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1. OZET

HALLUX VALGUS DEFORMITESININ TANIMLANMASINDA DIiREKT
GRAFI VE BILGISAYARLI TOMOGRAFININ KARSILASTIRILMASI iLE
KINEZYOLOJIK BANTLAMA VE EGZERSIZIN ETKINLIGININ
INCELENMESI

Hallux valgus (HV) ¢ok sik rastlanan, agr1 ve fonksiyonel kisitliliklara yol agan ayak
deformitelerinden biridir. Basparmagin laterale, 1. metatarsal kemigin mediale
yonelmesi ve pronasyonu ile Kkarakterize olan 3 boyutlu HV deformitesinin
tanimlanmasinda direkt grafinin yetersiz kalabilecegi diistiniilmektedir. Calismamizda
HV deformitesinin tanimlanmasinda direkt grafi ve 3DBT’nin etkinliginin
karsilastirilmast ile HV’nin konservatif tedavi segeneklerinden olan kinezyolojik
bantlama ve egzersizlerin deformite {izerine etkilerinin arastirilmasi amaglandi.
Calismamiza 19-61 (35,5+12,4) yas araliginda HV tanili 32 hasta dahil edildi.
Hastalarin ayakta basarak ¢ekilmis olan 3DBT leri ile direkt grafileri lizerinde HVA,
IMA, DMAA ve PPAA olgiilerek kiyaslandi. Alti hafta boyunca kinezyolojik
bantlama ve egzersiz tedavi programi uygulandi. Kinezyolojik bantlama haftada 2 kez
toplam 12 defa arastirmaci tarafindan yapilirken egzersizler giinde 2 seans/her giin
olacak sekilde ev egzersiz programi olarak verildi. Tedavi programi sonrasinda gekilen
direkt grafiler tizerinde 6l¢iilen ilgili agilar, tedavi 6ncesi 6l¢iilen agilar ile kiyaslandi.
Sekonder sonug dlgiimlerinde MOAA, AFI ve Manchester skalasi ile degerlendirme
yapildi. 3DBT de ve direkt grafide HVA, DMAA ve PPAA istatistiksel olarak fakli
bulunmazken (p>0,05), IMA 3DBT’de daha yiiksek 6l¢iildii (p<0,05). 3DBT ve direkt
grafi tim agilarda korele bulundu. Tedavi oncesi ve tedavi sonrast ilgili agilar
karsilagtirildiginda tiim agilarda(HVA, IMA, DMAA ve PPAA) anlamli azalma
goriildii (p<0,05). MOAA ve AFI skorlar tedavi sonrasinda anlamli azalma gosterdi
(p<0,05). Bu ¢alisma ile, deformite ile ilgili radyolojik a¢1 dl¢limlerinde direkt grafinin
3DBT ile benzer sonuglar verdigi, kinezyolojik bantlama ve egzersizin deformitenin

diizeltilmesinde ve semptomlarin iyilestirilmesinde etkili oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: Hallux valgus, bilgisayarli tomografi, 3DBT, kinezyolojik
bantlama, ayak egzersizleri



2. ABSTRACT

COMPARISON OF DIRECT GRAPHY AND COMPUTERIZED
TOMOGRAPHY IN THE DEFINITION OF HALLUX VALGUS DEFORMITY
AND INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF KINESIOLOGIC
TAPING AND EXERCISE

Hallux valgus (HV) is one of the most frequent foot deformities that cause pain and
functional limitations. It is thought that direct graphy may be inadequate in describing
the 3-dimensional HV deformity characterized by the lateral deviation of the hallux
and medial deviation and pronation of first metatarsal bone. In this study, it was aimed
that to compare the efficacy of direct graphy and 3DCT in defining HV deformity and
to investigate the effects of kinesiologic taping and exercises on deformity, which are
conservative treatment options of HV. Thirty-two patients with HV were included in
the study at age range 19-61 (35.5 + 12.4) years. HVA, IMA, DMAA and PPAA
measurements were compared on 3DCTs and direct graphs of patients taken in
standing, weight bearing position. A kinesiologic taping and exercise treatment
program was applied for six weeks. The kinesiologic taping was done twice a week
for 12 times totally by researcher while the exercises were given as a home exercise
program as 2 times per day. The measured values on the direct radiographs were
compared before and after the treatment program. Seconder outcome measures were
evaluated with MOXFQ, FFI and Manchester scale. HVA, DMAA and PPAA were
not different statistically in 3DCT and direct graph (p>0,05), IMA was higher in 3DCT
(p<0,05). 3DCT and radiography correlated at all angles. When pre- and post-
treatment related angles were compared, a significant reduction in all angles (HVA,
IMA, DMAA and PPAA) was observed (p<0.05). MOXFQ and FFI scores showed a
significant decrease after treatment (p<0,05). In this study, it was found that direct
graphy and 3DCT had similar results in radiological angle measurements related to
deformity and kinesiologic taping and exercise were effective in correcting deformity

and improving symptoms.

Key words: Hallux valgus, computerized tomography, 3DCT, kinesiologic taping,

foot exercises



3. GIRIS VE AMAC

Hallux valgus (HV) en sik rastlanan kronik ayak deformitelerinden birisidir ve
ayak basparmaginin etkilendigi en yaygin patolojik durumdur (1-3). HV deformitesi,
1. metatarsofalangeal (MTF) eklem hizasinda bagparmagin laterale yonelmesi, 1.
metatarsal kemigin pronasyonu ve mediale gidisi ile karakterize ayagin anatomisini ve
biyomekanik yapisin1 degistiren ilerleyici bir deformitedir (4, 5). Deformitenin, tedavi
edilmeksizin, ilerlemesine izin verilir ise hastanin ayak fonksiyonlari, giinliik yasami
ve saglikla iligkili yasam kalitesi olumsuz etkilenir. HV deformitesi agri, denge ile
ilgili problemler, yiiriime giigligii ve ayakkabi segimi ile ilgili problemler gibi
semptomlara neden olmaktadir (6). HV etyolojisinde kismi belirsizlikler mevcuttur

).

HV’yi degerlendirmek icin g¢esitli radyolojik yontemler ve aci Olclimleri
kullanilmaktadir. Ug boyutlu bir deformite olan HV’nin tanimlanmasinda ve dogru
degerlendirilmesinde iki boyutlu bir 6lglim yontemi olan direkt grafinin axial ve
coronal plandaki degisiklikleri gdstermede yetersiz oldugundan, eksik kalabilecegi
diisiiniilmektedir (7, 8). Bilgisayarli tomografi (BT) iskelet sistemini degerlendirmede
siklikla kullanilmaktadir ve gelisen teknoloji ile giincel literatiirde ayak-ayak bilegi
patolojilerinin tanimlanmasinda ve HV ile iliskili acilarin degerlendirilmesinde yiik

vererek ¢ekilen BT nin yer aldigi gériilmektedir (9, 10).

HV tedavisinde cerrahi ve konservatif yaklasimlar mevcuttur. Literatiirde HV
konservatif tedavisinde egzersiz (4, 11-13), ortez (parmak makarasi, gece ateli, ayagin
pronasyonunu Onleyici tabanlik vs.) (14-16), kinezyolojik bantlama (17, 18), manuel
ve manipulatif terapi (15) gibi ¢esitli yaklasimlar yer almaktadir. Konservatif tedavi
secenekleri cerrahiyi diglamak, geciktirmek veya cerrahi sonrasinda hastayi
desteklemek, niiksii 6nlemek, konforu arttirmak amaci ile uygulanmaktadir. Bayar ve
ark.’mm yaptig1, bantlama ve ayak egzersizlerinden olusan tedavi programimin HV
deformitesi tizerine etkileri arastiran ¢alismada tedavi programinin hallux valgus agisi
(HVA) ve ayak agrisini azalttigr bildirilmis, yiiriime yetenegi lizerine yararlh etkileri
gosterilmistir (11). Intrinsik ayak kaslarina 6zel bir egzersiz olan ve HV ile ilgili

literatiirde sikca kullanilan (4, 12, 13, 19) ayak parmak sirali (toe spread out (TSO))



egzersizinin HV deformitesi tizerine uzun doénem etkilerini arastiran g¢alismanin
sonuglarinda TSO egzersizinin HVA’y1 azalttigi, musculus abductor hallucis (m. abd.
hal.) kesit alanin1 anlamli sekilde arttirdigi gosterilmistir (13). HV deformitesinin
konservatif tedavisinde kinezyolojik bantlamanin kisa donem etkilerini arastiran
calismanin sonuglarina gore 10 giinliik kinezyolojik bantlama uygulamasi ile HVA ve

agr1 siddetinin azaldig1 bildirilmis, fonksiyonel durumun iyilestigi gésterilmistir (17).

Calismamiz HV deformitesinin tanimlanmasinda direkt grafi ve 3 boyutlu
bilgisayarli tomografinin (3DBT) karsilagtirilmasi ile HV deformitesini diizeltmeye
yonelik kinezyolojik bantlama ve cesitli ayak egzersizlerinden olusan tedavi
programinin etkinliginin incelenmesi amaci ile yapildi. Arastirma sonuglarinin HV
deformitesinin tanimlanmasinda ve siddetinin belirlenmesinde rutin kullanilan direkt
grafinin etkinligi ile ilgili ve deformitenin tedavisinde kullanilabilecek konservatif

yontemler ile ilgili literatiire katki saglayacagi diistiniilmektedir.
Calismanin hipotezleri;

H1: HV deformitesi ile ilgili agilarin radyolojik 6l¢iimiinde 3DBT direkt grafiye gore

farkli sonuclar verir.

H2: Kinezyolojik bantlama ve gesitli ayak egzersizlerinden olusan tedavi programinin

HV deformitesini diizeltici yonde etkisi vardir.

H3: Kinezyolojik bantlama ve ¢esitli ayak egzersizlerinden olusan tedavi programi HV

deformitesi ile ilgili semptomatik ve fonksiyonel iyilegsme saglamaktadir.

HO: HV deformitesi ile ilgili agilarin radyolojik degerlendirilmesinde direkt grafi ve
3DBT benzer sonuglar verir; kinezyolojik bantlama ve ¢esitli ayak egzersizlerinden

olusan tedavi programinin yararl etkisi yoktur.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Hallux Valgus

4.1.1. Tanim

HV, birinci metatarsal kemigin mediale yonelmesi, MTF eklem seviyesinde ayak
bagparmaginin laterale deviasyonu ve birinci metatarsal kemigin longitudinal
eksendeki pronasyonu (eversiyonu) ile birlikte goriilen ilerleyici bir ayak
deformitesidir (5, 20, 21).

HV ilk olarak 1877°de Carl Huster tarafindan 1. MTF eklemin statik
subluksasyonuna bagparmagin laterale, 1. metatarsal kemigin de mediale
deviasyonunun eslik ettigi deformite olarak tanimlanmistir. Sonrasinda ilerlemis
vakalarda gozlenen pronasyon deformitesini de tanimin i¢ine dahil eden “Hallux

Abducto Valgus” terimi daha dogru bir isimlendirme olarak kullanilmaya baslanmistir
(22, 23).

Literatiirde bu deformite uzun yillar boyunca “bunion” kelimesi ile tarif edilmistir.
Ancak bunion MTF eklem ve ¢evresinde ortaya ¢ikan her tiirlii biiylimeyi tanimlamak

icin kullanildigindan HV’yi tarif etmede yetersiz kalmistir (22).

American Academy of Orthopaedic Surgeons 1. metatarsofalangeal eklem agisinin
(HVA) 15°, 1-2 intermetatarsal a¢g1 (IMA)’nin 9°’nin iizerinde olmasini anormal olarak
tamimlamugtir (Sekil 4.1.1.1). HV deformitesinin siddetinin belirlenmesinde HVA,
IMA, distal metatarsal artikiiler aci (DMAA), proksimal falangeal artikiiler ac1
(PPAA), interfalangeal ag1 gibi radyolojik aci1 oOlg¢iimleri kullanilmaktadir. Agisal
degerler arttikca HV deformitesinin siddeti artmaktadir ve buna bagli olarak

semptomlar artig gosterebilmektedir (3, 24-26).



Sekil 4.1.1.1:Radyografik agilar, HVA:Hallux valgus agisi, IMA: Intermetatarsal a¢i, PPAA:proksimal
falangeal artikiiler agi (25)

HV deformitesini siniflamak ve siddetini belirlemek i¢in kullanilan ¢esitli Klinik
yontemler de mevcuttur. Garrow ve arkadaslart HV’nin 4 seviyesini; “ yok, hafif, orta,
siddetli” seklinde siniflayan “Manchester Skalas1” n1 gelistirmistir (27). Manchester
skalasi girisimsel olmayan, ayagin 4 farkl fotografini iceren ve radyografik gecerlilige

sahip klinik arag olarak kullanilmaktadir (Resim 4.1.1.1) (28-30).

Resim 4.1.1.1: Manchester skalasi, (&) normal -1. derece; (b) hafif - 2. derece; (c)orta - 3. derece; (d)
siddetli - 4. derece. (30)



Deformitenin daha detayl: incelenmesinde sadece radyografik agilar degil, 1. MTF
eklemdeki osteoartritik degisiklikler, 1. metatarsal kemigin distal eklem yiizeyinin
sekli, medial ¢ikintinin biiyiikligii, 1. metatarsal kemigin protriizyon mesafesi ve

sesamoid kemiklerin yer degistirme derecesi de degerlendirilmelidir (31).

Epidemiyolojik c¢alismalarda HV prevalanst %21-74 arasi degisen degerlerde
bildirilmekle beraber kadinlarda ve ileri yaslarda daha yiiksektir (1, 32). Tiirkiye’de
yapilan ve 6n ayak deformiteleri prevalansini arastiran ¢alismada HV prevalansi %
54,3 olarak bildirilmistir (2). Deformiteye bagli; ayak agrisi, yiiriiylis ve agirlik
aktarimi ile ilgili problemler, fonksiyonel yetersizlik, dengede ve yasam kalitesinde
azalma, diisme riskinde artma, istenilen ayakkabinin giyilememesi gibi sorunlar
goriilmektedir (20, 33-35).

4.1.2. Ayak Anatomisi

Ayak, 7 adet tarsal kemik (calcaneus, talus, navicula, cuboideum ve 3 adet
cuneiform), 5 adet metatarsal kemik ve 14 adet falanks olmak tizere toplam 26 adet
kemik ve ayak bilegi eklemi dahil bu kemikler arasindaki 31 adet eklemi igermektedir
(Sekil 4.1.2.1) (36).

Metatarsal kemikler, ayagin 6n kisminda yer alan 5 adet uzun kemik olup
proksimalde tarsal kemikler ile birleserek tarsometatarsal eklemi (Lisfrank eklemi)
olustururlar. Metatarsal kemiklerin distalinde proksimal falankslar bulunur ve
metatarsal kemikler ile proksimal falankslar birleserek MTF eklemlerini olustururlar.
Birinci metatarsal kemik proksimalde medial cuneiform ile eklem yapar. Distalde ise
1. proksimal falanks ile eklem yapar ve 1. MTF eklemi olusturur. Bu eklem HV

deformitesinin merkezinde yer almaktadir (22, 37).

Kemik yapilar, baglar, plantar fasia, intrinsik ve ekstrinsik ayak kaslar1 tarafindan
desteklenir. Intrinsik ve ekstrinsik ayak kaslar1 denge saglamak, yiiriiyiiste ayag: one
ilerletmek ve dis kuvvetlere yanit olarak ayagi sertlestirmek igin birlikte ¢alisirlar (4).
HV’°de 1. MTF eklemdeki kemik diziliminin ve intrinsik-ekstrinsik ayak kaslarin

pozisyonunun degismesi ile eklemdeki moment ve kas dengesi bozulur (4, 38-40).
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Sekil 4.1.2.1: Ayak kemikleri, (a) medialden goriiniis, (b) lateralden goriiniis (41)

4.1.2.1 Birinci Metatarsofalangeal Eklem

Birinci metatarsal kemik prizmatik formlu, giiclii safti olan ve en kisa-kalin
metatarsal kemiktir (37). Birinci metatarsal kemigin distal ucunda yarim elips seklinde
kikirdakla kapli eklem yiizeyi bulunur. Bu yiizey proksimal falanksin goreceli daha
kiigiik olan i¢biikey tabani ile eklem yapar. Bu eklem elipsoid tip eklem olmasina

ragmen, mentese tipi bir eklem gibi hareket eder ¢iinkii parmagin sagittal diizlemde



yaptigi fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri disindaki tiim hareketler, eklemi saran

eklem kapsiilii, ligamentler ve tendonlar tarafindan kisitlanmistir (22, 36).

MTF eklem ligamentleri plantar ligament, derin transvers metatarsal ligament,
kollateral ligament ve kollateral ligamentin plantar kisimlarinin farklilasmasi ile
olusan sesamoid ligamenttir (Sekil 4.1.2.1.1). Kollateral ligamentler metatars baginin
dorsal tiiberkiiliinden baslayip asagiya ve distale dogru ilerleyerek proksimal falanksin
tabanina ve plantar tabana yapisarak sonlanir (37). Sesamoid ligamentler ise sesamoid
kemiklere ve plantar tabana yapisarak sonlanir. MTF eklemin plantar yiiziindeki eklem
kapsiilii, musculus flexor hallucis brevis (m. flex. hal. br.), musculus abductor hallucis
(m. abd. hal.) ve musculus adductor hallucis (m. add. hal.) tendonlari, plantar
aponevroz ve kollateral ligamentlerin plantar kisimlarinin birlesmesi ile olusan ve ¢ok
saglam bir yap1 olan plantar taban ile desteklenmistir. Eklemin dorsali ise sadece
kapsiil ve musculus extensor hallucis longus (m. ext. hal. lon.), musculus extensor
hallucis brevis’in (m. ext. hal. br.) tendonlar1 ile desteklenmistir. Eklemin dorso medial
ve dorso lateral kisimlar1 kapsiil disinda higbir yapi ile desteklenmediginden en zayif

bolgelerdir (22, 36, 37, 42).

