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1.ÖZET

ESNEK PES PLANUSLU BİREYLERDE EGZERSİZ TEDAVİSİNİN 

ETKİNLİĞİ 

Çalışmamızın amacı, esnek pes planusa sahip bireylerde tabanlık uygulamasına ilave 

olarak verilen egzersiz tedavisinin etkinliğini araştırmaktı. Çalışmamız esnek pes 

planuslu yaşları 18-45 aralığında değişen 32 gönüllü birey üzerinde yapıldı. 

Değerlendirilen bireyler geliş sıralarına göre numaralandırılarak, tek sayıya sahip 

olanlar kontrol (n=16), çift sayıya sahip olanlar ise çalışma (n=16) grubuna alındı. 

Kontrol grubuna sadece tabanlık verilirken, çalışma grubuna aynı şekilde yapılan 

tabanlığa ilave olarak ev egzersizi programı verildi. Her iki grupta 8 hafta boyunca 

günlük 8 saat tabanlık kullanmakla birlikte, çalışma grubu verilen egzersizleri haftada 

3 gün, günde 2 defa 15 tekrarlı olarak uyguladı. Pes planusu değerlendirmek için ‘Feiss 

Çizgisi, Jack’in Parmak Kaldırma Testi, Ayak Postür İndeksi (FPI-6)’, ağrıyı 

değerlendirmek için ‘McGill Melzack Ağrı Anketi’, fonksiyonelliği değerlendirmek 

için ‘Ayak-Ayak Bileği Araştırması (FAOS)’, eklem hareket açıklığını 

değerlendirmek için ‘gonyometrik ölçüm’, kas gücünü değerlendirmek için ‘manuel 

kas testi’, propriosepsiyonu değerlendirme için ‘Ayak Bileği Aktif Pozisyon Hissi 

(ABAPH)’, tedavi etkinliğini değerlendirmek için de ‘Küresel Değişim Ölçeği 

(GROC)’ kullanıldı. Tedavi sonrasında McGill Melzack, FAOS ve ABAPH 

değerlerinde her iki grupta anlamlı iyileşmeler görüldü (p<0,05). Feiss Çizgisi, kas 

gücü, EHA değerlerinde anlamlı fark görülmedi (p>0,05). Çalışma grubunda 

FAOS’un ağrı ve iş-günlük yaşam skorları ile GROC değerleri istatistiksel olarak daha 

üstündü (p<0,05). Tüm bu veriler sonucunda esnek pes planuslu bireylerde tabanlık 

uygulamalarının yanında verilen basit ev egzersizi programlarının fonksiyonellik ve 

hasta memnuniyeti açısından tedavi etkinliğini arttırdığı görüldü. Klinik tedavilerde 

bu deformiteye sahip bireylerde ortez uygulamalarına ilave olarak çeşitli ev 

egzersizlerinin kullanılmasının gerekli olduğu sonucuna ulaşıldı 

Anahtar Kelimeler: Pes planus, Tabanlık, Egzersiz, Fonksiyonellik 
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2.ABSTRACT 

EFFECTIVENESS OF EXERCISE TREATMENT IN FLEXIBLE PES 

PLANUS INDIVIDUALS 

 

The aim of our study was to investigate the efficiency of exercise therapy in addition 

to the application of insoles in individuals with flexible pes planus. Our study was 

carried out on 32 volunteer individuals with flexible pes planus ages ranging from 18 

to 45 years. The evaluated individuals were enumerated according to their arrival 

order, the odd numbers were included in the control group (n = 16) and the even 

numbers were included in the study group (n = 16). While only the insoles were given 

to the control group, the home exercise program was given to the study group in 

addition to the insoles. Both groups used insoles 8 hours a day for 8 weeks. The study 

group applied the exercises 3 times a week, twice a day for 15 times. To assess pes 

planus ‘Feiss Line, Jack's Finger Lift Test, Foot Posture Index (FPI-6)', to assess pain 

'McGill Melzack Pain Questionnaire', to assess functionality 'Foot-Ankle Research 

(FAOS)', to assess ankle motion range 'goniometric measurement', to assess muscle 

strength 'manual muscle test', to assess proprioception 'Ankle Active Position 

Sensation (ABAPH)', to assess treatment efficiency 'Global Change Scale (GROC)' 

were used. After treatment, McGill Melzack, FAOS and ABAPH values were 

significantly improved in both groups (p <0.05). There was no significant difference 

in Feiss Line, muscle strength, EHA values (p> 0.05). In the study group, pain and 

work-daily life scores of FAOS and GROC values were statistically superior (p <0.05). 

As a result of all these data, it was seen that simple home exercise programs which are 

given besides the insoles applications in individuals with flexible pes planus increased 

the effectiveness of treatment in terms of functionality and patient satisfaction. In 

clinical treatments, it was concluded that it is necessary to use various home exercises 

in addition to orthosis applications in individuals with this deformity.  

 

Key Words: Pes planus, Insoles, Exercise, Functionality 
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3.GİRİŞ VE AMAÇ  

Esnek pes planus; ayak problemleri içinde kliniklerde çok sık karşılaşılan bir postür 

varyasyonudur. Vücut ağırlığının ayağın üzerine binmesiyle Medial Longitudinal Ark 

(MLA)’da çökmenin meydana gelmesi olarak bilinen esnek pes planus, genelikle 

topuk valgusu ile birlikte görülmektedir. Bu durum genellikle asemptomatik olmakla 

birlikte bazı bireylerde ağrı ve fonksiyonel şikayetler de ortaya çıkarabilmektedir (1,2). 

Aşil tendiniti, Posterior tibial tendon yetmezliği, topuk dikeni gibi çeşitli aşırı kullanım 

yaralanmalarına sebep olan pes planus tedavisinde çok sık kullanılan tabanlık 

uygulamalarının amacı, MLA’ı destekleyen yapıların üzerine binen yükü azaltarak 

ayağı oluşturan elemanlar arasında normal bir dizilim elde etmeye çalışmaktır. Yapılan 

pedobarografik çalışmalarla pes planuslu bireylerde değişik şekillerde yapılan tabanlık 

uygulamaları ile ayak üzerine binen yük dağılımlarının normalize edilmeye çalışıldığı 

gösterilmiştir (3). Buna bağlı olarak da var olan semptomlarda iyileşmeler elde edildiği 

takip çalışmaları neticesinde görülmüştür (4, 5). 

Teknolojinin gelişmesiyle birlikte tabanlık yapımında kullanılan yapım teknikleri ve 

malzemeler değişmektedir. Standart ölçü alınarak yapılan tabanlıkların etkinliğinin 

değerlendirildiği çalışmalara çok sık rastlanırken, CAD-CAM (Computer aided design 

/ Computer aided manufacturing)gibi bilgisayarlı sistemleri kullanarak yapılan 

tabanlıkların değerlendirildiği çalışmalar sınırlıdır (6). 

Erişkin pes planus deformitesine sahip bireylerin fizyoterapi programlarında egzersiz 

uygulamalarının kullanılması oldukça önemlidir. Literatüre bakıldığında özellikle 

intrinsik kas gücünü arttırmak ve ayakbileği stabilizasyonunu geliştirmeye yönelik 

çeşitli egzersiz programları tedavilerin içine entegre edilmiştir (7).  

Çocuklardaki pes planus deformitesinin patolojisi erişkin pes planus deformitesinin 

patolojisinden farklıdır. Fakat ayağın bozulmuş biyomekanik fonksiyonu ve 

semptomların gelişimi ortak bir tema olabilir. Gelecek çalışmalarda farklı yaş 

gruplarının değerlendirilmesi önem arz etmektedir (8). 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda pes planusa sahip bireylere verilen ortezlerin basınç 

dağılımı ve postüral etkileri üzerinde oldukça fazla durulmasına rağmen 
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fonksiyonellik ve hasta memnuniyeti açısından değerlendirilen çalışmaların sınırlı 

olduğu görüldü. Bununla birlikte kliniklerde hasta yoğunluğu ve kısıtlı değerlendirme 

süreleri göz önünde bulundurulduğunda bireylerin çoğunlukla sadece tabanlık 

verilerek tedavi edilmeye çalışıldığı farkedildi. 

Çalışmamızın amacı; esnek pes planuslu erişkin bireylerin tabanlık kullanımlarının 

yanında ev egzersizlerini de uyguladıklarında, sadece tabanlık kullanan bireylere göre 

sonuç ölçümlerinde değişiklik olup olmayacağını araştırmaktı.  
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4.GENEL BİLGİLER 

4.1.AYAK ve AYAK BİLEĞİ ANATOMİSİ 

 İki ayak üzerinde yer değiştirebildiğimiz için ayağımız da bu duruma adaptasyon 

sağlamak amacıyla farklı zeminlere uyum gösterecek şekilde mobil ve üzerine ağırlık 

yüklendiğinde karşılayabilecek kadar sabit bir organ şeklini almıştır (9,10). Ayağın bu 

iki taraflı görevi, ayaktaki eklemler ve yumuşak dokular arasında kompleks bir ilişki 

ortaya çıkarmıştır (11,12). 

4.1.1 Ayak Kemikleri 

Ayak iskeletimiz kompleks bir şekle sahiptir (13). Yapı itibariyle üç anatomik ve 

fonksiyonel bölümde incelenmektedir. 

Ön Ayak; metatarslar ve falankslar, 

Orta Ayak; navikula, medial kuneiform, orta kuneiform, lateral kuneiform ve kuboid 

Arka Ayak; kalkaneus ve talus şeklinde oluşmaktadır (14,15). 

 

Şekil 4.1.1.1 Ayak Anatomisi (16) 

Bu sınıflamanın amacı; normal ayak-ayak bileği biyomekaniğini açıklamak ve ayak-

ayak bileğinde oluşan deformite ve fonksiyon bozukluklarını tanımlamaktır. 
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Ayak- ayak bileği sorunlarının büyük kısmı, üzerine yük verildiği pozisyondaki 

değerlendirme ile anlaşılır. Varolan deformiteler eklem hareketlerini etkileyerek bazı 

yapılarda aşırı yüklenme sonucu sakatlanmalar görülebilir (17). 

4.1.2 Ayak - Ayak Bileğine Etki Eden Kaslar 

4.1.2.1 Ayağın Dorsal Yüzündeki Kaslar: 

M. Extansör Digitorum Brevis; retinaculum extensorum inferius’un dış ucu ve 

calcaneus’un lateral-üst yüzünden başlar, üç tendona ayrılmış olarak devam eder ve 

2.- 4. Parmaklara uzanan M. Extensor Digitorum Longus’un tendonları ile birleşir. 

M. Extensor Hallucis Brevis; calcaneusun dorsal tarafından başlayan bu kas 

başparmağın birinci phalanx’ının basis’ inde sonlanır.   

Başparmağa ekstansiyon yaptıran bu iki kas N. peroneus profundus tarafından inerve 

edilir (18,19). 

4.1.2.2 Ayağın Plantar Yüzündeki Kaslar: 

Yüzeyelden derine doğru dört tabaka halinde incelenmektedir. 

4.1.2.2.1. Birinci Tabakadaki Kaslar: 

M. Flexör Digitorum Brevis; tuber calcanei’nin processus medialis’inden başlayıp 2-

5. parmakların phalanx medialarında sonlanan bu kasın fonksiyonu 2-5. parmakların 

fleksiyonunu yaptırmaktır. N. plantaris medialis tarafından inerve olur. 

M. Abductor Hallucis; tuber calcanei’nin medial processus’undan origo alan bu kas 

başparmağın proksimal falanksına yapışır. N. plantaris medialis tarafından inerve olan 

bu kasın fonksiyonu başparmağın abduksiyon ve fleksiyon hareketini 

gerçekleştirmektir. 

M. Abductor Digiti Minimi; N. plantaris lateralis tarafından inerve olan bu kasın 

görevi 5. parmağa abduksiyon ve fleksiyon yaptırmaktır. 2-5. parmakların phalanx 

media’larında sonlanan bu kas tuber calcanei’nin medial processus’undan 

başlamaktadır (18,19). 
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4.1.2.2.2 İkinci Tabakadaki Kaslar:  

M. Quadratus Plantae; Siniri N. plantaris lateralis’tir. Görevi ise 2-5. parmaklara 

abduksiyon ve fleksiyon yaptırmaktır. 

M. Lumbricales; İşlevi 2-5. parmakların proksimal falankslarına fleksiyon, medial ve 

distal falankslarına ise ekstansiyon yaptırmaktır. Siniri N. plantaris lateralis ve 

medialis’tir (18,19). 

4.1.2.2.3 Üçüncü Tabakadaki Kaslar:  

M. Adductor Hallucis; Başparmağa adduksiyon yaptıran bu kas N. plantaris lateralis 

tarafından inerve edilir. 

M. Flexor Hallucis Brevis; Başparmağın proksimal falanksına fleksiyon yaptıran bu 

kas N. plantaris medialis tarafından inerve edilir. 

M. Flexor Digiti Minimi Brevis; Beşinci parmağın proksimal falanksına fleksiyon 

yaptıran bu kas N. plantaris lateralis tarafından inerve olur (18,19). 

4.1.2.2.4 Dördüncü Tabakadaki Kaslar:  

Mm. İnterossei plantares: 3-5. Parmaklara fleksiyon ve adduksiyon ve fleksiyon 

yaptıran bu kas n. plantaris lateralis tarafından inerve edilir. 3-5. metatarsal kemiklerin 

medial tarafından başlamakta, 3-5. parmakların proksimal falankslarının medial 

tarafında sonlanmaktadır. 3 ayrı kas bulunmaktadır (18,19). 

Mm. İnterossei dorsales: 2-4. parmaklara fleksiyon ve abduksiyon yaptıran bu kas n. 

plantaris lateralis tarafından inerve edilir. 1-5. metatarsal kemiklerin birbirine bakan 

yüzlerinden başlar, proksimal falankslarda sonlanır. 4 ayrı kas bulunmaktadır (18,19).  

4.1.3 Ayağın Arkları 

Metatarsal ve tarsal kemikler tarafından oluşturulan longitudinal ve transvers arkların 

en önemli fonksiyonu, ayağın dinamik ve statik postürlerinde üzerine binen yüklerin 

ayak tabanına dağılımını sağlamaktır. Bu arklar ayağa yük bindiğinde düzleşirken, yük 

ortadan kalktığında eski konkavitelerine geri dönerler. 
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Transvers ark bir tane iken, longitudinal ark medial ve lateral olmak üzere iki kısımdan 

oluşmaktadır. Bu 3 ark birlikte hareket ederek, ayak üzerine binen yükü tüm yönlere 

dağıtır (20). 

