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ÖZET 

TALUS OSTEOKONDRAL LEZYONLU HASTALARDA AĞRI ŞİDDETİ, 

AĞIRLIK AKTARMA, TABAN ALTI BASINÇ DUYUSU, POSTÜRAL 

KONTROL VE İŞLEVSEL SEVİYENİN İNCELENMESİ 

       Bu çalışma, talus osteokondral lezyon (TOL) hastalarının ağrı şiddeti, ağırlık 

aktarma, taban altı basınç duyusu, postüral kontrol ve işlevsel seviyelerinin incelenmesi 

amacıyla yapıldı. Çalışmaya, TOL tanısı almış 25 hasta ve benzer özellikte 25 sağlıklı 

kontrol alındı. Hastaların ve sağlıklı kontrollerin yaş, boy, kilo, baskın taraf, eğitim 

düzeyi ile hastaların etkilenen taraf, özgeçmiş ve yakınma süreleri kaydedildi. 

Hastalarda ağrı şiddeti numerik ağrı değerlendirme ölçeği, ağırlık aktarma asimetrisi iki 

adet dijital ağırlık ölçer, taban altı basınç duyusu hafif dokunma, iki nokta ayrımı ve 

vibrasyon testleri ile postüral kontrolün statik denge değerlendirmesi “tek ayak üzerinde 

denge testi” ve dinamik denge değerlendirmesi “Y denge testi” ile işlevsel seviye, “kalk 

ve yürü testi”, “tek topukta yükselme testi” ve ayak-ayak bileği araştırması (FAOS) ile 

değerlendirildi. TOL hastalarının ağrı şiddeti ortalaması 6.64±1.86 olarak bulundu. TOL 

hastalarının gözler açık ağırlık aktarma asimetrileri sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırıldığında fark (p<0.05) olduğu, gözler kapalı ağırlık aktarma asimetrileri 

karşılaştırıldığında fark olmadığı (p>0.05) bulundu. TOL hastaları ve sağlıklı 

kontrollerin taban altı basınç duyu sonuçlarında ayak tabanı orta iki nokta ayrımı ve 

vibrasyon duyusu arasında fark (p<0.05) olduğu, hafif dokunma duyusu, trans-metatars 

ve topuk iki nokta ayrımı duyularında fark olmadığı (p>0.05) bulundu. TOL hastaları ve 

sağlıklı kontrollerin postüral kontrol ve işlevsellik seviyeleri arasında fark bulundu 

(p<0.05). Sonuç olarak TOL hastalarının sağlıklı kontrollere göre ağırlık aktarma 

asimetrilerinin arttığı, vibrasyon duyularının azaldığı, postüral kontrollerinin bozulduğu 

ve işlevsel seviyelerinin azaldığı görüldü. Bu çalışmada, TOL hasta grubuna uygulanan 

rehabilitasyon programlarına ek olarak ağırlık aktarma simetrisi, vibrasyon duyusu 

eğitimlerinin ve denge egzersizlerinin eklenmesinin önemi vurgulanmaktadır.  

Anahtar kelimeler: Denge, postüral kontrol, taban altı basınç duyusu, talus 

osteokondral lezyon, vibrasyon 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF PAIN INTENSITY, WEIGHT BEARING, PLANTAR 

FOOT SENSATION, POSTURAL CONTROL AND FUNCTIONAL LEVEL IN 

PATIENTS WITH OSTEOCHONDRAL LESION OF TALUS 

      The aim of this study was to investigate the pain, weight-bearing, plantar pressure 

sensation, postural control, and functional levels of patients with osteochondral lesion of 

talus (OLT). 25 patients with OLT and 25 healthy individuals with similar 

characteristics were included in the study. The age, height, weight, dominant side, 

education level of the patients and healthy individuals, the affected side of the patients, 

cause of trauma, and the duration of the pain were recorded. Pain severity was 

questioned with numeric pain rating scale, weight-bearing asymmetries were evaluated 

with two digital weight scales, and light touch, two-point discrimination and vibration 

tests were used for plantar pressure sensation evaluation of patients and healthy 

subjects. One-foot standing test was used for static balance assessment and Y balance 

test was used for dynamic balance assessment of postural control. Functional level was 

assessed using the “up and go test”, “stand-on heel test” and the foot-ankle outcome 

score (FAOS). The mean pain severity of patients with OLT was 6.64±1.86. It was 

found that eyes open weight bearing asymmetry of patients with OLT was different 

(p<0.05) when compared with healthy subjects, but there was no difference (p>0.05) 

when eyes closed weight bearing asymmetry was compared. When patients with OLT 

and healthy individuals were compared middle area two-point discrimination were 

increased and vibration sensations were decreased (p<0.05) and there were no 

difference (p>0.05) between light tuch sensation, trans-metatarsal and heal two-point 

discrimination. Postural control results were different between patients with OLT and 

healthy individuals (p<0.05). Functional levels of patients with OLT and healthy 

individuals were found to be different (p<0.05). According to results, weight bearing 

asymmetries increased, vibration sensations decreased, postural controls deteriorated 

and functional levels decreased in patients with OLT compared to healthy subjects. In 

conclusion, the importance of adding weight bearing symmetry, vibration sensory 

trainings and balance exercises in addition to rehabilitation programs applied to patients 

with OLT group is emphasized. 

Keywords: Balance, osteochondral lesion of talus, plantar pressure sensation, postural 

control, vibration 
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1. GİRİŞ 

       Talus osteokondral lezyon (TOL) eklem yüzeyini örten hyalin kıkırdaktan talusun 

subkondral kemiğine kadar uzanan ve sıklıkla burkulma ve kırık gibi ayak bileği 

yaralanmalarıyla ilişkili bir bozukluktur (Bohay ve Anderson, 2004; Kumai ve ark., 

1999; Özenci ve Aydın, 2004 ve Van Dijk ve ark., 1997). TOL, genellikle talusun 

posteromedial (PM) ve anterolateral (AL) kubbesi üzerinde oluşmaktadır (Tosun ve 

Yılmaz, 2009). Lateral lezyonlar daima travma sonrası oluşurken, medial lezyonlar 

kronik ve intermittan seyirli olup travma ile ilişkisi net değildir. Ayak bileği burkulması 

sonrası %6.5 oranında TOL gelişimi görülmektedir (Roach ve ark., 2002).  

       Eklem kıkırdak lezyonlarının tanısı ve erken dönemde tedavisi; eklem işlevlerinin 

korunması, hastanın ağrısının giderilmesi ve erken osteoartrit (OA) gelişiminin 

önlenmesi açısından oldukça önemlidir. TOL tedavisinde, hastanın yaşı, lezyonun 

yerleşimi, boyutu, evresi, osteokondral fragmanın stabilitesi ve subkondral hasarın 

derecesi önemli rol oynamaktadır (Doral ve ark., 2011). TOL’un tedavisinde konservatif 

veya cerrahi yöntemler kullanılabilir. Ancak artroskopik tekniklerdeki son gelişmelerle 

birlikte TOL’un tedavisinde cerrahi yöntemler daha çok tercih edilmektedir (Best ve 

ark.,2015; Van Dijk ve ark., 1997 ve Werner ve ark., 2015).  

       TOL’un cerrahi tedavisi için temel gösterge eklemdeki kemik parçalarıdır ve bu 

kemik parçaları eklemde kilitlenme gibi semptomlara neden olur. Bununla birlikte, 

diğer göstergeler tartışmalıdır (Badekas ve ark., 2013; Hannon ve ark., 2014 ve 

Zengerink ve ark. 2010). TOL'un cerrahi tedavisi pahalıdır ve iatrojenik sinir veya 

eklem kıkırdağı yaralanması gibi komplikasyonlar ortaya çıkabilir (Vega ve ark., 2016). 

Ek olarak, cerrahi tedaviyi takiben hasta memnuniyeti oranları %54 ile %89 arasında 

değişmektedir (Verhagen ve ark., 2003; Zengerink ve ark., 2010). Bazı çalışmalarda da 

TOL’un konservatif tedavi yöntemleri hakkında raporlar olmasına rağmen, bunlar az 

sayıda hasta, kısa takip süreleri veya asemptomatik katılımcılar tarafından 

sınırlandırılmıştır (Bauer ve ark., 1987; Elias ve ark., 2006; Klammer ve ark., 2015; Mc 

Collough ve ark., 1979; Pettine ve ark., 1987 ve Shearer ve ark., 2002). Çalışmaya 

katılan hasta sayısının az olması, hasta takip sürelerinin kısa olması veya bazı hastaların 

asemptomatik olmaları nedeniyle TOL’un konservatif tedavi sonuçları da tartışmalıdır 

(Anders ve ark., 2012; Baums ve ark., 2006; Giannini ve ark.; 2008; Giannini ve ark.; 

2009; Whittaker ve ark., 2005 ve Vannini ve ark., 2012).  
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       Literatüre bakıldığında alt ekstremiteyi ilgilendiren klinik durumlarda ağrının 

ağırlık aktarma asimetrisine neden olduğu ve bu durumun işlevselliği etkilediği 

bildirilmiştir (Cheng ve ark., 2001; Christiansen ve Stevens-Lapsley, 2010; Harato ve 

ark., 2010 ve Talis ve ark., 2008). Ayrıca literatürde taban altı basınç duyusunun farklı 

hasta gruplarında ve sağlıklı kişilerde postüral kontrol ile ilişkili olarak işlevselliği 

etkilediği bilinmektedir (Çıtaker ve ark. 2011; Erdoğanoğlu ve ark., 2019; Kars ve ark. 

2009 ve McKean ve ark., 2007). Ancak literatürde TOL hastalarında ağırlık aktarma 

asimetrisi, taban altı basınç duyusu, postüral kontrol değerlendirmesine yönelik bir 

çalışma yoktur. Bu çalışma, hem bu değişkenlerin TOL hastalarında değerlendirilmesi 

hem de sağlıklı kontrollerle karşılaştırılması bakımından ilk olacaktır.  

       Çalışmada, TOL hastalarında ağrı şiddeti, ağırlık aktarma, taban altı basınç duyusu, 

postüral kontrol ve işlevsel seviye değerlendirilerek, elde edilen sonuçların ile sağlıklı 

kontrollerin sonuçları ile karşılaştırılması amaçlanmıştır. Bu karşılaştırma sayesinde 

TOL’un değerlendirilecek değişkenlere etkisi belirlenecektir. Bu farklılıkların 

belirlenmesi ile TOL hastaları için özel ve yeni konservatif ve cerrahi tedavi sonrasi 

rehabilitasyon yaklaşımlarının geliştirilmesi için yol gösterici olacağı düşünülmektedir. 

Çalışmanın hipotezleri aşağıdaki gibidir; 

HO1: TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin ağrı şiddeti arasında fark yoktur. 

H11: TOL hastaları ile sağlıklı kontrollerin ağrı şiddetleri arasında fark vardır. 

H02: TOL hastaları ile sağlıklı kontrollerin ağırlık aktarmaları arasında fark yoktur. 

H12: TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin ağırlık aktarmaları arasında fark vardır. 

H03: TOL hastaları ile sağlıklı kontrollerin taban altı basınç duyuları arasında fark 

yoktur. 

H13: TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin taban altı basınç duyuları arasında fark 

vardır. 

H04: TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin postüral kontrolleri arasında fark yoktur. 

H14: TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin postüral kontrolleri arasında fark vardır. 

H05: TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin işlevsel seviyeleri arasında fark yoktur. 

H15: TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin işlevsel seviyeleri arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ayak ve Ayak Bileğinin Fonksiyonel Anatomisi 

       Ayağın amacı oturmadan yapılan günlük yaşam aktivitelerinin 

gerçekleştirilebileceği sağlam bir platform sağlamaktır. Özellikle yürüme ve koşma gibi 

ambulasyon aktiviteleri esnasında, vücut ile çevre arasındaki tek bağlantı ayaklardır ve 

bu nedenle ayak çeşitli engebeli yerlerde bir dizi aktiviteye izin verecek kadar iyi 

çalışabilmelidir. Bundan dolayı ayağın, alt ekstremitelerin etkin hareketini 

sağlayabilmek için ağırlık aktarma ve şok absorbsiyonu gibi birtakım işlevleri yerine 

getirmesi gerekmektedir (Kirby, 2000). Bu amaçla, ayağın 26 kemik ve 33 eklemden 

oluşan karmaşık bir yapıda olması şaşırtıcı değildir. Ayağın iskelet yapısı Şekil 1'de 

gösterilmiştir ve yedi tarsal, beş metatarsal ve 14 falanks kemikten oluşmaktadır. 

Ayaktaki en büyük kemik, vücuttan zemine yükleri ileten ve baldır kasları için büyük 

bir moment kolu sağlayan ve vücudun itilmesi için yeterince büyük momentler üreten 

kalkaneustur. Talus kalkaneusun üstündedir, tibia ve naviküler ile eklemlenerek oturur 

ve bir dizi ligamente bağlanır, ancak tendon bağlantısı yoktur (Gray, 2008, p. Kısım 9; 

Bölüm 84).  

Şekil 1: Ayak iskeletinin görünümü 

 

                            Anatomynote.com (Ulaşım tarihi: 20 Kasım 2019) 
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       Ayak bileği eklem kompleksi alt ekstremite ana eklemlerinin en distalini oluşturur 

ve talokrural ve subtalar eklemlerin hareketini içerir. Talokrural eksen, ayak bileğinin 

plantar fleksiyonu ve dorsi fleksiyonunu sağlayan talusun superiyor dışbükey yüzeyini 

kaplayan tibia ve fibulanın distal uçlarının eklemlerini ifade eder (Şekil 2) (Gray, 2008, 

Kısım 9; Bölüm 84). Subtalar eksen, ayak bileğinde inversiyon hareketini ve bu hareketi 

sağlayan kalkaneus ve talus arasındaki eklemleri ifade eder. Birlikte bu eklemler, eyer 

tipi eklemine benzer bir şekilde işlev gören ayak bileği kompleksini oluşturur. Bununla 

birlikte, talokrural ve subtalar eklemlerin dönme eksenleri her üç düzlemde de oblik 

olduğundan, bu eklemlerin her biri için her düzlemde hareketin başlangıçları olmaktadır 

(Riegger, 1988). Tibio-fibular hareketin var olduğu ve ayak bileği hareket aralığını 

iyileştirmek için bile kullanılabileceği belirtilmiştir (Beazell ve ark., 2012; Fujii ve ark., 

2010). Bu nedenle, düzlem dışı hareketlerin, özellikle ayak bileği patolojisi olan 

kişilerde dikkate alınması önemlidir.  

 

     Şekil 2: Ayak bileği eklem kompleksinin talokrural ve subtalar eksenlerinin gösterimi  

        Metatarsofalangeal eklem (MTF), enerjinin ligamentler ve tendonlar tarafından 

depolanmasından dolayı hareket halindeyken (Hicks, 1954) ayağın enerji depolama 

mekanizmasında önemli bir role sahip olan belirgin parmak fleksiyonunu sağladığı için 

ayağın bir başka ana eklemidir (Gray, 2008, Kısım 9; Bölüm 84).  

       Distal tarsallar (küboid ve kuneiform) ve metatarslar arasındaki eklemlenme, çeşitli 

yüzeylerdeki zorluklarla başa çıkabilmek için zemin ile ayak teması esnasında sabit bir 

taban oluşturarak tam ayak pronasyonu ve supinasyonu (ayağın uzun ekseni etrafında 

dönmesini sağlayan rotasyonlar) sağlar (Gray, 2008, Kısım 9; Bölüm 84).  
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2.1.1. Kemik yapılar 

       Fibula ve tibianın distal ucu talus kemiği ile birlikte ayak bileği eklemini oluşturur. 

Talus lateralde, medialde ve superiyorda sırasıyla lateral malleol, medial malleol ve 

tibial plafond tarafından desteklenir. Ayak bileği eklemi, ayağın dorsi fleksiyon ve 

plantar fleksiyon hareketlerine katkıda bulunur (Hamel ve ark., 2004). 

 

2.1.1.1. Distal fibula ve tibia 

       Lateral malleol, distal fibulanın bir parçasıdır. Lateral malleolün medialinde, 

talusun lateral yüzeyi ile eklem yapan üçgen şeklinde bir artiküler kıkırdak yüzeyi 

vardır. Distal fibula'nın eklem kıkırdağının kalınlığı yaklaşık 0,95±0,17 milimetre (mm) 

olarak belirlenmiştir (Anderson, 2014).  

       Tibial plafond, distal tibianın inferiyor yüzeyidir ve talus kemiğinin kubbe 

şeklindeki süperiyor kısmı ile eklem yapar. Medial malleol, distal tibianın bir parçasıdır. 

Medial malleolün lateral yüzeyi, talusun medial yüzeyi ile birlikte eklem yapar. 

Eklemdeki kıkırdak kalınlığı tibianın distal yüzeyine göre değişir. Tibial plafond 

üzerinde kıkırdak kalınlığı 1.20 ile 1.30 mm arasındadır ve medial malleol lateral 

yüzeyinde kalınlık 0.97±0.16 mm’dir (Anderson, 2014). 

 

2.1.1.2. Talus 

       Talar yüzeyin yaklaşık %60’ı kıkırdak ile kaplanmıştır (Laffenêtre, 2010). Talus 

komşu kemiklere sadece ligamentler tarafından bağlanır ve talusun tendon bağlantısı 

yoktur. Tibia ve fibula kemiklerinin distal kısımlarına ek olarak, talus ayak 

kemiklerinden kalkaneus ve navikula ile de eklem yapar. Talus caput, collum ve corpus 

tali olmak üzere üç bölümden oluşur. 

       Caput, talusun anteriyor bölümüdür. Talus caputunun anteriyoru navikula ile eklem 

yapar, posteriyoru kalkaneus ve kalkaneonavikular ligamet ile eklem yapar (Andersson, 

2014).  

       Talusun collum bölümü corpus tali ve caput bölümlerini birleştirir. Collum sagital 

düzlemde corpus taliye göre inklinasyon açısı denilen bir açıda aşağı doğru 
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sapmaktadır. Collum ayrıca talar kubbenin uzun ekseninden transvers düzlemde 

deklinasyon açısı denilen bir açıda sapma gösterir (Andersson, 2014). 

       Corpus tali, talusun en büyük kısmını oluşturur. Corpus talinin superiyor yüzeyi, 

tibianın distal ucuna bakar ve yüzeydeki eğriliği, tibial karşılığı ile birbirine bağlanır. 

Yüzeyin eğriliği anteroposteriyorda dışbükey ve transvers kısımda hafif içbükeydir. 

Corpus talinin anteriyor kısmı, posteriyor kısmından daha geniştir. Yüzeyin medial 

kenarı lateral taraftan biraz daha aşağıdadır ve lateral kenar oblikken medial kenar 

düzdür. Corpus talinin lateral yüzeyinde lateral malleole bakan bir eklem yüzeyi ve 

medial yüzeyinde medial malleole bakan virgül şeklinde bir eklem yüzeyi vardır. 

Corpus talinin inferiyor kısmı kalkaneus ile eklem yapar (Andersson, 2014). Eklem 

kıkırdağının kalınlığı corpus taliye göre değişir. Athanasiou ve ark. (1995), proksimal 

talusun kıkırdak kalınlığını incelemişlerdir ve corpus talinin superiyor yüzeyinin 

kalınlığının 1.01 ile 1.45 mm arasında değiştiğini, posteriyor kıkırdağının anteriyordan 

daha kalın olduğunu bulmuşlardır. Corpus talinin lateral ve medial yüzeydeki kıkırdak 

kalınlığının sırasıyla 1.14±0.23 mm ve 1.18±0.24 mm olduğu bulunmuştur. Genel 

olarak, kıkırdak erkeklerde kadınlardan daha kalın bulunmuştur.  

       Talus kemiğinin fiziksel görünümü değişebilir. Sarrafian, 100 tane talus kemiği 

inceleyerek, 37 mm (30 mm ve 45 mm aralığında) ortalama genişlik ve 48 mm (40 mm 

ve 60 mm aralığında) ortalama uzunluk bulmuştur. Saffarian, ayrıca 114°’lik (95° ve 

140° aralığında) bir ortalama inklinasyon açısı ve 24°’lik (10° ve 44° aralığında) 

ortalama bir deklinasyon açısı olduğunu belirlemiştir (Andersson, 2014). 

       Isman ve Inman (1969), 46 insan kadavra ayağı ve ayak bileği ile ilgili 

antropometrik bir çalışma yapmışlardır. Ayağın orta çizgisi ile talokalkaneal eklemin 

ekseni arasındaki açıyı ve horizontal düzlem ile talokalkaneal eklemin ekseni arasındaki 

açıyı inceleyip oldukça geniş açılarda olduğunu bulmuşlardır. Ayağın orta çizgisi ile 

talokalkaneal eklem arasındaki açı ortalama 23°±11° (4° ve 47° arasında) ve yatay 

düzlem ile talokalkaneal eklem arasındaki açı ortalama 41± 9° (20° ile 68° arasında) 

değişmekte olduğunu belirtmişlerdir. Isman ve Inman (1969) ayrıca ayağın orta çizgisi 

ve ayak bileği eklemi ekseni arasındaki açıyı incelemişlerdir ve açının ortalama 84±7° 

değerinde (69° ve 99° arasında) değiştiğini bulmuşlardır. 
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2.1.2. Kemik dışı yapılar 

2.1.2.1. Ligamentler 

       Deltoid ligament medial malleolü talus, naviküler ve kalkaneus kemiklerine bağlar 

ve ayak bileğine karşı valgus kuvvetlerine medialde direnç göstererek ayak bileğini 

stabilize eder (Hamill ve Knutzen, 2006; Kakkar ve Siddique, 2011). Aynı zamanda 

ayağın plantar fleksiyon, dorsi fleksiyon, eversiyon ve abdüksiyon hareketlerini kısıtlar.  

       Tibia ve fibula, anteriyor, posteriyor ve transvers tibiofibüler ligamentlerin yanı sıra 

interosseöz ligament ile birleştirilir (Hamill ve Knutzen, 2006).  

       Ön ve arka talofibüler ligament ile birlikte kalkanofibüler ligament de ayağın lateral 

tarafını stabilize eder (Kakkar ve Siddique, 2011). Anteriyor talofibüler ligament lateral 

malleolü talusa bağlar ve ayağın plantar fleksiyon, inversiyon hareketlerini kısıtlar. 

Kalkaneofibüler ligament lateral malleolü kalkaneusa bağlar ve ayağın inversiyonunu 

kısıtlar. Posteriyor talofibüler ligament lateral malleolü talusun posteriyor yüzeyine 

bağlar ve plantar fleksiyon, dorsi fleksiyon, inversiyon hareketlerini sınırlandırarak ayak 

bileğinin lateral kısmını destekler (Hamill ve Knutzen, 2006).  

       Anteriyor ve posteriyor talotibial ligamentler, ayak bileğinin medial 

ligamentlerinden ikisidir. Anteriyor talotibial ligament tibianın anteriyorunu talusa 

bağlar ve ayağın plantar fleksiyoni abdüksiyon hareketlerini sınırlandırır. Posteriyor 

talotibial ligament tibianın posteriyorunu talusa bağlar ve plantar fleksiyon hareketini 

sınırlar (Hamill ve Knutzen, 2006). Ayak bileği ligamentlerinin bazıları Şekil 3’te 

gösterilmiştir. 
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     Şekil 3: Ayak ve ayak bileği ligamentlerinin gösterimi                                        

(Iannotti ve Parker, 2013) 
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2.1.2.2. Eklem kıkırdağının yapısı ve biyomekaniği 

       Eklem kıkırdağı, serbestçe hareket eden eklemlerin yüzeylerini kaplar ve neredeyse 

sürtünmesiz bir eklem yüzeyi sağlar. Eklem kıkırdağı, kondrositler adı verilen hücreler, 

kollajen ve proteoglikan matrisinden oluşur. Kıkırdağın yapısında %60 ile %80 arası su 

bulunmaktadır. Eklem kıkırdağı avaskülerdir ve beslenmesini eklem sinovyal sıvısından 

sağlar (Hamill ve Knutzen, 2006). 

       Eklem kıkırdağı; yüzeyel, orta, derin ve kalsifiye bölge olmak üzere dört bölgeye 

ayrılabilir. Yüzeyel bölge, kıkırdağın eklem kısmına yakındadır ve kıkırdak kalınlığının 

%10 ile %20’sini oluşturur.  Yüzeyel bölgede kollajen lifleri, yoğun fibrilli eklem 

yüzeyine paralel olarak uzanır. Yüzeyel bölgenin altındaki orta bölgede fibriller daha az 

düzenlidir. Orta bölgede, kıkırdak kalınlığı %40 ile %60 arasındadır. Derin bölgede, 

kıkırdak kalınlığı %20 ile %30 arasındadır ve bu bölgenin kollajen lifleri, subkondral 

kemiğe dik olarak yerleşir. Dördüncü bölge olan kalsifiye bölge, eklem kıkırdağını 

subkondral kemiğe bağlar (Ethier ve Simmons, 2007). 

       Eklem kıkırdağı tıpkı kortikal ve süngerimsi kemikler gibi anizotropiktir. Kıkırdak 

ayrıca üzerine yüklenildiğinde viskoelastik bir materyal gibi işlev görür. Ani bir 

yüklenmeye maruz kaldığında sertliği artar ve daha yavaş deforme olurken düşük veya 

orta kuvvet yüklenme ile anında deforme olur. Eklem kıkırdak kalınlığı, kuvvetlerin 

eklem yüzeyine nasıl dağıldığını etkiler. Bir artiküler yüzey üzerindeki kuvvetler, 

sırasıyla kıkırdaktaki stres dağılımına karar verir (Hamill ve Knutzen, 2006).  