Epicondyle

Collateral ligament

Sesamoid ligament

(a)

Sesamoid

Sekil 4.1.2.1.1: Metatarsofalangeal eklem ve ligamentleri,(a) lateralden goriiniis (42), (b) plantar gériiniis (37)



Lateral head—

Medial head— flexor hallucis
flexor hallucis brevis
brevis

Abductor
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Oblique head—
adductor hallucis

Transverse head—

Intersesamoid adductor hallucis

ligament

Deep transverse
metatarsal
ligament

Crista

Groove for sesamoid

Sekil 4.1.2.1.2: Sesamoid mekanizma (43)

Birinci MTF eklem diger MTF eklemlerden farkli olarak sesamoid mekanizmaya
sahiptir (Sekil 4.1.2.1.2). Sesamoid kemikler m. flex. hal. br.’nin medial ve lateral
tendonlari i¢ine yerlesmis iki susamsi kemiktir. Bu kemikler birinci metatars baginin
plantar yiizlinde, kikirdakla kapli iki olugun i¢ine yerlesir ve bu oluklar aralarinda yer
alan intersesamoid krista ile birbirinden ayrilir. Intersesamoid Kkrista, sesamoid
kemiklerin medial veya lateral yonde subluksasyonlarini 6énleyen 6nemli bir yapidir
(Sekil 4.1.2.1.3 (a)). Sesamoid kemikler intersesamoid ligament ile birbirine, sesamoid
falangeal ligament ile de proksimal falanksa tutunmuslardir. Bu sayede eklem hareketi
sirasinda sesamoid kemikler metatars basi ile birlikte degil de proksimal falanks ile
birlikte hareket ederler. Sesamoid mekanizma ¢esitli fonksiyonlara sahiptir. Ayak
tabaninda yiiklenme sonucu olusan basinci absorbe ederek 1. Siranin (first ray) yiik
tasima kapasitesini ve m. flex. hal. br.’nin moment kolunu uzatarak bagparmagin
plantar fleksiyon giiciinii arttirir. Yiiklenme sirasinda musculus flexor hallucis longus
(m. flex. hal. lon.) tendonunu fazla baskiya maruz kalmaktan korur (Sekil 4.1.2.1.3
(b)) (22, 31, 36, 42, 43).
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Surface for phalanx Groove for sesamoid

\

Adductor hallucis

\\
* j Sesamoid Bones

|
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Lateral sesamoid Medial sesamoid

Inter-sesamoid
ridge Abductor hallucis

@) Flexor halludis brevis (b)

Sekil 4.1.2.1.3: (a) 1. metatarsal kemik basinin anteriordan goriiniisii ve sesamoid kemikler ile iliskisi;
(b) 1. metatarsal kemik plantar yiiziindeki kaslar ve bu kaslarin sesamoid kemikler ile iliskisi (42)

Birinci MTF eklemin statik stabilizasyonu eklem kapsiilii, ligamentler ve eklem
yiizeylerinin uyumu ile saglanirken dinamik stabilizasyonu onu her yonden saran

kaslar aracilig1 ile saglanmugtir.

M. extensor
hallucis longus

M. extensor
hallucis brevis

Sekil 4.1.2.1.4: 1. MTF eklem ¢evresindeki kaslar: dorsal goriiniis (41)
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Eklemin dorsalinde m. ext. hal. lon. ve m. ext. hal. br.’in tendonlar1 bulunur (Sekil
4.1.2.1.4). Her iki tendon da eklemi dorsal yiizden kat ettikleri igin aktiviteleri
sirasinda ekleme medial ve lateral kuvvet uygulamazlar, ancak HV’ta falankslarin
laterale agilanmasi sebebiyle bu kaslarin tendonlar1 da eklemin lateraline kayar ve
aktiviteleri sirasinda ekleme deformiteyi arttirict yonde kuvvet uygulamaya baslarlar.
Eklemin plantar yiiziinde ise m. flex. hal. lon. ve m. flex. hal. br.’in tendonlar1 bulunur.
M. flex. hal. br ekleme ulasmadan medial ve lateral olmak iizere ikiye ayrilir ve bu iKi
boliim metatars basi altindan gegerken ayni1 isimli iki sesamoid kemigi yapilarina dahil
ederler. M. flex. hal. lon. metatars basi altinda sesamoid kemiklerin arasindan geger
ve sesamoid mekanizmaya sabitlenmistir. HV deformitesinde sesamoid kemiklerin
sublukse oldugu durumda tendonlar da laterale dogru kayar ve bu kaslarin
kontraksiyonu ile birlikte basparmak fleksiyona giderken ayni zamanda laterale
yonelir. Eklemi medialden m. abd. hal.’in tendonu destekler ve eklemin medial
stabilitesinde ¢ok onemli bir yere sahiptir. M. abd. hal.’in kontraksiyonu ile eklem
medialindeki tendon gerilerek birinci metatars basini ikinci metatarsal kemige dogru
iterek metatarsus varus deformitesinin gelismesini engelleyici yonde caligir. Lateralde
m. add. hal. tendonu bulunur (Sekil 4.1.2.1.5 ve Sekil 4.1.2.1.6) . Bu kas m. abd. hal.’in
dengeleyicisi olarak eklem stabilitesine 6nemli bir katkida bulunur ancak m. abd. hal./
m. add. hal. kas dengesinin m. add. hal. lehine bozulmas1 HV deformitesinin gelismesi
ve ilerlemesine katki saglar (12, 22, 31, 36, 44).
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M.flexor hallucis longus

M. flexor hallucis brevis

M.abductor hallucis

M. adductor hallucis
caput transversum

tendonu

M. adductor hallucis
caput obliquum

M. flexor hallucis brevis

M.abductor hallucis

Sekil 4.1.2.1.5: 1. MTF eklem ¢evresindeki kaslar: plantar goriiniis (41)
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Sekil 4.1.2.1.6: 1. MTF eklem ¢evresindeki kaslar: coronal kesit anterior goriiniis (37)

1.MTF eklem ¢evresindeki ayagin intrinsik kaslarindan olan m. abd. hal. , m. add.

hal. ve m. flex. hal. br.’in; ayagin ekstrinsik kaslarindan olup birinci siray1 (first ray)

destekleyen musculus tibialis posterior ve musculus fibularis longusun kuvvet

13



kaybmin HV ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir (4) (Sekil 4.1.2.1.7). insersiosu
karmagik olan musculus tibialis posteriorun navicular kemige tutunduktan sonra
distalde m. flex. hal. lon. ile bazen de m. fibularis longus tendonu ile tendinéz
baglantilar1 mevcuttur ve birinci siranin (first ray) stabilizasyonunda m. flex. hal. br.
ile birlikte ¢alismaktadir (4, 45, 46). Musculus fibularis longus ise birinci cuneiform
ve birinci metatarsal kemigin bazisine insersio yaparak eksternal yiiklenmeye karsi

birinci siray1 destekler (4, 47).

Sekil 4.1.2.1.7: HV deformitesi ile ilgili olan 3 intrinsik kas (m.abd.hal., m. add.hal., m.flax.hal.br) ve
2 ekstrinsik kasin tendonlar: ( m. tibialis posterior, m. fibularis longus) (4).

4.1.2.2 Ayak Arkuslari ve Yiik Tasima Mekanizmasi

Viicut agirhigini tagima ve zemin degisikliklerine uyum saglama gorevlerini
istlenen ayagin, medial longitudinal ark, lateral longitudinal ark ve transvers ark
olmak iizere ii¢ arki bulunmaktadir (Sekil 4.1.2.2.1). Ayak arklar1 agirligi ayaga
dagitirlar ve aktif olarak kaslar tarafindan desteklenirler (37, 48).
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Medial longitudinal ark: Calcaneus’un postero-medialinden baslar, talus,
navikula, ti¢ cuneiform ve birinci, ikinci, tgiincii metatarsal kemikler, medial
longitudinal arki olusturan yapilardir. Medial longitudinal arkin en Gnemli aktif
destekleyicisi olan kas m. tibialis posterior’dur. Ayrica HV deformitesinde ve pes
planus’ta aktivitesi azalan m. abd. hal. ve m. flex. hal. lon. medial longitudinal arkin
aktif destekleyicisidir (36, 37, 49, 50).

Lateral longitudinal ark: Calcaneus’un postero-lateralinden baslar, kiiboid,

dordiincii ve besinci metatarsal kemikler tarafindan olusturulur (37).

Transvers ark: Anterior transvers ark, midtransvers ark ve posterior transvers ark
olmak iizere 3 transvers ayak arki mevcuttur. Anterior transvers ark, birinci ve besinci
metatars baslar1 arasinda uzanir. Midtransvers ark 3 kuneiform ve kiiboid kemik
tarafindan olusturulurken, posterior taransver ark kiiboid ve navikula tarafindan
olusturulur. Transvers arkin aktif destekleyicisi m. add. hal.’in caput transversum’udur
(37).

Medial longitudinal arch
Transverse arch

Lateral longitudinal arch

Arches of the foot

Sekil 4.1.2.2.1: Ayak arkuslari (51)

Medial longitudinal ark stabilizasyon igin plantar aponeurosis, plantar
kalkaneonavikular ligament (spring ligament) ve interosseos talokalkaneal ligament
tarafindan pasif olarak desteklenir. Yiirlimenin basma fazinda plantar aponevrozun bir
ucundaki tarsal ve metatarsal kemikler diger ucunda talus ve calcaneus kemikleri
kompresyon kuvvetine maruz kaldigindan, plantar aponevroz gerilir. Salinim fazina

gecerken parmaklarin dorsifleksiyonu ile calcaneus ve MTF eklem birbirine yaklasir
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ve ark yiikselir. Basma faz1 sonunda topuk yiikselirken ayak rijit bir kaldiraca doniisiir.

Bu mekanizma “windlass” veya “¢ikrik” olarak adlandirilir (Sekil 4.1.2.2.2) (37, 52).

Birinci MTF eklem ve bagparmak yiiriime sirasinda agirlik aktariminda 6nemli bir

yere sahiptir (53). Bundan dolay1 bu eklemin HV’deki 6nemi ¢ok fazladir.

Sekil 4.1.2.2.2: “windlass” veya “cikrik” mekanizmasi (52)

4.1.3.Patolojik Anatomi

HV, deformitenin olusumuna zemin hazirlayan pek ¢ok intrinsik ve extrinsik

faktore bagl olarak gelisebilir.

Birinci MTF eklemin medialdeki destek yapilar1 olan medial sesamoid
ligamentlerin ve medial kollateral ligamentin kusur ve yetmezligi erken ve olmazsa
olmaz bir belirtidir. Sonrasinda 1. metatars bas1 sesamoid kemikler {izerinden mediale
kayar. Eger tarsometatarsal eklem oblik yerlesimli veya instabil ise, metatars basinin

medial deviyasyonu kolaylasir (6, 54, 55).

Tabaninda sesamoidler, m. add. hal. tendonu ve plantar taban aracilig1 ile derin
transvers ligament ile baglantili olan prokimal falanks valgusa yonelir. Birinci
metatarsal kemigin artmis medial deviyasyonu sebebi ile medial sesamoid kemik
metatars basinin altina dogru kayar. Metatars bas1 medial sesamoid kemigin {izerine
yerleserek kikirdak yapinin asinmasina ve intersesamoid kristanin diizlesmesine sebep
olabilir. Lateral sesamoid ise aslinda hareket etmis olmamasina ragmen 1.

intermetatarsal araliga yerlesmis gibi goriiniir ve metatars basinin laterali ile temas
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eder hale gelir. Medial ¢ikintinin belirginlesmesi ve ayakkabiin uyguladigi basing
sonucunda bursa reaksiyonu ve kalinlasmas1 gergeklesir (6, 54, 55).

Birinci MTF eklemde meydana gelen yapisal degisiklikler ve statik destek
yapilarinda olusan bozulmalar dinamik destek yapilar1 olan kaslarin fonksiyonlarinda
da yetersizliklere ve degisikliklere yol agar. Bu da eklem ¢evresindeki kaslar arasinda
kuvvet dengesizligine sebep olur. Normalde m. flex. hal. lon. ve m. ext. hal. lon.
tendonlar1 proksimal falanksin hafifce lateralinde, dengededir ancak gelisen deformite
ile birlikte m. ext. hal. lon. ve m. flex. hal. lon. tendonlar1 daha da lateralde kalmis
olur. Be nedenle her iki kas HV deformitesini arttirict yonde etki olusturmaya baslar
ve proksimal falanksin valgusa gidisini siddetlendirir. Metatars basi, sesamoid
kompleks iizerinden asagiya Kkayarak, eklem ¢evresindeki dengesini ve
fonksiyonelligini yitirmis kas kontraksiyonlari ile pronasyona gider. Normalde
proksimal falanksin valgusa gidisini engelleyen m. abd. hal. medial (medial sesamoid)
ve plantar (prosmimal falanks’in tabani) insersiyon noktalarinin inferior yonde
rotasyona ugramasi sonucu disfonksiyonel hale gelir ve abduktor etkisini kaybederek
flexor etki olusturmaya baslar. Lateralde (lateral sesamoid) ve plantar yiizde proksimal
falanks tabanina tutunan m. add. hal. ise falanksa pronasyon yoniinde ¢ekme kuvveti
uygular. Pronasyon ile birlikte laterale kayan m. flex. hal. br. caput laterale adduksiyon
yoniinde etki gostermeye baslar ve deformitenin artmasina neden olur (Sekil 4.1.3.1)
(6, 44, 54, 55). Zayiflamis 1. MTF eklem dorsal kapsiilii herhangi bir tendon ile
desteklenmedigi igin yeterli stabilite saglayamaz ve eklem pronasyon ile birlikte i¢
rotasyona gider. Varusa yonelen proksimal falanks, tabani ile metatars bagini mediale
dogru itebilir ve deformitenin daha da belirgin hale gelmesine sebep olabilir (Resim
4.1.3.1) (6, 54, 55).
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Halluks valgus

Sekil 4.1.3.1: Hallux valgusta patolojik anatomi (6), EHB: m. extensor hallucis brevis, AbH: m.
abductor hallucis, FHBM: m. flexor hallucis brevis caput mediale, FHBL: m. flexor hallucis brevis

caput laterale, AdH: m. adductor hallucis

¢

Resim 4.1.3.1: HV’li kadavra ayagimn plantar goriiniisii (56), AbH: m. abductor hallucis, EHB: m.

extensor hallucis brevis, FHL: m. flexor hallucis longus, FHB: m. flexor hallucis brevis
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4.1.4.Etyolojisi

HV en sik goriilen kronik ayak deformitelerinden biri olmasimna ragmen
etyolojisinde halen belirsizlikler mevcuttur. Deformitenin birgok farkli zemin
hazirlayic1 faktore bagl olarak gelisebilecegi diisiiniilse de asil nedeni tam olarak

anlasilamamustir (1, 6).

HV gelisiminde rol oynayan sebepler, digsal (ekstrinsik) ve igsel (intrinsik) risk

faktorleri olarak ikiye ayrilir.
Ekstrinsik Sebepler

Avyakkabi: HV etyolojisinde ayakkabi kullanimi uzun yillardir suglanmaktadir.
1909 yilinda Porter (57) diizeltici cerrahi yapilan ve uygun ayakkabi giymeyi
istemeyen hastalarda deformitenin tekrarlama riskinin daha fazla oldugunu
bildirmistir. 1958 yi1linda Hong Hong’da 225 katilimci ile yapilan ¢alismada ayakkabi
giyen ve giymeyen toplumlar HV prevalanst acisindan karsilastirildiginda sonug
sirastyla %33 ve %1,9 olarak bulunmustur (58). Ayakkabi giymeyen toplumlarda HV
goriilme sikliginin daha az olmasi (59) ve yiiksek topuklu, parmak kutusu dar ayakkabi
giyen bireylerde siklikla goriilmesi (55) ayakkabinin etyolojideki yerini destekler
niteliktedir (58). Ancak ayakkabi kullanmayan toplumlarda (58) ve dogru ayakkabi
secimi yapan bireylerde de HV goriilmesi, altta yatan mekanik bir nedenle ortaya ¢ikan
bozuklugun hatali ayakkabi1 se¢imi ile siddetlendigi yine hatali ayakkabi kullanimina
baglt olarak semptomlarin arttigi kanist mevcuttur (55). Menz ve ark. yaptiklari
calismada, 20’li ve 30’lu yaslarda konstriktif ayakkabi giymenin, ileri yasta HV
gelisimi acgisindan kritik 6neme sahip oldugunu bildirmislerdir (60). Ayakkabinin,
deformitenin baslamasindan ziyade deformitenin ilerleyisi a¢isindan daha 6nemli bir

faktor oldugu diistiniilmektedir (6, 22).

Asint Agirhik Tasima: HV’nin yavas gelisen bir deformite olmasi sebebi ile

kiimiilatif travma ve asir1 yiiklenme ile ilgili bir siire¢ olabilecegi savunulmaktadir
(55). Ancak bale dansg¢ilarinda HV agilanmasinin, topluma gore daha fazla olmasinin
(61) disinda obezite, hamilelik ya da dominans gibi MTF ekleme asir1 yiik bindiren
diger faktorler ile iligkili olduguna dair kanitlar yetersizdir (6, 22, 55).