Medial Longitudinal Ark (MLA) bu arkların en genişi ve en yükseğidir. Bu ark os. 

kalkaneus, os. talus, os. naviküla, os. küneiforme ve os. metatarsi I, II, III tarafından 

oluşmaktadır. Apeksinde bulunan navikülanın, zemin ile arasındaki mesafe 15-18 mm 

arasındadır. Bu arkın taşıyıcı noktası talus başıdır (21). 

Lateral Longitudinal Ark (LLA),  medial ark ile karşılaştırıldığında kısadır ve ayakta 

duruş pozisyonunda zemin ile temas etmektedir. Os. kalkaneus, os küboideum ve os. 

Metatarsi IV, V tarafından oluşmaktadır (22). 

Transvers Ark ise ayak tabanının medialinden lateraline doğru içbükey olarak 

uzanmaktadır. Os. Küboideum, os. Küneiforme, ossa. Metatarsi tabanlarından 

meydana gelmektedir (22). Bu arkın konkavitesinin sağlanmasında Peroneus Longus 

tendonunun önemli etkisi bulunmaktadır. 

Ayak arklarını statik ve dinamik olarak destekleyen yapılar; bağlar ve kaslardır. Bu 

bağlardan Spring (kalkaneonaviküler) ligament ve plantar fasya MLA devamlılığı için 

özel bir yere sahiptir (23). Plantar fasyanın metatarsophalangeal eklemin ekstansiyonu 

sırasında gerilerek MLA’ın yükselmesine destek olan mekanizmaya çıkrık 

mekanizması denilmektedir. Bu sayede ayağın push-off esnasında rijit bir kaldıraç 

şekline dönüşmesini destekler (23). Şekil 4.1.3.1 çıkrık sistemi görülmektedir.  

 

Şekil 4.1.3.1 MLA’ın çıkrık mekanizması (24) 
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Tibialis posterior kası ise bu arkları dinamik olarak destekleyen en önemli fonksiyonel 

kastır (25). 

Ayağın yürüme esnasında biyomekanik olarak hareketliliği, düzgün bir mobilizasyon 

için büyük önem arzetmektedir. Subtalar eklem heel strike(topuk vuruşu) fazında 

supinasyonda iken hemen ardından 4-6 derecelik pronasyon pozisyonu alır. Bu 

pronasyon pozisyonu Tibialis Posterior kasının eksantrik kontraksiyonu sonucu 

kontrol edilir. Sonrasında midtarsal eklemlerin eksenleri paralelleşerek ön ayağın 

hareketliliğinde artış sağlanır ve ayağın yer ile olan uyumu gerçekleşir. Tibialis 

Posterior kası yürümenin stance (duruş) fazının son 1/3’lük kısmında konsantrik 

kasılma gerçekleştirir. Bunun sonucunda subtalar eklem supinasyon pozisyonu alır ve 

paralellik midtarsal eklem eksenlerinde bozularak ön ayağın stabilitesi artar. MLA’ı 

desteklemek için 1. Metatars başını deprese eden Peroneus Longus ve Peroneus Brevis 

kasları aynı zamanda ayak bileği stabilizasyonunda da görev alırlar. Stance fazın ikinci 

yarısında ayağa ait intrinsik kaslar, vücut ağırlığının ön ayağa aktarılmasıyla 

aktifleşerek stabiliteye destek sağlarlar (26). Push off (itme fazı) öncesinde MTP 

eklemdeki ekstansiyon sonucu plantar fasya gerilerek MLA’ı yükseltir. Böylece ayak, 

push off (itme fazı) öncesinde yüklenmelere karşı daha dirençli bir hal alır (27). 

4.2 Pes Planus 

4.2.1 Tanım 

Pes planus birçok farklı tanımlaması olan genel bir terim olarak kullanılmaktadır. 

Ferciot’a göre pes planus; ön ayağın supinasyonu ile birlikte görülen topuğun 

eversiyon veya pronasyonu iken, Gianni esnek pes planusu ayağın üzerine yük binen 

pozisyonlar boyunca sürekli ve etkili olarak pronasyonda kalması olarak ifade etmiştir. 

Staheli pes planusu geniş taban temaslı ayak olarak tanımlamıştır. Tachdjian ise; 

longitudinal arkın olmadığı veya normale göre daha çökük olduğu şeklinde 

belirtmiştir. Literatürde çok farklı terimler pes planus için kullanılmaktadır. Bunlardan 

başlıcaları; kollapsing pes valgo planus, flaccid flat foot, konjenital hiper mobil düz 

ayak, weak foot, talipes calcaneovalgus, relaxed foot, hiper mobil düz ayak,  pes 

planus, compansated talipes equinus,  pes valgusdur (28). 
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Bütün bebeklerin doğumdan itibaren ayaklarında pes planusları mevcuttur. MLA 

sağlıklı bebeklerin ayaklarında 3 yaşına kadar oluşmayabilir. İlerleyen yaşlarda 

midtarsal eklemlerin ve kemiklerin gelişimini bağların güçlenmesi de destekleyerek 

medial ark gelişir. Ark gelişimini engelleyen nedenler arasında bağ laksitesi, ayak 

tabanında yağ dokusunun fazlalığı ve ayağın anormal nöromusküler gelişimi 

sayılabilir (29). 

4.2.2 Sınıflandırma 

Pes planusu fizyolojik ve patolojik olmak üzere iki başlık altında inceleyebiliriz 

(28,30). 

 

4.2.2.1 Fizyolojik pes planus 

Esnek pes planus olarak da bilinmektedir. En yaygın görülen tiptir. Aşil tendon 

kontraktürünün nadiren görüldüğü, talokalkaneal eklemin esnekliğinden dolayı 

hipermobil ayaklardır. Ayak üzerine ağırlık verildiğinde MLA düzleşir, ağırlık 

binmediği durumlarda normal görünümdedir (29-32). 

Fizyolojik (esnek) pes planus kendi içinde 3 grupta incelenmektedir. 

i) Gelişimsel pes planus, infant ve çocukların ayaklarında normal gelişimin bir evresi 

olarak görülmektedir. Çocuklarda MLA, kendi ayakları üzerinde durması ve vücut 

ağırlıklarının artmasıyla birlikte gelişmeye başlar. Zaman içerisinde ayağa yük 

bindikçe MLA’ı oluşturan kemik ve eklemlerin gelişmesi ile normal bir görünüm elde 

edilebilir (11, 28, 33, 34). 

ii) Hipermobil pes planus, Eklemlerdeki laksite sonucu gelişen bu pes planus tipi 

down, osteogenesiz ve benzeri sendromlara eşlik edebilir. Genetik olarak görülen 

ligament laksitesi ile birlikte olabilmektedir (28). 

iii) Kalkaneovalguslu ayak, doğumsal bir deformite olup, anne karnındaki sıkışma 

sonucu gelişebilir. Bu durum vertikal talus ile karıştırılmamalıdır. Ayırıcı tanısında 

sertliğin derecesi önem arzetmektedir. Kalkaneovalguslu ayakta kalkaneus 

dorsifleksiyondadır ve ayak esnektir. Pozisyonel bir deformite olduğundan tedavi 

gerektirmeyip kendiliğinden iyileşme elde edilir (30). 
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4.2.2.2 Patolojik pes planus 

Rijit (Sert) pes planus olarak da bilinen bu tip, farklı derecelerde görülebilir. Esnek pes 

planusa oranla az görülür, kişilerin ağrı şikayetleri vardır ve kendiliğinden iyileşme 

olmadığından tedavisi kaçınılmazdır (35). 

Patolojik (Sert) pes planus da kendi içinde 4 grupta incelenmektedir. 

i) Aşil tendon gerginliği ile birlikte olan pes planusta, tarsal hareketlerde farklılıklar 

ve topukta valgus postürü vardır.  

ii) Tarsal koalisyonlar (talokalkaneal, kalkaneonavikular), tarsal kemikler arasındaki 

birleşme (füzyon) lerdir. Ayağın inversiyon-eversiyon hareket açıklıklarında 

kısıtlanmalara sebep olurlar. Bu birleşmeler komşu eklemleri de etkileyerek strese 

sebep olurlar. Sonucunda eklemlerde ağrı, aşınma, peroneal kaslarda spazm ve 

düztaban deformitesi oluşabilir. 

iii) Vertikal talus, nadiren görülmekle birlikte pes planusun en ciddi formudur. Talus, 

dik (vertikal) duruş göstermektedir. 

iiii) Nörojenik pes planus, serebral palsili olgularda sıklıkla görülen bir durumdur. Bu 

olgularda kas dengesizliği ile birlikte gelişen spastisite sonucu aşil tendon kontraktürü 

görülür (28, 30, 36). 

Bu pes planus tiplerinin dışında ayrıca bebeklerin uzun süreli aynı pozisyonda (dizler 

bükülü, ayak dorsumunda) oturması sonucu gelişen gastrocinemius kısalığında da 

düztaban (pes planus) deformitesi görülebilmektedir (37). 

 

4.2.3 Pes Planusun Değerlendirilmesi 

Pes planus tanımlanmasında; MLA’ın yükseklik değişiklikleri, somatometrik 

ölçümler, klinik muayeneler, ultrasonografik incelemeler ve radyolojik ölçümler yer 

almaktadır. İlaveten indirekt yöntemlerden; fotografik teknikler, mürekkepli veya 

dijital ayak izi ölçümleri ve pedobarografik ölçümler de kullanılmaktadır. 

Değerlendirmede bu kadar farklı yöntemin kullanılması elde edilen insidans 

sonuçlarını da etkilemektedir. Bu sebeple literatürde yer alan pes planus görülme 

sıklığı her ölçüm yöntemine göre farklılık göstermektedir (28, 35, 38, 39). 
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4.2.3.1 Klinik Değerlendirme 

Klinik olarak pes planus değerlendirmesinde; anamnez, fizik muayene, farklı 

tanılardan ayıracak bilgiler, deformitenin tipi ve şiddetine dair incelemeler çok 

önemlidir. 

Anamnezde kişilerin ağrı şikayetlerinin olup olmadığı, ağrılarının yeri ve egzersiz ile 

ilişkisi sorgulanmalıdır. Eğer ağrılarının egzersiz ile bir ilişkisi yoksa bu durum 

inflamatuar artrit veya kemik lezyonlarını gösterebilir (40). 

Fizik muayene, bireylerin oturur ve ayakta olduğu postürlerde yapılmalıdır. Ayakta 

durma esnasında MLA’ın yüksekliği ( yüksek, düşük veya normal) not edilmelidir. 

Aynı anda iki ayak arasında asimetri olup olmadığına bakılarak, supinasyon ve 

pronasyon pozisyonları değerlendirilmelidir. Antaljik ve nöromuskuler bozukluğu 

ayırt etmek için hastalardan parmak ucu, topuklar üzerinde ve ayak yanlarına basarak 

yürümeleri istenmelidir. Longitudinal arkın parmak ucu yürüme esnasında oluşup 

oluşmamasına bakılmalıdır (41). 

Bireylerin, pes planus tanısı aldıktan sonra rijit veya esnek olarak sınıflandırılması için 

hasta oturur pozisyonda iken arkın oluşup oluşmamasına bakılır. Diğer bir test olan 

Jack’in parmak kaldırma testi ile de fleksibilite değerlendirilebilir (41). Bu test için 

birinci parmak pasif olarak dorsifleksiyona getirilir ve ekstansör hallucis longus kası 

aktifleştirilerek arkın oluşması tetiklenir (Şekil 4.2.3.1.1). Arkın oluşması testin pozitif 

olduğu anlamına gelir ve fleksibl pes planus olarak tanımlanır. Rose ve ark. bu testin 

fleksibilitenin değerlendirilmesinde klinik olarak kullanılabilecek en önemli test 

olduğunu savunmuşlardır (42).  

 

Şekil 4.2.3.1.1: Jack’in Parmak Kaldırma Testi 
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Ayağın detaylı değerlendirmesinde, ayak eklemlerinin hareket açıklıkları, eklemlerde 

hiperlaksite varlığı ve aşil tendon gerginliğine bakılmalıdır. Hastaların ayakkabı 

değerlendirmeleri yapılmalı, yıpranan kısımlar kaydedilmelidir. Kompansatuar 

değişiklikler pes planusa sekonder olarak lumbosakral vertebralarda gelişebileceği için 

değerlendirilmelidir (43). 

4.2.3.1.1 Longitudinal Ark Açısı ( Feiss Çizgisi) 

Bu yöntem Medial longitudinal ark yüksekliğini belirlemek için uzun yıllardan beri 

kullanılmaktadır. Medial malleol ile 1. Metatars başı arasına çizilen çizgi ‘feiss çizgisi’ 

olarak tanımlanır. Naviküla tüberkülü normal yüksekliğe sahip bireylerde bu çizgi 

üzerindedir. Değerlendirme esnasında kişi ayaktadır. Naviküla tüberkülü bu çizginin 

altında kalırsa MLA düşüklüğü olarak belirtilir. Tüberkülün, Feiss çizgisi ile yer 

arasındaki toplam mesafenin 1/3 altında kalması 1̊ , 2/3 altında kalması 2̊, yer ile temas 

etmesi ise 3̊ ark düşüklüğü olarak ifade edilir (37, 44, 45). 

4.2.3.1.2 Ayak Postür İndeksi 

Bu yöntem ile ayak pozisyonu hızlı, kolay ve güvenilir bir şekilde 

değerlendirilebilmektedir. Ön ve arka ayak 6 kriter üzerinden kişi ayakta ve gevşek 

pozisyonda iken değerlendirilir. 

Ön ayakta;  

 MLA yapısı,  

 Talonaviküler eklem bölgesinde bombeleşmesi, 

 Arka ayağa göre ön ayaktaki abduksiyon/adduksiyon derecesi, 

Arka ayakta;  

 Kalkaneusun inversiyon/eversiyonu, 

 Talus başı palpasyonu, 

 Lateral malleolün üzerinde ve altındaki eğrilikler değerlendirilir. 

