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OZET

Ozkan, S., Tibialis Posterior Tendon Transferi Uygulanmis Olan Diisiik Ayak
Hastalarinda Ge¢ Dénem Fizyoterapi Uygulamalarinin Sonuglari. Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Protez Ortez ve Biomekanik Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2014. Bu
calisma periferik sinir yaralanmasi sonrasinda, gelismis diisiik ayak hastalarinda uygulanan
tibialis posterior tendon transferlerinde, ge¢ donemde meydana gelen biomekanik sorunlar ve
bu sorunlarin tedavisi i¢in uygulanan, ge¢ donem fizyoterapinin etkinligini belirlemek amac1
ile planlandi. Calismaya Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi Ana Bilim Dalin’da opere edilip tendon transferi yapilmis olan diisiik
ayak hastalarindan 6 ay ve iizeri siireyi doldurmus olan hastalar dahil edildi. Hastalarla ilgili
hikaye, demografik bilgi ve komplikasyonlar kayit edilerek, agr1 ve agriya bagli fonksiyonel
durum Ayak Fonksiyon Indeksi ile, kas kuvveti, ve ayak bilegi eklem hareket aciklig1, ayak
postiirii (navikiiler yiikseklik, metatarsal genislik, subtalar aci, birinci metatarsofalangeal
eklem agis1 6lglimleri ile), bilateral ve agirlikli/agirliksiz durumlar igin, dlgiilerek kaydedildi.
Cerrahi sonrasi basar1 ve fonksiyonel geri doniis i¢cin Stanmore Sistem Sorgulamasi
kullanildi. Olgularin ayaga baglh yiirime parametreleri, statik ve dinamik olarak
pedobarografik analiz ile elde edildi. Ayrica hastalarda duyu degerlendirmesi, eklem
pozisyon hissi, denge ve yasam Kkalitesi degerlendirildi. Olgulara genel olarak, 1s1
modaliteleri, noromuskuler elektrik stimulasyonu, egzersiz, bantlama ve ortezlemeyi iceren,
ancak hastalarin spesifik gereksinimleri gozetilerek planlanip uygulanacak olan fizyoterapi
programi verildi. Tedaviler, 6 hafta siireyle haftada 3 giin olmak {izere uygulandi. Tiim
hastalara tedavi dncesi yapilan degerlendirmeler, 4. ve 6. haftalarda ve 3 ayda ge¢ donemde
tedavi etkisini degerlendirmek amaci ile tekrarlandi. Calisma siiremiz igerisinde, VAS ve
AFI’ de, agn ve aktivite limitasyonunun 4. haftadan itibaren azalmaya basladig1 ve giderek
diizelmeye devam ettigi belirlendi. Tedavinin 6. haftasindan itibaren hastalarin sosyal olarak
daha aktif oldugu ve izolasyonlarinin azalarak, ¢alisma sonunda yapilan degerlendirmelerde
de giderek iyilestigi, 12. haftada maksimuma ulastig1 goriilmistiir (p<0.05). Calismamizda
uygulanmig olan, ge¢ donem fizyoterapi programu ile, tiim olgularda hem etkilenmis taraf
hem de saglam tarafta ayak bilegi ¢evresi kaslarinda, kuvvet artis1 saglanmistir (p<0.05).
Olgularm hasta taraf ayak tabanindaki temas yiizeyini arttirmalar1 ve buna bagl olarak da
duyularinda temas ile gelisme meydana gelerek hafif dokunma ve basing duyusunun
iyilestigi belirlenmistir (p<0.05). Calisma sonucunda, olgularin ayak bilegindeki kas giici,
eklem hareket agikligi ve cerrahi sonuglarin degerlendirildigi Stanmore puaninda artis
meydana gelmistir. Bunlara ek olarak, duyu, propriosepsiyon, denge ve ayaktaki basing
dagilimlarinda olumlu gelismeler meydana gelmistir p<0,05. Tiim bu gelismeler sayesinde,
olgularin yasam kalitesi de olumlu yonde etkilenmistir p<0,05. Calisma sonucunda, tendon
transferi sonras1 ge¢ donemde uygulanan, fizyoterapi programinin, olgularda ge¢ donemde
goriilen problemler iizerinde etkin oldugu, detayli degerlendirme ile planlanan fizyoterapi
programinin, hasta memnuniyetini ve cerrahi basariyi arttirdig1 gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Diisiik ayak, tendon transfer cerrahisi, tibialis posterior tendonu,
fizyoterapi rehabilitasyon, fonksiyon, yasam kalitesi, pedobarografi
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ABSTRACT

Ozkan, S., Results of late-period physical therapy practice in foot-drop patients who
underwent tibialis posterior tendon transfer. Institute of Health Sciences, Prostheses
Orthoses and Biomechanics Program, Ph.D. Dissertation, Ankara, 2014. This study was
planned to determine the efficacy of late-period physiotherapy for late-period biomechanical
problems in foot-drop patients who underwent tibialis posterior tendon transfer after
peripheral nerve injury. Patients who were operated at the Department of Plastic and
Reconstructive Surgery, Istanbul Faculty of Medicine, istanbul University, and followed up
at least 6 months, were included to the study. All patients had tendon transfer due to foot-
drop. Medical history of patients, demographic data and complications were recorded. Pain,
functional status due to pain, and muscle force were measured by visual analogue scale, Foot
Function Index, handheld dynamometer, respectively. Ankle range-of-motion was evaluated
by universal goniometer, whereas foot posture was evaluated by navicular height, metatarsal
width, subtalar angle, first metatarsophalangeal joint angle measurements. All measurements
were performed bilaterally for weight/weight-free conditions. In order to determine
functional recovery and post-surgery success, Stanmore System Questionnaire was used.
Gait parameters of the cases were obtained by pedobarographic analysis in static and
dynamic states. In addition, sensory evaluation, sense of joint position, balance, and quality
of life were recorded. Patient-specific physiotherapy programs based on the needs generally
included heat modalities, neuromuscular electrical stimulation, exercise, taping, and
orthoses. Treatments were continued for 6 weeks, 3 days a week. All pre-treatment
evaluations were repeated in the 4™ and 6™ weeks and at the end of 3™ month to determine
the effects of treatment. During the study, pain and activity limitation were reduced by the
4th week on VAS and AFI. Patients were socially more active by the 6th week of treatment
and their isolation was reduced and their social activity reached maximal level at the 12th
week (p<0.05). Late-period physiotherapy program in our study resulted in muscle strength
increase in ankle muscles of both affected and intact sides (p<0.05). Increase in contact area
of foot led to sensory improvement (p<0.05). At the end of study, functional status,
dorsiflexion and eversion muscle strength were increased. Dorsiflexion range of motion and
Stanmore score increased. Sensation, proprioception, and balance improved (p<0.05 for all).
In addition, quality-of-life and pedobarographic improvements were found (p<0.05).

Key Words: Foot drop, tendon transfer surgery, tibialis posterior tendon, physiotherapy
rehabilitation, function, quality of life, pedobarography
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1. GIRIS

Ayak bilegi ve ayak kompleksi, viicudun agirlik degisimleri ile, asir1 kas
aktivitesi olmadan ve enerjiyi idareli kullanarak, stabiliteyi saglar. Ayn1 zamanda,
yiiriime esnasinda, itme fazinda rijit kaldira¢ gorevi goriir (1).

Diisiik ayak deformitesi, santral veya periferal norojenik lezyonlar,
ekstremitenin onkolojik rezeksiyonel defektleri ve anterior tibial ve peroneal
kompartmanlarin kas ve tendonlarinin postravmatik hasari ile goriilebilir (15).

Diistik ayagin yiirime tzerinde onemli etkileri olabilir. Orta siddetteki
hastalarda, eksantrik kontraksiyon ger¢eklesemez ve ayagin onii topuk vurusundan
sonra, hizla kontrolsiiz sekilde, zemine c¢arpar, sallanma fazinda ise, ayak
dorsifleksiyona gelemez. Daha ciddi hastalarda ise topuk vurusu yerine ayak
parmaklari yerle temas eder. Ve sallanma fazi sirasinda da yerle temas edebilir. Bu
da diisme ve sendelemeye sebep olabilir (16).

Sinir hasarlarinda, tedavinin erken fazinda yaklasimlar, néroliz, primer sinir
tamiri, sinir grefti ile onarim ve tibialis posterior tendon transferidir. Tim
yaklasimlar fonksiyonu arttirmak, yiirimeyi ve ambulasyonu iyilestirmek igindir.
Tibialis posterior tendon transferi cerrahisinin hastanin yardimeci cihaz olmadan
ambulasyonunu saglayabilecek basariya sahip oldugu gosterilmistir (15, 18, 19, 20).

Farkli nedenlere bagli olarak gelisen diisiik ayak sonrasi cerrahi tedavi
uygulanmis olgularda, dnceki fonksiyonel kayiplara bagli olarak, ayagin kompleks
dinamik yapis1 nedeniyle ya da cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlar sonucu
eklemsel, kassal, duyusal, fonksiyonel, taban basing dagilimini etkileyen hatta yasam
kalitesinde azalmaya neden olabilen bazi degisiklikler ortaya c¢ikmaktadir.
Postoperatif erken yada ge¢ donemde bu degisikliklerin saptanmasi amaciyla bazi
klinik degerlendirmelere gereksinim duyulmaktadir.

Bu caligma periferik sinir yaralanmasi sonrasinda, gelismis diisiik ayak
hastalarinda uygulanan tibialis posterior tendon transferlerinde ge¢ donemde
meydana gelen biomekanik sorunlar ve bu sorunlarin tedavisi i¢in uygulanan geg
donem fizyoterapinin sonuglarini ve etkinligini belirlemek amaciyla planlanmistir.

Diisiik ayakta uygulanan tibialis posterior tendon transferlerinden sonra geg
donemde uygulanan fizyoterapi programinin etkinligininin ortaya konuldugu

durumda; tedavi alamamis, tedavisi bir nedenle eksik kalmis yada cerrahi sonrasi



takipleri yapilamamis hastalar i¢in ge¢ donem fizyoterapi programlari, semptomlarin
ve komplikasyonlarin ortadan kaldirilmasi igin klinikte bir segenek olarak tercih
edilecektir. Fizyoterapi programinin etkinliginin ortaya konamadigi durumda ise,
tendon transferleri sonrasinda uygulanacak erken donem spesifik fizyoterapi

programinin 6nemi vurgulanacaktir.

Calismanin hipotezi:
H": Tibialis posterior tendon transferlerinden sonra, uzun donemde ayakta
gelisebilecek  biomekanik degisimler ve bunlarin neden oldugu problemlerde,

spesifik olarak planlanan ve uygulanan fizyoterapi programi etkindir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ayak-Ayak Bilegi Anatomisi
Ayak bilegi ve ayak kompleksi, stabilite i¢in viicudun agirlik degisimleri ile,
asir1 kas aktivitesi olmadan ve enerjiyi idareli kullanarak, stabiliteyi saglar. Ayni

zamanda, yiirime esnasinda, itme fazinda rijit kaldirag¢ gorevi goriir (1).

2.1.1. Kemikler

Ayak 7 tarsal (talus, kalkaneus, navikuler, kiiboid, medial, intermediate ve
lateral kiineiform), 5 metatars ve 14 falanks (basparmakta 2, diger parmakta 3 tane)
olmak iizere toplam 26 kemik ve bu kemiklerin olusturdugu 33 eklem ile kompleks
bir yapiya sahiptir (2).

Ayak elastik kavis olusturan bir yapidir. Bu kavsin tepesinde talus bulunur ve
kalkaneusun iizerine oturur.Talus medial yiizde medial malleolle, iistte tibia alt ucu
ve lateral yiizde lateral malleolle eklem yapar. Bu kemik ayagin bacakla olan
temasint saglar. Viicut agirligimi alip ileten giic ve saglamlikta bir yapiya sahiptir.
Ayak kemiklerinin en biiyligii kalkaneustur. Viicut agirliginin ¢ogunu talustan alip
zemine aktarir. Kalkaneusun iist 6n yaris1 mediale dogru uzanir. Bu kisma
substantakulum tali denir. Kalkaneusun posterior kismi asagi dogru yonelir, tiiber
kalkanei olarak isimlendirilir. Kalkaneus anterolateral yiizde kiiboid kemikle eklem
yapar (2).

Kiiboid kemik ayagin lateral yiiziinde palpe edilebilir. Posteriorda kalkaneus,
anteriorda 4. ve 5. metatarslarla eklem yapar. Medial yiizii lateral kiineiformla eklem
yapar.

Navikiiler kemik anteriorda 3 kiineiformla, posterior yiizde talusla eklem
yapar. Navikiiler kemik ayagin medial yiiziinde ¢ikinti olarak palpe edilebilir.
Medial, intermediate ve lateral kiineiform kemikler 1. 2. ve 3. metatarslarla eklem
yapar. Intertarsal ve metatarsotarsal eklemlerde gok az hareket vardir ancak bu
eklemler yiik tasiyan gii¢lii bir yap1 olusturduklari i¢in dnemlidir (2).

Ayaga arkadan bakildiginda kalkaneus gozlenmelidir. Kalkaneusun normal
pozisyonu notral ya da hafif valgustur. Malleoller incelendiginde lateral malleol

medialden daha distale uzanir, medial malleol de laterale gore daha anteriordadir.



Ayak bilegi ve ayak kompleksinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in, ayagin
kemikleri geleneksel olarak 3 fonksiyonel segmente ayrilmistir. Bunlar talus ve
kalkaneustan olusan arka ayak (posterior segment), navikular, kuboid ve 3 kuneiform
kemikten olusan orta ayak (orta segment) ve metatars ve falankslardan olusan 6n
ayak (anterior segment) dir (Sekil 2.1). Bu terimler ayak bilegi ve ayagmn

disfonksiyonu veya deformitesini tanimlamak igin gereklidir (2).

Kalkaneus

Arkaayak

Ortaayak | Kiiboid
Metatarslar

On ayak

g ; ’ Falankslar

Sekil 2.1 Ayaktaki fonksiyonel segmentler (1).

2.1.2. Eklemler

Ayak eklemleri; ayak bilegi (talokrural), transver tarsal, intertarsal,
tarsometatarsal, metatarsofalangeal (MTF) ve interfalangeal eklemlerden olusur.

Ayak bilegi Eklemi (Talokrural Eklem): Ayak bilegi eklemi modifiye
mentese tipi sinovyal eklem olarak siniflandirilir ve tibiotalar, fibulotalar, distal
tibiofibular eklemleri igerir. Mimari olarak talusun iist kismi, tibianin malleolii ile
fibula arasinda arkadan transvers tibiofibular ligaman tarafindan sinirlanan yuvaya
oturur. Bu yap1 ayak bilegi stabilitesini saglayan ana unsurdur. Lateral malleol,
medial malleolden daha posteriora ve distale uzanir. Ayak bilegi ekleminin medial

kismi1 daha kalin olan, ince membranodz kapstille ¢evrilmistir.



Ayak bilegi eklemi tendon ve ligamanlari, eklemin dinamik stabilitesinde
gorev yaparlar. Ayak bileginin pasif stabilitesi ise, eklem yiizeyi uyumu ile
ligamanto6z ve retinakular kompleksin biitiinliigiine baghdir (3).

Ayak bilegi eklemi yiik verme sirasinda kuvvetin ayaga iletimini saglar. Bu
kuvvet viicut agirliginin on katina kadar ulasabilir. Kiiclik yapisal bozukluklar bile
kronik ve agir ayak sorunlarina neden olur. Kuvvet aktarimi tibianin distali ile talus
iist kismi arasindadir. Burada fibulanin ¢ok az fonksiyonu vardir. Kemik yapi, medial
ve lateral kollateral ligamanlar, eklem kapsiilii ve eklemin distalinde interosseos
membranla ayak bilegi eklemin stabilizasyonu saglanir.

Eklemin medial yiizii 5 gii¢lii ligamantdz bantla korunmaktadir. Tibianin
medial malleoliinden baslayip posterior tarsal, kalkaneus, talus ve navikulare uzanan
dort tanesine deltoid ligaman (tibionavikiiler, tibiokalkaneal, posterior tibiotalar ve
anterior tibiotalar) adi verilir. Besincisi plantar kalkeonavikuler ligamandir.
Kalkaneusun medial kismindan navikuler kemige uzanan yay tarzinda bir
ligamandir. Bu baglar ¢ok gii¢liidiir ve ayagin asir1 eversiyonunu onler (2,3).

Ayak bileginin lateral kismi {i¢ ligamandan olusan lateral kollateral ligamanla
desteklenmistir. Bu ligamanlar lateral malleolden baslayip kalkaneusun {ist lateral
kismina yapisan anterior talofibular ve posterior talofibular ligaman olarak
isimlendirilir. Lateral ligamanlar medialden daha zayiftir. Bunlarin i¢inden en zayif
olan1 anterior talofibular ligamandir. Bu, ayak bilegi yaralanmalarinin ¢ogunun

lateralde olmasini agiklamaktadir.

Subtalar Eklem: Bir intertarsal eklemdir. Talokalkaneal eklem olarak da
bilinir. Kalkaneus iist kismi ile talus alt tarafi arasindadir. Eklem bes ligamanla
giiclendirilmigtir. Dort kiigiik talokalkaneal ligamanla birlikte, besinci plantar
kalkaneonavikuler ligaman en Onemlisidir. Bu genis kalin ligaman kalkaneusta
sustantakulum taliden baslar navikuler kemige uzanir. Talusun altindan gegerek onu
destekler. Ayni zamanda subtalar eklemin bir pargasidir, sinovyal zarla sarili
fibrokartilaj faset icerir. Bu ligamanin 6nemi talusun yiik altinda kalmasi sirasinda
elastik yapisi ile sok emici gorev yapmasidir. Eklem ayakta rotasyonel hareketlerin
merkezidir ve ayagin dogru pozisyonu i¢in referanstir. Subtalar eklemin primer
fonksiyonu belki de bacakta meydana gelen rotasyonu ayaga aktarmaktir. Bu

aktarmanin orani 1:1 ‘dir. Pes planus varsa bu oran degisir ve lderecelik (%), tibia



internal rotasyonu 1°’den fazla kalkaneal eversiyona neden olur. Eklemdeki basincin
en diisiik oldugu pozisyon subtalar notral pozisyondur. Subtalar nétral pozisyon,

ayaktaki cesitli patolojilerin saptanmasinda referans noktasi olarak kullanilir (4).

Transvers Tarsal Eklem (Midtarsal eklem, Chopart Eklemi): Transvers
tarsal eklem; medialde {i¢ eksenli talonavikuler ve lateralde iki eksenli kalkaneo-
kuboid eklemden olusur. Kalkaneo-kuboid eklem hafif kayma tarzinda harekete izin
verirken talonavikuler eklem modifiye top ve soket tarzindadir ve ii¢ eksende kisith
hareketi vardir. Ustten bakilinca eklem ¢izgisi “S” seklindedir. Navikular ile kuboid
kemikler arasinda tek eksende ¢ok hafif bir hareket izlenir. Bu talonavikuler eklemi
destekleyen bir eklem gibi goériinmektedir. Bir ¢ok ligaman eklemi takviye eder.

Bunlardan en gii¢liisii plantar (kalkaneokuboid) ligamandir (1,2).

Tarsometatarsal Eklemler: Metatars tabanlar ile 3 kiineiform ve kiiboid
kemigin On yiizii arasindaki eklemlerdir. Bu eklemler semer tarzindadir. Kayma
tarzinda hareket izlenir. Kisitli fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon ve addiiksiyon

hareketi gozlenir (1,2,3).

Intermetatarsal Eklemler: Bu eklemler metatarslarin bas ve taban kisimlar1
arasinda yer alan eklemlerdir. Metatars baslar1 arasinda bu eklemler metatars arkinin
onemli parcalaridir. Buradaki eklemlerdeki hareket, ylik verme sirasinda arkin
diizlesmesi, yiik ortadan kalkinca plantar konkavitenin geri donmesi seklindedir

(1,2,3).

Metatarsofalangeal Eklemler: Bu eklemleri kondiller eklemlerin modifiye
formu olarak tanimlanabilir. Bagparmaktaki eklem, daha biiyiik olmasi ve altinda iki

sesamoid kemik yer almasiyla digerlerinden ayrilir.

Interfalangeal Eklemler: El parmaklarinda oldugu gibi, mentese tipi

eklemlerdir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaparlar (1,2,3).

2.1.3. Ayak ve Ayak Bileginde Hareketi Saglayan Kaslar
Peroneus longus, brevis ve tertius tendonlari ayak bileginin lateral yiizii
boyunca seyreder ve dinamik stabilite saglarlar. Peroneus brevis tendonu 5. metatars

tabanina yapisir ve ayaga eversiyon yaptirir. Peroneus longus ise medial kiineiform



kemiginin yani sira 1. metatarsa yapisir ve ayaga plantar fleksiyon (PF) ve eversiyon
yaptirir. Ayak bilegi seviyesinde peroneus longus direk olarak peroneus brevisin
posteriorunda yer alir. Peroneus tertius (PT) tendonu 5. metatars tabaniin dorsaline
yapisir ve ayaga dorsifleksiyon (DF), eversiyon ve abduksiyon yaptirir. Tibialis
anterior (TA) kasi, ayak bilegine inversiyon ve DF yaptirarak, peroneus longus
kasinin fonksiyonel antagonistidir.

Ayak bileginin medial yiiziinde ise, tibialis posterior (TP), fleksor digitorum
longus, fleksor hallusis longus anteriordan posteriora dogru, medial malleoliin
arkasindan gecgerler. TP tendonu 1. metatars hari¢ olmak {izere her bir tarsal ve
metatarsal kemige, ligamant6z yapilarla yapisir. Fleksor hallusis longus kasi ise
fleksor digitorum longus kasinin dorsali ve derininden Henry diiglimiine ulasir ve
basparmaga fleksiyon yaptirir (5).

Ayak ve ayak bilegi eklemlerinde hareketi yonlendiren kaslar tablo 2.1 de
gosterilmistir (2).



Tablo 2.1. Ayak ve ayak bilegi eklemlerinde hareketi yonlendiren kaslar (2).

Eklemler Hareket
DF
Ayak bilegi
PL
DF
PL
Tarsal _
Supinasyon
eklemler ) )
(inversiyon+
addiiksiyon)
Pronasyon
(eversiyon+
abdiiksiyon)
Parmaklar ]
o Fleksiyon
(ekstrinsik
Kaslar) Ekstansiyon

2.2. Ayagin Kinematigi

Kaslar Yardimci Kaslar
TA, PT, EDL (EDL),
ekstansor hallusis longus
(EHL)
Gastroknemius, soleus,
TP, peroneus
peroneus
longus, fleksor
brevis, fleksor digitorum _
hallusis longus
longus
TA, PT, EDL,EHL
TP, Fleksor digitorum
longus, fleksor hallusis
longus, peroneus longus,
peroneus brevis

Fleksor digitorum
TA (ayak DF’da), TP (ayak

longus, fleksor
PL’da)

hallusis longus

Peroneus longus, peroneus
brevis, PT

EDL

Fleksor digitorum longus,
fleksor hallusis longus

EDL, EHL

Ayagin kaba hareketleri, birlesik hareketlerden meydana gelir. Ug eksen ve

iic planda gergeklesirler.

Fleksiyon-ekstansiyon sagital planda, abdiiksiyon—

adduksiyon horizontal planda ve inversiyon-eversiyon ise koronal veya frontal

planda gerceklesir.



Supinasyon ve pronasyon ise plantar yiiziin pozisyonunu tanimlamak i¢in
kullanilir ve subtalar (talokalkaneal) eklemde meydana gelir. Supinasyon ve
pronasyon hareketini olusturan hareketler tablo 2.2 de gosterilmistir (1).

Tablo 2.2. Supinasyon ve pronasyonu olusturan birlesik hareketler (1).

AGIRLIKSIZ AGIRLIKLI
Kalkaneal inversiyon
(varus)

Kalkaneal inversiyon )
Talar abduksiyon ( lateral

. (varus)
SUPINASYON ] rotasyon)
Kalkaneal adduksiyon
Talar DF
Kalkaneal PF

Tibiofibular lateral
rotasyon
Kalkaneal eversiyon
(valgus)

Kalkaneal eversiyon _ )
Talar adduksiyon (medial

(valgus)
PRONASYON ) rotasyon)
Kalkaneal abduksiyon
Talar PF
Kalkaneal DF

Tibiofibular medial

rotasyon

Ayak parmaklarinda ise ekstansiyon, adduksiyon ve abdiiksiyon hareketi
meydana gelir.

Pratik olarak, ayak hareketleri iki farkli tipte, agirlikli ve agirliksiz olarak
diisiiniiliir. Pasif olarak, agirliksiz 6l¢lim oturarak ve ayak ayak bilegi serbest iken
yapilir. Subtalar hareketler tibia diger el ile sabitlenirken, inversiyon ve eversiyon
yaptirilarak degerlendirilir.

Agirlikli pozisyonda ise viicut agirhigi ve eklemi stabilize eden kaslarin
kontraksiyonu ayak hareketini, pasife gore degistirmektedir. Genel olarak, yiirlimede

fonksiyonel aktif ayak hareketleri, pasife gore daha azdir (6).
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2.3. Ayagin Arklar

Ayagin kemik yapisinin hassas uyumu, tarsal, metatarsal kemikler ve onlara
uyan ligamanlar ve sonucunda birbirine bagimli olusturduklari transvers ve iki
longitudinal ark ile meydana gelir. Bu destek arklari, viicut agirligini absorbe eder ve
agirligr dagitir, boylelikle yiirlime esnasinda hiz ve cevikligi arttirirlar. Plantar ark
stabilite ve fleksibiliteyi saglarken, ayagin yiiriime fazlar1 boyunca farkli kompleks
ihtiyaclarina da cevap verir. Arklar farkli ylizeylere uyum i¢in esnek, uygun
mobiliteyi saglamak i¢in de rijit kaldirag, gorevi goriirler (7).

Ozetle, ayakta 3 arkin varligindan soz edilebilir (Sekil 2.2).
1) Medial longitudinal ark (MLA),
2) Lateral longitudinal ark,
3) Transvers ark (4).

Sekil 2.2 Ayagin arklar (8).

MLA kalkaneusun posteromedialinden baslar, talus, navicula, 3 kiineiform ve
1.,2.,3., metatarsal kemikler tarafindan olusturulur. Apeksi navikuladir ve maksimal
yiiksekligi yerden 15-18 mm’dir. TA kasi, TP kasi, plantar kalkaneonavikiiler
(spring) ligaman ve plantar fasya tarafindan desteklenir (6).

Lateral longitudinal ark kalkaneusun postero-lateralinden baslar, kuboid 4. ve
5. metatarsal kemikler tarafindan olusturulur. Apeksi kuboid kemiktir ve yerden

maksimal yiiksekligi 3-5 mm’dir.
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Transvers ark 3 bolimden meydana gelir. Birinci ve 5. metatars baslar
arasinda uzanan anterior transvers ark, intermetatarsal baglar ve adduktor hallusis
kasinin transvers basi tarafindan desteklenir. Uc¢ kuneiform ve kuboid kemik
tarafindan olusturulan midtransvers ark, peroneus longus kasi tarafindan desteklenir.
Posterior transvers ark ise kuboid ve navikula arasindadir ve TP kasi tarafindan
desteklenir.

Bu arklar plantar fasyanin, plantar baglarin ve kaslarin fonksiyonu ile
korunur. Yapilan EMG calismalar1 ile normal ayakta durusta ayak kaslarmin aktif
olmadigr saptanmistir. Ancak klinikte kaslarin fonksiyon gérmemesi sonucunda
arklarin ¢oktiigli veya tam tersine asirilastifi bilinmektedir. Baglar ayaga agirlik
binmesi ile gerilir. Plantar fasya ise durus fazinin sonunda metatarsophalangeal
ekstansiyonu ile gerilir, eklemler adeta kilitlenir ve MLA’1n ¢okmesi Onlenir. Bu

olaya “’windlass’’ (¢ikrik) mekanizmasi denilmektedir (Sekil 2.3) (1,4,7).

Sekil 2.3. Cikrik mekanizmasi (6).

Midtarsal eklem ile subtalar eklem birbirine bagimli olarak hareket eder.
Birindeki hareket digerine yansir. Midtarsal eklem, subtalar eklemdeki hareketi adeta
cogaltir. Her iki eklemde birden meydana gelen pronasyon MLA nin diizlesmesine
yol acar, ayak esnek hale gelir. Supinasyon ise arki yiikseltir, arki1 meydana getiren

kemikler adeta kilitlenir, ayak rijit hale gelir. Ag¢iktir ki, ayak arklarinin normalden
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yiiksek veya diisiik olmasi, alt ekstremitenin proksimal eklemlerine de etki edebilen
fonksiyon bozukluklarina yol agacaktir (4,9).

Statik ayakta durmada, viicut agirliginin plantar yiizdeki dagilimi degiskendir
Ve postiiral ve yapisal faktorlere baglidir. Ayakta dururken, yliklenme dagilimi analiz
edildiginde, topugun %060, orta ayagin %8 ve On ayagin %28 agirlik tasidigi
gosterilmistir. Ayak parmaklari ise minimal agirlik tagimaktadir. Yiiriime sirasinda
ise, plantar basing ayakta statik durmaya gore daha fazladir. Yiriimenin parmak
kalkis1 esnasinda, 6n ayak yerle temasta ve viicudu 6ne dogru iterken, en fazla basing
metatarslarda meydana gelir. Burada olusan asir1 basing agri ve yaralanmalara,
ozellikle diabetik ve periferal ndropatisi bulunan hastalarda deri problemlerine neden

olabilir (1).

2.4. Yiiriime Siklusu

Yiirime siklusu durus ve salinim fazi olmak tizere 2 fazdan meydana gelir.
Durus fazi yilirlimenin % 60’ 1n1 olusturur ve 5 kisma ayrilir. Bunlar; ilk temas (initial
contact), yiikklenme cevabi (loading responce), orta durus fazi (midstance), terminal
durus ve salmim oncesi (preswing) fazlar seklindedir. Ilk temas ve salinim 6ncesi
fazlar1 esnasinda, her iki ekstremite de yerle temas halindedir ki, buna ¢ift destek
periodu adi verilir.

Salinim, salinim 6ncesi ile birlikte yiiriimenin ilerleme sathasini olusturur. 3’

e ayrilir. Bunlar, ilk salinim, orta salinim ve terminal salinim olarak siralanabilir

(Sekil 2.4)(10).

