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OZET

AGRILI ESNEK DUZ TABANI OLAN GENG BIREYLERDE CAD/CAM TABANLIK
UYGULAMASININ VE EGZERSIZiN ETKILERININ INCELENMESI

ibrahim BULUT
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO
Tez Yéneticisi: Dog. Dr. Orgin TELLI ATALAY

Ocak 2021, 49 Sayfa

Calismamizin amaci agrili esnek diiz taban tanisi konulmus 10-19 yas arasindaki
geng bireylerde CAD/CAM ydntemiyle Uretilmis tabanlik uygulamasinin ve egzersizin;
fonksiyonel kapasite, pedobarometrik degerlendirme, ayak fonksiyon indeksi ve
navikuler dusme testi Uzerine etkilerini incelemektir. Agrili esnek duz tabani olan
toplam 42 birey 2 gruba ayrildi, 21 birey kontrol grubuna, 21 birey egzersiz grubuna
dahil edildi. Agrili esnek duz tabani olan geng bireylerin fonksiyonel kapasitelerini
degerlendirmek igin 6 dakika yurime testi, statik ve dinamik analizleri iceren
pedobarometrik degerlendirme, ayak fonksiyonlarini degerlendirmek icin ayak
fonksiyon indeksi(AFi) ve navikiilanin diisme miktarini belirlemek igin navikiler diisme
testi kullanildi.

Agrili esnek duz tabani olan geng bireylerde tedavi sonrasi navikiler disme testi
puanlari, kontrol ve egzersiz grubunda anlamh dizeyde disik bulundu (p<0,001),
egzersiz grubunda o6zellikle sag ayakta navikiler disme puani fark degeri tedavi
sonrasl tedavi dncesine gore daha fazla bulundu (p<0,01). Ayak fonksiyon indeksi alt
parametreleri ve toplam skoru tedavi sonrasi her iki grupta anlamh dizeyde dusuk
bulundu (p<0,001), ancak gruplar arasi farkliik bulunmadi (p>0,05). Egzersiz ve
kontrol grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 6 dakika yurime testi
parametrelerinden; delta kalp hizi, delta SPO2 ve delta kan basinglari degerleri
arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Egzersiz grubundaki bireylerin tedavi sonrasi delta
yorgunluk degerlerinde azalma bulundu (p<0,05). Bununla birlikte kontrol grubundaki
bireylerin de tedavi sonrasi delta yorgunluk degerleri distu (p<0,01). Her iki grubun da
tedavi sonrasi yurinen mesafe degerleri artti (p<0,01). Egzersiz grubundaki bireyler ile
kontrol grubundaki bireyler arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasinda, test 6ncesi ve test
sonrasi SPO2 fark degerleri, delta yorgunluk degeri, ylrinen mesafe fark degeri
arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Statik ve dinamik analiz parametreleri arasinda
tedavi 6ncesi ve sonrasi grup ici ve gruplar arasi fark bulunmadi (p>0,05).

Sonug olarak; agrili esnek duz tabani olan geng¢ bireylerde CAD/CAM tabanlik
uygulamasinin  AFi parametrelerini iyilestirdigi, yuriinen mesafeyi arttirdigi ve
yorgunlugu azalttigi bulundu. Sadece tabanlik uygulamasi ile egzersizle birlikte
tabanlik uygulamasinin bu parametreler Gzerine etkilerinin benzer oldugu ve egzersizin
tabanhiga gore ustunlugu olmadigi bulundu. Egzersizin navikuler digme miktarini
iyilestirmede daha etkili oldugu bulundu. Ancak statik ve dinamik pedobarometrik
degerlendirme sonuclarina egzersizin ve tabanligin etkisinin olmadigi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Esnek diz taban, Tabanlik, Pedobarometre, Agri, Fonksiyonellik



ABSTRACT

EXAMINATION OF THE EFFECTS OF CAD/CAM INSOLES AND EXERCISE IN
YOUNG PEOPLE WITH PAINFUL FLEXIBLE FLATFOOT

IBRAHIM BULUT
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Asst. Prof. Orgin TELLI ATALAY
January 2021, 49 Page

The aim of our study was to examine the effects of CAD / CAM insoles
application and exercise on functional capacity, pedobarometric assessment, foot
function index and navicular drop test in young individuals between the ages of 10-19
with a diagnosis of painful flexible flatfoot. A total of 42 individuals with a painful flexible
flatfoot were divided into 2 groups, 21 individuals were included in the exercise group
and 21 individuals in the control group. individuals' functional capacity was evaluated
by 6-minute walk test and all participants were evaluated with pedobarometric
evaluation including static and dynamic analysis. Foot function index(FFI) was used to
evaluate the foot functions of all participants. The navicular drop test was used to
determine the amount of navicular fall.

Post-treatment navicular drop test scores were found to be significantly lower in
the control and exercise groups in young individuals with painful flexible flatfoot
(p<0,001), navicular fall score difference value was more significant in exercise group,
especially in the right foot (p <0.01). Foot function index sub-parameters and total
score were significantly lower in both groups after treatment (p <0.001), but there was
no difference between the groups (p> 0.05). There was no difference between the
values of delta heart rate, delta SPO2 and delta blood pressure values of the 6-minute
walking test parameters before and after treatment in the exercise and control groups
(p> 0.05). Delta fatigue values of the individuals in the exercise group decreased after
the treatment (p <0.05). However, the delta fatigue values of the individuals in the
control group also decreased after the treatment (p <0.01). The distance values of both
groups increased after treatment (p <0.01). There was no difference between the
individuals in the exercise group and the control group before and after the treatment,
before and after the test, between SPO2 delta values, delta fatigue value, and distance
difference value walked (p> 0.05). There was no difference between the static and
dynamic analysis parameters before and after treatment within and between the groups
(p> 0.05).

As a result; It was found that the application of CAD / CAM insoles improved FFI
parameters, increased distance walked and reduced fatigue in painful flexible flatfoot
young individuals. However, it was found that the effects of insoles application and
exercise together with insoles on these parameters were similar and exercise had no
advantage over insoles. Exercise was found to be more effective in improving the
amount of navicular falling. However, it was found that exercise and insoles had no
effect on static and dynamic pedobarometric evaluation results.

Key Words: Flexible flatfoot, Orthotic insoles, Pedobarometer, Pain, Functionality
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1. GIRIS

Esnek diz taban; agirlik tagima sirasinda medial longitidunal arkin(MLA)
¢cOkmesi, tamamen yere temas etmesi ve ylkin veya stresin kaldiriimasiyla arkin
yeniden olusumu ile karakterize patomekanik bir durumdur. Dz taban deformitesinde
subtalar eklemin asiri pronasyonu gorulur. Bag ve eklemleri etkileyen yapisal
gevseklik, yas, fazla kilo veya obezite, glgsizlik gibi bazi faktérler diz tabanhga
katkida bulunur (Lin vd 2001, Mackenzie vd 2012).

Duz taban deformitesi semptomatik ve asemptomatik olarak goérilebilir ve
genellikle semptomatik diiz tabanlik midahale gerektirir. Semptomatik diz tabanhgin
tipik o6zellikleri arasinda ayak agrisi, yorgunluk, takilma veya dusme gibi fonksiyonel
bozukluklar, proksimal eklem problemleri ve disik yasam kalitesi gorulebilir. Tedavi
genellikle ¢ok yoénludur, cerrahi ve konservatif mudahaleleri igerir. Konservatif
midahaleler arasinda ayakkabi tavsiyesi, ayak ortezleri, germe ve glglendirme
egzersizleri mevcuttur. Fakat yine de uygun ve kanitlanmis mudahalenin ne oldugu

konusunda ¢ok az rehberlik vardir (Harris vd 2004).

Pediatrik dlz taban prevelansi, 2-16 yas arasi ¢ocuklarda %48,5 ile %77,9
arasinda degismektedir (Chen vd 2014, Mackenzie vd 2012). Diz taban
deformitesinde arkin desteklenmesi igin en ¢ok basvurulan podiatrik midahale ayak
ortezleridir (Whitford ve Esterman 2007). Duz tabanhk deformitesinde siklikla
basvurulan tabanlik uygulamasi MLA'y1 destekleyerek yapilar UGzerindeki gereksiz
yukleri engeller ve ayagi olusturulan elemanlar arasinda normal bir dizilim elde etmeye
yardimci olur. Literatur incelendiginde duz tabanli hastalar igin yapilan degisik
sekillerdeki tabanlik uygulamalarinin ayak uzerine binen yik dagilimlarinin normalize
ediimeye c¢alisildiginin ve semptomlarda iyilesmenin elde edildigi goralmustur
(Tagpinar vd 2017, Shih vd 2011, Eng vd 1993).

Addlesan donem duz taban deformitesine sahip gen¢ bireylerde egzersiz

uygulamasi olduk¢a o6nemlidir. Yapilan calismalarda 6zellikle intrinsik kas gucuni



arttirmak ve ayak bilegi stabilizasyonunu gelistirmeye yonelik egzersizler tedavilere
dahil edilmistir (Blasimann vd 2015). Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda kisa ayak
egzersizinin abdiktér hallusis, fleksér digitorum brevis ve quadratus plantae'nin kas
aktivitesini 6nemli élgtide arttirdigi belirtiimistir. Havlu kivirma egzersizine kiyasla kisa
ayak egzersizinin abduktér hallusis kasinin aktivitesini 4 kat daha fazla arttirdigi

gorilmustir (Mckeon vd 2015).

Literatlre baktigimizda diz tabanlh bireyler i¢in standart 6l¢t alinarak yapilan
tabanlik uygulamasinin kullanildi§i ¢calismalar fazla iken kisiye 6zel yapilan CAD/CAM
tabanhk galismalari sinirhdir (Yurt vd 2019). Ayrica 10-19 yas araldindaki duz tabanli
genc bireylerde tabanlik ve tabanlia ek egzersiz uygulamasinin incelendigi ve
pedobarografik ydnden degerlendirildigi ¢calismalar olduk¢a azdir. Dz tabanlh bireyler
icin ayak kaslarini guglendirmek, MLA'nin dismesini 6nlemek ve ayak stabilitesini
gelistirmek icin egzersiz uygulamasi olduk¢a 6nemlidir. Literatirde duz tabanl bireyler

cesitli egzersizler kullaniimig fakat kesin bir egzersiz protokoll belirtiimemisgtir.

1.1. Amag

Calismamizin amaci; agrih esnek diz taban tanisi konulmus 10-19 yas
arasindaki geng bireylerde CAD/CAM yoéntemiyle Uretilmis tabanlik uygulamasinin ve
egzersizin bu bireylerde fonksiyonel kapasite, pedobarometrik degerlendirme, ayak

fonksiyon indeksi ve navikller diisme testi tGzerine etkilerini incelemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Ayak Anatomisi

Ayak 26 kemik ve 33 eklem, dizensiz kemik sekilleri, bunlarin etrafindaki baglar
ile dinamik destek saglayan kaslardan ve 2 longitudinal, 1 transvers olmak Gzere 3 ark
desteginden olusmaktadir. Bu arklarin goérevleri ise ayagin yer ile olan uyumunu
saglamak ve basin¢ dagilimini dengelemektir (Chan ve Rudins 1994). Ayak kemikleri
dik durus icin stabil bir platform olusturarak vicudun yer ile temasini saglar (Dere
2010).