Her bir kriter -2 ile +2 arasında puanlanarak toplam skora ulaşılır. 0; nötral pozisyonu, 

(+) değerler; pronasyonu, (-)değerler ise supinasyonu açıklar. Bu indeks çeşitli 

amaçlar için kliniklerde ve araştırmalarda kullanılır ( 46, 47). 
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4.2.3.2 Radyografik Değerlendirme 

Pes planusun radyografik olarak değerlendirilmesi birey ayakta ve ayak-ayak bileği 

üzerine ağırlık verirken çekilen grafiler sonucunda yapılır (48). Bu pozisyonda en sık 

anteroposterior ve lateral grafiler kullanılır. Ayrıca rijid pes planus değerlendirmesi 

için oblik grafilere de yer verilmektedir. Lateral grafilerde; lateral talokalkaneal açı, 

talus-birinci metatars açısı, kalkaneal pitch açısı ve talohorizontal açı ölçümleri 

yapılabilir. Anteroposterior grafilerde ise; talonaviküler açı, talus- birinci metatars 

açısı, ön ayak abduksiyon açısı ve talokalkaneal açı değerlendirilebilir (49). Bu 

değerlendirmeler şekildeki (Şekil 4.2.3.2.1) dört hat üzerinden yapılmaktadır. 

 

Şekil 4.2.3.2.1: Pes Planus Değerlendirmesinde Kullanılan AP ve Lateral 

Grafilerdeki Çizgiler (49) 

4.2.3.3 Özel Testler 

Ayak izi metodu ve pedoskop yöntemi pes planusun metrik açıdan 

değerlendirilmesinde kullanılan iki özel testtir. 
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Mürekkepli bir zeminde, basma yüzeyinin gösterilmesi ayak izi değerlendirme 

yöntemidir. Bu testte ark genişliği ile topuk genişliği oranlandığında, sonuç 0,7’ den 

büyük çıkarsa pes planus varlığından söz edilebilir (Şekil 4.2.3.3.1). 

 

Şekil 4.2.3.3.1: Ayak İzi Değerlendirmesi 

Pedoskop yönteminde ise, bireyler cam yüzey üzerinde ayakta dururlar ve bu yüzeyin 

altına yerleştirilen aynaya yansıyan görüntüleri ayak izi ölçümüne benzer şekilde 

değerlendirilirler. Bu görüntünün fotoğraflanabilmesi için pedotopografi 

kullanılmalıdır (Şekil 4.2.3.3.2) (28).  

 

Şekil 4.2.3.3.2: Pedoskop Değerlendirmesi 
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Staheli’nin ark indeksi ve Chippaux- Smirax indeksi ayak izi değerlendirmesinde elde 

edilen görüntüler üzerinden hesaplanabilir (Şekil 4.2.3.3.3). Chippaux- Smirax indeksi 

elde edilen izin en dar kısmının (a) ön ayağın en geniş kısmına (b) oranlanması (a/b) 

ile bulunur. 0,45 üzerindeki değerler pes planus lehinedir.  

Staheli’nin ark indeksi ise bu izin en dar kısmının (a) arka ayağın en geniş kısmına (c) 

oranlanması (a/c) ile bulunur. 0,6/100’ ün üzerindeki değerler pes planus lehinedir 

(50). 

 

Şekil 4.2.3.3.3: Chippaux-Smirax İndeksi ve Staheli’nin Ark İndeksi (50) 

4.2.3.4 Pedobarografik Değerlendirme 

Bu yöntem ile ayak tabanındaki farklı bölgelerin basınç değişiklikleri dinamik 

koşullarda ölçülmektedir (51). Ayak tabanı basınç ölçümü sayesinde yürüme ve diğer 

fonksiyonel aktiviteler esnasında ayak-ayak bileğinin işlevselliği hakkında bilgi 

edinilir (52).  

Hem dinamik hemde statik değerlendirmeler yapılabilir. Statik pedobarografik 

değerlendirmede; toplam temas alanı, ayaktaki toplam basınç, ayağın ön ve arka 

kısımlarındaki en yüksek basınç değerleri, ön ve arka ayağa düşen basıncın toplam 

basınç alanına oranı, ayağın 6 bölgesinin ( ön ayak, arka ayak, orta ayak, iç, dış ve 

parmaklar, orta) N/m² cinsinden en yüksek basınç değerleri hesaplanabilir. Dinamik 

pedobarografik değerlendirmede ise; parmak pozisyonları, valgus ve varus 

durumlarında basınç değişimleri ve ayağın tabanla temasta olan kısmının uzunluğu 

hesaplanabilir. 
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Ayaktaki 6 bölgenin en yüksek basınç verileri ve tabanın yüzeyle temasta olduğu alan 

dinamik değerlendirmede kaydedilir (53, 54). 

 

4.2.4 Pes Planus Tedavisi 

Tedavi planlamasında detaylı değerlendirmeler ışığında etiyolojik faktörler 

belirlenerek, serebral palsi, meningomyelosel, poliomiyelik gibi nörolojik hastalığa 

sahip bireylere yaklaşım farklı olmalıdır. Aşil tendon gerginliği ve fleksibilite tedavi 

seçeneğini değiştirebileceğinden mutlaka değerlendirilmelidir. 

3 yaşa kadar çocuk grubunda görülen pes planus, ayak tabanındaki yağ tabakasından 

dolayıdır ve fizyolojik olarak sınıflandırılır. İlerleyen zamanlarda longitudinal ark 

gelişme gösterir ve bu süre içerisinde tedavi gereksinimi bulunmamaktadır  (28). 

Aileye konu hakkında bilgi verilmeli, eşlik eden aşil tendon gerginliği varsa aşil germe 

egzersizi önerilmelidir (28, 41). 

Yukarıda belirtilen durumlar dışında pes planus tedavisi konservatif ve cerrahi olmak 

üzere 2 başlık altında incelenir.  

4.2.4.1 Konservatif Tedavi 

Konservatif tedavi seçenekleri semptomatik pes planuslu hastalarda uygulanabilir. 

Bunlar arasında germe egzersizleri, aktivite modifikasyonları, seri alçı uygulamaları, 

ağrı ve enflamasyona yönelik ilaç kullanımı, manipulasyonlar, kilo kontrolü, ayakkabı 

modifikasyonları, ayakkabı değişiklikleri, ortez kullanımı yer almaktadır (55, 56). 

Aşırı kullanıma bağlı ağrı şikayetinin yanında deformite derecesi ileri düzeyde olan 

bireylerin steroid içermeyen anti-enflamatuar ilaç kullanması, buz uygulaması 

yapması ve aktivite modifkasyonu yararlı olur (57). 

4.2.4.1.1 Egzersiz Uygulamaları 

Pes planusa sahip bireylere egzersiz programı verilmektedir. Temelde zayıf olan 

kaslara güçlendirme, kısalmış olan kaslara da germe egzersizleri önerilmektedir. 
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Esnek pes planus olgularında uygulanabilecek egzersiz yaklaşımları 3 kısımda 

incelenebilir: 

1) Esnekliği geliştirmek için uygulanan egzersizler:  

a) Ayak ve ayak bileğine yönelik pasif eklem hareketi egzersizleri 

b) Triceps surae ve peroneus brevis kasları için germe egzersizleri ( ayağın varus 

ve adduksiyonu için) 

2) Kas gücünü arttırmaya yönelik egzersizler: 

a) M. Tibialis Anterior ve Posterior ile M. Fleksör Hallucis Longus kaslarını 

güçlendirme 

b) İntrinsik kaslar için güçlendirme egzersizleri 

c) Varus dizilimi ve medial longitudinal arkın sağlanması için total güçlendirme 

egzersizleri 

d) Tek ayak üzerine yük verme 

e) Parmak ucuna basarak yürüme 

3) Postüral denge ve propriosepsiyonu geliştirmek için uygulanan egzersizler: 

a) Parmak ucu ve topuk üzerine basarak yürüme 

b) Tek ayak üzerine ağırlık aktarma (58)  

Riccio ve ark. yapmış oldukları bir çalışmada pes planus tedavisinde ortez uygulaması 

ile yukarıda belirtilen rehabilitasyon programını karşılaştırmışlar ve rehabilitasyon 

uygulanan grupta orteze oranla daha iyi sonuçlar elde ettiklerini belirtmişlerdir (58). 

 

4.2.4.1.2 Ortez Uygulamaları 

Pes planusun ortotik tedavisinde deformite ve şikayetlerin derecesine göre farklı ortez 

uygulamaları yapılmaktadır. Kullanılan ortez tipleri özel yapım, hazır ürün veya yarı 

özel ortezlerdir (59, 60). Etil vinil asetat (EVA), silikon gibi malzemelerden yapılan 

hazır tabanlıklar bireyler tarafından kolay temin edilebildiğinden klinisyenler 

tarafından hastalara sıklıkla tavsiye edilmektedir (61,26).  
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Kişiye özel yapılan tabanlıklarda amaç, esnek pes planusa sahip bireylerin var olan 

semptomlarında azalma elde edilmesidir. Bu amaç doğrultusunda hazırlanan kalıplara; 

medial topuk kaması (MTK), ön ayak medial kaması, transvers ark (TA) takviyesi ve 

medial longitudinal ark takviyesi farklı kombinasyonlar halinde ve bireylerin 

ihtiyaçları doğrultusunda farklı yüksekliklerde uygulanarak ayak dizilimi 

iyileştirilmeye çalışılmaktadır (26, 62, 63). Transvers ark sınırları, medial longitudinal 

ark uzunluğu, ayak uzunluğu, topuk uzunluk ve genişliği ölçülerek metrik yöntemle 

ayak ölçüsü alınır. Uygulanan takviyelerin yüksekliği konusunda literatürde kesinlik 

olmamakla birlikte, MTK’nın subtalar eklemdeki pronasyonu kontrol etmek için 

kullanılan en önemli takviye olduğu ve yüksekliğinin 4-6 mm aralığında olabileceği 

belirtilmiştir (64-68). Ark takviyeleri ise kişilerin ayak ölçülerine bağlı olarak 

değişiklik gösterebileceği gibi ortalama değerleri; MLA için 10-15 mm, TA için de 4-

6 mm aralığındadır (69, 70). Yarı özel tabanlıklar ise hastanın kliniğine göre hazır 

tabanlıklara ilave edilen yükseltiler ile yapılmaktadır (71).  

Bir diğer yöntem ise, düşük sıcaklık derecelerinde şekil verilen malzemenin ayağa 

uygulanması neticesinde tabanlık elde edilir. Subtalar eklemin pronasyonunu kontrol 

etmek amacıyla tabanlığa takviyeler eklenerek düzeltici etkisi arttırılır (72, 73). 

Yakın geçmişte kullanımı artan ayak basınç dağılımı analizi sistemleri ile bilgisayar 

destekli Computer Aided Design – Computer Aided Manufacturing (CAD-CAM) 

tabanlık yapılması da tabanlık üretiminde kullanılan farklı bir yöntemdir. CAD/CAM 

yönteminde ayak tabanındaki basınç dağılımının tüm bölgelere eşitlenmesi 

amaçlanmaktadır. Bu yöntemde hastanın ihtiyacına göre bilgisayar yazılımı 

kullanılarak belli bölgelere ilaveler yapılmaktadır. Son olarak elde edilen tasarım 

bilgisayarla uyumlu model işleme makinesine aktarılmakta ve yerleştirilmiş olan hazır 

kalıp üzerinde gerekli işlemler yapılarak tabanlık haline gelmektedir (74-77). 

Tabanlık üretiminde yerleştirilen ilavelerin yüksekliğinin yanında çalışılan malzeme 

sertliği de oldukça önemli bir yere sahiptir. Kişilerin kilosu, deformite seviyeleri, 

aktivite düzeyleri vb. tüm özellikleri göz önünde bulundurularak malzeme seçimi 

yapılmalıdır. Yapılan çalışmalarda genellikle düşük ısılı termoplastik sınıfından olan 

yüksek ve orta dansiteli poliüretan veya Etil Vinil Asetat tercih edilenlerden iyi 

sonuçlar alınmıştır (75, 76, 78). 
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University of California Biomechanics Laboratory (UCBL) ortezi MLA’ın 

kaybolduğu ve tibialis posterior kasının işlevinin kaybolduğu durumlarda daha rijit bir 

uygulama olarak tercih edilmektedir. Yüksek ısılı rijit termoplastik kullanılarak 

yapılan bu ortez MLA’ı desteklemekte ve kenarları kalkaneusu sararak uzunluğu 

metatars başlarına kadar devam etmektedir. Tabanlık uygulamalarının yetersiz olduğu 

hastalarda, ayak subtalar eklemi nötral pozisyondayken alçı sargı ile ölçü alınarak 

uygulanmaktadır (79, 80, 81). 

Pes planus tedavisinde tüm bu ortez yaklaşımlarının yetersiz kaldığı durumlarda 

eklemli ayak-ayak bileği ortezi uygulanabilmektedir (60, 82). 

Kullanılan ortezin etkinliği kadar hangi tür ayakkabının içine yerleştirildiği de büyük 

önem taşımaktadır. Kalkaneal hareketin kontrolü için ayakkabılarda özellikle topuğun 

çevresini saran kısım bükülmeyecek sertlikte olmalıdır (26). Ayakkabı içerisinde 

ayağın kaymaması açısından, ayakkabı velkrolu yada bağcıklı olmalıdır. Ayrıca tabanı 

uygun genişlikte olması, kösele vb. sert materyalin kullanılmaması, şok emici 

malzeme kullanılması gerekir. Bütün bu özellikler dikkate alındığında, basketbol yada 

yürüyüş amacıyla üretilen spor ayakkabılar veya doğa gezilerinde kullanılan trekking 

ayakkabıları ortez ile birlikte kullanılabilecek ayakkabılardır (82). 