Sekil 2.4. Basma ve salinim fazlari (11).
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2.4.1. Yiiriimede Ayagin Donme (Rocker) Hareketleri

Yiiriime sirasinda ayakta {ic donme hareketi meydana gelir (Sekil 2.5):

1. Topuk doénme hareketi (Heel rocker); Viicut agirhiginin, durus fazi
baslangicinda ayaga yliklenmesiyle baslar. Ardindan kalkaneus tuberositi {lizerinde
yuvarlanan ayagin 6n kisminin, yere temasi ile tiim ayak yere deger. Bu hareket ayak
bilegi dorsifleksorlerinin eksentrik kasilmast ile meydana gelir ve ayagin yerle
temast kontrol altina alinir.

2. Ayak bileginin donme hareketi (Ankle rocker); Ayagin 6n kismi yerle
temas eder etmez ayak bilegi, one ilerlemenin devami i¢in mentese gorevi alir.
Boylece ayak yerde sabitken tibia ayak {izerinde 6ne dogru hareket eder. PF’lerin
eksentrik kasilmasi ile tibianin 6ne ilerlemesi kontrol edilir.

3. Ayagin 6n kismimin donme hareketi (Forefoot rocker); Viicudun basing
noktas1 metatarslara kadar ilerlediginde topuk yerden kalkar. Bu hareket PF’lerin

konsantrik kasilmasi ile gergeklesir (12).

Topukta dénme (Heel rocker) Ayakbileginde dénme (Ankle rocker) Onayakta Donme (Forefoot rocker)

." /‘

Sekil 2.5. Ayagin yuvarlanma hareketleri (11).

Normal yiirimede tiim alt ekstremite durus fazinin ilk %]15’inde internal
rotasyona gelir. Topuk vurusundan taban temasina dogru subtalar eklem eversiyona
gelir, ayak pronasyona gelir ve 6n ayak soklar1 absorbe etmek iizere esnek hale gelir
boylelikle diizensiz zeminlere adapte olur. Subtalar eklemin eversiyona geldigi

boliimde, topugun temas noktasi ayak bilegi eklem merkezinin lateralidir. Boylece
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subtalar eklem {izerinde valgus olusur. Durus fazinin ortasinda ve parmak kalkisinda,
tiim alt ekstremite eksternal rotasyona gelmeye baslar ve subtalar eklem inversiyona
gelir. Subtalar eklem inversiyonu ve ayagin supinasyonu ile ayak rijit bir yapiya
dontsiir. Olerud ve Rosendahl (1987) ve Lundberg ve digerleri (1989), tibial
rotasyonun subtalar eklem ile iligkisini arastirmislar ve tibiadaki her bir 0.2-0.44 *’lik

eksternal rotasyonun ayakta 1° lik supinasyona sebep oldugunu gostermislerdir (6).

2.4.2. Yiiriimede Ayak Bilegi ve Ayak Kaslarinin Fonksiyonu
Ayak bilegindeki farkli bir¢ok kas normal yiirimede Onemli gorevler
gortirler. Bu kaslar TA, ekstansor digitorum, EHL, gastroknemius, soleus, TP ve

peroneal kaslardir (9).

M.Tibialis Anterior

TA kasi topuk temas: fazinda viicut agirhiginin kalkaneusun posteriyoruna
binmesi sebebi ile ayak bileginin pasif PF’unu dengelemek tizere gii¢lii bir eksentrik
kasilma gosterir. Eger bu eksentrik kasilma olmaz ise ayak yere carpar. TA’un ikinci
rolii ise sallanma faz1 boyunca DF yapmaktir. Buradaki amag¢ parmaklarin yerden
temasin1 kesmektir. Ayak bilegi dorsifleksorlerinin ve bu kasin asir1 zayifliginda
goriilen diisiik ayak probleminde kal¢a ve dizde salinim fazinda asir1 fleksiyon
goriiliir. Diger bir kompansatuar mekanizma ise kalgada sirkiimdiiksiyon veya yukari
kaldirmadir. Diisiik ayak olustugunda yerle ilk temas parmak ucu ile gerceklesir.
Diisiik ayak i¢in yaygin olarak kullamilan ¢6ziim posteriyordan ayak—ayakbilegi
ortezidir. Bu sekilde salinim fazinda ayak DF’u pasif olarak saglanir (9).

M. Ekstansor Digitorum ve Ekstansor Hallusis Longus

M. TA’a benzer olarak ekstansor digitorum ve EHL kaslar1 da topuk temasi
sirasinda ayak bilegi plantar fleksorlerini yavaglatir. Sallanma fazi1 esnasinda parmak
ekstansorleri ayak bilegi DF’u ile ve parmaklar1 ekstansiyona getirerek parmaklari
zeminden kaldirir. M. EDL ve EHL’un minér aktivitesi, parmak kalkisi esnasinda
ayak bilegi plantar fleksorleri ile ayn1 zamanda aktive olarak stabiliteye katki

saglayabilir (9).



15

M. Triseps Surae

Soleus ve gastroknemius kast durus fazi boyunca aktiftir. Yirtiyiis siklusunun
%10’dan %40’1 boyunca, ayak bilegi plantar fleksorleri eksentrik olarak ayak
lizerinde, tibianin 6ne hareketini kontrol eder. Tibianin asir1 ve kontrolsiiz 6ne dogru
hareketi, ayak bilegi DF ve muhtemelen kontrolsiiz diz fleksiyonuyla sonuglanir.

Sallanma fazimnin basinda gastroknemius kasinin kas aktivitesi diistiktiir,
muhtemel olarak diz fleksiyonuna yardim eder.

M. Rectus femorisin salinim fazinin baslangicindaki diz fleksorleri ile olan
ko-aktivasyonu ekstansorler ile yer degistirir. Diger ayak bilegi plantar fleksorleri
(M.TP, M. Fleksor hallusis longus, M. Fleksor digitorum longus ve peronealler).

Daha 6nce bahsedilen aktivitelerde gastro-soleus kas grubuna yardim ederler (9).

M. Tibialis Posterior (TP)

TP ayagin giiclii supinator kasidir. Yiirtime siklusunun % 5 ila 55°i arasinda
aktiftir. Siklusun %5-35’1 arasinda ayagin pronasyonunu yavaslatir. Ve % 35-55 ‘i
arasindan (orta durus ve parmak kalkigi arasinda) ayagi supinasyona getirir. Temel
gorevi, on ayak yerle bulustugunda, On ayakta stabilite saglayarak, arka ayakta
supinasyon ortaya c¢ikarmaktir. Dolayisiyla itme fazi olusturulurken gereken

rijitlesmis ayak M. TP fonksiyonu ile elde edilir (9).

M. Peroneus Brevis ve Longus

M. Peroneus brevis ve longus yiiriime siklusunun topuk kalkisindan hemen
sonra, %20-30 ‘u arasinda aktiftir. Bu fonksiyonlarina ek olarak peroneal kaslar, M.
TP ve TA kaslariin aktivasyonu ile meydana gelen ayak inversiyonunu, pronasyon
momentleriyle  kontrol eder. Ayrica peroneal kaslar subtalar eklemin
stabilizasyonuna ve uyumuna yardim ederler. M. Peroneus longus, terminal durus ve
sallanma fazi Oncesi rijit kaldirag olarak ayagin siki destek saglamasi igin, zemine

rijit sekilde yerlestirerek, tiim ayak kinematigin yardim eder (9).

Ayagin Intrinsik Kaslari

Ayagin intrinsik kaslar1 ayagin tipik olarak, orta durus fazindan parmak
kalkisina kadar (yiirtime siklusunun %30-60°1), 6zellikle ayaga iyi bir sekilde uyan
ayakkab1 giyilmedigi takdirde aktif haldedir. Bu kaslar 6n ayagi stabilize eder,
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MLA’1 yiikseltir. Boylece terminal durus ve sallanma fazi oncesinde ayak bilegi

PF’u i¢in rijit kaldirag gorevi goriir (9).

2.5. Ayagin Inervasyonu

M.TA, peroneal sinir tarafindan innerve edilir. Peroneal sinir anterior boynuz
hiicrelerinden koken alir. L4 -L5 spinal sinir kdklerine uzanir. Daha sonra lumbal
pleksus yapilarinin sakral pleksusa katildigi lumbosakral govdeyi olustururlar. Bu
sinir lifleri, siyatik sinirin tam dizin ist kisminda ikiye boliindiigi yerde, lateral

alanda devam ederler (Sekil 2.6) (13,14).

——— | Superior gluteal sinir

Siyatik sinir |

Inferior gluteal sinir

Posterior kutandz sinir 4

Semitendinosuz

Semimembranosus

Biseps kisa bast

Biseps uzun basi }
Adduktor magnus

Tibial sinir jz '

{1 I Anaperoneal sinir

Sekil 2.6 Sag bacak siyatik sinirin dallar1 ve dagilimi (14).

Lateral kisim uylukta sadece tek bir dal verir. Bu dal M. Biseps femoris’in
kisa basini innerve eder. Diger tiim hamstring kaslar1 siyatik sinirin medial dal
tarafindan innerve edilir. Bu dal tibial sinir olarak devam eder.

Peroneal sinir, popliteal fossa boyunca laterale dogru gecer ve fibula boynu
ve bagini ¢evreler. Sinir kemigin periostuna yaklasik 6 cm uzaktadir. Bu mesafeden
otiirli sinir sadece deri ve subcutan6z doku ile ¢evrilidir. Daha sonra peroneus longus
kasini delerek alt bacagin 6n kompartmanina ulasir. Bu noktada, kaslarin lifleri sinir

tizerinde tendindz bir ark olusturur. Bu yapiya fibular tiinel ad1 verilir (Sekil 2.7).
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Ana peroneal sinir — . /

/S . \
Fibular tiinel [ X% 7/
[ =L ‘,/—{ Derin peroneal sinir ‘

‘.' ‘—‘ Tibialis anterior dal1 ‘

i Ekstansor digitorum longus dali |

‘ Peroneus longus kasi

‘ Superfisial peroneal sinir

. |
| Peroneus brevis dali |

‘ Ekstansor hallusis longus dali ‘

Ekstansor digitorum brevis dalt

Sekil 2.7. Ana peroneal sinirin major dallarin1 gosteren anterolateral goriintii (14).

Peroneal sinir, M.TA, ayak parmaklarinin ekstansorlerini, ayagin evertor
kaslarin1 innerve eder. Ayni zamanda, alt bacagin ayak bilegi ve diz arasinda antero
lateral kismini, ayak ve ayak bagparmaklarinin dorsal boliimiiniin ¢ogu kisminin
duyusunu besler.

Duyu sahasinin tamamiyle etkilenmesi diz seviyesindeki kesilerde goriilebilir.
Bununla birlikte, kompresyona ugradiginda genellikle duysal kayip ayak ve
parmaklarinin dorsalindedir. Bazi hastalarda ise duysal isaret veya semptomlar hi¢
olmayabilir. Bunun sebebi, muhtemelen hasarli sinir boliimiiniin i¢indeki sinir

fasikiillerinin kollateral filizlenme ile kompanse edisidir (14).

2.6. Diisiik Ayak Deformitesi

Diisiik ayagin anatomiye dayali farkli tanilari, anterior boynuz hiicrelerini, L4
veya L5 koklerini, lumbosakral pleksusu, siyatik siniri ve peroneal siniri etkileyen
lezyon ve hastaliklar1 icerir. Tablo 2.3’ de, peroneal ndropatilerin sebepleri

gosterilmistir (14).
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Tablo 2.3. Peroneal néropati nedenleri (14).

Eksternal basi

Anestezi koma,uyku ve yatak istirahati esnasinda .
Plaster alc1, breysler

Bacak ¢aprazlama aliskanligi

Otururken bacak bacak iistiine atmak

Uzun siireli diz fleksiyonu.

Direk travma

Kiint yaralanmalar, laserasyonlar

Fibula kiriklar

Adduksiyon yaralanmalar1 ve dizin dislokasyonlart.
Popliteal fossa ve dizdeki cerrahi ve artroskopi.
Traksiyon yaralanmalari

Akut ayak bilegi yaralanmalari.

Kitleler

Ganglia, Baker kisti, kallus, fibular tiimdrler, osteomalar, hematom
Tiimérler

Sinir kilifi tiimorleri

Sinir kilifi gangliasi

Lipomlar

Noropatiler

Fibular tiinel

Anterior (tibial) kompartman sendromu.

Vaskiiler

Vaskiilit, lokal vaskiiler hastaliklar

Diabetes Mellitus Kompresyona yatkinlik, iskemik hasar.
Lepra

Idiopatik

Diisiik ayak deformitesi, santral veya periferal norojenik lezyonlar,
ekstremitenin onkolojik rezeksiyonel defektleri ve anterior tibial ve peroneal
kompartmanlarin kas ve tendonlarinin postravmatik hasar1 ile goriilebilir.

Poliomyelitis ve lepra gelismis tlkelerde artik biiyilk rol oynamamaktadir. Bu
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sebeple disk hernisi ve siyatik veya peroneal sinirin travmatik veya iatrojenik
lezyonlar1 en yaygin sebeplerdir (15).

Diisiik ayagin yliriime {izerinde onemli etkileri olabilir. Orta siddetteki
hastalarda, ayagin onii topuk vurusundan sonra zemine diiser, sallanma fazinda ise,
ayak DF’na gelemez. Daha ciddi hastalarda ise topuk vurusu yerine ayak parmaklari
yerle temas eder. Salinim fazi sirasinda da yerle temas edilebilir. Bu da diisme ve
sendelemeye sebep olabilir (16).

Diisiik ayagin temel nedeni, ayak bilegi DF kaslarinin zayifligidir. Primer
olarak TA kas1 olmakla birlikte, ayak parmaklarinin ekstansorlerinin (EHL ve EDL)
zayifligi da etkilidir. Bu zayifligin 6nemli bir etkisi de, gastroknemius ve soleus
kaslarinin yani PF’un temel kaslarinin, tendindz boliimlerinde ortaya ¢ikarak olusan
asil kontraktiiriidiir. Ayak bilegi DF, PF, eversiyon ve inversiyon olmak iizere dort
yone hareket edebilen karmasik iki parcali bir eklemdir. DF zayifligina yol acan pek
¢ok durum, evertor ve invertor kaslari etkiler. Bu yiizden diisiik ayak deformitesi sik
olarak bu kaslarin zayifligi ve antagonist kaslarin kontraktiirii ile birliktedir. Bu

durum olgular arasinda degisiklik gosterebilir (16).
2.7. Diisiik Ayakta Tedavi

2.7.1. Konservatif Tedavi

Diistik ayak tedavisinde, Asil kontraktiiriinii engellemek i¢in ayak bileginin
giindiiz ve gece ortezlenmesi ve ayak bileginin tam hareket acikliginda pasif olarak
hareket ettirilmesi onemlidir. Diisiik ayak tedavisi, ortez kullanim1 (ayak-ayakbilegi
ortezi-AFQ), fonksiyonel elektrik stimulasyonu (FES) gibi konservatif yaklagimlar
igerebilir (17).

Peroneal sinirin yaygin hasarinda, ayak PF ve inversiyona dogru gider.
Ortezleme ve fizyoterapi programlari, kontraktiir gelisimini Onleyebilir. Bu hastalar
yliriime esnasinda AFO veya parmaklar i¢in destek kullanirlar. Bu sekilde ayak
bilegi 90° DF’da tutulur. Son zamanlarda, asistif ve yar1 menteseli daha rahat
tasarimi olan ortezler ortaya ¢ikmistir. Ancak, AFO’lar altta yatan patolojiyi tedavi
etmez ve aktif DF’u agiga ¢ikarmazlar.

Fizyoterapi fonksiyonel olan diger kaslar1 gli¢clendirme, posteriyor ayak bilegi

kaslarinin gerilmesini igermelidir. Giinliikk yapilan germeler ile Asil kontraktiiriinii
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engellemek gerekebilir. Eger kontraktiir gelisirse, hastalarin ayaklar1 ortez igine
yerlesemeyebilir. Bazi rejenerasyon belirtileri olsa bile, kontraktiir gelisimi,

konservatif tedavi ve cerrahi tedaviyi olumsuz etkileyebilir (18).

2.7.2. Cerrahi Tedavi

Sinir hasarlarinda, tedavinin erken fazinda yaklasimlar, ndroliz, primer sinir
tamiri, sinir grefti ile onarim ve TP tendon transferidir. Tiim yaklasimlar fonksiyonu
arttirmak, yiirimeyi ve ambulasyonu iyilestirmek i¢indir. Tibialis posterior tendon
transferi (TPTT) cerrahisinin hastanin yardimci cihaz olmadan ambulasyonunu

saglayabilecek bagariya sahip oldugu gosterilmistir (15,18,19,20).

Uygulanan Cerrahi Yontemler

Mikrocerrahideki ilerlemeler ve peroneal sinir onariminda kazanilan
deneyimlerle basar1 orani artmis olmasina ragmen, peroneal sinir yaralanmalarinin
onemli bir boliimii iyilesmez ve kalic1 fonksiyon kaybina sebep olur. Kalic1 peroneal
sinir disfonksiyonunun en 6nemli sekeli, ayak ve ayak bileginin dorsifleksorlerinin
paralizisi sonucu, ayak DF ve eversiyonun kayboldugu, diisiik ayak sekelidir. Ayni
zamanda M. TP saglam oldugu icin ayakta ekinovarus deformitesi gelisir. Cerrahi
tedavi segenekleri tenodez, artrodez ve tendon transferleridir. TPTT diisiik ayak
restorasyonunda kabul edilmis bir tekniktir. Sinir onarimi imkansiz ise, onarim
sonrasi sinir fonksiyonu geri ddonmemis ise veya sinir onarimi ile es zamanl olarak,
sinir 1yilegsmesini kolaylastirmak i¢in kullanilir. TPTT yaygin olarak, diisiik ayakta,
¢oziim kabul edilmesine ragmen, transferin sirkumtibial veya interosseoz yoldan mi1
gececegi, fiksasyonun kemige veya tendondan tendona mi olacagi ve hangi

tendonlara transfer yapilacag tartismalidir (18,19).

Tibialis Posterior Tendon Transferi (TPTT):

TPTT sinir onarimi imkansiz oldugunda, diisiik ayagin restorasyonu igin
kabul edilir bir tekniktir. 1937’de ayak DF’unu restore etmek amacglh olarak Mayer
tarafindan, TP tendonu interosseoz membrandan gegirilerek ayak DF’unu diizeltmek
lizere, ayagin dorsumuna transferi seklinde tanimlanmistir. Watkins ve digerleri ise
1954’te poliomyeliti bulunan 25 hastadaki paralitik ayagin tedavisinde bu teknigi
kullanmis ve 24’iinde miikemmel veya iyi sonuglar elde etmislerdir. 1967’de

Carayon ve digerleri ikili transfer olarak TP tendonunun TA’a transferi yapilir iken,
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M. Fleksor digitorum longus tendonunu da EHL ve EDL tendonlarina transfer
etmiglerdir. Bu sekilde supinasyon ve pronasyonda stabiliteyi daha iyi hale getirme
ve ayagin dengesini saglamak amaglanmistir (18, 20).

Bridle prosediirii ise TPTT ‘nin bir modifikasyonudur. TPTT’ nun interosseoz
membran araciligi ile ayagin dorsumuna ve TA ve peroneus tendonlarina
anastomozudur. Rodriguez, Bridle prosediiriinii modifiye ederek insersiyosunu direk

olarak kemige yapmustir (21, 22, 23).

Cerrahi Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

Peroneal sinirin paralizisi M. TP kasinin karsit ¢ekisi ve supinasyon ile ayakta
ekinovarus deformitesine yol agar. Disiik ayak ve parmaklarin diislisii yiiriime
bozukluguna sebep olur. Ozellikle ekinovarus deformitesinin bazi dereceleri hayatin
geri kalaninda ortez kullanmak durumunda olan geng hastalarca zor kabul edilebilir.
Geri doniisiimsliz peroneal sinir paralizilerinde, kalicit paralizisi bulunan ayakta
dinamik tendon transpozisyonu cerrahi restorasyonun altin standartidir.

1899’da Watkins ve digerleri ile Codivilla ve 1914°de Putti, TP tendonunun,
interosse6z membran arasindan ayagin dorsumuna, anterior transpozisyonunun
onciileri olarak distiniiliir. Diisiik ayagi diizeltmede cogunlukla kabul edilen ve
yaygin olarak kullanilan bir tekniktir. Bununla birlikte, bu teknigin birkag
dezavantaji vardir. TP tendonunun boyu sebebi ile tendonu kemige kolayca
sabitlemek mimkiin olmadigi i¢in ¢ogunlukla ayak bileginin maksimal DF’a
getirilmesini veya tendon sabitlenmesi i¢in gereken yontem yada lokalizasyonunun
degistirilmesini gerektirir (24).

Tendonun kemik yerine, tendondan tendona transferi alternatif prosediir
olarak tanimlanmistir (25). Bununla birlikte tendonun tendona dikilmesi ayagin
dengeli bir sekilde DF yapmasii basarmasina engel olabilir. Ciinkii transfer TA
kasina ve/veya EHL tendonuna yapilmis ise ayak mediale dogru cekilir. Eger
peroneus longus veya tertius gibi komsu tendonlar kullanilmis ise de laterale dogru
cekilebilir. Maalesef, bu metodlar ile TP tendonunun ¢ekis giicii dagilir ve DF giicli
azalir (26,27).

TP tendonunun disfonksiyonunun pes planus deformitesine sebep oldugu iyi
bilinir. Fakat TPTT den sonra pes planus goriildiigiinii rapor eden uzun dénem ve

genis caligmalar yoktur. Kuvvet parametreleri diisiiniildiigiinde 6nemli oranda DF
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giiciinde azalma ve PF torkunda saglam ayaga gore iicte bir oraninda azalma
mevcuttur (15).

Daha 6nceki ¢aligmalarda peroneal sinir paralizisi sonrasi hastalara uygulanan
TPTT sonrasinda pes planus gelismedigi gosterilmistir. Onlarin vardigr sonug,
TPT nun disfonksiyonunda pes planusa yol acan M. Peroneus brevis kasinin karsit
giiclidiir. Ancak Omid ve digerleri peroneus brevis kasi fonksiyonel olmadig halde,
TPTT yapilan bir hastalarinda plano valgus deformitesi gelistigini bildirmislerdir. Bu
yilizden pes planusun tek nedeni peroneus brevis kasinin ters yonde ¢ekisi degildir.
peroneus brevis inaktif olsa da, uzun donemde pes planus geligebilir. Bu sebeple

postoperatif olarak ark destegi onerilmesi akillicadir (15).

TP Tendon Transferi Sonrasinda Erken Donem Fizyoterapi

TPTT sonrasinda fizyoterapi programinda amag tendon transferini korumak
ve bu sirada yeni igini Ogreterek dogru bir sekilde yiirimenin saglanmasidir.
TPTT nin dordiincii haftasinda diz {istli seviyesinde bulunan alg1, diz alt1 seviyesine
indirilerek, 6 hafta immobilizasyona devam edilir. 6. hafta sonunda, al¢1 ¢ikarilarak,
AFO’ya gecilir. Ayak bilegi PF’una izin verilmeksizin, transfer kasin yeniden
egitimine, aktif DF’a baglanir. Ayn1 zamanda eklem hareket agiklig1 egzersizlerine
ve fonksiyonel elektrik stimulasyonu (FES)’na baslanir. Yer¢ekimine karsi DF
yapilabildiginde FES biraktirilir. Hastanin 3. aya kadar PF yapmasina izin verilmez.
Transfer kas gerilimden korunur. Hastanin 3 ay sonunda tam yiik vererek ylirlimesine
izin verilir. Tendon transferi sonras1 hastalara taktiklari orteze, daha az, bazen de hig
gereksinim olmayabilecegi bilgisi verilmeli, ancak ameliyat sonrasinda da transfere

ragmen, destege ihtiyag¢ olabilecegi unutulmamalidir. (18,19,23,28).

2.8. TPTT Cerrahisi Sonrasi1 Hastalarin Degerlendirilmesi:

Farkli nedenlere bagli olarak gelisen diisiik ayak sonrasi cerrahi tedavi
uygulanmis olgularda, dnceki fonksiyonel kayiplara bagli olarak, ayagin kompleks
dinamik yapis1 nedeniyle yada cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlar sonucu
eklemsel, kassal, duyusal, fonksiyonel, taban basing dagilimini etkileyen hatta yasam
kalitesinde azalmaya neden olabilen baz1 degisiklikler ortaya c¢ikmaktadir.
Postoperatif erken yada ge¢ donemde bu degisikliklerin saptanmasi amaciyla bazi

klinik degerlendirmelere gereksinim duyulmaktadir.
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2.8.1. Eklem Hareket A¢ikhgi

Transfer sonrasi olgularin ayak bilegi DF hareketlerinde ve subtalar eklemin
rotasyonel hareketinde kayiplar yasanabilmektedir.

Eklem hareket agikliginin gonyometre kullanilarak belirlenmesi, MTF eklem
ve subtalar eklem igin, giivenilirligi kabul edilmis bir metodtur. Ancak test
uygulanirken hangi pozisyonun (sirtiistii, yiiziistii, veya oturarak) kullanildigi not
edilmelidir. Proksimal eklemlerin nasil stabilize edildigi, 6l¢timlerin agirhikli yada
agirliksiz pozisyonda mi elde edildigi, tutarlilig etkilemektedir.

Eklem hareketlerinin 6l¢limii ekstremite ve omurganin fiziksel muayenesinde
kapsamli O6nemli bir bolimdir. Saglik profesyonelleri disfonksiyonu ve

rehabilitasyon siirecini bu sekilde kesin olarak degerlendirir (29).

Talokrural Eklemin Dorsi ve Plantar Fleksiyonu

Df 6l¢iimii i¢in kisi oturur veya sirtlistii pozisyonda, diz 30° fleksiyondadir.
Diz hareketi ve kalca rotasyonunu engellemek icin tibia ve fibula stabilize edilir.
Pivot lateral malleoldiir. Hareketsiz olan kol fibulanin lateral orta noktasini takip
eder. Hareketli kol 5. metatars: takip eder. PF ol¢iimiinde de yine ayni sekilde
pozisyonlanir (29).

Subtalar Eklem Inversiyon ve Eversiyonu

Hareket supinasyon, adduksiyon ve PF hareketlerinin birlesimidir.
Gonyometrenin tek eksenli olmasindan otiirii hareket anterior-posterior eksende
frontal planda ol¢iiliir. Yiizilistii pozisyonda kalga notral, diz 0° ekstansiyonda, ayak
bilegi destekleyen yiizeyde sarkitilarak yerlestirilir. Tibia ve fibula kalca ve diz
hareketlerini engellemek i¢in sabitlenir. Gonyometrenin pivotu, ayak bilegi posterior
yiizde malleollerin orta noktasidir. Hareketsiz olan proksimal kol alt bacagin
posterior orta hattini takip eder. Distal hareketli kol ise kalkaneusun posteriyor orta
hattin1 takip eder. Eversiyon, pronasyon, abduksiyon ve DF hareketlerinin
kombinasyonudur. Olgiimii inversiyon hareketinin &lgiimii gibidir (29). Subtalar
ndtral pozisyonun ve subtalar eklem ve ayak bilegi gonyometrik dl¢timlerinin kisa
zaman periyodunda ayni terapist tarafindan yapildiginda orta derecede giivenilirligi
gorilmektedir. PF  hareketi disinda bu Olglimlerin  terapistler arasinda

giivenilirliginden s6z edilemez (30).
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Subtalar Ac1 Olgiimii
Subtalar eklem o6l¢iimleri yaygin olarak alt ekstremite disfonksiyonlarinin
ortaya konmasindaki yiiksek hassasiyeti nedeni ile ayak ve ayak bileginin

pozisyonunu degerlendirmede kullanilir.

Agirhiksiz Subtalar Ac¢i Ol¢iimii

Kisi yliziistii pozisyonda, ayak ve ayak bilegi yataktan sarkacak sekilde, diger
alt ekstremite, kalga fleksiyon, eksternal rotasyon, abduksiyonda, ve diz fleksiyonda
pozisyonlanir. Alt bacagin iicte bir distal kisminin orta noktasindan ¢izilen ¢izgi ile

kalkaneusun orta noktasindan elde edilen ¢izgi ile subtalar ag1 elde edilir (31).

Agirhikh Subtalar A¢i Ol¢iimii

Hasta tahta bir kutu iizerinde, Olgiilecek ayak kutunun kenarinda olacak
sekilde, ve diger ayak orta durus fazinin saglanmasi i¢in 6nde duracak sekildedir.
Olgiim agirliksiz lgiimde oldugu gibi yapilir (31). Subtalar ag1 Slciimii Sekil 2.8 de

gosterilmistir.

Kalkaneal **
a1

Sekil 2.8 Subtalar a¢1 6l¢timii (32)
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2.8.2. Kas Kuvveti

Bu olgularda, transfer sonrasi transfer edilen kasin ve g¢evre kaslarin kas
kuvvetinin korunmasi 6nemlidir.

Kas kuvvetinin hand-held dinamometre ile degerlendirilmesi, iyi bir
gecerlilige sahiptir. Intraclass Korelasyon katsayist: (intra—rater (0.78-0.94) ve inter-
rater (0.77-0.88). Interrater tutarliligi saglamada anahtar, hasta pozisyonunun ve

dinamometre yerlesiminin standart olmasidir (33).

2.8.3. Duyu Degerlendirmesi (Hafif Dokunma ve Basing)

Klinik olarak Semmens Weinstein Monoflament Testi (SWMT) pahali
olmayan, noninvazif, kullanimi kolay bir yontemdir. 20 monofilamentin timiiniin
kullanim1 zaman tasarrufu, hasta konsantrasyonunu koruma ve ayagin {lisiimesini
engellemek amaciyla 6nerilmez. Ayagin plantar yiizii igin 3.22-4.08 normal, 1.65-
2.83 hiperestezik ve 4.17-6.65 hipoestezik olarak kabul edilebilir. SWMT, ayagin
plantar yiiziinde, hiperestezi ve hipoestezi gibi duysal anormallikleri belirlemede ve
tek bir aragtirmact uyguladiginda giivenilirdir (34).

SWMT’inde, hafif dokunma- basing¢ degerlendirmesi:
1.65-2.83 : normal

3.22-3.61 - azalmis hafif dokunma duyusu
3.84-4.31 - azalmis koruyucu duyu

4.56 : koruyucu duyu kaybi

6.65 : basing duyusu seklindedir (35).