Yapi itibariyle ayagdi fonksiyonel olarak én ayak, orta ayak ve arka ayak-ayak
bilegi seklinde ayirabiliriz. On ayak; falankslar ve metatarslar, orta ayak; navikula,

kuneiforum ve kuboid, arka ayak-ayak biledi ise calcaneus, talus, fibula ve tibianin
distal kisimlarindan olusmaktadir (Kolodin ve Vitale 2005, Erhan 2009) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1 Ayak kemiklerinin yandan goérinusu (Netter 2008)



2.1.1. Ayak ve ayak bilegi eklemleri

Talokrural eklem; fibula ve tibianin distal ucglari ve talusun trokleasi arasinda
bulunur. Mentege tipli bir eklemdir. Dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketlerini
icerir. Eklem oblik sekillidir bu ylzden talar rotasyon, fibular kayma ve rotasyon
hareketleri de gorulmektedir (Oatis ve Carol 2009, Waldman 2009, Dawe ve Davis
2011).

Subtalar eklem; diger adi talokalkaneal eklemdir. Kalkaneusun superioru ve
talusun inferioru arasinda olugur. 3 yuzu vardir. Oblik hareket eksenine sahiptir. Ayaga

30 derece inversiyon ve 10-20 derece eversiyon hareketi yaptirir (Oatis ve Carol 2009).

Midtarsal (Chopart) eklem; arka ayak (talus,kalkaneus) ve orta ayak(navikula,
kuboid) tarafindan olusturulan eklemdir. Subtalar eklem ile birlikte uyum igerisinde
calisarak orta ayagin rijidite ve esnekligini meydana getirmektedir. Subtalar eklem
pronasyonu, midtarsal eklemin oblik ve transvers eksenlerinin paralel hale gelmesini ve
eklemin esneklik kazanmasini saglar. Bu esneklikle ayak mobil hale gelir ve yer ile
temasta ayagin adaptasyonunu arttirir. Subtalar eklem supinasyonunda ise eksen
paralelligi bozulur ve eklem rijid hale gelir. Bu rijid yapi, ayaga gelen vyukleri
karsilayabilecek stabil yapisini olusturur (Elftman 1960, Phillips ve Phillips 1983, Perry
1983, Bek 2018).

Tarsometatarsal eklem; medial kismin distalinde 1,2,3 metatarsal kemikler ve
proksimalinde 3 kuneiform kemik ile eklem yaparken lateral kismin distalinde 4. Ve 5.
Metatarsal kemikler ve proksimalinde kuboid ile eklem yapar. Bu eklemde hareket,
baglar ile limitlenmistir. Cok az olsada fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon
hareketi gorilir (Elhan 1985).

Metatarsofalangeal eklem; elipsoid snoviyal eklemlerdir. Metatarslar ve
falankslar arasinda olugur. Hareket sirasinda meydana gelen vucut agirlik merkezinin

One dogru aktariimasinda binen fazla yuku karsilar (Perry 1983).

interfalangeal eklem; distal ve proksimal falankslar arasinda gérillen mentese
tip eklemlerdir. Bu eklemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi meydana gelir (Perry
1983).



2.1.2. Ayagin arklari

Cocuk geligsiminden itibaren ayakta 3 tane ark gorulir. Bunlar 2 adet
longitudinal, 1 transvers arktir (Sekil 2.1.2.1). Fakat ¢ocuklarda ayak tabaninda yag
dokusu ¢ok fazla gorildigua icin ark yapilan goérilmez ve diz taban gibi goérinarler
(Snell 1997). Cocugun yldrimeye baglamasi ile gelismeye baslayan bu arklar 8 veya 10
yasina kadar devam eder (Forriol ve Pascual 1990, Funk vd 2000). Bu Ug¢ ark birlikte
fonksiyon gOstererek ayada gelen yuklerin ayak tabanina dagilimini saglarlar (Onodera
vd 2008). Arki meydana getiren yapilarin dizilimi, képri ve kemer gibi eski mimari

yapilarda kullanilan kilit tagina benzetiimektedir (Manter 1941).

Medial longitudinal ark; kalkaneus, talus, navikula, 3 kuneiform kemik ve 1,2,3
metatarsal kemikler tarafindan olusur. Arkin tepe noktasi navikuladir ve yerden
yuksekligi 15-18 mm arasindadir (Uygur 1992) (Sekil 2.1.2.1).

Lateral longitidunal ark medial arka goére kisadir ve ayakta durusta yere daha
fazla degmektedir. Kalkaneus, kuboid ve 4,5 metatarsal kemikler tarafindan olusturulur.
Arkin tepe noktasi kuboid kemiktir ve arkin yerden yiksekligi 3,3 mm kadardir (Ridola
ve Palma 2001) (Sekil 2.1.2.1).

Transvers ark, kuboid, kuneiform kemikler ve metatarsaller tarafindan
sekillendirilmigtir. Normal agirlik vermede transvers ark kaybolur ve bitin metatarsaller
yer ile temas eder (Harty 1973). Ug bélimden olusur; 1. Ve 5. metatarsal kemikler
arasinda anterior transvers ark bulunur ve destekgcileri intermetatarsal baglar ve
m.adductor hallucis’in transvers basidir. Kuboid kemik ve kuneiform kemikler arasinda
ise mid transvers ark bulunur ve destekgisi m.pereneus longustur. M.tibialis posterior
tarafindan desteklenen ve kuboid kemik ve navikula arasinda bulunan transvers ark ise

posterior transvers ark olarak isimlendirilir (Uygur 1992, James 1989) (Sekil 2.1.2.1).

Transverse arch ®
metatarsaks

Sekil 2.1.2.1 Ayak Arklari (Drake vd 2017)



2.2. Ayak Biyomekanigi

insanoglunun bipedal yer degistirebilme 6zelligi sayesinde ayak her tirli
zemine uyum saglar ve bu 6zelliginden dolayr mobildir. Ayrica Uzerine binen stresleri
karsilayabildigi icin stabil bir organdir (Wang ve Crompton 2004, Bramble ve
Lieberman 2004). Bu &zellikleri eklemler ile kuvvetlerin kontrolinl saglayan yumusak

dokular igin karmasik iliski olusturmustur (Jones 1941, Jastifer ve Gustafson 2014).

Ayagin dinamik biyomekaniginde kuvvet kollarinin efektif kullanimi édnemlidir.
Dogru biyomekani i¢in sadece agonist kas rolunin degil, antogonist kasin hareket
kontrolinin de olduk¢a 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (Vaughan 1996, Hunt vd
2001). Baglar ve kaslar ayak arklarinin statik ve dinamik kontrolinden sorumludur. Bu
yapilardan spring (kalkaneonavikller) ligament ve plantar fasya MLA surekliligi igin
onemlidir. Plantar fasyanin MP eklem ekstansiyonu ile birlikte gerilerek MLA hareketine
destek olan mekanizmaya ¢ikrik mekanizmasi denilmektedir. Bu destek ayagin itme
sirasinda rijit bir kaldira¢ kolu gibi gérev almasini saglar (Huang vd 1993) (Sekil 2.2.1).
Bu yapilar dinamik olarak destekleyen en dnemli kas tibialis posteriordur (Jenkins
2002).

Sekil 2.2.1 MLA’'nin ¢ikrik mekanizmasi (Sammarco ve Hockenbury 2001)

Saglikli bir sekilde hareketin devam ettiriimesi igin ayak biyomekanigi oldukga
onemli bir yere sahiptir. Topuk vurusu esnasinda subtalar eklemde supinasyon goéralir,
hemen sonrasinda bu hareket 4-6 derecelik pronasyona déndsir. Bu pronasyonu
kontrol eden tibialis posterior kasinin egzentrik olarak kasilmasi sonucu midtarsal
eklem paralel duruma gelir ve 6n ayak esnek bir hal alarak yere uyum saglar. Tibialis
posterior kasinin durus fazinin sonuna dogru konsantrik olarak kasilmasi ile subtalar
eklemde supinasyon goérulir, bunun sonucunda midtarsal eklemdeki paralellik bozulur
ve ayak stabil hal alir. Ayak biledi stabilizasyonu icin peroneus longus kasi ve peroneus

brevis kasi birlikte ¢aligirlar ve MLA'y1 desteklemek igin 1. metatars basini asagdi



cekerler. Stance fazin ikinci yarisinda vicut agirliginin 6n ayaga aktiriimasi ile intrinsik
kaslar aktif hale gelerek stabiliteye destek saglarlar (Yurt 2015) (Sekil 2.2.2).

Ayak bilegi ekleminde 3 farkh dizlemde hareketler gérilmektedir ve bu
hareketler triplanar hareketler olarak aciklanmaktadir. Subtalar eklem ylklenme altinda
degilken pronasyon hareketine dorsifleksiyon, eversiyon ve abduksiyon eslik ederken,
supinasyon hareketine ise plantarfleksiyon, inversiyon ve adduksiyon eslik etmektedir.
Bu hareketler esnasinda talusta hareket goérilmezken kalkaneusun supinasyonla
birlikte anterior, inferior ve mediale, pronasyonla birlikte ise posterior, superior ve
laterale hareketi g6zlemlenmektedir (Oatis 1988, Wright vd 1964).
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Sekil 2.2.2 Ayak ve ayak bilegi dinamik biyomekanisi (Czerniecki 1988)

Dik durus pozisyonunda agirlik her iki alt ekstremiteye egit olarak dagilir. Ayaga
gelen yukin dagihmi %40 metatars baslari, %60 topuk seklindedir. Metatars baslarina
gelen %40’hk ydkin 1/3’'G 1. metatars bagi tarafindan tasinir ve geri kalan 2/3’lUk yuk
diger metatars baglarina dagitiir. Bu dagilim anhk pozisyon degisikliklerinden

etkilenerek degisebilir (Uygur 1992).

2.3. Diiz Taban (Pes Planus)

MLA'nin gelismemesi, yuksekliginin azalmasi veya tamamen kaybolmasi

sonucu meydana gelen deformiteye diz taban (pes planus) deformitesi denir. Normal



gelisimde tim bebekler ark altinda bulunan yag yastikgiklari nedeniyle diz taban
deformitesine sahiptir. Blylume ile birlikte ayak yapi ve baglarinin gelismesiyle fizyolojik
olan bu diz taban durumu kaybolur (Kim ve Weinstein 2000, Sachithanandam ve
Joseph 1995, Uygur 1992). Diz tabanli bireylerde yik verme ile arka ayagin valgusu,

orta ayakta MLA’nin kaybolmasi veya azalmasi, 6n ayakta ise supinasyon goérulur.

Diuz taban deformitesi sonucu ayakta dizilim bozulur ve bu neden, anormal
duyu girdisine sebep olur. Buna bagli olarak anormal cevaplar agiga ¢ikar. Durus ve
postiral salinim igin gereken dogru kas aktivitesi gerceklesemez. Ayak stabilitesi
bozulur ve denge problemleri ortaya gikar (Hillstrom vd 2013, Hertel vd 2006). Duz
taban fizyolojik ve patolojik olarak 2 grup icerisinde incelenebilir (Senaran 2006).