 

2.1.2.3. Kaslar 

       Ayak ve ayak bileği kasları iki kısımda düşünülebilir. Birinci kısım, ayak 

parmaklarının hareketi ve ayak yapısının korunması gibi ayağın iç kısımlarını kontrol 

eden 20 intrinsik kastan oluşur (Ledoux ve ark., 2001). İkinci kısmı oluşturan tibia ve 

ayağı kaplayan 11 uzun kas ise ayak bileği ve MTP eklem hareketinin ana itici 

güçleridir. Bunlar plantaris, gastrocnemius, soleus, tibialis ön ve arka, peroneus brevis 

longus ve tertius, extensor ve flexor digitorum longus ile ekstansör ve fleksör hallucis 

longus'tan oluşur. Ayak bileği eklem kompleksi, öncelikle iki eksen etrafında hareket 

sağlayan bir eyer eklem görevi görür. Her dönme ekseni birincil ve ikincil kas 

aktüatörlerine sahiptir. Birincil kas aktüatörleri, kas kasılması meydana geldiğinde, 
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belirli bir eksen etrafındaki eklem hareketi ile ilişkili olarak tanımlanır. Bununla 

birlikte, kas kasılmaları nadiren yalnızca tek bir dönme eksenine neden olur, ikincil 

eklem hareketleri genellikle bir yan ürün olarak ortaya çıkar. Bu haliyle, bir kas sıklıkla, 

kapsadığı her eklem etrafındaki birincil ve ikincil dönme ekseni ile ilişkilendirilebilir 

(Riegger, 1988). 

       Aşil tendonu, ilerlemesine devam eder, Soleus'un lifleri, kalkaneusun arka 

yüzeyinin medial yönüne sokulur ve gastrocnemius'un lifleri, kalkaneusun arka 

yüzeyinin lateral yönüne girer (Şekil 4) (Riegger, 1988). 

 

 

 

Şekil 4: Aşil tendonunun yüzeysel (solda) ve derin (sağda) kaslarının çizimleri. Not: Sağdaki 

görüntü, netlik için gastrocnemius kaslarının çıkarıldığı altta yatan Soleus'u göstermektedir. 
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2.2. Ayak Bileği Ekleminin Biyomekanisi 

       Tibiotalar ve subtalar eklemlerden oluşan ayak bileği eklem kompleksi, hemen 

hemen her hareket faaliyetinde yer aldığı insan lokomotor sisteminde temel bir rol 

oynar (Leardini ve ark., 2014). Tibiotalar ve subtalar eklemlerdeki hareket, 

osteoartiküler ve ligamentler tarafından yönlendirilir ve dış kuvvetler olarak kasların 

kuvvetleri ve momentleri tarafından uyarılır. Talusun tendon bağlanma yerleri yoktur, 

hareketleri ligamentler ve temas kuvvetleri tarafından sınırlandırılır (Leardini ve ark., 

2014). Normal ayak bileği biyomekaniklerinin limitleri ihlal edildiğinde, dengeleyici 

yapılarda yaralanma ve ardından osteokondral lezyon meydana gelebilir. 

       Ayak bileği ekleminin kompleks morfolojisi karmaşık bir rotasyon eksenini 

meydana getirmektedir (Veillette, 2011). 1950’lerden bu yana, dorsi fleksiyon sırasında 

ayak bileği ekseninin plantar fleksiyonundan farklı olduğu kabul edilmiştir (Barner ve 

Napier, 1952; Hicks, 1953). Barnett ve Napier (1952), talusun medial ve lateral 

eğrilerinin farklı olduğunu bulmak için 152 kişinin talus troklear yüzeyini ölçmüşlerdir 

ve ayak bileği rotasyon ekseninin hareket esnasında yer değiştirdiğini bulmuşlardır. 

Hicks (1953), bu farklı eksenleri “dorsi fleksiyon ekseni” ve “plantar fleksiyon ekseni” 

olarak tanımlamıştır ve hareketin bu iki eksende aynı anda olamayacağını belirtmiştir. 

Bu bulgulara rağmen, uzun bir süre boyunca, bu iki eklemde birleşik hareketin tek veya 

çift sabit bir eksen etrafında bir rotasyon olduğu düşünülmüştür (Dul, 1985; Isman ve 

Inman, 1969; Leardini ve ark., 2014 ve Zengerink, 2014). Eklem hareket paternleri 

bütün yönleriyle ama temelde aynı varsayımla araştırılmıştır (Leardini ve ark., 2014; 

Siegier ve ark., 2013; Veliette, 2011 ve Zengerink, 2017). Bazı çalışmalar, ani dönme 

ekseninin pasif dorsi/plantar fleksiyon sırasında çevrildiğini ve döndüğünü bildirmiştir 

(Leardini ve ark., 1999; Leardini ve ark., 2001), bu da menteşe eklemi konseptinin basit 

bir yapı olduğunu öne sürmektedir (Leardini ve ark., 2014). 

       Van den Bogert ve ark. (1994) tarafından rotasyon hareketlerinin gerçekleştiği ayak 

bileği eklem eksenlerini belirlemenin son derece zor olduğu belirtilmiştir ve sonuç 

olarak, ayak bileği eklem kompleksi hareketlerini fonksiyonel eksenler kullanarak 

tanımlamanın zor olduğu kabul edilmiştir. Nigg ve Hintermann (2002), tarafından 

hareket sırasında talusun pozisyonunu tahmin etmenin imkansıza yakın olduğu 

bildirilmiştir. Bununla birlikte, teknik ilerlemeler ışığında ve yeni görüntüleme 

teknikleriyle hareket sırasında talar konumu doğru bir şekilde belirlemek mümkündür 
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(Foumani ve ark., 2009). Ayrıca, hareketin araştırılması invaziv yöntemlerden (tantal 

kemik işaretleyicilerinin yerleştirilmesi), minimal invazivliğe (ayak bileği ve arka 

ayağın bilgisayarlı tomografi (BT) taramalarını kullanarak) geçmiştir (Zengerink, 

2017). 

       Ayak bileği ekleminin biyomekanik özellikleri hakkında temel bilgiler, ayak 

bileğinin normal işlevinin, yaralanmalarının, patomekaniğinin ve bunun sonucunda 

ayak bileği instabilitesinin ve sonrasında eklem içi zedelenmenin daha iyi anlaşılmasına 

katkıda bulunabilir (Zengerink, 2017). 

 

2.3. Talus Osteokondral Lezyon (TOL) 

       TOL, talusun eklem kıkırdağı ve altında olan subkondral kemiğin lezyonudur. TOL 

çoğunlukla travma sonucunda oluşmaktadır. TOL, ayak bileği burkulmalarının 

yarısından fazlasında ve ayak bileği kırıklarının çoğunluğunda oluşmaktadır (Leontaritis 

ve ark., 2009; Saxena ve Eakin, 2007). Kıkırdak yaralanması potansiyeli olan çok 

sayıda ayak bileği yaralanması göz önüne alındığında TOL önemli bir sorundur. 

Morbiditeyi azaltmak ve hastaların spor/günlük yaşam aktivitelerine dönmelerini 

sağlamak için uygun tedavi gereklidir (Steele ve ark., 2018). 

       TOL’un tedavisi ortopedistler ve fizyoterapistler için zor ve problemlidir. Öncelikle 

lezyonlar, eklem kıkırdağının yetersiz yenilenme kapasitesi ve talusun zayıf beslenmesi 

nedeniyle sınırlı iyileşme potansiyeline sahiptir. Sınırlı iyileşme potansiyelinin 

üstesinden gelebilmek için birçok cerrahi prosedür geliştirilmiştir. Ancak, bu farklı 

tedavileri inceleyen karşılaştırmalı sonuç çalışmaları çok az olmuştur ve bu nedenle, 

uygun tedavi konusunda bir fikir birliği yoktur. Genel olarak, operatif tedavi 3 ile 6 ay 

arasında uygulanmış konservatif tedaviye rağmen semptomatik kalan lezyonlarda veya 

kronikleşmiş TOL için endikedir (Steele ve ark., 2018) 
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2.3.1. Talus osteokondral lezyonun epidemiyolojisi 

       Herhangi bir eklemde osteokondral bozukluklar ortaya çıkabilir. En yaygın 

lokasyon dizdir. Ayak bileği osteokondral lezyonlarının toplam osteokondral lezyon 

sayısının yaklaşık %4’ünü oluşturduğu varsayılmaktadır (DeBerardino, 1997). Ayak 

bileği lezyonlarının 20 ile 30 yaş arasındaki erkeklerde daha fazla görüldüğü bildirilmiş 

olsa da, çalışma koşullarının değişmesi ve kadınların spor faaliyetlerine katılımının 

artması sebebiyle erkek-kadın oranı 3:2 olarak değişmiştir (Van Bergen ve ark., 2013; 

Zengerink, 2017). Günde 10 000 kişi başına bir ayak bileği yaralanmasının meydana 

geldiği tahmin edilmektedir (Zengerink, 2017). Bu son derece yüksek meydana gelme 

sıklığında ayak bileği burkulmaları sporla ilgili yaralanmalarının %16 ile 45’ini 

oluşturur (Evans, 1953; Garrick, 1977; Maehlum ve Dlajord, 1984 ve Zengerink, 2017). 

Voleybol (Garrick,1977) ve atletizm yaralanmalarının %25’ini (Zengerink, 2017), 

futbol yaralanmalarının %20 ile 31’ini (Ekstrand ve Tropp, 1990; Garrick, 1977; 

Sandelin ve ark., 1988) ve basketbol yaralanmalarının %45’ini (Garrick, 1977) temsil 

etmektedir. Askeri eğitimde, oranlar daha yüksektir ve %30 ile %60 arasında olduğu 

bildirilmiştir (Baldini ve ark., 1987; Zengerink, 2017). 

       Yetişkin popülasyonda talar ostekondral lezyonların tam insidansı bilinmemektedir. 

Çoğunlukla ayak bileği yaralanmasından sonra ortaya çıktığından, ayak bileği 

burkulması ve kırılmasından sonraki görülme sıklığı birkaç çalışma ile belirlenmiştir. 

Van Dijk’in (Zengerink, 2017) yanı sıra, lateral ayak bileği ligament rüptürü ameliyatı 

sırasında lateral talar kubbeyi rutin olarak denetleyen iki çalışma, %5 (Bosien ve ark., 

1955) ve %9 (Zengerink, 2017) lateral ostekondral lezyon sıklığı olduğunu belirlemiştir. 

Medial kubbe lezyonlarının yüzdesi bilinmemektedir, ancak lateral talar kubbe 

lezyonları kadar yüksek olduğu tahmin edilmektedir (Zengerink, 2017).  

       Takao ve ark. (2003) tarafından, ayak bileği yaralanmasından sonra yüksek sayıda 

talar osteokondral lezyon görüldüğü yayınlanmıştır. Lateral ayak instabilitesi nedeniyle 

hastaneye gelen 86 hastanın %41’inde osteokondral lezyon olduğu tespit edilmiştir. 

Osteosentez gerektiren distal fibüler kırığı olan hastalarda insidans %71 olarak 

bulunmuştur. Tanı yöntemi olarak manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve 

artroskopi kullanılmıştır ve tibial plafondun osteokondral lezyonları da dâhil edilmiştir 

(Takao ve ark., 2003). Leontaritis ve ark. (2009) artroskopi esnasında teyit edilen ayak 
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bileği kırığı olan hastaların %73’ünde (84 hastanın 61’inde) kondral yaralanmalar tespit 

etmişlerdir. 

       Çocuklarda ayak bileği osteokondral lezyonlarının görülme sıklığı Kessler ve ark. 

(2014) tarafından araştırılmıştır. Nüfus temelli kohort çalışmalarında 6-19 yaşları 

arasındaki çocuklarda her 100 000’de 4.6 görülme sıklığı bulmuşlardır. 12 ile 19 yaşları 

arasındaki hastalar, osteokondral lezyon hastalarının büyük çoğunluğunu (100 000’de 

6.8) ve 6 ile 11 yaş arasındaki hastalar da 100 000’de 1.1’i temsil etmişlerdir. Bu 

nedenle gençlerde, 6-11 yaş arası çocuklara kıyasla ayak bileği osteokondral lezyon 

riski yaklaşık 7 kat daha fazladır (Kessler ve ark., 2014). 

 

2.3.2. Talus osteokondral lezyonun patogenezi 

       TOL, subkondral kemiğe doğru uzanan eklem yüzeyindeki yaralanmalar ile ortaya 

çıkar. Yaralanma nedeni baskı kuvvetlerinden kaynaklanıyorsa kemiğin üstündeki 

kıkırdağın ayrılmadığı ancak kesme kuvvetlerinden kaynaklanıyorsa ayrıldığı 

görülmektedir. Eğer kıkırdak parçası ayrılırsa, kan akımı olmadığı için avasküler nekroz 

oluşmaktadır. Bu nedenle, revaskülarizasyonun meydana gelmesi için ayrılmış parçanın 

yerine gelmesi gerekmektedir. Revaskülarizasyon zamanında gerçekleşmezse, parça 

iskemik hale gelir ve avasküler nekroz geçirir. TOL’da medial lezyonlar daha yaygındır 

ve genellikle lateral lezyonlardan daha fazla derinliğe sahiptir (Shea ve Manoli, 1993). 

Ortalama PM fragman genişliği 0,5 cm, derinliği 1,5 cm'dir (Thompson ve Loomer, 

1984).  

       Kondral yüzey eklemdeki sinovyal sıvı tarafından canlı tutulur. Subkondral kemik 

kısmını ve granülasyon dokusunu örten kıkırdak, kıkırdak aşınmasına neden olan 

anormal baskılar nedeniyle kistler oluşturabilir. Bu kistler dejeneratif değişikliklerle bir 

eklemde veya yakınında oluşabilir, ancak TOL genellikle granülasyon dokusu içeren 

dayanıksız lezyonlu bölgelerde oluşur (Shea ve Manoli, 1993).  

       TOL ayrıca kalıtsal ossifikasyon defektleri, aksesuar kemikçik oluşumu, 

hipotirodizm, D vitamini eksikliği, kendiliğinden gelişen nekroz, anormal damar düzeni, 

hormonal faktörler, endokrin faktörleri ve yanlış dizilime bağlı anormal stresin bir 

sonucu olarak ortaya çıkabilir (Looze ve ark, 2017; Shea ve Manoli, 1993).  
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       Teşhiş edilememiş lezyonlardan hangilerinin artrite dönüşeceği tam olarak 

bilinmemektedir. Bununla birlikte, bu lezyonlar eklem üzerinde daha fazla strese neden 

olmaktadır, bu da bazı hastalarda ağrı seviyesinin artması anlamına gelmektedir (Finger 

ve Sheskier, 2003). Yapılmış olan çalışmalar bazı hastalarda ayak bileği osteoartriti 

geliştiğini, bazı hastalarda da belirti olmadığını veya belirtilerin geçtiğini öne sürmüştür 

(Carney ve ark., 2018; Rödén ve ark., 1953). Tedavi edilmemiş TOL’un farklı ilerleyişi 

nedeniyle doğal seyri tam olarak anlaşılamamıştır. Erken tanı hala çok önemlidir ve tüm 

ayak bileği burkulmalarında ve yaralanmalarında manyetik rezonans görüntüleme 

(MRI) gibi uygun görüntüleme çalışmaları kullanılarak araştırılmalıdır (O’Loughlin ve 

ark., 2010; Shea ve Manoli, 1993).  

 

2.3.2.1. Ayırıcı tanı 

       TOL için ayak bileğinde ayırıcı tanıları artritler, yumuşak doku sıkışmaları, gizli 

kırıklar, tarsal birleşme (talokalkaneal), enfeksiyon, lateral ayak bileği instabiliteleri, 

subtalar işlev bozukluğu, peroneal subluksasyon ve tendinitler içermektedir. Bunlar 

ağrının yeri ve şiddetine göre ayırt edilir. TOL hafif ağrıya neden olan ödeme veya 

aktivite ile artan ağrıya neden olabilir. Ek olarak, hastalar eklemde ayrılmış bir parça 

olması durumunda takılma veya boşalma hissi olduğunu söyleyebilirler. Böyle bir 

durumda artrit riski arttığı için ayak bileği artroskopi cerrahisi uygulanmaktadır (Finger 

ve Sheskier, 2003; Shea ve Manoli, 1993).  

 

2.3.3. Talus osteokondral lezyonların sınıflandırılması 

       TOL için birçok sınıflandırma şeması bulunmakla birlikte bunlardan en eski ve en 

yayın olarak kullanılanı Berndt ve Harty’nin (1959) sınıflandırmasıdır. Bu 

sınıflandırma, lezyonu düz radyografilerdeki görünüme göre derecelendiren ve 

transkondral kırıklara odaklanan dört aşamalı bir sınıflandırmadır. Bu sınıflandırmanın 

ana kısıtlılığı kullanılışından bu yana gelişmiş görüntülüme tekniklerinin, radyografik 

bulguları olmayan ve Berndt ve Hardy sınıflandırma sistemine uymayan lezyonları 

tespit edebilmesidir. Bundan dolayı BT, MRG ve artroskopik özelliklere dayalı modern 

sınıflandırmaların yolu açılmıştır (Dipaola ve ark., 1991; Ferkel ve ark., 2008; Hepple 

ve ark., 1999; Looze ve ark., 2017; Mintz ve ark., 2003). Bu sınıflandırma şemalarının 
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birçoğu, TOL’a neden olan etiyolojilerdeki çeşitliliği yansıtan kistik bir alt tip ekleyerek 

Berndt ve Hardy sınıflandırmasını değiştirmiştir. Diğer sınıflandırmalar eklem 

yüzeyinin değerlendirilmesini sınıflandırmanın bileşenleri olarak dâhil etmiştir.  

        Birkaç çalışma eklem yüzeyinin artroskopik değerlendirmesi ile görüntüleme 

bulgularını ilişkilendirmeye çalışmıştır. Bir çalışmada düz radyografilerle eklem 

yüzeyinin artroskopik derecelendirilmesi arasında zayıf bir ilişki olduğu gösterilmiştir 

(Looze ve ark., 2017). Alternatif olarak, Mintz ve ark. (2003) MRG görünümü ile 

artroskopi sırasında eklem yüzeyinin değerlendirilmesinin uyuştuğunu bulmuşlardır. 

Ama değerlendirmeler aynı anda olmadığı takdirde MRG lezyonun şiddetini daha az 

tahmin etme eğilimindedir.  

 

2.3.4. Talus osteokondral lezyonların klinik bulguları  

       TOL hastaları tipik olarak aktivite sırasında veya sonrasında derin ayak bileği ağrısı 

olan yetişkinlerdir (Ferkel ve ark., 2008). Ayrıca TOL hastalarında belirti olarak sertlik, 

ödem ve bazen ayak bileğinin kilitlenme hissi görülebilir. Kilitlenme ve takılma hissi 

ayrılmış parça olduğunun belirtisidir. Supinasyon travmasından sonra parça 

ayrılmamışsa, bu hastaların birçoğunda akut semptomlar yumuşak doku hasarından 

ayırt edilemez (Reilingh ve ark., 2010).  

       Ayak bileği burkulmalarında akut ve kronik durum arasında bir ayrım yapılması 

gerekmektedir. Akut durumdaki TOL’un belirtileri, akut ayak bileği yaralanmaları ile 

karşılaştırılır. Ödem, ağırlık verme esnasındaki ağrı, lokalize veya yayılan ağrı ve 

bakılması gereken belirtilerdir. Tekli ligament hasarında görülen ağrı ve şişlik genellikle 

bant veya yumuşak sentetik alçı kullanılarak birkaç hafta ayak bileğine az miktarda 

ağırlık verilmesi halinde düzelir. Belirtiler bu süreden sonra devam ediyorsa TOL 

olabilir. Bu hastalarda tipik olarak ağırlık verme esnasında ortaya çıkan derin ayak 

bileği ağrısı ve sıklıkla sınırlı bir eklem hareket aralığı olmaktadır. Lateral lezyonlar 

medial lezyonlara göre genel olarak daha fazla belirti gösterir (Reilingh ve ark., 2010). 

        TOL sonrasında ortaya çıkabilen dejeneratif eklem problemlerinin doğal seyri 

kesin olarak bilinmemektedir. Yine de subkondral kistlerin oluşabileceği, büyük 

lezyonlar ve ayrılmış parça olduğunda eklem mekaniğinin değişmesi sonucu osteoartrite 

yol açabileceği bilinmektedir (Van Dijk ve ark., 2010). 
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2.3.5. Talus osteokondral lezyonun tanısı  

       Dikkatli anamnez alınıp ayak bileğinin fiziksel muayenesi yapıldıktan sonra 

TOL’dan şüpheleniyorsa ağırlık taşıma esnasında üç yönlü (anteroposteriyor, mortis ve 

lateral grafileri) radyolojik görüntüler alınır. Eklem boşluğunda bir kemik parçası 

bulunabilir ve bazen talar kubbenin radyoaktifliği görülür. Çoğunlukla birincil 

radyografi esnasında hiçbir anormallik yoktur. Daha sonraki aşamada, kemik kaybı 

geliştikçe radyoaktiflik artar ve bozukluk bazen görünür hale gelir. PM veya 

posterolateral (PL) lezyon ayak bileği plantar fleksiyon pozisyonunda iken ortaya 

çıkarılabilir. Ayak bileğinde birden çok yaralanma olduğunda yapılan kemik 

taramasında belirti gösteren veya göstermeyen lezyon olarak ayrılır (Van Dijk, 2014). 

 BT ve MRG lezyonun üç boyutlu değerlendirilmesini sağlar. BT'nin TOL’u 

saptamadaki duyarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla 0,81 ve 0,99'dur. MRG de ise 0,96 ve 

0,96'dır. MRG, varsa çevreleyen kemik ödemini gösterir. Lezyonun tam büyüklüğü ve 

yeri BT ile daha iyi tanımlanır, bu nedenle BT operatif tedavi öncesi planlama için daha 

değerlidir (Verhagen ve ark., 2005). 

 

2.3.6. Talus osteokondral lezyonların tedavisi  

       TOL’un doğal ilerleyişi longitudinal takip çalışmalarının yetersizliğinden dolayı 

belirsizliğini korumaktadır. Konservatif tedavi ve operatif tedavi dâhil TOL için çeşitli 

tedavi stratejileri bulunmaktadır (Murawski ve Kennedy, 2013; van Bergen ve ark., 

2013 ve Zwingmann ve ark., 2012).  

 

2.3.6.1. Konservatif tedavi 

Berndt ve Hardy sınıflamasına göre evre I, II ve küçük evre III lezyonları (Badekas ve 

ark., 2013; Schachter ve ark., 2005) veya artroskopi ile ayrılmamış parça olan 

lezyonlarda ilk olarak konservatif tedavi düşünülmelidir (Ray ve Coughlin, 1947). 

Bununla birlikte, ulaşılabilen mevcut literatür akut, subakut ve kronik yaralanmalarda, 

yaralanmanın başlamasından bir yıla kadar başlanabilecek konservatif tedaviler için 

kesin ölçütler öngörememektedir (Schachter ve ark., 2005; Tol ve ark., 2000). 
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Konservatif tedavi için kabul gören kontrendikasyon eklem içi ayrılmış osteokondral 

parçadır (Kristensen ve ark., 1990). 

       Konservatif tedavi genellikle üç hafta ile dört ay arasında (Davidson ve ark., 1967; 

Huylebroek ve ark., 1985 ve Rungprai ve ark., 2017) non-steroid antiinflamatuar 

ilaçların kullanımının olduğu veya olmadığı (Badekas ve ark., 2013) aktivitelerde 

dinlenme/kısıtlama (Rungprai ve ark., 2017; Verhagen ve ark., 2003), diz altı alçı ile 

ağırlık verilmeyen immobilizasyon (Badekas ve ark., 2013; Verhagen ve ark., 2003) 

ardından altı ile on hafta arasında kontrollü ayak bileği hareketine izin veren bot (CAM 

boot) kullanımını ile aşamalı ağırlık verilen fizyoterapiden oluşur (Badekas ve ark., 

2013; Schachter ve ark., 2005). Konservatif tedavinin amacı yaralanan kıkırdak 

miktarını azaltmak veya kıkırdağa binen yükü kaldırmaktadır. Böylece ödem 

azaltılabilir ve nekroz gelişimi engellenebilir. Konservatif tedavinin bir başka amacı da 

ayrılmış parçanın altındaki ve etrafındaki kemik dokusunun iyileşmesini sağlamaktır 

(Zengerink ve ark., 2010). Bununla birlikte, ulaşılabilen mevcut literatüre dayanarak, 

konservatif tedavi süresi, immobilizasyon yöntemi, ağırlık taşıma durumu, NSAID’lerin 

kullanımı ve fizyoterapi protokolü ile ilgili kesin bir sonuç yoktur (McGahan ve Pinney, 

2010).  

       TOL’un konservatif tedavisi sonrası işlevsel sonuç ölçütleri literatürde değişken 

yöntemler ve sonuçlar ile açıklanmıştır (Davidson ve ark., 1967; Huylebroek ve ark., 

1985; Mukherjee ve Young, 1973; Pettine ve Morrey, 1987; Rungprai ve ark., 2017 ve 

Thompson ve Loomer, 1984). İmmobilizasyon verilmeden aktivitelerde 

dinlenme/kısıtlama verilmesinden sonra yaklaşık %59 iyi/mükemmel sonuçlar elde 

edilirken immobilizasyon ile yaklaşık %41 iyi/mükemmel sonuçlar elde edilmiştir 

(Davidson ve ark. 1967; Rungprai ve ark., 2017 ve Thompson ve Loomer, 1984). Talus 

ostekondral lezyonların doğal seyri iyi tanımlanamamış olsa da Klammer ve ark. iki yıl 

MRG ile takip ettikleri, konservatif yöntemlerle tedavi edilen minimal belirtili TOL’un 

%86’sında (48 ayak bileğinin 43’ünde) belirtilerde artış olmadığını bildirmişlerdir 

(Bosien ve ark., 1955). Tol ve ark. hazırladıkları meta-analizde konservatif yöntemlerle 

tedavi edilen TOL hastalarının %45’inin (201 hastanın 91’i) iyi/mükemmel sonuç 

ölçütü gösterdiğini bildirmişlerdir. Ancak, TOL’da konservatif yöntemlerin başarısının 

oranı tartışmalıdır (Tol ve ark., 2000). Ek olarak, az sayıda çalışma ayak bileği 

ekleminde artrit gelişiminin konservatif yöntemlerle tedavi edilen hastaların %50’inde 

gözlendiğini, ancak cerrahi müdahalenin ayak bileği eklemi dejenerasyonunu önleyip 
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önleyemeyeceğinin tespit edilemediği bildirilmiştir (Rungprai ve ark., 2017). 