Hasta tedavi masasinda bacaklar1 bir yastik ilizerinde yukari kaldirilmis
pozisyonda oturur. Diz seviyesine hastanin bacak ve ayagini gormemesini saglamak
amaci ile perde yerlestirilir. Test 6nce hastanin elinde gosterilir ve perde ardinda
ayagina yapilarak hastanin testi anlamasi saglanir. Ayakta orijinal olarak kullanilan
sahalar bagparmak, 1. ve 5. metatarsal alanlardir. Her bir lokalizasyonda 2 gercek, 1

yalanct uygulama yapilir. Hastanin evet hayir cevabina gore licte bir dogru cevap

kaydedilir (36).
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2.8.4. Denge

Diisiik ayak hastalarinda diger ayagin mekaniginin degismis olmasi hastanin
genel dengesini de etkilemektedir.

Tek bacak iistiinde durma testi (TBUD), dengeyi degerlendirme de sik olarak
kullanilir. TBUD kisinin tek bacak {izerinde dururken dengesini korumasini
degerlendirir (37).

Kisi test edilecek bacak {iizerinde, digeri ise 90° diz fleksiyonunda olacak
sekilde pozisyonlanarak test yapilir. Kollar gogiiste ¢aprazlanir ve duvardaki sabit bir
noktaya bakilir. Test gozler agik ve kapali olmak tizere iki durumda da uygulanir.
Agirlik verilmeyen bacak diger bacaga degdirilmez. Her test durumu Oncesinde
deneme yapilir. Denemeler diger ayagin yere degmesi veya kisinin bir yere degmesi

ile sonlandirilir (38).

2.8.5. Ayak Fonksiyon indeksi (AFI)

Tendon transferi yapilmis olan diisiik ayak hastalarinda, ge¢ donemde agr1 ve
aktivitede limitasyon ve bunlara bagli sosyal izolasyon olusabilmektedir. Bu sebeple
degerlendirmeler bunlar1 da icermelidir.

Ayak fonksiyon indeksi, romatoid artritli hastalarda agr1 ve fonksiyonun
subjektif degerlendirilmesini saglayan gorsel analog skalasi olarak gelistirilmistir.
AFI 3 alt bashk igerir, agr1 (9 soru), aktivite limitasyonu (5 soru),ve disabilite (9
soru). Tim sorular alt ekstremite fonksiyonu ile ilgilidir. Diisiik cevaplar limitasyon
olmadigini, yiiksek cevaplar ise maksimal limitasyonu ifade ederler. Her bir boliim

icin skor hesaplanarak soru sayisina boliinerek her biri icin total skor hesaplanir
(39,40).

2.8.6. Navikiilar Yiikseklik

TPTT yapilmis olgularda TP kasinin MLA’1 destekleyen kaslardan biri
oldugu diistiniildiigiinde MLA nin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Ark uyumu klinik olarak cesitli sekillerde degerlendirilir. Gegerlilik ve
giivenilirligi farkli diizeylerde olan, klinikte palpasyon, radyografik ve ayak izi

yontemi gibi metodlarla degerlendirilebilir.
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Radyografik ol¢limler ark uyumunu 6lgmede altin standart olarak diistiniiliir.
Ancak pozisyon ve biiyiiltmeye bagl olarak 6l¢liim hatalari1 olusabilir. Klinik olarak,
navikiilar yiiksekligin 6l¢timii gegerli ve kolay bir yontemdir.

Ark indeksi, navikiilar yiikseklik ve ayak postiir indeksi, MLA’1n yapisi
diistintildiiginde, klinik dl¢ctimlerde, gerekli bilgiyi saglarlar. Bunun yaninda her bir
test arkin yapismin farkli yOnlerini yansitabilir. Navikiilar yiikseklik klinik
Olctimlerin en kullanislis1 olarak goriinmektedir. Ciinkii hem uygulanis1 basittir, hem
de MLA1n iskelet biitlinliigiiniin kesin bir sekilde gdsterilmesini saglar (41,42).

Navikiilar yiikseklik oOlglimiinde kisi gevsek pozisyonda ayakta durur.
Navikiilanin tuberositinin medial ¢ikintis1 palpe edilir ve isaretlenir. Daha sonra

cetvel kullanilarak yer ile navikiilar tuberositi arasi yiikseklik 6l¢iiliir (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9 Navikiiler yiikseklik ol¢iimii (41)

2.8.7. Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon bozuklugu, yasin artmasi, ligaman yaralanmasi, periferal
noropati, multipl skleroz ve osteoartrit gibi pek ¢ok hastalikla goriilebilir.
Muhtemelen hastaliklarin erken doneminde etkilenmistir. Clinkii pek ¢ok reseptor ile
duysal girislerin birlikteligini gerektiren kompleks bir sistemdir. Tendon transferi
yapilmis olgularda da propriyosepsiyon etkilenir.

Propriyosepsiyon terimi ilk kez Sherrington tarafindan 1906 da, merkezi sinir

sistemine, ekstremitelerden giden geri bildirim olarak tanimlamistir. Bu zamandan
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sonra, pek cok kisi, propriyosepsiyon ve noromiiskiiler kontroliin farkli yonlerini
bizlere daha fazla bilgi saglama ve propriyosepsiyonu daha iyi tanimlama ag¢isindan
arastirmiglardir. Sherrington’un bu ilk tanimlamasina dayanarak, eklem pozisyon
hissi, kinestezi, gii¢c ve gerilimin duyusu propriyosepsiyonun alt modaliteleri olarak
distiniilmistiir.

Eklem pozisyon hissi, propriyosepsiyon igin yaygin olarak kullanilan
Ol¢timlerden biridir. Eklem pozisyon hissi kisinin gozler agik veya kapali durumda
olarak aktif ve pasif olarak eklem agisimi kesin sekilde bilmesini dlger. Eklem
pozisyon hissi aragtirmalarda en fazla kullanilan 6l¢lim olmasina karsin, standarti
yoktur. Bazis1 basit gonyometre, bir basgkasi da izokinetik dinamometre vb.
kullanmustr.

Inklinometre, eklem pozisyon hissini degerlendirmek icin hem ekonomik,
hem de kesinligi olan bir 6l¢iim metodudur. Kiiciik ve hafif inklinometreler
uygulama sirasinda ses ¢ikarmaz ve daha az taktil geri bildirime yol agarak, 6l¢iimii
daha etkin hale getirebilirler (43).  Propriyosepsiyon  viicudun  hareket  ve
pozisyonunu belirleyebilmesi olarak tanimlanir. Denge saglama ve yaralanmalardan
korunmanin anahtaridir. Propriyosepsiyonu test etmenin iki ana yolu vardir:

1. Pasif hareketin belirlenme esigi.
2. Eklem acisin1 yeniden bulma.

Eklem hareket acisim1 yeniden bulma testinde, ayak bilegi aktif veya pasif
olarak belli bir agiya yerlestirilir. Katilimcidan ayni agiya yeniden getirmesi istenir.
Hedeflenmis olan acidan sapmalar1 (+) veya (-) deger olarak kaydedilir. (+) degerler

acinin Ustlindeki, (-) degerler ise altindaki agilar ifade eder (33).

2.8.8. Pedobarografik Analiz

TPTT yapilmis olan olgularda, yilirlimenin ve ayak taban basing ve
temasindaki degisikligin belirlenmesi, tedavinin planlanmas1 agisindan énemlidir.

Pedobarografi, yiirime esnasinda yer tepki kuvvetinin (ground reaction
force) oldukga hassas bir sekilde ve noktasal olarak olgiilmesine olanak saglar. Yere
temas eden ayagin dinamik olarak ve objektif kriterler dahilinde olusturdugu
basimcin karsilagtirllmasini ve degerlendirilmesini saglar. Klinikte siklikla, ayak
mekaniginin bozuldugu ve buna bagli ayak tabaninda ortaya ¢ikan patolojilerin

degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Ek olarak alt ekstremitenin aksiyel dizilimini
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etkileyen hastaliklarin tani, tedavi ve takiplerinde de plantar basing analizinin yeri
vardir.

Pedobarografinin kullanildig1 hastaliklar arasinda pes planus, pes cavus,
ayagin dogustan sekil bozukluklari, diyabetik ayak, alt ekstremite dizilim
bozukluklar1 sayilabilir.

Normal ayak mekanigini arastirma amaciyla da pedobarografi yaygin olarak
kullanilmaktadir (10).

Yiirliylis ve ayakta durma esnasinda yapilan ayak basing degerlendirmesi,
ayak hastaliklarinin degerlendirmesinde kullanighi bir yontemdir. Ayak basing
Olgiimleri 1980’lerin baglarindan itibaren uygulanmaktadir. Son on yilda ilgi daha
cok biyomekanik, diabetik ayak, ortopedik problemler ve ayakkabi
modifikasyonlarina odaklanmistir.

Ayagin statik pedobarografik degerlendirmesinde, N/cm? cinsinden,
maksimal basing 6l¢iimleri, 6n ve arka ayaktaki maksimal basin¢ degerleri, ayaktaki
toplam basing, toplam basincin ayagin 6n/arka boliimiine diisen yiizdeleri, toplam
temas alan1 ve toplam temas alaninin 6n ve arka ayaga yiizdelik paylasim degerleri
elde edilir. Bu yontemle ayak deformite ve sekil farkliliklar: belirlenebilir ancak ayak
fonksiyonlar1 sirasinda ortaya ¢ikan stresler elde edilemez. Hareket sirasinda ayagin
yere basan kisminin uzunlugu varus veya valgus pozisyonunda basing degisiklikleri,
parmaklarin fonksiyonlar1 ve diger etmenler dinamik 6l¢iimlerde elde edilir.

Dinamik degerlendirmede daha dnce statik 6l¢iimde tanimlanmis bolgelerden
maksimal basing verileri ve taban temas alani kayit edilir (44).

Kuvvet platformuna benzer sekilde statik ve dinamik ol¢limler i¢in (ayakta
durma ve yiiriime), basing dagilim platform sistemleri kullanilir. Genellikle sistem
ciplak ayak ile kullanilir. Ciinkii ayakkabi kullanimi1 ayagmn anatomik yapilarinin
yiiklenmesini maskeleyebilir. Bu yiizden bu sistem ayak fonksiyonlarin1 saglikli ve
yaralanmis populasyonda degerlendirebilir.

Ayagin bolgelere boliinmesi konusunda standart bir yaklagim yoktur. Karar
caligmanin amacina yonelik olarak verilir. Ancak genellikle 8 bdlgeye boliiniir (Sekil

2.10).
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Sekil 2.10. Pedogramda ayagin bolgelere boliinmesi.

Yiriime dinamiklerinde yashi ve erigkin insan arasinda kiigiik farkliliklar
vardir. Cinsiyete bagli olarak da, erkeklerde orta ayakta dinamik ve statik
Olclimlerde, durus fazi ve yiirimede daha yiiksek basinglar kaydedilmistir. Ayagin
sekline bagl olarak, farkli ayak yapilarinda farkli basinglar ortaya g¢ikabilir. Pes
planus bulunan bir ayakta orta ayakta daha fazla basing goriiliir iken, kavus ayakta,

On ayak merkezinde daha fazladir (45).

2.8.9. Saghkla fliskili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Diisiik ayak nedeniyle TPTT yapilmis hastalarda, cerrahi ve sonrasi
degisikliklerden yasam kalitesinin de etkilendigi diisiiniilmektedir. Bu etkilerin
saptanmast amaciyla pek ¢ok Olgek kullanildigi gibi Kisa form-36 (KF-36) da
kullanilmaktadir. KF-36 tek basina klinik degisimleri, yeterli duyarlilig1 azaltmadan,
hasta sonuglarini izlemede kullanilabilir. Ayak ve ayak bilegi cerrahisi sonras1 KF-36
nin tek basina kullanimi desteklenir. Klinik degisimlere duyarlili§1 azaltmadan, fazla
soru yiikli bulunmayan bir degerlendirmedir (46).

KF-36 medikal sonu¢ c¢alismalarinda, saglik durumunu aragtirmak igin
gelistirilmistir. Klinikte ve arastirmalarda kullanim i¢in, saglik durumu
degerlendirmesi, genel populasyon arastirmalari i¢in diizenlenmistir. KF-36 tek bir
skaladir. Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol gii¢liigi,
mental saglik, canlilik, agr1 ve genel saglik olmak {izere 8 saglik kavrami igerir.

Maksimum skor 100 puandir (47).
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2.9. Tedavi Yontemleri
Ge¢ donemde yapilan degerlendirmelerin 1s181inda, hastalarin problemlerine

yonelik olarak erken donem fizyoterapi yontemleriyle birlikte ek yaklasimlar

kullanilabilir.

2.9.1. Ortez Kullanima;

Ortez ve ayakkabi Onerisi, uyumu arttirarak, plantar yliklenmeyi yeniden
diizenleyerek veya agrili eklemlerde ortez ile hareketi kisitlayarak, agriyr rahatlatmak
amact ile yapilir. Ortezlerin TP tendinopatilerinde, arka ayaktaki eversiyonu
diizeltmede giiclii etkisi oldugu objektif datalar ile gosterilmistir. Ancak 6n ayaktaki
abdiiksiyon tlizerindeki etkisi tartismalidir (33).

2.9.2. Bantlama

Esnek bantlama, Kenzo Kase tarafindan 1996 da bulunmustur. Esnek
olmayan bantlamadan farkli olarak 9%120-140 arasinda esneyebilir ve eklemleri
kisitlamaz. Agriyr, kas spazmimi ve Odemi azalttii, spor yaralanmalarindan
korudugu belirtilmistir. Bunlarin yaninda zayif kaslar1 kuvvetlendirir, kan dolagimini

ve lenfatik dolagimi hizlandirir ve anormal kas gerilimini azaltir (48).

2.9.3. Germe

Germe ayak agrisinin tedavisinde, rehabilitasyonun onemli bir parcasidir.
Germe protokolii baldir kaslari i¢in agirlikli ve agirliksiz pozisyonda, plantar fasya
i¢in ise, hasta oturur pozisyonda iken yapilir. Her germe 10 tekrarli ve 10-20 saniye

ayni pozisyonda tutularak yapilir ve giinde en az 2 kez tekrar edilir (33).

2.9.4. Manuel Terapi

Manuel terapi yumusak doku teknikleri, eklem mobilizasyonlari, proksimal
eklemlerin (kalca, diz, ayak) yaninda, ayak eklemlerindeki (subtalar, talokrural ve
intertarsal eklemler), kisitliliklara yonelik de uygulanir.

Ayak bilegi disfonksiyonunun en yaygin sebebi ekin veya yiirlime esnasinda
10°’lik DF’nun yapilamamasidir. Ayak bilegi hareket ve fonksiyonlarinin zayifligi
sonucunda meydana gelen ekin, gastroknemius ve soleus kaslarinin kisalmasi

sonucunda meydana gelebilir (33).
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2.9.5. Noromiiskiiler Elektrik Stimulasyonu (NMES);

Transfer edilen kasin kuvvetlendirilmesi amaci ile NMES kullanilabilir. Bu
akimlara Ornek olarak faradik ve sinuzoidal akimlar verilebilir. Noromiiskiiler
elektrik akiminin kullanildigi durumlar;

1. Agr1 modiilasyonu

2. Kas spazm1

3. Azalmis normal eklem hareketliligi

4. Kas reedukasyonu saglamak i¢in, aktif yardimli egzersiz olarak, proprioyoseptif
geri bildirim saglama amaciyla

5. Atrofi

6. Yumusak doku onarimi

7. Odem

8. Spastisite

9. Denerve kas i¢in elektrik stimulasyon kullanimi seklindedir (49).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calismaya Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahi Anabilim Dali’nda diisiik ayak sebebi ile tendon transferi yapilmus,
postoperatif 6 ay ve iizeri siireyi tamamlamis, erken donemde fizyoterapi programi
yetersiz kalmis veya cesitli sebeplerle programa devam edememis olan 30 hasta ile
baslanmis, 2 hastanin kaza gecirmesi ve 6 hastanin sosyal sebepler ile tedaviye
devam etmemesi nedeniyle 22 hasta ile bitirilmistir. Hastalara uygulanan cerrahi
prosediir sdyledir; oncelikle ayak bilegi pasif DF’u sinirli olgularda tendon transferi
isleminden once ayak bilegine yeterli pasif eklem hareket aciklig1 kazandirabilmek
amactyla acik ve standart teknikle Asil tendonuna ‘Z’ uzatma islemi uygulanmistir.
Tendon transferi islemi i¢in ii¢ insizyon yapildi. Ayagin medial kisminda navikiiler
kemik tizerinde 3-4 cm’lik longitudinal birinci insizyon ile TPT unun navikiiler
kemigin tiiberositas1 lizerindeki yapisma noktasina ulasildi, tendon yapisma yerinden
ayrild1 ve gerektiginde uc¢ boliimii inceltilerek serbetlestirildi. Takiben, kruriste, alt
ucu medial malleoliin yaklasitk 4-5 cm {iizerinde sonlanan, yaklagik 10 cm
uzunlugunda ikinci bir insizyon yapildi. Bu insizyondan, derin fasya tibianin birkag
milimetre medial tarafindan kesilerek, daha sonra TPT unun kayacagi uygun bir
yatak olusturuldu. Fleksor digitorum longus kasi medial tarafa ¢ekilerek TP tendon
kas baglantisina ulasildi ve TPT’u proksimale ¢ekildi; kas govdesi, etrafindaki
norovaskiiler yapilar korunarak serbestlestirildi. Ugiincii insizyon, ayak dorsalinde,
eklem Oniinde malleolleri birlestiren ¢izginin yaklasik 4 cm distalinde, ayak bilegi
cizgisine paralel bir sekilde yatay olarak yapildi. Bu insizyon, TA, EHL, EDL ve PT
tendonlarina ulagilmasina izin verecek genislikte idi. Tendonlarin hazirligini takiben
TPT’unun ayak dorsaline taginmasi islemine gecildi. Bu islem i¢in miimkiinse, 6zel
olarak tasarlanmis Andersen tendon tasiyicisi kullanildi. Tendon tasiyicisinin sap
boliimii besinci metatars kaidesi iizerinde tutulurken, aletin gévdesi ayak bileginin
orta hatt1 lizerinde isaretlenen diger noktanin iizerine yerlestirildi. Bu durumda,
tendon tasiyicinin agzi, TPT unun ucunu en uygun pozisyonda yakalayacak sekilde
konuslandirilmis ve tendon tasiyicinin agmis oldugu cilt alti tiinel icerisinden
gececek olan motor tendona biyomekanik olarak en uygun yol temin edilmis oldu.

TPT’un ucu ayak bilegi Oniindeki kesiden disartya alindiktan sonra, tendon



34

longitudinal olarak ikiye ayrildi. Diz yaklagik 60-70° fleksiyonda ve ayak bilegi 20-
30° DF ve hafif pronasyonda tutulurken, tendonun medial yarisi TA tendonu
icerisinden gecirildi ve tendon ucglarina maksimum gerginlik uygulanirken 2/0
emilmeyen dikis materyaliyle tespit edildi. TP tendonunun lateral dali ise EHL ve
EDL tendonlarinin gévdelerinde agilan yollardan gegirildi. Ayak bilegi 20-30° DF’da
iken, TPT gergin pozisyonda her iki tendona da ayr1 ayr dikildi. Takiben, TPT un
devami PT tendonuna dikildi; boylece, TA tendonunun ayak bilegindeki inversiyonu
arttiric1  etkisi belirli Ol¢lide azaltilarak dengelenmeye calisildi. Transferler
tamamlandiktan sonra, ayak bilegi pasif olarak nétral pozisyonda kalabilmeli, ayak
sirtinda ekstansor tendonlarin cilt {izerinde olusturdugu gerginlik izi hafif sekilde
goriilebilmeli ve ayak PF yaparken parmaklarin tenodez etkisi ile ekstansiyona
geldikleri gdzlenmelidir. insizyonlarin kapatilmasini takiben, diz 30° fleksiyonda,
ayak bilegi 20° DF’da pozisyonlanarak immobilize edildi. Ameliyat prosediiriindeki

asamalar, Sekil 3.1’ deki resimler ile sirasiyla gosterilmistir.

Resim 3.1. TPTT
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Geg¢ donem komplikasyonlarinin tedavisi amaciyla uygulanan fizyoterapi
programi kapsaminda, hastalara, sicaklik modaliteleri, NMES, egzersiz, bantlama ve
ortezlemeyi igeren, ancak hastalarin yetersizlikleri gozetilerek planlanan fizyoterapi
programi uygulanmistir. Tedaviler, 6 hafta siireyle, haftada 3 giin uygulanmstir.
Tedavi Oncesi yapilan degerlendirmeler, 22 hastaya 4. ve 6. haftalarda ve 3. ayda
tekrarlanmistir. Tiim tedaviler Uzman Fizyoterapist Safiye Ozkan tarafindan
uygulanmig, tim degerlendirmeler diger bir arastirict tarafindan, Onceki

degerlendirme formlaria bakilmaksizin yapilmstir.

Calisma, Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunca 08.03.2013 tarihinde uygun bulunmus ve onaylanmustir (Ek 1).

Ayrica olgularin tiimii aydinlatilmis onam formlarini okuyup imzalamislardir.

Olgularin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
e Diisiik ayak sebebi ile tendon transferi yapilmis, postoperatif 6 ay ve iizeri
slireyi tamamlamis, ancak transfer edilen kasta kuvvet kaybi, tendon
adhezyonu, eversiyon veya inversiyon deformitesi, propriyosepsiyon
bozuklugu ve denge kaybi gibi bir takim komplikasyonlar gelismis olan
olgular,
e Standart cerrahi prosediir olarak; TPT’ u, ayak dorsaline tasinarak TA ,EHL,

EDL ve PT tendonlarina transferi uygulanmis olan olgular dahil edilmistir.

Olgularin Calismaya Dahil Edilmeme ve Cikarilma Kriterleri
e 9 yas alt1 ve 65 yas iizeri hastalar ,
e Inme ve serebral paralizi gibi merkezi sinir sistemi hasar1 nedeniyle, diisiik

ayagi bulunan ve cerrahi uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.2. Yontem
Hastalara cerrahi prosediir olarak, TPT unun, ayak dorsaline taginarak, TA

ve/veya EHL, EDL ve PT tendonlarina transferi uygulanmstir.
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3.2.1. Degerlendirmeler

Demografik Veriler
Her hastanin hikayesi, demografik bilgileri, 6zge¢mis ve soyge¢mis, hastanin
yaralanma sekli, daha dnce yapilan tedaviler ve eger mevcut ise, diisilk parmak, kas

atrofisi, tendon riiptiirli, tendon adhezyonu gibi gelisen komplikasyonlarin varlig
kaydedildi.

Agn ve Iliskili Fonksiyonel Degerlendirme

Olgularin giin igerisinde hissettikleri maksimum agr1 siddeti, Gorsel Analog
Skalast (VAS) ile, 10 cm lik ¢izgi lizerinde, hastanin hissettigi maksimum agriy1 bu
cizgi lizerinde isaretlemesi istenerek belirlendi. O (sifir) bireylerin hi¢ agrilari

olmadigini, 10 (on) ise dayanilmayacak agrilari oldugunu gosterir (50).

Agriya bagl fonksiyonel durum ise AFI ile belirlendi. SooHoo ve digerleri
AFI yi ayak ve ayak bilegi hastaliklarmin sonuglarini dlgmede gegerli olarak

degerlendirmislerdir (46).

AFI ayakta agri, disabilite ve aktivite kisithiligim1 degerlendiren, giivenilir

saglik 6l¢timlerinden biridir (52,39).

Kas Kuvveti

Ayak bilegi DF, PF, eversiyonu, inversiyonu ve basparmak ekstansiyon
hareketlerini yaptiran kaslarin kuvveti bilateral olarak, HOGGEN MicroFET Digital
Dinamometre® ile 6l¢iildii. Olgiimler uzun oturur pozisyonda, énce saglam ayak,
daha sonra hasta ayakta tekrar edildi. Test her iki ayakta 3’er kez tekrar edilerek,
ortalamalar1 kg cinsinden kaydedildi (Resim 3.2.). Santral ve periferal kas
giicsiizliigiiniin degerlendirilmesinde Hand Held Dinamometrenin, Medical Research

Council‘in dort dereceli skalasindan daha objektif bir yontem oldugu bildirilmistir
(53).
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Resim 3.2. Digital dinamometre ile kas kuvvet 6lgiimii.

Eklem Hareket Genisligi Olciimleri

Ayak-ayak bilegi hareketlerinden DF, PF hareketlerinin eklem hareket
aciklig1 oturur pozisyonda, subtalar inversiyon ve eversiyon hareketleri ise yliziistii
pozisyonda ayak bilegi yataktan sarkitilarak aktif ve pasif olarak universal
gonyometre ile 6l¢iildii ve derece cinsinden kaydedildi (Resim 3.3.) (29,54).

Resim.3.3. Gonyometre ile ayak bilegi DF ve topuk bacak agis1 6lgiimleri.

Antropometrik Olciimler

Navikiilar yiikseklik, navikiilar tuberkiil palpe edilerek, kalemle isaretlendi ve
ardindan 6nce oturma pozisyonunda ve ayaklar1 yere tam temas ederken, ardindan
ise, ayakta durma pozisyonunda tam agirlik aktarirken, navikiilar tuberkiil ve zemin

arasindaki mesafe milimetre cinsinden kaydedildi (Resim 3.4.).
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Resim 3.4. Navikiiler yiiksekligin dl¢iilmesi

Metatarsal genislik, kisi tam agirlik aktarirken ve agirlik aktarmadan oturur
pozisyonda ayak tam olarak yere temas ederken, on ayagin genisli§i metatarsal
bolgenin en genis kismindan kumpas yardimi ile oOlgiildii ve bilateral olarak

santimetre (cm) cinsinden kaydedildi (Resim 3.5.).

Resim 3.5. Metatarsal genisligin 6l¢iilmesi

Subtalar ac1, arka ayagi (kalkaneus) ikiye ayiran longitudinal ¢izgi ile alt

bacagin distal 1/3’ini ikiye ayiran longitudinal ¢izgi arasindaki ag¢i tiniversal
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gonyometre ile yliziistli yatar pozisyonda ve ayakta, bilateral olarak olgiildii ve

kaydedildi (Resim 3.6.).

Resim 3.6. Subtalar aginin 6l¢iilmesi

Halluks valgus deformitesi; ayakta durma pozisyonunda tam olarak agirlik
aktarilirken ve ardindan oturma pozisyonunda ayaklar yere tam temas ederken
degerlendirme yapildi. Degerlendirmede, esnek kollu gonyometre kullanildi ve MTF
eklemin saft1 ile falankslarin uzun ekseni arasindaki mediale olan deviasyon agisi

belirlendi (Resim3.7.).

Resim 3.7. Frontal diizlemde 1. MTF eklem agisinin ol¢giilmesi
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Cerrahi Sonrasi Fonksiyonel Degerlendirme

Cerrahi sonrasi basari ve fonksiyonel geri doniis icin Stanmore Sistem
Sorgulamas1 kullanildi. Bu degerlendirme agri, ortez kullanimi, normal ayakkabi1
kullanimi, fonksiyonlar, kas giicli derecesi, aktif DF ve ayagin postiirii olmak iizere 7
alt baslik ile 100 puan tizerinden degerlendirilir. 100-85 puan: Cok iyi; 84-70 puan:
Iyi; 69-55 puan: Orta; 55 puan alti: Kotii olarak degerlendirilir (55, 56).

Pedobarografik Analiz

Olgularin ayaga bagli yiirime parametreleri, statik ve dinamik olarak
pedobarografik analiz ile elde edildi. Pedobarografi analizi i¢in Tekscan Pressure
Measurement System 6.31® cihazi kullanildi. Hastanin kisisel verileri ve viicut
agirhgr sisteme kaydedilerek, bireye 6zgii kalibrasyonu yapildi. Statik dl¢iim igin
oncelikle hastadan istedigi tek ayak iizerinde ayakta durmasi istendi. Yazilim igin
gerekli olan kalibrasyon verisi kisa zaman diliminde kaydedildi ve kisiye 6zgii birim
hesaplamasi yapilarak statik 6l¢iim yapildi. Statik ¢ekimde hastanin ayak pozisyonu

rahat oldugu sekilde ayarlandi (Resim 3.8).

Dinamik analiz 6ncesi yapilan kalibrasyon islemi i¢in, sadece hastanin agirlik
verisinin girilmesi ile yetinildi. Bu ¢ekim i¢in hastanin cihaz lizerinde yiiriitiiliirken
adimlar1 izlenildi ve gidis yoniinde sag ayak doniis yoniinde sol ayaktan veriler
alindi. Hastanin normal yiiriime sekli goriildiigli anda kayda baslandi. Tekscan
Pressure Measurement System 6.31® sistemi diger plantar basing dlger sistemleri ile

klinik ve aragtirma amaciyla kullanima uygun bir sistemdir (57,58).
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Resim 3.8. Pedobarografik degerlendirme

Pedobarografik Yontemle Elde Edilen Parametreler:

Pedogramda statik olarak yapilan degerlendirmede, temas alani, maksimum
kuvvet ve zirve basinglar, ve yine dinamik degerlendirmede ek olarak basing ve
kuvvet zaman integralleri 13 bdolge icin degerlendirildi. Bu bolgeler, total ayak,
topugun mediali ve laterali, orta ayak, 1.,2.,3.,4., ve 5. metatars basi, bagparmak,

2.,3.,4. ve 5. parmak seklindedir.
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e Zirve basinglar: Statik durumda her iki ayak tabanindan alinan en yliksek
basinci ifade etmektedir. Birimi N/cm?’dir.

e On ve arka ayaga ait temas alam yiizdeleri: Statik durumda, sag ve sol 6n
ve arka ayaga diisen temas alani yiizdelerini ifade etmektedir.

e Temas alani: Dinamik durumda, sag ve sol ayagin temas alanini ifade
etmektedir. Birimi cm?’dir.

e Temas alam yiizdeleri: Dinamik durumda, sag ve sol ayagin arka, orta ve 6n
boliimlerine diisen ylizey alanlarinin yiizde olarak ifadesidir.

e Impuls yiizdeleri: Dinamik durumda, basing-zaman integralini ifade eden
impuls degerinin, sag ve sol ayagin arka, orta ve On boliimlerindeki
yiizdelerinin ifadesidir.

e Maksimum basin¢lar: 1. parmak, 2.,3.,4., ve 5. Parmak, 1.,2.,3.,4., ve 5.
metatars, orta ayak, topuk mediali ve topuk laterali olmak iizere ayagin on
bolgesinden Olclilen maksimum taban basing degerlerinin ifadesidir. Birimi

N/ em?’dir (59).

Duyu Degerlendirmesi

Ayak tabanina ait hafif dokunma ve basing duyusunun degerlendirmesi igin,
SWMT kullanildi. Bu test kutandéz duyarlilifi test etmede kullanilan en yaygin
yontemlerden biridir (34).

