Evre 1-2 Posterior Tibial Tendon Yetmezligi Olan

Bireylerde Diisiik Yogunluklu Lazer ve Tabanhk

Uygulamalarinin Agri, Fonksiyon ve Kas Kuvveti

Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi: Randomize
Calisma

Cansu Koltak

Lisansiistii Egitim, Ogretim ve Arastirma Enstitiisiine Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Tezi olarak sunulmustur.

Dogu Akdeniz Universitesi
Eyliil 2018
Gazimagusa, Kuzey Kibris



Lisansiistii Egitim, Ogretim ve Arastirma Enstitiisii onay1

Dog. Dr. Ali Hakan Ulusoy
L.E.O.A. Enstitiisii Miidiir Vekili

Bu tezin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans derecesinin gerekleri
dogrultusunda hazirlandigini onaylarim.

Yrd. Dog. Dr. Ender Angin
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliim
Baskani

Bu tezi okuyup degerlendirdigimizi, tezin nitelik bakimindan Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Lisans derecesinin gerekleri dogrultusunda hazirlandigini
onaylariz.

Yrd. Dog. Dr. Yasin Yurt
Tez Danismant

Degerlendirme Komitesi

1. Prof. Dr. Mehtap Malkog

2. Prof. Dr. Inci Yiiksel

3. Yrd. Dog. Dr. Giilbin Ergin

4. Yrd. Dog. Dr. Zehra Giigchan Topcu

5. Yrd. Dog. Dr. Yasin Yurt




(0Y/

Bu ¢alisma evre 1-2 posterior tibial tendon yetmezligi olan bireylerde diistik
yogunluklu lazer tedavisi ve tabanlik uygulamalarinin agri, kas kuvveti ve fonksiyon
tizerine etkilerini karsilastirmali olarak incelemek amaciyla yapildi.

Calismaya Dogu Akdeniz Universitesi Protez Ortez ve Biyomekanik
Merkezi’ne bagvuran, evre 1-2 posterior tibial tendon yetmezIligi tanis1 almis, 18-60
yas aras1 52 birey dahil edildi. Posterior tibial tendon yetmezligi olan bireyler (n=52)
basit rastgele randomizasyon ile diisiikk yogunluklu lazer ve tabanlik grubu olarak iki
gruba ayrildi. Bireylerin tendon hassasiyetleri dijital algometre ile 3 noktadan
degerlendirildi. Invertdr ve evertdr kas kuvveti degerlendirilmesi icin izokinetik
dinamometre (Humac Norm, Cybex) (180°/sn ve 240°/sn agisal hizda eksantrik ve
konsantrik olarak), ayak fonksiyonelligi icin Ayak Fonksiyon Indeksi , fiziksel
aktivite diizeyinin belirlenmesi i¢in Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Formu
(tedavi siiresince her hafta) uygulandi. Tabanlik kullanan bireylerin giinde kag¢ saat
kullandiklarini yazdiklari takvimler verildi.

DYLT grubuna gii¢ yogunlugu 0,05-0.10 Watt/santimetre? olan, tedavi dozaji
0.7-7 joule/cm? olan Ga/Al/As 850 nanometre dalga boyunda haftada 3 giin olacak
sekilde 5 hafta uygulandi. Tabanlik grubuna, bireylerin sabit pedobarograf ile basing
analizi alinip bu dogrultuda bireylere Cad-Cam (Computer aided design / Computer
aided manufacturing) tabanlik yapildi. Bireyler tabanliklar1 8 hafta boyunca uygun

ayakkabryla kullandi.



Tedavi sonrasi her iki tedavinin de agriy1 ve AFI puanini azalttigi bulundu
(p<0,05) fakat gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05). AFI’nin alt basliklar
incelendiginde aktivite kisitliligt puaninda sadece tabanlik grubu i¢in anlamli bir
azalma vardi (p<0,05). iki tedavinin de 180°/sn ve 240°/sn agisal hizda eksantrik ve
konsantrik, invertdr ve evertdr kas kuvveti lizerine bir etkisi olmadig1 saptandi
(p>0,05).

Evre 1-2 PTTY olan bireylerde agrimin azaltilmasi ve fonksiyonun
arttirllmasinda hem tabanlik ve DYLT uygulamalarinin etkili oldugu, tabanlik
uygulamasinin aktivite kisitlhiligini azaltmada DYLT’ye gore iistiin oldugu fakat her
iki tedavinin de kas kuvvetine etkisi olmadigi goriildii. Evre 1-2 PTTY tedavisinde

iki yontem de konservatif tedavi kapsaminda tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: Disiik Yogunluklu Laser Tedavisi, Ayak Ortezleri, Posterior

Tibial Tendon Yetmezligi



ABSTRACT

The aim of this study was to compare the effect of low level laser therapy and
foot orthosess on pain, muscle strength and function in individual with stage 1-2
posterior tibial tendon dysfunction (PTTD).

Individiual were admitted at Eastern Mediterranean University, Prosthetic
Orthotics and Biomechanics Center, who were diagnosed with stage 1-2 posterior
tibial tendon dysfunction, 52 patients 18-60 years of age were included in this study.
Patients with PTTD were divided into two groups with simple randomization as low
level laser therapy group and foot orthoses group. The tendon sensitivities of the
individuals were evaluated from 3 points with a digital algometer. Inverters and
evertor muscle strength evaluation the Isokinetic dynamometer (Humac Norm,
Cybex) (180°/sec and 240°/sec at angular speed, eccentric and concentric), Foot
Function Index (FFI) for foot functionality, International Physical Activity
Questionnaire - Short Form (IPAQ-SF) (every week during treatment) to determine
physical activity level were applied. The calendars were given to the people who
used foot orthoses for how many times a day.

Low level laser therapy group, the treatment was applied power density of
0.05-0.10 (W/cm2), treatment dose of 0.7-7 (J/cm2) GA/Al/As 850 nm (nanometer)
wavelength for a total of 5 weeks, 3 days per week. Foot orthoses group, the pressure
analysis of the individuals was taken with stable pedobarograph and CAD-CAM
(Computer aided design / Computer aided manufacturing) foot orthoses were made
to the individuals in this direction. Individuals used the foot orthoses for 8 weeks

with the appropriate shoes.



Both treatments decreased pain and AFI scores after treatment (p <0,05) but
there was no statistically difference between the groups (p> 0,05). Examining the
sub-headings of FFI, there was a significant decrease in the activity limitation score
only for the foot orthoses group (p<0,05). It was found that there was no effect of
both treatments on the inverter and the evertor muscle strength (180°/sec and
240°/sec at angular speed, eccentric and concentric) (p> 0,05).

It was found that both foot orthoses and low level laser therapy applications
were effective in decreasing pain and increasing foot functionality in patients with
stage 1-2 posterior tibial tendon dysfunction, whereas foot orthoses treatment were
superior to low level laser therapy in decreasing activity limitation, but both
treatments were not influenced on muscle strength. Two applications of treatment for
stage 1-2 posterior tibial tendon dysfunction may be preferred for conservative

treatment.

Keywords: Low Level Laser Therapy, Foot Orthoses, Posterior Tibial Tendon

Dysfunction
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Bolim 1

GIRIS

Tibialis posterior kasi medial longitudinal arkin (MLA) primer stabilizatorii
ve ayagin en énemli supinatoriidiir. Ark: yiikselterek orta ve arka ayagin rijit bir yapi
haline gelmesini ve bdylelikle gastrokinemius kasinin daha etkin ¢aligmasini saglar
(1). Posterior tibial tendon yetmezligi (PTTY) vaskiiler, akut travma ve kollejen
anomalisi gibi nedenlerle tibialis posterior tendonunun (TPT) tendinopatisine bagl
olarak ani ve progresif gii¢ kaybi1 olarak tanimlanmaktadir (2). PTTY baslangic
nedeni, akut travma, vaskiiler problemler, yumusak dokudaki problemler veya asir
kullanima bagli olabilir. TPT deki dejenerasyonla birlikte tendonda fibrotik goriiniim
meydana gelir (3). PTTY’de tendon boyunca agri, hassasiyet ve giigsiizlik ile
baslayan siire¢ topuk vurusunda eksantrik kontroliin azalmasiyla ve topuk
kalkigindaki kaldirag gdrevini yapamamasiyla devam eder. ilerlemis evrelerde doku
ve ligamanlarin zayiflamasiyla edinilmis pesplanovalgus deformitesi gelisir (4).

PTTY, obez orta yash kadinlarda tipik olarak goriilmektedir ve prevelansi
%10’a ulagmaktadir (5). Steroid kullanan bireylerinde %60’inda PTTY
goriilmektedir. Diyabet, hipertansiyon, streoid kullanimi1 ve obezite risk faktoriidiir
(6).

PTTY, ilk kez Johnson ve Strom tarafindan 1989 yilinda simiflandirilmis ve 3
evre olarak bildirilmistir. Bu siniflama klinik deformiteyi icermedigi i¢in Myerson

bu siniflamayi diizenlemis 4 evre haline getirmistir (1) (7).



PTTY’de bir ¢ok tedavi yaklasimi kullanilmaktadir. Bu yaklasimlar anti-
inflamatuar ilaglar, soguk uygulama, ortez kullanimi, ayakkabi modifikasyonu,
egzersiz, teropatik ultrason ve diisiik yogunluklu lazerdir (4).
ve ayagin biyomekanik durumuna gore ortez se¢imi degismektedir (7). Ortez destegi,
uygulanan konservatif tedavi yontemlerinin temelini olusturur. Verilen ortezlerin
amaci, midtarsal ve subtalar eklemi destekleyerek ayagin normal dizilimini korumak,
ayagin asir1 pronasyonunu kontrol etmek, aktivite esnasinda ayagin medialine binen
yiikii azaltmak ve MLA’ya destek vererek yumusak dokularin asir1 gerilmesini
engellemektir (8). Tabanlik, diisiik 1s1l1 termoplastik ortezdir. Polietilen ve plastozot
gibi yumusak malzemeden yapilir. Bu malzemeden yapilan ark takviyeleri MLA’ya
yumusak destek saglar ve sok absorbisyonunu kolaylastirir. Bu sayede, yumusak
ortezler agrinin azaltilmasinda etkin olarak gorev alir (9).

Diisiik yogunluklu lazer tedavisi (DYLT) yarim asirdir yaralarin iyilesme
hizini arttirmada, 6dem- agri- inflamasyonun azaltilmasinda, dokuda olusan hasarin
rejenarasyonunda kullanilmaktadir (10). Lazer dogada hazir olarak bulunmayan
giiclendirilmis 151n olarak bilinir. DYLT tek dalga boyundan 151k {ireten 151n kaynakli
tedavi yontemidir (12). DYLT lice ayrilir. Bunlar,
Galyum-Aliiminyum-Arsenik (Ga-Al-As), Ga-Al ve Helyum-Neon (He-Ne)’ dur.
Ga-As 904 nm dalga boyundadir ve aralarinda dokuya penetrasyonu en iyi olan
lazerdir. Dokunun i¢ine penetre olmasi nedeniyle agr1 ve inflamasyon varliginda
siklikla kullanilir. He-Ne 632,8 nm dalga boyundadir ve gozle goriilebilen kirmizi
1s1n yayar. He-Ne lazer derin dokulara penetre olmaz. Ga-Al-As lazerin dalga boyu

830 nm’dir. Ga-Al-As lazer He-Ne lazere kiyasla daha derin dokulara penetre



olabilir (12). Genel olarak tendinopatilerde ve tendinitlerde DYLT onerilse de
PTTY de yapilan bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Literatiir incelendiginde, PTTY olan bireylerde tabanlik uygulamalarinin ve
DYLT’nin agr1, fonksiyon ve kas kuvveti {izerine etkilerini karsilagtirmali inceleyen
bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu c¢alismada PTTY olan bireylerde tabanlik ve DYLT ‘nin agri, fonksiyon

ve kas kuvveti lizerine etkilerini karsilastirmali olarak incelemek amaglandi.



1.1 Hipotezler

HO1: Evre 1-2 posterior tibial tendon yetmezligi olan bireylerde diisikk yogunluklu
lazer ve tabanlik uygulamalarinin agr1 lizerine etkileri bakimindan fark yoktur.

HO2: Evre 1-2 posterior tibial tendon yetmezligi olan bireylerde diisiik yogunluklu
lazer ve tabanlik uygulamalarinin fonksiyon iizerine etkileri bakimindan fark yoktur.
HOs: Evre 1-2 posterior tibialis tendon yetmezligi olan bireylerde diisiikk yogunluklu
lazer ve tabanlik uygulamalarinin kas kuvveti iizerine etkileri bakimindan fark
yoktur.

HO4: Evre 1-2 posterior tibial tendon yetmezligi olan bireylerde diisiik yogunluklu
lazer ve tabanlik uygulamalarinin fiziksel aktivite seviyeleri {izerine etkileri

bakimindan fark yoktur.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Ayak-Ayak Bilegi Anatomisi

Ayak-ayak bilegi kompleksi, iist ekstremitedeki el-el bilegi kompleksine
yapisal olarak benzemektedir. Ancak ayak-ayak bileginin birincil gorevi viicut
agirligini tasimaktir ve bu gorevini en uygun sekilde yapabilmek i¢in el-el bileginden
farkliliklar gosterir.

Ayak-ayak bilegi kompleksinin tamamlayict yapilariyla farkli kosullarda
ayagin stabilizasyonu ve mobilitesi (hareketi) saglanir. Ayak, farkli zeminlerde ve
aktiviteler sirasinda viicut agirliginin eklem iizerinde olusturdugu streslere uyum
saglama yetenegine sahiptir. Yiirlime, kosma, ziplama ve sigrama aktivitelerinin
uyumlu yapilabilmesi i¢in ayagin rijit bir kaldira¢ kolu gibi gorev yapmasi gerekir ve
bu ayagin stabilitesinin iy1 olmasi ile saglanir. Bunun aksine, gelen soklar1 absorbe
edebilmesi, yakin eklemlerden gelen rotasyonel hareketleri soniimlendirebilmesi ve
engebeli yilizeylere uyum saglayabilmesi i¢in de hareketli olmalidir (13). Ek olarak,
ayak bilegi ve ayak kompleksi yalnizca yerden gelen kuvvete cevap vermekle
kalmamali ayn1 zamanda omurganin, pelvisin, kal¢a ve dizin rotasyonel kuvvetlerini
de kargilamalidir (14).

Ayak fonksiyonelligini, 26 tane kemik, 33 tane eklem ve 31 tane kasin (19
instrinsik, 12 eksintrik kas) meydana getirdigi kompleks bir yapiyla saglar (15).
Ayagi meydana getiren kemik yapiyi, 7 tarsal kemik (talus, kalkaneus, kuboid,

navikula, lic kuneiform), bes metatarsal kemik, 14 adet parmak kemigi olusturur.



Ayak ayak bilegi kompleksinin daha kolay anlasilabilmesi i¢in yap1 ii¢ fonksiyonel
bolgeye ayrilmistir. Bu ii¢ fonksiyonel bolge sirasiyla 6n ayak, orta ayak ve arka
ayaktir.

On ayak: 5 metatars kemigi ve uzantis1 olan 14 falanks kemiginden
olusmaktadir (16). On ayaktaki eklemler ise, falankslar ve metatarslarin arasindaki
metatarsofalengeal eklemler ve falankslar arasindaki interfalengeal eklemlerdir (17).
Ayagin birinci parmag1 proksimal ve distal falankstan olusurken diger dort parmak
proksimal, orta ve distal falankstan olusturmaktadir. Birinci metatars kemigin diger
metatarsal kemiklerden kisa olmasinin ayagin arklarinin etkinligini arttirdig
diistiniilmektedir (16).

Orta ayak: Iki eklem (Chopart-Lisfrank) ve bes tarsal kemikten olusan bu
yapmin medialinde navikula, lateralinde kuboid ve distalinde ii¢ tane kuneiform
bulunur. Orta ayag1 6n ayaktan ayiran yapi tarsometatarsal eklem iken, arka ayaktan
ayiran yapi ise transvers tarsal (midtarsal eklem) eklemdir (18). Orta ayagin
medialinde bulunan navikiila TPT i¢in baglant1 yeri saglamaktadir. Ayrica hareket
sirasinda viicut agirligini dagitan transvers ve longitudinal arklarin yapisina katilir
(18).

Arka ayak: Ayagin en genis ve gli¢lii kemigi olan kalkaneustan ve ikinci en
biiyiik tarsal kemik olan talustan olusur. iki 6nemli eklemi vardir. Bunlardan biri
talusun, tibia ve fibula ile yaptig1 talokrural eklem (ayak bilegi eklemi), digeri ise
talus ve kalkaneus arasindaki subtalar eklemdir (15, 17).

Kisi ayakta durma pozisyonunda iken her iki ayaga da esit miktarda yik
aktarir. Ayaga binen yiikiin %60’1 ayagin arka kismiyla tasmirken %40°1 ayagin 6n
kisimiyla tasimmir. Ayagin 6n kismima aktarilan yiikiin 1/3’i birinci metatars

tarafindan, geri kalan yiik ise diger metatarslar tarafindan tasinir (18).



2.1.1 Ayak-Ayak Bilegi Eklemleri
2.1.1.1 Ayak Bilegi Eklemi

Talokrural eklem (ayak bilegi eklemi), tibia ve fibulanin distali ile talusun
trokleas1 arasindaki eklemdir. Ayak bilegi eklemi, distal tibiofibular, tibiotalar ve
fibulotalar eklemlerinden olusur. Eyer seklinde bir eklem olup, fonksiyonel olarak
mentese tipi sinovyal bir eklemdir. Eklemin primer hareketi plantar fleksiyon-
dorsifleksiyondur ancak eklemin tek bir ekseni olmadig: igin hareket sirasinda bir
miktar rotasyon ortaya cikar. Eklemde dorsifleksiyon hareketi ile birlikte eversiyon
hareketi meydana gelirken plantar fleksiyon hareketi ile birlikte inversiyon hareketi
meydana gelir (19). Ayak bilegi eklemine dorsifleksiyon yaptiran kaslar, tibialis
anterior, tibialis posterior, ekstansor digitorium longus ve ekstansor halliisis
longustur. Plantarfleksiyon yaptiran kaslar gastrokinemius, soleus, peroneus brevis,
fleksor digitorum longustur. Ayrica tibialis posterior, peroneus longus, fleksor
hallucis longus kaslar1 da plantar fleksiyona yardimci olur. Ayak bilegi ekleminin
fonksiyonel olabilmesi i¢in talofibular eklem stabilizasyonu onemlidir. Bununla
birlikte eklemin mobilitesi ise primer olarak fibulayla iliskilidir. Genel olarak
fibulanin agirlik tasima fonksiyonunun olmadig: diisiiniilmektedir (20).