Fizyolojik duz taban; ayak Uzerine agirlik verilmedigi durumda MLA yuksekligi
normalken yuk verilmesi durumunda MLA’da azalma veya kaybolma gézlenir (Lee vd
2005). Cok nadir asil tendon kontraktird gorulir ve talokalkaneal eklemin esnek olmasi
nedeniyle hipermobildir (Senaran 2006). Ndrolojik ve kassal anomalilerde, genetik
sendromlarda ve generalize ligaman laksitesi gibi durumlarda karsimiza ¢ikabilir (Lin
vd 2001, Harris vd 2004).

Patolojik duz taban; fizyolojik diz tabana gére daha nadir goralir. Rijit(sert) diz
taban olarak da adlandirilir. Ayaga yuk verilmesi énemli olmaksizin MLA yiksekliginin
azaldigi duz taban tipidir. Genellikle agrilidir ve tedavi gerektirir (Tachdjian 1990,
Vukasinovic vd 2011). Duz taban, asil tendon gerginligi ile birlikte gorulebilir. Bu
durumda tarsal kemiklerin biyomekanigi bozulur ve arka ayak valgusa gider. Rijit diz
tabanda tarsal kemiklerde birlesmeler de gorulebilir, bu durumda ayak eklem hareket
acikliklar kisitlanir ve diger eklemler bu durumdan etkilenerek strese sebep olur.
Bunun sonucunda agri ve kas spazmi gibi problemler ortaya ¢ikar. Talusun dik durus
pozisyonunda olmasi (vertikaltalus) da diiz taban sebebidir. Serabral palsi gibi nérolojik
hastaliklarda da diz taban siklikla goériltr. Bu tir hastaliklarda spastisite gibi kas
dengesizliginden dolayi asil tendon kontraktiri gérilmektedir (Yalgin vd 2008, Kramer
ve Stock 1994).

2.3.1. Duz taban degerlendirme
2.3.1.1. Klinik degerlendirme

Duz taban degerlendirmesini yaparken éncelikle hastanin hastalik hikayesini iyi
bir sekilde dinlemek gerekir. Fizik muayenesi yapilir, ayirici tani sorgulanir ve agri
degerlendirmesi yapilir. Hastaligin durumu, siddeti, agrinin lokalizasyonu, egzersiz ile

agri durumu sorgulanir. Cocuklarda 5-6 yasina kadar diz taban fizyolojik bir olaydir bu



nedenle diz taban tanisi konulmasinda yas faktéri dnemlidir (Meszaros ve Caudell
2007, Herring 2002).

Fizik muayenede hem yalin ayak hem de ayakkabi ile yuriyls analiz edilir.
Bilateral olarak ayaklar incelenerek asimetri degerlendirilir. Parmak ucu, topuk ve
yanlara basarak ylrime, antaljik bir durumun ya da néromuskiiler bir problemin olup
olmadigi incelenir. Oturma ve ayakta durma durumundayken de ayak arklari
degerlendirilir. Boylece duz tabanligin esnek mi rijit mi olduguna karar verilir.
Fleksibilite Jack’in parmak kaldirma testi ile degerlendirilebilir. Bu testte 1. Ayak
parmagi pasif olarak dorsifleksiyona getirilir ve ekstansor hallucis longus mekanizmasi
ile ark olugsmasi beklenir. Testin pozitif oldugu durumda diz taban esnektir.
Fleksibiliteyi degerlendiren bagka bir yontem ise Feiss ¢izgisidir. Medial malleol,
navikula tiberkdll ve 1. metatars basi ayni ¢izgi Uzerinde olmaldir. Navikula ayaga
yuk verildigi veya verilmedigi her iki durumda ¢izginin altinda kaliyorsa rijit diz taban,
sadece ylUk verildiginde cizgi altinda kaliyorsa esnek diz taban vardir. Navikiler
disme testi duz tabanligin varhgini ve siddetini belirlemeyi saglar. Oturma
pozisyonunda ayaga yuk verilmeden navikula tiberkilinin yer ile arasindaki mesafe
Olcllir ve daha sonra cift ayak lGzerinde durma pozisyonunda navikula-yer mesafesi
bilateral olarak milimetre cinsinden olgulur. Yuk verildigi ve verilmedigi durumlar
arasindaki fark 5-9 mm ise normal, 10 mm ve Uzeri ise pronasyon, 4 mm ve alti ise

supinasyon olarak degerlendirilir (Rose vd 1985, Giallonardo 1988, Cote vd 2005).

Ayak arkadan bakildiginda lateral tarafta parmaklar goériniyorsa bu bulgu
birden fazla parmak bulgusu olarak adlandirilir. Bu bulgu diz taban bulgusudur. Duz
tabanda; ayak arkadan bakildiginda valgustadir. Topuk basma esnasinda ayak valgus,
parmak ucu yurime durumunda da ayak varustadir. Diz tabanl bireylerde yurimeye
bakildiginda supinasyon azalmistir ve ayak orta hattan uzaklagsmistir. DUz tabanda
ayakkabi degerlendirmesi yapildiginda 6n i¢c ve topuk dis kismin asinimi goézlenir
(Rose vd 1985, Lee vd 2005, Lin vd 2001).

2.3.1.2. Radyolojik degerlendirme

Diz tabanin radyolojik degerlendirmesi yapilirken; ayagda yuk verme durumunda
anteroposterior ve lateral grafiler, yuk verilmedigi durumda ise medial-lateral oblik

grafiler ve 6zel teknikler kullanilarak yapilr.

Anteroposterior grafilerde; 6n ayak abduksiyon acisi, talokalkaneal agi, talus-1.
metatars acisi, talonavikuler agi degerlendirilir. Talokalkaneal a¢i diz tabana eslik

eden ayaktaki valgus deformitesine isaret eder. Lateral grafilerde; kalkaneal pitch agisi,
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lateral talokalkaneal agi, talus-1. metatars acisi ve talohorizontal agisi degerlendirilir.

Oblik grafilerde rijit diiz tabani degerlendirmek icin kullanilabilir (Lee vd 2009).

2.3.1.3. Ozel testler

Ozel testlerden biri olan ayak izi ydntemi mirekkepli bir zemin lizerinde yapilir
ve basma yuzeyi deg@erlendirilir. Ark genisliginin topuk genisligine orani 0.7°’den

blylkse diz taban pozitiftir.

Podoskop yonteminde bireyler cam ylizeyin Uzerine basarlar ve altta bulunan
aynadan ayak izi gorlintilenerek pedotopografi ile fotograflanir. Staheli'nin ark indeksi
ve Chippaux-Smirax indeksi ayak izi gorintilerinden hesaplanabilir. Staheli indeksi
ayak izinin en dar kisminin arka ayagin en genis kisma orani ile bulunur ve 0,6/100’Gn
Uzerinde ise diz taban pozitiftir. Chippaux indeksi ise izin en dar kisminin 6n ayagin en
genis kismina orani ile bulunur ve 0,45 (izeri degerlerde diiz taban pozitiftir (Echarri ve
Forriol 2003, Yalgin vd 2008).

2.3.1.4. Pedobarografik degerlendirme

Ayak tabani basing 6lcimu yurime ve diger fonksiyonel durumlarda ayak ve
ayak bilegi hakkinda bize bilgi verir. Statik ve dinamik degerlendirmeler yapilabilir.
Statik degerlendirmede 6n ve arka ayaga disen basincin toplam basing alanina orani,
toplam temas alani, ayagin 6n ve arka kisimlarindaki en yuksek basing degerleri,
ayaktaki toplam basing, ayagin 6 bdlgesinin N/m? cinsinden en yuksek basing degerleri
hesaplanabilir. Dinamik degerlendirmede; ayagin tabanla temasta olan kisminin
uzunlugu, valgus-varus durumlarinda basing durumlari, parmak pozisyonlari
degerlendirilir. Ayak bdlimlerindeki en yiksek basing degerleri, tabanin yerle temas
ettigi alanlari kaydedilir (Kanath vd 2006, Tuna 2005).

2.3.2. Diiz taban tedavisi

Diz taban konservatif ya da cerrahi olarak tedavi edilir. Hangi tedavi seklinin
karar verilecegine hastanin yasi, semptomlari, cinsiyet ve etiyolojik faktorler etki

etmektedir.

Konservatif tedavi; bu tedavi yontemindeki amac¢ deformiteyi duzeltmek degil
semptomlari azaltmaktir. Temelinde hasta egitimi, ayakkabi secimi, ortez yaklagimlari,
kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri ve agri tedavisini icermektedir. Ortez
kullanimindaki amacimiz subtalar ve talokalkaneonavikular eklemi destekleyerek arki

anatomik pozisyonda tutmak ve bdylece taban basinglarinin dizglin olmasini
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saglayarak agriy1 hafifletmektir (Kabakulak 2015). Diz tabanh bireylere klinisyenler
tarafindan kolay bulunabildigi igin hazir tabanliklar 6nerilir. Kisiye 06zel yapilan
tabanliklar da vardir. Bu tabanliklarda hastanin ihtiyacina gére medial topuk kamasi, 6n
ayak medial kamasi, medial longitudinal ark takviyesi ve transvers ark takviyeleri
yapilarak ayak dizilimleri dizeltimeye c¢ahsilir. Ark takviyeleri kisinin ayak olgimine
gore degisiklik gosterir. Ortalama medial longitudinal ark 10-15 mm ve transvers ark 4-
6 mm araligindadir. Ayak basing dagilimi analizinde kullanilan Computer Aided Design
— Computer Aided Manufacturing (CAD-CAM) ile de tabanliklar yapilmaktadir. Amag
tabana binen yuk dagilmini dengelemektir. Bilgisayar yazilimi kullanilarak model
isleme makinesine yerlestirilen 6zel malzeme, Uzerine isleme yapilarak kisiye ozel
tabanhk halini alr. Tibialis anterior kasinin fonksiyonunu kaybetmesi veya medial
longitudinal arkin kayboldugu durumlarinda University of California Biomechanics
Laboratory (UCBL) ortezi tercih edilir. MLA'y1 destekler ve kenarlari kalkaneus ve

metatarslari sarar (Kurbaloglu 2018).

Ayakta pronasyona sebep olabilecek kas zayifliklari ve kas gerginlikleri tedavi
edilir. Gastrokinemius kasi gerilerek gevseme sadlanir; tibialis anterior ve intrinsik
kaslara kuvvetlendirme egzersizleri verilir. Propriosepsiyon ve denge egzersizle birlikte
daha iyi duruma gelir (Franco 1987). Diz tabanin konservatif tedavisinde
kullanilabilecek baska bir yontem bantlama teknikleridir. Esnek veya rijit bantlama ile

0dem, kas spazmi, agri azalir ve sakatlanmalar énlenir (Fu vd 2008, Halseth vd 2004).

Cerrahi tedavi; agrinin gegmedigi, deformite ve instabilitenin ilerleme goésterdigi
durumlarda tercih edilir. Yeniden konumlandirma, osteotomiler ve eklem eflizyonlari
olmak Uzere genellikle 3 yontem kullanilir. Cerrahi éncesi radyografi g¢ekilir ve hangi

yontemin uygulanacagina karar verilir (Thevenin ve Khouri 2019, Kabakulak 2015).

2.4. Tezin Hipotezleri

Calismamizin hipotezleri sunlardir:

H1: Tabanlkla birlikte verilen egzersiz uygulamasi sadece tabanlk
uygulamasina goére diz tabanli geng bireylerde navikiler digsmeyi azaltmada daha ¢ok
etkilidir.

