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DIABETES MELLITUSLU, NOROPATISi OLAN VE OLMAYAN
HASTALARDA EGZERSIZiN ETKILERININ PEDOBAROGRAFiIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

.GIRIS

Ayak, vucut agirhgini tasiyan, insan vucudunu tum zeminler Uzerine
aktaran 26 kemikten olugsan karmasik bir yapidir (1). Ayak, muayenesi kolay
ancak karmasik fonksiyonel anatomisi nedeniyle tani konmasi zor bir
bdlgedir. Ayagdin yapi ve iglevlerindeki bozukluklar kisinin aktivite ve sosyal
katihm duzeyinde belirgin kisittamalara neden olabilir. Ayagin anatomisinin,
kemiksel diziliminin, bununla iligkili kas iskelet sistemi problemlerinin ve
bunlarla basa ¢ikma ydntemlerinin iyi anlasiimasi, kiginin fonksiyonlarinda ve
yasam kalitesinde dizelme saglayacaktir (2).

Plantar basing &lgimul (pedobarografi), ylurime esnasinda yer tepki
kuvvetinin (ground reaction force) oldukga hassas bir sekilde ve noktasal
olarak olculmesine olanak saglar. Yere temas eden ayagin dinamik olarak ve
objektif kriterler dahilinde olusturdugu basincin karsilastiriimasini  ve
degerlendiriimesini saglar. Klinikte siklikla, ayak mekaniginin bozuldugu ve
buna bagh ayak tabaninda ortaya cikan patolojilerin degerlendirilmesi igin
kullaniimaktadir. Ek olarak alt ekstremitenin aksiyel dizilimini etkileyen
hastaliklarin tani, tedavi ve takiplerinde de plantar basing analizinin yeri
vardir(3). Giderek artan ilgi basta biyomekanik, diyabetik ayak, ortopedik
cerrahi ve ortez-ayakkabi modifikasyonu ile ilgili calismalara yonelmistir (4).

Diabetes mellitus, glukoz ve diger enerji veren molekullerin bozulmus
metabolizmasi ile uzun dénemde vaskuler ve noéropatik komplikasyonlarin
olusumuyla karakterize kronik bir hastaliktir. Diyabet, ortak tetikleyici faktorin
hiperglisemi oldugu, degisik patolojik mekanizmalarla olugsan bir grup
bozuklugun birlesiminden meydana gelmektedir. Sebebinden bagimsiz
olarak hastalik, insulin eksikligi olarak isimlendirilen hormonal bozukluk ile
iligkilidir. Insulin eksikligi total, parsiyel veya birlikte bulunan insilin rezistansi

acisindan bakildiginda goreceli olarak bulunabilir. Diyabetle iligkili metabolik



degisikliklerin olusumunda insulin eksikligi primer rol alirken, sonugta
meydana gelen hiperglisemi de hastalikla iligskili komplikasyonlarin
gelisiminde énemli rol oynamaktadir (5).

Diyabet, vicudun kan damarlari ve sinirlerini sik sekilde etkilemektedir;
ancak, etkisi neredeyse tum organ sistemleri Uzerinde ortaya ¢ikabilmektedir.
Diyabetik komplikasyonlarin nedeni, kesin bir gekilde ¢ok faktorli olmakla
birlikte, tam olarak anlasilamamistir. Koroner arter hastalidi, serebrovaskuler
hastalik ve periferal arter hastalii gibi makrovaskuler komplikasyonlar, LDL-
kolesterol gibi lipoproteinlerin aterojenikligini arttiran bir durum olan
heksozlarin proteinlere nonenzimatik ilavesiyle (glikasyon)
baglantilandiriimistir. Retinopati, nefropati ve néropati dahil olmak Uzere
diabetin mikrovaskuler ve norolojik komplikasyonlari, poliol mekanizmasi
yoluyla glukozdan dretilen bir toksin olan sorbitolin birikimiyle
baglantilandiriimistir (6).

Hiperglisemi bazal membran kalinlagmasina, sorbitol birikimine ve nitrik
oksit oto-reguilasyon kaybina sekonder mikrovaskiler yataktaki degisiklikleri
hizlandirir, sonugta azalmig besin ve oksijen degis tokusuna yol agar. Ayakta
bu genellikle yag yastik¢igi atrofisi, deri kallus olusumu yeteneksizligi, sinir
iskemisi, doku nekrozu, kas atrofisi ve zayif iyilesme potansiyeli ile goruldr.
Tek basina iskemik hasar diyabetik ayak ve ayak bileginde gorulen doku
disfonksiyonunu tamamen acgiklamak igin yetersizdir.

Sinir iskemik hasari, enzimatik olmayan glikasyon ve esansiyal sinyal
yollarinin hasarina, bunun derecesi hipergliseminin siddeti ile orantilidir,
sekonder hucresel yapisal degisikliklerle de birlesmistir. Duyu motor ve
otonomu iceren periferik sinirin batln tipleri etkilenir ve her biri diyabetik ayak
ve ayak bileginde gorulen spesifik degisikliklere yol acar.

Sensoryal sinir hasar tipik eldiven ¢orap tarzinda yayilan duyu kaybina
yol acar, basing/travmatik hasardan koruyucu duyuda bir kayba yol acar.
Motor kayip kligUk kas atrofisine ve metatars baslarinin artmis ¢ikintisi
(prominansi) ve parmak deformitesi ile 6n ayak deformitesine sebep olur.
Hiperglisemi varliginda enzimatik olmayan kollajen ¢apraz baglanmasi

yumusak dokulari infleksibl (elastik olmayan) hale getirir ve sert eklemlere ve



gergin bir asil tendonuna sebep olur, motor disfonksiyonla iligkili 6n ayak
basinci kotulesir. Otonomik disfonksiyon terlemeyi azaltir, kuru, catlak bir
cilde neden olur ve patolojik organizmalarin daha derin yapilara gegmesi igin
muhtemel basar Uretir. Otonomik kayip bir de paradoksik bir hiperemi ile
hastalanmig damarlarin arteryal dilatasyonuna sebep olur, iyi perfuze olan bir
ayak gibi yaniltici bir gorantiyle sonuglanir. Hiperemi artmig kemik kan akimi
ile sonuglanir ve sonunda kemik matriksinin deminerilizasyonuna sebep olur.
Venoz sistem uzerinde otonomik kontrolin kaybi vendz konjesyona ve bunu
takiben tlserasyon komplikasyonlarina sebep olur(7).

Diyabetik periferik néropati (DPN), periferik vaskuler hastalik ile birlikte,
diyabetli hastalarda ayak ulserleri ve alt ekstremite amputasyonlarinin en
onemli etiyolojik nedenidir. Bu risk faktérlerinin erken dénemde taninip
kontrol altina alinmasi ile emosyonel ve fiziksel, yiksek maliyeti olan bu
komplikasyonlar nispeten daha basit ve dusuk maliyetli tedbirlerle siklikla
Onlenebilir ya da geciktirilebilir (8).

American Diabetes Association Onerileri uyarinca (1996) diyabetik
noropati tanisi i¢in asagida siralanan bulgulara gereksinim duyulmaktadir:
klinik semptomlar, klinik inceleme, elektrotanisal ¢alismalar, kantitatif duysal
test ve otonom fonksiyon testleri. Bununla birlikte, sinir ileti testleri ya da
elektromiyografi benzeri elektrotanisal calismalarin poliklinikte bir tarama
testi olarak gerceklestirimesi guctur. Bu nedenle tani, geri kalan dort
degerlendirmenin birlikte kullaniimasina dayandiriimahdir. Kantitatif duysal
test (KDT) yontemleri arasinda Semmes-Weinstein monofilament incelemesi
(SWMI), diger bir KDT ile birlikte kullaniimasi ya da filamentlerin hedef
glcundn degistiriimesi sayesinde diyabetik periferik néropati taranmasi igin
giderek artan 6nem kazanmaktadir (9).

N. Kamei ve ark (9) yaptiklann calismada 5.07/10 g monofilament
uygulamasinin DPN tanisi konulmasi agisindan sensitivitesini dusuk (%30.0),
ancak spesifitesini ylksek (%92.9) olarak saptamis ve disuk sensitivitenin
sadece ilerlemis DPN varligini ortaya koyacagini belirtmiglerdir. Yine ayni
calismada 4.31/2 g monofilament kullaniimasinin DPN tanisi agisindan

spesifitesi %73.8, ve sensitivitesi %60 olarak saptanmigtir. Alt



ekstremitelerde SWMI 4.31/2 g ile Vibrasyon Algilama Esigi'nin (VAE) iligkili
olmasinin buyuk miyelinli liflerde erken bir bozukluga isaret ettigi, bu
bulgunun ayni zamanda vibrasyon testi ile saptanamayan bayilma ile iliskili
olmasi da bu testin ayni zamanda kuglk sinir liflerindeki bozukluklari da
saptayabilecedi olasiligini ortaya koyabilecegini belirtmiglerdir.

M.A. Rahman ve arkadaglari 2006 yilinda yaptiklari bir galismada normal,
tip Il diyabetik ve diyabetik noéropatik olgularin statik pedobarografik
Olgumlerini degerlendirmigler ve noropatik olgularda normal olgulara gore
arka-ayak ve dn-ayak kontakt alaninin arttigini, arka-ayak pik basincinin ve
medial impuls yuzdesinin azaldigini tespit etmiglerdir. Ayrica noéropatik
olgularda azalmisg duysal diuzeye baglh olarak tum ayak tabaninda gug
oraninin (power ratio) arttigini bulmuslardir (10).

ABD’de nontravmatik amputasyonlarin  %50’sinden fazlasi diyabetli
bireylerde olur ve bu amputasyonlarin %50’sinden fazlasinin uygun bakimla
onlenebilir oldugu dusunulmektedir. Dolayisiyla diyabetik ayak problemlerinin
onlenmesi, erken tespiti ve hizli tedavisi konusunda klinisyen ve hasta bu
komplikasyon uzerine anlamli etki saglayacaktir (7).

Bu calismanin birincil amaci, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basgvuran, daha
once Tip-Il DM teshisi koyulmus ve takipte olan hastalardan fizik muayene
yontemleri ile ndropati saptanan ve saptanmayan hastalarin plantar basing
deg@erleri arasinda anlamli farkhlik olup olmadigini arastirmaktir. Bu
galismanin ikincil amaci, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bagvuran, daha once Tip-Il DM
teshisi koyulmus ve takipte olan hastalarin ayak bileklerine ve ayak
eklemlerine yonelik eklem hareket acgikhigi, germe ve guglendirme
egzersizleri verilerek (ev egzersiz programi) 1 ay sonra tekrar degerlendirilip,
egzersiz verilmeyen kontrol grubu ile karsilastiriimasi suretiyle her iki grup
arasinda anlamli plantar basing degisikliklerinin olup olmadigi ve egzersiz ile

hastalarin plantar basinglarinin degisip degismedigini arastirmaktir.



Il. GENEL BILGILER

1.1. AYAGIN ANATOMISI

AYAK (PES):

Ayak, ayak bilegi ekleminin (articulatio talocruralis) distalinde kalan alt
ekstremite bolgesidir. Ayak, vucudun yer ile temas noktasidir ve dik durus
icin stabil bir platform saglar. Ayrica yUrluyUs sirasinda vicudu ileriye dogru
kaldirir (11).

Ayagin bir Ust ylzu (dorsum pedis) ve bir alt yuzu (planta pedis) vardir.

AYAK KEMIKLERI:
Ayak iskeleti 26 kemikten olusur ve tarsal kemikler (ossa tarsi), metatarsal
kemikler (ossa metatarsi) ve parmak kemikleri (ossa digitorum, phalanges)

olmak Uzere Ug¢ bolime ayrilir (12).

Ossa Tarsi (Tarsalia):
Calcaneus, talus, os naviculare ve U¢ os cuneiforme’den olusur.
Bunlardan sadece talus ayak bilegi eklemine katilarak tibia ve fibula ile eklem

yapar.

Calcaneus: Ayak iskeletinin en buyuk kemigi olan calcaneus, topugu
olusturur. Yukarida talus, dnde de os cuboideum ile eklem yapar. Alti yluzu
vardir. On ylzU (facies articularis cuboidea) kiicik olup os cuboideum ile
eklem yapar. Arka yuzu topugu olusturur ve buraya tendo calcaneus
(Achilles) tutunur. Ust yliziinde, sulcus calcanei denilen bir olukla birbirinden
ayrilmig iki eklem yuzUu bulunur. Bu yuzler talus ile eklem yapar. Alt yuziunin
arka kismindaki cikintiya tuber calcanei denilir. Bunun yan tarafindaki
cikintilara da proc. medialis ve lateralis tuberis calcanei denilir. Medial
yuzinde talus’'un oturdugu ¢ikintiya sustentaculum tali denilir. Lateral yuzl

diger yuzlere oranla daha diizcedir. On yarisindaki kiigiik c¢ikintiya trochlea



peronealis denilir. Bu c¢ikinti m. peroneus (fibularis) longus ve brevisin

kirislerini birbirinden ayirir (13).

Talus: Talus, igyan ve disyan taraflardan goéruntilendiginde salyangoz
seklindedir (11). Yukarida tibia ve fibula, asagida calcaneus ve 6nde de os
naviculare ile eklem yapar. Caput, collum ve corpus tali olmak Uzere ug¢
bdlimu vardir. Caput tali 6ne ve asagdiya dogru yonelmis olup os naviculare
ile eklem yapar. Burayi 6rten eklem yuzi, talus’'un alt ylzinde de devam
eder. Alttaki yuzin on bolumu sustentaculum tali ile, arka bolum ise lig.
calcaneonaviculare plantare ile eklem yapar. Collum tali, talus basinin hemen
arkasindaki dar kismidir. Bunun Oon yuzu purtdkla olup baglar tutunur, alt
yuzunde ise sulcus tali denilen bir oluk yer alir. Buraya da lig. talocalcaneum
interosseum tutunur. Corpus tali kip seklini andirir. Makara seklindeki Ust
yuzul tibia’'nin alt ucu ile eklem yapar. Dig yuzindeki Uggen seklindeki eklem
yuzlne facies malleolaris lateralis denilir. Burasi fibulanin malleolus lateralis’i
ile eklem vyapar. i¢ yizindeki virgiil seklindeki eklem yiziine, facies
malleolaris medialis denilir. Burasi da tibia’nin malleolus medialis’i ile eklem
yapar. Arka yuzinde tuberculum laterale ve mediale denien iki ¢ikinti ve
bunlarin arasinda bir oluk bulunur. Bu oluktan m. flexor hallucis longus’un

kirisi gecger. Talus’a birgcok bag tutunmasina karsilik, hi¢ kas tutunmaz(13).

Os Naviculare: Proksimal ve distal tarsal kemikler arasinda bulunan os
naviculare, tarsal bodlgenin medial tarafinda yer alr. Onde (¢ cuneiform
kemik, arkada ise caput tali ile eklem yapar. Tuberositas ossis navicularis,
malleolus medialis'in 2,5 cm asagl ve On kisminda deri altinda palpe

edilebilir. Burada m. tibialis posterior’un kiriginin blyuk kismi sonlanir(12).

Os Cuboideum: Tarsal bdlgenin dis tarafinda bulunur ve 6nde 4.-5.
metatarsal kemiklerler, arkada da calcaneus ile eklem yapar. Alt yiziande m.
peroneus (fibularis) longus’un kirisinin gectigi sulcus tendinis musculi peronei

longi bulunur(12).



Ossa Cuneiformes: Kama seklinde U¢ adet kemiktir. Medialdeki en
bayukleri, ortadaki ise en kugukleridir. Bunlar proksimalde os naviculare ile,
distalde ise ilk U¢ metatarsal kemik ile eklem yaparlar. Kama seklinde
olmalari, ayagin transvers yondeki kubbesinin korunmasinda onemli rol

oynar (13).

Ossa Metatarsi ve Ossa Digitorum (Phalanges): Metatarsal ve
falangeal kemikler eldeki metakarpal ve falangeal kemiklere
benzemektedirler. Bunlarin basis, corpus ve caput olmak Uzere U¢ bdlumleri
bulunur. Bes adet olan metatarsal kemiklere, medialden laterale dogru
blaylyen numaralar (I-V) verilir. Bagparmakla iligkisi olan I. metatarsal kemik,
en kisa ve en kalin olanidir. ikincisi en uzun olanidir. Birinci metatarsal
kemikte tuberositas ossis metatarsalis primi (1) denilen bir ¢ikinti bulunur. Bas
kisminin palmar yuzinde, m. flexor hallucis brevis’in kirigi icerisinde bulunan
sesamoid kemiklerin olusturdugu bir oluk bulunur. Besinci metatarsal kemigin
bazisinde tuberositas ossis metatarsalis quinti (V) bulunur. Bu ¢ikinti ayagin
dis kisminda kolayca palpe edilebilir. Buraya m. peroneus brevis’in kirigi
tutunur. Bagparmakta iki, diger parmaklarda Uger falanks bulunur. Her
falanksin bir basis’i, bir corpus’u ve distal bir caput’'u vardir. Her Proksimal
falanksin basis’i ilgili metatarsal kemigin caput’u ile eklem yapar. Her ayak
parmaginda, falankslarin uzunluklari birlestirildiginde, ilgili metatarsal kemigin

uzunlugundan ¢ok daha azdir (11, 12, 13).

AYAK EKLEMLERI:

Art. Talocruralis:

Tibia ile fibula’nin distal uglarinin olusturdugu kemik catala, talus’un
makara seklindeki yuzunun girmesiyle olusur. Talus, transvers eksen
etrafinda bir mentese gibi hareket eder. Eklemin saglam ve stabil olmasini,
eklem yUzlerinin sekli, kuvvetli baglar ve kaslar saglamaktadir. Eklem tibia’nin
distal yuzu, her iki malleol ve talus’'un gbévdesi arasinda olusur. Malleolus

lateralis’den, tibia’nin alt ucunun arka kenarina uzanan lig. talofibulare



posterius, konkav eklem yUzunu daha da cgukurlastirir. Bu konkav eklem
yuzune trochlea tali oturur. Her iki eklem yuzi de hyalin kikirdakla kaplidir.
Eklem tipi tam hareketli (art. synovialis) bir eklem olup, ginglymus
grubundandir. Eklem kapsulu eklemi tamamen sarar ve eklem yuzleri
yakinina tutunur.

Baglari: Ayak bilegi ekleminin medial tarafinda bulunan lig. mediale
(deltoideum), Gg¢gen seklinde ¢ok kuvvetli bir bagdir. Yukarida olan tepesi
malleolus medialis’in ucuna tutunur. Asagida olan tabaninin derin lifleri talus
gOvdesinin medial yluzine tutunur. Yuzeyel lifleri ise talus’un medial ylzine,
sustentaculum tali’ye, lig. calcaneonaviculare plantare ve os naviculare’ye
tutunur. Eklemin lateral tarafinda bulunan baglar daha zayif olup lG¢ band
seklindedirler. Lig. talofibulare anterius, malleolus lateralis’ten talus’un dis
yuzune uzanir. Lig. calcaneofibulare, malleolus lateralis’in alt ucundan asagi
ve arkaya dogru uzanarak calcaneus’un lateral yuzine tutunur. Lig.
talofibulare posterius, malleolus lateralis’ten talus’un tuberculum laterale’sine
uzanir.

Siniri: N. fibularis (peroneus) profundus ve n. tibialis.

Hareketleri: Ayak biledi ekleminde sadece ekstansiyon (dorsal fleksiyon)
ve fleksiyon hareketleri yapilabilir. Ayagin inversiyon ve eversiyon hareketleri
ise art. subtalaris ve art. tarsi transversa’da yapilir. Ekstansiyon; m. tibialis
anterior, m. extansor digitorum longus ve m. peroneus tertius tarafindan
yaptirilir. Bu hareket m. triceps surae, lig. deltoideum’un arka kismi ve lig.
calcaneofibulare’nin gerilmesiyle sinirlanir. Fleksiyon; m. gastrocnemius, m.
soleus, m. plantaris, m. peroneus longus, m. peroneus brevis, m. tibialis
posterior, m. flexor digitorum longus ve m. flexor hallucis longus tarafindan
yaptirilir. Fleksiyon hareketi ekstansor kaslar, lig. mediale (deltoideum)’nin 6n
bolimu ve lig. talofibulare anterius’un gerilmesiyle sinirlanir. Ayagin
ekstansiyonu esnasinda trochlea tali’'nin daha genis olan 6n bolumu, gatalin
dar olan arka kismini genigletmek igin, her iki malleolu yan taraflara iterek
zorlar. B u esnada syndesmosis (articulatio) talofibularis’in baglari gerilir. Bu
mekanizma yurume, kosma ve ziplama esnasinda ayak bileginin daha stabil

olmasini saglar. Ayagin asin fleksiyon pozisyonunda syndesmosis



(articulatio) tibiofibularis’in baglari biraz gevser. Bu da, ayak bilegi ekleminde
¢ok sinirli da olsa bir rotasyon, abduksiyon ve adduksiyon hareketlerinin

yapilabilmesine yol agar (13).

Tarsal Eklemler:

Art. Subtalaris: Talus ile calcaneus arasindaki eklemlerden arka tarafta
bulunandir. Calcaneus’daki facies articularis talaris posterior ile talus’taki
facies articularis calcanea posterior arasinda olugur. Eklem yuzleri hyalin
kikirdakla kaplidir. Tam hareketli (art. synovialis) bir eklem olup, art. plana
varietesidir.

Baglari: Lig. talocalcaneum laterale ve mediale, eklem kapsulunu
yapisarak kuvvetlendirir. Lig. talocalcaneum interosseum ¢ok saglam bir bag
olup, talus ve calcaneus’u birbirine baglayan yan bagdir. Bu bagd yukarida
sulcus tali'ye, asagida ise sulcus calcanei'ye tutunur. Bu bag sinus tarsi

igerisinde uzanir.

Art. Talocalcaneonavicularis: Talus, calcaneus ve o0s naviculare
arasinda olusur. Fakat bu ekleme talus ile calcaneus’un sadece 6n boluimleri
arasindaki eklem katilir. Bu ekleme talus baginin 6n ve alt kismindaki eklem
yuzleri, sustantaculum tali’'nin Ust yuzundeki eklem yluzu ve os naviculare’'nin
arka yuzundeki konkav eklem yuzu katilir. Bu eklem yuzleri hyalin kikirdak ile
kaplidir. Tam hareketli (art. synovialis) bir eklem olup, art. plana
grubundandir. Eklem kapsulu sadece lig. talocalcaneum interosseum’un
bulundugu yerde bulunmaz.

Baglari: Lig. calcaneonaviculare plantare, sustentaculum tal’nin 6n
kenarindan tuberositas ossis navicularis’in alt yizine uzanan ¢ok saglam bir
bagdir. Bu bagin fibréz kikirdak ile kaph olan Ust ytzine talus basi oturur. Bu
bag koptugunda talus bagi desteksiz kalacagindan ayak kubbesi ¢Oker. Bu

eklemde kayma ve rotasyon hareketleri yapilabilir.



Art. Calcaneocuboidea: Calcaneus’un 6n yuzu ile os cuboideum’un arka
yuzu arasinda olugur. Eklem yuzleri hyalin kikirdak ile kaplidir. Tam hareketli
(art. synovialis) bir eklem olup, art. plana grubundandir. Eklem kapsuli
eklemi tamamen sarar.