Ayak bilegi ekleminin eksenini olusturan yapi talusun latarel ve medialinde
bulunan malleollerdir. Lateral malleol medial malleol ile karsilastirildiginda lateral
malleol daha biiyiik ve daha distaldedir. Medial malleolun ve lateral malleolun
birbirlerine gore konumu eklem ekseninin oblikligini belirler. Ayak bilegi ekleminin
ekseni lateral malleolun orta noktasindan, medial malleolun ise altindan geger.
Lateral kollateral bag, medial kollateral bag ve deltoid ligament ayak bilegi
ekleminin ligamant6z yapisinit olusturur. Bu yapilar eklemin sagital diizlemdeki

hareketini sinirlandirir. Plantar fleksiyonu anterior talofibular ligament ve talusun



sebep oldugu kemik blogu smirlarken dorsifleksiyonu primer olarak triceps surae kas
grubundaki gerginlik, deltoid ligamentin posterior kismi ve tibia-talus boynu
arasindaki temas ile sinirlanir. Ayak bilegi eklemi ekseni frontal diizlemle 20°-30°
ac1 yaparken transvers diizlemle 8° lik a¢1 yapar (21). Ayak bilegi eklemi eksenin
oblik olmasi1 ayagin ve bacagin transvers diizlemde hareketlerine olanak saglar. A¢ik
kinetik zincirde bacak sabitlenirken ayak serbest birakilip dorsifleksiyon
yapildiginda abdiiksiyon, plantarfleksiyon yapildiginda ise addiiksiyon hareketi

olusur (10).

Tablo 1: Ayak ayak bilegi hareketleri

Ayak Bilegi Ayak Bilegi
Dorsifleksiyon Plantarfleksiyon
Acik Kinetik Zincir Ayak Abdiiksiyon Ayak Addiiksiyon
Kapali Kinetik Zincir Bacak I¢ Rotasyon Bacak Dis Rotasyon

2.1.1.2 Subtalar Eklem

Talokalkaneal (subtalar) eklem, talus ve kalkaneus arasindaki eklemdir.
Subtalar eklemin primer hareketi pronasyon-supinasyondur. Ekleme pronasyon
yaptiran kaslar, peroneus longus ve peroneus brevistir. Bu kaslar disinda ekstansor
digitorium longus kasi da pronasyon hareketine yardim eder. Supinasyon yaptiran
temel kaslar tibialis anterior (dorsifleksiyonda), tibialis posterior (plantarfleksiyonda)
kaslar1 iken yardimci kaslar ise, fleksor digitorum longus, fleksor hallucis longus
kaslaridir. Ekseni obliktir ve sagital diizlemde 42° egimle, tranvers diizlemde antero-

medial sapmayla 16°-23° egimle konumlanmistir. (22). Subtalar eklem eksenin



konumu 6n ayagin mobilitesini saglar. Eklemin dorsifleksiyon ve plantarflesiyon
hareketlerine katkis1 azdir ancak abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketine daha fazla
katki1 saglar (23-25). Eklemin eksenlerle yaptigi bu agilar sayesinde ayaktaki yiik
dagilimi optimize edilir (26).

Kapali kinetik zincirde st segmentlerde meydana gelen rotasyonel
hareketlerin sonimlenmesinde olduk¢a Onemli bir eklemdir (27). Subtalar ve
midtarsal eklemlerde inversiyon ve eversiyona hareketi meydana gelir ve arka
ayaktan orta ayaga yiik aktarilmasinda gorev alirlar. Eklemde yaklasik 5°-10°
kalkaneal eversiyon ve 20°-30° kalkaneal inversiyon meydana gelir (28).
2.1.1.3 Midtarsal Eklem

Transvers tarsal eklem veya Chopart eklemi olarak da adlandirilan midtarsal
eklem, talonavikiiler ve kalkaneokuboid eklemlerin birlikte olusturdugu eklemdir.
Arka ayagi olusturan talus-kalkaneus ve orta ayagi olusturan navikula-kiiboid
kemiklerin arasindaki fonksiyonel eklemdir. Midtarsal eklem anatomik olarak iki
farkli eklemden olusmasina ragmen fonksiyonel olarak tek birim olarak
tanimlanmaktadir (21). Navikiila ve kiiboid kemikler bir rijit yap1 olarak
diistintilebilir, ikisi arasinda bazi hareketler olmasina ragmen, yap: daima ayn1 yonde
hareket eder. On ayak ve arka ayak arasinda iliskiden sorumludur (29). Longitudinal
ve oblik olmak tizere iki hareket eksenine sahip bir eklemdir. Oblik ekseninde
plantarfleksiyon-dorsifleksiyon hareketi meydana gelir. Longitudinal eksende ise
eversiyon-abdiiksiyon veya inversiyon-addiiksiyon meydana gelir (21, 30, 31)

Ayagin farkli zeminlere uyum saglayabilmesi i¢in eklemin eksenleri birbirine
paralel bir konuma gelir ve ayagin daha hareketli bir hale gelmesini saglar.
Eksenlerin birbirine paralel olmasi kapali kinetik zincirde subtalar eklemdeki

pronasyonla saglanir. Ayagin stabil olmasi gereken durumda bu eksenlerin



paralelliginin bozulmasi gerekir bu da subtalar eklemdeki supinasyonla gergeklesir
(32, 33).
2.1.1.4 Tarsometatarsal Eklem (Lisfrank Eklemi)

Ayagin lateral kisimda kiiboid kemik ile 4.ve 5. Metatarslarin, medialde ise 3
kiineiformla ilk {i¢ metatarsin yaptig1 plana tipi bir eklemdir. Eklemde hareketleri
sinirlandiran yapilar baglardir. Eklemde az miktarda da olsa ekstansiyon, fleksiyon,
supinasyon ve pronasyon hareketleri meydana gelir (34).
2.1.1.5 Metatarsofalangeal Eklem

Falankslarin proksimali ve metatarsin distali arasindaki eklem olup iki
serbestlik derecesine sahip elipsoid tipte sinovyal bir eklemdir. Eklemde meydana
gelen hareketler, plantar fleksiyon-dorsifleksiyon ve addiiksiyon-abdiiksiyondur
(34,35). Birinci metatarsofalangeal eklemin plantar yiiziinde yer alan sesamaoid
kemiklerin gorevi, fleksor tendonlarin ¢ekis acisini degistirerek mekanik avantaj
saglamaktir. Bu yap1 sayesinde ylirlime ve ayakta durma aninda gelen kuvvetlerin
dagilimini saglanir (18).
2.1.1.6. interfalangeal Eklem

Mentese tipi eklem olan interfalangeal eklem, ayak parmaklarinin distal ve
proksimal boliimleri arasindadir. Ginglymus tipi bir eklemdir. Fleksiyon ekstansiyon
hareketleri meydana gelir. Eklemdeki fleksiyon hareketini saglayan kaslar, fleksor
digitorum longus, fleksor hallucis longus kaslaridir. Ekstansiyonu saglayan kaslar
ise, ekstansor hallucis longus ve ekstansor digitorium longustur. Yiiriime
periyodunun parmak kalkis1 evresinde 1.metatarsofalangeal eklem etkindir. Eklemde
meydana gelen 10° dorsifleksiyon ile parmak kalkisi i¢in gerekli plantarfleksor

momenti olusur.
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2.1.2 Ayak-Ayak Bilegi Hareketleri

Ayak-ayak bilegi kompleksinde meydana gelen hareketler, addiiksiyon/
abdiiksiyon, plantarfleksiyon/dorsifleksiyon ve inversiyon/eversiyondur.
Dorsifleksiyon-plantar fleksiyon hareketi sagital diizlemde frontal eksende meydana
gelir. Inversiyon/eversiyon hareketi frontal diizlemde sagital eksende meydana gelir.
Abdiiksiyon-addiiksiyon hareketi transvers diizlemde vertikal eksende meydana
gelir. Supinasyon-pronasyon hareketi kardinal diizlemdeki birlesik harekettir.
Pronasyon, dorsifleksiyon, eversiyon ve abdiiksiyon hareketinin birlesmesiyle
sonuglanan harekettir. Supinasyon, plantarfleksiyon, inversiyon ve adduksiyonun
hareketinin birlesmesiyle sonuglanan harekettir (13). Tabloda subtalar eklemde

meyadana gelen hareketler verilmistir (36).

Tablo 2: Subtalar Eklemde Meydana Gelen Hareketler

Acik Kinetik Halka Kapal1 Kinetik Halka

Supinasyon Kalkaneal inversiyon Kalkaneal inversiyon
N Talar abduksiyon (lateral rotasyon)
Kalkaneal addiiksiyon lar dorsifleksi
Kalkaneal plantarfleksiyon . _Ta_ ar dorsifleksiyon
Tibiofibular lateral rotasyon
Pronasyon Kalkaneal eversiyon

Kalkaneal eversiyon
Kalkaneal abdiiksiyon
Kalkaneal dorsifleksiyon

Talar adduksiyon (medial rotasyon)
Talar plantarfleksiyon
Tibiofibular medial rotasyon

2.1.3 Ayagin Arklar

MLA, lateral longitudinal ark ve transvers ark ayagin fonksiyonel arklaridir
(31). Insan viicudunun yerle temasin1 saglayan ark yapist insanin bipedal
lokomosyonunda hareket sirasinda olusan soklarin absorbe edilmesinde etkin bir rol

oynar ve ayagin dinamik durumlarda adaptasyonunu saglar (37).
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Arkin yapist kisiden kisiye farklilik gostermektedir. MLA klinik agidan
onemli bir arktir. Farkli ayak tipleri kisilerde ayak yaralanmalarina zemin
hazirlamaktadir. Arkin yiiksekliginin normal degerinden daha az veya daha fazla
olmasi ayagin yaralanmasina neden olan faktorler arasindadir (38). Gegmis yillarda
yapilan calismalar daha ¢ok MLA’nin yiiksekligindeki ve seklindeki degisikler
tizerine odaklanmisken lateral longitudinal arkla ilgili yapilmis ¢alisma daha azdir
(39).

MLA dinamik bir yap1 olup kalkaneus, talus, navikula, 3 kuneiform, 1-2-3
metatarsal kemiklerden olusmustur. Apeksi navikuladir ve yerden yiiksekligi 15-18
milimetre (mm) ’dir. Hareket aninda gelen soklarin absorbisyonunda 6nemli bir rol
alir (40). MLA aktif ve pasif yapilar tarafindan desteklenmektedir. MLA’y1
destekleyen pasif yapilar, plantar fasya, plantar kalkaneonavikiilar ligament ve
interosseus talokalkaneal ligamenttir. Aktif yapilar ise tibialis posterior, fleksor
hallucis longus-brevis ve abdiiktor hallucis kaslaridir (41, 42).

Tibialis posterior kasi, bacak kaslarinin posterior derin kompartmanindadir.
TPT, tibianin posterior yiiziiniin lateralinden, fibulanin gévdesinin medial yiiziinden
ve bacagin interossedz membranindan orijin alir. Medial malleoliin altinda ilerler ve
keskin bir acilasma yaparak navikulanin tiiberkiiliine yapisir. Tendonun esas yapisma
yeri navikiiladir. Tendonun biiyiik kismi navikiiler tiiberkiile, geri kalan daha az bir
bolimii ise talus disindaki tiim tarsal kemiklere yapisir (43, 44). TPT, ayak bileginin
anteriora dogru yerlesim gosteren ve medialde yer alan en biiyiikk tendondur (44).
Tibialis posterior kas1 ayak bileginin plantar fleksorii ve en giiclii supinatoriidiir. Esas
gorevi MLA’y1 yiikseltmek olan tibialis posterior kasi, MLA’nin dinamik

stabilizatoriidiir (43, 45, 46). Tibialis posterior kasi, MLA’nin dinamik stabilizatorii
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olmakla birlikte statik stabilizator olarak gorev yapan ligamantlerin de birbiriyle
uyumunu saglar (47).

Ayak tabanmin diizlesmesiyle pronasyon deformitesi goriiliir (41). Pes planus
deformitesi gelistiginde MLA ¢oker ve bunun sonucu olarak orta ayagin alani artar
ve ayagin medial kismindaki yiik artar (48). Yapilan bazi ¢alismalar MLA’nin
c¢okmesine bagli plantar fasiit, metatarslarda stres kiriklari, tibialis anterior
inflamasyonu, asil tendiniti ve patellofemoral eklem agrisi meydana gelebilecegini
gostermistir (49) (50). Tibialis posterior kasi ylirlime periyodunun durus fazinda ve
sallanma fazinda aktif olarak gorev almaktadir. Yiiriime periyodunun %60°lik
kismin1 durus fazi olustururken geri kalan %40°lik kismini sallanma fazi olusturur.
Durus faz1 topuk temasi, taban temasi, orta durus, itme fazi1 ve parmak kalkis1 olmak
tizere 5 alt baslikta incelenmektedir. Tibialis posterior kasinin yiiriime periyodunun
durus fazindaki aktivitesi topuk temasiyla baglar. Yiirime periyodunun %5 ve
%35°1ik kisimda eksantrik kasilarak pronasyonun kontrollii bir sekilde olmasini
saglar. Tibialis posterior kasinin eksantrik kasilarak yaptigi pronasyon hareketi
sonras1 midtarsal eklemin eksenleri paralellesir ve bu sayede 6n ayagin mobilitesi
artar ve ayagin zemine olan adaptasyonu saglanir (33). Orta durus ve parmak kalkisi
arasindaki dilim yani yliriime periyodunun %35’lik ve %55°lik kisminda ise ayagin
supinasyona gelmesini saglar. Yiirlime periyodunda esas gorevi, 6n ayak yerle temas
ettigi anda On ayagin stabilizasyonu saglayarak arka ayakta supinasyonu meydana
getirmektir. Boylece itme fazi i¢in gerekli olan rijit ayak yapist tibialis posterior kasi
ile saglanir (51). Tibialis posterior kasi, itme fazinda subtalar eklemin supinasyonunu
hizlandirirken topuk kalkisini da destekler. Kasin sallanma fazindaki gorevi
akselerasyonu saglamaktir (52). Ayakta durus aninda ayak kaslarinin aktif

olmadigini belirten EMG (elektromiyografi) ¢alismalari vardir. EMG ¢alismalarinda
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kaslarin aktif olmadig: bildirilse de klinik agidan bu kaslarin fonksiyonunu yitirdigi
durumlarda arklarin tamamen ¢oktiigili ya da olmasi gerekenden daha yiiksek oldugu
gozlenmektedir. Ayakta durusta ayakta meydana gelen agirlikla baglar gerilir.
Plantar fasyanin gerilmesi i¢in metatarsofalangeal eklemin ekstansiyona gitmesi
gerekir ve bu sayede eklemler kitlenir ve MLA’1n ¢6kmesi engellenir. Buna ’¢ikrik’
(windlass) mekanizmasi denir (36, 50).

Lateral longitudinal arki olusturan yapilar kalkaneus, kuboid 4. ve 5.
metatarslardir. Lateral longitudinal ark MLA’ya gore daha diizdiir ve hareketi daha
siirhdir. Apeksi kuboid kemik olup yerden yiiksekligi 3-5 mm’dir. Lateral
longitudinal arkin yerden yiiksekligi MLA’nin yerden yiiksekligine oranla daha azdir
bu nedenle hareket sirasinda agirligin bir kismini tagir.

Transvers ark metatarslarin basisleri ve tarsal kemiklerin kamalagmasi ile
meydana gelir. Transvers ark ti¢ ayr1 boliimde incelenir bunlar, anterior transvers ark,
posterior transvers ark ve midtransvers arktir. 1. ve 5. metatarslar arasinda yer alan
kisim anterior transvers arki olusturur. Anterior transvers arkin stabilizasyonunu
saglayan iki Onemli yapi bulunmaktadir. Bu yapilar intermetatarsal baglar ve
adduktor hallucis kasinin transvers pargasidir (21). Posterior transvers arki navikula
ve kuboid kemik olusturur. Arkin stabilizasyonunu saglayan yapi tibialis posterior
kasidir (21). Ug kiineiform ve kiiboid kemigin olusturdugu transvers ark boliimii ise

midtransvers arktir. Stabilizasyonu peroneus longus kasi tarafindan saglanir (53).
2.2 Posterior Tibial Tendon Yetmezligi (PTTY)

Vaskiiler, akut travma ve kollajen anomalisi gibi nedenlerle TPT ‘nin
tendinopatisine bagli olarak ani ve progresif gii¢ kaybi olarak tanimlanmistir (2).
TPT makroskopik olarak incelendiginde, tendon kilifinin uzunlugu 12 ila 15

santimetre (cm) arasinda ve enine kesiti 12 ila 6-7 (mm) g¢apinda olan oval bir
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tendondur (54). Medial malleolun apeksinin 4.5 cm proksimali ve 2.6 cm distali
boyunca tendon kilifi devam etmektedir (55). TPT medial malleolun etrafindan
donerken spesifik makroskopik ve mikroskobik oOzelliklerle karakterizedir. Bu
nedenle “’Kayan (Gliding) Tendon’’ olarak adlandirilir. Kayan kisim fibrokartilaj
varligi ile saglanir ve farklilasmis tipik tendon g¢ekis giicti yapisi ile karakterizedir
(56).

TPT’nin kanlanmasi retromalleoler alanlarda daha azdir. 2002 yilinda ilk
olarak Petersen ve arkadaslarinin yaptig1 immiinohistokimyasal testlerle TPT nin kan
kaynaginin ¢ogunun posterior tibial arter ile saglandig1 ve retromalleoler kisminin
ozellikle de medial malleolun 14 mm distalinin avaskiiler oldugunu belirtmislerdir
(55, 57).

Diger bir yandan Prado ve arkadaglar tarafindan yapilan bir calismada,
TPT’de dejeneratif lezyon alanlar1 ve bu tendonda azalmis vaskiilarizasyon alanlar
arasinda bir korelasyon olup olmadigi arastirilmis ve vaskiileritenin TPT nin
dejenerasyonunda bir faktor olmadigi belirtilmistir (58).