McCullough ve ark. ortalama takip süresi 15 yıl, 11 ay olan 10 kişilik vaka grubu ile 

çalışmışlardır ve TOL’ların yıllar boyunca iyileşmeyebildiğini ancak ayak bileği 

ekleminin göreceli olarak semptomsuz ve artroz gelişiminin minimal olduğunu tespit 

etmişlerdir (Rungprai ve ark., 2017). Ayrıca, TOL tedavisi için konservatif veya cerrahi 

yöntem uygulanan hastalarda artrit gelişmi açısından radyografik bir fark görülmemiştir 

(Rungprai ve ark., 2017). 

2.3.6.2. Cerrahi tedavi yöntemleri 

       Cerrahi tedavinin prensibi, kondral veya osteokondral parçacığın çıkarılmasını, 

kıkırdak kenarının ve subkondral kemiğin debridmanı ve stabilizasyonu sağlamak, 

kemik ve hasarlı kıkırdak iyileşmesini harekete geçirmektir. 15 mm’den büyük ve yedi 

mm’den derin olmayan osteokondral lezyonlar için küretaj, drilleme veya mikrokırık 

teknikleri önerilmektedir (Chuckpaiwong ve ark., 2008; Cuttica ve ark., 2011 ve 

Giannini ve Vannini, 2004). Diğer tarafta, birincil kemik iliği uyarımı cerrahisinde 

başarısız olan büyük lezyonlar veya diğer lezyonlar için otolog kondrosit implantasyonu 

(OKİ), osteokondral greft transplantasyonu (Mozaikplasti), osteokondral allogreft veya 

metal inlay implant düşünülmelidir (Hannon ve ark., 2014; McGahan ve Pinney, 2010 

ve Rungprai ve ark., 2017).  

        Konservatif tedavinin en az altı hafta ile en fazla altı ay içinde başarısız olması 

(Chuckpaiwong ve ark., 2008) ve Berndt ve Hardy sınıflamasına göre III ve IV. 

evreleri, akut osteokondral kırıkları cerrahi tedavi yöntemlerinin endikasyonları olarak 

belirlenmiştir (Huylebroek ve ark., 1985; Rungprai ve ark, 2017). Ancak cerrahi 

tedavinin zamanlamasını kesin bir şekilde belirleyen güncel bir literatür yoktur. 

O’Farrell ve Costello (1982) en iyi cerrahi zamanlamasının ani bir travma 

yaralanmasından sonra 12 ay içinde olmasını önerseler de Alexander ve ark. cerrahi 

müdahale gecikmesinin (3 ile 36 ay arasında) cerrahi tedavi sonuçlarını etkilemediğini 

göstermişlerdir (Rungprai ve ark., 2017). Postoperatif protokoller, özel cerrahi tedavi 

yöntemlerine göre değişiklik göstermektedir ancak genellikle ağırlık vermemek için bot 

kullanımı, erken eklem hareket açıklığını sağlamayı ve kademeli olarak spora dönüş 

aktivitelerini içermektedir (Rungprai ve ark., 2017).  
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Cerrahi Tedavi için Prognostik Faktörler  

       TOL’un cerrahi tedavi yöntemleri için prognostik faktörleri gösteren birkaç güncel 

çalışma mevcuttur. Farklı hasta faktörlerini ve daha kötü sonuç ölçütü olan lezyon 

özelliklerini ele alan çok sayıda çalışma yapılmıştır. 15 mm’den küçük lezyonlar 

(Chuckpaiwong ve ark., 2008; Cuttica ve ark., 2011; Deol ve ark., 2013 ve Kumai ve 

ark., 1999), sınırı belirli lezyonlar (Choi ve ark., 2013) ve AL lezyonlar (Choi ve ark., 

2013) pozitif prognostik faktörler olarak değerlendirilirken; 40 yaşından büyük olmak 

(Cuttica ve ark., 2011; Yoshimura ve ark., 2013), yedi mm’den derin lezyonlar (Choi ve 

ark., 2013; Giannini ve Vannini, 204 ve Yoshima ve ark., 2013), 15 mm’den geniş 

lezyonlar (Cuttica ve ark., 2011), kistik lezyonlar (Choi ve ark., 2013), medial talar 

lezyonları (Yoshimura ve ark., 2013), yüksek vücut kütle indeksi (VKİ), travma öyküsü, 

belirtilerin süresinin uzunluğu ve osteofitlerin varlığı negatif prognostik faktörler olarak 

değerlendirilmektedir (Chuckpaiwong ve ark., 2008).  

 

2.5. Talus Osteokondral Lezyon ve Ağrı 

       TOL’da ağrıya neden olan çeşitli faktörler bulunmaktadır. Kemik içi basınçtaki bir 

artışın ağrı nedeni olduğu ve eklem dejenerasyonu ile ilişkili olduğu belirtilmiştir 

(Åstrand ve ark., 2003; Van Dijk ve ark., 2010). Kemik içi basıncın kontrol edilmesi 

veya azaltılması, medüller dekompresyon ile gerçekleştirilebilir (Kiaer ve ark., 1990; 

Van Dijk ve ark., 2010).  

       Eklem içi basıncındaki bir artış, dejeneratif eklem hastalıklarında ağrıya neden 

olabilir. Goddard ve Gosling (1988), osteoartritteki ağrı deneyimi ile sinovyal sıvının 

istirahat eklem içi basıncı arasında doğrusal bir ilişki bulmuşlardır. Artritte sinovyal 

hipertrofi ile artmış eklem içi basınç arasındaki bağlantı Bünger ve ark. (1983) 

tarafından gösterilmiştir. Bununla birlikte, yerleşik bir TOL’un eklem içi basınç 

artışında rol oynaması olası değildir. Bu hastalar tipik olarak ilgili eklem efüzyonu (sıvı 

artışı) göstermezler (Van Dijk ve ark., 2010).  

       Sinir uçları sinovyumda ve eklem kapsülünde bulunabilir. Eklem kapsülü ve eklem 

etrafındaki yumuşak doku, nosisepsiyonun önemli tetikleyicileridir. Artrit 

değişikliklerine cevap olarak P ve CGRP pozitif nöronların yükselmesi, ağrılı bir 

dejeneratif eklem hastalığının korunmasında nöropeptidleri içeren bir mekanizma 
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olduğunu gösterir (Saxler ve ark., 2007). Ancak TOL hastalarında çok fazla sinovit 

görülmez. Anteriyor ayak bileği ekleminin sinovyumu doğrudan deri altında 

kaldığından palpe edilebilir. Bu hastalar genellikle bu ikincil sinovyal ağrıları TOL’un 

neden olduğu derin ayak bileği ağrısından ayırt edebilirler. Fiziksel değerlendirme 

esnasında, ağırlık aktarmanın neden olduğu derin ayak bileği ağrısı artırılamaz. Bu 

ağrının en muhtemel nedeni, ilk olarak doksanlı yılların başında tespit edilen subkondral 

kemikteki sinir uçlarıdır (Mach ve ark., 2002).  

        Her bir osteonun içinde bulunan Haverya kanalı, osteonun merkezine longitudinal 

(boylamsal) olarak uzanır. Sert kemiğin vasküler ve lenfatik drenajını sağlamak için 

küçük atardamar, küçük damar ve lenfatik kanal içerir. Boylamsal uzanan Haversian 

kanallarına ek olarak, Volkmann’ın kanalları olarak bilinen bir dizi kanal Haversian 

kanallarına dik olarak uzanır ve Haversiyan kanallarını birbirine bağlar. Mach ve ark. 

(2002), fare femurlarını incelediklerinde tüm osteonların sinirlerle uyarılmadığını 

bulmuşlardır. Bir osteonun sinirle uyarılma ihtimali en fazla femurun proksimalinde, 

onu takiben femurun distalinde ve sonrasında femurun diyafizindedir. Mineralize 

kemik, kemik iliği ve periosteumun hem miyelinli hem de miyelinsiz lifler tarafından 

uyarıldığını gösteren kalsitonin gen ilişkili peptit (Calcitonin Gene-Related Peptide= 

CGRP) immünoreaktif ve RT-97 (nörofilamentin kopya adı) immünoreaktif sinir lifleri 

vardır. Bu lifler, çevre birimlerden omuriliğe duyusal girdi ileten A-b, A-d ve C-liflerini 

içerir. Genel olarak, mineralli kemikte en yüksek mekanik stres ve yüklemeye maruz 

kalan, en yüksek metabolik hıza sahip ve en vaskülerize olan bölgeler, en yüksek 

duyusal ve sempatik lif yoğunluğuna sahiptir (Mach ve ark., 2002). Kemik iliğinin bol 

miktarda sinirle uyarıldığı gerçeği, muhtemelen kemik hastalığı olan hastaların zaten 

radyolojik olarak herhangi bir kemik yıkımının veya periost tutulumunun kanıtı 

olmadan önce neden ağrı hissettiklerini açıklar. Osteoklastların öncü hücreleri olan 

makrofajlar, kemik metabolizmasının ve yıkımının düzenlenmesinde önemli yardımcı 

hücreleri oluşturur. Kronik makrofaj aktivasyonu ve vasküler düzensizlikler düşük pH, 

lokal kemik demineralizasyonuna (asit atağı) ve primer afferent nosiseptif sinir liflerinin 

hidrojen aracılı stimülasyonuna yol açar. Ağrı muhtemelen sıvı basıncında bir artış 

olarak gelişir ve pH'daki bir azalma kemikte bulunan sinir liflerini uyarır (Van Dijk ve 

ark., 2010). 
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2.6. Talus Osteokondral Lezyon ve Ağırlık Aktarma 

       Ayakta durmak günlük yaşamın işlevsel faaliyetlerini yürütmek için gerekli olan 

temel pozisyonlardan biridir (Talis ve ark., 2008). Vücudun ayakta durma esnasında 

dengede kalması, görsel girdi ve alt ekstremite ağırlık dağılımı gibi faktörlerden 

etkilenir (Blaszczyk ve ark., 2000; Harato ve ark., 2009 ve Redfern ve ark., 2001). 

Görsel girdi, ayakta durma sırasında postüral kontrolü geliştirir (Talis ve ark., 2008). 

Öte yandan, ayakta dururken gözlerin kapalı olması büyük bir vücut salınımı oluşturur 

ve bu da asimetrik uzuv yüklenmesine neden olan postüral instabilite ile sonuçlanır 

(Blaszczyk ve ark., 2000; Kumar ve ark., 2014). Ekstremite ağırlık dağılımının, her iki 

alt ekstremiteye eşit yüklenildiğinde simetrik olduğu söylenmektedir. Ayakta durmak ve 

yürümek gibi işlevsel aktiviteler sırasında her iki alt ekstremiteye eşit yük verildiğinde 

enerji verimli kullanılmaktadır (Halanski ve Noonan, 2008; Talis ve ark., 2008). 

Bununla birlikte uzun vadede eşit ağırlıkta olmayan alt ekstremite yüklemeleri 

osteopeni, kıkırdak yıkımı ve eklem dejenerasyonu gibi komplikasyonlara yol açabilir 

(Halanski ve Noonan, 2008; Hurkmans ve ark., 2003). 

Literatürde TOL hastalarında ağırlık aktarma asimetrisinin değerlendirildiği bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bu çalışmada, TOL’da ağırlık aktarma asimetrisi 

değerlendirilip sonuçlar sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldı. Ağırlık aktarma asimetrisi ile 

ağrı, taban altı basınç duyusu, postüral kontrol ve işlevsel seviye arasındaki ilişki 

incelendi.  

 

2.7. Talus Ostekondral Lezyon ve Taban Altı Basınç Duyusu 

       Birçok çalışma, taban altı basınç duyusunun ayakta durma dengesi ve yürüme ile 

ilişkili bir faktör olabileceğini tanımlamıştır (Hendrikson ve ark., 2014; Marigold ve 

ark., 2004 ve Tyson ve ark., 2006). Ayak plantar yüzünün duyu fizyolojisi, yürüyüş ve 

denge rolünü desteklemektedir. Ayağın plantar yüzeyi, aktive edilmiş reseptörlerin 

dağılımı ile birlikte vücudun konumu hakkında merkezi sinir sistemi bilgisini sağlayan 

bir “duyusal harita” olarak tanımlanmıştır (Alfuth ve Rosenbaum, 2012; Kavounoudias 

ve ark., 1998). Plantar deri reseptörleri basınca ve titreşime duyarlı olduğu için ortak 

klinik değerlendirme aracı olan monofilamentlerle aktive edilebilir (Alfuth ve 

Rosenbaum, 2012). Kennedy ve Inglis (2002), monofilament ve tibial sinir kaydı 
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kullanarak ayak tabanındaki deri reseptörlerini haritalandırmış ve ayağa yük verilmediği 

zaman reseptörlerde arka plan aktivitesi olmadığını tespit etmişlerdir. Bu durum, ayağın 

longitudinal arkında topuk ve metatarslara göre nispeten daha az reseptör biriminin 

olması ile bir araya geldiğinde, plantar reseptörlerinin, ayak destekleyici bir yüzeye 

temas ettiği zaman, basınç dağılımının sinyalleşmesinde önemli bir rolü olduğunu 

düşündürmektedir (Kennedy ve Inglis, 2002). Kutanöz reseptörler ayak tabanına 

dağılmış gibi görünmekle birlikte, ayağın çeşitli bölgelerinde reseptörlerin duyarlılığı 

konusunda çelişkili kanıtlar vardır. Kennedy ve Inglis (2002), ayak parmakları, ayağın 

laterali ve topuk arasındaki aktivasyon eşiklerinde anlamlı bir fark bulunmazken, Jeng 

ve ark. (2000), daha küçük ayak parmakları ve arkın, monofilament testine en duyarlı ve 

topuğun en az hassas olduğunu bildirmiştir. Duyusal eşikteki değişiklerden bağımsız 

olarak, ayaktaki kutanöz reseptörler, yerle temas halindeyken ayakta durma ve yürüyüş 

sırasında postüral kontrolü sağlayabilmek için basınç dağılımı ve ağırlık aktarımı 

hakkında bilgi sağlamak üzere düzenlenmiştir (Jeng ve ark., 2000).  

       TOL hastalarında postüral kontrol bozulmuşsa nedenlerinden birinin taban altı 

basınç duyusunun azalması olabileceği düşünülmüştür. Bu çalışmada, TOL hastalarında 

taban altı basın duyusu değerlendirilip sonuçlar sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldı ve 

postüral kontrol ile taban altı basınç duyusu arasındaki ilişki incelendi. 

 

 

2.8. Talus Osteokondral Lezyon ve Postüral Kontrol 

       Postür, yerçekimi vektörüne göre herhangi bir vücut bölümünün konumunu 

tanımlamak için kullanılan bir terimdir (Winter, 1995). Postüral kontrol, vücudun 

uzaydaki konumunun dengesini ve yönelimini sağlayan kontroldür (Shumway-Cook ve 

Woollacott, 2000). Postüral kontrolü sağlamak için görsel, vestibüler ve somatosensör 

sistemler çalışır. Bu üç sistem postür ve stabiliteyi kontrol etmeye yardımcı olur ve 

yapılacak işe ile çevreye bağlı olarak adapte olmayı sağlar (Woollacott ve ark., 1986; 

Shumway-Cook ve Horak, 1986). Görsel sistem, temel olarak engellerden kaçınmaya 

yardım etmenin yanı sıra planlama yapmayı da sağlar. Vestibüler sistem doğrusal ve 

açısal ivme algılanmasında yer alır. Somatosensör sistemi ise vücut segmentlerinin 
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hızını ve konumunu tespit edebilen çok sayıda sensörden oluşmaktadır. Ayrıca, zemin 

veya diğer nesnelerin temaslarını veya etkilerini de algılar (Winter, 1995).   

       Literatüre bakıldığında ayak ve ayak bileği problemlerinde postüral kontrolün de 

bozulduğunu bilidren çalışmalar vardır (Hoch ve ark., 2012; Menz ve ark., 2006; Mc 

Keon ve ark., 2012 ve Powell ve ark., 2014). Postüral kontrol, işlevselliğin önemli 

bileşenlerinden biridir (Anderson ve Behm, 2005). TOL hastalarında işlevsel seviye 

puanlarında olumsuz yönde meydana gelen azalmanın nedenlerinden biri postüral 

kontrolün bozulması olabilir. Bu çalışmada, TOL hastalarında işlevsel seviye 

değerlendirilip sonuçlar sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldı ve postüral kontrol ile 

işlevsel seviye arasındaki ilişki incelendi. 

 

 

2.9. Talus Osteokondral Lezyon ve İşlevsel Seviye 

       Kişinin günlük yaşamdaki görevlerini yerine getirebilmek için bağımsız bir şekilde 

vücudunu kullandığı beceri yetenekleri işlevsel seviye olarak tanımlanmaktadır. 

Sandalyeye oturmak, sandalyeden kalmak, merdiven inmek ve çıkmak, tuvalete gitmek 

ve birkaç adımdan oluşan yürüme bu beceri yeteneklerine örnek olarak verilebilir. 

Temel işlevsel hareketler olarak tanımlanan bu hareketlerin en önemli komponentleri 

denge ve yürüme olarak belirtilebilir. (Alvarenga ve ark., 2011; Erden ve ark., 2016). 

       TOL hastalarında ağrı, eklem hareketlerinde kısıtlanma ile birlikte işlevsel seviyede 

de azalma görülmektedir (Anders ve ark., 2012; Baums ve ark., 2006; Giannini ve ark.; 

2008; Giannini ve ark.; 2009; Whittaker ve ark., 2005 ve Vannini ve ark., 2012).  
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

       Bu çalışma kesitsel çalışma olarak tasarlandı. Çalışma, TOL hastalarında ağrı 

şiddeti, ağırlık aktarma, taban altı basınç duyusu, postüral kontrol ve işlevsel seviyenin 

değerlendirilmesi amacıyla Kasım 2018 – Eylül 2019 tarihleri arasında Marmara 

Üniversitesi Pendik Eğitim Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 

Dalında gerçekleştirildi. Bu araştırma, Üsküdar Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulundan izin ve onay alındıktan sonra yapıldı (Karar No: 

61351342-/2019-422) (EK 1). 

 

3.1. Katılımcılar 

       Çalışmaya, Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hstanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalına başvuran, tek taraflı TOL tanısı almış hastalar ile benzer 

yaş grubunda sağlıklı kontroller dâhil edildi.  

       Çalışmanın örneklem büyüklüğü, G*Power 3.1.9.2 yazılımı kullanılarak ve  

“Evaluation of joint position sense measured by inversion angle replication error in 

patients with an osteochondral lesion of the talus” makalesindeki veriler ile %85 güç 

değerinde, %5 alfa anlam düzeyi ve etki genişliği |ρ|=0,9053 oranında yapılan örneklem 

büyüklüğü analizine göre çalışmaya alınacak kişi sayısı (23 TOL hastası, 23 sağlıklı 

kontrol) 46 olarak belirlendi (Nakasa ve ark., 2013).  

 

TOL hastaları için çalışmaya dahil edilme ölçütleri: 

1. 18-65 yaş arasında ve gönüllü olması 

2. Son bir ay içinde artroskopi veya eklem içi enjeksiyon yaptırmamış olması 

3. Fizik muayene, anamnez ve rutin ayak bileği konvansiyonel MRG verileri 

ışığında TOL açısından destekleyen bulgular taşıması 

TOL hastaları için çalışmadan dışlama ölçütleri: 

1. Ayak bileği üzerinde döküntülü veya döküntüsüz deri lezyonu olması 

2. Skar dokusu veya açık yarası olması 

3. Hamile olması 

4. Septik artritin olması 
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5. Ciddi düzeyde nefes darlığı olması 

6. Kalp pili olması 

7. Jeneralize ayak bileği osteoartriti olması 

8. Sistemik enflamatuar (Romatoid artrit vb.) tanısı almış olması 

9. Avasküler lezyon nedeniyle subkondral yaygın kemik kaybının olması 

10. Karşılıklı yüzeylerde kıkırdak hasarının (öpüşen lezyon) olması 

11. Polinöropati veya diyabet tanısı almış olması 

 

Sağlıklı kontroller için çalışmaya dahil edilme ölçütleri: 

      1. 18-65 yaş arasında ve gönüllü olma 

      2. Herhangi bir alt ekstremite problemi olmaması 

      3. Herhangi bir kronik alt ekstremite ağrısının olmaması 

      4. Herhangi bir alt ekstremite cerrahisi geçirmemiş olması 

 

Sağlıklı kontroller için çalışmadan dışlama ölçütleri: 

       1. Sistemik ve nörolojik problemi olması 

       2. Polinöropati veya diyabet tanısı almış olması 

       3. Hamile olması 

       4. Ciddi düzeyde nefes darlığı olması 

       5. Kalp pili olması 

       6. Kronik inflamasyon varlığı 

       7. Kemik metabolizma hastalıklarından birinin olması 

       8. Alt ekstremiteye ait kırık öyküsünün olması 

 

       Çalışmanın katılımcıları, çalışma ile ilgili sözlü ve yazılı bilgilendirme yapıldıktan 

sonra gönüllü onam formunu imzaladı (EK 2). 
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3.2. Yöntem 

       Çalışmada değerlendirme formu için hazırlanmış sosyodemografik bilgilerin, TOL 

hikayelerinin alınması yüz yüze görüşme ile gerçekleştirildi. Çalışmada kullanılan 

değerlendirmeler TOL hastalarına ve sağlıklı kontrollere aynı fizyoterapist tarafından 

yapıldı. TOL hastalarının etkilenen tarafları ile sağlıklı kontrollerin baskın tarafları 

değerlendirildikten sonra, elde edilen sonuçlar karşılaştırıldı.  

 

3.2.1. Sosyodemografik Bilgiler 

        Çalışmaya katılan katılımcıların cinsiyet, yaş, boy uzunlukları, vücut ağırlıkları, 

VKİ, alt ekstremite baskın tarafları, etkilenen alt ekstremite tarafları kaydedildi. TOL 

hastalarının şikayetlerinin ilk başlama tarihleri, travma varlığı, egzersiz geçmişleri 

sorgulandı. Baskın taraf alt ekstremitelerinin belirlenmesi için katılımcılara topa vurma, 

basamağa çıkma aktiviteleri yaptırıldı ve fizyoterapist tarafından katılımcıların 

arkasından, skapulalar arasından dürtme ile pertürbasyon uygulanarak dengelerini 

sağlamak için hangi bacağını kullandığı gözlemlendi. Yapılan bu üç testin iki tanesinde 

ilk olarak kullandığı bacak baskın taraf olarak kabul edildi (Hoffman ve ark., 1998). 

 

3.2.2. Ağrı Şiddetinin Değerlendirilmesi 

        Numerik ağrı değerlendirme ölçeği (NPRS 0-10) ağrı şiddetini değerlendirmek 

amacıyla kullanıldı. 11 puanlık bu ölçekte horizontal olarak sıralanmış 0’dan 10’a kadar 

olan sayılar bulunmaktadır ve 0= hastanın hiç ağrısının olmadığını, 10= hastanın 

dayanılmaz ağrısı olduğunu ifade etmektedir (Hawker ve ark., 2011). TOL hastalarına 

en ağrılı aktivitelerinin ne olduğu soruldu. Yüksek ağrı şiddeti oluşturan aktiviteler 

sorgulandı. Bu aktiviteler esnasında hissettikleri ağrı şiddetine verdikleri puanı ölçek 

üzerinde işaretlemeleri istendi. Hastaların ağrı şiddetleri 5 ve altında ise hafif, 6-7 

arasında ise orta, 8 ve üzerinde ise yüksek derece olarak kabul edildi (Boonstra ve ark., 

2016). 
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3.2.3. Ağırlık Aktarmanın Değerlendirilmesi 

       Ağırlık aktarmanın değerlendirilmesinde kalibrasyonu yapılmış iki adet dijital 

ağırlık ölçer kullanıldı. Sert ve düz bir yüzeyde yan yana yerleştirildi. Her katılımcıda 

aynı yerleşimi sağlamak için iki adet dijital ağırlık ölçerin konumları zeminde bant ile 

işaretlendi. Katılımcılar çıplak ayakla ve ayakları omuz genişliğinde açık olacak 

şekilde, her bir dijital ağırlık ölçer üzerinde bir ayağı olacak şekilde ayakta durdular. 

Dijital ağırlık ölçer üzerinde duruşları boyunca düz bir şekilde karşıya bakmaları 

istendi. Duruşu gerçekleştirdikten 10 saniye sonra ölçümler kaydedildi. Ölçümler gözler 

açık ve kapalı olarak tekrarlandı (Resim 1). Sonuçlar kg olarak kaydedildi. 

Standardizasyonu sağlamak için TOL hastaları için (Etkilenen taraf ağırlığı (kg) – 

Etkilenmeyen taraf ağırlığı (kg)) /Tüm vücut ağırlığı (kg))x100 formülü, sağlıklı 

kontroller için (Baskın taraf ağırlığı (kg) – Diğer taraf ağırlığı (kg))/Tüm vücut ağırlığı 

(kg))x100 formülü kullanıldı. Bu formül ile TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin 

ağırlık aktarma asimetrileri belirlendi (Kumar ve ark., 2014). 

  

Resim 1: Ağırlık aktarmanın iki adet dijital ağırlık ölçer ile değerlendirilmesi 
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3.2.4. Taban Altı Basınç Duyusunun (TABD) Değerlendirilmesi 

       TABD’nun değerlendirilmesi üç basamaktan oluşmaktadır. 

Hafif Dokunma Duyusu 

       Semmes-Weinstein Monofilament Testi (SWMT) ile hastaların ve sağlıklı 

kontrollerin hafif dokunma duyuları değerlendirildi (Hatton ve ark., 2016). 