H2: Tabanlikla birlikte verilen egzersiz uygulamasi sadece tabanlik
uygulamasina gére diz tabanli geng bireylerde agriyi azaltmada, yetersizlik ve aktivite

kisitliigini azaltmada daha ¢ok etkilidir.
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H3: Tabanlikla birlikte verilen egzersiz uygulamasinin diz tabanh geng
bireylerde pedobarografik analizlere etkisi vardir.

H4: Tabanlikla birlikte verilen egzersiz uygulamasi sadece tabanlik

uygulamasina gore diz tabanh geng bireylerde ylriinen mesafeyi arttirmada daha ¢ok
etkilidir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Aragtirmanin Tipi

Bu arastirma randomize kontrollU bir ¢calismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calismamiz Ocak 2019 ile Kasim 2019 tarihleri arasinda toplam 42 birey ile
Denizli ilinde yer alan Ata ortopedi adindaki bir saglik merkezinin Ayak Analizi

Kliniginde gergeklesti.

3.3. Bireyler

Calismamiza hekim tarafindan tanisi konulmus ve tedavi igin yonlendirilmis
esnek duz tabani olan 10-19 yas araligindaki 42 genc birey dahil edildi. Bireyler

bilgisayar destekli randomizasyon yontemi ile 2 gruba ayrildi.

Calismaya dahil edilme ve harig tutulma kriterleri asagidaki gibidir.
Dahil edilme kriterleri;

- Hekim tarafindan tanisi konulmus ve agrili esnek diz tabani olan 10-19 yas

araligindaki bireyler
- Sag dominant bireyler
- Calismaya katiimak igin génullt olan bireyler
- Baska bir saglik problemi olmayan bireyler
Harig tutulma kriterleri;

- Rijid diz taban, pes cavus, haluks valgus, haluks rijidus veya calcaneal epin

deformitesi olanlar

- Alt ekstremite cerrahisi gegirmis olanlar
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- YUrlyusu etkileyebilecek ortopedik problemi olanlar
- Kardiyovaskuler performansi etkileyebilecek rahatsizligi olanlar

- Testlere uyum ve kooperasyonu etkileyebilecek kognitif bozukluklar

3.4. Aragtirmanin Etik ilkeleri

Arastirma icin Pamukkale Universitesi Tibbi Etik Kurulu tarafindan 22.01.2019
tarihli ve 02 sayil toplantisinda onaylanmistir (Ek-1).

3.5. Yontem

Calismaya katilan tim bireylerden bilgilendirilmis gonulli olur onayi alindiktan
sonra; bireylerin demografik bilgileri, navikiler disme testi, statik ve dinamik analizleri
iceren pedobarometrik dederlendirme, 6 dakika yurime testi ve ayak fonksiyon indeksi
degerlendirildi. Tum gruplara CAD/CAM yontemle Uretilmis kisiye 6zel tabanlik verildi
ve bu tabanliklari 2 ay boyunca kullanmalari istendi. Bireyler bilgisayar destekli
randomizasyon yontemi ile 2 esit gruba ayrildi. Bir gruba diger gruptan farkli olarak
tabanlik uygulamasinin yaninda egzersizler de verildi. Bireyler 2 aylik (8 hafta) takipten
sonra tekrar degerlendirildi. Tim degerlendirme ve tabanlik uygulamalari Fzt. ibrahim
BULUT tarafindan yapildi.

3.5.1. Demografik bilgiler

Bireylerin yas, boy uzunluklari, vicut agirliklari, vicut kutle indeksleri yiz yize

gorusme yodntemi ve hazirlanan degerlendirme formu ile kaydedildi (Ek-2).

3.5.2. Navikiiler diigme testi

Navikuler dusme testi; ayakta, ayaga agirhk verilerek Olctlen navikuler
yuksekligin, oturma pozisyonunda ayaga agirhik verilmeden Olcilen navikiler

yukseklikten gikariimasi ile elde edilen testtir (Unver ve Bek 2014).

Bireyler ciplak ayak bir sandalyede otururken her iki ayaklarinda da navikular
tuberkul isaretlendi, sonra alt kenari yerde bulunan bir kart Uzerine navikilar tiberkl
hizasina igaret konuldu. Daha sonra bireylerden ayagda kalkmasi istendi ve ayaga tam
agirlik verilmigsken ayni kartin tzerine navikular tiberkil hizasi yeniden isaretlendi. Her
iki ¢izgi arasindaki uzakligin mm cinsinden ifadesi navikular dugsme miktar1 anlik olarak
kaydedildi (Sekil 3.5.2.1, Sekil 3.5.2.2) (Ek-2).



Sekil 3.5.2.2 Navikuler digme testinin ayakta dik durus sirasinda uygulamasi

15
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3.5.3. Yuruyus parametrelerinin degerlendirilmesi

Bireylerin statik ayakta durus ve dinamik yurime parametreleri MultiSensor
Platform 160 x 40 (Diasu, Italy) (Milletrix software,Medical Equipments, Machine
Industry & Trading Co.Ltd., istanbul, Turkey) cihazi ile &lgilip anlik kaydedildi.
Cihazdan elde edilen veriler bilgisayara kurulmus olan software tzerinden rapor haline
getirilerek kaydedildi.

3.5.3.1. Statik analiz degerlendirmesi

Degerlendirme bireylerin kollari yanda serbest, gdzleri on tarafta 3 metre
uzakliktaki bir noktaya sabitlenmis sekilde postirinu olabildigince koruyarak durdugu
pozisyonda yapildi. Statik durus dederlendirmesinde sag ve sol ayaga binen ylk, sag-

sol temas yuzeyi seklinde veriler degerlendirildi ve kaydedildi (Sekil 3.5.3.1) (Ek-2).

Sekil 3.5.3.1 Statik analiz degerlendirmesi

3.5.3.2. Dinamik analiz degerlendirilmesi

Bireylerden 5 metrelik yurime platformu (3 metre platform ve 2 metre ylrime
analiz platformu) Uzerinde en az 8 adim olacak sekilde kendilerini rahat hissettikleri

hizda ylrimeleri istendi. Degerlendirme 3 kez tekrarlandi. iki metrelik yirime analiz
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platformundan; ylrime sirasinda sol-saj ayak basin¢ ylzdesi ve sol-sag temas

ylzeyleri sayisal ve grafik olarak elde edildi (Hodges ve Tucker 2011, Kim vd 2017)
(Sekil 3.5.3.2) (Ek-2)

Sekil 3.5.3.2 Dinamik analiz degerlendirmesi

3.5.4. Fonksiyonel degerlendirme
3.5.4.1. Alti dakika yuriime testi

Bireylerin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmek icin uyguladigimiz bu
protokol 30 metrelik kesintisiz bir koridorda uygulandi. Her 3 metreye isaret konuldu.
Rahat bir kiyafet ve ayakkabi giyen bireylere, test sirasinda standart talimatlar verildi
ve s0zIU yonlendirmeler yapildi. Test dncesinde ve sonrasinda kalp hizi, kan basinci ve
oksihemoglobin satlirasyonu belirlendi. Bu islem 3 kez tekrarlandi ve en uzun yurime
mesafesi dikkate alindi (Enrichi ve Sherrnill 1998). Bu testin tekrarlanabilirligi ve diger
fonksiyonel kapasite dlgiimleriyle iyi bir korelasyon gdésterdigi bildiriimistir. Normal bir
bireyin bu slire iginde ytrime mesafesi 400-700m’dir (Crapo vd 2002) (Sekil 3.5.4.1.1).
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Sekil 3.5.4.1.1 Alti dakika ylUrime testinin uygulamasi

3.5.4.2. Ayak fonksiyon indeksi

Ayak fonksiyon indeksi; agri, yetersizlik ve aktivite kisithhdi olmak tGzere 3 alt
grubu olan 23 maddeden olugsmaktadir. Dokuz madde iceren agr alt skalasi, ayak
agrisinin seviyesini gesitli durumlarda Olgerken, dokuz madde igeren yetersizlik alt
skalasi ile ayak problemlerine bagl olarak c¢esitli fonksiyonel aktivitelerin
yapilmasindaki zorlugun derecesi belirlenmektedir. Bes madde iceren aktivite kisitlihk
alt skalasi ile ayak problemleri nedeniyle olan aktivite kisitliliklari degerlendiriimektedir.
Bireyler bir hafta dnceki ayak durumlarini g6z 6énunde bulundurarak tim maddeleri
Viziel Analog Skala (VAS) ile skorladi. Alt skalalarin ve toplam skorun hesaplanmasi
icin her bir maddenin skoru toplanmistir, maddelerin maksimum skorlarinin toplamina
bolinerek 100 ile carpildi. Yiksek skorlar daha fazla adri, yetersizlik ve aktivite
kisithhgini géstermektedir (Trevethan 2010) (Ek-3).

3.5.5. CAD/CAM tabanlik uygulamasi

CAD/CAM tabanhk uygulamasi bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli
Uretim agamalarini icermektedir. TUm bireylerin elektronik zemin Uzerinde ayak tabani
basing dlgimleri gergeklestirildikten sonra bilgisayar Uzerinde tabanlik modellemesi
yapildi. Ayak taban basing dlcimuine gére, modelleme programi ile gelistirilen tabanlik

tasariminda MLA, TA ve MTK ilaveleri yapildi. Tasarim tamamlandiktan sonra
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bilgisayar destekli CNC makinesinde 50 sertlik derecesinde EVA kullanilarak

modelleme islemi gerceklestirildi (Sekil 3.5.5.1).

Sekil 3.5.5.1 Tabanlik uretilen CNC cihazi

3.5.6. Egzersiz uygulamasi

Calismada egzersiz verilen gruptaki bireylere tibialis posterior kas
kuvvetlendiriimesi i¢cin parmak ucunda ylkselip algalma egzersizi 3 set 10 tekrar
seklinde verildi. Ayak intrinsik kas kuvvetlendiriimesi ve medial longitudinal arki
yukseltebildigini 6grenmesi icin kisa ayak egzersizi 3 set 10 tekrar seklinde verildi.
Bireylere kisa ayak egzersizi ilk 2 hafta oturma pozisyonunda ayaklara yik vermeden
daha sonra 6 hafta ayakta dik durus sirasinda yapmasi belirtildi. Duvar kenarinda bir
ayak 6nde 20 saniye sureli gastroknemius germe egzersizi verilen bir diger egzersizdir.
Toplam 8 hafta boyunca her glin yapmalari istendi. Egzersizler ev programi seklinde
verilip, bireylerden programa uymasi istendi. Bireylerden egzersiz cgizelgesi olugturup

yaptiklari glnleri isaretlemeleri ve 8 hafta sonunda getirmeleri istenmisgtir.