19



Intrinsik Sebepler

Genetik faktorler: HV deformitesine sahip bireylerin yaklasik %80-90 oraninda

aile oykiisii pozitiftir (3, 62). Kalitimin otozomal dominant oldugu ve gegisin anne
tarafindan aktarilan genlere bagl oldugu (3, 55) diistiniilmekle birlikte, bilateral HV
deformitesinin baba kokenli oldugunu gosteren durumlar da mevcuttur (63).
Deformite beyaz irkta siyah irka oranla yaklagik 2 kat daha fazla gézlenmektedir (6,
55). Hsu ve ark.in yaptiklan HV’de genetik alt yapiy1 arastiran calismada,
deformitenin patofizyolojik alt yapisinin karmasikligi ve giiclii cinsiyete bagh
etkilesim vurgulanarak tanimlanan genetik varyantlarin, iskelet gelisimi ve

inflamasyonu etkileyen yollara katkisi oldugu gosterilmektedir (64).

Cinsiyet: Cinsiyetler arasindaki oran net olamamakla birlikte HV kadinlarda
erkeklere oranla daha sik goriilmektedir (1, 6, 22). Kadinlardaki yiiksek prevalansin
ayakkab1 modasi, metatars basinin deformite gelisimine daha uygun anatomik yapisi,
kadinlarda daha sik gbzlenen ligament laksitesi ve 1. sira hipermobilitesi ile ilgili

olabilecegi disiiniilmektedir (55).

Ligament laksitesi: Ligamentéz laksitenin birinci sira tarsometatarsal ve
metatarsofalangeal eklemdeki instabiliteyi belirgin hale getirerek HV gelisimini
kolaylastiracag diisiiniiliir (22). Ayrica bag gevsekligine sebep olan (romatoid artrit,
Marfan sendromu, Ehler-Danlos sendromu gibi) hastaliklarda HV goriilme sikligi
daha fazla olup tedavisi daha zordur (55). HV patomekanigini arastiran
immunohistokimyasal ¢alismada medial Kkollateral ligamentin yapisinda anormal

kollojen 1 ve kollojen III organizasyonu gosterilmistir (65).

Yas: Deformitenin siklikla 30-50 yas arasinda bagladigini bildiren caligsmalar
olmakla birlikte immatiir iskelette juvenil ve adélesan donemde daha yiiksek insidans
bildiren ¢alismalar da vardir (6). Nix ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada HV
prevalansi juvenil popiilasyonda %7,8, yetiskinlerde %23, ileri yasta %35,7 olarak
bildirilmis olup, yas arttik¢a goriilme siklig1 da artmaktadir (1).

Pes planus: HV etyolojisinde pes planus yaygin olarak suglanmaktadir. Yiiklenme
sirasinda medial longitudinal arkin ¢6kmesinin tiim ayagi pronasyona dondiirecegi ve

bunun da ayagin 6n bolgesinde ve bagparmak medial kenarinda yiiklenmeyi arttirarak
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bagparmag laterale yoneltecegi diisiiniiliir (22). Ayrica medial longitudinal arki aktif
destekleyen kaslar arasinda olan ve HV deformitesini engelleyici etkisi olan m. abd.

hal’in pes planusta aktivitesi azalmaktadir (49).

Birinci sira (first-ray) hipermobilitesi: HV deformitesi ile iligkili oldugu
diisiiniilmekle birlikte HV’de genis aralikta (%10°dan %64’e kadar) birinci sira
instabilitesi bildirilmistir (4, 66-68),

Diger etkenler: Metatarsus primus varus (55), bagparmak abductor ve adductor kas
dengesizligi (44), gergin asil tendonu ve fonksiyonel hallux limitus (22, 55), birinci
tarsometatarsal eklem hipermobilitesi (69), MTF eklem yiizeylerinin uyumsuzlugu
(70), metatarsal kemigin morfolojik o6zellikleri (birinci metatarsal kemigin uzun
olmasi, birinci metatarsal kemigin artmis eversiyonu, yuvarlaklagmis eklem yiizii, vb.)

gibi durumlar, diger etkenler olarak siralanabilir (5, 6, 29).
4.1.5.Klinik Semptom ve Bulgular

HV her zaman semptomatik olmamakla birlikte hastalarda en yaygin goriilen
semptomlar, basparmak medial ¢ikinti {izerinde agri, 1. MTF eklem agrisi, 2.
Mmetatarsal kemik bagi altinda agri, istenen ayakkabiyr giyememe, bursa veya deri
irritasyonu ve tilserasyon/enfeksiyonlardir (3, 69). Agrt ve fiziksel fonksiyonlardaki

kisitlanma, yiiriiyiis ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (6, 20).
4.1.6.Degerlendirme

Degerlendirme hastanin sikayetleri ve hastalik semptomlarinin sorgulanmast, fizik

muayene ve radyolojik goriintiilemeyi igermelidir.
41.6.1. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirmenin anamnez ve hikaye bdliimiinde hastanin sikayetleri,
deformitenin baslangi¢c zamani, semptomlarin siiresi ve goriilme siklig1, agrinin siddeti
ve lokalizasyonu, ayakkabi tercihi, aile 6ykiisii, meslek ve fonksiyonel yetersizlikler

sorgulanmalidir (6).

Ayakta, ayaga yiik verilmesi ile birlikte HV ve diger deformiteler daha belirgin

hale geleceginden, degerlendirmeler hem ayakta hem de oturma pozisyonunda
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yapilmalidir (6). Fiziksel degerlendirmede karsilasilan en yaygin bulgular; 1.
metatarsal kemigin medial deviyasyonu, bagparmagm pronasyonu ve laterale
yonelmesi, 6n ayak boliimiiniin yayvan olusu (splayfoot) olarak siralanir (3). Ayrica
ayaklailgili baz1 6zel 6lgekler kullanilarak hem genel agr1 ve farkli aktiviteler sirasinda

agr1t hem de fonksiyonel seviye belirlenebilir. Bu 6l¢eklerden bazilari sunlardir:

American Orthopaedic Foot and Ankle Society/AOFAS (Amerikan Ortopedik Ayak
ve Ayak Bilegi Dernegi) Hallux Metatarsafalangeal-Interfalangeal (MTFIF) Skalast
ile yapilacak degerlendirmede MTF eklem ¢evresindeki agri, buna bagli olarak ortaya

c¢ikan fonksiyonel etkiler ve MTF eklem g¢evresinin diizglinliigii degerlendirilir (71).

Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI) Agn, Yetersizlik ve Aktivite Kisitlilig olmak iizere
3 ana bagslik altinda 23 madde icermektedir. Dokuz maddeden olusan agr1 alt baslig
ayak agrisinin seviyesini ¢esitli durumlarda olgerken, 9 madde igeren yetersizlik alt
baslig1 ile ayak problemlerine bagli olarak ¢esitli fonksiyonel aktivitelerin
yapilmasindaki zorlugun derecesi belirlenmektedir. Bes maddeden olusan aktivite
kisithligr alt bashigi ise ayak problemlerinden kaynaklanan aktivite kisitliliklarini
degerlendirmektedir. Tiim maddeler Gorsel Analog Skala (GAS) ile skorlanmali ve
skorlama yapilirken son bir hafta igindeki semptomlar géz oniinde bulundurulmalidir
(72).

Manchester-Oxford Ayak Anketi (MOAA) MOAA HV deformitesine 6zel bir
ankettir. Anketin yiirime/ayakta durma (5 madde), ayak agris1 (7madde) ve sosyal
etkilesim (4 madde) seklinde 3 ayr1 boliimii vardir. Anket 5 ayri cevap segenegi olan
toplam 16 madde igermektedir. Maddelerin cevaplari 0-4 arasinda skorlanmaktadir ve

4 en siddetli durumu ifade etmektedir (73).

Kisa form 36 gibi cesitli yasam kalitesi anketleri araciligi ile de agr1, fonksiyonel

ve sosyal kisitlanmanin kisilerin yasam kalitesine olan etkisi belirlenebilir (20, 74).

4.1.6.2. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirme igin ayakta ve yiik verir pozisyonda dorso-plantar,

lateral, oblik ve aksiyel sesamoid grafiler kullanilir (26, 75).
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Radyolojik goriintiiler tlzerinde; klinikte hallux valgus agisi (HVA) olarak
adlandirilan 1. metatarsofalangeal aci, intermetatarsal a¢1 (IMA), distal metatarsal
artikiiler ag1 (DMAA), proksimal falangeal artikiiler ag1 (PPAA), interfalangeal ag1, 1.
metatarsocuneiform agist degerlendirilir (Sekil 4.1.6.2.1) (26, 76). Ayrica ag1
Olgtimleri disinda 1. MTF eklem uyumu ve artritik degisiklikleri, intermetatarsal
goreceli uzunluk, medial ¢ikintinin biiyiikligii, sesamoid subluksasyonunun derecesi

de degerlendirilebilir (3, 26).

HVA IMA DMAA PPAA

Sekil 4.1.6.2.1: Radyolojik goriintiiler iizerinde degerlendirilen agilar (76)

Artmis HVA, artmis IMA ve sesamoid subluksasyonu en yaygin karsilasilan
radyografik bulgulardir (3).

Ug boyutlu bir deformite olan HV’nin tanimlanmasinda iki boyutlu bir dl¢iim
yontemi olan direkt grafinin yetersiz kalabilecegi diisiiniilmektedir. Bilgisayarl
tomografi (BT) iskelet sistemini degerlendirmede siklikla kullanilmaktadir. Yiiksek

¢cOziinlirliklii, ince kesit gorlintii sunan BT degerlendirme pek c¢ok avantaj
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saglamaktadir ancak gelencksel BT  gorlntilemenin  ayak-ayak bilegi
degerlendirmesindeki dezavantaji ayaga yiikk verilerek goriintiileme yapmanin zor
olmasidir (9). Ayaga yiik verilmeksizin yapilan BT goriintiilemesi ise yiik verildiginde
provoke olan sikisma sendromlari, eklem araligindaki daralma ve dizilim
bozukluklarinin (malalignment) teshis edilmesini zorlastirmaktadir. Giiniimiizde
konik 151l bilgisayarli tomografi (cone-beam computed tomography) teknolojisinin
gelismesi ile ayakta yiik vererek BT ¢ekimi yapilmis olan literatiir sayisi artis
gostermistir (9). Giincel literatiirde ayak-ayak bilegi patolojilerinin tanimlanmasinda
ve HV ile iligkili agilarin degerlendirilmesinde yiik vererek ¢ekilmis olan BT nin yer
aldig1 goriilmektedir (7-10, 31, 77).

Hallux valgus a¢ist (HVA): Birinci metatarsal kemigin uzun ekseni ile proksimal
falanksin uzun ekseni arasindaki agidir. 15°’ye kadar olan agilar normal kabul edilir.
30”ye kadar olan HVA hafif deformiteye, 31°-40° arast HVA orta dereceli
deformiteye, 40°’den biiyiik HVA siddetli deformiteye isaret eder (Sekil 4.1.6.2.1) (26,
78, 79).

Intermetatarsal a¢: (IMA): Birinci ve ikinci metatarsal kemiklerin uzun eksenleri
arasindaki acidir. Normal degeri 9 derecenin altindadir. Hafif deformitede 9°-13° arast,
orta deformitede 14°-20° arasi, siddetli deformitede ise 20°’nin iizerindedir (Sekil
4.1.6.2.1) (26, 78, 79).

Distal metatrsal artikiiler a¢i (DMAA): Metatarsal kemigin distal eklem yiiziiniin
medial ve lateral koselerini birlestiren ¢izginin 1. metatarsal kemigin uzun aksi ile
yaptig1 agty1 tanimlar. 6°ye kadar normal kabul edilir (Sekil 4.1.6.2.1) (3, 69, 78, 80,
81).

Proksimal falangeal artikiiler a¢i (PPAA): Proksimal falanks tabanindan ¢izilen

cizgiye dik ¢izilen ¢izgi ile proksimal falanks aksi arasinda dlgiilen acgidir. Normalde

10 dereceden azdir (Sekil 4.1.6.2.1) (76, 79, 82, 83).
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4.1.7. Tedavi Yontemleri

Tedavi yontemlerinin se¢imi hastanin sikayetleri, semptomlari, fiziksel ve
radyolojik degerlendirme sonuglari, yasi, meslegi ve genel saghgi gbéz Oniinde

bulundurularak yapilmalidir. Oncelikle konservatif yontemler diisiiniilmelidir (6).

41.7.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi yontemleri aktiviteye, giinlilk yasama doniis siiresinin kisa
olusu ve diisiik maliyet gibi avantajlar1 sebebi ile HV tedavisinde onemli rol
oynamaktadir (17). HV’de konservatif tedavi, hastaya hastaligi hakkinda bilgi
verilmesi ile baslamalidir. Hastaligin temel patolojik anatomisi, agr1 sebepleri ve
agriy1 azaltma yollarn aciklanmalidir. Egzersiz, ayak ortezleri, ayakkabi
modifikasyonu, manuel terapi, kinezyolojik bantlama, kuru igneleme, fiziksel
modaliteler ve gece ateli HV tedavisinde kullanilan konservatif tedavi
seceneklerindendir (6, 17, 84).

Konservatif tedavide oOncelikle hastanin uygun ayakkabi se¢imi yapmasi
saglanmalidir. Yumusak malzemeden yapilmis, algak topuklu, parmak kutusu yeterli
genislige sahip ayakkabilar semptomlarin hafiflemesine yardimci olur. Agrinin ve
diger semptomlarin azaltilmasi igin parmak arasi makara, ayak ortezleri, bunyon
yastigt kullanilabilir. Ancak bu destekler ayakkabi iginde bagparmagin alanini
daraltacag igin ayakkabi giyimini daha da zorlagtirmaktadir (75). Bu agidan bantlama
teknikleri haricen yer kaplamayacagindan dolay1 iyi bir alternatif yontem olarak 6ne
cikmaktadir (85). Literatiirde egzersizin tedavi programindaki gerekliligi ve sagladigi
yararlar vurgulanmaktadir (6, 17, 33, 84, 86). Bayar ve ark. HV’li hastalarda bantlama
ve egzersizden olusan tedavi programinin HVA, istirahat ve yiiriime agris1 lizerine
istatistiksel olarak anlamli yararh etkilerini gostermistir (11). HV’de rehabilitasyon

programinin olduk¢a 6nemli bir pargasi egzersizdir (6, 11, 33).
41.7.1.1. Egzersiz

HV tedavisinde genel egzersiz disiplini igerisindeki ayak basparmak aktif/pasif

eklem hareketleri, gliclendirme ve germe egzersizleri uygulanabilecegi gibi HV

tedavisine ozel egzersizler de kullanilabilir (11-13, 19). Literatiirde egzersizin
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gerekliligi vurgulanmaktadir. HV’li hastalarda karakteristik olarak m. abd. hal. ve m.
add. hal. aktivitelerinde dengesizlik mevcuttur (44). 1. MTF eklem abduksiyonu
sirasinda m. abd. hal. aktivasyonunun, 1. MTF eklem adduksiyonu sirasinda m. add.
hal. aktivasyonuna oranla belirgin sekilde azaldigi bildirilmistir. Birgok ¢alismada m.
abd. hal.’i giiclendirme egzersizlerinin 6nemi vurgulanirken giincel ¢alismalarda HV
tedavisinde tanimlanan 6zel egzersizlerin uygulanmasi gerektigi bildirilmistir. Erken
donemde m. abd. hal.’in kuvveti arttirilarak HV deformitesinin diizeltilmesi ve
ilerlemesinin énlenmesi agisindan yarar saglanacagi savunulmaktadir (13, 44). Keller
tarafindan tanimlanan “toe-spread-out” (TSO) - ayak parmak sirali egzersizleri kas

dengesizligini diizenlemeye ve esnekligi arttirmaya yonelik bir egzersizdir (6).

Kim ve ark.’in yaptiklari ¢alismada iki farkli ayak egzersizinin (1-toe spread out-
ayak parmak sirali egzersizleri (TSO) 2-short foot exercise-ayak kisaltma
egzersizi(SF)) m. abd. hal. ve m. add. hal. aktiviteleri tizerine etkileri arastirilmis ve
TSO’nun m. abd. hal.’in aktivitesini belirgin sekilde arttirdigi gosterilmistir. TSO
egzersizinin HV deformitesini 6nleme ve erken donem HV deformitesini diizeltmede
etkili oldugu bildirilmistir (12). TSO egzersizlerinin HVA ve m. abd. hal.’in kesit
alani lizerine etkilerini arastiran bir diger calismada 8 hafta boyunca ortez kullanimina
ek olarak uygulanan TSO egzersizlerinin yalnizca ortez kullanan gruba gore anlamli
olacak ol¢iide HVA’y1 azalttigi ve m. abd. hal.’in kesit alanin1 arttirdig1 gosterilmistir
(13).

HV deformitesinin etyolojisinde etkisi tam olarak kanitlanmamis olmakla birlikte
pes planus ve ayagin pronasyonu yaygin olarak su¢lanmaktadir. Bu nedenle medial
longitudinal ark yiiksekligi ve ayagmn intrinsik kas kuvvetini arttirmaya, ayagin
pronasyonunu onlemeye yonelik egzersizler tedavi programina eklenebilir (4, 6, 22,
87, 88).