Bu test sirasinda, ayagin plantar bolgesi bagparmak, 1. metatars basi, 5.
metatars basi, orta ayak, arka ayagin laterali ve mediali olmak iizere 6 bdlgeye
ayrildi. Her monofilament 3 kez, ayn1 bolgeye, 1.0-1.5 sn monofilament esneyip
biikiilecek sekilde uygulandi. Teste 2.83 gramlik monofilament ile baglanarak,
cevabin olumsuz olmasi kosulunda, daha kalin monofilamentlere gecildi. Test
hastanin goézleri kapali iken, yatar pozisyonda, once saglam ayakta daha sonra da
hasta ayakta uygulandi. Elde edilen bulgular, ayak semasi iizerinde, renkli kalemlerle

isaretlenerek belirlendi (Resim 3.9.).
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Resim 3.9. Duyu degerlendirmesi

Propriyosepsiyon Degerlendirmesi

Eklem pozisyon hissi, Acumar digital inclinometer® kullanilarak, yiiziistii
pozisyonda, DF, PF ve eversiyon, inversiyon hareketleri i¢in, 6nce saglam daha
sonra hasta ayak i¢in degerlendirildi. Eklem hareket agisint yeniden bulma testinde,
ayak bilegi aktif veya pasif olarak belli bir agiya yerlestirildi. Hastadan ayni agiya
yeniden getirmesi istendi. Olgiimler 3 kez tekrar edilerek, veriler kaydedildi (Resim
3.10.).

Resim 3.10. Propriyosepsiyon degerlendirilmesi
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Denge Degerlendirmesi
Denge degerlendirmesi TAUD testi ile goz agik ve kapali olarak, 6nce saglam
daha sonra hasta ayakta ii¢ tekrarli olmak {izere tekrarlanarak, olgularin ayakta

durabildigi en uzun siire saniye cinsinden kaydedildi (60, 61).

Yasam Kalitesi Degerlendirmesi
Yasam Kkalitesi degerlendirmesi igin, 1992 yilinda, Rand Corporation
tarafindan gelistirilen KF-36 anketi, ayak ve ayak bile8i cerrahisi sonrasi, yasam

kalitesini degerlendirmek amaciyla kullanilabilmektedir (46).

Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol kisitlamalari,
mental saglik, canlilik, agr1 ve genel saglik olmak fiizere sekiz alt skalada 36 soru
hasta tarafindan cevaplandirildi. Cevaplar puanlanarak, her hasta igin skor elde

edildi.

3.2.2. Fizyoterapi Program

Olgular Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi Anabilim Dali Fizyoterapi Unitesinde fizyoterapi programia alindi. Tedavi
programi haftada {i¢ giin olmak iizere, 6 hafta siire ile uygulandi. Tedavi
uygulanmayan giinlerde hastalara evde uygulayabilecekleri egzersiz programi
verildi. Uygulanan tedavi programinin ve dnerilen ev programinin igerigi Tablo 3.1°

de gosterilmistir.
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Tablo 3.1. Olgulara uygulanan tedavi programi ve onerilen ev programi.

Uygulanan tedavi program
Sicak uygulama
Mobilizasyon teknikleri ( Resim 3.11)
Parmak ekstansorlerini germe
Asil germe
DF kuvvetlendirme (Resim 3.12)
Eversiyon ve/veya inversiyon
kuvvetlendirme
DF’u kuvvetlendirmek i¢in elektrik
stimulasyonu (Resim 3.12)
Desensitizasyon egzersizleri (Resim 3.13)
Denge ve stabilizasyon c¢aligsmasi (Resim
3.14)
Trompolin egzersizleri (Resim 3.15)
DF’a yardim ve/veya antipronasyon igin

dinamik bantlama (Resim 3.16)

Ev programm

Asil germe
DF kuvvetlendirme
Eversiyon ve/veya inversiyon

kuvvetlendirme

DF’a yardim ve/veya antipronasyon

i¢cin dinamik bantlama

Hastalara ek olarak sorunlarina yonelik tabanlik kullanimi 6nerildi (Resim 3.17).

Hastalara tedavi siiresi boyunca, verilen ev programlarini giinde 5 kez 10 tekrarh

olarak uygulamalar: istendi. Uyguladiklar1 zamanlar1 ve tabanlik kullanma siirelerini

kaydedecekleri birer tedavi giinliigli tutmalar1 sdylendi.



Resim 3.11. Mobilizasyon teknikleri

Resim 3.12. DF kuvvetlendirme
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Resim 3.15. Trompolin egzersizi
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Resim 3.16. Dinamik bantlama Resim 3.17. Tabanlik

3.3 Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 21.0 paket programi ile yapildi.
Analizler % 95 giiven diizeyine (p< 0,05) gore yapildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Degiskenler
normal dagilima uymadigr igin elde edilen tedavi sonuglari Friedman testi ile
karsilastirildi, fark bulunan parametrelerin ikili karsilastirmalari i¢in nonparametrik
yontem olan Bonferoni diizeltmeli Wilcoxon testi uygulandi. Dort farkl
degerlendirme bulundugu i¢in, Bonferoni diizeltmeli Wilcoxon testlerinin sonuglari

p<0,0083 anlamlilik diizeyi ile yorumlandi (62).
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri ile Tlgili Bulgular

Calisma Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi
Anabilim dalinda diisiik ayak sebebi ile tendon transferi yapilmis, postoperatif 6 ay
ve lzeri siireyi tamamlamis, 7 kadm, 15 erkek olmak tlizere 22 birey ile
gerceklestirilmistir. Bireylerin yaglart 9-65 arasinda olup, yas ortalamalar
28,79+13,41 wyildir. Bireylerin 8 tanesinde sag, 14 tanesinde ise sol ayakta
yaralanmas1 mevcuttu. Bireylerin 9 tanesinde transfer edilen tendonda giigsiizliik, 8
tanesinde diisiik parmak, 9 tanesinde kas atrofisi, 16 tanesinde tendon adhezyonu, 5
tanesinde inversiyon deformitesi, 3 tanesinde eversiyon deformitesi, 5 tanesinde
pence parmak, 2 tanesinde agri, 2 tanesinde de sislik ve burkulma sikayetleri
mevcuttu. Ameliyat sonrasi1 gegen siire 6-120 ay arasinda olup ortalama 38,63+34,95
aydir. Bireylerin yaralanma sebepleri Sekil 4.1 de, gegirilen cerrahi tipleri ise Sekil

4.2 de gosterilmistir.

M Travma

m bel fitig

W trafik kazasi
M enjeksiyon

m vertebra king

Sekil 4.1. Yaralanma sebeplerine gore olgularin dagilimi.



B TP-TA,EDL,EHL,Sirkum
tibial yol

B TP-TA,EDL,EHL,Sirkum
tibial yol ,Asiloplasti

W TP-Klineiform,interossedz

mTP-1,2,3,4,5.EDL,PL grefti
ile

Sekil 4.2. Gegirilen cerrahi tiplerine gére olgu dagilimlart.
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Tablo 4.1. Bireylerin tedavi sirasinda yapmis olduklari ev egzersiz programi ve

tabanlik kullanim dizeni.

Ev egzersiz programi Tabanlik kullanimi
Diizenli 10 15
Diizensiz 8 3
Hic¢ 4 4

Bireylere tedavi siiresince, 3 ay boyunca verilen ev egzersiz programini, 10

kisi diizenli, 8 kisi diizensiz olarak yaparken, 4 tanesi ise uygulamamistir. Tabanlik

ise, 15 kisi de diizenli, 3 kiside diizensiz ve 4 kiside ise hi¢ kullanilmamistir (Tablo

4.1).




o1

Tablo 4.2. VAS ve AFI tedavi éncesi ve sonrasi 4., 6., 12. hafta degerlerinin
karsilagtiritlmasi (Friedman Testi).

1 2 3 4
TO TS 4. Hft TS 6. hft TS 12. hft P Ki?
X+SD X+SD X+SD X+SD

VAS 47,57£24,79 | 24,80+20,08 = 18,73+19,86 = 10,53+£10,76 = ,000* = 32,77
AFIAG @ 33,17+18,50 @ 21,92+17,20 = 14,99+13,79 = 10,65+11,45 ,000* = 27,27
AFIAL | 31,75+19,21 = 19,41+£16,10 = 15,42+15,56 = 12,21+14,23 | ,000* 20,80
AFIST  15,00£13,39  10,89+16,94 = 7,07+9,91 427+7,98 | ,000* = 26,05
AFITOP = 26,89+14,31  17,42+13,87 @ 12,44+11,97 = 890+10,20  ,000* = 35,56
*: p<0.05, VAS: vizuel analog skalasi, AFIAG: ayak fonksiyon indeksi agri, AFIAL: ayak fonksiyon
indeksi aktivite limitasyonu, AFISI: ayak fonksiyon indeksi sosyal izolasyon, AFITOP: ayak
fonksiyon indeksi toplam skor, TO: tedavi dncesi, TS: tedavi sonras1.
Bireylerin agri degerlendirmesinde ve AFI’nin agri, aktivite limitasyonu,
sosyal izolasyon ve toplam puanlamasinda tedavi oncesi ve sonrasinda istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu bulunmustur ( p<0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. VAS ve AFI tedavi Oncesi ve sonrast 4., 6., 12. haftada yapilan
degerlendirmelerin birbirleri ile karsilastirilmasi (Bonferoni diizeltmeli Wilcoxon

testi).

1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4

Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp
VAS -3,263/.000* -3,718/0* -4,075/0* -1,207/0,227 -2,373/0,018 -2,576/0,01
AFIAG -2,711/0,007* -3,490/0* -3,880/0* -1,640/0,101 -2,841/0,005* -2,078/0,038
AFIAL -3,231/0,001* -3,425/0,001* -3,620/0* -1,120/0,263 -2,159/0,031 -1,373/0,17
AFiSi -1,670/0,095 -3,006/0,003* -3,360/0,001* -1,007/0,314 -2,766/0,006* -2,839/0,005*
AFIiTOP -3,036/0,002* -3,880/0* -4,042/0* -2,451/0,014 -3,003/0,003* -1,867/0,062

*: p<0.0083, VAS: vizuel analog skalasi, AFIAG: ayak fonksiyon indeksi agri, AFIAL: ayak
fonksiyon indeksi aktivite limitasyonu, AFISI: ayak fonksiyon indeksi sosyal izolasyon, AFITOP:
ayak fonksiyon indeksi toplam skor, TO: tedavi éncesi, TS: tedavi sonrasi.

Elde edilen ¢ogu deger icin tedavi Oncesi ile tedavi sonras1 4. 6. 12. hafta
Ol¢iimlerinden elde edilen sonuglar arasinda belirgin iyilesme saptanmig (p<0.0083),
ancak genellikle tedavinin 4. ve 6. hafta ile, 6. ve 12.haftasinda elde edilen sonuglar

arasinda fark bulunmamustir (p>0.0083). Bununla birlikte AFI agr1, sosyal izolasyon
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ve toplam degerleri arasinda tedavinin 4. haftas1 ile 12. haftasinda elde edilen

degerlerde de iyilesme yoniinde fark saptanmistir (p<0.0083) (Tablo 4.3)

Tablo 4.4. Kas kuvvetleri igin tedavi 6ncesi ve sonrasi 4., 6., 12. hafta degerlerinin

karsilastirilmasi (Friedman Testi).

1 2 3 4
e "“W(ek:)d"ge“e“ TO TS4.Hft  TS6.hft TS12.hft p K¢
X+SD X+SD X+SD X+SD
DF H 12,88+6,69 14,83+5,86 15,30+6,54 17,04+7,74 ,002* 15,21
S 22,73+6,07 22,50+6,23 23,07+5,84 25,21+7,43 417 2,83
PF H 16,40+5,03 17,73£3,73 17,91+£5,16 18,41+6,80 ,504 2,345
S 18,91+5,61 19,59+4,52 18,30+4,04 21,3346,11 ,018* 10,09
Eversiyon H 8,06+4,86 8,24+3,37 8,44+3,34 10,75+6,09 ,040* 8,291
S 13,4243,48 13,60+4,02 14,65+4,27 14,89+4,43 ,548 2,119
inversiyon H 8,22+3,65 9,66+3,54 9,9+4,79 10,59+5,40 ,099 6,273
S 15,03+4,62 16,73+5,18 17,46+5,38 18,15+6,35 214 4,479
BP Ekstansiyonu H 2,42+1,86 2,65+1,70 2,86+2,58 3,80+4,73 ,156 5,223
S 6,174+2,12 6,00+2,01 6,46+2,83 6,51+2,45 ,456 2,606

*: p<0.05, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, BP: bagparmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf,
TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrast.

Kas kuvvetleri icin tedavi Oncesi ve sonrast 4., 6., 12. hafta degerleri
karsilastirildiginda, hasta tarafin DF ve eversiyonunda, saglam tarafin ise PF’nunda
anlamli artis olmustur (p<0.05). Inversiyon ve basparmak ekstansiyonunda ise

degisme olmamistir (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. Kas kuvveti degerleri i¢in tedavi Oncesi ve sonrasi 4., 6., 12. Haftada
yapilan degerlendirmelerin birbirleri ile karsilagtirilmasi (Bonferoni diizeltmeli

Wilcoxon testi).

1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 34
Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp
DF H -1,964/0,05 -2,598/0,009 -2,825/0,005* -0,162/0,871 -1,997/0,046 -1,623/0,105
S -0,893/0,372 -0,114/0,91 -1,088/0,277 -0,146/0,884 -2,207/0,027 -1,201/0,23
PF H | -1,088/0,277 -1,558/0,119 -1,120/0,263 -0,032/0,974 -0,049/0,961 -0,211/0,833
S -0,308/0,758 -0,698/0,485 -1,575/0,115 -1,932/0,053 -1,412/0,158 -2,792/0,005*
Eversiyon H | -0,357/0,721 -0,438/0,661 -2,516/0,012 -0,179/0,858 -1,851/0,064 -2,224/0,026
S | -0,422/0,673 -1,088/0,277 -1,477/0,14 -0,921/0,357 -1,559/0,119 -0,260/0,795
inversiyon | H | -1,331/0,183 -1,997/0,046 -1,964/0,049 -0,081/0,935 -0,097/0,922 -0,390/0,697
S | -1,575/0,115 -1,672/0,095 -2,127/0,033 -0,406/0,685 -1,250/0,211 -0,209/0,835
BP H | -1,321/0,186 -0,713/0,476 -2,305/0,021 -0,675/0,5 -0,904/0,366 -1,680/0,093
ekstansiyonu
S | -0,469/0,639 -0,782/0,434 -1,283/0,2 -0,728/0,467 -0,986/0,324 -0,556/0,578

*: p<0.0083, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, BP: bagparmak, H: hasta taraf, S: saglam
taraf.

Degerlendirmelerin birbirleri arasinda yapilan karsilagtirmalarinda 1. ve 4.
degerlendirme arasinda hasta taraf DF, 3. ve 4. degerlendirmeler arasinda saglam
taraf PF kas giiclinde anlamli artis bulunmustur (p<0.0083). Eversiyon, inversiyon ve

basparmak kas giiclinde degisiklik saptanmamistir (p>0.0083) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Aktif gonyometrik Ol¢limlerin igin tedavi Oncesi ve sonrasi 4., 6., 12.

hafta degerlerinin karsilagtirilmasi (Friedman Testi).

1 2 3 4
Gonyometrik 6l¢iim - .
TO TS 4. Hft TS 6. hft TS 12. hft P Ki?
(derece)
X+SD X+SD X+SD X+£SD

DF H -13,59+15,35 -8,27+12,11 -6,41£11,42 -7,73+12,36 ,001* 17,623
S 13,55+11,51 11,18+12,02 14,14£10,96 12,45+9,51 ,629 1,736
PF H 37,91+18,33 37,36+13,48 39,18+11,59 40,59+13,55 ,405 2,917
S 54,68+10,59 52,68+8,59 53,09+8,62 54,09+9,41 ,582 1,952

Sever H -0,5+9,32 -0,14+6,51 -0,55+6,33 2,09+5,48 ,096 6,350
S 6,91+4,72 5,45+5,28 4,68+3,79 5,86+3,91 ,401 2,940

Sinv H 8,14+8,59 9,68+7,9 9+7,9 9,05+7,91 ,693 1,455

S 19,45+7,11 18,45+5,15 19,95+5,96 19,59+5,72 ,901 579

*: p<0.05, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, SEver: subtalar eversiyon, Sinv: subtalar
inversiyon, H: hasta taraf, S: saglam taraf, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonras.

Aktif gonyometrik Ol¢iimlerin  tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
karsilastirildiginda, DF degerlerinde artis saptanmistir (p<0.05), PF, subtalar

eversiyon ve subtalar inversiyon acgisal degerlerinde degisiklik olmamistir (p>0.05) (
Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Aktif gonyometrik 6l¢iim degerleri i¢in tedavi ncesi ve sonrasi 4., 6., 12.
haftada yapilan degerlendirmelerin birbirleri ile karsilastiriimast (Bonferoni

diizeltmeli Wilcoxon testi).

1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 34
Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp
DF H -2,628/0,009 -3,361/0,001* -2,772/0,006* -1,636/0,102 -,309/0,757 -1,464/0,143
S -1,002/0,316 -0,627/0,53 -0,452/0,651 1,535/0,125 -0,228/0,82 -1,228/0,22
PF H -0,486/0,627 -0,527/0,598 -0,668/0,504 -1,214/0,225 -1,560/0,119 -0,877/0,381
S -1,487/0,137 -0,949/0,343 -0,386/0,699 -0,205/0,838 -0,667/0,505 -0,859/0,391
SEver | H -0,019/0,985 -0,105/0,916 -1,656/0,098 -0,303/0,762 -1,692/0,091 -2,191/0,028
S -1,266/0,250 -1,826/0,068 -1,133/0,257 -0,712/0,476 -0,119/0,905 -1,202/0,23
Sinv H -1,616/0,106 -0,597/0,551 -0,889/0,374 -0,878/0,38 -0,449/0,653 -0,101/0,92
S -0,611/0,541 -0,019/0,985 -0,303/0,762 -0,991/0,322 -0,751/0,453 -0,131/0,896

*: p<0.0083, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, SEver: subtalar eversiyon, Sinv: subtalar
inversiyon, H: hasta taraf, S: saglam taraf.

Degerlendirmeler arasinda yapilan karsilagtirmalarda, tedavi dncesi ile 6. ve
12. hafta degerlendirmeleri arasinda hasta taraf DF acisinda anlamli artis olmustur
(p<0.0083). Saglam tarafta DF, PF, subtalar eversiyon ve subtalar inversiyon
hareketlerinde ve hasta tarafta diger hareketlerin agisal degerlerinde degisme

saptanmamustir (p>0.0083) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Pasif gonyometrik 6l¢iimlerin igin tedavi oncesi ve sonrasi 4., 6., 12. hafta

degerlerinin karsilagtirilmasi (Friedman Testi).

DF

PF

Sever

Sinv

1 2 3
TO TS 4. Hft TS 6. hft TS 12. hft p
X+SD X+SD X+SD X+SD

H 3,86+10,34 6,32+10,52 8,09+9,79 10,73+19,66 ,014*
S 16,77+12,20 13,82:11,60 17,18+10,13 16,27+11,63 354
H 41,95+14,49 39,5+12,89 42,59+12,28 40,18+16,13 343
S 56,5£10,25 55,0949,10 55,82+7,37 56,059,69 548
H 4,82+8,99 4,14£4,19 5,05+5,02 5,2743,41 587
S 945,27 7,18+4,71 5,86+3,65 8,05+4,48 078
H 12,86+7,23 148,15 14,73+11,03 14,14+8,96 861
S 23,73+7,23 21,23+5,85 22,09+6,14 21,68+6,31 647

Ki?

10,644
3,251
3,333
2,120
1,931
6,805
754
1,655

*: p<0.05, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, SEver: subtalar eversiyon, Sinv: subtalar

inversiyon, H: hasta taraf, S: saglam taraf, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi.

Pasif gonyometrik Olclimlerde, hasta taraf dorsifleksiyonunda tedavi oncesi

ve sonrasi degerler karsilastirildiginda, agisal degerde artig belirlenmistir (p<0.05)

(Tablo 4.8).

Tablo 4.9. Pasif gonyometrik dl¢iim degerleri i¢in tedavi dncesi ve sonrasi 4., 6., 12.

haftada yapilan degerlendirmelerin birbirleri ile karsilagtirilmasi

diizeltmeli Wilcoxon testi).

DF
PF
SEver

H
S
H
S
H
S
Sinv H
S

1-2
Zlp
-1,849/0,065

-1,523/0,128
-0,762/0,446
-1,173/0,240
-0,522/0,602
-1,435/0,151
-0,522/0,602
-1,435/0,151

1-3
Zlp
-3,074/0,002*

-0,285/0,776
-0,371/0,711
-0,846/0,397
-0,365/0,715
-2,467/0,014
-0,365/0,715
-2,467/0,014

1-4 2-3
Zlp Zlp
-2,117/0,034 -1,490/0,136
-0,231/0,817 -1,171/0,241
-0,262/0,793 -1,936/0,053
-0,252/0,800 -0,183/0,854
-0,523/0,601 -0,881/0,378
-0,727/0,467 -1,392/0,164
-0,523/0,601 -0,881/0,378
-0,727/0,467 -1,392/0,164

(Bonferoni
24 34
Zlp Zlp
-0,866/0,386 | -0,451/0,652
-0,703/0,482 | -0,843/0,399
-0,660/0509 | -0,369/0,692
-0,707/0,479 | -0,614/0,538
-1,048/0,295 -0,755/0,45
-0,459/0,646 | -2,142/0,032
-1,048/0,295 0,755/,45
-0,459/0,646 | -2,142/0,032

*: p<0.0083, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, SEver: subtalar eversiyon, Sinv: subtalar

inversiyon, H: hasta taraf, S: saglam taraf.

Degerlendirmeler

arasinda

yapilan  karsilastirmalarda,

hasta

taraf

dorsifleksiyonun agisal degerindeki artisin  Ozellikle 6. haftada gerceklestigi

belirlenmistir (p<0.0083) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10. Agirlikli durumda elde edilen antropometrik 6lgiimlerin tedavi dncesi ve

sonrast 4., 6., 12. hafta degerlerinin karsilastirilmas1 (Friedman Testi).

1 2 3 4

TO TS 4. hft TS 6. hft TS 12. Hft P Ki?

X+SD X+SD X+SD X+SD

Navikiiler H 3,71%0,95 3,76+0,95 3,78+0,90 3,75+0,88 ,991 ,108
yiikseklik S 4,2+0,94 4,01+0,90 3,96+0,97 4,09+0,90 ,258 4,034
Metatarsal H 10,04+1,13 10,25+1,01 10,20+0,98 11,12+4,49 378 3,092
genislik S 14,38+20,96 10,01+3,82 9,74+2,78 10,89+5,17 450 2,642
H 4,55%5,15 344,24 3,5+3,56 6,82+5,34 ,138 5,511
Subtalar agt S 6,82+5,34 3,36+4,82 4,09+4,42 4,5+2,90 ,045* 8,045
1.MTFeklem | H 106,19 7,55+5,94 7,91+5,99 8,82+6,11 242 4,185
acisi S 9,71+5,22 7,83£5.,56 7,95+4,84 8,59+5,76 143 5,435

*: p<0.05, MTF: metatarsofalangeal, H: hasta taraf, S: saglam taraf, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi
sonrasli.

Agirlikli durumda alinan antropometrik Ol¢im sonuglarindan saglam ayak
subtalar agisinda tedavi oncesi ve sonrasi degerler arasinda azalma yoniinde anlamli
farklilik bulunmus (p<0.05) , hasta ve saglam tarafta dlgiilen diger parametrelerde

degisiklik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.11. Agirliksiz olarak kaydedilen antropometrik 6l¢iimiin tedavi 6ncesi ve

sonrasi 4., 6., 12. hafta degerlerinin karsilastirilmasi (Friedman Testi).

1 2 3 4
TO TS 4. hft TS 6. hft TS 12. Hft P Ki?
X+SD X+SD X+SD X+SD

Navikiiler H 4,20+0,86 4,39+0,78 4,28+0,82 4,25+0,72 ,139 5,495
yiikseklik S 4,63£0,79 4,65+0,75 4,66=0,80 4,55+0,75 871 710
Metatarsal H 9,75+1,01 9,88+0,89 9,96+0,99 10,89+4,50 351 3,279
genislik S 10,00+3,19 9,63+2,61 9,605+2,73 9,17+3,07 ,885 ,650
H -1,36+10,78 -4,77+5,63 -3,59+6,17 -3,68+4,11 ,128 5,690

Subtalar agt S -3,45+8,55 -5,77+5,13 -5,41+5,25 -4,5+5.71 ,928 /456
1.MTFeklem @ H 10,59+5,26 7,77£5,45 7,36+5,19 8,77+6,40 115 5,937
agisi S 9,62+5,66 8,36+6,20 8,59+5,27 8,45+5,58 729 1,302

*: p<0.05, MTF: metatarsofalangeal, H: hasta taraf, S: saglam taraf, TO: tedavi oncesi, TS: tedavi

sonrasi.

Agirliksiz olarak kaydedilen antropometrik 6lgiimiin tedavi dncesi ve sonrasi

degerlendirmeler arasinda anlamli farklilik bulunmamastir. (p<0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.12. Stanmore degerleri i¢in tedavi Oncesi ve sonrasi 4., 6., 12. hafta

degerlerinin karsilagtirilmasi (Friedman Testi).

1 2 3 4
TO TS 4. hft TS 6. hft TS 12. hft P Ki?
X+SD X+SD X:+SD X+SD
Stanmore 494249 61,36+£16,86 67,41£19,49 72,73£16,57 ,000* 28,23

*: p<0.05, TO: tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi.

Stanmore degerleri i¢in tedavi Oncesi ve sonrast 4., 6., 12. hafta degerleri

arasinda istatistiksel olarak fark bulundu (p<0.05) ( Tablo 4.12).

Tablo 4.13. Stanmore degerleri igin tedavi Oncesi ve sonrasi 4., 6., 12. haftada
yapilan degerlendirmelerin birbirleri ile karsilastirilmasi (Bonferoni diizeltmeli

Wilcoxon testi).

1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4
Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp
Stanmore | -2,972/0,003* -3,816/0* -3,718/0* -1,567/0,117 -3,166/0,002* -1,576/0,115

*: p<0.0083

Stanmore degerleri icin tedavi Oncesi ve sonrasi 4., 6., 12. haftada yapilan
degerlendirmelerin birbirleri ile karsilastirilmast sonucu, tedavi oncesi ile 4, 6, 12.
haftalar arasinda ve 4. ile 12. haftalar arasinda iyilesme yoniinde degisiklik meydana

gelmistir ( p<0.0083) ( Tablo 4.13).



59

Bireylerin Stanmore degerlerinin maksimuma ulastigi 4. haftadaki hasta

sayilarinin dagilimi, Sekil 4.3’te gosterilmistir.

H cok iyi
Hiyi
Worta

| kot

Sekil 4.3. Stanmore degerlerinin maksimum oldugu 4. hafta degerleri.
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Tablo 4.14. Hafif dokunma-basing 6lgiimlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi 4., 6., 12.

hafta degerlerinin karsilagtirilmasi (Friedman Testi).

1
TO
X+SD

2,33+0,91
2,04+0,58
2,28+0,78
2,04+0,49
2,38+0,66
2,09+0,53
2,28+0,56
2,09+0,53
2,09+0,70
1,95+0,58
2,47+0,74
2,52+0,60
2,47+0,74
2,52+0,60

DB

DP

DiM

D5M

DMA

DMT

DLT

w I »w I w I w I w I »w I wu I

2

TS 4. hft

X+SD
2,23+0,99
1,95+0,58
2,19+0,74

240,54
2,28+0,78
2,04+0,58
2,19+0,67
2,04+0,58
1,95+0,66
1,85%0,65
2,52+0,60
2,61%0,58
2,47+0,60
2,61%0,58

3

TS 6. hft

X+SD
2,23+0,99
1,9040,62
2,14%0,79
1,95+0,58
2,2340,76

240,54
2,09+0,62
1,95+0,58
1,95%0,66
1,8040,67
2,47+0,67
2,57+0,59
2,4240,67
2,57+0,59

4
TS 12. hft
X+SD
2,23+0,99
1,95+0,66
2,14+0,79
1,95+0,58
2,19+0,74
240,63
2,14+0,57
240,63
1,90+0,62
1,85+0,65
2,38+0,66
2,47+0,60
2,38+0,66
2,47+0,60

112
284
066
392

044*

0,585
072
232
112
284
438
232
666
232

Ki?

6,0
3,8
7,200
3,000
8,077
1,941
7,000
4,286
6,000
3,800
2,714
4,286
1,571
4,286

*. p<0.05, DB: bagparmak, DP: diger parmaklar, DIM: 1. Metatars basi, D5M: 5. Metatars basi,
DMA: orta ayak, DMT: topuk medial kismi, DLT: topuk lateral kismi, H: hasta taraf, S: saglam taraf,

TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonras.

Hafif dokunma ve basin¢ degerlendirmelerinde sadece hasta taraf 1. metatars

bast duyu bolgesinde duyusal esigin azalmasi yoniinde anlamli farklilik vardir

(p<0.05). Bagparmak, diger parmaklar, 5. metatars, orta ayak ve topuk medial ve

lateralindeki degerlendirmelerde anlamli degisiklik yoktur (p>0.05) ( Tablo 4.14).
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Tablo 4.15. Hafif dokunma ve basing 6l¢limlerinin tedavi oncesi ve sonrasi 4., 6., 12.

haftada yapilan degerlendirmelerin birbirleri

diizeltmeli Wilcoxon testi).