 

4.2.4.2 Cerrahi Tedavi 

Esnek pes planusun cerrahi olarak tedavi edilmesine nadiren ihtiyaç duyulmaktadır. 8-

12 yaş aralığındaki çocuklarda pes planus ciddi semptom gösteriyorsa cerrahi 

yapılabileceği fakat bu yaş grubunun altındaki çocuklarda tercih edilmeyeceği 

öngörülmektedir. Cerrahi tedavilerin hastanın kliniği ve ayağın doğal seyri konusunda 

uzun dönem etkilerini araştıran kontrollü çalışmaların yetersiz olmasıyla birlikte 

medial ark şeklinin değişimine katkısı olduğu belirtilmiştir. Pes planuslu bireylerde 

konservatif tedaviye yanıt alınamıyorsa, işlevsel fonksiyonlarda azalmaya neden olan 

ağrı şikayeti varsa, deformite sonucu ayağın medial kısmında cilt üzerinde lezyonlar 

ve kallosite gelişmişse cerrahi olarak tedavi edilmesi gerekebilir. Ağırlıklı olarak 

yumuşak doku ve kemik rekonstruksiyon ameliyatı ve tendon transferleri yapılmış 

fakat hiçbirinin yalnız başına etkili olduğu bulunamamıştır (83-85).  
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Tek başına yapılan yumuşak doku cerrahilerinde medial arkın tendon yada bağ 

transferi ile güçlendirilmesine rağmen zamanla etkisini kaybetmekte ve lezyon tekrar 

ortaya çıkmaktadır (86-88). Çok sayıda osteotomi kalkaneusun posterioru için tarif 

edilmiştir. Klinik ve radyolojik parametrelerde iyileşme sağlayan bu osteotomiler 

eklem hareketlerinde kısıtlılığa yol açmamaktadır (86, 89-92). 
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5.GEREÇ VE YÖNTEM 

5.1.Gereç 

Araştırmaya yaşları 18-45 aralığında, çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun, esnek 

pes planuslu 32 birey alındı. Katılımcılar randomize olarak her grupta 16 kişi olmak 

üzere 2 gruba ayrıldı. Birinci gruba sadece tabanlık, ikinci gruba tabanlık ve ev 

egzersizi programı verildi. Tedavi toplam 8 hafta devam etti. Tabanlık kullanımı 

gündüz 8 saat olarak belirlendi. Egzersizlerin haftada 3 gün, günde 2 kez uygulanması 

istendi. Değerlendirmeler tedavi başında ve 8 haftalık süre sonunda yapıldı. 

Tedaviyi kabul eden bireylere tedavinin amacı, süresi, kullanılacak materyal ve 

uygulanacak değerlendirmeler ile ilgili bilgi verildi. Standartlara uygun olarak 

hazırlanmış olan ‘Gönüllü Bilgilendirme Formu’ tüm katılımcılara okutulup imzaları 

alınmak suretiyle onayları alındı.  

Bu tez çalışmasına Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu 17/ 05/ 2016 tarihli, 10840098 sayılı, 276 karar numarası ile onay alındı.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

 18-45 yaş aralığında olmak 

 Jack’in Parmak Kaldırma Testi’ne göre esnek pes planusa sahip olmak 

 Gönüllü olarak katılım göstermek 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

 Ayak- ayak bileğine ait herhangi bir hastalığa sahip olmak 

 Nörolojik/romatolojik herhangi bir hastalığı bulunmak 

 Ayak – ayak bileğini ilgilendiren travma öyküsüne sahip olmak 

5.2.Yöntem 

Çalışmaya katılan bireylere aşağıdaki değerlendirme yöntemleri uygulandı. 

1) Demografik Bilgiler Formu 

2) Pes Planus Değerlendirmesi 
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3) Ağrı Değerlendirmesi 

4) Fonksiyonellik Değerlendirmesi 

5) Eklem Hareket Açıklığı ve Kas Kuvveti Ölçümü 

6) Propriosepsiyon Değerlendirmesi 

7) Tedavi Etkinliği Değerlendirmesi 

İlk değerlendirmenin ardından bireylere Aktif Ortez ve Protez Laboratuvarı’nda CAD-

CAM cihazı ile kişiye özel tabanlık yapıldı. Birinci grup sadece tabanlık kullanırken 

ikinci gruba tabanlık kullanımına ilave olarak ev egzersizi programı da verildi. 

5.2.1 Demografik Bilgiler Formu 

Tüm katılımcıların ad soyad, cinsiyet, yaş, kilo, boy uzunluğu, meslek, medeni hal, 

iletişim bilgileri kayıt altına alındı. 

5.2.2. Pes Planus Değerlendirmesi 

5.2.2.1. Feiss Çizgisi (Longitudinal Ark Açısı) 

Subtalar eklemin nötral ve istirahat pozisyonlarında ayak tipinin sınıflandırılması için 

kullanılan bu yöntem ilk olarak 1909 yılında tanımlanmıştır. Medial malleolden 1. 

Metatars başına çizilen çizgiye denir. Normal dizilime sahip bir ayakta navikula 

kemiğinin tüberkülü bu çizgi üzerinde olmalıdır. Değerlendirme yapılırken kişiler 

ayakta ve ayak – ayak bileği yük altında iken değerlendirildi. Bunun sonucunda eğer 

tüberkül feiss çizgisi ile yer arasındaki mesafenin 1/3 altında ise 1̊, 2/3 altında ise 2̊, 

yer ile temas halinde ise 3̊ ark düşüklüğü olduğu kaydedildi. Değerlendirmeler lateral 

bakışla cetvel kullanılarak, tedavi öncesi ve tedavi sonrası yapıldı (37, 44, 45). 

5.2.2.2.Jack’in Parmak Kaldırma Testi 

Katılımcıların esnek yada rijit pes planus sınıflandırmasını belirlemek için kullanıldı. 

Bireylerin ayak başparmakları pasif olarak dorsifleksiyona getirilerek ekstansör 

hallucis longus kası aktifleştirildi ve MLA’ın oluşup oluşmadığına bakıldı.  
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Arkın oluşması esnek pes planus olarak değerlendirildi ve bu bireyler çalışmaya dahil 

edildi (Resim 5.2.2.2.1) (41, 42). 

 

Resim 5.2.2.2.1 Hasta üzerinde Jack’in Parmak Kaldırma Testi Uygulaması 

 

5.2.2.3. Ayak Postür İndeksi (FPI-6) Değerlendirmesi 

Bu ölçek ayaktaki pronasyon, supinasyon veya nötral pozisyonu klinik olarak 

değerlendirmeyi amaçlamaktadır. 6 klinik kriterden oluşmakta ve her bir kriter (-)2 ile 

(+)2 arasında skorlanmaktadır. Kriterler aşağıdaki gibidir (Tablo 5.2.2.3.1). 
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Tablo 5.2.2.3.1  FPI-6 Derecelendirme Skalası 

Skor -2 -1 0 +1 +2 

Talar Baş 

Palpasyonu 

Talar baş 

medialde 

değil, 

lateral 

tarafta 

palpe 

edilir 

Talar baş 

lateraldedi

r fakat 

medialde 

de hafif 

palpe 

edilebilir 

Talar 

baş 

medial 

ve 

lateral 

tarafta 

eşit 

dereced

e palpe 

edilir 

Talar baş 

medialdedi

r fakat 

lateralde 

de hafif 

palpe 

edilebilir 

Talar baş 

lateralde 

değil, 

medial 

tarafta 

palpe 

edilir 

Alt ve Üst Lateral 

Malleoler Eğrilik  

Malleolün 

altındaki 

eğri düz 

veya dış 

bükey 

Malleolün 

altındaki 

eğri 

içbükey 

fakat 

üzerindeki 

eğriye 

göre daha 

düz 

Malleol

ün 

altındak

i ve 

üstünde

ki 

eğrilikle

r kabaca 

eşit 

Malleolün 

altındaki 

eğri 

üzerindeki 

eğriye 

göre daha 

içbükey 

Malleolün 

altındaki 

eğri 

üzerindek

i eğriye 

göre 

belirgin 

şekilde 

daha fazla 

içbükey 

Kalkaneusun 

Frontal Plan 

Pozisyonu 

5̊ den 

fazla 

varus 

pozisyonu

nda 

5̊ ile 

vertikal 

hat 

arasındaki 

varus 

pozisyonu

nda 

Vertikal 

pozisyo

nda 

5̊ ile 

vertikal 

hat 

arasındaki 

valgus 

pozisyonu

nda 

5̊ den 

fazla 

valgus 

pozisyonu

nda 

Talonaviküler 

Eklem 

Bölgesindeki 

Bombeleşme 

TNJ alanı 

belirgin 

şekilde 

içbükey 

TNJ alanı 

çok az 

içbükey 

TNJ 

alanı 

düz 

TNJ alanı 

hafifçe şiş 

TNJ alanı 

belirgin 

şekilde şiş 

Medial 

Longitudinal Ark 

Yüksekliği ve 

Uyumu 

Ark 

yüksek ve 

arka 

ucuna 

doğru 

kekin açılı 

Ark orta 

derecede 

yüksek 

Ark 

yüksekli

ği 

normal 

ve kavis 

merkezi 

Kavis 

merkezi 

olmakla 

birlikte ark 

biraz 

düşük 

Ark çok 

düşük, 

orta 

bölümde 

şiddetli 

düzleşme 

Ön Ayağın Arka 

Ayağa Göre 

Abduksiyon/Addu

ksiyonu 

Lateralde

ki 

parmaklar 

görünmez

ken 

medialde

kiler 

görülür 

Medialdek

i 

parmaklar 

lateraldeki

lere göre 

daha iyi 

görülür. 

Medial 

ve 

laterald

eki 

parmakl

ar eşit 

derece 

görülür 

Lateraldek

i 

parmaklar 

medialdeki

lere göre 

daha iyi 

görülür. 

Medialde

ki 

parmaklar 

görünmez

ken 

lateraldek

iler 

görülür 



26 
 

Değerlendirmeler anterior, posterior ve lateral bakışla gözlemsel olarak, tedavi öncesi 

ve tedavi sonrası yapıldı. 

5.2.3. Ağrı Değerlendirmesi 

 McGill – Melzack Ağrı Anketi 

 

Melzack ve Katz tarafından geliştirilmiştir. Dört bölümden oluşan bu anketin 

bölümleri aşağıdaki gibidir. 

1) Önden ve arkadan resmedilmiş kişi üzerinde ağrının yerinin belirlenmesi ve                     

ağrının vücut yüzeyinde ise ‘Y’harfi ile, derinden geliyorsa ‘D’harfi ile 

belirtilmesi istenir. 

2) Bu bölümde ağrının özelliğine uygun kelimeleri işaretlemesi istenir. 

Tanımlayıcı 20 kelime grubu yer almaktadır. Katılımcılardan kendilerine 

uygun olan gruplardan uygun kelimeleri işaretlemesi istenir. Her gruptan bir 

kelime işaretlemelidir yada uygun bir kelime yoksa grup tümüyle geçilebilir. 

3) Ağrının zamanla ilişkisi değerlendirilir. Aynı zamanda ağrıyı arttıran ve 

azaltan faktörler sorgulanır. 

4) Son olarak bu bölümde kişilerin ağrı şiddeti belirlenmeye çalışılır. 

Tanımlayıcı kelimelerden oluşan derecelendirme skalası üzerinden 

değerlendirme yapılır (93). 

Anket tedavi öncesi ve sonrası tüm katılımcılara uygulandı. 

5.2.4. Fonksiyonellik Değerlendirmesi 

 FAOS (Foot & Ankle Outcome Score) Ayak –Ayak Bileği Araştırması  

 

Ayak – ayak bileğini ilgilendiren çeşitli problemlerde hastaların 

fonksiyonelliğini değerlendirmek için geliştirilmiştir. Karatepe ve ark. 

tarafından Türkçe versiyonu geliştirilerek geçerlilik güvenilirlik araştırması 

yapılmıştır. Toplam 42 soru olmak üzere 5 alt skaladan oluşmaktadır. 
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Bunlar;belirtiler ve tutukluk, ağrı, iş-günlük yaşam, iş-spor ve eğlence 

faaliyetleri, yaşam kalitesi değerlendirmeleridir.  

Soruları cevaplarken kişilerden son 1 haftadaki durumlarını dikkate almaları 

istenmektedir. Her bir soru için standart cevap seçenekleri verilir ve 0 ile 4 

arasında puanlanır. 0 en iyi, 4 ise en kötü durumu ifade etmektedir. Her alt 

skala için ayrı puan hesaplaması yapılmaktadır (94).  

5.2.5. Eklem Hareket Açıklığı ve Kas Kuvveti Ölçümü 

EHA ölçümleri kliniklerde, gonyometre ile objektif olarak yapılmaktadır. Bizim 

çalışmamızda da, ayak – ayak bileği EHA’ları sırtüstü yatar ve oturur pozisyonda aktif 

ve pasif olarak standart tekniklerle ölçüldü. Her bir ölçüm 3 defa tekrarlanarak 

ortalama değer kaydedildi (95). 

Tibialis anterior, tibialis posterior, peroneus longus ve peroneus brevis kasları manuel 

kas testi ile değerlendirildi (Resim 5.2.5.1) (95). 

 

Resim 5.2.5.1 Hasta üzerinde Kas Gücü Değerlendirmesi 
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5.2.6. Propriosepsiyon Değerlendirmesi 

 Ayak Bileği Aktif Pozisyon Hissi 

Katılımcılar sırtüstü yatar pozisyonda iken ayak bilekleri istirahat 

pozisyonundan pasif olarak 20º dorsifleksiyona getirildi. Kişilerden bu 

pozisyonu hissedip akılda tutmaları istendi. Sonrasında kendilerinden aktif 

olarak aynı pozisyona getirmeleri istenerek gonyometrik ölçüm yapıldı. Pasif 

olarak getirilen açı ile hastanın aktif olarak getirdiği açı arasındaki fark 

kaydedildi. Bu test yapılırken ayak – ayak bileklerine bakmamaları istendi 

(96). 

5.2.7. Tedavi Etkinliği Değerlendirmesi 

 GROC (Global Rating Of Change Scale) 

Tüm katılımcılara tedavi etkinliğini belirlemek amacıyla tedavi bitiminde bu 

skala uygulandı. -7 ile +7 arasında skorlandı. Tedavi memnuniyeti açısından 0 

bir değişiklik olmadığını, (-) değerler kötüye gidişi, (+) değerler ise 

iyileşmelerin olduğunu ifade etmekteydi (97).  

 

5.3.Tabanlık Uygulamaları 

Bireylerin ayak taban basınç ölçümlerinin alınması için sabit pedobarografi 

(Medilogic, platform basic; İtalya) üzerine bastırılarak yürütülmüşlerdir. Ard arda 

yapılan üç ölçüm arasından normal yürüyüş paternine en yakın olanı kayıt edilmiştir. 

Modelleme programı ile geliştirilen tabanlık tasarımında, ayak tabanı basınç ölçümüne 

göre MLA, TA, MTK ve LLA ilaveleri kullanılmıştır. MLA için 9-15 mm, LLA için 

5-8 mm ve TA için 4-6 mm olmak üzere takviye yükseklikleri tasarıma eklenmiştir. 