41.7.1.2. Kinezyolojik Bantlama

HV tedavisinde tamamlayici olarak kullanilan kinezyolojik bantlama teknigi (The
Kinesio Taping® technique) ve kinezyolojik bant (Kinesio Tex® tape) 1973 yilinda
Japon karyopraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir

(Resim 4.1.7.1) (85). Metodun ortaya ¢ikis amact standart bant uygulamalarindaki gibi
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eklem ve kas yapilarina destek olmak, ancak standart bant uygulamalarinin istenmeyen
etkisi olan eklem hareketlerindeki ve fonksiyonel aktivitelerdeki kisitlamay1 ortadan
kaldirmaktir (85). Kase ve arkadaslari bant uygulamasinin olumlu etkilerinden
bahsederken, cilt aracilig1 ile mekanoreseptorlerin uyarilmasi sonucunda merkezi sinir
sistemine sinyal gonderilerek uygulanan bolgede pozisyonel algiy: arttirmak, fasya
dokusunun dizilimini diizenlemek, farkli gerginlik ve yonlerde yapilan uygulamalar
araciligi ile hareketi arttirmak lizere uyari olusturmak veya hareketi baskilamak, agriy1

azaltmak gibi durumlara dikkat ¢ekmektedir. Kinezyolojik bandin etkinligi ve etki

mekanizmalar1 konusundaki veriler hentiz yetersizdir (17, 85).

Resim 4.1.7.1: Kinezyolojik bant ve baz: kesim sekilleri

Kinezyolojik bant siklikla Y, X, I, Fan ve Web kesim sekilleriyle kullanilir (Resim
4.1.7.1). Bandmn kesim tipi se¢imi uygulanacak olan teknige, kasin boyuna, istenen

etkiye ve tedavi edilecek bolgeye gore segilir (89).

Kinezyolojik bantlama teknikleri arasinda uygulanan baslica yontemler arasinda
kas teknikleri, fasya diizeltme, alan diizeltme, fonksiyonel diizeltme ve mekanik
diizeltme teknikleri bulunur. Noral teknik, bag teknigi ve lenfatik diizeltme teknigi de
uygulanan teknikler arasindadir (85, 89).

Kinezyolojik bantlamanin HV tedavisinde kas kuvvetini ve fonksiyonunu
gelistirmek, agriy1 kontrol altina almak, eklem hareket acikligini arttirmak ve mekanik

diizeltme saglamak amaciyla kullanilmasi 6nerilmektedir (6, 17, 19, 85, 90).
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Literatiire bakildiginda HV’nin konservatif tedavisinde kisa donem kinezyolojik
bantlama uygulamasinin agri ve eklem dizilimine etkisinin incelendigi ¢alismada 1.,
3., 7. ve 10. giinler olmak tizere 4 kez bantlama uygulamasi yapilmistir. Bantlama
programi sonucunda HVA ve agn siddetinin azaltildigi, fonksiyonel durumun
iyilestirildigi bildirilmistir (17). Konvansiyonel bantlama ile kinezyolojik bantlamanin
HV tedavisinde etkinligini karsilagtirmak amaci ile yapilan ¢calismada bir grup hastaya
konvansiyonel bantlama uygulanirken, diger gruba kinezyolojik bantlama uygulanmis
ve her iki gruba da aymi ev egzersizleri Onerilmistir. Sekiz haftalik tedavi programi
sonucunda HVA, IMA ve agrinin her iki grupta da azaldigi ancak kinezyolojik
bantlama grubunda anlamli sekilde daha fazla azalma oldugu gosterilmistir (90).
Kinezyolojik bantlama kullanilarak yapilan denge bantlamasinin HV iizerine etkisini
arastiran bir vaka calismasinda 3 ay boyunca her giin kinezyolojik bantlama
uygulanmis ve tedavi sonunda vakanin HVA ve IMA’sinin azaldigi, agrisiz yiirtime

mesafesinin arttig1 gézlenmistir (91).
4.1.7.2. Cerrahi

Basar1 oranlar1 %75’ten %95’¢e kadar degisen yaklasik 150 farkli cerrahi diizeltme
yontemi tarif edilmis olmasina ragmen, cerrahi her zaman basarili sonuglar
vermemektedir. Konservatif tedavinin yeterli fayda saglayamadigi durumlarda cerrahi
diizeltme tekniklerine bagvurulmalidir (6, 24, 33, 92).
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5. MATERYAL VE METOD

Tez calismast ile ilgili etik kurul izni Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 06.02.2017 tarihli, 10840098-
604.01.01-E.3065 dosya numarasi ile alindi. Calismaya goniilliilik esasina dayali

olarak katilan tiim bireylere sozlii ve yazili bilgilendirme yapildi.
5.1. Cahsmaya Dahil Edilme /Dislanma Kriterleri

Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi

ve Travmatoloji Anabilim Dali’na bagvuran HV tanili 32 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

. HV tanis1 almis olmak (HVA =15°- 45°)

. Direkt grafi ve bilgisayarli tomografi ¢ekimine engel bir durumu bulunmamak
. HV deformitesi tedavisine yonelik ortez/atel kullanmamis olmak
. Caligmaya katilmaya goniillii olmak

Cahismadan Dislanma Kriterleri

. HVA > 45° olmast

. Gegirilmis HV diizeltme cerrahisi

. HV deformitesi tedavisine yonelik ortez/atel kullaniyor olmak

. Mevcut sistemik hastalik olmasi1 (Romatoid artrit vb.)

. Direkt grafi ve bilgisayarli tomografi ¢ekiminin kontrendike oldugu durumlar
. Calismaya devam etmeyi istememek

Arastirmaya dahil edilmek amaciyla degerlendirilen ve direkt grafisi ¢ekilen 32
hastadan bilgisayarli tomografi (BT) g¢ekimini reddeden 7 kisi BT cekilmeksizin
“kinezyolojik bantlama ve egzersiz” tedavi programina dahil edildi. BT ¢ekimi 25

hastanin 41 ayagi tizerinden gerceklestirildi. Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi
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programina alman 32 hastadan 7°si diizenli egzersiz yapmamasi, Kinezyolojik
bantlama randevularina gelmemesi ve/veya kontrol rontgeni ¢ektirmemesi
gerekgesiyle ¢alisma dis1 birakildi. Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi
25 hastanin 44 ayag ile tamamlandi. Tedavi programi sonunda tedavinin etkinligini
degerlendirebilmek amagli tedavi dncesi ¢ekilmis olan direkt grafiler ile karsilagtirmak
icin kontrol direkt grafileri ¢ekildi ve tedavi Oncesi kullanilan 6l¢ekler tekrarlandi

(Sekil 5.1.1).

Degerlendirmeye Alinan Hastalar

$

DIREKT GRAFIi n=32

tedavi programina alindi

p BT ¢ekimini kabul etmeyen
3DBT ; hastalar (n=7) dogrudan
n=25 (41 ayak) kinezyolojik bantlama ve egzersiz

Tedavi oncesi degerlendirme n=32
(Manchester Skalasi, MOAA, AFi)

O

KINEZYOLOJIK BANTLAMA VE EGZERSIZ
TEDAViI PROGRAMI n=32

@ => Calisma disi kalan n=7

Kontrol grafisi ve tedavi sonrasi degerlendirme n=25 (44 ayak)
(Manchester Skalasi, MOAA, AFi)

Sekil 5.1.1: Calisma akis diyagrami

5.2. Kullanilan Degerlendirme Yontemleri

Calismaya dahil edilen hastalara alt bashklarda ayrintili anlatilmis olan
degerlendirmeler yapildi. Hastalara kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi
oncesinde HV deformitesinin genel seyri, semptomlarin azaltilmasi i¢in dikkat
edilmesi gerekenler, ayakkabi se¢iminde g6z Oniinde bulundurulmasi gereken
hususlar, egzersizlerin 6nemi ve tedavi boyunca HV deformitesini diizeltici herhangi

baska bir uygulamadan (parmak makarasi, gece ateli vs.) kaginmalar1 gerektigi ile ilgili
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bilgilendirme yapildi. Yapilan degerlendirmeler 6 hafta siiren tedavi programinin

sonunda tekrarlandi.
5.2.1.Demografik Ozellikler

Katilimcilarin yas, beden kitle indeksi, meslek, aile oykiisii, HV deformitesinin
bulundugu taraf, baskin olarak kullandigi taraf sorgulandi ve semptomlarin 6zelligi

kaydedildi.
5.2.2.Manchester Skalasi

“Manchester Skalas1” Garrow ve ark.’in gelistirdigi klinik gozleme dayali bir
skaladir. HV deformitesini “ normal [1], hafif [2], orta [3], siddetli [4]” seklinde
siiflayan Manchester skalast HV deformitesini siniflamada gecerli ve giivenilir bir
yontem olarak kabul edilir (Resim 5.2.2.1) (27, 28, 30). Bu skala, HV deformitesini
belirlemek ve siniflamak amaciyla “kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi

programi1” dncesinde ve sonrasinda kullanildi.

:

Resim 5.2.2.1: Manchester skalasi: (a) normal [1. derece]; (b) hafif [2.derece]; (c)orta [3. derece];
(d) siddetli [4. derece] (30).
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5.2.3.Olgekler
Manchester Oxford Ayak Anketi

Talu ve ark. tarafindan 2016 yilinda Tirkge gegerlilik-giivenilirlik ¢aligmasi

yapilmis olan anket HV deformitesine 6zel bir ankettir.

Anketin yiirime/ayakta durma (5 madde), ayak agrisi (7 madde) ve sosyal
etkilesim (4 madde) seklinde daginik yerlestirilmis 3 alt boliimii vardir. Anket 5 ayri
cevap segenegi olan toplam 16 madde igermektedir. Maddelerin cevaplari 0-4 arasinda
puanlanmaktadir ve 4 en siddetli durumu ifade etmektedir. Her boliimiin puanlamasi
ve toplam puanlama 0-100 arasindadir. Tim maddeler hastalarin son dort hafta
icerisindeki ayak durumlari g6z Oniine alinarak puanlandi. Anketin skoru

hesaplanirken toplam puan ve 3 alt boliim puani olmak iizere 4 ayr1 skor hesaplandi

(73, 93). (EK 10.1)
Ayak Fonksiyon Indeksi

Yaliman ve ark. tarafindan 2014 yilinda Tirk¢e gegerlilik-giivenilirligi plantar
fasiitli hasta grubunda yapilmistir. indeks agr1 (9 madde), yetersizlik (9 madde) ve
aktivite kisitliligi (5 madde) olmak iizere 3 alt baghigi olan 23 madde igermektedir.
Yiiksek puanlar belirtilerin siddetli oldugunu ifade ederken, diisilk puanlar belirti
siddetinin daha az oldugunu gostermektedir. Tiim maddeler hastalarin son bir hafta
igerisindeki ayak durumlari goz Oniine alinarak Gorsel Analog Skala (GAS) ile
skorlandi. Alt basliklarin puanlar1 ve toplam puan, ilgili alanin tiim madde skorlar
toplanip, maddelerin maksimum skorlar1 toplamima bdliinerek 100 ile garpilarak
hesaplandi. Hasta ile ilgili olmayan madde var ise (ortez kullanmak, yalin ayak
yiiriimek gibi) bu madde gegerli degil olarak isaretlenip hesaplamaya alinmadi (72).
(EK 10.2)

5.2.4.Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirme, tedavi dncesinde direkt grafinin etkinligini belirlemek

amaci ile direkt grafiler ve 3DBT ’ler iizerinden; tedavi sonrasinda, tedavi programinin
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etkinligini belirlemek amaci ile yalnizca direkt grafiler izerinden yapildi. Radyolojik

degerlendirmede olgiilen HV ile ilgili agilar Tablo 5.2.4.1°de gosterilmistir.

Tablo 5.2.4.1: Direkt grafilerde ve 3DBT lerde élgiilen agilar

v' 1. Metatarsofalangeal a¢1 (hallux valgus agis1 (HVA))

v' Intermetatarsal ag1 (IMA)

v' Distal metatarsal artikiiler agi (DMAA)

v' Proksimal falangeal artikiiler agi (PPAA)

Direkt grafi: Hastalar ayakta ve yiik verir pozisyonda iken dorso-plantar ayak
direkt grafileri ¢ekildi (Resim 5.2.4.1). Direkt grafiler ¢ekilirken tiip-ayak mesafesi 1
m olacak sekilde, midtarsal eklem merkez alinarak ayarlandi. Ayagin plantar yiiziine

gore ayak bilegi eklemine dogru 15° ag1 verilerek ¢ekim yapildi (26, 94, 95).

Resim 5.2.4.1: Ayak direkt grafileri iizerinde yapilan a¢i 6l¢iimleri

3DBT: BT (General Electric Healthcare Version: Optima CT660 Tokyo,
Japan) cekimi hastalar ayakta ve yiik verir pozisyonda iken yapildi. Tiim kesitler 3

boyutlu bilgisayarli tomografiye (3DBT’ye) ¢evrilip degerlendirildi (Resim 5.2.4.2)
(7,9, 77, 96).
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Resim 5.2.4.2: Ayak 3DBT 'ler iizerinde yapilan agi 6l¢iimleri

Cekilen direkt grafilerde ve 3DBT ’lerde asagida belirtilen agilar 6l¢iildii (Tablo 1).
Bilgisayar ortaminda “Goriintii Arsivleme ve lletisim Sistemi” olarak INFINITT
PACS programi kullanildi. A¢1 6lgiimleri, alaninda 5 yil tecriibeye sahip Ortopedi ve

Travmatoloji Uzman hekimi tarafindan gergeklestirildi.

5.3. Kinezyolojik Bantlama ve Egzersiz Tedavi Program
5.3.1.Uygulanan Egzersizler/ Egzersiz Protokolii

Arastirmaya dahil edilen hastalara, 6 hafta boyunca giinde 2 defa dort farkli
egzersizden olusan egzersiz protokolii ev programi olarak verildi. Egzersizlerin her
biri hastalarin kendi kendine uygulayabilecegi 6zellikte egzersizler olmasina dikkat
edilerek secildi. Haftada 2 kez (kinezyolojik bantlama uygulamasi seanslarinda)
egzersizlerin yapilip yapilmadigi sorgulandi ve hastalarin egzersizleri dogru uygulayip

uygulamadiklar1 degerlendirilip uygulama hatalari var ise diizeltildi.

1. MTF Eklem Traksiyonu ile Beraber Basparmak Abduksiyonu

MTF eklemin distalinden eklemi ayirict yonde, eklemin proksimalinde 1.
Metatarsal kemige adduksiyon yoniinde kuvvet uygulanarak bagparmagin pasif olarak
abduksiyona getirildigi egzersizdir (11). Mevcut pozisyonda (eklem traksiyonda ve
bagparmak abduksiyonda iken) 20 sn beklenerek ve 10 tekrarli olacak sekilde
uyguland1 (Resim 5.3.1.1).
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Resim 5.3.1.1: Metatarsofalangeal ekiem traksiyonu ile beraber pasif basparmak abduksiyonu
2. Aktif Bagsparmak Abduksiyon

Oturma pozisyonunda bagparmaga kontrollii ve aktif abduksiyon yaptirilarak 10

tekrarli olacak sekilde uyguland: (Resim 5.3.1.2) (11).

Resim 5.3.1.2: Aktif basparmak abduksiyonu
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3. Ayak Parmak Siral Egzersizleri (Toe-Spread-Out Exercise) (TSO)

Keller tarafindan tarif edilen ve Kim ve ark tarafindan m. abd. hal’i biiyiik dl¢iide
harekete gegirdigi kanitlanan (12, 40) ayak parmak sirali egzersizi ardisik 3 fazdan
olusmaktadir (13).

1. Faz: Topuk ve metatars baglariin yer ile temasi kesilmeden tiim parmaklarin

ekstansiyona getirilmesi (Resim 5.3.1.3).

2. Faz: Diger parmaklar halen ekstansiyonda iken en kii¢iik parmagin laterale ve
fleksiyona dogru hareket ettirilerek tekrar yer ile temasinin saglanmasi (Resim

5.3.1.4).

3. Faz: Diger parmaklar en son aldiklar1 pozisyonu koruyor iken bagparmagin yavasga
ve kontrollii bir sekilde abduksiyon ve fleksiyona getirilerek yer ile temasinin
saglanmasi (Resim 5.3.1.5). Bu egzersiz, 1., 2. ve 3. fazlarin sirali ve akici sekilde
tekrar edildigi egzersizdir (12, 13, 40, 97). Egzersiz, 6 hafta boyunca her giin, giinde
2 defa, 15 dakika boyunca tekrarlanarak uygulandi. Egzersiz uygulamasi kalga ve diz

90° fleksiyonda, oturma pozisyonunda iken yapildi.

Resim 5.3.1.3: TSO egzersizi 1. faz
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Resim 5.3.1.4: TSO egzersizi 2. faz

Resim 5.3.1.5: TSO egzersizi 3. faz

4. Ayak Kisaltma Egzersizi (Short Foot Exercise) (SF)

Metatars baglarinin topuga yaklastirilmaya calisilmas: araciligi ile medial
longitudinal arkin yiikseltildigi egzersizdir (Resim 5.3.1.6) (12, 97). Bu egzersiz, 6
hafta boyunca her giin, giinde 2 defa, 15 dakika boyunca tekrarlanarak uyguland.
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Resim 5.3.1.6: Ayak kisaltma egzersizi

5.3.2.Kinezyolojik Bantlama Uygulamasi

HV deformitesini diizeltici Kinezyolojik bant uygulamasi 2 adet Y kesim ve 1 adet
I kesim bant (Resim 5.3.2.1), dokuyu, kasi, fasyay1 veya eklemi nétral pozisyonda
sabit tutmak amaci ile kullanilan mekanik diizeltme teknigi kullanilarak 3 adimda

uygulanda.