Baglari: Lig. bifurcatum, eklemin Ust yuzunde bulunan kuvvetli bir bagdir.
Y harfi seklinde olan bu bagin alt ucu, calcaneus’'un 6n bolumunun ust
ylziine tutunur. Ust iki ucundan lateralde olani os cuboideum’un, medialde
olani ise os naviculare’nin Ust yuzlerine tutunur. Lig. plantare longum,
eklemin alt yizinde bulunan saglam bir bagdir. Bu bag arkada calcaneus’un
alt yizunun arka bolimunde, 6nde de os cuboideum’un alt yizu ile Gguncd,
dorduincu ve besinci metatarsal kemiklerin bazislerine tutunur. Bu bag m.
peroneus longus’un igerisinden gectigi olugu alttan kapatarak bir tlnel
sekline donuasturir. Lig. calcaneocuboideum plantare (lig. plantare brevis),
genis ve saglam bir bag olup, calcaneus ile os cuboideum’un alt yuzlerine
tutunur.

Art. Subtalaris, Art. Talocalcaneonavicularis ve Art. Calcaneocuboidea’da
yapilan Hareketler: Art. talocalcaneonavicularis ile art. calcaneocuboidea
ayni hizada olmalari nedeniyle birlikte hareket ederler. Bu nedenle ikisine
birden art. tarsi transversa adi verilir. Ayagin 6nemli olan inversiyon ve
eversiyon hareketleri art. subtalaris ve art. tarsi transversa’da yapilir.
inversiyonda ayagin tabani mediale dogru bakar. Eversiyonda ise bu
hareketin tersi olup ayak tabani laterale dogru bakar. inversiyon,
eversiyondan daha fazla oranda yapilabilir. inversiyon; m. tibialis anterior, m.
extensor hallucis longus ve m. extensor digitorum longus’'un medial bolumu
tarafindan yaptiriir. M. tibialis posterior da yardim eder. Eversiyon; m.
peroneus longus, m. peroneus brevis ve m. peroneus tertius tarafindan

yaptirihir. M. extensor digitorum longus’un lateral bolimU de yardim eder.
Art. Cuneonavicularis: Os naviculare ile ¢ os cuneiforme arasinda

olusur. Tam hareketli bir eklem olup, art. plana grubundandir. Eklem kapsulu

lig. cuneonaviculare plantare ve dorsale tarafindan kuvvetlendirilmigtir. Eklem
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boslugu on taraftaki art. intercuneiforme, art. cuneocuboidea, art.

tarsometatarsea (I-11l) ve art. intermetatarsaea (II-1V) ile devamlidir.

Art. Cuboideonavicularis: Genellikle eklem boslugu bulunmayan fibroz
bir eklemdir. Os cuboideum’u os naviculare’ye lig. cuboideonaviculare

dorsale, plantare ve interosseum baglar.

Articulationes intercuneiformes ve Articulatio Cuneocuboidea: Tam
hareketli eklemler olup, art. plana grubundandirlar. Eklem bosluklari art.
cuneonavicularis’in  bosluklari ile devamlidir. Kemikleri Dbirbirine ligg.
intercuneiformia dorsalia, plantaria ve interossea ile lig. cuneocuboideum

dorsale ve plantare baglar.

Articulationes Tarsometatarsales ve intermetatarsales: Tam hareketli
(art. synovialis) bir eklem olup, art. plana grubundandir. Kemikleri birbirine
ligg. tarsometatarsalia dorsalia, plantaria ve interossea bagdlar. Birinci art.

tarsometatarsea’nin ayri bir eklem kapsull bulunur.

Articulationes Metatarsophalangeales ve interphalangeales: Eldeki
ayni eklemlere ¢ok benzerler. Lig. metatarsale transversum profundum, bes
parmagin art. metatarsophalangea’sini birbirine baglar. Parmaklarin ¢ok
sinirli olan abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini m. interosseus’lar yaptirir.
Bu hareketler ayakta ikinci, elde ise Uguncu parmagin ortasindan gegen hatta

gore degerlendirilirler (13).

AYAK TABANI (PLANTA PEDIS, REGIO PLANTARIS PEDIS):

Bacak arka bolgesi ile fonksiyonel butlnlik iginde olan ayak tabani
bdlgesi, Ust tarafin palma manus’una benzer, fakat bazi ayricaliklar da tasir.
Soyle ki; el bas parmagina ait m. opponens pollicis, ayakta yoktur. Ayak
tabaninda, avug icinde bulunmayan ilave bir kas olan m. quadratus plantae
yer alir. Ayakta mm. lumbricales’in innervasyonu farklihk arz eder. M.

lumbricalis |, n. plantaris medialis, diger Ug¢u ise n. plantaris lateralis
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tarafindan innerve edilir. Elde ise iki ulnar lumbrical kas n. ulnaris, iki radial
lumbrical kas n. medianus tarafindan innerve edilir. Ayakta interosseos

kaslarin hareket ekseni 2. parmak oldugu halde, elde 3. parmaktir (14).

Deri: Ayak tabani derisi kalin ve kilsizdir. Derin fasyaya ¢ok sayida fibroz
bandlarla sikica baglanmigtir. Ayak tabani derisinde ¢ok sayida ter bezi
bulunur ve hareketin daha fazla oldugu yerlerinde de deri oluklari goérulur.
Ayak tabani derisinden birkag sinir duyu alir. N. tibialis’in dali olan rr. calcanei
mediales, topugun medial tarafini innerve eder. Ayak tabaninin medial
2/3’4nd n. plantaris medialis’in dallari, lateral 1/3’'UnU ise n. plantaris

lateralis’in dallari innerve eder (13).

Derin Fasya (Fascia Profunda): Ayak tabanindaki derin fasya
kalinlagarak retinaculum musculorum flexorum’u ve aponeurosis plantaris’i
olusturur. Apouneurosis plantaris uggen seklinde olup ayak tabaninin orta
kisminda bulunur. Birinci ve besinci parmaklarin abduktor kaslarini orten
bdlimu ince ve zayiftir. Apouneurosis plantaris’in tepe kismi calcaneus’un
arka kismindaki proc. lateralis ve medialis tuberis calcanei’ye tutunur. Taban
kismi ise parmak koklerinde bes huzmeye ayrilir. Her huzme tekrar iki
yapraga ayrilir. Yuzeyel yaprak deriye tutunur ve derideki oluklari olusturur.
Derin yaprak ise parmak koklerinde i¢-dis olmak Uzere iki huzmeye ayrilir. Bu
huzmeler fleksor kas Kkiriglerini saracak sekilde, fibroz kiliflari ve lig.
metatarsale transversum profundum’la kaynasirlar. Apouneurosis plantaris’in
medial ve lateral kenarlari 1. ve 5. parmaklarin abduktor kaslarini 6rten ince
derin fasya ile devam eder. Yine bu kenarlardan ayak tabaninin derinine
dogru fasyal bolmeler gonderir. Bu bdélmeler ayak tabanini fasyal araliklara
ayirir.  Apouneurosis plantaris, Uzerini orten deriye sikica tutunarak
derinindeki damarlari, sinirleri, kiris ve sinovyal kiliflari korudugu gibi, ayak

kubbesinin korunmasinda da dnemli rol oynar (13).
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AYAK TABANI KASLARI:

Anlatim kolayhgi agisindan ayak tabani kaslari dort tabakaya ayrilir:
1. Tabaka: M. abductor hallucis
M. flexor digitorum brevis
M. abductor digiti minimi
2. Tabaka: M. quadratus plantae (M. flexor digitorum accessorius)
Mm. lumbricales
M. flexor digitorum longus’un Kirigi
M. flexor hallucis longus’un Kirigi
3. Tabaka: M. flexor hallucis brevis
M. adductor hallucis
M. flexor digiti minimi brevis
4. Tabaka: M. interossei
M. peroneus longus’un Kirigi

M. tibialis posterior’un Kirigi

Second layer Third layer

Lumbrical mm.

Lateral head and
medial head of
flexor hallucis

brevis m.
Flexor hallucis
longus tendon

Flexor digiti
minimi brevis m.

Abductor hallicus
tendon and m. (cut)

Flexor digitorum
longus tendon

digitorum |}

Transverse
head and
oblique
head of
abducton
hallucis m.

Flexor digiti
minimi brevis m.

Plantar
interosseus mm,

of flexor hallucis
brevis m.

Abductor
hallucis m. (cut)

Flexor digitorum

brevis m. *, A brevis m. and plantar
and plantar \\L/ . Abductor digiti minimi m, (cu aponeurosis (cut)
aponeurosis /& Abductor hallucis m. (cut)

(cut)

Sekil 1: Ayak tabaninin 2 ve 3. tabaka kaslari
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Ayak Tabaninin Birinci Tabaka Kaslari:

1. Tabaka:

M. Abductor Hallucis: Vicut agirhgini tasimayan ayakta, ayak
bagparmagina abduksiyon yaptirir. Vacut agirligini tagiyan ayakta ise medial
longitudinal kemerin korunmasina yardim eder.

M. Flexor Digitorum Brevis: Vucudun agirhigini tagsimayan ayakta 2-5.
parmaklara fleksiyon yaptirir. Vicut agirhgini tasiyan ayakta ise medial ve
lateral longitudinal kemerlerin korunmasina yardimci olur.

M. Abduktor Digiti Minimi: Vicut agirhidini tasimayan ayakta 5. parmaga
fleksiyon ve abduksiyon yaptirir. Vicut agirhgini tasiyan ayakta ise lateral

longitudinal kemerin korunmasina yardim eder.

2. Tabaka:

M Quadratus Plantae (M. Flexor Digitorum Accessorius): Bu kas m. flexor
digitorum longus’'un Kkirisini arkaya dogru c¢ekerek 2-5. parmaklarin
fleksiyonuna yardim eder. Ayrica sedece kendisi kontraksiyon yaptiginda, m.
flexor digitorum longus’un kirislerini kullanarak bu parmaklara, zayif da olsa
fleksiyon yaptirabilir.

Mm. Lumbricales: Yurime ve kosma esnasinda m. flexor digitorum
longus, 2-5. parmaklara fleksiyon yaptirmak ister. M. lumbricalis’ler ise ayni
zamanda kontraksiyon yaparak son iki falanksa ekstansiyon yaptirmak ister.
Bu zit etkiler birbirini notralize ederek parmak bukulmez. Bu nedenle de
yurume ve kogsma esnasinda parmaklar yere surtmez.

M. Flexor Digitorum Longus’un Kirisi: Ayak tabaninda m. flexor hallucis
longus’un Kkirisini yuzeyelinden gaprazlar ve ondan kalin bir lif demeti alir.
Kiris daha sonra 2-5. parmaklara gitmek Uzere 4 bdlime ayrilir. Bunlardan da
m. lumbricalis’ler baglar. Sonunda ait olduklari parmaklarin fibréz kiliflarina
girerler. Her bir kirig, ayni parmaga giden m. flexor digitorum superficialis’in
kirisini delerek, distal falansin bazisinde sonlanir.

M. Flexor Hallucis Longus’un Kirisi: Bu kiris i¢ malleolun arkasindan ve

fleksor retinakulumun da derininden gegerek sustentaculum tali’'nin altina
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gelir. Buradan ayak tabanina giren kirig, m. flexor digitorum longus’un Kirigini
derininden gaprazlar ve ona kalin bir lif demeti verir. Bu kiris bagparmagin

fibréz kihfina girerek, distal falansin bazisinde sonlanir (sekil 1).

3.Tabaka:

M. Flexor Hallucis Brevis: Ayak bagparmagina fleksiyon yaptirir ve ayagin
medial longitudinal kemerinin korunmasina yardim eder.

M. Adductor Hallucis: Caput obliguum m. flexor hallucis brevis ile birlikte
ayak basparmagina fleksiyon yaptirir. Caput transversum os metatarsale’lerin
distal uglarini birbirine yaklastirarak ayagin 6n kisminin stabilizasyonuna
yardim eder. Ayni zamanda ayagin transvers kemerinin korunmasina yardim
eder.

M. Flexor Digiti Minimi Brevis: Art. tarsometatarsea’da kuguk parmaga
fleksiyon yaptirir (sekil 1).

4. Tabaka:

Mm. interossei: Yedi adet interosseal kas vardir ve metatarsal araliklarda
bulunurlar. Bunlardan doérdu dorsal, U¢l de plantar interosseal kaslardir. M.
interosseus dorsalis’ler iki basla, plantaris’ler ise bir basla baslarlar ve
dorsaldakiler daha buyukturler. Mm. interossei plantares; uguncu, dérduncu
ve besinci metatarsal kemiklerin alt yuzlerinden baglayan U¢ adet kastir.
Tutunduklari parmaklara, 2. parmaga gore adduksiyon yaptirirlar (ayakta
hareket agisindan merkezi parmak ikinci, elde ise Uguncu parmaktir). Ayrica
birinci falanksa fleksiyon, ikinci ve Uglncl falankslara da ekstansiyon
yaptirirlar. Mm. interossei dorsales’ler, 4 adet kastir tutunduklari parmaklara,
2. parmaga gore abduksiyon yaptirirlar. Ayrica birinci falanksa fleksiyon,
ikinci ve Uguncu falankslara da ekstansiyon yaptirirlar. Bir kas komsu iki
metatarsal kemikten basladigi icin, bu kemikleri birbirine ¢ekerek ayagin on
bolimunun stabilizayonunda rol alirlar.

M. Fibularis (Peroneus) Longus’un Kirigi: Ayak tabaninda i¢ce ve dne dogru
oblik olarak uzanan kas Kkirigi, birinci metatarsal kemigin bazisinde ve os

cuneiforme mediale’nin buraya komsu béliminde sonlanir.
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M. Tibialis Posterior’un Kirigi: Malleolus medialis’in arkasindan gegerek on
tarafa kivriir.  Retinaculum musculorum flexorum’'un derininden ve
sustentaculum tali’nin altindan gegen kas kiriginin blyuk boélimuU tuberositas
ossis navicularis’te, geri kalan kismi ise os cuboideum, os cuneiforme’ler ile

ikinci, iglncu ve dordincu metatarsal kemiklerin bazislerinde sonlanir (13).

AYAK TABANINDAKI ARTERLER:

A. Plantaris Medialis: A. tibialis posterior’'un ince dahdir.

A. Plantaris Lateralis: A. tibialis posterior’un terminal dallarindan kalin
olanidir.

A. Dorsalis Pedis: Ayak sirtinda bulunan bu arter, birinci metatarsal araliga
dogru ilerler. Birinci interosseal kasi delerek ayak tabanina gecen terminal

dalina a. plantaris profundus denir (13) (sekil 2).

Dorsal
surface

metatarsal
and digital
arteries

Sekil 2: Ayaktaki arterler

AYAK TABANININ VENLERI:

V. plantaris lateralis ve medialis ayni isimli arterlere eslik ederler ve
malleolous medialis’in arkasinda birleserek v. tibialis posterior’'u olustururlar
(13).
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AYAK TABANININ SiNiRLERI:

N. Plantaris Medialis: N. tibialis’in iki terminal dalindan biridir. M. abductor
hallucis, m. flexor digitorum brevis, m. flexor hallucis brevis ve m. lumbricalis
I'i innerve eder. Ayak tabani derisinin topuk kismi harig, geri kalan bolimuanan
4. parmagin ortasindan gegen hattin medial tarafinda (medial 3,5 parmak) n.
plantaris medialis dagilir.

N. Plantaris Lateralis: N. tibialis’in iki terminal dalindan biridir. Ana daldan
ayrilan lifler m. quadratus plantae ve m. abductor digiti minimi’ye gider. Deri
dallari ayak tabaninin lateral kisminda dagilir. R. superficialis'ten ayrilan
dallar m. flexor digiti minimi ve doérdinci metatarsal aralktaki m.
interosseus’a gider. Rr. digitales plantares denilen dallari da ayagdin lateral
yarisi derisinde (lateral 1,5 parmak) dagilir. R. profundus’tan ayrilan dallar a.
plantaris lateralis ile birlikte ayak tabaninda mediale dogru uzanir. M adductor
hallucis, ikinci, Ug¢lincu ve dorduncu lumbrikaller ile dérdinci metatarsal

araliktakiler hari¢ diger tim interosseal kaslari innerve eder (13) (sekil 3).

Dorsal Sole/

surface plantar
surface

Deep

peroneal
nerve

Sural |

nerve |
&\
\ AN

C\ edi a" |
\Q\\/ o
|

Lateral
plantar

Intermediate . R \
dorsal / " NS
cutaneous Medial S \y :
nerve dorsal 3
cutaneous e
nerve

Sekil 3: Ayaktaki sinirler

AYAK SIRTI (DORSUM PEDIS, REGIO DORSALIS PEDIS):

DERI: Ayak sirti derisinin blyiik kismindan n. peroneus superficialis, bir
kismindan da n. peroneus profundus, n. saphenus ve n. suralis duyu alr. N.
fibularis (peroneus) superficialis, bacagin alt yarisinda m. peroneus longus

ve brevis’in arasinda derin fasyayi delerek yuzeyellesir. Burada n. cuteneus
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dorsalis pedis medialis ve intemedius denilen iki dalina ayrilir. Birinci dali
ayagin medial yarisinda, ikinci dali ise lateral yarisinda dagilir. N. fibularis
(peroneus) profundus, birinci ve ikinci parmaklarin komsu yuzlerinde dagilir.
N. saphenus, malleolus medialis’in 6n tarafindan gecerek ayak sirtina gelir.
Ayagin medial yuzinde, birinci metatarsal kemigin bas kismina kadar olan
bolumunde dagilir. N. suralis, malleolus lateralis’in arkasindan gegerek ayaga
gelir. Ayagin ve kuguk parmagin lateral tarafindan duyu alir. Tirnak yataklarini
ve distal falankslarin dorsal yUzlerini n. plantaris lateralis ve medialis innerve
eder (13).

AYAK SIRTINDAKI KASLAR:

M. Extensor Digitorum Brevis: Bu kas 1-4. parmaklara ekstansiyon
yaptirir.

M. Extensor Digitorum Longus’un Kirigi: Bu kasin Kirisi m. peroneus
tertius’'un kirisi ile birlikte retinaculum musculorum extensorum inferius’un
derininden gecerek ayak sirtina gelir. Burada 2-5. parmaklara girmek Uzere

yelpaze seklinde dort huzmeye ayrilir (13).

AYAK SIRTININ ARTERI:

Arteria Dorsalis Pedis: A. tibialis anterior, ayak sirtinda a. dorsalis pedis
adini alir. Birinci metatarsal aralikta m. interosseus’u delerek ayak tabanina
geger. Burada a. plantaris lateralis ile agizlasarak arcus plantaris profundus’u
tamamlar.

Arcus Venosus Dorsalis Pedis: Metatarsal kemiklerin baslari hizasinda
derialti bag dokusunda bulunur. Bunun medial tarafindan v. saphena manga,
lateral tarafindan da v. saphena parva baslar. V. saphena magna, malleolus
medialis’in énuinden gegerek bacak 6n bdlgesinde uzanir. V. saphena parva
ise malleolus lateralis’in arkasindan gecerek bacak arka bdlgesinde uzanir
(13).
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AYAK SIRTININ SiNiRLERI:

N. Fibularis (Peroneus) Profundus: A. dorsalis pedis’in lateral tarafinda
olmak Uzere ekstansor retinakulumlarin derininden gegerek ayak sirtina gelir.
Burada medial, lateral ve terminal dallarina ayrilir. Medial dali birinci ve ikinci
parmaklarin komsu yuzlerinden duyu alir. lateral dali m. ekstansor digitorum
brevis’i innerve eder. Terminal dallari da ayaktaki eklemlerden duyu

impulslari alr (13).

AYAGIN ARCUS’LARI (KEMERLERI):

Ayak kemikleri horizontal planda uzanmazlar. Bunun yerine nispeten
longitudinal ve transvers kemerler olustururlar. Bu kemerler ayakta durma ve
degisik yuzeyler Uzerinde hareket etme sirasindaki vucut kuvvetlerini emer
ve dagitirlar.

Arcus Longitudinalis: Calcaneus’un arka ucu ve metatarsal kemiklerin
bagslari arasinda olusur. Arcus longitudinalis, arcus longitudinalis medialis’i
olusturdugu i¢ yan tarafta en yulksektir ve arcus longitudinalis lateralis’i
olusturdugu digyan tarafta en algaktir.

Arcus Transversus: Ayagin arcus transversus’u, caput tali’yi kesen bir
koronal planda en yuksektir ve derin transver metatarsal baglarla bir arada
tutunduklari yerde metatarsal kemiklerin baslari yakininda kaybolur.

Baglar ve kaslar ayak kemerlerini destekler. Kemerkleri destekleyen
badlar lig. calcaneonaviculare plantare’yi, lig. calcaneocuboideum plantare’yi,
lig. plantare longum’lari ve aponeurosis plantaris’i igerir. Yurlyus sirasinda
kemerler igin dinamik destek saglayan kaslar; m. tibialis anterior’'u, m. tibialis

posterior’'u ve m. fibularis longus’u igerir (11).

1.2. FONKSIYONEL BIR YAPI OLARAK AYAK

Ayagin iki 6nemli fonksiyonu vardir. Bunlardan birincisi vicut agirhgini
tasimak, ikincisi de yirume ve kosma esnasinda bir kaldirag¢ kolu gibi gorev
yaparak vucudu on tarafa dogru itmektir. Eger ayak birgok kemik yerine tek

parca bir kemikten olugsaydi elastik olamayacagi i¢in engebeli yerlerin
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sekline uyamazdi, ayrica vicudu One itme fonksiyonu sadece m. triceps
surae tarafindan yapilabilirdi. Ayak birgcok eklemden olugsmasi nedeni ile
elastik bir yapiya sahiptir, bu nedenle her tlrll ylzeye uyabilir. Ayrica fleksér
kaslar ve ayak tabanindaki kisa kaslar da kontraksiyonlari ile ayagin on
kismina etki ederek, vicudun on tarafa itiimesinde m. triceps surae’ye yardim
ederler.

Ayak gibi, kuguk pargalardan olusa bir yapi, ancak kemer seklinde
dizildiginde yuk tasiyabilir. Ayakta dogumdan itibaren U¢ kemer gorulUr:
medial longitudinal, lateral longitudinal ve transvers kemer. Ayagin bu
seklinden dolayi vacut agirligi yere basan ayakta arkada topuga, dnde ise alti
noktaya gelir. Bu alti nokta birinci metatarsal kemigin baginin altinda bulunan
iki sesamoid kemikle, diger dort metatarsal kemigin baslaridir. Ayagin
kemerini koruyan Gg¢ ana unsur vardir. Bunlar; kemiklerin sekli, kuvvetli baglar
ve kas tonusudur. Ozellikle kilolu ve agir yiik tasiyan sahislarin, uzun siire
ayakta hareketsiz durmalari sonucunda, ayak kubbesini olugsturan kemikleri
asin zorlanir. Bunun sonucu olarak da, baglari gevseyerek ayak tabani
¢Okmesi ve duz tabanlik geligir. Atletler, nobet tutan askerler veya hemsgireler
gibi uzun sure ayak kubbesini zorlayan sahislarda bu durum gorulebilir. Bdyle
riski olanlarin, ayak kubbesini destekleyen kaslarina uygun egzersizler

yaptirmak suretiyle kas tonuslarini arttirmalari gerekir.

Ayagin itme Giicii:

Ayakta hareketsiz durma: Vucut agirligi arkada topuga, onde ise
metatarsal kemiklerin bagarina gelir.