DB

DP

DiM

D5M

DMA

DMT

DLT

1-2
Zlp
-1,414/0,157
-1,414/0,157
-1,414/0,157
-1,000/0,317
-1,414/0,157
-1,000/0,317
-1,414/0,157
-1,000/0,317
-1,342/0,18
-1,414/0,157
-,577/0,564
-1,414/0,157
0/1
-1,414/0,157

»w I »w I »w I »w I w I »w I w I

1-3
Zlp
-1,414/0,157
-1,732/0,083
-1,732/0,083
-1,414/0,157
-1,732/0,083
-1,000/0,317
-2,000/0,046
-1,732/0,083
-1,342/0,18
-1,732/0,083
,000/1
-,577/0,564
-0,447/0,654
-,577/0,564

1-4
Zlp
-1,414/0,157
-1,414/0,157
-1,732/0,083
-1,414/0,157
-2,000/0,046
-1,414/0,157
-1,732/0,083
-1,414/0,157
-1,633/0,102
-1,414/0,157
-1,000/0,317
-,577/0,564
-1/0,317
-,577/0,564

ile karsilastirilmast

2-3
Zlp
,000/1
-1,000/0,317
-1,000/0,317
-1,000/0,317
-1,000/0,317
-,577/0,564
-1,414/0,157
-1,414/0,157
-000/1
-,577/0,564
-,577/0,564
-1,000/0,317
-0,577/0,563
-1,000/0,317

2-4
Zlp
,000/1
,000/1
-1,000/0,317
-,577/0,564
-1,414/0,157
-,577/0,564
-,577/0,564
-,577/0,564
-1,000/0,317
,000/1
-1,732/0,083
-1,732/0,083
-1/0,317
-1,732/0,083

(Bonferoni

3-4
Zlp
,000/1
-,577/0,564
,000/1
,000/1
-1,000/0,317
,000/1
-1,000/0,317
-,577/0,564
-1,000/0,317
-1,000/0,317
-1,414/0,157
-1,414/0,157
-1/0,317
-1,414/0,157

*. p<0.0083, DH: bagparmak, DP: diger parmaklar, DIM: 1. Metatars bagi, DSM: 5. Metatars bas,
DMA: orta ayak, DMT: topuk medial kismi, DLT: topuk lateral kismi, H: hasta taraf, S: saglam taraf.

Bireylerin farkli tedavi dncesi ve sonrasindaki farkli haftalarda yapilan duyu

degerlendirmelerinin birbirleri ile yapilan ikili karsilagtirmalarinda anlamli degisiklik

yoktur ( p>0.0083) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.16. Propriyosepsiyon igin tedavi Oncesi ve sonrasi 4., 6., 12. hafta

degerlerinin karsilagtirilmasi (Friedman Testi).

1 2 3 4
Derece TO TS 4. hft TS 6. hft TS 12. hft p Ki?
X+SD X+SD X+SD X+SD

OF H 1,90+1,51 0,89+0,81 0,78+0,75 0,45+0,41 ,000* 23,77

S 1,25+1,36 0,840,76 1,14+1,36 0,46+0,35 0,091 6,463

PF H 1,92+1,17 1,05+1,03 0,98+0,79 0,57+0,86 ,000* 25,00

S 1,44+1,15 1,19+41,29 0,87+1,27 0,72+0,81 ,022* 9,591

. H 2,06+1,15 1,01+0,64 0,91+1,03 0,67+0,53 ,000* 29,02
Eversiyon

S 1,2240,81 0,89+0,75 0,64+0,71 0,51+0,37 ,004* 13,31

. H 1,61+1,08 0,87+0,63 0,87+0,71 0,60+0,47 ,001* 17,38
Inversiyon

S 1,18+0,84 0,79+0,56 0,58+0,43 0,33+0,25 ,000* 20,30

*: p<0.05, DF: dorsi fleksiyon, PF:plantar fleksiyon, H: hasta taraf, S: saglam taraf, TO: tedavi &ncesi,

TS: tedavi sonrasi.

Bireylerin propriyoseptif degerlendirmelerinde, tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasi 4., 6. ve 12. hafta degerlendirmelerinden elde edilen degerlere gore, saglam
ayak DF’u hari¢ kaydedilen tiim degerlerde istatistiksel olarak fark bulundu (p<0.05)
(Tablo 4.16).
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Tablo 4.17. Propriyosepsiyon degerleri i¢in tedavi Oncesi ve sonrasi 4., 6., 12.
haftada yapilan degerlendirmelerin birbirleri ile karsilastirilmasi. (Bonferoni

diizeltmeli Wilcoxon testi).

1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 34
Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp
H | -2,856/0,004* | -2,766/0,006* -3,826/0* -,485/0,627 -2,319/0,02 -1,442/0,149
PPDF S -1,134/0,257 -,309/0,757 -2,573/0,01 -,827/0,408 -1,694/0,09 -2,453/0,014
H | -3,047/0,002* | -3,047/0,002* -3,464/0,001* -,349/0,727 -2,043/0,041 -2,268/0,023
PDPF S -,618/0,537 -2,430/0,015 -2,780/0,005* -1,113/0,266 -1,855/0,064 -,130/0,897
H | -3,270/0,001* -3,591/0* -4,048/0* -1,026/0,305 -2,437/0,015 -,782/0,434
PDE S -1,518/0,129 -2,488/0,013 -3,435/0,001* -1,516/0,129 -2,227/0,026 -,701/0,483
oD H -2,376/0,017 -3,338/0,001* -3,204/0,001* -,367/0,714 -2,284/0,022 -1,329/0,184
S -1,639/0,101 -3,045/0,002* -3,469/0,001* -1,666/0,096 -2,894/0,004* -2,104/0,035

*: p<0.0083, PDDF: proprioseptif degerlendirme dorsi fleksiyon, PDPF: proprioseptif degerlendirme
plantar fleksiyon, PDE: proprioseptif degerlendirme eversiyon, PDI: proprioseptif degerlendirme

inversiyon, H: hasta taraf, S: saglam taraf.

Propriyosepsiyon degerleri icin tedavi Oncesi ve sonrasi 4., 6., 12. haftada
yapilan degerlendirmelerin birbirleri ile karsilagtirilmasinda, tedavi dncesi ve 4. hafta
arasinda, ozellikle hasta taraf DF, PF ve eversiyonda iyilesme yoniinde anlamh
farklilik vardir (p<0.0083). tedavi Oncesi ve 6. haftalar arasinda ise, hasta taraf DF,
PF, eversiyon ile hasta ve saglam taraf inversiyonda anlamli diizelmeler olmustur
(p<0.0083). Tedavi oncesi ve 12. hafta arasinda ise, hasta taraf DF, PF, eversiyon ve
inversiyonda, saglam taraf PF, eversiyon ve inversiyonda iyilesme saptanmistir
(p<0.0083). 4. hafta ve 12. haftalar arasinda, saglam taraf inversiyonda tedavi sonrasi
degerler lehine fark bulundu (p<0.0083) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.18. Dengenin tedavi Oncesi ve sonrast 4., 6., 12. hafta degerlerinin

karsilastirilmast (Friedman Testi).

1 2 3 4
Sn TO TS 4. hft TS 6. hft TS 12. Hft p Ki?
X+SD X+SD X+SD X+SD
H 36,55+35,46 66,35+59,45 68,53+65,13 81,58+88,46 ,006* | 12,43
PeA S 112,73495,08 194,33+194,44 189,12+167,16 159,48+124,03 ,001* | 17,11
H 4,15+2,92 7,88+8,12 6,49+4,75 9,13+7,08 ,018* | 10,12
peK S 28,66+36,58 30,4+37,93 45,15+67,02 43,05+55,08 ,028* | 911

*: p<0.05, DGA: denge gozler acik, DGK: denge gozler kapali, H: hasta taraf, S: saglam taraf, TO:

tedavi Oncesi, TS: tedavi sonrasi.

Denge gozleri agik ve kapali tedavi Oncesi ve sonrast 4., 6., ve 12. hafta
degerlendirmelerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark bulundu (p<0.05)
(Tablo 4.18).

Tablo 4.19. Denge degerleri icin tedavi dncesi ve sonrasi 4., 6., 12. haftada yapilan
degerlendirmelerin birbirleri ile karsilastirilmasi (Bonferoni diizeltmeli Wilcoxon

testi).

1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4
Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp
H | -2,922/0,003* -2,938/0,003* -2,613/0,009 -0,146/0,884 -0,308/0,758 -0,958/0,338
PeA S -2,224/0,026 -3,771/0% -2,451/0,014 -0,893/0,372 -0,649/0,516 -0,763/0,445
H -2,094/0,036 -2,516/0,012 -2,906/0,004* -0,422/0,673 -0,660/0,509 -1,640/0,101
peK S -0,313/0,754 -2,029/0,042 -2,321/0,02 -1,802/0,072 -2,451/0,014 -0,081/0,935

*: p<0.0083, DGA: denge gozler acik, DGK: denge gozler kapali, H: hasta taraf, S: saglam taraf.

Yapilan degerlendirmelerin birbirleri ile ikili karsilastirmalarinda, tedavi
Oncesi ile 4. hafta ve 6. hafta arasinda, hasta taraf gozler acik dengede, tedavi dncesi
ve 12. hafta arasinda ise hasta taraf gozler kapali denge degerlendirmesinde iyilesme

yoniinde fark bulundu (p<0.0083) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.20. KF-36 igin tedavi Oncesi ve sonrasi 4., 6., 12. hafta degerlerinin

karsilastirilmast (Friedman Testi).

1 2 3 4

TO TS 4. hft TS 6. hft TS 12. hft p Ki?

X+SD X+SD X+SD X+SD

FF 65,00+17,92 73,18+15,23 78,99+15,86 83,67+11,69 ,000* 22,80
FRG 45,45+42.70 57,95+41,10 71,59+33,89 82,95+23,63 ,004* 13,58
A 544542227 66,18+19,22 72,86+19,16 74,04+16,99 ,000% 19,19
GS 58,31+21,89 65,40+20,28 67,81+20,38 71,50+15,90 ,001* 16,35
E 55,45+£19,26 60,45+20,05 64,25+16,69 68,40+13,03 ,035% 8,586
SF 57,38+23,67 77,84+20,38 81,25+19,95 77,84+14,39 ,000* 18,31
ERG 45,45+46,62 69,70+36,96 74,24+36,99 74,24+35,53 ,024* 9,460
MS 57,31£17,41 66,90+18,76 67,85+14,92 66,90+11,52 0,64 7,278

*: p<0.05, FF: fiziksel fonksiyon, FRG:fiziksel rol giicligii, A: agr1, GS: genel saglik, E: enerji, SF:
sosyal fonksiyon, ERG: emosyonel rol gii¢liigii, MS: mental saglik, TO: tedavi éncesi, TS: tedavi

sonrasi.

KF-36 icin tedavi Oncesi ve sonrast 4., 6., 12. hafta degerlerinin
karsilastirilmasinda, mental saglik disindaki tiim degerlerde fark bulundu (p<0.05) (
Tablo 4.20).
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Tablo 4.21. KF-36 degerleri icin tedavi oncesi ve sonrasi 4., 6., 12. haftada yapilan
degerlendirmelerin birbirleri ile karsilastirilmasi (Bonferoni diizeltmeli Wilcoxon

testi).

1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 34
Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp
FF -2.125/0,034 -3,03/0,002* -3,349/0,001* | -2,678/0,007* | -3,121/0,002* -1,805/0,071
FRG -1,150/0,25 -2,131/0,033 -3,144/0,002* -1,676/0,094 -2,539/0,011 -1,600/0,11
A -1,896/0,058 -3,161/0,002* | -3,114/0,002* -1,591/0,112 -1,479/0,139 -,646/0,518
GS -1,946/0,052 -2,850/0,004* -3,673/0* -,942/0,346 -2,038/0,042 -,809/0,419
E -1,083/0,279 -2,587/0,01 -3,111/0,002* -,869/0,385 -1,782/0,075 -,926/0,354
SF -3,049/0,002* -3,435/0,001* | -3,058/0,002* -,831/0,406 -,036/0,971 -,799/0,424
ERG -2,550/0,011 -2,190/0,029 -2,494/0,013 -,543/0,587 -,406/0,685 -,141/0,888
MS -2,098/0,036 -2,304/0,021 -2,042/0,041 -,112/0,91 -,038/0,97 -,081/0,936

*: p<0.0083, FF: fiziksel fonksiyon, FRG:fiziksel rol giicliigii, A: agri, GS: genel saglik, E: enerji,
SF: sosyal fonksiyon, ERG: emosyonel rol gii¢liigii, MS: mental saglik.

KF-36 ile elde edilen degerlerde emosyonel rol gii¢liigii ve mental saglik
disinda tiim skalalarda, 6zellikle tedavi oncesi ve 12. hafta arasinda olumlu yonde
diizelme meydana gelmistir (p<0.0083). ilk 4. haftada 6zellikle sosyal fonksiyonda
anlaml diizelme olmustur (p<0.0083). Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6. hafta
arasinda buna ek olarak fiziksel fonksiyon, agri ve genel saglikta da, diizelme
saptanmistir (p<<0.0083). tedavi sonrasi 4. ve 6. hafta ile 6. ve 12. haftalar arasinda
fiziksel fonksiyonda anlamli diizelme meydana gelmistir (p>0.0083) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.22. Statik pedogramda taban temas alani i¢in tedavi 6ncesi ve sonrasi 4., 6.,

12. hafta degerlerinin karsilastirilmasi (Friedman Testi).

Taban temas 1,, ? s ’ .
alan (e) TO TS 4. hft TS 6. hft TS 12. Hft p Ki?
X+SD X+SD X+SD X+SD

H 87,51+23,68 85,38421,27 84,98+19,99 88,40+22,73 ,080 6,764
™ S 89,36+20,11 88,12+19,83 90,72+17,45 88,98+15,52 ,409 2,891
H 13,61£3,09 13,08+3,26 13,50+2,69 13,79+3,01 ,167 5,073
oA S 14,11+2,41 13,92+2,61 13,62+2,43 13,90+2,12 377 3,096
H 13,16+3,47 13,38+3,27 13,07+3,23 12,98+3,13 457 2,601
o S 12,55+3,59 12,91+3,22 12,51+2,92 12,89+3,14 615 1,800
H 19,49+9,77 19,14+8,55 19,32+8,73 20,17+9,58 ,164 5,110

MT S 18,88+7,40 18,91+8,02 18,95+8,03 17,94+7,21 ,921 491
H 9,36+2,79 8,86+2,56 9,19+4,33 9244258 ,336 3,384
M1 S 9,88+2,96 9,53+2,46 10,48+2,96 9244225 132 5,618
H 7,24+2.39 6,67+2,24 7,00£2,26 7,00+2,17 ,301 3,655
M2 S 7,81£1,81 7,27+1,64 7,75+1,27 7,18+1,39 ,023* | 9,545
H 8,5242,83 8,1842,67 8,45+2.56 8,40+2,66 ,944 ,382
M3 S 9,21+1,94 9,08+1,81 9,39+1,72 9,20+1,16 ,689 1,473
H 8,62+2,89 8,20+2,67 8,07+2,39 8,20+2,47 615 1,800
M4 S 9,08+2,24 8,68+2,85 9,02+1,80 9,16+2,27 ,504 2,345
H 4,06+2,98 4,11£2,66 3,71£2,56 4,28+2.48 374 3,115
Mo S 4,76+2,74 429+2.41 491222 5,61+£2,47 ,048* | 7,904
H 3,06+2,16 3,10£2,23 3,32+2,41 3.2742,13 770 1,130

o S 3,53+1,98 3,36+1,70 3,36+1,85 3,71+2,44 ,896 ,600
H 0,96+1,25 0,94+1,03 1,20+1,41 0,94+0,98 /489 2,427
P2 S 0,57+0,71 0,86+0,83 0,76+0,69 0,65+0,81 ,339 3,361
H 1,05+1,30 1,07£1,32 0,97+1,26 1,03£1,23 782 1,081
P S 0,690,90 0,72+0,68 0,86+0,88 0,89+0,93 ,369 3,151
H 0,27+0,44 0,30+0,49 0,26+0,48 0,26+0,46 ,955 ,326
Pas S 0,17+0,26 0,24+0,40 0,34+0,57 0,310,51 ,194 4,708

*. p<0.05, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak, M1: 1. metatars bast,
M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars bagi, M5: metatars basi, P1: 1. parmak, P2:
2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. Parmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf, TO: tedavi oncesi,

TS: tedavi sonrasi.

Bireylerin statik pedogram degerlendirmesinde taban temas alani saglam
ayakta 2. ve 5. metatars basinda anlamli sekilde degismistir (p<0.05). Diger alanlarda
anlamli degisiklik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.22).
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Tablo 4.23. Statik taban temas alan1 degerleri i¢in tedavi dncesi ve sonrasi 4., 6., 12.
haftada yapilan degerlendirmelerin birbirleri ile karsilastirilmast (Bonferoni

diizeltmeli Wilcoxon testi).

1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 34
Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp
H | -1,575/0,115 -1,023/0,306 -,146/0,884 -,049/0,961 -2,338/0,019 -2,338/0,019
™ S -,730/0,465 -,568/0,57 -,438/0,661 -1,802/0,072 -,179/0,858 -1,185/0,236
H | -2,241/0,025 -,730/0,465 -,243/0,808 -1,704/0,088 -1,656/0,098 -,568/0,57
oA S -,325/0,745 -1,477/0,14 -1,120/0,263 -1,136/0,256 -,081/0,935 -,817/0,414
H -,795/0,426 -,74710,455 -,308/0,758 -,698/0,485 -1,250/0,211 -,591/0,555
LT S -,438/0,661 -,081/0,935 -,292/0,77 -,601/0,548 -,519/0,603 -,990/0,322
H -,341/0,733 -,925/0,355 -1,060/0,289 -,211/0,833 -1,737/0,082 -1,753/0,08
MT S -,179/0,858 -,243/0,808 -,828/0,408 -,536/0,592 -,893/0,372 -1,169/0,242
H -,698/0,485 -1,348/0,178 -,209/0,835 -,471/0,638 -,925/0,355 -1,104/0,27
M1 S -,536/0,592 -,909/0,363 -,990/0,322 -1,704/0,088 -,373/0,709 -2,597/0,009
H | -2,516/0,012 -,633/0,527 -,714/0,475 -,812/0,417 -,763/0,445 -,373/0,709
M2 S | -2,435/0,015 -,292/0,77 -2,549/0,011 -1,542/0,123 -,260/0,795 -1,753/0,08
H | -1,153/0,249 -,016/0,249 -,211/0,987 -,714/0,833 -,747/0,475 -,146/0,884
M3 S -,958/0,338 -,341/0,733 -,584/0,559 -,925/0,355 -,049/0,961 -,909/0,363
H -,828/0,408 -,893/0,372 -1,348/0,178 -,406/0,685 -,633/0,527 -,844/0,399
M4 S | -1,039/0,299 -,406/0,685 -,049/0,961 -,520/0,603 -1,185/0,236 -,909/0,363
H -,226/0,821 -,956/0,339 -,747/0,455 -1,217/0,224 -,452/0,651 -1,234/0,217
M> S | -1,218/0,223 -,763/0,445 -2,354/0,019 -1,461/0,144 -2,555/0,011 -1,023/0,306
H -,227/0,82 -,261/0,794 -,469/0,639 -,958/0,338 -,713/0,476 -,087/0,931
Pl S -,747/0,455 -,097/0,922 -,601/0,548 -,049/0,961 -,666/0,506 -,714/0,475
H -,382/0,702 -1,285/0,199 -,947/0,344 -1,060/0,289 -,035/0,972 -,805/0,421
P S | -1,550/0,121 -1,288/0,198 -,280/0,779 -,643/0,52 -1,095/0,274 -1,182/0,237
H -,118/0,906 -,196/0,845 -,584/0,559 -,109/0,913 -,075/0,94 -,052/0,959
Pe S -,521/0,602 -1,802/0,072 -,904/0,366 -,341/0,733 -,828/0,408 -,016/0,987
H -,094/0,925 -,341/0,733 -,502/0,615 -,524/0,6 -,392/0,695 -,235/0,814
Pas S -,628/0,53 -1,713/0,087 -1,844/0,065 -,369/0,712 -,879/0,379 -,114/0,91

*: p<0.0083, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak, M1: 1. metatars
basi, M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars basi, M5: metatars basi, P1: 1.
parmak, P2: 2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. parmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf.

Statik pedogram taban temas alani degerlendirmelerinin birbiri arasindaki
karsilastirmalarinda tiim alanlarda herhangi bir degisiklik bulunmamistir (p>0.0083)
(Tablo 4.23).
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Tablo 4.24. Statik pedogramda maksimum kuvvet ig¢in tedavi dncesi ve sonrasi 4.,

6., 12. hafta degerlerinin karsilastirilmasi (Friedman Testi).

Maksimum
kuvvet % VA

TA

OA

LT

MT

M1

M2

M3

M4

M5

P1

P2

P3

P45

H
s
H
s
H
s
H
s
H
S
H
S
H
S
H
s
H
s
H
s
H
s
H
S
H
S

1
TO
XSD
56,55+12,65
55,70+13,30

15,34+5,3
14,2144,47
12,79+4,68
11,39+4,05

8,244,65
6,99+4,65
4,19+2,05
5,47+3,69
3,86+2,16
425+1,78
5,18+2,56
5,20+2,75
4344256
4,9942,71
1,82+1,62
2,33+1,66
1,33+1,97
1,26+1,16
0,47+0,88
0,15+0,22
0,37+0,71
0,18+0,28
0,05+0,11
0,02+0,05

2
TS 4. hft
X+SD
53,81+12,18
54,14£12,75
15,2245,19
13,85+3,49
13,74+5,05
11,14%4,10
7,64+4,19
7.20+4.25
4,07+2,38
5,1743,09
3494231
4214222
4494223
5,3443,02
3,8442.33
5,03£2,79
1,89+1,81
2,1742,00
1,251 31
1444213
0,50+1,02
0,34+0,47
0,39+0,86
0,24+0,45
0,05+0,12
0,1120,26

3
TS 6. hft
X+SD

53,8049,54
55,2247,15
14,73+4,91
12,56+4,70
12,22+4,08
10,26+3,73
7,62+5,06
7,10+3,80
43242 34
5,9143,39
3,624221
4,841,383
4,4242,58
6,2342,52
3,90+2,05
5,7742,77

1,942,48
2,64+1,68
1,61+1,48
1,45£1,65
0,54+1,03
0,27+0,34
0,36=0,66
0,19+0,26
0,04+0,07
0,12+0,29

4
TS 12. Hft
X+SD
57,16+10,73
57,35+11,68
14,775 ,55
15,09+5,66
12,35+4,85
12,2745,54
8,74%4,75
7,15+4,42
4,80+2,39
5,0343,07
3,9942,01
4,5342,78
4,75+2,58
5,7242,60
4,65+2,35
5,1242.28
2,17£1,62
2,5%1,54
1,50%1,56
1,54+1,54
0,35+0,48
0,27+0,41
0,38+0,74
0,19+0,20
0,04+0,06
0,08+0,17

p

375
742
,753
,032*
,228
,718
137
347
,029*
,400
,028*
,182
,069
113
,003*
,098
,553
124
,150
,909
,585
,466
425
,664
,970
,380

Ki?

3,112
1,247
1,200
8,835
4,335
1,349
5,632
3,301
9,055
2,945
9,125
4,864
7,106
5,972
13,93
6,294
2,094
5,764
5,323

547
1,940
2,549
2,790
1,581

244
3,076

*: p<0.05, VA: viicut agirligi, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak,

MI1: 1. metatars basi, M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars basi, M5: metatars

basi, P1: 1. parmak, P2: 2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. parmak, H: hasta taraf, S: saglam

taraf, TO: tedavi oncesi, TS: tedavi sonrast.

Statik pedogram degerlendirmesinde, maksimum kuvvet tedavi oncesi ve

sonrasi 2., 3., 4. degerlendirmelerinde, saglam ayak, orta ayak ve hasta ayak 1., 2., ve

4. metatars basinda anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05). Diger tiim alanlarda

degisiklik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.25. Statik maksimum kuvvet degerleri igin tedavi Oncesi ve sonrasi 4., 6.,

12. haftada yapilan degerlendirmelerin birbirleri ile karsilastiriimast (Bonferoni

diizeltmeli Wilcoxon testi).

TA

OA

LT

MT

M1

M2

M3

M4

M5

P1

P2

P3

P45

H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S

1-2
Zlp
-1,269/0,205
-,455/0,649
-,195/0,846
-,313/0,754
-1,304/0,192
-,325/0,745
-,552/0,581
-,191/0,848
-,747/0,455
-,904/0,366
-1,826/0,068
-,448/0,654
-2,626/0,009
-,087/0,931
-2,205/0,027
-,261/0,794
-,349/0,727
-1,300/0,194
-,131/0,896
-,853/0,394
-,714/0,475
-1,968/0,049
-,270/0,788
-,029/0,977
-,342/0,733
-1,436/0,151

1-3
Zlp
-1,288/0,198
-,032/0,974
-,568/0,57
-1,039/0,299
-,633/0,526
-1,113/0,266
-,844/0,398
-,438/0,661
-,097/0,922
-1,202/0,229
-1,009/0,313
-1,917/0,055
-1,391/0,164
-1,900/0,057
-1,130/0,258
-1,321/0,186
-,991/0,322
-,591/0,554
-1,685/0,092
-,187/0,852
-,704/0,481
-1,495/0,135
-,063/0,95
-,412/0,68
-,587/0,557
-1,845/0,065

1-4
Zlp
-,390/0,697
-,763/0,445
-,146/0,884
-,974/0,33
-,017/0,986
-,374/0,709
-1,425/0,154
-,065/0,948
-1,592/0,111
-,227/0,82
-,661/0,509
-,522/0,602
-,157/0,876
-1,185/0,236
-,939/0,348
-,609/0,543
-1,963/0,05
-,520/0,603
-1,129/0,259
-,714/0,475
-,134/0,894
-1,427/0,154
-,601/0,548
-,387/0,698
-,787/0,431
-1,897/0,058

2-3
Zlp
-,122/0,903
-1,043/0,297
-,828/0,408
-2,046/0,041
-2,306/0,021
-,471/0,638
-,661/0,509
-,682/0,495
-1,061/0,289
-1,348/0,178
-1,398/0,162
-2,226/0,026
-,585/0,559
-2,371/0,018
-1,178/0,239
-1,933/0,053
-1,096/0,273
-1,812/0,07
-1,636/0,102
-,393/0,695
-,917/0,359
-,420/0,675
-,247/0,805
-,096/0,924
-,351/0,726
-,210/0,833

2-4 34
Zlp Zlp
-1,315/0,189 -1,656/0,098
-1,347/0,178 -,617/0,537
-,390/0,697 -,390/0,697
-1,201/0,23 -2,138/0,033
-1,965/0,049 -,438/0,661

-1,147/0,251 -1,299/0,194
-1,899/0,058 -2,273/0,023

-,097/0,922 -,520/0,603
-1,689/0,091 -,829/0,407
-,633/0,527 -1,836/0,066
-1,965/0,049 -1,040/0,298
-,624/0,533 -1,478/0,139
-1,461/0,144 -1,056/0,291
-,422/0,673 -1,130/0,259
-2,678/0,007* -2,323/0,02
-,261/0,794 -1,591/0,112
-1,328/0,184 -1,775/0,076
-1,544/0,123 -,922/0,357
-1,477/0,14 -,612/0,541
-,763/0,445 -,309/0,757
-,200/0,841 -,771/0,441
-,213/0,831 -,057/0,954
-,742/0,458 -,5615/0,607
-,501/0,616 -,112/0,911
-,351/0,726 ,000/1
-,595/0,552 -,512/0,609,

*: p<0.0083, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak, M1: 1. metatars

basi, M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars basi, M5: metatars basi, P1: 1.

parmak, P2: 2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. parmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf.

Statik maksimum kuvvet degerlerinin tiim degerlendirmelerde birbirleri ile

karsilastirilmasinda hasta tarafta, 4. metatars basinda, 2. ve 4. degerlendirmeler

arasinda anlamli

farklilik  bulunmus (p<0.0083).

gosterilmemistir (p>0.0083) (Tablo 4.25).

Diger alanlarda farklilik
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Tablo 4.26. Statik pedogramda zirve basing i¢in tedavi dncesi ve sonrast 4., 6., 12.

hafta degerlerinin karsilagtirilmasi (Friedman Testi).

1
Zirve basing N/cm? TO
X+SD
H 11,74+4,38
TA
S 10,67+3,01
H 10,60+4,30
OA
S 9,55+3,18
H 9,29+3,67
LT
S 8,43+3,34
H 4,04+1,39
MT
S 3,55+1,75
H 431£2,17
M1
S 5,20+2,78
H 4,29+2,09
M2
S 5,17+2,18
H 5,15+2,61
M3
S 5,55+2,88
H 4,71+2,92
M4
S 4,79+2.,46
H 3,90+3,73
M5
S 4,49+4,09
H 3,23+3,33
P1
S 2,64+1,67
H 1,87+2,15
P2
S 1,40+1,30
H 1,51+2,33
P3
S 1,41£0,96
H 0,80+1,10
P45
S 0,62+0,84

2
TS 4. hft
X+SD
12,13+4,66
10,5543,41
11,20+4,77
9,4743,59
9,7744,38
8,21%3,13
4,11£1,50
3,55+1,24
4,15+2,08
5,0742,18
4,01£1,80
4,91+1,98
4,67+2,03
5,7142,91
3,76£2,24
38,00+155 48
3,6243,15
4,15+3,79
3,1142,12
2,83+1,44
2,2842,38
1,67+1,23
1,46£1,55
1,40+1,28
0,55+0,71
0,87+1,38

3
TS 6. hft
X+SD

11,42+4,17
10,54+2,82
10,60+4,40
8,94+3,80
8,87+3,25
7,48+327
3,91£1,76
3,89+1,48
4,56£1,79
5574321

4,38+1,92
531£1,93

4,66£2,10
6,1342,37
429+1,82
5,38+2,67
3444214
4,1242,68
3,2142,43

2,91%1,42
2,1241,85
1,94+1,06
1.48+1,46
1,47+1,13

0,68+0,90
0,81+1,28

4

TS 12. Hft
X+SD

11,92+4,56
11,4043,65
10,42+5,02
10,163,83
8,84+4,02
9,01+4,38
425+1,56
3,63+1,29
5,07+3 35
5,64+3,84
4724236
4,87+2,16
5,17+2,47
5,67+2,40
52142,59
47942 44
428+3,13
3,8942,63
3,1242,70
3,06£2,41
2,09+2,16
1,6242,06
1,53+1,34
2,06£1,66
0,57+0,90
0,98+1,52

179
375
340
237
241
464
191
301
152
893
069
740
186
174
023*
301
410
557
782
983
511
157
979
446
662
680

Ki2

4,909
3,109
3,356
4,233
4,200
2,564
4,745
3,658
5,291

,616
7,091
1,255
4,808
4,964
9,548
3,658
2,886
2,073
1,079

,164
2,307
5,218

191
2,668
1,587
1,510

*: p<0.05, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak, M1: 1. metatars basi,

M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars bagi, M5: metatars basi, P1: 1. parmak, P2:

2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. parmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf, TO: tedavi &ncesi, TS:

tedavi sonrasi.