Resim 5.3.2.1: Kinezyolojik bantlama uygulamasinda kullanilan bantlar

1.Adm: Y kesim bandin tabani basparmak interfalangeal eklem seviyesine
yapistirildi. 'Y kesim bandin {ist bolimii uygulayici tarafindan pasif olarak dogru
pozisyona getirilen basparmaga ve birinci sira (first ray- 1. Metatars +medial
kuneiform) boyunca orta gerim ile yapistirildi. Y kesim bandin alt boliimii ise birinci
siranin  (first ray- 1. Metatars +medial kuneiform) hemen altindan orta gerim ile

yapistirildi (Resim 5.3.2.2) (17, 89, 90).
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Resim 5.3.2.2: Kinezyolojik bantlama uygulamast 1. adim

2. Adim: Y kesim bandin tabani ayak plantar yiiziinde 6n ayagi ortalayacak sekilde
yerlestirildi. Y kesim bandin alt ve tst bolimleri 1. MTF eklemi merkeze alacak
sekilde ayak medialinden lateraline dogru orta gerimle yapistirildi (Resim 5.3.2.3) (17,
90).

g

Resim 5.3.2.3: Kinezyolojik bantlama uygulamas: 2. adim
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3. Adim: | kesim bant bagparmagin medial yiiziinden baslayarak ayak medialinden
topuga dogru %30-%40 gerim ile yapistirildi. Bu adimda kullanilan bantlama denge
bantlamasi olarak tanimlanmis olup literatirde HV deformitesini diizeltmede

kullanilmistir (Resim 5.3.2.4) (91).

Resim 5.3.2.4: Kinezyolojik bantlama uygulamas: 3. adim

40



Kinezyolojik bantlama uygulamasi 6ncesi ve Kinezyolojik bantlama uygulamasi
ile birlikte ayaga yiik verilmeksizin goriiniim Resim 5.3.2.5’te; ayakta, yiik verir

pozisyonda kinezyolojik bantlama uygulamas: oncesi ve kinezyolojik bantlama

uygulamasi ile birlikte goriiniim Resim 5.3.2.6°da gosterilmistir.

Resim 5.3.2.5: Kinezyolojik bantlama uygulamas: oncesi ve uygulama ile birlikte ayagin gériiniimii

Resim 5.3.2.6: Ayakta yiik verir pozisyonda uygulama dncesi ve uygulama ile birlikte ayagin goriiniimii
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Kinezyolojik bantlama uygulamasi 6 hafta boyunca haftada 2 kez olmak {izere (3-
4 giinde bir) toplamda 12 kez uygulandi. Tekrarlanan bantlama seaslarinda,
bantlamadan 6nceki aksam (yaklasik 12 saat) mevcut bandin ¢ikartilmasi istenerek

cildin dinlenmesi saglandi.

HV deformitesinin bilateral gozlendigi durumda, deformite siddeti ¢ogunlukla
asimetrik oldugundan yapilan a¢1 dlglimleri ve klinik degerlendirmeler sag ve sol
ayakta ayr1 ayr1 gerceklestirildi (29). Bu nedenle istatistiksel analizler katilimc sayisi
(n=25) {lizerinden degil degerlendirilen ve tedavi programina alinan ayak sayisi
tizerinden (BT ve direkt grafi karsilastirmas1 n=41, tedavi programi dncesi-sonrasi

karsilagtirmasi1 n=44) yapildi.

6 haftalik tedavi programi sonunda kontrol direkt grafileri ¢ekildi ve tedavi dncesi
kullanilmis olan Manchester Skalasi, MOAA ve AFI tekrarlandi. Tedavi programinin
HV deformitesi ile ilgili agilar iizerine etkisini belirlemek amaci ile tedavi oncesi

¢ekilmis olan direkt grafiler, tedavi Sonrasi ¢ekilen direkt grafiler ile karsilastirilda.
5.4. istatistiksel Yontem

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik,
en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov
Simirnov Testi ile dl¢iildii. Bagiml1 nicel verilerin analizinde Eslestirilmis Orneklem t
Testi ve Wilcoxon Testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizi Khi-kare Testi
kullanilarak, Khi-kare Test kosullar1 saglanmadiginda ise Fischer Testi kullanilarak
yapildi. Korelasyon analizinde Pearson ve Spearman Korelasyon Analizi kullanildi.
p<0.05 olasilik degeri anlamli kabul edildi. Analizler SPSS 22.0 programi kullanilarak
yapildi.
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6. BULGULAR

Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali’na bagvuran HV tanisi olan 32 hasta goniilliiliik esasina
gore calismaya dahil edildi. Calismaya katilan 32 hastadan 7’si BT c¢ekimini
reddederek, BT cekilmeksizin tedavi programina alindi. Tedavi programina alinan 32
hastadan 7’si gesitli sebeplerle 6 haftalik tedavi programimi tamamlayamayarak
calismadan dislandi (Sekil 5.1.1). BT ve direkt grafide 6l¢iilen ilgili agilarin kiyas1 25
hastanin 41 ayagi ile, “kinezyolojik bantlama ve egzersiz” tedavi programi 6ncesi ve
sonrast Olgiilen ilgili ag1 ve parametrelerin kiyast 25 hastanin 44 ayag: ile

gerceklestirildi (Sekil 6.1).

BT-Direkt Grafi Kiyaslari Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi Kiyaslar
n=7 Tim
katihmcilar
n=32

BT-GRAFi (n=25)

TO-TS (n=25)

Sekil 6.1: Katilimcilarin dagilimi

6.1. Katihmcilarin Demografik Bilgileri

Calismaya katilan bireylerin demografik 6zellikleri, viicut kitle indeksi (VKI),
calisma durumu, aile dykiisii, taraf dominansi, HV deformitesinin bulundugu taraf

sorgulandi ve Tablo 6.1.1°de gosterildi.
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Tablo 6.1.1: Demografik bilgiler ve kaslimcilarin ozellikieri

Min-Mak Medyan Ort.+s.5./n-%
Yas 190 -61,0 32,0 355 +124
o Kadin 27 84,4%
Cinsiyet
Erkek 5 15,6%
Agirhk 45,0 -95,0 60,0 65,6 + 14,5
Boy (m) 15 -19 1,6 16 +0,1
VKI 170 -373 23,8 244 + 52
0,
is Durumu Calismiyor 8 25,0%
Caligiyor 24 75,0%
" Yok 13 9
Aile Oykiisii ° 40,6%
Var 19 59,4%
Sag 28 87,5%
Baskin Taraf a8 !
Sol 4 12,5%
Sag 3 9,4%
HV OlanTaraf Sol 5 15,6%
Bilateral 24 75,0%
Var 25 78,1%
Bilgi h T fi !
ilgisayarli Tomografi Yok 7 21.9%
T I 25 78,1%
Tedavi Programi amamayan !
Tamamlamayan 7 21,9%

Calismaya alinan 32 bireyin yaslar1 19 ile 61 arasinda degismekte olup ortalama
35,5+12,4 yil idi. Katilimeilarin % 84,4’ kadind1. VKI ortalamasi 24,4+5,2 olan ve
% 75’1 ¢aligmakta olan katilimcilarda yiiksek oranda (%84,59) sag taraf dominansi
hakimdi. %59,4 oraninda aile oykiisiiniin pozitif oldugu ve HV deformitesinin %75
oraninda bilateral oldugu belirlendi. Katilimcilardan 7°si BT ¢ekimini kabul
etmediginden BT ¢ekimi yapilmadi. 32 birey ile baslanan 6 haftalik kinezyolojik

bantlama ve egzersiz tedavi programi 25 hasta ile tamamlandi.
6.2. 3DBT ve Direkt Grafide Olgiilen Agilarin Karsilastirilmasi

BT ve direkt grafide 6lgiilen HVA arasinda anlamli farklilik gézlenmedi (p>0.05)
(Sekil 6.2.1). Direkt grafideki IMA 6l¢iimleri, BT deki 6l¢timlerden anlamli olarak
daha diistiktii (p<0.05) (Sekil 6.2.2). BT ve direkt grafideki DMAA o6l¢iimleri arasinda
(Sekil 6.2.3) ve PPAA 0lgiimleri arasinda (Sekil 6.2.4) anlamli farklilik gézlenmedi
(p>0.05) (Tablo 6.2.1).
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Tablo 6.2.1: 3DBT ve direkt grafide olgiilen agilarin karsilastirilmast

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. p

HVA
Bilgisayarli Tomografi 10,0 - 43,0 28,0 26,3 £9,6 E

. . 0,136
Direkt Grafi 15,0 - 42,4 28,3 28,2 +5,7
IMA
Bilgisayarli Tomografi 84 -244 14,4 149 + 3,9 0.000 E
Direkt Grafi 7,7 - 24,2 13,0 13,1 £3,7 ’
DMAA
Bilgisayarli Tomografi 3,0 - 23,0 12,1 12,6 +4,5 0675 E
Direkt Grafi 50 -21,0 12,7 12,5 +4,1 ’
PPAA
Bilgisayarli Tomografi 1,0 - 11,4 4,2 46 +1,9 0116 E
Direkt Grafi 1,5 -9,8 5,0 51 £1,6 ’

£ Eslestirilmis 6rneklem t test

HVA: Hallux valgus ag¢isi, IMA: Intermetatarsal agt, DMAA: Distal metatarsal artikiiler a¢i, PPAA:
Proksimal falangeal artikiiler ag:

HVA

29
28
27
26
25
24
23
22
21
20

Bilgisayarh Direkt Grafi
Tomografi

Sekil 6.2.1: 3DBT ve direkt grafide ol¢iilen hallux valgus agist
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15,00
14,50
14,00
13,50
13,00
12,50

12,00

IMA

Bilgisayarh
Tomografi

Direkt Grafi

Sekil 6.2.2: 3DBT ve direkt grafide dl¢iilen intermetatarsal agi

13,00
12,50
12,00
11,50
11,00
10,50

10,00

DMAA

Bilgisayarh
Tomografi

Direkt Grafi

Sekil 6.2.3: 3DBT ve direkt grafide dligiilen distal metatarsal artikiiler agi
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PPAA

5,50

5,00

4,50

4,00

3,50

3,00
Bilgisayarh Direkt Grafi
Tomografi

Sekil 6.2.1: 3DBT ve direkt grafide él¢iilen proksimal falangeal artikiiler agi

6.3. 3DBT ve Direkt Grafide Olgiilen A¢ilarin Korelasyonu

BT ve direkt grafideki HVA olgiimleri arasinda anlamli pozitif korelasyon
gozlendi (p < 0.05) (Sekil 6.3.1). BT de 6l¢iilen IMA ve direkt grafide 6l¢iilen IMA
arasinda anlamli pozitif korelasyon goézlendi (p < 0.05) (Sekil 6.3.2). BT ve direkt

grafideki DMAA o6l¢iimleri arasinda anlamli pozitif korelasyon gozlendi (p < 0.05)
(Sekil 6.3.3). BT de 6lgiilen PPAA ve direkt grafide dlgiilen PPAA arasinda anlamli

pozitif korelasyon gézlendi (p < 0.05) (Sekil 6.3.4) (Tablo 6.3.1).

Tablo 6.3.1: 3DBT de ve direkt grafide ol¢giilen agilarin korelasyonu

HVA IMA DMAA PPAA
Bilgisayarli Tomografi- r 0,706 0,784 0,781 0,372
Direkt Grafi p 0,000 0,000 0,000 0,017

Pearson Korelasyon

HVA: Hallux valgus a¢isi, IMA: Intermetatarsal agt, DMAA: Distal metatarsal artikiiler agi, PPAA:

Proksimal falangeal artikiiler act
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Sekil 6.3.1: 3DBT ’de ve direkt grafide olgiilen HVA korelasyon grafigi

Bilgisayarh Tomografi

Direkt Grafi

Sekil 6.3.1: 3DBT de ve direkt grafide él¢iilen IMA korelasyon grafigi

Bilgisayarh Tomografi

Direkt Grafi

Sekil 6.3.2: 3DBT de ve direkt grafide olgiilen DMAA korelasyon grafigi
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Bilgisayarl Tomografi

Direkt Grafi

Sekil 6.3.3: 3DBT de ve direkt grafide él¢iilen PPAA korelasyon grafigi

6.4.

3DBT’de Olgciilen Acilarin Korelasyonu

BT de 6l¢giilen HVA ile IMA arasinda anlamli pozitif korelasyon gozlendi (p <
0.05). HVA ile DMAA arasinda da anlamli pozitif korelasyon gézlendi (p < 0.05),
ancak HVA ile PPAA arasinda anlamli korelasyon gézlenmedi (p > 0.05). IMA ile
DMAA arasinda anlamli pozitif korelasyon gozlendi (p < 0.05). IMA ile PPAA
arasinda ve DMAA ile PPAA arasinda anlamli korelasyon gézlenmedi (p > 0.05)
(Tablo 6.4.1).

Tablo 6.4.1: 3DBT de yapilan radyolojik olgiimlerin korelasyon matriksi

IMA DMAA PPAA

Bilgisayarl Tomografi
HVA r 0,683 0,698 0,145
p 0,000 0,000 0,365
IMA r 0,573 -0,158
p 0,000 0,325
DMAA r 0,149
P 0,351

Pearson Korelasyon

HVA: Hallux valgus ag¢isi, IMA: intermetatarsal a¢i, DMAA: Distal metatarsal artikiiler a¢i, PPAA:

Proksimal falangeal artikiiler act
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6.5. Direkt Grafide Ol¢iilen A¢ilarin Korelasyonu

Direkt grafide dlgiilen HVA ile IMA arasinda anlamli pozitif korelasyon gozlendi

(p < 0.05). HVA ile DMAA arasinda anlamli pozitif korelasyon gozlendi (p<0.05).

Ancak HVA ile PPAA arasinda anlamli korelasyon gozlenmedi (p > 0.05). IMA ile

DMAA arasinda anlamli pozitif korelasyon gozlenirken (p < 0.05), IMA ile PPAA

arasinda anlamli korelasyon gbzlenmedi (p > 0.05). DMAA ile PPAA arasinda da

anlamli korelasyon gézlenmedi (p > 0.05) (Tablo 6.5.1).

Tablo 6.5.1: Direkt grafide yapilan radyolojik él¢iimlerin korelasyon matriksi

IMA DMAA PPAA

Direkt Grafi
HVA r 0,577 0,728 0,057
p 0,000 0,000 0,722
IMA r 0,508 -0,106
p 0,001 0,510
DMAA r 0,188
P 0,239

Pearson Korelasyon

HVA: Hallux valgus agisi, IMA: intermetatarsal agi, DMAA: Distal metatarsal artikiiler agi, PPAA:

Proksimal falangeal artikiiler act

6.6. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Cekilmis Olan Direkt Grafilerde

Olciilen Acilarin Karsilastiriimasi

Tedavi sonrasi Olclilen HVA degerinin tedavi Oncesine gore anlamli diisiis

gosterdigi gozlendi (p < 0.05) (Sekil 6.6.1). Tedavi sonrasi 6l¢iilen IMA degeri tedavi

oncesine gore anlamli diisiis gosterdi (p < 0.05) (Sekil 6.6.2). Tedavi sonrasi dlgiilen

DMAA degeri tedavi dncesine gore anlamli disiis gosterdi (p < 0.05) (Sekil 6.6.3).

Tedavi sonrasi Olciilen PPAA degerinin tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis

gosterdigi goriildi (Sekil 6.6.4) (Tablo 6.6.1).
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Tablo 6.6.1: Direkt grafide
karsilastirilmasi

tedavi oncesi odlgiilen agilar ile tedavi sonrast olgiilen agilarin

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. p
Direkt Grafi
HVA
Tedavi Oncesi 17,5 - 40,0 28,0 27,4 5,0 0.000 E
Tedavi Sonrasi 12,0 - 33,0 25,0 24,1 £54 Y
IMA
Tedavi Oncesi 7,7 -22,0 12,1 12,6 +3,1 0.000 E
Tedavi Sonrasi 6,2 - 19,1 10,0 10,7 + 2,6 Y
DMAA
Tedavi Oncesi 50 - 20,0 12,5 12,4 +39 0.048 E
Tedavi Sonrasi 4,8 -21,0 11,1 11,8 +4,0 Y
PPAA
Tedavi Oncesi 2,1 -9,8 5,7 56 +1,6 0.026 E
Tedavi Sonrasi 1,0 -9,0 5,0 51 2,0 ’

£ Eslestirilmis 6rneklem t test

HVA: Hallux valgus a¢isi, IMA: intermetatarsal a¢i, DMAA: Distal metatarsal artikiiler agi, PPAA:
Proksimal falangeal artikiiler act

28
27
27
26
26
25
25
24
24
23
23

HVA

22

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Sekil 6.6.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi oncesSinde ve sonrasinda él¢iilen HVA
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IMA

13,00

12,50

12,00

11,50

11,00
10,50

10,00

9,50
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 6.6.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi éncesinde ve sonrasinda 6l¢iilen IMA

DMAA

12,50
12,40
12,30
12,20
12,10
12,00
11,90
11,80
11,70
11,60
11,50
11,40

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 6.6.2: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi program: oncesinde ve sonrasinda 6l¢iilen DMAA



PPAA

5,70
5,60
5,50
5,40
5,30
5,20
5,10
5,00
4,90
4,80

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 6.6.3: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi oncesinde ve sonrasinda olgiilen PPAA

6.7. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Uygulanan MOAA Skorlari

Karsilastirilmasi

MOAA tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi skorlar1 karsilagtirildiginda MOAA toplam
skorunun tedavi oncesine gore anlamli azalma gosterdigi goriildi (p < 0.05) (Sekil
6.7.1). MOAA alt parametreleri olan yiiriime-ayakta durma, ayak agris1 ve sosyal
etkilesim agisindan tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi skorlari karsilastirildi. Tedavi
sonrasi yiiriime-ayakta durma skorunun tedavi 6ncesine gore anlaml diisiis gosterdigi
gozlendi (p < 0.05) (Sekil 6.7.2). Tedavi sonrasi ayak agrist skorunun tedavi dncesine
gore anlaml azalma gosterdigi goriildi (p < 0.05) (Sekil 6.7.3). Tedavi sonrasi sosyal
etkilesim skoru tedavi dncesine gore anlamli diisiis gosterdi (p < 0.05) (Sekil 6.7.4)
(Tablo 6.7.1).
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Tablo 6.7.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi éncesinde ve sonrasinda édlgiilen MOAA
skorlari

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. p
Manchester Oxford Ayak Anketi (MOAA)
Yiiriime/Ayakta Durma
Tedavi Oncesi 0,0 - 89,3 17,9 246 +21,4

. 0,000
Tedavi Sonrasi 0,0 -67,9 7,1 12,3 + 16,8
Ayak Agrisi
Tedavi Oncesi 0,0 - 75,0 21,0 26,0 + 21,8 0.000 "'
Tedavi Sonrasi 0,0 - 55,0 5,0 10,7 * 14,9 ’
Sosyal Etkilesim
Tedavi Oncesi 0,0 - 62,5 6,3 16,9 + 19,3 0.000
Tedavi Sonrasi 0,0 -56,3 0,0 10,3 +17,8 ’
Toplam
Tedavi Oncesi 0,0 -734 19,5 23,2 + 18,9 0,000 W
Tedavi Sonrasi 0,0 -594 6,3 11,2 £ 149 !

