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OZET

Yurt Y. Cad/Cam ve geleneksel yontemlerle iiretilmis iki farkh tabanhk
uygulamasinin, agrii esnek diiz tabanh bireylerde agri, yasam Kkalitesi ve
fiziksel performans iizerindeki etkilerinin Kkarsilastirilmasi. Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Protez-Ortez ve Biyomekani Program
Doktora Tezi, Ankara, 2015 Amacimiz Cad/Cam ve geleneksel yontemlerle
tiretilen iki farkli tabanlik uygulamasiin agrili, esnek diiz tabanli bireylerde; agri,
yasam kalitesi ve fiziksel performans lizerine etkilerini karsilagtirmakti. 67 birey;
Cad/Cam (n = 22), geleneksel (n = 22) ve plasebo kontrol (n = 23) seklinde 3 gruba
rastgele dagitildi. Ik ve iki ay sonra yapilan ikinci dlgiimlerde, ayak agrist Gorsel
Analog Sakalas1 ve Ayak Fonksiyon Indeksi ile, yasam kalitesi ise Kisa Form-36 ile
degerlendirildi. Fiziksel performans degerlendirmesi amaciyla iki aylik takip
sonunda, tabanlikli ve tabanliksiz olarak denge, dikey sigrama ve fizyolojik harcama
indeksi Ol¢limleri yapildi. Ayrica her gruba egzersiz programi verildi ve tedavi
sonrasinda gorsel analog skalasi ile tabanlik memnuniyeti sorgulamasi yapildi.
Tedavi oncesinde gruplar arasi 6lgtimlerde fark yoktu (p > 0.05). Her grupta tedavi
sonrast ayak agrisinda anlamli bir azalma, fiziksel yasam kalitesinde anlamli bir artig
goriildi (p < 0.05). Agn siddetindeki azalma miidahale gruplarinda anlamli olarak
daha fazlaydi (p < 0.05). Miidahale gruplarinin tedavi sonrasi agr1 siddeti 6l¢timleri
arasinda ise bir fark bulunmadi (p > 0.05). Geleneksel yontemin memnuniyet sonucu
plaseboya gore daha yiiksekti (p < 0.05). Tabanliklarin denge, dikey sicrama ve
fizyolojik harcama indeksi Olgiimlerine bir etkisi bulunmadi (p > 0.05). Sadece
plasebo grubunun dikey sigrama degerlerinde minimal bir artis vardi. Sonuglarimiz
ortez tedavisinin agrili esnek diiz tabanli bireylerde tedavinin 6nemli bir pargasi
oldugunu gostermektedir. Cad/Cam ve geleneksel yontemlerin her ikisi de tedavide
kullanilabilir. Konservatif tedavideki bu basar1 orani, farmakolojik ve cerrahi
segeneklerin yan etkileri goz dniine alindiginda daha bir 6nem kazanmaktadir. ileriki
caligmalarda, diizeltici bir tabanlik ile birlikte kapsamli bir fizyoterapi ve
rehabilitasyon programinin uygulanmasi daha etkili olabilir.

Anahtar Kelimeler: Diiz taban, tabanlik, agr1, yasam kalitesi, fiziksel performans
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ABSTRACT

Yurt Y. Comparison of two diffent insole types which were producted by
Cad/Cam and conventional methods on pain, quality of life and physical
performance in painful flexible flat foot. Hacettepe University, Institute of
Health Sciences, Prosthetics Orthotics and Biomechanics Program Doktorate
Thesis, Ankara, 2015. Our aim was to compare two different type of insoles which
were producted by Cad/Cam and conventional methods on pain, quality of life and
physical performance in painful flexible flat foot. 67 people were randomized into
three groups; Cad/Cam (n = 22), conventional (n = 22) and plasebo control (n = 21).
Visual Analog Scale and Foot Function Index were used to investigate foot pain and
Short Form-36 for quality of life at first and after two months. Balance, vertical jump
and physiological cost index measurements were used to investigate physical
performance with and without insole at the and of treatment. Also insole satisfaction
was investigated with Visual analog Scale and a home exercise program was given
for all groups. There were no difference at any values between groups before
treatment (p > 0.05). There was significant reduction at foot pain and improvement at
physical quality of life for all groups (p < 0.05). Pain reduction was significantly
higher for intervention groups (p < 0.05). We found no difference between
intervention groups at any measurements (p > 0.05). Conventional method got higher
satisfaction than plasebo (p < 0.05). We did not found any effect of insoles on
balance, vertical jump and physiological cost index (p > 0.05). Only plasebo showed
an improvement in vertical jump but the difference was minimal. Our results show
that orthotic treatment is an important part of treatment in painful flexible flat foot.
Both Cad/Cam and conventional insole types can be prescribed. When side effects of
pharmalogical and surgical options are taken into consideration these results of
conservative therapy get more valuable. In future studies, to improve effect of
treatment a comprehensive physiotherapy and rehabilitation program with a
corrective insole could be more effective.

Key Words: Flat foot, orthotic insoles, pain, quality of life, athletic performance
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1. GIRIS

Esnek diiz taban; ayagm, klinikte siklikla karsilasilan ortopedik bir
problemidir. Ayagin var olan medial longitudinal arkinin (MLA), {izerine viicut
agirhiginin binmesi sonucu diizlesmesi anlamina gelen esnek diiz taban problemi
genellikle subtalar eklemin asir1 pronasyonu ile birliktedir. Her iki ayakta veya
sadece bir ayakta meydana gelebilen bu dizilim bozuklugu, ayagin fonksiyonunu
bozarak c¢evre yumusak dokularda anormal yiliklenmeler meydana getirmektedir
(1,2).

Posterior tibial tendon yetmezligi (PTTY), plantar fasiit, asil tendiniti gibi
cesitli overuse sendromlarina neden olan diiz taban tedavisinde siklikla basvurulan
tabanlik uygulamalarinin amaci ayaga normal dizilimini yeniden kazandirarak
MLA’1 destekleyen yapilara binen yiikleri azaltmaktir (3). Yapilan kinezyolojik
caligmalar, diizeltici tabanlik uygulamalarinin subtalar pronasyonu azaltarak alt
ekstremite kinetik ve kinematik degerlerini normallestirdigini gostermistir (4,5).
Takip ¢alismalarindan elde edilen sonuglar, diiz tabanli bireylerde var olan
semptomlarin tabanlik uygulamasi sonrasi belirgin olarak azaldig1 yoniindedir (6,7).

Tabanlik yapiminda malzeme ve yapim teknikleri, gelisen teknolojiyle paralel
olarak degisim gostermektedir (8,9). Giiniimiizde, piyasada bulunan hazr
tabanliklarin yani sira hastadan 6l¢ii alinarak hazirlanan 6zel yapim tabanliklara da
yanstyan bu degisim, diiz taban tedavisinde Onerilen ortezlerin etkinliginin
arastirilmasi ithtiyacinm getirmistir.

Literatiirde esnek diiz tabanli bireylerde farkli tabanlik uygulamalarinin uzun
veya kisa donem etkilerini arastiran c¢alismalar vardir; fakat son zamanlarda
kullanimi yayginlasan, ayak basing dl¢iimiine gére Cad/Cam (Computer aided design
/ Computer aided manufacturing) iiretim tabanlik uygulamasinin etkinligini arastiran
bir ¢alisma yoktur (10). Amacimiz agrili esnek diiz tabanli bireylerde Cad/Cam ve
geleneksel yontemlerle iiretilen, hastaya 6zel iki farkli tabanlik uygulamasinin agri,

yasam kalitesi ve fiziksel performans tizerindeki etkilerini karsilastirmakti.



Hipotezler;

1. Hipotez: Agrili esnek diiz tabanli bireylerde Cad/Cam ve geleneksel
yontemlerle tiretilen, hastaya 6zel iki farkli tabanlik uygulamasi arasinda agr1 tizerine

etkisi bakimindan fark yoktur.

2. Hipotez: Agrili esnek diiz tabanli bireylerde Cad/Cam ve geleneksel
yontemlerle tretilen, hastaya ozel iki farkli tabanlik uygulamasi arasinda yasam

kalitesi tizerine etkisi bakimindan fark yoktur.

3. Hipotez: Agrili esnek diiz tabanli bireylerde Cad/Cam ve geleneksel
yontemlerle iretilen, hastaya 6zel iki farkli tabanlik uygulamasi arasinda fiziksel

performans iizerine etkisi bakimindan fark yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ayak Biyomekanigi

Insanoglunun sahip oldugu bipedal yer degistirebilme ozelligi, ayag:; her
tirden zemine adapte olabilecek sekilde mobil ve lizerine binen yikleri
karsilayabilecek kadar stabil bir organ haline getirmistir (11,12). Ayagin bu iki yonli
fonksiyonu, ayakta bulunan eklemler ile kuvvetlerin kontroliinii saglayan yumusak
dokular arasinda karmasik bir iliskiye neden olmustur (13-17).

Subtalar eklem, kapali kinetik zincir igerisinde iist segmentlerden gelen
rotasyonel hareketlerin distal segmentlere iletilmesinde kilit eklem konumundadir.
Pelvisten baslayan internal rotasyon hareketi femur ve tibia kemiklerinde de internal
rotasyona neden olarak talusu plantar fleksiyon ve adduksiyon yoniinde hareket
ettirir. Talusun bu hareketi subtalar eklemde pronasyon ve kalkaneal eversiyon ile
sonuglanir. Subtalar eklem ekseninin horizontal diizlemle yaptigi 41-42 derecelik
acilasma rotasyonel hareketlerin fizyolojik sinirlarda aktarilmasini saglar (14,18-21).
Genellikle sagital diizlemdeki hareketleri iizerinde durulan ayak bilegi ekleminin
plantar fleksiyonla birlikte yaptigi adduksiyon ve dorsifleksiyonla birlikte yaptigi
abduksiyon hareketlerinin, rotasyonel hareketin soniimlenmesinde subtalar ekleme
yardime1 6nemli bir rolii vardir (17).

Talonavikiiler ve kalkanekuboid eklemler farkli iki eksene sahip olmasina
ragmen birlikte hareket ettikleri i¢in midtarsal eklem olarak, tek bir eklemmis gibi
isimlendirilir. Son zamanlarda yapilmis ¢alismalar midtarsal eklemin tek bir ekseni
oldugunu ve bu eksenin talonavikiiler eklem ekseni ile uyumlu oldugunu one
stirmiistiir fakat bu konuda daha fazla, kanit diizeyi yliksek ¢alismaya ihtiya¢ vardir
(22-24). Subtalar eklem ile birlikte uyum igerisinde ¢alisan midtarsal eklem, arka
ayak ve On ayak arasinda hareket aktarimini saglar. Kapali kinetik halkada, subtalar
eklem pronasyonu sonucu midtarsal eklem eksenleri paralelleserek 6n ayagin daha
mobil olmasini ve ayagin zemine olan adaptasyonunu saglar. Subtalar siipinasyonda
ise midtarsal eklem eksenlerinin paralelligi bozulur ve ayak, {izerine binen yiikleri
karsilayabilecek stabil yapisina kavusur (25-28).

Avyak hareketlerinin kontrollii bir sekilde gerceklesmesi ekstrinsik ve intrinsik

kaslarin dengeli bir sekilde g¢alismasi ile miimkiindiir (13). Subtalar eklemin en



kuvvetli siipinatorii ve MLA’m dinamik destekleyicisi tibialis posterior kasidir.
Tibialis anterior, fleksor digitorum longus ve fleksor hallucis longus kaslari onun bu
gorevine yardimer olurlar. Peroneus longus ve peroneus brevis kaslar1 ise subtalar
eklem pronasyonunda gorev alirlar. Peroneus longus kasi ayrica, birinci metatarsin
dinamik stabilizasyonunda gorev alarak MLA’1 destekler. Ekstansor hallucis longus
ve ekstansor digitorum longus kaslar1 da subtalar eklem pronasyon hareketine yardim
ederler (15,29-31). Ayak bilegi plantar fleksorii olan gastrosoleus kasi subtalar
eklemi ¢aprazladigi i¢in, eklemin aldigi pozisyona gore siipinasyon ve pronasyon
hareketlerine katilir (29).

