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OZET

TALUS OSTEOKONDRAL LEZYONLU HASTALARDA AGRI SIDDETI,
AGIRLIK AKTARMA, TABAN ALTI BASINC DUYUSU, POSTURAL
KONTROL VE ISLEVSEL SEVIYENIN INCELENMESI

Bu calisma, talus osteokondral lezyon (TOL) hastalarinin agr1 siddeti, agirlik
aktarma, taban alt1 basing duyusu, postiiral kontrol ve islevsel seviyelerinin incelenmesi
amactyla yapildi. Calismaya, TOL tanis1 almig 25 hasta ve benzer 6zellikte 25 saglikli
kontrol alindi. Hastalarin ve saglikli kontrollerin yas, boy, kilo, baskin taraf, egitim
diizeyi ile hastalarin etkilenen taraf, O0zge¢mis ve yakinma siireleri kaydedildi.
Hastalarda agr1 siddeti numerik agr1 degerlendirme 6lgegi, agirlik aktarma asimetrisi iki
adet dijital agirlik dlcer, taban alt1 basing duyusu hafif dokunma, iki nokta ayrimi ve
vibrasyon testleri ile postiiral kontroliin statik denge degerlendirmesi “tek ayak iizerinde
denge testi” ve dinamik denge degerlendirmesi “Y denge testi” ile islevsel seviye, “kalk
ve yiri testi”, “tek topukta yiikselme testi” ve ayak-ayak bilegi aragtirmasi1 (FAOS) ile
degerlendirildi. TOL hastalarinin agr1 siddeti ortalamasi 6.64+1.86 olarak bulundu. TOL
hastalarinin ~ gozler acik agirhik aktarma asimetrileri  saglikli  kontrollerle
karsilastirildiginda fark (p<0.05) oldugu, goézler kapali agirlik aktarma asimetrileri
karsilastirildiginda fark olmadigr (p>0.05) bulundu. TOL hastalar1 ve saglikli
kontrollerin taban alt1 basing duyu sonuglarinda ayak tabani orta iki nokta ayrimi ve
vibrasyon duyusu arasinda fark (p<0.05) oldugu, hafif dokunma duyusu, trans-metatars
ve topuk iki nokta ayrimi duyularinda fark olmadig: (p>0.05) bulundu. TOL hastalar1 ve
saglikli kontrollerin postiiral kontrol ve islevsellik seviyeleri arasinda fark bulundu
(p<0.05). Sonug¢ olarak TOL hastalarinin saglikli kontrollere gore agirlik aktarma
asimetrilerinin arttig1, vibrasyon duyularinin azaldigi, postiiral kontrollerinin bozuldugu
ve islevsel seviyelerinin azaldig1 goriildii. Bu ¢alismada, TOL hasta grubuna uygulanan
rehabilitasyon programlarina ek olarak agirlik aktarma simetrisi, vibrasyon duyusu

egitimlerinin ve denge egzersizlerinin eklenmesinin 6nemi vurgulanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Denge, postiiral kontrol, taban alti basing duyusu, talus

osteokondral lezyon, vibrasyon



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. GIRIS

Talus osteokondral lezyon (TOL) eklem yiizeyini 6rten hyalin kikirdaktan talusun
subkondral kemigine kadar uzanan ve siklikla burkulma ve kirik gibi ayak bilegi
yaralanmalartyla iligkili bir bozukluktur (Bohay ve Anderson, 2004; Kumai ve ark.,
1999; Ozenci ve Aydin, 2004 ve Van Dijk ve ark., 1997). TOL, genellikle talusun
posteromedial (PM) ve anterolateral (AL) kubbesi iizerinde olusmaktadir (Tosun ve
Yilmaz, 2009). Lateral lezyonlar daima travma sonrasi olusurken, medial lezyonlar
kronik ve intermittan seyirli olup travma ile iligkisi net degildir. Ayak bilegi burkulmasi

sonrasi %6.5 oraninda TOL gelisimi goriilmektedir (Roach ve ark., 2002).

Eklem kikirdak lezyonlarinin tanis1 ve erken donemde tedavisi; eklem islevlerinin
korunmasi, hastanin agrisinin giderilmesi ve erken osteoartrit (OA) gelisiminin
onlenmesi agisindan olduk¢a onemlidir. TOL tedavisinde, hastanin yasi, lezyonun
yerlesimi, boyutu, evresi, osteokondral fragmanin stabilitesi ve subkondral hasarin
derecesi 6nemli rol oynamaktadir (Doral ve ark., 2011). TOL’un tedavisinde konservatif
veya cerrahi yontemler kullanilabilir. Ancak artroskopik tekniklerdeki son gelismelerle
birlikte TOL un tedavisinde cerrahi yontemler daha ¢ok tercih edilmektedir (Best ve
ark.,2015; Van Dijk ve ark., 1997 ve Werner ve ark., 2015).

TOL’un cerrahi tedavisi i¢in temel gosterge eklemdeki kemik pargalaridir ve bu
kemik parcalari eklemde kilitlenme gibi semptomlara neden olur. Bununla birlikte,
diger gostergeler tartigmalidir (Badekas ve ark., 2013; Hannon ve ark., 2014 ve
Zengerink ve ark. 2010). TOL'un cerrahi tedavisi pahalidir ve iatrojenik sinir veya
eklem kikirdag1 yaralanmasi gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (Vega ve ark., 2016).
Ek olarak, cerrahi tedaviyi takiben hasta memnuniyeti oranlar1 %54 ile %89 arasinda
degismektedir (Verhagen ve ark., 2003; Zengerink ve ark., 2010). Baz1 ¢aligsmalarda da
TOL’un konservatif tedavi yontemleri hakkinda raporlar olmasina ragmen, bunlar az
sayida hasta, kisa takip siireleri veya asemptomatik katilimcilar tarafindan
siirlandirilmistir (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). Calismaya
katilan hasta sayisinin az olmasi, hasta takip siirelerinin kisa olmasi1 veya bazi hastalarin
asemptomatik olmalar1 nedeniyle TOL un konservatif tedavi sonuglar1 da tartismalidir
(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).



Literatiire bakildiginda alt ekstremiteyi ilgilendiren klinik durumlarda agrinin
agirhik aktarma asimetrisine neden oldugu ve bu durumun islevselligi etkiledigi
bildirilmistir (Cheng ve ark., 2001; Christiansen ve Stevens-Lapsley, 2010; Harato ve
ark., 2010 ve Talis ve ark., 2008). Ayrica literatiirde taban alt1 basing duyusunun farkli
hasta gruplarinda ve saglikli kisilerde postiiral kontrol ile iliskili olarak islevselligi
etkiledigi bilinmektedir (Citaker ve ark. 2011; Erdoganoglu ve ark., 2019; Kars ve ark.
2009 ve McKean ve ark., 2007). Ancak literatiirde TOL hastalarinda agirlik aktarma
asimetrisi, taban alti basing duyusu, postiiral kontrol degerlendirmesine yonelik bir
calisma yoktur. Bu ¢aligma, hem bu degiskenlerin TOL hastalarinda degerlendirilmesi

hem de saglikli kontrollerle karsilastiriimasi bakimindan ilk olacaktir.

Calismada, TOL hastalarinda agr1 siddeti, agirlik aktarma, taban alt1 basing duyusu,
postiiral kontrol ve islevsel seviye degerlendirilerek, elde edilen sonuglarin ile saglikl
kontrollerin sonuglar1 ile karsilagtirilmasi amaglanmigtir. Bu karsilastirma sayesinde
TOL’un degerlendirilecek degiskenlere etkisi belirlenecektir. Bu farkliliklarin
belirlenmesi ile TOL hastalar1 i¢in 6zel ve yeni konservatif ve cerrahi tedavi sonrasi

rehabilitasyon yaklasimlarinin gelistirilmesi igin yol gosterici olacagi diisiiniilmektedir.
Calismanin hipotezleri asagidaki gibidir;

HO:1: TOL hastalari ve saglikli kontrollerin agr1 siddeti arasinda fark yoktur.

H1i: TOL hastalar1 ile saglikli kontrollerin agr1 siddetleri arasinda fark vardir.

HO2: TOL hastalari ile saglikli kontrollerin agirlik aktarmalari arasinda fark yoktur.
H12: TOL hastalar1 ve saglikli kontrollerin agirlik aktarmalar arasinda fark vardir.

HOs: TOL hastalar ile saglikli kontrollerin taban alti basing duyulart arasinda fark
yoktur.

H1s: TOL hastalar1 ve saglikli kontrollerin taban alti basing duyular1 arasinda fark

vardir.

HO4: TOL hastalar1 ve saglikli kontrollerin postiiral kontrolleri arasinda fark yoktur.
H1a: TOL hastalar1 ve saglikli kontrollerin postiiral kontrolleri arasinda fark vardir.
HOs: TOL hastalari ve saglikli kontrollerin islevsel seviyeleri arasinda fark yoktur.

H1s: TOL hastalar1 ve saglikli kontrollerin islevsel seviyeleri arasinda fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ayak ve Ayak Bileginin Fonksiyonel Anatomisi

Ayagin  amaci  oturmadan  yapilan  giinlik  yasam  aktivitelerinin
gerceklestirilebilecegi saglam bir platform saglamaktir. Ozellikle yiiriime ve kosma gibi
ambulasyon aktiviteleri esnasinda, viicut ile ¢evre arasindaki tek baglant1 ayaklardir ve
bu nedenle ayak ¢esitli engebeli yerlerde bir dizi aktiviteye izin verecek kadar iyi
calisabilmelidir. Bundan dolay1 ayagm, alt ekstremitelerin etkin hareketini
saglayabilmek icin agirlik aktarma ve sok absorbsiyonu gibi birtakim islevleri yerine
getirmesi gerekmektedir (Kirby, 2000). Bu amagla, ayagin 26 kemik ve 33 eklemden
olusan karmasik bir yapida olmasi sasirtict degildir. Ayagin iskelet yapist Sekil 1'de
gosterilmistir ve yedi tarsal, bes metatarsal ve 14 falanks kemikten olugmaktadir.
Ayaktaki en biiyiik kemik, viicuttan zemine ylikleri ileten ve baldir kaslar1 i¢in biiyiik
bir moment kolu saglayan ve viicudun itilmesi i¢in yeterince biiyiik momentler {ireten
kalkaneustur. Talus kalkaneusun ustiindedir, tibia ve navikiiler ile eklemlenerek oturur

ve bir dizi ligamente baglanir, ancak tendon baglantisi yoktur (Gray, 2008, p. Kisim 9;
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Sekil 1: Ayak iskeletinin goriiniimii

Anatomynote.com (Ulasim tarihi: 20 Kasim 2019)



Ayak bilegi eklem kompleksi alt ekstremite ana eklemlerinin en distalini olusturur
ve talokrural ve subtalar eklemlerin hareketini igerir. Talokrural eksen, ayak bileginin
plantar fleksiyonu ve dorsi fleksiyonunu saglayan talusun superiyor disbiikey yiizeyini
kaplayan tibia ve fibulanin distal uglarinin eklemlerini ifade eder (Sekil 2) (Gray, 2008,
Kisim 9; Boliim 84). Subtalar eksen, ayak bileginde inversiyon hareketini ve bu hareketi
saglayan kalkaneus ve talus arasindaki eklemleri ifade eder. Birlikte bu eklemler, eyer
tipi eklemine benzer bir sekilde islev goren ayak bilegi kompleksini olusturur. Bununla
birlikte, talokrural ve subtalar eklemlerin donme eksenleri her ti¢ diizlemde de oblik
oldugundan, bu eklemlerin her biri i¢in her diizlemde hareketin baslangi¢lar: olmaktadir
(Riegger, 1988). Tibio-fibular hareketin var oldugu ve ayak bilegi hareket araligini
iyilestirmek i¢in bile kullanilabilecegi belirtilmistir (Beazell ve ark., 2012; Fujii ve ark.,
2010). Bu nedenle, diizlem dis1 hareketlerin, 6zellikle ayak bilegi patolojisi olan

kisilerde dikkate alinmasi 6nemlidir.

TALOKRURAL EKSEN

SUBTALAR EKSEN

e

N = l' A
=
Ao

Sekil 2: Ayak bilegi eklem kompleksinin talokrural ve subtalar eksenlerinin gosterimi

Metatarsofalangeal eklem (MTF), enerjinin ligamentler ve tendonlar tarafindan
depolanmasindan dolayr hareket halindeyken (Hicks, 1954) ayagin enerji depolama
mekanizmasinda onemli bir role sahip olan belirgin parmak fleksiyonunu sagladig: i¢in

ayagin bir bagka ana eklemidir (Gray, 2008, Kisim 9; Boliim 84).

Distal tarsallar (kiiboid ve kuneiform) ve metatarslar arasindaki eklemlenme, ¢esitli
yiizeylerdeki zorluklarla basa ¢ikabilmek i¢in zemin ile ayak temasi esnasinda sabit bir
taban olusturarak tam ayak pronasyonu ve supinasyonu (ayagin uzun ekseni etrafinda

donmesini saglayan rotasyonlar) saglar (Gray, 2008, Kisim 9; B6liim 84).



2.1.1. Kemik yapilar

Fibula ve tibianin distal ucu talus kemigi ile birlikte ayak bilegi eklemini olusturur.
Talus lateralde, medialde ve superiyorda sirasiyla lateral malleol, medial malleol ve
tibial plafond tarafindan desteklenir. Ayak bilegi eklemi, ayagin dorsi fleksiyon ve
plantar fleksiyon hareketlerine katkida bulunur (Hamel ve ark., 2004).

2.1.1.1. Distal fibula ve tibia

Lateral malleol, distal fibulanin bir pargasidir. Lateral malleoliin medialinde,
talusun lateral yilizeyi ile eklem yapan iiggen seklinde bir artikiiler kikirdak yiizeyi
vardir. Distal fibulanin eklem kikirdaginin kalinligi yaklasik 0,95+0,17 milimetre (mm)
olarak belirlenmistir (Anderson, 2014).

Tibial plafond, distal tibianin inferiyor yiizeyidir ve talus kemiginin kubbe
seklindeki stiperiyor kismi ile eklem yapar. Medial malleol, distal tibianin bir pargasidir.
Medial malleoliin lateral yiizeyi, talusun medial yiizeyi ile birlikte eklem yapar.
Eklemdeki kikirdak kalinligi tibianin distal ylizeyine gore degisir. Tibial plafond
tizerinde kikirdak kalinligi 1.20 ile 1.30 mm arasindadir ve medial malleol lateral
yiizeyinde kalinlik 0.97+0.16 mm’dir (Anderson, 2014).

2.1.1.2. Talus

Talar yiizeyin yaklasik %60°1 kikirdak ile kaplanmistir (Laffenétre, 2010). Talus
komsu kemiklere sadece ligamentler tarafindan baglanir ve talusun tendon baglantisi
yoktur. Tibia ve fibula kemiklerinin distal kisimlarmma ek olarak, talus ayak
kemiklerinden kalkaneus ve navikula ile de eklem yapar. Talus caput, collum ve corpus

tali olmak {izere ii¢ boliimden olusur.

Caput, talusun anteriyor boliimiidiir. Talus caputunun anteriyoru navikula ile eklem
yapar, posteriyoru kalkaneus ve kalkaneonavikular ligamet ile eklem yapar (Andersson,
2014).

Talusun collum boliimii corpus tali ve caput bdlimlerini birlestirir. Collum sagital

diizlemde corpus taliye gore inklinasyon agist denilen bir agida asagi dogru



sapmaktadir. Collum ayrica talar kubbenin uzun ekseninden transvers diizlemde

deklinasyon agisi denilen bir agida sapma gosterir (Andersson, 2014).

Corpus tali, talusun en biiyiik kismini olusturur. Corpus talinin superiyor yiizeyi,
tibianin distal ucuna bakar ve yiizeydeki egriligi, tibial karsilig: ile birbirine baglanir.
Yiizeyin egriligi anteroposteriyorda digbiikey ve transvers kisimda hafif igbiikeydir.
Corpus talinin anteriyor kismi, posteriyor kismindan daha genistir. Yiizeyin medial
kenar1 lateral taraftan biraz daha asagidadir ve lateral kenar oblikken medial kenar
diizdiir. Corpus talinin lateral yiizeyinde lateral malleole bakan bir eklem yiizeyi ve
medial ylizeyinde medial malleole bakan virgiil seklinde bir eklem yiizeyi vardir.
Corpus talinin inferiyor kismi kalkaneus ile eklem yapar (Andersson, 2014). Eklem
kikirdaginin kalinligi corpus taliye gore degisir. Athanasiou ve ark. (1995), proksimal
talusun kikirdak kalinligini incelemislerdir ve corpus talinin superiyor yiizeyinin
kalinliginin 1.01 ile 1.45 mm arasinda degistigini, posteriyor kikirdaginin anteriyordan
daha kalin oldugunu bulmuslardir. Corpus talinin lateral ve medial ylizeydeki kikirdak
kalinliginin sirastyla 1.14+£0.23 mm ve 1.18+0.24 mm oldugu bulunmugstur. Genel

olarak, kikirdak erkeklerde kadinlardan daha kalin bulunmustur.

Talus kemiginin fiziksel gorlinlimii degisebilir. Sarrafian, 100 tane talus kemigi
inceleyerek, 37 mm (30 mm ve 45 mm araliginda) ortalama genislik ve 48 mm (40 mm
ve 60 mm araliginda) ortalama uzunluk bulmustur. Saffarian, ayrica 114°’lik (95° ve
140° araliginda) bir ortalama inklinasyon agist ve 24°’lik (10° ve 44° araliginda)

ortalama bir deklinasyon agis1 oldugunu belirlemistir (Andersson, 2014).

Isman ve Inman (1969), 46 insan kadavra ayagi ve ayak bilegi ile ilgili
antropometrik bir ¢aligma yapmuslardir. Ayagin orta ¢izgisi ile talokalkaneal eklemin
ekseni arasindaki agiy1 ve horizontal diizlem ile talokalkaneal eklemin ekseni arasindaki
aciy1 inceleyip oldukca genis agilarda oldugunu bulmuslardir. Ayagin orta ¢izgisi ile
talokalkaneal eklem arasindaki agi ortalama 23°+11° (4° ve 47° arasinda) ve yatay
diizlem ile talokalkaneal eklem arasindaki a¢i ortalama 41+ 9° (20° ile 68° arasinda)
degismekte oldugunu belirtmislerdir. Isman ve Inman (1969) ayrica ayagin orta ¢izgisi
ve ayak bilegi eklemi ekseni arasindaki aciy1 incelemiglerdir ve aginin ortalama 84+7°

degerinde (69° ve 99° arasinda) degistigini bulmuslardir.



2.1.2. Kemik dis1 yapilar

2.1.2.1. Ligamentler

Deltoid ligament medial malleolii talus, navikiiler ve kalkaneus kemiklerine baglar
ve ayak bilegine kars1 valgus kuvvetlerine medialde direng gostererek ayak bilegini
stabilize eder (Hamill ve Knutzen, 2006; Kakkar ve Siddique, 2011). Ayni1 zamanda

ayagin plantar fleksiyon, dorsi fleksiyon, eversiyon ve abdiiksiyon hareketlerini kisitlar.

Tibia ve fibula, anteriyor, posteriyor ve transvers tibiofibiiler ligamentlerin yan1 sira

interossedz ligament ile birlestirilir (Hamill ve Knutzen, 2006).

On ve arka talofibiiler ligament ile birlikte kalkanofibiiler ligament de ayagn lateral
tarafini stabilize eder (Kakkar ve Siddique, 2011). Anteriyor talofibiiler ligament lateral
malleolii talusa baglar ve ayagin plantar fleksiyon, inversiyon hareketlerini kisitlar.
Kalkaneofibiiler ligament lateral malleolii kalkaneusa baglar ve ayagin inversiyonunu
kisitlar. Posteriyor talofibiiler ligament lateral malleolii talusun posteriyor yiizeyine
baglar ve plantar fleksiyon, dorsi fleksiyon, inversiyon hareketlerini sinirlandirarak ayak

bileginin lateral kismini destekler (Hamill ve Knutzen, 2006).

Anteriyor ve posteriyor talotibial ligamentler, ayak bileginin medial
ligamentlerinden ikisidir. Anteriyor talotibial ligament tibianin anteriyorunu talusa
baglar ve ayagin plantar fleksiyoni abdiiksiyon hareketlerini sinirlandirir. Posteriyor
talotibial ligament tibianin posteriyorunu talusa baglar ve plantar fleksiyon hareketini
sinirlar (Hamill ve Knutzen, 2006). Ayak bilegi ligamentlerinin bazilart Sekil 3’te

gosterilmistir.
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2.1.2.2. Eklem kikirdaginin yapisi ve biyomekanigi

Eklem kikirdagi, serbestce hareket eden eklemlerin yiizeylerini kaplar ve neredeyse
sirtlinmesiz bir eklem yiizeyi saglar. Eklem kikirdagi, kondrositler adi verilen hiicreler,
kollajen ve proteoglikan matrisinden olusur. Kikirdagin yapisinda %60 ile %80 aras1 su
bulunmaktadir. Eklem kikirdag: avaskiilerdir ve beslenmesini eklem sinovyal sivisindan

saglar (Hamill ve Knutzen, 2006).

Eklem kikirdagy; yiizeyel, orta, derin ve kalsifiye bolge olmak {izere dort bolgeye
ayrilabilir. Yiizeyel bolge, kikirdagin eklem kismina yakindadir ve kikirdak kalinliginin
%10 ile %20’sini olusturur. Yiizeyel bolgede kollajen lifleri, yogun fibrilli eklem
yiizeyine paralel olarak uzanir. Yiizeyel bolgenin altindaki orta bolgede fibriller daha az
diizenlidir. Orta bolgede, kikirdak kalinligi %40 ile %60 arasindadir. Derin bdlgede,
kikirdak kalinligr %20 ile %30 arasindadir ve bu bolgenin kollajen lifleri, subkondral
kemige dik olarak yerlesir. Dordiincii bolge olan kalsifiye bolge, eklem kikirdagini
subkondral kemige baglar (Ethier ve Simmons, 2007).

Eklem kikirdag: tipki kortikal ve siingerimsi kemikler gibi anizotropiktir. Kikirdak
ayrica lizerine yiiklenildiginde viskoelastik bir materyal gibi islev goriir. Ani bir
yiiklenmeye maruz kaldiginda sertligi artar ve daha yavas deforme olurken diisiik veya
orta kuvvet yiiklenme ile aninda deforme olur. Eklem kikirdak kalinligi, kuvvetlerin
eklem yilizeyine nasil dagildigini etkiler. Bir artikiiler yiizey iizerindeki kuvvetler,

sirastyla kikirdaktaki stres dagilimina karar verir (Hamill ve Knutzen, 2006).

2.1.2.3. Kaslar

Ayak ve ayak bilegi kaslart iki kisimda disiintilebilir. Birinci kisim, ayak
parmaklarinin hareketi ve ayak yapisinin korunmasi gibi ayagin i¢ kisimlarini kontrol
eden 20 intrinsik kastan olusur (Ledoux ve ark., 2001). Ikinci kismi1 olusturan tibia ve
ayagl kaplayan 11 uzun kas ise ayak bilegi ve MTP eklem hareketinin ana itici
giicleridir. Bunlar plantaris, gastrocnemius, soleus, tibialis 6n ve arka, peroneus brevis
longus ve tertius, extensor ve flexor digitorum longus ile ekstansor ve fleksor hallucis
longus'tan olusur. Ayak bilegi eklem kompleksi, oncelikle iki eksen etrafinda hareket
saglayan bir eyer eklem gorevi goriir. Her donme ekseni birincil ve ikincil kas

aktiiatorlerine sahiptir. Birincil kas aktliatorleri, kas kasilmasi meydana geldiginde,

9



belirli bir eksen etrafindaki eklem hareketi ile iligkili olarak tanimlanir. Bununla
birlikte, kas kasilmalar1 nadiren yalnizca tek bir donme eksenine neden olur, ikincil
eklem hareketleri genellikle bir yan {iriin olarak ortaya ¢ikar. Bu haliyle, bir kas siklikla,
kapsadig1 her eklem etrafindaki birincil ve ikincil donme ekseni ile iliskilendirilebilir

(Riegger, 1988).

Asil tendonu, ilerlemesine devam eder, Soleus'un lifleri, kalkaneusun arka
yiizeyinin medial yoniine sokulur ve gastrocnemius'un lifleri, kalkaneusun arka

yiizeyinin lateral yoniine girer (Sekil 4) (Riegger, 1988).

Plantaris
(Plant)

Soleus
(Sol)

Gastrocnemius
(Gastroc)

Sekil 4: Asil tendonunun yiizeysel (solda) ve derin (sagda) kaslarinin ¢izimleri. Not: Sagdaki
goriintii, netlik icin gastrocnemius kaslarinin ¢ikarildig: altta yatan Soleus'u gostermektedir.
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2.2. Ayak Bilegi Ekleminin Biyomekanisi

Tibiotalar ve subtalar eklemlerden olusan ayak bilegi eklem kompleksi, hemen
hemen her hareket faaliyetinde yer aldigi insan lokomotor sisteminde temel bir rol
oynar (Leardini ve ark., 2014). Tibiotalar ve subtalar eklemlerdeki hareket,
osteoartikiiler ve ligamentler tarafindan yonlendirilir ve dis kuvvetler olarak kaslarin
kuvvetleri ve momentleri tarafindan uyarilir. Talusun tendon baglanma yerleri yoktur,
hareketleri ligamentler ve temas kuvvetleri tarafindan siirlandirilir (Leardini ve ark.,
2014). Normal ayak bilegi biyomekaniklerinin limitleri ihlal edildiginde, dengeleyici

yapilarda yaralanma ve ardindan osteokondral lezyon meydana gelebilir.

Ayak bilegi ekleminin kompleks morfolojisi karmasik bir rotasyon eksenini
meydana getirmektedir (Veillette, 2011). 1950’lerden bu yana, dorsi fleksiyon sirasinda
ayak bilegi ekseninin plantar fleksiyonundan farkli oldugu kabul edilmistir (Barner ve
Napier, 1952; Hicks, 1953). Barnett ve Napier (1952), talusun medial ve lateral
egrilerinin farkli oldugunu bulmak i¢in 152 kisinin talus troklear yiizeyini 6l¢miislerdir
ve ayak bilegi rotasyon ekseninin hareket esnasinda yer degistirdigini bulmuslardir.
Hicks (1953), bu farkli eksenleri “dorsi fleksiyon ekseni” ve “plantar fleksiyon ekseni”
olarak tanimlamistir ve hareketin bu iki eksende ayni anda olamayacagini belirtmistir.
Bu bulgulara ragmen, uzun bir siire boyunca, bu iki eklemde birlesik hareketin tek veya
cift sabit bir eksen etrafinda bir rotasyon oldugu diistiniilmistiir (Dul, 1985; Isman ve
Inman, 1969; Leardini ve ark., 2014 ve Zengerink, 2014). Eklem hareket paternleri
biitiin yonleriyle ama temelde ayni varsayimla arastirillmistir (Leardini ve ark., 2014;
Siegier ve ark., 2013; Veliette, 2011 ve Zengerink, 2017). Bazi ¢alismalar, ani donme
ekseninin pasif dorsi/plantar fleksiyon sirasinda ¢evrildigini ve dondiigiinii bildirmistir
(Leardini ve ark., 1999; Leardini ve ark., 2001), bu da mentese eklemi konseptinin basit

bir yap1 oldugunu 6ne siirmektedir (Leardini ve ark., 2014).

Van den Bogert ve ark. (1994) tarafindan rotasyon hareketlerinin gergeklestigi ayak
bilegi eklem eksenlerini belirlemenin son derece zor oldugu belirtilmistir ve sonug
olarak, ayak bilegi eklem kompleksi hareketlerini fonksiyonel eksenler kullanarak
tanimlamanin zor oldugu kabul edilmistir. Nigg ve Hintermann (2002), tarafindan
hareket sirasinda talusun pozisyonunu tahmin etmenin imkansiza yakin oldugu
bildirilmigtir. Bununla birlikte, teknik ilerlemeler 1s18inda ve yeni goriintiileme

teknikleriyle hareket sirasinda talar konumu dogru bir sekilde belirlemek miimkiindiir
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(Foumani ve ark., 2009). Ayrica, hareketin arastirilmasi invaziv yontemlerden (tantal
kemik isaretleyicilerinin yerlestirilmesi), minimal invazivlige (ayak bilegi ve arka
ayagin bilgisayarli tomografi (BT) taramalarmi kullanarak) gec¢mistir (Zengerink,
2017).

Ayak bilegi ekleminin biyomekanik ozellikleri hakkinda temel bilgiler, ayak
bileginin normal islevinin, yaralanmalarinin, patomekaniginin ve bunun sonucunda
ayak bilegi instabilitesinin ve sonrasinda eklem i¢i zedelenmenin daha iyi anlasilmasina

katkida bulunabilir (Zengerink, 2017).

2.3. Talus Osteokondral Lezyon (TOL)

TOL, talusun eklem kikirdagi ve altinda olan subkondral kemigin lezyonudur. TOL
cogunlukla travma sonucunda olusmaktadir. TOL, ayak bilegi burkulmalarinin
yarisindan fazlasinda ve ayak bilegi kiriklarinin ¢ogunlugunda olusmaktadir (Leontaritis
ve ark., 2009; Saxena ve Eakin, 2007). Kikirdak yaralanmasi potansiyeli olan ¢ok
sayida ayak bilegi yaralanmasi goz Oniine alindiginda TOL 6nemli bir sorundur.
Morbiditeyi azaltmak ve hastalarin spor/giinlik yasam aktivitelerine donmelerini

saglamak i¢in uygun tedavi gereklidir (Steele ve ark., 2018).

TOL’un tedavisi ortopedistler ve fizyoterapistler icin zor ve problemlidir. Oncelikle
lezyonlar, eklem kikirdaginin yetersiz yenilenme kapasitesi ve talusun zayif beslenmesi
nedeniyle sinirli iyilesme potansiyeline sahiptir. Sirli iyilesme potansiyelinin
iistesinden gelebilmek icin bircok cerrahi prosediir gelistirilmistir. Ancak, bu farkl
tedavileri inceleyen karsilagtirmali sonug ¢alismalar1 ¢ok az olmustur ve bu nedenle,
uygun tedavi konusunda bir fikir birligi yoktur. Genel olarak, operatif tedavi 3 ile 6 ay
arasinda uygulanmis konservatif tedaviye ragmen semptomatik kalan lezyonlarda veya

kroniklesmis TOL i¢in endikedir (Steele ve ark., 2018)
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2.3.1. Talus osteokondral lezyonun epidemiyolojisi

Herhangi bir eklemde osteokondral bozukluklar ortaya ¢ikabilir. En yaygin
lokasyon dizdir. Ayak bilegi osteokondral lezyonlarinin toplam osteokondral lezyon
sayisinin yaklasik %4’tinii olusturdugu varsayilmaktadir (DeBerardino, 1997). Ayak
bilegi lezyonlarinin 20 ile 30 yas arasindaki erkeklerde daha fazla goriildiigii bildirilmis
olsa da, calisma kosullarinin degismesi ve kadinlarin spor faaliyetlerine katiliminin
artmasi sebebiyle erkek-kadin orani 3:2 olarak degismistir (Van Bergen ve ark., 2013;
Zengerink, 2017). Giinde 10 000 kisi basina bir ayak bilegi yaralanmasinin meydana
geldigi tahmin edilmektedir (Zengerink, 2017). Bu son derece yiiksek meydana gelme
sikliginda ayak bilegi burkulmalar1 sporla ilgili yaralanmalarinin %16 ile 45’ini
olusturur (Evans, 1953; Garrick, 1977; Maehlum ve Dlajord, 1984 ve Zengerink, 2017).
Voleybol (Garrick,1977) ve atletizm yaralanmalarinin %25’ini (Zengerink, 2017),
futbol yaralanmalarinin %20 ile 31’ini (Ekstrand ve Tropp, 1990; Garrick, 1977;
Sandelin ve ark., 1988) ve basketbol yaralanmalarinin %45’ini (Garrick, 1977) temsil
etmektedir. Askeri egitimde, oranlar daha yiiksektir ve %30 ile %60 arasinda oldugu
bildirilmistir (Baldini ve ark., 1987; Zengerink, 2017).