“Wilcoxon test

MOAA Toplam

25

20

15

10

05

00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 6.7.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi oncesinde ve sonrasinda olgiilen MOAA toplam
skoru
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Yirime/Ayakta Durma
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20

15
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05

00
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 6.7.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi oncesinde ve sonrasinda 6l¢iilen MOAA
yiiriime/ayakta durma

Ayak Agrisi

30

25

20

15

10

05

00
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 6.7.2: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi oncesinde ve sonrasinda 6l¢iilen MOAA ayak
agrist



Sosyal Etkilegsim

20

15

10

05

00
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 6.7.4: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi oncesinde ve sonrasinda olgiilen MOAA sosyal
etkilegim

6.8. Olciilen Agilar ile MOAA Skorlar1 Korelasyonu

HVA ile yiirime ayakta-durma skoru, ayak agrisi skoru, sosyal etkilesim skoru,
toplam MOAA skoru arasinda anlamli pozitif korelasyon mevcuttur (p < 0.05). IMA
ile ylirlime ayakta-durma skoru, ayak agrisi skoru, sosyal etkilesim skoru, toplam
MOAA skoru arasinda anlamli korelasyon gozlenmedi (p > 0.05). DMAA ile yliriime
ayakta-durma skoru, ayak agrisi skoru, sosyal etkilesim skoru, toplam MOAA skoru
arasinda anlamli korelasyon goriilmedi (p > 0.05). PPAA ile yiirlime ayakta-durma
skoru, ayak agris1 skoru, sosyal etkilesim skoru, toplam MOAA skoru arasinda anlamli

korelasyon bulunmadi (p > 0.05) (Tablo 6.8.1).
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Tablo 6.8.1:Olg¢iilen radyolojik agilar ile MOAA skorlar arasindaki korelasyon

HVA IMA DMAA PPAA
Manchester Oxford Ayak Anketi (MOAA)
0,409 0,236 0,152 0,195
Yuriime/Ayakta Durma r
p 0,006 0,122 0,325 0,204
N r 0,405 0,144 0,096 0,161
Ayak Agrisi
p 0,006 0,351 0,536 0,297
o r 0,453 0,158 0,177 0,238
Sosyal Etkilesim
p 0,002 0,304 0,250 0,120
r 0,492 0,220 0,158 0,198
Toplam
p 0,001 0,151 0,306 0,198

Spearman Korelasyon

HVA: Hallux valgus agisi, IMA: intermetatarsal agi, DMAA: Distal metatarsal artikiiler a¢i, PPAA:
Proksimal falangeal artikiiler agi

6.9. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 AFI Skorlar1 Karsilastirllmasi

AFI tedavi oncesi ve tedavi sonrasi skorlar1 karsilastirildiginda tedavi sonras1 AFI
toplam skorunun tedavi 6ncesine gore anlaml diisiis gosterdigi goriildii (p < 0.05)
(Sekil 6.9.1). Tedavi sonrasi agri skoru tedavi oncesine gore anlamli azalma gosterdi
(p <0.05) (Sekil 6.9.2). Tedavi sonras yetersizlik skoru tedavi oncesine gére anlaml
diistis gosterdi (p <0.05) (Sekil 6.9.3). Tedavi sonrasi sosyal aktivite kisitligi skorunun
tedavi dncesine gore anlamli azalma gosterdigi gézlendi (p < 0.05) (Sekil 6.9.4) (Tablo
6.9.1).

Tablo 6.9.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi éncesinde ve sonrasinda élgiilen AFI

skorlart

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. p
Ayak Fonksiyon indeksi (AFi)
Agri
Tedavi Oncesi 0,0 -90,0 17,1 24,7 + 24,4 0,000
Tedavi Sonrasi 0,0 -814 4,3 12,6 + 20,5 Y
Yetersizlik
Tedavi Oncesi 0,0 -81,1 8,9 18,3 + 24,7 0,000
Tedavi Sonrasi 0,0 -6738 3,3 10,1 + 18,7 ’
Aktivite Kisithhgi
Tedavi Oncesi 0,0 - 60,0 1,0 79 +15,4 0.000 ¥
Tedavi Sonrasi 0,0 - 56,0 0,0 48 + 13,2 Y
Toplam
Tedavi Oncesi 0,0 - 786 10,5 18,1 + 21,2 0.000 ¥
Tedavi Sonrasi 0,0 - 69,5 3,1 9,8 +17,6 ’

“Wilcoxon test
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Sekil 6.9.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi éncesinde ve sonrasmda élgiilen AFI toplam

skoru

Agri

Tedavi Oncesi

25
20
15
10
05
00

Tedavi Sonrasi

Sekil 6.9.2: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi éncesinde ve sonrasinda 6lciilen AFI agr
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Yetersizlik
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Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 6.9.3: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi oncesinde ve sonrasinda él¢iilen AFI yetersizlik

Aktivite Kisithhgi

08

06
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02

00
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 6.9.4: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi 6ncesinde ve sonrasinda 6lciilen AFI aktivite
fasithiig

6.10. Olgiilen Acilar ile AFI Skorlar1 Korelasyonu

HVA ile agr1 skoru, yetersizlik skoru, aktivite skoru, toplam AFI skoru arasinda
anlaml pozitif korelasyon mevcuttur (p < 0.05). IMA ile agr1 skoru ve yetersizlik

skoru arasinda anlamli pozitif korelasyon mevcut iken (p < 0.05), IMA ile aktivite
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kisithilig1 skoru ve AFI toplam skoru arasinda anlamli korelasyon gozlenmedi (p >
0.05). DMAA ile agr1 skoru, yetersizlik skoru, aktivite kisithiligi skoru ve AFI toplam
skoru arasinda anlamli korelasyon gozlenmedi (p > 0.05). PPAA ile agn skoru,
yetersizlik skoru, aktivite kisitliligs skoru ve AFI toplam skoru arasinda anlaml
korelasyon gézlenmedi (p > 0.05) (Tablo 6.10.1).

Tablo 6.10.1: Olgiilen radyolojik agilar ile AFI skorlar: arasindaki korelasyon

HVA IMA DMAA PPAA
Ayak Fonksiyon indeksi (AFi)
ABr r 0,711 0,322 0,312 0,047
& p 0,000 0,033 0,039 0,761
M. r 0,528 0,356 0,146 0,222
Yetersizlik
p 0,000 0,018 0,343 0,148
. . r 0,318 0,029 0,118 0,300
Aktivite Kisithhgi
p 0,036 0,851 0,444 0,052
r 0,662 0,287 0,246 0,122
Toplam
p 0,000 0,059 0,107 0,430
Spearman Korelasyon
6.11. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Manchester Skalasi

Hastalarin kendi kendilerini degerlendirdikleri tedavi sonrast Manchester skala
skoru tedavi Oncesine gore anlamli diisiis gosterirken (p < 0.05) (Tablo 6.11.1),
degerlendirmeyi arastirmacinin yaptigi Manchester skala skoru tedavi sonrasinda,
tedavi 6ncesine gore anlamli fark gostermedi (p < 0.05) (Tablo 6.11.2).

Tablo 6.11.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi dncesinde ve sonrasinda hastalarin
kendilerini degerlendirdikleri Manchester skalast sonuglar

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. p
Manchester Skalasi
Tedavi Oncesi 1,0 - 4,0 2,0 2,4 £0,8 0.000 "
Tedavi Sonrasi 1,0 - 3,0 2,0 2,1 £0,7 7

“Wilcoxon test
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Tablo 6.11.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi dncesinde ve sonrasinda klinik
gozleme dayali Manchester skalast sonuglar

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. p
Manchester Skalasi
Tedavi Oncesi 1,0 - 4,0 2,0 23 £0,7 0157 W
Tedavi Sonrasi 1,0 - 4,0 2,0 23 +0,7 ’

“Wilcoxon test

6.12. Olgiilen Acilar ile Manchester Skalas1 Korelasyonu

Hastalarin kendi kendilerini degerlendirdikleri Manchester skala skoru ile HVA,
IMA ve DMAA arasinda anlamli pozitif korelasyon mevcut iken (p < 0.05), PPAA ile
Manchester skala skoru arasinda anlamli korelasyon gozlenmedi (p > 0.05) (Tablo
6.12.1). Degerlendirmeyi arastirmacinin yaptigi Manchester skalasi ile HVA arasinda
anlamli pozitif korelasyon mevcut iken (p < 0.05), IMA, DMAA, PPAA ile
Manchester skala skoru arasinda anlamli korelasyon gozlenmedi (p > 0.05) (Tablo
6.12.2).

Tablo 6.12.1: Olgiilen radyolojik agilar ile hastalarin kendilerini degerlendirdikleri Manchester
skalas1 korelasyonu

HVA IMA DMAA PPAA
r 0,750 0,387 0,574 0,074

Manchester Skalasi
p 0,000 0,009 0,000 0,634

Spearman Korelasyon

Tablo 6.12.2: Olgiilen radyolojik acilar ile klinik gézleme dayali Manchester skalast korelasyonu

HVA IMA DMAA PPAA
Manchester Skalasi r 0,322 0,004 0,017 0,090
p 0,033 0,978 0,912 0,560

Spearman Korelasyon
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7. TARTISMA

HV en sik rastlanan kronik ayak deformitelerinden biridir (1, 2). Bu deformite ayak
agrisia, yiriyiis bozukluklarna, denge problemlerine, diisme riskinde artmaya,

fonksiyonel yetersizliklere yol agarak yasam kalitesinde azalmaya sebep olur (2, 20,

33-35).

Bu ¢alismada HV deformitesinin radyolojik tanimlanmasinda direkt grafi ve 3
boyutlu bilgisayarli tomografinin etkinligi karsilagtirildi ayrica HV deformitesini
diizeltmeye yonelik egzersizler ve kinezyolojik bantlamadan olusan konservatif tedavi
programinin etkileri degerlendirildi. Calismamizin sonuglar1 ile deformite ile ilgili
radyolojik ag¢i Sl¢iimlerinde direkt grafinin 3DBT ile benzer sonuglar verdigi ve
uyguladigimiz tedavi programinin deformitenin diizeltilmesinde etkili oldugu bunun

yaninda agri, fonksiyonel yetersizlik ve sosyal izolasyonu azalttigi gosterilmistir.

Ulkemizde ve farkli iilkelerde yapilan calismalarda %21-74 arasi degisen
oranlarda HV prevalansi bildirilmistir (1, 32). Prevalanstaki degisken ve genis aralik,
farkli yas gruplarinda ¢alisilmis olmasindan kaynaklidir. Tiirkiye’de yapilan, yaygin
gozlenen On ayak deformitelerinin prevalansini ve ailesel yatkinligini arastiran
calismada HV goriilme sikligr %54,3 olarak bildirilmistir (2). HV’nin kadinlarda
erkeklere gore anlamli sekilde daha sik goziiktligii ve ileri yasta goriilme sikliginin
arttig literatiirde yer almakla birlikte (1, 2, 32) Fransa’da yapilan paleopatolojik
calismanin bulgularina gore Orta Cag’da kadin ve erkeklerde HV goriilme siklig
birbirine yakin iken, 16. ve 17. yiizyillarda giiniimiizdekinin aksine erkeklerde anlaml
sekilde daha fazla gozlendigi goriilmektedir. Yine ayni paleopatolojik ¢aligma bize o
donemde de yas ile HV prevalansinin arttigini gostermektedir (98). Sayl ve ark.’in
yaptiklart ¢alismada HV deformitesinde aile oykiisii pozitifligi oran1 %353 olarak
bildirilmis olup ailesel yatkinligin yiiksek oldugu kanisina varilmistir. Lateralite ile
ilgili verilerde HV deformitesinin %90 oraninda bilateral gozlendigi belirtilmistir (2).
Bizim g¢alismamizda yer alan HV’li hastalarda literatiir ile uyumlu olarak %59,4

oraninda pozitif aile dykiisii ve %75 oraninda bilateral deformite tespit edildi.

Ug boyutlu bir deformite olan HV’nin tanimlanmasinda iki boyutlu bir &lgiim

yontemi olan direkt grafinin, axial ve coronal plandaki degisiklikleri géstermede
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yetersiz oldugundan, eksik kalabilecegi (7, 8), 6zellikle metatarsal kemigin rotasyonu
s6z konusu oldugunda 2 boyutlu radyografinin DMAA 6l¢timii ile ilgili tam dogru
bilgi saglayamiyor olabilecegi diisiiniilmektedir (10). BT iskelet sistemini
degerlendirmede siklikla kullanilmaktadir. Yiiksek ¢oziintirliiklii, ince kesit goriintii
sunan BT, degerlendirmede pek ¢ok avantaj saglamaktadir. Ancak geleneksel BT
goriintiilemenin ayak-ayak bilegi degerlendirilmesindeki dezavantaji ayaga yiik
verilerek goriintiileme yapmanin zor olmasidir (9). Ayaga yiik verilmeksizin yapilan
BT goriintiilemesi ise yiik verildiginde provoke olan sikisma sendromlari, eklem
araligindaki daralma ve dizilim bozukluklarinin (malalignment) teshis edilmesini
zorlastirmaktadir. Gliniimiizde konik 1smli bilgisayarli tomografi (cone-beam
computed tomography) teknolojisinin gelismesi ile ayakta yiik vererek BT ¢ekimi
yapilmis olan literatiir sayisi artis gostermistir (9). Ayaga yiik vererek BT ¢ekimi supin
pozisyonda o6zel diizenekler araciligi ile veya ayakta basarak yapilabilmektedir.
Onceleri HV ile ilgili ¢alismalarda, ilgili agilarn 6lgiilmesinde ¢ogunlukla direkt
grafinin  kullanildig1  goriilirken (35), gilincel literatiirde ayak-ayak bilegi
patolojilerinin tanimlanmasinda ve HV ile iligkili ac¢ilarin degerlendirilmesinde yiik
vererek ¢ekilmis olan BT’nin yer aldigi gorilmektedir (7-10, 31, 77, 99).
Calismamizda da tedavi programi Oncesinde, direkt grafide olgiilen agilarin iskelet
goriintiilemede altin standart olan BT’de (100) olgiilen agilar ile korelasyonunu

degerlendirmek amaciyla ayakta yiik vererek direkt grafi ve BT ¢ekimi yapildi.

Collan ve ark. tarafindan ayakta yiik vererek ¢ekilmis olan BT goriintiileme ile
yapilan ¢alismada, direkt grafi ve 3DBT ile 6l¢iilen HVA ve IMA Glgtimleri korele
bulunmus ve 3DBT nin HV deformitesinde meydana gelen rotasyonel degisiklikleri
giivenilir bir sekilde oOl¢tiigii gosterilmistir. Calisma sonucunda iki boyutlu ve ii¢
boyutlu BT’nin HV deformitesini degerlendirmede radyografiye alternatif olarak
kullanilabilecegi bildirilmistir (7). Baska bir ¢alismada supin pozisyonda ayaga viicut
agirh@ina esit yiik vererek ¢ekilen BT ve ayakta basarak ¢ekilen direkt grafilerde HVA
ve IMA degerlendirilmis, 6lgiimler arasinda ¢ok giiclii korelasyon saptanmistir (HVA
(r=0,981) ve IMA (r=0,931)) (99). Cruz ve ark.’in 43 hastanin 77 ayagi ile 2017 yilinda
yaptiklar1 calismada HV siddetini belirlemede, uygulanacak tedavi ve cerrahi yontem
ile 1lgili yol gostermede 6nemli bir ag1 olan DMAA degerlendirmesinde direkt grafi ve

3DBT Kkarsilastirilmistir. Elde edilen sonuglara gore direkt grafi ve 3DBT ile dlgiilen
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DMAA anlamli o6lgiide uyusmakta (concordance correlation coefficient 0,667;
p<0,001), ancak metatarsal kemigin rotasyonundan kaynaklanan yiiksek DMAA
degerlerinde direkt grafi ve 3DBT ile Olgiilen ac1 farki artmaktadir. 3DBT ile yapilan
DMAA ol¢iimiinde gézlemciler arasi giivenilirlik, direkt grafide yapilan 6lgiime gore
daha yiiksektir. Direkt grafideki gozlemciler arasi uyum zayifligimin 1. metatarsal
kemikteki rotasyondan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (10). Yine ayn1 ¢alismada
yapilandirilmis 3DBT ve direkt grafide 6l¢iilen HVA’lar arasinda diisiik fakat anlaml
korelasyon bulunmus (r=0,32 p<0,005), ancak IMA’lar arasinda bir korelasyon
bulunmamustir (r=0,21 p=0,06 (10).