Yurime: Vucut agirhginin 6n tarafa itilmesi esnasinda vicut agirligi,
ayagin disg kenarindan metatarsal kemiklerin baglarina dogru aktarilir. Topuk
yerden kalktiginda, ayak parmaklari ekstansiyon pozisyonuna gelir. Bu
pozisyonda aponeurosis plantaris kisalir ve longitudinal kemerlerin
yukseklikleri artar. Gevsek olan uzun fleksorler gerilerek etkileri arttirilir.
Vucudun on tarafa itimesi esnasinda m. triceps surae ve m. plantaris ayagi
bir kaldirag¢ kolu gibi kullanir, uzun ve kisa fleksérler parmaklara kuvvetli bir

fleksiyon yaptirarak son itisi yaparlar. M. lumricalis ve m. interosseus’lar
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kontraksiyon yaparak parmaklarin son iki falanksina ekstansiyon yaptirirlar.
Bu etki sayesinde, parmaklarin fleksor kaslarin etkisiyle ayak tabanina dogru
asiri fleksiyon yapmalari engellenir. Bu pozisyonda uzun fleksorler ayak bilegi
ekleminde ayagin fleksiyonuna yardim ederler.

Kosmada: Kosan bir sahsin topuklari yere degmez. Bu nedenle vicut

agirhgi ayagin on tarafiyla tasinir (13).
1.3. AYAGIN DEGERLENDIRILMESI

Ayagin Muayenesi

Ayagin muayenesi hasta yatarken, ayakta dururken ve yururken ayri ayri
yapiimali, ayaga yansiyan agrilar agisindan omurga, diz ve kalgalar da
muayeneye dahil edilmeli, ayakkabilar ve varsa ylrimeye yardimci ortez ve
cihazlarin da kontrolt unutulmamalidir.

Ayagl 6n ayak, orta ayak ve arka ayak-ayak biledi kompleksi seklinde
fonksiyonel bolimlere ayirarak incelemek biyomekanik prensipleri anlamayi,

muayeneyi ve ayirici taniyi kolaylastirir (sekil 4).

Forefoot — e o e Wﬂwmbw
- r Jjoint

Lisfranc’s joint

Midfoot —} Cuboid bone
L Nawvicular bone
Medigtarsal joint
Hindfoat

or rearfoot —| 1 fE Calcaneus

Sekil 4: On-orta-arka ayak kemik ve eklemleri
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On Ayak: On ayak 5 metatarsofalageal eklem, 14 falanks, birinci
interfalangial eklem, dort proksimal interfalangial eklem ve dort distal
interfalangial eklemden olusur. Biyomekanik olarak goérevi yurtylisun salinim

oncesi doneminde yeri hizla itmektir (push-off).

Orta Ayak: Ayagin yaklasik altida birini olusturur. Bes tarsal kemik
(navikuler, kuboid ve 3 kuneiform) ve iki eklemden (Lisfranc ve Chopart)
olusmustur. Sagital ve frontal plan hareketinden sorumludur. Orta ayak
hareket sirasinda agirligi dagitan horizontal ve longitudinal arklari olusturur.
Arka ayak ile eklemlesmedeki hareket yetenegi ayagin sert ve dizensiz

zeminlere uyum saglamasini kolaylastirir.

Arka Ayak: Ayagin yaklasik ugte birini olusturur. Talus, kalkaneus ve
navikuler kemik ile subtalar eklemi icerir. Talus ayak ve ayak biledi arasindaki
tek kemik baglantidir. Arka ayak ayagin stabilitesinden sorumludur.

Ayak muayenesinde tim alt ekstremitenin cilt, kas iskelet sistemi,
norolojik ve vaskuler sistemi degerlendiriimeli, anatomik yapilarin dizilimi,
yuruyus Ozellikleri ve ayakkabilar gbzden gecirilmelidir. Normal bir ayak
agrisiz olmahdir. Topuk santralde, parmaklar duzgin ve hareketli olmalidir.
Kas gucu yeterli ve dengeli, subtalar eklemin ve ayak bileginin eklem hareket
acikliklar acik olmali, kontraktir bulunmamalidir. Normal longitudinal arkta
kayip olup olmadigina bakilir. Hasta supin pozisyonda yatarken malleollarin
etrafl, hassasiyet, sinovyal kalinlagsma veya efluzyon yoninden palpe edilir.
Asilin kalkaneal yapisma yeri nodul veya hassasiyet yoninden kontrol edilir.
Ayrica kalkaneusun medial plantar yuzinde plantar aponevroz yapisma
yerinde hassasiyet olup olmadigina bakilir. Ayak bilegine dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyon yaptirilir. Hareket sirasinda agri veya limitasyon olmasi
tibiotalar eklem hastahgini goésterir. Subtalar eklemi test etmek igin, talusu
stabilize etmek Uzere ayak noétral pozisyona getirilir, sonra ayak bilegi
inversiyon ve eversiyona getirilir. Tarsal hassasiyeti degderlendirmek igin

ayagin orta kismi palpe edilir. Metatars baslari seviyesinde ayagin 6n kismi
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sikilir. Eger bu basing agriya neden olursa, her bir metatars bagina
hassasiyeti ortaya ¢ikarmak igin Ust ve alttan basilir.

Hastanin yuriyusu onden ve yandan izlenmelidir. Yuraylsun basma
fazinda ayak tabaninda yuk, talus Uzerinden kalkaneus, lateral kolon ve
mediyal kolonu iceren, plantar yuzeydeki U¢ noktaya dagiimali, ayak
bileginde uygun donus hareketleri (rocker) olmalidir. Hasta yurtrken adimlari
arasindaki simetri, yuk aktarimi ve denge dikkatle gozlenmelidir. Topallama
varliginda agri, kuvvetsizlik, ekstremitelerde uzunluk farki ve diger anatomik
bozukluklar aragtirilmalidir. Agriyi hafifletici durus (antalgic gait), agrli uzuvu
ifade eden kisalmis durus fazini igerir. Paytak (steppage) yuruyusu, dusuk
ayak durumunda yaylanma fazinda ayadi korumak igin kalca ve diz
fleksiyonunu igerir.

Muayene ayak bilegi-ayak diziliminin kisi ayakta dururken, otururken ve
yurlrken izlenmesi ile devam eder. Ozellikle dikkat ediimesi gereken bélgeler
tibio-kalkaneal aci (topugun valgus acisi) ile diz tabanlik, medial arkin
¢cOkmesi ve halluks valgus olusumu agisindan, medial longitudinal aginin
batanluguadar.  Eklem  hareket acikhgr  ve eklemin  stabilitesinin
degerlendiriimesi hasta muayene masasinin kenarina otururken diz fleksiyon
ve ayak bilegi hafif dorsifleksiyonda iken pasif bir sekilde yapilir. Normal ayak
bileginin yaklasik 15 derece dorsifleksiyonu, 30 derece plantar fleksiyonu, 20
derecelik eversiyon ve inversiyonu vardir. Orta ayakta ise 5-10 derecelik
varus-valgus ve pronasyon-supinasyon hareketi bulunur. Bagparmagin
dorsifleksiyon agisinin 25 dereceden daha az olmasi, 6n ayagin itmesinde
yetersizlik  olusturur.  Metatarsofalangeal eklemlerde, basparmagin
interfalangeal ekleminde ve diger parmaklarin distal ve proksimal
interfalangeal eklemlerinde yumusak, net ve kesintisiz dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyon olmalidir. Ayak bileginin stabilitesini degerlendirmek igin 6n
cekmece ve mediolateral stres testleri kullanilir.

Vaskuler sistem muayenesinde ayak sirtinda dorsalis pedis, medialinde
tibialis posterior nabazani alinir. Kapiller dolma zamani kontrol edilmelidir.
Parmagin distal ucuna bastirilir ve dolus 2 saniye iginde tamamlanmalidir.

Ayagin sarkitiimasi ile olugan kizariklik da gozlenmelidir. Ayak muayene
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masasinda asagi sarkitilir ve ayagin daha kirmizi veya daha mor bir renk alip
almadigina bakilir. Eger bu gerceklesirse alt ekstremitenin vendz sisteminde
bir patolojiden bahsedilebilir.

Norolojik muayene ile derin tendon reflekleri, ayak bilegi klonusu, Babinski
belirtisi, yizeyel duyu, titresim hissi ve propriosepsiyon test edilir.

Derinin muayenesi basing noktalarinin nerede oldugunu belirler. Basincin
yuksek oldugu bolgelerde nasirlar vardir ve siklikla tedavi gerektirirler. Ayak
tabaninin derisi kuruluk, pullanma, sicaklik ve renk degisikligi agisindan

degerlendirilmelidir(2).

1.4. AYAK ve AYAK BILEGIi SORUNLARINDA AYIRICI TANI

Agr ve yurume bozuklugu hastayi doktora gotiuren nedenlerdendir. Ayak
ve ayak bileginde agri artikuler, periartikller, kemiksel, norolojik veya
vaskuler yapilardan kaynaklanabildigi gibi baska bdlgelerden yansiyan agr
da olabilir (Tablo 1).

Ayak ve ayak bilegi sorunlarinin sik karsilagilan bir sebebi de diyabetik
ayaktir. Diyabetik ayak, diyabetin 6nemli derecede organ kaybina, is gucu ve
ekonomik kayba yol agan bir komplikasyonudur. Bu nedenle diyabetik ayak
olusmadan ©Once buna zemin hazirlayan faktorlerin, ylksek plantar
basinglarinin degerlendiriimesi ve o©Onlem alinmasi koruyucu hekimlik

acisindan 6nemlidir (2,15).

24



Tablo 1.

Ayak ve ayak bileginde agri nedenleri

Artikller nedenli agrilar

Artrit

Metatarsalji

Basparmak sorunlari (hallux valgus, hallux rijidus, g¢ekic
parmak, penge parmak)

o Ark sorunlari (pes planus, pes cavus)
e Kongenital bozukluklar (clubfoot)

Periartiktler agri nedenleri

Cilt ve ciltalti (nasir ve kallus, RA nodiild, tofis, tirnak
batmasi)

Plantar fasya (plantar fasiit, plantar noddler fibramatozis)
Tendon ve tendon kiliflari (asil tendiniti, asil tendon ripturd,
tibialis posterior tenosinoviti, peroneal tenosinovit)

Bursit (retrokalkaneal ve retroasil bursit, bunion)

Akut kalsifik periartrit (hidroksiapatit pseudopodogra)

Kemik kékenli agrilar

Kirik

Epifizit-osteokondrit (2. metatars basinda Freiberg
hastaligi, nevikiler kemikte Kohler hastaligi, Kalkaneusta
Sever hastaligi)

Tamorler

Enfeksiyonlar

Adrili aksesuar kemikler

Norolojik nedenli agrilar

Kumbosakral disk hernilerinde lumbosakral sinir kdkinun
sikismasi

Fibula basi arkasinda lateral popliteal sinirin tuzaklanmasi
Tarsal tiinel sendromu (posterior tibial sinir)

interdigital (Morton) néromasi

Periferal ndropati ve duyusu olmayan ayak

Damarsal nedenli ayak
agrilari

iskemik ayak agrisi
Vasospastik bozukluklar (Raynaud’s Fenomeni)
Kolesterol embolisi (mor parmak)

Yansiyan agrilar

Lomber omurga sorunlari
Diz sorunlari
Kompleks bolgesel agri sendromu

Topuk agrisi nedenleri

Asil tendiniti

Asil bursiti (retrokalkaneal, retroasil)
Subkalkaneal (infrakalkaneal) bursit
Plantar fasit

Entesit

Agrili kalkaneal yag yastik¢igi

Agnli plantar veya dorsal kalkaneal spur
Kemik lezyonlari (ekzostoz, kirik, enfeksiyon, timor,
kalkaneal epifizit-Sever hastaligi)
Subtalar artrit (RA, gut)

Tarsal tlinel sendromu

25




1.5. DIABETES MELLITUS

TANIM:

Diabetes mellitus, glukoz ve diger enerji veren molekullerin bozulmusg
metabolizmasi ile uzun donemde vaskuler ve noéropatik komplikasyonlarin
olusumuyla karakterize kronik bir hastaliktir. Diyabet, ortak tetikleyici faktorin
hiperglisemi oldugu, degisik patolojik mekanizmalarla olusan bir grup
bozuklugun birlesiminden meydana gelmektedir. Sebebinden bagimsiz
olarak hastalik, insulin eksikligi olarak isimlendirilen hormonal bozukluk ile
iligkilidir. Instlin eksikligi total, parsiyel veya birlikte bulunan insulin rezistansi
acisindan bakildiginda goreceli olarak bulunabilir. Diyabetle iligkili metabolik
degisikliklerin olusumunda insulin eksikligi primer rol alirken, sonucta
meydana gelen hiperglisemi de hastalikla iligskili komplikasyonlarin

gelisiminde dnemli rol oynamaktadir (5).

PREVALANS:

1998 yilinda ABD Hastalik kontrol ve Onleme Merkezi, 16 milyon
Amerikalinin (ABD populasyonunun yaklasik %6’s1) diabetes mellitus tani
kriterlerine uydugunu ve bunlarin Ucgte birinden fazlasinin tani konmamig
oldugu tahmininde bulunmustur. Ulkemizde ise diyabete %7.2, bozulmusg
glukoz toleransina %6.7 oraninda rastlanir (16).

Diyabet, ABD’de en sik mortalite ve hem de erken maluliyet nedenidir.
Diyabetin tedavisinde tedaviye baslangi¢c zamani ¢gok énemli olup, hastalgin

kritik sonugclari klinik olarak erken tani ve tedaviye baghdir (5).

SINIFLANDIRMA:

“American Diabetes Association” DM igin yenilenmis siniflandirmasina
gore diyabet dort genel alt gruba bolunmustur:

1. Mutlak insulin eksikligi ile karakterize, esas olarak pankreatik 3
hicrelerin otoimmun harabiyeti nedeni ile gelisen Tip-I

2. Insiilin direnci ve géreceli insiilin eksikligi ile karakterize Tip-II
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3. Tanimlanabilen  klinikk  durumlar veya sendromlarla iligkili
“diger”’spesifik diyabet tipleri
4. Gestasyonel diabetes mellitus (5, 16, 17)

TANI KRITERLERI:
Hastaligin bireysel yuku ¢ok buyuk ve omur boyu sureceginden hekimin

diyabet tanisindan kesinlikle emin olmasi gerekir.

WHO-1999 Tani Kriterleri: ADA tarafindan ileri sdrulen oneriler, daha
sonra 1998 yilinda toplanan WHO (Diinya Saglik Orgtl) Uzmanlar Komitesi
tarafindan da gézden gegirilmis ve 1999 yilinda WHO Konsultasyon Raporu
yayinlanmigtir. Buna gore diabetes mellitus ve diger hiperglisemi

kategorilerinin tanisinda gecerli kriterler Tablo 2’de verilmigtir.

Tablo 2. WHO-1999 Konsiiltasyon Raporu’na gore glukoz toleransini degerlendirmek igin

oOnerilen tani kriterleri:

Glukoz (mg/dl) DM* IGT IFG Normal
Aclik Ventz plazma =126 <110 110-125 70-109
Aclik Kapiller tam kan =110 <100 100-110 65-99
OGTT 2. saat Vendz plazma =200 140-199 <140 <140
OGTT 2. saat Kapiller tam kan =200 140-199 <140 <140

DM: Diabetes mellitus, IGT: Bozulmus glukoz toleransi, IFG: Bozulmus aglik glukozu, OGTT: Oral
glukoz tolerans testi

(*) Diyabet semptomlari olan bir kiside acglik veya tokluk durumuna bakilmaksizin, ginin herhangi
bir saatinde dlgulen rastlantisal kan glukozunun = 200 mg/dl bulunmasi diabetes mellitus tanisi
koydurur. Ancak rastlantisal veya aglik kan glukozu ile tani konulmugsa testin bir baska gin

tekrari gerekir.

IDF-2001 Prediyabet Tanimlamasi: 2001 yilinda Uluslararasi Diyabet
Federasyonu (IDF) tarafindan dizenlenen ve dinyanin 6énde gelen diyabet
uzmanlarinin katildigi uzlagi toplantisinda IGT ve IFG'nin ‘Prediyabet’ olarak
kabul edilmesi kararlastiriimis ve kardiyovaskuler hastalik riski agisindan

onemleri, mevcut bilgiler i1si§inda gdézden gecirilmigtir (17).
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1.6. DIYABETIN KOMPLIKASYONLARI:

DM komplikasyonlari akut metabolik ve kronik dejeneratif komplikasyonlar
olarak ikiye ayrilir:

1. Akut metabolik komplikasyonlar:

e Diyabetik ketoasidoz komasi

e Hiperosmolar nonketotik koma

e Laktik asidoz

¢ Hipoglisemi ve komasi

2. Kronik dejeneratif komplikasyonlar:

¢ Diyabetik nefropati

e Diyabetik retinopati

e Diyabetik noropati

e Diyabetik ayak

e Ateroskleroz ve hipertansiyon (18, 19, 20, 21, 22, 23, 24)

Diyabetik Noropati: Diyabetik bir hastada ortaya ¢ikan ve baska herhangi
bir nedene baglanamayan periferik sinir sistemi semptom ve bulgulari
diyabetik noropati olarak tanimlanir. Diyabetin en sik gorilen mikrovaskuler
komplikasyonu diyabetik noéropatidir. On yili askin bir siUredir diyabeti
olanlarin en az yarisinda ndéropati saptanmaktadir. Ozellikle alt ekstremiteleri
tutan distal simetrik duyusal polinéropati, enfeksiyon ve iskemi ile birlikte en
onemli ayak amputasyonu nedenidir.

e Diyabetik Periferik Noéropati (DPN): Uzun aksonlar néropatik hasara
karg! daha duyarlidir ve semptomlar genellikle alt ekstremitelerin, nadiren de
kollarin distalinden baglar. Miyelinsiz C, ince miyelinli A3, kalin miyelinli Aa
ve AB tipi néronlarin tutulumu tipiktir. ince lif hasarinda sicak ayirimi kaybi,
agri ve anhidroz ortaya g¢ikmaktadir. Myelinli Ad liflerinin tutulumunda pin-
prick testi ile soguk ayirimi kaybolmakta ve noropatik agri ortaya ¢ikmaktadir.
Aa ve AB tipi kalin lif tutulumunda ise sinir ileti hizi yavaslamakta, dokunma

ve vibrasyon duyusu ile iki nokta ayirimi ortadan kalkmaktadir. Motor bulgular
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da yine kalin miyelinli lif hasarinin sonucudur. DPN’nin en belirgin ozelligi,
sensoriel semptomlarin, motor tutuluma iligkin yakinmalardan ¢ok daha erken
go6rulmesidir. DPN’de en yaygin goruleni tablo distal polinéropatidir. Dengesiz
yurume, ataksik yurume, el-ayak kaslarinda gugsuzluUk gorular.
Propriosepsiyon (vicudun pozisyon) ve hafif dokunma duyularinin azalmasi
ile iligkilidir. Agri ve i1s1 duyulari da azalmigtir. El ve ayaklarda distalden
proksimale ‘eldiven-gorap’ tarzi tutulum tipiktir.

Fokal noropatiler: Birden baslayan, genellikle birka¢ hafta ya da ay icinde
spontan olarak gerileyebilen ozelliktedir. 3. kranyal sinir felci, radikilopati,
pleksopati seklinde olabilir.

e Otonom noéropati: Kardiovaskuler sistem (ortostatik hipotansiyon,
istirahat tasikardisi, ani 6lum), gastrointestinal sistem (gastroparezi, diyabetik
diyare), genitolriner sistem (erektil disfonksiyon, retrograd ejekulasyon,
diyabetik sistpaoti), diger (gizli hipoglisemi, sudomotor disfonksiyon) olarak

siniflandirilabilir.

DPN tanisi: Muayene yontemlerinin standardizasyonu ve bulgularin dogru
yorumlanmasi taninin en énemli asamasidir. ilk kez Dyck tarafindan
geligtirilien ve sonraki yillarda basitlestirilerek modifiye edilen noéropati
Ozurluluk skoru (NDS), guvenilir ve uygulanmasi icin ndroloji deneyimi
gerektirmeyen kolay bir yontem olarak kabul gérmektedir. NDS=0 ise normal,
NDS=10 ise maksimum defisit olarak kabul edilmektedir. NDS’'nin 6 ve
Uzerinde olmasi ayak ulseri gelisme riskine isaret etmektedir (spesifitesi %91,
sensitivitesi %65). Ayrica noropatinin tanisinda kantitatif duysal testler
(vibrasyon algilama esigi, termal esik), basit tarama yontemleri (10 grlik
Semmes-Weinstein monoflamani, Neuropen), elektrofizyolojik incelemeler,
sinir ve deri biopsileri ile yeni ve umut veren bir teknik olarak 6n plana ¢ikan
korneal konfokal mikroskopik inceleme gibi yontemler kullanilabilir.

Diyabetik noropati tedavisi: Yanlizca néropatik agri ve DPN’nin degil, tum
mikrovaskuler komplikasyonlarin 6nlenmesine yonelik en etkili yaklasim, hig
kuskusuz iyi bir glisemik kontrolun saglanmasidir. Noropatik agri ile bagvuran

hastalarin tedavisinde ise ftrisiklik antidepresanlar (amitriptilin, nortriptilin,
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imipramin), antikonvulzanlar (gabapentin, pregabalin, karbamezepin,
topiramat), selektif seratonin ve noradrenalin gerialim inhibitorleri (duloksetin,
venlafaksin), Substans P inhibitori (kapsaisin krem), opioidler (oksikodon,
tramadol) kullanilabilir (19, 25, 26).

1.7. DIYABETIK AYAK

Diyabetik hastalarda kronik dejeneratif komplikasyonlar yaninda ulser,
gangren, enfeksiyon ve bunlara bagh alt ekstremite amputasyonlari
hastaligin prognozunu etkiler. Diyabetik ayak enfeksiyonlari periferik
noropati, noropatik Ulserler ve ateroskleroz gelismis hastalarda minor travma
sonrasi baslayip selulit, yumusak doku nekrozu veya akintili osteomiyelite
kadar ilerleyebilir. Uzun sureli diyabetin diger agir bir komplikasyonu da
ekstremiteyi tehtit eden bozukluga yol agabilen ‘charcot’ ayagidir. Hastaneye
basvuran diyabetik hastalarin %15’inde yasamlarinin bir déneminde Ulser
gelismektedir. Birgcok toplum temelli calismada yillik kimulatif diyabetik ayak
ulser insidansinin %0,5-3 ve periferik néropati varliginda ise %5-7 arasinda
oldugu gésterilmistir. Ulser olusumunu izleyen 3 vyil icinde hastalarin
yarisinda nuks gozlenmektedir. Bundan dolayi Kklinisyenlerin diyabetik
hastalarda  Ulserlerin  iyilestiriimesinden  ¢ok  ulser  olusumunun

engellenmesiyle ugragmalari gerekmektedir.