Yetigkin popiilasyonda talar ostekondral lezyonlarin tam insidansi bilinmemektedir.
Cogunlukla ayak bilegi yaralanmasindan sonra ortaya c¢iktigindan, ayak bilegi
burkulmast ve kirilmasindan sonraki goriilme siklig1 birka¢ ¢alisma ile belirlenmistir.
Van Dijk’in (Zengerink, 2017) yamn sira, lateral ayak bilegi ligament riiptiirii ameliyati
sirasinda lateral talar kubbeyi rutin olarak denetleyen iki ¢alisma, %5 (Bosien ve ark.,
1955) ve %9 (Zengerink, 2017) lateral ostekondral lezyon sikligi oldugunu belirlemistir.
Medial kubbe lezyonlarmin yiizdesi bilinmemektedir, ancak lateral talar kubbe

lezyonlar1 kadar yiiksek oldugu tahmin edilmektedir (Zengerink, 2017).

Takao ve ark. (2003) tarafindan, ayak bilegi yaralanmasindan sonra yiiksek sayida
talar osteokondral lezyon goriildiigii yaymlanmistir. Lateral ayak instabilitesi nedeniyle
hastaneye gelen 86 hastanin %41’inde osteokondral lezyon oldugu tespit edilmistir.
Osteosentez gerektiren distal fibiiler kirigi olan hastalarda insidans %71 olarak
bulunmusgtur. Tani yontemi olarak manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve
artroskopi kullanilmistir ve tibial plafondun osteokondral lezyonlar1 da déahil edilmistir

(Takao ve ark., 2003). Leontaritis ve ark. (2009) artroskopi esnasinda teyit edilen ayak
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bilegi kirig1 olan hastalarin %73’iinde (84 hastanin 61’inde) kondral yaralanmalar tespit

etmislerdir.

Cocuklarda ayak bilegi osteokondral lezyonlarinin goriilme sikligr Kessler ve ark.
(2014) tarafindan arastirilmistir. Niifus temelli kohort caligsmalarinda 6-19 yaslar
arasindaki ¢ocuklarda her 100 000°de 4.6 goriilme siklig1 bulmuslardir. 12 ile 19 yaslar
arasindaki hastalar, osteokondral lezyon hastalariin biiylik cogunlugunu (100 000’de
6.8) ve 6 ile 11 yas arasindaki hastalar da 100 000’de 1.1°i temsil etmislerdir. Bu
nedenle genclerde, 6-11 yas aras1 g¢ocuklara kiyasla ayak bilegi osteokondral lezyon

riski yaklasik 7 kat daha fazladir (Kessler ve ark., 2014).

2.3.2. Talus osteokondral lezyonun patogenezi

TOL, subkondral kemige dogru uzanan eklem yiizeyindeki yaralanmalar ile ortaya
cikar. Yaralanma nedeni baski kuvvetlerinden kaynaklaniyorsa kemigin tistiindeki
kikirdagin  ayrilmadigi ancak kesme kuvvetlerinden kaynaklaniyorsa ayrildigi
goriilmektedir. Eger kikirdak pargasi ayrilirsa, kan akimi1 olmadigi igin avaskiiler nekroz
olugsmaktadir. Bu nedenle, revaskiilarizasyonun meydana gelmesi i¢in ayrilmis parganin
yerine gelmesi gerekmektedir. Revaskiilarizasyon zamaninda gergeklesmezse, parga
iskemik hale gelir ve avaskiiler nekroz gegirir. TOL’da medial lezyonlar daha yaygindir
ve genellikle lateral lezyonlardan daha fazla derinlige sahiptir (Shea ve Manoli, 1993).
Ortalama PM fragman genisligi 0,5 cm, derinligi 1,5 cm'dir (Thompson ve Loomer,
1984).

Kondral yiizey eklemdeki sinovyal sivi tarafindan canli tutulur. Subkondral kemik
kismii1 ve graniilasyon dokusunu orten kikirdak, kikirdak asimmasina neden olan
anormal baskilar nedeniyle kistler olusturabilir. Bu kistler dejeneratif degisikliklerle bir
eklemde veya yakininda olusabilir, ancak TOL genellikle graniilasyon dokusu igeren

dayaniksiz lezyonlu bolgelerde olusur (Shea ve Manoli, 1993).

TOL ayrica kalitsal ossifikasyon defektleri, aksesuar kemik¢ik olusumu,
hipotirodizm, D vitamini eksikligi, kendiliginden gelisen nekroz, anormal damar diizeni,
hormonal faktorler, endokrin faktorleri ve yanlis dizilime bagli anormal stresin bir

sonucu olarak ortaya ¢ikabilir (Looze ve ark, 2017; Shea ve Manoli, 1993).
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Teshis edilememis lezyonlardan hangilerinin artrite doniisecegi tam olarak
bilinmemektedir. Bununla birlikte, bu lezyonlar eklem iizerinde daha fazla strese neden
olmaktadir, bu da bazi hastalarda agr1 seviyesinin artmasi anlamina gelmektedir (Finger
ve Sheskier, 2003). Yapilmis olan ¢alismalar bazi hastalarda ayak bilegi osteoartriti
gelistigini, baz1 hastalarda da belirti olmadigini veya belirtilerin gectigini one stirmiistiir
(Carney ve ark., 2018; Rodén ve ark., 1953). Tedavi edilmemis TOL’ un farkl: ilerleyisi
nedeniyle dogal seyri tam olarak anlasilamamustir. Erken tan1 hala ¢ok 6nemlidir ve tiim
ayak bilegi burkulmalarinda ve yaralanmalarinda manyetik rezonans goriintiilleme
(MRI) gibi uygun goriintiileme ¢alismalar1 kullanilarak arastirilmalidir (O’Loughlin ve
ark., 2010; Shea ve Manoli, 1993).

2.3.2.1. Ayirici tani

TOL i¢in ayak bileginde ayiric1 tanilari artritler, yumusak doku sikismalari, gizli
kiriklar, tarsal birlesme (talokalkaneal), enfeksiyon, lateral ayak bilegi instabiliteleri,
subtalar islev bozuklugu, peroneal subluksasyon ve tendinitler igermektedir. Bunlar
agrinin yeri ve siddetine gore ayirt edilir. TOL hafif agriya neden olan 6deme veya
aktivite ile artan agriya neden olabilir. Ek olarak, hastalar eklemde ayrilmis bir parga
olmast durumunda takilma veya bosalma hissi oldugunu soyleyebilirler. Boyle bir
durumda artrit riski arttig1 i¢in ayak bilegi artroskopi cerrahisi uygulanmaktadir (Finger
ve Sheskier, 2003; Shea ve Manoli, 1993).

2.3.3. Talus osteokondral lezyonlarin siniflandirilmasi

TOL i¢in bir¢ok siniflandirma semasi bulunmakla birlikte bunlardan en eski ve en
yaymn olarak kullanilant Berndt ve Harty’nin (1959) siniflandirmasidir. Bu
siniflandirma, lezyonu diiz radyografilerdeki goriiniime gore derecelendiren ve
transkondral kiriklara odaklanan dort agsamali bir siniflandirmadir. Bu smiflandirmanin
ana kisithiligi kullanilisindan bu yana gelismis goriintiiliime tekniklerinin, radyografik
bulgular1 olmayan ve Berndt ve Hardy siniflandirma sistemine uymayan lezyonlari
tespit edebilmesidir. Bundan dolay1 BT, MRG ve artroskopik 6zelliklere dayali modern
simiflandirmalarin yolu agilmistir (Dipaola ve ark., 1991; Ferkel ve ark., 2008; Hepple

ve ark., 1999; Looze ve ark., 2017; Mintz ve ark., 2003). Bu siniflandirma semalarinin
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birgogu, TOL’a neden olan etiyolojilerdeki gesitliligi yansitan kistik bir alt tip ekleyerek
Berndt ve Hardy siniflandirmasini degistirmistir. Diger siniflandirmalar eklem

yiizeyinin degerlendirilmesini siniflandirmanin bilesenleri olarak dahil etmistir.

Birkag calisma eklem yiizeyinin artroskopik degerlendirmesi ile goriintiileme
bulgularini iligkilendirmeye calismistir. Bir c¢alismada diiz radyografilerle eklem
yiizeyinin artroskopik derecelendirilmesi arasinda zayif bir iliski oldugu gosterilmistir
(Looze ve ark., 2017). Alternatif olarak, Mintz ve ark. (2003) MRG goriiniimii ile
artroskopi sirasinda eklem yiizeyinin degerlendirilmesinin uyustugunu bulmuslardir.
Ama degerlendirmeler ayn1 anda olmadigi takdirde MRG lezyonun siddetini daha az

tahmin etme egilimindedir.

2.3.4. Talus osteokondral lezyonlarin klinik bulgulari

TOL hastalar tipik olarak aktivite sirasinda veya sonrasinda derin ayak bilegi agrisi
olan yetiskinlerdir (Ferkel ve ark., 2008). Ayrica TOL hastalarinda belirti olarak sertlik,
0dem ve bazen ayak bileginin kilitlenme hissi goriilebilir. Kilitlenme ve takilma hissi
ayrilmis par¢a oldugunun belirtisidir. Supinasyon travmasindan sonra parga
ayrilmamigsa, bu hastalarin bircogunda akut semptomlar yumusak doku hasarindan

ayirt edilemez (Reilingh ve ark., 2010).

Ayak bilegi burkulmalarinda akut ve kronik durum arasinda bir ayrim yapilmasi
gerekmektedir. Akut durumdaki TOL’un belirtileri, akut ayak bilegi yaralanmalari ile
karsilastirihir. Odem, agirlik verme esnasindaki agri, lokalize veya yayilan agr ve
bakilmasi gereken belirtilerdir. Tekli ligament hasarinda goriilen agri ve sislik genellikle
bant veya yumusak sentetik al¢1 kullanilarak birka¢ hafta ayak bilegine az miktarda
agirlik verilmesi halinde diizelir. Belirtiler bu silireden sonra devam ediyorsa TOL
olabilir. Bu hastalarda tipik olarak agirlik verme esnasinda ortaya ¢ikan derin ayak
bilegi agris1 ve siklikla sinirli bir eklem hareket araligi olmaktadir. Lateral lezyonlar

medial lezyonlara gore genel olarak daha fazla belirti gosterir (Reilingh ve ark., 2010).

TOL sonrasinda ortaya ¢ikabilen dejeneratif eklem problemlerinin dogal seyri
kesin olarak bilinmemektedir. Yine de subkondral kistlerin olusabilecegi, biiyiik
lezyonlar ve ayrilmis parca oldugunda eklem mekaniginin degismesi sonucu osteoartrite

yol agabilecegi bilinmektedir (Van Dijk ve ark., 2010).
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2.3.5. Talus osteokondral lezyonun tanisi

Dikkatli anamnez alinip ayak bileginin fiziksel muayenesi yapildiktan sonra
TOL’dan siipheleniyorsa agirlik tasima esnasinda {i¢ yonlii (anteroposteriyor, mortis ve
lateral grafileri) radyolojik goriintiller alinir. Eklem boslugunda bir kemik pargasi
bulunabilir ve bazen talar kubbenin radyoaktifligi goriiliir. Cogunlukla birincil
radyografi esnasinda higbir anormallik yoktur. Daha sonraki asamada, kemik kaybi
gelistikge radyoaktiflik artar ve bozukluk bazen goriiniir hale gelir. PM veya
posterolateral (PL) lezyon ayak bilegi plantar fleksiyon pozisyonunda iken ortaya
cikarilabilir. Ayak bileginde birden c¢ok yaralanma oldugunda yapilan kemik

taramasinda belirti gosteren veya gostermeyen lezyon olarak ayrilir (Van Dijk, 2014).

BT ve MRG lezyonun ii¢ boyutlu degerlendirilmesini saglar. BT'nin TOL’u
saptamadaki duyarlihigi ve 6zgilligi sirasiyla 0,81 ve 0,99'dur. MRG de ise 0,96 ve
0,96'dir. MRG, varsa g¢evreleyen kemik ddemini gosterir. Lezyonun tam biiyikligl ve
yeri BT ile daha iyi tanimlanir, bu nedenle BT operatif tedavi oncesi planlama i¢in daha

degerlidir (Verhagen ve ark., 2005).

2.3.6. Talus osteokondral lezyonlarin tedavisi

TOL’un dogal ilerleyisi longitudinal takip c¢aligmalarinin yetersizliginden dolay:
belirsizligini korumaktadir. Konservatif tedavi ve operatif tedavi dahil TOL i¢in ¢esitli
tedavi stratejileri bulunmaktadir (Murawski ve Kennedy, 2013; van Bergen ve ark.,

2013 ve Zwingmann ve ark., 2012).

2.3.6.1. Konservatif tedavi

Berndt ve Hardy siiflamasina gore evre I, II ve kiigiik evre III lezyonlar: (Badekas ve
ark., 2013; Schachter ve ark., 2005) veya artroskopi ile ayrilmamis parca olan
lezyonlarda ilk olarak konservatif tedavi disiiniilmelidir (Ray ve Coughlin, 1947).
Bununla birlikte, ulasilabilen mevcut literatiir akut, subakut ve kronik yaralanmalarda,
yaralanmanin baslamasindan bir yila kadar baslanabilecek konservatif tedaviler icin

kesin Olgiitler ongérememektedir (Schachter ve ark., 2005; Tol ve ark., 2000).
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Konservatif tedavi i¢in kabul goren kontrendikasyon eklem i¢i ayrilmis osteokondral
pargadir (Kristensen ve ark., 1990).

Konservatif tedavi genellikle ii¢ hafta ile dort ay arasinda (Davidson ve ark., 1967;
Huylebroek ve ark., 1985 ve Rungprai ve ark., 2017) non-steroid antiinflamatuar
ilaglarin kullanimimin oldugu veya olmadigi (Badekas ve ark., 2013) aktivitelerde
dinlenme/kisitlama (Rungprai ve ark., 2017; Verhagen ve ark., 2003), diz alt1 al¢1 ile
agirlik verilmeyen immobilizasyon (Badekas ve ark., 2013; Verhagen ve ark., 2003)
ardindan alt1 ile on hafta arasinda kontrollii ayak bilegi hareketine izin veren bot (CAM
boot) kullanimini ile agamali agirlik verilen fizyoterapiden olusur (Badekas ve ark.,
2013; Schachter ve ark., 2005). Konservatif tedavinin amaci yaralanan kikirdak
miktarm1 azaltmak veya kikirdaga binen yiikii kaldirmaktadir. Boylece 6dem
azaltilabilir ve nekroz gelisimi engellenebilir. Konservatif tedavinin bir baska amaci da
ayrilmis parganin altindaki ve etrafindaki kemik dokusunun iyilesmesini saglamaktir
(Zengerink ve ark., 2010). Bununla birlikte, ulasilabilen mevcut literatiire dayanarak,
konservatif tedavi siiresi, immobilizasyon yontemi, agirlik tasima durumu, NSAID’lerin
kullanim1 ve fizyoterapi protokolii ile ilgili kesin bir sonug yoktur (McGahan ve Pinney,
2010).

TOL’un konservatif tedavisi sonrasi islevsel sonug Olgiitleri literatiirde degisken
yontemler ve sonuglar ile agiklanmistir (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). Immobilizasyon verilmeden aktivitelerde
dinlenme/kisitlama verilmesinden sonra yaklasik %359 iyi/miikemmel sonuclar elde
edilirken immobilizasyon ile yaklasik %41 iyi/miilkemmel sonuglar elde edilmistir
(Davidson ve ark. 1967; Rungprai ve ark., 2017 ve Thompson ve Loomer, 1984). Talus
ostekondral lezyonlarin dogal seyri iyi tanimlanamamis olsa da Klammer ve ark. iki yil
MRG ile takip ettikleri, konservatif yontemlerle tedavi edilen minimal belirtili TOL’un
%86’sinda (48 ayak bileginin 43’{inde) belirtilerde artis olmadigini bildirmislerdir
(Bosien ve ark., 1955). Tol ve ark. hazirladiklar1 meta-analizde konservatif yontemlerle
tedavi edilen TOL hastalarinin %45’inin (201 hastanin 91°1) iyi/milkkemmel sonug
olgiitii gosterdigini bildirmislerdir. Ancak, TOL’da konservatif yontemlerin basarisinin
orani tartismahidir (Tol ve ark., 2000). Ek olarak, az sayida galisma ayak bilegi
ekleminde artrit gelisiminin konservatif yontemlerle tedavi edilen hastalarin %50’inde

gozlendigini, ancak cerrahi miidahalenin ayak bilegi eklemi dejenerasyonunu Onleyip
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Onleyemeyeceginin tespit edilemedigi bildirilmistir (Rungprai ve ark., 2017).
McCullough ve ark. ortalama takip siiresi 15 yil, 11 ay olan 10 kisilik vaka grubu ile
calismiglardir ve TOL’larin yillar boyunca iyilesmeyebildigini ancak ayak bilegi
ekleminin goreceli olarak semptomsuz ve artroz gelisiminin minimal oldugunu tespit
etmiglerdir (Rungprai ve ark., 2017). Ayrica, TOL tedavisi i¢in konservatif veya cerrahi
yontem uygulanan hastalarda artrit gelismi agisindan radyografik bir fark goriillmemistir

(Rungprai ve ark., 2017).

2.3.6.2. Cerrahi tedavi yontemleri

Cerrahi tedavinin prensibi, kondral veya osteokondral pargacigin ¢ikarilmasini,
kikirdak kenarmmin ve subkondral kemigin debridmani ve stabilizasyonu saglamak,
kemik ve hasarli kikirdak iyilesmesini harekete gegirmektir. 15 mm’den biiyiik ve yedi
mm’den derin olmayan osteokondral lezyonlar icin kiiretaj, drilleme veya mikrokirik
teknikleri Onerilmektedir (Chuckpaiwong ve ark., 2008; Cuttica ve ark., 2011 ve
Giannini ve Vannini, 2004). Diger tarafta, birincil kemik iligi uyarimi cerrahisinde
basarisiz olan biiyiik lezyonlar veya diger lezyonlar igin otolog kondrosit implantasyonu
(OK1), osteokondral greft transplantasyonu (Mozaikplasti), osteokondral allogreft veya
metal inlay implant diisiiniilmelidir (Hannon ve ark., 2014; McGahan ve Pinney, 2010
ve Rungprai ve ark., 2017).

Konservatif tedavinin en az alt1 hafta ile en fazla alt1 ay iginde basarisiz olmasi
(Chuckpaiwong ve ark., 2008) ve Berndt ve Hardy simiflamasina gore III ve IV.
evreleri, akut osteokondral kiriklart cerrahi tedavi yontemlerinin endikasyonlar1 olarak
belirlenmistir (Huylebroek ve ark., 1985; Rungprai ve ark, 2017). Ancak cerrahi
tedavinin zamanlamasin1 kesin bir sekilde belirleyen giincel bir literatiir yoktur.
O’Farrell ve Costello (1982) en iyi cerrahi zamanlamasinin ani bir travma
yaralanmasindan sonra 12 ay i¢inde olmasini onerseler de Alexander ve ark. cerrahi
miidahale gecikmesinin (3 ile 36 ay arasinda) cerrahi tedavi sonuglarini etkilemedigini
gostermislerdir (Rungprai ve ark., 2017). Postoperatif protokoller, 6zel cerrahi tedavi
yontemlerine gore degisiklik gostermektedir ancak genellikle agirlik vermemek icin bot
kullanimi, erken eklem hareket acikligini saglamayr ve kademeli olarak spora doniis

aktivitelerini igermektedir (Rungprai ve ark., 2017).
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Cerrahi Tedavi icin Prognostik Faktorler

TOL’un cerrahi tedavi yontemleri i¢in prognostik faktorleri gdsteren birkac giincel
calisma mevcuttur. Farkli hasta faktorlerini ve daha kotii sonug Olgiitii olan lezyon
Ozelliklerini ele alan c¢ok sayida caligma yapilmistir. 15 mm’den kiigiik lezyonlar
(Chuckpaiwong ve ark., 2008; Cuttica ve ark., 2011; Deol ve ark., 2013 ve Kumai ve
ark., 1999), smur1 belirli lezyonlar (Choi ve ark., 2013) ve AL lezyonlar (Choi ve ark.,
2013) pozitif prognostik faktorler olarak degerlendirilirken; 40 yasindan biiylik 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 genis
lezyonlar (Cuttica ve ark., 2011), kistik lezyonlar (Choi ve ark., 2013), medial talar
lezyonlar1 (Yoshimura ve ark., 2013), yiiksek viicut kiitle indeksi (VKI), travma dykiisii,
belirtilerin siiresinin uzunlugu ve osteofitlerin varlig1 negatif prognostik faktorler olarak

degerlendirilmektedir (Chuckpaiwong ve ark., 2008).

2.5. Talus Osteokondral Lezyon ve Agri

TOL’da agriya neden olan ¢esitli faktorler bulunmaktadir. Kemik i¢i basingtaki bir
artisin agr1 nedeni oldugu ve eklem dejenerasyonu ile iliskili oldugu belirtilmistir
(Astrand ve ark., 2003; Van Dijk ve ark., 2010). Kemik ici basincin kontrol edilmesi
veya azaltilmasi, mediiller dekompresyon ile gergeklestirilebilir (Kiaer ve ark., 1990;
Van Dijk ve ark., 2010).

Eklem i¢i basincindaki bir artis, dejeneratif eklem hastaliklarinda agriya neden
olabilir. Goddard ve Gosling (1988), osteoartritteki agr1 deneyimi ile sinovyal sivinin
istirahat eklem i¢i basinct arasinda dogrusal bir iliski bulmuslardir. Artritte sinovyal
hipertrofi ile artmig eklem i¢i basing arasindaki baglanti Biinger ve ark. (1983)
tarafindan gosterilmistir. Bununla birlikte, yerlesik bir TOL’un eklem i¢i basing
artisinda rol oynamasi olast degildir. Bu hastalar tipik olarak ilgili eklem eflizyonu (sivi

artis1) gostermezler (Van Dijk ve ark., 2010).

Sinir uglar1 sinovyumda ve eklem kapsiiliinde bulunabilir. Eklem kapsiilii ve eklem
etrafindaki  yumusak doku, nosisepsiyonun Onemli tetikleyicileridir.  Artrit
degisikliklerine cevap olarak P ve CGRP pozitif noronlarin yiikselmesi, agrili bir

dejeneratif eklem hastaliginin korunmasinda ndoropeptidleri igceren bir mekanizma
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oldugunu gosterir (Saxler ve ark., 2007). Ancak TOL hastalarinda ¢ok fazla sinovit
goriilmez. Anteriyor ayak bilegi ekleminin sinovyumu dogrudan deri altinda
kaldigindan palpe edilebilir. Bu hastalar genellikle bu ikincil sinovyal agrilart TOL un
neden oldugu derin ayak bilegi agrisindan ayirt edebilirler. Fiziksel degerlendirme
esnasinda, agirlik aktarmanin neden oldugu derin ayak bilegi agrist artirilamaz. Bu
agrinin en muhtemel nedeni, ilk olarak doksanli yillarin basinda tespit edilen subkondral

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

Her bir osteonun i¢inde bulunan Haverya kanali, osteonun merkezine longitudinal
(boylamsal) olarak uzanir. Sert kemigin vaskiiler ve lenfatik drenajini saglamak igin
kiiciik atardamar, kii¢iik damar ve lenfatik kanal igerir. Boylamsal uzanan Haversian
kanallarina ek olarak, Volkmann’in kanallar1 olarak bilinen bir dizi kanal Haversian
kanallarina dik olarak uzanir ve Haversiyan kanallarini birbirine baglar. Mach ve ark.
(2002), fare femurlarmni incelediklerinde tiim osteonlarin sinirlerle uyarilmadigini
bulmuslardir. Bir osteonun sinirle uyarilma ihtimali en fazla femurun proksimalinde,
onu takiben femurun distalinde ve sonrasinda femurun diyafizindedir. Mineralize
kemik, kemik iligi ve periosteumun hem miyelinli hem de miyelinsiz lifler tarafindan
uyarildigini gosteren kalsitonin gen iligkili peptit (Calcitonin Gene-Related Peptide=
CGRP) immiinoreaktif ve RT-97 (nérofilamentin kopya adi) immiinoreaktif sinir lifleri
vardir. Bu lifler, ¢evre birimlerden omurilige duyusal girdi ileten A-b, A-d ve C-liflerini
igerir. Genel olarak, mineralli kemikte en yiiksek mekanik stres ve yiikklemeye maruz
kalan, en yiiksek metabolik hiza sahip ve en vaskiilerize olan bolgeler, en yiiksek
duyusal ve sempatik lif yogunluguna sahiptir (Mach ve ark., 2002). Kemik iliginin bol
miktarda sinirle uyarildigi gercegi, muhtemelen kemik hastaligi olan hastalarin zaten
radyolojik olarak herhangi bir kemik yikiminin veya periost tutulumunun kaniti
olmadan Once neden agri hissettiklerini agiklar. Osteoklastlarin Oncii hiicreleri olan
makrofajlar, kemik metabolizmasinin ve yikiminin diizenlenmesinde 6nemli yardime1
hiicreleri olusturur. Kronik makrofaj aktivasyonu ve vaskiiler diizensizlikler diisiik pH,
lokal kemik demineralizasyonuna (asit atagi) ve primer afferent nosiseptif sinir liflerinin
hidrojen aracili stimiilasyonuna yol agar. Agri muhtemelen sivi basincinda bir artis
olarak gelisir ve pH'daki bir azalma kemikte bulunan sinir liflerini uyarir (Van Dijk ve
ark., 2010).
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2.6. Talus Osteokondral Lezyon ve Agirhk Aktarma

Ayakta durmak giinliik yasamin islevsel faaliyetlerini yiiriitmek i¢in gerekli olan
temel pozisyonlardan biridir (Talis ve ark., 2008). Viicudun ayakta durma esnasinda
dengede kalmasi, gorsel girdi ve alt ekstremite agirlik dagilimi gibi faktorlerden
etkilenir (Blaszczyk ve ark., 2000; Harato ve ark., 2009 ve Redfern ve ark., 2001).
Gorsel girdi, ayakta durma sirasinda postiiral kontrolii gelistirir (Talis ve ark., 2008).
Ote yandan, ayakta dururken gozlerin kapali olmas1 biiyiik bir viicut salinimi olusturur
ve bu da asimetrik uzuv yiiklenmesine neden olan postiiral instabilite ile sonuglanir
(Blaszczyk ve ark., 2000; Kumar ve ark., 2014). Ekstremite agirlik dagiliminin, her iki
alt ekstremiteye esit yiiklenildiginde simetrik oldugu sdylenmektedir. Ayakta durmak ve
yiiriimek gibi islevsel aktiviteler sirasinda her iki alt ekstremiteye esit yiik verildiginde
enerji verimli kullanilmaktadir (Halanski ve Noonan, 2008; Talis ve ark., 2008).
Bununla birlikte uzun vadede esit agirlikta olmayan alt ekstremite yliklemeleri
osteopeni, kikirdak yikimi ve eklem dejenerasyonu gibi komplikasyonlara yol agabilir

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

Literatiirde TOL hastalarinda agirlik aktarma asimetrisinin degerlendirildigi bir
calismaya rastlanmamistir. Bu c¢alismada, TOL’da agirhik aktarma asimetrisi
degerlendirilip sonuglar saglikli kontrollerle karsilastirildi. Agirlik aktarma asimetrisi ile
agri, taban alt1 basing duyusu, postiiral kontrol ve islevsel seviye arasindaki iliski

incelendi.

2.7. Talus Ostekondral Lezyon ve Taban Alti Basing Duyusu

Bir¢ok calisma, taban alt1 basing duyusunun ayakta durma dengesi ve yiiriime ile
iligkili bir faktor olabilecegini tanimlamistir (Hendrikson ve ark., 2014; Marigold ve
ark., 2004 ve Tyson ve ark., 2006). Ayak plantar yiiziiniin duyu fizyolojisi, yiiriiyiis ve
denge roliinii desteklemektedir. Ayagin plantar yiizeyi, aktive edilmis reseptdrlerin
dagilimu ile birlikte viicudun konumu hakkinda merkezi sinir sistemi bilgisini saglayan
bir “duyusal harita” olarak tanimlanmistir (Alfuth ve Rosenbaum, 2012; Kavounoudias
ve ark., 1998). Plantar deri reseptorleri basinca ve titresime duyarli oldugu i¢in ortak
klinik degerlendirme araci olan monofilamentlerle aktive edilebilir (Alfuth ve

Rosenbaum, 2012). Kennedy ve Inglis (2002), monofilament ve tibial sinir kaydi

22



kullanarak ayak tabanindaki deri reseptorlerini haritalandirmis ve ayaga yiik verilmedigi
zaman reseptorlerde arka plan aktivitesi olmadigini tespit etmislerdir. Bu durum, ayagin
longitudinal arkinda topuk ve metatarslara gore nispeten daha az reseptor biriminin
olmasi ile bir araya geldiginde, plantar reseptorlerinin, ayak destekleyici bir yiizeye
temas ettigi zaman, basing dagilimimnin sinyallesmesinde onemli bir rolii oldugunu
distindiirmektedir (Kennedy ve Inglis, 2002). Kutantz reseptorler ayak tabanina
dagilmis gibi goriinmekle birlikte, ayagin gesitli bolgelerinde reseptorlerin duyarliligi
konusunda c¢eliskili kanitlar vardir. Kennedy ve Inglis (2002), ayak parmaklari, ayagin
laterali ve topuk arasindaki aktivasyon esiklerinde anlamli bir fark bulunmazken, Jeng
ve ark. (2000), daha kiigiik ayak parmaklari ve arkin, monofilament testine en duyarl ve
topugun en az hassas oldugunu bildirmistir. Duyusal esikteki degisiklerden bagimsiz
olarak, ayaktaki kutandz reseptorler, yerle temas halindeyken ayakta durma ve yliriiyiis
sirasinda postiiral kontrolii saglayabilmek icin basing dagilimi ve agirlik aktarimi

hakkinda bilgi saglamak iizere diizenlenmistir (Jeng ve ark., 2000).