Statik pedogramda, hasta tarafta 4. metatars basinda, zirve basing degerinde

anlaml farklilik vardir (p<0.05). Baska higbir alanda zirve basing degismemistir
(p<0.05) (Tablo 4.26).
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Tablo 4.27. Statik pedogramda zirve basing degerleri igin tedavi 6ncesi ve sonrasi 4.,
6., 12. haftada yapilan degerlendirmelerin birbirleri ile karsilastirilmasi (Bonferoni

diizeltmeli Wilcoxon testi).

1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 34
Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp
H -,893/0,372 -,162/0,871 -,860/0,39 -1,932/0,053 -,633/0,527 -,812/0,417
™ S -,179/0,858 -,373/0,709 -1,217/0,223 -,308/0,758 -,731/0,465 -1,640/0,101
H -1,303/0,192 -,243/0,808 -,341/0,733 -1,591/0,112 -1,217/0,223 -,211/0,833
oA S -,114/0,91 -1,120/0,263 -1,088/0,277 -1,315/0,189 -,956/0,339 -1,704/0,088
H -1,185/0,236 -,584/0,559 -,276/0,783 -1,802/0,072 -1,818/0,069 -,097/0,922
LT S -,308/0,758 -1,769/0,077 -,146/0,884 -1,282/0,2 -,812/0,417 -1,997/0,046
H -,260/0,795 -1,234/0,217 -,909/0,363 -1,640/0,101 -,503/0,615 -1,477/0,14
MT S -,146/0,884 -1,153/0,249 -,925/0,355 -1,250/0,211 -,714/0,475 -,713/0,476
H -,536/0,592 -,406/0,685 -1,640/0,101 -1,185/0,236 -1,380/0,168 -,179/0,858
M1 S -,536/0,592 -1,023/0,306 -1,043/0,297 -1,072/0,284 -1,023/0,306 -,130/0,897
H -1,120/0,263 -,130/0,897 -1,153/0,249 -1,932/0,053 -2,321/0,02 -,844/0,399
M2 S -,795/0,426 -,893/0,372 -,487/0,626 -1,153/0,249 -,325/0,745 -1,169/0,242
H -1,607/0,108 -1,575/0,115 0,000/1 -,130/0,897 -1,607/0,108 -1,802/0,072
M3 S -,731/0,465 -1,640/0,101 -,617/0,537 -1,315/0,189 -,260/0,795 -,925/0,355
H | -2,971/0,003* -1,023/0,306 -1,348/0,178 -1,877/0,061 -2,890/0,004* -1,672/0,095
M4 S -,698/0,485 -1,558/0,119 -,536/0,592 -,643/0,52 -,292/0,77 -1,380/0,168
H -,695/0,487 -,278/0,781 -1,616/0,106 -,574/0,566 -1,599/0,11 -1,442/0,149
MS S -,796/0,426 -,617/0,537 -,666/0,506 -,990/0,322 -,276/0,783 -,860/0,39
H -,070/0,945 -,365/0,715 -,156/0,876 -,308/0,758 -,330/0,741 -,921/0,357
Pl S -,373/0,709 -,860/0,39 -,373/0,709 -,325/0,745 -,373/0,709 -,179/0,858
H -,747/0,455 -1,002/0,316 -,308/0,758 -,087/0,931 -,226/0,821 -,724/0,469
P S -,616/0,538 -2,296/0,022 -,187/0,852 -1,348/0,178 -,365/0,715 -1,234/0,217
H -,024/0,981 -,109/0,913 -,241/0,809 -,201/0,841 -,224/0,823 -,308/0,758
Pe S -,435/0,664 -,130/0,897 -2,138/0,033 -,226/0,821 -1,510/0,131 -1,737/0,082
H -1,036/0,3 -,454/0,649 -,879/0,379 -1,085/0,278 -,078/0,937 -,471/0,638
Pas S -,847/0,397 -1,224/0,221 -1,412/0,158 -,398/0,691 -,540/0,589 -,568/0,57

*: p<0.0083, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak, M1: 1. metatars
basi, M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars basi, M5: metatars basi, P1: 1.
parmak, P2: 2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. parmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf.

Statik pedogramda zirve basing degerlendirmelerinin birbiri arasindaki
karsilastirilmasinda hasta tarafta 4. metatars basinda zirve basincinda tedavi oncesi
ve 4. hafta arasinda zirve basing degerinde azalma yoniinde tedavi oncesi ve 12. hafta
arasinda artis yoniinde degisim meydana gelmistir (p<0.0083). Diger tiim alanlarda
anlamli farklilik yoktur (p>0.0083) (Tablo 4.27).
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Tablo 4.28. Dinamik pedogramda taban temas alani1 igin tedavi dncesi ve sonrasi 4.,

6., 12. hafta degerlerinin karsilastirilmasi (Friedman Testi).

Taban temas l,, ? s ! .
alan (em) TO TS 4. hft TS 6. hft TS 12. Hft p Ki?
X+SD X+SD X:+SD X:+SD

H 100,83+22,60 98,22+27,77 103,33+22,88 100,33+27,18 ,104 6,164

™ S 97,25+19,88 97,19+23,49 94,64+26,83 97,08+26,39 714 1,364
H 14,37+2,41 13,61+2,87 14,22+2,19 14,69+2,93 792 1,036

oA S 13,04+2,60 13,32+2,69 12,74+3,58 12,98+3,19 ,703 1,411
H 13,60+2,75 13,49+3,02 13,97+1,92 13,80+2,57 615 1,800

T S 12,7843,25 12,96+2,91 12,74+3 45 13,06+3,73 871 ,709

H 26,57+10,57 26,49+12,66 26,65+11,12 25,77+12,36 ,983 ,164

MT S 26,2549,17 25,14+10,82 243241144 25,38+11,01 263 3,982
H 10,93+2,97 10,41+3,37 10,67+3,53 10,84+2,82 714 1,364

M1 S 11,04+2,94 10,58+2,87 10,52+3,37 10,73+3,11 ,886 644
H 9,3442,65 435,08+1998,77 9,785+2,12 9,3542,75 ,078 6,818

M2 S 9,48+2,32 9,62+2,74 9,17+3,38 9,46+3,06 ,665 1,575
H 10,49+2,32 9,64+2,54 10,86+2,21 10,20+2,76 ,012* | 10,964

M3 S 10,98+2,09 10,88+2,44 10,60+3,04 10,85+3,03 753 1,200
H 9,32+2,08 8,85+2,29 9,7542,13 2,17+£2,42 ,037* | 8,507

M4 S 10,07+1,59 9,90+1,94 9,7742,35 10,11+2,41 871 ,709
H 6,23+2,11 6,07+2,57 6,36+2,15 6,33+2,40 740 1,255

MS S 6,31+1,59 6,22+2,12 6,13+2,00 6,26+2,42 ,960 ,303
H 6,44+2,15 6,05+2,65 9,89+14,26 6,78+2,43 484 2,455

Pl S 7,47+1,91 7,65+2,37 7,4242,67 7,92+1,90 ,766 1,145
H 2,62£1,01 2,84+1,23 3,04£1,26 2,78+1,17 371 3,137

P S 3,08+1,21 3,06+1,28 3,13+1,21 3,19+1,01 871 ,709
H 2,43+1,00 2,48+1,25 2,64+1,13 2,34+1,12 517 2,278

Pe S 2,53£1,29 2,72£1,17 2,91+1,31 2,97+1,04 754 1,197
H 1,10+0,80 1,28+0,88 1,07+0,81 1,39+0,92 126 5,722

Pas S 1,30+0,99 1,22+0,92 1,28+1,08 1,35+1,05 770 1,128

*: p<0.05, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak, M1: 1. metatars basi,
M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars bagi, M5: metatars basi, P1: 1. parmak, P2:
2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. parmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf, TO: tedavi oncesi, TS:

tedavi sonrasi.

Dinamik pedogram taban temas alani i¢in yapilan degerlendirmelerin
karsilastirilmasinda hasta tarafta, 3. ve 4. metatars basinda, toplam temas alaninda
azalma yoniinde anlamli farklilik vardir (p<0.05). Diger tiim alanlarda anlamh

farklilik yoktur (p>0.05) (Tablo 4.28).
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Tablo 4.29. Dinamik taban temas alani degerleri igin tedavi 6ncesi ve sonrasi 4., 6.,
12. haftada yapilan degerlendirmelerin birbirleri ile karsilastiriimasit (Bonferoni

diizeltmeli Wilcoxon testi).

1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 34
Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp
H -,146/0,884 -1,834/0,067 -,503/0,615 -1,769/0,077 -,893/0,372 -1,039/0,299
™ S -,341/0,733 -,373/0,709 -,179/0,858 -1,250/0,211 -,633/0,527 -,179/0,858
H | -1,023/0,306 -,097/0,922 -,471/0,638 -1,055/0,291 -1,900/0,057 -,601/0,548
oA S -,049/0,961 -,504/0,614 -,211/0,833 -,990/0,322 -,909/0,363 -,260/0,795
H -,179/0,858 -,958/0,338 -,487/0,626 -,243/0,808 -,130/0,897 -,049/0,961
LT S -,341/0,733 -,032/0,974 -,666/0,506 -,276/0,783 -,308/0,758 -,016/0,987
H -,276/0,783 -,162/0,871 -,243/0,808 -,471/0,638 -,958/0,338 -,406/0,685
MT S | -1,055/0,291 -1,315/0,189 -,893/0,372 -,974/0,33 -,130/0,897 -,633/0,527
H -,925/0,355 -,779/0,436 -,114/0,91 -,568/0,57 -,519/0,603 -,860/0,39
M1 S -,893/0,372 -,731/0,465 -,747/0,455 -,438/0,661 -,081/0,935 -,260/0,795
H -,584/0,559 -1,331/0,183 -,081/0,935 -2,062/0,039 -1,218/0,223 -,974/0,33
M2 S | -1,948/0,051 -,179/0,858 -,032/0,974 -1,055/0,291 -1,169/0,242 -,325/0,745
H | -2,938/0,003* -1,668/0,91 -,698/0,485 -3,23/0,001* -1,672/0,095 -1,510/0,131
M3 S -,308/0,758 -,049/0,961 -,049/0,961 -,666/0,506 -1,007/0,314 -,617/0,537
H | -1,185/0,236 -1,753/0,08 -,487/0,626 -3,100/0,002* -1,153/0,249 -2,294/0,022
M4 S -,211/0,833 -,179/0,858 -,763/0,445 -,925/0,355 -,114/0,91 -,130/0,897
H -,503/0,615 -,731/0,465 -,357/0,721 -,666/0,506 -1,282/0,2 -,276/0,783
MS S -,226/0,821 -,097/0,922 -,179/0,858 -,308/0,758 -,373/0,709 -,017/0,986
H -,893/0,372 -,698/0,485 -,666/0,506 -1,786/0,074 -1,347/0,178 -,130/0,897
Pl S -,761/0,445 -,276/0,783 -1,672/0,095 -,406/0,685 -,958/0,338 -1,380/0,168
H | -1,267/0,205 -2,033/0,042 -,373/0,709 -1,396/0,163 -,081/0,935 -1,120/0,263
P S -,114/0,91 -,032/0,974 -,438/0,661 -,341/0,733 -,747/0,455 -,292/0,77
H -,471/0,638 -1,269/0,205 -,035/0,972 -1,364/0,173 -,926/0,355 -2,120/0,034
Pe S -,812/0,417 -,886/0,375 -1,217/0,223 -,243/0,808 -,666/0,506 -,017/0,986
H | -1,445/0,148 -,556/0,578 -1,199/0,23 -1,656/0,098 -,536/0,592 -1,825/0,068
Pas S -,156/0,876 -,211/0,833 -,260/0,795 -,325/0,745 -,292/0,77 -713/0,476

*: p<0.0083, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak, M1: 1. metatars
basi, M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars basi, M5: metatars basi, P1: 1.
parmak, P2: 2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. parmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf.

Dinamik pedogram taban temas alanimmin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmelerinin birbiri ile karsilagtirmalarinda hasta taraf 3. metatars basi,
tedavi Oncesi ve 4. hafta arasinda azalma, 4. hafta ile 6. hafta arasinda ise artma
yoniinde ve hasta taraf 4. metatars bas1 4. hafta ve 6. hafta arasinda artma yoniinde
anlamli degisiklik saptanmistir (p<0.0083). Diger alanlarda degerlendirmeler
arasinda anlaml degisiklik bulunmamaistir (p>0.0083) (Tablo 4.29).
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Tablo 4.30. Dinamik maksimum kuvvet i¢in tedavi 6ncesi ve sonrasi 4., 6., 12. hafta

degerlerinin karsilagtirilmasi (Friedman Testi).

1 2 3 4

TO TS 4. hft TS 6. Hft TS 12. Hft p Ki?

X+SD X+SD X+SD X+SD

H 104,818+8,29 98,77+11,37 105,55+10,36 100,06+22,03 418 2,836

™ S 105,27+8,85 96,99+25,39 101,65+18,76 105,33+9,60 615 1,800
H 33,15+8,62 29,50+6,44 32,89+8,14 34,79+8,83 ,107 6,096

oA S 30,66+5,47 30,45+8,58 31,2949,55 32,6648,77 ,604 1,849
H 39,73+65,47 24,35+6,40 27,03+5,80 27,20+6,49 ,336 3,384

T S 27,9546,13 28,01+8,78 27,83+7,69 29,12+5,32 714 1,364
H 24,31£10,98 24,07+11,26 21,51+8,20 21,48+10,74 360 3,165

MT S 23,1+8,73 20,62+10,70 19,65+10,51 21,75+10,14 /409 2,891

H 17,05+7,05 16,32+7,52 22,63425,68 17,56+6,93 821 918

M1 S 19,89+7,86 18,06+7,99 18,32+8,63 19,44+7,86 841 836
H 14,79+5,11 14,45+4,84 15,34+5,50 15,37+4,71 651 1,638

M2 S 17,48+3,22 16,74+5,47 17,29+6,04 17,95+4,43 646 1,658
H 17,4146,58 16,65+5,96 18,86+5,33 18,03+5,62 264 3977
M3 S 20,46+4,89 19,60+5,67 20,63+6,91 20,66+5,65 570 2,014
H 13,86+5,53 12,86+4,57 14,67+4,27 14,2+4,39 622 1,767

M4 S 15,68+4,47 15,15+4,55 15,42+4,10 15,49+3,79 880 671
H 6,43+3,07 5,9242.93 6,85+3,76 7,24+3,44 152 5,291

MS S 7,16+3,91 6,19+2,93 6,58+3,21 6,34+2,50 921 491
H 10,84+5,97 9,8+5,61 11,58+6,37 11,99+7,06 ,003* | 13,720
Pl S 13,918+6,30 14,08+6,38 14,42+6,28 14,335,51 A74 2,507
H 2,29+1,45 3,88+4,98 3,2942,57 3,35+2,38 127 5,704
P S 4,00+3,92 3,91+4,69 3,61+3,56 4,02+3,68 798 1,014
H 1,70+1,14 1,90+1,29 2,17£1,55 1,88+1,30 484 2.450
Pe S 2,19+1,56 2,13+1,24 2,04+1,40 2,25+1,44 428 2,773
H 0,55+0,64 0,70+0,67 0,63+0,65 0,77+0,72 ,044* | 8,077
Pas S 1,03+1,23 0,82+0,90 0,79+0,83 0,95£1,17 557 2,075

*: p<0.05, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak, M1: 1. metatars basi,
M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars bagi, M5: metatars basi, P1: 1. parmak, P2:
2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. parmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf, TO: tedavi 6ncesi, TS:

tedavi sonrasi.

Dinamik pedogram maksimum kuvvet degerlendirmelerinde hasta taraf 1. ve
4-5. parmakta anlamli degisiklik meydana gelmistir (p<0.05). Diger alanlarda
anlaml degisiklik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.30).



76

Tablo 4.31. Dinamik maksimum kuvvet degerleri i¢in tedavi dncesi ve sonrasi 4., 6.,
12. haftada yapilan degerlendirmelerin birbirleri ile karsilastiriimasit (Bonferoni

diizeltmeli Wilcoxon testi).

1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 34
Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp Zlp
H -1,42/0,153 -,146/0,884 -,081/0,935 -1,964/0,049 -1,153/0,249 -,795/0,426
™ S -1,088/0,277 -,341/0,733 -,032/0,974 -,536/0,592 -1,477/0,14 -,666/0,506
H | -1,786/0,074 -,747/0,455 -1,201/0,23 -1,704/0,088 -2,484/0,013 -1,269/0,205
oA S -,016/0,987 -,877/0,381 -1,445/0,148 -,435/0,664 -,925/0,355 -,536/0,592
H | -1,396/0,163 -,341/0,733 -,939/0,348 -1,120/0,263 -2,029/0,042 -,260/0,795
LT S -,503/0,615 -,195/0,846 -,958/0,338 -,032/0,974 -,601/0,548 -,552/0,581
H -,313/0,754 -1,185/0,236 -1,997/0,046 -,779/0,436 -1,494/0,135 -,574/0,566
MT S -,016/0,987 -,877/0,381 -1,445/0,148 -,435/0,664 -,925/0,355 -,536/0,592
H -,763/0,445 -,666/0,506 -,617/0,537 -,763/0,445 -1,164/0,244 -,065/0,948
M1 S -1,396/0,163 -,503/0,615 -,422/0,673 -,179/0,858 -1,025/0,305 -,666/0,506
H -,373/0,709 -,828/0,408 -,861/0,39 -1,559/0,119 -1,304/0,192 -,017/0,986
M2 S -,390/0,697 -,834/0,404 -,860/0,39 -,666/0,506 -1,169/0,242 -,146/0,884
H -,487/0,626 -1,315/0,189 -,276/0,783 -2,143/0,032 -1,391/0,164 -,812/0,417
M3 S -,763/0,445 -,877/0,381 -,487/0,626 -1,104/0,27 -1,055/0,291 -,406/0,685
H -,649/0,516 -,942/0,346 -,211/0,833 -2,051/0,04 -1,412/0,158 -,666/0,506
M4 S -,438/0,661 -,097/0,922 -,032/0-974 -,682/0,495 -,211/0,833 -,087/0,931
H -,373/0,709 -,666/0,505 -1,299/0,194 -,666/0,506 -2,078/0,038 -,958/0,338
MS S -,016/0,987 -,114/0,91 -,422/0,673 -,860/0,39 -,520/0,603 -,438/0,661
b1 H | -1,673/0,094 -,417/0,677 -1,564/0,118 -2,420/0,016 -2,614/0,009 -1,023/0,306
S -,779/0,436 -1,412/0,158 -,974/0,33 -,227/0,82 -,243/0,808 -,308/0,758
- H | -2,422/0,015 -2,730/0,006* | -2,884/0,004* -,331/0,741 -,087/0,931 -,191/0,848
S -,017/0,986 -,764/0,445 -,179/0,858 -,870/0,384 -,313/0,754 -1,078/0,281
H -,504/0,614 -1,530/0,126 -,644/0,519 -1289/0,197 -,019/0,985 -1,183/0,237
Ps S -,276/0,782 -,782/0,434 -,130/0,897 -,383/0,702 -,218/0,827 -,542/0,588
H | -1,542/0,123 -,873/0,382 -2,059/0,039 -,507/0,612 -,363/0,717 -1,678/0,093
Pas S -1,42/0,153 -,146/0,884 -,081/0,935 -1,964/0,049 -1,153/0,249 -,795/0,426

*: p<0.0083, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak, M1: 1. metatars
basi, M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars basi, M5: metatars basi, P1: 1.
parmak, P2: 2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. parmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf.

Dinamik pedogram maksimum kuvvet degerlendirmelerinin birbiri ile
karsilastirilmasinda, hasta taraf 2. parmakta tedavi Oncesi ile 4. ve 6. haftalar
arasinda artiy yoniinde degisikllk meydana gelmistir (p<0.0083). Diger
degerlendirmeler arasinda anlamli degisiklik saptanmamustir (p>0.0083) (Tablo
4.31).



Tablo 4.32. Dinamik zirve basing icin tedavi Oncesi ve sonrasi 4., 6., 12.

degerlerinin karsilagtirilmasi (Friedman Testi).

TA

OA

LT

MT

M1

M2

M3

M4

M5

P1

P2

P3

P45

1
TO
X+SD
28,12+6,46
28,17+5,08
22,67+7,62
21,10+4,80
18,23+5,36
19,31+4,38
10,87+3,62
10,4842,75
17,05+6,93
18,53+6,96
15,68+6,35
18,95+4,77
17,04+8,17
20,00+6,43
13,68+6,67
15,1845,71
9,42+5.79
9,45+5,09
17,4548 21
18,05:6,02
7,75%5,18
7,34+3,59
5,64+2,84
6,04+3,04
2,95+2,33
3,99+3,29

w I »w I nw I w I w I w I w I w I nw I w I w Il w I w I

2
TS 4. hft
X+SD
25,96+5,99
26,64+7,27
20,27+6,66
21,1846,58
17,01+5,33
18,99+6,66
10,23+3,64
9,68+3,81
16,67+7,12
17,92+7,79
15,87+6,47
17,51+6,30
16,67+0,08
18,97+7,43
12,96+6,53
15,03+6,98
17,49+38,66
9,04+4,56
16,13+8,34
18,79+8,00
7,79+3,55
9,09+7,27
5,58+2,81
5,73+£2,56
3,2742,56
3,63£2,15

3
TS 6. Hft
X+SD
27,50+6,80
27,3147,62
22,25+7,95
22,25+8,34
18,49+5,23
20,03+7,12
10,25+2,48
9,35+324
16,98+6,35
18,08+9,31
16,7345,52
18,08+7,28
18,1346,64
20,48+8,12
13,87+45,71
16,126,09
10,66+7,45
8,90+4,18
18,29+8,87
19,7448,07
8,14%4,35
7,55+3,68
6,25+3,73
5,6842,65
3,96+3,09
3,61£2,42

4
TS 12. Hft
X+SD
29,61+7,19
29,24+5,62
23,70+8,96
23,22+7,00
19,52+6,63
20,84+5,72
10,26+3,33
10,49+3,52
17,96+7,67
19,05+8,20
16,68+5,32
19,90+5,73
18,00+6,79
21,1246,67
14,60+5,90
16,15+5,67
11,30+6,22
9,43+4,50
19,40+7,95
21,03+7,31
7,79+3,98
8,73+3,61
6,83+4,22
5,56+2,28
3,5342,24
4,2043,37

,032*
210
,074
,689
,109
753
,536
288
379
714
,615
,080
329
,200
,252
418
109
792

,003*
,504
,436
,152
,528
,538
475
.383

77

hafta

Ki?

8,782
4,527
6,927
1,473
6,055
1,200
2,182
3,764
3,082
1,364
1,800
6,764
3,436
4,636
4,091
2,836
6,055
1,036
14,127
2,345
2,726
5,291
2,222
2,171
2,500
3.055

*: p<0.05, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak, M1: 1. metatars basi,

M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars bagi, M5: metatars basi, P1: 1. parmak, P2:

2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. parmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf, TO: tedavi 6ncesi, TS:

tedavi sonrasi.

Dinamik pedogram zirve basinglarinin degerlendirmesinde hasta taraf total

ayak ve 1. parmakta zirve basinclarinda anlamli artis vardir (p<0.05). Diger alanlarda

zirve basing degisikligi yoktur (p>0.05) (Tablo 4.32).
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Tablo 4.33. Dinamik zirve basing degerleri i¢in tedavi oncesi ve sonrasi 4., 6., 12.

haftada yapilan degerlendirmelerin birbirleri

diizeltmeli Wilcoxon testi)

TA

OA

LT

MT

M1

M2

M3

M4

M5

P1

P2

P3

P45

H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S
H
S

1-2
Zlp
-1,542/0,123
-1,347/0,178
-1,575/0,115
-,016/0,987
-1,347/0,178
-,471/0,638
-,568/0,57
-,893/0,372
-,649/0,516
-,763/0,445
-,438/0,661
-1,023/0,306
-,211/0,833
-,536/0,592
-,682/0,495
-,22710,82
-,081/0,935
-,373/0,709
-,958/0,338
-,568/0,57
-1,672/0,095
-,373/0,709
-,081/0,935
-,052/0,958
-,893/0,372
-,406/0,685

1-3
Zlp
-,698/0,485
-,438/0,661
-,325/0,745
-1,185/0,236
-,276/0,783
-1,088/0,277
-1,023/0,306
-1,412/0,158
-,308/0,758
-,243/0,808
-,925/0,355
-,276/0,783
-1,282/0,2
-,990/0,322
-,406/0,685
-1,315/0,189
-1,347/0,178
-,260/0,795
-,373/0,709
-1,007/0,314
-,817/0,414
-,114/0,91
-,574/0,566
-,536/0,592
-1,581/0,114
-,049/0,961

1-4
Zlp
-1,737/0,082
-1,542/0,123
-1,575/0,115
-1,347/0,178
-1,964/0,049
-,893/0,372
-,974/0,33
-,130/0,897
-,795/0,426
-,292/0,77
-1,282/0,2
-1,347/0,178
-,860/0,39
-1,315/0,189
-,730/0,465
-1,234/0,217
-1,704/0,088
-,146/0,884
-2,776/0,006*
-1,997/0,046
-1,315/0,189
-1,282/0,2
-1,721/0,085
-,503/0,615
-1,512/0,131
-,292/0,77

ile karsilagtirilmasi.

2-3
Zlp
-1,023/0,306
-,536/0,592
-1,120/0,263
-,763/0,445
-1,347/0,178
-,795/0,426
-,179/0,858
-,942/0,346
-,308/0,758
-,146/0,884
-,601/0,548
-,666/0,506
-1,542/0,123
-1,445/0,149
-1,396/0,163
-1,282/0,2
-,406/0,685
-,211/0,833
-2,224/0,026
-,633/0,527
-,146/0,884
-1,055/0,291
-,860/0,39
-,909/0,363
-,942/0,346
-,812/0,417

2-4
Zlp
-2,711/0,007*
-1,834/0,067
-2,419/0,016
-1,347/0,178
-2,370/0,018
-1,217/0,223
-,292/0,77
-1,558/0,119
-1,153/0,249
-,990/0,322
-,925/0,355
-2,159/0,031
-1,510/0,131
-1,607/0,108
-2,062/0,039
-1,104/0,27
-1,867/0,062
-,666/0,506
-2,971/0,003*
-1,023/0,306
-,049/0,961
-1,315/0,189
-2,013/0,044
-,765/0,444
-,325/0,745
-,081/0,935

(Bonferoni

3-4
Zlp
-2,419/0,016
-1,282/0,2
-1,672/0,095
-,438/0,661
-1,039/0,299
-,390/0,697
-,341/0,733
-1,802/0,072
-1,512/0,131
-,536/0,592
-,422/0,673
-1,088/0,277
-,016/0,987
-,276/0,783
-,925/0,355
-,114/0,91
-1,088/0,277
-,698/0,485
-1,575/0,115
-,795/0,426
-,114/0,91
-2,127/0,033
-,852/0,394
-,156/0,876
-,626/0,532
-1,251/0,211

*: p<0.0083, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak, M1: 1. metatars

basi, M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars basi, M5: metatars basi, P1: 1.

parmak, P2: 2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. parmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf.

Ayak tabaninda belirlenmis alanlardaki dinamik zirve basin¢ degerlerinin,

degerlendirmeler arasindaki sonucglarma bakildiginda, total ayak zirve basmcinin 2.

ve 4. Ol¢limler arasinda artig gosterdigi, 1. parmaktaki zirve basincin ise 1. ve 4., 2.

ve 4. ol¢iimler arasinda artis gosterdigi saptanmistir (p<0.0083). Diger alanlarda

Olctimler aras1 zirve basing degismemistir (p>0.0083) (Tablo 4.33).
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Tablo 4.34. Dinamik pedogramda basing zaman integral degerlerinin tedavi dncesi

ve sonrasi 4., 6., 12. haftada karsilastirilmasi (Friedman Testi).

1 2 3 4
TO TS 4. hft TS 6. Hft TS 12. Hft p Ki?
X+SD X£SD X+SD X+SD

H 5,58+1,62 7,44+10,19 5,38+1,23 5,59+1,37 ,664 1,582

™ S 6,40+1,46 7,59+6,18 6,001+1,59 6,19+1,48 1392 3,000
H 6,85+3,87 9,69+21,06 5,88+2,79 5,89+3,06 141 5,455

oA S 6,20+2,08 7,75+7,001 5,6142,52 5934241 ,359 3,218
H 5,62+3,07 8,20+17,35 5,06+2,20 5,01+2,41 263 3,982

T S 5,74+1,91 7,21+7,56 5,078+2,13 5494218 525 2,236
H 3,20£1,56 3,89+4,11 2,78+0,85 2,74+1,06 ,045* 8,073
MT S 3,13£1,20 3,2342,09 2,47+0,71 2,68+0,87 ,013* 10,800
H 3,67£1,70 5,0244.,95 3,73£1,45 4,15+1,95 ,058* 7,473

M1 S 4,50+1,64 5,88+8,08 4,45+2.20 4,62+1,89 884 ,655
H 3,91+1,26 5,52+6,48 4,12+1,36 4,15+1,56 ,689 1,473

M2 S 4,92+1,12 6,05+5,80 4,89+2,19 5,13+1,51 792 1,036

H 4,34+1,62 5,8146,67 4,51+1,50 4,51+1,73 832 873

M3 S 5,15+1,58 6,61+7,24 5,19+2,07 5,15+1,63 944 382
H 4,07£1,83 4,66+3,39 4,12£1,53 4,17+1,61 714 1,364

M4 S 431+1,71 5,99+8.45 4,19+1,36 423+1,24 871 ,709
H 3,24+1,96 3,36+2,04 3,12+1,78 3,35%1,89 779 1,091

Mo S 3,16+1,96 4,72+9,05 2,82+1,37 2,95+1,44 ,965 273
H 3,65+1,96 5,83+10,29 3,81£2,31 3,99+1,91 329 3,436

o S 3,50+1,73 4,79+5,86 3,56+1,78 3,76+1,53 ,409 2,891
H 2,18+1,17 3,566,035 2,30+1,27 2,29+1,24 ,281 3,822

P2 S 1,95+1,38 85,16+391,27 1,76+0,937 1,96+0,936 1392 3,000
H 1,90+1,02 2,49+3,83 2,01£1,33 1,97+1,20 ,539 2,167

P S 1,81+1,44 1,51£0,79 1,46+0,66 1,42+0,71 ,263 3,986
H 1,08+1,04 1,90+3,17 1,35+1,19 1,11+0,74 517 2,274
Pas S 1,21%1,31 0,97+0,65 0,94+0,95 1,081+1,20 ,209 4,534

*: p<0.05, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak, M1: 1. metatars basi,

M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars basi, M5: metatars basi, P1: 1. parmak, P2:
2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. parmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf, TO: tedavi dncesi, TS:

tedavi sonrasi.