Patogenez: Hiperglisemi bazal membran kalinlasmasina, sorbitol
birikimine ve nitrik oksit oto-regulasyon kaybina sekonder mikrovaskuler
yataktaki degisiklikleri hizlandirir, sonugta azalmis besin ve oksijen degis
tokusuna yol acgar. Ayakta bu genellikle yag yastik¢igr atrofisi, deri kallus
olusumu yeteneksizligi, sinir iskemisi, doku nekrozu, kas atrofisi ve zayif
iyilesme potansiyeli ile gorulur. Tek bagina iskemik hasar diyabetik ayak ve
ayak bileginde goérilen doku disfonksiyonunu tamamen agiklamak igin
yetersizdir. Sinir iskemik hasari, enzimatik olmayan glikasyon ve esansiyal
sinyal yollarinin hasarina, bunun derecesi hipergliseminin siddeti ile

orantilidir, sekonder hucresel vyapisal degigikliklerle de birlegmigtir.
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Sensoryel, motor ve otonomu igeren, periferik sinirin batun tipleri etkilenir ve
her biri diyabetik ayak ve ayak bileginde gorulen spesifik degisikliklere yol
agar. Sensoryal sinir hasari tipik eldiven gorap tarzinda yayilan duyu kaybina
yol acar, basing/travmatik hasardan koruyucu duyuda bir kayba yol acar.
Motor kayip kuguk kas atrofisine ve metatars baslarinin artmis c¢ikintisi
(prominansi) ve parmak deformitesi ile 6n ayak deformitesine sebep olur.
Hiperglisemi varliginda enzimatik olmayan kollajen c¢apraz baglanmasi
yumusak dokulari infleksibl hale getirir ve sert eklemlere ve gergin bir asil
tendonuna sebep olur, motor disfonksiyonla iligkili 6n ayak basinci kotulesir.
Otonomik disfonksiyon terlemeyi azaltir, kuru, ¢atlak bir cilde neden olur ve
patolojik organizmalarin daha derin yapilara gegcmesi i¢cin muhtemel basari
uretir. Otonomik kayip bir de paradoksik bir hiperemi ile hastalanmis
damarlarin arteryal dilatasyonuna sebep olur, iyi perfize olan bir ayak gibi
yaniltici bir goéruntlyle sonuglanir. Hiperemi artmis kemik kan akimi ile
sonuglanir ve sonunda kemik matriksinin deminerilizasyonuna sebep olur.
Venoz sistem uzerinde otonomik kontrolin kaybi vendz konjesyona ve bunu
takiben Ulserasyon komplikasyonlarina sebep olur. lyilesmek ve
enfeksiyondan kagmak igin esas olan dogal bagisiklik notrofil aktivitesindeki
degisiklikler  yizinden  bozulmaktadir.  Glukozun  yiksek  doku
konsantrasyonlari bakteri kolonizasyonu icgin ideal bir kdltir ortamidir.
Boylece belirgin olarak yeterli bir kan destegi varliginda bile Ulserasyon,
enfeksiyon ve zayif iyilesme hukim surebilir.

Diabetiklerdeki ayak Ulseri multifaktoriyaldir fakat siklikla esasen
kdkeninde arteriyal (yaklasik %25), noropatik (yaklasik %40) ya da mikst
(yaklagsik %35) olarak tanimlanmaktadir. Ayak dUlserleri genellikle Ustte
uzanan derinin ylksek ya da uzun sureli basinca maruz kaldigi deformitenin
sebep oldugu prominent alanlarda olur. Sonug¢ olarak ¢ikan makaslama
kuvveti stresleri derinin altta yatan dokudan ayrilmasina ve vyuzeyel

laserasyonlara yol acgar.

Diyabetik Ayak Lezyonlarinin Kilasifikasyonu: Wagner tarafindan

gelistiriimis klasifikasyon sistemi yaygin olarak kullaniimaktadir:
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Wagner Klasifikasyonu

Grade 0: Ayaginda Ulserasyon gelisimi olmamakla beraber bu hastalar
ulser gelisimi icin yuksek risk tagsimaktadir. Ayakta Ulserasyon gelistirme riski
tasiyan diabetik hastalarin 6zellikleri sunlardir:

1. Periferal ndéropati

2. Periferik vaskuler hastalik

3. Daha Once ayak Ulserasyonu veya diger bacagin amputasyonu
hikayesinin olmasi

4. Ayak deformiteleri (Penge ayak, Charcot artropatisi)

5. Kallus mevcudiyeti

6. Retinopati, gormede azalma veya korluk

7. Nefropati

8. Alkol

9. Sigara

10. ileri yas ve kot sosyoekonomik kosullar

11. Hastaliga dair bilingsizlik

Grade 1: Klinik olarak enfeksiyon bulgulari tasimayan yuzeyel Ulser
varligi ile karekterizedir.

Grade 2: Siklikla yumusak doku enfeksiyonu ile birlikte olan derin,
penetre bir Ulser vardir. Fakat grade 3'den farkl olarak genis abse
formasyonu ya da osteomyelit yoktur.

Grade 3: Kemige penetre olmus derin bir Ulser vardir. Osteomyelit veya
abse formasyonunun varli§i ile grade 2’den ayrilmaktadir.

Grade 4: Bu evrede iskemik lezyonlar sonucu meydana gelmis
gangrenler bulunur. Lezyonlar 6n ayak, topuk ya da ayak parmaklari gibi
ayagin spesifik bir bolgesine yerlesmis lokalize gangrenler seklindedir.

Grade 5: Gangren tum ayagi kaplamistir.
Tani: Diyabetik ayak tanisi kriterleri laboratuar testleri, goéruntuleme

yontemleri, vaskuler degerlendirme, noérolojik degerlendirme ve ayak tabani

basin¢ degelendirmesinden olusur.
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1. Laboratuar testleri: Aglik ve rastgele kan sekeri, HbA1c, tam kan
sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein, alkalen fosfataz, yara
ve kan kulturleri, idrar analizi yapiimalidir.

2. Goruntuleme yontemleri: Dlz grafi, ilk yapilmasi gereken gorintileme
yontemidir. osteomiyelit, osteoliz, kirik, néropatik artropatideki ¢ikiklar, medial
arter kalsifikasyonu, gaz golgeleri, yabanci cisimler ve yapisal ayak
bozukluklarini saptayabilir. Bilgisayarli tomografi (BT) diz grafide tani
konulamayan supheli kemik veya eklem patolojilerini degerlendirmede
kullanilir. Kemik pargalanmalarini ve kismi g¢ikiklari gosterebilir. Manyetik
rezonans (MR) gorintileme, enfeksiyonun varligini gosterme yetenegi ve
yuksek ¢ozunurligunden dolayi osteomiyelitin ayirrminda BT’ye tercih edilir.
MR, septik artrit, tendon rupturd, derin abse ve osteomiyelitin tanisinda
yardimcidir. Pozitron emisyon tomografisi (PET), osteomiyeliti, ndropatik
artropatiden ayirmada kullanilan Umit verici yeni bir tekniktir fakat her yerde
bulunmamaktadir. Ozgullugi %91, duyarlihd %96 bulunmustur.

3. Vaskiler degerlendirme: Anamnez ve fizik muayenede iskemi bulgusu
varsa noninvaziv yontemlerle alt ekstremite perfluzyonu incelenir. Bunun igin
doppler ile segmental arter basinci ve dalga sekli, ayak bilegi-kol indeksi,
ayak basparmak kan basinci ve transkutan6z oksijen basinci degerlendirilir.
Arteriografi, damarlardaki potansiyel revaskularizasyonu gosterir. MR
anjiografi veya BT anjiogram distal arteryel perfizyonu degerlendirmede
alternatif yontemlerdir.

4. Norolojik degerlendirme: Periferik duyusal ndropati, diyabetik ayak
ulseri icin maijor risk faktoridir ve mutlaka tetkik edilmelidir.

5. Ayak tabani basin¢ degerlendirmesi: Ayak basincini degerlendirme
sistemlerinin klinik kullanimi ve yarari ¢ok sayida ¢aligmaya konu olmustur.
Pedobarografi ile ayak tabani basing olgumleri 1980Q’lerin ilk yillarinda
baslamistir. Giderek artan ilgi biyomekanik, diyabetik ayak, ortopedik cerrahi
ve ortez-ayakkabir modifikasyonu ile ilgili ¢galismalara ydnelmistir. YUksek
taban basinci Ulser igin risk faktoriidir. Olgiimler igin bircok bilgisayar
destekli sistem ile kantitatif bilgi saglanmaktadir. Ozellikle arastirmalarda

ulser riskli ayak bolgelerini saptamada kullanilir.
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Tedavi:

Diyabetik ayak Ulserlerinin asil tedavisi onlemle baglar. Hastanin yeterli
egitiminin de iginde bulundugu genis kapsaml bir tedavi plani olmalidir. Bu
egitim seker 6lgme, insulin uygulama, diyet, gunlik ayak kontroli ve bakimi,
uygun ayakkabi ve yeni lezyonun derhal tedavi edilmesi gerekliligini
icermelidir. Hastalar kendi baslarina tedavi igin degil, profesyonel bakima
basvurmalari i¢in egitilmelidirler. Hastalarin uygun ayakkabi kullanmasi,
onlemede asil rolu oynar. Hastalar genellikle basing azaltici tabanlikli
ayakkabiya ihtiyac duyarlar. Deformitelere uygun ayakkabilarla uyum
saglanmalidir, ekstra derin ayakkabilar veya 0Ozel yapilmis ayakkabilar
gerekebilir.

Diyabetik ayak enfeksiyonu cerrahi midahale ve debridmanlar iceren
uygun yara bakimi ve multidisipliner yaklasim ile tedavi edilir fakat antibiyotik
tedavisi anahtar rol oynar. Cogu diyabetik ayak enfeksiyonu polimikrobiyaldir.
Tedaviye genis spektrumlu, kemige ulasabilen antibiyotiklerle baglanmaldir.
Tedavi veren Kklinisyen vyetersiz mikrobiyolojik veriye sahipse genis
spektrumlu antibiyotik kullanmaldir. Ekstremiteyi tehdit eden enfeksiyonlarda
hastaneye yatis zorunludur ve hastalari yakin takip etmek gerekir. Ayaktan
tedavilerde ise hasta uyumu ve egitimi son derece 6nemlidir. (2, 7, 27, 28,
29, 30, 31)

Noropatik Artropati (Charcot Eklemi): Motor fonksiyonlarin
korunmasina ragmen sensoryel noropatiye yol agan hastaliklarda karsimiza
ctkmaktadir. Diyabetik hastalarda %0.1-5 sikhdinda bildirilmis olan néropatik
artropati, en sik tarsal ve tarsometatarsal eklemleri tutmaktadir. Hastalarin
%20’sinde iki tarafli etkilenme s6z konusudur. Diz, el bilegi, omuz ve
intervertebral eklemler nadiren tutulurlar. Baglica nedeni diyabet olan Charcot
noropatisi enfeksiydz bir slreg ile karistirilabilir ancak kemik yikimi ve kirik ile
sonuglanir. Hastalar ortalama olarak 10-15 vyillik diyabetlidir ve siklikla
diyabet kontroli koétudur. Charcot artropatisinin gelisiminde ndérotravmatik
veya norovaskuler nedenler Uzerinde durulmaktadir. Charcot, otonomik

noropatinin sonucu olarak geligir. Bu da ekstremitelerde artmis kan akimina
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neden olarak osteopeniye yol acgar. Dengesizlik nedenli motor ndropati
ayakta basin¢ dagilimini bozar. Duyu kaybinin varligi, hastayr bu basilarin
varligindan habersiz kilar ve sonugta tabloya kemik yikimi eklenir. Hasta,
kirmizi, sicak, sis bir ayak ve siklikla ark ¢okmesi veya ayagin yan tarafiyla
basma gibi bir deformite ile bagvurur. Klinisyen, acik yara veya lenfanjit
varligi yoksa, her =zaman buylk oOlcide Charcot artropatisinden
suphelenmelidir. Radyolojik goéruntiler baslangigta normal olabilir veya
osteoporoz, kirik, dislokasyon veya kemik fragmantasyonu gorilebilir. Bu
yuzden MRG, BT ve kemik sintigrafisinin de iginde oldugu ileri tanisal testler
gerekebilir. Charcot artropatisinin osteomiyelitten ayirirminda altin standart,
diger tanisal yontemlerin supheli oldugu durumlarda gerekli olan kemik
biyopsisidir. Yukin tam algi immobilizasyon ile timuyle alinmasi tedavi igin
altin standarttir. iImmobilizasyon sirasinda, 4-5 ay boyunca néroartropati riski
artan diger bacaga Onem gosterilmelidir. Pamidronat, altta yatan kemik
rezorbsiyonunun iyilestiriimesi amaci ile kullaniimigtir. Cerrahi tedavi ancak

ayak Ulserleri ve kabul edilemez deformite gibi durumlarda endikedir.(2, 32)
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lll. GEREG VE YONTEMLER

Denekler:

Calisma igin; Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran, daha once dahiliye veya endokrinoloji
hekimlerince Tip-Il Diabetes Mellitus teshisi koyulmus ve bu nedenle duzenli
olarak takip edilen, diyabeti kontrol altinda olan hastalar degerlendirildi. Her
hastanin Néropati Ozirlilik Skoru (Neuropathy Disability Score; NDS)
degeri saptandi (tablo 3) ve NDS degeri 6 ve uUzerinde olan hastalar
ndropatik, 6'nin altinda olan hastalar ise noropatik olmayanlar seklinde iki
grup olusturuldu. Poliklinik sartlarinda hastalara noropati tanisinin pratik bir

sekilde koyulmasi amagclandi, bu nedenle de hastalara EMG yapiimadi.

Tablo 3: Néropati Ozirliilik Skoru (NDS)

Muayene Yontemi Skor

Vibrasyon algilama esigi: Normal=0
128 HZ diyapozon ile bagparmak distalinde normal=vibrasyon | Anormal=1

ayirimi var/vibrasyon yok

Is1 algilama (Sicak-soguk ayirimi): Diyapazon sicak ve | Normal=0
soguk suda tutularak ayak sirtinda normal=sicak ve soguk | Anormal=1

ayirimi var

Pin prick: Toplu ignenin sivri ve diz uglari basparmaga | Normal=0

degdirilerek; normal=sivri ve duz ayirimi var Anormal=1

Asil refleksi Var=0
Var ama zayif=1
Yok=2

Total skor igin her iki alt ekstremitenin skorlari toplanir

Calismaya 40 néropatik ve 40 néropatik olmayan toplam 80 gonulli hasta
dahil edildi. Gonulli hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, diyabet
suresi, ailede diyabet 6ykusl), hastaligin mevcut tedavisi (oral antidiyabetik
ilag, insulin veya her ikisi), fizik muayene Ozellikleri (boy, kilo, beden kitle
indeksi-BMI)  hasta dosyalarina  kaydedildi. Hastalarin tamamina

pedobarografi yapildi, ayak bilegi ve 1. metatarsofalengeal eklem hareket
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acikhklari manuel gonyometre 3 kez Olgulup ortalamasi kaydedildi. 20
noropatik ve 20 nodropatik olmayan hasta randomize olarak segildi ve bu
hastalara ev egzersiz programi verildi. 80 hasta, 1 ay sonra kontrole ¢agrildi.
Calismaya alinan 80 hastadan 76 hasta, 1 ay sonraki kontrol vizitine
gelebildi. Noéropatik grupta olup ev egzersiz programi verilenlerden 1 adet ve
ev egzersiz programi veriimeyenlerden 1 adet hasta ile ndropatik olmayan
grupta olup ev egzersiz programi verilen 1 adet ve ev egzersiz programi
verilmeyen 1 adet hasta 1 ay sonraki kontrol vizitlerine ailesel nedenlerden
oturd gelemedi. Kontrole gelen 38 hasta noéropatik gruptaydi ve bunlarin
19'una ev egzersiz programi verilmisti. 38 hasta da noéropatik olmayan
gruptaydi ve bunlarin da 19’'una ev egzersiz programi verilmisti. Kontrole
gelen hastalarin her iki ayak bilegi plantar fleksiyonu, dorsifleksiyonu, 1.
metatarsofalengeal eklem fleksiyon ve ekstansiyonu manuel gonyometre ile
3 kez olculup ortalamasi kaydedildi. 76 hastaya ikinci kez pedobarografi
yapildi. Hastalarin eklem hareket acikhgl degerleri ve pedobarografik
Olcumleri birinci vizitlerindeki degerler ile karsilastirildi ve istatistiksel olarak

anlamli degisiklik olup olmadigina bakildi.

Calismaya Secgilme Kriterleri:

Calismaya; Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine basvuran, daha énce dahiliye veya endokrinoloji
hekimlerince Tip-Il Diabetes Mellitus teshisi koyulmus ve bu nedenle duzenli
olarak takip edilen 80 gondlli hasta dahil edildi. Calisma prospektif olarak
yapildi. Egzersiz gruplari, her bir ana grup icinde randomizasyonla
olusturuldu. Calismaya Tip-l DM’si olanlar, gebeler, ayag tutan inflamatuar
hastaligi olanlar, ayak operasyonu gegcirenler, tabanlik kullananlar, ileri
dizeyde mental retardasyonu ve psikiatrik hastaligi olanlar dahil edilmedi.
Ayaginda ulser olan hastalar da egzersiz protokolinun standardizasyonu igin
calisma digi birakildi. Noropati yapabilecek diyabet disi diger etiyolojik
faktorlere sahip olan hastalar (bilinen bdbrek yetmezligi, tiroid hastahgi, B12

vitamin eksikligi) ile, fizik muayenede tuzak néropati bulgulari olan hastalar
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da calismaya dahil edilmediler. Homojen bir grup olusturulmasi amaci ile fizik

muayene ile motor defisit saptanan hastalar da ¢calisma disi birakildi.

Fizik Muayene:

Tdm hastalarin boy ve kilosu Oolgulip beden kitle indeksleri (BMI)
hesaplandi.

Olgularin her iki ayadi ayri ayri degerlendirildi. inspeksiyonda parmak
deformiteleri, kallosite varhgi not edildi. Hastalarin her iki ayak bilegi plantar
fleksiyonu, dorsifleksiyonu, 1. Metatarsofalengeal eklem fleksiyon ve
ekstansiyonu gonyometre ile 3 kez 6l¢ulup ortalamasi kaydedildi. Hastalarin
NDS degerleri kaydedildi, NDS degeri 6 ve Uzerinde olanlar néropatik, 6’nin
altinda olanlar noropatik olmayanlar seklinde hastalar iki gruba ayrildi. Ayrica
hastalara 5.07/10 g Semmes-Weinstein monofilament testi (SWMT)
uygulandi. SWMT islemi asagida acgiklanan sekilde yapildi (The International
Working Group on the Diabetic Foot, 1999): (1) Filament kalluslu boélgelerden
kaginarak deri ylzeyine dik olacak sekilde yerlestirilir ve filament kivrilana ya
da etrafinda donene kadar yeterli gug ile itilir. (2) Hastaya cildine dokunan
herhangi bir sey duyup duymadigi ve bu duygunun sag ayakta mi, yoksa sol
ayakta mi oldugu sorulur. (3) inceleme her bélge igin tger kez tekrar edilir ve
filamentin gergcekten deri ylzeyine uygulanmadidi en az bir sahte inceleme
yapilir. (4) Hastanin her bolge icin Ug¢ incelemeden iki ya da daha fazlasina
hatall yanitlar vermesi durumunda bu bolge “var” olarak degerlendirilmelidir.
Diger yandan, hastanin hatali yaniti bir ya da daha az vermesi durumunda bu
bolge “yok” olarak degerlendirilmelidir. (5) inceleme dokuz ayak boélgesinin
timunde (sekil 5), her seferinde incelemelerin sirasini rastgele degistirerek

gerceklestiriimelidir.
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Sekil 5: SWMT’nin uygulandigi ayak bolgeleri

Pedobarografik Olgiimler:

Olgularin ayak taban basing¢larinin 6lgumu RsScan International marka
pedobarografi cihazi (1m, 3D Scientific+Balance software model) ile yapildi.
Bu sistem statik (ayakta) ve dinamik (yUrUrken) olarak ayak tabani
basinglarinin  élgimund  yapmaktadir. Cihazin basing 6lgim platformu
1068x418x12 mm buayuklikteki genel cergeve igerisinde 975x325 mm
algilayici alan icermekte, toplam 8192 algilayici icermekte, her cm? ’ye 4
algilayici diusmektedir. Frekansi 500 Hz, basing arahdi 0-200 N/cm?, isi
aralgr 15°-40° C, baglanti gticu 220/110 volttur.

Statik degerlendirme yaparken, vucut agirhgini platform tzerinde belirli bir
tarafa yonlendirmemeleri icin, sorulan sorularla olgularin dikkatleri dagitildi.
Dengeli bir degerlendirme icin, duvarda sabit bir noktaya bakmalari istendi.
Platform Uzerinde ayakta dururken, adim genisligi mesafesi 8 cm olarak
belirlendi. Degerlendirme her iki ayak igin ayni anda vyapildi. Statik
degerlendirmede N/cm? cinsinden alti bdlgeden (ayadin arka, orta ve 6n
kKisminin ig-orta-yan tarafi ve parmaklar) maksimum basing dl¢gimleri, ayagin

on ve arka bolumi maksimum basing degerleri, toplam basincin ayagin on-

arka bolimune dugen yuzdeleri dederlendirildi (sekil 6).
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Sekil 6: Statik degerlendirme

Dinamik degerlendirme igin, olgudan normal yurime hizinin olusmasi igin
30 metre uzunlugundaki bir alanda birka¢ dakikalik yuruyus sonrasinda bir
metrelik tartan piste geldiginde normal yurimesine devam etmesi ve normal
adim ile basing platformuna basmasi istendi. Olgulardan platform Gzerinde
hareketsiz durma veya platforma yanlis basma durumlarinda tekrar
yurimeleri istendi. Olglimler her iki ayak icin 10 kez yapildi. Dinamik
Olcumde, daha once statik dlgimde tanimlanmis alti bolgeden maksimum
basing verileri kaydedildi. YUrume sirasinda taban temas alani degerlendirildi
(sekil 7).

Sekil 7: Dinamik degerlendirme



Ev Egzersiz Programi:

Calismaya katilmaya gondlli olan noéropatik gruptan 20, néropatik
olmayan gruptan 20 hastaya ev egzersiz programi verildi. Ev egzersiz
programinda ayak bilegi ve metatarsofalengeal eklemlere ydnelik ROM,
germe ve guclendirme egzersizleri hastalara gosterildi.

1. Isinma egzersizlerii Hastalardan sandalyede otururken ayak
basparmaklarini kullanarak yere alfabeyi gizmeleri istendi.

2. ROM egzersizleri: Hastalardan ayak bileklerine plantar fleksiyon
yaptirmalari, 10’a kadar saymalari sonra serbest birakmalari, 10 kez bu
hareketi tekrar etmeleri, sonra ayak bileklerine dorsifleksiyon yaptirmalari,
10’a kadar saymalari sonra serbest birakmalari, 10 kez de bu hareketi tekrar
etmeleri istendi. Ayni sekilde metatarsofalengeal eklemlere de 10’ar kez aktif
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaptirmalar istendi. Ayrica hastalardan,
ayaklarinin altina kaygan bir zeminde havlu koymalari, topuklarini hareket
ettirmeden parmak ucu hareketleri ile havluyu kendilerine dogru ¢ekmeleri
istendi (sekil 8).

Sekil 8: MTF eklem ROM egzersizleri

3. Germe egzersizleri: Hastalardan metatarsofalengeal eklemlerini elleri
yardimi ile 10 sn sure ile fleksiyon ve ekstansiyon yoninde germeleri ve bu
hareketi her iki taraf icin 10 kez tekrarlayarak yapmalari istendi.