Tabanlık tasarımının son hali verildikten sonra kayıt edildi ve model işleme 

makinesine (Vulcan X1 CNC; İtalya) aktarılarak tabanlık üretimi gerçekleştirildi 

(Resim 5. 3). Tabanlık kalıplarında malzeme olarak Shore-A 35-50 sertlik değerinde 

olan Etil Vinil Asetat kullanılmıştır (98). 
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Resim 5.3 CAD-CAM Cihazında Tabanlık Uygulaması 

5.4.Ev Egzersiz Programı 

Çalışma grubuna tabanlık kullanımının yanında 4 farklı ev egzersizi de verilmiştir. 

Bu egzersizler aşağıda belirtildiği şekildedir. 

1) Sabit bir duvardan destek alarak bir ayak önde olacak şekilde 15 saniye süre 

ile gastrocinemius germe: Aynı egzersizin iki ayak için de tekrarlanması 

istendi (Resim 5.4.1). 

 
Resim 5.4.1 Gastrocinemius kasına germe egzersizi 
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2) İntrinsik kas gücünü arttırmak için ayak parmakları ile peçete kavrama: Her 

kavramada 5 saniye tutmaları istendi (Resim 5.4.2). 

 

Resim 5.4.2. Ayak parmakları ile peçete kavrama egzersizi 

 

3) Plantar fasyanın gerginliğini azaltmak için ayak tabanı altında şişe yuvarlama: 

Şişenin ayak tabanı altında antero-posterior yöndeki hareketi tamamlaması 1 

tekrar olarak kabul edildi (Resim 5.4.3). 

 

 

Resim 5.4.3. Ayak tabanı altında şişe yuvarlama egzersizi 
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4) Fonksiyonel olarak MLA’ı yükselterek yürüme: Yürümenin bir fazı olan taban 

temasından sonra ayağın antero-posterior yönde kısalacak şekilde MLA 

kısmından yuvarı doğru çekilmesi istendi. Bu pozisyonda 5 saniye kaldıktan 

sonra yürüme siklusuna devam etmesi istendi (Resim 5.4.4). 

 

Resim 5.4.4. MLA’ı yükselterek yürüme egzersizi 

Tüm egzersizlerin haftada 3 gün, günde 2 defa, 15 tekrarlı olacak şekilde yapılması 

istendi. Katılımcılar ile haftada bir görüşme sağlanarak egzersizlerin devam ettirilmesi 

konusunda destekte bulunuldu. 

5.5.İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler SPSS 18. 0 paket programında gerçekleştirildi. Bağımsız gruplar 

arasındaki farklar Mann-Whitney U testi ile bağımlı (tekrarlayıcı) ölçümler McNemar 

testi ile analiz edildi. Veriler yüzde, medyan, ortalama ve standart sapma şeklinde 

verildi.  

Sayısal ölçülen değişkenlerin normal dağılım yönünden analizi için Shapiro-Wilk testi 

kullanıldı. Bağımsız grupların nominal ölçülen değişkenlerinin karşılaştırılmasında 

Ki-kare testi, sayısal ölçülen değişkenlerinin karşılaştırılmasında Student’s-t 

independent testi kullanıldı. 

P<0.05 olasılık değeri anlamlı kabul edildi. 
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6.BULGULAR  

Gönüllü olarak araştırmaya katılmayı kabul eden, 18-45 yaş aralığında 19 kadın,13 

erkek olmak üzere toplam 32 bireyden elde edilen veriler değerlendirildi. Grupların 

demografik özellikleri Tablo 6. 1’ de gösterildi. 

6.1.Grupların Demografik Özellikleri 

Çalışma grubunda yer alan 16 katılımcının yaşları 25,12±5,52 yıldır. Aynı gruptaki 

kişilerin boyları 169,00±10,44 cm, kiloları 66,12±16,99 kg, vücut kitle indeksleri 

(VKİ) 22,86± 7,81 kg/m² dir. Ayrıca bu grubun mesleki dağılımı; 7 birey öğrenci, 9 

birey çalışan şeklindedir. 

Kontrol grubundaki 16 katılımcının yaşları 25,75±7,09 yıldır. Bu gruptaki kişilerin 

boyları 172,81± 5,62 cm, kiloları 74,37± 12,26 kg, VKİ’ leri 24,81± 6,98 kg/m² dir. 

Mesleki dağılım olarak 11 birey öğrenci, 3 birey çalışan, 2 birey ise çalışmıyor. 

Tablo 6. 1 Demografik Özelliklerin Karşılaştırılması 

Değişken Çalışma Grubu Kontrol Grubu P 

 

Cinsiyet n(K/E) 

 

9/7 

 

10/6 

 

0,719 

 

Medeni       

durum n (B/E*) 

 

13/3 

 

13/3 

 

1 

 

Yaş(ortalama 

yıl) 

 

25,12±5,52 

 

25,75±7,09 

 

0,783 

 

Boy (cm) 

 

169,00±10,44 

 

172,81± 5,62 

 

0,208 

 

Kilo (kg)  

 

66,12±16,99 

 

74,37± 12,26 

 

0,126 

VKİ (kg/m²) 22,86± 7,81 24,81± 6,98 0,127 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi, E: Erkek, K: Kadın, B: Bekar, E*: Evl 
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6.2.Tedavi Öncesi Değerlerin İki Grup İçin Karşılaştırılması 

 

6.2.1.Feiss Çizgisi Değerleri 

Katılımcıların sağ ve sol olmak üzere her iki ayağındaki Feiss Çizgisi değerleri 

kaydedildi. Çalışma grubundaki bireylerin 10’u 1º, 4’ü 2º ve 2’si de 3º pes planuslu 

olmakla birlikte, kontrol grubundaki bireylerin 8’i 1º, 6’sı 2º ve 2’si de 3º pes 

planusluydu. Her iki gruptaki bireylerin sağ ve sol ayaklarındaki değerler aynı 

bulundu. İki grubun başlangıç değerleri arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0,733) 

(Tablo 6.2.1.1). 

 

Tablo 6.2.1.1 Tedavi öncesi grupların Feiss Çizgisi karşılaştırması 

Değişken Çalışma Grubu (n) Kontrol Grubu (n) P 

1̊ 10 8  

 

0,733 

2̊ 4 6 

3̊ 2 2 

 

 

Tablo 6.2.1.2 Tedavi öncesi grupların Feiss Çizgisi ortalamalarının 

karşılaştırması 

Değişken Çalışma Grubu 

ort±ss 

Kontrol Grubu 

ort±ss 

Feiss Çizgisi 1,50±0,73 1,62±0,71 

 

6.2.2 FPI-6 Değerleri 

Her iki grubun FPI-6 değerleri Tablo 6.2.2 gösterildi.  
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Tablo 6.2.2 Tedavi öncesi grupların FPI-6 değerlerinin karşılaştırması 

Değişken Çalışma Grubu 

ort±ss 

Kontrol Grubu 

ort±ss 

P 

FPI-6 (1) sağ 0,81±0,75 1,12±061 0,209 

sol 0,93±0,68 1,06±0,57 0,578 

FPI-6 (2) sağ 0,93±0,77 1,12±0,61 0,454 

sol 1,00±0,73 1,06±0,57 0,790 

FPI-6 (3) sağ 0,68±0,60 1,18±0,54 0,063 

sol 0,87±0,71 1,06±0,68 0,454 

FPI-6 (4) sağ 0,75±0,77 1,31±0,47 0,067 

sol 0,87±0,71 0,87±0,61 1,00 

FPI-6 (5) sağ 1,12±0,61 1,31±0,47 0,346 

sol 1,31±0,60 1,31±0,47 1,00 

FPI-6 (6) sağ 0,56±0,62 0,93±0,68 0,116 

sol 0,87±0,61 0,81±0,65 0,783 
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6.2.3. ABAPH ve Kas Kuvveti Değerleri 

Çalışma ve kontrol gruplarındaki bireylerin ABAPH ve kas kuvveti ortalama değerleri 

Tablo 6.2.3 gösterildiği gibidir.  

 

Tablo 6.2.3 Tedavi öncesi grupların ABAPH ve Kas Kuvveti değerlerinin 

karşılaştırması 

Değişken Çalışma 

Grubu 

ort±ss 

Kontrol 

Grubu 

ort±ss 

P 

 

ABAPH 

sağ 4,81±2,83 5,00±3,28 0,864 

sol 5,00±3,63 4,50±2,58 0,657 

 

Kas Kuvveti -

TA 

sağ 5,00 4,96±0,12 0,325 

sol 4,96±0,12 4,96±0,12 1,00 

 

Kas Kuvveti - 

TP 

sağ 4,90±0,27 4,81±0,30 0,370 

sol 4,84±0,35 4,75±0,36 0,465 

 

Kas Kuvveti - 

PR 

sağ 4,87±0,28 4,71±0,40 0,220 

sol 4,78±0,54 4,71±0,40 0,716 

 

 

6.2.4 FAOS ve McGill Melzack Değerleri 

FAOS’un tüm alt skalaları ile McGill Melzack değerlerinin ortalamaları Tablo 6.2.4  

da gösterildiği gibiydi. Tüm değerler iki grup arasında benzer olup aralarında anlamlı 

bir fark bulunmamaktaydı (p>0,05). 
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Tablo 6.2.4  Tedavi öncesi grupların FAOS ve MCGill Melzack Değerleri 

Karşılaştırması 

Değişken Çalışma Grubu 

ort±ss 

Kontrol Grubu 

ort±ss 

P 

FAOS - B ve T 79,68±12,35 84,59±10,40 0,233 

FAOS - A 77,60±9,69 83,50±7,68 0,66 

FAOS - İ 87,49±9,43 91,35±5,28 0,164 

FAOS - SP 75,00±16,43 77,50±13,16 0,638 

FAOS - Y 63,28±16,90 65,62±17,38 0,702 

McGill Melzack 29,75±12,08 29,00±8,27 0,839 

 

6.3 Değerlendirme Parametrelerinin Gruplar Arası Tedavi Öncesi, Tedavi 

Sonrası Ve Değişim Değerlerinin Karşılaştırılması 

Katılımcıların FAOS ve McGill Melzack skalalarındaki tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

değerleri Tablo 6.3.1 da belirtildiği şekildedir. Her iki grubun tüm değerlerinde anlamlı 

iyileşme olduğu görüldü (p<0,05). 

FAOS’un ağrı skalası ile iş, günlük yaşam skalası değerlerindeki iyileşme çalışma 

grubunda anlamlı olarak daha fazla olduğu görüldü (p<0,05). 
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Tablo 6.3.1 Gruplar arası FAOS ve McGill Melzack değerlerin tedavi öncesi, 

tedavi sonrası ve değişim oranlarının karşılaştırılması 

Değişken T.Ö. 

ort±ss 

T.S. 

ort±ss 

P Fark P 

 

FAOS - B 

ve T 

Çalışma 

Grubu 

79,68±12,35 91,06±8,84 0,00 11,38  

0,231 

Kontrol 

Grubu 

84,59±10,40 93,29±7,47 0,00 8,70 

 

FAOS - A 

Çalışma 

Grubu 

77,60±9,69 88,53±8,04 0,00 10,93  

0,028 

Kontrol 

Grubu 

83,50±7,68 89,23±3,49 0,00 5,72 

 

FAOS - İ 

Çalışma 

Grubu 

87,49±9,43 93,55±5,87 0,00 6,06  

0,034 

Kontrol 

Grubu 

91,35±5,28 94,01±2,86 0,00 2,66 

 

FAOS - SP 

Çalışma 

Grubu 

75,00±16,43 84,69±12,17 0,00 9,68  

0,784 

Kontrol 

Grubu 

77,50±13,16 86,25±10,24 0,00 8,75 

 

FAOS - Y 

Çalışma 

Grubu 

63,28±16,90 73,82±14,82 0,00 10,54  

0,413 

Kontrol 

Grubu 

65,62±17,38 73,82±10,99 0,00 8,20 

 

McGill 

Melzack 

Çalışma 

Grubu 

29,75±12,08 12,62±7,47 0,00 17,12  

0,943 

Kontrol 

Grubu 

29,00±8,27 11,68±3,94 0,00 17,31 
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FPI-6 değerlerinde her iki gruptaki tedavi öncesi ve tedavi sonrası durum 

karşılaştırıldığında oluşan farklar Tablo 6.3.2.1. de belirtildi. 

Tablo 6.3.2.1 Gruplar arası FPI-6 değerlerin tedavi öncesi, tedavi sonrası ve 

değişim oranlarının karşılaştırması  

 

Değişkenler T.Ö. (n) T.S. (n) Fark (n) 

 

 

 

 

 

 

FPI-6 (1) 

 

 

 

Çalışma 

Grubu 

 

Sağ 

0 6 6  

1 7 7  

2 3 3  

 

Sol 

0 4 5 +1 

1 9 9  

2 3 2 -1 

 

 

Kontrol 

Grubu 

 

Sağ 

0 2 2  

1 10 9 -1 

2 4 5 +1 

 

Sol 

0 2 2  

1 11 11  

2 3 3  

 

 

 

 

 

 

FPI-6 (2) 

 

 

 

Çalışma 

Grubu 

 

Sağ 

0 5 5  

1 7 9 +2 

2 4 2 -2 

 

Sol 

0 4 4  

1 8 9 +1 

2 4 3 -1 

 

 

Kontrol 

Grubu 

 

Sağ 

0 2 2  

1 10 10  

2 4 4  

 

Sol 

0 2 2  

1 11 12 +1 

2 3 2 -1 

 

 

 

 

 

 

FPI-6 (3) 

 

 

 

Çalışma 

Grubu 

 

Sağ 

0 6 8 +2 

1 9 7 -2 

2 1 1  

 

Sol 

0 5 6 +1 

1 8 7 -1 

2 3 3  

 

 

Kontrol 

Grubu 

 

Sağ 

0 1 1  

1 11 11  

2 4 4  

 

Sol 

0 3 3  

1 9 9  

2 4 4  
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Tablo 6.3.2.1 Gruplar arası FPI-6 değerlerin tedavi öncesi, tedavi sonrası ve 

değişim oranlarının karşılaştırması 

 

Değişkenler T.Ö. (n) T.S. (n) Fark 

 

 

 

 

 

 

FPI-6 (4) 

 

 

 

Çalışma 

Grubu 

 

Sağ 

0 7 9 +2 

1 6 4 -2 

2 3 3  

 

Sol 

0 5 8 +3 

1 8 6 -2 

2 3 2 -1 

 

 

Kontrol 

Grubu 

 

Sağ 

0 0 0  

1 11 11  

2 5 5  

 

Sol 

0 4 4  

1 10 11 +1 

2 2 1 -1 

 

 

 

 

 

 

FPI-6 (5) 

 

 

 

Çalışma 

Grubu 

 

Sağ 

0 2 2  

1 10 10  

2 4 4  

 

Sol 

0 1 1  

1 9 9  

2 6 6  

 

 

Kontrol 

Grubu 

 

Sağ 

0 0 0  

1 11 11  

2 5 5  

 

Sol 

0 0 0  

1 11 11  

2 5 5  

 

 

 

 

 

 

FPI-6 (6) 

 

 

 

Çalışma 

Grubu 

 

Sağ 

0 8 8  

1 7 7  

2 1 1  

 

Sol 

0 4 6 +2 

1 10 8 -2 

2 2 2  

 

 

Kontrol 

Grubu 

 

Sağ 

0 4 4  

1 9 8 -1 

2 3 4 +1 

 

Sol 

0 5 6 +1 

1 9 8 -1 

2 2 2  
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Kas Kuvveti değerlendirmelerinde tedavi öncesi ve tedavi sonrasındaki veriler 

karşılaştırıldığında, iyileşmeler görülse de anlamlı değişiklik bulunmadı (p>0,05). 