Dinamik pedogramda basing zaman integral degerleri hasta ve saglam tarafta
topuk medialinde azalma yoniinde, hasta taraf 1. metatars basinda artis yoniinde
anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05). Diger alanlardaki 6l¢timler arasinda herhangi

bir degisiklik bulunmamistir (p<0.05) (Tablo 4.34).
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Tablo 4.35. Basing zaman integral degerleri i¢in tedavi Oncesi ve sonrasi 4., 6., 12.

haftada yapilan degerlendirmelerin birbirleri

diizeltmeli Wilcoxon testi).

TA

OA

LT

MT

M1

M2

M3

M4

M5

P1

P2

P3

P45

1-2 1-3
Zlp Zlp
-0,081/0,935 -0,698/0,485
-0,211/0,833 -1,672/0,095
-1,997/0,046 -2,256/0,024
-0,308/0,758 -1,055/0,291
-1,802/0,072 -1,510/0,131
-0,146/0,884 -1,120/0,263
-0,049/0,961 -1,964/0,05
-0,406/0,685 -2,743/0,006*
-1,217/0,223 -0,568/0,57

w I »w I »w I w I w I w I w I w I w I w I w I w I w I

-0,243/0,808 -0,211/0,833
-1,308/0,168 -0,877/0,381
-0,243/0,808 -0,211/0,833
-0,703/0,465 -0,795/0,426
-0,568/0,57 -0,081/0,935
-0,016/0,987 -0,536/0,592
-0,666/0,506 -0,471/0,638
-0,146/0,884 -0,211/0,833
-0,211/0,833 -0,666/0,506
-0,893/0,372 -0,081/0,935
-0,568/0,57 -0,211/0,833
-1,023/0,306 -0,713/0,476
-0,179/0,858 -0,601/0,548
-1,120/0,263 -0,504/0,614
-0,536/0,592 -0,698/0,485
-1,477/0,14 -1,064/0,287
-0,698/0,485 -1,088/0,277

1-4
Zlp
-0,536/0,592
-1,023/0,306
-1,704/0,088
-0,990/0322
-1,575/0,115
-0,763/0,445
-2,516/0,012
-1,477/0,14
-1,672/0,095
-0,341/0,733
-0,601/0,548
-0,698/0,485
-0,633/0,527
-0,276/0,783
-0,081/0,935
-0,081/0,935
-0,438/0,661
-0,373/0,709
-0,925/0,355
-0,860/0,39
-0,633/0,527
-0,406/0,685
-0,226/0,821
-1,347/0,178
-1,025/0,305
-0,438/0,661

ile karsilastirilmast

2-3
Zlp
-0,503/0,615
-1,412/0,158
-0,536/0,592
-1,769/0,077
-0,698/0,485
-2,127/0,033
-1,607/0,108
-2,419/0,016
-0,925/0,355
-0,114/0,91
-0,471/0,638
-0,341/0,733
-0,568/0,57
-0,633/0,527
-0,341/0,733
-0,795/0,426
-0,16/0,987
-0,471/0,638
-0,276/0,783
-1,315/0,189
-0,438/0,661
-1,250/0,211
-0,666/0,506
-1,282/0,2
-0,211/0,833
-0,990/0,322

2-4
Zlp
-0,714/0,475
-1,542/0,123
-0,243/0,808
-2,127/0,033
-0,308/0758
-1,412/0,158
-2,224/0,026
-1,705/0,088
-0,097/0,922
-0,844/0,399
-0,211/0,833
-0,081/0,935
-0,276/0,783
-0,503/0,615
-0,438/0,661
-0,308/0,426
-0,601/0,548
-0,211/0,833
-0,730/0,465
-0,666/0,506
-0,308/0,758
-0,211/0,833
-0,893/0,372
-1,217/0,223
-0,536/0,592
-0,666/0,506

(Bonferoni

3-4
Zlp
-0,925/0,355
-0,633/0,527
-0,049/0,961
-0,049/0,961
-0,308/0,758
-0,666/0,506
-0,146/0,884
-1,299/0,194
-1,834/0,067
-0,536/0,592
-0,373/0,709
-0,114/0,91
-0,081/0,935
-0,666/0,506
-0,341/0,733
-0,016/0,987
-1,250/0,211
-0,471/0,638
-0,601/0,548
-1,055/0,291
-0,373/0,709
-1,088/0,277
-0,574/0,566
-0,191/0,848
-0,330/0,741
-0,886/0,375

*: p<0.0083, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak, M1: 1. metatars

basi, M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars basi, M5: metatars basi, P1: 1.

parmak, P2: 2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. parmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf.

Dinamik pedogramda, basing zaman integral degerlerinin, yapilan 4 6l¢iimiin

birbirleri arasindaki karsilagtirmasinda, saglam taraf topuk medialinde 1. ve 3.

degerlendirmeler arasinda

anlamli

farklilk  bulunmus,

diger

alanlardaki

degerlendirmelerde anlamli farklilik bulunmamastir (p>0.0083) (Tablo 4.35).
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Tablo 4.36. Kuvvet zaman integral degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi 4., 6., 12.

haftada karsilagtirilmasi (Friedman Testi).

1 2 3 4
TO TS 4. hft TS 6. hft TS 12. Hft p Ki?
X+SD X+SD X+SD X+SD
H 64,35+11,64 368,69+1337,64 62,7148,92 62,00+10,59 553 2,096
™ S 68,75+9,04 85,17+85,89 62,41+13,94 64,89+10,55 ,086 6,600
H 13,91%6,33 20,21+45,01 12,22+5,53 12,43+5,54 ,308 3,600
oA S 11,94+3,61 15,88+16,09 10,79+3,90 11,66+4,44 ,689 1,473
H 10,57+5,12 16,11+35,17 9,78+4,00 9,59:+4,42 845 818
T S 10,5143,46 12,87+10,28 9,4+3,159 9,86+2,90 ,355 3,249
H 10,55+5,30 11,08+5,22 9,36+4,33 8,77+4,42 ,569 2,018
MT S 10,51+4,04 9,62+5,35 8,02+4,58 8,73+4,27 ,069 7,092
H 5,53+3,03 6,90+5,61 5,63+2,48 6,10+3,18 739 1,258
M1 S 6,97+3,23 9,15+13,10 6,97+4,12 7,30+3,45 ,880 671
H 4.81+1,53 6,51+7,09 5,45+1,75 531+1,89 797 1,019
M2 S 6,38+1,48 7,88+7,67 6,32+2,63 6,28+1,80 ,910 539
H 6,2242,11 7,67+7,52 6,68+1,82 6,44+2 34 ,895 ,606
M3 S 7,72£1,90 10,37+13,01 7,70+2,83 7,60+1,86 1,00 ,014
H 5,4142,16 5,93+4,06 5,58+1,74 5,39+1,95 519 2,264
M4 S 6,26+1,75 9,13+14,93 5,85+1,66 5,85+1,42 911 ,537
H 2,70£1,57 2,50+1,12 2,67£1,58 2,78+1,52 ,605 1,847
Mo S 2,76+1,47 3,45+4,98 2,32+1,18 2,51+1,27 617 1,789
H 3,15+1,98 3,92+4,14 3,32+2,27 3,4342,51 526 2,228
o S 3,9142,20 4,96+5,51 3,64£1,95 3,79+1,73 581 1,958
H 0,72+0,43 1,26+1,74 0,96+0,79 0,910,75 ,539 2,164
P2 S 0,98+0,87 0,78+0,47 0,78+0,54 0,84+0,61 /480 2,473
H 0,64+0,48 1,08+1,91 0,75+0,58 0,61+0,49 ,695 1,445
P S 0,67+0,59 0,56+0,35 0,55+0,38 0,6+0,47 612 1,816
H 0,21+0,38 0,34+0,38 0,21+0,25 0,22+0,23 122 5,796
Pas S 0,32+0,52 0,17+0,18 0,20+0,32 0,24+0,37 ,550 2,108

*: p<0.05, TA: total ayak, MT: medial topuk, LT: lateral topuk, OA: orta ayak, M1: 1. metatars basi,
M2: 2. metatars basi, M3: 3. metatars basi, M4: 4. metatars basi, M5: metatars basi, P1: 1. parmak, P2:
2. parmak, P3: 3. parmak, P45: 4. ve 5. parmak, H: hasta taraf, S: saglam taraf, TO: tedavi &ncesi, TS:

tedavi sonrasi.

Dinamik pedogram kuvvet zaman integralinin degerlerinde istatistiksel

olarak anlamlilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.36).
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5. TARTISMA

Diisiik ayak nedeni ile TP tendon transferi yapilan olgularda ge¢ donemde
gorilebilecek komplikasyonlar belirleyerek, ayakta postiir bozuklugu, agri, eklem
hareket kisithilhigi, kas gii¢siizliigii, propriyosepsiyonda ve dengede bozulma gibi
sikayetleri gidermeye ve yasam kalitesini attirmaya yonelik fizyoterapi programinin
etkinligini arastirmayr amagladigimiz c¢alismada, hastalarimizin ge¢ donem
fizyoterapi programindan yararlandiklar1 ortaya konulmustur. Béylece ¢alismamizin
hipotezi olan TPTT sonrast ge¢ donemde meydana gelen problemlere yonelik
uygulanan fizyoterapi programimin etkin oldugu belirlenmistir. Ozellikle ge¢ donem
uygulanan fizyoterapi ile, hastalarimizin agrisinda azalma, DF, eversiyon kas
giiclinde, DF’un eklem hareket agikliginda, eklem pozisyon hissi, denge ve yasam
kalitesinde artis oldugu saptanmustir.

Literatiirdeki TP tendon transferi ile ilgili calismalarin, pek ¢ogu operasyon
teknigi, tendon transferinin yolu ve yapigma yeri gibi operasyon tekniginin
farkliliklar1 {izerine yapilmis ¢aligmalardan meydana gelmektedir (19,20,21,22,23).
Diistik ayak hastalarinda yapilan transferlerde amag, kisinin fonksiyonelligini ve
yasam Kkalitesini attirmak oldugu ic¢in cerrahi sonrasi uygulanan fizyoterapinin
bireyin sadece transfer edilen kasa yonelik eklem hareket agikligini arttirma,
giiclendirme ve transfer edilen kasa yeni isini 6gretmenin yani sira, yagsam kalitesini
arttirarak, ayagim daha fonksiyonel olarak kullanmasini saglayacak yaklagimlar
icermesi gerekir. TPTT sonrasinda, erken donem rehabilitasyona yonelik fizyoterapi
programlari az da olsa literatiirde yer almaktadir (18,19,23,28), ancak literatiirde gec
donemde ortaya ¢ikan sorunlara yonelik fizyoterapi bilgisi yok denecek kadar azdir.

Hastalarin tedavilerini planlamadan 6nce, ayrintili bir degerlendirme yapmak,
gerekli ve onemlidir. Bu sekilde kisilerin ge¢ donemdeki problemlerini ayrintili
olarak belirlemek, bu sikayetlere yonelik kisiye faydali olabilecek tedavi programini
diizenlemek miimkiin olabilir. Diisiikk ayagi degerlendirmek amaciyla kullanilan
yontemler genellikle eklem hareket acgikligi, kas giicii, duyu ve fonksiyonel
degerlendirmeleri icermektedir (14). Tendon transferi cerrahisi sonrasinda
fonksiyonelligi degerlendirmek amaciyla en sik Stanmore skalasi kullanilir (55,56).
Ayrica ge¢ donemde kullanilan degerlendirmeler, denge, propriyosepsiyon ve

yiirlimenin degerlendirilmesi gibi yaklasimlari da i¢ermelidir (10,33,60,61).
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Calismamizda, hastalarimiz ge¢ donemde, agri, fonksiyonellik, kas giici,
eklem hareket acgikligi, postiir, duyu, denge, ayaktaki basing dagilimi ve yasam
kalitesi acisindan degerlendirilmistir.

Agel ve digerlerinin yaptiklari calismada, AFI’nin ayak problemi bulunan ve
fonksiyonlarinda azalma meydana gelen bireylerde kullanilabilir oldugunu, ancak
giinlik yasam aktivite diizeyinin iizerinde olan kisilerde kullaniminin uygun
olmayabilecegini belirtmislerdir (39). Calismamizda agriyla iligkili fonksiyonu
degerlendirmek amaci ile AFI kullanilmistir. Bu degerlendirme agri, limitasyon ve
sosyal izolasyonu degerlendiren ve ayak rahatsizliklarinda sik olarak kullanilan bir
indekstir (39,40). Calisma siiremiz icerisinde, VAS ve AFI’ de, agri ve aktivite
limitasyonunun 4. haftadan itibaren azalmaya basladig1 ve giderek diizelmeye devam
ettigi belirlenmistir. Tedavinin 6. haftasindan itibaren hastalarin sosyal olarak daha
aktif oldugu ve izolasyonlarinin azalarak, c¢alisma sonunda yapilan
degerlendirmelerde de giderek iyilestigi, 12. haftada maksimuma ulastigi
goriilmistiir. Hastalarimizin genel olarak tedavi Oncesine gore tedaviden hemen
sonra, 4. haftada tedaviden faydalanmaya baslamis olduklar1 saptanmis, buna paralel
olarak agrida ve limitasyonda azalma goriilmiis ve buna bagh olarak da, sosyal
katilimlarmin arttigi saptanmustir. AFI’nin toplam skorlarinda da tedavi siirdiikce
lyilesme gozlenmistir.

Steinau ve digerlerinin 2011°de ortalama takip siiresi 6.5 yil olan
calismalarinda, TP tendonunun TA ve peroneuslara baglandigi, Bridle prosediirii
uygulanmis olan, 53 vakanin sekizine uygulamis olduklari, dinamometrik kas
fonksiyon testi sonunda, plantar ve DF, supinasyon ve pronasyonda, ortalama
maksimum torkun saglam tarafa gore azalmis oldugunu tespit etmislerdir.
Maksimum PF kuvveti saglam ayaga gore 3 de 1 oramindadir (15). 1968 de
Sirinivasan ve digerlerinin yapmis oldugu calismada 39 sirkumtibial TPT’un EHL,
EDL ve PT’a transfer edildigi calismada, aktif DF ve eklem hareket aciklig1 arasinda
korelasyon oldugunu vurgulamislar ve asil uzatmasi yapilan hastalarda buna baglh
olarak aktif DF kuvvetinin daha fazla oldugunu sdylemislerdir (25). 1996’da Soares’
in, 69 leprali hastadaki ¢alismasinda, 26 sirkiimtibial, 43 de interosse6z yoldan TPTT
yapilan hasta karsilastirilmis, sirkumtibial grupta 21 kiside tekrar eden inversiyon

goriiliirken interossedz grupta 1 kiside goriilmistiir. Sirkumtibial grupta DF
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ortalamasi 0 ° iken diger grupta 8°, PF ortalamasi ise 1. grupta, 22°iken, 2. grupta
9°bulunmustur. Sonugta ise interossedz araliktan yapilan tendon transferinin daha
tercih edilir oldugunu belirtmislerdir (63). Yeap ve digerlerinin 2001 yilinda, 20
hasta {izerinde 24-300 ay takip siiresi olan, retrospektif c¢alismalarinda, asil
uzatmanin yaninda, TP’un interossedz yol ile TA ve PL’a transferi uygulanmistir. Bu
calismada Cybex izokinetik dinamometre ile yapilan Ol¢iimlerde transfer edilen
tendonun torkunun saglam ayagin %30’u kadar giiclii oldugu gorilmiistiir (24).
Calismamizda 22 kisilik grubun 18’inde transfer sirkumtibial olarak digerlerinde ise
interossedz olarak uygulanmistir. Calismamizda uygulanmis olan, ge¢ donem
fizyoterapi programui ile, tiim olgularda hem etkilenmis taraf hem de saglam tarafta
ayak bilegi ¢evresi kaslarinda, kuvvet artis1 saglanmistir. Ancak bu artiglar tedavinin
ilerleyen haftalar1 arasinda farklilik gostermemistir. Etkilenmis taraf DF ve evertor
kas giiclinde meydana gelen artma fonksiyonel agidan 6nemlidir. Olgularimizin kas
kuvvetinde bilateral olarak artis saglanmasi, tedavi programinin bilateral agirlik
aktarma, denge ve pilometrik egzersizler icermesinden kaynaklanabilir. Istatistik
olarak 6. ve 12. haftalarda kuvvetlendigi gosterilen saglam taraf PF kas kuvveti,
bilateral trampolin ¢alismasi sirasinda yiikiin daha fazla saglam ayaga verilmesi ve
sigramanin bu gilicle saglanmasina baglanabilir.

1987 yilinda, Gajdosik ve Bohannon‘un gonyometrik 6l¢iimiin gecerlilik ve
giivenilirligini gozden gecirdikleri makalede, gonyometrenin giivenilirliginin dl¢iilen
hareketlerin farkliligina, uygulama metoduna, farkli hasta tipleri arasindaki
degisimlere, uygulayan kisiye bagli oldugunu ve testin standart yontemle yapilmasi
gerektigini vurgulamiglardir (64). 2012 yilinda Kolber ve Honey’in yapmis olduklari
calismada, inklinometre ve gonyometre ile aktif olarak omuz hareketlerini
degerlendirmisler ve her ikisini de giivenilir bulmuslardir. Ancak takip ve
karsilastirma yapilirken aragtirmaci ve klinisyenlerin ayni enstrumani kullanmalarini
onermislerdir. Gonyometre tagima kolaylig1 ve ucuz olmasi bakimindan avantajlidir.
Dezavantaj olarak da, gonyometrik ol¢iimlerde her iki el birlikte kullanildig1 igin
ekstremiteyi stabilize etme giicliigii oldugu belirtilmistir (65). Calismamizda da,
eklem hareket agiklig1 6l¢limlerinde, taginabilir ve diisiik maliyetli olmas1 sebebi ile
gonyometre tercih  edilmistir.  Olgiimlerin  giivenilirligi  agisindan  tiim

degerlendirmeler ayni kisi tarafindan yapilmistir. Yukaridaki caligmalarda sozii
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edilen stabilizasyon gii¢liigli sorununu agmak igin ekstremite baska bir arastirmaci
tarafindan stabilize edilmistir. Steinau ve digerlerinin 2011°de yapmis olduklart 53
vakanin yirmisine uygulanan eklem hareket acgiklig1 Olglimiinde DF 8°, PF 15°
bulmuslardir (15). Ozkan ve digerlerinin 2007 yilindaki 41 vakalik TPTT’ni
sirkumtibial yol ile yaptiklar1 ¢alismada, DF 7,6, PF ise 21,8 bulunmustur (19). Yine
Ozkan ve digerlerinin 2009 yilinda peroneal sinir tamiri sonrasi diisiik ayak
deformitesi devam eden ve TPTT yapilan 16 vakalik ¢calismasinda, DF 9,7 dir (55).
Kili¢ ve digerlerinin yapmis olduklar1 ¢alismada, 13 hastada, 4 ayaga tibia i¢-6n
yiizden dondiirerek lateral kiineiform kemige tenodez, 11 ayaga ise EHL, EDL ve PT
tendonlarma TPTT yapmuslardir. Hastalarin ayak DF’u ortalama 5° bulunmustur
(56). 2009 yilinda Shah ve digerlerinin 120 ayakta interossedz yolu kullanarak
TPT’unu TA, PT veya PB’e transfer ettikleri 69 leprali hastada DF agisin1 10° olarak
belirtmisler ve bu acinin tenodez etkisinden kaynaklanmadigini bildirmislerdir.
Ortalama takip siireleri 24 ay olup 30 ayakta pence parmak gelistigini belirtmiglerdir
(66). Yeap ve digerleri 2001 yilinda, 20 hasta ile yapmis olduklar1 ¢aligmada 7 hasta
noétralden 6teye DF yapabilmis olup 30 yas alt1 hastalarda sonuglarin daha iyi oldugu
vurgulanmistir (24). Calismamizda eklem hareket aciklhiginda, 6zellikle DF’da,
tedavinin baglangicindaki DF agisinin ortalamasi, -13,59 + 15,35 iken, tedavi
sonunda, -7,73 + 12,36 dereceye ulasmistir. Yani tedavi 6ncesine gore aktif DF’da
artis gorlilmustiir. Bu hastalarda ayn1 zamanda da pasif eklem hareket agikliginda
kisitlilik mevcut olup, ge¢ donemde fizyoterapi ile pasif olarak da DF eklem hareket
acisinda Ozellikle 6. haftada belirgin iyilesme saglanmis olup, aktif DF
desteklenmistir. Aktif eklem hareket acikliginin, oOzellikle tedavinin 6. ve 12.
haftalarinda belirgin olarak arttig1 saptanmistir. Calismamizda, DF miktarinin, diger
calismalara gore daha diisiik olmasinda, calismamizdaki bireylerin bir kisminin farkl
operasyon teknigi uygulanarak ameliyat edilmis olmalarmin ve yas gruplarmin
dagilimimin genis olmasinin etkili oldugu diistiniilmektedir. Ayrica, olgularin geg
donemdeki hastalardan meydana gelmesi, komplikasyonlarinin bulunmasi ve
tedavinin zaten DF zayiflig1 bulunan bireylere uygulanmasi da sonuglan etkileyen
faktorler arasindadir.

Picciano ve digerleri ¢alismalarinda, subtalar eklem 6l¢iimlerinin deneyimli

kisilerce Olgiildiigiinde daha giivenilir oldugunu, bu yiizden klinisyenlerin bu
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ol¢timleri uygulayarak, 6l¢tim hatalarimi belirlemeleri gerektigini belirtmislerdir (67).
Olgularimizda, antropometrik Olctimlerden, agirlikli ve agirliksiz pozisyonda,
navikiiler ylikseklik, metatarsal genislik, subtalar a¢1 ve 1. MTF eklem agis1
dlgiilmiistiir. Olgiilen parametrelerin hicbirinde tedavi 6ncesine gore anlamli fark
bulunmamuistir. Bu sonug¢ olast antropometrik degisikliklerin yapisallasmis olmasina
ve Ol¢iimlerin subjektifligine baglanabilir.

Cerrahi sonuglar1 degerlendirmede en sik kullanilan skala Stanmore skalasidir
(55,56). Ozkan ve digerlerinin 2007 yilinda yapmis olduklar1 41 vakalik calismada,
tedavi sonuglart Stanmore’a gore %12,2 koti, %17,1 orta, %56,1 iyi, % 14,6 ¢ok iyi
olarak belirtilmistir (19). Ozkan ve digerlerinin 2009 yilindaki peroneal sinir tamiri
sonrast diisiik ayak deformitesi bulunan ve tendon transferi yapilan 16 vakalik
calismasinda Stanmore %6,2 kotii, %6,2 orta, %25 1iyi, % 62,5 ¢ok iyi ve total skor
ise 85 olarak bildirilmistir (55). 2008 yilinda Kilig¢ ve digerleri yapmis olduklari
calismada, tedavi sonuglarinit Stanmore ile degerlendirmislerdir. Bu degerlendirmeye
gore cerrahi tedavi sonucu, 2 ayakta (% 13.3) katii, 3 ayakta (%20) orta, 3 ayakta iyi,
7 ayakta (% 46.7) ise ¢ok iyi bulunmustur (56). Vigasio ve digerlerinin 2008 yilinda,
16 hasta ile yapmis olduklari ¢alismada, takip siiresi 65 ay (min 24-114) olup, TP,
interosse0z araliktan gecirilerek, 3. kiineiform {izerinde yeni insersiyo olusturulup
TA, fleksor digitorum longus ve EDL’a transfer edilmistir. Stanmore’a gore, 8 (%50)
hastada ¢ok iyi, 5 (%31,4) hastada iyi, 2 (%12,5) hastada orta, 1 (%6,2) tanesinde de
kotii sonug bildirilmistir. Postoperatif ortalama skor ise 77,8 olarak verilmistir (26).
Bekler ve digerleri 2007 yilinda takip siiresi 39 ay olan, 8 hastada yapmis olduklari
TPTT de, interossedz araliktan, lateral kiineiform kemige tespiti kullanmis ve
Stanmore’a gore 3 ¢ok iyi, 2 orta, 1 koti sonug elde etmislerdir (68). Rath ve
digerlerinin 2010 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada, TP’un EHL ve EDL’a transferi
yapilan 24 hastada iki grup olusturulmus, bir kismina postoperatif 5. giinde diger
gruba ise 4. haftada aktif hareket verilmis ve iki grup karsilastirilmig, sonuglari
benzer bulunmustur. Kullandiklar1 degerlendirmelerden Stanmore sonuglari her iKi
grupta da ortalama 98’dir (69). Calismamizda da tedavi Oncesinde 49+24,9 olan
ortalama skor 12. haftada maksimuma ulasarak 72,73+16,57°e¢ yiikselmistir.
Olgularin cerrahi sonras1 fonksiyonel iyilesme parametreleri hakkinda fikir veren

Stanmore skalas1 sonuglarina gore, tedavi oncesiyle karsilastirildiginda, 4., 6., ve 12.
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haftalarda yapilan degerlendirmelerde iyilesme saptanmis, bu iyilesmenin yogun
fizyoterapi programi sonrasi ilk degerlendirmenin yapildigi 4. haftada maksimum
diizeye ulastigr goriilmiistiir. Bu sonug, olgularin cerrahiden fizyoterapiye kadar
gecen ortalama 38,63+34,95 aylik siire nedeniyle, tedaviden maksimum
yararlanmalarina baglanabilir.

2008 yilinda Nather ve digerlerinin yaptiklar ¢calismada, diyabetik hastalarda
duysal problemleri degerlendirmek igin pin-prick testin, SWMT veya nérometer ye
gore daha basit, ucuz ve kullanigli bir enstruman oldugunu gostermislerdir (70). 2011
yilinda ise, Nather ve digerleri, diyabetli hastalarda duysal ndropatiyi
degerlendirmede, pin prick, SWMT ve neurometer’i kullanmis ve neurometer’in
duysal noropatileri belirlemede, istatistiksel olarak daha yiliksek giivenilirlikte
oldugunu belirlemislerdir (71). Calismalarinda ayak tabaninda, 1., 3. ve 5. parmak,
1., 3. ve 5. metatars basi, orta ayak lateral ve mediali ve topuk bolgelerini
kullanmislardir (70,71). 2005 yilinda Palma ve digerleri, ayakta iilser yatkinlig
nedeni ile ilgili SWMT, biothesiometre ve 2005 yilinda yapilmis olan SWMT’nin
duyarlilik ve seciciligi ile ilgili ¢aligmalarinda Kamei ve digerleri, ayak tabaninda
bagparmak, 1. ve 5. metatars basin1 degerlendirmislerdir (72). 2005’te Palma ve
digerleri ise bu bolgelere ek olarak 3. metatars basmi da kullanmislardir (73).
Modawall ve digerleri, 2006’da yapmis olduklari, yaslilarda, ayak lezyonlarim
belirlemede SWMT’nin kullanim ile ilgili caligmada ise ayak tabaninda 1., 3. ve 5.
metatars bas1 ve topuk bolgeleri kullanilmigtir (74). Tan’nin 2010 yilinda yapmis
oldugu derleme makalesinde, 10 gr’lik (5.07) monofilamentin ciddi noropatisi olan
ve bu yiizden tlser ve amputasyon i¢in riskli hastalar1 belirlemede kullanilan faydali
klinik bir ydontem olmayi siirdiirmesine ragmen, klinik olarak kullanim protokoliiniin
hala arastirilmast gerektigi vurgulanmistir (75). 20 monofilamentin tiimiiniin
kullanimi, zaman tasarrufu, hasta konsantrasyonunu koruma ve ayagin iisiimesini
engellemek amaciyla Onerilmemektedir (34). Ayagin plantar yiizii igin 3.22-4.08
normal, 1.65-2.83 hiperestezik ve 4.17-6.65 hipoestezik olarak kabul edilmektedir.
SWMT, ayagin plantar yiiziinde, hiperestezi ve hipoestezi gibi duysal anormallikleri
belirlemede ve tek bir aragtirmaci uyguladiginda, giivenilir oldugu belirtilmistir (34).
Calismamizda da, hastalarimizin taban duyusunu degerlendirmek iizere, pahali

olmamasi, noninvazif, kullanim1 kolay bir yontem olmasi nedeniyle SWMT tercih
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edilmistir (34). Calismamizda, ayak tabaninda, bagparmak, diger parmaklar, 1., 5.
metatars basi, orta ayak, topuk medial ve lateral kismi olmak iizere 7 bolgeye
ayrilmistir. Degerlendirmede SWMT’nin 5’li monofilament seti kullanilmistir.
Bunun nedeni sadece koruyucu duyuyu degerlendirmek degil, ayak tabanindaki
duysal esik degisimlerinin belirlenmesidir. Yapilan duyu degerlendirmelerinde
Ozellikle hasta taraf 1. metatars basi1 bolgesinde duyuda 3.61°den 2.83’e yani normal
hafif dokunmaya dogru degisim meydana geldigi goriilmiistiir. Hastalarin hasta taraf
ayak tabanindaki temas yiizeyini arttirmalari ve buna bagli olarak da duyularinda
temas ile gelisme meydana gelerek hafif dokunma ve basing duyusunun iyilestigi
belirlenmigtir. Test uygulamasi sirasinda, testin, tam olarak hasta kooperasyonu
gerektirmesi ve sonuglarin degerlendirilmesinde skor elde edilemiyor olusu bize
gore, dezavantaj sayilabilir. Ancak bu zorluklarina ragmen, literatiirde duyu
degerlendirilmesinde en sik kullanilan testlerden biridir.