Sekil 3.5.6.1 Tibialis posterior kuvvetlendirme egzersizi

i

Sekil 3.5.6.2 Kisa ayak egzersizi

20
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Sekil 3.5.6.3 Gastroknemius germe egzersizi

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilebilecek olan etki buyukliginin kuvvetli olabilecegi
varsayilarak (d=0.8) her grup i¢in en az 21 birey (toplam en az 42 birey) alindidinda
%95 guven dizeyinde %80 glce ulasabilecedi hesaplandi. Sirekli verilere iligkin
tanimlayici istatistiklerde Ortalama Standart Sapma, Ortanca, Minimum, Maksimum
degerleri, kesikli verilerde ise yuzde degerleri verildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugunun incelenmesinde Shapiro Wilktestinden vyararlanildi. Normal dagilim
gOsteren verilerin egzersiz ve kontrol gruplarinda karsilastirimasinda T test, normal
dagilim géstermeyen verilerin karsilastirimasinda ise Mann Whitney U testi kullanildi.
Normal dagilm go6steren verilerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi oOlglimlerin
karsilastiriimasinda Paired Sample T test (Bagimh gruplarda T test), normal dagilim
gOstermeyen verilerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi dlgiimlerin karsilastiriimasinda
Wilcoxon test kullanildi. Sdrekli veriler arasindaki iligkilerin incelenmesinde
Pearson/Spearman Korelasyon katsayisindan faydalanildi. Degerlendirmelerde IBM
SPSS Statistics 20 programi kullanildi ve istatistiksel anlamlilik siniri olarak p<0,05
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Agrili esnek diz taban tanisi konulmus 10-19 yas arasindaki geng bireylerde
CAD/CAM yéntemiyle Uretilmis tabanlik uygulamasinin ve egzersizin bu c¢ocuklarda
fonksiyonel kapasite, pedobarometrik degerlendirme, ayak fonksiyon indeksi ve
navikller disme testi Uzerine etkilerini inceledigimiz ¢alismamizda, toplam 42 birey
dahil edilmigtir. Calismaya alinan 21 bireye egzersiz uygulamasi verildi. Diger 21 bireye
egzersiz verilmedi. Tum bireylere tabanlik verildi. Egzersiz grubundaki bireylerin

egzersize katilim orani yaklagik %60’tir.

4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Calismaya katilan bireylerin demografik o6zellikleri incelendiginde; egzersiz
verilen gruptaki bireylerin yag ortalamasi 13,81+2,86, kontrol grubundaki bireylerin yag
ortalamasi 12,86+2,73 olarak bulundu. Egzersiz yapan gruptaki bireyler ile kontrol
grubundaki bireylerin yas degerleri arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Egzersiz yapan
gruptaki bireyler ile kontrol grubundaki bireylerin boy, kilo, VKi degerleri ve cinsiyet

dagihmlari arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1.1 Egzersiz grubu ve kontrol grubundaki bireylerin yas, boy, kilo, VKIi

degerlerine iliskin tanimlayici istatistikler, cinsiyet dagilimlari ve kargilastirmalari

Egzersiz (n=21) Kontrol (n=21) i
X+SS X+SS P

Yas(yil) 13,81+2,86 12,86+2,73 0,242
Boy(cm) 161,24+12,32 160,76+14,25 0,908
Kilo(kg) 55,02+14,66 53,33+£12,11 0,686
VKi(kg/m2) 20,86+3,62 20,47+2,89 0,700
Cinsiyet n % n %
Kiz 7 33,3 6 28,6

0,739
Erkek 14 66,7 15 71,4

* T test / Man Whitney U test/ Ki-kare test, X: ortalama, SS: standart sapma, n: birey sayisi,
%: ylizde, cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m?: kilogram/metrekare, VKI: viicut kitle indeksi

4.2. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Navikiiler Diigme Testi
Puanlarinin Karsilagtiriimasi

Egzersiz grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi sag ve sol ayak navikuler dusme
testi puanlari arasinda anlamh farklilik bulundu (p<0,001). Tedavi sonrasi navikuler
disme testi puanlari tedavi 6ncesine gore anlamli dizeyde azaldi. Kontrol grubunda da
tedavi Oncesi ve sonrasi sag ve sol ayak navikiler disme testi puanlari arasinda
anlamh farkhlik bulundu (p<0,001). Tedavi sonrasi navikiler disme testi puanlari
tedavi 6ncesine gore anlamli duzeyde azaldi. Her iki grup arasinda tedavi dncesi ve
sonrasl sag ve sol ayak navikiler dugme testi puanlari bakimindan fark bulunmadi
(p>0,05),(Tablo 4.2).
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Tablo 4.2.1 Egzersiz ve kontrol gruplarindaki bireylerin tedavi oncesi ve tedavi

sonrasi sag, sol ayak Navikller Dusme testi karsilastirmalari

Egzersiz Kontrol
Degisken XSS XSS p*
Sag T.0. Navikular diisme(mm) 12,05+2,71 11,76+3,03 0,749
T.S. Navikular disme(mm) 10,19+2,54 11,09+2,81 0,280
p* <0,001 0,001
Sol T.0. Navikular diisme(mm) 13,09+4,28 11,76+2,21 0,214
T.S. Navikular disme(mm) 10,95+3,46 10,90+2,05 0,957
p** <0,001 <0,001

** Pairedsamples t test , T.O.: Tedavi éncesi, T.S.: Tedavi sonrasi, mm: milimetre

*T test

4.3. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Fonksiyonel Durum Bulgulari

Egzersiz ve kontrol grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi AFl agri skorlari

arasinda anlamh farkhlik bulundu (p<0,001). Her iki grupta tedavi sonrasi AFl agr

skoru tedavi 6ncesine gore anlamh duzeyde azaldi. Egzersiz ve kontrol grubunda

tedavi Oncesi ve sonrasi AFI yetersizlik puanlari arasinda anlamli farklihk bulundu

(p<0,001). Her iki grubun da tedavi sonrasi AFI yetersizlik puanlar tedavi dncesine

gére anlaml dizeyde azaldi. Egzersiz ve kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonrasi

AFI kisithlik puanlari arasinda anlamli farklik bulundu (p<0,001). Her iki grubun da

tedavi sonrasi AFI kisitlilik puanlari tedavi 6ncesine gore anlamli dizeyde azald1.

Egzersiz ve Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi AFI Toplam puanlari

arasinda anlamh farkhhk bulundu (p<0,001). Her iki grubun da tedavi sonrasi AFI

Toplam puanlari tedavi 6ncesine gére anlamli dizeyde azaldi (Tablo 4.3.1).



Tablo 4.3.1 Egzersiz ve kontrol gruplarindaki bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrasi AFI kargilastirmalari

Egzersiz Kontrol

Degisken X+SS X1SS p*
Tedavi 6ncesi AFI Agri 45,141+14,92 45,50+£16,15 0,941
Tedavi sonrasi AFI Agri 15,76+8,06 20,15+10,62 0,140
p** <0,001 <0,001

Tedavi 6ncesi AFI yetersizlik 34,86+19,61 32,90+13,84 0,715
Tedavi sonrasi AFI yetersizlik 14,39+11,93 16,09+10,03 0,442
p** <0,001 <0,001

Tedavi 6ncesi AFI kisitlilik 14,67+10,59 12,00+£7,18 0,668
Tedavi sonrasi AFI kisithlik 3,4314,20 3,81£3,99 0,735
p* <0,001 <0,001

Tedavi 6ncesi AFI Toplam 33,45+13,97 32,01+11,21 0,714
Tedavi sonrasi AFIl Toplam 12,54+7,55 15,00+7,68 0,301
p** <0,001 <0,001

** Pairedsamples ttest ~ * T test/Man Whitney U test  AFi: Ayak Fonksiyon indeksi

Egzersiz ve kontrol grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi delta
kalp hizi, delta SPO2 ve delta kan basincglari degerleri arasinda fark bulunmadi
(p>0,05). Egzersiz grubundaki bireylerin tedavi oncesi delta yorgunluk degerleri
ortalamasi 2,86+2,19, tedavi sonrasi delta yorgunluk degerleri ortalamasi 1,57+1,32
olarak bulundu. Egzersiz grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi delta
yorgunluk degerleri arasinda anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Egzersiz grubundaki
bireylerin tedavi sonrasi delta yorgunluk degerleri tedavi Oncesine gbére anlaml
dizeyde dusmustir. Kontrol grubundaki bireylerin tedavi 6éncesi delta yorgunluk
degerleri ortalamasi 2,09+1,44, tedavi sonrasi delta yorgunluk dederleri ortalamasi
1,00+1,05 olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki bireylerin tedavi oncesi ve tedavi
sonras! delta yorgunluk degerleri arasinda anlamli farklik bulundu (p<0,01). Kontrol
grubundaki bireylerde tedavi sonrasi delta yorgunluk degerleri tedavi oncesine gore

anlamli dizeyde dugtl (Tablo 4.3.2).



26

Tablo 4.3.2 Egzersiz ve kontrol gruplarinda test éncesi ve test sonrasi farklarin tedavi

oncesi ve tedavi sonrasinda karsilastiriimasi

Egzersiz Kontrol

Degisken X+SS X1SS p*
KH Tedavi 6ncesi test farklari (delta) (atim/dk) 18,43111,12  8,81+6,41 0,003
KH Tedavi sonrasi test farklari (delta) (atim/dk) 12,62+6,65 10,4314,24 0,205
p** 0,086 0,102

SPO2 Tedavi 6ncesi test farklari (delta) 0,14+0,73 0,14+0,85 0,860
SPO2 Tedavi sonrasi test farklari (delta) 0,43+0,98 0,33+0,73 0,635
p** 0,074 0,055

SKB Tedavi 6ncesi test farklari (delta) (mmHg) 5,86+16,33 6,3315,68 0,811
SKB Tedavi sonrasi test farklari (delta) (mmHg) 8,29+10,82 6,19+3,25 0,820
p** 0.917 0,678

DKB Tedavi 6ncesi test farklar (delta) (mmHg) 3,1415,83 2,67+8,25 0,649
DKB Tedavi sonrasi test farklari (delta) (mmHg) 3,57+9,02 2,52+4,73 0,377
p** 0,614 0,343

Yorgunluk Tedavi 6ncesi test farklari (delta) 2.86+2.19 2.09+1.44 0.898
Yorgunluk Tedavi sonrasi test farklari (delta) 1.57+1.32 1.00+1.05 0.127
p** 0.046 0.001

** Wilcoxon test ,* Man Whitney U test, KH: kalp hizi, SPO2: oksijen saturasyonu, SKB: sistolik
kan basinci, DKB: diastolik kan basinci , dk: dakika, mmHg: milimetre civa

Egzersiz ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yurinen mesafe
degeri arasinda anlaml farklihk bulundu (p<0,01). Egzersiz grubunda ve kontrol
grubunda tedavi sonrasi yuriinen mesafe degeri tedavi éncesine gére anlamli diizeyde
artti (Tablo 4.3.3).
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Tablo 4.3.3 Egzersiz ve kontrol gruplarindaki bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

yuriinen mesafe degerlerinin karsilastiriimasi

Egzersiz Kontrol
Degisken XSS XSS p*
T.0. yiriinen mesafe(m) 410,29+40,66 390,05+38,72 0,106
T.S. yiriinen mesafe(m) 425,95+41,18 413,38+31,22 0,345
p** 0,001 <0,001