TOL hastalarinda postiiral kontrol bozulmussa nedenlerinden birinin taban alt1
basing duyusunun azalmasi olabilecegi diistiniilmiistiir. Bu ¢aligmada, TOL hastalarinda
taban alti basin duyusu degerlendirilip sonuglar saglikli kontrollerle karsilagtirildi ve

postiiral kontrol ile taban alt1 basing duyusu arasindaki iliski incelendi.

2.8. Talus Osteokondral Lezyon ve Postiiral Kontrol

Postiir, yercekimi vektoriine gore herhangi bir viicut boliimiiniin konumunu
tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir (Winter, 1995). Postiiral kontrol, viicudun
uzaydaki konumunun dengesini ve yonelimini saglayan kontroldiir (Shumway-Cook ve
Woollacott, 2000). Postiiral kontrolii saglamak icin gorsel, vestibiiler ve somatosensor
sistemler calisir. Bu {i¢ sistem postiir ve stabiliteyi kontrol etmeye yardimci olur ve
yapilacak ise ile gevreye bagl olarak adapte olmay1 saglar (Woollacott ve ark., 1986;
Shumway-Cook ve Horak, 1986). Gorsel sistem, temel olarak engellerden kaginmaya
yardim etmenin yani sira planlama yapmayi da saglar. Vestibiiler sistem dogrusal ve

acisal ivme algilanmasinda yer alir. Somatosensor sistemi ise viicut segmentlerinin
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hizint ve konumunu tespit edebilen ¢ok sayida sensdrden olugsmaktadir. Ayrica, zemin

veya diger nesnelerin temaslarini veya etkilerini de algilar (Winter, 1995).

Literatiire bakildiginda ayak ve ayak bilegi problemlerinde postiiral kontroliin de
bozuldugunu bilidren c¢alismalar vardir (Hoch ve ark., 2012; Menz ve ark., 2006; Mc
Keon ve ark., 2012 ve Powell ve ark., 2014). Postiiral kontrol, islevselligin dnemli
bilesenlerinden biridir (Anderson ve Behm, 2005). TOL hastalarinda islevsel seviye
puanlarinda olumsuz yonde meydana gelen azalmanin nedenlerinden biri postiiral
kontroliin bozulmasi olabilir. Bu ¢alismada, TOL hastalarinda islevsel seviye
degerlendirilip sonuglar saglikli kontrollerle karsilastirildi ve postiiral kontrol ile

islevsel seviye arasindaki iligki incelendi.

2.9. Talus Osteokondral Lezyon ve Islevsel Seviye

Kisinin glinlik yasamdaki gorevlerini yerine getirebilmek i¢in bagimsiz bir sekilde
viicudunu kullandig1 beceri yetenekleri islevsel seviye olarak tanimlanmaktadir.
Sandalyeye oturmak, sandalyeden kalmak, merdiven inmek ve ¢ikmak, tuvalete gitmek
ve birka¢ adimdan olusan yiirime bu beceri yeteneklerine 6rnek olarak verilebilir.
Temel islevsel hareketler olarak tanimlanan bu hareketlerin en énemli komponentleri

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

TOL hastalarinda agri, eklem hareketlerinde kisitlanma ile birlikte islevsel seviyede
de azalma goriilmektedir (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. GEREC VE YONTEM
Bu calisma kesitsel ¢alisma olarak tasarlandi. Calisma, TOL hastalarinda agri
siddeti, agirlik aktarma, taban alt1 basing duyusu, postiiral kontrol ve islevsel seviyenin
degerlendirilmesi amaciyla Kasim 2018 — Eylil 2019 tarihleri arasinda Marmara
Universitesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda gergeklestirildi. Bu arastirma, Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan

Aragtirmalar Etik Kurulundan izin ve onay alindiktan sonra yapildi (Karar No:
61351342-/2019-422) (EK 1).

3.1. Katihmcilar

Calismaya, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hstanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalina basvuran, tek tarafli TOL tanisi almis hastalar ile benzer

yas grubunda saglikli kontroller dahil edildi.

Calismanin  orneklem biiyikligi, G*Power 3.1.9.2 yazilimi kullanilarak 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 gii¢
degerinde, %5 alfa anlam diizeyi ve etki genisligi [p[=0,9053 oraninda yapilan 6rneklem
biiylikliigii analizine gore ¢aligmaya alinacak kisi sayisi (23 TOL hastasi, 23 saglikli
kontrol) 46 olarak belirlendi (Nakasa ve ark., 2013).

TOL hastalari icin ¢alismaya dahil edilme ol¢iitleri:

1. 18-65 yasg arasinda ve goniillii olmasi
2. Son bir ay i¢inde artroskopi veya eklem i¢i enjeksiyon yaptirmamis olmast
3. Fizik muayene, anamnez ve rutin ayak bilegi konvansiyonel MRG verileri

15181inda TOL acisindan destekleyen bulgular tagimast
TOL hastalari i¢cin ¢alismadan dislama 6lgiitleri:

1. Ayak bilegi lizerinde dokiintiilii veya dokiintiisiiz deri lezyonu olmasi
2. Skar dokusu veya agik yarasi olmasi

3. Hamile olmasi
4

Septik artritin olmasi
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Ciddi diizeyde nefes darlig1 olmasi
Kalp pili olmas1
Jeneralize ayak bilegi osteoartriti olmasi

Sistemik enflamatuar (Romatoid artrit vb.) tanis1 almis olmasi

© © N o O

Avaskiiler lezyon nedeniyle subkondral yaygin kemik kaybinin olmasi
10. Karsilikl yiizeylerde kikirdak hasarinin (6piisen lezyon) olmasi

11. Polinoropati veya diyabet tanisi almis olmasi

Saghklh kontroller i¢cin calismaya dahil edilme olciitleri:

1. 18-65 yas arasinda ve goniillii olma
2. Herhangi bir alt ekstremite problemi olmamasi
3. Herhangi bir kronik alt ekstremite agrisinin olmamasi

4. Herhangi bir alt ekstremite cerrahisi gecirmemis olmasi

Saghkh kontroller i¢cin ¢calismadan dislama olgiitleri:

1. Sistemik ve norolojik problemi olmasi

. Polindropati veya diyabet tanis1 almis olmasi
. Hamile olmasi

. Ciddi diizeyde nefes darlig1 olmasi

. Kalp pili olmas1

. Kronik inflamasyon varlig

. Kemik metabolizma hastaliklarindan birinin olmasi

e <IN B S 2 B S N\

. Alt ekstremiteye ait kirik oykiisiiniin olmast

Calismanin katilimcilari, caligsma ile ilgili s6zlii ve yazili bilgilendirme yapildiktan

sonra goniillii onam formunu imzaladi (EK 2).
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3.2. Yontem

Calismada degerlendirme formu i¢in hazirlanmig sosyodemografik bilgilerin, TOL
hikayelerinin alinmasi yiiz ylize goriisme ile gergeklestirildi. Calismada kullanilan
degerlendirmeler TOL hastalarina ve saglikli kontrollere aynmi fizyoterapist tarafindan
yapildi. TOL hastalarmin etkilenen taraflar1 ile saglikli kontrollerin baskin taraflari

degerlendirildikten sonra, elde edilen sonuglar karsilagtirildi.

3.2.1. Sosyodemografik Bilgiler

Calismaya katilan katilimcilarin cinsiyet, yas, boy uzunluklari, viicut agirliklari,
VK1, alt ekstremite baskin taraflari, etkilenen alt ekstremite taraflar1 kaydedildi. TOL
hastalarinin sikayetlerinin ilk baslama tarihleri, travma varligi, egzersiz gecmisleri
sorgulandi. Baskin taraf alt ekstremitelerinin belirlenmesi i¢in katilimcilara topa vurma,
basamaga c¢ikma aktiviteleri yaptirildi ve fizyoterapist tarafindan katilimcilarin
arkasindan, skapulalar arasindan diirtme ile pertiirbasyon uygulanarak dengelerini
saglamak i¢in hangi bacagini kullandig1 gozlemlendi. Yapilan bu {ig testin iki tanesinde
ilk olarak kullandig1 bacak baskin taraf olarak kabul edildi (Hoffman ve ark., 1998).

3.2.2. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Numerik agri degerlendirme 6lcegi (NPRS 0-10) agr1 siddetini degerlendirmek
amactyla kullanildi. 11 puanlik bu 6lgekte horizontal olarak siralanmis 0°dan 10’a kadar
olan sayilar bulunmaktadir ve 0= hastanin hi¢ agrisinin olmadigini, 10= hastanin
dayanilmaz agris1 oldugunu ifade etmektedir (Hawker ve ark., 2011). TOL hastalarina
en agrili aktivitelerinin ne oldugu soruldu. Yiiksek agri1 siddeti olusturan aktiviteler
sorgulandi. Bu aktiviteler esnasinda hissettikleri agr1 siddetine verdikleri puani 6lgek
lizerinde isaretlemeleri istendi. Hastalarin agr1 siddetleri 5 ve altinda ise hafif, 6-7
arasinda ise orta, 8 ve iizerinde ise yliksek derece olarak kabul edildi (Boonstra ve ark.,
2016).
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3.2.3. Agirhik Aktarmanin Degerlendirilmesi

Agirlik aktarmanin degerlendirilmesinde kalibrasyonu yapilmis iki adet dijital
agirlik 6lger kullanildi. Sert ve diiz bir ylizeyde yan yana yerlestirildi. Her katilimcida
ayni yerlesimi saglamak icin iki adet dijital agirlik 6lgerin konumlar1 zeminde bant ile
isaretlendi. Katilimcilar ¢iplak ayakla ve ayaklari omuz genisliginde acik olacak
sekilde, her bir dijital agirlik Slger lizerinde bir ayagi olacak sekilde ayakta durdular.
Dijital agirlik Olger iizerinde duruslart boyunca diiz bir sekilde karsiya bakmalar
istendi. Durusu gerceklestirdikten 10 saniye sonra dl¢iimler kaydedildi. Olgiimler gozler
acik ve kapali olarak tekrarlandi (Resim 1). Sonuglar kg olarak kaydedildi.
Standardizasyonu saglamak i¢in TOL hastalar1 i¢in (Etkilenen taraf agirligr (kg) —
Etkilenmeyen taraf agirligi (kg)) /Tim viicut agirhigr (kg))x100 formili, saglikli
kontroller i¢in (Baskin taraf agirligi (kg) — Diger taraf agirligi (kg))/Tiim viicut agirhgi
(kg))x100 formiilii kullanildi. Bu formiil ile TOL hastalar1 ve saglikli kontrollerin
agirlik aktarma asimetrileri belirlendi (Kumar ve ark., 2014).

Resim 1: Agirhik aktarmanin iki adet dijital agirhk olcer ile degerlendirilmesi
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3.2.4. Taban Alt1 Basin¢ Duyusunun (TABD) Degerlendirilmesi

TABD’nun degerlendirilmesi ii¢ basamaktan olugsmaktadir.

Hafif Dokunma Duyusu

Semmes-Weinstein  Monofilament Testi (SWMT) ile hastalarin ve saglikli
kontrollerin hafif dokunma duyular1 degerlendirildi (Hatton ve ark., 2016).
Monofilamentler gruplanarak uygulanacak bolgede test edildi (Tablo 1) (Hatton ve ark.,
2016). Katilimcilardan tedavi masasinda bacaklari bir yastik tizerinde yukar1 kaldirilmig
pozisyonda sirtiistii uzanip gozlerini kapatmalart istendi. Testin uygulamasi Once
katilimcilarin elinde gosterildi ve ayaklarma uygulama yapilarak testi anlamalari
saglandi. Olgiimler topuk orta noktasi, birinci ve besinci metatarsal alanlarda yapildi.
Her bir alanda iki gergek ve bir yalanci uygulama yapildi. Katilimeilarin evet veya hayir

cevaplarina gore tigte bir dogru cevaplari kaydedildi (Slater ve ark., 2014) (Resim 2).

Tablo 1. Semmens-Weinstein monofilament testinin istatistiksel degerlendirilmesi

Derece Monofilament Uygulanan Agirhk Aciklama

(gr)
6 2.83 0.07 Normal
5 3.22-3.61 0.16-0.4 Azalmis hafif dokunma
4 3.84-4.31 0.6-2 Azalmis koruyucu duyu
3 4.56-4.93 4-8 Koruyucu duyu kayb1
2 5.07-5.88 10-60 Koruyucu duyu kayb1
1 6.10-6.65 100-300 Koruyucu duyu kaybi /

Sadece derin basing duyusu
0 - - Duyu kayb1
(Hatton ve ark., 2016)
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Resim 2: Hafif dokunma duyusunun degerlendirilmesi: A: Topuk orta nokta, B: Birinci metatars
basi, C: Besinci metatars basi

Iki Nokta Ayrimi Duyusu

Iki nokta ayrimi duyusu ayak tabaninda trans-metatars (TM) bolge, ayak orta ve
topuk orta bolge olacak sekilde esteziyometre (Baseline, White Plains, New York,
ABD) kullanilarak degerlendirildi. Katilimcilardan tedavi masasinda bacaklar1 bir yastik
tizerinde yukar1 kaldirilmis pozisyonda sirtiistii uzanip gozlerini kapatmalar istendi.
Testin uygulamasi 6nce katilimcilarin 6n kollarinda gésterildi ve ayaklarina uygulama
yapilarak testi anlamalar1 saglandi. Degerlendirme esnasinda, esteziyometre TM ve
topuk orta bolgesine transvers, ayak orta bolgesine vertikal olarak dokunduruldu.
Degerlendirme en genis araliktan bagladi ve katilimcilarin iki noktayr ayirt etme
kademelerine gore iki ug¢ arasindaki mesafe gittik¢e azaltildi. Her uygulama sonrasinda
katilimcilara bir mi yoksa iki nokta mi algiladiklari soruldu. Uygulama yapilan bolgede
katilimeilarin iki nokta yerine bir nokta hissettikleri mesafe cm olarak kaydedildi
(Eryilmaz ve Koger, 2013) (Resim 3).
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Resim 3: iki nokta ayrimi duyusunun degerlendirilmesi: A: Trans-metatars, B: Ayak orta bolge, C:
Topuk orta bolge

Vibrasyon Duyusu

Vibrasyon duyusu, ayakta birinci metatars bas1 ve medial malleol {izeriden 128 Hz
frekansli  diyapozon (Elcon Medical Instruments, Tuttlingen, Almanya) ile
degerlendirildi. Katilimcilarin testi 0grenmesi ve titresimi hissetmeleri igin teste
kullanilan diyapozon sternuma kondu. Katilimcilarin titresimi hissetme siireleri
kronometre tutularak kaydedildi. Her degerlendirmede diyapozonin titresimi,
degerlendirmeyi yapan fizyoterapist tarafindan kendi avug igine vurarak baslatildi.
Diyapozonun 6lgiim yapilan bélgeye dokundurulmast ile siire baslatildi ve katilimcilarin
titresimin bittigini sdylemeleri ile siire durduruldu. Ug deneme yapilarak, ortalama siire
saniye (sn) olarak kaydedildi. 10 sn ve flizeri siireyle testi tamamlayan katilimcilarin
normal vibrasyon duyusuna, bir ile dokuz sn siire arasinda testi tamamlayan
katilimcilarin  azalmis vibrasyon duyusuna sahip oldugu kaydedildi (Tablo 2)
(Deshpande ve ark., 2010; Schlee ve ark., 2009; Schlee ve ark., 2012 ve Ozay ve
Malkog, 2012) (Resim 4).
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Resim 4: Vibrasyon duyusunun degerlendirilmesi

3.3.5. Postiiral Kontroliin Degerlendirilmesi

Postiiral kontrol statik ve dinamik olarak iki sekilde degerlendirildi.

Statik Denge

Tek ayak tlizerinde durma testi ile statik denge degerlendirildi. Tek ayak iizerinde
durma testi, fizyoterapistler tarafindan postiiral kontroliin degerlendirilmesinde yaygin
olarak kullanilan bir denge testidir. Tek ayak iizerinde durma testi fonksiyonel diisiisii
belirlemede kullanilmaktadir ve klinik uygulamalarda duyarli oldugu gosterilmistir.
Calismaya katilan katilimci rahat ettii destek tabaninda, gozler acik ve kollar govde
yaninda teste basladi, sonra yardimsiz tek ayaginin lizerinde durdu. Testte siire bir ayak
yerden kalktig1 zaman baslatildi ve tekrar yere degdigi anda bitirildi (Resim 5). Ayagini
yerinden oynatmasi, 60 sn’lik maksimum siireye ulasmasi siireyi durdurma kriterleri
olarak kabul edildi. Siire sn cinsinden kaydedildi. Tek ayak {lizerinde durma siiresinin
uzun olmasi 1yi denge yetenegini gosterir. Test gozler agik ve gozler kapali olarak her

iki ayak i¢in ayr sekilde yapildi (Bohannon ve ark., 1984).
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Resim 5: Tek ayak denge testinin degerlendirilmesi

Dinamik Denge

Katilimeilarin dinamik dengeleri Y Denge Testi (Modified Star Excursion Test)
kullanilarak degerlendirildi. Test diizenegi i¢in 150 cm uzunlugundaki {i¢ adet mezura
PM-PL arasinda 90° ac1, anteriyor ve posteriyor yonler arasinda 135° ag1 olacak sekilde
konumlandirildi. Katilimcilar test diizeneginde {ic mezuranin kesistigi noktada tek ayak
tizerinde durarak diger ayaklari ile anteriyor, PM ve PL olmak iizere li¢ yonde parmak
ucu ile uzandilar (Resim 6). Katilimcilarin testi 6grenmeleri i¢in her uzanma yoniinde
i¢ tekrar yapmalar istendi. Katilimcilarin dengelerini kaybetmemesine, iizerinde
durduklar1 ayaklarmin topugunun yerden kalkmamasma ve wuzattifi ayaklarinin
parmaklarin1 hafifce mezuralara dokundurmasma dikkat edildi. Test sirasinda her
uzanma yonii li¢ kez tekrar edilip ortalamasi alinarak cm cinsinden kaydedildi. Test
sonuglarinin normalizasyonu i¢in katilimcilarin sirtiistli yatis pozisyonunda bacak boyu
uzunlugu (spina iliaca anteriyor superiyor ile ipsilateral medial malleoliin en distali
arasindaki mesafe) cm cinsinden 6lgiildii ve (Ortalama Uzanma Mesafesi (cm) / Bacak
Uzunlugu (cm)) x 100 formiilii kullanild: (Bicici ve ark., 2012; Gribble ve ark., 2012).
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Resim 6: Y denge testi posterolateral (A) ve posteromedial (B) uzanma mesafelerinin
degerlendirilmesi

3.3.6. Islevsel Seviyenin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin iglevsel seviyeleri kalk ve yiirii testi, tek topukta yiikkselme testi ve

ayak-ayak bilegi arastirmasi (FAOS) kullanilarak degerlendirildi.
Kalk ve Yiirii Testi (KYT)

Islevselligin degerlendirilmesinde uygulanan bu testte katilimcilardan sirti dayah
standart bir sandalye oturken ellerinden destek almadan “basla” komutu ile kalkmasi,
onceden belirlenen {li¢ metrelik mesafeyi kendi belirledigi hizda yiiriiyerek tamamlayip
sonra bir yerden destek almadan geri donmesi ve sandalyeye dogru yiiriiyerek yeniden
oturur pozisyona gelmesi istendi (Resim 7). Katilimcilarin testin uygulanma
esnasindaki yiiriime siiresi kronometre ile dl¢iiliip saniye (sn) olarak kaydedildi. Test ii¢
kez tekrarlandi ve ortalama siire kaydedildi. Testin ortalama siiresi yasa gore
degiskenlik géstermekle birlikte, 10 sn ve daha az siirede testi bitirenler normal, 11-29
sn’de bitirenler yiliriime yardimcisi olmadan iyi diizeyde mobiliteye sahip, 30 sn ve lizeri
siirede bitirenler ise ylirlime yardimcist olmadan yalniz disariya ¢ikmayacak durumda
olduklar1 bildirilmistir (Chen ve Chou, 2017; Siggeirsdottir ve ark., 2012 ve Takacs ve
ark., 2014).
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Resim 7: Kalk ve yiirii testinin degerlendirilmesi

Tek Topukta Yiikselme Testi (TTYT)

TTYT alt ekstremitede parmak ucu yilikselme esnasinda birincil derecede aktif olan
soleus ve gastrocnemius kaslarinin dayanikliligini degerlendirmek i¢in kullanildi. Testin
hem statik hem de dinamik ol¢limii vardir. Statik Ol¢imde; katilimcilardan isaretle
birlikte, herhangi bir yerden destek almaksizin tek ayak {izerinde ve diz ekstansiyonda
iken parmak ucu yiikselmesi ve o noktada durabildigi kadar durmasi istendi (Resim 8).
Durabildigi siire sn olarak kaydedildi. Dinamik 6l¢iimde ise, ayni1 pozisyonda 30 sn
yapabildigi kadar parmak ucunda yiikselmesi ve tekrar asagi inmesi, ancak asagi
indiginde ayak topuklarinin yerle temas etmemesi istendi. Hareketi yapabildikleri tekrar
sayist kaydedildi. Dengenin bozulmasi, degerlendirme yapilan ayak topugunun yere

degmesi testi sonlandirma kriterleri olarak belirlendi (Ross ve Fontenot, 2000).
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Resim 8: Tek topukta yiikselme testinin degerlendirilmesi

Ayak- Ayak Bilegi Arastirmast (FAQS)

FAQS, ayak- ayak bilegini ilgilendiren ¢esitli problemlerde hastalarin islevselligini
degerlendirmek igin gelistirilmistir (Roos ve ark., 2001). Olgek toplam 42 soru olmak
tizere bes alt dlgekten olusmaktadir. Bunlar; belirtiler ve tutukluluk, agri, is-giinliik
yasam, spor ve eglence faaliyetleri, yasam kalitesi degerlendirmeleridir. Sorulari
cevaplarken hastalardan son bir haftadaki durumlarini dikkate almalar istendi. Her bir
soru i¢in standart cevap secenekleri verilir ve 0 ile 4 arasinda puanlanmaktadir. O en iyi,
4 ise en kotii durumu ifade etmektedir. Her alt boliim igin puanlar sifirdan 100’e kadar
bir puana ¢evrilir. Daha yiiksek toplam deger daha az islevsel smirlama belirtir.
Calismada, FAOS’un Tiirk¢e versiyonu kullanildi (Karatepe ve ark., 2009).
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3.3. Verilerin Istatistiksel Analizi

Veriler “Statistical Package for Social Sciences Software (SPSS Inc., Chicago,
[llionis)” 23.0 programi kullanilarak analiz edildi. Caligma verilerinin degerlendirilen
tanimlayici istatistik verileri ortalama, standart sapma, frekans, ylizde seklinde sunuldu.
Degerlendirilen degiskenlerin  normal dagilima uygunlugunun olup olmadigi
Kolmogorov Smirnov testi ile analitik yontemle incelendi. Olgiilebilir degiskenler
normal dagilim gostermedigi i¢in iki grup arasindaki karsilagtirmalarda Mann-Whitney
U Testi kullanildi. Degiskenler arasinda iliskiyi incelemek igin ise Spearman korelasyon
analizi kullanildi ve elde edilen r degeri i¢in “0.00=iliski yok”,”0.01-0.30=diislik
diizeyde 1iliski”,”’0.31-0.70=orta  diizeyde iligki”,”0.71-0.99=yiiksek  diizeyde
iliski”,”1=miikemmel iliski” olarak yorumland: (Kokli ve ark., 2006). Istatistiksel
anlamlilik degeri i¢in p<<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, TOL tanis1 almis 25 hasta ve benzer Ozellikteki 25 saglikli kontrol
olmak tizere toplam 50 kisi davet edildi. Calismaya davet edilen TOL tanis1 almis 40
hastadan 10’unun belirlenen yas araliginda olmamasi, ikisinin ¢alismaya katilmak
istememesi, liclinde de karsilikli yilizeylerde kikirdak hasar1 (6plisen lezyon) olmasi
nedeniyle calisma dis1 birakildi. Calismaya 25 TOL tanis1 almis hasta ve 25 saglikli
kontrol katildi. Calismaya dahil edilen katilimcilarin akig diyagrami Sekil 5°te
gosterildi.

Sekil 5: Calismaya dahil edilen katihmcilarin akis diyagram

Calismaya Davet Edilen Katihmcilar
TOL hastalar1 (n=40)

Saglikli kontroller (n=25)

Calisma dis1 birakilan katihmeilar

-18 yasindan kiigiik veya 65 yasindan
biiyiik olan (n=10)

- -Caligmaya katilmak istemeyen (n=2)

-Opiisen lezyon varligi (n=3)

TOL hastalar: Saghkh kontroller

(n=25) (n= 25)
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4.1. Demografik Bilgiler

TOL hastalarinin ve saglikli kontrollerin yas, boy, kilo ve VKI degerleri
karsilastirildiktan sonra gruplarin homojen oldugu goriildii (Tablo 2).

Tablo 2. TOL hastalari ve saghikhi kontrollerin fiziksel 6zellikleri

TOL Saghkh
Hastalari Kontroller
(n=25) (n=25) P
Ort+SS Ort£SS
Yas (yil) 40.20+13.58 39.16+11.79 0.774
Boy (cm) 168.88+7.77 170.56+8.96 0.483
Viicut agirhg (kg) 78.00+11.18 78.73+10.69 0.814
VKI (kg/m?) 27.44+3.97 27.15+3.73 0.790

Mann-Whitney U Test, p: Anlamhlik Katsayisi, n: Katilimer sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
VKI: Viicut Kiitle Indeksi, cm: santimetre, kg: kilogram, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, *: p<0.05

TOL hastalarmin ve saglikli kontrollerin cinsiyet, egitim, baskin taraf, ilag kullanim,
diizenli egzersiz aliskanligi bilgileri Tablo 3’te gosterilmistir. Calismada, TOL
hastalarinin agr siddetini azaltmaya yonelik ilag kullanim bilgileri kaydedildi.

Tablo 3. TOL hastalar1 ve saghklh kontrollerin sosyodemografik verilerine ait
frekans dagilhim

TOL Hastalar Saghikh Kontroller

(n=25) (n=25)
n % n %
Cinsiyet Erkek 17 68 17 68
Kadm 8 32 8 32
Egitim [kdgretim 11 44 7 28
Lise 8 32 13 52
Onlisans 2 8 0 0
Lisans 3 12 3 12
Yiiksek Lisans 1 4 2 8
Baskin Taraf Sag 20 80 19 76
Sol 5 20 6 24
la¢ Kullanim Yok 8 32 25 100
Var 17 68 0 0
Diizenli Egzersiz Yok 13 52 11 44
Ahskanhgi Var 12 48 14 56

TOL: Talus Osteokonddral Lezyon, n: Katilimer sayisi, %: Yiizde
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Calismaya katilan TOL hastalarmin agridan yakinma siireleri, etkilenen taraf ve

derin ayak bilegi agrisini ilk hissedilme ani1 bilgileri Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. TOL hastalarinin agridan yakinma siire, etkilenen taraf, 6zgecmis
bilgilerinin frekans dagilim

TOL Hastalar:

(n=25)
n %
Agridan Yakinma Siireleri 0-1 Y1l 11 44
2yl 5 20
3Yl 1 4
4 Y1l ve Uzeri 8 32
Etkilenen Taraf Sag 13 52
Sol 12 48
Baskin taraf 19 64
Diger taraf 6 36
Derin ayak bile@i agrisimin  Yiiriiyiis sirasinda 10 40
ilk hissedilme am Ayak Bilegi Burkulmasi 15 60

TOL: Talus Osteokonddral Lezyon, n: Katilime1 sayisi, %: Yiizde
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4.2. Hastalarin En Agrih Aktiviteleri

TOL hastalarmin en agrili aktivitelerine gore hasta sayisi ve yiizdeleri Tablo 5’te

gosterilmistir.

Tablo 5. TOL hastalarinin en agrih aktivite sonuclar:

TOL Hastalar:

n %

En Agrh Aktivite Uzun siireli yiiriiyiis 10 40
Uzun siire ayakta durma 9 36

Comelme 2 8

Agir bir sey kaldirma 2 8

Merdiven inme-¢ikma 2 8

TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimcet sayisi, %: Yiizde

4.2.1. Hastalarin agn siddetleri

Hastalarin en agrili aktiviteleri sirasinda hissettikleri agri siddetinin ortalamasi
6.64+1.86 olarak bulundu. Hastalarin en diisiik agr1 siddeti puan1 4, en yiiksek agri
siddeti puan1 10 idi (Tablo 6).

Tablo 6. TOL hasta grubunun numerik agri degerlendirme 6l¢egi sonuclar:

TOL p
Hastalari
(n=25)
OrtxSS
NPRS 0-10 6.64+1.86 0.000*

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimc1 sayisi,
NPRS 0-10: Numerik Agr1 Degerlendirme Olgegi, *: p<0.005
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4.3. Hastalarin ve Saghkh Kontrollerin Agirhk Aktarma Asimetrileri

TOL hastalar1 ve saglikli kontrollerin agirlik aktarma asimetrisi sonuglarinin
karsilastirilmas1 Tablo 7°de gosterilmistir. TOL hasta grubunun gozler agik agirlik
aktarma asimetrisi saglikli gruptan daha yiiksek bulundu (p<0.05). TOL hastalar ile
saglikli kontrollerin gozler kapali agirlik aktarma asimetrisi arasinda fark bulunmadi

(p>0.05).

Tablo 7. TOL hastalar1 ve saghkh kontrollerin agirhk aktarma asimetrilerinin
karsilastirilmasi

TOL Saghkh p
Hastalari Kontroller
Etkilenen Taraf Baskin
(n=25) Taraf
Ort+SS (n=25)
Ort£SS
AAA-Gozler Agik (%0) 8.45+8.71 4.01+3.22 0.023*
AAA-Gozler Kapah (%) 11.43+£10.72 6.82+3.63 0.118

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik katsayisi, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimer sayisi,
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, AAA: Agirlik Aktarma Asimetrisi, %: Yiizde, *: p<0.05
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4.4. Hastalarin ve Saghkh Kontrollerin Taban Alt1 Basin¢ Duyulari

4.4.1. Hastalarin ve saglikh kontrollerin hafif dokunma duyulari

TOL hastalar1 ve saglikli kontrollerin hafif dokunma duyu testi sonuglar1 Tablo
8’de gosterilmistir. Katilimeilarin aldig1 yiiksek derece daha iyi hafif dokunma duyusu
demektir. Saglikli kontrollerin birinci ve besinci metatars basi hafif dokunma duyular
TOL hastalarina gore daha yiiksek bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0.05). TOL hastalar1 ve saglikli kontrollerin topuk hafif dokunma duyusu
arasinda fark yoktu (p>0.05).