Asil tendonunu germek igin hastalara bir duvardan yaklasik yarim metre
uzakta durmalari, bir ayaklarini 6ne dogru uzatip o taraf dizlerini fleksiyona
getirmeleri, arkada kalan ayagin asil tendonunu, o taraf dizleri ekstansiyonda

olacak sekilde 10 saniye sureyle germeleri, sonra ayaklarini yer
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degistirmeleri ve hareketi ayni sekilde diger asil tendonunu gererek
yapmalari istendi. Bu hareketi her iki ayakla 10’ar kez tekrarlamalari istendi
(sekil 9).

N

Sekil 9: Ayak bilegi germe egzersizi

4. Guglendirme egzersizleri: Hastalara ayaklarinin i¢c-yan kismina yastik
koyup 10 sn sure ile sikistirmalari ve 10 kez tekrar etmeleri, ayaklarinin dis
kismi ve duvar arasina yastik koyup 10 sn sure ile yastigi sikistirmalari ve 10
kez tekrar etmeleri, ayaklarinin tabani ve duvar arasina yastik koyup yastigi
duvara dogru sikigstirmalari ve 10 kez tekrar etmeleri, ayaklarindan birinin Ust
kismina yastik koyup, diger ayak tabanini yastigin Uzerine koyarak yastigi
her iki ayaginin arasina almalari ve ustteki ayak destek olacak sekilde,
yastigl alttaki ayaklari ile yukari dogru 10 saniye sureyle ittirmeleri ve bu
hareketi 10 kez tekrarlamalari, sonrasinda ayaklarini yer degistirip hareketi

diger ayaklari ile 10 kez tekrarlamalari istendi (sekil 10).
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Sekil 10: Gigclendirme egzersizleri

Biz egzersiz sayesinde ayakbilegi-subtalar eklem ve MTF eklemi
cevresindeki zayiflamis kas gruplarini giglendirmeyi, eklem hareket agikhgini
artirmayi, gerilmis ve kisalmis tendon ve ligamentlerin fonksiyonunu
arttirmay1 saglayarak yurume paternini duzeltmeyi amacgladik. Bu sekilde
Ozellikle o©Onayakta basing artisi gibi bu hastalarda olusan basing

degisikliklerini azaltmayi hedefledik.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS 15.0 Windows paket
programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilim goOsterip gostermedigi
Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Degiskenler normal dagihm gostermedigi
icin istatistiksel testlerden uygun olan non parametrik testler yapildi.
Hastalarla  kontrol ~ grubunun  kargilagtirimasinda ve  ikili  grup
kiyaslamalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. ikiden daha fazla gruplarin
kiyaslanmasinda Kruskal-Wallis H testi kullanildi. Numerik degiskenler
arasindaki iligkinin saptanmasi igin Spearman korelasyon analizi ve tek
degiskenli lineer regresyon analizi kullanildi. Egzersiz 6ncesi ve sonrasi grup

genelinde ve noropatisi olanlarla olmayanlar arasinda fark olup olmadigina
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yonelik verilerin kiyaslanmasinda ise Wilcoxon Sing Rank testi, iligkili
orneklem tek yonlu ve iki yonlu varyans analizi yapildi. Tum testler igin
P<0.05 anlamli kabul edildi.

OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismada istatistiksel olarak, ilk muayeneye ve 1 ay sonraki kontrol
muayenesine Kkatilan toplam 76 hasta degerlendirildi. Degerlendirilen
hastalarin 38’i néropatik grupta, 38’i ise noéropatik olmayan gruptaydi. Bu
hastalarin yasi, diyabet suresi ve beden kitle indeksleri tablo 4’te

gOsterilmektedir.

Tablo 4: Tum olgularin (néropatisi olan ve olmayan) yas, diyabet suresi, BMI ortalama

degerleri
Hasta Yasi (Yil) Diyabet Siiresi (Yil) BMI* (kg/m2)
(Ort+SD***) (Ort+SD) (Ort+SD)

Noropati Yok

(n=38)** 53.66+9.36 9.58+7.07 31.8416.38
Noropati Var

(N=38)** 56.87+9.42 11.18+6.86 31.9245.20

Total
(n=76)** 55.2619.47 10.38+6.96 31.8845.78

*  BMI: Beden kitle indeksi
**  Degerlendirmeye, ilk muayene ve kontrol muayenesine gelen 76 hasta dahil edilmis,
kontrole gelmeyen 4 hasta dahil edilmemistir.

***  SD: Standart sapma

Noropatisi olan grupta 14 erkek, 24 kadin toplam 38 hasta, noropatisi

olmayan grupta 14 erkek, 24 kadin toplam 38 hasta bulunuyordu (sekil 11).
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Bar Chart

hastanin noropati durumm

Sekil 11: Hastalarin néropati durumuna gore cinsiyet dagilimlari

Tiim Olgularin Yasg, Diyabet Siiresi ve Beden Kitle indekslerinin (BMI)

Degiskenler ile Korelasyonu

Tum olgular yas, diyabet suresi ve BMI ile ayak bilegi ve 1.
metatarsofalengeal (MTF) eklem hareket aciklik (EHA) olgumlerinin
korelasyonu agisindan spearman korelasyon testi ile degerlendirildi. Sag
ayak bilegi dorsifleksiyonu hastalarin yasi ile negatif korele saptandi. Yani
hastalarin yasi arttikca sag ayak bilegi dorsifleksiyonu azalmaktaydi.
Korelasyonun istatistiksel olarak anlamliligi i¢in yapilan regresyon analizinde
hastanin sag ayak bilegi dorsifleksiyonunun yas ile %7 etkilendigi tespit edildi
(p=0.016). Sol 1. metatarsofalengeal (MTF) eklem fleksiyonu hastalarin yasi
ile negatif korele saptandi. Regresyon analizinde sol 1. MTF eklem
fleksiyonunun hastanin yasi ile %16 etkilendigi tespit edildi (p<0.001). Sol 1.
metatarsofalengeal eklem ekstansiyonu hastalarin yasi ile negatif korele
olarak saptandi. Regresyon analizinde, sol 1. MTF eklem ekstansiyonunun
yas ile %6 etkilendigi tespit edildi (p=0.031) (tablo 5).
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Tablo 5: Tim olgularin yas, diyabet siiresi ve BMI ile eklem hareket agiklik élgiimlerinin

korelasyonu

Hastanin yasi Diyabetin siiresi BMI**
(yi) (yi) (kg/m2)
Sag ayak bilegi p: 0.89 p: 0.117 p: 0.089
plantar fleksiyonu r:-0.16 r:-0.18 r--0.19
n:76 n: 76 n:76
Sag ayak bilegi p: 0.008 p: 0.645 p: 0.942
dorsifleksiyonu r: -0.30 r:-0.05 r:-0.00
n:76 n: 76 n:76
Sol ayak bilegi p: 0.436 p: 0.335 p: 0.345
plantar fleksiyonu r:-0.91 r:-0.11 r-0.11
n:76 n:76 n: 76
Sol ayak bilegi p: 0.053 p: 0.718 p: 0.944
dorsifleksiyonu r:-0.22 r:-0.04 r:0.00
n:76 n:. 76 n:76
Sag 1. MTF* eklem | p: 0.159 p: 0.372 p: 0.118
fleksiyonu r:-0.16 r:-0.10 r:-0.18
n:76 n: 76 n:76
Sag 1. MTF eklem p: 0.751 p: 0.068 p: 0.403
ekstansiyonu r:-0.03 r:-0.21 r:-0.09
n:76 n: n:76
Sol 1. MTF eklem p: 0.001 p: 0.507 p: 0.471
fleksiyonu r:-0.3 r:-0.07 r:-0.08
n: 76 n:76 n:76
Sol 1. MTF eklem p: 0.005 p: 0.387 p: 0.629
ekstansiyonu r:-0.31 r:-0.10 r:0.05
n:76 n:76 n:76

*MTF: Metatarso-falengeal, **Beden kitle indeksi (Body Mass Index, BMI)

r: Spearman korelasyon katsayisi, n: Olgu sayisi

Tam olgularin yas, diyabet suresi ve BMI ile statik pedobarografik basing
degerlerinin korelasyonuna bakildiginda sol on ayak-i¢ basinci hastalarin
yasl! ile pozitif korele tespit edildi, yani hasta yasi arttikgca sol 6n ayak-i¢
basing degerleri de artmaktaydi. Korelasyon nedeni ile yapilan regresyon
analizinde ise bu iligkinin istatistiksel olarak anlamh olmadigi tespit edildi
(p>0.05). Diyabetin suresi ile statik pedobarografik basin¢ dederleri arasinda
istatistiksel anlamli iliski saptanmadi. BMI ile sag orta ayak basinci arasinda
pozitif korelasyon saptandi. Regresyon analizinde ise BMI'nin sag orta ayak
basincini %18 etkiledigi saptandi (p<0.001). BMI ile sol orta ayak basinci
arasinda da pozitif korelasyon saptandi. Regresyon analizinde de BMI'nin sol
orta ayak basincini %13 etkiledigi saptandi (p=0.001) (tablo 6).
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Tablo 6: Tim olgularin yas, diyabet siresi ve BMI ile statik pedobarografik basing

degerlerinin korelasyonu

Hastanin yasi Diyabetin siiresi BMI*
Sag topuk basinci p:0.572 p: 0.185 p: 0.931
r: 0.06 r:0.15 r:-0.01
n:76 n: 76 n:76
Sol topuk basinci p: 0.210 p: 0.504 p: 0.605
r: -0.146 r:0.07 r:0.06
n:76 n: 76 n:76
Sag orta ayak basinci | p: 0.696 p: 0.720 p<0.001
r:0.04 r:0.04 r:0.39
n:76 n:76 n: 76
Sol orta ayak basinci | p: 0.46 p: 0.351 p: 0.005
r:0.08 r:0.10 r:0.31
n:76 n:. 76 n:76
Sag on ayak-i¢ p: 0.127 p: 0.178 p: 0.171
basinci r:0.17 r: 0.15 r:-0.15
n:76 n:. 76 n.76
Sol 6n ayak-i¢ p: 0.044 p: 0.287 p: 0.116
basinci r:0.23 r: 0.12 r-0.18
n:76 n: n:76
Sag 6n ayak-orta p: 0.699 p: 0.665 p: 0.806
basinci r: 0.04 r:-0.05 r:0.02
n: 76 n:76 n:76
Sol 6n ayak-orta p: 0.681 p: 0.211 p: 0.145
basinci r:0.04 r:0.14 r:-0.16
n:76 n:76 n:76
Sag 6n ayak-dis p: 0.959 p: 0.836 p: 0.64
basinci r:-0.00 r:-0.02 r:-0.05
n:76 n:76 n:76
Sol 6n ayak-dig p: 0.51 p: 0.786 p: 0.117
basinci r:-0.07 r:-0.03 r--0.18
n:76 n:76 n:76
Sag parmak basinci p: 0.785 p: 0.771 p: 0.803
r:0.03 r:0.03 r:0.02
n:76 n.76 n.76
Sol parmak basinci p: 0.771 p: 0.747 p: 0.682
r:0.03 r:-0.03 r:0.04
n:76 n:76 n:76

*Beden kitle indeksi (Body Mass Index, BMI)

r: Spearman korelasyon katsayisi, n: Olgu sayisi

Tum diyabetik olgularda statik pedobarografik degerlendirmede
maksimum 6n ve arka ayak basing degerleri, toplam ylUkin 6n ve arka ayaga
disen yuzdelerinin ortalamasina bakildi (tablo 7). Solda maksimum 6n ayak
basinci, saga gore daha yuksek bulundu ve bu yukseklik istatistiksel olarak
anlamli saptandi (p<0.001). Solda maksimum arka ayak basinci saga gore
daha ylksek bulundu (p<0.001). Solda toplam yukin 6n ayaga disen

yuzdesi, saga gore anlaml derecede yuksek saptandi (p=0.026). Solda
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toplam ylUkun arka ayaga dusen yuzdesi de saga gore istatistiksel olarak

anlamli derecede yuksek saptandi (p<0.001).

Tablo 7: Tuim olgularda statik pedobarografik degerlendirmede maksimum &én ve arka ayak

basing dederleri, toplam ylkin 6n ve arka ayaga dusen ylzdelerinin ortalamasi

OrtalamazSD p
n=76
Sag M"C')AB* 55.13+10.09 0.001
Sol MOAB 62.50+13.32
Sag MAAB* 82.63+8.77
Sol MAAB 97.69+7.32 <0001
Sag TYOAY** 23.24%2.00 0.026
Sol TYOAY 23.98+3.13
Sag TYAAY 25.20+2.82
Sol TYAAY 27.49+2.93 <0001

*  MOAB: Maksimum 6n ayak basing (N/cm?);

**  MAAB: Maksimum arka ayak basing (N/cm?2);

*+ TYQAY: Toplam yiikiin 6n ayada diisen yiizdesi (%) ;

*% TYAAY: Toplam yiikin arka ayaga dusen ylzdesi (%), SD: standart sapma

Tam olgularin yas, diyabet suresi ve BMI ile statik pedobarografik
degerlendirmede maksimum 6n ve arka ayak basing degerleri, toplam yukin
On ve arka ayaga disen yuzdelerinin korelasyonuna bakildi. Solda toplam
ylkiin 6n ayaga disen ylizdesi (TYOAY) BMI ile negatif yénde korele olarak
tespit edildi, yani hastalarin beden kitle indeksleri arttik¢a, sol ayaklarinda
toplam yukin 6n ayaga dusen yuzdesi azalmaktaydi. Korelasyon nedeni ile
regresyon analizi yapildiginda solda TYOAY’nin BMI ile %10 etkilendigi
bulundu (p=0.004). Sag ayaklarda ise toplam yukun arka ayaga duisen
yuzdesi (TYAAY), BMI ile pozitif ydonde korele saptandi, yani hastalarin BMI
degerleri arttikga, sag ayakta toplam yukin arka ayaga dusen yluzdesi de
artmaktaydi. Korelasyon nedeni ile yapilan regresyon analizinde sol ayakta
TYAAY'nin BMI ile %6 etkilendigi bulundu (p=0.027). Hastanin yasi ve
diyabet siresi ile maksimum 6n ve arka ayak basing degerleri, toplam yukun
on ve arka ayaga dusen yuzdelerinin istatistiksel olarak anlamli iligkisi
saptanmadi (p>0.05) (tablo 8).
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Tablo 8: Tum olgularin yas, diyabet slresi ve BMI ile statik pedobarografik
degerlendirmede maksimum 6n ve arka ayak basing degerleri, toplam yukin 6n

ve arka ayaga dusen yuzdelerinin korelasyonu

Hastanin yasi Diyabetin stiresi B M [****x
Sag MOAB* p: 0.139 p: 0.319 p: 0.864
r. 0.17 r: 0.11 r: 0.02
n:76 n: 76 n:76
Sol MOAB p: 0.632 p: 0.576 p: 0.935
r: -0.05 r: 0.06 r: -0.00
n:76 n: 76 n:76
Sag MAAB** p: 0.586 p: 0.559 p: 0.878
r: -0.06 r: 0.06 r:0.01
n:76 n:76 n: 76
Sol MAAB p: 0.658 p: 0.667 p: 0.818
r. -0.05 r. -0.05 r. -0.02
n:76 n: 76 n:76
Sag TYOAY*** p: 0.896 p: 0.762 p: 0.340
r: 0.01 r. -0.03 r:-0.11
n:76 n: 76 n:76
Sol TYOAY p: 0.886 p: 0.151 p: 0.004
r:-0.01 r:0.16 r: -0.32
n:76 n: n:76
Sag TYAAY™ ™ ** p: 0.529 p: 0.654 p: 0.043
r:0.07 r:-0.05 r: 0.23
n: 76 n:76 n:76
Sol TYAAY p: 0.571 p: 0.434 p: 0.081
r. -0.06 r: -0.09 r: 0.20
n:76 n:76 n:76

r: Spearman korelasyon katsayisi, n: Olgu sayisi,

* MOAB: Maksimum &n ayak basing (N/cm?);

**  MAAB: Maksimum arka ayak basing (N/cm?);

=+ TYQOAY: Toplam yiikiin én ayaga diisen yiizdesi (%) ;
*%  TYAAY: Toplam yikuin arka ayaga dusen ylzdesi (%)
wxxxx Beden kitle indeksi (Body Mass Index, BMI)

Tdm olgularin yas, diyabet slresi ve BMI ile dinamik pedobarografik
basing degerlerinin korelasyonuna bakildi. Sag ayak maksimum parmak
basinglar ile hastalarin yagi arasinda negatif korelasyon tespit edildi.
Korelasyon nedeni ile yapilan regresyon analizinde ise bu iligki istatistiksel
olarak anlamsiz saptandi (p>0.05). Diyabetin siresi ile sag ayak maksimum
parmak basinci negatif korele tespit edildi. Korelasyon nedeni ile yapilan
regresyon analizinde sad ayak maksimum parmak basincinin diyabetin
suresi ile %13 etkilendigi tespit edildi (p=0.001). Diyabetin siresi ile sag
maksimum topuk basinci arasinda pozitif korelasyon saptandi, bu iligki
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nedeni ile yapilan regresyon analizinde bu korelasyonun istatistiksel olarak
anlamli olmadig: tespit edildi (p>0.05). BMI ile sol maksimum 6n ayak-i¢
basinci arasinda pozitif korelasyon saptandi, regrasyon analizinde ise bu
korelasyon istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0.05). BMI ile sag maksimum 6n
ayak-orta basinci pozitif korele saptandi, yapilan regresyon analizinde, BMI
ile sag maksimum On ayak-orta basincinin %8 etkilendigi tespit edildi
(p=0.01). BMI ile sol maksimum 6n ayak-orta basinci pozitif korele saptandi,
yapilan regresyon analizinde bu korelasyon istatistiksel olarak anlamsiz
tespit edildi (p>0.05). BMI ile sag maksimum 6n ayak-dis basinci pozitif
korele saptandi, yapilan regresyon analizinde, BMI ile sag maksimum on
ayak-orta basincinin %7 etkilendigi tespit edildi (p=0.018). BMI ile sag
maksimum orta ayak basinci pozitif korele saptandi, yapilan regresyon
analizinde, BMI ile sag maksimum orta ayak basincinin %46 etkilendigi tespit
edildi (p<0.001). BMI ile sol maksimum orta ayak basinci pozitif korele
saptandi, yapilan regresyon analizinde, BMI ile sol maksimum orta ayak
basincinin %29 etkilendigi tespit edildi (p<0.001). BMI ile sagd ayak
maksimum temas alani pozitif korele tespit edildi, yapilan regresyon
analizinde ise sag ayak maksimum temas alaninin BMI ile %16 etkilendigi
tespit edildi (p<0.001). BMI ile sol ayak maksimum temas alani pozitif korele
tespit edildi, yapilan regresyon analizinde ise sol ayak maksimum temas
alaninin BMI ile %21 etkilendigi saptandi (p<0.001) (tablo 9).
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Tablo 9: Tim olgularin yas, diyabet slresi ve BMI ile dinamik pedobarografik basing

degerlerinin korelasyonu

Hastanin yasi Diyabetin siiresi BMI*
Sag ayak maksimum p: 0.031 p<0.001 p: 0.365
parmak basinci r: -0.24 r: -0.42 r: 0.10
n:76 n:76 n.76
Sol ayak maksimum p: 0.116 p: 0.527 p: 0.636
parmak basinci r.-0.18 r. -0.07 r: -0.05
n:76 n:76 n:76
Sag maksimum 6n ayak-i¢ | p: 0.428 p: 0.146 p: 0.291
basinci r: 0.09 r: 0.16 r:-0.12
n:76 n:76 n:76
Sol maksimum 6n ayak-i¢ | p: 0.09 p: 0.105 p: 0.035
basinci r: 0.19 r: 0.18 r:0.24
n:76 n.76 n:76
Sag maksimum 6n ayak- p: 0.597 p: 0.748 p: 0.002
orta basinci r: -0.06 r: -0.03 r: 0.34
n:76 n.76 n:76
Sol maksimum 6n ayak- p: 0.944 p: 0.632 p: 0.021
orta basinci r: 0.00 r: 0.05 r: 0.26
n:76 n.76 n:76
Sag maksimum 6n ayak- p: 0.075 p: 0.188 p: 0.002
dis basinci r: 0.20 r: 0.15 r:0.34
n:76 n.76 n:76
Sol maksimum 6n ayak- p: 0.504 p: 0. 135 p: 0.734
dis basinci r: 0.07 r: 0.17 r: 0.04
n:76 n.76 n:76
Sag maksimum orta ayak | p: 0.186 p: 0.818 p<0.001
basinci r:0.15 r: -0.02 r: 0.69
n:76 n.76 n:76
Sol maksimum orta ayak p: 0.25 p: 0.772 p:<0.001
basinci r:0.13 r: -0.03 r. 0.53
n:76 n.76 n:76
Sag maksimum topuk p: 0.546 p: 0.041 p: 0.071
basinci r: 0.07 r: 0.23 r: 0.20
n:76 n:76 n:76
Sol maksimum topuk p: 0.436 p: 0.058 p: 0.251
basinci r: 0.09 r: 0.21 r: 0.13
n:76 n:76 n:76
Sag ayak maksimum p: 0.903 p: 0.323 p<0.001
temas alani r: 0.01 r:-0.11 r: 0.40
n:76 n.76 n:76
Sol ayak maksimum p: 0.966 p: 0.546 p< 0.001
temas alani r: 0.00 r:- 0.07 r: 0.44
n:76 n.76 n:76

r: Spearman korelasyon katsayisi, n: Olgu sayisi,
*Beden kitle indeksi (Body Mass Index, BMI)
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Tum Olgularda, Cinsiyetin Degiskenler Agisindan Farkliligi
Tum olgularda (n=76) ayak bilegi ve 1. metatarsofalengeal (MTF) eklem
hareket aciklik (EHA) dlgimlerinin cinsiyetlere gore degisiminde anlamli fark

saptanmadi (tablo 10).