** \Wilcoxon test T.0.: tedavi 6ncesi, T.S.: tedavi sonrasi, m:metre
* Man Whitney U test

4.4. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Statik ve Dinamik Analiz
Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Egzersiz grubunda statik analiz parametrelerinden tedavi 6ncesi ve sonrasi sag
ve sol ayak temas ylizey degerleri, sag-sol ayak yuk dagihim yulzdeleri arasinda fark
bulunmadi (p>0,05). Kontrol grubunda statik analiz parametrelerinden tedavi 6éncesi ve
sonrasi sol ayak temas yulizey degeri, sag-sol ayak yuk dagilim ytzdeleri arasinda fark
bulunmadi (p>0,05). Ancak kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi sag ayak temas
yuzey dederi arasinda anlamli farkhlik bulundu (p<0,05).Tedavi sonrasi sag ayak

yuzey degeri tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde disus gosterdi (Tablo 4.4.1).
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Tablo 4.4.1 Egzersiz ve kontrol gruplarindaki bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

statik analiz degerlerinin kargilastirmalari

Statik Egzersiz Kontrol

Analiz XSS X+SS p*
Tedavi 6ncesi temas ylizeyi sag (cm?) 139,13+29,44 128,21+29,05 0,234
Tedavi sonrasi temas ylizeyi sag (cm?) 132,12+37,25 120,16+27,03 0,241
p** 0,260 0,052

Tedavi 6ncesi temas ylizeyi sol (cm?) 139,56+24,25 126,77+27,24 0,116
Tedavi sonrasi temas ylizeyi sol (cm?) 133,87+34,32 120,34+26,45 0,160
p 0,185 0,045

Tedavi 6ncesi yuk dagilim sag (%) 48,1946,62 49,6914,92 0,409
Tedavi sonrasi yuk dagilim sag (%) 49,26+5,44 49,52+3,93 0,862
p* 0,524 0,858

Tedavi 6ncesi yuk dagilim sol (%) 51,81+6,62 50,31+4,92 0,409
Tedavi sonrasi yuk dagilim sol (%) 50,7415,44 50,48+3,93 0,862
[ 0,524 0,859

* independentsamples T test ** Pairedsamples T test, %: ylizde, cm?: santimetrekare

Egzersiz grubunda dinamik analiz parametrelerinden tedavi dncesi ve sonrasi
sol ve sag ayak yuk dagihm ylzdeleri, sol ve sag temas ylzey dederleri arasinda fark
bulunmadi (p>0,05). Kontrol grubunda dinamik analiz parametrelerinden tedavi éncesi
ve sonrasl sol ve sad ayak yuk dagilim yutzdeleri, sol sad temas yuzey degerleri
arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.4.2).
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Tablo 4.4.2 Egzersiz ve kontrol gruplarindaki bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

dinamik analiz degerlerinin kargilastirmalari

Dinamik Egzersiz Kontrol

Analiz X*SS XSS p*
Tedavi 6ncesi yik dagilimi Sag (%) 49,58+1,97 49,97+1,98 0,531
Tedavi sonrasi yik dagilimi Sag (%) 48,7612,76 49,96+1,93 0,100
p** 0,226 0,986

Tedavi 6ncesi yik dagihmi Sol (%) 50,42+1,97 50,03+1,98 0,531
Tedavi sonrasi yik dagilimi Sol (%) 51,24+2,76 50,04+1,93 0,110
p* 0,226 0,986

Tedavi 6ncesi temas ylizeyi sag (cm?) 129,62+23,22 122,79+21,64 0,330
Tedavi sonrasi temas ylizeyi sag (cm?) 126,95+25,12 123,22+17,68 0,582
p** 0,409 0,949
Tedavi 6ncesi temas ylizeyi sol (cm?) 129,72+24,06 121,21+17,69 0,199
Tedavi sonrasi temas ylizeyi sol (cm?) 127,25+26,95 121,33%16,59 0,396
[ 0,327 0,858

* independentsamples T test/Mann Whitney U test ** Pairedsamples T test, %: yiizde

4.5. Gruplarin Navikiiler Diigsme Testi Puanlarinin Karsilastiriimasi

Egzersiz ve kontrol gruplarindaki bireylerin tedavi éncesi ve sonrasi sol ayak
navikiler disme testi puanlarinin fark degerleri arasinda fark bulunmadi (p>0,05).
Ancak tedavi 6ncesi ve sonrasi sag ayak navikller disme testi puanlarinin fark
degerleri arasinda egzersiz grubu lehine anlamli farkhlik bulundu (p<0,01). Egzersiz
grubundaki bireylerde tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasindaki navikiler disme testi

fark degeri kontrol grubuna gére daha fazla oldu (Tablo 4.5.1).

Tablo 4.5.1 Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi navikiler dusme testi puanlari arasindaki

farklarin egzersiz ve kontrol gruplari arasinda karsilastiriimasi

Egzersiz Kontrol

X+SS X+SS p*
NDT Sag ayak fark 1,86+1,46 0,67+0,79 0,005
NDT Sol ayak fark 2,142,224 0,86+0,91 0,099

* Mann Whitney U test, NDT: navikiler disme testi
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4.6. Gruplarin AFI Skorlarinin Karsilastiriimasi

Calismaya dahil edilen bireylerin AFI skorlari incelendiginde; egzersiz ve kontrol
gruplarindaki bireylerin tedavi éncesi ve sonrasi AFIl agri, AFI yetersizlik, AFI kisithlik

ve AFI toplam fark degerleri arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.6.1).

Tablo 4.6.1 Tedavi Oncesi ve sonrasi AFl puanlari arasindaki farklarin egzersiz ve

kontrol gruplari arasinda kargilastiriimasi

Egzersiz Kontrol

X£SS X+SS p*
AFI1 agri fark 29,37+10,49 25,35+11,83 0,308
AFI yetersizlik fark 20,48+12,69 16,8219,36 0,345
AFI kisithlik fark 11,241+11,14 8,1915,33 0,622
AFI toplam fark 20,9119,59 17,00+£7,92 0,094

* Mann Whitney U test, AFi: ayak fonksiyon indeksi

4.7. Gruplarin 6 Dakika Yiirime Testi Skorlarinin Karsilastiriimasi

Calismaya dahil edilen bireylerin 6DYT skorlari incelendiginde; egzersiz
grubundaki bireyler ile kontrol grubundaki bireylerin tedavi 6ncesindeki test dncesi ve
test sonrasi delta kalp hizi degerleri arasinda fark saptanmadi (p<0,01). Egzersiz
grubundaki bireylerin delta kalp hizi deg@erleri kontrol grubuna gére anlamli dizeyde
blaylk bulundu. Egzersiz grubundaki bireyler ile kontrol grubundaki bireylerin tedavi
sonrasindaki test oncesi ve test sonrasi delta kalp hizi de@erleri arasinda fark
bulunmadi (p>0,05). Egzersiz grubundaki bireyler ile kontrol grubundaki bireylerin
tedavi Oncesi ve sonrasinda, test dncesi ve test sonrasi delta SPO2 degerleri, delta
yorgunluk degeri arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Egzersiz ve kontrol gruplarindaki
bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi yurinen mesafe fark degerleri arasinda fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.7.1).
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Tablo 4.7.1 Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yuriinen mesafe fark degerlerinin egzersiz

ve kontrol gruplari arasinda karsilastiriimasi

Egzersiz Kontrol
X+SS X1SS p*
Yurinen mesafe farki (m) 15,67+18,22 23,33+16,69 0,099

* Man Whitney U test, m:metre

4.8. Gruplarin Statik ve Dinamik Analiz Parametrelerinin Karsilastiriimasi

Calismamizda gruplar arasi statik analiz parametreleri karsilastirildiginda
gruplarin; tedavi dncesi ve sonrasi sol ve sag ayak temas yuzeyi, sol ve sag ayaga
binen yuk yuzdesi bakimindan fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.4.1).

Calismamizda gruplar arasi dinamik analiz parametreleri karsilastirildiginda
tedavi Oncesi ve sonrasi sol ve sag ayak yuk dagiim yuzdesi bakimindan fark
bulunmadi (p>0,05). Egzersiz ve kontrol gruplari arasinda tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasl sol ve sag ayak temas yizeyi bakimindan fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4.4.2).
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5. TARTISMA

Agrili esnek diz taban tanisi konulmus 10-19 yas arasindaki geng bireylerde
CAD/CAM yontemiyle Uretilmis tabanlik uygulamasinin ve egzersizin bu bireylerde
fonksiyonel kapasite, pedobarometrik degerlendirme, ayak fonksiyon indeksi ve
navikller disme testi Uzerine etkilerini incelemek amaciyla yapilan ¢alismamizda, her
iki grubun fonksiyonel kapasite, ayak fonksiyon indeksi ve navikiler disme testi
degerleri anlamli olarak iyilesti. Fonksiyonel kapasite ve ayak fonksiyon indeksi
degerleri bakimindan gruplar arasinda fark bulunmadi. Navikuiler diisme testi sonuclari
icin egzersiz grubunda sag ayakta daha fazla iyilesme gorildi. Ancak pedobarometrik
degerlendirmeye gore her iki grubun statik analiz parametreleri arasinda anlaml fark
bulunmazken, kontrol grubunda sag ayak ylizey degerinde tedavi sonrasi anlamli

dizeyde azalma bulundu.

Diz tabanlik deformitesi, ayaktaki ark desteginin olmamasi veya yetersiz
olmasi, ligament ve tendonlarin yetersiz esnekligi ve medial arktaki ¢okusle iligkilidir.
Tabanliklar medial tibial stresi hafifletir ve alt ekstremitedeki agriyi buyuk dlgide azaltir.
Ayrica, ayadin basin¢ merkezinin medial-lateral kontrollinU iyilestirir ve stabilitenin
daha iyi olmasini saglar (Huang vd 2020). Tabanlik Uretimi farkh sekillerde yapilabilir.
Son zamanlarda teknoloji ile CAD/CAM uygulamasi siklikla kullaniimaktadir. Bu
yéntemde, tabanlik tasariminin yazilim Uzerinden gergeklestirimesi ve modelin 3
boyutlu yazici ile Uretimi, uygulayiciya ait degisiklikleri ortadan kaldirarak uygulamanin
daha kesin olculerde olmasini saglar (Yurt 2015). Calismamizda esnek duz tabanli
bireylere, bireye 06zel CAD/CAM yontemle duretilmis tabanlik uygulamasini

gerceklestirdik.

Ayak problemlerinin tedavisinde son yillarda ayak core sistemi 6ne ¢ikmaktadir.
Elektromiyografi calismalari instrinsik ayak kaslarinin paralizisi ya da bu kaslarin
yorgunlugunda navikuler dusme miktarinin arttigini gostermistir. Kisa ayak egzersizleri
intrinsik kaslari kuvvetlendirmek icin kullanilan etkili bir egzersizdir. (Okamura vd 2017,

Abe vd 2015). Mulligan ve arkadaslari 2013 yilinda yaptiklari plantar intrinsik kas
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egitiminin medial longitudinal ark morfolojisi ve dinamik fonksiyon Uzerindeki etkisini
incelemek amaciyla yaptiklari calismada saglikh bireylerde 4 haftalik kisa ayak
egzersizi egitimiyle ark cokmesinin azaldigini ve dengenin gelistigini bulmuslardir
(Mulligan ve Cook 2013). Do young ve arkadaslari 2011 yilinda yaptiklari bir calismada
oturarak veya ayakta dururken yapilan havlu kivirma egzersizlerine kiyasla kisa ayak
egzersizi ile abduktér hallusis kasinin aktivasyonunun 4 kat daha fazla oldugunu
go6stermislerdir (Jung vd 2011). Yapilan ¢alismalarda diz tabanli bireylerin kas kisalik
sonuglari incelendiginde gastroknemius kas grubunda kisalik saptanmistir ve diz
taban derecesi arttikca kisaligin arttigi gérdimustir. Bu kas grubundaki kisalmanin
nedeni asil tendonunun ¢ekme agisinin deformite arttikca laterale kaymasi olarak
bildiriimektedir. Kuvvet testlerinde ise tibialis posterior kasinda kas kuvvetinde azalma
bulunmustur. Calismamizda literatlirden yola c¢ikarak egzersiz grubundaki bireylere
kisa ayak egzersizi, gastroknemius germe ve tibialis posterior kuvvetlendirme

egzersizlerini verdik (Kizilci ve Erbahgeci 2016).