2.2.1 Posterior Tibial Tendon Yetmezliginde Epidemiyoloji

PTTY tipik olarak, obez orta yasl kadinlarda prevelansi %10’lara kadar
cikmaktadir (5, 59). Yayginligin yasla birlikte arttigi bilinmektedir (60, 61). Steroid
kullanan kisilerin %60°’nda PTTY gorilmiistiir (6). Lokal steroid enjeksiyonlarinin
kullanimi gibi (6) seronegatif spondiloartropatiler de PTTY igin risk faktorii olarak
tamimlanmistir (45, 62). Bunlar disinda pes planus (63, 64), diyabetus mellitus,
hipertansiyon (60) PTTY igin risk faktorleridir. Bu risk faktorlerinin ¢ogu sistemik
durumlar olmasina ragmen, c¢ogunlukla tek taraf etkilenimi gorilir, bilateral

etkilenim daha nadirdir (65).
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2.2.2 Posterior Tibial Tendon Yetmezliginde Patomekanik

Histolojik incelemede, tekrarlanan mikrotravmalarla tendonda dejenerasyon
ve fibrotik goriiniim meydana gelir. PTTY, tendinit degil bir tendinopatidir. En sik
nedeni tekrarlanan mikrotravmalardir (3).

Tendinozisin etiyolojisi hakkinda bazi tartismalar devam etmektedir (63, 64,
66, 67, 68, 69, 70). Medial malleolun posterior kisminda hipovaskiilaritenin oldugu
belirtilmistir (6, 61, 62, 71, 72).

Mekanik faktorler tendonda meydana gelen progresif fibroz olusumlara
yatkinhigr arttirabilir (63). Yapilan ¢alismalarda hafif derecedeki diiz tabanligin
viicutta anormal yiiklenmelere neden olabildigi ve tibialis posterior kasina binen
yikiin diiz tabanlilarda daha fazla oldugu belirtilmistir (64, 68, 69). Diger bir
mekanik etyolojisi ise tibialis posterior kasinin antogonisti olarak goérev yapan
peroneal kaslarin asiri ¢alismasidir (70). TPT nin riiptiirii az da olsa ayak bilegi
ekleminin fraktiirii, ayak bilegi inversiyon yaralanmasi ya da dogrudan travmatik
olay ile iligkilendirilmistir (73-75).

Tendon islevini kaybettikce MLA ¢oker ve buna bagl olarak talus ve tibiada
i¢ rotasyon meydana gelir (62). Subtalar eklemin pronasyonu, talonavikular eklemi
abdiiksiyona ve arka ayagi valgusa zorlar. Topugun valgus dizilimi asil tendonun
normal ekseninden lateral kaymaya neden olur bu da zamanla kontraktiire neden olur
(54, 76). TPT nin MLA’y1 destekleyememesiyle gelisen pes planus deformitesinde
eklemin ayaga aktardigir rotasyon miktar1 degisir, 1°’lik tibia internal rotasyonu,
1°‘den fazla kalkaneal eversiyona neden olur bu da alt ekstremitede anormal
yiiklenmelerle sonuglanir. Deformite kotiilestikce, fibulanin distali ile topugun lateral
kismu1 birbiriyle temas eder ve arka ayagin lateralinde agriya neden olur (45). Yapilan

klinik arastirmalar sonucunda PTTY olan bireylerde edinsel pes planus
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deformitesinin olustugu gozlenmistir. Edinsel pes planus deformitesinin olugmasi

temelde iki mekanizmaya baglidir. Bu iki mekanizma, MLA’nin desteklenememesi

ve kasin invertdr kas kuvvetinin azalmasina bagl olarak ayakta valgusun meydana

gelmesidir (77). PTTY, edinilmis pes planus deformitesi ve diger degiskenler

arasindaki iliskisiyi gostermek i¢in teorik bir patomekanik model kullanilabilir (Sekil

1) (4).

Tibalis posterior tendon yetmezliginn baglangic
nedent; akut travma, vaskiiler problemler, yumugak
dokudak: problemler ve overuse

|

Tib1alis posterior tendon patolojist ve tendonda

zayiflik

Topuk vurusunda pronasyonun eksantrik kontrolii
azalir. Ayak topuk kalkiginda kaldirag gérevini

yapamaz.

Ligament yapinin bozulmast ve zayiflamasiyla
artan pronasyon ve esnek pesplanovalgus On ayakta supinasyon ve varus
geligir.
" _ Orta ayakta dejenerasyon ve
Asl tendonuqm kasalmas: vo arka ayakta rijit edinilmig pes
laterelizasyonu planus deformitest

Sekil 1: Posterior Tibial Tendon Yetmezliginde Patomekanik Model
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2.2.3 Posterior Tibial Tendon Yetmezliginde Hikaye

Evre I'de hastalarda tipik olarak ayagin medialinde sinsi baslangi¢l bir agr1 ve
tendon boyunca medial malleolun posteriorda sislik ile ortaya ¢ikar (5). Hastalarin
genellikle akut travma Oykiisii yoktur. Evre II 'ye ilerledik¢e, hastalarin
fonksiyondaki azalma ve aya@in seklindeki farklilikla ilgili sikayetleri vardir.
Hastada instabilite hissi olabilir, parmak ucuna yiikselmede, piiriizlii zeminlerde
yiiriimekte zorluk yasayabilirler. Ayn1 zamanda hastanin metatarsalji, halluks rijitus,
bunion gibi diger ayak patalojilerine farkindaligin artmasina neden olur. Daha
sonraki agamalarda medial malleolun posteriorundaki agr1 ve sislik azalabilir ancak
impingement nedeniyle ayagin lateralindeki agri artar. Son evrelerde siniis tarsi
agrilidir (61).
2.2.4 Posterior Tibial Tendon Yetmezliginde Siniflama

Johnson ve Strom, 1989 yilinda tibialis posterior tendon yetmezliginin
evrelerini tanimlamak i¢in bir 3 evreli bir siniflandirma semasi gelistirmiglerdir.

Evre 1: Peritendinitis ve tendonda uzama olmadan tendonun dejenerasyonu. TPT
boyunca agri ve siglik semptomlari vardir.

Evre 2: TPT nin uzamasi ve esnek pes planus deformitesi ile karakterizedir.

Evre 3: Arka ayak rijit valgus pozisyonundadir ve rijit pes planus deformitesi ile
karakterizedir (78).

Myerson tarafindan 1996 yilinda yayimlanan siniflamada ayak bilegi valgus
acisini Ve dejenerasyonunu igeren dordiincii bir evre eklenmistir (45). Bluman ve
arkadaslari, 2007 yilinda bu siniflandirmayi, tanimlanan evrelerin her biri i¢in tedavi
Onerileri de dahil olmak iizere daha agiklayici ve kapsamli bir sistem sunmay1

Onererek giincellemislerdir (79). En ¢ok kullanilan siniflamadir.
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Evre 1: Deformite olmaksizin tenosinovitis: TPT de inflamasyon oldugu i¢in tendon
agrilidir ancak tendonun biitiinliigli korunmaktadir.

Evre 2: TPT nin riiptiirii ile birlikte esnek pes planus: TPT uzamis ve hasarlidir.
Plantar fleksiyonda zayiflik ve pes planus goriiliir. On ayak &zelliklerine gore 3 alt
gruba ayrilmistir.

Evre 3: Rijit arka ayak valgusu: Tendonun riiptiirii ile ilgilidir. Rijit arka ayak
valgusu ile karakterizedir.

Evre 4: Ayak bileginin valgusu: Uzun siiredir devam eden tibialis posterior riiptiirii
ve medial kompleks ligamentlerin yetersizligi tibiotalar eklemde valgus
deformitesine neden olur (79). Tablo 3’ te siniflandirma ve tedavi Onerileri

Ozetlenmektedir.
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Tablo 3: Bluman ve Myerson Posterior Tibial Tendon Yetmezligi Siniflamasi

Bluman ve Myerson Tibialis Posterior Tendon Yetmezligi Siniflamasi
Evre | Alt Ozellikleri Tedavi
evre
1 A Tendon Boyunca Konservatif veya
Hassasiyet Tenosinovektomi
B Tendon Boyunca Konservatif veya
Hassasiyet Tenosinovektomi
Tendon Boyunca
c Hassasiyet Konservatif veya
Arka Ayakta Hafif VValgus Tenosinovektomi
(<5°)
2 _Arka Ayakta Valgus Ortez
Al On Ayakta Esnek Varus MDCO + FDL Transfer
+/- Tendon Boyunca Agr1 +/- Asil Tendon Uzatma
+/- Tendon Boyunca Agr1 Cotton Osteotomisi
A2 Arka Ayakta Valgus Ortez
Rijit On Ayakta Varus MDCO + FDL Transfer
B Arka Ayakta Valgus MDCO + FDL Transfer
On Ayakta Abdiiksiyon Lateral Kolon Uzatma
‘Arka Ayakta Valgus
On Ayakta Rijit Varus MDCO + FDL Transfer
Medialde Instabilite .
C . e Cotton Osteotomy or Medial
First Ray Dorsiflexion Column Eusion
With Hf Correction
Siniis Tarside Agr1
3 A Arka. A.yakta RIJ I \{algus 3’li Artrodez
Siniis Tarside Agr1
Arka Ayakta Rijit Valgus
B On Ayakta Rijit 3’1 Artrodez
Abdiiksiyon Lateral Kolon Uzatma
Siniis Tarside Agr1
4 Arka Ayaktaki Valgus I¢in
- Cerrahi
A Tibiotalar Valgus Deltoid Ligamanin
Rekonstriiksiyonu
B Rijit Tibiotalar Valgus Pantalar Artrodez

MDCO, Medial displacement Calcaneal Osteotomy
FDL, Flexor Digitorum Longus (54)
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Son zamanlarda, Smith ve arkadaslar1 (80, 81) 4. Evrenin 4-A ve 4-B ye
ayrilmasimi Onermistir. 4-A evresinde valgus deformitesi vardir ancak tibiotalar
eklemde artrit yoktur. 4-B evresinde ise rijit valgus ve ayak bilegi ekleminde
osteoartrit vardir. Bu fark, dogru cerrahi yaklagimi se¢gmek i¢in ¢ok Onemlidir:
Aslinda, 4-A evresinde ayak bilegi eklemi ’koruyucu’’ prosediirlerle tedavi
edilirken, IV-B evresinde ayak bilegi eklemi “destriktif” prosediirlerle tedavi edilir.

Richter tarafindan 2013 yilinda yapilan baska bir klinik simiflandirma,
hastalig1 dort asamaya ayirmstir:

Evre 1: Tek bacak iizerinde parmak ucuna kalkabilir, topuk yiikselirken topuk varusa
hareket eder.
Evre 2: Tek bacak iizerinde parmak ucuna kalkabilir, topuk yiikselirken topuk
notraldedir.
Evre 3: Tek bacak iizerinde parmak ucuna kalkabilir, topuk ylikselirken topuk
valgusta kalir.
Evre 4: Tek bacak tizerinde parmak ucuna kalkamaz.
Bu smiflama PTTY 0zgiidiir, sadece TPT’nin fonksiyonunu eklemin sertliginden
bagimsiz olarak degerlendirir (82).
2.2.5 Posterior Tibial Tendon Yetmezliginde Degerlendirme

Evre 1 PTTY’ ’de medial malleolun posteriorunda agri, sislik ve hassasiyet
vardir. Ayagin inversiyonu zayif ve agrilidir (83). Hasta parmak ucuna yiikselirken
tibialis posterior kasmnin giigsiizliigii nedeniyle zorlanabilir (45, 61). ilerleyen
evrelerde agrilar azalabilir ancak edinlmis pes planus deformitesi gelismistir. PTTY
olan bireylerde, literatiirde ’too many toes sign’’ olarak gegen ‘’¢oklu parmak
goriintiisii “’meydana gelir. Bunun nedeni etkilenen taraftaki arka ayak valgusu ve 6n

ayak abdiiksiyonudur (Sekil 2).
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Sekil 2: Coklu Parmak Goriintiisi

Klinikte en sik kullanilan fonksiyonel test ’tek ayak {izerinde parmak ucuna
yiikselme testi’’dir (83), (Sekil 3). Saglikli tibialis posterior kasina sahip olanlar 8-10
kez parmak ucuna yiikselebilir. PTTY olan hastalar parmak ucuna yiikselme testini
yapamazlar ya da zorlanirlar. Hasta destek alip parmak ucuna kalmay1 basarsa bile
topuk inversiyona donmeyecektir (73). Evre 3 ve 4’ te evre 2’ye ek olarak pes planus
deformitesi rijittir. Rijit olup olmadigini anlamak igin valgus deformitesi elle pasif
olarak diizeltimeye calisilir diizelmiyorsa deformite rijittir. PTTY, yetiskinlerde

goriilen edinilmis pes planus deformitesinin en yaygin nedenidir (6).
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Sekil 3: Tek Ayak Uzerinde Parmak Ucuna Yiikselme Testi

PTTY’yi goriintilemek icin farkli yontemler kullanilmaktadir. Bunlar
radyografi, ultrason (US), manyetik rezonans goriintiilemedir (MRG). PTTY i¢in diiz
radyografiler sart degildir. Ancak dizilim bozukluklarinin, kemikte meydana gelen
degisikliklerin, deformite derecesinin ve gerekli tedavinin belirlenmesine yardimci
oldugu i¢in radyografiler dnemlidir. Grafiler anteroposteriordan ve lateralden agirlik
aktarilirken cekilmeli ve bu grafilerde ayak bilegi ekleminin goriintiilenmesi de
istenmelidir. Yetmezligin erken donemlerinde radyografiler normal olabilir.
Yetersizlik ilerledik¢e radyografide de degisiklikler meydana gelir. Bunlardan biri
lateral agirlikli ¢ekilmis olan radyografiden goriilen MLA’nin kollabe olmasidir.
Kollabe olan ayak kontralateral ayak ile karsilagtirildiginda kalkaneal inklinasyon
(egim) agis1 veya tarsometatarsal aci1 kontralateral ayaga gore daha azdir (45, 84).
PTTY de anteroposterior grafilerde talus basi goriintiilenir. On ayakta meydana
gelen abdiiksiyon ve navikiilanin laterale kayarak sagladigi kompansasyon nedeniyle
talonavikular eklemde subluksasyon meydana gelir (83). Talus basinin %15‘nden

fazlasmin gikmasi anormaldir. On ayak abdiiksiyonunu kompanse etmek icin arka
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ayakta valgus deformitesi goriilebilir (85). Radyografilerde PTTY ile ilgili, talar tilt,
kalkoneofibular sikisma, subtalar ve talonavikular eklemdeki artritik durumlar
goriilebilir (84).

US, TPT’nin deformitelerini degerlendirmek i¢in kullanilan hassas ve diisiik
maliyetli bir gériintiileme yontemidir. Tendonun posterior ¢ap1 4-6mm ve tendon
hiperekoik bir goriiniime sahiptir. Kalinlasma ve heterojen hiperekoik goriiniim
diisiik seviyedeki tibialis posterior tendon hasarinin gostergesidir (84). Diger
goriilebilecek bulgular, tendonun etrafindaki yumusak dokularin kalinlagmasi veya
tendonun incelmesi ve yirtimasidir (86). Tendonun g¢evresindeki yumusak dokularin
goriintliilenmesi de yetmezligi degerlendirmek i¢in kullanilir. Tenosinovit varliginda
cevre dokularda sivi birikimi goriiliir (87). Giliniimiizde US erken fonksiyon
bozuklugu icin rutin tarama araci olarak dnerilir ve PTTY’yi arastirmak i¢in yararh
ve invazif olmayan bir metodoloji oldugu i¢in yaygin bir sekilde kullanilmaktadir
(88). US’nun duyarliligi ve 6zgiilliigii, MRG ile benzerdir. Ek olarak, US MRG’ye
oranla daha ucuz, daha pratik ve kolay erisilebilirdir (89).

MRG, PTTY 'nin degerlendirilmesinde altin standart kabul edilmektedir (90).
Yumusak doku ¢oziiniirliigii ve multiplanar goriintiileme yetenegi nedeniyle en iyi
goriintiileme metadolojisi olarak kabul edilir. Bu goriintiileme yontemi kemikteki
O0demi, kemikte meydana gelen degisiklikleri ve dizilim bozukluklarini da saptamada
lyidir  (84). PTTY tanisinda MRG % 95 duyarlilik, % 96 dogruluk ve % 100
Ozgiillik gostermistir (91). Bununla birlikte, diger goriintileme ydntemleriyle
karsilastirildiginda, MRG diger yontemlere kiyasla daha maliyetlidir ve erisilmesi
daha zordur. Kooperasyonu olmayan hastalarda ve klostrofobisi olanlarda goriintii

elde etmek zordur (90).
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2.3 Posterior Tibial Tendon Yetmezliginde Tedavi Yontemleri

2.3.1 Konservatif Tedavi

PTTY tedavisi, yetmezligin siddetine ve evresine gore sekil alir. ilk tedavi
segeneg8i olan konservatif tedaviden sonug¢ alinamazsa cerrahi secenegine gegilir.
(90). Hangi evresinde olursa olsun baslangigtaki tedavi secenegi konservatif
tedavidir (92). Hastalarin ¢ogunda konservatif tedavi ile semptomlarda azalma
saglanir (90).

PTTY’de inflamasyonun akut evresinde dokudaki fazla kullanimi
azaltabilmek amaciyla bazi prensipler uygulanir. Bunlar, yiiksek yogunluklu
aktivitelerden kacinarak aktivite modifikasyonu saglamak, ortez kullanimi, ayakkabi
modifikasyonun yapilmasi, kilo kontroliiniin saglanmasi, manuel tedavi tekniklerinin
uygulanmasi ve gerekiyorsa immobilizasyonun saglanmasidir (4, 93, 94).

PTTY’de soguk uygulama, akut tenosinovit problemlerinde inflamasyonu
azaltmak amaciyla buz uygulamasi olarak 6nerilmistir (6). Tenodezis varliginda buz
uygulamasi kullanimi tartigmali olsa da kullanilmaktadir (4, 60).