Tablo 10: Tum olgularda eklem hareket acikligi dlcimlerinin cinsiyete gore farkhihgi

Erkek Kadin p
(n=28) (n=48)
(Ort+SD) (Ort+SD)

Sag ayak bilegi 31.616.97 31.0416.95 0.704
plantar fleksiyonu
Sag ayak bilegi 20.1045.52 19,41+6.54 0.767
dorsifleksiyonu
Sol ayak bilegi 29.07+9.35 27.60£7.19 0.402
plantar fleksiyonu
Sol ayak bilegi 19.0716.43 18.3316.16 0.786
dorsifleksiyonu
Sag 1. MTF* eklem 39.17+8.25 34.87+9.56 0.069
fleksiyonu
Sag 1. MTF eklem 38.96+7.81 35.2549.16 0.117
ekstansiyonu
Sol 1. MTF eklem 32.50+9.84 30.81+9.84 0.458
fleksiyonu
Sol 1. MTF eklem 38.25+11.76 35.56+11.07 0.237
ekstansiyonu

*metatarsofalengeal, Ort: ortalama, SD:Standart sapma, n: olgu sayisi

Tdm olgularda statik pedobarografik basing degerlerinde cinsiyete goére

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (tablo 11).
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Tablo 11: Tam olgularda statik basing degerlerinin cinsiyete gore farkliligi

Erkek Kadin
(n=28) (n=48) p
(OrtxSD) (OrtxSD

Sag topuk basinci 75.71+£9.78 79.68+7.46 0.171
Sol topuk basinci 89.46+8.95 86.97+8.42 0.210
Sag orta ayak basinci 30.67+17.02 35.27+15.18 0.178
Sol orta ayak basinci 38.21+£19.35 41.31£17.15 0.406
Sag 6n ayak-i¢ basinci 41.42+£10.87 40.41+8.68 0.615
Sol 6n ayak-i¢ basinci 44.75+£11.81 46.97+11.92 0.631
Sag on ayak-orta basinci 47.1448.21 48.0119.03 0.653
Sol 6n ayak-orta basinci 52.85+12.20 55.31+13.62 0.474
Sag o6n ayak-dis basinci 46.60+£10.89 48.541+11.57 0.398
Sol 6n ayak-dis basinci 50.89+16.78 43.02414.43 0.052
Sag parmak basinci 27.461£15.19 28.93+12.91 0.508
Sol parmak basinci 24.071£17.04 28.52+14.02 0.190

Ort: ortalama, SD:Standart sapma, n: olgu sayisi

Tdm olgularda statik pedobarografik degerlendirmede maksimum 6n ve
arka ayak basing degerleri, toplam yukin on ve arka ayaga dusen
yuzdelerinin cinsiyet ile istatistiksel olarak anlamli degisiklige ugramadigi
tespit edildi (tablo 12).
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Tablo 12: TUm olgularda statik pedobarografik degerlendirmede maksimum 6n ve arka

ayak basin¢ dederleri, toplam yikin 6n ve arka ayaga disen ylzdelerinin

cinsiyet ile farkliligi

Erkek Kadin
(n=28) (n=48) p
(Ort+SD) (OrtxSD

Sag MOAB* 53.92+11.16 55.8319.47 0.382
Sol MOAB 62.32+13.15 62.60+£13.56 0.869
Sag MAAB** 82.32+9.95 82.81+8.11 0.762
Sol MAAB 98.21+5.47 97.39+8.25 0.415
Sag TYOAY*** 23.00+1.75 23.41+.16 0.430
Sol TYOAY 24.45+2.74 23.65+3.36 0.346
Sag TYAAY™ ™ ** 24.95+2.96 25.37+2.78 0.649
Sol TYAAY 27.58+2.70 27.44+3.12 0.827

*  MOAB: Maksimum 6n ayak basing (N/cm?);

**  MAAB: Maksimum arka ayak basing (N/cm?2);

** TYOAY: Toplam yiikiin 6n ayada disen ylizdesi (%) ;
*% TYAAY: Toplam yikin arka ayada dusen ylzdesi (%)
Ort: ortalama, SD:Standart sapma, n: olgu sayisi

Tdm olgularin dinamik pedobarografik o6lgimlerinin cinsiyete goére
degerlendiriimesinde, sol maksimum 6n ayak-dis basinci erkeklerde, sag
maksimum orta ayak basinci ise kadinlarda diger cinsiyete gore istatistiksel
olarak anlamli yuksek saptandi. Her iki ayagin maksimum temas alani ise

erkeklerde kadinlara gore anlamli olarak ylksek saptandi (tablo 13).
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Tablo 13: Tdm olgularin dinamik pedobarografik élglimlerinin cinsiyete gore farkhhgi

Erkek Kadin
(n=28) (n=48) p
(OrtxSD) (OrtxSD

Sag ayak maksimum parmak basinci 54.07+34.51 38.504£21.72 0.059
Sol ayak maksimum parmak basinci 51.824+39.45 53.25+31.11 0.529
Sag maksimum 6n ayak-i¢ basinci 74.75+39.83 60.22+32.57 0.078
Sol maksimum 6n ayak-i¢ basinci 49.78132.45 58.64+39.20 0.322
Sag maksimum 6n ayak-orta basinci 134.004£50.75 133.161£47.15 0.966
Sol maksimum 6n ayak-orta basinci 155.71+61.86 137.81+£38.85 0.389
Sag maksimum 6n ayak-dis basinci 55.14+39.77 63.93+36.23 0.146
Sol maksimum 6n ayak-dis basinci 92.42+39.52 64.29+31.81 0.003
Sag maksimum orta ayak basinci 30.35+£17.76 44.08+20.67 0.002
Sol maksimum orta ayak basinci 40.10+13.35 44.75+23.35 0.643
Sag maksimum topuk basinci 119.28+46.88 116.70+46.50 0.966
Sol maksimum topuk basinci 112.96+36.54 103.83+£34.52 0.217
Sag ayak maksimum temas alani 181.71+£16.86 167.52+£17.09 0.002
Sol ayak maksimum temas alani 181.25+£18.40 167.33£19.09 0.004

Ort: ortalama, SD:Standart sapma, n: olgu sayisi

Noropati Varligina Gore Degiskenlerin Farkliliklar

Noropatik olan ve olmayan hastalar arasinda hastalarin cinsiyeti, yasi,

beden kitle
saptanmadi (tablo 14).

diyabet suresi,

indeksi
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Tablo 14:Noropatisi olan ve olmayan diyabetik hastalarin cinsiyet, yas, diyabet siresi ve

BMI karsilastiriimasi

Noropatik Olanlar

Noéropatik Olmayanlar

(n=38) (n=38) P
(Ort. £SD) (Ort. £SD)
Cinsiyet Erkek 14 14
Kadin 24 24 1
Yas (yil) 56.87+9.42 53.66+9.36 0.130
Diyabet siiresi (yil) 11.18+6.86 9.58+7.07 0.301
BMI* (kg/m?) 31.9245.20 31.8416.38 0.876
Ort: ortalama, SD:Standart sapma, n: olgu sayisi, * beden kitle indeksi
Semmes Weinstein Monoflaman (SWM) testi, NDS ile ndropatisi

olanlarda, olmayanlara goére istatistiksel olarak anlamli derecede bozuk

saptandi (tablo 15). SWM testi de NDS gibi ndropatik olan ve olmayan

hastalari ayirabilen pratik bir testtir.

Tablo 15: Néropatisi olan ve olmayanlarda SWM testi

SWM* Testi Normal

SWM Testi Bozuk

Noéropati yok (n=38)

34

4

Noropati var (n=38)

10

28

P

<0.001

Semmes Weinstein Monofilaman testi, n: olgu sayisi

Hastalarin ayaklarinda nasir varligi degerlendirildiginde, ndropatisi olan ve
olmayan hastalarda nasir varli§gi agisindan anlamli fark tespit edilmedi
(p=0.816), (tablo 16), (sekil 12).

Tablo 16: Néropatisi olan ve olmayan hastalarin ayaklarinda nasir dagilimi

Nasir Yok Nasir Var p Total
Noropati Yok 23 15 38
NOoropati Var 21 17 0.816 38
Total 44 32 76
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Count

Bar Chart

ek

ayakya nasir war
mi

Bl nasir wolr
Bl nasir wvar

hastanin noropati durumoa

Sekil 12: Néropatisi olan ve olmayan hastalarin ayaklarinda nasir dagilimi

Hastalarin ayaklarinda ciltte kuruma varligi degerlendirildiginde, noropatisi

olan ve olmayan hastalarda cilt kuruluu acisindan anlamli fark tespit
edilmedi (p=0.329), (tablo 17), (sekil 13).

Tablo 17: Noéropatisi olan ve olmayan hastalarin kuru cilt varligi agisindan dagilimi

Kuru Cilt Yok Kuru Cilt Var p Total
Noéropati Yok 28 10 38
Noéropati Var 23 15 0.329 38
Total 51 25 76

Bar Chart

30

ayak cildinde
kuruma
aval cildi
Furuluin yol
Aaval oildi
Furuluiu var

Count

wolk

war
hastanin néropati duruma

Sekil 13: Noropatisi olan ve olmayan hastalarin kuru cilt varligi agisindan dagilimi
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Hastalarda hallux valgus varligi degerlendirildiginde, noéropatisi olan ve

olmayan hastalarda hallux valgus agisindan anlamli fark tespit edilmedi
(p=0.329), (tablo 18).

Tablo 18: Noéropatisi olan ve olmayan hastalarda hallux valgus varlidi

Hallux Valgus Hallux Valgus p Total
Yok Var
Noéropati Yok 28 38
Noéropati Var 26 0.355 38
Total 54 76
Noropatisi olan ve olmayan hastalarin ayak Dbilegi ve 1.

metatarsofalengeal

(MTF) eklem hareket acikliklari degerlendirildiginde

ndropatisi olan diyabetik hastalarin sol ayak bilegi plantar fleksiyonu ve sol

ayak bilegi dorsifleksiyonu, ndropatisi olmayan diyabetik hastalara goére

anlamli olarak dusuk saptandi (tablo 19).

Tablo 19: Noropatisi olan ve olmayan hastalarda ayak bilegi ve 1. MTF eklem hareket

acikhiklarinin (derece olarak) karsilastiriimasi

Noropati Yok Noéropati Var P Degeri
(n=38) (n=38)
(Ort. £SD) (Ort. £SD)
Sag ayak bilegi plantar fleksiyonu 31.0547.00 31.4446.91 0.806
Sag ayak bilegi dorsifleksiyonu 19.71+6.42 19.63+5.97 0.987
Sol ayak bilegi plantar fleksiyonu 29.94+7.62 26.34+8.11 0.050
Sol ayak bilegi dorsifleksiyonu 20.3616.04 16.84+5.98 0.011
Sag 1. MTF* eklem fleksiyonu 37.8948.53 35.0219.88 0.259
Sag 1. MTF eklem ekstansiyonu 37.00+7.67 36.23+9.93 0.949
Sol 1. MTF eklem fleksiyonu 33.34+10.01 29.52+9.34 0.091
Sol 1. MTF eklem ekstansiyonu 38.44+12.04 34.65+10.37 0.151

n: Olgu sayisi, SD: Standart sapma

*MTF: Metatarso-falengeal
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Statik pedobarografik degerlendirmede noropatik olan ve olmayan
diyabetik hastalarda 6 bodlgeden alinan plantar basing degerleri arasinda

anlamli fark saptanmadi (tablo 20).

Tablo 20: Noropatisi olan ve olmayan hastalarda statik pedobarografik basing degerlerinin

karsilastiriimasi

Noropati Yok Noéropati Var P Degeri
(n=38) (n=38)
(Ort. £SD) (Ort. £SD)
Sag topuk basinci 76.71+8.48 79.7318.45 0.095
Sol topuk basinci 88.28+8.56 87.50+8.83 0.637
Sag orta ayak basinci 35.60+15.92 31.55+15.88 0.205
Sol orta ayak basinci 40.63+18.88 39.71+17.17 0.702
Sag on ayak-i¢ basinci 39.07+8.28 42.50+£10.38 0.186
Sol 6n ayak-i¢ basinci 44.47+10.70 47.84+12.82 0.180
Sag on ayak-orta basinci 45.9247.95 49.474+9.13 0.058
Sol 6n ayak-orta basinci 53.28+13.21 55.52+13.03 0.496
Sag 6n ayak-dis basinci 47.7619.42 47.89+13.02 0.785
Sol 6n ayak-dis basinci 44.341+15.51 47.504£15.92 0.394
Sag parmak basinci 30.86+14.67 25.92412.38 0.129
Sol parmak basinci 28.81+£15.32 24.94+15.13 0.165

n: Olgu sayisi, SD: Standart sapma

Statik pedobarografik degerlendirmede sagda maksimum arka ayak
basinci noropatiklerde anlamh olarak daha ylksek saptandi. Yine statik
pedobarografik degerlendirmede, solda toplam yukin arka ayaga dusen
yuzdesi noropatisi olmayanlarda, noropatisi olan hastalara gore anlamli
olarak daha yuksek bulundu (tablo 21).
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Tablo 21: Noropatisi olan ve olmayan hastalarda statik pedobarografik degerlendirmede

maksimum 6n ve arka ayak basing degerleri, toplam yidkin 6n ve arka ayaga

dusen yuzdelerinin karsilastiriimasi

Noropati Yok Noropati Var P degeri
(n=38) (n=38)
(Ort. £SD) (Ort. +SD)
Sag MOAB 54.73+9.65 55.52+10.64 0.668
Sol MOAB 62.50+£14.08 62.50+£12.72 0.865
Sag MAAB 80.52+8.11 84.73+9.00 0.023
Sol MAAB 97.2319.42 98.15+4.41 0.589
Sag TYOAY 23.26+1.55 23.21+2.40 0.903
Sol TYOAY 23.60+£3.34 24.29+2.90 0.368
Sag TYAAY 24.94+2.57 25.53+3.05 0.259
Sol TYAAY 27.99+2.96 26.94+2.87 0.027
n : Olgu sayisi

MOAB : Maksimum 6n ayak basing (N/cm?); MAAB: Maksimum arka ayak basing (N/cm?);
TYOAY : Toplam yiikiin 6n ayaga disen ylzdesi (%) ; TYAAY: Toplam yiikiin arka ayaga diisen
yuzdesi (%)

Dinamik pedobarografik dlciimlerde néropatisi olan ve olmayan diyabetik

hastalar arasinda anlamh fark saptanmadi (tablo 22).
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Tablo 22:Noéropatisi olan ve olmayan

karsilastiriimasi

hastalarin dinamik pedobarografik 0Olgiimlerinin

Noropati Yok Noéropati Var P
(n=38) (n=38)
(Ort. £SD) (Ort. £SD)
Sag ayak maksimum parmak basinci 49.76+£32.03 38.71+£22.27 0.162
Sol ayak maksimum parmak basinci 56.44+34.31 49.00+£34.08 0.150
Sag maksimum 6n ayak-i¢ basinci 60.26+34.43 70.89+36.91 0.140
Sol maksimum 6n ayak-i¢ basinci 46.94127.29 63.81+£43.21 0.075
Sag maksimum 6n ayak-orta basinci 133.13£51.62 133.81+45.15 0.763
Sol maksimum 6n ayak-orta basinci 154.63+54.55 134.18+40.89 0.214
Sag maksimum 6n ayak-dis basinci 55.94+38.22 65.44+36.76 0.108
Sol maksimum 6n ayak-dis basinci 72.78+38.79 76.52+35.95 0.536
Sag maksimum orta ayak basinci 37.10+18.61 40.94+22.55 0.611
Sol maksimum orta ayak basinci 41.42+£15.20 44.651+24.42 0.670
Sag maksimum topuk basinci 109.36+39.05 125.94+51.84 0.091
Sol maksimum topuk basinci 105.00+33.69 109.39+37.19 0.625
Sag ayak maksimum temas alani 171.97£19.44 173.52+17.19 0.633
Sol ayak maksimum temas alani 172.36+£19.37 172.55+20.67 0.807

n: Olgu sayisi, SD: Standart sapma

Diyabetik Noropatik Hastalarin Yas, Diyabet Siiresi ve Beden Kitle

indekslerinin (BMI) Degiskenler ile Korelasyonu

Spearman korelasyon testine gore noéropatik olan hastalarda hastanin
yasl, diyabet suresi ve BMI ile ayak biledi ve 1. metatarsofalengeal (MTF)
eklem hareket acikhk (EHA) olcimleri arasinda iliski saptanmadi (p>0.05),
(tablo 23).
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Tablo 23: Noropatik olan hastalarda hastalarda hastanin yasi, diyabet siresi ve BMI ile

eklem hareket acgikliklari arasindaki iligki

Hastanin yasi Diyabetin siresi BMI**
(n=38) (n=38) (n=38)

Sag ayak bilegi p:0.148 p:0.608 p:0.786
plantar fleksiyonu r:0.23 r:0.08 r:-0.04
Sag ayak bilegi p:0.690 p:0.120 p:0.759
dorsifleksiyonu r:0.06 r:0.25 r:0.051
Sol ayak bilegi p:0.958 p:0.556 p:0.586
plantar fleksiyonu r:0.00 r:0.09 r:0.09
Sol ayak bilegi p:0.864 p:0.175 p:0.339
dorsifleksiyonu r:0.02 r:0.22 r:0.159
Sag 1. MTF* eklem p:0.791 p:0.227 p:0.672
fleksiyonu r:-0.04 r:0.20 r:-0.07
Sag 1. MTF eklem p:0.161 p:0.734 p: 0.503
ekstansiyonu r:0.23 r:-0.05 r:0.11
Sol 1. MTF eklem p:0.286 p:0.770 p:0.176
fleksiyonu r:-0.17 r:0.04 r-0.22
Sol 1. MTF eklem p:0.520 p:0.356 p:0.316
ekstansiyonu r:-0.10 r:0.154 r:0.16

* metatarsofalengeal, ** beden kitle indeksi, n: olgu sayisi, r:korelasyon katsayisi

Spearman korelasyon testine gore noéropatik olan hastalarda hastanin
yasl, diyabet suresi ve BMI ile statik pedobarografik o6lcimlerinin
kargilastiriimasinda, hastalarin sol parmak basinci, diyabetin suresi ile
negatif yonde korele tespit edildi. Korelasyon nedeni ile yapilan regresyon
analizinde bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptandi
(p>0.05). BMI ile sag orta ayak basinci arasinda da negatif korelasyon tespit
edildi, regresyon analizi ile bu etkinin %12 oldugu saptandi (p=0.03), (tablo
24).
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Tablo 24: Noéropatik olan hastalarda hastanin yasi, diyabet slresi ve BMI degerleri ile statik

pedobarografik dlgimlerinin iliskisi

Hastanin yasi Diyabetin stiresi BMI**
(n=38) (n=38) (n=38)
p: 0.214 p: 0.644 p: 0.965
Sag topuk basinci
r:-0.20 r:0.07 r:-0.00
p: 0.914 p: 0.427 p: 0.798
Sol topuk basinci
r:0.01 r:0.13 r:--0.04
. p: 0.550 p: 0.896 p: 0.032
Sag orta ayak basinci
r-0.1 r:0.02 r:-0.34
p: 0.437 p: 0.557 p: 0.093
Sol orta ayak basinci
r--0.13 r:-0.09 r:0.277
. . p: 0.762 p: 0.858 p: 0.829
Sag 6n ayak-i¢ basinci
r:0.05 r:0.03 r:-0.03
. p: 0.650 p: 0.954 p: 0.073
Sol 6n ayak-i¢ basinci
r:0.07 r:-0.01 r:-0.29
. p: 0.982 p: 0.485 p: 0.453
Sag 6n ayak-orta basinci
r:-0.00 r:-0.11 r:0.125
. p: 0.264 p: 0.746 p: 0.425
Sol 6n ayak-orta basinci
r-0.18 r:0.05 r-0.13
. p: 0.569 p: 0.967 p: 0.962
Sag 6n ayak-dis basinci
r:-0.09 r:-0.00 r:-0.00
. p: 0.507 p: 0.430 p: 0.249
Sol 6n ayak-dig basinci
r-0.11 r:-0.132 r:-0.192
. p: 0.897 p: 0.781 p: 0.908
Sag parmak basinci
r:0.02 r:-0.04 r:-0.01
p: 0.313 p: 0.032 p: 0.876
Sol parmak basinci
r:-0.16 r:-0.34 r:-0.02

** beden kitle indeksi, n: olgu sayisi, r:korelasyon katsayisi

Noropatik olan hastalarda hastanin yasi, diyabet suresi ve BMI ile statik
pedobarografik degerlendirmede maksimum ©6n ve arka ayak basing
degerleri, toplam yukin 6n ve arka ayaga dusen yuzdelerinin iligkisine
bakildi. Sagda maksimum arka ayak basincinin yas ile negatif korelasyonu
oldugu, yapilan regresyon analizi ile de bunun istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu tespit edildi (p>0.05). Solda toplam yukin 6n ayaga disen ylzdesi
(TYOAY) ile BMI arasinda negatif korelasyon tespit edildi. Yapilan regresyon
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analizinde BMI'nin solda TYOAY'i %10 etkiledigi tespit edildi (p=0.045).
Sagda toplam yukun arka ayaga dusen yuzdesi (TYAAY) ile BMI arasinda
pozitif korelasyon tespit edildi. Regresyon analizi ile de BMI'nin sagda
TYAAY’i %10 etkiledigi tespit edildi (p=0.047), (tablo 25).

Tablo 25: Noropatik olan hastalarda hastanin yasi, diyabet siresi ve BMI ile statik
pedobarografik degerlendirmede maksimum 6n ve arka ayak basing degerleri,

toplam yukin 6n ve arka ayaga disen yuzdelerinin iligkisi

Hastanin yasi Diyabetin siiresi BMI
(n=38) (n=38) (n=38)
. . 0.875 :0.780 :0.693
Sag MOAB P P P
r:-0.02 r:0.04 r:-0.06
. :0.083 :0.582 :0.564
Sol MOAB P P P
r:-0.28 r:0.09 r:-0.09
: 0.033 :0.634 : 0.959
Sag MAAB P P P
r:-0.34 r:0.08 r:-0.00
: 0.093 :0.776 :0.882
Sol MAAB P P P
r:0.27 r:0.04 r:0.02
. p: 0.635 p: 0.279 p: 0.418
Sag TYOAY
r:-0.07 r-0.18 r--0.13
. :0.118 :0.961 . 0.05
Sol TYOAY P P P
r:-0.25 r:0.00 r:-0.32
p: 0.213 p: 0.210 p: 0.038
Sag TYAAY
r:0.20 r:0.20 r:0.33
: 0.661 :0.993 :0.646
Sol TYAAY P . P
r:0.07 r:0.00 r:0.07

MOAB: Maksimum én ayak basing (N/cm?);

MAAB : Maksimum arka ayak basing (N/cm?);
TYOAY : Toplam yiikiin én ayaga diigen yiizdesi (%) ;
TYAAY : Toplam ylkun arka ayaga disen yuzdesi (%)
n : olgu sayisl, r:korelasyon katsayisi

Diyabetik noéropatik hastalarda dinamik pedobarografik o6lcimlerde
hastalarin yasi, diyabetin suresi ve BMI arasindaki iligkiye bakildi. Hastalarin
yas! ve diyabetin siresi ile dinamik dlgimler arasinda bir iligki tespit edilmedi.
Sagda maksimum 6n ayak-orta basinci ile BMI arasinda pozitif korelasyon
tespit edildi. Regresyon analizinde BMI'nin sagda maksimum 6n ayak-orta

basincini %32 etkiledigi saptandi (p<0.001). Sol maksimum 6n ayak-orta
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basinci ile BMI arasinda pozitif korelasyon tespit edildi. Regresyon analizinde
BMI'nin solda maksimum 6n ayak-orta basincini %25 etkiledigi saptandi
(p=0.001). Sagda maksimum o6n ayak-dis basinci ile BMI arasinda pozitif
korelasyon saptandi, regresyon analizi ile bunun istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu gosterildi. Sagda maksimum orta ayak basinci ile BMI arasinda pozitif
korelasyon tespit edildi. Regresyon analizinde sagda maksimum orta ayak
basincinin BMI ile %44 etkilendigi saptandi (p<0.001), (sekil 14). Sol
maksimum orta ayak basinci ile BMI arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.
Regresyon analizinde solda maksimum orta ayak basincinin BMI ile %23
etkilendigi saptandi (p<0.001), (sekil 14). Sagda maksimum topuk basinci ile
BMI arasinda pozitif korelasyon saptandi. Regresyon analizinde de sag
maksimum topuk basincinin BMI'dan %24 etkilendigi tespit edildi (p=0.002).
Sag ayagin maksimum temas alaninin BMI ile pozitif korele oldugu saptandi.
Regresyon analizinde de sag ayagin maksimum temas alaninin BMI ile %23
etkilendigi tespit edildi (p=0.002). Sol ayagin maksimum temas alaninin da
BMI ile pozitif korele oldugu saptandi. Regresyon analizinde de sol ayagin
maksimum temas alaninin BMI ile %23 etkilendigi tespit edildi (p=0.002),
(tablo 26).
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Sekil 14: Noropatik hastalarda dinamik pedobarografide sag ve sol orta ayak maksimum

basinglarinin BMI ile korelasyonunu gosteren grafik
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Tablo 26: Hastanin yasl, diyabet siresi ve BMI degerlerinin dinamik pedobarografik

degerlendirmede ndropati ile iliskisi

Hastanin yasi Diyabetin siiresi BMI*
(n=38) (n=38) (n=38)
Sag ayak maksimum parmak p: 0.258 p: 0.083 p: 0.119
basinci r:-0.18 r:-0.28 r:0.25
Sol ayak maksimum parmak p: 0.175 p: 0.886 p: 0.934
basinci r:-0.22 r:-0.02 r:0.01
Sag maksimum 6n ayak-i¢ p: 0.960 p: 0.717 p: 0.224
basinci r:0.00 r:0.06 r:-0.20
Sol maksimum 6n ayak-i¢ p: 0.255 p:0.713 p: 0.106
basinci r:0.18 r:0.06 r:0.26
Sag maksimum 6n ayak-orta p: 0.170 p: 0.698 p: 0.001
basinci r-0.22 r-0.06 r:0.51
Sol maksimum 6n ayak-orta p: 0.265 p:0.810 p<001
basinci r:-0.18 r:-0.04 r:0.51
Sag maksimum 6n ayak-dis p: 0.453 p: 0.600 p: 0.031
basinci r:-0.12 r:0.08 r:0.35
Sol maksimum 6n ayak-dis p: 0.995 p: 0.380 p: 0.737
basinci r:-0.00 r:0.14 r:0.025
Sag maksimum orta ayak p: 0.852 p: 0.092 p<0.001
basinci r:0.03 r:-0.27 r:0.59
Sol maksimum orta ayak p: 0.357 p: 0.402 p: 0.006
basinci r:0.15 r:-0.14 r:0.44
Sag maksimum topuk basinci | p: 0.459 p:0.226 p: 0.007
r:0.12 r:0.20 r:0.42
Sol maksimum topuk basinci | p: 0.857 p: 0.284 p:0.148
r:-0.03 r:0.17 r:0.23
Sag ayak maksimum temas p: 0.642 p: 0.162 p: 0.001
alani r:0.07 r:-0.23 r:0.52
Sol ayak maksimum temas p: 0.614 p: 0.425 p<0.001
alani r:0.08 r:-0.13 r:0.54

* beden kitle indeksi, n: olgu sayisi, r:korelasyon katsayisi
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Diyabetik Noropatik Hastalarda Degiskenlerin Cinsiyete Gore

Farklhiliklar

Diyabetik néropatik hastalarda ayak bilegi ve 1. metatarsofalengeal (MTF)
eklem hareket aciklik (EHA) olcimleri ile cinsiyete goére farkhiligina
bakildiginda ndropatik hastalarda eklem hareket agikhigi 6lgim degerlerinin

cinsiyetten etkilenmedigi tespit edildi (tablo 27).