 

Feiss Çizgisi değerlerinde değişiklik bulunmadı. (p=1.00) 

 

Tablo 6.3.3 Gruplar arası Kas Kuvveti ve Feiss Çizgisi değerlerinin tedavi öncesi 

ve tedavi sonrası karşılaştırması 

 

Değişken T.Ö. 

ort±ss 

T.S. 

ort±ss 

P 

 

Kas Kuvveti -TA 

Çalışma 

Grubu 

sağ 5,00±0,0 5,00±0,0 1,00 

sol 4,96±0,12 5,00±0,0 0,33 

Kontrol 

Grubu 

sağ 4,96±0,12 4,96±0,12 1,00 

sol 4,96±0,12 4,96±0,12 1,00 

 

Kas Kuvveti -TP 

Çalışma 

Grubu 

sağ 4,90±0,27 4,93±0,17 0,33 

sol 4,84±0,35 4,93±0,17 0,083 

Kontrol 

Grubu 

sağ 4,81±0,30 4,84±0,23 0,33 

sol 4,75±0,36 4,75±0,36 1,00 

 

Kas Kuvveti -PR 

Çalışma 

Grubu 

sağ 4,87±0,28 4,96±0,12 0,188 

sol 4,78±0,54 4,84±0,50 0,164 

Kontrol 

Grubu 

sağ 4,71±0,40 4,71±0,40 1,00 

sol 4,71±0,40 4,71±0,40 1,00 

 

Feiss Çizgisi 

Çalışma 

Grubu 

sağ 1,50±0,73 1,50±0,73 1,00 

sol 1,50±0,73 1,50±0,73 1,00 

Kontrol 

Grubu 

sağ 1,62±0,71 1,62±0,71 1,00 

sol 1,62±0,71 1,62±0,71 1,00 

 

 

Propriosepsiyonu değerlendirmek için kullandığımız ABAPH ölçümlerindeki 

sonuçlar Tablo 6.3.4 da verildiği gibiydi. Her iki grupta da anlamlı iyileşmelerin 

olmasıyla birlikte çalışma grubundaki farkın daha fazla olduğu görüldü.  
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Tablo 6.3.4 Gruplar arası ABAPH değerlerinin tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

karşılaştırması 

 

Değişken T.Ö. 

ort±ss 

T.S. 

ort±ss 

P Fark 

 

 

ABAPH 

Çalışma 

Grubu 

Sağ 4,81±2,83 3,25±1,57 0,008 1,56 

Sol 5,00±3,63 2,81±2,16 0,001 2,19 

Kontrol 

Grubu 

Sağ 5,00±3,28 3,81±2,68 0,014 1,19 

Sol 4,50±2,58 3,68±2,33 0,008 0,82 

 

 

 

GROC değerlendirme sonuçları Tablo 6.3.5’ de gösterilmiştir. Buna göre çalışma 

grubundakilerin ortalama değerleri kontrol grubuna göre anlamlı olarak fazlaydı 

(p=0,001).  

 

 

Tablo 6.3.5 Gruplar arası GROC değerlerinin karşılaştırması 

 

 Çalışma Grubu 

ort±ss 

Kontrol Grubu 

ort±ss 

P 

GROC 4,93±1,38 3,18±0,910 0,001 
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7.TARTIŞMA 

 

Pes planus, diğer bir adıyla ‘düztaban’ ayak deformiteleri içerisinde diğerlerine göre 

nispeten daha sık görülen bir deformitedir. Toplumdaki bireylerin %20-30’unda bu 

deformite bulunmaktadır. Ark kompleksindeki fonksiyon bozukluğu genellikle 

asemptomatiktir fakat alt ekstremite ve lumbal omurlarda biyomekanik değişikliklere 

sebep olarak ağrı ve yaralanma riskini arttırabilir (99). Bizim çalışmamıza dahil 

ettiğimiz bireyler ağrı ve fonksiyon bozukluğu olan semptomatik esnek pes planusa 

sahip yetişkin bireylerdi. 

 

Çalışmamızda pes planuslu bireylerde tabanlık kullanımının yanında ev egzersiz 

programı da uygulandığında ağrı, fonksiyonel durum ve hasta memnuniyeti 

parametrelerinde farkların olup olmayacağı araştırıldı. Özellikle hasta 

memnuniyetinin ev egzersizi verilen grupta anlamlı olarak daha fazla olduğu sonucuna 

ulaşıldı. 

 

Yurt ve ark. ağrılı esnek pes planusa sahip 67 olguda farklı ortez tiplerinin ağrı ve 

yaşam kalitesi üzerine olan etkilerini değerlendirmişlerdir. 18- 45 yaş aralığındaki 

bireyleri dahil ettikleri çalışmalarında, CAD-CAM ve geleneksel yöntem ile yapılan 

bireye özel tabanlık uygulamalarının ağrı ve yaşam kalitesi açısından birbirlerine göre 

fark yaratmadığını görmüşlerdir (6). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde 18- 45 yaş 

aralığında semptomatik esnek pes planusa sahip bireyler yer almaktaydı. 

 

Atak ve ark. 2016 yılında, sedanter bireylerde vücut kitle indeksi artışının ayak postürü 

üzerine etkilerini araştırdıkları çalışmalarında 93 sağlıklı birey incelemişlerdir. 

Çalışmalarının sonucunda düztaban deformitesinin vücut kitle indeksinden doğrudan 

etkilendiğini bulmuşlardır (100). Bizim çalışmamızda çalışma grubunun VKİ 

ortalaması 22,86±3,73 iken kontrol grubunun ortalaması 24,81±3,28’ di. Her iki 

grubun ortalamaları arasında anlamlı fark olmadığı görüldü (p=0,127). 

 

Nilsson ve ark. yapmış oldukları çalışmada statik testler esnasında MLA’ın maksimum 

değerlerini (ağırlık taşıma sırasında subtalar eklem pozisyonu) ve ayak postürünü 

etkileyen faktörleri incelemişlerdir. 254 katılımcı ile gerçekleştirilen çalışmada 
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Naviküler yükseklik, Longitudinal Ark Açısı ve Feiss Çizgisi değerlendirilmiştir 

(101). Bizim çalışmamızda da pes planusun derecesini belirlemede, kliniklerde pratik 

bir şekilde kullanılan Feiss Çizgisi ölçüm yöntemi kullanıldı. Çalışma grubumuzun 

tedavi öncesi ortalama değeri 1,50±0,73 iken, kontrol grubumuzun tedavi öncesi 

ortalaması 1,62±0,71 değerindeydi. Tedavi sonrası yapılan ölçümlerde her iki gruptaki 

bireylerde değişiklik olmadığı görüldü. Çalışma süremizin 8 hafta gibi kısa bir süreyi 

kapsamasının bu sonuçta etkili olabileceği düşünüldü. Uyguladığımız tedavi 

programlarının uzun dönem sonuçlarını belirlemek için yeni çalışmaların planlanması 

gerektiği görüşüne varıldı.  

 

Buldt ve ark. 2018 yılında yapmış oldukları çalışmalarında, yürüme süresince plantar 

basınç değişiklikleri ile ayak postürü arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. 18-45 yaş 

aralığında 92 gönüllü birey aldıkları çalışmalarında Foot Posture İndex-6, Ark İndeksi 

ve Naviküler Yükseklik değerlendirmesi ile 3 gruba (normal, pes planus, pes kavus) 

ayırdıkları ayak postürlerinin plantar basınçlarını değerlendirmişlerdir. Bilgisayar 

destekli basınç ölçen platform üzerinde çıplak ayak yürüttükleri bireylerin ayak 

tabanlarını 11 bölgeye ayırarak inceleme yapmışlar ve sonucunda pes planuslu 

ayaklarda 4. ve 5. Metatarsofalangeal eklemlerdeki basınçların en az olduğunu 

bulmuşlardır (102). Bu çalışmada olduğu gibi bizim çalışmamızda  da ayak postürünün 

detaylı bir şekilde değerlendirilmesine imkan sağlayan, geçerlilik ve güvenilirliği 

kanıtlanmış Ayak Postür İndeksi değerlendirme yöntemi kullanıldı. 6 parametreden 

oluşan bu değerlendirme yöntemi ile çalışma ve kontrol grubundaki tüm bireyler 

tedavi öncesi ve sonrasında değerlendirildi. 5. Parametre olan MLA Yüksekliği ve 

Uyumunda tedavi öncesi ve sonrası değerler karşılaştırıldığında katılımcıların hiç 

birinde değişim görülmezken 1. Parametre olan Talar Baş Palpasyonu’nda kontrol 

grubundaki bir bireyin bir ayağında 1 değerinden 2 değerine kötüleşme olduğu 

görüldü. Bu birey incelendiğinde vücut kitle indeksindeki artışın bu sonuca sebep 

olabileceği düşünüldü (T.Ö.=25,88  T.S.=27,77). Diğer dört parametrede ise her iki 

grupta iyileşmeler olduğu görüldü. 

 

Kerr ve ark. 5-18 yaş aralığındaki 97 çocuk üzerinde yaptıkları çalışmalarında 

semptomatik olan ve olmayan düz tabanlı ayaklar arasındaki postüral farkları 
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incelemişlerdir. Semptomatik ayaklardaki, ön ayak abduksiyonları, arka ayak 

eversiyonları ve arka ayağa göre ön ayaktaki supinasyonların asemptomatik ayaklara 

göre daha fazla olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Bu postüral farkların semptomların 

varlığına sebep olabileceği düşünülmektedir (2). Çalışmamızda ayak postürünü FPI-6 

skalası ile incelediğimizde bu çalışmayı destekler nitelikte semptomatik esnek pes 

planuslu bireylerde arka ayak eversiyonları ve ön ayak abduksiyonlarının arttığı 

görüldü. Çalışmaya katılan tüm bireyler bu skalanın ilgili parametrelerinden en az 1 

ve üzerinde puan almışlardı.  

 

Costa ve ark.  ‘Calcaneo-Stop Prosedürü’ diye adlandırılan cerrahi yöntemle tedavi 

edilmiş 13 esnek pes planuslu çocuğun uzun dönem sonuçlarını incelemişler. FAOS- 

Ayak Ayak bileği Araştırması Ölçeği’ne göre tüm alt skalardan elde edilen ortalama 

puanların oldukça yüksek olduğunu görmüşlerdir. Ağrı  97,22; semptomlar 92,86; 

günlük yaşam aktiviteleri 98,53; spor ve rekreasyonel aktiviteler 100; yaşam kalitesi 

93,75 ortalama değerlerine sahip olduğunu belirtmişlerdir (94). 5 alt skala ve toplam 

42 sorudan oluşan FAOS değerlendirme ölçeği bizim çalışmamızda da bireylerin 

fonksiyonel durumunu değerlendirmek üzere tedavi öncesi ve tedavi sonrasında 

kullanıldı. Onların çalışmasında cerrahi öncesi değerlerin kaydedilmemiş olması bir 

limitasyon iken bizim çalışmamızda tedavi öncesi ve sonrası verilerimizin bulunması 

karşılaştırma anlamında avantaj sağladı. 

 

Çalışmamızda hem çalışma hem de kontrol grubunda tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

FAOS değerleri karşılaştırıldığında her iki grupta da tüm alt skalarda ayrı ayrı olmak 

üzere iyileşmeler olduğu görüldü (p<0,05). Tabanlık kullanımının yanında ev egzersizi 

verdiğimiz gruptaki iyileşmeler daha fazla olmakla birlikte sadece ağrı ve günlük 

yaşam aktiviteleri alt skalalarında anlamlı etkiye ulaşıldı. Diğer alt skalalarda anlamlı 

sonuca ulaşamamamızın sebebinin çalışma süremizin görece olarak kısa olması ile 

alakalı olabileceği düşünüldü.  

 

Kothari ve ark. Esnek düz tabanlı çocuklarda ayak fonksiyonu ile yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalışmalarında 8-15 yaş aralığında 42 düz taban, 41 

normal ark yüksekliğine sahip toplam 83 çocuk incelemişlerdir. 3 boyutlu yürüme 
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analizi ve Oxford Ankle Foot Questionaire ile değerlendirdikleri çocuklarda, düz taban 

grubunda yürüyüş sırasında belirgin ayak bileği eversiyonu olduğunu görmüşlerdir. 

Fonksiyonların sadece yürüme sırasında değerlendirildiği bu çalışmada arka ayak 

eversiyonu ne kadar fazla olursa yaşam kalitesindeki bozulma da o kadar fazla olacağı 

sonucuna ulaşmışlardır (8). Ayak fonksiyonlarını FAOS ölçeği ile değerlendirdiğimiz 

çalışmamızda yaş grupları farklı olsa da esnek pes planusun yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkilediği sonucuna varıldı. Bununla birlikte tabanlık kullanımı ve egzersiz 

uygulamalarının sadece tabanlık kullanımına göre yaşam kalitesi verilerinde daha 

fazla iyileşme sağladığı sonucuna ulaşıldı. Bu sebeple kliniklerde tedavi edilen esnek 

pes planuslu bireylere ortez uygulamalarının yanında basit ev egzersizlerinin de 

öğretilmesinin faydalı olacağı düşünüldü. 