Anti-inflamatuar ilag tedavisi, semptomlarin rahatlamasi, agrinin azaltilmasi
amaciyla kullanilir.  Ancak Rees ve arkadaslari bu tiir ilaglarin genel olarak
tendinopati tedavisinde kullanilmasimin akut inflamasyon cevab1 bloke etmesi
nedeniyle tartismali oldugunu belirtmistir (95). Steroid enjeksiyonlarinin uzun siireli
kullaniminda tendonun yapisinin bozuldugu ve tendonda riiptiir meydana geldigi
bilinmektedir. Bu nedenle TPT’ ye kortikosteroid uygulanacaksa yarar ve zarar
hesab1 yapilmalidir (92). Sonug olarak non-steroid anti-inflamatuar ilaglar PTTY de

kullanilabilir ancak steroid enjeksiyonlarin kullanimi tartigmalidir (4).
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PTTY’de immobilizayon Conti’ye gore, tenosinovit tedavisinde tendonun
aktif hareketini azaltarak aktivite modifikasyonu ve uygun ortezin kullanilarak
istirahat halinin saglanabilir (96)

PTTY’de egzersiz tedavisi olarak akut semptomlar diizeldikten sonra
gastrokinemius ve soleus kaslarina germe egzersizi verilmelidir. Tibialis posterioru
kuvvetlendirme egzersizlerine baslamak icin tendon boyunca olusan agri, hassasiyet
ve sisligin gecmesi beklenmelidir (96). Kulig bir ¢alismasinda tibialis posterior
kasmin izole olarak aktivitesini MRG yoluyla arastirmistir. Egzersiz Oncesi ve
sonrasinda degerlendirmeler yapmustir (97). Kapali kinetik zincirde direngli ayak
adduksiyonii, unilateral topuk yiikseltmenin ve agik kinetik zincirde direngli
supinasyonun kasi calistirdigini gostermistir. Ayrica kapali kinetik zincirde yapilan
ayak addiiksiyon egzersizinde tibialis posterior kasmin, ac¢ik kinetik zincirdeki
direngli supinasyon egzersizine kiyasla daha aktif oldugu bulunmustur (98). Ayrica
egzersiz yaparken uygun ve dogru ortez kullanimi egzersizin etkinligini
arttirmaktadir (4). Literatiirde yapilan ¢aligmalar incelendiginde egzersiz protokolleri
germe (gastrokinemius) ve kuvvetlendirme egzersizlerini igermektedir. Son yillarda
yapilan caligmalarda eksantrik kuvventlendirmenin mi yoksa konsantrik
kuvvetlendirmenin mi daha etkili oldugu arastirilmaktadir. Eksantrik egzersizlerin
semptomlarin azaltilmasinda ve fonksiyonelligin arttirilmasinda daha etkin oldugu
bulunmustur. Ancak tendona 6zgii yapilan eksantrik kuvvetlendirme egzersizleriyle
tendon morfolojisi veya neovaskiilarizasyon degisiklikleri olmadan semptomlarin
azaldig1 ve fonksiyonlarin iyilestigi goriilmiistiir (99, 100). PTTY olan bireylerde
kuvvetlendirme egzersizleri sadece tibialis posterior kasma yonelik olmakla
kalmayip tibialis anterior, tibialis posterior, peroneoller ve intrinsik kaslar gibi ayak

ve ayak bilegi ¢cevre kaslarini icermelidir (4, 101).
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Lee ve arkadaglar1 asir1 kilonun ayakta anormal pronasyona neden oldugunu
savunmuslardir (93). PTTY olan asir1 kilolu bireylerin kilo vermesi 6nerilmistir (102,
103). Teropatik ultrason, tendon bozukluklari i¢in ortak bir tedavi olarak kabul
edilmesine ragmen, PTTY igin genel bir tedavi Onerisi olarak bulunmamistir (95).
Van der Windt ve arkadaslar1 ultrasonun hedef doku iizerinde 1s1 ve mekanik bir
etkiye sahip oldugunu, bolgesel metabolizmayr hizlandirdigini, bag dokusunun
esnekligini ve doku rejenerasyonunu sagladigini bildirmislerdir (104). Ultrasonun
ayrica bir plasebo etkisi oldugu gosterilmistir (105, 106). Ancak etkinligini gosteren
¢ok az kanit oldugu sonucuna varilmstir (95, 107).

PTTY’de bantlama tek basina kullanilmaz diger tedavi modaliteleriyle
birlikte kullanilan bir tedavi yontemidir. En sik kullanilan tekniklerden biri Low-Dye
teknigidir. Bu teknikle plantar basin¢ normalize edilmeye calisilir. Belinda ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada rijit bantlamanin normal bir plantar basing
dagilimin1 destekledigi bulunmustur (108). Unver’in yaptig1 bir calismada navikiilar
diisme miktarini kontrol etmede rijit bantlamanin, esnek bantlamaya gore daha etkin
oldugu bulunmustur (109).

PTTY de manuel terapi tekniklerinden yaygin olarak kullanilan iki teknik
vardir. Bu iki teknik transvers friksiyon masaji1 ve yumusak doku mobilizasyonudur.
Ancak yapilan calismalar bu tedavilerin etkinliginin kanit degerinin yiiksek
olmadigimi1 bildirmistir (95). Blake ve arkadaglar1 tibialis posterior tendinit
tedavisinde skar dokunun azaltilmasi ve doku rejenerasyonunu tesvik etmeye

yardimet olan transvers friksiyon masajini kullanilmasini 6nermistir (66).
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2.3.1.1 Posterior Tibial Tendon Yetmezliginde Ortez Tedavisi

Literatiirde sadece ortez tedavisi sik bagvurulan bir yontem degildir. Ortez ve
egzersiz protokolleriyle kombine tedavi programlarinin etkinligiyle ilgili agirlikli
calismalar yapilmaktadir. PTTY nedeni, ayagin biomekanik durumu, patolojik evre
ve deformitenin rijit-diizeltilebilir olmast ortez sec¢imini etkileyebilecek
faktorlerdendir (7). Literatiirde PTTY nde Onerilen ortezler, ayak ve ayak-ayak bilegi
ortezleridir (4). PTTY ’nin ilk evrelerinde MLA’y1 desteklemek ve tibialis posterior
kasina mekanik olarak destek saglamak igin ortez kullanilir (99). PTTY de verilen
diizeltici ortezlerin amaci subtalar eklemde ndtral pozisyonu elde etmektir ve bu
diisiince Root ve arkadaslar1 tarafindan ortaya atilmistir.

Lin ve arkadaslarinin yaptig1 bir kisa ve uzun siireli ¢alismalarda ayak-ayak
bilegi ortezi kullanimi cerrahiye alternatif bir tedavi yontemi olarak bulunmustur
(110).

Plantar basing analiz sistemleri ile bilgisayarda tasarlanan Cad/Cam tabanlik
tiretimi glinlimiizde olduk¢a yayginlasmistir. Cad/Cam tabanlik iiretimiyle plantar
yiizeydeki basincin esit olarak dagilmasi hedeflenir. Hastanin basing dagilimina gore
gerekli olan takviyeler belirlenir ve uygun tabanlik bilgisayar ortaminda tasarlanir.
Bilgisayarla baglantili olan model isleme makinesine hazirlanmis olan kalip
yerlestirilir. Kisa siire icerisinde hasta i¢in tasarlanmis olan hastaya 6zel tabanlik elde
edilir (111-113). Malzemenin sertlik se¢imi hastanin deformite siddeti, kilosu,
aktivite seviyesi vb. dzelliklere gore belirlenmelidir (112).

Tibialis posterior kasinin MLA’y1 destekleyemedigi ve MLA’ nin tamamen
¢oktiigli durumlarda tabanlik kullanimi yeterli olmayabilir. Bu durumda tabanliktan
daha rijit olup kalkaneusu tabanliga gore daha iyi destekleyen University of

California Berkeley Laboratory’de gelistirilen UCBL ortezi kullanilmaktadir (114).
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Uygulanan ortezlerin pronasyonu kontrol etmek i¢in uygun ayakkabiyla
desteklenmesi gerekmektedir (115). Kullanilacak ayakkanin ayak stabilitesini
saglamasi gerekir. Kalkaneusu saran kisim sert olmalidir. Ayakkabinin bagcikli ve ya
velkrolu olmasi ayagin kaymasmi Onleyen bir 6zelliktir. Bu nedenlerle ortezle
kullanilabilecek uygun ayakkabilar kosu ve ylriiylis amaciyla {iretilmis spor
ayakkabilardir (94).
2.3.1.2 Posterior Tibial Tendon Yetmezliginde Diisiik Yogunluklu Lazer
Tedavisi

Diisiik yogunluklu Isik Terapisi olarak da bilinen DYLT yarim asirdir
yaralarin iyilesme hizint arttirmada, 6dem- agri- inflamasyonun azaltilmasinda,
dokuda olusan hasarin rejenarasyonunda kullanilmaktadir. Lazerin termal bir etkisi
yoktur ancak fotokimyasal reaksiyonlar meydana getirerek dokuya etki eder (10).

1967 yilinda Endre Mester ve arkadaslari tarafindan lazerin biyostimulan
ozelligi kanitlanmistir (116). Endre Mester ve arkadaslari lazerin kansere neden olup
olmayacagini aragtirmiglardir. Bu deneyi fareler iizerinde gerceklestirmislerdir. Lazer
uyguladiklar farelerin kanser olmadigini ve farelerin killarinin normale gére daha
hizli uzadigmi goérmiislerdir. Bu durumu da lazerin biyostimulan o6zelligine
yorumlamuslardir (117).

Lazer 1511 dogada direkt olarak bulunan bir 1sin degildir, kuvvetlendirilmis
yapay bir 1s1iktir. DYLT nin dalga boyu elektromanyetik spektrumda goriiliir ve 15181
kizilotesine uyan bir enerjidir. DYLT tek dalga boyuna sahip olup bu tek dalga
boyundan 1s1k {iretir. DYTL’nin tedavi kaynagi 1sindir (11). DYLT, 1s181n tipik gii¢
araliginin 10mW-500mW giigte uygulanmasidir. Genellikle spektrumun kizilotesi
bolgesinde 660 nm -905nm dalga boyuna sahip 11k kullanilir ¢linkii bu dalga boylari

deriye ve dokulara penetre olma yetenegine sahiptir ve klinik ¢alismalarda iyi bir
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etkiye sahip oldugu kamtlanmistir (10). DYTL tedavisi tige ayrilir. Bunlar,
Ga-Al-As, Ga-Al ve He-Ne‘dur. Ga-As 904nm dalga boyundadir ve aralarinda
dokuya penetrasyonu en iyi olan lazerdir. Dokunun i¢ine penetre olmasi nedeniyle
agr1 ve inflamasyon varliginda siklikla kullanilir. He-Ne 632, 8 nm dalga boyundadir
ve gozle goriilebilen kirmizi 151n yayar. He-Ne lazer derin dokulara penetre olmaz.
Ga-Al-As lazerin dalga boyu 830 nm’dir. Ga-Al-As lazer He-Ne lazere kiyasla daha
derin dokulara penetre olabilir.

DYLT’ nin etki mekanizmasi incelediginde, diisiik enerjili goriiniir 151810
biyolojik bir sistem {izerinde etkisi olmasi igin fotondaki enerjinin kromoforlar
tarafindan absorbe edilmesi gerekmektedir. Bu fotobiyolojinin birinci kuralidir (118).
Kromofor, bilesige (sitokrom c-oksidaz myoglobin vb.) renk veren bir molekiildiir
(119). ‘Optical window’ terimi dokuya penetrasyonun maksimum oldugu dalga
boyunu ifade eder (120). Mitokondri, hiicrelerimizdeki “hiicresel enerji santrali”dir
ve bu nedenle oksidatif fosforilasyon ile gida molekiillerini ve oksijeni enerjiye
dontistiiriir.  Sitokrom C-oksidaz (cyt-cox) memeli hiicrelerinin kizilotesi dalga
boyundaki primer foton reseptorii oldugunu 6ne siiriilmiistiir (121). Nitrik oksit (NO)
mitokondiride tiretilir. Cyt-cox bilesiginin olugsmasini engeller ve boylelikle hiicre
solunumunu durdurabilir (122). DYLT tedavisiyle NO bilesigi Cyt-cox bilesiginden
uzaklastirilir. Bu sayede hiicresel solunum artar ve dokular oksijence zenginlesir
(123).

DYLT’nin uzun siireli etkilerinin, lazerin mitokondriyal stimiilasyonuyla
kimyasal reaksiyon molekiillerinin ¢esitli transkripsiyon faktorlerinin aktivasyonuyla
saglandig1 diisiintilmektedir (118).

Diisiik dozlarda DYLT'nin fibroblastlarin (124-126) keratinositlerin (127)

endotel hiicrelerinin (128) ve lenfositlerin hiicre proliferasyonunu arttirdigi
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gosterilmistir (129). DYLT, neovaskiilarizasyonu- anjiyogenezisi arttirabilir ve akut-
kronik yaralanmalarda iyilesmeye yardimci olmak amaciyla kollajen sentezini
arttirabilir (130, 131). DYLT, cildi, sinirleri, tendonlari, kikirdaklar1 ve kemikleri
iyilestirme yetenegini gostermistir. A delta ve C lifleri agr1 duyusunu tasiyan
liflerdir. DYLT depolarizasyonu engeller ve boylelikle agri duyusunun taginmasini
engellemis olur. Fibroblastik ve makrofaj aktivitesini arttirarak hiicreden toksik
maddelerin atilimini saglar (132).

DYLT, sprain (133), strain, ameliyat sonras1 gelisen agri, wiplash yaralanmasi
(134), kas agrisi, servikal-lumbal radikiilopati (135), tendinit (136), osteoartrit (137)
(138), karpal tiinel sendromu (139), plantar fasiit (140) tedavisinde kullanilabilir. A
Delta ve C lifleri epidermisin igersinde yer alir. Bu serbest sinir uglart yiizeyeldir.
DYLT derinlere penetre olabildigi i¢in kolayca bu liflere ulasilabilir. DYLT nin
dogrudan etkisi basta epidermal noral ag seviyesindedir ama derinlere dogru ilerler.
Agr i¢in kesin mekanizma bilinmemektedir. Dogru DYLT dozuyla membran
potansiyelinin ve ATP (Adenozin Trifosfat) {iretiminin azalttigi gosterilmistir. ATP
eksiliginin de bu noral blokaja sebep olabilecegi disiiniilmektedir. (141). Lazer
tedavisinin ardindan hayvan deneylerinde serotonin ve endorfin seviyelerinin artmis
oldugu (142) ve hastalardaki miyofasiyal agrinin azaldigini gézlenmistir (143) bu da
norotransmitter modiilasyonun agr1 azaltmada olas1 bir etki mekanizmasi oldugunu
gosterebilir.

DYLT kisa, orta ve uzun vadeli etkilere sahiptir. Kisa vadede etki
mekanizmasi, periferik ve sempatik sinirlerin néral blokaji1 sonucu olarak dakikalar
icinde gergeklesir (144). Orta vadede etkileri, bolgesel 6demin azalmasi ve
inflamasyonun azalmasi saatler ile giinler arasinda siirmektedir (145). Uzun siireli

etkileri birkag haftada baslar ve yillarca siirebilir.
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Asit tendinitli siganlarda yapilan bir deneyde 810 nm dalga boyundaki
DYLT’nin Non-steroid anti-inflamatuar ilaglara alternatif olabilecegi belirtilmistir
(146).

2009 yilinda yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda DYLT ve plasebo-DYLT
tedavisinin boyun agrisindaki etkinligi arastirilmistir. 16 adet randomize kontrollii
calisma incelenmistir. Akut boyun agrisinda 2 calisma incelenmis ve DYLT
tedavisinin plasebo-DYLT tedavisine gore daha etkin bulunmustur. Kronik boyun
agrisiyla ilgili incelenen 5 ¢alismada da DYLT tedavisi daha etkin ¢ikmistir. Gorsel
analog skalasindaki degisimi inceleyen 11 ¢alismada ise 19.86 mm azalma rapor
edilmistir. Etkilerinin ne kadar siirdiigiinii arastiran 7 caligsma tadaviden sonra 1-22
haftalik takip calismalar1 bulunmustur. Kisa siireli etkisinde agrinin azaldigi rapor
edilmistir (136).

Tenis¢i dirsegi olan bireylerde DYLT ni inceleyen bir sistematik derlemede,
ekstansor kaslarin tendonunun insersiyonuna yonelik 904 nm dalga boyundaki
DYLT’nin kortikosteroid enjeksiyonlarina ve NSAID' lere gore giivenli ve etkili bir
alternatif tedavi oldugu rapor edilmistir (147).

Kronik asil tendinopatisi olan rekrasyonel atletlerde eksantrik egzersizler ve
DYLT nin etkisini arastiran bir calismada, diisiik seviye lazer tedavisi, bir eksantrik
egzersiz rejimi ile kombine edildiginde daha hizli iyilesme i¢in giivenli ve etkili bir
yontem oldugu rapor edilmistir. DYLT ve plasebo-DYLT tedavilerinin sonuglari
incelendiginde ise 4.hafta ile 12. haftalardaki sonuglar iki grup i¢in benzer
bulunmustur (148).

Saunders’in yaptig1 arastirmada supraspinatus tendiniti olanlarda lazer ve
ultrasonun kas kuvveti iizerine etkisi incelenmis ve lazerin daha etkin oldugu

bulunmustur (149).
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DYLT ile ilgili bir ¢ok ¢alisma yapilmistir. Buna ragmen lazer tedavisi i¢in
uygun tedavi, doz ve siire hakkinda ortak bir goriis yoktur. Yapilan c¢aligmalarda
farkli dozlar uygulanmastir.

Bjordal, belli hastalaliklar i¢in baz1 dozlar1 belirtmistir (12).

Tablo 4: Bjordal’m Baz1 Yumusak Doku Problemlerinde Onerdigi Diisiik
Yogunluklu Lazer Dozlar1

Ga-Al-As Ga-As He-Ne

(W/cm2) | (j/cm2) | (W/cm2) | (j/lcm2) (W/cm2) (J/cm2)

Plantar

fasit 0,01-0,20 | 1,4-14 |0,004-02 | 0,6-6 0,03-0,60 | 4,2-42
Plantar 0,05-0,10 |0,7-7 |0,002-0,1 |0,3-3 0,01-020 | 1,4-14
tendinit

Asil tendinit | 0,05-0,10 | 0,7-7 0,002-0,1 | 0,3-3 0,01-0,20 | 1,4-14

Epikondilit | 0,05-0,10 | 0,7-7 0,002-0,1 | 0,3-3 0,01-0,20 | 4,2-42

w/ cm? : Glig Yogunlugu Birimi
j/ cm? : Doz birimi

Yapilan meta-analizde 0,1-3 j/cm? dozun, 5-21mW/cm? gii¢ yogunlugunun,
haftada 3-5 kez yapilmasinin yumusak doku tedavisinde uygun oldugu
belirtilmektedir (150).

2.3.2 Cerrahi Tedavi

[k olarak PTTY tedavisinde konservatif tedavi yontemleri tercih edilir ancak 3
ay boyunca tedavinin herhangi bir etkinligi gozlenmez veya semptomlarda bir
azalma saptanmazsa hastalar i¢in uygun cerrahi tedavi secenekleri diigiiniiliir.
Yetmezligin siddeti ve evresine gore cerrahi tedavi secenekleri de degisiklik

gostermektedir (151). ilk evrelerde daha ¢ok yumusak doku cerrahisi yapilirken evre
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ilerledikce kemik yapiyr da diizeltmeyi hedefleyen cerrahi tedavi yontemleri
uygulanir (79).