Tablo 8. TOL hastalarimin etkilenen taraflar1 ve saghkli kontrollerin baskin
taraflarimin hafif dokunma duyu testi sonuclariin karsilastirilmasi

TOL Hastalari Saghkh Kontroller p
Etkilenen Taraf Baskin Taraf
(n=25) (n=25)
Ort+SS Ort+SS
IMT 5.08+0.40 5.32+0.47 0.063
5MT 4.88+0.43 5.12+0.43 0.06
TON 4.324+0.74 4.24+0.72 0.792

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik katsayisi, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimci sayisi,
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, IMT: 1. Metatars Basi, SMT: 5. Metatars basi, TON: Topuk Orta
Nokta

TOL hastalarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraflar1 hafif dokunma duyu
sonuglarinin karsilastirilmas: Tablo 9’da gosterilmistir. TOL hastalarinin etkilenen ve
etkilenmeyen taraf birinci metatars basi, besinci metatars basi ve topuk hafif dokunma
duyular arasinda bir fark yoktu (p>0.05).

Tablo 9. TOL hastalarmin etkilenen ve etkilenmeyen taraflarimin hafif dokunma
duyu testi sonuclarinin karsilastirilmasi

TOL Hastalan TOL Hastalar p
Etkilenen Taraf Etkilenmeyen Taraf
(n=25) (n=25)
Ort+SS Ort+SS
IMT 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: Anlamlilik katsayisi, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimci sayisi,
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, 1MT: 1. Metatars Bagt, SMT: 5. Metatars bast
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4.4.2. Hastalarin ve saghikh kontrollerin iki nokta ayrimi duyular:

TOL hastalarinin ve saglikli kontrollerin iki nokta ayrimi duyu sonuglart Tablo
10°’da gosterilmistir. Katilimcilar ne kadar birbirine yakin mesafe tanimlayabiliyorlarsa
iki nokta ayrimi duyusu o kadar iyidir. TOL hastalarimin ve saglikli kontrollerin trans-
metatars iki nokta ayrimi duyusu arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Saglikli
kontrollerin topuk iki nokta ayrimi mesafesinin TOL hastalarina gore daha diisiik
oldugu bulundu, ancak bu sonug¢ anlamli degildi (p>0.05). Saglikli kontrollerin orta
bolge iki nokta ayrimi mesafesinin TOL hastalarina gore daha diisiik oldugu bulundu
(p<0.05). Bu sonug, saglikli kontrollerin ayak tabani orta bdlge iki nokta ayrimi

duyusunun TOL hastalarina gore daha iyi oldugunu gosterdi.

Tablo 10. TOL hastalarinin etkilenen taraflar1 ve saghkh kontrollerin baskin
taraflarinin iki nokta ayrimi sonuclarinin karsilastirilmasi

TOL Hastalar1  Saghkh Kontroller p
Etkilenen Taraf Baskin Taraf
(n=25) (n=25)
Ort+SS Ort£SS
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: Anlamlilik Katsayisi, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimci Sayisi,
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, TM: Trans-metatars, cm: Santimetre, *: p<0.05
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TOL hastalariin etkilenen ve etkilenmeyen taraf trans-metatars, orta ve topuk iki

nokta ayrimi duyusu arasinda fark yoktu (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. TOL hastalarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraflarinin iki nokta ayrimi
sonug¢larmmin karsilastirilmasi

TOL Hastalar TOL Hastalar p
Etkilenen Taraf  Etkilenmeyen Taraf
(n=25) (n=25)
Ort£SS Ort£SS
T™ (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: Anlamlilik Katsayisi, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimeir Sayist,
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, TM: Trans-metatars, cm: Santimetre

4.4.3. Hastalarm ve saghkh kontrollerin vibrasyon duyular:

TOL hastalarmin ve saglikli kontrollerin vibrasyon duyu sonuglari Tablo 12’de
gosterilmistir. Katilimeilar 6l¢iim sirasinda kullanilan diyapozonun titresimini ne kadar
uzun siire hissedebiliyorlarsa vibrasyon duyulari o kadar iyi demektir. Saglikli

kontrollerin vibrasyon duyusu, TOL hastalarina gére daha yiiksek bulundu (p<0.05).

Tablo 12. TOL hastalarinin etkilenen taraflari ile saghkh kontrollerin vibrasyon
testi sonuclarimin karsilastirilmasi

TOL Hastalar: Saghkh Kontroller p
Etkilenen Taraf Baskin Taraf
(n=25) (n=25)
Ort+£SS Ort+SS
IMT 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: Anlamlilik Katsayisi, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimci Sayisi,
%: Yiizde, IMT: 1. Metatars, MM: Medial Malleol, *: p<0.05
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TOL hastalarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraf vibrasyon duyular1 arasinda fark

yoktu (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. TOL hastalarimin etkilenen ve etkilenmeyen taraflarinin vibrasyon testi
sonuclarimin karsilastirilmasi

TOL Hastalar TOL Hastalarn p
Etkilenen Taraf Etkilenmeyen Taraf
(n=25) Baskin Taraf
Ort+SS (n=25)
Ort£SS
IMT 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: Anlamlilik Katsayisi, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilime1 Sayisi,
%: Yiizde, IMT: 1. Metatars, MM: Medial Malleol

4.5. Hastalarin ve Saghkh Kontrollerin Postiiral Kontrolii

4.5.1. Hastalarin ve saghkh kontrollerin statik dengeleri

TOL hastalar1 ve saglikli kontrollere ait statik denge degerlendirme sonuglar1 Tablo
14°te gosterilmistir. Katilimcilar gozleri acik veya kapali tek ayak iizerinde ne kadar
uzun siire dengede kalabiliyorlarsa statik dengeleri o kadar iyi demektir. TOL
hastalarinin statik denge siirelerinin saglikli kontrollere gore daha diisiik oldugu
bulundu (p<0.05). Bu sonug TOL hastalarinin etkilenen taraf statik dengelerinin saglikli

kontrollere gore bozulmus oldugunu gosterdi.

Tablo 14. TOL hastalarinin etkilenen taraflar ile saghkh kontrollerin statik denge
sonuclarimin karsilastirilmasi

TOL Hastalari Saghkh Kontroller p
Etkilenen Taraf Baskin Taraf
TAUDT (n=25) (n=25)
Ort+SS Ort+SS
Gozler Acik (sn) 25.00+£22.97 51.33+14.12 0.001*
Gozler Kapal (sn) 7.15+10.30 20.73£18.42 0.002*

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimc1 Sayisi,
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, TAUDT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, sn: Saniye, *: p<0.05
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TOL hastalarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraflar1 statik denge siireleri
Tablo15’te gosterilmistir. TOL hastalarinin etkilenmeyen taraflariin goézler agik statik
denge siireleri etkilenen taraflarina gore daha yiiksek olarak bulundu (p<0.05). Bu
sonug, hastalarda etkilenen taraf gozler agik statik dengenin ectkilenmeyen tarafa gore
daha kotii oldugunu gosterdi. TOL hastalarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraf gozler

kapal1 statik denge testi siireleri arasinda fark yoktu (p>0.05).

Tablo 15. TOL hastalarimin etkilenen ve etkilenmeyen taraflarinin statik denge
sonuclarimin karsilastirilmasi

TOL Hastalar TOL Hastalar p
Etkilenen Taraf  Etkilenmeyen Taraf
(n=25) (n=25)
TAUDT Ort+SS Ort+SS
Gozler Acik (sn) 25.00+£22.97 39.57+£23.30 0.019*
Gozler Kapah (sn) 7.15+10.30 10.97£13.07 0.107

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimci Sayisi,
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, TAUDT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, sn: Saniye, *: p<0.05

4.5.2. Hastalarin ve saghkh kontrollerin dinamik dengeleri

TOL hastalart ve saglikli kontrollere ait dinamik denge sonuglari Tablo 16°da
gosterilmistir. TOL hastalarmin ve saglikli kontrollerin anteriyor ve PM yon dinamik
denge sonuglari arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Bu sonug, saglikli kontrollerin
anteriyor ve PM dinamik dengelerinin TOL hastalarina gore daha iyi oldugunu gésterdi.
TOL hastalar1 ve saglikli kontrollerin PL denge sonuglar1 arasinda fark yoktu (p>0.05).

Tablo 16. TOL hastalarimin etkilenen taraflar: ile saghkh kontrollerin dinamik
denge sonuclarmnin karsilastirilmasi

TOL Hastalarn ~ Saghkh Kontroller p
Etkilenen Taraf Baskin Taraf
(n=25) (n=25)
Ort£SS Ort+SS
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: Anlamlilik Katsayisi, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimc1 Sayisi,
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: Santimetre,
*-

: p<0.05
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TOL hastalarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraf dinamik denge sonuglari arasinda

fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 17. TOL hastalarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraflarinin dinamik denge
sonuclarimin karsilastirilmasi

TOL Hastalar TOL Hastalar p
Etkilenen Taraf Etkilenmeyen Taraf
(n=25) (n=25)
Ort£SS Ort£SS
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: Anlamlilik Katsayisi, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimci Sayisi,
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: Santimetre

4.6. Hastalarin ve Saghkh Kontrollerin islevsel Seviyeleri

4.6.1. Hastalarin ve saghkh kontrollerin KYT degerlendirmesi

TOL hastalarinin ve saglikli kontrollerin KYT sonuglar1 Tablo 18’de gosterilmistir.
Test 10 sn’nin altinda bir siirede tamamlanirsa katilimcilar bagimsiz mobil demektir.
Biitiin katilimcilar testi 10 sn’nin altinda tamamladi. Saglikli kontrollerin KYT siireleri
TOL hastalarina gore daha diisiikk bulundu (p<0.05).

Tablo 18. TOL hastalar1 ve saghkh kontrollerin kalk ve yiirii testine ait
sonuclarimin karsilastirilmasi

TOL Hastalarn ~ Saghkh Kontroller p
(n=25) (n=25)
Ort+SS Ort+SS
KYT (sn) 7.23+1.83 6.04+0.99 0.016*

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimc1 Sayisi,
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, KYT: Kalk ve Yiirii Testi, sn: Saniye, *: p<0.05

4.6.2. Hastalarin ve saghkh kontrollerin TTYT degerlendirmesi

TOL hastalarinin ve saglikli kontrollerin statik ve dinamik TTYT sonuglart Tablo
19°da gosterilmistir. Saglikli kontrollerin statik ve dinamik TTYT siireleri ve tekrar

sayilar1 TOL hastalarina gore daha yiiksek bulundu (p<0.05).
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Tablo 19. TOL hastalart ve saghkh
karsilastirilmasi

kontrollerin TTYT sonuclarimin

TOL Hastalari Saghkh p
Etkilenen Kontroller
Taraf Baskin Taraf
(n=25) (n=25)
Ort£SS Ort£SS
Statik (sn) 3.53+4.84 12.82+7.10 0.000*
Dinamik (tekrar sayisi) 1.98+3.34 8.06+3.31 0.000*

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilime1 Sayisi,

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

TOL hastalariin etkilenen ve etkilenmeyen taraf statik ve dinamik TTYT sonuglari

Tablo 20’de gosterilmistir. Hastalarin TTY T sonuglar1 arasinda fark yoktu (p>0.05).

Tablo 20. TOL hastalarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraflarina ait calves testi

sonuclarimin karsilastirilmasi

TOL Hastalar TOL Hastalar p
Etkilenen Etkilenmeyen
Taraf Taraf
(n=25) (n=25)
Ort+SS Ort£SS
Statik (sn) 3.53+4.84 6.69+8.40 0.126
Dinamik (tekrar sayisi) 1.98+3.34 4.33+£7.04 0.198

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, TOL:
Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimci Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, sn: Saniye
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4.6.3. Hastalarin FAOS sonuglari

TOL hastalarinin FAOS sonuglar1 Tablo 21°de gosterilmistir.

Tablo 21. TOL hastalarinin FAOS sonuglar:

TOL
Hastalar:
(n=25)
Min Mak Ort+SS

FAOS Belirtiler ve Tutukluk 25 100 66.60+21.12
FAOS Agn 31 9 61.16+17.74
FAOS is, Giinliik Yasam 32 100 65.16+20.83
FAOS is-Spor ve Eglence 0 100 43.80+31.30
FAOS Yasam Kalitesi 0 69 34.72+20.60

TOL: Talus Osteokondral Lezyon, n: Katilimer Sayisi, Min: Minimum, Mak: Maksimum, Ort: Ortalama,
SS: Standart Sapma, FAOS: Ayak-Ayak Bilegi Aragtirmasi, *: p<0.05
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4.7. Agn Siddetinin Diger Degiskenlerle Arasindaki iliskisi

Hastalarin en agrili aktiviteleri sirasinda hissettikleri agr1 siddetleri, numerik agri
derecelendirme Olgegi ile degerlendirildi. Agr siddetlerinin agirlik aktarma, taban alti
basing duyusu, postiiral kontrol ve islevsel seviye arasindaki iliski incelendi. Sonuglar

acgiklamali olarak belirtildi.

Agn siddeti ve agirlik aktarma asimetrisi arasindaki iligki

TOL hastalarinin agirlik aktarma asimetrileri iki adet dijital agirhik olger ile
degerlendirildi. Elde edilen sonuglar ile TOL hastalarinin en agrili aktiviteleri sirasinda

hissettikleri agr1 siddetleri arasindaki iliski incelendi (Tablo 22).

TOL hastalarinin hissettikleri agr1 siddeti ile gozler acik agirlik aktarma asimetrileri

arasinda iliski bulunmadi (p>0.05).

TOL hastalarinin hissettikleri agr1 siddeti ile gozler kapali agirlik aktarma

asimetrileri arasinda iliski bulunmadi (p>0.05).

Tablo 22. Agn siddeti ile agrilik aktarma asimetrisi arasindaki iliski

TOL Hastalar
Agn Siddeti
(NPRS 0-10)
(n=25)
Agirhk Aktarma r p
AAA Gizler Agtk (%) 0.102 0.627
AAA Gozler Kapali (%) 0.224 0.282

Spearman korelasyon, n: Katilimc1 Sayisi, 1: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik katsayist TOL: Talus
Osteokondral Lezyon, NPRS 0-10: Numerik Agr1 Degerlendirme Olgegi, AAA: Agirhik Aktarma
Asimetrisi, %: Yiizde
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Agn siddeti ve taban alti basing duyusu arasindaki iliski

TOL hastalarinin taban alt1 basing duyular1 hafif dokunma duyusu, iki nokta ayrimi
ve vibrasyon duyusu testleri kullanilarak degerlendirildi. Hastalarin en agril1 aktiviteleri

sirasinda hissetikleri agr1 siddetleri ile elde edilen sonuglar arasindaki iligki incelendi

(Tablo 23).

TOL hastalarinin etkilenen taraf ayaklarinin birinci metatars, besinci metatars ve

topuk hafif dokunma duyular1 ve hissetikleri agr1 siddetleri arasinda iligki bulunmadi

(p>0.05).

TOL hastalarinin etkilenen taraf ayaklarinin trans-metatars, orta nokta ve topuk iki

nokta ayrimi duyulari ve hissetikleri agr1 siddetleri arasinda iliski bulunmadi (p>0.05).

TOL hastalarinin etkilenen taraf ayaklarinin birinci metatars ve medial malleol

vibrasyon duyular1 ve hissetikleri agr1 siddetleri arasinda iliski bulunmadi (p>0.05).

Tablo 23. Agn siddeti ve hafif dokunma duyusu arasindaki iliski

TOL Hastalan
Agn Siddeti
(NPRS 0-10)
(n=25)
TABD r Y
Hafif Dokunma 1MT 0.078 0.710
Hafif Dokunma 5MT -0.188 0.369
Hafif Dokunma TON -0.018 0.933
Iki Nokta Ayrumi TM (cm) -0.176 0.400
Iki Nokta Ayrimi Topuk (cm) -0.211 0.312
Iki Nokta Ayrimi ON (cm) 0.039 0.852
Vibrasyon 1MT (sn) -0.212 0.309
Vibrasyon MM (sn) -0.142 0.500

Spearman korelasyon, n: Katilimcr Sayisi, r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik katsayisiTOL: Talus
Osteokondral Lezyon, NPRS 0-10: Numerik Agr1 Degerlendirme Olgegi, AAA: Agirhk Aktarma
Asimetrisi, TABD: Taban Alt1 Basing Duysu, IMT: 1. Metatars, SMT: 5. Metatars, TON: Topuk Orta

Nokta, TM: Trans-metatars, ON: Orta Nokta, MM: Medial Malleol, cm: Santimetre, sn: Saniye
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Agnri siddeti ve postiiral kontrol arasindaki iliski

TOL hastalarinin statik ve dinamik denge degerlendirmesi ile postiiral kontrolleri
degerlendirildi. Hastalarin hissetikleri agr1 siddetleri ile elde edilen sonuglar arasindaki

iliski incelendi (Tablo 24).

TOL hastalarinin gozler acik ve kapali statik denge sonuglart ile agr1 siddetleri

arasinda iliski bulunmadi (p>0.05).

TOL hastalarinin  dinamik denge sonuglari ile agr1 siddetleri arasinda iliski

bulunmad: (p>0.05).

Tablo 24. Agn siddeti ile postiiral kontrol arasindaki iliski

TOL Hastalan
Agn Siddeti
(NPRS 0-10)
(n=25)
Postiiral Kontrol r p
SD Gazler Acik (Sn) -0.044 0.833
SD Gozler Kapali (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: Katilime1 Sayisi, 1: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik katsayist TOL: Talus
Osteokondral Lezyon, NPRS 0-10: Numerik Agri Degerlendirme Olgegi, SD: Statik Denge, DD:
Dinamik Denge, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, sn: Saniye, cm: Santimetre

Agn siddeti ve islevsel seviye arasindaki iligki

TOL hastalarmin islevsel seviyeleri KYT, TTYT ve FAOS kullanilarak
degerlendirildi. Hastalarin hissetikleri agr1 siddetleri ile elde edilen sonuglar arasindaki

iliski incelendi (Tablo 25).

TOL hastalarinin agr1 siddetleri ile KYT test sonuglar1 arasinda iliski bulunmadi
(p>0.05).
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TOL hastalarinin agr1 siddetleri ile TTYT sonuglart arasinda iligki bulunmadi
(p>0.05).

TOL hastalariin agr siddetleri ile FAOS “belirtiler ve tutukluk”, “agr1”, “is-spor ve

eglence faaliyetleri” ve “yasam kalitesi” boliimleri arasinda iliski bulunmadi (p>0.05).

TOL hastalarinin agr1 siddetleri ile FAOS “is ve giinliik yasam” boliimii arasinda
orta derecede negatif iliski bulundu (r=-0.470, p=0.018). Bu sonug, hastalarin agri
siddetleri arttikga FAOS “is, giinlik yasam” boliimiinden aldiklar1 puanin azaldigini

gosterdi.

Tablo 25. Agn siddeti ve islevsel seviye arasindaki iliski

TOL Hastalari

Agn Siddeti
(NPRS 0-10)
(n=25)

Islevsel Seviye r p
KYT 0.048 0.819
TTYT Statik -0.223 0.283
TTYT Dinamik 0.070 0.738
FAQS Belirtiler ve Tutukluk -0.233 0.262
FAOS Agn -0.361 0.076
FAOS Is, Giinliik Yasam -0.470* 0.018*
FAOS Is-Spor ve Eglence -0.388 0.055
FAOS Yasam Kalitesi -0.332 0.104

Spearman korelasyon, n: Katilimer Sayisi, r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik katsayisiTOL: Talus
Osteokondral Lezyon, NPRS 0-10: Numerik Agr1 Degerlendirme Olgegi, KYT: Kalk ve Yiirii Testi,
TTYT: Tek Topukta Yiikselme Testi, FAOS: Ayak-ayak bilegi arastirmasi, *: p<0.05
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4.8. Agirhk Aktarmanin Diger Degiskenlerle Iliskisi

Iki adet dijital agirlik olger ile degerlendirilen ve normalizasyon formiilii ile
hesaplanan hastalarin agirlik aktarma asimetrileri ile taban alt1 basing duyusu, postiiral

kontrol ve islevsel seviye arasindaki iligski incelendi. Sonuglar agiklamali olarak

belirtildi.

Agwrlik aktarma ve taban alti basing duyusu arasindaki iligki

TOL hastalarinin taban alt1 basing duyular1 hafif dokunma duyusu, iki nokta ayrimi
ve vibrasyon duyusu testleri kullanilarak degerlendirildi. Hastalarin agirlik aktarma

asimetrileri ile elde edilen sonuglar arasindaki iliski incelendi (Tablo 26).

Hastalarin birinci metatars basi ve topuk hafif dokunma duyular1 ve agirlik aktarma
asimetrileri arasinda iliski bulunmadi (p>0.05). Hastalarin besinci metatars hafif
dokunma duyular1 ile gozler kapali agirlik aktarma asimetrileri arasinda iligki
bulunmadi. Ancak besinci metatars hafif dokunma duyulan ile goézler agik agirlik
aktarma asimetrileri arasinda orta derecede negatif iliski bulundu (r=-0.534, p=0.006).
Bu sonug, hastalarin gozler agik agirlik aktarma asimetrileri arttikca etkilenen taraf

besinci metatars hafif dokunma duyularinin azaldigin1 gosterdi.

Hastalarin iki nokta ayrimi duyular ile agirhik aktarma asimetrileri arasinda iligki

bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin vibrasyon duyular ile agirlik aktarma asimetrileri arasinda iliski

bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 26. Agirhik aktarma ve taban alt1 basing duyusu arasindaki iliski

TOL Hastalar
(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
Iki Nokta Ayrimi TM (cm) 0.096 0.648 -0.161 0.441
Iki Nokta Ayrimi Topuk (cm) -0.540 0797 -0.068 0.748
Iki Nokta Ayrumi ON (cm) -0.138 0510 -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: Katilime1 Sayisi, r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik katsayisiTOL: Talus
Osteokondral Lezyon, AAA: Agirlik Aktarma Asimetrisi, GA: Gozler A¢ik, GK: Gozler Kapali, TABD:
Taban Altt Basing Duysu, IMT: 1. Metatars, SMT: 5. Metatars, TON: Topuk Orta Nokta, TM: Trans-
metatars, ON: Orta Nokta, MM: Medial Malleol, %: Yiizde, cm: Santimetre, sn: Saniye, *: p<0.05
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Agrilik aktarma ve postiiral kontrol arasindaki iliski

TOL hastalarmin agirhik aktarma asimetrileri ile postiiral kontrol sonuglari

arasindaki iliski Tablo 27°de gosterilmistir.

TOL hastalarinin agirlik aktarma asimetrileri ile statik dengeleri arasinda iliski
bulunmad: (p>0.05).

TOL hastalarinin agirlik aktarma asimetrileri ve dinamik dengeleri arasinda iligki

bulunmad: (p>0.05).

Tablo 27. Agirlik aktarma ve postiiral kontrol arasindaki iliski

TOL Hastalar:
(n=25)

AAA GA (%) AAA GK (%)
Postiiral Kontrol r p r p
SD Gézler Agik (sn) -.0223 0.285 -.0330 0.108
SD Géozler Kapah (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: Katilime1 Sayisi, r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik katsayisiTOL: Talus
Osteokondral Lezyon, AAA: Agirlik Aktarma Asimetrisi, GA: Gozler Agik, GK: Gozler Kapali, SD:
Statik Denge, DD: Dinamik Denge, PM: Posteromedial, PL: Posterolaretal, %: Yiizde, sn: Saniye, cm:
Santimetre
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Agwrlik aktarma ve islevsel seviye arasindaki iliski

TOL hastalariin agirlik aktarma asimetrileri ve islevsel seviyeleri arasindaki iliski

Tablo 28°de gosterilmistir.

TOL hastalariin agirlik aktarma asimetrileri ve islevsel seviyeleri arasinda iliski

bulunmad: (p>0.05).

Tablo 28. Agirhik aktarma ve islevsel seviye arasindaki iliski

TOL Hastalari
(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 sayist) 0.007 0.975 -0.047 0.823
FAOS Belirtiler ve Tutukluk -0.120 0.569 -0.226 0.278
FAOS Agn -0.284 0.168 -0.379 0.062
FAOS Is, Giinliik Yasam -0.385 0.057 -0.366 0.072
FAQOS Is-Spor ve Eglence -.0266 0.198 -0.369 0.070
FAOS Yasam Kalitesi -0.256 0.217 -0.391 0.053

Spearman korelasyon, n: Katilimc1 Sayisi, r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik katsayisiTOL: Talus
Osteokondral Lezyon, AAA: Agirlik Aktarma Asimetrisi, GA: Gozler Agik, GK: Gozler Kapali, KYT:
Kalk ve Yirii Testi, TTYT: Tek Topukta Yiikselme Testi, FAOS: Ayak-Ayak Bilegi Arastirmasi, %:

Yiizde, sn: Saniye, cm: Santimetre
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4.9. Postiiral Kontroliin Diger Degiskenlerle Iliskisi

Statik denge i¢in gozler acik ve kapali tek ayak {izerinde denge testi, dinamik denge
icin Y denge testi ile degerlendirilen hastalarin postiiral kontrolleri ile taban alt1 basing

duyusu ve islevsel seviyeleri arasindaki iligki incelendi. Sonuglar aciklamali olarak

belirtildi.
Statik denge ve taban alti basing duyusu arasindaki iligki

TOL hastalarinin postiiral kontrol ve taban alt1 basing duyular1 arasindaki iligki

Tablo 29°da gosterilmistir.

TOL hastalarinin gozler agik ve kapali statik dengede kalma siireleri ile 1. metatars
bas1 arasinda ve gozler agik statik dengede kalma siireleri ile 5. metatars basi hafif
dokunma duyulart arasinda iligki bulunmadi (p>0.05). Hastalarin gozler kapali statik
dengede kalma siireleri ile besinci metatars basi hafif dokunma duyular1 arasinda pozitif
yonde iliski bulundu. Bu sonug, hastalarin gozler kapali statik dengede kalma siireleri
arttikca besinci metatars hafif dokunma duyularmin azaldigini gosterdi. TOL
hastalarinin gozler agik ve gozler kapali statik dengede kalma siireleri ile topuk orta
nokta hafif dokunma duyusu arasinda orta derecede pozitif iliski bulundu (r=0.503
p=0.010, r=0.509 p=0.009). Bu sonug, TOL hastalarinin statik dengede kalma siireleri
azaldikg¢a topuk orta nokta hafif dokunma duyularinin azaldigini gosterdi.

TOL hastalarimin gozler agik statik denge siireleri ile iki nokta ayrimi duyular
arasinda iligki bulunmadi (p>0.05). Hastalarin gozler kapali statik dengede kalma
siireleri ile trans-metatars ve orta nokta iki nokta ayrimi duyular1 arasinda iligki
bulunmadi (p>0.05). Hastalarin gézler kapali statik dengede kalma siireleri ile topuk iki
nokta ayrimi duyulari arasinda orta derecede negatif iliski bulundu (r=-0.443, p=0.026).
Bu sonug, gozler kapali statik dengede kalma siiresi arttik¢a topuk iki nokta ayrimi duyu

mesafesinin azaldigini gosterdi.

TOL hastalarinin gozler agik statik dengeleri ile medial malleol vibrasyonu duyulari
arasinda iliski bulunmadi (p>0.05). TOL hastalarinin gdzler agik statik dengeleri ile 1.
metatars basi vibrasyon duyulari arasinda orta derecede pozitif iliski oldugu bulundu
(r=-0.549, p=0.04). Cikan bu sonug, hastalarin vibrasyon duyular1 ne kadar iyiyse o

kadar uzun siire gozleri acik statik dengede kalabildiklerini gosterdi.
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Tablo 29. Statik denge ve taban alt1 basin¢ duyusu arasindaki iliski

Postiiral Kontrol TOL Hastalar:
(Statik) (n=25)

SD Gaozler Agik (sn) SD Géozler Kapah (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*
Iki Nokta Ayrimi TM (cm) -0.100 0.635 -0.135 0.508
Iki Nokta Ayrumi Topuk (cm)  -0.351 0.051 -0.443 0.026*
Iki Nokta Ayrimi 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: Katilime1 Sayisi, r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik katsayisi, TOL: Talus
Osteokondral Lezyon, SD: Staatik Denge, TABD: Taban Alt1 Basing Duysu, IMT: 1. Metatars, SMT: 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 alti basin¢ duyusu arasindaki iligki

TOL hastalarin dinamik denge sonugclari ile etkilenen taraf birinci metatars basi hafif
dokunma duyulari arasinda iliski bulunmadi (p>0.05). Hastalarin etkilenen taraf besinci
metatars basi hafif dokunma duyular1 ile PM ve PL uzanma mesafeleri arasinda iligki
bulunmadi (p>0.05). Etkilenen taraf besinci metatars bas1 ve anteriyor uzanma mesafesi
arasinda orta derecede pozitif yonde bulundu (r=0.399, p=0.048). Bu sonug, anteriyor
uzanma mesafesi azaldik¢a etkilenen taraf besinci metatars basi hafif dokunma
duyusunun bozuldugunu gosterdi. Anteriyor ve PM uzanma mesafesi ile etkilenen taraf
topuk orta nokta hafif dokunma duyusu arasinda iliski bulunmadi (p>0.05). Hastalarin
PL uzanma mesafeleri ile etkilenen taraf topuk orta nokta hafif dokunma duyular
arasinda orta derecede pozitif iliski bulundu (r=0.478, p=0.016). Bu sonug, PL uzanma
mesafesi azaldik¢a etkilenen taraf topuk orta nokta hafif dokunma duyusunun

bozuldugunu gosterdi (Tablo 30).
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TOL hastalarinin dinamik denge sonuglar1 ile etkilenen taraf iki nokta ayrimi

duyular arasinda iligki bulunmadi (p>0.05) (Tablo 33).

TOL hastalarinin anteriyor uzanma mesafeleri ile etkilenen taraf birinci metatars
bas1 vibrasyon duyulari arasinda orta derecede pozitif iliski bulundu (r=0.455, p=0.022).
Hastalarin PL uzanma mesafeleri ile etkilenen taraf birinci metatars vibrasyon duyulari
arasinda orta derecede pozitif iliski bulundu (r=0.442, p=0.027). Bu sonug, anteriyor ve
PL uzanma mesafeleri azaldik¢a etkilenen taraf birinci metatars basi vibrasyon
duyusunun azaldigini1 gosterdi. Hastalarin PM uzanma mesafeleri ile vibrasyon duyulari
arasinda iliski bulunmadi (p>0.05). Hastalarin dinamik denge sonuglari ile etkilenen

taraf medial malleol vibrasyon duyulari arasinda iliski bulunmadi (p>0.05) (Tablo 30).