Monofilamentler gruplanarak uygulanacak bölgede test edildi (Tablo 1) (Hatton ve ark., 

2016). Katılımcılardan tedavi masasında bacakları bir yastık üzerinde yukarı kaldırılmış 

pozisyonda sırtüstü uzanıp gözlerini kapatmaları istendi. Testin uygulaması önce 

katılımcıların elinde gösterildi ve ayaklarına uygulama yapılarak testi anlamaları 

sağlandı. Ölçümler topuk orta noktası, birinci ve beşinci metatarsal alanlarda yapıldı. 

Her bir alanda iki gerçek ve bir yalancı uygulama yapıldı. Katılımcıların evet veya hayır 

cevaplarına göre üçte bir doğru cevapları kaydedildi (Slater ve ark., 2014) (Resim 2). 

 

Tablo 1.  Semmens-Weinstein monofilament testinin istatistiksel değerlendirilmesi 

Derece Monofilament Uygulanan Ağırlık 

(gr) 

Açıklama 

6 2.83 0.07 Normal 

5 3.22-3.61 0.16-0.4 Azalmış hafif dokunma 

4 3.84-4.31 0.6-2 Azalmış koruyucu duyu 

3 4.56-4.93 4-8 Koruyucu duyu kaybı 

2 5.07-5.88 10-60 Koruyucu duyu kaybı 

1 6.10-6.65 100-300 Koruyucu duyu kaybı / 

Sadece derin basınç duyusu 

0 - - Duyu kaybı 

(Hatton ve ark., 2016) 
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Resim 2: Hafif dokunma duyusunun değerlendirilmesi: A: Topuk orta nokta, B: Birinci metatars 

başı, C: Beşinci metatars başı 

 

 

 

 

İki Nokta Ayrımı Duyusu 

       İki nokta ayrımı duyusu ayak tabanında trans-metatars (TM) bölge, ayak orta ve 

topuk orta bölge olacak şekilde esteziyometre (Baseline, White Plains, New York, 

ABD) kullanılarak değerlendirildi. Katılımcılardan tedavi masasında bacakları bir yastık 

üzerinde yukarı kaldırılmış pozisyonda sırtüstü uzanıp gözlerini kapatmaları istendi. 

Testin uygulaması önce katılımcıların ön kollarında gösterildi ve ayaklarına uygulama 

yapılarak testi anlamaları sağlandı. Değerlendirme esnasında, esteziyometre TM ve 

topuk orta bölgesine transvers, ayak orta bölgesine vertikal olarak dokunduruldu. 

Değerlendirme en geniş aralıktan başladı ve katılımcıların iki noktayı ayırt etme 

kademelerine göre iki uç arasındaki mesafe gittikçe azaltıldı. Her uygulama sonrasında 

katılımcılara bir mi yoksa iki nokta mı algıladıkları soruldu. Uygulama yapılan bölgede 

katılımcıların iki nokta yerine bir nokta hissettikleri mesafe cm olarak kaydedildi 

(Eryılmaz ve Koçer, 2013) (Resim 3). 

 

 

 

 

A C B 
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Resim 3: İki nokta ayrımı duyusunun değerlendirilmesi: A: Trans-metatars, B: Ayak orta bölge, C: 

Topuk orta bölge 

 

 

Vibrasyon Duyusu 

       Vibrasyon duyusu, ayakta birinci metatars başı ve medial malleol üzeriden 128 Hz 

frekanslı diyapozon (Elcon Medical Instruments, Tuttlingen, Almanya) ile 

değerlendirildi. Katılımcıların testi öğrenmesi ve titreşimi hissetmeleri için teste 

kullanılan diyapozon sternuma kondu. Katılımcıların titreşimi hissetme süreleri 

kronometre tutularak kaydedildi. Her değerlendirmede diyapozonın titreşimi, 

değerlendirmeyi yapan fizyoterapist tarafından kendi avuç içine vurarak başlatıldı. 

Diyapozonun ölçüm yapılan bölgeye dokundurulması ile süre başlatıldı ve katılımcıların 

titreşimin bittiğini söylemeleri ile süre durduruldu. Üç deneme yapılarak, ortalama süre 

saniye (sn) olarak kaydedildi. 10 sn ve üzeri süreyle testi tamamlayan katılımcıların 

normal vibrasyon duyusuna, bir ile dokuz sn süre arasında testi tamamlayan 

katılımcıların azalmış vibrasyon duyusuna sahip olduğu kaydedildi (Tablo 2) 

(Deshpande ve ark., 2010; Schlee ve ark., 2009; Schlee ve ark., 2012 ve Özay ve 

Malkoç, 2012) (Resim 4).  

 

 

 

 

B C A 
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Resim 4: Vibrasyon duyusunun değerlendirilmesi 

 

 

 

3.3.5. Postüral Kontrolün Değerlendirilmesi 

       Postüral kontrol statik ve dinamik olarak iki şekilde değerlendirildi. 

Statik Denge  

       Tek ayak üzerinde durma testi ile statik denge değerlendirildi. Tek ayak üzerinde 

durma testi, fizyoterapistler tarafından postüral kontrolün değerlendirilmesinde yaygın 

olarak kullanılan bir denge testidir. Tek ayak üzerinde durma testi fonksiyonel düşüşü 

belirlemede kullanılmaktadır ve klinik uygulamalarda duyarlı olduğu gösterilmiştir. 

Çalışmaya katılan katılımcı rahat ettiği destek tabanında, gözler açık ve kollar gövde 

yanında teste başladı, sonra yardımsız tek ayağının üzerinde durdu. Testte süre bir ayak 

yerden kalktığı zaman başlatıldı ve tekrar yere değdiği anda bitirildi (Resim 5). Ayağını 

yerinden oynatması, 60 sn’lik maksimum süreye ulaşması süreyi durdurma kriterleri 

olarak kabul edildi. Süre sn cinsinden kaydedildi. Tek ayak üzerinde durma süresinin 

uzun olması iyi denge yeteneğini gösterir. Test gözler açık ve gözler kapalı olarak her 

iki ayak için ayrı şekilde yapıldı (Bohannon ve ark., 1984). 
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Resim 5: Tek ayak denge testinin değerlendirilmesi 

 

 

 

Dinamik Denge  

       Katılımcıların dinamik dengeleri Y Denge Testi (Modified Star Excursion Test) 

kullanılarak değerlendirildi. Test düzeneği için 150 cm uzunluğundaki üç adet mezura 

PM-PL arasında 90° açı, anteriyor ve posteriyor yönler arasında 135° açı olacak şekilde 

konumlandırıldı. Katılımcılar test düzeneğinde üç mezuranın kesiştiği noktada tek ayak 

üzerinde durarak diğer ayakları ile anteriyor, PM ve PL olmak üzere üç yönde parmak 

ucu ile uzandılar (Resim 6). Katılımcıların testi öğrenmeleri için her uzanma yönünde 

üç tekrar yapmaları istendi. Katılımcıların dengelerini kaybetmemesine, üzerinde 

durdukları ayaklarının topuğunun yerden kalkmamasına ve uzattığı ayaklarının 

parmaklarını hafifçe mezuralara dokundurmasına dikkat edildi. Test sırasında her 

uzanma yönü üç kez tekrar edilip ortalaması alınarak cm cinsinden kaydedildi. Test 

sonuçlarının normalizasyonu için katılımcıların sırtüstü yatış pozisyonunda bacak boyu 

uzunluğu (spina iliaca anteriyor superiyor ile ipsilateral medial malleolün en distali 

arasındaki mesafe) cm cinsinden ölçüldü ve (Ortalama Uzanma Mesafesi (cm) / Bacak 

Uzunluğu (cm)) x 100 formülü kullanıldı (Bicici ve ark., 2012; Gribble ve ark., 2012). 
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Resim 6: Y denge testi posterolateral (A) ve posteromedial (B) uzanma mesafelerinin 

değerlendirilmesi 

 

 

3.3.6. İşlevsel Seviyenin Değerlendirilmesi 

       Katılımcıların işlevsel seviyeleri kalk ve yürü testi, tek topukta yükselme testi ve 

ayak-ayak bileği araştırması (FAOS) kullanılarak değerlendirildi. 

Kalk ve Yürü Testi (KYT) 

       İşlevselliğin değerlendirilmesinde uygulanan bu testte katılımcılardan sırtı dayalı 

standart bir sandalye oturken ellerinden destek almadan “başla” komutu ile kalkması, 

önceden belirlenen üç metrelik mesafeyi kendi belirlediği hızda yürüyerek tamamlayıp 

sonra bir yerden destek almadan geri dönmesi ve sandalyeye doğru yürüyerek yeniden 

oturur pozisyona gelmesi istendi (Resim 7). Katılımcıların testin uygulanma 

esnasındaki yürüme süresi kronometre ile ölçülüp saniye (sn) olarak kaydedildi. Test üç 

kez tekrarlandı ve ortalama süre kaydedildi. Testin ortalama süresi yaşa göre 

değişkenlik göstermekle birlikte, 10 sn ve daha az sürede testi bitirenler normal, 11-29 

sn’de bitirenler yürüme yardımcısı olmadan iyi düzeyde mobiliteye sahip, 30 sn ve üzeri 

sürede bitirenler ise yürüme yardımcısı olmadan yalnız dışarıya çıkmayacak durumda 

oldukları bildirilmiştir (Chen ve Chou, 2017; Siggeirsdottir ve ark., 2012 ve Takacs ve 

ark., 2014). 

A 
B 
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Resim 7: Kalk ve yürü testinin değerlendirilmesi 

 

Tek Topukta Yükselme Testi (TTYT) 

       TTYT alt ekstremitede parmak ucu yükselme esnasında birincil derecede aktif olan 

soleus ve gastrocnemius kaslarının dayanıklılığını değerlendirmek için kullanıldı. Testin 

hem statik hem de dinamik ölçümü vardır. Statik ölçümde; katılımcılardan işaretle 

birlikte, herhangi bir yerden destek almaksızın tek ayak üzerinde ve diz ekstansiyonda 

iken parmak ucu yükselmesi ve o noktada durabildiği kadar durması istendi (Resim 8). 

Durabildiği süre sn olarak kaydedildi. Dinamik ölçümde ise, aynı pozisyonda 30 sn 

yapabildiği kadar parmak ucunda yükselmesi ve tekrar aşağı inmesi, ancak aşağı 

indiğinde ayak topuklarının yerle temas etmemesi istendi. Hareketi yapabildikleri tekrar 

sayısı kaydedildi. Dengenin bozulması, değerlendirme yapılan ayak topuğunun yere 

değmesi testi sonlandırma kriterleri olarak belirlendi (Ross ve Fontenot, 2000). 
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Resim 8: Tek topukta yükselme testinin değerlendirilmesi 

 

 

 

Ayak- Ayak Bileği Araştırması (FAOS)  

       FAOS, ayak- ayak bileğini ilgilendiren çeşitli problemlerde hastaların işlevselliğini 

değerlendirmek için geliştirilmiştir (Roos ve ark., 2001). Ölçek toplam 42 soru olmak 

üzere beş alt ölçekten oluşmaktadır. Bunlar; belirtiler ve tutukluluk, ağrı, iş-günlük 

yaşam, spor ve eğlence faaliyetleri, yaşam kalitesi değerlendirmeleridir. Soruları 

cevaplarken hastalardan son bir haftadaki durumlarını dikkate almaları istendi. Her bir 

soru için standart cevap seçenekleri verilir ve 0 ile 4 arasında puanlanmaktadır. 0 en iyi, 

4 ise en kötü durumu ifade etmektedir. Her alt bölüm için puanlar sıfırdan 100’e kadar 

bir puana çevrilir. Daha yüksek toplam değer daha az işlevsel sınırlama belirtir. 

Çalışmada, FAOS’un Türkçe versiyonu kullanıldı (Karatepe ve ark., 2009). 
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3.3. Verilerin İstatistiksel Analizi 

    Veriler “Statistical Package for Social Sciences Software (SPSS Inc., Chicago, 

Illionis)” 23.0 programı kullanılarak analiz edildi. Çalışma verilerinin değerlendirilen 

tanımlayıcı istatistik verileri ortalama, standart sapma, frekans, yüzde şeklinde sunuldu. 

Değerlendirilen değişkenlerin normal dağılıma uygunluğunun olup olmadığı 

Kolmogorov Smirnov testi ile analitik yöntemle incelendi. Ölçülebilir değişkenler 

normal dağılım göstermediği için iki grup arasındaki karşılaştırmalarda Mann-Whitney 

U Testi kullanıldı. Değişkenler arasında ilişkiyi incelemek için ise Spearman korelasyon 

analizi kullanıldı ve elde edilen r değeri için “0.00=ilişki yok”,”0.01-0.30=düşük 

düzeyde ilişki”,”0.31-0.70=orta düzeyde ilişki”,”0.71-0.99=yüksek düzeyde 

ilişki”,”1=mükemmel ilişki” olarak yorumlandı (Köklü ve ark., 2006). İstatistiksel 

anlamlılık değeri için p<0.05 kabul edildi.     
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4.  BULGULAR 

 

       Çalışmaya, TOL tanısı almış 25 hasta ve benzer özellikteki 25 sağlıklı kontrol 

olmak üzere toplam 50 kişi davet edildi. Çalışmaya davet edilen TOL tanısı almış 40 

hastadan 10’unun belirlenen yaş aralığında olmaması, ikisinin çalışmaya katılmak 

istememesi, üçünde de karşılıklı yüzeylerde kıkırdak hasarı (öpüşen lezyon) olması 

nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. Çalışmaya 25 TOL tanısı almış hasta ve 25 sağlıklı 

kontrol katıldı. Çalışmaya dâhil edilen katılımcıların akış diyagramı Şekil 5’te 

gösterildi. 

Şekil 5: Çalışmaya dahil edilen katılımcıların akış diyagramı 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çalışma dışı bırakılan katılımcılar 

-18 yaşından küçük veya 65 yaşından 

büyük olan (n=10) 

-Çalışmaya katılmak istemeyen (n=2) 

-Öpüşen lezyon varlığı (n=3) 

Çalışmaya Davet Edilen Katılımcılar 

TOL hastaları (n=40) 

Sağlıklı kontroller (n=25) 

TOL hastaları 

(n=25) 

Sağlıklı kontroller 

(n= 25) 
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4.1. Demografik Bilgiler 

       TOL hastalarının ve sağlıklı kontrollerin yaş, boy, kilo ve VKİ değerleri 

karşılaştırıldıktan sonra grupların homojen olduğu görüldü (Tablo 2). 

Tablo 2. TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin fiziksel özellikleri 

 TOL  

Hastaları 

          (n=25) 

Ort±SS 

Sağlıklı 

Kontroller 

(n=25) 

Ort±SS 

 

p 

Yaş (yıl) 40.20±13.58 39.16±11.79 0.774 

Boy (cm) 168.88±7.77 170.56±8.96 0.483 

Vücut ağırlığı (kg) 78.00±11.18 78.73±10.69 0.814 

VKİ (kg/m²) 27.44± 3.97 27.15±3.73 0.790 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, n: Katılımcı sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi, cm: santimetre, kg: kilogram, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, *: p<0.05 

 

       TOL hastalarının ve sağlıklı kontrollerin cinsiyet, eğitim, baskın taraf, ilaç kullanım, 

düzenli egzersiz alışkanlığı bilgileri Tablo 3’te gösterilmiştir. Çalışmada, TOL 

hastalarının ağrı şiddetini azaltmaya yönelik ilaç kullanım bilgileri kaydedildi. 

Tablo 3. TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin sosyodemografik verilerine ait 

frekans dağılımı 

  TOL Hastaları 

(n=25) 

n            % 

Sağlıklı Kontroller 

(n=25) 

n             % 

Cinsiyet Erkek 

Kadın 

17 

8 

68 

32 

17 

8 

68 

32 

Eğitim İlköğretim 

Lise 

Önlisans 

Lisans 

Yüksek Lisans 

11 

8 

2 

3 

1 

44 

32 

8 

12 

4 

7 

13 

0 

3 

2 

28 

52 

0 

12 

8 

Baskın Taraf Sağ 

Sol 

20 

5 

80 

20 

19 

6 

76 

24 

İlaç Kullanımı Yok 

Var 

8 

17 

32 

68 

25 

0 

100 

0 

Düzenli Egzersiz 

Alışkanlığı 

Yok 

Var 

13 

12 

52 

48 

11 

14 

44 

56 

TOL: Talus Osteokonddral Lezyon, n: Katılımcı sayısı, %: Yüzde 
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       Çalışmaya katılan TOL hastalarının ağrıdan yakınma süreleri, etkilenen taraf ve 

derin ayak bileği ağrısını ilk hissedilme anı bilgileri Tablo 4’te gösterilmiştir.  

 

Tablo 4. TOL hastalarının ağrıdan yakınma süre, etkilenen taraf, özgeçmiş 

bilgilerinin frekans dağılımı 

  TOL Hastaları 

(n= 25) 

       n             % 

Ağrıdan Yakınma Süreleri 0-1 Yıl 

2 Yıl 

3 Yıl 

4 Yıl ve Üzeri 

11 

5 

1 

8 

44 

20 

4 

32 

Etkilenen Taraf Sağ 

Sol 

Baskın taraf 

Diğer taraf 

13 

12 

19 

6 

52 

48 

64 

36 

Derin ayak bileği ağrısının 

ilk hissedilme anı 

Yürüyüş sırasında 

Ayak Bileği Burkulması 

10 

15 

40 

60 

       TOL: Talus Osteokonddral Lezyon, n: Katılımcı sayısı, %: Yüzde 
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4.2. Hastaların En Ağrılı Aktiviteleri 

       TOL hastalarının en ağrılı aktivitelerine göre hasta sayısı ve yüzdeleri Tablo 5’te 

gösterilmiştir.  

 

       Tablo 5. TOL hastalarının en ağrılı aktivite sonuçları 

  TOL Hastaları 

        n                   % 

En Ağrılı Aktivite Uzun süreli yürüyüş 

Uzun süre ayakta durma 

Çömelme 

Ağır bir şey kaldırma 

Merdiven inme-çıkma 

10 

9 

2 

2 

2 

40 

36 

8 

8 

8 

      TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı sayısı, %: Yüzde 

 

4.2.1. Hastaların ağrı şiddetleri        

       Hastaların en ağrılı aktiviteleri sırasında hissettikleri ağrı şiddetinin ortalaması 

6.64±1.86 olarak bulundu. Hastaların en düşük ağrı şiddeti puanı 4, en yüksek ağrı 

şiddeti puanı 10 idi (Tablo 6). 

      

Tablo 6. TOL hasta grubunun numerik ağrı değerlendirme ölçeği sonuçları 
 TOL  

Hastaları  

(n= 25) 

Ort±SS 

p 

NPRS 0-10 6.64±1.86 0.000* 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı sayısı, 

NPRS 0-10: Numerik Ağrı Değerlendirme Ölçeği, *: p<0.005      
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4.3. Hastaların ve Sağlıklı Kontrollerin Ağırlık Aktarma Asimetrileri 

       TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin ağırlık aktarma asimetrisi sonuçlarının 

karşılaştırılması Tablo 7’de gösterilmiştir. TOL hasta grubunun gözler açık ağırlık 

aktarma asimetrisi sağlıklı gruptan daha yüksek bulundu (p<0.05). TOL hastaları ile 

sağlıklı kontrollerin gözler kapalı ağırlık aktarma asimetrisi arasında fark bulunmadı 

(p>0.05). 

 

Tablo 7. TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin ağırlık aktarma asimetrilerinin 

karşılaştırılması 

 TOL  

Hastaları 

Etkilenen Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

Sağlıklı 

Kontroller 

Baskın 

Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

p 

AAA-Gözler Açık (%) 8.45±8.71 4.01±3.22 0.023* 

AAA-Gözler Kapalı (%) 11.43±10.72 6.82±3.63 0.118 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık katsayısı, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı sayısı, 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, AAA: Ağırlık Aktarma Asimetrisi, %: Yüzde, *: p<0.05 
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4.4. Hastaların ve Sağlıklı Kontrollerin Taban Altı Basınç Duyuları 

4.4.1. Hastaların ve sağlıklı kontrollerin hafif dokunma duyuları 

       TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin hafif dokunma duyu testi sonuçları Tablo 

8’de gösterilmiştir. Katılımcıların aldığı yüksek derece daha iyi hafif dokunma duyusu 

demektir. Sağlıklı kontrollerin birinci ve beşinci metatars başı hafif dokunma duyuları 

TOL hastalarına göre daha yüksek bulundu, fakat bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (p>0.05). TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin topuk hafif dokunma duyusu 

arasında fark yoktu (p>0.05). 

Tablo 8. TOL hastalarının etkilenen tarafları ve sağlıklı kontrollerin baskın 

taraflarının hafif dokunma duyu testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 TOL Hastaları 

Etkilenen Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

Sağlıklı Kontroller 

Baskın Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

p 

1MT 5.08±0.40 5.32±0.47 0.063 

5MT 4.88±0.43 5.12±0.43 0.06 

TON 4.32±0.74 4.24±0.72 0.792 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık katsayısı, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı sayısı, 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, 1MT: 1. Metatars Başı, 5MT: 5. Metatars başı, TON: Topuk Orta 

Nokta 

       TOL hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen tarafları hafif dokunma duyu 

sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 9’da gösterilmiştir. TOL hastalarının etkilenen ve 

etkilenmeyen taraf birinci metatars başı, beşinci metatars başı ve topuk hafif dokunma 

duyuları arasında bir fark yoktu (p>0.05). 

Tablo 9. TOL hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraflarının hafif dokunma 

duyu testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 TOL Hastaları 

Etkilenen Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

TOL Hastaları 

Etkilenmeyen Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

p 

1MT 5.08±0.40 4.96±0.53 0.376 

5MT 4.88±0.43 4.84±0.55 0.732 

Topuk 4.32±0.74 4.16±0.62 0.431 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık katsayısı, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı sayısı, 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, 1MT: 1. Metatars Başı, 5MT: 5. Metatars başı  
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4.4.2. Hastaların ve sağlıklı kontrollerin iki nokta ayrımı duyuları 

       TOL hastalarının ve sağlıklı kontrollerin iki nokta ayrımı duyu sonuçları Tablo 

10’da gösterilmiştir. Katılımcılar ne kadar birbirine yakın mesafe tanımlayabiliyorlarsa 

iki nokta ayrımı duyusu o kadar iyidir. TOL hastalarının ve sağlıklı kontrollerin trans-

metatars iki nokta ayrımı duyusu arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). Sağlıklı 

kontrollerin topuk iki nokta ayrımı mesafesinin TOL hastalarına göre daha düşük 

olduğu bulundu, ancak bu sonuç anlamlı değildi (p>0.05). Sağlıklı kontrollerin orta 

bölge iki nokta ayrımı mesafesinin TOL hastalarına göre daha düşük olduğu bulundu 

(p<0.05). Bu sonuç, sağlıklı kontrollerin ayak tabanı orta bölge iki nokta ayrımı 

duyusunun TOL hastalarına göre daha iyi olduğunu gösterdi. 

Tablo 10. TOL hastalarının etkilenen tarafları ve sağlıklı kontrollerin baskın 

taraflarının iki nokta ayrımı sonuçlarının karşılaştırılması 

 TOL Hastaları 

Etkilenen Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

Sağlıklı Kontroller 

Baskın Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

p 

TM (cm) 2.04±1.26 1.61±0.42 0.119 

Topuk (cm) 2.26±1.18 1.67±0.44 0.063 

Orta (cm) 2.54±1.05 1.88±0.51 0.011* 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı Sayısı, 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, TM: Trans-metatars, cm: Santimetre, *: p<0.05 
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      TOL hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraf trans-metatars, orta ve topuk iki 

nokta ayrımı duyusu arasında fark yoktu (p>0.05) (Tablo 11). 

Tablo 11. TOL hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraflarının iki nokta ayrımı 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 TOL Hastaları 

Etkilenen Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

TOL Hastaları 

Etkilenmeyen Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

p 

TM (cm) 2.04±1.26 2.08±0.84 0.345 

Topuk (cm) 2.26±1.18 2.16±1.17 0.572 

Orta (cm) 2.54±1.05 2.47±1.07 0.697 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı Sayısı, 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, TM: Trans-metatars, cm: Santimetre 

 

4.4.3. Hastaların ve sağlıklı kontrollerin vibrasyon duyuları 

       TOL hastalarının ve sağlıklı kontrollerin vibrasyon duyu sonuçları Tablo 12’de 

gösterilmiştir. Katılımcılar ölçüm sırasında kullanılan diyapozonun titreşimini ne kadar 

uzun süre hissedebiliyorlarsa vibrasyon duyuları o kadar iyi demektir. Sağlıklı 

kontrollerin vibrasyon duyusu, TOL hastalarına göre daha yüksek bulundu (p<0.05). 

Tablo 12. TOL hastalarının etkilenen tarafları ile sağlıklı kontrollerin vibrasyon 

testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 TOL Hastaları 

Etkilenen Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

Sağlıklı Kontroller 

Baskın Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

p 

1MT 14.01±3.13 14.45±1.98 0.010* 

MM 10.91±3.71 12.53±2.50 0.000* 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı Sayısı, 

%: Yüzde, 1MT: 1. Metatars, MM: Medial Malleol, *: p<0.05 
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       TOL hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraf vibrasyon duyuları arasında fark 

yoktu (p>0.05) (Tablo 13). 

 

Tablo 13. TOL hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraflarının vibrasyon testi 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 TOL Hastaları 

Etkilenen Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

TOL Hastaları 

Etkilenmeyen Taraf 

Baskın Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

p 

1MT 14.01±3.13 14.38±4.63 0.735 

MM 10.91±3.71 11.35±4.48 0.779 

 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı Sayısı, 

%: Yüzde, 1MT: 1. Metatars, MM: Medial Malleol 

 

4.5. Hastaların ve Sağlıklı Kontrollerin Postüral Kontrolü    

4.5.1. Hastaların ve sağlıklı kontrollerin statik dengeleri     

       TOL hastaları ve sağlıklı kontrollere ait statik denge değerlendirme sonuçları Tablo 

14’te gösterilmiştir. Katılımcılar gözleri açık veya kapalı tek ayak üzerinde ne kadar 

uzun süre dengede kalabiliyorlarsa statik dengeleri o kadar iyi demektir. TOL 

hastalarının statik denge sürelerinin sağlıklı kontrollere göre daha düşük olduğu 

bulundu (p<0.05). Bu sonuç TOL hastalarının etkilenen taraf statik dengelerinin sağlıklı 

kontrollere göre bozulmuş olduğunu gösterdi. 