 

Ayak ağrısı kişilerin günlük aktiviteleri gerçekleştirme yeteneğini olumsuz etkiler. Bu 

sebeple ayak ağrısı yaratan düztaban deformitesi gibi rahatsızlıklarda tabanlık 

kullanımı önerilmektedir. Tedaviden önce ağrı skorlarının değerlendirilmesi ve tedavi 

sonundan etkinliğin belirlenmesi için çeşitli ağrı ölçekleri kullanılmaktadır (93). 

Melzack ve Katz tarafından geliştirilen Mc Gill Melzack Ağrı Anketi 

değerlendirmemizde sadece tabanlık verdiğimiz gruptaki bireylerin tedavi öncesi 

ortalama değerleri 29,00±8,27 iken tedavi sonrası değerleri 11,68±3,94 olarak 

değiştiği görüldü. Tabanlık ve ev egzersizi verdiğimiz gruptaki veriler ise tedavi öncesi 

29,75±12,08 iken tedavi sonrası 12,62±7,47 olarak değiştiği görüldü. Bu bilgiler 

doğrultusunda her iki grupta da anlamlı olarak iyileşme elde edildiği sonucuna varıldı. 

(p=0.00) Kontrol grubundaki farkın daha fazla olma sebebi, Feiss çizgisi ortalama 

değerinin bu grupta daha yüksek olması ile ilişkili olabileceği düşünüldü. Bu anlamda 

farklı derecelerdeki pes planuslu bireylerde, örneklem büyüklüğü de genişletilerek 

yapılacak çalışmalarda daha kesin bilgilerin elde edilebileceği düşünüldü. 

 

Shibuya ve ark. yaptıkları çalışmalarında düz taban olan ve olmayan 97 bireyi 

demografik, fiziksel ve radyografik olarak incelemişlerdir. Bu ölçümlerden sonra 

kişilerin doğal yürüyüşleri sırasında plantar basınç ölçümlerini de yaparak risk 

faktörlerini belirlemede daha objektif ve doğru sonuçlar elde etmeyi amaçlamışlardır. 

Demografik faktörlerin iki grup arasında farklılık göstermediği çalışmalarının 
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sonucunda alt ekstremite eklem hareketlerinin iki grupta benzer olduğunu bulmuşlar. 

Sadece dorsifleksiyon açısının düztaban grubunda daha düşük olduğu fakat anlamlı 

olmadığını bulmuşlardır. Ayrıca çalışmalarında semptomatik ve semptomatik 

olmayan düztaban bireyleri ayırt etmeden değerlendirmeleri çalışmanın limitasyonunu 

göstermektedir (103). Semptomatik esnek düz tabana sahip bireyleri dahil ettiğimiz 

çalışmamızda ayak-ayak bileği çevresi eklem hareket açıklıkları normal standartlara 

uygun şekilde idi. Katılımcıların semptomları ileri seviyede olmadığından eklem 

hareket açıklıklarının da normal değerlerde olduğu düşünüldü.  

 

M. Tibialis Anterior, M. Tibialis Posterior, M. Peroneus Longus ve Brevis kaslarını 

tedavi öncesi ve sonrası manuel kas testi ile değerlendirdiğimiz çalışmamızda sadece 

tabanlık kullandırdığımız grupta bir değişiklik elde edilmedi. Buna rağmen, tabanlık 

kullanımına ek olarak egzersiz verdiğimiz grupta anlamlı olmamakla birlikte kas 

gücünde artış olduğu görüldü (p >0,05).  

 

Panichawit ve ark. esnek pes planuslu bireylerde uyguladıkları egzersiz programının 

kas gücü, ayak fonksiyonları ve plantar basınç dağılımı üzerine olan etkilerini 

incelemişlerdir. 8 hafta ve haftada 3 gün intrinsik kaslara güçlendirme, gastrocinemius 

ve soleus kaslarına germe uyguladıkları programlarında 5 olgu ile çalışmışlardır. 

Tibialis Posterior ve Peroneus Longus kas güçlerini el dinamometresi ile 

değerlendirmişlerdir. Tedavi programlarının sonunda hem kas gücü ölçümlerinde hem 

de ayak fonksiyon skorlarında anlamlı iyileşmeler olduğunu, plantar basınç 

değerlendirmelerinde anlamlı fark olmadığını görmüşlerdir (104). Bizim 

çalışmamızda kas gücü ölçümlerinde anlamlı farkın görülmemesi kullandığımız ölçüm 

yönteminin farklı olması ve başlangıç kas gücü değerlerinin yüksek olması ile alakalı 

olabileceği düşünüldü. Ayrıca çalışmalarını sadece 5 olgu ile gerçekleştirmeleri ve bu 

bireylerin semptomatik olup olmadığını belirtmemeleri bizim çalışmamız ile 

arasındaki önemli bir farkı ortaya koymaktaydı.  

 

 Aminian ve ark. 12 esnek pes planuslu birey ile yaptıkları çalışmalarında, hazır üretim 

ve proprioseptif uyaranlı ayak ortezlerinin yürüme sırasında plantar basınç dağılımı 

üzerine olan etkilerini incelemişlerdir. Yaş ortalamaları 22,25±1,54 yıl olan bireylerin 
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plantar basınç ölçümleri Pedar-X sistemi ile sadece ayakkabı, ayakkabı+hazır üretim 

tabanlık, ayakkabı+proprioseptif uyaranlı tabanlık olmak üzere 3 farklı şekilde 

yapılmıştır. Duyusal stimülasyonlu tabanlıkların özellikle orta ayak medial tarafındaki 

basınç dağılımını azaltarak değiştirebileceği görülmüştür. Çalışmadan elde ettikleri 

bulgular doğrultusunda proprioseptif uyaran eklenmesi gibi farklı mekanizmalarla 

yapılan ortezlerin kullanılmasının ortotik tedavide faydalı olabileceğini 

savunmuşlardır (105).  3 farklı tabanlık türü kullanarak yapılan çalışmadan farklı 

olarak  bizim çalışmamızda ise farklı bireylere aynı tabanlık çeşidi uygulandı ve bu 

tabanlığa ilave olarak verdiğimiz egzersiz programının proprioseptif duyu üzerinde 

daha olumlu etkileri olduğu sonucuna varıldı. Her iki çalışmadaki veriler 

doğrultusunda klinik uygulamalarda proprioseptif duyunun geliştirilmesi için hem 

farklı tabanlık modelleri hem de egzersiz yaklaşımlarının birlikte kullanılmasının 

faydalı olacağı sonucuna varıldı.  

 

Taşpınar ve ark. 2017 yılında yaptıkları çalışmada 15-65 yaş aralığındaki pes planuslu 

bireylerde ayakkabılarının içine ve dışına uygulanan modifikasyonlarla, egzersiz 

tedavisinin etkinliğini karşılaştırmışlardır. Her grubun 20 kişiden oluştuğu 60 kişilik 

örneklemde, 1. Gruba ayakkabı içine tabanlık uygulaması, 2. Gruba ayakkabı dışına 

Thomas topuk uygulaması, 3. Gruba ise sadece egzersiz programı vermişlerdir. Çeşitli 

skalalar ile fonksiyonel durum, yaşam kalitesi, tedavi memnuniyeti, ağrı düzeylerini 

klinik olarak değerlendirmelerinin yanında, ayak taban basınçlarını statik ve dinamik 

olmak üzere pedobarografik olarak da incelemişlerdir. Tedaviye başlamadan önce ve 

3. Ayın sonunda yaptıkları ölçümlerde tüm çalışma gruplarında iyileşme olurken en 

fazla iyileşmenin ayakkabı içine yapılan tabanlık uygulamasında geliştiğini 

görmüşlerdir. Tedavi memnuniyeti açısından iç modifikasyon ile dış modifikasyon 

uygulanan grup arasında anlamlı fark bulunmamakla birlikte egzersiz verdikleri 

grubun memnuniyet seviyesini çalışmalarında paylaşmamışlardır. Ayrıca iç 

modifikasyon verdikleri grupta iki bireyin rijit pes planusa sahip olduğunu 

belirtmişlerdir. Konservatif tedavilerin etkinliğini karşılaştırdıkları çalışmalarında 

egzersiz grubuna ayak evertör ve intrinsik kaslarını güçlendirmek, evertörler ile 

gastrocinemius ve soleus kaslarını germek amacıyla 6 farklı egzersiz uygulaması 

vermişlerdir. Egzersizlerin günde 3 kez 3 set halinde 10 tekrarlı yapılmasını 
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istemişlerdir. Her set arasında 5 dakika dinlenme süresi önerdikleri programda 

bireyleri ayda bir kontrol ederek egzersizleri yapmaları konusunda motive etmişlerdir 

(3). 

 

Yaptığımız çalışmada benzer şekilde tabanlık uygulaması ve tabanlığa ilave olarak 

verilen ev egzersiz programının etkinliği değerlendirildi. Yaşam kalitesi, ağrı 

seviyeleri, fonksiyonel durum değerlendirmelerinde iyileşmelerin geliştiği 

çalışmamızda ilave egzersiz verdiğimiz grubun sonuçları diğer gruba göre daha 

yüksek idi. Onların çalışmasında sadece 2 kişi de olsa rijit pes planusa sahip bireylerin 

çalışmaya dahil edilmesinin sonuç verilerinde değişiklik yaratabileceği düşünüldü. 

Bizim çalışmamızdaki tüm bireyler esnek pes planusa sahipti. Ayrıca egzersiz 

verdikleri grubun memnuniyet seviyelerini belirtmemiş olmaları bu grubun sonuç 

karşılaştırmaları açısından bir eksiklik olarak değerlendirildi. Groc İndeks ile tedavi 

memnuniyet seviyelerini değerlendirdiğimiz çalışmamızda kontrol grubunun 

ortalaması 3,18±0,910 iken, çalışma grubunun ortalaması 4,93±1,38 şeklindeydi. İki 

grubun sonuçları istatistiksel olarak karşılaştırıldığında aralarındaki farkın anlamlı 

olduğu görüldü (p=0,001). Bu veriler doğrultusunda esnek pes planusa sahip bireylerin 

klinik tedavilerinde memnuniyet seviyelerini arttırmak için tabanlık uygulamaları ile 

birlikte ev egzersizi programının verilmesinin de faydalı olacağı sonucuna varıldı. 

 

Tabanlık uygulamasına ilave olarak egzersiz verdiğimiz gruptaki bireylere plantar 

fasyayı gevşetmek, medial arkı yükseltmek, gastrocinemius ve soleus kaslarını germek 

amacıyla 4 farklı egzersiz reçete edildi. Ev egzersizi programlarına hedefe yönelik en 

az sayıda egzersizin konması uygulanabilirliği arttırdığı için verdiğimiz egzersiz 

sayısının yeterli olduğu düşünüldü. Bu gruptaki tüm bireylerle haftada bir görüşme 

yapılarak egzersizleri yapma konusundaki motivasyonları yükseltildi. Bu 

görüşmelerin hasta memnuniyeti ve egzersiz devamlılığını arttırdığı düşünüldü. 

 

Do-Young ve ark. Pes planuslu bireylerde ayak ortezleri ve basit ayak egzersizlerinin 

Abduktör Hallucis kasının kesit alanı üzerine etkisini inceledikleri randomize 

kontrollü çalışmada 28 olguyu değerlendirmişlerdir. Bireyleri ortez grubu ve 

ortez+basit ayak egzersizi olmak üzere 2 gruba ayırdıkları çalışmalarını 8 hafta olarak 
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planlamışlardır. 1. Grup sadece ayak ortezi kullanırken 2. Gruptan orteze ilave olarak 

tek ayak üzerinde duvardan destek alarak, topuk ve ön ayak yerde iken MLA’ı 

yükseltmeleri, ayaklarını antero-posterior olarak kısaltmaları istenmiştir. Bu egzersiz 

her ayak için günde 2 kez, 3 tekrarlı, 5 set olarak planlanmış ve her tekrarda 5 saniye 

tutmaları istenmiştir. Tüm tekrarlar sırasında navikula tüberkülünün yeri korunursa 

egzersizin zorlaştırılması için set başına 5 tekrar ve tutma süresi de 10 saniyeye 

arttırılmıştır. Fleksör Hallucis kasının kas gücü ve Abduktör Hallucis kasının kesit 

alanının incelendiği çalışmada değerlendirmeler tedavi öncesinde ve sonrasında 

yapılmıştır. Abduktör Hallucis kasının kesit alanının ultrasonografik olarak ve Fleksör 

Hallucis kasının kas gücünün dinamometre ile değerlendirildiği çalışmada her iki 

parametrede de anlamlı iyileşmeler elde edilmekle birlikte egzersiz verilen gruptaki 

iyileşme diğerine göre daha fazla olduğu görülmüştür (106). Bizim çalışmamızda da 

çalışma grubuna verdiğimiz egzersizlerden biri MLA’ı yükselterek yürüme idi.  

Çalışmamızda pes planuslu bireylerde fonksiyonel anlamda iyileşme elde etmeyi 

hedeflediğimizden verdiğimiz egzersiz de fonksiyonel bir aktivite olan yürüme ile 

birleştirilerek uygulandı. Son değerlendirmemizde yukarıdaki çalışmaya benzer olarak 

fonksiyonelliği değerlendirdiğimiz FAOS ölçeğindeki tüm parametrelerde her iki 

grupta iyileşmeler olduğu görüldü. Kas gücü ölçümlerinde hem farklı yöntemlerin 

kullanılması hemde farklı kas gruplarının incelenmesi iki çalışma arasındaki benzer 

olmayan yönleri göstermekteydi.  