Evre 1’in tipik tedavisi konservatif tedavidir ancak cerrahi tedavisi endoskopik
tendon debridmani (152), tenosinovektomi (153), kalkaneal osteotomidir (154). Evre
2’ nin en yaygin cerrahi tedavisi medial kalkaneal osteotomi ile fleksor digitorium
longus tendon transferidir. Bunlarin disinda evre 2’ de kullanilan diger cerrahi
prosediirler, spring ligament rekonstriiksiyonu, tibialis anterior prosediirii, lateral-
medial kolon kemik prosediirleridir. Evre 3 te 3’lii artrodezine (subtalar-
kalanokiiboid-talonavikular eklem) kadar wuzanan cerrahi tedavi yontemleri
uygulanmaktadir. Evre 4° te ise tibiotalar valgus rijitlestigi icin uygun cerrahi yontem
pantalar artrodezdir. Pantalar artrodez evre 3°teki eklemlere ek olarak tibiotalar

eklemin de artrodezidir (6, 79).
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Boliim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler
Calismaya, Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimiine bagli Protez Ortez ve Biyomekanik Merkezi’ne hekim
tarafindan evre 1-2 tibialis posterior yetmezligi teshisi alarak gelen goniillii olan 18-
60 yas araligindaki bireyler dahil edildi. Caligma 17. 06. 2017 - 22. 07. 2018 arasinda
yapildi.
Dahil edilme kriterleri:

e Hekim tarafindan evre 1-2 tibialis posterior yetmezligi teshisi almak,

e 18- 60 yas arasinda olmak,

e Son 1 yil iginde ayak bdlgesinden herhangi bir tedavi almamis olmasi,

e Bagimsiz ambule olmasi
Dahil edilmeme kriterleri:

e Alt ekstremite biyomekanigini etkileyebilecek farkli ortopedik veya norolojik

bir hastaligin olmasi,

e 1cm’den fazla alt ekstremite esitsizliginin olmasi,

e Ayagi tutan sistemik bir hastalig1 olmasi,

e VKI’ nin 40 kg/cm?’ den biiyiik olmast.
Calismaya katilan bireyler Random Allocation Software araciligiyla randomize
olarak iki gruba ayrildi. G-Power programi kullanilarak yapilan gii¢ analizine gore,
iki grup arasindaki karsilastirma ic¢in nonparametrik Mann Whitney-U testi

kullanilacagr varsayimiyla, c¢ift bacakli hipotez kurularak, Cohen d=0.8, a=0.05,
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=0.20 alinarak yapilan hesaplamada her gruba 26 olmak iizere toplam 52 kisi dahil
edildi. Calismaya katilan bireylerin hepsine aydinlatilmis onam formu imzalatildi.
Calisma, Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurulu’nun

12.06.2017 tarih ve 2017/45-14 sayili karari ile etik kurul onayindan gegmistir.

3.2 Yontem

Calismaya katilan bireylerin ilk degerlendirmede demografik bilgileri, giinliik
ayakkabi tercihi, fiziksel aktivite diizeyi, ayagin fonksiyonel durumu, 6zge¢mis ve
soygecmisi sorgulandi. Degerlendirmeler sikayetin daha fazla oldugu ayak iizerinde,
tedavi Oncesi ve sonrasi yapildi. Objektif olarak ayak invertor-evertor kaslarinin kas
Kuvveti ve tibilis posterior kasinin agr1 esik siddeti degerlendirildi. DYLT grubuna
meta-analizde Onerilen tedavi dozaji ve seansi dikkate alinarak 5 hafta boyunca
haftada li¢ kez olacak sekilde uygulama yapildi. 5 haftanin sonunda bireylerin
fiziksel aktivite diizeyi, ayagin fonksiyonel durumu tekrar sorgulandi ve kas kuvveti,
agr1 degerlendirilmesi tekrarlandi. Tabanlik grubundaki bireyler 8 hafta boyunca
takip edilerek 8. haftanin sonunda lazer grubuna yapilan son degerlendirmeler
tabanlik grubundaki bireyler i¢in de tekrarlandi.

3.2.1 Demografik Bilgiler

Bireylerin adi-soyadi, cinsiyeti, meslegi, dominant tarafi, boy uzunlugu ve viicut
agriligi not edildi. Bireylerin viicut agirligi (kg) cinsinden, boy uzunluklari ise cm
cinsinden kaydedildi. Bu verilerle viicut kiitle indeksi (VKI) elde edildi. Demografik
bilgilerin disinda bireylerin 6zge¢misi ve soygecmisindeki kalitsal hastaliklar
sorgulandi. Bireylerde ve ailelerinde diyabet ve hipertansiyon varligi PTTY i¢in risk

faktorii oldugu i¢in 6zellikle sorgulandi.
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3.2.2 Ayak Postiir Degerlendirmesi
Ayagin postiiriiniin degerlendirmek amaciyla Ayak Postiir Indeksi (API)

kullanildi. Olgek uygulanirken birey ayakta ve sabit bir pozisyonda durmalidir.
Olgegin 6 adet alt baslig1 bulunmaktadir. Her sorunun alabilecegi deger —2 ile +2
puan arasinda degismektedir. — degerler supinasyonu yani artmis MLA yiiksekligini
gonsterirken + degerler pronasyonu yani azalmis MLA yiiksekligini gostermektedir.
Olgekte sonucunda bireylerin alabilecegi puanlar -12 ile +12 arasinda degismektedir.
Olgekteki 6 alt baslikta, talus basi palpasyonu, lateral malleoliin alt ve iist egimi,
kalkaneal inversiyon-eversiyon, talonavikiilar bolgedeki eklem ¢ikintisi, MLA
uyumu ve 6n ayak abduksiyon/adduksiyonudur (155) (156).
3.2.3 Agr1 Degerlendirmesi

Bireylerin basing agr1 esigi dijital algometre ile bilateral olarak kg/cm? cinsinden
degerlendirildi. Algometre tendonun hassas noktalarina dik olacak sekilde uygulandi
ve agriy1 ilk hissettiklerinde sdylemeleri istendi (sekil 4). Bu ii¢ nokta tendonun
proksimali, medial malleolun posterioru ve tendonun navikiilaya yapigsma yeridir.
Her 3 noktanin degerlendirmesi 3 tekrarli yapildi ve not edildi. Tedavi sonunda
onceden belirlen hasssas noktalar DYLT grubu ikinci kez 5. haftanin sonunda,

tabanlik grubu ise 8. haftanin sonunda tekrar ayn1 sekilde degerlendirildi.

37



Sekil 4: Algometre ile Degerlendirilen Hassas Noktalar

Ek olarak AFI kullanildi. AFI ayak agrisnin farkli durumlardaki siddetini,
bireyin katilimin1 ne kadar etkiledigini ve aktivitelerde ne kadar zorlandig1 gosteren
bir dlgektir. Alt parametreleri yetersizlik, agr1 ve aktivitedeki kisithiliktir. Toplam 23
sorudan olugsmaktadir. Yetersizlik ve agr alt parametrelerinde 9 ar soru bulunurken
aktivite kisithligiyla ilgili 5 soru bulunmaktadir. AFI‘ nin her sorusu 0-10 puan
arasinda deger alir. Puanin artmasi agr1 ve yetersizligin arttigini aktivitelere katilimimn
zorlastiZin1 gosterir. Alinan puanin cevaplanan soruya bdoliinmesiyle toplam puan
elde edilir. Tirkge adaptasyonu yapilmis ve gegerli giivenilir bir 6lgektir (157, 158).
3.2.4 Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Izokinetik dinamometre cihazi (Humac Norm Isocynetic Dynanometre)
kullanilarak ayagin invertor ve evertor kaslarinin eksantrik-konsentrik kas kuvveti
degerlendirildi. Teste baslamadan 6nce bireylere bisiklet ergometresinde direngsiz

olarak 3 dakika boyunca standart 1sinma programi uygulandi. Aym1 zamanda
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bireylerin gastrokinemius ve soleus kaslarina pasif germe yapildi. Bireylerin
hareketleri 180%sn, hizinda 10 tekrarli, 240°/sn hizinda 10 tekrarl test protokolii ile
degerlendirildi (Sekil 5). Her agisal hiz oncesinde bireylerin 3 tekrarli deneme
yapmalarina izin verildi. 10 sn dinlenme ardindan testler uygulandi. Agisal hizlar

tibialis posterior kasinin fonksiyonuna gore belirlendi.

Sekil 5: Invertdr-Evertdr izokinetik Kas Kuvveti Degerlendirme Pozisyonu

3.2.5 Fiziksel Aktivite Seviyesi

Bireylerin fiziksel aktvite seviyesinin belirlenmesi i¢in Tiirkce gegerlik ve
giivenirligi olan IPAQ’ 1 kisa formu kullanildi. Bu Olgekle bireylerin aktivite
seviyesinin diislik, orta veya yiiksek siddetli mi oldugu belirlenir. Son bir haftay:
sorgulayan 7 sorudan olusan dlgekte bireylerin enerji harcamasi kkal/hafta cinsinden
kaydedildi. Tedavinin fiziksel aktiviteye etkisini gorebilmek i¢in her hafta diizenli

olarak bireylerden IPAQ’1 doldurmalari istendi (159).

39



3.3 Tabanlhik Tedavisi

Bireyler 5 m’lik ahsap zemin igerisine yer alan olan pedobarograf (Medilogic,
platform basic, Almanya) lizerine basarak yiiriitiildii. Pedobarograf cihaziyla ayak
taban basing Ol¢iimleri alindi (Sekil 6). Normal yiiriiylise en yakin olan basing
degerleri kaydedildi. Bireylerin ayak taban basincina ve ayak postiirlerine gore
uygun modelleme yapildi. Modellemede transvers ark, MLA ve medial topuk kamasi
ileveleri kullanildi. Ilavelerin yiikseklikleri topuk kamasi i¢in 6 mm, MLA igin 8-12
mm ve transvers ark igin 4-6 mm olarak tabanliga eklendi. Tabanlik tasarim1 bittikten
sonra model isleme makinesine (PadCad, Almanya) aktarildi1 (Sekil 7). Tabanliklarin
kaliplar1 Shore A 35 sertligindeki EVA (Etil Vinil Asetat) kullanildi. PadCad
cihazinda tabanlik tasarimi islendikten sonra, tabanlik cihazdan ¢ikarildi ve torpii
yardimiyla tabanliga son hali verildi (Sekil 8). Tabanliklar uygun spor ayakkabilarla
denendi ve teslim edildi. Bireylere tabanlik kullanacaklar1 8 hafta boyunca 6zel
takvimler hazirlandi. Bu takvimlere tabanliklarimi giinde kag saat kullandiklarini

kaydetmeleri istendi.
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Sekil 6: Pedobarograf Cihaziyla Ayak Taban Basing Olgiimlerinin Alinmasi

Sekil 7: Ped-Cad Model Isleme Makinesi
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Sekil 8: Tabanligin Son Hali

3.4 Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi

Lazer cihazi, (Cattanooga Group, Cattanooga Vectra Genisys Transport) 850
nm dalga boyunda ve 100 mikrowatt (mW) giiciinde Ga-Al-As lazer 1sin1 kullanildi
(Sekil 9). DYLT grubuna tedavi dozaj1 0.7 -7 (j/cm?) olan Ga/Al/As 850 nm dalga
boyundaki DYLT bilateral, haftada 3 giin olacak sekilde 5 hafta uygulandi. DYLT
TPT’nin 3 noktasina dik olarak uygulama yapildi. Her nokta i¢in tedavi 55 saniye,
bir seans ise yaklasik olarak 3 dakika birey tedaviye alindi. DYLT uygulandi. Bu 3
nokta dijital algometre ile agrinin degerlendirildigi 3 noktadir. Tendon proksimaline
uygulama sekil 10’ de, distal noktasina uygulama sekil 11°de, orta noktasina

uygulama ise sekil 12’°te verilmektedir.
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Sekil 9: Tedavide Kullanilan Lazer Cihazi

Sekil 10: Tendon Proksimaline Uygulama  Sekil 11: Tendon Distaline Uygulama

Sekil 12: Tendonun Orta Noktasina Uyglama
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3.5 istatiksel Analiz

[statistiksel anlamlilik degeri p< 0,05 olarak kabul edilen calismamizda,
kesikli ve siirekli degiskenler ortalama + standart sapma (x+ss), yiizde (%) ve say1
(n) olarak belirtildi. Verilerin analizinde Statistical Package For Social Sciences
(SPSS) 18,0 veri analiz programi kullanildi.

Veri setinin normal dagilima uyumu Shapiro Wilk testi ile belirlendi. Bu
testle p < 0,05 olmasi nedeniyle verilerin normal dagilim gostermedigine karar
verildi ve istatistiksel ¢oziimlemelerde parametrik olmayan istatistiksel testler
kullanildi.

Grup i¢in tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen iki ortalama arasindaki farkin
anlamlilig1 belirlemek i¢cin Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda
stirekli degiskenler i¢in Mann Whitney U Testi, kategorik degiskenler i¢in Ki-Kare
ve Fisher’in Kesin Ki-Kare Testleri kullanildi.

Birden fazla siirekli bagimsiz degiskenin bagimli degisken iizerindeki etkisini
degerlendirmek i¢in General Linear Model analizi yapildi. Tedavi ncesi gruplar
arasi yas ortalamasinda anlamli fark oldugu igin yas degiskeni kovaryant olarak
degerlendirildi.

Aritmetik ortalamalar %95 Giiven Araligi (GA) alt ve st sinir degerleri ile
birlikte gosterildi. Grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmada elde edilen verilerin farkl
olup olmadiklarin1 berlirlemek icin hem “p” degerleri hem de %95 GA degerleri
dikkate alindi.

1. p < 0,05 ise ve %95 GA alt ve list sinirlar1 arasinda ¢akisma yoksa
Olctimlerin ortalamalar1 birbirinden farklidir.

2. Iki 6lciim ortalamasi arasindaki farkin %95 GA alt ve iist sinirlar1 “0™1

kapsamiyorsa iki dl¢limiin ortalamalari birbirinden farklidir (160).
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Tedavinin etkililigini belirlemek etki biiyiikligii (r) hesaplamasinda r=z/N(nx2)
formiili kullanildi. 0,1 < r< 0,3 kiigiik etki, 0,3 < r< 0,5 orta etki, r > 0,5 ise biiyiik

etki seklinde yorumlandi (161).
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Bolim 4

BULGULAR

Aragtirmaya dahil edilen 52 bireyin demografik bilgileri ve API degerleri
tablo 5’te verilmistir. DYLT grubunda 18 kadin/8 erkek, tabanlik grubunda ise 12
kadin 14 erkek bulunmuktadir. iki grup arasinda kadin/erkek dagilimlar istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. Tabanlik grubundaki 4 bireyde unilateral etkilenim,
DYLT grubundaki 3 bireyde unilateral etkilenim goriildii ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. Tabanlik ve DYLT gruplarinda yer alan bireylerin viicut
agirligl, boy uzunluklari, VKI ve API degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p > 0, 05). Ancak iki grup arasindaki yas
degiskeni karsilastirildiginda tabanlik gurubundaki bireylerin yas ortalamasi daha

yiiksekti (p < 0,05).
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Tablo 5: Calismaya Katilan Bireylerin Demografik ve Antropometrik Olgiim
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tabanlik Grubu [C)SrYulL)-lE
n=26 _
n=26 7 )
*+SS
(%95 GA)
28,1497 23,144,3 N
Yas (yi) (24.1-32,0) (21,3-24.8) -3,00 0,00
.. o 1 76,0£12,4 71,3+14,1
Viicut Agirhigi (kg) (71.0-81.,0) (65.6-77.1) -1,25 0,210
g 170,0£8,0 168,7+11,5 i
Boy Uzunlugu (cm) 166,8-173.3 (164,0-173.3) 0,724 0,469
Viicut Kiitle Indeksi 26,2+4.7 25,0+4,7
(kg/m?) (24.3-28.2) 231-260) 097 0319
Ayak Postiir Indeksi (98’ f_cgl ’g) (%?;_:81 ’g) -1,66 0,97

*: Mann-Whitney U Testi

Tablo 6’da gruplara ait tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi basing agri esigi
degerlerinin grup ici karsilastirma sonuglar1 verilmistir. Her iki grubun tedavi sonrasi
degerlerinin, tedavi oncesi degerlerinden anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu
(p<0,05). Gruplarin algometre iizerinden hesaplanan etki biiylikliigi sonuglar

incelendiginde her iki grubun da etki biiyiikliigiiniin etklili oldugu saptandi (r > 0,5 )
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Tablo 6: Tabanlik ve DYLT Grubundaki Bireylerin Grup I¢i Tedavi Oncesi ve
Sonrasi Basing Agr1 Esigi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

*£SS P’ r
(%95 GA)
ol S (522 @rsg 00 o6
g&z (22,135_:%;‘) égigg) <0,001 0,61
e 0 B o o
Noktast gzﬂ (22,7311:2,2) (325;’;‘) <0001 0,61
TendOIn Tg‘t;ﬁrk;ll}k (22,,31{:2,3) (32?;’;‘) <0,001 0,61
Distali
gIJIBI (22,12{:%;‘) (231*;354) <0,001 0,61

*: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi, : Etki biiyiikliigii

Tablo 7° de gruplara ait tedavi Oncesi ve sonrasi basing agri esigi
degerlerlerinin gruplar arasi karsilastirllmasinin sonuglar1 verilmistir. Tendonun
proksimal ve orta noktasindaki basing agr1 esigi degerleri tedavi dncesinde DYLT
grubunda daha yiiksekti (p<0,05). Tedavi sonrasinda ise gruplar arasi basing agri
esigi degerleri benzer bulundu (p>0,05). Tendon distalindeki basing agri esigi

degerleri tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda iki grup i¢in benzer bulundu (p>0,05).
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Tablo 7: Tabanlik ve DYLT Grubundaki Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Gruplar Arasi Basing Agri Esigi Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Tabanhk DYLT
Grubu Grubu
(n=26) (n=26) F *p
x+£SS
(%95 GA)
Tendon . 2,1+0,3 2,340,3
TO 5,007 0,030
Proksimali (1,9-2,2) (2,2-2,5)
3,0+0,3 3,0+0,3
TS (2,8-3,1) (2,8-3,1) 0,000 0,994
Tendonun ) 2,0+0,3 23403
OrtaNoktast 10 (18-2.2) (21.2.4) 5054 0,029
3,0+0,3 3,0+0,3
TS (2,8-3,1) (2.8-3.1) 0,008 0,927
Tendon - 2,3+0,5 2,6+0,5
T TO 2,492 0,121
Distali (2,1-2,5) (2,4-2,8)
3,1+0,4 3,3+0,4
S (2933 (31-3,5) 2,622 0112

*: General Linear Model Univariate analizi, tedavi dncesi tendonun proksimali, orta
noktasi degerleri ve yas kovaryans alindi.