Calismamizda direkt grafi ve 3DBT ile dlgiilen HVA, DMAA ve PPAA arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yok iken (p>0.05), IMA, 3DBT ile anlamli sekilde
daha yiiksek olglilmiistiir (p<0.01). Direkt grafi ve 3DBT arasinda, degerlendirilen tiim
agilarda (HVA (p<0.01), IMA (p<0.01), DMAA (p<0.01) ve PPAA (p<0.05))

korelayon gosterilmistir.

HV’yi degerlendirmek icin ¢esitli radyolojik yoOntemler ve a¢1 Olgiimleri
kullanilmaktadir. Kullanilan radyografik olgiimlerin  giivenilirligini  arastiran
calisgmada (n=732) oOlgiimler arasi korelasyon analizi yapilarak, HVA’y1 6ngoren
Ol¢iimler degerlendirilmistir. Bu caligmaya gore en yiiksek gozlemciler arasi ve
gozlemci i¢i giivenilirlige sahip acit HVA olarak saptanmistir. IMA goézlemciler arasi
giivenilirligi yiiksek olup, PPAA da giivenilir bir 6l¢tim olarak bildirilmistir. En diigiik
gozlemciler arasi giivenilirlik ise DMAA 6lglimiinde bulunmustur. HVA ile DMAA
en yiiksek korelasyon gosteren agilar olup HVA ve IMA korelasyonu hemen
sonrasinda yiiksek korelasyona sahiptir. Caligmanin sonuglarina gére deformite
siddetini tahmin etmede HVA, IMA, sesamoid rotasyon agis1 ve 1. metatarsal kemigin
protriizyon mesafesi kullanilabilecek giivenilir Slgtimlerdir (82). Yapilan diger
calismalarda da HVA’nin en yiiksek gozlemciler arasi ve gozlemci ici giivenilirlige
sahip a¢1 oldugu gosterilmistir (28, 29, 101-104). Jastifer ve ark.’in radyografik ve
anatomik olarak DMAA 6l¢limiiniin korelasyonunu inceledikleri, 39 kadavra ayagi ile
yapilan caligmada radyografik ¢ekim sirasinda ayaga vertikal 35kg yiik verilmis,
boylece ayakta basarak grafi ¢ekimi Simiilasyonu yapilmistir. Sonrasinda ayak diseke

edilerek DMAA ol¢iimiinde kullanilan referans noktalara metal boncuk yerlestirilmis
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ve radyografik ¢ekim tekrarlanmistir. Bu ¢aligmada anatomik DMAA ol¢limii ile
radyografik DMAA oOl¢iimii karsilastirilmis ve anlamli olacak sekilde korele
bulunmustur (r=0,64 p<0,001). DMAA ve HVA arasindaki korelasyon katsayisi
r=0,78 olup agilarin gii¢lii korelasyon gosterdigi belirlenmistir. Calismanin sonucuna
gore HV’li hastalarda DMAA g6z 6niinde bulundurulmasi gereken énemli bir agidir.
Diger radyografik dl¢limlerden daha az giivenilir olmakla birlikte, DMAA deformite
siddeti ile iligkili bulunmustur (81).

Biz calismamizda HV deformitesini degerlendirmede en giivenilir ag1 olan HVA
ve degerlendirmeyi detaylandirmak i¢cin IMA, DMAA ve PPAA’y1 kullandik.
3DBT’de 6lgiilen agilarda en yiiksek korelasyon literatiir ile uyumlu sekilde HVA ve
DMAA arasinda gozlendi (r=0,698 p<0.05), HVA ve IMA korelasyonu ikinci sirada
yiiksek korelasyon gosteren agilar olarak tespit edildi (r=0,683 p<0.05). IMA ve
DMAA arasinda da anlamli korelasyon oldugu gézlenirken (r=0,573 p<0.05), PPAA
degerlendirilen diger agilar (HVA, IMA ve DMAA) ile korelasyon gostermedi
(p>0.05). Direkt grafide olgiilen ag1 korelasyonlart BT deki korelasyonlar ile uyumlu
olup yine en yiiksek korelasyon HVA ve DMAA arasinda gozlendi (r=0,728 p<0.05).
HVA ve IMA korelasyonu hemen sonrasinda yiiksek korelasyon gosteren agilar olarak
tespit edildi (r=0,577 p<0.05). IMA ve DMAA arasinda da anlamli korelasyon oldugu
gozlenirken (r=0,508 p<0.05), PPAA diger acilar ile korelasyon gostermedi (p>0.05).
Bu sonuglar BT ve direkt grafi Olclimlerinin tutarli benzerlik gdsterdigini

diistindiirmektedir.

Literatiirde HV nin konservatif tedavisinde egzersiz, ortez (parmak makarasi, gece
ateli, ayagin pronasyonunu Onleyici tabanlik, bunyon yastigi vs.), kinezyolojik
bantlama, manuel ve manipulatif terapi gibi ¢esitli yaklagimlar yer almaktadir.
Konservatif tedavi segenekleri cerrahiyi diglamak, geciktirmek veya cerrahi
sonrasinda hastayr desteklemek, niiksii onlemek, konforu arttirmak amaci ile

uygulanmaktadir (4, 11-15, 17).

HV’li hastalarin 1. MTF eklem cevresindeki kas ve tendon pozisyonlarinda
deformite gelisimine sebep olabilecek belirgin degisiklikler oldugu, m. abd. hal.
insersiosunun plantar yiize dogru yer degistirdigi bilinmektedir (38). Degismis

anatomik yerlesimin m. abd. hal.’in kesit alanin1 ve beraberinde kas kuvvetini
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azaltabilecegi diisiiniilmektedir (39). Elektromiyografi ¢alismalart HV deformitesinde
kaslarin roliinii anlamaya yardimci olmaktadir. 1. MTF eklem ¢evresindeki abductor-
adductor kas dengesizligi HV gelisiminde etkili olan 6énemli faktorlerden biridir. M.
abd. hal. fonksiyonundaki degisikliklerin, HV deformitesinin erken klinik belirtisi
olabilecegi bildirilmektedir (40). HV’li hastalarda hem m. abd. hal. hem de m. add.
hal. kuvveti azalmaktadir ancak m. abd. hal. kuvveti m. add. hal.’e gore ¢ok daha
biiyilk oranda azaldigindan, m. add. hal. kuvvet bakimindan dominant hale
ge¢mektedir (44). HV’li hastalarda abductor-adductor kas dengesinin bozuldugu ve
kas kuvvetinin azaldigi bilinmekle birlikte bu durumun deformite gelisiminin sonucu
mu yoksa sebebi mi oldugu tam olarak bilinmemektedir. Ancak 6zellikle deformitenin
baslangic asamasinda egzersiz ve diger konservatif yaklasimlar ile m. abd. hal. kuvveti
arttirllarak  kas kuvveti dengesizliginin diizeltilecegi, beraberinde deformitenin
ilerlemesinin durdurulabilecegi diisiinilmektedir (44). Dolayist ile egzersiz, HV
tedavisinin olmazsa olmaz bir pargasidir ve tedavi programinda kullanilmasi
onerilmektedir (4, 11-13, 19, 33, 40, 84).

Bayar ve ark.’in yaptiklar1 ¢aligmada bantlama ve ayak egzersizlerinin HV
deformitesi iizerine etkileri aragtirllmistir. 8 hafta siire ile giinde 2 defa, 10 tekrarh
bagparmak pasif abduksiyonu ve bagparmak aktif abduksiyonundan olusan ayak
egzersizleri ev programi olarak onerilmis, tedavi programimin HVA ve ayak agrisini
azalttig1 bildirilmis, ayrica yiiriime yetenegi tizerine de yararl etkileri gosterilmistir
(11). HV’li bireylerde iki farkli ayak egzersizinin m. abd. hal. ve m. add. hal.
aktivasyonlari iizerine etkilerinin arastirildigi ¢alismada ayak kisaltma egzersizi (SF)
ve ayak parmak sirali egzersizi(TSO) kullanilmistir (n=18). Elektromiyografi ile kas
aktivasyonlar1 Olciilmiis ve TSO egzersizinin SF egzersizine gore anlamli olacak
sekilde m. abd. hal’i daha fazla aktive ettigi, m. abd. hal./m. add. hal. oraninin TSO
egzersizinde daha yiiksek oldugu ve m. add. hal. aktivitesinde iki egzersiz arasinda
anlamli fark olmadig: bildirilmistir (12). Baska bir ¢alismada saglikli kisilerde spesifik
ayak egzersizlerinin ayagin intrinsik kaslarma olan etkisi manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) ile degerlendirilmistir. Calismada SF ve TSO egzersizlerinin m.
abd. hal. aktivitesini arttirdigi, ancak SF egzersizinin m. abd. hal. aktivitesini daha
biiylik oranda artirdigi gosterilmistir (97). Bu iki egzersizin m. abd. hal. aktivitesi

tizerine Ustlinliik sonuglarindaki farkliligin, calismalarin saglikli ve HV deformiteli

66



olmak iizere farkli gruplar {lizerinde yapilmis olmasindan kaynaklanabilecegi
diisiiniilmektedir (97). Intrinsik ayak kaslarina yonelik 4 haftalik egzersiz programimin
motor fonksiyona etkisini inceleyen randomize kontrollii ¢alismada TSO, SF,
basparmak ekstansiyonu ve kiiclik parmak ekstansiyonu egzersizleri ev programi
olarak verilmistir. Sonug olarak 4 haftalik egzersiz programinin motor performansi
arttirdig1 ve ultrasonografik goriintiilemede TSO egzersizi ile m. abd. hal.’in motor
aktivasyonunun arttig1 gosterilmistir (105). TSO egzersizinin HV deformitesi iizerine
uzun dénem sonuglarini arastiran ¢alismada (n=24) hastalar iki gruba ayrilarak 8 hafta
stiresince bir gruba ortez (min. 8s/giin), diger gruba ise ortez ile birlikte TSO egzersizi
(20dk/giin, 4giin/hafta) uygulanmistir. Sonug 6l¢iimiinde HVA, m. abd. hal.’in kas
kuvveti ile korele oldugu bilinen m. abd. hal’in kesit alan1 ve aktif abduksiyonda HVA
degerlendirilmistir. Ortez grubunda yapilan Ol¢limlerde anlamhi degisiklik
goriilmezken ortez+TSO grubunda HVA ve aktif abduksiyon sirasindaki HVA
azalirken, m. abd. hal.’in kesit alan1 anlamli sekilde artis gostermistir. Calisma
sonucunda TSO egzersizinin HV deformitesi lizerine yararl etkisi kanitlanmigtir (13).
Biz ¢alismamizda literatiirde HV deformitesinin tedavisinde uygulanmig egzersizler
olan bagparmak pasif abduksiyon egzersizini, bagparmak aktif abduksiyon egzersizini,
ayak parmak sirali (TSO) egzersizini ve ayak kisaltma (SF) egzersizini kullandik.
Literatiirdeki 4-8 hafta arasindaki uygulama siirelerini referans alarak tiim egzersizleri
6 hafta boyunca her giin, giinde 2 set ev programi olarak uyguladik. HV deformitesi
kinezyolojik bantlamanin temel uygulama alanlarindan biridir (85). Kas kuvvetini ve
fonksiyonunu gelistirmek, agriyr kontrol altina almak, eklem hareket acikligini
arttirmak ve HVA’y1 azaltarak mekanik diizeltme saglamak amaciyla kinezyolojik
bantlamanin HV tedavi programina eklenmesi dnerilmektedir (6, 17-19, 86, 106). HV
deformitesinde, kinezyolojik bantlamanin ayak agrisi ve agisal deformiteye etkisini
aragtirmak amaciyla 15 hastanin 24 ayagi ile yapilan ¢alismada 4 hafta boyunca
bantlama yapilmistir. Bu siirenin sonunda HVA ve ayak agrisinda anlamli azalma
gosterilmistir (106). 2017 yilinda yapilan bir ¢alismada kinezyolojik bantlamanin ve
germe egzersizlerinin HVA ve denge parametreleri iizerine etkisi arastirilmigtir
(n=24). Hastalar germe egzersizleri, kinezyolojik bantlama ve her iki yontemin bir
arada kullamildigi 3 gruba ayrilmistir. Tedavi protokolleri 6 hafta siiresince

uygulanmistir. Calisma sonucuna gore; li¢ grupta da baslangictaki degerlere gore
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HVA’nin azaldigr ancak germe egzersizleri ve kinezyolojik bantlamanin birlikte
kullanildig1 grupta anlamli sekilde daha fazla azalma oldugu gosterilmis olup, HV
tedavi programinda germe egzersizleri ve kinezyolojik bantlamanin birlikte kullanimi
onerilmektedir (18). HV’li hastalarda kinezyolojik bantlama ve eklem
mobilizasyonunun MTF eklem agis1 ve agri {lizerine etkilerinin arastirildigi baska bir
calismada, hastalar 2 gruba ayrilarak bir gruba kinezyolojik bantlama uygulanmas,
diger gruba ise kinezyolojik bantlama ile birlikte eklem mobilizasyonu uygulanmustir.
6 haftalik uygulama sonrasinda MTF cklem agis1 ve agridaki degisim Ol¢tilmiistiir.
Sonugcta iki grupta da HVA ve agrinin anlami sekilde azaldigi gosterilmis, iki grup
arasindaki kiyaslamada anlamli fark gézlenmemistir (86). Karabigak ve ark. tarafindan
yapilan HV deformitesinin konservatif tedavisinde kinezyolojik bantlamanin kisa
donem etkilerini aragtiran ¢alismada hastalara ilk degerlendirmeden hemen sonra (1.
giin), 3. giin, 7. glin ve 10. giin olmak tizere toplam 4 kez bantlama yapilmistir. Bu
calismada 2 Y kesim bant ile yapilan, Kenzo Kase tarafinda gelistirilmis olan “hallux
valgus bantlama metodu mekanik diizeltme teknigi” uygulanmistir. Sonug
Ol¢iimlerinde HVA, gonyometre ve radyografi ile olmak tizere iki farkli sekilde
degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizdan ve rutin uygulamadan farkli olarak HVA
Olgtimleri ayaga yiik verilmeksizin, oturma pozisyonunda c¢ekilmis olan grafiler
lizerinden yapilmustir. HVA ya ek olarak, gorsel analog skala aracilif1 ile agr1, AFI ve
AOFAS araciligi ile de fonksiyonel durum degerlendirilmistir. Calisma sonucunda 10
glinlik Kinezyolojik bantlama uygulamasi ile HVA ve agn siddetinin azaldig
bildirilmis, fonksiyonel durumun iyilestigi gosterilmistir (17). Yine ayn1 kinezyolojik
bantlama metodu kullanilan, Sathiyavani ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, manuel
traksiyon, TSO egzersizi ve kinezyolojik bantlamanin HV deformitesine etkisi
arastirilmistir. HV’1i 30 hasta manuel traksiyon(MT) ve TSO egzersizinin kullanildigi
grup (n=15), ve MT ve TSO egzersizine ilave olarak kinezyolojik bantlamanin
kullanildig1 grup olmak {izere 2 gruba ayrilmistir. Uygulamaya 5 hafta siiresince
devam edilmistir. Sonug dl¢iimlerinde gorsel analog skala ile agr1 yogunlugu ve AFI
ile ayagin fonksiyonel durumu degerlendirilmistir. Caligma sonucunda her iki grupta
agr1 anlamh sekilde azalmis ve fonksiyonellik artmistir. Gruplar arasi karsilagtirma
yapildiginda ek olarak kinezyolojik bantlamanin kullanildigi grubun anlamli sekilde
daha iyi gelisme gosterdigi goriilmiistiir (19). Kinezyolojik bant kullanilarak yapilan
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denge bantlamasinin orta siddetli HV deformitesi iizerine etkisini arastiran bir vaka
calismasinda, 3 ay boyunca kinezyolojik bantlama yapilmistir. Yapilan denge
bantlamasinda 3 adet | kesim bant “mekanik diizeltme teknigi” uygulanmistir.
Bantlama sonrasinda sag ayak HVA 21°°den 14°’ye, IMA 15°°den 14,5°ye gerilemis,
sol ayak HVA 22°’den 11°’ye, IMA 15°den 12°ye gerilemistir. Vaka, ayakkabi ile
uzun mesafe agrisiz yiiriiylis yapabilir duruma gelmistir. Bu vaka ¢aligmasi
kinezyolojik bant kullanarak yapilan denge bantlamasinin HV tedavisinde

tamamlayici bir yontem olarak kullanilabilecegini gostermistir (91).