Ayagm fonksiyonel arklari olan medial longitudinal, lateral longitudinal ve
transvers arki olusturan kemiklerin dizilimi, kilit tas1 kullanilarak yapilan kemer ve
koprii gibi eski mimari yapilara benzemektedir. Arklar yiikseldiginde kemiksel
kitlenme saglandigindan ayak rijit bir yapiya kavusur ve yiiklerin biiylik bir kismi
kemik dokular tarafindan karsilanir (14). Ayak arklariin dinamik destekleyicisi olan
kaslarin yani1 sira baglar da statik destekleyici olarak 6nemli katkida bulunurlar.
Ozellikle plantar fasya ve kalkaneonavikiiler (spring) ligamentin, MLA’mn
desteklenmesinde 6nemli rolleri oldugu gosterilmistir (32-35). Metatarsophalangeal
(MTP) ekstansiyon hareketi sirasinda gerilerek MLA’in yilikselmesini saglayan
plantar fasyanin bu fonksiyonu ¢ikrik mekanizmasi olarak bilinmektedir ve itme fazi
esnasinda ayagin rijit bir kaldirag haline gelmesine yardimet olur (36).

Yiriiylis sirasindaki ayak biyomekanigi saglikli bir mobilizasyonun devam
ettirilebilmesi i¢in son derece énemlidir. Topuk vurusu sirasinda hafif supinasyonda
olan subtalar eklem, topuk vurusundan sonra 4-6 derecelik pronasyon hareketini
gergeklestirir (37). Tibialis posterior kasmnin egzentrik olarak kontrol ettigi
pronasyon hareketi sonrasi eksenleri paralellesen midtarsal eklem sayesinde 6n
ayagm mobilitesi artar ve ayagin zemine olan adaptasyonu saglanmis olur (25).
Durus fazinin 1/3’1iik son boliimiinde tibialis posterior kasinin konsentrik aktivitesi
ile subtalar eklem supinasyon hareketi yapar, midtarsal eklem eksenlerinin paralelligi
bozulur ve 6n ayak daha stabil bir yapiya kavusur (23,27,38). Peroneus longus kasi,
peroneus brevis ile birlikte ayak bilegi stabilizasyonunu saglarken, 1. metatars bagini
deprese ederek MLA’1 destekler. Ayak intrinsik kaslar1 6zellikle, viicut agirliginin 6n

ayaga aktarildigi durus fazinin ikinci yarisinda aktifleserek 6n ayak stabilitesine



katkida bulunurlar (13). Itme faz1 6ncesi MTP ekstansiyon hareketi ile gerilen plantar
fasya da MLA’1 yiikseltir ve ayak, itme fazi Oncesi yiiklenmeye karsi direngli
yapisina kavusur (39).

2.2. Diiz Taban Deformitesi

Diiz taban (pes planus), genellikle subtalar eklem pronasyonu ile birlikte
goriilen, MLA yliksekliginin azalmasi veya tamamen diizlesmesini tanimlamak igin

kullanilan semsiye bir terimdir (40,41).
2.2.1. Etyolojisi

Etyolojisinde bir ¢ok faktoriin rol oynadig: diiz taban genellikle rijit ve esnek
olmak tizere iki grup altinda incelenmektedir (1,42).

Rijit diiz taban, ayak {izerinde agirligin olmadigi durumda dahi MLA kavsinin
goriilmedi, pasif olarak diizeltilemeyen bir deformitedir (1). Tarsal koalisyon,
vertikal talus gibi nedenlerle konjenital olabilecegi gibi konnektif doku hastaliklari,
norolojik hastaliklar veya artritik durumlara sekonder olarak da rijit diiz taban
goriilebilmektedir (1,43).

Esnek diiz taban ise, ayak ilizerinde agirlik olmadiginda belirgin olan MLA
kavsinin {izerine agirlik bindiginde diizlesmesidir ve pasif olarak yiikseltilebilir (43).
Irklara gore farklilhik gostermekle birlikte popiilasyonda goriilme orani yaklasik
yizde (%) 20°dir (44) Etyolojisi iizerine literatiirde tam bir fikir birligine
varilamamis olmasina ragmen; PTTY kazanilmis esnek diiz tabanin en sik goriilen
nedenidir (2). PTTY; konnektif doku hastaliklari, artritik durumlar, travma, dolanim
bozuklugu vb. patolojik durumlara sekonder olusabilecegi gibi; subtalar eklemi
pronasyona zorlayan femoral anteversiyon, femur ve tibiada internal rotasyon, tibia
vara, On ayak varusu vb. postiiral bozukluklara bagli da gelisebilir (1,2). Diyebiliriz
ki, PTTY diiz taban igin bir sebep ya da sonug olabilir. Eger bir hastalik ya da
postiiral bozukluk eslik etmiyorsa ayaga binen yiikiin artmasi, hipermobilite, asil
gerginligi veya yashilik da MLA’mn ¢6kmesine neden olabilir (1,43).

Her yenidogan ayak tabanmi yag dokusu ile dolu olarak diiz taban
goriinlimiindedir. Cocugun yiirlimeye baslasiyla devam eden diiz taban goriintiisii

fizyolojiktir ve alt1 yasindan itibaren MLA’ 1n yetiskin yapisina kavusmasi beklenir.



Eger 1srarli bir diiz taban goériinimii devam ederse o artik fizyolojik olmayan bir
deformite olarak isimlendirilir (1,45,46). Esnek diiz tabanin, ilerleyen donemlerde
yumusak doku ve eklemlerde meydana getirdigi inflamatuar durumlar eger tedavi

edilmez ise kalic1 deformasyon sonucu deformite rijit hale gelebilir (43).
2.2.2 insan Saghg Uzerine Etkisi

Diiz taban deformitesi asemptomatik olabilecegi gibi saglik tizerinde ciddi
olumsuz sonuglar dogurabilecek kas iskelet sistemi problemlerine de yol
acabilmektedir (43,47).

Ayaktaki bu dizilim bozuklugu kaslarin mekanik olarak dezavantajli bir
durumda calismasina neden oldugundan, is yiikiinii arttirmaktadir (48-50). Ozellikle
tibialis posterior ve gastrosoleus kaslari, artmis tekrarli yiiklenmelerin etkisi altinda
kalarak ilerleyen donemde tendinopati bulgusu vermektedir (2,51). Artmis tekrarl
yiikklenmelerin MLA’1n destekleyicisi plantar fasyada da olusturdugu inflamatuar
reaksiyon plantar fasiit ve topuk dikeni ile sonuglanabilmektedir (52). Patellafemoral
agri sendromu, medial tibial stres sendromu, stres kiriklari, metatarsalji gibi
ortopedik problemler ile de diiz taban arasinda da kuvvetli bir iliski vardir (53-56).

Kapal1 kinetik zincirde proksimal ve distal etkileri olan diiz taban deformitesi
adaptif olarak; dizde genu valgum, anterior pelvik tilt, lumbal lordozda artis egilimi
yaratmaktadir. Distalde ise hipermobil olan 1. metatars nedeniyle basparmakta
internal rotasyon ve abduksiyonla sonuglanan halluks wvalgus deformitesinde
hazirlayici rol oynamaktadir (57). Zincirleme bir sekilde alt ekstremite {izerinde
kinetik ve kinematik degisimlere yol agan diiz taban deformitesi bel bolgesine kadar
¢ikan mekanik agrilara neden olabilmektedir (58).

Fiziksel performans {izerine de olumsuz etkileri olan bu dizilim
bozuklugunun, 6zellikle enerji tiiketimi, denge ve sigrama iizerinde olumsuz etkileri

oldugu diisiiniilse de, tam tersi goriis bildiren ¢alismalar da vardir (59-62).
2.2.3. Konservatif Tedavisi

Diiz taban deformitesinde tedavi yaklasimi; deformiteye neden olan
faktorlerin tedavisi, deformitenin neden oldugu patolojik durumlarin tedavisi veya

her ikisinin birden tedavi edilmesidir (63).



Semptomatik olmayan esnek diiz taban deformitesi igin etyoloji ve prognoz
hakkinda hastanin bilgilendirilmesi, gerekli egzersizlerin verilmesi, uygun ayakkabi
onerisi, kilo kontrolii ve periyodik degerlendirme yeterli goriillmektedir (63).
Deformiteye semptomlar eslik ettiginde ise daha kapsamli bir konservatif yaklasim
gerekmektedir. Basta PTTY ve plantar fasiit olmak iizere, genellikle yumusak
dokulardaki inflamatuar reaksiyona bagli olarak ortaya ¢ikan semptomlarin
giderilmesi i¢in problemli dokuya yonelik yapilan uygulamalar, genel tedavi
yaklasimini olusturur (64,65).

Inflamasyonun akut evresinde dokudaki yiiklenmeyi azaltmak igin aktivite
modifikasyonu, ortez tedavisi, ayakkabi modifikasyonu, kilo Kkontroli ve
gerektiginde immobilizasyon uygulanir (63,65,66). Genellikle kisalmig olan
gastrokinemius kasi i¢in germe egzersizi verilir. Soguk uygulama, kesikli ultrason,
derin friksiyon, bantlama gibi 6rnekleri ¢ogaltilabilecek fizyoterapi uygulamalari
literatiirde etkileri tartismali olsa da kullanilabilmektedir (64). Ayrica akut dénemde
non-steroid antiinflamatuar kullaniminin da semptomlar1 azaltici rolii vardir (67).
Tibialis posterior kasi basta olmak tiizere ayak bilegi ¢evresi kaslarina
kuvvetlendirme egzersizlerinin verilmesi i¢in agri ve 6demin azalmasi, hastanin
egzersizi tolere edebilecek hale gelmesi beklenmelidir (68,69). Calismalar;
fizyoterapi modaliteleri, ortez ve antiinflamatuar ilag kullanimi ile takip edilen
semptomatik olgularda basart oranin1 yaklasik % 70-90 olarak vermistir (66,68).

Ug aylik konservatif tedaviye yanit alinamamas1 durumunda subtalar eklem
pronasyonunu kontrol altina almak amaciyla, hastadaki deformitenin siddetine gore
kalkaneal osteotomi, tendon transferleri, subtalar artrodez ve hatta tibiotalar

artrodeze kadar uzanan cerrahi tedavi segenekleri 6nerilmektedir (63,67,70).

2.2.4. Esnek Diiz Tabanda Ortez Tedavisi
Kullanilan Ortez Tipleri

Diiz tabanin ortotik tedavisinde deformite ve semptomlarin siddetine gore
farkli ortez tipleri kullanilabilmektedir. Kullanilan ortezler hazir iiriin, 6zel yapim

veya yar1 0zel olabilmektedir (10,63). Genellikle silikon, etil vinil asetat (EVA) gibi



sok emici materayallerin kullanildigi hazir tabanliklar piyasada kolay elde edilebilir
bir konumda oldugundan bir ¢ok klinisyen tarafindan siklikla hastalara
onerilmektedir (71,72).

Diizeltici tiim ortez uygulamalarindaki amag subtalar ekleme, pronasyon veya
stipinasyonda olmadig1 notral pozisyonunu geri kazandirmaktir. 1971 yilinda Root ve
dig. (73) tarafindan ortaya atilip gelistirilen bu fikir bir ¢ok klinisyen tarafindan
kabul gormiis ve halen kullanilagelmektedir (74-76). Son zamanlarda yapilan
caligmalar, subtalar eklemin saglikli bireylerde, durus fazinin ¢ok az bir boliimiinde
notralde oldugunu gostermistir (77,78). Ayrica diiz tabanda genellikle yapilan medial
topuk kamasi (MTK) uygulamasi sonucu subtalar eklemin ¢ogunlukla siipinasyonda
oldugu gozlemlenmistir (79). Alinan bu sonuglar ayagin statik degerlendirilmesi ve
ortez uygulamalar1 ile ilgili yaklasik 40 yildir kullanilan bilgileri sorgulatici
niteliktedir (80).