Tablo 14. TOL hastalarının etkilenen tarafları ile sağlıklı kontrollerin statik denge 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 

 

TAÜDT 

TOL Hastaları 

Etkilenen Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

Sağlıklı Kontroller 

Baskın Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

p 

Gözler Açık (sn) 25.00±22.97 51.33±14.12 0.001* 

Gözler Kapalı (sn) 7.15±10.30 20.73±18.42 0.002* 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı Sayısı, 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, TAÜDT: Tek Ayak Üzerinde Durma Testi, sn: Saniye, *: p<0.05 
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       TOL hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen tarafları statik denge süreleri 

Tablo15’te gösterilmiştir. TOL hastalarının etkilenmeyen taraflarının gözler açık statik 

denge süreleri etkilenen taraflarına göre daha yüksek olarak bulundu (p<0.05). Bu 

sonuç, hastalarda etkilenen taraf gözler açık statik dengenin etkilenmeyen tarafa göre 

daha kötü olduğunu gösterdi. TOL hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraf gözler 

kapalı statik denge testi süreleri arasında fark yoktu (p>0.05). 

Tablo 15. TOL hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraflarının statik denge 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 

 

 

TAÜDT 

TOL Hastaları 

Etkilenen Taraf 

 (n=25) 

Ort±SS 

TOL Hastaları 

Etkilenmeyen Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

p 

Gözler Açık (sn) 25.00±22.97 39.57±23.30 0.019* 

Gözler Kapalı (sn) 7.15±10.30 10.97±13.07 0.107 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı Sayısı, 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, TAÜDT: Tek Ayak Üzerinde Durma Testi, sn: Saniye, *: p<0.05     

4.5.2. Hastaların ve sağlıklı kontrollerin dinamik dengeleri        

       TOL hastaları ve sağlıklı kontrollere ait dinamik denge sonuçları Tablo 16’da 

gösterilmiştir. TOL hastalarının ve sağlıklı kontrollerin anteriyor ve PM yön dinamik 

denge sonuçları arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05). Bu sonuç, sağlıklı kontrollerin 

anteriyor ve PM dinamik dengelerinin TOL hastalarına göre daha iyi olduğunu gösterdi. 

TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin PL denge sonuçları arasında fark yoktu (p>0.05).  

Tablo 16. TOL hastalarının etkilenen tarafları ile sağlıklı kontrollerin dinamik 

denge sonuçlarının karşılaştırılması 

 TOL Hastaları 

Etkilenen Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

Sağlıklı Kontroller 

Baskın Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

p 

A (cm) 80.57±10.92 92.00±9.91 0.002* 

PM (cm) 83.86±12.99 97.08±8.31 0.001* 

PL (cm) 76.45±14.17 82.19±12.21 0.093 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı Sayısı, 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: Santimetre, 

*: p<0.05 
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       TOL hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraf dinamik denge sonuçları arasında 

fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 17). 

Tablo 17. TOL hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraflarının dinamik denge 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 TOL Hastaları 

Etkilenen Taraf 

 (n=25) 

Ort±SS 

TOL Hastaları 

Etkilenmeyen Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

p 

A (cm) 80.57±10.92 80.16±11.41 0.716 

PM (cm) 83.86±12.99 84.59±12.32 0.638 

PL (cm) 76.45±14.17 74.97±13.37 0.300 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı Sayısı, 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: Santimetre 

 

4.6. Hastaların ve Sağlıklı Kontrollerin İşlevsel Seviyeleri 

4.6.1. Hastaların ve sağlıklı kontrollerin KYT değerlendirmesi 

       TOL hastalarının ve sağlıklı kontrollerin KYT sonuçları Tablo 18’de gösterilmiştir. 

Test 10 sn’nin altında bir sürede tamamlanırsa katılımcılar bağımsız mobil demektir. 

Bütün katılımcılar testi 10 sn’nin altında tamamladı. Sağlıklı kontrollerin KYT süreleri 

TOL hastalarına göre daha düşük bulundu (p<0.05).  

Tablo 18. TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin kalk ve yürü testine ait 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 TOL Hastaları 

(n=25) 

Ort±SS 

Sağlıklı Kontroller 

(n=25) 

Ort±SS 

p 

KYT (sn) 7.23±1.83 6.04±0.99 0.016* 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı Sayısı, 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, KYT: Kalk ve Yürü Testi, sn: Saniye, *: p<0.05 

4.6.2. Hastaların ve sağlıklı kontrollerin TTYT değerlendirmesi  

       TOL hastalarının ve sağlıklı kontrollerin statik ve dinamik TTYT sonuçları Tablo 

19’da gösterilmiştir. Sağlıklı kontrollerin statik ve dinamik TTYT süreleri ve tekrar 

sayıları TOL hastalarına göre daha yüksek bulundu (p<0.05).  
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Tablo 19. TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin TTYT sonuçlarının 

karşılaştırılması 

 TOL Hastaları 

Etkilenen 

Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

Sağlıklı  

Kontroller 

Baskın Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

p 

Statik (sn) 3.53±4.84 12.82±7.10 0.000* 

Dinamik (tekrar sayısı) 1.98±3.34 8.06±3.31 0.000* 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı Sayısı, 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, sn: Saniye, *: p<0.05 

 

       TOL hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraf statik ve dinamik TTYT sonuçları 

Tablo 20’de gösterilmiştir. Hastaların TTYT sonuçları arasında fark yoktu (p>0.05). 

Tablo 20. TOL hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraflarına ait calves testi 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 TOL Hastaları 

Etkilenen  

Taraf 

 (n=25) 

Ort±SS 

TOL Hastaları 

Etkilenmeyen 

Taraf 

(n=25) 

Ort±SS 

p 

Statik (sn) 3.53±4.84 6.69±8.40 0.126 

Dinamik (tekrar sayısı) 1.98±3.34 4.33±7.04 0.198 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, TOL: 

Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, sn: Saniye 
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4.6.3. Hastaların FAOS sonuçları 

       TOL hastalarının FAOS sonuçları Tablo 21’de gösterilmiştir.  

Tablo 21. TOL hastalarının FAOS sonuçları 

 TOL  

Hastaları 

(n=25) 

Min Mak Ort±SS 

FAOS Belirtiler ve Tutukluk 25 100 66.60±21.12 

FAOS Ağrı 31 94 61.16±17.74 

FAOS İş, Günlük Yaşam 32 100 65.16±20.83 

FAOS İş-Spor ve Eğlence 0 100 43.80±31.30 

FAOS Yaşam Kalitesi 0 69 34.72±20.60 

TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katılımcı Sayısı, Min: Minimum, Mak: Maksimum, Ort: Ortalama, 

SS: Standart Sapma, FAOS: Ayak-Ayak Bileği Araştırması, *: p<0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

51 
 

4.7. Ağrı Şiddetinin Diğer Değişkenlerle Arasındaki İlişkisi 

       Hastaların en ağrılı aktiviteleri sırasında hissettikleri ağrı şiddetleri, numerik ağrı 

derecelendirme ölçeği ile değerlendirildi. Ağrı şiddetlerinin ağırlık aktarma, taban altı 

basınç duyusu, postüral kontrol ve işlevsel seviye arasındaki ilişki incelendi. Sonuçlar 

açıklamalı olarak belirtildi.  

 

Ağrı şiddeti ve ağırlık aktarma asimetrisi arasındaki ilişki 

      TOL hastalarının ağırlık aktarma asimetrileri iki adet dijital ağırlık ölçer ile 

değerlendirildi. Elde edilen sonuçlar ile TOL hastalarının en ağrılı aktiviteleri sırasında 

hissettikleri ağrı şiddetleri arasındaki ilişki incelendi (Tablo 22). 

     TOL hastalarının hissettikleri ağrı şiddeti ile gözler açık ağırlık aktarma asimetrileri 

arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). 

     TOL hastalarının hissettikleri ağrı şiddeti ile gözler kapalı ağırlık aktarma 

asimetrileri arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 22. Ağrı şiddeti ile ağrılık aktarma asimetrisi arasındaki ilişki 

 TOL Hastaları 

Ağrı Şiddeti 

(NPRS 0-10) 

(n= 25) 

Ağırlık Aktarma          r p 

AAA Gözler Açık (%) 0.102 0.627 

AAA Gözler Kapalı (%) 0.224 0.282 

Spearman korelasyon, n: Katılımcı Sayısı, r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık katsayısı TOL: Talus 

Osteokondral Lezyon, NPRS 0-10: Numerik Ağrı Değerlendirme Ölçeği, AAA: Ağırlık Aktarma 

Asimetrisi, %: Yüzde 
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Ağrı şiddeti ve taban altı basınç duyusu arasındaki ilişki 

      TOL hastalarının taban altı basınç duyuları hafif dokunma duyusu, iki nokta ayrımı 

ve vibrasyon duyusu testleri kullanılarak değerlendirildi. Hastaların en ağrılı aktiviteleri 

sırasında hissetikleri ağrı şiddetleri ile elde edilen sonuçlar arasındaki ilişki incelendi 

(Tablo 23).   

       TOL hastalarının etkilenen taraf ayaklarının birinci metatars, beşinci metatars ve 

topuk hafif dokunma duyuları ve hissetikleri ağrı şiddetleri arasında ilişki bulunmadı 

(p>0.05). 

      TOL hastalarının etkilenen taraf ayaklarının trans-metatars, orta nokta ve topuk iki 

nokta ayrımı duyuları ve hissetikleri ağrı şiddetleri arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). 

       TOL hastalarının etkilenen taraf ayaklarının birinci metatars ve medial malleol 

vibrasyon duyuları ve hissetikleri ağrı şiddetleri arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 23. Ağrı şiddeti ve hafif dokunma duyusu arasındaki ilişki 

 TOL Hastaları 

Ağrı Şiddeti 

(NPRS 0-10) 

(n= 25) 

TABD          r p 

Hafif Dokunma 1MT 0.078 0.710 

Hafif Dokunma 5MT -0.188 0.369 

Hafif Dokunma TON -0.018 0.933 

İki Nokta Ayrımı TM (cm) -0.176 0.400 

İki Nokta Ayrımı Topuk (cm) -0.211 0.312 

İki Nokta Ayrımı ON (cm) 0.039 0.852 

Vibrasyon 1MT (sn) -0.212 0.309 

Vibrasyon MM (sn) -0.142 0.500 

Spearman korelasyon, n: Katılımcı Sayısı, r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık katsayısıTOL: Talus 

Osteokondral Lezyon, NPRS 0-10: Numerik Ağrı Değerlendirme Ölçeği, AAA: Ağırlık Aktarma 

Asimetrisi, TABD: Taban Altı Basınç Duysu, 1MT: 1. Metatars, 5MT: 5. Metatars, TON: Topuk Orta 

Nokta, TM: Trans-metatars, ON: Orta Nokta, MM: Medial Malleol, cm: Santimetre, sn: Saniye 
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Ağrı şiddeti ve postüral kontrol arasındaki ilişki 

      TOL hastalarının statik ve dinamik denge değerlendirmesi ile postüral kontrolleri 

değerlendirildi. Hastaların hissetikleri ağrı şiddetleri ile elde edilen sonuçlar arasındaki 

ilişki incelendi (Tablo 24). 

     TOL hastalarının gözler açık ve kapalı statik denge sonuçları ile ağrı şiddetleri 

arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). 

     TOL hastalarının dinamik denge sonuçları ile ağrı şiddetleri arasında ilişki 

bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 24. Ağrı şiddeti ile postüral kontrol arasındaki ilişki 

 TOL Hastaları 

Ağrı Şiddeti 

(NPRS 0-10) 

(n= 25) 

Postüral Kontrol          r p 

SD Gözler Açık (sn) -0.044 0.833 

SD Gözler Kapalı (sn) -0.279 0.177 

DD Anteriyor (cm) -0.281 0.174 

DD PM (cm) 0.101 0.630 

DD PL (cm) -0.030 0.887 

Spearman korelasyon, n: Katılımcı Sayısı, r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık katsayısı TOL: Talus 

Osteokondral Lezyon, NPRS 0-10: Numerik Ağrı Değerlendirme Ölçeği, SD: Statik Denge, DD: 

Dinamik Denge, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, sn: Saniye, cm: Santimetre 

 

Ağrı şiddeti ve işlevsel seviye arasındaki ilişki 

      TOL hastalarının işlevsel seviyeleri KYT, TTYT ve FAOS kullanılarak 

değerlendirildi. Hastaların hissetikleri ağrı şiddetleri ile elde edilen sonuçlar arasındaki 

ilişki incelendi (Tablo 25). 

      TOL hastalarının ağrı şiddetleri ile KYT test sonuçları arasında ilişki bulunmadı 

(p>0.05). 
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      TOL hastalarının ağrı şiddetleri ile TTYT sonuçları arasında ilişki bulunmadı 

(p>0.05). 

      TOL hastalarının ağrı şiddetleri ile FAOS “belirtiler ve tutukluk”, “ağrı”, “iş-spor ve 

eğlence faaliyetleri” ve “yaşam kalitesi” bölümleri arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). 

      TOL hastalarının ağrı şiddetleri ile FAOS “iş ve günlük yaşam” bölümü arasında 

orta derecede negatif ilişki bulundu (r=-0.470, p=0.018). Bu sonuç, hastaların ağrı 

şiddetleri arttıkça FAOS “iş, günlük yaşam” bölümünden aldıkları puanın azaldığını 

gösterdi.  

Tablo 25. Ağrı şiddeti ve işlevsel seviye arasındaki ilişki 

 TOL Hastaları 

Ağrı Şiddeti 

(NPRS 0-10) 

(n= 25) 

İşlevsel Seviye          r p 

KYT 0.048 0.819 

TTYT Statik -0.223 0.283 

TTYT Dinamik 0.070 0.738 

FAOS Belirtiler ve Tutukluk -0.233 0.262 

FAOS Ağrı -0.361 0.076 

FAOS İş, Günlük Yaşam -0.470* 0.018* 

FAOS İş-Spor ve Eğlence -0.388 0.055 

FAOS Yaşam Kalitesi -0.332 0.104 

Spearman korelasyon, n: Katılımcı Sayısı, r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık katsayısıTOL: Talus 

Osteokondral Lezyon, NPRS 0-10: Numerik Ağrı Değerlendirme Ölçeği, KYT: Kalk ve Yürü Testi, 

TTYT: Tek Topukta Yükselme Testi, FAOS: Ayak-ayak bileği araştırması, *: p<0.05
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4.8. Ağırlık Aktarmanın Diğer Değişkenlerle İlişkisi 

      İki adet dijital ağırlık ölçer ile değerlendirilen ve normalizasyon formülü ile 

hesaplanan hastaların ağırlık aktarma asimetrileri ile taban altı basınç duyusu, postüral 

kontrol ve işlevsel seviye arasındaki ilişki incelendi. Sonuçlar açıklamalı olarak 

belirtildi. 

 

Ağırlık aktarma ve taban altı basınç duyusu arasındaki ilişki 

      TOL hastalarının taban altı basınç duyuları hafif dokunma duyusu, iki nokta ayrımı 

ve vibrasyon duyusu testleri kullanılarak değerlendirildi. Hastaların ağırlık aktarma 

asimetrileri ile elde edilen sonuçlar arasındaki ilişki incelendi (Tablo 26). 

      Hastaların birinci metatars başı ve topuk hafif dokunma duyuları ve ağırlık aktarma 

asimetrileri arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Hastaların beşinci metatars hafif 

dokunma duyuları ile gözler kapalı ağırlık aktarma asimetrileri arasında ilişki 

bulunmadı. Ancak beşinci metatars hafif dokunma duyuları ile gözler açık ağırlık 

aktarma asimetrileri arasında orta derecede negatif ilişki bulundu (r=-0.534, p=0.006). 

Bu sonuç, hastaların gözler açık ağırlık aktarma asimetrileri arttıkça etkilenen taraf 

beşinci metatars hafif dokunma duyularının azaldığını gösterdi.  

      Hastaların iki nokta ayrımı duyuları ile ağırlık aktarma asimetrileri arasında ilişki 

bulunmadı (p>0.05). 

      Hastaların vibrasyon duyuları ile ağırlık aktarma asimetrileri arasında ilişki 

bulunmadı (p>0.05). 
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Tablo 26. Ağırlık aktarma ve taban altı basınç duyusu arasındaki ilişki 
 TOL Hastaları 

(n= 25) 

          AAA GA(%) AAA GK (%) 

TABD r p r p 

Hafif Dokunma 1MT -0.188 0.367 -0.304 0.139 

Hafif Dokunma 5MT -0.534 0.006* -0.320 0.119 

Hafif Dokunma TON -0.334 0.103 -0.390 0.054 

İki Nokta Ayrımı TM (cm) 0.096 0.648 -0.161 0.441 

İki Nokta Ayrımı Topuk (cm) -0.540 0.797 -0.068 0.748 

İki Nokta Ayrımı ON (cm) -0.138 0.510 -0.068 0.748 

Vibrasyon 1MT (sn) -0.039 -0.853 -0.208 -0.319 

Vibrasyon MM (sn) -0.133 -0.525 -0.122 -0.561 

Spearman korelasyon, n: Katılımcı Sayısı, r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık katsayısıTOL: Talus 

Osteokondral Lezyon, AAA: Ağırlık Aktarma Asimetrisi, GA: Gözler Açık, GK: Gözler Kapalı, TABD: 

Taban Altı Basınç Duysu, 1MT: 1. Metatars, 5MT: 5. Metatars, TON: Topuk Orta Nokta, TM: Trans-

metatars, ON: Orta Nokta, MM: Medial Malleol, %: Yüzde, cm: Santimetre, sn: Saniye, *: p<0.05  
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Ağrılık aktarma ve postüral kontrol arasındaki ilişki 

      TOL hastalarının ağırlık aktarma asimetrileri ile postüral kontrol sonuçları 

arasındaki ilişki Tablo 27’de gösterilmiştir. 

     TOL hastalarının ağırlık aktarma asimetrileri ile statik dengeleri arasında ilişki 

bulunmadı (p>0.05). 

     TOL hastalarının ağırlık aktarma asimetrileri ve dinamik dengeleri arasında ilişki 

bulunmadı (p>0.05). 

 

Tablo 27. Ağırlık aktarma ve postüral kontrol arasındaki ilişki 

 TOL Hastaları 

(n= 25) 

 AAA GA (%) AAA GK (%) 

Postüral Kontrol r p r p 

SD Gözler Açık (sn) -.0223 0.285 -.0330 0.108 

SD Gözler Kapalı (sn) -0.362 0.076 -0.298 0.147 

DD Anteriyor (cm) 0.028 0.895 -0.161 0.443 

DD PM (cm) -0.155 0.461 -0.191 0.361 

DD PL (cm) -0.327 0.110 -0.310 0.132 

Spearman korelasyon, n: Katılımcı Sayısı, r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık katsayısıTOL: Talus 

Osteokondral Lezyon, AAA: Ağırlık Aktarma Asimetrisi, GA: Gözler Açık, GK: Gözler Kapalı, SD: 

Statik Denge, DD: Dinamik Denge, PM: Posteromedial, PL: Posterolaretal, %: Yüzde, sn: Saniye, cm: 

Santimetre 
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Ağırlık aktarma ve işlevsel seviye arasındaki ilişki 

     TOL hastalarının ağırlık aktarma asimetrileri ve işlevsel seviyeleri arasındaki ilişki 

Tablo 28’de gösterilmiştir. 

    TOL hastalarının ağırlık aktarma asimetrileri ve işlevsel seviyeleri arasında ilişki 

bulunmadı (p>0.05). 

 

Tablo 28. Ağırlık aktarma ve işlevsel seviye arasındaki ilişki 

 TOL Hastaları 

(n= 25) 

          AAA GA (%) AAA GK (%) 

 r p r p 

KYT (sn) -0.281 0.173 -0,181 0,385 

TTYT Statik (sn) -0.031 0.884 -0,010 0.963 

TTYT Dinamik (tekrar sayısı) 0.007 0.975 -0.047 0.823 

FAOS Belirtiler ve Tutukluk -0.120 0.569 -0.226 0.278 

FAOS Ağrı -0.284 0.168 -0.379 0.062 

FAOS İş, Günlük Yaşam -0.385 0.057 -0.366 0.072 

FAOS İş-Spor ve Eğlence -.0266 0.198 -0.369 0.070 

FAOS Yaşam Kalitesi -0.256 0.217 -0.391 0.053 

Spearman korelasyon, n: Katılımcı Sayısı, r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık katsayısıTOL: Talus 

Osteokondral Lezyon, AAA: Ağırlık Aktarma Asimetrisi, GA: Gözler Açık, GK: Gözler Kapalı, KYT: 

Kalk ve Yürü Testi, TTYT: Tek Topukta Yükselme Testi, FAOS: Ayak-Ayak Bileği Araştırması, %: 

Yüzde, sn: Saniye, cm: Santimetre 
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4.9. Postüral Kontrolün Diğer Değişkenlerle İlişkisi 

      Statik denge için gözler açık ve kapalı tek ayak üzerinde denge testi, dinamik denge 

için Y denge testi ile değerlendirilen hastaların postüral kontrolleri ile taban altı basınç 

duyusu ve işlevsel seviyeleri arasındaki ilişki incelendi. Sonuçlar açıklamalı olarak 

belirtildi. 

Statik denge ve taban altı basınç duyusu arasındaki ilişki 

      TOL hastalarının postüral kontrol ve taban altı basınç duyuları arasındaki ilişki 

Tablo 29’da gösterilmiştir. 

      TOL hastalarının gözler açık ve kapalı statik dengede kalma süreleri ile 1. metatars 

başı arasında ve gözler açık statik dengede kalma süreleri ile 5. metatars başı hafif 

dokunma duyuları arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Hastaların gözler kapalı statik 

dengede kalma süreleri ile beşinci metatars başı hafif dokunma duyuları arasında pozitif 

yönde ilişki bulundu. Bu sonuç, hastaların gözler kapalı statik dengede kalma süreleri 

arttıkça beşinci metatars hafif dokunma duyularının azaldığını gösterdi. TOL 

hastalarının gözler açık ve gözler kapalı statik dengede kalma süreleri ile topuk orta 

nokta hafif dokunma duyusu arasında orta derecede pozitif ilişki bulundu (r=0.503 

p=0.010, r=0.509 p=0.009). Bu sonuç, TOL hastalarının statik dengede kalma süreleri 

azaldıkça topuk orta nokta hafif dokunma duyularının azaldığını gösterdi.  

       TOL hastalarının gözler açık statik denge süreleri ile iki nokta ayrımı duyuları 

arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Hastaların gözler kapalı statik dengede kalma 

süreleri ile trans-metatars ve orta nokta iki nokta ayrımı duyuları arasında ilişki 

bulunmadı (p>0.05). Hastaların gözler kapalı statik dengede kalma süreleri ile topuk iki 

nokta ayrımı duyuları arasında orta derecede negatif ilişki bulundu (r=-0.443, p=0.026). 

Bu sonuç, gözler kapalı statik dengede kalma süresi arttıkça topuk iki nokta ayrımı duyu 

mesafesinin azaldığını gösterdi. 

       TOL hastalarının gözler açık statik dengeleri ile medial malleol vibrasyonu duyuları 

arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). TOL hastalarının gözler açık statik dengeleri ile 1. 

metatars başı vibrasyon duyuları arasında orta derecede pozitif ilişki olduğu bulundu 

(r=-0.549, p=0.04). Çıkan bu sonuç, hastaların vibrasyon duyuları ne kadar iyiyse o 

kadar uzun süre gözleri açık statik dengede kalabildiklerini gösterdi.  
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Tablo 29. Statik denge ve taban altı basınç duyusu arasındaki ilişki 
Postüral Kontrol 

(Statik) 

TOL Hastaları 

(n=25) 

 SD Gözler Açık (sn) SD Gözler Kapalı (sn) 

TABD r p r p 

Hafif Dokunma 1MT 0.299 0.147 0.297 0.150 

Hafif Dokunma 5MT 0.340 0.096 0.431 0.032* 

Hafif Dokunma TON 0.503 0.010* 0.509 0.009* 

İki Nokta Ayrımı TM (cm) -0.100 0.635 -0.135 0.508 

İki Nokta Ayrımı Topuk (cm) -0.351 0.051 -0.443 0.026* 

İki Nokta Ayrımı ON (cm) -0.227 0.180 -0.152 0.468 

Vibrasyon MT (sn) 0.549 0.004* 0.494 0.012* 

Vibrasyon MM (sn) 0.324 0.114 0.144 0.491 

Spearman korelasyon, n: Katılımcı Sayısı, r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık katsayısı, TOL: Talus 

Osteokondral Lezyon, SD: Staatik Denge, TABD: Taban Altı Basınç Duysu, 1MT: 1. Metatars, 5MT: 5. 

Metatars, TON: Topuk Orta Nokta, TM: Trans-metatars, ON: Orta Nokta, MM: Medial Malleol, sn: 

Saniye, cm: Santimetre, *: p<0.05  

 

 

Dinamik denge ve taban altı basınç duyusu arasındaki ilişki 

     TOL hastaların dinamik denge sonuçları ile etkilenen taraf birinci metatars başı hafif 

dokunma duyuları arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Hastaların etkilenen taraf beşinci 

metatars başı hafif dokunma duyuları ile PM ve PL uzanma mesafeleri arasında ilişki 

bulunmadı (p>0.05). Etkilenen taraf beşinci metatars başı ve anteriyor uzanma mesafesi 

arasında orta derecede pozitif yönde bulundu (r=0.399, p=0.048). Bu sonuç, anteriyor 

uzanma mesafesi azaldıkça etkilenen taraf beşinci metatars başı hafif dokunma 

duyusunun bozulduğunu gösterdi. Anteriyor ve PM uzanma mesafesi ile etkilenen taraf 

topuk orta nokta hafif dokunma duyusu arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Hastaların 

PL uzanma mesafeleri ile etkilenen taraf topuk orta nokta hafif dokunma duyuları 

arasında orta derecede pozitif ilişki bulundu (r=0.478, p=0.016). Bu sonuç, PL uzanma 

mesafesi azaldıkça etkilenen taraf topuk orta nokta hafif dokunma duyusunun 

bozulduğunu gösterdi (Tablo 30).  
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        TOL hastalarının dinamik denge sonuçları ile etkilenen taraf iki nokta ayrımı 

duyuları arasında ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 33). 