Radyografik inceleme diiz taban tanisinda standart referans yontemdir. Klinikte
kullanilan farkli degerlendirme yontemleri de vardir (Tamayo ve Hyppolite 2018).
Navikller dusme testi, ayak izi ve gorsel degerlendirme ydntemlerine kiyasla daha
gecerli ve guvenilir oldugu kanitlanmistir (Aenumulapalli vd 2017). Calismamizda da
klinikte kullanilan degerlendirme yontemlerinden birisi olan navikller disme testi
kullanildi. Pauk ve ark. 2011 yilinda duz tabanli ¢ocuklarda ayak ortezinin ark
yuksekligine etkisini incelemek amaciyla yaptiklari ¢calismada ayak ortezinin kullanimi
sonucunda medial ark yuksekliginde artis bulmuslar (Dars vd 2018). Kim ve ark. 2016
yiinda kisa ayak egzersizlerinin ve ark destekli tabanliklarin esnek diz tabanh
bireylerde arktaki iyilesme ve dinamik denge Uzerindeki etkilerini incelemek amaciyla
yaptiklari galismada, egzersiz uygulamasinin ark destekli tabanliklara gére navikller
disme testi puanina daha etkili oldugu bulunmustur (Kim ve Kim 2016). Calismamiz da
gruplarin tedavi sonrasi navikller disme testi puanlari 6nemli dlglide azaldi. Fakat iki
grup arasi navikiler dugme testi farklar incelendiginde egzersiz verilen grupta 6zellikle
sag ayak lehine anlamli fark bulundu. Egzersiz uygulamasinin sadece tabanlik verilen
gruba gobre navikiler disme testi puanini iyilestirmede daha etkili oldugu goéraldu.
Sonucun o6zellikle sag ayakta anlamh olmasini, sag ayak dominant olmasindan dolayi
oldugunu ve egzersizin o ayakta daha kolay yapilip adapte edildigini dislinmekteyiz.
Calismamizda 8 haftalik takip sonuclarinin daha uzun sure yapilip egzersizin klinik
ortamda bir fizyoterapist esliginde yapilmasinin bu sonuclari daha olumlu etkileyecegini

dusunmekteyiz.
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Adri, yetersizlik ve aktivite kisithligini iceren ayak fonksiyon indeksi ayak igin
gecerli, glvenilir ve yaygin olarak kullanilan bir ankettir. Bu anket ayak problemlerini ve
ayakla ilgili fonksiyonel bozukluklari degerlendirmek igin rutin uygulamada ve klinik
arastirmalarda kullanilabilir (Anaforoglu vd 2018). Calismamizda bireylerin agri,
yetersizlik ve aktivite kisithliklarini degerlendirmek igin ayak fonksiyon indeksini
kullandik. Egzersiz ve kontrol grubu arasinda AFi alt parametreleri olan agri, yetersizlik
ve aktivite kisithhdr ve toplam skor agisindan tedavi 6ncesi ve sonrasi fark bulunmadi.
Her iki grupta da AFIi toplam skoru ve alt parametreleri grup ici tedavi sonrasi anlamli
dizeyde iyilesme goésterdi. Tabanlik ile birlikte egzersiz veriimesinin sadece tabanlik
verilen gruba gore Ustunlugu bulunmadi. Duz taban deformitesinde medial longitudinal
arkin azalmasiyla ayak medial tarafina verilen yuk artar. Bunun sonucu olarak da alt
ekstremitede agcisal degisimler meydana gelir. Bu durum ayak biyomekanigini
etkileyerek agri, gugsuzlik, yorgunluk ve fonksiyonel kisitlamalar gibi semptomlar
gorulmesine sebep olur. Tabanlik ve egzersiz uygulamasi medial longitidunal arki
destekleyerek bireylerin biyomekanik dengesizliklerini en aza indirdigi icin agri,
yetersizlik ve aktivite kisithligina olumlu yonde etki etmistir. Literatirde esnek diz
tabanl bireylerde ayak fonksiyon indeksini kullanan calismalara rastlanmadi. Bununla

ilgili daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu dusunuyoruz.

Esnek duz tabanli bireylerde uzun sdreli ayakta dik durma veya yurime
sirasinda ayagin asiri pronasyonuna bagh yumusak dokularda stres goralur. Bu
streslerden dolay fiziksel performansta azalma, agri ve yorgunluk seviyesinde artis
meydana gelir. Bunun sonucunda egzersiz yapma, uzun sure ayakta durma ve yurime
gibi gunlik aktiviteleri, fiziksel zindeligi ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir
(Acak 2020). Cahsmamizda esnek diz tabanl bireylerde fiziksel performansi
degerlendirmek i¢cin 6 dakika ylrime testini kullandik. Saglikli ¢ocuklarda ve
ergenlerde yapilan referans degeri belirleme derlemesine baktigimizda 6 dakika
yurime testinde Tonklang ve ark. ydriinen en yiksek mesafeyi 677 metre; Klepper ve
ark. ise ylrinen en dislik mesafeyi 518 metre olarak bulmuslardir (Cacau vd 2016).
Calismamizda saglikli ergenlerden farkl olarak esnek duz tabanh bireylerde ylrime
mesafeleri daha diglk bulundu. Ancak tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore hem
egzersiz hem kontrol gruplarinda yurinen mesafe anlamli olarak yukseldi ve test
sonrasi belirttikleri yorgunluk seviyeleri 8 haftalik takip sonrasi anlamli sekilde dustu.
Kisiye Ozel tabanhk destegi saglkh ayak mekanigini sagladigi, vicut agirhdini esit
olarak dagittigi ve bu sayede gunlik aktivitelerde ve sporsal faaliyetlerde aci cekme ve
yaralanma riskini dugurdugu dusunulmektedir (Chevalier ve Cockalingam 2012).

Ortotik tabanliklarin mekanik kontrol ve kutanéz reseptdrlerden gelen afferent
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geribildirim mekanizmasi yoluyla alt ekstremite hareket modelini etkiledigi
dusunulmektedir (Nawoczenski vd 1998). Calismamizda her iki grubunda tedavi
sonrasi yurudukleri mesafe ve yorgunluk degerlerinde iyilesme gérildu fakat gruplar
arasinda fark goérulmedi. Delta kalp hizi ise tedavi 6ncesi egzersiz grubunda anlamh
derecede buyukken tedavi sonrasi her iki grup arasinda fark bulunmadi. Egzersiz
lehine bulunan bu degisim 6 dakika ylrime testinin diger parametrelerinde goérilmedigi
icin egzersizin Ustinligund belitmede yeterli degildir. Egzersiz grubundaki iyilesme

beklentimizden farkli olarak kontrol grubuna gore Ustunluk saglamamistir.

Pedobarografik dlcim, ayak tabanindaki basing degisimlerini pedobarograf
kullanilarak olctlimesidir (Bek 2018). Literatlirde genellikle ayak patolojilerindeki taban
basing farkliliklarini objektif bir sekilde dlgmek icin pedobarografik degerlendirmeler
kullaniimistir. Calismamizda esnek diz tabanli bireylerin statik ve dinamik analizlerini
degerlendirmek igin Diasu Milletrix Software yazilimini kullandik. Tagpinar O. ve ark.
2017 yilinda diz tabanlarda egzersiz, i¢ ve dis ayakkabi modifikasyonunun etkinligini
karsilastirmak icin yaptiklari ¢alismada 60 diz tabanli bireyi degerlendirmigler.
Tabanlik ve egzersiz gruplar arasinda statik ve dinamik pedobarografik degerlendirme
sonuclarinda o6nemli olgcide farklihk elde etmemiglerdir (Taspinar vd 2017).
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak pedobarografik degerlendirme sonuglarinda
gruplar arasi anlamh bir fark bulmadik. Ancak kontrol grubunda statik analizde sag
ayak temas yuzeyi degeri tedavi sonrasinda anlamli dizeyde azaldi. Pedografik
analizde normal de@erlerin olmamasi elde edilen sayisal de@erlerin sadece tedavi
Oncesine gore karsilastirimasina imkan verdi. Literatliirde pedobarografik ¢galismalarin
cogunda takip slresi en az 1 yil sirmus (Bus vd 2008). Bu nedenle, 2 aylik takip klinik
hareketi gdzlemleyebilir fakat bu sure pedobarografik degisiklikler igin yeterli

olmayalbilir.

Calismamiza katilan bireylerin aileleri tarafindan iletilen yorumlarda her iki grup
bireyleri icin disme oranlarinin azaldigi ve memnuniyet seviyelerinin yiksek oldugu

tarafimiza bildirildi.

Calismamizda egzersiz grubundaki bireyler hipotezimizin aksine AFi, 6DYT ve
statik dinamik analizlere goére kontrol grubuna gére Ustunlik saglamadi. Buna neden
olarak egzersizlerin ev programi seklinde verilmesi ve egzersize katimin yaklagik %60
oraninda olmasi olabilir. Calismamizda egzersiz programi 8 haftalik takip yerine daha
uzun takip edilmesi egzersizin daha etkili sonuglar koymasini saglayabilirdi. Ayni
zamanda uygulanan egzersizlerin etkilerini tedavi sonrasi ultrasonografi ile
goéruntilenmesi ve kaslarin kesit alanlarinin degerlendiriimesi ¢alismamizin egzersiz

lehine gucinud arttirabilirdi.
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Calismamizin limitasyonlari ise; egzersizlerin ev programi seklinde verilip
fizyoterapist kontroliinde yapilmamasi, 8 haftalik takip yapilip egzersizin ve tabanhgin
uzun sureli etkileri belilenememesi ve COVID-19 pandemisi nedeniyle tabanhgin bazi
bireylerde sadece ev icerisinde kullaniimasi ve gin ici kullanim siresinin degiskenlik
gOstermesi ve egzersizlerin takip edilmesinde gecikmeler yasanmasi, tedavi sonrasi

deg@erlendirmelerin pandemi nedeniyle uygulanmasinda zorluklar yasanmasidir.
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6. SONUGLAR

Calismaya aldigimiz bireylerin yasi 10 ile 19 yas arasinda sinirlandinimigtir ve
egzersiz grubundaki bireylerin yas ortalamasi 13,81+2,86, kontrol grubundaki bireylerin
yas ortalamasi 12,86+2,73 olarak bulundu. Egzersiz grubu ile kontrol grubu bireyleri
arasinda yas ortalamasi bakimindan fark bulunmadi. Egzersiz yapan gruptaki bireyler
ile kontrol grubundaki bireylerin boy, kilo, VKIi degerleri ve cinsiyet dagilimlari arasinda

fark bulunmadi.