Esnek diiz tabanda var olan semptomlarin azaltilmasi i¢in yapilan kisiye 6zel
tabanliklarda hastanin ayak oOl¢iisiine gore hazirlanan kaliba cogunlukla; 6n ayak
medial kamasi, topuk medial kamasi, medial longitudinal ve transvers ark (TA)
takviyelerinin  farkli kombinasyonlart ihtiyaca gore farkli yiiksekliklerde
yerlestirilerek ayak dizilimi diizeltilmeye c¢alisilmaktadir (7,81,82). Ayaktan Ol¢i
alim1 metrik yontemle; ayak uzunlugu, MLA uzunlugu, topuk uzunlugu ve genisligi,
TA smirlan 6lgiilerek yapilmaktadir. Yapilan takviyelerin yiiksekligi bakimindan
literatiirde fikir birligi olmamakla birlikte, subtalar eklem pronasyonunu kontrol eden
asil takviyenin MTK oldugu ve yiiksekliginin 4-6 milimetre (mm) arasinda
olabilecegi belirtilmistir (5,83-86). Bireyin ayak Olgiilerine gore degisim
gosterebilecegi goz oniinde tutularak, MLA takviyesi i¢in ylikseklik 10-15 mm, TA
takviyesi i¢in ise 4-6 mm arasi1 takviye yapilabilmektedir (87,88). Hastanin
durumuna gore hazir tabanlik {izerine yerlestirilen ilaveler ile iretilen yar1 6zel
tabanliklar da yapilan uygulamalar arasindadir (6).

Diger ol¢ii alim yontemleri ise, ayagin alg1 sargi ile sarilmast veya pedilen
kopiige bastirilmasi sonucu elde edilen negatif modellerin, al¢1 doldurularak pozitif
ayak modelinin elde edilmesi yoluyla yapilmaktadir. Metrik yonteme gore daha

ayritili ve kesin olgiiler veren bu yontemlerle elde edilen pozitif modeller iizerinde



diizeltme islemi yapilarak veya tabanlik malzemesi pozitif modele gore
sekillendirildikten sonra takviyeler eklenerek uygulama tamamlanmaktadir (83,84).

Farkl1 bir yontem olarak, diislik sicaklik altinda sekillenen malzemenin direk
olarak ayak iizerine uygulanmasi sonucunda tabanlik elde edilebilmektedir. Elde
edilen tabanligin diizeltici etkisinin arttirilmasi amaciyla ilave takviyeler eklenerek
subtalar eklem pronasyonu kontrol edilmeye ¢alisilir (4,89).

Son zamanlarda yayginlasan ayak basing analizi sistemleri ve bilgisayar
tasarimli Cad/Cam tabanlik {iretimi de tabanlik yapiminda kullanilan diger bir
yontemdir. Ayak tabanindaki basing dagilimini esitlemeyi amaglayan bir tasarimin
bilgisayar yazilimi kullanilarak hazirlandigi Cad/Cam yonteminde, hastanin
ihtiyaglar1 dogrultusunda yazilim iizerinden yapilan ilaveler ile diizeltici bir tabanlik
tasarlanabilmektedir. Yapilan tasarim bilgisayar baglantili model isleme makinesine
aktarilarak, yerlestirilen hazir kalip kisa bir siire igerisinde istenilen 6zelliklerdeki
tabanlik haline gelmektedir (8,9,90,91).

Tabanlik yapiminda kullanilan ilavelerin yiiksekligi kadar kullanilan malzeme
sertliginin de biiyiik bir 6nemi vardir. Tabanligin; diizeltici etki gosterebilecek kadar
sert, yiikleri dagitabilecek kadar sok emici 6zellikte olmas1 gerekmektedir. Hastanin
deformite siddeti, kilosu, aktivite seviyesi vb. oOzellikler goz Oniline alinarak,
yapilacak olan tabanlik i¢in uygun sertlikte malzeme secimi yapilmalidir.
Calismalarda ¢ogunlukla disiik 1sili termoplastik grubunda olan orta ve yiiksek
dansiteli poliliretan veya EVA kullanilarak yapilan uygulamalardan iyi sonuglar
alinmistir (9,90,92).

Ayak MLA’1nin tamamen ¢okmiis oldugu, tibialis posterior kasinin fonksiyon
gormedigi durumlar i¢in siklikla daha rijit bir uygulama olan University of California
Berkeley Laboratory’de gelistirilen ve adin1 da bas harflerinden alan UCBL ortezi
kullanilmaktadir. Kenarlar1 kalkaneusu sararak metatars baslarina kadar uzanan ve
MLA’1 destekleyen bu ortezin yapiminda yiiksek 1silt rijit termoplastik
kullanilmaktadir. Olgii alimmin ayak subtalar nétral pozisyonda iken alg1 sargi ile
yapildigt bu uygulama, tabanlik uygulamalarimin yetersiz goriildiigii hastalarda
siklikla kullanilmaktadir (3,93,94).
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Tiim bu ortez uygulamalariin yetersiz kaldigi durumlarda bir sonraki asama
olarak eklemli ayak-ayak bilegi ortezi de diiz taban tedavisinde ortez yaklasimi
olarak uygulanabilmektedir (63,65).

Tedavide kullanilan ortezin etkin olabilmesi i¢in, ne tiir bir ayakkabinin igine
yerlestirildiginin biiylik bir 6nemi vardir. Ayak tabanina yerlestirilen takviyelerin
istenilen etkiyi gdstermesi i¢in ayak, ayakkabi igerisinde stabil bir sekilde durmalidir.
Ozellikle ayakkabinin topuk g¢evresini saran béliimiiniin biikiilmeyecek sertlikte
olmasi, kalkaneal hareketin kontrollii a¢isindan olmasi gereken en temel o6zelliktir
(95). Ayagin kaymamasi igin, ayakkabi bagcikli veya velkrolu olmalidir. Ayakkabi
tabaninin yeterli genislikte ve sok emici bir malzemeden yapilmis olmasi, kdsele vb.
sert materyaller kullanilmamis olmasi gerekir. Tiim bu oOzellikleri biinyesinde
barindiran, yiiriiylis veya basketbol amagh iiretilmis spor ayakkabilar1 veya doga
gezisi i¢in kullanilan trekking ayakkabilari ortez ile birlikte Onerilebilecek tipte
ayakkabilardir (65).

Ortez Tedavisinin Etkinligi

Ortez uygulamalarinin etkisini aragtiran ¢alismalarin  sonuglari; agri,
kinematik, kinetik ve fiziksel performans iizerine etkileri olarak 6zetlenebilir (10).

Subtalar eklem pronasyonunu kontrol etmeyi amaglayan ortez
uygulamalarinin agr1 lizerine olumlu etkilerini gdsteren 6nemli ¢aligmalar vardir.
Hastanin Olciilerine gore yapilmis 6zel tabanliklarin, hazir tabanliklara gore agriyi
azaltmada daha etkili oldu gosterilmistir (96,97). Mendez ve dig. (88), mekanik bel
agrist olan diiz tabanli hastalarda yaptiklar1 randomize, plasebo kontrollii, ¢ift kor
caligmalar1 sonucunda; poliliretan kopilige bastirma ile ol¢ii alimi yOntemiyle
hazirlanan 6zel tabanligin plasebo tabanliga goére agriy1r azaltmada etkinligini
gostermislerdir. Shih ve dig. (6), yumusak bir tabanliga yaptiklar1 5 derecelik
semirijit bir MTK’nin ayak ve diz agrisin1 azaltmada kontrol grubuna gore basarili
oldugunu bulmuglardir. Benzer bir ¢alismada Eng ve dig. (7), patellafemoral agri
sendromlu bireylerde egzersiz tedavisine ek olarak 4 derecelik MTK ilaveli bir
tabanlik uygulamasi ile sadece egzersiz tedavisi alan gruptan daha basarili sonuglar
elde etmislerdir. Chao ve dig. (98), PTTY olan hastalarda uyguladiklar1 UCBL

ortezinin, agriyr azaltmada eklemli ayak-ayak bilegi ortezi kadar etkili oldugu
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sonucuna varmiglardir. Diger yandan yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda alt
ekstremite overuse sendromlarinda, Ozel yapim veya hazir tabanliklarin
kullanilmasini destekleyecek yeterli kanit diizeyi olmadigi sonucuna varilmstir (99).

Tabanliklarin alt ekstremite kinematigi iizerine etkisi 6zellikle kalkaneusun
frontal diizlemdeki inversiyon-eversiyon hareketleri lizerinden degerlendirilmistir.
Calismalarin  sonuglari, MTK ve MLA takviyeli tabanliklarin durus fazinda,
kalkaneal eversiyon hareket hizi ve tepe a¢1 degerini azalttigi yoniindedir
(84,86,100). Ozellikle MTK ilavesi bu etkiyi tek basina da gosterebilmektedir
(83,85). Alg1 dlgii ve metrik dlglimlere gore yapilan tabanliklarin karsilastirildigi bir
calisgmada fark bulunmamasi, maliyet etkinligi disliniildiigiinde metrik Glgiim
yontemiyle yapilan tabanligin iyi bir alternatif olabilecegini gostermistir (84). UCBL
ortezinin kinematik etkilerinin incelendigi bir ¢alismada yine ortezin, durus fazi
boyunca subtalar pronasyonu azalttigi sonucuna varilmistir (3).

Alt ekstremite kinetigi lizerine yapilan calismalardaki bulgular, kinematik
calismalarindaki sonuglarla uyumlu bir sekilde, MTK ilaveli tabanligin durus fazinda
kalkaneal inversiyon momentini azalttig1 yoniindedir (4,5,101). Piyasada hazir olarak
satilan silikon tabanliklarin ise esnek diiz tabanli bireylerde, alt ekstremite kinematik
ve Kinetikleri iizerine herhangi bir etkisi gosterilememistir (71).

Ortez uygulamalarinin, farkli fiziksel performans Olgiimleri iizerine olan
etkileri de arastirmacilarin ¢alistigi diger bir alandir. Rome ve dig. (60), 5 derecelik
MTK ilaveli rijit tabanligin mediolateral denge {izerine olumlu etkisini
gostermislerdir. Benzer sekilde farkli bir calismada, esnek diiz tabanli bireylerde
UCBL uygulamasimin dengeyi arttirici etkisi gosterilmistir (94). Arostoo ve dig.
(102), MLA ve MTK ilaveli hazir tabanlik ile esnek diiz tabanli amatér futbolcularda
dikey sicrama degerleri lizerine olumlu sonuglar elde etmislerdir. Esnek diiz tabanh
bireylerde yliriiyiis sirasinda enerji harcamasinin saglikli bireylerden fazla oldugu ve
tabanlik uygulamasimin enerji harcamasini azalttigi yoniinde c¢aligsmalar olsa da

sonuglar net degildir (59,103).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya Dogu Akdeniz Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne, ayagin herhangi bir bolgesinde agri
sikayeti ile bagvuran, 18-45 yaslari arasi, esnek diiz tabanli bireyler dahil edilmistir.

Diger dahil edilme kriterleri;

- Ayakta durus sirasinda, minimum 5 derece subtalar pronasyon agisina sahip olmasi,
- Ayak Postiir Indeksi (API) 6l¢eginden minimum + 6 puan almis olmast,
- En az son bir aydir agr sikayetinin olmasi,
- Son 6 ay icinde ayak bolgesinden herhangi bir tedavi almamis olmasi.
Harig¢ tutulma kriterleri;
- 1 santimetre (cm)’den fazla alt ekstremite esitsizliginin olmasi,
- Alt ekstremiteye ait bir cerrahi hikayesinin olmasi,
- Alt ekstremite biyomekanigini etkileyebilecek farkli ortopedik veya ndérolojik bir
hastaligin olmasi.