       TOL hastalarının anteriyor uzanma mesafeleri ile etkilenen taraf birinci metatars 

başı vibrasyon duyuları arasında orta derecede pozitif ilişki bulundu (r=0.455, p=0.022). 

Hastaların PL uzanma mesafeleri ile etkilenen taraf birinci metatars vibrasyon duyuları 

arasında orta derecede pozitif ilişki bulundu (r=0.442, p=0.027). Bu sonuç, anteriyor ve 

PL uzanma mesafeleri azaldıkça etkilenen taraf birinci metatars başı vibrasyon 

duyusunun azaldığını gösterdi. Hastaların PM uzanma mesafeleri ile vibrasyon duyuları 

arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Hastaların dinamik denge sonuçları ile etkilenen 

taraf medial malleol vibrasyon duyuları arasında ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 30). 

    

Tablo 30. Dinamik denge ve taban altı basınç duyusu arasındaki ilişki 
Postüral Kontrol 

(Dinamik) 

TOL Hastaları 

(n=25) 

            DD 

 Anteriyor (cm) 

DD  

PL (cm) 

DD  

PL (cm) 

TABD r p r p r p 

Hafif Dokunma 1MT 0.272 0.188 0.221 0.288 0.200 0.339 

Hafif Dokunma 5MT 0.399 0.048* 0.063 0.765 0.280 0.175 

Hafif Dokunma TON 0.292 0.157 0.304 0.140 0.478 0.016* 

İki Nokta Ayrımı TM (cm) -0.081 0.699 -0.041 0.846 -0.113 0.589 

İki Nokta Ayrımı T (cm) -0.076 0.716 -0.212 0.309 -0.314 0.126 

İki Nokta Ayrımı ON (cm) -0.083 0.695 -0.247 0.235 -0.083 0.692 

Vibrasyon MT (sn) 0.455 0.022* 0.156 0.457 0.442 0.027* 

Vibrasyon MM (sn) 0.333 0.104 0.122 0.561 0.378 0.063 

Spearman korelasyon, n: Katılımcı Sayısı, r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık katsayısıTOL: Talus 

Osteokondral Lezyon, TABD: Taban Altı Basınç Duysu, 1MT: 1. Metatars, 5MT: 5. Metatars, TON: 

Topuk Orta Nokta, TM: Trans-metatars, ON: Orta Nokta, MM: Medial Malleol, DD: Dinamik Denge, 

PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: Santimetre, sn: Saniye, *: p<0.05 
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Postüral kontrol ve işlevsel seviye arasındaki ilişki 

       TOL hastalarının gözler açık ve gözler kapalı statik dengede kalma süreleri ile KYT 

süreleri arasında ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 31).  

      Gözler açık statik denge ile statik TTYT arasında pozitif yönde ilişki bulundu 

(r=0.429, p=0.032). Bu sonuç, gözler açık statik dengede kalma süresi arttıkça statik tek 

topuk üzerinde kalma süresinin arttığını gösterdi. Gözler kapalı statik denge ile statik 

TTYT arasında ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 31). 

       Gözler açık statik denge testi ile dinamik TTYT arasında orta derecede pozitif ilişki 

bulundu (r=437, p=0.029).  Bu sonuç, gözler açık statik dengede kalma süresi arttıkça 

dinamik tek topuk üzerinde durma tekrar sayısının arttığını gösterdi. Gözler kapalı statik 

denge ile dinamik TTYT sonucu arasında ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 31).  

        Hastaların gözler açık ve kapalı statik denge süreleri ile FAOS “belirtiler ve 

tutukluk” ve FAOS “ağrı” bölümleri arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Gözler açık 

statik denge ile FAOS “iş, günlük yaşam” bölümü arasında orta derecede pozitif ilişki 

bulundu (r=0.439, p=0.028). Bu sonuç, hastaların gözler açık statik dengede kalma 

süresi arttıkça FAOS “iş, günlük yaşam” bölümünden daha yüksek puan aldıklarını 

gösterdi. Gözler kapalı statik denge ile FAOS “iş, günlük yaşam” bölümü arasında orta 

derecede pozitif ilişki bulundu (r=0.419, p=0.037). Bu sonuç, hastaların gözler kapalı 

statik dengede kalma süresi arttıkça FAOS “iş, günlük yaşam” bölümünden daha 

yüksek puan aldıklarını gösterdi. Hastaların gözler açık ve kapalı statik denge süreleri 

ile FAOS “iş-spor ve eğlence faaliyetleri” ve “yaşam kalitesi” bölümleri arasında ilişki 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 31). 
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Tablo 31. Statik denge ve işlevsel seviye arasındaki ilişki 

 TOL Hastaları 

(n=25) 

 SD Gözler Açık (sn) SD Gözler Kapalı (sn) 

    r    p     r   p 

İşlevsel Seviye     

KYT (sn) -0.001 0.996 -0.041 0.847 

TTYT Statik (sn) 0.429 0.032* 0.366 0.072 

TTYT Dinamik (tekrar sayısı) 0.437 0.029* 0.356 0.081 

FAOS Belirtiler ve Tutukluk 0.374 0.066 0.189 0.367 

FAOS Ağrı 0.331 0.106 0.228 0.274 

FAOS İş, Günlük Yaşam 0.439 0.028* 0.419 0.037* 

FAOS İş-Spor ve Eğlence 0.365 0.073 0.317 0.123 

FAOS Yaşam Kalitesi 0.210 0.315 0.158 0.450 

Spearman korelasyon, n: Katılımcı Sayısı, r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık katsayısı, TOL: Talus 

Osteokondral Lezyon, SD: Statik Denge, KYT: Kalk ve Yürü Testi, TTYT: Tek Topukta Yükselme Testi, 

FAOS: Ayak-Ayak Bileği Araştırması, sn: Saniye, *: p<0.05 

 

 

         TOL hastalarının dinamik denge sonuçları ile KYT süreleri arasında ilişki 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 32). 

       TOL hastalarının dinamik denge sonuçları ile statik tek topuk üzerinde durma 

süreleri arasında ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 32). 

       Hastaların dinamik denge testinde anteriyora uzanma mesafesi ile dinamik TTYT 

arasında orta derecede pozitif ilişki bulundu (r=0.574, p=0.003). Bu sonuç, anteriyora 

uzanma mesafesi arttıkça dinamik TTYT tekrar sayısının arttığını gösterdi. Hastaların 

PM uzanma mesafeleri ile dinamik TTYT arasında orta derecede pozitif ilişki bulundu 

(r=0.406, p=0.044). Bu sonuç, hastaların PM uzanma mesafleri arttıkça dinamik TTYT 

tekrar sayısının arttığını gössterdi. Hastaların PL uzanma mesafeleri ile dinamik TTYT 

arasında ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 32). 

       Hastaların dinamik denge testinde anteriyora uzanma mesafesi ile FAOS “belirtiler 

ve tutukluk” bölümü arasında orta derecede pozitif ilişki bulundu (r= 0.411, p= 0.041). 
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Bu sonuç, hastaların anteriyor uzanma mesafeleri arttıkça FAOS “belirtiler ve tutukluk” 

bölümünden daha yüksek puan aldıklarını gösterdi. Hastaların dinamik denge PM ve PL 

uzanma mesafeleri ile FAOS “belirtiler ve tutukluk” bölümü arasında ilişki bulunmadı 

(p>0.05). Hastaların dinamik denge sounçları ile FAOS “ağrı” bölümü arasında ilişki 

bulunmadı (p>0.05). Dinamik denge testinde anteriyora uzanma mesafesi ile FAOS “iş, 

günlük yaşam” bölümü arasında orta derecede pozitif ilişki bulundu (r= 0.434, 

p=0.030). Sonuç olarak, hastaların anteriyor uzanma mesafeleri arttıkça FAOS “iş, 

günlük yaşam” bölümünden daha yüksek puan aldıklarını gösterdi. Hastaların dinamik 

denge PM ve PL uzanma mesafeleri ile FAOS “iş, günlük yaşam” bölümü arasında 

ilişki bulunmadı (p>0.05). Dinamik denge testinde anteriyora uzanma mesafesi ile 

FAOS “iş-spor ve eğlence faaliyetleri” bölümü arasında orta derecede pozitif ilişki 

bulundu (r= 0.424, p=0.035). Bu sunuç, hastaların anteriyor uzanma mesafeleri arttıkça 

FAOS “iş-spor ve eğlence faaliyetleri” bölümünden daha yüksek puan aldıklarını 

gösterdi. PL uzanma mesafeleri ile FAOS “iş-spor ve eğlence faaliyetleri” bölümü 

arasında pozitif yönde orta derecede pozitif ilişki bulundu (r= 0.407, p=0.044). Bu 

sonuç, PL uzanma mesafeleri arttıkça FAOS “iş-spor ve eğlence faaliyetleri” 

bölümünden daha yüksek puan aldıklarını gösterdi. PM uzanma mesafeleri ile FAOS 

“iş-spor ve eğlence faaliyetleri” arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Hastaların dinamik 

denge uzanma mesafeleri ile FAOS “yaşam kalitesi” bölümü arasında ilişki bulunmadı 

(p>0.05) (Tablo 32). 
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Tablo 32. Dinamik denge ve işlevsel seviye arasındaki ilişki 

 TOL Hastaları 

(n=25) 

 DD Anteriyor 

(cm) 

DD PM 

(cm) 

DD PL 

(cm) 

 r p r p r p 

İşlevsel Seviye       

KYT (sn) -0.100 0.636 -0.177 0.397 -0.332 0.105 

TTYT Statik (sn) 0.293 0.155 0.011 0.957 0.067 0.749 

TTYT Dinamik (tekrar sayısı) 0.574 0.003* 0.406 0.044* 0.102 0.629 

FAOS Belirtiler ve Tutukluk 0.411 0.041* -0.029 0.889 0.236 0.256 

FAOS Ağrı 0.387 0.056 0.193 0.355 0.363 0.075 

FAOS İş ve Günlük Yaşam 0.434 0.030* 0.127 0.545 0.367 0.071 

FAOS Spor ve Eğlence 0.424 0.035* 0.198 0.342 0.407 0.044* 

FAOS Yaşam Kalitesi 0.270 0.192 0.069 0.741 0.078 0.710 

Spearman korelasyon, n: Katılımcı Sayısı, r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık katsayısı, TOL: Talus 

Osteokondral Lezyon, DD: Dinamik Denge, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, KYT: Kalk ve Yürü 

Testi, TTYT: Tek Topukta Yükselme Testi, FAOS: Ayak-Ayak Bileği Araştırması, cm: Santimetre, sn: 

Saniye, *: p<0.05 
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4.10. İşlevsel Seviye ve Taban Altı Basınç Duyusu Arasındaki İlişki 

       TOL hastalarının taban altı basınç duyusu hafif dokunma, iki nokta ayrımı ve 

vibrasyon duyu testleri kullanılarak değerlendirildi. Hastaların işlevsel seviyeleri ile 

elde edilen sonuçlar arasındaki ilişki incelendi. 

İşlevsel seviye ve hafif dokunma duyusu arasındaki ilişki      

       TOL hastalarının KYT süreleri ile beşinci metatars başı ve topuk orta nokta hafif 

dokunma duyuları arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). TOL hastalarının KYT süreleri 

ile birinci metatars başı hafif dokunma duyusu arasında orta derecede pozitif ilişki 

bulundu (r=0.442, p=0.027). Bu sonuç, hastaların KYT süresinin artması ile etkilenen 

taraf birinci metatars başı hafif dokunma duyusunun azaldığını gösterdi (Tablo 33). 

      TOL hastalarının statik TTYT süreleri ile etkilenen taraf hafif dokunma duyusu 

arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Dinamik TTYT tekrarı ile etkilenen taraf beşinci 

metatars başı ve topuk orta nokta hafif dokunma duyuları arasında anlamlı ilişki 

bulunmadı (p>0.05). TOL hastalarının dinamik TTYT ile etkilenen taraf birinci 

metatars başı hafif dokunma duyuları arasında orta derecede pozitif ilişki bulundu 

(r=0.423, p=0.035). Bu sonuç, hastaların dinamik TTYT’nde tekrar sayılarının azalması 

ile etkilenen taraf birinci metatars başı hafif dokunma duyularının azaldığını gösterdi 

(Tablo 33). 

       TOL hastalarının FAOS “belirtiler ve tutukluk” bölümü ile etkilenen taraf birinci 

metatars başı hafif dokunma duyusu arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Hastaların 

FAOS “belirtiler ve tutukluk” bölümü ile etkilenen taraf beşinci metatars ve topuk orta 

nokta hafif dokunma duyuları arasında orta derecede pozitif ilişki bulundu (r=0.488 

p=0.013, r=0.539 p=0.005).  Sonuç olarak, TOL hastalarının FAOS “belirtiler ve 

tutukluk” bölümünden aldıkları puan azaldıkça etkilenen taraf beşinci metatars başı ve 

topuk orta nokta hafif dokunma duyularının azaldığını gösterdi (Tablo 33). 

       TOL hastalarının FAOS “ağrı” bölümü ile etkilenen taraf birinci ve beşinci 

metatars başı hafif dokunma duyuları arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Hastaların 

FAOS ağrı bölümü ile etkilenen taraf topuk orta nokta hafif dokunma duyuları arasında 

orta derecede pozitif ilişki bulundu (r=0.626, p=0.001). Bu sonuç, FAOS ağrı 

bölümünden aldıkları puan azaldıkça etkilenen taraf topuk hafif dokunma duyularının 

azaldığını gösterdi (Tablo 33). 
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       Hastaların FAOS “iş, günlük yaşam” bölümü ile etkilenen taraf birinci metatars 

hafif dokunma duyuları arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Hastaların FAOS “iş, 

günlük yaşam” bölümü ile etkilenen taraf beşinci metatars başı ve topuk orta nokta hafif 

dokunma duyuları arasında orta derecede pozitif ilişki bulundu (r=0.423 p=0.035, 

r=0.568 p=0.003). Bu sonuç, hastaların FAOS “iş, günlük yaşam” bölümünden aldıkları 

puan azaldıkça etkilenen beşinci metatars başı ve topuk orta nokta hafif dokunma 

duyularının azaldığını gösterdi (Tablo 33).  

       Hastaların FAOS “iş-spor ve eğlence faaliyetleri” bölümü ile etkilenen taraf birinci 

ve beşinci metatars başı hafif dokunma duyuları arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). 

Hastaların FAOS “iş-spor ve eğlence faaliyetleri” bölümü ile etkilenen taraf topuk orta 

nokta hafif dokunma duyuları arasında orta derecede pozitif ilişki bulundu (r=0.583, 

p=0.002). Bu sonuç, hastaların FAOS “iş-spor ve eğlence faaliyetleri” bölümünden 

aldıkları puan azaldıkça etkilenen taraf topuk orta nokta hafif dokunma duyularının 

azaldığını gösterdi (Tablo 33).  

      Hastaların FAOS “yaşam kalitesi” bölümü ile hafif dokunma duyuları arasında ilişki 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 33).         
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Tablo 33. İşlevsel seviye ve hafif dokunma duyusu arasındaki ilişki 

 TOL Hastaları (n=25) 

Hafif Dokunma Duyusu 

 1MT 5MT TON 

İşlevsel Seviye r p r p r p 

KYT (sn) 0.442 0.027* 0.216 0.301 0.037 0.861 

TTYT Statik (sn) -0.020 0.926 0.337 0.100 0.111 0.596 

TTYT Dinamik (tekrar 

sayısı) 

0.423 0.035* 0.372 0.067 0.159 0.449 

FAOS Belirtiler ve 

Tutukluk 

0.206 0.322 0.488 0.013* 0.539 0.005* 

FAOS Ağrı -0.105 0.616 0.168 0.422 0.626 0.001* 

FAOS İş, Günlük Yaşam 0.053 0.801 0.423 0.035* 0.568 0.003* 

FAOS İş-Spor ve Eğlence 0.053 0.802 0.297 0.149 0.583 0.002* 

FAOS Yaşam Kalitesi -0.226 0.278 0.099 0.636 0.282 0.172 

Spearman korelasyon, n: Katılımcı Sayısı, r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık katsayısı, TOL: Talus 

Osteokondral Lezyon, TABD: Taban Altı Basınç Duyusu, 1MT: 1. Metatars, 5MT: 5. Metatars, TON: 

Topuk Orta Nokta, KYT: Kalk ve Yürü Testi, TTYT: Tek Topukta Yükselme Testi, FAOS: Ayak-Ayak 

Bileği Araştırması, sn: Saniye, *: p<0.05  
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İşlevsel seviye ve iki nokta ayrımı arasındaki ilişki 

       TOL hastalarının işlevsel seviyeleri ile etkilenen taraf iki nokta ayrımı duyuları 

arasında ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 34). 

 

Tablo 34. İşlevsel seviye ve iki nokta ayrımı arasındaki ilişki 

 TOL Hastaları 

İki Nokta Ayrımı Duyusu 

(n=25) 

 TM (cm) Topuk (cm) ON (cm) 

İşlevsel Seviye r p r p r p 

KYT (sn) -0.038 0.856 0.116 0.582 0.071 0.734 

TTYT Statik (sn) 0.074 0.724 -0.076 0.717 0.069 0.745 

TTYT Dinamik (tekrar sayısı) 0.001 0.997 -0.071 0.735 0.057 0.786 

FAOS Belirtiler ve Tutukluk -0.225 0.280 -0.150 0.473 0.134 0.522 

FAOS Ağrı -0.211 0.311 -0.129 0.540 -0.063 0.766 

FAOS İş ve Günlük Yaşam -0.196 0.347 -0.085 0.687 0.099 0.637 

FAOS Spor ve Eğlence -0.308 0.134 -0.187 0.371 0.010 0.963 

FAOS Yaşam Kalitesi -0.017 0.936 0.109 0.605 0.063 0.765 

Spearman korelasyon, n: Katılımcı Sayısı, r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık katsayısı, TOL: Talus 

Osteokondral Lezyon, TABD: Taban Altı Basınç Duyusu, TM: Trans-metatars, ON: Orta Nokta, KYT: 

Kalk ve Yürü Testi, TTYT: Tek Topukta Yükselme Testi, FAOS: Ayak-Ayak Bileği Araştırması, cm: 

Santimetre, sn: Saniye 
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İşlevsel seviye ve vibrasyon duyusu arasındaki ilişki 

       TOL hastalarının KYT, statik ve dinamik TTYT sonuçları arasında ilişki bulunmadı 

(p>0.05) (Tablo 35). 

       TOL hastalarının FAOS “belirtiler ve tutukluk” bölümü ile etkilenen taraf birinci 

metatars başı ve medial malleol vibrasyon duyuları arasında orta derecede pozitif ilişki 

bulundu (r=0.404 p=0.045, r=0.590 p=0.002). Sonuç olarak, hastaların FAOS “belirtiler 

ve tutukluk” bölümünden aldıkları puan azaldıkça vibrasyon duyularının azaldığını 

gösterdi (Tablo 35).  

       TOL hastalarının FAOS “ağrı” bölümü ile etkilenen taraf birinci metatars başı 

vibrasyon duyusu arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Hastaların FAOS “ağrı” bölümü 

ile etkilenen taraf medial malleol vibrasyon duyuları arasında orta derecede pozitif ilişki 

bulundu (r=0.546, p=0.005). Bu sonuç, hastaların FAOS “ağrı” bölümünden aldıkları 

puan azaldıkça vibrasyon duyularının azaldığını gösterdi (Tablo 35). 

       TOL hastalarının FAOS “iş, günlük yaşam” bölümü ile etkilenen taraf birinci 

metatars başı vibrasyon duyuları arasındaki ilişki bulunmadı (p>0.05). Hastaların FAOS 

“iş, günlük yaşam” bölümü ile etkilenen taraf medial malleol vibrasyon duyuları 

arasında orta düzeyde pozitif ilişki bulundu (r=0.539, p=0.005). Bu sonuç, hastalar 

FAOS “iş, günlük yaşam” bölümünden aldıkları puan azaldıkça vibrasyon duyularının 

azaldığını gösterdi (Tablo 35). 

       TOL hastalarının FAOS “iş-spor ve eğlence” bölümü ile etkilenen taraf birinci 

metatars başı vibrasyon duyuları arasındaki ilişki bulunmadı (p>0.05). Hastaların FAOS 

“iş-spor ve eğlence faaliyetleri” bölümü ile etkilenen taraf medial malleol vibrasyon 

duyuları arasında pozitif yönde orta düzeyde pozitif ilişki bulundu (r=0.496, p=0.012). 

Bu sonuç, hastalar FAOS “iş-spor ve eğlence faaliyetleri” bölümünden aldıkları puan 

azaldıkça vibrasyon duyularının azaldığını gösterdi (Tablo 35).  

       FAOS “yaşam kalitesi” bölümü ile etkilenen taraf birinci metatars başı ve medial 

malleol vibrasyon duyuları arasında ilişki bulunmadı (p>0.05) (Tablo 35). 
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Tablo 35. İşlevsel seviye ve vibrasyon duyusu arasındaki ilişki 
 TOL Hastaları 

Vibrasyon Duyusu 

(n=25) 

 1MT (sn) MM (sn) 

İşlevsel Seviye r p r p 

KYT (sn) 0.084 0.688 0.056 0.792 

TTYT Statik (sn) 0.164 0.433 0.000 1.000 

TTYT Dinamik (tekrar sayısı) 0.076 0.720 0.090 0.667 

FAOS Belirtiler ve Tutukluk 0.404 0.045* 0.590 0.002* 

FAOS Ağrı 0.267 0.197 0.546 0.005* 

FAOS İş, Günlük Yaşam 0.344 0.092 0.539 0.005* 

FAOS İş-Spor ve Eğlence 0.300 0.145 0.496 0.012* 

FAOS Yaşam Kalitesi 0.000 1.000 0.118 0.576 

Spearman korelasyon, n: Katılımcı Sayısı, r: Korelasyon Katsayısı, p: Anlamlılık katsayısı, TOL: Talus 

Osteokondral Lezyon, TABD: Taban Altı Basınç Duyusu, 1MT: Birinci Metatars, MM: Medial Malleol, 

KYT: Kalk ve Yürü Testi, TTYT: Tek Topukta Yükselme Testi, FAOS: Ayak-Ayak Bileği Araştırması, 

sn: Saniye *: p<0.05 
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5. TARTIŞMA 

 

       Bu çalışma, TOL hastalarının ağrı şiddeti, ağırlık aktarma, taban altı basınç duyusu, 

postüral kontrol ve işlevsel seviyelerinin incelenmesi amacıyla yapıldı.  

       Bu çalışmanın birincil sonucu, TOL hastalarının sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırıldığında ağrı şiddetlerinin ve gözler açık ağırlık aktarma asimetrilerinin, orta 

nokta iki nokta ayrımı mesafesinin artmış, vibrasyon duyuları, postüral kontrolleri ve 

işlevsel seviyelerinin azalmış olarak bulunmasıydı. TOL hastalarının ağrı şiddeti, 

sağlıklı kontrollerden önemli derecede artmış olarak bulundu. Bu da “TOL hastaları ile 

sağlıklı kontrollerin ağrı şiddetleri arasında fark vardır” hipotezini destekledi. Ağırlık 

aktarma asimetrilerine bakıldığında TOL hastalarının gözler kapalı ağırlık aktarma 

asimetrilerinin benzer fakat gözler açık ağırlık aktarma asimetrilerinin sağlıklı 

kontrollerden daha fazla olduğu bulundu. Bu da “TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin 

ağırlık aktarmaları arasında fark vardır” hipotezini kısmen destekledi. Taban altı basınç 

duyusu sonuçlarında hafif dokunma duyusu ve birinci metatars, topuk iki nokta ayrımı 

duyuları arasında TOL hastaları ve sağlıklı kontroller arasında fark olmadığı ancak ayak 

orta iki nokta ayrımı ve vibrasyon duyusunun TOL hastalarında sağlıklı kontrollere göre 

olumsuz yönde etkilendiği bulundu. Bu sonuç, “TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin 

taban altı basınç duyuları arasında fark vardır” hipotezini kısmen destekledi. Postüral 

kontrol değerlendirmesinde kullanılan statik ve dinamik denge test sonuçlarında TOL 

hastalarının sağlıklı kontrollere göre sonuçlarının düşük olduğu bulundu. Bu sonuç ile 

“TOL hastaları ve sağlıklı kontrollerin postüral kontrolleri arasında fark vardır” 

hipotezini destekledi. İşlevsel seviyeler karşılaştırıldığında TOL hastalarının sağlıklı 

kontrollere göre sonuçlarının daha düşük olduğu bulundu. Bu da “TOL hastaları ile 

sağlıklı kontrollerin işlevsel seviyeleri arasında fark vardır” hipotezini destekledi. 

       Çalışmanın ikincil sonucu ise TOL hastalarında ağrı şiddetindeki artışın işlevsellik 

seviyesinde iş ve günlük yaşam aktivitelerini olumsuz yönde etkilediği, taban altı basınç 

duyularının iyi olmasının kısmen postüral kontrolü ve işlevsel seviyeyi olumlu yönde 

etkilediği ve postüral kontrolün iyi olmasının işlevsel seviyeyi olumlu yönde etkilediği 

idi. 
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5.1. TOL Hastalarında Ağrı Şiddeti ve Diğer Değişkenlerle İlişkisi 

       TOL’da ortaya çıkan ayak bileği ağrısı hastalar arasında farklılık göstermektedir. 