Tablo 8°de gruplara ait tedavi dncesi ve sonrast AFI degerlerinin grup ici
karsilastirilmasinin sonuglari verilmistir. Her iki grubun da tedavi sonrasi degerleri,
tedavi dncesi degerlerinden daha diisiik bulundu (p<0,05). Gruplarn AFI ve AFI alt
parametreleri tizerinden hesaplanan etki biiyiikliigii sonuglart incelendiginde her iki
grubun da aktivite kisitliligr parametresi disindaki dlgiimlerde etki biiyiikligiintin
yiiksek etkiye sahip oldugu bulundu (1>0,5). AFi’nin alt parametresi olan aktivite
kisitililigindaki incelendiginde tabanlik grubunda sonrasinda istatistiksel olarak
anlaml bir azalma saptand1 (p<0,05). Aktivite kisitlilig1 iizerinden hesaplanan etki
biiyiikliigii ise orta etki olarak bulundu. DYLT grubunda ise aktivite kisithilig alt

parametresinde anlamli bir degisim yoktu (p>0,05).
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Tablo 8: Tabanlik ve DYLT Grubundaki Bireylerin Grup I¢i Tedavi Oncesi ve

Sonras1 AFI Degerlerinin Karsilastiriimasi

'[edavi Tedavi
Ayak Fonksiyon Oncesi Sonrasi p* r
Indeksi T+SS
(%95 GA)
4575138 21874
AFi Tabanlk —401512) (188-248) <0001 08
(Agn) 38,6510,7 24,8478
DYLT  (343.429) (216280 <0001 06
279:134 13,5872
AFi Tabanlk —555333)  (106-164) <0001 06
(Yetersizlik) 26,6+11,2 16,3+6,9
DYLT  291.311) (135-191) <0001 06
AFi Tabanhk 228 22543 5010 04
(Aktivite (2,1-8,3) 0.4-3,9)
t 4.2+6.,6 2,07+3.4
Kisithligr) DYLT (1,5-6.9) (0,6-3.4) 0,030
2834115 143255
AFi Tabanhk — 537.330) (121165 <0001 08
(Toplam Puan) 25,5+8,4 16,2+5,5
DYLT  (220-292) (130-185 <0001 06

*: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi, +: Etki biiyiikliigii

Tablo 9°da gruplara ait tedavi oncesi ve sonrasi AFI degerlerlerinin gruplar
arasi karsilastirilmasiin sonuglari verilmistir. Gruplar aras1 tedavi oncesi ve sonrasi

degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 9: Tabanlik ve DYLT Grubundaki Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonras1 AFI
Degerlerinin Karsilastirilmasi

'[edavi Tedavi
Ayak Fonksiyon Oncesi Sonrasi F *P
Indeksi 7+SS
(%95 GA)
45,4+12,7 21,9+£7,8
AFi Tabanlik (40.4-50,5) (18.8-25.0) 3,259 0,077
(Agr) 38,8+12,7 24,7+7,8
DYLT  (338.439) (2163278 1°47 0220
27,1+12,5 13,0+£7,1
AFi Tabanlik (22.2-32.1) (10,2-15.8) 0,004 0,951
(Yetersizlik) 27,3+£12,5 16,8+7,1
DYLT (224323 (30106 339 0071
AFi Tabanlik 4,647,2 1839 0,003 0955
L (1,8-7,5) (0,3-3,4)
(Aktivite 47472 24439
Kisitlilign) DYLT (1.9-7,6) (0,8-3.9) 0,220 0,641
27,8+10,3 14,1+£5,7
AFi Tabanlik (23.7-31,9) (11,9-16-) 0,353 0,555
(Toplam Puan) DYLT 26,0+10,3 16,4+5,8 1846 0,181

(21,9-30,1) (14,1-18,7)
*: General Linear Model Univariate analizi, yas kovaryans alinarak analiz yapildi.

Tablo 10’da gruplara ait tedavi 6ncesi ve sonrast [IPAQ degerlerinin grup igi
karsilastirilmasinin sonuglart verilmistir. Grup i¢i karsilastirmada tedavi oncesi ve
sonrasi p degeri anlamli olmasina ragmen GA ¢akigmasi oldugu i¢in fark yok olarak
kabul edildi. Tabanlik grubunun tabanhk kullanim siireleri analiz edildiginde

bireylerin ortalama 160,7+ 128,8 dakika/giin tabanliklarini kullandiklari bulundu.
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Tablo 10: Tabanlik ve DYLT Grubundaki Bireylerin Grup i¢i Tedavi Oncesi ve
Sonras1 IPAQ Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

*p fr
Degisken  Gruplar *+SS
(%95 GA)
091.8£1650.8 16242424827
PAQ Tabanlk 3551 16586)  (621,4-2627,0) 0001
oyLr  BLIMTST 80617135 oo

(327,7-714,4)  (517,9-1094,3)

*: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi, +: Etki biiyiikliigii

Tablo 11°de, gruplar arasi1 tedavi Oncesi ve sonrast [IPAQ degerlerlerinin
gruplar arasi karsilastirilmasinin sonuglar1 verilmistir. Gruplar aras1 karsilagtirmada

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 11: Tabanlik ve DYLT Grubundaki Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrasi IPAQ
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tabanhk DYLT
Grubu Grubu E
(n=26) (n=26) b
Degisken  Gruplar *+SS
(%95 GA)
= 951,7+1281,1 561,2+1281,1
PAG TO  a57.14578)  (55.1-1067,3) 092 0301
TS 1642,8+1960,6 787,5£1960,6 2236 0,141

(868,2-2417,4)  (12,9-1562,1)

*: General Linear Model Univariate analizi, yas kovaryans alinarak analiz yapildi.

Tablo 12’de, gruplara ait tedavi Oncesi ve sonrast 180°/sn agisal hizda
konsantrik-eksantrik  invertor-evertor kas Kkuvveti degerlerinin  grup igi
karsilastirilmasinin  sonuglar1  verilmistir. Konsantrik invertor kas kuvveti
degerlerinde iki grubun p degeri anlamli olmasina ragmen GA ¢akismasi nedeniyle
fark yok olarak kabul edildi. Ayn1 sekilde konsantrik invertor kas kuvveti i¢in DYLT

sina ragmen GA ¢akismasi oldugu i¢in fark yok kabul edildi.
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Tablo 12: Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrast Grup I¢i 180°/sn Acisal Hizda

Konsantrik-Eksantrik  Invertor-Evertor Kas Kuvveti  Olgiim  Sonuglarinin
Karsilastirilmasi
Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi N
*+£SS P
(%95 GA)
Konsantrik 15,9+8,3 17,8+9,4
invertor Tabanlk —13% 505y (1482300 903V
Kuvveti
16,448,1 18,6£7,9
DYLT  (133201) (155-221) 0%
Konsantrik Tabanhk 238109 22,0809 oo
Evertsr  180° (19,0-285)  (18,6-27,2) '
Kuvvetl S/n DYLT 226480 230479 o0
(19,3-259)  (197-262)
Eksantrik N Tabanhk 183103 183492 oo
Invertor (14,5-23,7) (14,7-23,0) '
Kuvvetl DYLT  16,8+7,0 19,047,506
(14,0-19,9)  (159-223)
Eksantrik Tabanlik  26,0410,8  233+11,1
) 0,177
Evertor (21,4-30,7) (18,5-28,2)
Kuvvetl DYLT 229482 232470 o0
(18,5-26,3)  (20,3-26,1)

*: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi, : Etki biiyiikliigii

Tablo 13’ te, gruplara ait tedavi Oncesi ve sonrasi 180°/sn acisal hizda

konsantrik-eksantrik invertor-evertor kas Kuvveti degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasinin sonuglari verilmistir. Gruplar aras1 karsilastirmada tedavi 6ncesi

ve sonrasi iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 13: Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonras1 180°/sn Acisal Hizda Konsantrik-

Eksantrik Invertor-Evertor Kas Kuvveti Ol¢iim Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Tabanhk DYLT

Grubu Grubu

(n=26) (n=26) F *p

*+SS
(%95 GA)

Konsantrik ) 16,8+8,6 15,5+8,6
Invertsr TO 34202 (21189 2% 0%
Kuvveti

19,048, 17,4482
(N) ) TS 157-223) (41-207) O3 0504
Konsantri - 19,1+£9,3 15,9493
Evertor TO 152208 (122-196) 14 0.2%6
Kuvveti 19,18 3 18,248 3
k(N) k TS 57224y (49215 ¥ 072l
Eksantri " 23,8+10,9 23,0+10,4
invertor O 190-277) (8g-272) 90 0815
Kuvveti 23.0£9.6 23,1492
k(N) ) TS (102-269) (192-265 2006 0940
Eksantri . 19,149,3 15,949,3
Evertor TO 54228 (22106 13 020
Kuvveti

23,7498 229494
(N) TS (108-276) (192-267) 074 0786

*: General Linear Model Univariate analizi, tedavi 6ncesi tendon proksimali, orta

noktasi basing agr1 esigi degerleri ve yas kovaryans alinarak analiz yapildi.

Tablo 14’te, gruplara ait tedavi Oncesi ve sonrast 240°/sn acisal hizda

konsantrik-eksantrik  invertor-evertor kas kuvveti degerlerinin  grup ici
karsilastirilmasinin sonuglar1 verilmistir. Konsantrik invertér kas kuvveti tabanlik
grubu icin tedavi Oncesi ve sonrasi p degeri istatistiksel olarak anlamli olmasina
ragmen GA ¢akismasi oldugu i¢in fark yok kabul edildi. Eksantrik evertor kas

kuvveti de tedavi oncesi ve sonrast karsilastirildiginda DYLT grubu i¢in p degeri

istatistiksel olarak anlamliydi ancak GA ¢akismasi oldugu i¢in fark yok kabul edildi.
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Tablo 14 : Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrast Grup I¢i 240°/sn Agisal Hizda

Konsantrik- Eksantrik Invertér-Evertér Kas Kuvveti Ol¢iim  Sonuglarinin
Karsilastirilmasi
Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi
XSS *p
(%95 GA)

Konsantrik Tabanhk  14,5+5,8 16,0+6,6 0.041
Invertéy (12,7-17,7)  (13,3-18,6) ’
Kuvvetl DYLT 13,9453 15,1+5,8 0.246

(11,8-16,3)  (12,7-17,4) ’

Eksantrik Tabanhk 21,6494 20,3+8,0 0.890
Invertor (17,5-25,6)  (16,8-23,8) ’
Kuvveti DYLT 19,6+5,4 21,348,7 0.242

(17,2-21,9)  (17,6-25,0) ’

Konsantrik Tabanllk  15,4+7.8 15,8+6,1 0.147
Evertor (12,2-19,3)  (13,1-18,6) ’
Kuvveti DYLT 14,9453 14,8+6,2 0.629

(12,7-17,1)  (12,0-17,4) ’

Eksantrik Tabanhik  22,7+10,7 19,7+6,8 0.164
Evertor (18,0-27,3)  (16,8-22,7) ’
Kuvveti DYLT 20,6+6,7 23,6+7.8 0.008

(17,9-23,6)  (19,9-25,4) ’

*: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi, : Etki biiyiikliigii

Tablo 15°te, gruplara ait tedavi oncesi ve sonras1 240°/sn agisal hizda konsantrik-
eksantrik invertor-evertor kas kuvveti degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinin
sonuclar1 verilmistir. Gruplar arasinda tedavi dncesi ve sonrast degerler benzerdi

(p>0.05)
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Tablo 15: Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonras1 240°/sn Acisal Hizda Konsantrik-
Eksantrik Invertor-Evertor Kas Kuvveti Olciim Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Tabanhk DYLT

Grubu Grubu
(n=26) (n=26) E *p

7SS

(%95 GA)

Konsantrik o 14,9+5.8 13,5+5,8
invertor TO 125172) (12158 0612 0438

Kuvveti 16,845,9 14,2+5,9
TS (a5102) @19-165 2408 01

Konsantrik - 15,8+6,9 14,7+7,0
Evertor TO 431185 (17172 0409 04%7

Kuvveti 16,4 £6,2 14,2+6.4
N TS (139189) (117-168) 46 0234

Eksantrik ~ 240°/sn . 21,448,7 19,7+8,3
invertor TO  q79-249) (164230 044 0509

Kuvveti 16,326,1 14,36,
TS 139-188) (118-168) 208 0266

Eksantrik -- 22,5+9,9 20,8+9,3
Evertor TO 85264y (17,1245 ~ 03%3 0556

Kuvveti 19,9+7,9 23,4+7.6
TS (168231) (203-264) 29 0124

*. General Linear Model Univariate analizi, tedavi 6ncesi tendon proksimali, orta
noktasi basing agri esigi degerleri ve yas kovaryans alinarak analiz yapildi.
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Boliim S

TARTISMA

Bu calismada, PTTY olan bireylerde tabanlik ve DYLT ‘nin agri1, fonksiyon
ve kas kuvveti lizerine etkileri karsilagtirmali olarak incelendi.

Tabanlik ve DYLT uygulamalarinin agr1 iizerine etkileri incelendiginde iki
tedavinin de klinik acidan agrinin azaltilmasinda biiytik etkiye sahip oldugu ancak iki
grubun birbirine Ustiinliigii olmadigi saptandi. Bu durumda c¢alismamizin basinda
kurulan evre 1-2 PTTY olan bireylerde DYLT ve tabanlik uygulamalarinin agri
tizerine etkileri benzerdir hipotezi kabul edildi.

Diger bir 6l¢iim olan AFI toplam puani iizerine her iki tedavinin de olumlu
etkileri oldugu fakat uygulamalar arasinda fark olmadig1 goriildii. Buna gore ikinci
hipotezimiz olan evre 1-2 tibialis posterior tendon yetmezligi olan bireylerde DYLT
ve tabanlik uygulamalarinin fonksiyon {izerine etkileri benzerdir hipotezi de kabul
edilmistir. Diger bir yandan AFI’nin alt bashg: olan aktivite kisithiligindaki skorun
tyilesmesi tabanlik uygulamast DYLT’ye gore daha etkili bulundu.

Tabanlik ve DYLT uygulamalarinin kas kuvveti lizerine etkileri incelendigine
her iki uygulamanin da kas kuvveti iizerine bir etkisi olmadig1 bulundu. Bu durumda
tiglincii hipotezimiz olan evre 1-2 tibialis posterior tendon yetmezligi olan bireylerde
DYLT ve tabanlik uygulamalarinin kas kuvveti lizerine etkileri benzerdir hipotezi de
kabul edilmistir.

Literatiir incelendiginde PTTY olan bireylerde tabanlik ve DYLT’nin

karsilastirildigi herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Tabanlik ve egzersizin
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karsilastirildigi ¢alismalar bulunmaktadir ancak DYLT’nin PTTY olan bireylerde
etkinligini igeren bir caligmaya rastlanmamistir. Bilgimize gore bu ¢alisma evre 1-2
tibialis posterior tendon yetmezligi tedavisinde tabanlik ve DYLT uygulamalarinin
etkilerini karsilastirmali olarak inceleyen ilk aragtirmadir.

PTTY, bireylerin fonksiyonelligini etkileyen bir durumdur. Literatiirde
fonksiyonelligi degerlendirmek i¢in Mayo Klinik Skor Sistemi, Maryland Ayak
Skoru ve AFI gibi farkli skalalar kullanilmaktadir. Calismamizda literatiirde sik
kullanilmasi nedeniyle bireylerin fonksiyonel durumlar1 AFI ile degerlendirildi.

Kulig ve arkadaslar1 ortez ve ilerleyici direngli egzersizlerin erken dénem
PTTY deki etkinligini incelemislerdir. 36 birey 3 gruptan olusan calismada 1.gruba
sadece tabanlik+germe egzersizi, 2.gruba tabanlik + ilerleyici direngli konsantrik
egzersiztgerme egzersizi ve 3.gruba ise tabanlik + ilerleyici direngli eksantrik
egzersiz + germe egzersizi vermislerdir. Ilerleyici direngli egzersizleri yapmalari igin
“’TibPost Loader’’ adini verdikleri bir cihaz gelistirmis ve bu cihazi kullanmislardir.
Bireylerin agri, yetersizlik ve aktivite kisithiligi degerlendirmek i¢in AFI
puanlamasimi kullanmislardir. 1.grubun tedavi dncesi AFI toplam puan ortalamasi
30,5 iken tedavi sonrasinda 21,2 puana diigmiistiir. 2. ve 3. grubun AFI degisimleri
incelendiginde, 2.grubun tedavi éncesi AFI toplam puani 23,9 puandan 13,0 puana,
3.grubun ise 35,6 puandan 10,6 puana diismiistir (99). Bizim g¢alismamizda da
benzer sekilde tabanlik kullanan grubun tedavi 6ncesi AFI toplam puani 28,3 iken
tedavi sonrasinda 14,3 puana diismiistiir. DYLT uygulamasinda da tedavi dncesi AFI
toplam puanmi 25,5 iken tedavi sonrasinda 16,2 puana diisiis elde edildi. Onlarin
caligmasinda tabanlik uygulamasina ek olarak verilen eksantrik ve konsantrik
egzersizlerin AFI puanini, sadece tabanlik uygulamasina gére daha fazla iyilestirdigi

bulunmustur. iki ¢alisma arasindaki bu fark tabanhiga ek olarak verilen egzersizin
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tedavi etkinligini arttirmasi olarak agiklanabilir. AFI’nin alt basliklar1 incelendiginde
de uygulamalarimizin ikisinde de tedavi sonrasinda klinik ag¢idan onemli iyilesme
elde edildi. Ancak aktivite kisitlilig1 lizerine tabanlik uygulamasi etkindi. Bireylerin
agr1 nedeniyle ne kadar siire evde istirahat etmek zorunda kaldiklarini, yiirtime
yardimcist kullanip kullanmadiklarint ve benzeri sorularin yer aldigi bu alt alt
baslikta tabanlik uygulamalariin klinik agidan daha etkili olma sebebinin tabanligin
eksternal bir kuvvetle ayagr mekanik olarak desteklemesi ve risk faktorii olan asiri
kullanimin azaltilmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Alvarez ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alismada, evre 1-2 PTTY olan 47
bireyi ortalama 4 ay boyunca kuvvetlendirme ve ortez tedavi programina almistir.
Kuvvetlendirme programi ayak ayak bilegi ¢evresi kaslarini igermistir. Ortez tedavisi
icin 14 birey kalkaneusu mediolateral destekleyen yarim tabanligi kullanirken, 33
kisi ise plantar fleksiyon ve dorsifleksiyona izin veren eklemli AFO kullanmistir. 24
bireyin klinik semptomlari azalinca tabanlik kullanamaya devam etmislerdir (101).
Bu calisma sonunda agrida genel olarak bir iyilesme elde etmislerdir. Bizim
calismamizda da DYLT ve tabanlik uygulamalar1 agr1 iyilestirmede klinik agidan
etkin bulundu. Tedavi Oncesi ve sonrasi invertdr evertor kas kuvvet degisimini
degerlendirmek izokinetik dinamometre kullanmislardir. Tedavi sonrasi eksantrik ve
konsantrik invertor ve evertor kas kuvvetinde klinik agidan énemli bir artis olmustur.
Bizim calismamizda kas kuvvetinin degismemesi muhtemelen DYLT ve tabanlik
uygulamalarina ek olarak egzersiz vermemis olmamizdan kaynaklandi.