Tablo 30. Dinamik denge ve taban alti1 basing duyusu arasindaki iliski

Postiiral Kontrol TOL Hastalar
(Dinamik) (n=25)
DD DD DD

Anteriyor (cm) PL (cm) PL (cm)
TABD r p r p r p
Hafif Dokunma 1IMT 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*
Iki Nokta Ayrimi TM (cm) -0.081 0.699 -0.041 0.846 -0.113 0.589
Iki Nokta Ayrumi T (cm) -0.076 0.716 -0.212 0.309 -0.314 0.126
Iki Nokta Ayrumi 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 0561 0.378 0.063

Spearman korelasyon, n: Katilimc1 Sayisi, r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik katsayisiTOL: Talus
Osteokondral Lezyon, TABD: Taban Alt1 Basing Duysu, 1MT: 1. Metatars, SMT: 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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Postiiral kontrol ve iglevsel seviye arasindaki iligki

TOL hastalarinin gozler agik ve gozler kapali statik dengede kalma sitireleri ile KYT
stireleri arasinda iliski bulunmadi (p>0.05) (Tablo 31).

Gozler agik statik denge ile statik TTYT arasinda pozitif yonde iliski bulundu
(r=0.429, p=0.032). Bu sonug, gozler agik statik dengede kalma siiresi arttik¢a statik tek
topuk tizerinde kalma siiresinin arttigin1 gosterdi. Gozler kapali statik denge ile statik

TTYT arasinda iliski bulunmadi (p>0.05) (Tablo 31).

Gozler agik statik denge testi ile dinamik TTYT arasinda orta derecede pozitif iliski
bulundu (r=437, p=0.029). Bu sonug, gozler agik statik dengede kalma siiresi arttikga
dinamik tek topuk tizerinde durma tekrar sayisinin arttigini gosterdi. Gozler kapali statik
denge ile dinamik TTYT sonucu arasinda iliski bulunmadi (p>0.05) (Tablo 31).

Hastalarin gozler acik ve kapali statik denge siireleri ile FAOS “belirtiler ve
tutukluk” ve FAOS “agr1” boliimleri arasinda iliski bulunmadi (p>0.05). Gozler acik
statik denge ile FAOS “is, giinlik yasam” bolimii arasinda orta derecede pozitif iliski
bulundu (r=0.439, p=0.028). Bu sonug, hastalarin goézler agik statik dengede kalma
stiresi arttikca FAOS “is, giinlik yasam” boliimiinden daha yiiksek puan aldiklarini
gosterdi. Gozler kapali statik denge ile FAOS “is, giinliikk yasam” boliimii arasinda orta
derecede pozitif iliski bulundu (r=0.419, p=0.037). Bu sonug, hastalarin gozler kapali
statik dengede kalma siiresi artttkca FAOS “is, giinlik yasam” boéliimiinden daha
yiiksek puan aldiklarin1 gosterdi. Hastalarin gozler acik ve kapali statik denge siireleri
ile FAOS “is-spor ve eglence faaliyetleri” ve “yasam kalitesi” boliimleri arasinda iliski

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 31).
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Tablo 31. Statik denge ve islevsel seviye arasindaki iliski

TOL Hastalan
(n=25)
SD Gozler Acik (sn)  SD Gozler Kapah (sn)

r p r Y

Islevsel 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 sayist) 0.437 0.029* 0.356 0.081
FAOS Belirtiler ve Tutukluk 0.374  0.066 0.189 0.367
FAQOS Agr 0.331 0.106 0.228 0.274
FAOS Iy, Giinliik Yasam 0.439  0.028* 0.419 0.037*
FAQOS Is-Spor ve Eglence 0.365 0.073 0.317 0.123
FAQOS Yasam Kalitesi 0.210 0.315 0.158 0.450

Spearman korelasyon, n: Katilimc1 Sayisi, 1: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik katsayisi, TOL: Talus
Osteokondral Lezyon, SD: Statik Denge, KYT: Kalk ve Yiirii Testi, TTYT: Tek Topukta Yiikselme Testi,
FAOS: Ayak-Ayak Bilegi Arastirmasi, sSn: Saniye, *: p<0.05

TOL hastalarinin dinamik denge sonuclari ile KYT siireleri arasinda iligki

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 32).

TOL hastalarinin dinamik denge sonuglar ile statik tek topuk iizerinde durma

slireleri arasinda iliski bulunmadi (p>0.05) (Tablo 32).

Hastalarin dinamik denge testinde anteriyora uzanma mesafesi ile dinamik TTYT
arasinda orta derecede pozitif iliski bulundu (r=0.574, p=0.003). Bu sonug, anteriyora
uzanma mesafesi arttikca dinamik TTYT tekrar sayisinin arttigini gosterdi. Hastalarin
PM uzanma mesafeleri ile dinamik TTYT arasinda orta derecede pozitif iliski bulundu
(r=0.406, p=0.044). Bu sonug, hastalarin PM uzanma mesafleri arttik¢a dinamik TTYT
tekrar sayisinin arttigini gossterdi. Hastalarin PL uzanma mesafeleri ile dinamik TTYT
arasinda iligski bulunmadi (p>0.05) (Tablo 32).

Hastalarin dinamik denge testinde anteriyora uzanma mesafesi ile FAOS “belirtiler

ve tutukluk” boliimii arasinda orta derecede pozitif iliski bulundu (r= 0.411, p= 0.041).
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Bu sonug, hastalarin anteriyor uzanma mesafeleri arttikca FAOS “belirtiler ve tutukluk”
bolimiinden daha yiiksek puan aldiklarini gosterdi. Hastalarin dinamik denge PM ve PL
uzanma mesafeleri ile FAOS “belirtiler ve tutukluk™ boliimii arasinda iliski bulunmadi
(p>0.05). Hastalarin dinamik denge sounglar1 ile FAOS “agr1” boliimii arasinda iliski
bulunmadi (p>0.05). Dinamik denge testinde anteriyora uzanma mesafesi ile FAOS “is,
giinlik yasam” bolimii arasinda orta derecede pozitif iliski bulundu (= 0.434,
p=0.030). Sonug olarak, hastalarin anteriyor uzanma mesafeleri arttikca FAOS “is,
giinliik yasam” boliimiinden daha yiiksek puan aldiklarini gosterdi. Hastalarin dinamik
denge PM ve PL uzanma mesafeleri ile FAOS “is, giinliik yagam” boliimii arasinda
ilisgki bulunmadi (p>0.05). Dinamik denge testinde anteriyora uzanma mesafesi ile
FAOS “ig-spor ve eglence faaliyetleri” boliimii arasinda orta derecede pozitif iliski
bulundu (r= 0.424, p=0.035). Bu sunug, hastalarin anteriyor uzanma mesafeleri arttik¢a
FAOS “is-spor ve eglence faaliyetleri” boliimiinden daha yiiksek puan aldiklarin
gosterdi. PL uzanma mesafeleri ile FAOS “is-spor ve eglence faaliyetleri” bolimii
arasinda pozitif yonde orta derecede pozitif iliski bulundu (r= 0.407, p=0.044). Bu
sonu¢, PL uzanma mesafeleri artttkca FAOS “is-spor ve eglence faaliyetleri”
boliimiinden daha yiiksek puan aldiklarini gdsterdi. PM uzanma mesafeleri ile FAOS
“ig-spor ve eglence faaliyetleri” arasinda iligki bulunmadi (p>0.05). Hastalarin dinamik

denge uzanma mesafeleri ile FAOS “yasam kalitesi” boliimii arasinda iligki bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 32).
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Tablo 32. Dinamik denge ve islevsel seviye arasindaki iliski

TOL Hastalar:

(n=25)
DD Anteriyor DD PM DD PL
(cm) (cm) (cm)

r p r p r Y
Islevsel 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 say1sy) 0574 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
FAQOS Agr 0.387 0.056 0.193 0.355 0.363 0.075
FAOS Is ve Giinliik Yasam 0.434 0.030* 0.127 0.545 0.367 0.071
FAQS Spor ve Eglence 0.424 0.035* 0.198 0.342 0.407 0.044*
FAOS Yasam Kalitesi 0.270 0.192 0.069 0.741 0.078 0.710

Spearman korelasyon, n: Katilimeir Sayisi, 1: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik katsayisi, TOL: Talus
Osteokondral Lezyon, DD: Dinamik Denge, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, KYT: Kalk ve Yiiri
Testi, TTYT: Tek Topukta Yiikselme Testi, FAOS: Ayak-Ayak Bilegi Arastirmasi, cm: Santimetre, sn:

Saniye, *: p<0.05
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4.10. Islevsel Seviye ve Taban Alti Basin¢ Duyusu Arasindaki iliski

TOL hastalarinin taban alt1 basing duyusu hafif dokunma, iki nokta ayrimi ve
vibrasyon duyu testleri kullanilarak degerlendirildi. Hastalarin islevsel seviyeleri ile

elde edilen sonuglar arasindaki iligki incelendi.
Islevsel seviye ve hafif dokunma duyusu arasindaki iliski

TOL hastalarinin KYT siireleri ile besinci metatars basi ve topuk orta nokta hafif
dokunma duyular1 arasinda iligki bulunmadi (p>0.05). TOL hastalarinin KYT siireleri
ile birinci metatars basi hafif dokunma duyusu arasinda orta derecede pozitif iligki
bulundu (r=0.442, p=0.027). Bu sonug, hastalarin KYT siiresinin artmasi ile etkilenen

taraf birinci metatars basi hafif dokunma duyusunun azaldigini gosterdi (Tablo 33).

TOL hastalarmin statik TTYT siireleri ile etkilenen taraf hafif dokunma duyusu
arasinda iliski bulunmadi (p>0.05). Dinamik TTYT tekrar1 ile etkilenen taraf besinci
metatars basi ve topuk orta nokta hafif dokunma duyular1 arasinda anlamli iligki
bulunmad: (p>0.05). TOL hastalarinin dinamik TTYT ile etkilenen taraf birinci
metatars basi hafif dokunma duyular1 arasinda orta derecede pozitif iliski bulundu
(r=0.423, p=0.035). Bu sonug, hastalarin dinamik TTYT nde tekrar sayilarinin azalmasi
ile etkilenen taraf birinci metatars basi hafif dokunma duyularinin azaldigini gosterdi

(Tablo 33).

TOL hastalarinin FAOS “belirtiler ve tutukluk” boliimii ile etkilenen taraf birinci
metatars bast hafif dokunma duyusu arasinda iliski bulunmadi (p>0.05). Hastalarin
FAOS “belirtiler ve tutukluk™ boliimii ile etkilenen taraf besinci metatars ve topuk orta
nokta hafif dokunma duyular1 arasinda orta derecede pozitif iliski bulundu (r=0.488
p=0.013, r=0.539 p=0.005). Sonug¢ olarak, TOL hastalarinin FAOS “belirtiler ve
tutukluk” boliimiinden aldiklar1 puan azaldikga etkilenen taraf besinci metatars basi ve

topuk orta nokta hafif dokunma duyularinin azaldigin1 gosterdi (Tablo 33).

TOL hastalarinin FAOS “agri” boliimi ile etkilenen taraf birinci ve besinci
metatars bagi hafif dokunma duyular1 arasinda iliski bulunmadi (p>0.05). Hastalarin
FAOS agr1 boliimii ile etkilenen taraf topuk orta nokta hafif dokunma duyular arasinda
orta derecede pozitif iliski bulundu (r=0.626, p=0.001). Bu sonug, FAOS agr
boliimiinden aldiklart puan azaldikca etkilenen taraf topuk hafif dokunma duyularinin

azaldigini gosterdi (Tablo 33).
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Hastalarin FAOS “is, giinlik yasam” bolimii ile etkilenen taraf birinci metatars
hafif dokunma duyular1 arasinda iliski bulunmadi (p>0.05). Hastalarin FAOS “is,
giinliik yasam” boliimii ile etkilenen taraf besinci metatars basi ve topuk orta nokta hafif
dokunma duyular1 arasinda orta derecede pozitif iliski bulundu (r=0.423 p=0.035,
r=0.568 p=0.003). Bu sonug, hastalarin FAOS “is, giinliik yasam” boliimiinden aldiklar1
puan azaldik¢a etkilenen besinci metatars basi ve topuk orta nokta hafif dokunma

duyularmin azaldigin1 gésterdi (Tablo 33).

Hastalarin FAOS “is-spor ve eglence faaliyetleri” boliimii ile etkilenen taraf birinci
ve besinci metatars bast hafif dokunma duyular1 arasinda iligki bulunmadi (p>0.05).
Hastalarin FAOS “is-spor ve eglence faaliyetleri” boliimii ile etkilenen taraf topuk orta
nokta hafif dokunma duyulari arasinda orta derecede pozitif iliski bulundu (r=0.583,
p=0.002). Bu sonug, hastalarin FAOS “ig-spor ve eglence faaliyetleri” boliimiinden
aldiklar1 puan azaldikca etkilenen taraf topuk orta nokta hafif dokunma duyularinin

azaldigin1 gosterdi (Tablo 33).

Hastalarin FAOS “yasam kalitesi” boliimii ile hafif dokunma duyular1 arasinda iligki
bulunmadi (p>0.05) (Tablo 33).
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Tablo 33. islevsel seviye ve hafif dokunma duyusu arasindaki iliski

TOL Hastalarn (n=25)

Hafif Dokunma Duyusu

IMT SMT TON
Islevsel 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 0926 0.337 0.100 0.111 0.596
TTYT Dinamik (tekrar 0.423  0.035* 0.372 0.067 0.159 0.449
sayist)
FAQS Belirtiler ve 0.206 0.322 0.488 0.013*  0.539 0.005*
Tutukluk
FAOS Agn -0.105 0.616 0.168 0.422 0.626 0.001*

FAOS I, Giinlitk Yagam 0.053 0.801 0.423 0.035*  0.568 0.003*
FAOS Is-Spor ve Eglence  0.053 0.802 0.297 0.149 0.583 0.002*
FAOS Yasam Kalitesi -0.226  0.278 0.099 0.636 0.282 0.172

Spearman korelasyon, n: Katilimer Sayisi, r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik katsayisi, TOL: Talus
Osteokondral Lezyon, TABD: Taban Alt1 Basing Duyusu, IMT: 1. Metatars, SMT: 5. Metatars, TON:
Topuk Orta Nokta, KYT: Kalk ve Yiirii Testi, TTYT: Tek Topukta Yiikselme Testi, FAOS: Ayak-Ayak
Bilegi Arastirmasi, sn: Saniye, *: p<0.05
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Islevsel seviye ve iki nokta ayrimi arasindaki iliski

TOL hastalarin islevsel seviyeleri ile etkilenen taraf iki nokta ayrimi duyular

arasinda iliski bulunmadi (p>0.05) (Tablo 34).

Tablo 34. Islevsel seviye ve iki nokta ayrim arasindaki iliski

TOL Hastalari
Iki Nokta Ayrimi1 Duyusu
(n=25)
TM (cm) Topuk (cm) ON (cm)
Islevsel 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 saytst) 0.001 0.997 -0.071 0.735 0.057 0.786
FAQS Belirtiler ve Tutukluk -0.225 0.280 -0.150 0.473 0.134 0.522
FAOS Agn -0.211 0.311 -0.129 0.540 -0.063 0.766
FAOS Is ve Giinliik Yasam -0.196 0.347 -0.085 0.687 0.099 0.637
FAOS Spor ve Eglence -0.308 0.134 -0.187 0.371 0.010 0.963
FAOS Yasam Kalitesi -0.017 0.936 0.109 0.605 0.063 0.765

Spearman korelasyon, n: Katilime1 Sayisi, r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamlilik katsayisi, TOL: Talus
Osteokondral Lezyon, TABD: Taban Alt1 Basing Duyusu, TM: Trans-metatars, ON: Orta Nokta, KYT:
Kalk ve Yiirii Testi, TTYT: Tek Topukta Yikselme Testi, FAOS: Ayak-Ayak Bilegi Arastirmasi, cm:
Santimetre, sn: Saniye
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Islevsel seviye ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski

TOL hastalarimin KYT, statik ve dinamik TTYT sonuglar1 arasinda iliski bulunmadi
(p>0.05) (Tablo 35).

TOL hastalarinin FAOS “belirtiler ve tutukluk” boliimii ile etkilenen taraf birinci
metatars bas1 ve medial malleol vibrasyon duyular1 arasinda orta derecede pozitif iligki
bulundu (r=0.404 p=0.045, r=0.590 p=0.002). Sonug olarak, hastalarin FAOS “belirtiler
ve tutukluk” boliimiinden aldiklar1 puan azaldik¢a vibrasyon duyularinin azaldiginm

gosterdi (Tablo 35).

TOL hastalarinin FAOS “agr1” bolimii ile etkilenen taraf birinci metatars basi
vibrasyon duyusu arasinda iligki bulunmad1 (p>0.05). Hastalarin FAOS “agr1” boliimii
ile etkilenen taraf medial malleol vibrasyon duyulari arasinda orta derecede pozitif iliski
bulundu (r=0.546, p=0.005). Bu sonug, hastalarin FAOS “agr1” boliimiinden aldiklar
puan azaldik¢a vibrasyon duyularinin azaldigini gosterdi (Tablo 35).

TOL hastalarinin FAOS “is, gilinlik yasam” boliimii ile etkilenen taraf birinci
metatars bas1 vibrasyon duyular1 arasindaki iliski bulunmadi (p>0.05). Hastalarin FAOS
“is, glinliik yasam” bolumii ile etkilenen taraf medial malleol vibrasyon duyulari
arasinda orta diizeyde pozitif iliski bulundu (r=0.539, p=0.005). Bu sonug, hastalar
FAOS “is, giinliik yasam” boliimiinden aldiklar1 puan azaldik¢a vibrasyon duyularinin

azaldigin1 gosterdi (Tablo 35).

TOL hastalarinin FAOS “ig-spor ve eglence” bdoliimii ile etkilenen taraf birinci
metatars bag1 vibrasyon duyular1 arasindaki iligki bulunmadi (p>0.05). Hastalarin FAOS
“is-spor ve eglence faaliyetleri” boliimii ile etkilenen taraf medial malleol vibrasyon
duyular1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde pozitif iliski bulundu (r=0.496, p=0.012).
Bu sonug, hastalar FAOS “is-spor ve eglence faaliyetleri” boliimiinden aldiklar1 puan

azaldikga vibrasyon duyularinin azaldigini gosterdi (Tablo 35).

FAOS “yasam kalitesi” boliimii ile etkilenen taraf birinci metatars basi ve medial

malleol vibrasyon duyulari arasinda iliski bulunmadi (p>0.05) (Tablo 35).
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Tablo 35. Islevsel seviye ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski

TOL Hastalar1

Vibrasyon Duyusu

(n=25)
1MT (sn) MM (sn)

Islevsel 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 saytist) 0.076 0.720 0.090 0.667
FAOS Belirtiler ve Tutukluk 0.404 0.045* 0.590 0.002*
FAOS Agn 0.267 0.197 0.546 0.005*
FAOS Iy, Giinliik Yasam 0.344 0.092 0.539 0.005*
FAOS Is-Spor ve Eglence 0.300 0.145 0.496 0.012*
FAOS Yasam Kalitesi 0.000 1.000 0.118 0.576

Spearman Korelasyon, n: Katilimer Sayisi, r: Korelasyon Katsayisi, p: Anlamhilik katsayisi, TOL: Talus
Osteokondral Lezyon, TABD: Taban Alt1 Basing Duyusu, 1MT: Birinci Metatars, MM: Medial Malleol,
KYT: Kalk ve Yiirii Testi, TTYT: Tek Topukta Yiikselme Testi, FAOS: Ayak-Ayak Bilegi Arastirmast,
sn: Saniye *: p<0.05
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma, TOL hastalarinin agn siddeti, agirlik aktarma, taban alt1 basing duyusu,

postiiral kontrol ve iglevsel seviyelerinin incelenmesi amaciyla yapildi.

Bu c¢alismanin  birincil sonucu, TOL hastalarinin  saglikli  kontrollerle
karsilastirildiginda agri siddetlerinin ve gozler agik agirlik aktarma asimetrilerinin, orta
nokta iki nokta ayrimi mesafesinin artmis, vibrasyon duyulari, postiiral kontrolleri ve
islevsel seviyelerinin azalmis olarak bulunmasiydi. TOL hastalarimin agr1 siddeti,
saglikli kontrollerden 6nemli derecede artmis olarak bulundu. Bu da “TOL hastalar1 ile
saglikli kontrollerin agr1 siddetleri arasinda fark vardir” hipotezini destekledi. Agirlik
aktarma asimetrilerine bakildiginda TOL hastalarinin gozler kapali agirlik aktarma
asimetrilerinin  benzer fakat gozler acgik agirlik aktarma asimetrilerinin saglikli
kontrollerden daha fazla oldugu bulundu. Bu da “TOL hastalar1 ve saglikli kontrollerin
agirlik aktarmalar1 arasinda fark vardir” hipotezini kismen destekledi. Taban alt1 basing
duyusu sonuclarinda hafif dokunma duyusu ve birinci metatars, topuk iki nokta ayrimi
duyulari arasinda TOL hastalar1 ve saglikli kontroller arasinda fark olmadig1 ancak ayak
orta iki nokta ayrimi ve vibrasyon duyusunun TOL hastalarinda saglikli kontrollere gore
olumsuz yonde etkilendigi bulundu. Bu sonug, “TOL hastalar1 ve saglikli kontrollerin
taban alt1 basing duyulart arasinda fark vardir” hipotezini kismen destekledi. Postiiral
kontrol degerlendirmesinde kullanilan statik ve dinamik denge test sonucglarinda TOL
hastalarinin saglikli kontrollere gore sonuglarinin diisiik oldugu bulundu. Bu sonug ile
“TOL hastalar1 ve saglikli kontrollerin postiiral kontrolleri arasinda fark vardir”
hipotezini destekledi. Islevsel seviyeler karsilastirildiginda TOL hastalarinin saglikli
kontrollere gore sonuglarinin daha diisiik oldugu bulundu. Bu da “TOL hastalar ile

saglikli kontrollerin islevsel seviyeleri arasinda fark vardir” hipotezini destekledi.

Calismanin ikincil sonucu ise TOL hastalarinda agr1 siddetindeki artisin islevsellik
seviyesinde is ve glinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkiledigi, taban alt1 basing
duyularmin iyi olmasinin kismen postiiral kontrolii ve iglevsel seviyeyi olumlu yonde

etkiledigi ve postiiral kontroliin iyi olmasinin islevsel seviyeyi olumlu yonde etkiledigi
idi.
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5.1. TOL Hastalarinda Agr Siddeti ve Diger Degiskenlerle iliskisi

TOL’da ortaya ¢ikan ayak bilegi agris1 hastalar arasinda farklilik gostermektedir.
Agr1 belirtisi olmayan hastalarda lezyonlar bazen tesadiif sonucu bulunmaktadir. Van
Dijk ve ark. (2010) strese bagli derin ayak bilegi agrisinin s1vi birikiminin sonucu olarak
yiikselmis intraossedz basingla baglantili olabilecegini o6ne silirmiislerdir. Sivi,
subkondral plakadaki mikrokiriklardan subkondral kemige niifus etmektedir ve sonug
olarak bu durum subkondral kistlerin olugsmasina neden olmaktadir. Bolgede meydana
gelen makrofaj aktivasyonu sonucu pH azalmaktadir ve ortaya ¢ikan hidrojen iyonlari
birincil afferent nosiseptif lifleri aktive etmektedir. Bu nedenle, agr1 yalnizca subkondral

plakada bir hasar varsa gelismektedir (Van Dijk ve ark., 2010).

TOL hastalar1, aktivite ile artig gosteren ayak bilegi agrist ve hareket kisitlilig
sikayetleri ile uzmanlara basvurmaktadirlar (Laffenetre, 2010; Saxena ve Eakin, 2007).
Genellikle bu duruma 6dem ve eklem instabilitesi de eslik etmektedir (Looze ve ark.,
2017). Kronik TOL hastalarinda, ayak bilegine agirlik verildigi zaman da agr1 ortaya
cikmaktadir (Verhagen ve ark., 2005). Agri siddeti, yapilan calismalara goére TOL
hastalarinda 6nemli bir klinik bulgudur (Savage-Elliot ve ark., 2014). Literatiirde yapilan
calismalara bakildigi zaman radyolojik bulgu sonuglarina gore TOL prognozu
kotiilestikge arttikga hastalarin agr1 siddetlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur
(D’Ambrosi ve ark., 2017; Lopez-Alcorocho ve ark., 2019 ve Usuelli ve ark., 2018). Bu
caligmada hastalarin TOL siiflandirmalari, lezyon biiytikliikleri dikkate alinmadi ancak

literatiir ile benzer sekilde agr1 siddetlerinin orta seviyede oldugu bulundu.

TOL’un patogenezinde ayak bilegi burkulmalar1 ve rotasyonel yaralanmalar
potansiyel mekanizmalar olarak bildirilmistir (Rungprai ve ark., 2017). Kendiliginden
gelisen osteokondrit dissekans kavrami ayak bilegi icin ilk kez 1922 yilinda
kullanilirken, travmatik etiyoloji teorisi 1959 yilinda Bernt ve Hardy tarafindan
popiilerlestirilmistir (Berndt ve Hardy, 1959; Rungprai ve ark., 2017). Bu ¢alismada,
ayak bilegi burkulmasi veya yiirliylis esnasinda hastalarin ilk kez derin bilek agrisi
yasadig1 tespit edildi. Ylriiylis esnasinda baslayan agriya yonelik hastalarin travma
gecmisleri  sorgulandiginda daha Onceden yasanmis bir ayak bilegi burkulma
hikayelerinin oldugu saptandi. Hastalarin tamami ayak bilegi burkulma travmasi sonrasi
agr1 ve 6dem sikayetlerinin ge¢mesi nedeniyle klinige gitmediklerini ancak birkag¢ ay

sonra baglayan ve “bekleyince gecer” mantigi ile azalacagimi diisiindiikleri agrinin
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gegmemesi ve siddetinin artmasi nedeniyle klinige basvurduklarini bildirdiler. Bu
calismada agr1 siddetinin yiiksek olmasinin nedeninin klinige ge¢ basvurma

olabilecegini diisiiniildi.

Literatlire bakildiginda cerrahi gecirmemis TOL hastalarinin agr1 siddeti ile agirlik
aktarma asimetrileri arasindaki iliskiyi inceleyen bir calisma yoktur. Diz OA’lh
hastalarda etkilenen tarafa agirlik vermeyi azaltmaya yonelik fonksiyonel hareket
paternlerindeki degisiklikler agirlik aktarma asimetrisi olusturmaktadir. Degisen bu
hareket paternleri tarafindan olusturulan agirlik aktarma asimetrisi yiirime ve merdiven
cikma gibi giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme esnasinda artmaktadir (Asay ve
ark., 2008; Hurwitz ve ark., 2000). OA hastalarinda agirlik aktarma asimetrisinin tek
tarafli diz agrisin1 azaltmaya yonelik bir cevap oldugu ileri siiriilmiistiir (Hurwitz ve ark.,
2000). Diz OA’de agr1 gercek bir sorun olusturmaktadir ve fiziksel aktivite
performansin1 olumsuz etkilemektedir (Nebel ve ark., 2009). Bununla birlikte agri
olmadan da asimetrik hareket paternlerinin goriilmesi nedeniyle agri1 birincil sorun
olmadiginda diger faktorlerden kaynakli agirlik aktarma asimetrisi goriilmektedir (Asay
ve ark., 2009). Total diz artroplasti cerrahisi gegiren hastalarin agri siddetleri azaldiginda
bile agirlik aktarma asimetrileri devam edebilmektedir. Christiansen ve Stevens-Lapsey
(2010) diz OA’li hastalarin ve saglikli kontrollerin oturmadan ayaga kalkma sirasinda
meydana gelen agirlik aktarma asimetrilerini karsilagtirdiklarinda diz OA’li hastalarin
agirlik aktarma asimetrilerinin saglikli kontrollere gore fazla olduklarini bulmuslardir ve
agirlik aktarma asimetrisi arttikgca agri siddetinin de arttiginmi bildirmislerdir. Bu
calismada, TOL hastalarinin gézler agik agirlik aktarma asimetrisi saglikli kontrollere
gore artmis olmasina ragmen agr1 siddetinin bu sonucu etkilemedigi bulundu. Bunun
nedeninin hastalarin en agrili aktivitelerini gergeklestirmeden agirlik aktarma
degerlendirilmesinin olabilecegi diisiintildii. TOL hastalarinda agr1 siddetinin agirlik
aktarma asimetrisi lizerindeki etkisini anlayabilmek i¢in hastalarin agri siddetlerini
artiran aktiviteleri gerceklestirirken agirlik aktarma asimetrilerinin degerlendirildigi

caligmalara ihtiyag¢ oldugu diistiniildii.

Romatoid artrit hastalari ile yapilan bir ¢alismada hastalarin hafif dokunma duyulari
ile ylriiylis esnasinda hissettikleri agr1 arasinda bir iligki tespit edilememistir
(Rosenbaum ve ark., 2005). Literatiirde, TOL hastalarinda agr1 siddeti ile taban alti
basing duyusu arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu ¢aligmada

taban alti basin¢ duyusu, hafif dokunma, iki nokta ayrimi ve vibrasyon testleri
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degerlendirildi. Calismada TOL hastalarinda orta nokta iki nokta ayrimi ve vibrasyon
duyusu sagliklt kontrollere gore bozulmus olsa da literatiir ile benzer olarak agri

siddetinin taban alt1 basing duyusu sonuglarini etkilemedigi bulundu.

Agri, cesitli hastalik gruplarinda postiiral kontrolin bozulmasinda &nemli
faktorlerden biridir (Goto ve ark., 2018; Hassan ve ark., 2001; Messier ve ark., 2002 ve
Simsek ve Yagci, 2018). Literatiire bakildiginda TOL hastalarinin postiiral kontroliiniin
degerlendirdigi bir ¢alisma yoktur. Bu ¢alismada hastalarin postiiral kontrolleri statik ve
dinamik denge ile degerlendirildi. Hinman ve ark. (2002) diz OA’li hastalarin statik
dengelerini tek ayak tizerinde durma testi ile degerlendirmistir ve agr1 siddetinin, statik
dengede kalma siiresini etkilemedigini bildirmislerdir. Goto ve ark. (2018)
patellofemoral agr1 sendromlu hastalarda anteriyor uzanma mesafesindeki azalmanin kas
aktivitesinde ve kalca-diz kinematiginde biiyiikk bir degisiklik olmadan agridaki artig
nedeniyle oldugunu bildirmislerdir. Simsek ve Yagc1 (2018), kronik ayak bilegi
instabilitesi olan hastalarda agr1 siddeti arttikca dinamik denge anteriyor uzanma
mesafesinin azaldigin1 bulmuslardir. Literatirde, TOL hastalarinda agr1 siddeti ile
postiiral kontrol arasindaki iliskiyi inceleyen bir c¢alismaya rastlanmamistir. Bu
calismada, TOL hastalarinin statik ve dinamik dengeleri saglikli kontrollere gore
bozulmus olmasina ragmen agri1 siddetinin postiiral kontrolii etkilemedigi bulundu.
Statik ve dinamik denge degerlendirmesi esnasinda hastalarda agri siddetinde artis

olmamasinin bu sonucu etkiledigi diistiniildii.