Bireyler, isaretsiz zarf se¢cimi yontemi ile rastgele 3 gruba dagitilmistir. Her
grubta en az 10 birey olduktan sonra agr siddetlerine gore homojen bir dagilim elde
etmek amaciyla randomizasyon Gorsel Analog Skalasi degerlerine gére 50 mm alt1
ve TUstli seklinde iki tabakali yapilarak gruplar arast dengesizlik olugmasi
engellenmistir. Yapilan pilot ¢alisma sonrasinda % 80 gii¢ ve % 5 tip-1 hata ile,
kontrol grubunda beklenen ortalamanin 50 mm, standart sapmasinin + 20 mm oldugu
durumda 20 mm’lik farkin anlamli olarak gosterilebilmesi i¢in her gruba 21 bireyin
alinmasi gerekmistir. Caligmaya katilan tiim bireylere aydinlatilmis onam formu
imzalatilmistir.

Arastirma; Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 08.01.2014 tarihli ve GO 14/18 - 31 numarali karar1 ile etik kurul

onayindan gegmistir.

3.2. Yontem
Calismaya katilan bireyler iizerinde yapilan ilk degerlendirmede; demografik
bilgiler, ayak postiirii, ayak agrisi, yasam kalitesi, fiziksel aktivite seviyesi, ayakkabi

alisgkanlig1 sorgulanmustir. ki ay takip sonrasi ayak agrisi, yasam Kkalitesi, fiziksel
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aktivite seviyesi Olgiimleri tekrarlanip, fiziksel performans degerlendirmesi amaciyla,
tabanlikli ve tabanliksiz olarak denge, dikey sigrama ve fizyolojik harcama indeksi
Olctimleri yapilmistir. Katilimeilarin tabanlik uygulamasindan duydugu memnuniyet
derecesi de sorgulanmistir. Tabanlik uygulamasinin yaninda tiim gruplara egzersiz
programi ve soguk uygulama, tedavi programi igerisinde ev programi olarak
verilmistir. Katilimcilara hangi grupta yer aldigr sdylenmeyerek tek yonli korlik
saglanmistir. Tim degerlendirme ve tabanlik uygulamalari bu alanda 5 yillik

tecriibesi bulunan Uzm. Fzt. Yasin YURT tarafindan yapilmistir.

3.2.1. Demografik Bilgiler
Tiim bireylerin ad soyad, yas, cinsiyet, dominant taraf, boy uzunlugu, viicut

agirlig bilgileri kayit altina alinmastir.

3.2.2. Ayak Postiir Degerlendirmesi

Bireylerin diiz taban siddetini belirlemek amaciyla API kullanilmistir. Olcege
gore, statik ayakta durus sirasinda ayagin alt1 baglik altinda puanlanmasi ile -12 ile
+12 arasinda bir toplam puan elde edilmektedir. Puanlar diistiikce MLA ytiksekligi
artmakta, arttikca MLA yiiksekligi azalmaktadir. Ayak postiiriiniin belirlenmesinde
gecerli bir dl¢iim olan API i¢in normal kabul edilebilecek smir yetiskin bir ayak i¢in
+ 4 olarak verilmistir (104,105). Calismamiza, benzer arasgtirmalarda yapildig: gibi
minimum + 6 puan almig olan bireyler dahil edilmistir (88).

Subtalar pronasyon siddetini belirlemek amaciyla diger bir yontem olan
subtalar eklem gonyometrik ag¢i Olglimii, birey iki ayagina esit agirlik verecek
sekilde, gozleriyle karsiya bakarak ayakta dururken kalkaneus ile distal 1/3 tibia
uzun eksenleri arasindan yapilmistir (Sekil 3.1). Yapilmis benzer ¢aligmalardaki gibi

minimum 5° pronasyon agis1 olan bireyler calismaya dahil edilmistir (6).
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Sekil 3.1. Subtalar ag1 6l¢limii

3.2.3. Agr1 Degerlendirmesi

Gorsel Analog Sakalasi (VAS), agr siddetinin 10 cm’lik bir ¢izgi iizerinde
hasta tarafindan isaretlenmesi ile dl¢eklendirilen gegerli ve giivenilir bir yontemdir
(106). Fizyoterapi ve Rehabilitasyon alaninda siklikla kullanilan bu 6lgekte, 0’1 hig
agrim yok, 10’un ise dayanilmaz derecede agrim var anlamina geldigi hastaya
sOylenerek agr1 siddetini ¢izgi lizerinde isaretlemesi istenir. Calismamiza katilan
bireylerden son bir hafta igerisinde, aktivite sonras1 ayaginin herhangi bir bolgesinde
olusan maksimum agr1 siddetini ¢izgi lizerinde isaretlemesi istenmistir. Agrinin
oldugu bolge de kayit altina alinmistir.

Ek olarak, ayak agrisinin farkli durumlardaki siddetini, cesitli aktivitelerdeki
zorlanma miktarin1 ve katilm seviyesini, bu {i¢ baslik altinda 23 soru ile
degerlendiren Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI) kullanilmustir. Tiirkge versiyon
adaptasyon ¢alismas1 yapilmis, gecerli ve giivenilir bir dlgek olan AFI (107,108), her
sorunun 0-10 arasinda hasta tarafindan puanlanmasiyla elde edilen toplam puanin,
cevap verilen soru sayisina boliimii ile 100 {izerinden puan elde edilmesi yoluyla

Olceklendirilmistir.
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3.2.4. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Bireylerin yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla, Tiirkge gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasi yapilmis olan Kisa Form-36 (SF-36) yasam Kalitesi
degerlendirme anketi kullanilmistir (109). SF-36 olgegi, fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol kisitlamasi, emosyonel rol kisitlamasi, viicut agrisi, sosyal fonksiyon, zihinsel
saglik, canlilik ve genel saglik olmak lizere 8 alt skalada 36 soru igermektedir.
Calismamizda, skalalarin ayr1 ayri puanlanmasi ile elde edilen fiziksel ve zihinsel

saglik olmak tizere iki basliga ait toplam puanlar kullanilmastir.

3.2.5. Fiziksel Aktivite Seviyesi

Bireylerin fiziksel aktivite seviyelerini degerlendirmek amaciyla Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) kisa formu kullanilmigtir. Tiirkge gegerlik ve
giivenirlik caligsmasi yapilmis olan dlgek ile bireylerin son bir hafta icerisindeki
yaptiklar1 diigiik, orta ve yiiksek siddetli aktivite siireleri 7 soru altinda
degerlendirilerek, ortalama bir enerji harcamasi degeri, kkal/hafta cinsinden elde
edilmistir (110).

3.2.6. Ayakkabi1 Ahskanhg

Ayak saghig tlizerinde biiyiik bir 6nemi bulunan ayakkabi aligkanligi,
bireylere siklikla giydikleri ayakkabi tipleri sorularak kayit altina alinmistir. Bu
sorgulama, tedavi Oncesindeki ayakkabi aligkanliinin sonuglara etki etmemesi
amaciyla yapilmistir. Siiflandirma; spor ayakkabi, bot, bez/konvers, kundura, ugg

bot, babet ve yiiksek topuklu olarak yapilmistir.

3.2.7. Denge Degerlendirmesi

Bireylerin tabanlikli ve tabanliksiz dinamik denge Olc¢limleri i¢in 6zel bir
denge platformu (Technobody, PK 200 WL, Italya) kullamlmistir (Sekil 3.2).
Platform {izerinde duran birey, dizleri hafif biikiik pozisyonda dengesini sagladiktan
sonra teste gecilmistir. Bilgisayar ekranindan gorsel geribildirim saglanarak, yazilim
igerisinde var olan denge testi uygulanmis ve % olarak bir sapma degeri elde

edilmistir. Bu degerin azalmasi dengenin daha 1yiye gittigi anlaminda
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yorumlanmaktadir. Motor 6grenmeyi elimine etmek ic¢in bireylerin yarist once

tabanlikli, diger yaris1 6nce tabanliksiz degerlendirmeye alinmistir.

Sekil 3.2. Denge degerlendirmesi

3.2.8. Dikey Sicrama Olciimii

Dikey sigrama 6l¢iimii, tabanlikli ve tabanliksiz olarak 6zel bir mat iizerinde
(Newtest Powertimer, Finlandiya) yapilmistir (Sekil 3.3). Yapilan ii¢ 6l¢iimiin
ortalamasi aliarak bireyin boy uzunluguna bdliinmesi ile normalize edilmis olan

deger cm cinsinden kaydedilmistir.

Sekil 3.3. Dikey sigrama 6l¢timii
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3.2.9. Fizyolojik Harcama indeksi

Submaksimal isi yiikiinde kalp atim hizi ile oksijen tiiketimi arasindaki
kuvvetli iliskiye bagli olarak gelistirilen Fizyolojik Harcama Indeksi (FHI) yiiriiyiis
sirasinda enerji tiiketimini O6lgen indirek bir yontem olarak kullanilmaktadir (111).
Calismamizda bireylere tabanlikli ve tabanliksiz olarak, 30 dakika (dk) dinlenme
arasli ile 6 dk yiiriime testi yaptirilmis, kalp hiz1 parmak oksimetresi (Zondan, Cin) ile
olgiilmiistiir. FHI, test sonrasi ve test oncesi kalp hizi farkinin, yiiriime hizina

boliinmesi ile hesaplanmis ve atim/metre cinsinden kaydedilmistir.

3.2.10. Tabanhk Uygulamalar:

Cad/Cam Yontemi

Bireyler 5 m’lik ahsap zemin igerisine goémiilii olan sabit pedobarograf
(Medilogic, platform basic; Almanya) {izerine basarak yiiriitiilmiis ve ayak taban
basing Ol¢timleri alinmustir (Sekil 3.4). Yapilan {i¢ basarili 6l¢iim arasindan normal
yiirliylise en yakin olan1 kayit edilmistir. Ayak taban basing Ol¢iimiine gore,
modelleme programi ile gelistirilen tabanlik tasariminda MLA, TA ve MTK ilaveleri
kullanilmistir. Takviye yiikseklikleri MLA i¢in 8-12 mm, MTK i¢in 6 mm ve TA
icin 4-6 mm olarak tasarima eklenmistir. Tamamlanan tabanlik tasarimi kayit
edildikten sonra model isleme makinesine (PadCad, Almanya) aktarilarak tabanlik
tiretimi gergeklestirilmistir (Sekil 3.5). Tabanlik kaliplarinda malzeme olarak Shore-
A 35 sertlik degerinde olan EVA kullanilmistir. Islemesi tamamlanan tabanlik
makineden cikarildiktan sonra list yiizeyi Shore-A 15 sertlikteki 3 mm’lik EVA ile

kaplanmustir.



Sekil 3.5. Cad/Cam tabanlik tretimi
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Geleneksel Yontem

Bireyler, MTP eklem seviyesi keceli kalem ile isaretlendikten sonra ayaga
kaldirilarak A4 boyut kagit ilizerine bastirilmis ve statik ayakta durus sirasinda
ayagimin siirlari, kalem dik tutularak cizilmistir (Sekil 3.6.a,b). MLA sinirlarim
belirlemek igin topuk 6nii ve 1. MTP eklem sinirlart isaretlenmistir. Daha 6nceden
isaretlenmis olan MTP eklemlerin sinir1 kagit {izerinde belirmis ve tabanliga ilave
edilecek olan takviyelerin smirlar1 taslak olarak kagit {lizerinde olusturulmustur.
MLA igin lateral sinir orta ayak en Olgilisiiniin medial 2/3’li, TA igin 6n ayak en
Ol¢iisiiniin orta 2/3’1i, medial topuk kamasi igin arka ayak en olgiistiniin medial 2/3’t
takviyelerin mediolateral sinirlart olarak belirlenmistir. Ayak Olglisii biiyiidiikce
takviye yiikseklikleri de artmasi gerektiginden, MLA yiiksekligi 8-12 mm, TA
yiiksekligi 4-6 mm araliklarinda uygulanmistir. MTK ilavesi ise tim bireyler i¢in 6
mm olarak uygulanmistir. Uygulamalar arast malzeme farki olugsmamasi igin
ilavelerde de Shore-A 35 sertlikte EVA kullanilmistir. Zimpara yardimi ile
sekillendirilen takviyeler ayakkabi boyutlarina gore kesilen 1 mm’lik polipropilen
tabaka tizerine, kagit iizerinde belirlenen sinirlara gére yerlestirilmistir (Sekil 3.7).