Kulig ve arkadaglarinin yaptigi diger bir ¢alismada, 10 haftalik tabanlik
tedavisine ek olarak 10 hafta boyunca verilen eksantrik egzersizin AFI, tendonun
yapisinda yeniden vaskiilarizasyonun saglamasina ve yiirliyiis performansina etkisini

incelemislerdir (162) .Tedavi dncesi ve sonrasinda AFI puaninda bir diisiis olusu
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bizim ¢alismamiz1 desteklemektedir. AFI toplam puani tedavi 6ncesi ortalama 31,1
iken tedavi sonrasinda ortalama 11,4 puana diismiistir. AFI alt parametreleri
incelendiginde, agr1 sonug ol¢iimlerinin tedavi 6ncesi ortalama puani 43,3 puan iken
tedavi sonrasinda ortalama 16,8 puana diismiistiir. Calismadaki AFI puanmin bizim
AFI puanimiza gore daha fazla iyilesme olmasini calismada tabanliga ek olarak
egzersiz verilmesine baglanabilir ama buna ragmen tendon morfolojisinde bir
degisim gosterememislerdir.

Klinik degerlendirme skorlar1 kullanarak PTTY’nin dogal seyrini
tanimlayabilmek ve evre 2 PTTY olan bireylerde konservatif tedavinin cerrahi tedavi
icin alternatif olabilecegini arastiran ¢alismada 32 birey 7-10 yil boyunca takip
edilmistir. Calismada fonksiyonelligi degerlendirmek amaciyla AFi kullanilmistir.
DUAFO ismini verdikleri AFO’yu 6 hafta boyunca kullanmiglardir. DUAFO
yaninda herhangi bir fizyoterapi tedavi yontemi verilmemistir. Rocker tabani ve celik
medial T kayis1 olan DUAFO’yu hastalar agrilar1 azalana kadar kullanmistir. Bu
stirec 1-2 ay devam etmistir. Agr1 ve semptomlar azaldiktan sonra bireylere ozel
tabanliklar onerilmistir. Agr1 ve semptomlari arttiginda tekrar DUAFO kullanmalari
istenmistir. Siire¢ bu sekilde bir dongii olarak devam etmistir. 7-10 yillik takip
yapilan konservatif tedavinin sonucunda AFI puam 18,4 olarak bulunmustur. Bu
sonuca gore konservatif tedavinin cerrahi tedaviye alternatif bir tedavi yontemi
oldugu sonucuna varilmigtir (110). Bizim ¢alismamizda takip siirecinin 2 ay olmasi
konservatif tedavinin uzun donem basarisint destekleyecek bir sonu¢ olmasa da iki
calismadan elde edilen veriler birbiri ile uyumludur.

Yurt ve arkadaslar1 agrili esnek diiz tabanli bireylerde, Cad/Cam ve
geleneksel yontemlerle tiretilen, hastaya 6zel iki farkli tabanlik uygulamasi arasinda

agri, yasam Kkalitesi ve fiziksel performans flizerine etkilerini karsilastirdiklar
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calismada 63 bireyi dahil etmislerdir. 8 hafta siiren ¢alisma Cad/Cam tabanlik grubu,
geleneksel tabanlik grubu ve sham tabanlik grubu olmak tizere randomize olarak 3
gruba ayrilmistir. Tiim gruplara ev programi verilmistir. Ayak agrisint VAS ve AFI
alt bashigir olan agr1 ile degerlendirmislerdir. Tedavi sonrasinda 3 gruptada agrida
azalma ve AFI puaninda iyilesme elde edilmistir ama tabanlik uygumalarinda bu
iyilesme daha belirgin bulunmustur (35). Onlarin ¢alismasinda orta biiyiikliikte ¢ikan
tedavi etki bliyiikliigii bizim ¢alismamizda yiiksek etki olarak bulunmustur. Bu fark
muhtemelen onlarin  daha heterojen bir grupla ¢alismis olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Plantar fasiit, asil tendinit gibi yumusak doku problemlerinin tedavisinde
DYLT’nin etkinligi yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (136). PTTY’de DYLT nin
etkilinligini arastiran herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizi planlarken
TP kasinin mekanik olarak desteklemenin Onemli oldugunu diger yapilan
caligmalarda da gormiistiik. Ancak bir de kasin fizyolojik olarak iyilesmesini
hizlandiracak bir tedavi yonteminin etkinligini arastirmak istedik. Literatiirde
DYLT’nin neovaskiilarizasyonu arttirabilecegi ve inflamasyon bulgularim
azaltabilecegi gosterilmistir (131). Bizim ¢alismamizda da TPT tizerinde ii¢ bolgede
uygulanan DYLT agrinin azaltilmasi ve fonksiyonun arttirilmasinda dnemli bir etki
ortaya ¢ikarmistir.

DYLT’nin yumusak doku problemlerinde olusan agri iizerine etkilerini
arastiran bir ¢ok ¢alisma vardir. Ordahan ve arkadaglarinin plantar fasiitli bireylerde
DYLT ve yiiksek yogunluklu lazer tedavisini etkinliginin incelendigi randomize
karsilastirmali ¢alismaya 70 birey dahil etmislerdir. DYLT plantar fasyanin medial
kisminin 3,5 cm?’lik alana 0,08 W/cm? ve tendonun insersiyosunun 1,5 cm?’lik

alanina da 0,16 W/cm?’lik gii¢ yogunlugunda uygulamislardir. Tedavi siiresinin
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157,5 sn siirdiigli bu seanslarda bir seans boyunca hastaya toplam uygulanan
enerjinin miktar1 680.4 J oldugu belirtilmis. Tedavi haftada ii¢ kez olmak {izere 3
hafta boyunca devam etmis. Yiiksek yogunluklu lazer grubunda ise ilk ti¢ hafta
analjezik etkisi olan 8 W 6 cm?/ J uygulanmustir ve tedavi 75 sn siirmiistiir. Sonraki 6
hatfada ise yiiksek yogunluklu lazerin biyostimulan 6zelliginden yararlanmak igin 6
W 120 J-150/cm? dozu kullanilmistir ve tedavi her seans i¢in 30 sn siirmiistiir. Her
iki gruba da bu tedavi yontemlerinin yaninda hazir silikon tabanlik ve plantar fasya
ev egzersizleri verilmistir. VAS ile degerlendirilen agr1 parametresinde tedavi dncesi
degeri 8,3 iken tedavi sonrasinda bu deger 5,5’e diismiistiir. Istatistiksel olarak
anlamli olmasma ragmen yiiksek yogunluklu lazer tedavisi agr1 azaltmada
DYLT’den daha etkili bulunmustur (163). Bizim c¢alismamizda DYLT grubunun
tedavi dncesinde ortalama 38,6 olan AFI-agr1 puani, tedavi sonrasinda 24,8’a puana
diistii. Istatistiksel olarak anlaml1 olan bu diisiis klinik agidan da biiyiik etkiye sahipti.
Iki ¢alismada da agr1 azalmasi klinik acidan énemli oldugu goriilmiistiir ancak bu
calismada DYLT+ tabanlik+ ve egzersiz tedavisinin kombine etkisi goz Oniinde
bulundurulmalidir.

Cmar ve arkadaglarmin yaptigi plantar fasiit ve kalkaneal epinli bireylerde
Ekstrakorporeal sok dalga tedavi ile DYLT’ nin agr1 ve ayak fonksiyonlara olan
etksini arastiran ¢alismada 70 birey 3 gruba ayrilmustir. Ik grup ortotik destek +
ekstrakorporeal sok dalga tedavi + egzersiz, 2. grup ortotik destek+ DYLT + egzersiz
ve 3. grupta ortotik destek+egzersiz tedavisi verilmistir. Tedavi gruplar1 12 hafta
boyunca takip edilmistir. Gruplara verilen egzersizler, asil tendon germe egzersizi,
plantar fasya germe egzersizi, yuvarlama egzersizidir. Ortotik destek olarak ise
silikon tabanlik kullanmislardir. 100 mW giiciinde ve 850 nm dalga boyundaki

Ga-Al-As lazer 1511 kullanilmistir. Haftada 3 kez, 10 seans uygulama yapilmistir.
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Maksimum enerji yogunlugu 5,6 j/cm?® ‘olmus. Toplamda 5 noktaya uygulama
yapilmustir. Ekstrakorporeal sok dalga tedavi grubuna ise her seans igin, 10 Hz, 0,2
mJ/mm? dozunda 2000 atim uygulanmistir. Tedavi 3 seans olarak yapilmistir.
Agrinin AF] ile degerlendirildigi bu calismada, tedavi sonras1 tiim gruplarda agrida
azalma meydana gelmistir ancak DYLT uygulamasindaki iyilesme diger gruplardan
daha yiiksek bulunmustur. 12 haftalik takip sonunda ise yapilan degerlendirmelerde
DYLT uygulamasinin agriy1 iyilestirmede ekstrakorporeal sok dalga tedavi ve
kontrol grubuna fark yarattigi bulunmustur (164). Bu ¢alismada egzersiz+ ortez +
DYLT uygulamasinin egzersiz + ortez uygulamasina gore agr iyilestirmede daha
etkin olmas1 DYLT nin ortez ve egzersizle birlikte kullanildiginda tedavi etkinligini
arttirdig1 seklinde yorumlanabilecegi gibi sonuglar kullanilan ortezin, destek 6zelligi
zay1f olan hazir silikon tabanlik olmasindan etkilenmis de olabilir.

Kronik plantar fasiitli bireylerde 635 nm DYLT’nin ayak fonsikyonelligine
etkisini inceleyen Macias ve arkadaglarimin yaptigi caligmada, 69 birey dahil
edilmistir. Plasebo-kontrollii randomize ¢alismada aktif-DYLT tedavi grubuna dahil
edilen 37 bireye haftada 2 kez olmak iizere 3 hafta DYLT uygulanmistir, 32 birey de
plasebo-kontrol grubuna dahil edilmistir. Aktif-DYLT gruba 635 nm dalga boyunda
17 mW gii¢ lireten bir lazer cihazi kullamlmistir. Hastalar 1,2,3,6 ve 8 haftalarda
degerlendirilmislerdir. Tedavi Oncesi ve sonrast sonuglara gore bizim ¢alismamiza
paralel olarak agrida azalma saglanmistir. Aktif-DYLT ve plasebo grubunda VAS’da
ve AFI’de iyilesme meydana gelmistir. Bu iyilesme klinik acidan da onemlidir.
Tedavi sonrast VAS skorundaki iyilesme aktif-DYLT uygulamasi lehinedir fakat
AFI puaninda aktif-DYLT ve plasebo gruplar1 arasinda fark bulunmamistir (165).
VAS puaninda aktif-DYLT ve plasebo grubu arasinda fark varken AFi’de olmamasi,

bizim ¢alismamizda 5 hafta siiren DYLT nin onlarda 3 hafta uygulanmis olmasindan
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kaynaklanmis olabilir. Diger bir yandan bizim ¢alismamizda ayagin pasif degil aktif
destekleyici bir yapisinin tedavi edilmesi de fonksiyon artisinin bir nedeni olabilir.

Literatiirde PTTY olan bireylerde tendon hassasiyetini algometreyle
degerlendiren baska bir calismaya rastlanmamustir. Tendon hassasiyeti ile ilgili
objektif degerler klinik iyilesmeyi gorebilmek icin onemlidir. Petersen ve arkadaslar
yapmis oldugu immiinohistokimyasal testlerle TPT nin kan kaynagmin c¢ogunun
posterior tibial arter ile saglandigi ve retromalleoler kisminin 6zellikle de medial
malleolun 14 mm distalinin avaskiiler oldugu belirtilmistir (55). Bu sebeple
calismamizda 3 noktadan biri, medial malleolun posterioru olan orta nokta olarak
belirlendi. VAS ile ayn1 tendonun farkli noktalarindaki agri hakkinda objektif veri
elde etmemiz miimkiin olamayacagi i¢in noktasal agr1 ve hassasiyeti degerlendirmek
icin algometre kullanildi. DYLT ve tabanlik uygulamalari tendon hassasiyetinin
iyilesmesinde klinik olarak yiiksek etkili bulundu. Tabanlik ve DYLT
uygulmalarinin ~ AFl-agr1  puaninda sagladigi iyilesme ve algometre ile
degerlendirdigimiz tendon hassasiyetindeki iyilesme birbirine paraleldir.

DYLT’nin anti-inflamatuar bir etkisinin olup olmadigini inceleyen plasebo-
konrtollii randomize bir ¢alismada bilateral asil tendinit olan 7 birey dahil edilmistir.
Her tendonun ii¢ noktasina uygulama yapilmistir. 904 nm dalga boyunda 5,4 J ( her
bir nokta 1.8 J) dozunda 20 mW/cm? gii¢ yogunlugunda DYLT uygulanmstir.
Tedavi oOncesinde tendonlar Doopler ultrasonografi ile degerlendirilmistir.
Prostaglandin E2 konsantrasyonlarina DYLT’den hemen sonra 75, 90, 105.
dakikalarda bakilmistir. Iki grup arasindaki farka bakildiginda DYLT grubundaki
konsantrasyon azalma miktar1 plasebo grubundan daha fazladir. Tedavi Oncesi
DYLT grubunun algometre degeri, 1,21 kg/cm? iken tedavi sonrasi degeri 1,40

kg/cm?’ ye ¢cikmistir. Plasebo grubunda ise 1,66 kg/cm? iken tedavi sonrasinda 1,45
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kg/cm? dismistir (166). Bu durum bize DYLT tendonu fizyolojik olarak
iyilestirebilecegini ve inflamasyonu azaltabilecegini gostermektedir. Yapilan in-vitro
caligmalar, DYLT nin hiicre kiiltiirlerinde olusturulan inflamasyonu, prostoglandin
E2 seviyesini diisiirerek ve siklooksijenaz-2’ yi inhibe ederek azalttigim
belirtmislerdir (167).

Asil tendinit, plantar fasit gibi yumusak doku problemlerinde DYLT
uygulamasinin inflamasyon ve agriy1 azaltig1 gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da
PTTY olan bireylerde DYLT uygulamasinin algometre ve AFI-agr1 degerlerinde
klinik acidan bir iyilesmeye neden olmast literatiir bulgularini1 destekler niteliktedir.

Calismamizda invertor-evertor kas kuvvetleri 180°/sn ve 240°/sn agisal hizda
degerlendirildi. TP kasmin yiiriime paterninde yaptig1 aci yaklasik 180°/sn iken,
kosma paterninde ise yaklasik olarak 240°/sn’lik acisal hiza denk gelmektedir. TP
kast MLA’nin dinamik stabibilizatoriidiir ve ayagin en giiclii siipinatér kasidir.
Yiirtime periyodunda TP kasi konsantrik ve eksantrik kasilarak normal bir yliriiylisiin
gerceklesmesine katki saglamaktadir. PTTY olan bireylerde deformitenin siddetine
gore kas gorevini yerine getirememektedir. Calismamizda tabanlik ve DYLT nin 8
hafta sonunda kas kuvvetine bir etkisi olmadig1 goriildii.

Ortez yaklagimlarinin kas kuvvetini azalttig1 yoniinde literatiirde bazi fikirler
vardir. Teorik olarak kasin gérevini yapmasina yardim ederek ya da ekleme normal
pozisyonu vermek i¢in ¢evre doku ve kaslari destekleyerek bu yapilarin daha az
calismasina neden olunabilir. Bizim ¢alisma sonuc¢larimizda kas kuvvetinde herhangi
bi degisim goriilmedi. Bunun sebebi tabanligin tibialis posterior kas gorevini
tamamiyla inhibe etmemesi ve bireylerin aktif olarak hayatlarina devam etmeleri
olabilir. Diger bir yandan fiziksel aktivite diizeyleri tedavi dncesi ve sonrasinda iki

grupta da atis gozlenmesine ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadi.

65



Bunun nedeni verilerin genis dagilima sahip olmasi ve IPAQ-SF’nin fiziksel aktivite
seviye belirmede ¢ok hassas bir 6l¢iim olmamasi olabilir.
5.1 Limitasyonlar

Egzersiz protokolleri tedavi programina eklenebilirdi ve tedavinin

kalicililigin1 gérmek i¢in uzun dénem takip sonuglar1 alinabilirdi.
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Boliim 6

SONUC VE ONERILER

Evre 1-2 tibialis posterior tendon yetmezligi olan bireylerde DYLT ve tabanlik
uygulamalarinin agri, fonksiyon ve kas kuvveti iizerine etkilerinin karsilastirildigi
calismamizda elde edilen sonuglar agagidaki gibidir.

. Tabanlik ve DYLT uygulamalari klinik a¢idan agrinin azaltilmasinda yiiksek
etkiye sahiptir.

e Tabanlik ve DYLT uygulamalari ayak fonksiyonelligini arttirmaktadir. AFI ve alt
parametrelerindeki skorlarin diismesinde, her iki grubun da etkili oldugu ancak
AF’nin alt bélimii olan aktivite kisithligindaki skor diisiisiinde tabanlik,
DYLT’ye gore klinik agidan daha etkilidir.

e Tabanlik ve DYLT uygulamarinin invertér ve evertor kaslarin konsantrik ve
eksantrik kas kuvvetleri {izerine etkisi yoktur.

(Calisma sonucunda elde edilen 6neriler asagidaki gibidir.

e PTTY olan bireylerin tedavi programlarina agriyr azaltmak, fonksiyonelligi
arttirmak i¢in hem DYLT hem de tabanlik konservatif tedavi kapsaminda
kullanilabilir.

e PTTY olan bireylerde kas kuvvetine etki etmek i¢in tabanlik veya DYLT yeterli
degildir, konservatif tedavide egzersiz programinin olmasi kuvvet artigini
saglayabilir.

e PTTY tedavisinde konservatif yontemlerin etkisini uzun dénem takip sonuglari

ile destekleyecek calismalara ihtiyag vardir.
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DYLT 1s1 etkisi olmadigi ve iyilestirmeyi hizlandirdigi i¢in PTTY olan bireylerde

akut donemlerde de kullanilabilir.