Normal yiiriiylis sirasinda ayak bilegi eklemi viicut agirliginin bes katina kadar
destek vermektedir. Spor faaliyetlerinde bu destek 13 katina kadar ¢ikmaktadir. TOL,
yiiksek islevsel ayak bilegi kullanim1 gerektiren spor aktivitelerini son derece act verici
ve yapilmasi imkansiz hale getirmektedir. Sonug olarak tedavi edilmemis semptomatik
hastalar aktif bir yasanti siirdiirememektedirler (Vannini ve ark., 2016). Bu ¢alismada
hastalar en agrili aktivitelerini uzun siireli ylirliylis ve uzun siireli ayak durma olarak
tanimladilar. Hastalarin islevsel seviyeleri KYT, TTYT ve FAOS ile degerlendirildi.
Sonuglara bakildiginda hastalarin saglikli kontrollere gore KYT tamamlama siirelerinin
artmasi, TTYT siire ve tekrarlarinin azalmasi ve FAOS un “belirtiler ve tutukluk™ ve
“yasam kalitesi” boliimlerinden diisiik puan almalarma ragmen agri siddetinin bu
degiskenleri etkilemedigi bulundu. Caligmada hastalarin agr1 siddeti arttikca, FAOS “is,
giinliik yasam” alt boliimiinii olumsuz yonde etkiledigi goriildii. Bu sonug, hastalarin

agr siddetleri arttikga FAOS “is, gilinliik yasam” boliimiinden aldiklart puanin azaldigini
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gosterdi. KYT testi diz OA’li hastalar ile ilgili calismalarda islevsel seviyeyi
degerlendirmek i¢in siklikla kullanilmaktadir (Dere ve ark., 2014; Tunay ve ark., 2010
ve Yakut ve ark., 2006). Bu calismada KYT ve TTYT performans testleri olarak
kullanilmis olsa da TOL hastalarinin en agril1 aktiviteleri olan uzun siireli ayakta durma,
uzun siireli yilirlime, ¢odmelme, merdiven inme-¢ikma ve agir bir sey kaldirma aktiviteleri
bu performans testlerinin biinyesinde bulunmamaktadir. FAOS “is, giinlik yasam”
boliimii ise ayakta durma, merdiven inme, merdiven ¢ikma, ¢dmelme gibi agr1 olusturan
veya tetikleyici hareketleri igeren ¢ogu aktiviteyi sorgulamaktadir. Bu sonug ile
literatiirle aynit dogrultuda olarak FAOS, giinliik yasam aktivitelerine ait islevsel
problemleri degerlendirdigi i¢in agr siddeti tarafindan etkilendigi diistiniildi (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 c¢alismaya katilan hastalarin %48’i
gecmiste diizenli bir sekilde katildiklari egzersiz ve spor aktivitelerini agri nedeniyle
gerceklestiremediklerini ifade etmislerdi. FAOS’un “agr1” ve “ig-spor ve eglence
faaliyetleri” boliimlerinden alinan puanlar azaldiginda ile agr1 siddetinde artis meydana
geldigi bulunsa da bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Sonucun
beklenilenden farkli ¢ikmasinin nedeninin, FAOS’un “agri” bolimiinde sorgulanan
“ayak veya ayak bilegini tamamen diiz uzatma”, “gece yataktayken” ve “oturma ve
uzanma” faaliyetlerine hastalarin “hi¢ agrim olmadi” cevabi vermelerinin oldugu
diistintildii. Ayrica, ¢calismaya katilan hastalarin %52’sinin diizenli egzersiz aligkanlig
olmamasinin agr siddeti ile “is, spor ve eglence faaliyetleri” boliimii arasindaki sonucu
etkiledigi diisiiniildii. TOL hastalarinda agriy1 ortaya g¢ikaran veya tetikleyen farkl

islevsel performans testlerinin kullan1ldig1 yeni ¢aligmalara gerek oldugu sdylenebilir.

5.2. TOL Hastalarinda Agirhk Aktarma ve Diger Degiskenlerle iliskisi

Agirlik  aktarma asimetrisi, dejeneratif eklem hastaliklari, yumusak doku
yaralanmalari, eklem replasmanlari, ampiitasyonlar ve inme gibi alt ekstremiteyi
ilgilendiren klinik durumlarda olduk¢a yaygindir (Adegoke ve ark., 2012; Christiansen
ve Stephen-Lapsley, 2010). Bu durumlarda agirlik aktarma simetrisini saglamak klinik
uygulamalarin birincil hedefidir (Cheng ve ark., 2001; Harato ve ark., 2010 ve Talis ve
ark., 2008). Agirlik aktarma asimetrisinin Oncelikli olarak etkilenen tarafin agrisi

nedeniyle uzuv yliklenmesini azaltma yonelik ortaya ¢iktig1 diisiiniilmiistiir. Unilateral
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total diz artroplastisi gecirmis kisilerde alt ekstremite kas gligsiizliigii (Mizner ve
Snyder-Mackler, 2005), bozulmus quadriceps kas aktivasyonu (Stevens ve ark., 2003;
Christensen ve ark., 2018) ve diz eklem hareket agikligi (Harato ve ark., 2010) da agr1
ile birlikte agirlik aktarma asimetrisine sebep olmaktadir. Yaralanmalarin farkli
seviyelerinde ve cerrahi sonrasi rehabilitasyonda agirlik aktarma asimetrisi veya agirlik
vermeme kotii fonksiyonel sonug Olgiitlerine yol agmaktadir (Cheng ve ark., 2001;
Harato ve ark., 2010 ve Talis ve ark., 2008). Wozniacka ve ark., (2019) yapmis olduklari
caligmalarinda gen¢ kadinlarda her iki ayagin medial longitudinal arkindaki patolojik
olarak kabul edilmeyen bir artigin bile hem 6n ayak ve arka ayak ylik verme dagiliminda
degisiklige hem de alt ekstremite agirlik aktarma asimetrisine neden oldugunu
bulmuslardir. Ayrica tek tarafli medial longitudinal ark asimetrisi olan kadinlarin normal
arka sahip olan ayaklarina daha fazla agirhik verme egiliminde olduklarin
bildirmislerdir. Sonug¢ olarak asimetrik agirlik aktarmanin miyofasyal zincirler iginde
olumsuz bir gerginlik yaratabilecegini ve ayakta degisikliklere yol acabilecegini 6ne
stirmiislerdir. Bu calismada TOL hastalarinin, saglikli kontrollerle karsilastirildiginda
literatiir ile benzer olarak, gozler acik agirlik aktarma asimetrilerinin artmis oldugu
goriildii. TOL hastalarinda gozler agik agirlik aktarma asimetrisinin etkilenen taraf agri
siddetini azaltmaya yonelik bir cevap olarak olustugu soOylenebilir. Literatiir
incelendiginde, TOL hastalarinin agirlik aktarma asimetrilerinin incelendigi bir

calismaya rastlanmamistir. Calismanin bu yoniiyle literatiire 151k tutacag diistiniildii.

Literatiirde agirlik aktarma asimetrisi ile taban alt1 basing duyusu arasindaki iligkiyi
inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu c¢alisma bu degiskenler arasindaki iligskinin
ilk kez incelenmesi bakimindan literatiirde bir ilk olmustur. Bu c¢alismada, TOL
hastalarinda goézler agik agirlik aktarma asimetrisi arttikga etkilenen taraf besinci
metatars hafif dokunma duyusunun azaldigi bulundu. Elde edilen bu sonug ile TOL
hastalarinin arka ayakta daha fazla olmasi gereken plantar agirlik yiliklenmesini orta
ayaga transfer ederek maksimum yiiklenmeyi ayagin 6n kisimlarina dogru aktarmis
olabilecekleri ve plantar duyunun azaldig1 bolgelerde agirlik yliklenmesinin artmasiyla

aciklanabilecegi diistiniildii.

Hem merkezi hem de periferik hastaliklar postiiral kontroliin bozulmasina ve
ozellikle lateralize hastaliklarda alt ekstremite agirlik aktarma asimetrisine neden
olabilmektedir (Cheng ve ark., 2001; Corriveau ve ark., 2004; De Haart ve ark., 2005).

Lateralize hastaligi olan bir¢ok hastada alt ekstremite agirlik aktarma asimetrisinin
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degisen sensorimotor kisitlamalariyla basa c¢ikma korkusunu veya yetersizligini ve
merkezi sinir sisteminin viicut salinimin1 en iyi sekilde kontrol edildigi konumun
benimseme kapasitesini ne kadar yansittigi belirsizligini korumaktadir. Genel olarak,
postiiral kontrol yetersizligi ile agirlik aktarma simetrisi birlikte goriildiigiinde, azalmig
kontrol yetersizligin, degisen biyomekanik kisitlamalarla ne dlciide iligkili oldugu veya
ndral kontrol probleminin bir sonucu olarak degerlendirilmesi gerektigi belirsizdir
(Anker ve ark, 2008). Saglikli yashlarda agirlik aktarma asimetrisindeki artisin,
anteriyor-posteriyor salinimi artirdigi bulunmustur (Blaszczyk ve ark., 2000; Marigold
ve Eng, 2006). inmeli hastalarda agirlik asimetrisindeki degisikliklerin postiiral kontrolii
olumsuz yonde etkileyebilecegi bildirilmistir (Blaszczyk ve ark., 2000; De Haart ve ark.,
2005). Bu ¢alismada TOL hastalarinda postiiral kontrol bozulmus olsa da agirlik aktarma
asimetrisinden etkilenmedigi bulundu. Sonucun literatiirden farkli olmasinin nedeninin
agirlik aktarma asimetrisinin iki ayak tabani da yerle temas ederken sabit bir sekilde
Olciilmesi, fakat postiiral kontroliin tek ayak {iizerinde statik ve dinamik olarak
degerlendirilmesinden kaynaklanmis olabilecegi diisiiniildii. Ek olarak, postiiral kontrol,
sadece agirlik aktarma asimetrisindeki artis ile bozulmaz; eklem hareket agikligi, kas
kuvveti, propriyosepsiyon ve taban alti basing duyusu degisikliklerinden de etkilenir.
Postiiral kontrol ile agirlik aktarma asimetrisi arasinda bir iliski bulunmamis olmasi
nedeniyle agirlik aktarma asimetrisi farkli islevsel aktiviteler ile degerlendirildikten
sonra elde edilen sonuglarin postiiral kontrole olan etkisinin incelendigi ¢alismalara

ithtiyag vardir.

Literatiire bakildiginda total diz artroplastisi gecirmis diz osteoartritli hastalar
cerrahi sonrasi tigiincii ayda (Farquhar ve ark., 2009; Mizner ve Synder-Mackler, 2005),
altinc1 (Boonstra ve ark., 2010), 12. ayda (Boonstra ve ark., 2010; Farquar ve ark., 2008)
ve 16. ayda (Boonstra ve ark., 2008) degerlendirildiginde oturmadan ayaga kalkis aninda
agirhik aktarma asimetrilerinin oldugu goriilmiistiir. Christiansen ve ark. (2013), bu
asimetrinin nedeninin cerrahi Oncesi yerlesmis yanlis hareket paternlerinden
kaynaklanabilecegini 6ne siirmiislerdir. Christiansen ve Stevens-Lapsley (2010) ge¢ evre
diz OA’l1 hastalarin agirlik aktarma asimetrileri ve islevsel seviyeleri arasinda negatif
yonlii iligki bulmuslardir. Kuvvet ve islevsel egzersizler rehabilitasyon programlariin
ortak bileseni olmakla birlikte, fonksiyonel hareket simetrisinin yeniden 6gretilmesi
nadiren rehabilitasyon programlarina dahil edilmektedir. Bununla birlikte birkag¢ ¢aligma

eklem artroplastisi sonrasi1 hareket simetrisi egitiminin islevsel sonuclari iyilestirmede
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basarili oldugunu gostermistir (Isakov, 2007; McClelland ve ark., 2012 ve White ve
Lifeso, 2005). Ornegin, White ve Lifeso (2005) kuvvet platformu yerlestirilmis kosu
bandi {izerinde yapilan biofeedback egitiminin total kalca artroplasti cerrahisi gegiren
hastalarda alt ekstremiteler arasindaki yliklenmenin dengelendigini bildirmislerdir. Ek
olarak, McClealland ve ark. (2012) unilateral total diz artroplasti cerrahisi ge¢irmis bir
hasta icin hareket simetrisini ve islevsel sonuglari iyilestirmek icin kullanilan bir
hareketin yeniden 6gretilmesi protokoliiniin 6nemini anlatmislardir. Bu ¢alismada TOL
hastalarinin agirlik aktarma asimetrisinin islevsel seviyenin degerlendirildigi KYT,
TTYT ve FAOS “belirtiler ve tutukluk”, “agr1”, “is-spor ve eglence faaliyetleri” ve
“yasam kalitesi” boliimlerine etki etmedigi bulundu. FAOS “is, gilinlik yasam”
boliimiinden alinan puan azaldik¢a ve agirlik aktarma asimetrisinin arttigi bulunsa da, bu
iliski istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu g¢alismada, agirlik aktarma asimetrisi, klinik
olarak uygulamasi kolay ve maliyeti diisiik olan iki adet dijital agirlik Olger ile statik
ayakta durus ile degerlendirildi. Performans testleri olan KYT ile TTYT esnasinda ve
FAOS’ta bulunan aktiviteler esnasinda agirlik aktarma degerlendirilmesinin yapilmamais
olmasinin sonuglarda bu farkliligi olusturdugu diisiiniildi. Bu sonu¢ ile TOL
hastalarinda agirlik aktarma asimetrisinin oturmadan ayaga kalkma, yiiriime, ¢dmelme
ve agir bir sey tasima gibi aktivitelerle ve daha hassas Olglim yontemleri ile

degerlendirildigi calismalara ihtiyag¢ vardir.

5.3. TOL Hastalarinda Taban Alti Basin¢ Duyusu ve Diger Degiskenlerle fliskisi

Ayak ve ayak bilegi ile 1ilgili problemlerde postiiral kontroliin bozuldugu
goriilmektedir. Postiiral kontroliin taban alt1 basing duyusu ile iliskili olmasindan dolay1
bu calisgmada TOL hastalarinda taban alti basing duyusu degerlendirildi. TOL
hastalarinda taban alt1 basing duyusunun degerlendirilmesi ve ayrica saglikli kontrollerle
karsilastirilarak incelenmesi nedeniyle literatiirde bir ilk olmustur. TOL hastalarinda
taban alt1 basing duyusu degerlendirmesi hafif dokunma, iki nokta ayrimi ve vibrasyon
duyusu olmak tizere ii¢ farkli yontemle degerlendirildi. Saglikli kontrollerle
karsilagtirildiginda, hafif dokunma ve iki nokta ayrimi duyular1 benzerdi ancak
vibrasyon duyusunun bozulmus oldugu goriildii. Literatiirde, ndropati, diyabet ve

yaslanma ile taban alt1 basing duyusunun da bozuldugu bildirilmistir (Erdoganoglu ve
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ark., 2019; Critaker ve ark., 2018). Bu c¢alismada polindropati veya diyabet tanist almig
bireylerin ¢alisma dis1 birakilmasi nedeniyle literatiirden farkli bir sonug olarak hafif

dokunma ve iki nokta ayrimi1 duyularinin benzer oldugu diistiniildii.

Postiiral kontroliin siirdiiriilmesi sadece uygun motor stratejileri degil, ayn1 zamanda
gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel bilgilerin entegrasyonunu gerektirir (Peterka,
2002). Plantar kutan6z mekanoreseptorlerin destek ylizeyi ile dogrudan etkilesimleri
nedeniyle postiiral kontroliin korunmasinda son derece 6nemli oldugu bilinmektedir
(Meyer ve ark., 2004). Literatiirde azalmig taban alt1 basing duyusunun cesitli klinik
durumlarinda postiiral kontroliin bozulmasina neden oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir.
Ornegin duyusal ndropatisi olan diyabetik hastalar ile hemodiyaliz hastalarinda azalmis
plantar kutandz mekanoreseptor islevselligi postiiral kontrolii olumsuz etkilemektedir
(Erdoganoglu ve ark., 2019; Simoneau ve ark., 1994). Kronik ayak bilegi instabilitesi
olan hastalarin, saglikli kontrollere gore ayagin plantar yilizeyine uygulanan vibrotaktil
uyaranlar1 saptamak i¢in daha yiiksek esik degerine ihtiyaci oldugu (Hoch ve ark., 2012)
ve degismis plantar reseptor bilgileri nedeniyle postiiral kontrol bozukluklarinin oldugu
bildirilmistir (McKeon ve ark., 2012). Powell ve ark. (2014) yaptiklar1 ¢calismada kronik
ayak bilegi instabilitesi olan hastalarin ayak plantar yiizeylerini Semmens-Weinstein
monofilament ile degerlendirdiklerinde saglikli kontrollere gbre hastalarin bozulmus
hafif dokunma duyusuna sahip olduklarin1 ve statik dengelerinin de saglikli kontrollere
gore kot oldugunu bildirmislerdir. Song ve ark. (2017) kronik ayak bilegi instabilitesi
olan hastalara ve saglikli kontrollere 10 dakikalik buzlu su uygulamasi sonrasi zaman
siurl statik denge degerlendirmesi yapmiglardir. Degerlendirme sonucunda hastalarda
saglikli kontroller ile karsilagtirildiginda gozler agik statik dengenin diizeldigini ancak
gozler kapal statik dengenin bozuldugunu, saglikli kontrollerin gozler agik ve kapali
statik dengelerinin bozulmadigini bildirmislerdir. Bulduklar1 bu sonug¢ saglikli
yetiskinlerin gérme duyusundan bagimsiz olarak plantar hipoestezi varliginda statik
dengelerinin etkilenmedigini gosteren caligmalar ile benzerdir (McKeon ve Herkel,
2007). Hafif dokunma duyusu literatirde TOL hastalarinda degerlendirilmemis
olmasma ragmen, hafif dokunma duyusu ve statik postiiral denge arasindaki iligki,
literatiirdeki farkli klinik durumlar ile benzer sonuglandi. Bunun nedeninin, ayak bilegi
yaralanmalar1 sonras1 mekanoreseptorlerin zarar gormesinin denge kontrolii i¢in gerekli
olan propriyoseptif bilgi kalitesini olumsuz yonde etkilemesi olabilecegi diisiiniildii.

Ozellikle gérme duyusunu ortadan kaldirdiktan sonra ayak plantar yiiziindeki
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mekanoreseptorlerden gelen bilginin bozulmasi ile statik dengede kalma siiresini

azalmasi da bu diisiinceyi destekledi.

Menz ve ark. (2006) ¢alismalarinda saglikli kisilerin taban alt1 basing duyularini
esteziyometre ile degerlendirmislerdir. Taban alt1 basing duyusu bozulan kisilerin daha
stk diistiiklerini  tespit etmiglerdir. Bu c¢alismada esteziyometre kullanilarak
degerlendirilen ve taban alt1 basing duyusu olgiitlerinden olan iki nokta ayrimi duyusu
sonuglarinda TOL hastalarinin gozler kapali statik dengelerinin bozulmasi ile etkilenen

taraf ayak topuk iki nokta ayrimi duyularinin da azaldig: tespit edildi.

Bu ¢alismada taban alt1 basing duyusunun degerlendirilmesinde baska bir 6l¢iit olan
vibrasyon duyusu sonuglarna bakildiginda TOL hastalarinin postiiral kontrollerinin
azalmasi ile etkilenen taraf birinci metatars basi vibrasyon duyularinin da azaldigi
saptandi. Citaker ve ark. (2011), multiple skleroz hastalarinin statik dengede durma
stirelerinin artmasi ile 1. metatars bas1 vibrasyon duyusunun arttigini1 bulmuslardir. Hem
bu ¢alismada hem de Citaker ve ark. ¢alismalarinda statik dengenin sadece birinci
metatars basi ile iligkili olmasinin sebebi ayakta durma esnasinda en ¢ok yiikiin topukta
veya On ayakta tasinmasi ve ayak taban basing merkezinin 6n ayak kisminda bag

parmaga yakin bir bolgeden geciyor olmasi ile agiklanabilir.

Hastalarin iglevsel seviye sonuglari ile taban alt1 basing duyular arasindaki iligki
incelendi. Etkilenen taraf birinci metatars basi hafif dokunma duyusunun azalmasi ile
KYT siiresinin azaldig1 goriildii. TOL hastalarinin FAOS “belirtiler ve tutukluk” ve “is
ve glinlik yasam aktiviteleri” boliimlerinden aldiklari puan azaldikga etkilenen taraf
besinci metatars bast hafif dokunma duyularimin azaldig tespit edildi. Ayrica hastalarin
FAOS “belirtiler ve tutukluk”, “agri”,”is ve giinliilk yasam aktiviteleri” ve “spor ve
eglence aktiviteleri” boliimlerinden alinan puanlar azaldikca etkilenen taraf topuk orta
nokta hafif dokunma duyusunun da azaldig: goriildii. TOL hastalarinin FAOS “belirtiler
ve tutukluk” boliimiinden aldiklari puan azaldikga etkilenen taraf birinci metatars basi
vibrasyon duyularinin azaldigr ve FAOS “belirtiler ve tutukluk”, “agr1”, “is ve gilinliik
yasam aktiviteleri” ve “spor ve eglence aktiviteleri” bdliimlerinden aldiklari puan
azaldik¢a etkilenen taraf medial malleol vibrasyon duyularinin azaldigi gorildi.
Literatiirde, hafif dokunma duyusu azalan bireylerin yiirlime siirelerinin de arttig

bildirilmistir (Erdoganoglu ve ark., 2019; Hafstrom, 2018 ve Kahnert ve ark., 2020). Bu

calismada, sonucun literatlirden farkli olmasinin nedeninin, TOL hastalarinda yiiriiyiis
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esnasinda agirligi agr1 siddeti artisina bagli olarak On tarafa aktarmalarindan
kaynaklanabilecegi diislintildii. Ek olarak, hafif dokunma ve vibrasyon duyusundaki
azalmanin periferik sinir disfonksiyonu olmamasina ragmen islevselligi olumsuz yonde

etkilenmesinin nedeninin tist merkeze bagl bir etki olabilecegi diistiniildii.

Literatiirde hastalarda ve saglikli kisilerde taban alti basing duyusunun postiiral
kontrolii ve islevsel seviyeyi olumsuz yonde etkiledigi saptandigina gére, bundan sonra
yapilacak olan ¢alismalarda daha faydali konservatif, cerrahi Oncesi ve sonrasi
rehabilitasyon programlari olusturmak i¢in TOL hastalarinda taban alti basing
duyusunun da degerlendirilmesi ve rehabilitasyon programina eklenmesi gerektigi

diisiiniildil.

5.2. TOL Hastalarinda Postiiral Kontrol ve Diger Degiskenlerle Iliskisi

Ayak bilegi yaralanmalar1 ile denge kontrolii negatif iligkilidir (Han ve ark., 2015).
Ayak bilegi yaralanmalar1 sonrasi hasar géren mekanoreseptorler, denge icin gerekli
olan bilginin kalitesini negatif yonde degistirmektedir (Han ve ark., 2016; Herb ve
Hertel, 2014). Statik denge, viicudu duragan tutma yetenegi olarak tanimlanirken
dinamik denge ise degisen farkli pozisyonlara uyum saglayarak hareketi siirdiirme
becerisi olarak tanimlanmaktadir (Ricotti, 2011). Denge i¢in yeterli kas giicii, postiiral
stabilite, vestibiiler ve somatosensor sistem, dogru refleks islevselligi ve c¢esitli
sistemlerin kapsamli bir sekilde calistigi karmasik bir islevdir. Yiriime, oturma ve
ayakta durma gibi giinliik yasam aktvitelerinin siirdiiriilmesinde denge ve postiiral

kontroliin 6nemli rolii oldugu diisiiniilmektedir (Blackburn ve ark., 2000).

TOL hastalarinda islevsellik ve propriyosepsiyon bozulma belirtilerilerini
degerlendirme ve islevselligi iyilestirme yoniinde kanita dayali arasgtirmalar yogun
olarak mevcut iken bu semptomlara bagli olarak ortaya ¢ikan alt ekstremite islevselligi
icin 6nemli olan postiiral kontrol etkilenimi degerlendirilmemistir. Bu ¢alismada TOL
hastalarinda postiiral kontroliin degerlendirilmesi ¢alismanin 6zgiin yonlerinden bir

digerini olusturmaktadir.

Literatiirde, farkli klinik alt ekstremite problemleri ve patolojilerinde eklem
mobilitesinin kaybina bagli olarak gelisen asimetri sonucunda dengenin etkilendigi
bildirilmistir. Alt ekstremite yanik hastalarinda, ortaya ¢ikan agrinin eklem hareket

acikligimi siirlandirmasi ve eklem mobilitesinin azalmasi ile dengenin olumsuz yonde
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etkilendigi bildirilmistir (Ozkal ve ark., 2017). Saglikl1 kontroller ve lumbal disk hernili
hastalar ile yapilan ¢alismada, lumbal disk hernili hastalarda kok basisina bagli olarak
gelisen kuvvet kaybmin postiiral kontrolii olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir
(Truszczynska, 2016). Hassan ve ark. (2001), diz OA’li hastalarin saglikli kontrollere
gore statik dengelerinin bozulmus oldugunu belirtmislerdir. Kabak ve ark. (2019), pes
planus deformitesi olan ve olmayan sporcularin statik dengelerini HUBER 360
elektronik cihazi ile degerlendirmislerdir ve pes planusu olan sporcularin statik
dengelerinin bozuldugu sonucuna ulagsmislar. Bu c¢alismada TOL hastalarinda statik
denge, tek ayak {izerinde durma testi ile degerlendirildi. TOL hastalarinin gozler agik ve
kapali statik dengelerinin saglikli kontrollere gore bozulmus oldugunun bulunmasi
literatiirdeki diger alt ekstremite problemleri ve patolojilerinde statik denge yeteneginin

bozulmus oldugu bilgili ile benzerlik gosterdi.

Akimoglu ve ark. (2018), tek tarafli pes planuslu hastalarin etkilenen ve
etkilenmeyen taraf statik dengeleri arasinda fark olmadigini bildirmislerdir. Bu
calismada, hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen taraf statik dengeleri karsilastirildiginda

etkilenen taraf gozler agik statik dengelerinin bozulmus oldugu goriildii.

Bu calismada TOL hastalarinin dinamik dengeleri, Y denge testi kullanilarak
degerlendirildi. TOL hastalarinin ve saglhkli kontrollerin dinamik dengeleri
karsilagtirildiginda, TOL hastalarinin anteriyor ve PM uzanma mesafelerinin saglikli
kontrollere gore diisiik oldugu bulundu. Hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen taraf
dinamik dengeleri benzerdi. Dinamik denge i¢in sadece periferden gelen bilgilerin
yorumlanmasi yeterli degildir ve ek olarak yeterli giic ve zamaninda olusan kas aktivitesi
de gerekmektedir. Bu ¢alismada, TOL hastalarinda kas kuvvet ve gii¢ degerlendirmesi
yapilmamistir. Bu sebeple kas kuvvetinin dinamik dengeyi olumsuz yonde etkileyen

faktorlerden biri olabilecegi diisiiniildii.

Islevsel ve giinliik yasam aktivitelerinin en onemli bilesenlerinden birisi olan
postiiral kontrol, ndéromiiskiiler organizasyonun bircok komponentiyle koordine ve
kontrol edilen bir islevdir. Gorsel, isitsel ve duyusal sistemlerden gelen bilgi ile koordine
edilen postiiral kontrol sadece periferden gelen bilgilerin islenmesi ile saglanamaz,
yeterli gii¢ ile zamaninda olusan kas aktivitesi de gerektirir. Bu bilgiler 151¢1nda postiiral
kontrol bozukluklar1 ile diisme riskinde artis goriilmektedir. Diz OA’li hastalarda

propriyoseptif duyu bozuklugu, artmis viicut instabilitesi, agrinin quadriceps kasi
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tizerindeki inhibitor etkileri ve sarkopeniye bagli olarak postiiral kontroliin azaldigi
tespit edilmistir (Dinger ve ark., 2008). Hertel (2002), mekanik veya islevsel
bozulmalarin kronik ayak bilegi instabilitesine neden olabilecegini bildirmistir. Mekanik
bozulmalar ligamentler, tendonlar ve kaslar gibi anatomik yapilari ile iligkiliyken,
islevsel bozulmalar propriyoseptif, néromiiskiiler, postiiral veya kuvvet bozukluklari ile
iligkilidir. Kronik ayak bilegi instabilitesinde postiiral kontrol, islevsellik ve spor

aktivitelerine katilim i¢in gerekli olan bilegenlerden biridir (Anderson ve Behm, 2005).

Hastalarin gbzler agik statik dengede kalma siiresi arttik¢a TYTT siiresinin ve tekrar
sayisinin arttigr ve FAOS “is ve giinliikk yasam aktiviteleri” boliimiinden daha yiiksek
puan aldiklar1 bulundu. Hastalarin gozler kapali statik dengede kalma siiresi arttik¢a
FAOS “is ve giinliik yasam aktiviteleri” boliimiinden daha yiiksek puan aldiklar
goriildi. Bu sonuglarin, literatiir ile benzer oldugu gorilldi. Dinamik denge
degerlendirmesinde anteriyor uzanma mesafesi arttikga TTYT tekrar sayisinin arttigi ve
FAOS “belirtiler ve tutukluk”, “is ve giinliik yasam aktiviteleri”, “spor ve eglence
aktiviteleri” boliimlerinden daha yiliksek puan alindigi goriildi. PM uzanma mesafesi
arttikca hastalarin TTYT’inde tekrar sayisinin arttigir goriildi. PL uzunma mesafesi de
arttikca hastalarin FAOS “spor ve eglence aktiviteleri” bolimiinden daha yiiksek puan
aldigr bulundu. Hastalarin giinliik yasam aktiviteleri ve spor faaliyetlerini kapsayan
islevsel seviyelerindeki kotiilesmenin postiiral kontrolden etkilenmesi nedeniyle
konservatif ve cerrahi tedavi ile birlikte bireye 6zgii aktivitelerin belirlendikten sonra bu

aktivitelere yonelik postiiral kontrol egitiminin rehabilitasyon programinin iginde

olmasinin énemli oldugu diistintildi.

5.5. TOL Hastalarinda islevsel Seviye

TOL kisilerde agr1 ve hareket kisitliligina sebep olmakta, ayakta durma ve yiiriime
gibi aktivitelerin yapilmasini zorlastirip islevsel seviyeyi olumsuz olarak etkilemektedir.
Literatlirde yapilan ¢alismalarda TOL hastalarinda islevsel seviyeyi degerlendirmek i¢in
Klinisyen veya hasta odakli anketler kullanilmaktadir (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 bilegini ilgilendiren klinik
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durumlarda en ¢ok kullanilan 6lgeklerdir. Klinisyen odakli bir 6l¢ek olan AOFAS, TOL
caligmalarinda siklikla kullanilsa da giinliik yasam aktivitelerini yeterince sorgulamadigi
i¢in bu ¢alismada hasta odakli bir 6lgek olan FAOS tercih edildi (Zwiers ve ark., 2018).
Ayrica TOL hastalar ilk kez, performans testleri olan KYT ve TTYT ile degerlendirildi.