Eklemdeki yaralanmanin yani sira meydana gelen propriyoseptif kayiplar
nedeniyle, tekrarli ayak bilegi burkulmalarina yol actigi bilinmektedir.
Propriyosepsiyonu degerlendiren pek cok yontem vardir (76). Izokinetik
dinamometre oOzellikle ayak bilegi eversiyon ve inversiyon pozisyon hissini
degerlendirmek amaciyla pek ¢ok ¢alismada kullanilmistir (37,77). Tek ayak tistiinde
durma testinin de kinestezi ve DF ve PF yonilinde eklem pozisyon hissini
degerlendirmede gegerliliginin yiiksek oldugu bildirilmistir (37,77). Dover ve
Powers 2003 yilinda yapmis olduklari calismada, inklinometrenin gegerli bir
degerlendirme aleti oldugunu, eklem hareket acikligi ve eklem pozisyon hissini
belirlemede uygun ve kesin 6lgiim saglayan bir yontem oldugunu belirtmislerdir
(43). Calismamizda, eklem pozisyon hissini degerlendirmek igin inklinometre
kullanilmistir. Elde ettigimiz sonuglarda, saglam taraf DF hareketi disinda, tiim
hareketlerde eklem pozisyonundaki sapma sifira yaklasmis, yani iyilesme meydana
gelmigtir. Diizelme oncelikle hasta tarat DF, PF ve eversiyon hareketlerinde 4.
haftada ve inversiyon hareketine ise 6. haftada, saglam taraf DF disinda tiim
hareketlerde 12. haftada belirgindir. Saglam taraf inversiyon hareketinde ise 4. ve 12.
haftalar arasinda degisiklik meydana gelmistir. Olgularin her iki ayak bileklerindeki
eklem pozisyon hissinde tedavi Oncesine gore belirgin iyilesme goriilmesi denge,

fonksiyonel aktiviteler, hareketten kaginma giidiisli ve sosyal katilim agisindan 6nem
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tasimaktadir. Propriyoseptif iyilesmenin her iki ayakta birden gdzlenmesi,
propriyoseptif duyu egitiminin bilateral olarak verilmesine baglanabilir. Ayrica
klinik deneyim ve gozlemlerimiz, TPTT cerrahisi gegiren olgularin, etkilenmemis
ayaklarinda da, eklem pozisyon hissi ve diger propriyoseptif duyularda kayiplari
oldugunu gostermistir. Bu nedenle olgular bilateral calistirilmis ve olgularda
beklenen gelisme gozlenmistir. Testi uygulama sirasinda, ozellikle eversiyon ve
inversiyon hareketlerinin eklem pozisyon hislerini belirlemede, rotasyonel ve birlesik
hareketlerden olusmasindan ve acgisal degerlerinin daha az olmasindan 6tiirii, zorluk
yasanmistir. PF ve DF hareketleri daha kolay ve kesin bir sekilde degerlendirilmistir.

Cote ve digerleri 2005 yilinda, supinasyon veya pronasyondaki ayak tipinde,
statik ve dinamik dengenin de etkilendigini belirlemislerdir. Bu etki periferal
girdideki farkliliga karsi gelisen yapisal degisikliklerle ilgili goriinmektedir (38).
Calismamizda, ayaktaki postiiral bozukluga, hareket kaybina ve bozulmus eklem
pozisyon hissine bagli olarak, dengede de bozulma meydana gelebilecegi
diisiiniilmiistiir. Bu nedenle hastalarda denge, gdzler acik ve kapali olarak, TAUD
testi ile degerlendirilmistir. Gozler acgik ya da kapali tiim denge testlerinde tedavi
stiresi icerisinde anlamli olarak iyilesme, yani ayakta durma testinin siirelerinde artis
meydana gelmistir. Hasta taraf gozler agik denge siiresinde 4. ve 6. haftalarda,
saglam taraf gozler agik dengede 6. haftada diizelme, hasta taraf gozler kapali
dengede 12. haftada belirgin iyilesme meydana geldi. Hastalarda tedavinin sonucu
olarak, ayak bilegi stabiliteleri ve dengelerinde diizelme meydana geldigi
saptanmistir. Sonuclarimizda, vestibiiler, gorsel ve proprioseptif duyularin birlikte
kullanildig1 gozler acik dengenin daha erken gelistigini, gorsel duyunun
kullanilmadig1 gozler kapali denge, daha ge¢ gelismistir.

Soohoo ve digerleri 2006 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, ayak ve ayak bilegi
rahatsizliklarina bagli sorunlarin yasam kalitesini etkileme diizeyine iliskin
sonuglarin ortaya konmasinda tek basina KF-36’nin klinik degisikliklere yeterli
duyarlilikta oldugunu belirtmislerdir (46). Calismamizda, diisiik ayak nedeniyle kas
transfer cerrahisi uygulanmis ve ge¢ donemde bazi komplikasyonlar gelismis olan
hastalarin, ilk goriismedeki ve fizyoterapi programi sonrasi goriigmelerde yasam
kalitesindeki degisikliklerin ortaya konmasi amaciyla KF-36 uygulanmistir.

Calismamizda KF-36’nin alt basliklarina bakildiginda mental saglik disindaki tiim alt
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skalalarda iyilesme oldugu goriilmiistir. Bu iyilesmeler tedavi Oncesi
degerlendirmeye gore, en erken 4. haftada, sosyal fonksiyonda olmak iizere, 6. ve
12. haftalarda, agri, fiziksel fonksiyon, genel saglik ve sosyal fonksiyonda, 12.
haftada ise fiziksel rol gli¢liigli ve emosyonel rol puanlarinda meydana gelmistir. Bu
sonuglar, transfer sonrasi ge¢ donem komplikasyonlari, nedeniyle yapilan fizyoterapi
uygulamalarinin etkilerinin en erken sosyal rollere katilimda hastalar1 olumlu
etkiledigini, kas kuvveti, eklem limitasyonu, propriyosepsiyon gibi sorunlarda
azalma goriilmeye baslandig1 6. haftadan itibaren sosyal fonksiyonla birlikte, agri,
fiziksel fonksiyon, genel saglik ile iliskili yasam kalitelerinde de olumlu gelismeler
saglandigin1 gostermektedir. Ayrica KF-36 skalasinin sonuglari, emosyonel rol,
fiziksel rol gii¢cliigli iizerindeki olumlu etkilerin, tedaviden sonra daha uzun zaman
icinde ortaya c¢iktigim1 ve yasam kalitesinde kalici olarak olumlu degisiklikler
yarattigini ortaya koymaktadir.

Plantar yiizeydeki basing dagilimlarinin, pedobarografik analiz yontemi ile
belirlenmesi amaci ile pek ¢ok arastirma yapilmistir. Kapandji tarafindan uzun yillar
Once ortaya atilan, saglikli olgularda viicut agirhiinin topuk, 1. ve 5. metaraslar
araciligiyla yere aktarildigr goriisii, 2003 yilinda Kanatli ve digerleri tarafindan
yapilan pedobarografik caligsma ile ciiriitiilmiistiir. Literatiirde daha sonra ayn1 bilgiyi
ortaya koyan pek ¢ok ¢aligmayla birlikte bu ¢alismada yapilan statik pedobarografik
analizlerde ikinci ve liclincii metatars baslarmin daha fazla yilik tasidigi ortaya
konmustur (10,79). Steinau ve digerlerinin 2011°de yapmis olduklar1 ¢aligmada
TPTT yapilmis 53 vakanin 19’unda uygulanan pedobarografik incelemede, pes
planus gelismedigi ve hatta basing bolgelerinin saglam ayakla ayni oldugunu, saglam
tarafa gore orta ayagin medialinin en az yiiklenilen alan oldugunu gostermislerdir.
Yine ayni ¢alismada, dinamik pedogramda, opere olan ayakta, ortalama yiiklenilen
alan (141 cm?), saglam tarafa gore (151 cm?) daha az olarak belirlenmistir (15).
Vigasio ve digerlerinin 2008 yilinda TPTT cerrahisi uygulanmis 16 hasta ile, yapmis
olduklar1 ¢alismada, statik ayak izi analizinde, 1 hasta disinda pes planus problemi
goriilmemis, ancak metatarsal alanda eksternal yiiklenme ve/veya On ayak
adduksiyonunda artig goriilmiistiir. Ayn1 zamanda hastanin bipedal olarak ayakta
durma sirasinda kompansasyonun azalmasi sonucu global olarak postural dengede

ilerleme goriildiigii bildirilmistir (26). TP un ayak dorsumuna transferi sonucunda,
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pes planus gelismedigini, bunun olusmasinda Peroneus brevis kasinin karsit ¢ekisinin
etkili oldugu goriisii vardir. Omid ve digerlerinin 2008’de sunduklar1 vaka
raporunda, fonksiyonel olmayan peroneal kaslara ragmen TPTT’den sonra pes
planus deformitesinin gelistigini bildirmislerdir (78). 2009 yilinda Shah ve
digerlerinin yapmis olduklari calismada medial arkin yiiksekliginde azalma olmakla
beraber yiirime paterninin parmaktan topuga yerine, topuktan parmaga seklinde
degistigi gosterilmistir. Viicut agirligi da her iki ayaga daha dengeli sekilde
dagilmistir. Boylelikle operasyon sonrasinda deformite ve iilserlerde azalma
oldugunu belirtmiglerdir (66). Calismamizda elde ettigimiz statik pedografik analiz
sonuglarina bakildiginda, tedavi oncesi degerlerine gore, toplam temas alaninin,
saglam ayakta, 2. metatars basinda azaldig1 ve 5. metatars basinda arttig1, uygulanan
fizyoterapi programi ile bu bolgelerdeki toplam yiikiin normal degerlerine yaklastig
gosterilmistir. Bu degisim, hastalarin etkilenmis tarafta statik durusta daha az agirlik
tasinmas1 ve vicut agirlhifinin daha fazla saglam tarafa aktariliyor olmasinin
engellendigini gostermesi agisindan 6nemlidir. Statik analizler sonucu elde edilen
maksimum kuvvet degerlerine bakildiginda ise, opere edilmis ayakta 1., 2. ve 4.
metatars basinda ve saglam tarafta orta ayakta artmistir. Hasta taraf 4. metatars
basinda maksimum kuvvetteki artis 6zellikle 4. ve 12. haftalar arasinda istatistiksel
olarak belirgin fark gostermektedir. Bu sonucglar ayakta durus sirasinda tedavi
oncesinde agirlik tagimayan bolgelerde, tedavi sonrasinda agirlik taginmasina bagh
maksimum kuvvet degerlerinin degistigini, etkilenmis ayagin daha plantigrade temas
sagladigin1  gostermektedir.  Statik  pedobarografik  analizle elde edilen
parametrelerden biri olan zirve basing degerlerinde ise, opere edilen ayakta 4.
metatars basinda 6zellikle tedavi oncesine gore tedavi bitiminde 4. haftada yapilan
degerlendirmelerde ve 4. hafta ile 12. hafta arasinda belirgin artis gostermistir. Bu
degisim beklenen ve olumlu sekilde, tedavide TP kasinin kuvvetlendirilmesine ve
pesplanovalgus saptanan olgularda medial ark destegi kullanilmasina bagli olarak
ortaya ¢ikmis olabilecegi sdylenebilir.

Pedobarografik analizler statik durusa iliskin sonu¢ vermesinin yanisira,
dinamik bir slire¢ olan yiirime boyunca plantar basincin dagilimina ve
zamanlamasina iliskin degisliklerin kaydedilebilmesine de olanak saglamaktadir.

Ayn1 zamanda tedavi gereksinimin belirlenmesi, tedavi Oncesi ve sonrasi
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farkliliklarin ortaya konmasi, ortez ya da ayakkabi modifikasyonlarinin 6nerilmesi
amactyla da siklikla kullanilmaktadir (80, 81, 82, 83). 1985 te Duckworth ve
digerleri, diyabetik ayakta iilserin Onlenmesi amaciyla plantar basing ol¢iimi
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, dinamik 6l¢limlerin yiiksek basing alanlarini statige gore
daha iyi gosterdigini ancak, her iki tip 6l¢iimiinde iilseri dnlemek i¢in uygun ortezin
planlanmasinda 6nemli oldugunu gostermislerdir (84). Vigasio ve digerlerinin
caligmasinda TPTT cerrahisi sonrasit yapilan yiirlime analizinde, ayagin parmak
kalkis1 ve topuk temasinin artmasi ile durus fazinda temas zamani azalarak PF’da,
parmaklara binen eksternal asir1 yiiklenmenin azaldigi gosterilmistir. Yiiriime
siklusunda saglanan bu dinamik etki PF ve DF’nun eklem hareket agikligindaki artisa
bagli olarak, hamstring kaslarinin boyunun uzamasina neden oldugu, parmak kalkis
fazinin giiclinii arttirmasi, ylriyiiste itme fazinin daha giiclii yapilabildigini ve
yiirliylis paterninin daha simetrik hale geldigi sonucuna varilmistir (26).

Olgularimizdan yiiriiyiis sirasinda kaydedilen dinamik pedografik inceleme
sonuclarina gore, tedavi oncesine gore etkilenmis ayak 3. metatars basinda plantar
temas alaninda 4. haftada yapilan degerlendirmede azalma gosterilmis, bu azalma 4.
ve 6. haftalarda yapilan testler arasinda artarak devam etmistir. Dordiincii metatars
basindaki taban temas alanindaki artis ise 4 ve 6. haftalar arasinda anlamli 6l¢iide
farkli bulunmustur. Dinamik olarak 6l¢iilen maksimum kuvvet tedavi 6ncesine gore,
tedavi sonrasinda etkilenmis taraf 1. parmak ile 4-5. parmaklarda arttig1 saptanmistir.
Zirve basing degerinin ise, tedavi sonrasi etkilenmis ayakta, total ayak
parametresinde ve 1. parmakta arttigi ve bu degisimin tedavi Oncesine gore 12.
haftada yapilan degerlendirmelerde ve 4. ve 12. haftalar arasinda yapilan
degerlendirmelerde fark ortaya ¢ikardigi bulunmustur.

Statik ve dinamik pedobarografik analiz sonuglarimiza baktigimizda tedavi
sonrasi ortaya ¢ikarilan basing dagilimi degisikliklerinin daha ¢ok O0n ayaga ait
oldugu goriilmektedir. TP kas transferi uygulanmis ve ge¢c donem komplikasyonlari
olan hastalarda uygulanan fizyoterapi uygulamalari ile ayak bilegi DF hareket
acikliginin arttirildigi, kas kuvvetinin ve propriyosepsiyonun arttirilmasia yonelik
caligmalarin yapildig1 g6z oniine alindiginda topuk mediali, laterali ve orta ayaktaki
degisikliklerin arka ayagin normal yiiklenmesine isaret edecek sekilde artmis olmasi

calismamizin hipotezini dogrulamak agisindan etkili olabilirdi. Ancak daha ¢ok 6n
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ayakta gosterilebilen plantar basing dagilimlarinin tedavi sonrasinda temas alani,
maksimum kuvvet ve zirve basinglarma iligkin parametrelerindeki degisikliklerinin,
agirligin 6n ayagin medialinden lateraline aktarilmasi da ayakta intrinsik bir denge
saglandigmi ve medial arkin ylikseldigini ortaya koymak ac¢isindan Onem
tasimaktadir.

Dinamik pedografik analizlerle yapilan ¢alismalarda, son zamanlarda, plantar
basing dagilimi parametreleri yani sira, bu degerlerin zamana gore degisimlerini
gosteren basing-zaman integral degerleri ve kuvvet-zaman integral degerlerine iliskin
sonuclar verilmektedir (85, 86). Ancak literatiirde heniiz bu c¢alismalar ¢ok yeni
oldugundan  sonuglarimizin literatiirle  tartisilmasi  miimkiin ~ olamamustir.
Olgularimizin basing-zaman integrali souglarina gore, tedavi oncesi degerlerine gore,
tedaviden 6 hafta sonra yapilan degerlendirmelerde etkilenmis taraf topuk mediali ve
1. metatarsinin, saglam tarafta ise topuk medialinde degistigi gosterilmistir. Saglam
taraf topuk medialinde basing zaman integral degerinde azalma gozlenmistir, bu
azalma yiirliylis sirasinda saglam ayak iizerinde Onceden oldugu kadar zaman
harcanmadigi, zamana bagli basing degisikliginin her iki ayakta tedavinin ayni
haftalarinda gelisme gosterdigini ve dagiliminin simetrik olarak saglandigin
gostermistir. Bu sonu¢ ¢alismamizin hipotezinin dogrulanmasi agisindan énemlidir.
Olgularimizin kuvvet-zaman integral degerlerinde tedavi Oncesine gore, tedavi
sonras1 degerlendirme seanslarinda istatistiksel olarak herhangi bir farklilik
goriilmemistir. Bu sonug ileride yapilacak ¢aligmalarda olgu sayisinin arttirilmasi ile
degisiklik gosterebilir.

Calismamizdan elde edilen tiim sonuglar 1s18inda, TPTT sonrasinda hastalarin
uzunlamasina yapilan takiplerinde, saptanan sorun, komplikasyon ve fonksiyonel
yetersizliklerin giderilmesine yonelik olarak planlanan ve uygulanan yogun
fizyoterapi programinin, gerek ayak bilegi ve c¢evresindeki kas giicii, eklem
hareketliligi, denge, agri, duyusal kayiplar, ayak tabanindaki basing dagilimi gibi
onemli parametreler ve dolayisiyla yasam kalitesi iizerinde, olumlu degisiklikler
meydana getirdigi ortaya konmustur. Bu sonuclar, olgularin cerrahi sonrasi ge¢
donemde saptanan sorunlari i¢in bagvurulacak tedavi segenekleri arasinda
fizyoterapinin 6nemli yer tuttugunu gozler Oniine sermektedir. Ayrica ortopedik

cerrahi kliniklerinde ¢alisan fizyoterapistlerin, cerrahi sonrasi kontrol hastalarina bu
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gozle yaklagmalari hasta memnuniyeti ve cerrahi basarinin arttirilmasina yol

acacaktir. Calismamiz bu yoniiyle fizyoterapi bilminin etkinligini bir kez daha ortaya

koymus ve

bulunmustur.

fizyoterapistlerin ¢alisma alanlarinin  genisletilmesine  katkida

Calismamizin Limitasyonlarr;

Calisma grubuyla sonuglarin karsilastirilabilmesi amaciyla bir kontrol
grubunun bulunmamasi (ge¢ donem sorunlarin varligr saptanmis
hastalarda, kontrol grubu olusturulmasi amaciyla gerekli tedavilerin
uygulanmadigi bir kontrol grubu olusturmak etik acidan kabul
edilebilir bulunmadigindan kontrol grubu alinmamastir).

Olgularin yaslarinda homojenligin saglanamamasi (olgularin diisiik
ayak goriilme nedenlerinin standart olmasi saglanamadigindan).

Hasta sayisinin yetersiz olmasi ve yaklasik olarak % 8’inde degisik
operasyon tekniginin kullanilmis olmasi.

Arastirma siiresince yapilan degerlendirmelerin, uzun siirmesi ve bu
nedenle hasta katiliminin gii¢liikle saglanmasi.

Hastalarin operasyon sonrasi basvuru siirelerinin farkli ve genis
aralikta olmasi (minimum 6ay, maksimum 120 ay).

Yapilan degerlendirmelerde kullanilan enstriimanlarin kullanimindaki

teknik zorluklar nedeniyle uygulama giigliikleri yaganmasi.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Olgularda TPTT sonras1 ge¢ donem uygulanan fizyoterapi, ayak bilegi ¢evresinde
kas giicii, eklem hareketliligi, duysal kayiplar, agr1 denge ve dolayisi ile yasam

kalitesinde olumlu yonde degisiklikler meydana getirmistir.

2. Calisma sonucunda elde edilen gelismenin en fazla 4. haftada belirgin hale geldigi

saptanmistir.

3. Olgularin uzun siireli diisiik ayak problemi ve tendon transferi sonrasi yasadiklari
propriyosepsiyon bozuklugunun sadece etkilenen degil saglam tarafta da sorun
olusturdugu belirlenmis olup, bu nedenle, degerlendirmeler ve tedaviye saglam

tarafin da dahil edilmesinin uygun olacagi diisiiniilmiistir.

4. Tendon transferleri sonrasindaki takiplerde, tedavi programi icerisinde, geg
donemdeki goriilebilecek komplikasyonlara yonelik olarak, denge, propriyosepsiyon
icin egzersiz ve tabanlik uygulamasi gibi yaklasimlar yer almalidir. Cerrahi sonrasi
erken donemde uygulanan fizyoterapi programlarinda da, ge¢ donemde olusabilecek
problemler goz oOniine alinarak, program igerisinde, bu tedavi yaklagimlarina yer

verilmelidir.

5. Tedavi, bireylerdeki biyomekanik degisimleri etkilemediginden, olusan
sikayetlerin tekrar meydana gelmemesi i¢in, fizyoterapinin ve/veya ev programinin

tekrarlanmasinin gerekebilecegi diistintilmiistiir.
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EK 2: Hasta Degerlendirme Formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

HASTA ADI VE SOYADI:

DOGUM TARIHI: YAS:
MESLEK:

ADRES:

TELEFON:

ETKILENEN AYAK: SAG
HIKAYE:

YARALANMA SEKLI:

DIGER TEDAVILER:

TARIH:

106

CINSIYET: K E

SOL

AMELIYAT TARIHI: AMELIYAT SONRASI GECEN SURE:

AMELIYAT TEKNIiGi:

KOMPLIKASYONLAR: 1. diistik parmak
2. kas atrofisi
3. tendon riiptiirii
4. tendon adhezyonu

5. diger

AGRI DEGERLENDIRMESI:

GORSEL ANALOG SKALASI (VAS):

Hig agr1 yok <

» Dayanilmaz agri
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AYAK FONKSIYON ENDEKSI

1-Asagidaki durumlarda hissettiginiz agrinin siddetini alttaki ¢izgide isaretleyiniz. 0

hi¢ agr1 yok durumunu , 10 ise dayanilmaz agriy1 ifade etmektedir.

1(A)- En kotii oldugu zaman

0 10

2(A)- Sabahlari

0 10

3(A)- Yalinayak yiirtiirken

0 10

4(A)- Yalinayak ayakta dururken

0 10

5(A)- Ayakkabi ile yiiriirken

0 10

6(A)- Ayakkabi ile ayakta dururken

0 10

7(A)- Ortezle yiirtirken

0 10

8(A)- Ortezle ayakta dururken

0 10

9(A)- Giin sonunda

0 10

2- Asagidaki durumlarda hissettifiniz zorlamanin siddetini alttaki ¢izgide
isaretleyiniz. 0 hi¢ zorlanmadiginiz durumu, 10 ise hareketi yapamayacak kadar
zorlandigimiz durumu ifade etmektedir.

1(2)- Ev iginde yiiriirken

0 10

2(Z)- Ev disinda yiiriirken

0 10
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3(Z)- 500 metre yiiriirken

0 10

4(Z)- Merdiven ¢ikarken

0 10

5(Z)- Merdiven inerken

0 10

6(Z)- Ayak burnunda dururken

0 10

7(Z)- Sandalyeden kalkarken

0 10

8(Z)- Yokus yukar1 yiiriirken

0 10
9(Z)- Hizli yiiriirken

3-Asagidaki ifadelerin sizin i¢in ne kadar gecerli oldugunu alttaki ¢izgide isaretleyiniz.
0 durumun size hi¢ uymadigini, 10 ise ifadenin sizin durumunuzu tam olarak
acikladigini gostermektedir.

1(D)- Ayaklarimdaki sorun nedeniyle tiim giinii evde gegiriyorum

0 10

2(D)- ayaklarimdaki sorun nedeniyle biitiin giinii yatarak ge¢iriyorum

0 10

3(D)- Ayaklarimdaki sorun nedeniyle aktivitelerim limitleniyor

0 10



KAS KUVVETI (digital dinamometre ile kg olarak)
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AYAK BILEGI

SAG

SOL

Dorsifleksiyonu

Plantarfleksiyonu

Eversiyonu

Inversiyonu

Basparmak ekstansiyonu

GONYOMETRIK OLCUMLER (iiniversal gonyometre ile)

AYAK BILEGI

SAG

SOL

aktif

pasif

aktif

pasif

Dorsifleksiyonu

Plantarfleksiyonu

Subtalar eversiyon

Subtalar inversiyon

POSTUR

AGIRLIKLI

AGIRLIKSIZ

SAG

SOL

SOL

Navikiiler yiikseklik

Metatarsal genislik

Subtalar ag1

1.MTF eklem agis1
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STANMORE POSTERIOR TiBiAL TENDON TRANSFERi SONUC DEGERLENDIRME SKALASI

Agn

Hig yok 15
Hafif 10
Orta 5
Ciddi 0
Ortez kullanimi

Yok 15
Bazen (haftada bir) 10
Siklikla (haftada iki) 5
Hep (haftada ikiden fazla) 0
Normal ayakkabi kullanim

Var 5
Var, fakat belirli tipler 3
Yok 0
Fonksiyon

Normal giinliik isler ve eglence 10
Normal giinliik isler, kisitl eglence 6
Kisith giinliik igler ve eglence 3
Ciddi kisitlanma 0
Adale kuvveti

4+-5 25
4 20
3 10
2 ve daha az 0
Aktif dorsifleksiyon derecesi

>6 25
0-5 20
Sile-1 10
-10 ile -6 )
-11’den az 0
Ayak pozisyonu

Plantigrad, dengeli deformite yok 5
Plantigrad, hafif deformite 3
Acik deformite ve dizilim kusuru 0

Total 100



PEDOBAROGRAFIK ANALIiZ

111

Statik

Dinamik

AYAK DUYU DEGERLENDIRMESI

7 Normal 165-283
71 Azalmis Hafif Dokunma  322-361
1 Azalmis ProtektifDuyu 384-431
"1 Protektif Duyunun Kayb1  456-665
1 Test Edilemeyen 665-

T

PROPRIOSEPTIF DEGERLENDIRME (iZOKINETIK)

AYAK BILEGI SAG

SOL

Dorsi fleksiyonu

Plantar fleksiyonu

Eversiyonu

Inversiyonu

DENGE DEGERLENDIRMESI (TEK AYAK UZERINDE DENGE TESTI)

Gozler agik

Gozler kapali

sag sol

sag

sol




SF-36 SAGLIK TARAMASI
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YONERGE:Bu tarama formu size saghgmizla ilgili goriislerinizi sormaktir.bu bilgiler sizin
nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte

yardimei1 olacaktir.

Biitiin sorular belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde

cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz , liitfen en yakin cevabi isaretleyin.

1. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
(Birinin etrafina daire ¢izin)

Mikemmel ... 1

COK YT ot 2
Ly e, 3
FeNa deil..c....oeiiei e 4
KOt oo 5

2. Gegen seneyle karsilagtirildiginda , simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir yil 6nceye gore cok daha iyi.............coovviviiiiiiiiiiin 1
Bir y1l 6nceye gore daha iyl ..........cooeiiiiiiiiiiiiin. 2
Hemen hemen ayni ... .3
Bir y1l 6nceye gore daha kotii ... 4
Bir y1l 6nceye gore ¢ok daha kotii ...

(Birinin etrafina daire ¢izin)

3. Asagidakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.
Su siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne

kadar?
(‘her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)
FAALIYETLER Evet, Evet, Hayir, hig
olduk¢a | biraz kisitlamiyor
kisithyor | kisithyor
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin 1 2 3
agir esyalar kaldirmak, futbol gibi
sporlarla ugragmak
b. Orta zorlukta faaliyetler,6rnegin masa 1 2 3
kaldirmak,siiptirmek, yliriiylis gibi hafif
spor yapmak
c. Carsi-Pazar torbalarini tasimak 1 2 3
d. Birkag kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
e. Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
f. Egilmek,diz ¢okmek,yerden bir sey 1 2 3
almak
g. Bir kilometre’den fazla yiiriimek 1 2 3
h. Birkagyliz metre yiirlimek 1 2 3
I. Yiiz metre yilirimek 1 2 3
j.  Yikanmak ya da giyinmek 1 2 3
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4-Gegtigimiz bir ay(4hafta)icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel
sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz m1?
(her satirda bir sayimnin etrafina daire ¢izin )

EVET | HAYIR
a. Is ya da is dis1 ugraslarimiza verdiginiz zamam kismak zorunda kalmak 1 2
b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek 1 2
(bitmeyen projeler,temizlenmeyen ev gibi..)
C. Yapabildiginiz is tliriinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2
d. Is ya da diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak 1 2

5-Gegtigimiz bir ay(4hafta)icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle(iiziintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi

biriyle karsilastiniz mi?
(her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin )

EVET | HAYIR
a. Is yada is dis1 ugraslarmiza verdiginiz zamam kismak zorunda kalmak 1 2
b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek 1 9
(bitmeyen projeler,temizlenmeyen ev gibi..)
c. Is ya da diger ugraslari her zaman gibi dikkatlice yapamamak 1 2

6-Son bir ay (4 hafta) igerisinde bedensel saghigimiz ya da duygusal
problemleriniz,aileniz,arkadaglariniz,komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak

yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne 6l¢iide engel oldu?
(birinin etrafina daire ¢izin)

HiG. oo 1
Biraz. ..o 2
Ortaderecede........oooovviiniiniii i 3
EpPeyCe. i 4
Cokfazla......coooiiiii 5

7-Gecgtigimiz bir ay(4 hafta) i¢erisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?
(birinin etrafina daire ¢izin)

HiG. o, 1
cok hafif. ... .., 2
hafif .. 3
orta hafiflikte...............o 4
asiriderecede. ...ttt 5

cok agiriderecede............oiiiiiiii 6
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8-Son bir ay(4 hafta) igersinde, agr1 normal isinize(ev disinda ve ev isi) ne kadar engel

oldu?
Higolmadi..........oooiiiii e 1
Biraz.....ooiii 2
Ortaderecede........coovviiiiiiniiiiiiii e e 3
Epey.coniii e 4
Cokfazla.........ooooiiiiii 5

(birinin etrafina daire ¢izin)

9.Asagidaki sorular gegtigimiz bir ay(4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve

islerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen, her soru icin nasil hissettiginize en yakin

olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadari-

(Her satirda bir saymin etrafina daire ¢izin)

Her Cogu | Epeyce | Arada | Cok | Higbir

zaman | zaman sirada | ender | zaman
a.Kendinizi hayat dolu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
b.¢ok sinirli bir kisi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
c.higbirseyin sizi neselendiremeye- 1 2 3 4 5 6
gi kadar moraliniz bozuk ve koti
oldu?
d.sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e.cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f.mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g. kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h.mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
L.yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

10.Gectigimiz bir ay(4 hafta) icersinde,bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya da
duygusal problemleriniz,sosyal faaliyetlerinize(arkadas,akraba ziyareti gibi) engel oldu?

(Birinin etrafina daire ¢izin)

Herzaman...............oooiiiiiiiii 1
Coguzaman............oviiiiiiiiiiiii e 2
Bazen.......c.ooooi 3
Cokender.........cooeiiiiiiiiiii 4

Higbir zaman.................coooiii 5




11.Asagidaki herbir ifade sizin igin ne kadar DOGRU ya da YANLIS?
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(her satirda bir saymin etrafina daire ¢izin)

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cok Kesinlikle
dogru Dogru kere Yanlis
Yanlig
a.Baskalarindan biraz
daha kolay
hastalandigimi
diisiiniiyorum
b.Ben de tanidigim

herkes kadar saglikliyim

c.Saglhigimin koti
gidecegini saniyorum

d.Sagligim milkemmeldir
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