Ağrı belirtisi olmayan hastalarda lezyonlar bazen tesadüf sonucu bulunmaktadır. Van 

Dijk ve ark. (2010) strese bağlı derin ayak bileği ağrısının sıvı birikiminin sonucu olarak 

yükselmiş intraosseöz basınçla bağlantılı olabileceğini öne sürmüşlerdir. Sıvı, 

subkondral plakadaki mikrokırıklardan subkondral kemiğe nüfus etmektedir ve sonuç 

olarak bu durum subkondral kistlerin oluşmasına neden olmaktadır. Bölgede meydana 

gelen makrofaj aktivasyonu sonucu pH azalmaktadır ve ortaya çıkan hidrojen iyonları 

birincil afferent nosiseptif lifleri aktive etmektedir. Bu nedenle, ağrı yalnızca subkondral 

plakada bir hasar varsa gelişmektedir (Van Dijk ve ark., 2010). 

       TOL hastaları, aktivite ile artış gösteren ayak bileği ağrısı ve hareket kısıtlılığı 

şikâyetleri ile uzmanlara başvurmaktadırlar (Laffenetre, 2010; Saxena ve Eakin, 2007).  

Genellikle bu duruma ödem ve eklem instabilitesi de eşlik etmektedir (Looze ve ark., 

2017). Kronik TOL hastalarında, ayak bileğine ağırlık verildiği zaman da ağrı ortaya 

çıkmaktadır (Verhagen ve ark., 2005). Ağrı şiddeti, yapılan çalışmalara göre TOL 

hastalarında önemli bir klinik bulgudur (Savage-Elliot ve ark., 2014). Literatürde yapılan 

çalışmalara bakıldığı zaman radyolojik bulgu sonuçlarına göre TOL prognozu 

kötüleştikçe arttıkça hastaların ağrı şiddetlerinin daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(D’Ambrosi ve ark., 2017; Lopez-Alcorocho ve ark., 2019 ve Usuelli ve ark., 2018). Bu 

çalışmada hastaların TOL sınıflandırmaları, lezyon büyüklükleri dikkate alınmadı ancak 

literatür ile benzer şekilde ağrı şiddetlerinin orta seviyede olduğu bulundu.   

       TOL’un patogenezinde ayak bileği burkulmaları ve rotasyonel yaralanmalar 

potansiyel mekanizmalar olarak bildirilmiştir (Rungprai ve ark., 2017). Kendiliğinden 

gelişen osteokondrit dissekans kavramı ayak bileği için ilk kez 1922 yılında 

kullanılırken, travmatik etiyoloji teorisi 1959 yılında Bernt ve Hardy tarafından 

popülerleştirilmiştir (Berndt ve Hardy, 1959; Rungprai ve ark., 2017). Bu çalışmada, 

ayak bileği burkulması veya yürüyüş esnasında hastaların ilk kez derin bilek ağrısı 

yaşadığı tespit edildi. Yürüyüş esnasında başlayan ağrıya yönelik hastaların travma 

geçmişleri sorgulandığında daha önceden yaşanmış bir ayak bileği burkulma 

hikayelerinin olduğu saptandı. Hastaların tamamı ayak bileği burkulma travması sonrası 

ağrı ve ödem şikâyetlerinin geçmesi nedeniyle kliniğe gitmediklerini ancak birkaç ay 

sonra başlayan ve “bekleyince geçer” mantığı ile azalacağını düşündükleri ağrının 
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geçmemesi ve şiddetinin artması nedeniyle kliniğe başvurduklarını bildirdiler. Bu 

çalışmada ağrı şiddetinin yüksek olmasının nedeninin kliniğe geç başvurma 

olabileceğini düşünüldü. 

       Literatüre bakıldığında cerrahi geçirmemiş TOL hastalarının ağrı şiddeti ile ağırlık 

aktarma asimetrileri arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışma yoktur. Diz OA’lı 

hastalarda etkilenen tarafa ağırlık vermeyi azaltmaya yönelik fonksiyonel hareket 

paternlerindeki değişiklikler ağırlık aktarma asimetrisi oluşturmaktadır. Değişen bu 

hareket paternleri tarafından oluşturulan ağırlık aktarma asimetrisi yürüme ve merdiven 

çıkma gibi günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme esnasında artmaktadır (Asay ve 

ark., 2008; Hurwitz ve ark., 2000). OA hastalarında ağırlık aktarma asimetrisinin tek 

taraflı diz ağrısını azaltmaya yönelik bir cevap olduğu ileri sürülmüştür (Hurwitz ve ark., 

2000). Diz OA’de ağrı gerçek bir sorun oluşturmaktadır ve fiziksel aktivite 

performansını olumsuz etkilemektedir (Nebel ve ark., 2009). Bununla birlikte ağrı 

olmadan da asimetrik hareket paternlerinin görülmesi nedeniyle ağrı birincil sorun 

olmadığında diğer faktörlerden kaynaklı ağırlık aktarma asimetrisi görülmektedir (Asay 

ve ark., 2009). Total diz artroplasti cerrahisi geçiren hastaların ağrı şiddetleri azaldığında 

bile ağırlık aktarma asimetrileri devam edebilmektedir. Christiansen ve Stevens-Lapsey 

(2010) diz OA’li hastaların ve sağlıklı kontrollerin oturmadan ayağa kalkma sırasında 

meydana gelen ağırlık aktarma asimetrilerini karşılaştırdıklarında diz OA’li hastaların 

ağırlık aktarma asimetrilerinin sağlıklı kontrollere göre fazla olduklarını bulmuşlardır ve 

ağırlık aktarma asimetrisi arttıkça ağrı şiddetinin de arttığını bildirmişlerdir. Bu 

çalışmada, TOL hastalarının gözler açık ağırlık aktarma asimetrisi sağlıklı kontrollere 

göre artmış olmasına rağmen ağrı şiddetinin bu sonucu etkilemediği bulundu. Bunun 

nedeninin hastaların en ağrılı aktivitelerini gerçekleştirmeden ağırlık aktarma 

değerlendirilmesinin olabileceği düşünüldü. TOL hastalarında ağrı şiddetinin ağırlık 

aktarma asimetrisi üzerindeki etkisini anlayabilmek için hastaların ağrı şiddetlerini 

artıran aktiviteleri gerçekleştirirken ağırlık aktarma asimetrilerinin değerlendirildiği 

çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünüldü.        

      Romatoid artrit hastaları ile yapılan bir çalışmada hastaların hafif dokunma duyuları 

ile yürüyüş esnasında hissettikleri ağrı arasında bir ilişki tespit edilememiştir 

(Rosenbaum ve ark., 2005). Literatürde, TOL hastalarında ağrı şiddeti ile taban altı 

basınç duyusu arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu çalışmada 

taban altı basınç duyusu, hafif dokunma, iki nokta ayrımı ve vibrasyon testleri 
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değerlendirildi. Çalışmada TOL hastalarında orta nokta iki nokta ayrımı ve vibrasyon 

duyusu sağlıklı kontrollere göre bozulmuş olsa da literatür ile benzer olarak ağrı 

şiddetinin taban altı basınç duyusu sonuçlarını etkilemediği bulundu.  

       Ağrı, çeşitli hastalık gruplarında postüral kontrolün bozulmasında önemli 

faktörlerden biridir (Goto ve ark., 2018; Hassan ve ark., 2001; Messier ve ark., 2002 ve 

Şimşek ve Yağcı, 2018). Literatüre bakıldığında TOL hastalarının postüral kontrolünün 

değerlendirdiği bir çalışma yoktur. Bu çalışmada hastaların postüral kontrolleri statik ve 

dinamik denge ile değerlendirildi. Hinman ve ark. (2002) diz OA’li hastaların statik 

dengelerini tek ayak üzerinde durma testi ile değerlendirmiştir ve ağrı şiddetinin, statik 

dengede kalma süresini etkilemediğini bildirmişlerdir. Goto ve ark. (2018) 

patellofemoral ağrı sendromlu hastalarda anteriyor uzanma mesafesindeki azalmanın kas 

aktivitesinde ve kalça-diz kinematiğinde büyük bir değişiklik olmadan ağrıdaki artış 

nedeniyle olduğunu bildirmişlerdir. Şimşek ve Yağcı (2018), kronik ayak bileği 

instabilitesi olan hastalarda ağrı şiddeti arttıkça dinamik denge anteriyor uzanma 

mesafesinin azaldığını bulmuşlardır. Literatürde, TOL hastalarında ağrı şiddeti ile 

postüral kontrol arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu 

çalışmada, TOL hastalarının statik ve dinamik dengeleri sağlıklı kontrollere göre 

bozulmuş olmasına rağmen ağrı şiddetinin postüral kontrolü etkilemediği bulundu. 

Statik ve dinamik denge değerlendirmesi esnasında hastalarda ağrı şiddetinde artış 

olmamasının bu sonucu etkilediği düşünüldü. 

       Normal yürüyüş sırasında ayak bileği eklemi vücut ağırlığının beş katına kadar 

destek vermektedir. Spor faaliyetlerinde bu destek 13 katına kadar çıkmaktadır. TOL, 

yüksek işlevsel ayak bileği kullanımı gerektiren spor aktivitelerini son derece acı verici 

ve yapılması imkânsız hale getirmektedir. Sonuç olarak tedavi edilmemiş semptomatik 

hastalar aktif bir yaşantı sürdürememektedirler (Vannini ve ark., 2016). Bu çalışmada 

hastalar en ağrılı aktivitelerini uzun süreli yürüyüş ve uzun süreli ayak durma olarak 

tanımladılar. Hastaların işlevsel seviyeleri KYT, TTYT ve FAOS ile değerlendirildi. 

Sonuçlara bakıldığında hastaların sağlıklı kontrollere göre KYT tamamlama sürelerinin 

artması, TTYT süre ve tekrarlarının azalması ve FAOS’un “belirtiler ve tutukluk” ve 

“yaşam kalitesi” bölümlerinden düşük puan almalarına rağmen ağrı şiddetinin bu 

değişkenleri etkilemediği bulundu. Çalışmada hastaların ağrı şiddeti arttıkça, FAOS “iş, 

günlük yaşam” alt bölümünü olumsuz yönde etkilediği görüldü. Bu sonuç, hastaların 

ağrı şiddetleri arttıkça FAOS “iş, günlük yaşam” bölümünden aldıkları puanın azaldığını 
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gösterdi. KYT testi diz OA’li hastalar ile ilgili çalışmalarda işlevsel seviyeyi 

değerlendirmek için sıklıkla kullanılmaktadır (Dere ve ark., 2014; Tunay ve ark., 2010 

ve Yakut ve ark., 2006). Bu çalışmada KYT ve TTYT performans testleri olarak 

kullanılmış olsa da TOL hastalarının en ağrılı aktiviteleri olan uzun süreli ayakta durma, 

uzun süreli yürüme, çömelme, merdiven inme-çıkma ve ağır bir şey kaldırma aktiviteleri 

bu performans testlerinin bünyesinde bulunmamaktadır. FAOS “iş, günlük yaşam” 

bölümü ise ayakta durma, merdiven inme, merdiven çıkma, çömelme gibi ağrı oluşturan 

veya tetikleyici hareketleri içeren çoğu aktiviteyi sorgulamaktadır. Bu sonuç ile 

literatürle aynı doğrultuda olarak FAOS, günlük yaşam aktivitelerine ait işlevsel 

problemleri değerlendirdiği için ağrı şiddeti tarafından etkilendiği düşünüldü (Choi ve 

ark., 2020; Ettinger ve ark., 2017; Lambers ve ark., 2019; Murphy ve ark., 2019; Nguyen 

ve ark., 2019 ve Vuurberg ve ark., 2018). Bu çalışmaya katılan hastaların %48’i 

geçmişte düzenli bir şekilde katıldıkları egzersiz ve spor aktivitelerini ağrı nedeniyle 

gerçekleştiremediklerini ifade etmişlerdi. FAOS’un “ağrı” ve “iş-spor ve eğlence 

faaliyetleri” bölümlerinden alınan puanlar azaldığında ile ağrı şiddetinde artış meydana 

geldiği bulunsa da bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Sonucun 

beklenilenden farklı çıkmasının nedeninin, FAOS’un “ağrı” bölümünde sorgulanan 

“ayak veya ayak bileğini tamamen düz uzatma”, “gece yataktayken” ve “oturma ve 

uzanma” faaliyetlerine hastaların “hiç ağrım olmadı” cevabı vermelerinin olduğu 

düşünüldü.  Ayrıca, çalışmaya katılan hastaların %52’sinin düzenli egzersiz alışkanlığı 

olmamasının ağrı şiddeti ile “iş, spor ve eğlence faaliyetleri” bölümü arasındaki sonucu 

etkilediği düşünüldü. TOL hastalarında ağrıyı ortaya çıkaran veya tetikleyen farklı 

işlevsel performans testlerinin kullanıldığı yeni çalışmalara gerek olduğu söylenebilir. 

 

5.2. TOL Hastalarında Ağırlık Aktarma ve Diğer Değişkenlerle İlişkisi 

       Ağırlık aktarma asimetrisi, dejeneratif eklem hastalıkları, yumuşak doku 

yaralanmaları, eklem replasmanları, ampütasyonlar ve inme gibi alt ekstremiteyi 

ilgilendiren klinik durumlarda oldukça yaygındır (Adegoke ve ark., 2012; Christiansen 

ve Stephen-Lapsley, 2010). Bu durumlarda ağırlık aktarma simetrisini sağlamak klinik 

uygulamaların birincil hedefidir (Cheng ve ark., 2001; Harato ve ark., 2010 ve Talis ve 

ark., 2008). Ağırlık aktarma asimetrisinin öncelikli olarak etkilenen tarafın ağrısı 

nedeniyle uzuv yüklenmesini azaltma yönelik ortaya çıktığı düşünülmüştür. Unilateral 
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total diz artroplastisi geçirmiş kişilerde alt ekstremite kas güçsüzlüğü (Mizner ve 

Snyder-Mackler, 2005), bozulmuş quadriceps kas aktivasyonu (Stevens ve ark., 2003; 

Christensen ve ark., 2018) ve diz eklem hareket açıklığı (Harato ve ark., 2010) da ağrı 

ile birlikte ağırlık aktarma asimetrisine sebep olmaktadır. Yaralanmaların farklı 

seviyelerinde ve cerrahi sonrası rehabilitasyonda ağırlık aktarma asimetrisi veya ağırlık 

vermeme kötü fonksiyonel sonuç ölçütlerine yol açmaktadır (Cheng ve ark., 2001; 

Harato ve ark., 2010 ve Talis ve ark., 2008). Woźniacka ve ark., (2019) yapmış oldukları 

çalışmalarında genç kadınlarda her iki ayağın medial longitudinal arkındaki patolojik 

olarak kabul edilmeyen bir artışın bile hem ön ayak ve arka ayak yük verme dağılımında 

değişikliğe hem de alt ekstremite ağırlık aktarma asimetrisine neden olduğunu 

bulmuşlardır. Ayrıca tek taraflı medial longitudinal ark asimetrisi olan kadınların normal 

arka sahip olan ayaklarına daha fazla ağırlık verme eğiliminde olduklarını 

bildirmişlerdir. Sonuç olarak asimetrik ağırlık aktarmanın miyofasyal zincirler içinde 

olumsuz bir gerginlik yaratabileceğini ve ayakta değişikliklere yol açabileceğini öne 

sürmüşlerdir. Bu çalışmada TOL hastalarının, sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında 

literatür ile benzer olarak, gözler açık ağırlık aktarma asimetrilerinin artmış olduğu 

görüldü. TOL hastalarında gözler açık ağırlık aktarma asimetrisinin etkilenen taraf ağrı 

şiddetini azaltmaya yönelik bir cevap olarak oluştuğu söylenebilir. Literatür 

incelendiğinde, TOL hastalarının ağırlık aktarma asimetrilerinin incelendiği bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmanın bu yönüyle literatüre ışık tutacağı düşünüldü. 

       Literatürde ağırlık aktarma asimetrisi ile taban altı basınç duyusu arasındaki ilişkiyi 

inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu çalışma bu değişkenler arasındaki ilişkinin 

ilk kez incelenmesi bakımından literatürde bir ilk olmuştur. Bu çalışmada, TOL 

hastalarında gözler açık ağırlık aktarma asimetrisi arttıkça etkilenen taraf beşinci 

metatars hafif dokunma duyusunun azaldığı bulundu. Elde edilen bu sonuç ile TOL 

hastalarının arka ayakta daha fazla olması gereken plantar ağırlık yüklenmesini orta 

ayağa transfer ederek maksimum yüklenmeyi ayağın ön kısımlarına doğru aktarmış 

olabilecekleri ve plantar duyunun azaldığı bölgelerde ağırlık yüklenmesinin artmasıyla 

açıklanabileceği düşünüldü.  

       Hem merkezi hem de periferik hastalıklar postüral kontrolün bozulmasına ve 

özellikle lateralize hastalıklarda alt ekstremite ağırlık aktarma asimetrisine neden 

olabilmektedir (Cheng ve ark., 2001; Corriveau ve ark., 2004; De Haart ve ark., 2005). 

Lateralize hastalığı olan birçok hastada alt ekstremite ağırlık aktarma asimetrisinin 
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değişen sensorimotor kısıtlamalarıyla başa çıkma korkusunu veya yetersizliğini ve 

merkezi sinir sisteminin vücut salınımını en iyi şekilde kontrol edildiği konumun 

benimseme kapasitesini ne kadar yansıttığı belirsizliğini korumaktadır. Genel olarak, 

postüral kontrol yetersizliği ile ağırlık aktarma simetrisi birlikte görüldüğünde, azalmış 

kontrol yetersizliğin, değişen biyomekanik kısıtlamalarla ne ölçüde ilişkili olduğu veya 

nöral kontrol probleminin bir sonucu olarak değerlendirilmesi gerektiği belirsizdir 

(Anker ve ark, 2008). Sağlıklı yaşlılarda ağırlık aktarma asimetrisindeki artışın, 

anteriyor-posteriyor salınımı artırdığı bulunmuştur (Blaszczyk ve ark., 2000; Marigold 

ve Eng, 2006). İnmeli hastalarda ağırlık asimetrisindeki değişikliklerin postüral kontrolü 

olumsuz yönde etkileyebileceği bildirilmiştir (Blaszczyk ve ark., 2000; De Haart ve ark., 

2005). Bu çalışmada TOL hastalarında postüral kontrol bozulmuş olsa da ağırlık aktarma 

asimetrisinden etkilenmediği bulundu. Sonucun literatürden farklı olmasının nedeninin 

ağırlık aktarma asimetrisinin iki ayak tabanı da yerle temas ederken sabit bir şekilde 

ölçülmesi, fakat postüral kontrolün tek ayak üzerinde statik ve dinamik olarak 

değerlendirilmesinden kaynaklanmış olabileceği düşünüldü. Ek olarak, postüral kontrol, 

sadece ağırlık aktarma asimetrisindeki artış ile bozulmaz; eklem hareket açıklığı, kas 

kuvveti, propriyosepsiyon ve taban altı basınç duyusu değişikliklerinden de etkilenir.  

Postüral kontrol ile ağırlık aktarma asimetrisi arasında bir ilişki bulunmamış olması 

nedeniyle ağırlık aktarma asimetrisi farklı işlevsel aktiviteler ile değerlendirildikten 

sonra elde edilen sonuçların postüral kontrole olan etkisinin incelendiği çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

       Literatüre bakıldığında total diz artroplastisi geçirmiş diz osteoartritli hastalar 

cerrahi sonrası üçüncü ayda (Farquhar ve ark., 2009; Mizner ve Synder-Mackler, 2005), 

altıncı (Boonstra ve ark., 2010), 12. ayda (Boonstra ve ark., 2010; Farquar ve ark., 2008) 

ve 16. ayda (Boonstra ve ark., 2008) değerlendirildiğinde oturmadan ayağa kalkış anında 

ağırlık aktarma asimetrilerinin olduğu görülmüştür. Christiansen ve ark. (2013), bu 

asimetrinin nedeninin cerrahi öncesi yerleşmiş yanlış hareket paternlerinden 

kaynaklanabileceğini öne sürmüşlerdir. Christiansen ve Stevens-Lapsley (2010) geç evre 

diz OA’lı hastaların ağırlık aktarma asimetrileri ve işlevsel seviyeleri arasında negatif 

yönlü ilişki bulmuşlardır. Kuvvet ve işlevsel egzersizler rehabilitasyon programlarının 

ortak bileşeni olmakla birlikte, fonksiyonel hareket simetrisinin yeniden öğretilmesi 

nadiren rehabilitasyon programlarına dahil edilmektedir. Bununla birlikte birkaç çalışma 

eklem artroplastisi sonrası hareket simetrisi eğitiminin işlevsel sonuçları iyileştirmede 
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başarılı olduğunu göstermiştir (Isakov, 2007; McClelland ve ark., 2012 ve White ve 

Lifeso, 2005). Örneğin, White ve Lifeso (2005) kuvvet platformu yerleştirilmiş koşu 

bandı üzerinde yapılan biofeedback eğitiminin total kalça artroplasti cerrahisi geçiren 

hastalarda alt ekstremiteler arasındaki yüklenmenin dengelendiğini bildirmişlerdir. Ek 

olarak, McClealland ve ark. (2012) unilateral total diz artroplasti cerrahisi geçirmiş bir 

hasta için hareket simetrisini ve işlevsel sonuçları iyileştirmek için kullanılan bir 

hareketin yeniden öğretilmesi protokolünün önemini anlatmışlardır. Bu çalışmada TOL 

hastalarının ağırlık aktarma asimetrisinin işlevsel seviyenin değerlendirildiği KYT, 

TTYT ve FAOS “belirtiler ve tutukluk”, “ağrı”, “iş-spor ve eğlence faaliyetleri” ve 

“yaşam kalitesi” bölümlerine etki etmediği bulundu. FAOS “iş, günlük yaşam” 

bölümünden alınan puan azaldıkça ve ağırlık aktarma asimetrisinin arttığı bulunsa da, bu 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi. Bu çalışmada, ağırlık aktarma asimetrisi, klinik 

olarak uygulaması kolay ve maliyeti düşük olan iki adet dijital ağırlık ölçer ile statik 

ayakta duruş ile değerlendirildi. Performans testleri olan KYT ile TTYT esnasında ve 

FAOS’ta bulunan aktiviteler esnasında ağırlık aktarma değerlendirilmesinin yapılmamış 

olmasının sonuçlarda bu farklılığı oluşturduğu düşünüldü. Bu sonuç ile TOL 

hastalarında ağırlık aktarma asimetrisinin oturmadan ayağa kalkma, yürüme, çömelme 

ve ağır bir şey taşıma gibi aktivitelerle ve daha hassas ölçüm yöntemleri ile 

değerlendirildiği çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

 

5.3. TOL Hastalarında Taban Altı Basınç Duyusu ve Diğer Değişkenlerle İlişkisi 

       Ayak ve ayak bileği ile ilgili problemlerde postüral kontrolün bozulduğu 

görülmektedir. Postüral kontrolün taban altı basınç duyusu ile ilişkili olmasından dolayı 

bu çalışmada TOL hastalarında taban altı basınç duyusu değerlendirildi. TOL 

hastalarında taban altı basınç duyusunun değerlendirilmesi ve ayrıca sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırılarak incelenmesi nedeniyle literatürde bir ilk olmuştur. TOL hastalarında 

taban altı basınç duyusu değerlendirmesi hafif dokunma, iki nokta ayrımı ve vibrasyon 

duyusu olmak üzere üç farklı yöntemle değerlendirildi. Sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırıldığında, hafif dokunma ve iki nokta ayrımı duyuları benzerdi ancak 

vibrasyon duyusunun bozulmuş olduğu görüldü. Literatürde, nöropati, diyabet ve 

yaşlanma ile taban altı basınç duyusunun da bozulduğu bildirilmiştir (Erdoğanoğlu ve 
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ark., 2019; Çıtaker ve ark., 2018). Bu çalışmada polinöropati veya diyabet tanısı almış 

bireylerin çalışma dışı bırakılması nedeniyle literatürden farklı bir sonuç olarak hafif 

dokunma ve iki nokta ayrımı duyularının benzer olduğu düşünüldü.  

       Postüral kontrolün sürdürülmesi sadece uygun motor stratejileri değil, aynı zamanda 

görsel, vestibüler ve somatosensoriyel bilgilerin entegrasyonunu gerektirir (Peterka, 

2002). Plantar kutanöz mekanoreseptörlerin destek yüzeyi ile doğrudan etkileşimleri 

nedeniyle postüral kontrolün korunmasında son derece önemli olduğu bilinmektedir 

(Meyer ve ark., 2004). Literatürde azalmış taban altı basınç duyusunun çeşitli klinik 

durumlarında postüral kontrolün bozulmasına neden olduğunu bildiren çalışmalar vardır. 