Literatiirde, OA’li hastalarda radyolojik evreleme ilerlemesi ile olusabilecek
islevsellik kayiplar hakkinda fikir verebilecegi belirtilmektedir (Basaran ve ark., 2009).
OA’da hastalik siddeti ilerledikce islevsel seviye de bozulmaktadir (Duncan ve ark.,
2007; Miller ve ark., 2001). Erdoganoglu ve ark. (2019), erken ve ge¢ evre OA’l
hastalarin islevsel seviyelerini zamanli KYT ile degerlendirmislerdir ve ge¢ evre OA
grubunun islevsel seviyesinin erken evreye gore kotiilesmis oldugunu gostermislerdir.
KYT’ni 0-10 sn arasinda tamamlayan bireyler bagimsiz mobil olarak kabul
edilmektedirler. Calismaya katilan tiim katilimcilar, bagimsiz mobil olarak bulundu
fakat TOL hastalarinin saglikli bireylere gore yiirlime siirelerinin arttigr goriildii. Elde
edilen bu sonug¢ ile, TOL hastalarinin stabilizasyonu devam ettirebilmek i¢in zaman-
mesafe degiskenlerinde farkli adaptasyonlar gelistirdikleri diisiiniildii. Bu adaptasyonlari
geligtirirken adim genisligini artirmak yerine tek destek siiresini azaltarak
yapabilecekleri diigtiniildii. Lezyonun ilerlemesine bagli olarak, yiiriime siiresindeki
degisiklikleri belirlemek i¢in TOL hastalarinin uzun siireli takiplerinde KYT testinin

kullanilabilecegi diisiintildii.

Fizyoterapi ve rehabilitasyonda yogunlukla kullamilan TTYT ile yapilmis olan
caligmalar incelendiginde medial tibial stres sendromu (Madeley ve ark., 2007), kronik
vendz yetmezlik (Van Uden ve ark., 2005), 6n ¢apraz bag yaralanmasi (Ross ve ark.,
2002), patellar tendon sendromu (Malliaras ve ark., 2006), patellar tendinopati (Crossley
ve ark., 2007) hastalarinin sonuglarinin bu calismada oldugu gibi saglikli bireylere gore
stire ve tekrar sayisinin azaldig bildirilmistir. Bu ¢aligmada, siire ve tekrar sayisinin
diger caligmalara gore diisiik olmasinin nedeni TTYT degerlendirmesinde katilimcilarin

tek elleri ile destek almalari i¢in yardimci olarak sandalye kullanmamis olmalariyda.

Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde bu caligmada oldugu gibi TOL hastalarinda
islevsel seviyenin azaldig: tespit edilmistir. Yapilan tedaviler incelendiginde konservatif
tedavi olarak aktivite modifiyeleri, agirlik vermeme, rehabilitasyon, breys ve ilag
kullanilmaktadir (Amendola ve Panarella, 2009; Hannon ve ark., 2014; Seo ve ark.,

2018 ve Shearer ve ark., 2002). Konservatif tedavi yaklagimlari pediatrik popiilasyonda
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¢Oziim liretse de yetiskin popiilasyonda daha az basar1 gostermektedir. Verhagen ve ark.
(2003) konservatif tedavi yaklasimlarinin uygulandigi toplam 14 calismay1
incelediklerinde 201 hastadan 91 (%45) tanesinin konservatif tedavi sonrasi basarili
sonuglar aldigin1 bildirmislerdir. Seo ve ark. (2018) islevsel seviyeyi AOFAS ile
degerlendirmislerdir ve ortalama 6 y1l takip siireleri TOL hastalarinin ortalama AOFAS
puanlarinin 86’dan 93’e yiikseldigini bildirmislerdir.

Cerrahi tedavi yaklasimlari, akut donemde lezyonda par¢a koparsa ve kronik
donemde konservatif tedavi yontemleri hastanin semptomlarmi ve iglevselligini
iyilestirmede basarisiz olursa kullanilmaktadir. Kullanilan cerrahi yontemler klinik
tabloya, lezyonun yerine ve 6zelliklerine gore degisiklik gostermektedir. TOL un cerrahi
tedavi yontemlerinde genellikle hasarli osteokondral {initenin onarilmasi veya
degistirilmesi amacglanmaktadir. Dahmen ve ark. (2018) konservatif ve cerrahi tedavi
yontemlerin kullanildigi 52 calismay: inceledikleri sistematik derlemede herhangi bir
miidahelenin digerlerine gore klinik tstiinlik gostermedigini bildirmislerdir. Ancak
incelenen calismalardaki kullanilan gere¢ ve yontemlerin kalitesinin diisiik ve cesitli
olmasi nedeniyle basar1 oranlarinda farklilik goriildiigiinii ve gelecekteki calismalarda
TOL tedavileri incelerken onaylanmig yontemlerin ve prospektif c¢alismalarin
yapilmasina odaklanilmasini  6nermislerdir. TOL hastalarinin = FAOS’un  tiim
boliimlerinden, literatiirde konservatif veya cerrahi tedavi uygulanmamis TOL hastalar1
ile benzer puan aldiklari bulundu. FAOS’un béliimleri igin literatiirde belirlenmis kesme
puanlar1 bulunmamaktadir. Her bir boliimden alinan puan ne kadar yiiksekse, o kadar 1y1
islevsel seviye oldugu anlamina gelmektedir. FAOS, hastalarin tedavi ncesi ve sonrasi
veya zaman i¢indeki islevsel seviyelerindeki degisiklikleri degerlendirmek icin

kullanilmaktadir.
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Calismanin bazi kisitliliklar: vardir:

Calisma biinyesinde, TOL smiflandirmasi, lezyonun biyiikligi ve lokasyonu
dikkate alinmadi. Farkli evrelere, lezyon biiyiikliigline ve lokasyona gore hangi

degiskenlerde bozulma/kétiilesme oldugunu inceleyen ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Hastalarin agirlik aktarma asimetrileri, postiiral kontrol, KYT ve TTYT
degerlendirmeleri esnasindaki agr1 siddetleri sorgulanmadi. Hastalarin en agrili
aktiviteleri esnasinda veya hemen sonrasinda tekrar degerlendirme yapilmasina ihtiyag

vardir.

KYT vyerine hastalarin gilinliik yasam aktivitelerine yonelik degerlendirme yapan

farkli performans testlerinin kullanildig1 ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calisma TOL hastalarinin agr siddeti, agirlik aktarma, taban alt1 basing duyusu,
postiiral kontrol ve islevsel seviyelerinin incelenmeSi amaciyla yapildi. Calismaya
katilan TOL hastast 25 kisi, saglikli 25 kisi olmak tizere toplamda 50 katilimcinin agri
siddeti, agirlik aktarma, taban alt1 basing duyusu, postiiral kontrol ve islevsel seviyeleri
degerlendirildi. TOL hastalarinda agirlik aktarma, taban alt1 basing duyusu ve postiiral
kontroliin ilk kez degerlendirilmesi ve agri ve islevsel seviye gibi degiskenlerle
iligkilerinin  incelenmesi  agisindan literatiire 6nemli  katkida  bulundugunu

diisiinmekteyiz.

Calismanin sonuglar1 asagida verilmistir:

- Calismanin sonuglarina gére TOL hastalarinin en agrili aktivitelerinin uzun stireli
yiirlime, uzun siire ayakta durma, ¢comelme, agir bir sey kaldirma ve merdiven
inme-¢ikma oldugu bulundu. TOL hastalarinin agri siddetlerinin orta seviyede

oldugu tespit edildi.

- TOL hastalarinin gozler acik agirlik aktarma asimetrilerinin saglikli kontrollere
gore artmig oldugu bulundu. Bu g¢alisma TOL hastalarinda agirlik aktarma
asimetrisinin degerlendirilmesi acisindan literatiirde bir ilktir ve gelecekte bu

konu ile ilgili yapilacak olan ¢aligsmalara yol gosterici olacag diisiiniilmektedir.

- Calismada TOL hastalarinin hafif dokunma duyularmin saglikli kontrollerle

benzer oldugu bulundu.

- Orta nokta iki nokta ayrimi mesafesi saglikli kontrollere gore arttigi bulundu.
Trans-metatars ve topuk iki nokta ayrimi mesafelerinin saglikli kontrollerle

benzer oldugu bulundu.

- Vibrasyon duyusunun, TOL hastalarinda saglikli kontrollere gore azaldigi

bulundu.
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Saglikli kontrollere gére TOL hastalarinda kotiilestigi tespit edilen taban alti
basing duyusunun degerlendirilen diger degiskenler ile olan iliski de goz Oniine
alindiginda TOL hastalarina yonelik yapilacak olan calismalarda 6nemli bir

degerlendirme Olglitii olacag diisiiniildii.

TOL hastalariin etkilenen ve etkilenmeyen taraflarda postiiral kontroliin saglikli
kontrollere gore kotiilestigi bulundu. Bu sebeple TOL hastalarinda detayli bir
sekilde postiiral kontrol degerlendirmesinin yapilmast ve rehabilitasyon
programlarina postiiral kontrolii gelistirici egzersizlerin eklenmesi gerektigi

distiniildi.

TOL hastalarinin islevsel seviyeleri li¢ degerlendirme degiskeninde de saglikli
kontrollere gore kotiilesmis bulundu. Bu sonuca gore TOL hastalarinda sadece
klinisyen/hasta odakli iglevsel seviyeyi degerlendiren anketler yerine performans
testlerinin de dahil edildigi degerlendirmelerin yapilmasi gerektigi diisiiniildii.
Degerlendirmelerin sonucuna gére TOL hastalarinin giinliik yasam aktivitelerine
katilmlarin1 ~ kolaylastiracak  egzersizlerin  rehabilitasyon  programlarina
eklenmesi gerektigi diisiiniildii.

TOL hastalart i¢in c¢alismada herhangi bir konservatif/cerrahi tedavi sonrasi
rehabilitasyon programi uygulanmadi. Agirlik aktarma simetrisi, taban alt1 basing
duyusu ve postiiral kontrolii iyilestirmeye yonelik rehabilitasyon yaklagimlarinin

TOL’da etkisini arastiracak ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Rehabilitasyon veya konservatif tedavi almamis TOL hastalarinin agirlik aktarma
asimetrisi, taban alt1 basing duyusu, postiiral kontrol ve islevsel seviyenin uzun
donem takibi bu caligmada yapilmadi. Lezyonun ilermesi ile bu degiskenlerden

hangilerinde bozulma/kétiilesme oldugunu inceleyen ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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Calismanin Klinik Ciktisi: TOL’da degerlendirme ve tedavi programi olusturmada
hastalarin  beklentileri dikkate alinmalidir. Hastalarin agr1  siddeti nedeniyle
gerceklestirmekte zorlandigi veya yapamadiklart giinliik yasam/spor aktiviteleri
belirlendikten sonra, bu aktivitelere yonelik agirlik aktarma simetri ve/veya postiiral
kontrol egitimi iceren rehabilitasyon programlarinin uygulanmasi  gerektigi

distiniilmektedir.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF)

CALISMANIN ADI: Erken ve Gsg Evre Talus Ostekondral Lezyon Hastalarinda Agn, Agirik Aktarma, Taban
Alt Basing Duyusu, Postural Kontrol ve Islevsel Seviyenin Dederlendiriimesi

Asadida bilgileri yer almakita olan bir araghrma galigmasing katilmaniz istenmektedir. Caligmaya katilip
katmama karar tamamen size aittir. Kafilmak isteyip istemediginize karar vermeden 6nce arastirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanifacadini, galismanin neferi icerdigini, olas! yararlan ve nsklerini ya da
rahatsizlik verekilecek yonlerini anlamaniz Snemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman
ayinniz. Eger galigmaya katiima karari verirseniz, Calismaya Katima Onayi Formu'nu imzalayiniz. Caligmadan
herhangi bir zamanda ayrniimakta 6zgarsGnUz. Calismaya katildiginiz igin size herhangi bir 6deme yapilmayacak
ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecekiir./, Arastirmada kullanifacak tim
malzemeler ve yapilabilecek tim harcamalar aragtirmaci tarafindan karsilanacaktir (iki ciim/eden biri olabilir)

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Bu caligma, “Erken ve Geg Evre Talus Osteokondral Lezyon Hastalarinda Agri, Agirhk
Aktarma, Taban Aiti Basing Duyusu, Postiiral Kontrol ve Iglevsel Seviyenin Karsilastinimasi”
amaciyla yapiimaktadir.

Sizin de bu arastirmaya katimanizi éneriyoruz. Ancak hemen belitmemiz gerekir ki bu
arastirmaya katlip katimamakta serbestsiniz. Gondllilik esasi, galigmaya katiim igin
snemlidir. Karar vermenizi kolaylastirmak igin size galisma hakkinda bilgiler vermek istiyoruz.
Bu bilgileri okuduktan sonra galigmaya katiimak isterseniz l0tfen formu imzalayiniz.
Aragtirmaya davet edilme sebebiniz, erken ve geg evre talus osteokondral lezyon
hastalarinda agn, agirlik aktarma, taban alti basing duyusu, postiral kontrol ve islevsel
seviyeleri kargilastirmak amaciyla yapmig oldugumuz galismamiz igin gondlll olmanizdir.
Elde edilen bulgular, istatistiksel yéntemler ile analiz edildikten sonra erken ve geg evre talus
osteokondral hastalarinda bu degiskenlerin  kargilagtinlmasi yapilacaktir.  Caligmanin
sonuglar, isminizin gizli kalmasi kosuluyla bilimsel ortamlarda yayinlanabilecek ve egitimlerde
sgrenciler igin kullanilabilecektir. ‘

Bu galismaya katiimaniz i¢in sizden herhangi bir Geret talep edilmeyecektir ve size herhangi
bir ticret 3denmeyecektir.

Degerlendirmelerin Riskleri
Calismada uygulanacak olan degerlendirmeler, normal zamanlarda kullanilan degerlendirme
yéntemleri oldugu igin herhangi bir risk tegkil etmemekiedir.
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Bynunlg birlikte calismada kullanilan degerlendirme yéntemlerinden dolayl herhangi bir zarar
gormeniz sonrasinda, sorumluluk tarafimiza ait olacaktir ve zarariniza ybnelik tibbi midahale
uygulanacaktir. Bu konuya dair tim harcamalari karsilayacadimizi taahhit ediyoruz

Bu_ calismaya katimay! reddedebilirsiniz, GCalismaya katiimak tamamen sizin isteginize
badldir ve siz kabul etmediginiz middetge size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik

yaplimayacaktir. Ayrica istediginiz takdirde ¢alismanin herhangi bir asamasinda geri ¢gekilme
hakkina sahipsiniz.

CALISMA iSLEMLERI:

Bu calismaya génilli olarak katilmaniz ~durumunda size herhangi bir tedavi
uygulanmayacaktir. llag kullandinimayacak, cerrahi bir midahalede bulunulmayacaktir. Tek
seferlik bir degerlendirme yapilacaktir. Calisma ile ilgili sorulannizi calismanin yiirattctlugun
yapacak olan Arastirma Géreviisi Bagak Cagla Arslan ile 0507 354 36 89 numarall

telefondan, ylz ylze veya cagla.arslan@bilgi.edu.tr adresinden iletisime gegerek
sorabileceksiniz.

1- Bu galigmaya katildiginiz takdirde size doldurmaniz igin 3 tane form verilecektir ve
degerlendirme y6ntemleri uygulanacaktir. Formlardan ilkinde yas, boy, kilo, egitim
durumu gibi bazi demografik verilerinizle ilgili sorular bulunmaktadir. Diger formlar
standardize olgeklerdir. Bu bilgiler bize elde ettigimiz veriler ile verdiginiz bilgiler
arasinda da bir baglanti olup olmadigini géstereceginden galismamiza buytk katki
saglayacaktir.

2- Agn siddetinizi degerlendirmek igin O ile 10 arasinda degerleri olan Numerik Agri
Degderlendirme Olgedi kullanilacaktir. Bu digege gére 0= Hig agnnizin olmadigini, 10=
Dayanilmaz siddette agriniz oldugunu ifade etmektedir.

3- Adn siddetinizi ve fonksiyonel seviyenizi belirlemek igin Amerikan Ortopedi Ayak ve
-Ayak Bilegi Skorlamasi kullanilacaktir.

4- Agirlik aktarma seviyenizi degerlendirebilmek icin giplak ayakla ve ayaklariniz omuz
seviyesinde acik iken 2 adet dijital tartiya gikmaniz istenecektir. Tartilarin tizerinde 10
saniye bekledikten sonra élglim sonuglar fizyoterapist tarafindan kaydedilecekir.

5- Taban alti basing duyunuzun degerlendirilmesi igin 3 farkli yoéntem kullanilacaktir.
Yéntemler asadida agiklanmigtir: -

a) Semmes Weinstein Monofilaman Testi: Size ayak taban duyusunu test etmek igin
monofilaman adi verilen misina benzeri teller ile uygulanacak bir testtir. Yaklagik olarak
ayni uzunluda (38 mm) ve degisen gaplara sahip naylon filamanlarla yapilir. Capi ve
uzunlugu uygulanan kuvveti kontrol etmek igin kullanilir. Farkli kalinliklara sahip misina
ipleridir denilebilir. Kalinliklar farkli renkler ile ifade edilir. Uygulama siz sirt Gstl yatar
pozisyonda iken ¢iplak olan sag ve sol ayak 1., 3., 5. Parmak orta noktalarna, 1., 3., 5.
Parmak alt uglarina ve topuk kismina uygulanacaktir. Egmek igin gerekli olan kuvvet
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hiyUklukleri kaydedilecektir. Buna gore de duyudaki azalmalar standardize degerler
aralifinda belirlenecektir. Monofilamanin numarasi buna karsilik gelen rengi ve genel
duyu kurallan gergevesinde degerlendirilir.

ki Nokia Diskriminasyon Analizi: Size sirt Ustll pozisyenda yatar iken kit 2 adet ucu
olan diskriminatér adi verilen bir cihaz ile ayak tabaniniza, topugunuza ve
parmaklariniza uygulama yapilacakilr. Bu 2 ucu birden algilamaniz istenecek ve her
seferinde bu uglar arasindaki mesafeler degisecektir. Degisen mesefelerle birlikte algl
seviyenizin ylksekliigi belirlenecektir. Veriler kaydedilecektir.

¢) Ayak Tabani Vibrasyon Duyusu Testi: Size sirt Ustil yatar pozisyonda iken ayak

bileginizin i¢ yanina, 1. Parmaginizin alt kismina diapozan denilen belli frekanslar
yayarak titresim yaratan bir alet ile test uygulanacaktir. Test sirasinda titregimleri
algilama frekanslaniniz kaydedilecektir. o

Durug seklinizin degerlendiriimesi iin ilk olarak tek ayakiistl denge testi kullanilacaktir.
Rahat edebildiginiz destek ylizeyinde dnce gdzleriniz acik, sonra kapali bir gekilde tek
ayak Uzerinde durmaniz istenecektir. Olctimler sol ve sagd ayadiniz igin yapilacakhr.
Durabildiginiz siire fizyoterapist tarafindan kaydedilecektir. Ikinci dlglimde aktif durus
sekliniz igin Y sekii olusturmus bantlarin orta noktasinda durmaniz istenecektir. Teste
alismaniz igin deneme dlgiimieri yapilacaktir. Daha sonrasinda tek bir ayaginiz
bantlarin kesistigi noktada iken diger ayaginiz ile deneme dlcimiinde belirtilen yonlere
uzanmaniz istenecektir. ;

islevsel seviyenizin degerlendiriimesi icin ilk test olarak Kalk ve Yurl testi
kullanilacaktir, Sirtinizin dayall olduunuz bir sandalyeden, “Kalk ve yird” kemutu ile
kalkmaniz ve 8nceden belilenen 3 metrelik mesafeyi yurldikten sonra geri gelip
sonra tekrar sandalyeye geri donip oturmaniz istenecektir. lkinci teste ilk olarak tek
ayak parmaklaniniz Ozerinde dengede durabilme stirenize bakilacaktir. lkinci olarak ise
30 saniye boyunca kag kere.tek ayak Uzerinde parmak ucu ylkselebildiginize
hakilacaktir. Yapabildiginiz tekrar sayis kaydedilecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLAS! YARARLARI NELERDIR?

Calismaya katilmaniz durumunda literattire bu konu hakkinda destek saglayarak veri

eklememize yardimci clacaksiniz.

KiSiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Isim,
aciklanmayacaktir.

soy isim veya sahsinizi desifre edebilecek highbir bilgi kullaniimayacak ve

SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KISILER :

1.

Arastirma Gérevlisi Bagak Cagla Arslan
0507 354 36 89 cagla.arslan@bilgi.edu.tr
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Calismaya Katilma Onay1

Arastirmacilar tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacad: belirtilerek bu aragtirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra béyle bir aragtirmaya kendim “katilimer”
(denek) clarak davet edildim.

Arastirmanin  yUritGlmesi sirasinda herhangi bir sebep gbstermeden arastirmadan
cekilebilirim. ( Ancak aragtirmacilarn zor durumda birakmamak igin aragtirmadan gekilecegimi
énceden bildirmemin uygun olacadinin bilincindeyim). Ayrica benim tibbi durumuma herhangi
bir zarar veriimemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma digi tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya g¢ikmasi halinde, her tirli tibbi
mildahalenin saglanacag! konusunda gerekli glvence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili
olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastiimda; herhangi bir saatte, +805073543689
no'lu telefondan arastirmaciy arayabilecedimi biliyorum.

Bu arastirmaya katiimak zorunda degilim ve katimayabilirim. Arastirmaya katiimam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmig degilim. Eger katilmay! reddedersem, bu tibbi
bakimima ve fizyoterapistim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilarl ile anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
disiinme siresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimel” (denek) olarzk yer
almaya karar verdim. Bu konuda yapilan daveti génilld olarak kabul ediyorum.

Ug niisha halinde diizenlenen imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Gondlli Adr Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Aragtirmac? Adi Soyadl:

Basak Cagla Arslan Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

istanbul Bilgi Universitesi Dolapdere Kampusii
Haciahmet Mahallesi Pir Hisamettin Sokak No:20
Beyoglu / ISTANBUL

Dzhili: 0212 311 50 59

GSM: 0507 354 36 89

1: GanaNdniin bilgilendirime islemine bagindan sonuna del taniklik eden kisi

2:Gandlliyi sraghrma hakkinda bilgiiendiren kish
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Ek 3. Degerlendirme Formu

EX-1

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

- NUMARA:
Taril: 'i'am:
Ad-Soyad: Yas:
Cinsiyet:
Boy: Kilo:
VKI:
Egitim Diizeyi: Meslek:

Agrilarin Baglama Tarihi / Yakinma

Baslkan Taraf:

Siiresi: .
-| Etkilenen Taraf:
f)zgc:;mi;i: ilas; Kullanimi:
Egzersiz Yapma Ahskanhgi: Sigara:
) |
Alkol:
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Ad- Soyadn:

AGRISIDDETININ DEGERLENDIRILMES]

NUMERIK DERECELENDIRME OLCEGT

[ S M RN NN MU N

|

1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
AQri Dayanilmaz
yok agn

En Agrili Alctivite:

AGIRLIK AKTARMANIN DEGERLENDIRILMEST

DIJITAL AGIRLIK OLCER
DEGERLENDIRMESI

Etkilenen Taraf Saglam Taraf

 Gozler Agilt

CGozler Kapah
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3.1.3. FAOS AYAK VE AYAK BILEGI ARASTIRMASI

FAOS Avak-Ayak Bilegi Arastirmasi
(Foot & Ankle Outcome Score)

Tarih: L _Dodum tarihi:

lglme . e i e st At et

Aciklamalar: Bu aragtirma, ayak ve ayak blieklerinlz hakkindaki fikrinizl sormakiadir.
_Bu bilgiler, ayak veya ayak bilekleriniz hakkinda ne hissettiginizi ve glnlik islerinizi
ne kadar iyi yapablldiginizi takip elmemize yardimei olacaklir.
Her soruyu Uygun Kutuyu isaretfeyerek cevaplayiniz. Eger Dbir  soruyu nasil
cavaplayacadimz konusunda emin degilseniz, litfen verebilecaginiz en lyi cevabl
“veriniz.
Belirtiler: .
Bu sorular gegen hafta bbyunca ayek veya ayak bifeklednizdeki  belirtiler
- dislinilerek cevaplanmalidir, ' A
B1, Ayak veya ayak bileginizde siglik oldu mu? y _
Asla Nadiren Bazen Siksrk Biirek!
() [ ] L o}
B2: Ayak veyz ayak bileginizi hareket eftirdiginizde gicirdama hissettiniz mi, tikirti
vaya henzer bir ses duydunuz mu?

_AEE Madiren Bazen Sk sk Hihirckhi
i1 i) g () i
B3, Harekat'sirasinda aysk veya ayak bileklennizde takilma veya zorlarima oldu mu?
' Asin Madire Bazen Siksik Shnekli
() ) (. (" (1
B4 Avak ve ayak bilekiernizi diiz olarak tam uzatabiliyor musunuz?
Stirekdi Stk stk Nuzen ) Nadiren Asla
i () EERE ) B
B5. Ayak veya ayak blledinizi tamamen biikebifiyor musuruz?
Siirckli Sik sk Biren MNadiren Asli
L) i) ) (1 01

Tutukluk:

Agafidakl sorular gegen hafla boyunca ayak veya ‘aysk bilekierinizdeki eklem
“tutiklugunun miktan fle ilgilidir. Tutukluk, eklemlerinizi hareket eitirmedeki rahalhgin
Kkisitlanmast ya da yaveslama duygusudur,

TB. Sabsh uyandiktan hemen scnra ayak veya ayak bileginizdeki utukiuk ne kadar

siddetlidir?
Hig TEff Ona Fidden| Asin

() {1 I ¥ [ (B

23
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T7. Giintin ilerleyen saatierinde ofurma, yatma ya da istirahal sonrass ayak veys
ayak bileginizdeki tutukiuk ne kadar siddetlidir?

Hig Hanf {rta Sidddel] Agiry
L) (r () (1 i
Agri: L
Al. Hangi sikiikta ayak veya ayak biledi agriniz olur?
Hig olmuz Ay hir Haftads hir Her giin Sirekli
€} L) { ) (1 {9

Gegen hafla agagidaki faaliyetier sirasinda ne kadar ayak veya ayak bilegi agriniz
oldu? - B '
AZ. Ayak veya ayak bilediniz tzerinde dénme

Hig Hafif Orla Sirleleeli Agin
o {1 Kl _ () (1 {1}

A3. Ayak veya ayak bilegini tamamen diiz uzatma _ _

Hig Hafif Oty Siddesli Asii

[ L . L) ¢ 0}
Ad. Ayak veya ayak bilegini tamamen bilkme

Hig Haiif Otta Siddesli Asir

L} [ [ | (]
A5 Diiz zeminde yurame .

Ttig Hailf Ona Siddetli Aslrt

¢} {) () {1 )
Ab. Merdlven inme veya ¢ikma

Thg Hafif Orlae Siddedi Agiel

i () (- (. ()
A7. Gece yataklayken

Hig Hudif Orla Sideegi Agirt

N { () () {1}
AB. Clurma veya uzanma

g Hadif Orin Siddeli Asid

t i () () {1
A8, Ayakta dik durma - . ,

Hig Haiif {Iria Sidduli Agiry

i1 () () ¢ ()
is, ginliik yasam

Agagidaki sorular bedensel islerinizie liglidic. Bununia Kendirize bakma ve hareksl
edebilme yetenedinizi kaslediyoruz, Litfen iglerden her birl igin ayak veya ayak
biteginizden dolay gegen hafta yagadigimiz zoriugun derecesini isaratlayin,

[1. Merdiven inme ' '

Hig Hafif* Oria Siddetli Asin
{1 [ L) o] )
2. Merdiven cikma . o -
Hig Haiif Cria Shuldesli Asin
[ [N () (P 1
24
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i3. Oturulan yerden gogrulma

Ihe Mafit Cirta Siddedi
i (I (] {1
4. Avakia durma
Hig Hafif Oiria Siddetli
_ [ L) L (!
[5. Bir sey almak ign yere egiime
1ig Flafii Oirtp Sickietli
{1 | ) () (1
i8. Dilz zeminde yiirime
Hig Hafit Uit Siddeth
[ b [ (]
I7. Arabaya binme/ arabadan inme
1tig Hadif Tirta Siudexli
4 i () t
8. Aligverise gltma .
1lig T1anf REH Siddedi
) {1 (I L {1
I9. Corap ve kilollu gorap giyme
1l Llufif it -Siddeeli
(. {1 [} ¢
[10. Yatakian kalkma
Hic Hafil “Ortit CGiddedi
o (1 () €
[11. Corap ve kiilothu gorabi gikarma .
Mg - Hatii Eehit Siddedi
__ . ' (r ¢)
[12. Yatakia yatma (dénme, dizin pozisyonunu slirdirme)
Hig Haif Ora “Sidderli
T I} [ (1
113. Klvete girip gkma _ ) o
My Haiif fn1a Siddedhi
| () t o) (1
114, Oturma i
Hig Flafif Orta Siddecli
] I} (1 [
I15. Tuvalete olurup kalkma
¢ [lafif Ol Siddetli
{1 () () ()
118, A& evislerl (agr kutufan tagima, yerlgr firgalama, vb.)
Thic Lahf Dria Siddetli
. [} [ i
25
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Asir

i

'.f\,l$lrl
()

Asin
{1}

Asin



7. Hafif ev igleri (yemek pigirma, toz aima, vb.)
Hig: Hafif Orta Stddet)i Agin

i () () P {})

ls. spor ve edlence faaliyetleri: _ . ,
Agagidaki sorular sizi daha fazla zorlayacak bedensel iglerinizle ilgilidi. Sorular,
gecen hafta boyunca ayak veya ayak bileginize badll olarak yasadifimz glglGgin
derecesi dislindletek cevaplanmalidir,

SP1. Comelme

Hig Hafif Orta Siddetli Asir]
P} (. () t ] L)
SPZ. Kosma _ . '
g : Hadif Oria Siddetli 7 Asir
: i { () () L)
SP3. Atlarma
Hig Hafif Orta, Sideledi Agirt
; i} [} (D [ {0}
SP4. incinmis ayak veya ayak bileginiz fizerinde dénme - _
Hig - Hafif Orta Sidetli A
Ll [ [ {1 {1
SP5. Diz cokmie
Hig Flafif Orta: Siddetli- Mg
- (. [} £ 1t

Yagam kalitesi: '
Y1. Ayak veya aysk biledi probleminizin ne siklikta farkindasimz?
Hig - Avda bir Haltadn bir Hler giin. Sirekli
i} { () () {)
Y2. Ayak veya ayak bileginize zarar verebilecek hareketlerden kaginmak igin yasani
tarzimzi degistirdiniz mi? '

Pek detil Biris Kismen Sitldeile Tananies
o Lo Ly O 4) i)
Y3. Ayak veya ayak bileginizdeki ghvensizlikten dolayt ne kadar rabatsizsiniz?
ek deinl [iree Kasmen Siddetle A derecede
(. [} () i) [
4. Genel olarak, ayak veya ayak bileginlz nedeniyle ne kadar giiglik gekiyorsunuz?
Thg Halif O Siddetli Azim
i} i) () (1 (.