Tabanlik ve DYLT uygulamalarinin tendonda olusturdugu degisimi goérmek igin

invaziv goriintiileme yontemleri kullanilabilir.
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Ek 2: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Dogu Akdeniz Universitesi
Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu

Saghk Etik Alt Kurulu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI:

Bu form ile “Evre 1-2 Tibialis Posterior Tendon Yetmezligi Olan Bireylerde Diisiik
Yogunluklu Lazer ve Tabanlik Uygulamalarinin Agri, Fonksiyon ve Kas Kuvveti
Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi” isimli calismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu c¢aligma, aragtirma amacgli olarak yapilmaktadir ve katilim
goniillillik esasina dayalidir. Arastirmaya katilip katilmama karari tamamen size
aittir. Sizinle ilgili tim bilgiler gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonunda, kendi
sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma bitiminde elde edilen
sonuglar, sizin kimliginiz higbir sekilde agiklanmadan, tamamen sakli tutularak ilgili
literatiirde yayinlanabilecektir.

Arastirmaya katilma konusunda karar vermeden oOnce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once
aragtirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, calismanin neleri
icerdigini, olas1 yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini
anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
aymrmiz. Arastirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir
neden gostermeksizin arastirmayi birakmakta 6zgiirslinliz. Ayni sekilde aragtirmay1
yiirliten arastirmaci ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar
verebilir ve sizi ¢aligma dig1 birakabilir. Calismaya katilmakla parasal bir yiik altina
girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirma, Fzt.
Cansu KOLTAK sorumlulugu altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:

18- 60 yas arast Evre 1-2 tibialis posterior tendon yetmezligi olan bireylerde diisiik
yogunluklu lazer ve tabanlik uygulamalariin agri, fonksiyon ve kas kuvveti iizerine
etkilerinin karsilastirilmasini arastirmaktir.

Arastirmanin Yontemi:

Calisma 2 gruptan olusmaktadir. Bir grup 1s1tk grubu diger grup ise tabanlik
grubudur.Sizin hangi grupta olacaginiz bilgisayar ortaminda dnceden belirlenecektir.
Isik tedavi grubuna seg¢ilmisseniz uygulama 151k tedavisi olacaktir. Isik tedavisi
ayaginizin ic¢indeki kemik c¢ikintisinin arkasina uygulanacaktir. Tabanlik grubuna
secilmisseniz eger size merkezimiz tarafindan ayak seklinize gére hazirlanmis olan
tabanliklar1 kullanmaniz gerekecektir. Tabanliklar1 uygun ayakkabiyla giymelisiniz.
Calisma sonunda iki tedavinin birinin daha etkin olmasi durumunda size etkin ¢ikan
tedavi isteginiz halinde ticretsiz uygulanacaktir. Tim degerlendirmeler ayni
fizyoterapist tarafindan uygulanacaktir.
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Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler I¢cin Basvurulacak Kisiler :
Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.

Adi  :Cansu KOLTAK
Gorevi : Fizyoterapist
Telefon: 0533 877 9113

Goniilliiniin / Katilimeinin Beyani:

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum
Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi tatmin olacagim sekilde cevapladi.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun bana herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma
sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan cekilebilirim. Ayrica
arastirmact tarafindan arastirma disi da tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda
Fzt.Cansu KOLTAK ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim ac¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir bask1 ve zorlama olmaksizin,
goniilliiliik icerisinde katilmayi1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Arastirmaci, saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasini bana
teslim etmistir.

Goniillii/Katilimci
Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme Tamigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Arastirmaci
Adi soyadi, unvani: Fzt.Cansu KOLTAK

Adres:Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Tel: 0533 877 9113

Imza:

Tarih:

98



Ek 3: Sosyo-Demografik Form

DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

DEGERLENDIRME FORMU
Tarih:

el
Olgu Numarast:
Cinsiyet:o Kadin o Erkek
Yas: .......
Boy: ....... Viicut agirhigt: ....... BKI: ....... kg/m?
Dominant Taraf:o Sag o Sol
Medeni Durum: o Bekar o Evli

Giyilen Ayakkab1 Tiirti: Spor o Klasik o Bezo Topukluo Boto Diger
Egitim durumu: o Okur-yazar o Ilkokul o Ortaokul

o Lise o Universite o Yiiksek lisans/Doktora
Meslek: ......ccoovveiviennen.

Ozgecmis:

oYok
oDiyabet
oKalp Hastalig

aoDigerleri ...............

Soygecmis:
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o Yok

oDiyabet

oKalp Hastalig1 oDigerleri ..............

Alkol Kullaniyor mu?

o HAYIR o EVET /... kadeh/hafta

Sigara Kullantyor mu?

oHAYIR oEVET /... paket*yil

[lac Kullanim1 : o Yok o Var

Hangi {laglar : ......c.cocoooveveviieeeen,

Gegirilen Operasyonlar:o Yok o Var / Nelerdir: ......ccccoovvvieiiiiiiniieceen,

Kullandig1 Yardimei Cihaz var m1? o Yok o Var / Nelerdir: .......ccccoveeee.
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Ek 4: Ayak Postiir Indeksi Formu

. . Sol Sag
FAKTOR DUZLEM | , _, 4y I JENT))
Talus bas1 palpasyonu Transvers
X
% Lateral malleolun alt ve tist egimleri Frontal/
ij transverse
< | Kalkaneal inversiyon/eversiyon Frontal
Talonavikular eklem bdlgesinde Transvers
=< cikinti
= | Medial longitudinal ark uyumu Sagital
=
Q =
On ayakta abduksiyon/adduksiyon Transvers
TOPLAM SKOR
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Ek 5: Basing Agr1 Esigi Degerlendirme Formu

1.HASSAS
NOKTA

2.HASSAS
NOKTA

3.HASSAS
NOKTA

1.DEGERLENDIRME | SAG
SOL
2.DEGERLENDIRME | SAG
SOL
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Ek 6: Evertor Invertor izokinetik Kas Kuvveti Degerlendirme

Formu
180°/sn 240°/sn
TORK VUCUT% | TORK VUCUT%
INVERTORLER
1.DEGERLENDIRME | SAG
SOL
2.DEGERLENDIRME | SAG
SOL
180°/sn 240°/sn
TORK f VUCUT% | TORK | VUCUT%
EVERTORLER
1.DEGERLENDIRME | SAG
SOL
2.DEGERLENDIRME | SAG
SOL
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Ek 7: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi

DOGU AKDENIZ UNiVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU
ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (Kisa Form)

Olgu Numarast:

Tarih:

Cinsiyet:

Bu biiliimdeki sorular son 7 giin igerisinde fiziksel aktivitede )
harcanan zamanla ilgilidir. Liitfen son 7 giinde yaptiginiz siddetli
fiziksel aktiviteleri diisliniin. (iste, evde, bir yerden bir yere giderken,
bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip
verme temposunun normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir.
Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika siire ile yaptiginiz

aktiviteleri diisiiniin.

1 .Gegen 7 giin igerisinde kag¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik.
basketbol. futbol. veya hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel

aktivitelerden yaptiniz?

Haftada....... giin  Siddetli fiziksel aktivite yapniadim.(3soru #
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2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne

kadar zaman harcadiniz?

Giinde_saat Giinde ..... dakika Q Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 gun igerisinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet )
cevirme, halk oyunlari, dans, bowling veya ¢iftler tenis oyunu gibi orta
dereceli fiziksel aktivitelerden yaptiniz? Yiriime harig.

3.Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereccli fiziksel aktiviteleri diisiiniin.
Orta dereceli aktivite orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden
biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az
10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

Haftada....... giin QOrta dereceli fiziksel aktivite yapmadim.
(5.soru)

4.Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne

kadar zaman harcadiniz?

Giinde_saat Giinde......dakika Q Bilmiyorum /Emin degilim.

Gegen 7giin igerisinde ylriiyerek ge¢irdiginiz zamam diisiintin. Bu A
isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece
dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis

olabilir.

5.Gegen 7 giin. bir seferde en az 10 dakika yiirlidiigiiniiz, glin sayis1
kagtir?

Haftada........ giin QYiiriimedim.(7.soru - )

6.Bu giinlerden birinde yiirliyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
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Giinde......saat/ Giinde ........ dakika Q Bilmiyorum/Emin
degilim.

Son soru, gecen 7 giinde hafta i¢inde oturarak gecirdiginiz, zamanlarla\
ilgilidir. iste,evde, ¢alisirken yada dinlenirken gegirdiginiz zamanlar
dahildir. Bu masanizda, arkadasimiz1 ziyaret ederken, okurken,
otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak ge¢irdiginiz
zamanlar1 kapsamaktadir.

7.Gegen 7 glin igerisinde. giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Giinde......saat/ Giinde ........ dakika Q Bilmiyorum/Emin
degilim.

ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI
HESAPLAMASI

Siddetli aktivite skoru:( MET-dk/hf) =8.0 MET X siddetli aktivite siiresi X giin

Orta siddetli aktivite skoru:( MET-dk/hf)=4.0MET X orta siddetli aktivite siiresi X
gln

Yiiriime skoru: ( MET-dk/hf) = 3.3 MET X yiiriime siiresi(dk) X giin

Oturma skoru:( MET-dk/hf) =1.5 MET Xoturma siiresi (dk)X giin
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Ek 8: Ayak Fonksiyon indeksi Formu

DOGU AKDENIZ UNiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

AYAK FONKSIYON INDEKSI

Bu 6lgek var olan ayak agrinin giinliik yasamini nasil etkiledigini
degerlendirme amac1 tasimaktadir. Asagidaki sorular1 gec¢en haftayi
diisiinerek cevaplamanizi ve her bir soruya skala iizerinde 0 (agr1 veya
zorluk yok) ile 10 (hissedilebilecek en siddetli agr1 veya yapilamayacak
kadar zor) arasinda puan vermenizi istiyoruz. Liitfen her soruyu
okuyunuz,sectiginiz numarayi tablo iizerinde X ile isaretleyiniz. Sag ve
sol ayak sikayetleriniz farkli ise takip eden kutulara 0 ile 10 arasinda bir
puan veriniz.

AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR SiDDETLI?

1.Ayak agriniz en fazla oldugunda ne kadar siddetli?

011 (2¢}3 JUN Olabilecek en

T
Ayl oo g (o (o Pel e Rl siddediazn | S4C | SO

2.Sabahlar ayak agriniz ne kadar siddetli?

0 (1 3 (UM Olabilecek en

2 CEE . 8 9
Agn yok clololo el EsiEsRReial st an SAG | SOL

3.Yalin ayak yiiriirken agriniz ne kadar siddetli?
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el d
.-\gmol\ED

2
O

3
O

4 [0 B N Olabilecek en
RN O O O O

siddetli agn

SAG

SOL

4.Yalin ayak ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?

Agr yok

011
0(0

2
0

3
0

4 1500 R I U Olabilecek en
RN 0 0 O O ppuiks

5. Ayakkabu ile yiiriirken agriniz ne kadar siddetli?

Agn yok g é]

2
O

3
O

4 T
R 0 0 O O

SAG

SOL

AR IS (I Olabilecek en

siddetli agn

SAG

SOL

6. Ayakkabi ile ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?

Agn yok g é]

2
O

3
O

4 T
RN 0 0 O O

A IS (Il Olabilecek en

siddetli agn

SAG

SOL

7. Tabanlikla yiiriirken agriniz ne kadar siddetli? (yoksa bos kalacak)

Agn yok E éj

2
O

3
O

4

DR oN 7

§ 9

R0 0 0 O

(IR Olabilecek en

siddetli agn

SAG

SOL

8. Tabanlikla ayakta dururken agrimiz ne kadar siddetli?(yoksa bos

kalacak)

1

Agn yok 0

<=

2
0

3
O

4 (0] RN Olabilecek en
RN O O O O

siddetli agn

SAG

SOL

9. Aksam saatlerinde agriniz ne kadar siddetli?

Agn yok g é]

2
O

3
O

4 [0 I N Olabilecek en
RN 0 O O O

siddetli agn

SAG

SOL

YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKiYORSUNUZ?

1. Evin i¢inde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
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Agn yok

] <=

4 [0 I (I Olabilecek en
RN O 0 0 0 pRliksy

SAG

SOL

2. Disarida diizgiin olmayan yiizeylerde yiiriirken ne kadar zorluk
cekiyorsunuz?

Agn yok

<=

1
O

2
O

3
O

4 |50 B A (VR Olabilecek en
o000 0 0 0 EOE

3.300 metre yol yiiriidiigiiniizde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

SAG

SOL

Agn yok

0
0

1
0

2
O

3
O

4 1T B BN Olabilecek en
o000 0 0 0 e

SAG

SOL

4. Merdiven ¢ikarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Agn yok

0
0

1
O

2
O

3
O

4 1T B BN Olabilecek en
o000 0 0 0 e

SAG

SOL

5. Merdiven inerken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Agn yok

0
0

1
0

2
O

3
O

4 [0 B (R Olabilecek en
BN 0 0 0 O pRudikns

SAG

SOL

6. Ayak parmaklarinizin ucunda dururken ne kadar zorluk ¢gekiyorsunuz?

Agn yok

0
0

1
0

2
O

3
O

4 50T B N Olabilecek en
RN [0 0 0 0O ppudiE:s

SAG

SOL

7. Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Agn yok

0
O

1
0

2
O

3
O

4 [0 I N Olabilecek en
BRI 0 0 0 0O pRuliksy

SAG

SOL

8. Kaldirimdan c¢ikarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Agn yok

0
O

1
0

2
O

3
O

4 01T BN Olabilecek en
BN [0 0 0 0O ppudie:s

SAG

SOL

9. Hizlh yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
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Agn yok SAG | SOL

0 (11234 AU Olabilecek en
C|O(0(0 |0 Eespe uepuaRuumunn siddetliagn

AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI
HARCADINIZ?

1.Ayak sorunlariniz nedeniyle zamaninizin ne kadarinda tiim giin
boyunca evde oturmak zorunda
kaliyorsunuz?

-\gm'oko ERAREESS 6 7 § 9 10 QUANEE
Rl 0 0 0 0 0 O peullve

$AG | SOL

2.Ayak sorunlariniz nedeniyle zamaninizin ne kadarinda yatarak istirahat
etmek zorunda kaliyorsunuz?

01123 40T AEEEERUN Olbilecek en

k|0 o) o|o o feeiiielael s | >

3.Ayak sorunlariniz nedeniyle giinliik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor
mu?

12034 P00 RN Olabilecek en

e | s
Ayk |\ 10 g | o (0 WsiE Es e RRelal sideiian | ¢ | SO

4.Zamanimizin ne kadarinda i¢ mekanlarda yliriime yardimcisi (baston,
yiiriiteg, koltuk degnegi)
kullaniyorsunuz?

o 0 (1 (23 (451 AR UR Olabilecek en
R ARRnRRnREeR el [ 0 0 0 0 0 pellsughs

SAG | SOL

5.Zamaninizin ne kadarinda dis mekanlarda yiirtime yardimcisi (baston,
yiiriiteg, koltuk degnegi)
kullantyorsunuz?

-\gm'oko 1{2(3 (4 P00 A ERUR Olabilecek en
AR REREEREnR ey [ O 0 0 0 0 peiligky

SAG | SOL
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Ek 9: Ayak Fonksiyon indeksi Kullamim izni

TAmAnT Gerrnil - Fovck Wril2 Sy Faricinyan Incksic

M Gmall Gansu Koltak <cansukoltkEgmall.com=

Fwd: Ynt: Ayak Fonksiyon indeksi

1 mesal

yasin EI.I" <fzt.yasinyuriffigmail.com> B Hagziram 2017 15485
Ao u Kollak =cansusaltaaofigmail.com=

Cansu izin madini yonkendiny onam.

¥ orlendinkn lefl s

Gondens: *Micmsoft.com accounl team” <ayseyafiihotmail.come
Tanh B Haz 2017 15:37

Eomr Yok Ayak Fonksiyon Indeksi

;.:cl: “yasin yut™ <fz1.yasimaurifigmail com=>

Sayin Yasin Yurt

Caligmalarda kullanimas: igin geliglirdigimiz Ayak Fonksiyon indeksinin Torkge versiyonuns
gisterdidiniz digiye memnun oldum

Basanlanmizm devarmini dilerim

L. Ayze Yalman

@inderen: yasin yurt <z yasinyun@gmail. coms
inderildi: 8 Haziran 2017 Pergembe 15:55

Kimee: SyaeyaiEholrmad. cam

Konu: Ayvak Fonisiyon indeisi

Sayin Or. Ayze Yaliman:
Efer izniniz olursa Tarkps gevin ve adaptasyonunu yaphijiniz Ayak Fonksiyon Indeksini biz
de arastirmalanmizda sizi de referans gastererek kullanmak istiyonuz

iginiz igin tegekkar ederim.
Saymilanmia.

¥ro. Dog. Or. Yasin YURT
Dofu Akdeniz Universitesi

Saflx Biffmien Fakites
Fizyoterapl ve Rehabiltasyon Baldmd

111




Ek 10: Tabanhk Siiresi I¢in Kisiye Ozel Hazirlanan Takvim Ornegi

TABANLIK KULLANIM SURESIH

2L.04.2018( 22.04.2018( 23.04.2018| 24.04.2018| 25.04.2018| 26.04.2018) 217.04.2018

28.04.2018| 29.04.2018( 30.04.2018| 01.05.2018| 02.05.2013| 03.05.2018) 04.05.2018

05.05.2018( 06.05.2018| 07.05.2018| 08.05.2018| 09.05.2018| 10.05.2018| 11.05.2018

12.05.2018( 13.05.2018( 14.05.2018| 15.052018( 16.05.2018( 17.052018| 13.05.2018

19.05.2018( 20.05.2018( 21.05.2018| 211.052018| 23.052018| 24.052018| 215052018

26.05.2018| 27.05.2018( 28.05.2018| 29.05.2018| 30.05.2013| 31.05.2018| 01.06.2018

02.06.2018| 03.06.2018( 04.06.2018| 05.06.2018( 06.06.2018| 07.06.2018) 08.06.2018

09.06.2018( 10.06.2018( 11.06.2018| 121.06.2018| 13.06.2018| 14.06.2018| 15.06.2018

*LUTFEN TABANLIGI AKTIF OLARAK KULLANDIGINIZ SUREYI
HERGUN YAZINIZ*
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