Örneğin duyusal nöropatisi olan diyabetik hastalar ile hemodiyaliz hastalarında azalmış 

plantar kutanöz mekanoreseptör işlevselliği postüral kontrolü olumsuz etkilemektedir 

(Erdoğanoğlu ve ark., 2019; Simoneau ve ark., 1994). Kronik ayak bileği instabilitesi 

olan hastaların, sağlıklı kontrollere göre ayağın plantar yüzeyine uygulanan vibrotaktil 

uyaranları saptamak için daha yüksek eşik değerine ihtiyacı olduğu (Hoch ve ark., 2012) 

ve değişmiş plantar reseptör bilgileri nedeniyle postüral kontrol bozukluklarının olduğu 

bildirilmiştir (McKeon ve ark., 2012). Powell ve ark. (2014) yaptıkları çalışmada kronik 

ayak bileği instabilitesi olan hastaların ayak plantar yüzeylerini Semmens-Weinstein 

monofilament ile değerlendirdiklerinde sağlıklı kontrollere göre hastaların bozulmuş 

hafif dokunma duyusuna sahip olduklarını ve statik dengelerinin de sağlıklı kontrollere 

göre kötü olduğunu bildirmişlerdir. Song ve ark. (2017) kronik ayak bileği instabilitesi 

olan hastalara ve sağlıklı kontrollere 10 dakikalık buzlu su uygulaması sonrası zaman 

sınırlı statik denge değerlendirmesi yapmışlardır. Değerlendirme sonucunda hastalarda 

sağlıklı kontroller ile karşılaştırıldığında gözler açık statik dengenin düzeldiğini ancak 

gözler kapalı statik dengenin bozulduğunu, sağlıklı kontrollerin gözler açık ve kapalı 

statik dengelerinin bozulmadığını bildirmişlerdir. Buldukları bu sonuç sağlıklı 

yetişkinlerin görme duyusundan bağımsız olarak plantar hipoestezi varlığında statik 

dengelerinin etkilenmediğini gösteren çalışmalar ile benzerdir (McKeon ve Herkel, 

2007).  Hafif dokunma duyusu literatürde TOL hastalarında değerlendirilmemiş 

olmasına rağmen, hafif dokunma duyusu ve statik postüral denge arasındaki ilişki, 

literatürdeki farklı klinik durumlar ile benzer sonuçlandı. Bunun nedeninin, ayak bileği 

yaralanmaları sonrası mekanoreseptörlerin zarar görmesinin denge kontrolü için gerekli 

olan propriyoseptif bilgi kalitesini olumsuz yönde etkilemesi olabileceği düşünüldü. 

Özellikle görme duyusunu ortadan kaldırdıktan sonra ayak plantar yüzündeki 
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mekanoreseptörlerden gelen bilginin bozulması ile statik dengede kalma süresini 

azalması da bu düşünceyi destekledi.  

       Menz ve ark. (2006) çalışmalarında sağlıklı kişilerin taban altı basınç duyularını 

esteziyometre ile değerlendirmişlerdir. Taban altı basınç duyusu bozulan kişilerin daha 

sık düştüklerini tespit etmişlerdir. Bu çalışmada esteziyometre kullanılarak 

değerlendirilen ve taban altı basınç duyusu ölçütlerinden olan iki nokta ayrımı duyusu 

sonuçlarında TOL hastalarının gözler kapalı statik dengelerinin bozulması ile etkilenen 

taraf ayak topuk iki nokta ayrımı duyularının da azaldığı tespit edildi.  

       Bu çalışmada taban altı basınç duyusunun değerlendirilmesinde başka bir ölçüt olan 

vibrasyon duyusu sonuçlarına bakıldığında TOL hastalarının postüral kontrollerinin 

azalması ile etkilenen taraf birinci metatars başı vibrasyon duyularının da azaldığı 

saptandı. Citaker ve ark. (2011), multiple skleroz hastalarının statik dengede durma 

sürelerinin artması ile 1. metatars başı vibrasyon duyusunun arttığını bulmuşlardır. Hem 

bu çalışmada hem de Citaker ve ark. çalışmalarında statik dengenin sadece birinci 

metatars başı ile ilişkili olmasının sebebi ayakta durma esnasında en çok yükün topukta 

veya ön ayakta taşınması ve ayak taban basınç merkezinin ön ayak kısmında baş 

parmağa yakın bir bölgeden geçiyor olması ile açıklanabilir.  

       Hastaların işlevsel seviye sonuçları ile taban altı basınç duyuları arasındaki ilişki 

incelendi. Etkilenen taraf birinci metatars başı hafif dokunma duyusunun azalması ile 

KYT süresinin azaldığı görüldü. TOL hastalarının FAOS “belirtiler ve tutukluk” ve “iş 

ve günlük yaşam aktiviteleri” bölümlerinden aldıkları puan azaldıkça etkilenen taraf 

beşinci metatars başı hafif dokunma duyularının azaldığı tespit edildi. Ayrıca hastaların 

FAOS “belirtiler ve tutukluk”, “ağrı”,”iş ve günlük yaşam aktiviteleri” ve “spor ve 

eğlence aktiviteleri” bölümlerinden alınan puanlar azaldıkça etkilenen taraf topuk orta 

nokta hafif dokunma duyusunun da azaldığı görüldü. TOL hastalarının FAOS “belirtiler 

ve tutukluk” bölümünden aldıkları puan azaldıkça etkilenen taraf birinci metatars başı 

vibrasyon duyularının azaldığı ve FAOS “belirtiler ve tutukluk”, “ağrı”, “iş ve günlük 

yaşam aktiviteleri” ve “spor ve eğlence aktiviteleri” bölümlerinden aldıkları puan 

azaldıkça etkilenen taraf medial malleol vibrasyon duyularının azaldığı görüldü. 

Literatürde, hafif dokunma duyusu azalan bireylerin yürüme sürelerinin de arttığı 

bildirilmiştir (Erdoğanoğlu ve ark., 2019; Hafström, 2018 ve Kahnert ve ark., 2020). Bu 

çalışmada, sonucun literatürden farklı olmasının nedeninin, TOL hastalarında yürüyüş 
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esnasında ağırlığı ağrı şiddeti artışına bağlı olarak ön tarafa aktarmalarından 

kaynaklanabileceği düşünüldü. Ek olarak, hafif dokunma ve vibrasyon duyusundaki 

azalmanın periferik sinir disfonksiyonu olmamasına rağmen işlevselliği olumsuz yönde 

etkilenmesinin nedeninin üst merkeze bağlı bir etki olabileceği düşünüldü. 

       Literatürde hastalarda ve sağlıklı kişilerde taban altı basınç duyusunun postüral 

kontrolü ve işlevsel seviyeyi olumsuz yönde etkilediği saptandığına göre, bundan sonra 

yapılacak olan çalışmalarda daha faydalı konservatif, cerrahi öncesi ve sonrası 

rehabilitasyon programları oluşturmak için TOL hastalarında taban altı basınç 

duyusunun da değerlendirilmesi ve rehabilitasyon programına eklenmesi gerektiği 

düşünüldü.     

5.2. TOL Hastalarında Postüral Kontrol ve Diğer Değişkenlerle İlişkisi 

       Ayak bileği yaralanmaları ile denge kontrolü negatif ilişkilidir (Han ve ark., 2015). 

Ayak bileği yaralanmaları sonrası hasar gören mekanoreseptörler, denge için gerekli 

olan bilginin kalitesini negatif yönde değiştirmektedir (Han ve ark., 2016; Herb ve 

Hertel, 2014). Statik denge, vücudu durağan tutma yeteneği olarak tanımlanırken 

dinamik denge ise değişen farklı pozisyonlara uyum sağlayarak hareketi sürdürme 

becerisi olarak tanımlanmaktadır (Ricotti, 2011). Denge için yeterli kas gücü, postüral 

stabilite, vestibüler ve somatosensör sistem, doğru refleks işlevselliği ve çeşitli 

sistemlerin kapsamlı bir şekilde çalıştığı karmaşık bir işlevdir. Yürüme, oturma ve 

ayakta durma gibi günlük yaşam aktvitelerinin sürdürülmesinde denge ve postüral 

kontrolün önemli rolü olduğu düşünülmektedir (Blackburn ve ark., 2000).  

       TOL hastalarında işlevsellik ve propriyosepsiyon bozulma belirtilerilerini 

değerlendirme ve işlevselliği iyileştirme yönünde kanıta dayalı araştırmalar yoğun 

olarak mevcut iken bu semptomlara bağlı olarak ortaya çıkan alt ekstremite işlevselliği 

için önemli olan postüral kontrol etkilenimi değerlendirilmemiştir. Bu çalışmada TOL 

hastalarında postüral kontrolün değerlendirilmesi çalışmanın özgün yönlerinden bir 

diğerini oluşturmaktadır. 

       Literatürde, farklı klinik alt ekstremite problemleri ve patolojilerinde eklem 

mobilitesinin kaybına bağlı olarak gelişen asimetri sonucunda dengenin etkilendiği 

bildirilmiştir. Alt ekstremite yanık hastalarında, ortaya çıkan ağrının eklem hareket 

açıklığını sınırlandırması ve eklem mobilitesinin azalması ile dengenin olumsuz yönde 
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etkilendiği bildirilmiştir (Özkal ve ark., 2017). Sağlıklı kontroller ve lumbal disk hernili 

hastalar ile yapılan çalışmada, lumbal disk hernili hastalarda kök basısına bağlı olarak 

gelişen kuvvet kaybının postüral kontrolü olumsuz yönde etkilediği gösterilmiştir 

(Truszczyńska, 2016). Hassan ve ark. (2001), diz OA’li hastaların sağlıklı kontrollere 

göre statik dengelerinin bozulmuş olduğunu belirtmişlerdir. Kabak ve ark. (2019), pes 

planus deformitesi olan ve olmayan sporcuların statik dengelerini HUBER 360 

elektronik cihazı ile değerlendirmişlerdir ve pes planusu olan sporcuların statik 

dengelerinin bozulduğu sonucuna ulaşmışlar. Bu çalışmada TOL hastalarında statik 

denge, tek ayak üzerinde durma testi ile değerlendirildi. TOL hastalarının gözler açık ve 

kapalı statik dengelerinin sağlıklı kontrollere göre bozulmuş olduğunun bulunması 

literatürdeki diğer alt ekstremite problemleri ve patolojilerinde statik denge yeteneğinin 

bozulmuş olduğu bilgili ile benzerlik gösterdi.  

       Akınoğlu ve ark. (2018), tek taraflı pes planuslu hastaların etkilenen ve 

etkilenmeyen taraf statik dengeleri arasında fark olmadığını bildirmişlerdir. Bu 

çalışmada, hastaların etkilenen ve etkilenmeyen taraf statik dengeleri karşılaştırıldığında 

etkilenen taraf gözler açık statik dengelerinin bozulmuş olduğu görüldü.  

      Bu çalışmada TOL hastalarının dinamik dengeleri, Y denge testi kullanılarak 

değerlendirildi. TOL hastalarının ve sağlıklı kontrollerin dinamik dengeleri 

karşılaştırıldığında, TOL hastalarının anteriyor ve PM uzanma mesafelerinin sağlıklı 

kontrollere göre düşük olduğu bulundu. Hastaların etkilenen ve etkilenmeyen taraf 

dinamik dengeleri benzerdi. Dinamik denge için sadece periferden gelen bilgilerin 

yorumlanması yeterli değildir ve ek olarak yeterli güç ve zamanında oluşan kas aktivitesi 

de gerekmektedir. Bu çalışmada, TOL hastalarında kas kuvvet ve güç değerlendirmesi 

yapılmamıştır. Bu sebeple kas kuvvetinin dinamik dengeyi olumsuz yönde etkileyen 

faktörlerden biri olabileceği düşünüldü.  

      İşlevsel ve günlük yaşam aktivitelerinin en önemli bileşenlerinden birisi olan 

postüral kontrol, nöromüsküler organizasyonun birçok komponentiyle koordine ve 

kontrol edilen bir işlevdir. Görsel, işitsel ve duyusal sistemlerden gelen bilgi ile koordine 

edilen postüral kontrol sadece periferden gelen bilgilerin işlenmesi ile sağlanamaz, 

yeterli güç ile zamanında oluşan kas aktivitesi de gerektirir. Bu bilgiler ışığında postüral 

kontrol bozuklukları ile düşme riskinde artış görülmektedir. Diz OA’li hastalarda 

propriyoseptif duyu bozukluğu, artmış vücut instabilitesi, ağrının quadriceps kası 



 
 

84 
 

üzerindeki inhibitör etkileri ve sarkopeniye bağlı olarak postüral kontrolün azaldığı 

tespit edilmiştir (Dinçer ve ark., 2008). Hertel (2002), mekanik veya işlevsel 

bozulmaların kronik ayak bileği instabilitesine neden olabileceğini bildirmiştir. Mekanik 

bozulmalar ligamentler, tendonlar ve kaslar gibi anatomik yapıları ile ilişkiliyken, 

işlevsel bozulmalar propriyoseptif, nöromüsküler, postüral veya kuvvet bozuklukları ile 

ilişkilidir. Kronik ayak bileği instabilitesinde postüral kontrol, işlevsellik ve spor 

aktivitelerine katılım için gerekli olan bileşenlerden biridir (Anderson ve Behm, 2005).  

       Hastaların gözler açık statik dengede kalma süresi arttıkça TYTT süresinin ve tekrar 

sayısının arttığı ve FAOS “iş ve günlük yaşam aktiviteleri” bölümünden daha yüksek 

puan aldıkları bulundu. Hastaların gözler kapalı statik dengede kalma süresi arttıkça 

FAOS “iş ve günlük yaşam aktiviteleri” bölümünden daha yüksek puan aldıkları 

görüldü. Bu sonuçların, literatür ile benzer olduğu görüldü. Dinamik denge 

değerlendirmesinde anteriyor uzanma mesafesi arttıkça TTYT tekrar sayısının arttığı ve 

FAOS “belirtiler ve tutukluk”, “iş ve günlük yaşam aktiviteleri”, “spor ve eğlence 

aktiviteleri” bölümlerinden daha yüksek puan alındığı görüldü. PM uzanma mesafesi 

arttıkça hastaların TTYT’inde tekrar sayısının arttığı görüldü. PL uzunma mesafesi de 

arttıkça hastaların FAOS “spor ve eğlence aktiviteleri” bölümünden daha yüksek puan 

aldığı bulundu. Hastaların günlük yaşam aktiviteleri ve spor faaliyetlerini kapsayan 

işlevsel seviyelerindeki kötüleşmenin postüral kontrolden etkilenmesi nedeniyle 

konservatif ve cerrahi tedavi ile birlikte bireye özgü aktivitelerin belirlendikten sonra bu 

aktivitelere yönelik postüral kontrol eğitiminin rehabilitasyon programının içinde 

olmasının önemli olduğu düşünüldü.  

              

        

5.5. TOL Hastalarında İşlevsel Seviye 

       TOL kişilerde ağrı ve hareket kısıtlılığına sebep olmakta, ayakta durma ve yürüme 

gibi aktivitelerin yapılmasını zorlaştırıp işlevsel seviyeyi olumsuz olarak etkilemektedir. 

Literatürde yapılan çalışmalarda TOL hastalarında işlevsel seviyeyi değerlendirmek için 

klinisyen veya hasta odaklı anketler kullanılmaktadır (Anders ve ark., 2012; Baums ve 

ark., 2006; Giannini ve ark.; 2008; Giannini ve ark.; 2009; Whittaker ve ark., 2005 ve 

Vannini ve ark., 2012). AOFAS ve FAOS ayak ve ayak bileğini ilgilendiren klinik 
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durumlarda en çok kullanılan ölçeklerdir. Klinisyen odaklı bir ölçek olan AOFAS, TOL 

çalışmalarında sıklıkla kullanılsa da günlük yaşam aktivitelerini yeterince sorgulamadığı 

için bu çalışmada hasta odaklı bir ölçek olan FAOS tercih edildi (Zwiers ve ark., 2018). 

Ayrıca TOL hastaları ilk kez, performans testleri olan KYT ve TTYT ile değerlendirildi. 

      Literatürde, OA’li hastalarda radyolojik evreleme ilerlemesi ile oluşabilecek 

işlevsellik kayıplar hakkında fikir verebileceği belirtilmektedir (Başaran ve ark., 2009). 

OA’da hastalık şiddeti ilerledikçe işlevsel seviye de bozulmaktadır (Duncan ve ark., 

2007; Miller ve ark., 2001). Erdoğanoğlu ve ark. (2019), erken ve geç evre OA’lı 

hastaların işlevsel seviyelerini zamanlı KYT ile değerlendirmişlerdir ve geç evre OA 

grubunun işlevsel seviyesinin erken evreye göre kötüleşmiş olduğunu göstermişlerdir. 

KYT’ni 0-10 sn arasında tamamlayan bireyler bağımsız mobil olarak kabul 

edilmektedirler. Çalışmaya katılan tüm katılımcılar, bağımsız mobil olarak bulundu 

fakat TOL hastalarının sağlıklı bireylere göre yürüme sürelerinin arttığı görüldü. Elde 

edilen bu sonuç ile, TOL hastalarının stabilizasyonu devam ettirebilmek için zaman-

mesafe değişkenlerinde farklı adaptasyonlar geliştirdikleri düşünüldü. Bu adaptasyonları 

geliştirirken adım genişliğini artırmak yerine tek destek süresini azaltarak 

yapabilecekleri düşünüldü. Lezyonun ilerlemesine bağlı olarak, yürüme süresindeki 

değişiklikleri belirlemek için TOL hastalarının uzun süreli takiplerinde KYT testinin 

kullanılabileceği düşünüldü.  

      Fizyoterapi ve rehabilitasyonda yoğunlukla kullanılan TTYT ile yapılmış olan 

çalışmalar incelendiğinde medial tibial stres sendromu (Madeley ve ark., 2007), kronik 

venöz yetmezlik (Van Uden ve ark., 2005), ön çapraz bağ yaralanması (Ross ve ark., 

2002), patellar tendon sendromu (Malliaras ve ark., 2006), patellar tendinopati (Crossley 

ve ark., 2007) hastalarının sonuçlarının bu çalışmada olduğu gibi sağlıklı bireylere göre 

süre ve tekrar sayısının azaldığı bildirilmiştir. Bu çalışmada, süre ve tekrar sayısının 

diğer çalışmalara göre düşük olmasının nedeni TTYT değerlendirmesinde katılımcıların 

tek elleri ile destek almaları için yardımcı olarak sandalye kullanmamış olmalarıydı. 

      Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde bu çalışmada olduğu gibi TOL hastalarında 

işlevsel seviyenin azaldığı tespit edilmiştir. Yapılan tedaviler incelendiğinde konservatif 

tedavi olarak aktivite modifiyeleri, ağırlık vermeme, rehabilitasyon, breys ve ilaç 

kullanılmaktadır (Amendola ve Panarella, 2009; Hannon ve ark., 2014; Seo ve ark., 

2018 ve Shearer ve ark., 2002). Konservatif tedavi yaklaşımları pediatrik popülasyonda 
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çözüm üretse de yetişkin popülasyonda daha az başarı göstermektedir. Verhagen ve ark. 

(2003) konservatif tedavi yaklaşımlarının uygulandığı toplam 14 çalışmayı 

incelediklerinde 201 hastadan 91 (%45) tanesinin konservatif tedavi sonrası başarılı 

sonuçlar aldığını bildirmişlerdir. Seo ve ark. (2018) işlevsel seviyeyi AOFAS ile 

değerlendirmişlerdir ve ortalama 6 yıl takip süreleri TOL hastalarının ortalama AOFAS 

puanlarının 86’dan 93’e yükseldiğini bildirmişlerdir.  

      Cerrahi tedavi yaklaşımları, akut dönemde lezyonda parça koparsa ve kronik 

dönemde konservatif tedavi yöntemleri hastanın semptomlarını ve işlevselliğini 

iyileştirmede başarısız olursa kullanılmaktadır. Kullanılan cerrahi yöntemler klinik 

tabloya, lezyonun yerine ve özelliklerine göre değişiklik göstermektedir. TOL’un cerrahi 

tedavi yöntemlerinde genellikle hasarlı osteokondral ünitenin onarılması veya 

değiştirilmesi amaçlanmaktadır. Dahmen ve ark. (2018) konservatif ve cerrahi tedavi 

yöntemlerin kullanıldığı 52 çalışmayı inceledikleri sistematik derlemede herhangi bir 

müdahelenin diğerlerine göre klinik üstünlük göstermediğini bildirmişlerdir. Ancak 

incelenen çalışmalardaki kullanılan gereç ve yöntemlerin kalitesinin düşük ve çeşitli 

olması nedeniyle başarı oranlarında farklılık görüldüğünü ve gelecekteki çalışmalarda 

TOL tedavileri incelerken onaylanmış yöntemlerin ve prospektif çalışmaların 

yapılmasına odaklanılmasını önermişlerdir. TOL hastalarının FAOS’un tüm 

bölümlerinden, literatürde konservatif veya cerrahi tedavi uygulanmamış TOL hastaları 

ile benzer puan aldıkları bulundu. FAOS’un bölümleri için literatürde belirlenmiş kesme 

puanları bulunmamaktadır. Her bir bölümden alınan puan ne kadar yüksekse, o kadar iyi 

işlevsel seviye olduğu anlamına gelmektedir. FAOS, hastaların tedavi öncesi ve sonrası 

veya zaman içindeki işlevsel seviyelerindeki değişiklikleri değerlendirmek için 

kullanılmaktadır.  
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      Çalışmanın bazı kısıtlılıkları vardır: 

       Çalışma bünyesinde, TOL sınıflandırması, lezyonun büyüklüğü ve lokasyonu 

dikkate alınmadı. Farklı evrelere, lezyon büyüklüğüne ve lokasyona göre hangi 

değişkenlerde bozulma/kötüleşme olduğunu inceleyen çalışmalara ihtiyaç vardır. 

       Hastaların ağırlık aktarma asimetrileri, postüral kontrol, KYT ve TTYT 

değerlendirmeleri esnasındaki ağrı şiddetleri sorgulanmadı. Hastaların en ağrılı 

aktiviteleri esnasında veya hemen sonrasında tekrar değerlendirme yapılmasına ihtiyaç 

vardır. 

       KYT yerine hastaların günlük yaşam aktivitelerine yönelik değerlendirme yapan 

farklı performans testlerinin kullanıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

      Bu çalışma TOL hastalarının ağrı şiddeti, ağırlık aktarma, taban altı basınç duyusu, 

postüral kontrol ve işlevsel seviyelerinin incelenmesi amacıyla yapıldı. Çalışmaya 

katılan TOL hastası 25 kişi, sağlıklı 25 kişi olmak üzere toplamda 50 katılımcının ağrı 

şiddeti, ağırlık aktarma, taban altı basınç duyusu, postüral kontrol ve işlevsel seviyeleri 

değerlendirildi. TOL hastalarında ağırlık aktarma, taban altı basınç duyusu ve postüral 

kontrolün ilk kez değerlendirilmesi ve ağrı ve işlevsel seviye gibi değişkenlerle 

ilişkilerinin incelenmesi açısından literatüre önemli katkıda bulunduğunu 

düşünmekteyiz. 

 

      Çalışmanın sonuçları aşağıda verilmiştir: 

- Çalışmanın sonuçlarına göre TOL hastalarının en ağrılı aktivitelerinin uzun süreli 

yürüme, uzun süre ayakta durma, çömelme, ağır bir şey kaldırma ve merdiven 

inme-çıkma olduğu bulundu.  TOL hastalarının ağrı şiddetlerinin orta seviyede 

olduğu tespit edildi. 

 

- TOL hastalarının gözler açık ağırlık aktarma asimetrilerinin sağlıklı kontrollere 

göre artmış olduğu bulundu. Bu çalışma TOL hastalarında ağırlık aktarma 

asimetrisinin değerlendirilmesi açısından literatürde bir ilktir ve gelecekte bu 

konu ile ilgili yapılacak olan çalışmalara yol gösterici olacağı düşünülmektedir.  

 

- Çalışmada TOL hastalarının hafif dokunma duyularının sağlıklı kontrollerle 

benzer olduğu bulundu.  

 

- Orta nokta iki nokta ayrımı mesafesi sağlıklı kontrollere göre arttığı bulundu. 

Trans-metatars ve topuk iki nokta ayrımı mesafelerinin sağlıklı kontrollerle 

benzer olduğu bulundu. 

 

- Vibrasyon duyusunun, TOL hastalarında sağlıklı kontrollere göre azaldığı 

bulundu.  
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- Sağlıklı kontrollere göre TOL hastalarında kötüleştiği tespit edilen taban altı 

basınç duyusunun değerlendirilen diğer değişkenler ile olan ilişki de göz önüne 

alındığında TOL hastalarına yönelik yapılacak olan çalışmalarda önemli bir 

değerlendirme ölçütü olacağı düşünüldü. 

 

- TOL hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraflarda postüral kontrolün sağlıklı 

kontrollere göre kötüleştiği bulundu. Bu sebeple TOL hastalarında detaylı bir 

şekilde postüral kontrol değerlendirmesinin yapılması ve rehabilitasyon 

programlarına postüral kontrolü geliştirici egzersizlerin eklenmesi gerektiği 

düşünüldü. 

 

- TOL hastalarının işlevsel seviyeleri üç değerlendirme değişkeninde de sağlıklı 

kontrollere göre kötüleşmiş bulundu. Bu sonuca göre TOL hastalarında sadece 

klinisyen/hasta odaklı işlevsel seviyeyi değerlendiren anketler yerine performans 

testlerinin de dahil edildiği değerlendirmelerin yapılması gerektiği düşünüldü. 

Değerlendirmelerin sonucuna göre TOL hastalarının günlük yaşam aktivitelerine 

katılımlarını kolaylaştıracak egzersizlerin rehabilitasyon programlarına 

eklenmesi gerektiği düşünüldü. 

- TOL hastaları için çalışmada herhangi bir konservatif/cerrahi tedavi sonrası 

rehabilitasyon programı uygulanmadı. Ağırlık aktarma simetrisi, taban altı basınç 

duyusu ve postüral kontrolü iyileştirmeye yönelik rehabilitasyon yaklaşımlarının 

TOL’da etkisini araştıracak çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

- Rehabilitasyon veya konservatif tedavi almamış TOL hastalarının ağırlık aktarma 

asimetrisi, taban altı basınç duyusu, postüral kontrol ve işlevsel seviyenin uzun 

dönem takibi bu çalışmada yapılmadı. Lezyonun ilermesi ile bu değişkenlerden 

hangilerinde bozulma/kötüleşme olduğunu inceleyen çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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       Çalışmanın Klinik Çıktısı: TOL’da değerlendirme ve tedavi programı oluşturmada 

hastaların beklentileri dikkate alınmalıdır. Hastaların ağrı şiddeti nedeniyle 

gerçekleştirmekte zorlandığı veya yapamadıkları günlük yaşam/spor aktiviteleri 

belirlendikten sonra, bu aktivitelere yönelik ağırlık aktarma simetri ve/veya postüral 

kontrol eğitimi içeren rehabilitasyon programlarının uygulanması gerektiği 

düşünülmektedir.  
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Ek 2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 
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