Tablo 27: Diyabetik néropatik hastalarda eklem hareket agiklik (EHA) élgiimlerinin cinsiyete

gore farkhhklar

Erkek Kadin p
(n=14) (n=24)
(Ort+SD) (Ort+SD)

Sag ayak bilegi plantar fleksiyonu 31.357.62 30.87+6.78 0.867
Sag ayak bilegi dorsifleksiyonu 20.35+5.62 19.3346.93 0.730
Sol ayak bilegi plantar fleksiyonu 31.92+7.80 28.79+7.44 0.819
Sol ayak bilegi dorsifleksiyonu 21.78+5.84 19.5446.12 0.560
Sag 1. MTF* eklem 41.42+7.51 35.8318.56 0.464
fleksiyonu
Sag 1. MTF eklem ekstansiyonu 38.71+6.40 36.00+8.29 0.220
Sol 1. MTF eklem fleksiyonu 33.85+£11.05 33.04+9.59 0.336
Sol 1. MTF eklem ekstansiyonu 40.35+£11.25 37.33+12.58 0.259

*metatarsofalengeal, n: olgu sayisi, SD: standart sapma

Diyabetik noéropatik hastalarda statik pedobarografik dlgimlerin
cinsiyetlere gore farklihgina bakildiginda sadece sol parmak basincinin
kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli ylksek oldugu saptandi
(p=0.032), (tablo 28).
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Tablo 28: Diyabetik néropatik hastalarda statik pedobarografik élgiimlerin cinsiyetlere gore

farkhhgi
Erkek Kadin
(n=14) (n=24) p
(OrtxSD) (OrtxSD

Sag topuk basinci 77.50+8.71 81.04+8.20 0.615
Sol topuk basinci 89.641+9.49 86.25+8.37 0.213
Sag orta ayak basinci 31.57+18.16 31.54114.81 0.831
Sol orta ayak basinci 44.07+£19.48 37.16+15.53 0.284
Sag on ayak-i¢ basinci 43.57£11.50 41.87+9.87 0.633
Sol 6n ayak-i¢ basinci 46.28+13.50 48.751£12.61 0.760
Sag on ayak-orta basinci 47.14+9.13 50.83+9.04 0.260
Sol 6n ayak-orta basinci 52.50+12.36 57.29+1334 0.405
Sag on ayak-dis basinci 46.78+10.67 48.54114.40 0.613
Sol 6n ayak-dis basinci 52.85+15.77 44.374+15.48 0.175
Sag parmak basinci 22.00£10.79 28.20+12.89 0.211
Sol parmak basinci 18.71£13.48 28.58+15.10 0.032

n: olgu sayisi, SD: standart sapma

Diyabetik

maksimum 6n ve arka ayak basing degerleri, toplam yukin 6n ve arka ayaga

noropatik hastalarin statik pedobarografik dlgimlerinde

dugen yuzdelerinin cinsiyet ile farkhligina bakildiginda erkek ve kadin cinsiyet

arasinda farklilik tespit edilmedi (tablo 29).
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Tablo 29: Diyabetik noropatik hastalarin statik pedobarografik dlgiimlerinde maksimum 6n
ve arka ayak basing degerleri, toplam ytkin 6n ve arka ayaga dusen yuzdelerinin

cinsiyet ile farkliligi

Erkek Kadin
(n=14) (n=24) p
(Ort+SD) (Ort+SD

Sag MOAB 55.00+10.56 55.83+10.90 0.963
Sol MOAB 64.28+12.38 61.45+13.06 0.437
Sag MAAB 85.35£10.27 84.37+8.38 0.576
Sol MAAB 97.8515.78 98.33%3.50 0.737
Sag TYOAY 22.93+1.78 23.38+2.71 0.639
Sol TYOAY 24.58+2.36 24.13%3.20 0.477
Sag TYAAY 24.81+2.62 25.95+3.26 0.173
Sol TYAAY 27.662.90 26.51+2.84 0.183

MOAB: Maksimum &n ayak basing (N/cm?);

MAAB: Maksimum arka ayak basing (N/cm?);
TYOAY: Toplam yiikiin én ayaga diisen yiizdesi (%) ;
TYAAY: Toplam yukun arka ayaga disen yuzdesi (%)
n: olgu sayisi, r:korelasyon katsayisi

Diyabetik néropatik hastalarin dinamik pedobarografik dlgiimlerinin cinsiyet
ile farklihgina bakildiginda sol maksimum 6n ayak-dis basinci (p=0.011), sag
ayak maksimum temas alani (p=0.021) ve sol ayak maksimum temas alani
(p=0.027) erkeklerde istatistiksel olarak anlamli derecede kadinlara gore
daha yuksek saptandi (tablo 30).
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Tablo 30: Diyabetik noropatik hastalarin dinamik pedobarografik 6lgimlerinin cinsiyet ile

farkhhgi
Erkek Kadin
(n=14) (n=24) p
(Ort+SD) (Ort+SD

Sag ayak maksimum parmak basinci | 38.78+21.78 38.66+23.01 0.856
Sol ayak maksimum parmak basinci 45.85+32.92 50.83+35.30 0.555
Sag maksimum 6n ayak-i¢ basinci 74.35+38.54 68.87+36.61 0.575
Sol maksimum 6n ayak-i¢ basinci 62.64+33.09 64.50+48.82 0.705
Sag maksimum 6n ayak-orta basinci | 127.35+38.83 | 137.58+48.85 0.486
Sol maksimum 6n ayak-orta basinci 131.42+40.98 | 135.79141.64 0.716
Sag maksimum 6n ayak-dis basinci 63.64+36.58 66.50+37.60 0.739
Sol maksimum 6n ayak-dig basinci 97.64138.54 64.20+28.44 0.011
Sag maksimum orta ayak basinci 35.42+18.60 44.16+24.36 0.348
Sol maksimum orta ayak basinci 42.35+15.41 46.00+28.64 0.916
Sag maksimum topuk basinci 124.35+45.48 | 126.87+56.14 0.832
Sol maksimum topuk basinci 109.28+29.56 | 109.45+41.61 0.694
Sag ayak maksimum temas alani 182.28413.84 | 168.41+17.12 0.021
Sol ayak maksimum temas alani 182.85+£17.55 | 166.54+20.27 0.027
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Diyabetik Noropatisi Olmayan Hastalarin Yasg, Diyabet Siiresi ve

Beden Kitle indekslerinin (BMI) Degiskenler ile Korelasyonu

Tum diyabetik noropatisi olmayan olgular yas, diyabet suresi ve BMI ile
ayak bilegi ve 1. metatarsofalengeal (MTF) eklem hareket acikhk (EHA)
Olgimlerinin  korelasyonu agisindan spearman Kkorelasyon testi ile
degerlendirildi.

Noéropatisi olmayan hastalarda sag ayak bilegi plantar fleksiyonu hastanin
yasl ile negatif korele olarak tespit edildi. Yapilan regresyon analizi ile hasta
yasinin, sag ayak bilegi dorsifleksiyonunu %28 etkiledigi tespit edildi
(p=0.001). Sol ayak bilegi dorsifleksiyonu da hasta yasi ile negatif korele
tespit edildi. Bu korelasyon icin yapilan regresyon testinde, sol ayak bilegi
dorsifleksiyonunun hastanin yasi ile %13 etkilendigi tespit edildi (p=0.023).
Sagda 1. metatarsofalengeal (MTF) eklem ekstansiyonu hasta yasi ile negatif
korele olarak tespit edildi. Regresyon analizinde, sagda 1. MTF eklem
ekstansiyonunun hastanin yasi ile %14 etkilendigi (p=0.017) saptandi. Solda
1. MTF eklem fleksiyonu hasta yasi ile negatif korele olarak tespit edildi.
Regresyon analizinde, solda 1. MTF eklem fleksiyonunun hastanin yasi ile
%26 etkilendigi (p=0.001) saptandi. Solda 1. MTF eklem ekstansiyonu hasta
yas! ile negatif korele olarak tespit edildi. Regresyon analizinde, solda 1. MTF
eklem ekstansiyonunun hastanin yasi ile %26 etkilendigi (p=0.001) saptandi.

Diyabetin slresi ile sag ayak bilegi plantar fleksiyonu arasinda negatif
korelasyon tespit edildi. Regresyon analizinde diyabet suresinin hastanin sag
ayak bileg@i plantar fleksiyonunu %22 etkiledigi saptandi (p=0.003). Sagda 1.
MTF eklem fleksiyonu, diyabet suresi ile negatif korele olarak tespit edildi,
ancak regresyon analizinde, bunun istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
saptandi. Sagda 1. MTF eklem ekstansiyonu ise diyabetin suresi ile negatif
korele olarak tespit edildi. Yapilan regresyon analizinde, sag 1. MTF eklem
ekstansiyonunun, diyabet siresi ile %24 etkilendigi saptandi (p=0.002).

Sag ayak bilegi plantar fleksiyonu, hastanin BMI degeri ile pozitif korele
tespit edildi, ancak yapilan regresyon analizinde, bu iligkinin istatistiksel

olarak anlamsiz oldugu saptandi (p>0.05), (tablo 31).
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Tablo 31: Noropatisi olmayan hastalarda yas, diyabet siresi ve BMI'nin eklem hareketleri

ile iligkisi
Hastanin Diyabetin BMI*
yasli suresi (n=38)
(n=38) (n=38)
Sag ayak bilegi plantar fleksiyonu p: 0.053 p: 0.015 p: 0.027
r:-0.31 r: -0.39 r: 0.35
Sag ayak bilegi dorsifleksiyonu p<0.001 p: 0.068 p: 0.569
r: -0.59 r: -0.30 r:-0.08
Sol ayak bilegi plantar fleksiyonu p: 0.446 p: 0.072 p: 0.102
r:-0.12 r:-0.29 r:-0.27
Sol ayak bilegi dorsifleksiyonu p: 0.040 p: 0.160 p: 0.547
r:-0.33 r:-0.23 r:-0.10
Sag 1. MTF* eklem fleksiyonu p: 0.072 p: 0.038 p: 0.131
r:-0.29 r:-0.33 r:-0.25
Sag 1. MTF eklem ekstansiyonu p: 0.037 p: 0.024 p: 0.055
r: -0.33 r: -0.36 r:-0.314
Sol 1. MTF eklem fleksiyonu p: 0.001 p: 0.440 p: 0.912
r: -0.50 r:-0.12 r:-0.01
Sol 1. MTF eklem ekstansiyonu p: 0.017 p: 0.126 p: 0.763
r. -0.38 r:-0.25 r: -0.05
*beden kitle indeksi, **metatarsofalengeal ,n: olgu sayisi, r:korelasyon katsayisi
Spearman korelasyon testine gore diyabetik ndropatisi olmayan

hastalarda hastanin yasi, diyabet suresi ve BMI ile statik pedobarografik
Olcimlerinin karsilastiriimasi yapildi:

Sol ayak 6n-i¢ basinci, néropatisi olmayanlarda hastanin yasi ile pozitif
korele tespit edildi. Yapilan regresyon analizinde, hasta yasinin sol 6n ayak-
ic basincini %11 etkiledigi saptandi (p=0.036).

Diyabetin suresi ile statik pedobarografik oOlgimler arasinda iliski
saptanmadi.

BMI ile sag orta ayak basinci arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.
Regresyon analizi ile bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamli oldugu, sag
orta ayak basincinin BMI ile %24 etkilendidi saptandi (p=0.002). BMI ile sol

orta ayak basinci arasinda pozitif korelasyon tespit edildi. Regresyon analizi

72



ile, BMI'nin sol orta ayak basincini %20 etkiledigi saptandi (p=0.005). BMI
ile sag 6n ayak i¢ basinci arasinda negatif korelasyon tespit edildi, ancak
regresyon analizi ile bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
saptandi (tablo 32).

Tablo 32: Noropatisi olmayan hastalarda yas, diyabet siresi ve BMI'nin statik

pedobarografik degerler ile iligkisi

Hastanin yasi Diyabetin siiresi BMI
(n=38) (n=38) (n=38)
Sag topuk basinci p: 0.176 p: 0.278 p: 0.958
r: 0.22 r: 0.18 r: 0.009
Sol topuk basinci p: 0.123 p: 0.645 p: 0.253
r:-0.25 r: 0.07 r: 0.19
Sag orta ayak basinci p: 0.153 p: 0.488 p: 0.001
r: 0.237 r:0.116 r: 0.53
Sol orta ayak basinci p: 0.142 p: 0.085 p: 0.025
r:0.24 r: 0.28 r: 0.36
Sag on ayak-i¢ basinci p: 0.117 p: 0.076 p: 0.028
r: 0.25 r: 0.29 r: -0.35
Sol 6n ayak-i¢ basinci p: 0.035 p: 0.219 p: 0.542
r: 0.34 r: 0.20 r:-0.10
Sag on ayak-orta basinci | p: 0.848 p: 0.662 p: 0.521
r: 0.03 r: -0.07 r:-0.10
Sol 6n ayak-orta basinci p: 0.235 p: 0.155 p: 0.195
r: 0.19 r: 0.23 r:-0.21
Sag 6n ayak-dis basinci p: 0.696 p: 0.743 p: 0.300
r: 0.06 r: -0.05 r:0.173
Sol 6n ayak-dig basinci p: 0.487 p: 0.790 p: 0.309
r:-0.11 r: 0.04 r: -0.169
Sag parmak basinci p: 0.397 p: 0.552 p: 0.996
r:0.14 r: 0.10 r: 0.001
Sol parmak basinci p: 0.054 p: 0.223 p: 0.783
r:0.31 r: 0.20 r: 0.04

n: olgu sayisi, r:korelasyon katsayisi

Noropatik olmayan hastalarda hastanin yagsi, diyabet suresi ve BMI ile

statik pedobarografik degerlendirmede maksimum 6n ve arka ayak basing

73



degerleri, toplam yukin 6n ve arka ayaga dusen yuzdelerinin iligkisine
bakildi.

Sagda maksimum 6n ayak basinci (MOAB), hastanin yasi ile pozitif korele
tespit edildi. Bu korelasyon nedeni ile yapilan regresyon analizinde, sagda
MOAB’nin hastanin yasi ile %12 etkilendigi tespit edildi (p=0.031). Sol
maksimum arka ayak basinci (MAAB) ise hastanin yagi ile negatif korele
tespit edildi, regresyon analizinde ise bu korelasyonun istatistiksel olarak
anlamsiz oldugu saptandi.

Diyabetin suresi ile statik pedobarografik degerler arasinda iligki tespit
edilmedi.

BMI ile solda toplam yukin 6n ayaga disen ylUzdesi negatif korele tespit
edildi. Regresyon analizi ile bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu saptandi. Solda toplam yukun arka ayaga dusen yuzdesi pozitif korele
tespit edildi, regresyon analizi ile bu korelasyonun da istatistiksel olarak

anlamsiz oldugu saptandi (tablo 33).

Tablo 33: Noropatik olmayan hastalarda hastanin yasi, diyabet siresi ve BMI ile statik pedobarografik
degerlendirmede maksimum 6n ve arka ayak basing degerleri, toplam yukiin 6n ve arka ayaga diisen

yuzdelerinin iligkisi

Hastanin yasi Diyabetin suresi BMI
(n=38) (n=38) (n=38)
Sag MOAB p: 0.040 p: 0.254 p: 0.495
r: 0.33 r: 0.19 r:0.11
Sol MOAB p: 0.399 p: 0.770 p: 0.664
r:0.14 r: 0.04 r: 0.07
Sag MAAB p: 0.744 p: 0.995 p: 0.746
r: 0.05 r: 0.001 r: 0.05
Sol MAAB p: 0.021 p: 0.362 p: 0.558
r: -0.37 r:-0.15 r:-0.09
Sag TYOAY p: 0.585 p: 0.387 p: 0.417
r: 0.09 r:0.14 r:-0.13
Sol TYOAY p: 0.318 p: 0.056 p: 0.012
r: 0.16 r:0.31 r: -0.40
Sag TYAAY p: 0.507 p: 0.058 p: 0.353
r:-0.11 r:-0.31 r: 0.15
Sol TYAAY p: 0.552 p: 0.377 p: 0.023
r:-0.10 r:-0.15 r: 0.37
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Diyabetik noropatisi olmayan hastalarda dinamik pedobarografik
Olcimlerde hastalarin yasl, diyabetin suresi ve BMI arasindaki iligkiye bakildi.

Sagda maksimum On ayak-dis basinci ile hastanin yasi arasinda pozitif
korelasyon tespit edildi, ancak regresyon analizinde bu korelasyonun
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptandi (p>0.05).

Sag ayak maksimum parmak basinci, diyabet suresi ile negatif korele
tespit edildi. Bu korelasyon nedeni ile yapilan regresyon analizinde, sag ayak
maksimum parmak basincinin, diyabetin suresiyle %13 etkilendigi saptandi
(p=0.022).

BMI ile sag maksimum o6n ayak dis basinci arasinda pozitif korelasyon
saptandi. Bu korelasyon nedeni ile yapilan regresyon analizinde, bu
korelasyonun istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptandi (p>0.05). Sag
maksimum orta ayak basinci BMI ile pozitif korele tespit edildi, yapilan
regresyon analizinde BMI'nin sagda maksimum orta ayak basincini %52
etkiledigi saptandi (p<0.001), (sekil 15). Sol maksimum orta ayak basinci
BMI ile pozitif korele tespit edildi, yapilan regresyon analizinde BMI'nin solda
maksimum orta ayak basincini %48 etkiledigi saptandi (p<0.001), (sekil 15).
Sol ayak maksimum temas alani ile BMI arasinda pozitif korelasyon
saptandi. Regresyon analizinde, sol ayak maksimum temas alaninin BMI'dan
%21 etkilendigi tespit edildi (p=0.004), (tablo 34).

oooooo
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kg/ m2
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dinamik orta ayak max basinci-sag

dinamik orta ayak max basinci-sol

Sekil 15: Noropatisi olmayan hastalarda dinamik pedobarografide sagd ve sol orta ayak

maksimum basinglarinin BMI ile korelasyonunu gosteren grafik
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Tablo 34: Diyabetik noéropatisi olmayan hastalarda dinamik pedobarografik o6lgimlerde

hastalarin yasi, diyabetin suresi ve BMI arasindaki iligki

Hastanin yasi Diyabetin siiresi BMI*
(n=38) (n=38) (n=38)
p: 0.127 p: 0.002 p: 0.778
Sag ayak maksimum parmak basinci
r:-0.25 r: -0.49 r:-0.04
. p: 0.593 p: 0.636 p: 0.465
Sol ayak maksimum parmak basinci
r:-0.09 r:-0.07 r:-0.12
. p: 0.435 p: 0.219 p: 0.720
Sag maksimum 6n ayak-i¢ basinci
r:0.13 r: 0.20 r: -0.06
. B . p: 0.465 p: 0.167 p: 0.180
Sol maksimum 6n ayak-i¢ basinci
r:0.12 r:0.22 r: 0.22
. . p: 0.631 p: 0.940 p: 0.252
Sag maksimum 6n ayak-orta basinci
r: 0.08 r:-0.01 r: 0.19
. B p: 0.277 p: 0.485 p: 0.892
Sol maksimum 6n ayak-orta basinci
r:0.18 r:0.11 r: 0.02
. . p: 0.02 p: 0.464 p: 0.042
Sag maksimum 6n ayak-dig basinci
r: 0.37 r: 0.12 r: 0.33
. B p: 0.506 p: 0.324 p: 0.918
Sol maksimum 6n ayak-dig basinci
r:0.11 r: 0.16 r:0.01
. . p: 0.16 p: 0.525 p: 0<001
Sag maksimum orta ayak basinci
r:0.22 r: 0.10 r: 0.78
p: 0.577 p: 0.869 p<0.001
Sol maksimum orta ayak basinci
r: 0.09 r: 0.02 r: 0.65
. . p: 0.620 p: 0.487 p: 0.600
Sag maksimum topuk basinci
r: -0.08 r:0.11 r: -0.08
p: 0.387 p: 0.250 p: 0.885
Sol maksimum topuk basinci
r:0.14 r: 0.19 r: 0.02
. . p: 0.476 p: 0.610 p: 0.056
Sag ayak maksimum temas alani
r--0.11 r: -0.08 r:0.31
. p: 0.394 p: 0.510 p: 0.021
Sol ayak maksimum temas alani
r-0.14 r:-0.11 r: 0.37

n: olgu sayisi, r:korelasyon katsayisi
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Diyabetik Noropatisi Olmayan Hastalarda Degiskenlerin Cinsiyete
Gore Farkhiliklan
Diyabetik

metatarsofalengeal (MTF) eklem hareket aciklik (EHA) olgiimleri ile cinsiyete

noropatisi olmayan hastalarda ayak bilegi ve 1.

gore farkhhgina bakildiginda noéropatisi olmayan hastalarda eklem hareket

acikhgi olgum degerlerinin cinsiyetten etkilenmedigi tespit edildi (tablo 35).