Ust kaplama igin yine Shore-A 15 sertlikteki 3 mm’lik EVA kullanilmistir.

Sekil 3.6.a,b. Geleneksel yontem tabanlik i¢in 6l¢ii alimi
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Sekil 3.7. Cad/Cam ve geleneksel tabanlik uygulamalarmin ist kaplamasiz son
halleri (Solda Cad/Cam, sagda geleneksel tabanlik goriinmektedir.).

Plasebo Yontem

Plasebo tabanlik uygulamasi icin diger tabanlik uygulamalarinda iist kaplama
olarak kullanilan Shore-A 15 sertlikteki 3 mm’lik EVA kullanilmistir (Sekil 3.8).

Tiim tabanlik uygulamalar: yliriiylis tipi spor ayakkabi icerisine, ayakkabinin
i¢ astar1 ¢ikarildiktan sonra yerlestirilmistir. Bireylerden haftanin en az 3-4 giinlinde

ve aktif ayakta olduklari siirelerde bu ayakkabilar1 giymeleri istenmistir.

Sekil 3.8. Tabanlik uygulamalarinin son halleri (Solda Cad/Cam, ortada geleneksel,

sagda plasebo tabanlik uygulamasi gériinmektedir.).
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3.2.11. Hasta Memnuniyeti
Tedavi sonrast tabanlik memnuniyeti VAS ile degerlendirilmistir.
Bireylerden, tabanliktan hi¢ memnun degilim ile gok memnunum arasinda ¢izilmis

10 cm’lik ¢izgi lizerinden memnuniyet diizeylerini isaretlemeleri istenmistir.

3.2.12. Ev Programi

Calismaya katilan tiim bireylere, tibialis posterior kas kuvvetlendirme ig¢in
parmak ucunda yiikselip algalma egzersizi agrili olmadigi durumda baslanmasi
sartiyla verilmistir. Intrinsik kas kuvvetlendirme igin ayak parmaklar1 ile obje
kavrama ve duvar kenarinda bir ayak onde 15 saniye siireli gastrokinemius germe
egzersizleri de verilen diger egzersizlerdir. Tiim egzersizler giinde 2 kez ve 10’ar
tekrar yapilacak sekilde programlanmistir. Ayrica bireylerin agrist olan bolgeleri i¢in

12 dk’lik soguk uygulama, 6neri olarak ev programina eklenmistir.

3.3. Istatistiksel Analiz

Tanimlayici analizler i¢in sayisal 6l¢timle belirlenen degiskenler aritmetik
ortalama ve standart sapma (X + SD) seklinde ifade edilmis, sayisal olmayan veriler
icin frekans degerleri % olarak hesaplanmistir. Gruplar arasi tedavi dncesi ve sonrast,
tabanlikli ve tabanliksiz 6l¢iim sonuglar1 Kruskal-Wallis Testi ile karsilagtirilarak,
anlamli fark bulunan degiskenler i¢in Bonferroni diizeltmeli (p < 0,016), Mann
Whitney-U Testi uygulanmistir. Grup i¢i tedavi 6ncesi ve sonrasi 6l¢iim sonuglar
Wilcoxon Testi ile karsilastirilmis, fark bulunan degerler igin etki biyiikligi
(Cohen’s d) hesaplanmistir. Elde edilen etki biiyiikliigii degerleri 0.2-0.5 arasi kiigiik
diizeyde, 0.5-0.8 aras1 orta diizeyde, 0,8 ve iizeri ise biiylik diizeyde olarak
degerlendirilmistir. (112). Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasi igin
ise 2x3 Ki-kare Testi kullanilmistir. Gozlerde yeterli siklik olusabilmesi i¢in ayak
agrist lokalizasyonu; MLA ve diger bolgeler, ayakkabi aliskanlifi ise spor ve diger
ayakkabilar seklinde ikiye ayrilarak istatistiksel test uygulanmistir. Tim istatistik
test sonuglarinda anlamlilik degeri p < 0,05 olarak alinmustir.

Verilerin istatistiksel analizinde tedavi amacina yonelik analiz (intention-to-
treat) yapilarak, iki aylik takip sonrasi Olglime katilmayan bireylerin ilk 6lgiim

sonuglar1 ayn1 zamanda tedavi sonrasi degerleri olarak da kullanilmigtir.
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miktar rahatsiz olunan bolgeden azaltilmistir. Geleneksel yontem tabanlik
uygulamasi yapilan bireylerden bir kisi TA takviyesini tolere edemediginden takviye

iptal edilmistir. Plasebo grubunda herhangi bir komplikasyon olusmamustir.

4.1. Demografik Ozellikler
Bireylerin yas, beden kiitle indeksi, ayak postiir indeksi ve kalkaneal valgus
acis1 degerleri bakimindan gruplar arasi fark yoktu (p > 0.05), (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplar arasi yas, beden kiitle indeksi, ayak postiir indeksi ve kalkaneal

valgus acis1 degerlerinin karsilagtiriimasi.

Cad/Cam Geleneksel Plasebo
(N=22) (N=22) (N=23) X2 P
X+ SD
Yas (y1l) 21.73+2.89  23.05+553  21.09+1.95 2761 0.251
BKI (ke/m?) 23.03+£348  24.11+4.15  2332+328 0948 0.622

. Sag 7.50+1.73 8.59+1.76 8.48 £2.04 4924  0.085
Ayak postiir
indeksi Sol 7.68 £1.75 8.45+1.73 8.57+1.95 3519 0.172
Sag 6.36 £1.64 6.68 +£1.67 6.22 +1.67 1.698 0.428
Kalkaneal
valgus acis1  Sol 6.77 £2.18 7.73+£2.29 6.70 £2.03 3.239 0.198

Cinsiyet, ayak agrisinin lokalizasyonu ve tedavi Oncesi siklikla giyilen

ayakkabu tiirii yiizdeleri bakimindan gruplar arasi fark yoktu (p > 0.05), (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Gruplar arasi; cinsiyet, ayak agrisi lokalizasyonu ve tedavi 6ncesi siklikla

giyilen ayakkabi tiirlerinin karsilastirilmasi.

Cad/Cam Geleneksel Plasebo  Toplam
X? p
N /%
T Kadm 137194 12/179 147209 39/582
Cinsiyet 0.195 0.907
Erkek 9/13.4 10/14.9 9/134 28/418
Ayakagne  MUA 117164 12/179  17/254 40/897 -
lokalizasyonu  Diger 11/16.4  10/14.9 6/9.0 27/40.3
Spor 17/25.4 15/22.4 16/239 48/71.6 0522 0.770
Ayakkabitlrd oo 5775 7/104  7/104 19/284 '

4.2. Fiziksel Aktivite Seviyesi, Tabanlik Kullamim Siiresi ve Hasta Memnuniyeti

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi fiziksel aktivite seviyeleri ve tabanlik

kullanim siireleri arasinda fark yoktu (p > 0.05). Hasta memnuniyeti acisindan

gruplar aras1 anlamli fark bulundu (p < 0.05), (Tablo 4.3). Yapilan ikiserli

karsilastirmalar sonucunda istatistiksel olarak anlamli farkin plasebo yonteme gore

geleneksel yontem tabanlik lehine oldugu goriiliirken (p < 0,016), Cad/Cam yontemi

ile diger gruplar arasinda fark bulunmadi (p > 0.016), (Tablo 4.4).

Tablo 4.3. Gruplar arasi fiziksel aktivite seviyesi (IPAQ-SF), tabanlik kullanim

siiresi ve memnuniyet seviyelerinin karsilagtirilmasi.

Cad/Cam Geleneksel Plasebo
(N=21) (N=21) (N=21) X2 p
X +SD
) 3438.81 + 4731.27 + 2824.54 +
(kkal/hafta) TS, 3667.70 + 5082.95 + 2482.73 +
3321.21 5483.26 1784.50
Tabanlik kullamm 3731142  397+151  421+133 1517  0.468
stiresi (gtin/hafta)
Me’?”u';iyet 7329+ 15.03 83.43+13.83 63.05+22.77 11510 0.003*
mm

*p < 0.05, T.O: Tedavi dncesi, T.S: Tedavi sonrasi
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Tablo 4.4. Hasta memnuniyeti sonuglarimin gruplar arasi ikiserli karsilagtirilmasi.

z p
Cad/Cam - Geleneksel - 2318 0.020
Cad/Cam - Plasebo - 1334 0.182
Geleneksel — Plasebo - 3172 0.002*

*p<0.05

4.3. Agn

Tedavi 6ncesi agr1 siddeti ve AFI 6l¢iim sonuglarinda gruplar arasi anlaml

fark yoktu (p > 0.05). Tedavi sonrasi Olgiim degerleri karsilastirildiginda agri

siddetinde gruplar aras1 anlamli fark bulundu (p < 0.05). AFi sonuglarinda ise gruplar

aras1 fark yoktu (p > 0.05), (Tablo 4.5). Gruplar arasi ikiserli karsilastirmalar

sonucunda tedavi sonrast agri siddetindeki azalma bakimindan istatistiksel olarak

anlamli farkin her iki miidahale grubu ile plasebo grup arasinda oldugu goriilmiistiir

(p < 0.016), (Tablo 4.6, Sekil 4.2).

Tablo 4.5. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agr1 siddeti ve Ayak Fonksiyon Indeksi

(AF1) degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmast.

Cad/Cam Geleneksel Plasebo
(N=22) (N=22) (N=23) X2 D
X+SD
Agri T.O. 5927+1726 6032+16.82 5848=+17.51  0.081 0.960
s(i%(ﬁ;i TS, 27.84+1841 27.05+16.82 4639+20.18 13.731 0.001*
T.O. 2995+1447 37.62+1735 30.09+13.34 2965 0.227
Al TS, 21.81+11.94 2411+11.70 26.50+13.91 1.317 0.518

*p < 0.05, T.O: Tedavi dncesi, T.S: Tedavi sonrasi



26

Tablo 4.6. Tedavi sonrast ayak agrisi siddetinin gruplar arasi ikiserli

karsilastirilmast.

z p
Cad/Cam - Geleneksel 0.399 0.690
Cad/Cam - Plasebo 2.987 0.003*
Geleneksel — Plasebo 3.351 0.001*
*p<0.05

Grup i¢i tedavi oncesi ve tedavi sonras1 agr siddeti ve AFI 6l¢iim sonuglar
karsilastirildiginda her ii¢ grupta da tedavi sonrasi lehinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p < 0.05), (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Tedavi dncesi ve tedavi sonras1 agr1 siddeti ve AFI degerlerinin grup igi

karsilastirilmasi ve etki biiyiikliikleri.

. p Btki Biyiikliigi
Cad/Cam »
(N=22) -4.015 <0.001 0.660
Agnsiddeti - Geleneksel -4.016 <0.001 0.703%
(mm) (N=22)
Plasebo (N:23) - 3.588 <0.001 0.304%
Cad/Cam
-2.416 0.016* 0.293*
(N=22)
AFI Geleneksel - 3.667 <0.001 0.415*
(N=22)
Plasebo (N=23) -2.381 0.017* 0.130

*p < 0.05, # kiiciik diizeyde etki, # orta diizeyde etki
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Sekil 4.2. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast agr1 siddeti degerleri.