HV konservatif tedavisinde kullanilan parmak arasi makara ve bunyon yastiklari
ayakkabinin parmak kutusunda mevcut alan1 daraltacagindan ayakkabi giymeyi daha
da zor hale getirebilir (75). Bu ac¢idan bantlama teknikleri haricen yer
kaplamayacagindan ve ayakkabi ile konforlu kullanilabilmesinden dolay1 iyi bir
alternatif yontem olarak one ¢ikmaktadir. Ayrica kinezyolojik bantlama, ¢iplak ayakla
kullanimi gii¢ olan parmak arasi makaralara gére ev iginde ¢iplak ayak kullanim
rahatligi sunmasi ve 24 saat/giin kullanilabiliyor olmasi ile avantaj saglamaktadir.
2017 yilinda yapilan, konvansiyonel bantlama ile kinezyolojik bantlamanin HV
deformitesinden kaynaklanan agri, HVA ve IMA iizerine etkilerinin karsilastirildig:
caligmada 8 hafta siiresince toplam 12 kez (5 giinde bir) bantlama uygulanmistir. 8
hafta sonunda her iki grupta agri, HVA ve IMA anlamli sekilde azalmis olmakla
birlikte, gruplar arasi karsilagtirma yapildiginda agri ve HVA kinezyolojik bantlama
grubu lehine istatistiksel olarak farkli bulunmustur (90). Biz de ¢alismamizda 2 adet
Y kesim bant ile Kenzo Kase tarafindan gelistirilmis ve Karabigak ve ark.’in(17)
yaptiklart ¢alismada kullanilmis olan hallux valgus kinezyolojik bantlama metodunu
ve ek olarak bir adet I kesim bant ile Lee ve ark.’1in(91) ¢alismasinda kullanilan metoda
benzer sekilde denge bantlamasin1 mekanik diizeltme teknigi ile 6 hafta siiresince (3
veya 4 giinde bir) toplam 12 kez uyguladik. Calismamizda sonug Ol¢iimleri igin,
tedavinin etkinligini degerlendirmek amaciyla 6 hafta siiresince uyguladigimiz tedavi
programinin sonunda hastalarin ayakta yiik vererek direkt grafilerini ¢cektik ve MOAA,
AFI ve Manchester skalas1 uyguladik. Uyguladigimiz tedavi programi sonunda HVA,
IMA, DMAA ve PPAA’da istatistiksel olarak anlamli azalma gozlendi. En fazla
azalma ortalama 3,3° ile HVA’da gozlenirken onu takiben IMA’da ortalama 1,9°,
DMAA’da ortalama 0,6° ve PPAA’da ortalama 0,5°azalma gézlendi.
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MOAA, Talu ve ark. tarafindan 2016 yilinda HV deformitesinde Tiirkge gegerlilik-
giivenilirligi gosterilmis olan bir ankettir (73). Anketin yiirime-ayakta durma, ayak
agrist ve sosyal etkilesimi sorgulayan dagmik ve karisik yerlestirilmis sorulardan
olusan 3 alt boliimii vardir. MOAA skorundaki degisimin klinik agidan anlam ifade
etmesi i¢in en az ne kadar olmasi gerektigini arastiran ¢aligmada hastalar ayak- ayak
bilegi cerrahisi Oncesinde ve en az 9 ay sonrasinda degerlendirilmistir (n=671).
Calismaya gore Klinik olarak fark edilebilir minimum anlamli degisim degerleri
yiiriime-ayakta durma skorunda ~11 puan, ayak agris1 skorunda ~12 puan ve sosyal
etkilesim skorunda ~16 puandir (107). Bizim ¢alismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlerde yiiriime-ayakta durma skorunda ortalama 12,3 puan, ayak agrisi skorunda
15,3 puan ve sosyal etkilesim skorunda 6,6 puan degisim olmustur. Istatistiksel olarak
her boliim anlamli degisim gdstermis olmakla birlikte, referans degisim degerlerine
gore yiirime-ayakta durma ve ayak agrist boliimlerinde klinik olarak da anlamli
degisim gozlenmistir. Sosyal etkilesim boliimiindeki degisimin klinik olarak anlamli
goziikmemesi ile ilgili olarak, agri ve fonksiyonel durumdaki iyilesmenin sosyal
hayata yansimasi i¢in bizim ¢alismamizdaki siireden (6 hafta) daha uzun stireye ihtiyag

oldugunu diistinmekteyiz.

Sonug 8lgiimiinde kullandigimiz diger bir dlgek olan AFI’nin Tiirkge’ye geviri ve
adaptasyonu plantar fasiitli hastalarda yapilmistir (72). Literatiire bakildiginda
AFI’nin HV deformitesinde gerek genel degerlendirme gerekse cerrahi ve ortotik
uygulamalarm etkinligini degerlendirmede kullamldigi goériilmektedir (108). Index
agr, yetersizlik ve aktivite kisitliligi olmak iizere 3 boliimden olusmaktadir. AFI
skorundaki degisimin klinik ag¢idan anlam ifade etmesi i¢in en az ne kadar olmasi
gerektigini arastiran ¢alismada 675 plantar fasiitli hasta degerlendirilmistir. Caligsma
sonuglarina gore klinik olarak fark edilebilir minimum anlamli degisim degerleri agri
skorunda ~ 12 puan, yetersizlik skorunda ~7 puan, aktivite kisitliligi skorunda 0,5 puan
ve toplam skorda ~7 puandir. Calismada aktivite kisitliligi boliimiindeki 0,5 puanlik
farkin klinik anlamli gibi goziikmesi, bu boliimiin hasta grubuna (plantar fasiit) uygun
olmadigi seklinde yorumlanmistir (109). Bizim ¢alismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlerde agrida 12,1 puanlik, yetersizlikte 8,2 puanlik, aktivite kisitliliginda 3,1
puanlik ve toplam skorda 8,3 puanlik degisim gozlendi. Istatistiksel ve klinik olarak

AFI toplam puan1 ve alt béliim puanlarinda anlamh iyilesme gosterildi (p<0.01).
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Calismamizda MOAA’nmn ve AFi’nin tiim alt boliim skorlarindaki iyilesme ve
toplam skorlardaki iyilesme ile HVA’daki azalma anlamli korelasyon gosterdi
(p<0.05). HV deformite siddetini belirlemede en yiiksek gozlemciler arasi ve gozlemci
i¢i giivenilirlige sahip ag¢1 olan HVA (28, 29, 101-104) ile korelasyon gésteren 6lgek
sonuglari, kullanilan 6l¢eklerin deformite siddetinden kaynakli agri, fonksiyonel

yetersizlik ve sosyal aktivite kisitliligini dogru tanimladigini diisiindiirmektedir.

Manchester skalasi tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri karsilastirildiginda
hastalarin kendilerini degerlendirdikleri sonuglara gore deformite goriintiisii ve siddeti
acisindan anlamli iyilesme oldugu, ancak klinik degerlendirmede deformite goriintiisii
ve siddeti acisindan anlamli iyilesme olmadigi goriilmektedir. Manchester skalasinin
4 gorintiiden olusup, 1 normal ayagi, 2-3-4 sirasiyla siddeti artan deformiteyi tarif
ettiginden kabaca bir siniflama olanagi sundugu ve dolayisiyla degisimi ifade etmede

yetersiz kalabilecegi i¢cin bu durumun ortaya ¢ikmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Yash bireylerde HV siddeti ile radyografik 6lgtimlerin korelasyonunun incelendigi
calismada Manchester skalasi ile oOl¢iilen HV siddetinin hallux abductus agisi,
proksimal artikiiler set agisi, sesamoid pozisyonu ve 1. MTF eklem uygunlugu ile
giiclii pozitif korelasyon gosterdigi goriilmiistiir (29). Bizim ¢alismamizda, hastalarin
kendi kendilerini degerlendirdikleri Manchester skalasi sonuglar1 ile HVA, IMA,
DMAA radyolojik 6l¢iimleri korelasyon gosterip, PPAA korelasyon gostermemistir.
Degerlendirmenin klinik gbzleme dayali olarak yapildigi Manchester skalasi degerleri,
HV ile ilgili radyolojik agilardan yalniz HVA ile korelasyon gostermis olup, IMA,
DMAA ve PPAA ile korelasyon gostermemistir. Daha genis orneklemde yapilan

calismalarda bu durumun ortadan kalkabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu caligma ile, HV deformitesinin tanimlanmasinda, ilgili radyolojik agilarin
Ol¢iilmesinde ayakta, basarak ¢ekilen direkt grafinin 3DBT ile benzer sonuglar verdigi,
1. MTF eklem traksiyonu ile birlikte basparmagin pasif abduksiyonu, aktif bagparmak
abduksiyonu, TSO, SF egzersizlerinden ve kinezyolojik bantlamadan olusan tedavi
programinin deformitenin diizeltilmesinde ve semptomlarin iyilestirilmesinde etkili
oldugu gosterilmistir. Uygulanan egzersizlerin ve kinezyolojik bantlamanin HV
deformitesinin tedavisine olan katkilarini ayr1 ayri degerlendirebilmek i¢in daha genis

orneklem sayisi ile yapilmis randomize kontrollii caligmalara ihtiyag vardir.
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8. SONUC

HV deformitesinin radyolojik tanimlanmasinda direkt grafi ve 3DBT’nin
etkinliginin karsilastirildigi, HV deformitesinin diizeltilmesine ve semptomatik
tyilestirilmesine yonelik kinezyolojik bantlama ve egzersizlerden olusan konservatif

tedavi programinin etkilerinin degerlendirildigi ¢alismamizda;
3DBT ve direkt grafide dlgiilen acilarin kiyast ile;

o 3DBT ve direkt garafide olgiilen HVA’nin istatistiksel olarak anlamli fark
gostermedigi ve korele oldugu tespit edildi.

o 3DBT’nin IMA’y1 direkt grafiye gore anlami sekilde daha yiiksek oOlctiigii
ancak bu durumun iki degerlendirme yontemi arasindaki (BT ve direkt grafi)
korelasyonu etkilemedigi goriildii.

o 3DBT ve direkt grafide dlgiilen DMAA’nin istatistiksel olarak anlamli fark
gostermedigi ve korele oldugu gozlendi.

o 3DBT ve direkt grafide olgiilen PPAA’nin istatistiksel olarak anlamli fark

gostermedigi ve korele oldugu tespit edildi.
Tedavi programi oncesinde ve sonrasinda direkt grafide 6l¢iilen acilarin kiyasi ile;

o Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi ile HVA’da istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalma saglandi.
o Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programu ile IMA’da istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalma saglandi.
o Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi ile DMAA’da istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalma saglandi.
o Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programi ile PPAA’da istatistiksel

olarak anlamli diizeyde azalma saglandi.
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Tedavi programi dncesinde ve sonrasinda dlgiilen MOAA ve AFI skorlarina gore;
. Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programinin HV deformitesine bagl
agrida, fonksiyonel yetersizlikte ve sosyal aktivite kisitliliginda anlamli azalma

sagladig goriilmiistiir.

Calismamizin sonuglarina gore, deformite ile ilgili radyolojik ac1 dl¢limlerinde
direkt grafinin bilgisayarli tomografi ile benzer sonuglar verdigi, kinezyolojik
bantlama ve egzersizin deformitenin  diizeltilmesinde ve semptomlarin

iyilestirilmesinde etkili oldugu gosterilmistir.
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10. EKLER

EK 10.1 MANCHESTER OXFORD AYAK ANKETI

Uygun olani seciniz: Her soru icin uygun kutuyu v seciniz.
SAG/SOL AYAK

Hichir Nadiren | Bazen | Cofju Her
Son 4 hafta icinde: zaman zaman | zaman
1. Ayatimda adjn var o a o a a
2. Ayagimdakl agndan dolay) uzun ylirlyUsler yapmaktan 0 0 0O 0 0
kaginirim.
3, Ayagimdakl agridan dolayt yradugom yolu degstiririm, Q Q Q 4 d
A, Ayaimdakl agn nedeniyle yavag ylririm. | a o Q Q
5 Agn nedeniyle durup ayagimi dinlendirmek zorunda kalirim, Q Q Q . -
6. Ayagimdakl agr nedenlyle sert ve engebell ylzeylerden 0 0 0 0 0
kaginirim.
7. Ayagimdakl agndan dolayl uzun sure ayakta kalmaktan 0 0 0 0 0
kaginirim.
8. Ayatimdakl agndan dolay yUrlimek yerine otoblse veya 0 0 0 0 0
takslye binerim,
9. Ayagimdan dolay! mahqubiyet duyarim. ] ] a a o
10, Glymek zorunda kaldiim ayakkabilardan utaninm. Q Q Q . -
11, Ayagimdaki adr aksamlar daha coktur, Q Q Q . -
12, Ayatimda yayilan bir adin hissederim, a a a a a
13, Ayagimdaki agn benim Is/gunluk aktivitelerimi yapmami 0 0 0O 0 0
engeller,
14, Ayafimdaki andan dolayi sosyal yada eflence aktivitelerimi 0 ] O a m|
yapamamaktayim.

15.50n 4 hafta MWM& ayatjinizda olusan afjry ﬂﬁllﬁﬂmﬂ nasil tanimiarsiniz?
Hig yok Cok haif Hafif orta siddetli

a a a a a

16. 5on 4 hafta boyunca gece yatakta ayagunizdakl agrdan dolay sikintiya girdiniz mi?
Hig Sadece 1 yada 2 gece Bazi geceler Codu geceler Her gece

a a a a a




EK 10.2 AYAK FONKSIYON INDEKSI

Ayak Fonksiyon indeksi

Bu sorgu formu ayak agnnizin giinliik yasamda yapabileceklerinizi nasil etkiledigine dair doktorunuza bilgi vermek icin olusturul-
mustur. Asagidaki sorulan (GECEN HAFTA BOYUNCA ayaginizi en iyi tarif edecek sekilde) cevaplamanizi ve her bir soruya skala (ze-
rinde 0 (agri veya zorluk yok) ile 10 (hissedilebilecek en siddetli agn veya yapilamayacak kadar zor) arasinda puan vermenizi istiyoruz.
Liitfen her soruyu okuyunuz, sectiginiz numarayi tablo zerinde X ile isaretleyiniz. 5ag ve sol ayak sikayetleriniz farkli ise takip eden
kutulara 0 ile 10 arasinda bir puan veriniz.

AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR SIDDETLI?

1.  Ayak agriniz en fazla oldugunda ne kadar siddetli?

Agri yok

O

| | ()

O

2. Sabahlari ayak agriniz ne kadar siddetli?

0

O

Agr yok

112134

| | ()

5

O

O

3. Yalin ayak yiirlirken agriniz ne kadar siddetli?

0

O

Agri yok

112]13]4

| | )

O

4.  Yalin ayak ayakta dururken agniniz ne kadar siddetli?
0j1]2)|3|4a]|5]6
Agn yok
] () () (] ] |
5. Ayakkabi ile yiiriirken agriniz ne kadar siddetli?
oj1]2)|3|4a]|5]¢6
Agn yok
] (O (] ) ) () |0

Olabilecek en | SAG | SOL
siddetli agn
Olabilecek en SAG | soL
siddetli agn
Olabilecek en SAG | soL
siddetli agn
Olabilecek en SAG | soL
siddetli agn
Olabilecek en | $A¢ | SOL
siddetli agn
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Ayakkabi ile ayakta dururken agrimiz ne kadar siddetli?

0]1

0jd

Agn yok

2|3|4]5]¢6

N | ) )

7
O

Olabilecek en
siddetli agr

SAG

SoL

Tabanlikla yiiriirken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanlik kullanmiyorsaniz bog

birakiniz)

01

|

Ajr yok

2|13|4)|5]|6

quDD

7
O

Olabilecek en
siddetli agn

Tabanlkla ayakta dururken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanlik kullanmiyorsaniz

SAG

soL

bos birakiniz)
ol of1]2|3]|a|s5]|6}7 Olabilecek en SAG | soL
m(m!(m! (m|[m] (m] (W D siddetli agn
Aksam saatlerinde ajniniz ne kadar siddetli?
ol 0f1f2f3|4a|5]6 Olabilecek en SAG | soL
4 l:l l:l D l:l D D D siddetli agn
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YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ?

Ev iginde yiiriirken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Oj1|2|3|4)5]6|7]8 Yapilamayacak SAG | soL
Zorluk yok kad
()] (] (o o] o) ] (o) et
Disarida diizgiin olmayan ylizeylerde yiirirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
oji1|2]|3|4|5]|6|7]8 Yapilamayacak SAG | soL
Zorluk yok kad
(] (o) o) (o) ] (o) acaror
300 metre yol yliriidiiglinlizde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
ek ok 0j1)12|3]4}5 Yapilamayacak SAG | soL
rlu
| [m] (m] ] (] (] kadar zor
Merdiven cikarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
otk vk oj1f2|3|4a|s|6|7]8 Yapdamayacak SAG | soL
rlu
" |olololololo EI|EI|EI Kadar zot
Merdiven inerken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
sk oj1]2]|3|4]|5]|6]|7]8 Yapilamayacak SAG | soL
)] (] (| o] o) o] o} kadar zor
Ayak parmaklarinizin ucunda dururken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
0lt1]2 Yapilamayacak SAG | soL
Zorluk yok kad
Ololo ar zor
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7. Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

ofl1|2|3|4a|5]6]7 Yapilamayacak SAG | soL
Zorluk yok
DDDDDDDD kadar zor
8. Kaldinmdan gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
otk o ofl1|2|3|a|s5]|6]}7 Yapdamayacak SAG | soL
riuk yo DDDD'D DIDlD kadar zor
9.  Hizh yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
ot vk ol1|2|3]|a|5]6]}7 Yapdamayacak SAG | sOL
BN ) s ) [ o R




AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

Avyak sorunlariniz nedeniyle zamaninizin ne kadarinda tiim giin boyunca evde oturmak zorunda
kaliyorsunuz?

0j1|2)13|4]|5]|6|7]|8 SAG | soL

DDDquqDD

Higbir zaman Her zaman

Ayak sorunlariniz nedeniyle zamaninizin ne kadarinda yatarak istirahat etmek zorunda
kalyorsunuz?

of1]2]3]4a|5]|6]7]8 SAG | soL
Highir zaman Her zaman
‘ DDDDDDJDD

Ayak sorunlariniz nedeniyle giinlik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?

0j1|2)13|4]|5]|6|7]|8 SAG | soL

] (o) (o) o ] ] )

Hichir zaman Her zaman

Zamaninizin ne kadarinda ig mekanlarda yiiriime yardimasi (baston, yiiriitec, koltuk degnegi)
kullamyorsunuz?

0j1)2]3 SAG | soL

als|s|7]
DDDDJJDD

8
Her zaman

O

Hichir zaman

Zamaninizin ne kadarinda dig mekanlarda yiirlime yardimcisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)
kullaniyorsunuz?

SAG | soL

6|7]8

Highir zaman "' Her zaman
n|ojolojojojojolE
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