Yapilan bagimsiz gruplarda, Ki-kare Testi sonuclarina gore egzersiz verilen
gruptaki bireylerin %33,3'U kiz, %66,7'si erkek; kontrol grubundaki bireylerin %28,6'sI
kiz, %71,4'U0 erkek idi. Egzersiz grubu ile kontrol grubu arasinda cinsiyet dagilimlari

arasinda fark bulunmadi.

Agrili esnek duz tabani olan bireylerde, CAD/CAM yo6ntem ile Uretilmis tabanlik
uygulamasinin navikuler disme miktarini azaltmada etkili oldu. Tabanlik uygulamasina
ek olarak egzersiz verilen grup lehine, 6zellikle sag ayakta navikiler digsme miktari

daha fazla oldu.

Agrili esnek diiz tabani olan bireylerde, AFi alt parametreleri bakimindan
incelendiginde tabanlik uygulamasinin agriyr azaltmada etkili oldugu, buna baglh olarak
gunlik hayatta aktivitelere katihmi artirdigi, kisithlik ve yetersizlik skorlarini azalttig
bulundu. Egzersiz ve tabanlik verilen grup ile sadece tabanlik verilen grup arasinda AFi

parametreleri Gzerine etkilerin benzer oldugu bulundu.

Agrili esnek duz tabani olan bireylerde, tabanlik uygulamasinin belirli bir zaman
yurime ile olusan yorgunluk miktarini azaltmada etkili oldugu, ark takviyesi ile
yurudikleri mesafenin arttigi bulundu. Egzersiz ve tabanlik verilen grup ile sadece

tabanlik verilen grup arasinda 6DYT Uzerine etkilerin benzer oldugu bulundu.

Agr esnek duz tabani olan bireylerde, pedobarometrik ile yapilan statik ve

dinamik analiz sonuglarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi her iki grupta sonuclar benzer
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bulundu. Tedavi sonuglarinda farkhlik gortlmemesinin sebebinin tedavi siresinin kisa
olmasindan kaynaklandigini distnuyoruz. Literatirde esnek diz tabani olan geng
bireylerde yapilmis pedobarometrik ¢calismalar ¢cok azdir. Bu nedenle ¢calismamiz ileriki
calismalar icin dnem tasimaktadir. Bu konu ile alakali daha fazla calismaya ihtiyac

vardir.

Sonug olarak; agrili esnek diz tabani olan geng bireylerde CAD/CAM tabanlik
uygulamasinin AFi parametrelerini iyilestirdigi, yuriinen mesafeyi arttirdigi ve
yorgunlugu azalttigi bulundu. Ancak tabanlik uygulamasi ile egzersizle birlikte tabanlik
uygulamasinin bu parametreler Uzerine etkilerinin benzer oldugu ve egzersizin
tabanlia goére Ustunlidd olmadigr bulundu. Egzersizin navikdler disme miktarini
iyilestirmede daha etkili oldugu bulundu. Ancak statik ve dinamik pedobarometrik

degerlendirme sonugclarina egzersizin ve tabanligin etkisinin olmadigr bulundu.

Calismamiz sonucu elde ettigimiz bulgular galismamizin hazirlik evresinde dne
surdugumuz "Tabanlkla birlikte verilen egzersiz uygulamasi sadece tabanhk
uygulamasina goére duz tabanli geng bireylerde navikiler dismeyi azaltmada daha ¢ok
etkilidir." hipotezini destekler niteliktedir. "Tabanlikla birlikte verilen egzersiz
uygulamasi sadece tabanlik uygulamasina gére diz tabanli geng bireylerde agriyi
azaltmada ve vyetersizlik ve aktivite kisithihdini azaltmada daha c¢ok etkilidir.",
"Tabanlikla birlikte verilen egzersiz uygulamasinin diz tabanli gen¢ bireylerde
pedobarografik analizlere etkisi vardir" ve "Tabanlikla birlikte verilen egzersiz
uygulamasi sadece tabanlik uygulamasina gore duz tabanl geng bireylerde yurinen
mesafeyi arttirmada daha c¢ok etkilidir." hipotezlerini desteklememektedir. Buna neden
olarak egzersiz uygulama suresinin az olabilecegini ve egzersizlerin ev programi olarak

verilip fizyoterapist esliginde yapilmamasindan kaynaklandigini digtinmekteyiz.

Ortopedi ve pediatri alaninda c¢alisan fizyoterapistlerin esnek diiz tabani olan
bireyler ve ¢ocuklar i¢in kas gugsuzliklerini ve kisaliklarini dikkate almasi, gerekiyorsa
uygun ortez destedinin dnerilmesi ve yapilacak diger galismalar ile bu bireyler igin
uygun egzersiz protokolindn olusturulabilecegini dislinmekteyiz. Henliz ortezlerin ve
egzersizlerin esnek diz tabanlik seyrini degistirebildigi kanitlanmamis olsa da ézellikle
gelisme déneminde olan c¢ocuklar igin egzersizlerin erken yasta 6gretiimesi ¢gocugun
ayak postlrini korumasi ve gelisimle birlikte meydana gelebilecek kas dengesizlerini
onleme ve deformitenin ilerlemesine engel olabilecegini dislinmekteyiz ve bunun igin

daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Ek-2. Aragstirma Veri Kayit Formu

DEMOGRAFiK BILGILER

Adi Boy ........
Soyadi Kilo :........
Cinsiyet :K/E VKI
Yas P yil

Spor / Egzersiz Yapiyor mu? : EVET [ ]
Sporun TUrG? e

Ne Zamandir yaplyorsunuz? :..................

|.DEGERLENDIRME

Navikiuler Disme Testi: .............. cm

Ayak Fonksiyon indeksi  ..............

6 Dakika Yiiriime Testi

TestoncesiKalpHiz ...
TestsonrasiKalp Hiz ...
Test 6ncesi O2 Saturasyonu ~ ..............
Test Sonrasi O2 Saturasyonu ~ ..............
Yurunen Mesafe .l
Test Oncesi Kan basinct ...
Test sonra Kan basinct ...
Test 6ncesi yorgunluk ...

Test sonrasi yorgunluk ...
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SIRA NO:
...... cm
....... kg
...kg/cm?
HAYIR |:|
II.DEGERLENDIRME



PEDOBAROMETRIK DEGERLENDIRME

STATIK ANALIZ :

Yuzey Sag .....oovvnnnn. cm2 Sol.......... cm2
Sag / Sol Yuk Dagilimi(%)  Sag:....... Sol......
DINAMIK ANALIZ :

Sag/Sol YUk Dagilmi(%) Sag:....... Sol......

Yuzey Sag .....oovennnn. cm2 STo] I cm2

49



50

Ek-3. Ayak Fonksiyon indeksi

Asagidaki sorulari (GECEN HAFTA BOYUNCA ayaginizi en iyi tarif edecek sekilde)
cevaplamanizi ve her bir soruya skala Uzerinde 0 (agr veya zorluk yok) ile 10
(hissedilebilecek en siddetli agri veya yapillamayacak kadar zor) arasinda puan
vermenizi istiyoruz. Litfen her soruyu okuyunuz, sectiginiz numarayi tablo Gzerinde 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 SIiDDETLI?

1. Ayak agriniz en fazla oldugunda ne kadar giddetli?

Agri 0 |1 1|2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |Olabilecek SAG | SOL
yok en siddetli
agri

2. Sabahlari ayak agriniz ne kadar siddetli?

Agri |0 |1 [2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Olabilecek SAG | SOL
yok en siddetli
agr

3. Yalin ayak yururken agriniz ne kadar siddetli?

Agri |0 |1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Olabilecek SAG | SOL
yok en siddetli
agr

4. Yalin ayak dururken agriniz ne kadar siddetli?

Agri 0|1 1|2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |Olabilecek SAG | SOL
yok en siddetli
agri

5. Ayakkabi ile yurlrken agriniz ne kadar siddetli?

Agri 0|12 |3 |4 |5 1|6 |7 |8 [9 |10 |Olabilecek SAG | sOL
yok en siddetli
agri

6. Ayakkabi ile ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?

Agri |0 [1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 [8 |9 |10 | Olabilecek SAG | SOL
yok en siddetli
agri
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7. Tabanlikla yurirken agriniz ne kadar siddetli ?
Agri 0|12 3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |Olabilecek SAG | SOL
yok en siddetli
agr
8. Tabanlikla ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?
Agri |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Olabilecek SAG | SOL
yok en siddetli
agn
9. Aksam saatlerinde agriniz ne kadar siddetli?
Agri 0|12 |3 |4 |5 |6 |7 |8 [9 |10 |Olabilecek SAG | SOL
yok en siddetli
agri
YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ?
1. Evinicinde yurirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
Zorluk |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Yapllamayacak | SAG | SOL
yok kadar zor
2. Digsarida duzgun olmayan ylzeylerde vydrirken ne kadar zorluk
¢ekiyorsunuz?
Zorluk |0 [1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Yapllamayacak | SAG | SOL
yok kadar zor
3. 300 metre yol yuridugunuzde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
Zorluk |0 [1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Yapllamayacak | SAG | SOL
yok kadar zor
4. Merdiven gikarken ne kadar zorluk ¢gekiyorsunuz?
Zorluk |0 [1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Yapllamayacak | SAG | SOL
yok kadar zor
5. Merdiven inerken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
Zorluk [0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Yapilamayacak | SAG | SOL
yok kadar zor
6. Ayak parmaklarinizin ucunda dururken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
Zorluk |[0|1|2|3|4[5|6|7|8|9/|10 | Yapilamayacak SAG | SOL

yok

kadar zor
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7. Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz ?

Zorluk |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Yapllamayacak | SAG | SOL
yok kadar zor

8. Kaldirnmdan gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Zorluk |0 [1 |2 |3 |4 |5 (6 |7 |8 |9 |10 | Yapllamayacak | SAG | SOL
yok kadar zor

9. Hizh yarurken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk |0 [1 |2 |3 |4 |5 (6 |7 |8 |9 |10 | Yapllamayacak | SAG | SOL
yok kadar zor

AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZA NE KADARINI HARCADINIZ?

1. Ayak sorunlariniz nedeniyle zamaninizin ne kadarinda tim gun boyunca
evde oturmak zorunda kaliyorsunuz?

Hicbir |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Herzaman | SAG | SOL
zaman

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

Hicbir |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Herzaman | SAG | SOL
zaman

3. Ayak sorunlariniz nedeniyle ginlik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?

Hicbir |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Herzaman | SAG | SOL
zaman

4. Zamaninizin ne kadarinda i¢ mekanlarda yurime yardimcisi(baston,
yurlteg, koltuk degnegi) kullaniyorsunuz ?

Hicbir |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Herzaman | SAG | SOL
zaman

5. Zamaninizin ne kadarinda dis mekanda yurume yardimcisi (baston,
yuruteg, koltuk degnegi) kullaniyorsunuz?

Hicbir {0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |Herzaman |SAG | SOL
Zaman
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Ek-4. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi Formu
Caligma sirasinda cekilmis fotograflanmin geregi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel ¢alismalar, tezler,

egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar i¢in kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan
ederim.

Akademik caligmalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun
olarak hazirlanip sunulmasindan Proje ylriticisi sorumiudur (19../03/2029).

Gonilla / Hasta Adi Soyadi: ~ Nigaai C-OSKUN

Izni veren kisi (Gonalli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

Maskala  COSKUN

PROJE YORUTUCUSUAd: Soyadi IMZA: [l ohony  Bulot

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.
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