4.4. Yasam Kalitesi

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SF-36 Gl¢iim sonuclar1 bakimindan gruplar

arast fark bulunmadi (p > 0.05), (Tablo 4.8). Grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi

degerler karsilagtirildiginda her ti¢ grupta da SF-36 Fiziksel puaninda, tedavi sonrasi

lehine anlamli olarak fark bulundu (p < 0.05). SF-36 Zihinsel puaninda ise 6l¢iimler
arasi fark yoktu (p > 0.05), (Tablo 4.9).

Tablo 4.8. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SF-36 degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi.
Cad/Cam Geleneksel Plasebo
(N=21) (N=21) (N=23) X2 p
SF-36 X +SD

T.0. 4476 £ 7.24 43.49 £+ 6.85 4560+ 7.16 2.091 0.352
Fiziksel

T.S. 50.14+5.44 50.17 £6.70 47.55+7.21 1.207 0.547

T.O. 46.82+1090 4891+10.30 47.91+10.14 0.302 0.860
Zihinsel

T.S. 46.13+£10.29 47.54 +9.05 45.65+9.17 0.333 0.847

T.O: Tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi sonrasi
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Tablo 4.9. Tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi SF-36 degerlerinin grup ici

karsilastirilmasi ve etki biiyiikliikleri.

SF-36 . p Etki Biiyiikliigii
Cad/Cam (N=21) -3.323 0.001* 0.387*
Fiziksel Geleneksel -3.734 <0.001 0.442"
(N=21)
Plasebo (N=23) -2.433 0.015* 0.134
Cad/Cam (N=21) -0.784 0.433
- Geleneksel -0.825 0.409
Zihinsel (N=21)
-0.104 0.917

Plasebo (N=23)

* p < 0.05, #kiigiik diizeyde etki

4.5. Fiziksel Performans

Ortezli ve ortezsiz olarak yapilan denge, dikey sicrama ve FHI &lgiim

sonuclarinda gruplar arasi fark bulunmadi (p > 0.05), (Tablo 4.10). Grup igi ortezli

ve ortezsiz Olglim sonuglar1 karsilastirildiginda sadece plasebo grubunun dikey

sigrama Olclimiinde ortezli durum lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p <

0.05), (Tablo 4.11).
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Tablo 4.10. Ortezli ve ortezsiz durumda denge, dikey sicrama ve FHI &lgiim

sonuclarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Cad/Cam Geleneksel Plasebo
(N=20) (N=20) (N=21) X2 p
X+SD
Ortezli 2.68+1.41 2.90+1.72 2.71+£0.98 0.222 0.895
Denge

9 Ortezsiz 2.85+1.48 3.21+155 2.83+£1.05 0.770 0.680
Dikey Ortezli 18.89 £3.39 18.67 +3.89 18.26 +3.93 0.329 0.848

sigrama .
(%) Ortezsiz  18.52+4.21 18.46 +4.06  17.39+4.29 1.052 0.591
FHi  Ortezli  034+0.12  031+0.11  035+0.15 0344 0842

(atim/ )
metre) ~ Ortezsiz  0.32+0.12 0.30+0.15 0.32+0.12 0.065 0.968

Tablo 4.11. Ortezli ve ortezsiz durumda denge, dikey sigrama ve FHI &lgiim

sonuclarinin grup i¢i karsilagtirilmasi ve etki biyiikliikleri.

7 p Etki Buytikligi

Cad/Cam (N=20) -1.251 0.211

Geleneksel -1.400 0.161
Denge (N=20)

Plasebo (N:21) -0.299 0.765

Cad/Cam (N=20) -1.500 0.134

Dikey sigrama Geleneksel -0.900 0.368
(N=20)

Plasebo (N=21) -2.912 0.004* 0.105

Cad/Cam (N=20) -0.709 0.478

FHI Geleneksel -0.283 0.777
(N=20)

-0.829 0.407

Plasebo (N=21)

*p<0.05
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5. TARTISMA

Agrlit esnek diiz tabanl bireylerde, Cad/Cam ve geleneksel yontemlerle
iiretilen, hastaya 6zel iki farkli tabanlik uygulamasi arasinda agri, yasam kalitesi ve
fiziksel performans {iizerine etkileri bakimindan fark yoktur hipotezleri kabul
edilmistir. Sekiz hafta takip ettigimiz her ii¢ grupta da, miidahale gruplarinda anlaml
olarak daha fazla olmak {izere tedavi sonrasi agri siddetinde azalma gorilmiistiir
fakat plasebo grubundaki azalma klinik olarak daha diisiik bir 6nem tasimaktadir.
Plasebo grubunda olusan bu azalma, bireylerin egzersiz ve soguk uygulamadan
olusan ev programini diizenli uygulamalarinin veya ayakkabi aligkanliklarindaki
degisimin bir sonucu olabilir.

Agr1 siddetinin yani sira aktivite ve katilmin da sorgulandigi AFI puanlari,
tedavi sonrast her iic grupta da anlamli olarak diizelme gostermistir. Gruplar arasi
istatistiksel farkin olugsmadigi bu degerlendirmede klinik anlamlilik, miidahale
gruplart icin kiiciik diizeyde, plasebo grup icin ise ihmal edilebilir diizeyde
bulunmustur.

Literatiirde kisiye 6zel olarak iiretilmis iki farkli tabanlik uygulamasinin agri,
yasam kalitesi ve fiziksel performans iizerine etkilerini karsilastiran bir ¢aligmaya
rastlanmamustir. Trotter ve Pierrynowski (97), 6zel yapim ve hazir tabanliklarin alt
ekstremite agrisina olan etkisini karsilagtirdiklari ¢alismalarinda 42 bireyi randomize
olarak ¢apraz sekilde iki uygulama ile dort hafta takip etmislerdir. Tam temash 6zel
tabanlik uygulamasi sonrasi1 semptomlarda anlamli azalma bulmuslardir. Hazir
tabanlik verilen grupta ise agr1 siddeti anlamli olarak artmistir. Bizim ¢alismamiza ait
sonuglar da gbz Oniline alindiginda kisiye 6zel tabanlik uygulamasinin tedavideki
etkinligi 6ne ¢ikmaktadir.

Zammit ve Payne (113), tabanlik uygulamasi yapilan semptomatik diiz
tabanli 22 birey ilizerinde yaptiklar1 calismada, dort haftalik takip sonrasi ayak agrisi
siddetinde ve ayak fonksiyonunda anlamli pozitif degisim bulmuslardir. Ayak agrisi
ve fonksiyonunun farkli bir 6lgek ile degerlendirildigi ¢alismada 18 bireye ozel
yapim, 4 bireye ise hazir tabanlik verildigi belirtilmis fakat tabanliklarin 6zellikleri

konusunda ayrintili bir bilgi verilmemistir. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde
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miidahale gruplarinda hem agr siddeti hem de ayak fonksiyonu, farkli olgekler
kullanilmis olsa da pozitif yonde anlamli bir degisim gostermistir.

Eng ve Pierrynowski (7), minimum 6° subtalar pronasyonu bulunan
patellafomoral agr1 sendromu teshisli 20 bireyi restgele iki gruba ayirarak bir gruba
ortez ve egzersiz programi, diger gruba sadece egzersiz programi uygulamiglardir.
Deformite siddetine gore yiikseklikleri degisen MTK ve medial 6n ayak kamasi
takviyeli tabanligin uygulandigi ¢alismada bireyler sekiz hafta boyunca takip
edilmislerdir. Tedavi sonrasi1 her iki grupta da diz agrisinda azalma bulunmustur
fakat ortezli grubun kosma, merdiven inme, merdiven ¢ikma ve ¢dmelme aktiviteleri
sirasinda agr1 siddetindeki azalma, sadece egzersiz verilen gruptan anlamli olarak
fazla bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da bu sonuglara benzer sekilde agr
siddetindeki azalma ortez ve egzersiz verilen miidahale gruplarina gore, sadece
egzersiz verilen plasebo grubunda daha diisiik bulunmustur. Calismalardan elde
edilen sonuglar alt ekstremitede agr1 sikayeti olan diiz tabanli bireylerde, uygun
egzersiz programi ile birlikte ortez uygulamasinin tedavi etkinligini arttirdig
goriisiinti desteklemektedir.

Gross ve dig. (114), plantar fasiit teshisli 15 bireyi, 1sitarak sekil verdikleri
MLA takviyeli 6zel yapim tabanlik uygulamasi ile iki hafta boyunca takip
etmislerdir. AFI’nin agr1 ve katilim alt basliklarmin ayri ayri incelendigi ¢alisma
sonucunda agr1 siddetinde % 34.9, katilimda ise % 27.2 diizelme bulmuslardir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde AFI toplam puaninda Cad/Cam grubu icin % 29.4,
geleneksel grup igin % 35.9 oraninda anlamli diizelme goriildii. Plasebo grup igin bu
diizelme % 11.6 oranindaydi. ki ¢alismaya ait benzer sonuglar, dzel yapim tabanlik
uygulamasinin sadece agri siddeti {lizerine degil, ayn1 zamanda aktivite ve katilim
alanlarinda da pozitif etkileri oldugu yoniindedir. Onlarin ¢alismasindaki 15
katilimcidan sekizinin diiz taban ve diger yedisinin yiiksek taban deformitesi olmasi,
iki caligma arasinda yontem agisindan 6nemli bir farklilik olusturmustur.

Shih ve dig. (6), 24 diiz tabanli kosucu iizerinde yaptiklar1 randomize
kontrollii ¢caligmada, miidahale grubuna 59 MTK ilaveli basit bir tabanlik vererek
bireyleri 60 dk boyunca kosu bandinda kosturmuslar ve sonrasinda alt ekstremite
agrisin1 kayit altina almislardir. Anlik ve iki hafta sonra yapilan degerlendirmede

midahale grubuna ait agr1 siddeti degerleri ortezsiz 6l¢iime gore anlamli olarak
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diisiik bulunmustur. MTK ilavesi olmayan plasebo grubunun 6l¢iim sonuglarinda ise
anlamli bir fark bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda ise, agr1 siddetinde miidahale
gruplarina gore daha az fakat anlamli bir azalmanin goriildiigii plasebo grubundaki
degisim, bireylerin sedanter olmasindan dolayr egzersiz programindan fayda
gormelerinden kaynaklanmig olabilir. Diger bir yandan onlarin g¢alismasindaki
bireylerin baslangi¢ agr1 siddeti degerleri bizim ¢alismamizdaki bireylerden yaklagik
% 50 daha azdir. Bu durum da iki ¢alisma arasinda, sonuglarin yorumlamasi
bakimindan farklilik yaratmaktadir.

Mendez ve dig. (115), kronik bel agrisi olan 51 artmis subtalar pronasyonlu
birey iizerinde yaptiklari randomize kontrollii, ¢ift kor calismalarinda 29 bireye 6zel
yapim, 22 bireye plasebo tabanlik uygulamiglardir. Bireye 6zel tabanlik yapiminda,
pedilen kopiige bastirma yontemi ile aldiklar1 dlgiilerden elde edilen pozitif modeller
tizerinde 10-15 mm yiiksekliginde MLA takviyesi olacak sekilde islem yapmislardir.
Dort haftalik takip sonrast miidahale grubunun bel agrisi siddetinde % 50’ye yakin
bir azalma goriiliirken, plasebo grupta anlamli bir degisim goézlenmemistir. Bizim
calismamizda da agr1 siddeti lizerine, miidahale gruplar1 i¢in benzer bir etki
goriiliirken, plasebo grup igin daha diisikk bir oranda da olsa anlamli bir azalma
goriilmistiir. Onlarin ¢alismasinda ortez uygulamasina ek bir tedavi belirtilmemis
olmast bizim ¢alismamizdaki plasebo grubunda olusan fark icin bir agiklama olabilir.
Iki galisma arasindaki bu miidahale farki ortez uygulamasi ile birlikte verilen
egzersizlerin tedavi etkinligini arttirdig1 goriisiinii desteklemektedir.