 

Kulig ve ark. Erken evre Tibialis Posterior Tendinopatili 10 katılımcı ile yaptıkları 

çalışmalarında eksantrik egzersiz programının tendon morfolojisi ve vaskülarizasyonu 

ile klinik değerlendirmeler üzerine etkisini incelemişlerdir. Tüm katılımcılar 10 hafta 

boyunca ortez kullanmalarının yanında özel bir cihazla progresif eksantrik tendon 

yükleme egzersizi ve ortez ile birlikte baldır kaslarına germe egzersizi 

uygulamışlardır. Program sonunda semptomlar ve fonksiyonel durumda iyileşme elde 

edilirken tendon morfolojisi ve vaskülarizasyonda değişiklik olmadığını görmüşlerdir 

(107). Bizim çalışmamızda çalışma grubunun programına gastrocinemius ve soleus 

kaslarına germe egzersizi de dahil edildi. Fakat bu çalışmadan farklı olarak ortezle 

değil de çıplak ayakla yapılması öğretildi. Tedavi sonunda benzer şekilde semptomlar 

ve fonksiyonel durumda iyileşme elde edildi. Ortezli ve çıplak ayakla uygulanan tedavi 
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programları arasında sonuç ölçümleri açısından fark olup olmayacağının belirlenmesi 

için yeni çalışmaların yapılması gerektiği düşünüldü.  

 

Nielsen ve ark. 2011 yılında yaptıkları çalışmada erişkin düztaban deformitesine sahip 

64 olguda cerrahi dışı tedavi yaklaşımlarının etkinliğini incelemişlerdir. 

Antienflamatuar ilaç kullanımı, fizyoterapi yaklaşımları ve ortez kullanımı gibi 

yöntemlerle tedavi edilen hastaları 27 aylık periyotta geriye dönük olarak 

değerlendirmişlerdir. Yaş ortalamaları 57,61 olan bireylerin %87,5 kadarı uygulanan 

tedaviden başarı elde etmişlerdir (108). Bizim çalışmamızda da benzer grup bireyler 

üzerinde cerrahi dışı yaklaşımlardan ortez kullanımı ve egzersiz uyulamalarının 

etkinliğine bakıldı. Yaş ortalaması olarak daha genç bireylerle yaptığımız 

çalışmamızda 8 haftalık süreçte fonksiyonellik değerlendirmeleri, ağrı skorları başta 

olmak üzere tüm parametrelerde iyileşmeler elde edildi. Kişiye özel tabanlık 

uygulamaları ve egzersiz yaklaşımlarının erişkin düztaban deformitesine sahip, cerrahi 

endikasyonu olmayan bireylerde başarılı bir tedavi yöntemi olabileceği düşünüldü.  

 

Guidozzi’nin 2017 yılında yaptığı çalışmada 65 yaş üstü yaşlı kadınların %20-45’inde 

çeşitli ayak problemleri gelişebileceğini ve bu durumun çeşitli fonksiyon bozukluğu 

ve ağrı ile sonuçlanabileceğini açıklamıştır. Bu problemlerden biri de düztaban 

deformitesidir (109). Bu bilgi ışığında çalışmamıza dahil edilen genç bireyler, ileride 

yaşayabilecekleri olumsuz durumlardan korunmaları adına tedavi yaklaşımlarını 

devam ettirmeleri konusunda bilgilendirildi. 

 

Nogueron ve ark. 21 pronasyonlu ayağa sahip birey üzerinde yaptıkları pilot 

çalışmalarında üç farklı ortez çeşidinin yürümenin fazlarında yer reaksiyon kuvvetleri 

üzerine olan etkisini değerlendirmişlerdir. Foot Posture Index-6 puanları 6 ve üzerinde 

olan bu bireyler değerlendirme öncesinde bir hafta boyunca bu ortezleri kullanarak 

süre sonunda 8 metrelik yürüme parkurunda yürütülmüşlerdir. Yürüme fazlarının 

hiçbirinde oluşan yer reaksiyon kuvveti açısından 3 ortezin birbirine göre anlamlı farkı 

görülmemiştir (110). Çalışmamızda CAD-CAM yöntemi ile yaptığımız tabanlıklar 

kişiye özel olup pronasyonlu ayaklarda iyileşme elde etmeyi amaçlamaktaydı. Dahil 

ettiğimiz bireylerin Ayak Postür İndeks skorları 5 ve üzerindeydi. Fonksiyonellik, ağrı 
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skorları ve memnuniyet seviyelerini değerlendirdiğimiz çalışmamızda kullandığımız 

ortezlerin yürüme sırasında yer reaksiyon kuvvetleri üzerine olan etkisine bakılmadı. 

Gelecekte yapılacak detaylı çalışmalar ile bu parametrelerin değerlendirilebileceği 

düşünüldü.  

 

Kulig ve ark. yapmış oldukları başka bir çalışmada tibialis posterior tendinopatisi olan 

olgularda ortez kullanımı ve dirençli egzersizlerin etkinliğini incelemişlerdir. Evre 1 

ve 2 tendinopati teşhisi almış 36 bireyi randomize olarak 3 gruba ayırmışlardır. 1. 

Gruba ortez ve germe egzersizi, 2. Gruba ortez, germe ve konsantrik progresif dirençli 

egzersiz, 3. Gruba ise ortez, germe ve eksantrik progresif dirençli egzersiz programı 

uygulamışlardır. Değerlendirmelerini tedavi öncesinde ve sonrasında Ayak Fonksiyon 

İndeksi ve 5 Dakika Yürüme Testi’ni kullanarak yapmışlardır. Tedavi sonunda tüm 

gruplarda Ayak Fonksiyon İndeksi skorlarında iyileşme görülürken en fazla 

iyileşmenin 3. Grupta geliştiğini tespit etmişlerdir (111). Değerlendirme skalalarımız 

farklı olsa da sonuç ölçümlerimizde egzersiz verdiğimiz grubun iyileşme dereceleri 

benzerdi. İki çalışmadan elde edilen veriler gösteriyor ki çeşitli ayak problemlerinde 

ortez kullanımlarının yanında spesifik egzersiz programlarının uygulanması tedavi 

etkinliğini arttıracaktır.  

 

Amer ve ark. 2014 yılında yaptıkları çalışmalarında tabanlıkların ayak ağrısı ve günlük 

aktiviteler üzerindeki etkilerini incelemişlerdir. %80’i kadın olan 67 bireye ihtiyaçları 

doğrultusunda farklı özelliklerde hazır üretim tabanlıklar vererek 4 hafta boyunca 

kullanmalarını istemişlerdir. Tedavi sonunda ağrı skorlarında anlamlı iyileşme 

olduğunu görmüşlerdir (93). Onların çalışmasından farklı olarak sadece esnek pes 

planuslu bireyleri dahil ettiğimiz ve CAD-CAM yöntemi ile kişiye özel olarak üretilen 

tabanlıkları kullandığımız çalışmamızda FAOS’un alt skalası olan ağrı 

değerlendirmesinde anlamlı iyileşme elde edildi (p=0,00). Farklı ayak problemlerine 

sahip bireyleri dahil ettikleri çalışmalarından elde ettikleri sonuçları belli bir grup için 

genelleyemezlerken bizim sonuçlarımız esnek pes planuslu bireyler için 

genellenebilir.  
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Kelly ve ark. Tabanlık kullanımının enerji harcaması üzerine olan etkilerini 

değerlendirdikleri çalışmalarında 12 rekreasyonel atlet incelemişlerdir. Tabanlıklı ve 

tabanlıksız olarak yaptıkları ölçümlerde anlamlı farka rastlamamışlardır (112). 

Değerlendirdikleri sporcuların ayak deformiteleri ile ilgili herhangi bir bilgiye yer 

vermemeleri bizim çalışmamız ile aralarındaki önemli bir farkı ortaya koymaktaydı.  

 

Blasimann ve ark. 2015 yılında posterior tibial tendon disfonksiyonu olan olgularda 

bir çalışma protokolü geliştirmişlerdir. Bu disfonksiyon ile birlikte pes planovalgusu 

da olan 60 bireyi randomize olarak 3 gruba ayırmayı önermişlerdir. 1. Gruba sadece 

ayak ortezi, 2. Gruba ayak ortezi + Eksantrik Tibialis Posterior güçlendirme ve ayak 

bileği stabilizasyon egzersizi, 3. Gruba plasebo ayak ortezi verilebileceğini 

söyledikleri çalışmalarının 12 hafta olmasını planlamışlardır. Değerlendirmelerin ise 

tedavi öncesi ve sonrasında Görsel Analog Skala, Ayak Fonksiyon İndeksi, SF-12 ile 

yapılmasını tavsiye etmişlerdir (7). Ayak problemlerinde ortez uygulamaları çok sık 

tercih edilen bir tedavi yöntemi olmakla birlikte egzersiz yaklaşımlarının dahil edildiği 

çalışmalar sınırlı kalmaktadır. Geliştirdikleri çalışma protokolünde cerrahi dışı tedavi 

yöntemlerinin kullanıldığı olgularda ortez uygulamalarının yanında farklı 

egzersizlerin geliştirilmesi gerektiğine değinerek, fonksiyonelliğin değerlendirildiği 

daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda esnek 

pes planuslu bireylerden oluşan çalışma grubumuza 4 farklı egzersiz yaklaşımı 

uygulanarak literatüre katkı sunulmaya çalışıldı. Bununla birlikte 

değerlendirmelerimizde özellikle fonksiyonellik parametrelerindeki değişim 

incelendi. Onların çalışmasında tavsiye edilen değerlendirme skalaları bizim 

çalışmamızdakilerden farklı olsa da genel itibariyle benzer özelliklere sahipti. 

 

Angın ve ark. normal ve pes planuslu ayaklarda plantar fasya kalınlığı ve ayak kasları 

kesit alanındaki farkları ultrasonografik olarak inceledikleri çalışmalarına 45 normal 

ark yüksekliğine sahip birey, 49 da pes planuslu birey dahil etmişlerdir. 

Değerlendirmeleri sonucunda pes planuslu bireylerde plantar fasyanın orta ve ön ayak 

kısımlarında normal ark yüksekliğine sahip bireylere göre daha ince olduğunu 

görmüşlerdir. Plantar fasyanın bu bölgelerde daha ince olması ortez uygulamalarında 

özellikle bu bölgelere müdahalede bulunmamız gerektiği sonucunu doğurur (113). 
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Çalışmamızda uygulanan tabanlıkların MLA üzerindeki basıncı alarak diğer bögelere 

dağıtmasına dikkat edilmiştir. Ayrıca çalışma grubuna verdiğimiz egzersizlerden biri 

olan ayak tabanı altında şişe yuvarlama egzersizinin plantar fasyadaki gerginliği 

azaltmada etkili olabileceği düşünülmüştü. Çalışma grubunun ağrı skorlarındaki 

iyileşme oranının daha fazla olması bu görüşümüzü destekler niteliktedir. Bununla 

birlikte spesifik egzersizler ve tabanlık uygulamalarının yapıldığı çalışmalarda 

ultrasonografik olarak görülen farkların ayak fonksiyonları ve ağrı parametrelerindeki 

etkinliğini inceleyen literatür bilgisine ihtiyaç vardır.  

 

Yaptığımız çalışmanın limitasyonlarından biri son değerlendirmeler esnasında 

değerlendirilen kişilerin hangi grupta yer aldığının bilinmesidir. Bu da çalışmamızda 

körlük oluşmasını engelleyen bir faktördü. Gelecekte planlanacak çalışmaların çift kör 

olarak planlanması güvenilirliği arttıracağı düşünüldü..  

 

Çalışmamızın diğer limitasyonu ise, takip ettiğimiz olguların genç yaşlarda olması ve 

vücut kitle indekslerinin nispeten düşük olmasıdır. Bu sebeplerden dolayı çalışma 

verileri tüm popülasyona genellenememektedir. Benzer çalışmaların farklı yaş grupları 

ve vücut kitle indeksine sahip bireyler üzerinde yapılması daha geniş bakış açısı 

sağlayacaktır.  

 

Literatür incelendiğinde pes planus ile ilgili yapılan çalışmaların çoğunun pediatrik 

grupta olduğu, yetişkinlerin dahil edildiği çalışmaların ise sınırlı sayıda olduğu 

görülmüştür. Ayrıca pedobarografik incelemelerin oldukça fazla olması ile birlikte 

uygulanan tedavilerin fonksiyonellik parametrelerine etkilerini inceleyen çalışmaların 

az olduğu görülmüştür. Bizim çalışmamız bu anlamda literatüre katkı sağlarken  pes 

planuslu bireylerde farklı tedavi yaklaşımlarının fonksiyonellik üzerine olan 

etkilerinin değerlendirildiği daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

Maliyet hesabı açısından bakıldığında CAD-CAM yöntemi ile tabanlık yapımı 

geleneksel yönteme göre daha maliyetlidir. Fakat bu yöntemde uygulayıcıya ait 

faktörler elimine edildiğinden daha güvenilir ve bireysel ihtiyaçlara uygun tabanlıklar 
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ortaya çıkmaktadır. Bu yüzden ne kadar maliyetli olsa da kullanım alanının zamanla 

yaygınlaşacağını öngörmekteyiz. 

 

Özellikle hasta memnuniyetindeki sonuçlar dikkate alındığında klinik uygulamalarda 

tabanlık kullanımına ilave olarak ev egzersizlerinin de verilmesi gerektiği 

görülmüştür. Karmaşık ve fazla egzersizden ziyade az sayıda ve uygulaması kolay 

egzersizlerin tercih edilmesi tedavi etkinliğini arttıracaktır. 

 

İnvaziv yöntemlerin risklerinin fazla olması ve sonrasındaki sürecin daha meşakkatli 

olması, tedavi programlarına farklı ve etkin daha çok egzersiz uygulamasının dahil 

edilmesi gerektiği görüşünü ortaya çıkarmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 
 

8. SONUÇLAR 

 

 Çalışma ve kontrol gruplarımızın yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi gibi 

demografik özellikleri benzerdi. 

 

 Çalışma ve kontrol gruplarımızın ikisinde de fonksiyonellik ve ağrı 

parametrelerinde anlamlı iyileşmeler elde edildi. 

 

 Çalışma ve kontrol gruplarımızın Feiss Çizgisi değerlerinde değişiklik 

görülmedi. 

 

 Çalışma ve kontrol gruplarımızın ABAPH değerlerinde anlamlı iyileşme elde 

edildi. 

 

 Her iki grubun tedavi memnuniyeti skorları pozitif yönde iyileşme olduğunu 

gösterdi. 

 

 Çalışma grubumuzda ABAPH’ ndeki iyileşme anlamlı olarak fazlaydı. 

 

 Çalışma grubumuzdaki tedavi memnuniyeti skorları kontrol grubumuzun 

skorlarına göre anlamlı olarak fazlaydı. 
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