Bu anketteki bitin sorulars tama miladifimz icin cok tesekkir ederiz.
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Ad-Soyad:

TARBAN ALTI BASINC DUYUSUNUN DEGERLENDIRILMESI

a. Hafif Dokunma Duyusunun Dégerlendirilmesi

[ 1. Metatars 5. Metatars Topuk
Bast Bas
Degerlendirme Sonucu
( Etkilenen Taraf)
Degerlendirme Sonucu
( Saglam Taraf)
b. iki Nokta Ayrimi Duyusunun DeZerlendirilmesi
Trans- Metatars Topuk Orta Nokta
Etkilenen Taraf | Saglam Taraf Etkilenen Saglam Etiilenen Safilam
| Taraf Taral Taraf Taraf

L

Degerlendirme
Sonucu

Vibrasyon Duyusunun Degerlendirilmesi

1. Metatars Bas

Medial Malleol

Ltkilenen Taral Saglam Taral

Eikilenen Taral

Saglam Taral

Degerlendirme

2.

Degerlendirme

3.

Degerlendirme

Fcherlendinuelerin
Ortalamasi

117




Ad-Soyad:
POSTURAL KONTROLUN DEGERLENDIRILMESI

a. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi:

Ltkilenen Taraf Saglam Taraf
Gozler Agik
Gozler Kapah
h. Y Denge Testi:
SIAS - Medial Malleol aras (cm):
Yén 1. Erisim 2. Erigim 3. Erisim Ortalama
Likilenen Saglam Etkilenen Saplam Etkilenen Saglam Etkilenen Saglam
Taraf Taral Taraf Taraf Tarafl Taraf Taraf Teraf
" Anterior
Posterolateral
Posteromedial
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Ad-Sayad:

iSLEVSEL SEVIYENIN DEGERLENDIRILMEST

a. Kallk ve Yiiril Testi:

KALK VE YORU TESTI

—

., Degerlendirme

L]

. Degerlendirme

3. Degerlendirme

Degerlendirmelerin Ortalamas

b. Parmak Ucu Yiikselme — Calves Testi:

CALVES TESTI

Etkilenen Taraf

Saglam Tarafl

Statil

Dinamik
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Ek 6. Klinik Calisma Sozel Bildiri Ozeti

e %QLO}’.DE R zer sozeL merineer RN

18-25 YAS ARASI GENC BIREYLERDE AKILLI TELEFON BAGIMLILIK DUZEYLERI iLE
FiZiKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ KAPASITE DUZEYLERI ARASINDA ILISKi VAR MIDIR?

Basak Cagla ARSLAN, Yildiz ERDOGANOGLU, Cetin SAYACA, Filiy EYIUPOGLU, Zeynep Bahadir AGCE

Tiirkiye

Oz Giris: Bu ¢aligma, geng bireylerin akilli telefon bagimhilik diizeyleri ile fiziksel aktivite ve egzersiz ka-
pasite diizeyleri arasindaki iliskiyi incelemek amactyla yapild. Yontem: Caligmaya 18 ile 25 yas arasinda 81
kisi (Kadin=51, Erkek=30) katildi. Katthmeilarin sosyodemografik bilgileri alindiktan sonra akills telefon ba-
gimliliklary; Akilh telefon Bagimlilik Olgegi-Kisa Form (ATBO-KF), fiziksel aktivite dizeyleri; Uluslararast
Fiziksel Aktivite Diizeyi-Kisa Form (IPAQ-SF) ve egzersiz kapasiteleri, 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) ile
degerlendirildi. Bulgular: Cahsmaya katilan bireylerin akilli telefon bagimlilik diizeyi ortalamasi 30,03:£10.94
olarak bulundu. Kadin ve erkek bireyler arasinda akilli telefon bagimiihik diizeyi agisindan anlamh farklilik
bulunmadi (p=>0,05). Caligmaya katilan bireylerin 10" unun (% 12.3) diisitk, 46’simin ovta (% 56,8) ve 25%inin
de (% 30.9) yilksek fiziksel aktivite seviyesinde oldugu belirlendi. Cinsiyetler arasinda fizikse] aktivite ve
egzersiz kapasite diizeyleri agisindan anlamh farkliltk bulundu (p<0,05). Galismaya katitan geng bireylerin
akilli telefon bagimlihik diizeyleri ile fiziksel aktivite ve egzersiz kapasite diizeyleri arasinda anlamli iligki
bulunmadi (p>0,05). Bireylerin fiziksel aktivite ve egzersiz kapasite diizeyleri arasinda orta derece seviyede
pozitif yénlii iliski ve anlamly farklihk saptandi (r= 0,369, p <0,01). Sonug: Calismada fiziksel aktivite dlizeyi
yiiksek olan bireylerin egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde daha fazla yiirlidiikleri bulundu. Akilh te-
lefon bagimhlik diizeylerinin bu parametreleri etkilemedigi saptand.

Anahtar Kelimeler: Akill Telefon, Fiziksel Aktivite, Egzersiz, Bagimlk
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Ek 7. Klinik Calisma Makale Metni
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Arastirma / Original article

Genglerde akilli telefon kullamiminin fiziksel kapasite (zerine etkisi

Yildiz ERDOGANOGLU," Bagak Cagla ARSLAN?

oz

Amag: Modem yagamin geregi olarak akili telefon kullanim siresi gidersk uzamakfadir. Bu galigmamn amacs 18-
25 yaglan arazindaki dniversite Ggrencilerinde akil telefon kullanim dizevler ile fizikzel akiivite ve egzerziz kapasi-
teden aragindaki Wigkiyi incelemelbdir. Yonfem: Galigmays 18-25 yas grubundaki 33 kig (kadin=50, erkek=43)
gonilid olarak katimghr. Katlmeidann demografik bilgileri alindikfan zonva, akull felefon bagimiilikdan Akl Telefon
Badgimiiik Oigedi-Kisa Form ile, fizikzel aktivife dizeyleri WNuslararas: Fiziksel Akfivite Diizeyi-Kiza Form ile ve
egzersiz kapasifeleri & Dakika Yinime Testi ile degerlendirimigtir. Bulgular: Galgmaya katilanlann %52 69 unun
kendini akilli telefon kuliamm bagimlizi olarak tammiadigr bulunmugtur. Kadinlada erkekder arasinda akilli telefon
bagmmiilik dizeyieri arazinda fark bulinmamighr. Kabiimeilann ginidk akidlr telefon kullanma sdreled ve fiziksel
kapasitelen arazinda anlamii fark bulunmamushir; ancak akill telefon kullananiann %67.87nin sdreden badimsiz
olarak fizikzel aktivite dizeylen digmizhir. Sonug: Galigmamiz akulr felefon kullammunm geng yag grubunda fizik-
el kapasiteyi ethilemedigini, ancak ruhzal-toplumsal bir sorun clarak fizikzel inaktiviteye yol agabilecegini destekier
ganinmekfedir. (Anadolu Psikiyatri Derg 2019; 20{5):439-505)

Anahtar sézedikler: Akili telefon, bagmmbiik, fizikze! aktivite, egzersiz kapasitesi

The effect of smartphone usage on physical capacity
in young people

ABSTRACT

Ohjective: As a necessity of modem [ife, the durafion of smanphone usage iz getfing longer. The aim of this sfudy
was fo investigate the relationship between the levels of amarf phone use and physical activify and sxercize
capacifies among university shudents aged 18-25. Methods: Ninety-three volunfeer persons (female=50, malke=43)
who ages befween 18 and 25 years parficipated in the sfudy. Having collected parficipants’ demographics informa-
tion, amartphone addichion level waz assessed by the Smariphone Addiclion Scale-Short Version, physzical activify
level was assessed by Infermational Physical Acfivity Questionnaire-Short Form and exercize c3pacities were
aszsessed by & Minufe Walk Test. Resulfs: It was found that 52.69% of the parficipantz defined themselves as
addicted fo smartphone use. There was no zignificant difference in fhe level of s=mariphone addicion between male
and female individuslz. There was no significant difference between parficipants' daily use of smarfphanes and
physical capacity. Howewver, 87 8% of smariphone users decreazed their physical activify levels independently of
gurafion. Conclusion: Our sfudy finds fhaf smarphone usage does nof affect the physical capacity of fhe young
age group however, it zeems that it may lead fo physical inactivity as a pesychoesocial problem. (Anatolian Journal
of Psychiatry 2013; 20{5):4959-505)

Keywords: smarfphone, addicfion, phyzical activity, exercise capaciy
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500 Genglerds akill telefon kullanmiminin fiziksel kapasite lzerine etkisi

GiRig

Akilh telefonlar, normal bir cep telefonuna gdre
konugma ve mesajlagmanin diginda oyun oyna-
mak, internette gezinmek, bilgiye ulagmak, alig-
verg yapmak, mizik dinlemek gibi pek ¢ok avan-
taja sahiptir. intemete bajlanabilme sayesinde
tim bu iglevieri yerine getirebilmektedir.® Bu
dzellikleri ile beklenmedik bir hizla tim dinyada
benimsenerek tarihteki diger tim taginabilir
cihaziann onlne gegmigtir

Akilh telefonlar ginldk yagam kolaylagtinrken,
birgok olumsuziufu da beraberinde getirmigtir.
Gindmizde bagimhk sadece ilag veya uyugtu-
rucy madde kullanimi anlamina gelmemekte,
aym zamanda kumar oynama, oyunlar, internet,
hatta akill telefonlara olan digkinlik anlamina
da gelmektedir * Davramgsal badimhhk katego-
risi atinda incelenmekte olan akilli telefon
bagimhhd halen Gzerinde fikir birligine vanima-
mig ve tammlayicr cahgmalan az olan bir konu
olsa da mevcut olgekler kullamm  Gzellikler
hakkinda bilgi vermektedir.** Clnkd, akill tele-
fonlaria olan kigisel etkilegim hem nesnelligi hem
de davraniglan etkileyebilmektedir® Ozellikle
gencler, akilh telefon gibi teknoloji bigimlering
cok kolay uyum sadladiklan igin bu durum
glnlik davramig kahplanm da degigtirebiimek-
tedir.™ Uzun sdre akilh telefon kullanimimin
psikiyatrik bozukluklara, toplumsal ve duygusal
iligkilerin bozulmasina, akademik performansin
diigmesine neden olabilecedi'®" ve bu nedenle
ginlik fiziksel aktiviteyi engelleyebilecedi dngd-
rilmektedir. COnkld telefon aramalar, mesaj
almal/gdnderme, sosyal medya hesaplanm
gincelleme ve internete gz atma gibi zaman
tiketen islevler sedanter dawvramiglar olarak
tamimlanmigtir.'? Fiziksel aktiviteyi engelleyen
bu davraniglar, digik enerji harcamasina yol
agtigi igin obezite veya kardiyorespiratuar kapa-
sitede azalma gibi cesitli sadhk sorunlan ile
iligkilidir.'* Sistemik ve ndrokognitif islevierin
korunmasi ve gelistiriimesinde dnemli katkisi
clan fizikeel aktivitenin akilh telefon kullamm
siresi ile nasil degistigine dair iliski belirsizligini
korumaktadir. 1412

Bu ¢ahsma, akilh telefon bagimlihgi olan geng-
lenn fiziksel aktivite ve egzersiz kapasite dizey-
lerinin anlamh derecede azalmig olacadini Gngd-
rerek planianmigtir. Akilli telefon kullamm siresi
ile fiziksel kapasite arasindaki iligkinin belirsizligi
bu teknolojiyi en yogun kullanan 18-25 yag
grubundaki Oniversite &drenciler incelenerek
arastinimighir. Sonuglanmiz komuyucu onlemler
anlaminda genglerde fiziksel aktivite farkindalign
olugturmak igin yol gdsterici olabilir.

YONTEM

Cahgma deseni ve drneklemi

Bu calisma, kesitsel calisma olarak tasarlanmis-
tir. Teknolgjinin kullanimi genglerde daha yaygin
oldudu igin, ¢aligma deseni yag grubunun belir-
lenmesinde etkili olmusgtur. Arastirmanin omek-
lemini, 18-25 yas grubunda, en az bir yildir akilh
telefon kullanan 93 gdnilld dniversite Ggrencisi
olugturmugtur. Bireylerin fiziksel akiivite aligkan-
hdini dedistirebilecek kas-iskelet sorunu clmasi,
kalp ve solunum sistemi sorunu olmasi, diyabe-
tes mellitus olmasi, kronik ilag kullamimi, beden
kitle indeksinin 35 kgim® ve (Ozerinde clmasi,
fiziksel aktivitelerini engelleyecek bagka herhan-
gi bir durumun olmasi cahsma disi rakilma
Glgitlen olarak belinenmisgtir.

Caligma Uskidar Universitesi Girigimsel Olma-
yan Etik Kurulu'nca degerlendirilerek onaylan-
mig ve cahgmaya katlan boatin bireylerden
aydinlatiimig géndlll onam formu alinmugtr.

Calsmada omeklem sayisini belideyebilmek
amac! ile G*Power 3.1.9.2 yazilimi kullanibmugtir.
Yapilan gi¢ analizinde alfa anlam dizeyi (Tip |
hata) a=0.05, elde etmek istedigimiz gl dederi
(Tip Il hata) §=0,95 olarak alinmigtir. Etki genig-
ligi ise, |p|=0.41 clarak alinmighr. Bunlarin sonu-
cunda galigmaya alinacak kigi sayisi en az 67
olarak belirlenmigtir. Caligmamiza dlgitieri kargi-
layan 93 gdniilli denek basvurmustur.

Veri toplama araglan

Sosyodemografik ve Kiinik Bilgi Formu.: Kat-
hmeilann yag, cinsiyet, medeni durum, egitim
diizeyi, yagadiqi yer, haftada kag giin egzersiz
yaptgi, akilli telefon ile giin iginde hareanan sire
ve bilgisayar baginda gecirilen slrenin sorgulan-
dii, aragtirmacilar tarafindan hazifdanan bir
formdur. Bu forma katihmeilann dlgilen kilo, boy
ve hesaplanan beden kitle indeksleri de kayde-
dilmisgtir.

Akiili Telefon Badmmitik Olpegi-Kisa Form
{ATBO-KF): Akill telefon bagimhilik dizeylerinin
belirlenmesi icin Kwon ve arkadaslan® tarafindan
geligtirilen, Tarkce gecerilik ve givenilirik ¢calig-
malan yapilmig 10 madde ve akhil Likert dere-
celeme ile dederendimme yapan ATBO-KF kulla-
mimistir '™ Olgekteki her madde 1-6 arasinda
puanlanmistr. Glgekten alinabilecek  toplam
puan 10-60 arasindadir. Testten elde edilen
puanin artmasi bagimliik igin riskin arthgim
gostermektedir. Ozgin formunda ig tutarlilik ve
es zamanh gegeriliginin Cronbach alfa katsayisi
0.91 olarak bulunmusgtur. Kore &mekleminde
kadinlar icin kesme puan 33, erkekler icin 31
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olarak belinenmigtir

Ulusiararas: Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa
Form (UFAA-KF): Bireylerin fiziksel akfivite
dizeylerinin belifenmesiigin Tarkge gecedilik ve
guveniliriik ¢aligmasi yapilnig UFAA-KF kullanil-
migtr."®'® Anket ile birlikte bireylerin siddetli,
orta-giddetli aktivitelerde ve ylrimede harcadik-
lan zaman hakkinda bilgi saglanmigtr. Kisa
formun toplam puanimin hesaplanmasi, yirome,
orta diizeyde siddetli aktivite ve giddeth aktivite-
nin sire (dakikalar) ve frekans (ginler) toplamim
igermektedir. Batln akfivitelerin degerlendirilme-
sinde her aktivitenin tek seferde en az 10 dakika
yapilyor olmas: dlgdt alinmigtr. Kisa formda
toplam puanin hesaplanmasinda ylrime, oria
siddeth aktiviteler, siddetli aktivitelerin sireleri
(dakika) ve frekansi (glnler) toplami kullaniimig-
tir. Sonug olarak, dakika, gin ve bir Metabolik
Egdeger (MET), istirahat oksijen tiketiminin
katlar degeri carpilarak “MET-dakikahafta” ola-
rak bir puan elde edilmigtir. Yordme puanin
hesaplanmasinda yirime siresi (dakika) 3.3
MET ile carpiimigtir. Hesaplamada orta diizeyde
siddetli akfivite icin 4 MET, giddetli aktivite igin 8
MET degeri alinmigtr. Bireyler MET-dakika
puanlanna gore ‘inaktif (Kategori 1), ‘minimal
aktif (Kategori 2 ve ‘cok akiif (Kategori 3)' olarak
siniflandirimigtir.

6 Dakika Yirdme Testi (6DYT): Bireylerin
eqzersiz kapasitesini belirlemeyi sadlayan ve 12
dakika Cooper Testinden modifive edilmis bir
ylrime testidir 2**' Caligmada, 20 m uzunlugun-
daki bir parkur 1 m arahklara bélinmis ve 6
dakika =onunda kat edilen toplam mesafe
hesaplanmigtir. Test odncesinde 10 dakika
dinlenme sdresi veriimigtir. Calismaya katilan
bireylere kat edilecek mesafenin dnemi vurgu-
lanmug ve kendilerine gdre en izl sekilde,
kosmadan yurimelen istenmigtir. Testin sonun-
da bireylerin yiriyebildiklen mesafe metre (m)
cinsinden kaydedilmisgtir.

istatistiksel degerlendirme

Tim wveriler SPSS Statistics 23.0 (IBM Corp.,
Armank, MY) programi kullanilarak analiz edil-
migtir. Calsmada tanimlayici veriler ortalama,
ylzde ve standart sapma (55) olarak belirtilmig-
tir. incelenen degiskenlerin normal dadiima
uygunluguna bakmak igin Kolmogorov-Smimov
testi uygulanmighir. Aragtirmaya katilan bireyler
ATBO-KF puanlanna gdre akilh telefon bagimh-
g1 olan grup ve akill telefon bagimhhdi clmayan
grup clarak iki gruba aynimigtir. Bu iki grubun ve
cinsiyetlerin demografik dzellikler, fiziksel aktivi-
te dicek puanlan ve egzersiz kapasite dizeyleri
arasinda fark olup olmadidina Mann-Whitney U
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testiyle, akill telefon bagimhhk dizeyi ile fiziksel
aktivite ve egzersiz kapasitesi dizeyler arasin-
daki iligkiye Speamnan korelasyon analiziyle
bakilmistir_ Istatistiksel anlamliik p<0.05 olarak
belirlenmistir.

BULGULAR

Bu calsmaya katlan 93 bireyin (erkek=43,
kadin=50) ATBO-KF  ortalama  puam
32.22+9 68, fiziksel aktivite dizeyi ortalamasi
2481.3121786 .57 MET-dk/hafta, & dakika yiri-
me mesafe ortalamas) 503455526 m olarak
belirlenmistir. UFAA-KF ile yapilan degerendir-
me sonucunda bireylerin %7.5 (s=T7) inaktif,
%60.2'si (3=56) minimal aktif ve %32.3'0 (5=30)
cok aktif olarak belirlenmigtir.

Kore dmeklemine gdre cingiyetier icin kesme
puanlan kullanlarak bireyler akilh telefon bagim-
ihdr grubu ve akilh telefon bagimbhd olmayan
grubu olarak ikiye aynlmigtr. Bu gruplann
demografik dzellikleri ve degerendirme dlgitleri
Tablo 1'de gdsterilmistir.

Bireylerin akill telefon kullamm sdreler ile fizik-
sel aktivite ve egzersiz kapasite dizeyleri deger-
lendirilmigtir. Gruplar arasinda akill telefon
kullamm sidreleri agisindan kapasite anlaminda
istatistiksel fark bulunmamugtir (p=0.05).

Cinsiyetler arasinda fiziksel aktivite dizeyi ile
egzersiz kapasitesi arasinda anlamb fark bulun-
mugtur (p=0.03), (Tablo 2). Erkek bireylerin
kadin bireylerden daha aktif oldugu ve daha
fazla mesafe yiridiga belinenmigtir (Table 2).

Bireylerin akilli telefon bagimhhk dizeyler ile
fiziksel aktivite ve egzersiz kapasite dlzeylen
arasinda iligki bulunmarmigtir (r=-0.052, p=0.05).
Fiziksel aktivite ile egzersiz kapasitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamh ve orta derscede
pozitif yonld kir korelasyon cldugu belirlenmistir
(r=0585, p=0.001) {Taklo 3).

TARTISMA

Teknolojinin gidersk yayginlagmas ve kullarmmi,
bireylerin saghkla iigili davramglanm gekillendir-
meyi sirdirecektir. Saghkla igili yenilikgi, zama-
mnda ve uyumlu midahaleleri gelistimeyi ve
uygulamayl sordarebilmek igin, teknolojinin bu
alanla ilgili davramiglana olan iigkisini belinemek
¢ok dnemlidir.= Bu diginceyle yola cikarak
planlanan bu ¢cahgma, cep bilgisayarlan olarak
gorilen ve intemete kolay ulagim saglayan akill
telefonlann 18-25 yaglan arasindaki genglerin
akilh telefon kullamim didzeyleri fiziksel aktivite ve
eqzersiz kapasite dizeyleri arasindaki iligkiyi
Anadolu Psikiyatri Derg 2019; 20{5):499-505



502 Genglerde akill telefon kullanimumin fiziksel kapasite Uzerine etkisi

Tablo 1. Akill telefon bagimhligi alan ve clmayan gruplann demografik dzellikler ve degerendirme Slgitler

i Akl telefon bagmmlihgn var
Ozellikler

Akl telefon bagimlilig yok

Sayl % Say % p

Cinsiyet 0331

Kadin 25 26.80 18 19.40

Erkek 24 25.80 26 28.00
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi - Kisa Form 0.648

inaktif ] 8.50 1 1.10

Minimak aktif li] 28.00 30 3230

Cok aktif 17 18.30 13 14.00
Bilgisayar kullanm (gim} 0765

<30 28 28.00 22 2370

30 dakika ve Gstd 23 24.70 2z 2370
Akill telefon kullanm (saatfgln} 0.5059

0-3 saat iz 34.40 3 3330

4-& zaat 10 10.80 10 10.80

T saat ve (zeri T 7.50 3 320
Egzersiz (gin'hafta) 0.750

0 gin 17 18.30 a 8.70

1-3 gin 19 20.40 28 3010

4-T gin 13 14.00 7 750
ik kez akilll telefon kullanma yas: 0.752

15> 25 268.80 el | 2280

15< 24 25.80 23 2470

Ortalamat55 OrtalamasS5s p™
Yag . 20.81+1.80 21.22+1.83 D.482
Beden Kitle Indeksi 21.91£2.87 23.12+3.23 0.194
3 Dakika Yinime Mesafesi 30.3246.50 24.31£553 =0.001
Akill Telefon Bafimhihg Olgedi-KF 600.07£57 55 57 20+52 54 0.288
*: Ki-kare fesfi; **: Mann-Whitney U festi
Tablo 2. Cinsiyetiers gire deferlendirme Sigitler kargilastirmalan
Eadin (=50} Erkek (5=43)
Ort£55 Ort.+55 1]

Yag . 20.74+2.03 21.44+1.57 0.082
Beden Kitle Indeksi 21.38+2 25 23.7043.53 <0.001
Akill Telefon Bafimhihg Olgedi-Kisa Form  32.2428.60 31.04£10.78 0.331
MET-dk/hafta 2080.084+16883.71 2039.834£1812.15 0.031
3 Dakika Yorime Mesafesi 586.754£53.73 B822.88+51.01 0.001

*: Mann-Whitney L-testi

incelemek igin yaplmigtir. Bu ¢aligmanin birincil
sonucu olarak akilh telefon bagimhhdinin fiziksel
aktivite ve egzersiz kapasite dizeyleri ile iligkili
clmadiginin bulunmug elmasidir. Kim ve arka-
daglan da akill telefon badimhlk dizeyi yiksel-
dikge fizikeel akfivite dOzeyinin azaldigimi
bulmuglardir.?* UFAA-KF uygulamasi &nerilen,
ucuz ve yaygin bir yontem olmasina ragmen,
cihazla yapilabilecek nesnel Glghmler, rapor
edilen fiziksel aktivite miktanni daha fazla olarak

tahmin etme egilimindedir.

ATBO-KF kesme puanlan erkekler igin 231,
kadinlar igin =33 olarak kabul ediliginde, ¢ahs-
mamiza katilan erkeklerin 3%58_13'0nin, kadin-
lann %48inin, toplam bireylern 9%52.69'unun
kendini akilh telefon bagimhs olarak tamimla-
masina rajmen, digerleri ile aralarnnda fiziksel
kapasite yoninden anlamh bir fark ¢ikmanustr.
Bagimhlik tammindan ve akilh telefon kullanim

Anatolian Journal of Psychiatry 2019; 20(5):499-505
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Tablo 3. Akilli telefon kullamim dizeyi ve ginlik
kullamim siresi ile fiziksel aktivite ve egzersiz
kapasitesi arasindaki korelasyon

ATBO-KF UFAA-KF

Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi-KF (UFAA-KF)
r -0.052

p D.621
6 Dakika Yinime Test
r -0.013 0.585
p 0.a0z2 <0.001"
" Spearman korelasyon analizi

ATBC-KF: Akil Telefon Bagumitik Cigedi-Kisa Fomm

siresinden badimsiz olarak bu gahgmaya kat-
lan geng yas grubunun %67 .8'inin fiziksel aktivi-
te dizeyinin neredeyse inaktif ve minimal akftif
oldudu saptanmigtr.

Tirkiye geng nifusa sahip olmasi nedeniyle akil-
Ii telefon bagmhhdinin en yiksek oldugu dlke-
lerden biri olarak dikkat ¢ekmektedir.2* Torki-
ye'deki akill telefon kullanicilanimin ginde orta-
lama 7O kez cep telefonlanm kontrol etfidi,
bunun bir akih telefon kullanicisimin her gin
yaklagik 15 dakikada bir ekran ylzine baktigi
anlamina geldigi gosteriimigtir 2 Caligmalarda
geng yetigkinlerin akilh telefon bagimihdr yay-
ginhidi isvigre'de %619.9,3 ispanya'da %1253
Brezilya'da 9%33.1%7 ve Belgika'da %21.5% ola-
rak bulunmugtur. Bizim ¢alismamizda kendini
bagimh olarak tamimlayan bireylerin  oram
%52.69 bulunmustur. Bu oramin ortalamadan
yiksek gdrindyor olmasi akilh telefon bagimhhik
kavraminin heniz tam olarak netlegmedigini ve
gruplar arasinda gegigkenlik  olabilecedini
digindirmektedir.

Yayinlarda akilh telefon kullamm dizeyi agisin-
dan genel olarak kadinlarda erkekler arasinda
anlamh farkhliklar oldugunu bildiren galigmalann
yani sira, farkl olmadiim gdsteren galigmalar
da vardir.'72™3235 Buna erkeklerin telefonlan ile
cevrimici oyun oynamalan, kadinlann ise mesaj
gonderme, sohbet etme ve sosyal medya uygu-
lamalarim kullanmalan neden clarak gdsternle-
billir.

Cinsiyete gore fiziksel aktivite dizeyleri arasinda
da anlamh fark oldugu bulunmusgtur. Literatirde
erkeklerin kadinlardan daha aktif oldudunu
gosteren cahgmalarda, genel enerji eksikligi,
maddi durumun yetersizligi, toplumsal cinsiyvet

ile ilgili ényargilar ve kadinlara yonelik koitirel
beklentiler gibi nedenler kadin icin ortak fiziksel
inaktivite nedenler olarak belirtilmigtir, 1%.57.38
Fiziksel inaktivite, 21. yizyilin en dnemli saglik
somunudur ve 4&lom risk etkenleri arazinda
dérdined siradadir.®® Dianya Sadlk Orgiti'ne
gire dinyadaki yetiskin nifusun %314 fiziksel
olarak inaktiftir ve her wil 3.2 milyon kisi bu
nedenle yagamimi  kaybetmektedir.®® Gegen
ylzyilda dlime neden olan hastaliklar sirasiyla
pnémoni, tiberkiloz gibi hastalklar iken, gani-
miizde inaktiviteye bagh gelisen kalp hastalik-
lan, kanser ve inme olarak yer dedistirmigtir.
Diger yandan, dizenli fiziksel aktivite ve egzersiz
kanser, kardiyovaskiler hastalik ve dider Glom
rigklerini azaltmaktadir 2241 Dizenli fiziksel akti-
vite ile birlikte egzersiz kapasitesi ve aerchik
kapasitesi de artmaktadir.s242

Bu calismamn simrdihgi olarak, akill telefon
bagimhhdr igin Tdrk toplumuna yonelik kesme
puanlarimin kesin clmamasi gdsterilebilir. lleride
yapilacak calgmalarda katilmcilann fiziksel
aktivite dizeylerinin akselometre, pedometre
gibi ankete ek nesnel yontemlerle dederendi-
rilmesi dnerilebilir. Cahsmamizda 60YT ile sub-
maksimal aerobik kapasite ile belifenen egzer-
siz kapasitesinin, maksimal aerobik kapasitesi
ile dlgiidaga verilerle desteklenmesi caligmanin
kalitesini artiracakbir. Mevcut werilerle ortaya
gikan fiziksel inaktivite yatkinhdr geng yag grubu-
nun fizyolojik oOzelliklerinden dolay, fiziksel
kapasite lgim degerlerini etkilememigtir.

Sonug olarak geng bireylerde akilh telefon
bagimlligimin iki cinsiyette de gbrilme riskinin
yiksek oldugu ve geng bireylerin kendilerini fizik-
sel aktivite olarak yetersiz dizeyde tamimladik-
lan gdnilmagtar. Akih telefon bagimhhdinn 18-
25 yas grubundaki genglerde fiziksel aktivite ve
egzersiz kapasitesi ile iligkili olmadig bulunmug-
tur. Yeni teknolojik gelismelerle birlikte insankann
yagam stillerinin dedigecedini ve fiziksel aktivite
etkinliklerine katilmlann azalacadim dngdrmek
yanliy olmayacaktr. Toplumun genel saghd
agisindan, bireylerin fiziksel aktivite dhzeylerinin
belirlenmesi ve digik fiziksel aktivite dizeyi olan
bireylerin farkindah@imin artinimasi Gnem tagi-
maktadir. Artilk modern yasamin bir pargasi
haline gelen akill telefonun kullamim sdresinin
fizik=el kapasiteyi clumsuz yonde etkileyebilecek
etkenlerden bir oldudu her zaman akilda tutul-
mahdir.

Yazarlarin kathkilarn: Y.E.: Konuyw bulma, araghrmamn dezeni, Weralir taramas, istatiztik, makalenin yazimi;
B.G. A Konuyw bulma, liferatiir taramasi, veri foplama, makalenin yazimi
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