Amer ve dig. (116). ayak agrist olan 67 bireyi, ihtiyaca gore degisen
ozelliklerde hazir tabanlik ile dort hafta boyunca takip etmisler ve agri1 siddetinde
anlamli bir azalma bulmuglardir. Calismalarinda, tedavi Oncesi maksimum agri
siddeti ortanca ve ¢eyreklik degerleri VAS’na gére mm cinsinden 6.0 (4.0-7.0) iken
takip sonrasi 5.0 (2.0-7.0) degerlerinde bulunmustur. Ayn1 6l¢iim sonuglart bizim
calismamizda Cad/Cam, geleneksel ve plasebo gruplar i¢in sirasiyla tedavi dncesinde
6.7 (4.6-7.2), 5.9 (4.7-6.9), 6.1 (4.6-7.2) mm; tedavi sonrasinda 2.4 (1.1-4.2), 2.2
(1.2-3.3) ve 5.0 (3.1-5.8) mm seklindeydi. iki calismadan elde edilen veriler
karsilastirildiginda onlarin ¢alismasindaki degisimin, bizim ¢alismamizdaki plasebo
grupta ortaya ¢ikan degisim ile benzestigi goriilmektedir. Bu durum sadece ortez

veya sadece egzersiz uygulamasmin tedavideki etkinliginin, ortez ve egzersizin
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birlikte kullanilmasindan daha az oldugunu gostermektedir. Caligsmalarini standart bir
ayak deformitesi iizerinde yapmamig olmalari, sonuglarin agrili diiz taban
deformitesi i¢in genellenmesinde engel teskil etmektedir.

Tabanlik memnuniyetini de farkli bir 6lgekle degerlendiren Amer ve dig.
bireylerin tabanliktan duyduklari memnuniyet ile tabanlig1 kullanma stireleri arasinda
bir korelasyon bulmamislardir. Bizim ¢aligmamizda bireylerin tabanligi giyme
siireleri bakimindan gruplar arasi1 fark yoktu. Gruplarin memnuniyet Olgiimleri
karsilastirildiginda ise geleneksel yontem tabanlik uygulamasi yapilan grubun 6l¢iim
sonucu plasebo yonteme gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Cad/Cam grubu
ile diger gruplar arasinda ise anlamli bir fark bulunamamistir. Caligsmalardan elde
edilen sonuclar tabanlik kullanim siiresini etkileyen tek faktoriin tabaliktan duyulan
memnuniyet olmadigini gostermektedir.

Nogueron ve dig. (117), ayak agris1i sikayeti olan 54 artmis subtalar
pronasyonlu bireye, 1sitilarak vakum altinda veya direk ayak tizerinde sekillendirilen
EVA f{izerine, orta ayagi mediolateral olarak destekleyen bir ilave ile olusturulmus
kisiye 6zel tabanlik uygulamislardir. 90 giinliik bir takip sonrasinda agr1 siddetinde
% 90’a yakin oranda azalma goriilmiistiir. Calismalarinda bulduklar1 bu iyilesme
orani bizim ¢alismamizdaki miidahale gruplarinda yaklasik % 50 olan orana gore
oldukga yiiksektir. Kontrol grubunun olmamasi limitasyonlar1 olarak goziikse de iki
calisma arasindaki fark, onlarin mediolateral stabilite {izerine odaklanilarak iiretilmis
tabanlik uygulamalarindan kaynaklanmig olabilir.

Alvarez ve dig. (68), evre 1 ve 2 PTTY bulunan agrili 47 bireyi ortalama dort
ay boyunca ortez ve ayak bilegi ¢evresi kaslart igin kapsamli bir kuvvetlendirme
programi ile takip etmislerdir. 33 bireye eklemli ayak-ayak bilegi ortezi, 14 bireye
ise kalkaneusu mediolateral olarak destekleyen yarim tabanlik uygulanmistir.
Eklemli ayak-ayak bilegi ortezi verilen gruptan 24 kisi semptomlarinin azalmasiyla
tabanlhiga gecis yapmistir. Calismadaki bireylerin agr1 siddeti median ve ceyreklik
degerleri VAS’na gore tedavi oncesi 8 (6-10) mm, tedavi sonrasi 1 (0-7) mm olarak
bulunmustur. Bizim c¢alismamizin sonuglari ile karsilastirildiginda baslangic agr
siddetinin onlarda daha yiiksek oldugu, tedavi sonrasi agr1 siddetinin ise daha diistik
oldugu gozlenmektedir fakat onlarda tedavi sonrasi bireylerin agr1 siddeti degerleri

daha genig bir dagilim gostermistir. Ayrica ileri seviye diiz taban deformitesinde
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kullanilmas:  onerilen eklemli ayak-ayak bilegi ortezi kullanmalar1 tedavi
etkinliklerini arttirmis olabilir.

Barbosa ve dig. (118), ayak agrisi olan 60 yas iistii osteoporotik 29 kadin
tizerinde yaptiklari ¢alismalarinda bireyleri randomize olarak iki gruba ayirarak 14
kisiden olusan miidahale grubuna MLA ve TA takviyeli 6zel yapim tabanlik
uygulamiglardir. Miidahale ve kontrol gruplart igin VAS’na gore baslangicta 3.43 ve
3.76 mm olan agn siddeti degerleri dort haftalik takip sonrasinda 1.68 ve 4.20 mm
oalarak bulunmustur. Bizim calismamiza gore diisiik olan baslangi¢c agr1 siddeti
degerlerine ragmen geriatrik grupta tabanlik uygulamasi pozitif sonu¢ vermistir.
Ayagin katilim tizerine etkisini farkli bir 6l¢ekle degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
benzer sekilde tabanlik uygulamasi sonrasi anlamli bir diizelme gozlemlenmistir.
Katilimcilara ait farkli demografik 6zelliklere ragmen bu ¢alismanin sonuglar1 bizim
calismamiz ile uyumlu ¢ikmustir.

Esterman ve Pilotto (119), Avusturalya Hava Kuvvetleri’'nde ¢alisan
askerlerden diiz taban teshisi almis ve alt ekstremite agris1 bulunan 42 bireyi
randomize olarak iki gruba ayirmislardir. Yirmi kisiden olusan miidahale grubuna,
isitarak ayak tizerinde seklillendirilen malzeme tizerine MTK, TA, MLA ve medial
on ayak kamas1 takviyeleri ekledikleri tabanliklar1 vermislerdir. Tabanligin verdigi
rahatsizlik neticesinde 10 kisi tabanlik kullanimini birakmis, analizler kalan 10 kisi
tizerinden yapilmistir. Alt ekstremite agris1 ve yasam kalitesi iizerine pozitif etkiler
goriilse de istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglardir. Miidahale grubunun
% 50’sinin ortezi birakmasi sonuclari etkilemis olabilecegi gibi tabanligin bir bot
icerisinde kullanilmasi da uygulamada 6nemli bir farklilik olusturmustur.

Powell ve dig. (120), ayak agris1 olan juvenil romatoid artrit teshisli 40
cocugu randomize olarak ii¢ grubu ayirarak; bir gruba sok emici takviyelerin oldugu
0zel yapim tabanlik (n= 15), bir gruba hazir tabanlik (n =12), diger gruba ise sadece
spor ayakkabi (n = 13) vermislerdir. Ug ay takip sonras1 sadece dzel yapim tabanlik
verilen grupta agr siddeti, AFI ve yasam Xkalitesi olciimlerinde anlamli pozitif
geligsmeler goriilmiistiir.

Calismamizdan elde edilen yasam kalitesi 6l¢limlerine gore her ii¢ grupta da
tedavi sonrasinda SF-36 Fiziksel alt boliimiinde anlamli diizelme goriilmiistiir.

Plasebo grubundaki degisimin klinik anlamlilik degeri ihmal edilebilir diizeyde
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bulunmustur. Zihinsel alt bolimde ise ii¢ grupta da anlamli bir degisim
goriilmemistir.  Farkli  Ozellikteki ~ Orneklem  Ozelliklerine ragmen  bizim
calismamizdaki 6zel yapim tabanlik uygulamalarina ait sonuglar Powel ve dig.’nin
sonuclarin1 destekler niteliktedir.

Fiziksel performans degerlendirmesi amaciyla ortezli ve ortezsiz olarak
yaptigimiz  denge, dikey sicrama ve FHI olgiimlerinde anlamli bir fark
bulunamamistir. Sadece plasebo grubun ortezli durumdaki dikey sicrama degeri
istatistiksel olarak anlamli ¢iksa da, yaklasik 1 ¢cm olan bu farkin klinik anlamlilig
yoktur.

Tahmasebi ve dig. (121), diiz tabanli bireylerde MLA takviyeli tabanlik ile,
sabit ayakta durus sirasinda gravite merkezindeki yer degistirme miktar1 ve hizini
kuvvet plagi ile dlgmiislerdir. Sonugta MLA takviyesinin diiz tabanli bireylerde statik
ayakta durma stabilitesini arttirdigini bulmuslardir. Bizim g¢alismamizda ise stabil
olmayan bir platform ile dengenin dinamik O6l¢iimii yapilmigtir. Sonuglardaki
farklilik MLA takviyesinin statik dengeyi arttirdigi fakat dinamik dengeyi
degistirmedigi seklinde yorumlanabilir.

Rome ve Brown (60), artmis subtalar pronasyonlu 50 bireyi randomize olarak
esit iki gruba ayirip bir gruba MTK ilaveli rijit tabanlik vermislerdir. Statik postiiral
stabilitenin degerlendirildigi ¢alismada anlik bir degisim gozlenmezken, dort hafta
sonra miidahale grubunun mediolateral salinimlarinda anlaml diisiis kaydetmislerdir.
Bu ¢aligmanin bizim ¢aligmamizdan yontem olarak ayrilan tarafi, tabanlik yapiminda
bizim kullandigimiz Shore-A 35 sertlikteki EVA yerine onlarin daha sert olan Shore-
A 70 degerinde EVA tercih etmeleridir. Tabanligin daha sert bir malzemeden
yapilmis olmas1 mediolateral salinimin azalmas i¢in agiklayict bir neden olabilir.
Diger bir yandan bizim dinamik olarak yaptigimiz denge degerlendirmesinde
mediolateral ve anteroposterior olarak degil, tim yonler dikkate alinarak tek 6l¢iim
yapilmistir. Bizdeki 6l¢iim yontemi mediolateral yonde olusabilecek bir gelismeyi
gostermede yetersiz kalmis olabilir.

Payehdar ve dig. (94), 20 diiz tabanl bireyin tek ayak iistiinde dengelerini;
0zel bir platform iizerinde ayakkabili, UCBL ortezli ve UCBL seklinde esnek bir
ortezle lic farkli durumda degerlendirmislerdir. Sonuglar1 sadece rijit UCBL

uygulamasinin dengeyi arttirdigi yoniinde c¢ikmistir. Bizim g¢alismamizda da bu
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caligmadakine benzer sekilde esnek ortezlerin kullanilmis olmasi, tabanlik
uygulamasinin denge iizerine bir etkisi olmamasinin nedeni olabilir.

Barbosa ve dig. (118), 14 geriatrik bircye MLA ve TA takviyeli 6zel yapim
tabanlik uygulamislar ve Berg Denge Skalasi ile denge degerlendirmesi yapmiglardir.
Belirli bir ayak deformitesinin tanimlanmadigi ¢alismalarinin sonucunda, bireylerin
tabanliklt durumlari1 lehine denge Olglimiinde anlamli pozitif gelisme goriilmistiir.
Dengenin dinamik yoniiniin de degerlendirildigi bu ¢alismanin geriatrik bireylerde
yapilmis olmasi bizim ¢alismamiz ile 6nemli bir farklilik olusturmaktadir. Dengenin
farkli faktorlerden dolayr gerileme gosterdigi yaslilik doneminde yapilan tabanlik
uygulamasi propriosepsiyon basta olmak tizere farkli sensoriyal mekanizmalari
etkileyerek dengede gelismeye neden olmus olabilir.

Perry ve dig. (122), 40 geriatrik bireyden 20’sine diiz bir tabanlik, 20’sine
duyusal fasilitasyon amacgli ayni malzemeden fakat girinti ¢ikintili bir tasarim
tabanlik uygulamiglardir. On iki haftalik takip sonrasi fasilitasyon amagli tabanligin,
stabilite lizerine etkileri bakimindan diger tabanliga gére anlamli olarak daha etkili
oldugu goriilmiigtiir. Bizim ¢alismamizda kullanilan tabanliklarin diizgiin bir yiizeye
sahip olmasi1 duyusal stimiilasyonun sinirli kalmasina yol acarak dengede herhangi
bir degisimin olusmamasina yol agmis olabilir.

Arstoo ve dig. (102), esnek diiz tabanli 15 bireyin MLA va TA takviyeli hazir
tabanlik ile dikey sigramalar1 sirasinda yer reaksiyon kuvvetini kuvvet platformu ile
Olemiislerdir. Tabanlikli durumda, dikey si¢crama sirasinda olusan vertikal yer
reaksiyon kuvvetinin tabanliksiz duruma gore arttigini bulmuslardir. Bizim
calismamizda ise dikey sicrama Olgiimiinde mesafe faktorii lizerine odaklanilmas,
kinetik bir 6l¢iim yapilmamistir. Calismamizda tabanligin dikey sigrama {izerine bir
etkisinin gosterilememis olmasi iki calisma arasindaki oOl¢iim farkliligindan
kaynaklanmis olabilir.

Karimi ve dig. (123), 25 diiz tabanl bireyde MLA takviyeli tabanligin FHI
tizerine etkisini dlgmiisler ve tabanligin enerji harcamasini azalttigini bulmuslardir.
Calismalarinin sonucunda elde ettikleri FHI degerleri tabanlikli durumda 0.31 £ 0.09,
tabanliksiz durumda ise 0.36 + 0.07 atim/m seklindedir. Ayn1 6l¢iim sonuglar1 bizim
caligmamizda Cad/Cam, geleneksel ve plasebo gruplar igin sirasiyla tabanlikli

durumda 0.34 £ 0.12, 0.31 + 0.11 ve 0,35 £ 0.15 atim/m; tabanliksiz durumda 0.32



37

+0.12, 0.30 £ 0.15 ve 0.32 + 0.12 atim/m seklindeydi. Onlarin ¢alismasindaki
bireylerin, tabanliksiz FHI degerlerinin bizim ¢alismamizdakine gére yiiksek olmasi
fark ¢ikmasina neden olmus olabilir. Diger bir yandan ¢alismalarina aldiklar1 saglikli
kontrol grubuna ait 6l¢giim sonucu 0.35 £ 0.08 atim/m olarak bulunmustur. Elde
ettikleri sonuglara gore, diiz tabanli bireylerin tabanlik kullandiklarinda saglikli bir
bireyden daha az enerji harcadiklar1 goriilmektedir. Her iki ¢alismadan elde edilen
veriler arasindaki uyumsuzluk enerji tiikketiminin hesaplanmasi1 amaciyla yapilan FHIi
Olclimiiniin diiz tabanli bireylerde gecerligi ac¢isindan soru isareti dogurmaktadir.

Otman ve dig. (59), 20 diiz tabanli bireyde MLA takviyeli tabanligin enerji
harcamasi {izerine etkisini metabolik analizor yardimi ile direk olarak 6l¢miislerdir.
Sonug olarak tabanlikli durumda, bireylerin kg basina dakikada tiikettikleri oksijen
miktarmin azaldigini bulmuslardir. Bizim ¢alismamizdaki dolayl 6lgiime gore daha
hassas bir 6l¢iim yonteminin kullanilmis olmasi enerji tiikketiminde bulduklari farkin
bizim ¢alismamizda bulunamamasinin nedeni olabilir.

Kelly ve dig. (124), 12 rekreasyonel atlet iizerinde yaptiklari ¢alismalarinda,
isitilarak uygulanan tabanliklarin enerji harcamasi tlizerine etkisini gazometrik
yontem ile Olgmisler ve iki durum arasinda anlamli bir fark bulamamiglardir.
Katilimcilara ait herhangi bir ayak deformitesi belirtilmemesi bizim ¢alismamiz ile
onemli bir farklilik olusturmustur.

Calismamizin ~ sonuglar1  bireye 0zel yapilan  diizeltici  tabanlik
uygulamalarinin, agrili esnek diiz tabanli bireylerde tedavi etkinligini arttirdigini
ortaya koymustur. Son zamanlarda tabanlik uygulamalarinda siklikla kullanilan
Cad/Cam yonteminde, tabanlik tasariminin yazilim tizerinden gergeklestirilmesi ve
modelin ii¢ boyutlu yazici ile islenmesi, uygulayiciya ait olusabilecek farkliliklar
ortadan kaldirarak uygulamanin daha kesin oOlgiilerde ve standart olmasi
saglamaktadir. Bu avantaji, cok fazla tecriibe gerektirmeden basarili bir uygulama
yapabilmeyi olanakli hale getirmektedir. Uygulama yapilabilmesi i¢in gerekli
ekipmanlarin pahali olmasi ise yontemin en Onemli dezavantajidir. Bireyin
ayagindan alinan metrik Olglimlere gore iiretilen geleneksel yoOntem tabanlik
uygulamas: ise daha ekonomik fakat tecriibe gerektiren bir uygulamadir. Ayrica
uygulayiciya ait iiretim farkliliklart olusabilmektedir. Bu iki yontem tabanlik

uygulamasi arasinda, agri iizerine etkileri bakimindan fark bulunmamasi {iretim
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yapan birimlerin, biinyesindeki teknik altyap1 ve tecriibeli eleman 6zelliklerine gore
iki uygulamayi da tercih edebilecegini gostermistir.

Geleneksel yontem tabanliga ait hasta memnuniyetinin Cad/Cam yontemine
gore fark yaratmasi ¢alismamiza ait ilging sonuglardan biridir. Uygulayan kisiye ait
faktorlerin daha ¢ok etkisi altinda olan geleneksel tabanliklarin ¢aligmamizda tamami
bu alanda aktif olarak c¢alisan ve pratik deneyimi bulunan yazar (Y.Y) tarafindan
gereceklestirilmistir. Insan eli mi yoksa programlanmis bir makina mi sorusuna
cevap, calismamizda hasta memnuniyeti bakimindan insan eli olarak cevap
bulmustur.

Her iki tabanlik tiriiniin de aktivite, katilm ve yasam kalitesi
degerlendirmelerinde pozitif degisimlere yol ag¢masi, agrili esnek diiz taban
tedavisinde verilen kisiye Ozel tabanligin agri siddetini azaltarak, bireyin saglik
durumunu ¢ok yonlii olarak etkiledigini gostermistir.

Diiz tabanli bireylerde diizeltici tabanlik uygulamasi fiziksel performans
Olclimlerinde bir etki olusturmamustir. Literatiirde farkli tabanlik uygulamalar1 veya
farkli Orneklem gruplar1 kullanilarak yapilan c¢aligsmalarin sonuglarma gore,
calismamizin fiziksel performans sonuglar1 ¢ogunlukla ters yonde ¢ikmistir. Yapilan
kinetik ¢aligmalar diiz tabanli bireylerde tabanlik uygulamasinin alt ekstremite kas
aktivitelerini degistirdigini gosterse de, bu degisimlerin performansa aktarilmasi daha
iist diizey, hassas dl¢limler gerektiriyor olabilir.

Ozet olarak; bireye 6zel yapilan diizeltici tabanlik uygulamalarin, agrili esnek
diiz tabanli bireylerde tedavi etkinligini arttirmistir. Cad/Cam ve geleneksel
yontemler arasinda etkinlik olarak bir fark bulunmamistir. Her iki yontem de gerekli
goriilen esnek diiz tabanli bireylerde tercih edilebilir.

Caligmamizda tabanlik uygulamasinin rastgele secilmis gruplara egzersiz ve
soguk uygulamadan olusan ev programi ile birlikte verilmis olmasi ve kontrol
grubunda plasebo tabanlik uygulanmasinin kullanilmasi, ¢alismanin giiglii yonlerini
olusturarak, sadece egzersiz ve soguk uygulamaya gore ortezin tedavideki etkinligini

ortaya koymustur.
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Limitasyonlar

Calismamiza ait drneklemin daha cok, geng ve diisiik BKI degerine sahip
bireylerden olusmasi, sonuglarin tim popiilasyona genellenebilmesi i¢in bir
limitasyon olusturmaktadir. Ayrica tabanliklarin tek bir kisi tarafindan yapilarak

uygulanmasi ¢alismada korliik olusmasini engellemistir.
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. SONUC VE ONERILER

Agrili esnek diiz tabanli bireylerde, Cad/Cam ve geleneksel yontemlerle iiretilen,

hastaya 6zel iki farkli tabanlik uygulamasinin, agri tizerine etkisi benzer bulundu.

Agrili esnek diiz tabanl bireylerde, Cad/Cam ve geleneksel yontemlerle iiretilen,
hastaya Ozel iki farkli tabanlik uygulamasiin, yasam kalitesi iizerine etkisi

benzer bulundu.

Agrili esnek diiz tabanli bireylerde, Cad/Cam ve geleneksel yontemlerle iiretilen,
hastaya 6zel iki farkli tabanlik uygulamasinin, fiziksel performans iizerine etkisi

benzer bulundu.

Agn sikayeti olan esnek diiz tabanli bireylerin tedavisinde kisiye 6zel diizeltici

tabanlik uygulamasi tedavinin etkinligini 6nemli 6l¢iide arttirmaktadir.

Kisiye 6zel yapim tabanlik uygulamasi esnek diiz tabanli bireylerde agr1 siddetini

azaltarak, yasam kalitesini olumlu yonde etkilemistir.

Esnek diiz tabanli bireylerde diizeltici tabanlik uygulamasinin dinamik denge

tizerine bir etkisi olmamustir.

Esnek diiz tabanli bireylerde diizeltici tabanlik uygulamasi, dikey sicrama

Ol¢iimlerinde bir degisim yaratmamuistir.

Diizeltici tabanlik uygulamasi, esnek diiz tabanli bireylerin enerji harcamasi

degerlerini etkilememistir.

Hasta memnuniyeti bakimindan geleneksel yontem tabanlik uygulamasi 6n plana

cikmustir.
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Saglik harcamalarinda Oonemli bir pay sahibi olan ayak problemlerinden biri
niteligindeki diiz taban deformitesinin tedavisinde kullanilan ilag ve cerrahi
yaklasimlarin birey {lizerindeki yan etkileri diisiiniildiigiinde, konservatif tedavideki
basar1 oraninin yiiksek olmasi son derece onemlidir. Maliyet etkinligi de goz oniine
alindiginda, ¢alismamizin sonuglar1 konservatif tedavi etkinligini ortaya koymustur.
Konservatif tedavideki bu basarinin, basili ve gorsel madyanin da siklikla ele aldigi
bir konu olan diiz taban deformitesi ve tedavi yaklagimlari hakkinda yapilan
tartismalara 6nemli bir katkis1 olacaktir.

fleriki calismalarda, konservatif tedavi etkinliginin daha da arttirilmas1 amaciyla
ortez ile birlikte, klinikte fizyoterapist tarafindan, fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklagimlarinin uygulandigr kapsamli bir tedavi programini iceren randomize

kontrollii miidahale ¢alismalarinin yapilmas literatiire biiyiik katki saglayacaktir.
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