Tablo 35: Noropatisi olmayan hastalarda eklem hareket aciklik (EHA) dlgiimlerinin cinsiyete

gore farkhhklar

Erkek Kadin
(n=14) (n=24) p
(Ort+SD) (Ort+SD)

Sag ayak bilegi plantar fleksiyonu 31.35+7.62 30.87+6.78 0.748
Sag ayak bilegi dorsifleksiyonu 20.35+5.62 19.3316.93 0.854
Sol ayak bilegi plantar fleksiyonu 31.92+7.80 28.79+7.44 0.202
Sol ayak bilegi dorsifleksiyonu 21.78+5.84 19.5446.12 0.321
Sag 1. MTF* eklem fleksiyonu 41.42+7.51 35.83+8.56 0.078
Sag 1. MTF eklem ekstansiyonu 38.71+6.40 36.00+8.29 0.306
Sol 1. MTF eklem fleksiyonu 33.85+11.05 33.04+9.59 0.772
Sol 1. MTF eklem ekstansiyonu 40.35+11.25 37.33+12.58 0.646

*metatarsofalengeal, n: olgu sayisi, SD:standart sapma

Diyabetik noéropatisi olmayan hastalarda statik pedobarografik dlgimlerin
cinsiyetlere gore farklihgina bakildiginda sol orta ayak basincinin kadinlarda
erkeklere oranla istatistiksel olarak daha ylksek oldugu tespit edildi (tablo
36).
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Tablo 36: Noéropatisi olmayanlarda cinsiyetin statik degerler ile iliskisi

Erkek Kadin
(n=14) (n=24) p
(Ort+SD) (OrtxSD
Sag topuk basinci 73.92+10.77 78.33+6.53 0.116
Sol topuk basinci 89.28+8.73 87.70+8.59 0.633
Sag orta ayak basinci 29.78+16.43 39.00+14.92 0.970
Sol orta ayak basinci 32.35+18.01 45.45+18.00 0.042
Sag 6n ayak-i¢ basinci 39.28+10.16 38.95+7.22 0.938
Sol 6n ayak-i¢ basinci 43.21£10.11 45.20£11.17 0.601
Sag on ayak-orta basinci 47.14+7.52 45.20+8.27 0.563
Sol 6n ayak-orta basinci 53.21+12.49 53.33+13.88 0.841
Sag on ayak-dis basinci 46.42+11.50 48.54+8.13 0.490
Sol 6n ayak-dis basinci 48.92+18.10 41.661£13.48 0.218
Sag parmak basinci 32.92+17.27 29.66+£13.18 0.771
Sol parmak basinci 29.42+18.96 28.45+13.19 0.725
n: olgu sayisi, SD:standart sapma
Diyabetik noéropatisi olmayan hastalarin  statik pedobarografik

Olgcumlerinde maksimum on ve arka ayak basing degerleri, toplam yukun on

ve arka ayaga dusen yuzdelerinin cinsiyet ile farklihgina bakildiginda erkek

ve kadin cinsiyet arasinda farkhlik tespit edilmedi (tablo 37).
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Tablo 37: Diyabetik noropatik hastalarin statik pedobarografik dlgiimlerinde maksimum 6n

ve arka ayak basing degerleri, toplam yukin én ve arka ayaga disen ylzdelerinin

cinsiyet ile farklihgi

Erkek (n=14) Kadin (n=24)
(OrtxSD) (OrtxSD p
Sag MOAB* 52.85+12.04 55.83+8.03 0.200
Sol MOAB 60.35+£14.06 63.75+14.23 0.314
Sag MAAB** 79.28+8.95 81.25+7.69 0.359
Sol MAAB 98.5745.34 96.45+11.17 0.410
Sag TYOAY*** 23.07+1.77 23.38+1.43 0.452
Sol TYOAY 24.32+3.16 23.18+3.44 0.605
Sag TYAAY**** 25.09+3.35 24.85+2.06 0.900
Sol TYAAY 27.50+2.59 28.27+3.17 0.309

*. Maksimum 6n ayak basing (N/cm?);

**: Maksimum arka ayak basing (N/cm?);

**x: Toplam yUkin 6n ayaga disen ylzdesi (%) ;

kkok: Toplam yukln arka ayada dusen ylizdesi (%)

n: olgu sayisi

Diyabetik ndropatisi olmayan hastalarin dinamik pedobarografik
Olcimlerinin cinsiyet ile farkhiligina bakildiginda sag ayak maksimum parmak
basincinin erkeklerde istatistiksel olarak anlamli derecede kadinlara gore
daha yuksek oldugu tespit edildi (p=0.009). Ayni sekilde, sagda maksimum
on ayak-i¢ basinci, erkeklerde daha ylksek tespit edildi (p=0.037). Sol
maksimum 6n ayak-i¢ basinci ise kadinlarda erkeklere goére daha yuksek
tespit edildi (p=0.040). Sagda maksimum orta ayak basinci kadinlarda
erkeklerden daha ylksek saptandi (p=0.001). Sag ayak maksimum temas
alani ise erkeklerde istatistiksel olarak anlamli derecede kadinlardan daha
yuksekti (p=0.040), (tablo 38).
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Tablo 38: Diyabetik noropatik hastalarin dinamik pedobarografik 6l¢climlerinin cinsiyet ile

farkhhgi
Erkek Kadin
(n=14) (n=24) p
(Ort+SD) (OrttSD

Sag ayak maksimum parmak basinci 69.35+38.68 38.331£20.85 0.009
Sol ayak maksimum parmak basinci 57.78+45.52 55.66+26.84 0.650
Sag maksimum 6n ayak-i¢ basinci 75.14+42.53 51.58+25.90 0.037
Sol maksimum 6n ayak-i¢ basinci 36.92+27.14 52.79+26.17 0.040
Sag maksimum 6n ayak-orta basinci 140.64+61.20 128.75+46.00 0.809
Sol maksimum 6n ayak-orta basinci 180.00£70.70 139.83+£36.64 0.119
Sag maksimum 6n ayak-dig basinci 46.64142.32 61.37+35.43 0.082
Sol maksimum 6n ayak-dig basinci 87.21+41.23 64.37+35.49 0.082
Sag maksimum orta ayak basinci 25.28+15.92 44.00£16.72 0.001
Sol maksimum orta ayak basinci 37.85+11.04 43.50£17.05 0.396
Sag maksimum topuk basinci 114.21149.41 106.54+32.42 0.892
Sol maksimum topuk basinci 116.64+43.24 98.20+25.25 0.198
Sag ayak maksimum temas alani 181.14£19.96 166.62+17.37 0.040
Sol ayak maksimum temas alani 179.64+£19.73 168.12+18.23 0.053

n: olgu sayisi, SD:standart sapma

Egzersiz Varhgina Goére Hastalarin ilk Muayenelerinde Degiskenler

Arasindaki Farkliliklar

Ev egzersiz programi verilen ve veriimeyen hastalarin yapilan ilk
muayenelerinde ayak bilegi ve 1. metatarsofalengeal (MTF) eklem hareket
acikhklari degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(tablo 39).
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Tablo 39: Ev egzersiz programi verilen ve verilmeyen hastalarin yapilan ilk muayenelerinde

eklem hareket acikliklari degerlerinin karsilastiriimasi

Egzersiz Yok Egzersiz Var
(n=38) (n=38) p
(Ort+SD) (Ort+SD)
Sag ayak bilegi plantar fleksiyonu 31.94+6.35 30.55+7.46 0.447
Sag ayak bilegi dorsifleksiyonu 20.13+6.38 19.211£5.97 0.593
Sol ayak bilegi plantar fleksiyonu 27.76£7.69 28.52+8.43 0.577
Sol ayak bilegi dorsifleksiyonu 18.0746.73 19.131£5.73 0.422
Sag 1. MTF* eklem fleksiyonu 36.05+10.02 36.8618.6 0.950
Sag 1. MTF eklem ekstansiyonu 37.57+9.05 35.6548.60 0.264
Sol 1. MTF eklem fleksiyonu 31.4449.99 31.4249.76 0.971
Sol 1. MTF eklem ekstansiyon 35.97+9.67 37.13+12.88 0.288

*metatarsofalengeal

Ev egzersiz programi verilen ve veriimeyen hastalarin ilk muayenelerinde
statik pedobarografik basinglari degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamh
farkhlik saptanmadi (tablo 40).

Tablo 40: Egzersiz verilen ve verilmeyen gruplarda ilk muayenede statik basing degerlerinin

karsilagtiriimasi

Egzersiz Yok Egzersiz Var
(n=38) (n=38) p
(Ort+SD) (Ort+SD)
Sag topuk basinci 78.68+8.02 77.76%9.13 0.623
Sol topuk basinci 87.63+8.90 88.15+8.49 0.815
Sag orta ayak basinci 32.28+15.53 34.86+16.42 0.635
Sol orta ayak basinci 39.05+17.39 41.28+18.61 0.733
Sag 6n ayak-i¢ basinci 39.47+9.57 42.1049.34 0.155
Sol 6n ayak-i¢ basinci 45.21+£12.56 47.10+11.18 0.697
Sag on ayak-orta basinci 46.71+£9.31 48.68+8.02 0.230
Sol 6n ayak-orta basinci 53.28+13.91 55.562+12.29 0.372
Sag 6n ayak-dis basinci 47.89+10.50 47.76£12.17 0.789
Sol 6n ayak-dig basinci 45.78+15.61 46.05+15.98 0.942
Sag parmak basinci 28.21+13.08 28.57+14.49 0.867
Sol parmak basinci 26.15+15.02 27.60+15.63 0.555

Ev egzersiz programi verilen ve verilmeyen hastalarin statik

pedobarografik dlcimlerinde maksimum 6n ve arka ayak basing degerleri,
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toplam yukin on ve arka ayaga dusen yuzdelerinin degerlendiriimesinde

gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (tablo 41).

Tablo 41: Ev egzersiz programi verilen ve veriimeyen hastalarin statik pedobarografik dlgimlerinde

maksimum 6n ve arka ayak basing degerleri, toplam ylUkin 6n ve arka ayaga disen

yuzdeleri
Egzersiz Yok Egzersiz Var
(n=38) (n=38) p
(OrtxSD) (OrtxSD)
Sag MOAB* 53.94+9.80 56.31+£10.37 0.442
Sol MOAB 60.78+13.02 64.21+13.58 0.295
Sag MAAB** 82.50+8.44 82.76+9.20 0.895
Sol MAAB 98.55+4.63 96.84+9.25 0.497
Sag TYOAY*** 23.45+2.48 23.06+1.71 0.324
Sol TYOAY 23.35£3.31 24.56+2.88 0.112
Sag TYAAY**** 25.57+2.59 24.84+3.05 0.332
Sol TYAAY 27.47+3.36 27.52+2.51 0.958

*: Maksimum 6n ayak basing (N/cm?);
**: Maksimum arka ayak basing (N/cm?);
***: Toplam yikin 6n ayaga dusen yuzdesi (%) ;

*+% Toplam yukun arka ayaga disen yuzdesi (%)

Ev egzersiz programi verilen ve veriimeyen hastalarin ilk muayenelerinde
dinamik pedobarografik olgimlerinde farkliik olup olmadigina bakildiginda,
ev egzersiz programi verilenlerde sagd ayak maksimum temas alanlari
(p=0.048) ve sol ayak maksimum temas alanlar (p=0.018), egzersiz

verilmeyen gruptan anlamli olarak daha ytksekti (tablo 42).
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Tablo 42: Ev egzersiz programi verilen ve

pedobarografik élgimleri

verilimeyen hastalarin ilk muayenelerinde dinamik

Egzersiz Yok Egzersiz Var
(n=38) (n=38) P
(OrtxSD) (OrtxSD)
Sag ayak maksimum parmak basinci 40.39+24.71 48.07+30.72 0.342
Sol ayak maksimum parmak basinci 51.21429.55 54.23+38.59 0.860
Sag maksimum 6n ayak-i¢ basinci 66.86+39.20 64.28+32.64 0.880
Sol maksimum 6n ayak-i¢ basinci 61.26+39.87 49.50+33.13 0.159
Sag maksimum 6n ayak-orta basinci 134.00+£50.38 132.94+46.53 0.992
Sol maksimum 6n ayak-orta basinci 132.76+34.28 156.05+£58.39 0.108
Sag maksimum 6n ayak-dis basinci 60.18+38.72 61.21+36.86 0.868
Sol maksimum 6n ayak-dis basinci 71.36+34.79 77.94+£39.64 0.480
Sag maksimum orta ayak basinci 40.76x£18.17 37.28+22.94 0.212
Sol maksimum orta ayak basinci 40.52+17.47 45.55+22.69 0.523
Sag maksimum topuk basinci 115.92+43.92 119.39+49.18 0.975
Sol maksimum topuk basinci 108.31£35.52 106.07+£35.55 0.732
Sag ayak maksimum temas alani 167.92+16.89 177.57+18.48 0.048
Sol ayak maksimum temas alani 166.26+£17.81 178.65+£20.16 0.018

Ev Egzersiz Programi Sonrasi Degerlendirme

1 ay sonra yapilan kontrol degerlendirmede, ev egzersiz programi verilen
hastalarin ayak bilegi ve 1. metatarsofalengeal eklem hareket acikliklari
deg@erlendirildiginde ev egzersiz programi sonrasi her iki ayagin eklem
hareket acikliklarinda, ilk muayene ile karsilastirildidinda anlamh artis
saptandi (p2<0.001), ancak nodropatisi olanlar ve olmayanlar arasinda, bu
artista fark saptanmadi (p1>0.05), (tablo 43).
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Tablo 43: Egzersiz 6ncesi ve sonrasi eklem hareket agikliklarinin farkhhklarinin degerlendirilmesi

Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi p
(n=38) (n=38)
pl p2
Sag ayak bilegi N(-), (n=19 30.15£7.01 36.2646.03
gay _g 0, (=19) 0.679 | <0.001
plantar fleksiyonu N(+),(n=19) 30.94+8.05 36.42+8.03
Sag ayak bilegi N(-), (n=19 18.73+6.37 26.42+7.04
J , v _ g 0, (=19) 0.193 | <0.001
dorsifleksiyonu N(+),(n=19) 19.6845.67 25.3616.60
Sol ayak bilegi N(-), (n=19) 30.15+6.97 36.5246.62
. 0.594 | <0.001
plantar fleksiyonu N(+),(n=19) 26.89+9.59 32.1018.44
Sol ayak bilegi N(-), (n=19) 21.00+5.50 28.15+5.90
. . 0.782 | <0.001
dorsifleksiyonu N(+),(n=19) 17.26+5.47 23.89+5.47
Sag 1. MTF* eklem N(-), (n=19) 37.78+8.89 41.47+6.49
. 0.891 | <0.001
fleksiyonu N(+),(n=19) 35.94+8.44 39.89+8.33
Sag 1. MTF eklem N(-), (n=19) 36.00+£7.17 35.31£10.02
. 0.774 <0.001
ekstansiyonu N(+),(n=19) 42.00+9.06 41.84+9.51
Sol 1. MTF eklem N(-), (n=19) 31.78+9.81 40.52+9.47
. 0.515 <0.001
fleksiyonu N(+),(n=19) 31.10+£9.96 38.10+£9.63
Sol 1. MTF eklem N(-), (n=19) 39.42+12.80 44.21+13.24
. 0.919 <0.001
ekstansiyonu N(+),(n=19) 34.84+12.88 39.84+13.25

N(+): Noropatisi olan hastalar, N(-): Noropatisi olmayan hastalar, n: olgu sayisi, p1: néropatik

olanlar ve olmayanlar arasindaki farkin p de@eri, p2: egzersiz 6ncesi ve sonrasi degisimin p degeri

Ev egzersiz programi verilen hastalarda, egzersiz dncesi ve sonrasi
statik pedobarografik basing olgumleri degerlendirildiginde, egzersiz ile
sag On ayak-i¢ basincinda istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi
(p2=0.010), ancak ndropatisi olanlar ve olmayanlar arasinda, bu
azalmada istatistiksel farklilik tespit edilmedi (p1=0.835), (tablo 44).
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Tablo 44: Ev egzersiz programi verilen hastalarda, egzersiz 6ncesi ve sonrasi statik pedobarografik

basing dlgimlerinde

Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi
(n=38) (n=38)
pl p2

Sag topuk basinci N(-), (n=19) 75.78+9.46 75.2648.41

N(),(n=19) 79.73:8.57 76.7329.13 0.414 | 0277
Sol topuk basinci N(-), (n=19) 87.1048.21 82.36+8.55

N(+),(n=19) 89.21+8.86 87.3618.55 0.427 0.076
Sag orta ayak basinci N(-), (n=19) 34.21£15.92 31.94+£12.69

N(+),(n=19) 35.52+17.31 31.47+14.57 0.664 0.131
Sol orta ayak basinci N(-), (n=19) 39.05+£18.55 37.21£15.49

N(+),(n=19) 43.52+18.90 38.68+18.84 0.523 | 0.160
Sag 6n ayak-i¢ basinci N(-), (n=19) 41.05+8.75 36.31+9.10

N(+),(n=19) 43.15£10.02 37.63+11.59 0.835 | 0.010
Sol 6n ayak-i¢ basinci N(), (n=19) 45.52+11.04 46.84+14.16

N(+),(n=19) 48.68+11.40 47.78+12.04 0.274 0.679
Sag 6n ayak-orta basinci N(-), (n=19) 47.3618.71 47.6318.71

N(+),(n=19) 50.00+7.26 45.00+7.99 0.070 0.102
Sol 6n ayak-orta basinci N(-), (n=19) 54.47+12.89 56.31+11.16

N(+),(n=19) 56.57+11.90 53.68+11.16 0.117 0.723
Sag on ayak-dis basinci N(-), (n=19) 46.57£10.93 45.78+£10.03

N(+),(n=19) 48.94+13.49 46.05:11.25 0632 | 0403
Sol 6n ayak-dis basinci N(-), (n=19) 43.68+£16.65 42.89+14.46

N(+),(n=19) 48.42+15.37 45..+13.94 0.424 0.204
Sag parmak basinci N(-), (n=19) 32.31+£16.68 26.94+11.02

N(+),(n=19) 24.84+11.15 24.36+14.69 0.370 | 0.286
Sol parmak basinci N(-), (n=19) 32.42+15.37 25.15+11.41

N(*),(n=19) 22.78+14.74 25.57£14.01 0.036 | 0410

N(+): Noropatisi olan hastalar, N(-): Néropatisi olmayan hastalar, n: olgu sayisi, p1l: noéropatik

olanlar ve olmayanlar arasindaki farkin p degeri, p2: egzersiz 6ncesi ve sonrasi degisimin p degeri

Ev egzersiz programi verilen hastalarda, egzersiz dncesi ve sonrasi statik
pedobarografik basing dlgumleri degerlendirildiginde maksimum 6n ve arka
ayak basing degerleri, toplam yukin 6n ve arka ayaga dusen yuzdelerinde

istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmadi (p2>0.05), (tablo 45).
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Tablo 45: Ev egzersiz programi verilen hastalarda, egzersiz 6éncesi ve sonrasi maksimum 6n ve arka
ayak basing degerleri, toplam yikin 6n ve arka ayada dusen ylzdelerindenin

karsilastiriimasi

Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi
(n=38) (n=38) pl p2

N N(-), (n=19) 55.00+10.54 57.10+7.51

Sag MOAB* 0.136 0.615
N(+),(n=19) 57.63+10.32 53.42+10.41
» N(-), (n=19) 62.89+16.52 63.15+11.69

Sol MOAB 0.836 0.757
N(+),(n=19) 65.52+10.12 66.84+12.04
N(-), (n=19) 79.73+8.24 81.84+10.69

Sag MAAB** 0.236 0.811
N(+),(n=19) 85.78+9.31 82.63+11.46
N(-), (n=19) 96.05+12.08 97.36+6.31

Sol MAAB 0.727 0.727
N(+),(n=19) 97.63+5.36 97.63+6.31
.. N(-), (n=19) 23.15+1.73 22.76+2.33

Sag TYOAY*** 0.540 0.667
N(+),(n=19) 22.97+1.73 23.04+1.61
. N(-), (n=19) 24.70+3.12 25.05+2.41

Sol TYOAY 0.474 0.138
N(+),(n=19) 24.43+2.72 25.42+2.05
N(-), (n=19) 24.44+3.06 24.67+2.89

Sag TYAAY**** 0.458 0.818
N(+),(n=19) 25.23+3.07 24.80+2.07
N(-), (n=19) 27.70+2.61 27.51+2.66

Sol TYAAY 0.746 0.502
N(+),(n=19) 27.35+2.47 26.83+2.54

N(+): Noropatisi olan hastalar, N(-): Noropatisi olmayan hastalar, n: olgu sayisi, p1: néropatik olanlar
ve olmayanlar arasindaki farkin p degeri, p2: egzersiz dncesi ve sonrasi degisimin p degeri
*. Maksimum 6n ayak basing (N/cm?); **: Maksimum arka ayak basing (N/cm?);

*** Toplam yukiin 6n ayada dusen yuzdesi (%) ; ****: Toplam yUkun arka ayaga diisen yuzdesi (%)

Ev egzersiz programi verilen hastalarda, egzersiz dncesi ve sonrasi
dinamik pedobarografik basing olgimleri karsilastirildiginda sol maksimum
on ayak-orta basincinin egzersiz ile anlamh olarak azaldi§i (p2=0.007),
ancak noropatik olanlar ve olmayanlar arasinda anlamli fark olmadigi
(p1=0.423) tespit edildi.

istatistiksel olarak anlamli azalma vardi (p2=0.018), ancak burada da

Sag maksimum on ayak-dis basincinda da

noropatisi olanlar ve olmayanlar arasinda anlamh farklilik saptanmadi
(p=0.454).

basincinda da egzersiz grubunda anlamli olarak azalma (p2<0.001) tespit

Dinamik pedobarografik degerlendirmelerde, sol orta ayak

edildi, ancak noropati varliginin bu azalma ile bir ilgisinin olmadig! saptandi

(p1=0.993). Sag maksimum topuk basincinda da egzersiz ile anlamli azalma
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saptandi (p2=0.021), fakat yine ndropatisi olanlar ve olmayanlar arasinda
anlamli fark saptanmadi (p1=0.110), (tablo 46).

Tablo 46: Ev egzersiz programi verilen hastalarda, egzersiz oncesi ve sonrasi dinamik
pedobarografik basing dl¢timlerinin karsilastiriimasi
Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi
(n=38) (n=38) pl p2

Sag ayak maksimum N(-), (n=19) 51.10+£39.75 44.15+28.62
_ 0.538 0.390

parmak basinci N(+),(n=19) 45.05+18.45 43.89+29.32

Sol ayak maksimum N(-), (n=19) 56.21+41.95 54.05+29.56
0.249 0.118

parmak basinci N(+),(n=19) 52.26+35.95 38.36+25.47

Sag maksimum o6n ayak- | N(-), (n=19) 69.47+38.42 64.52+47.36
i 0.692 0.593

i¢ basinci N(+),(n=19) 59.10+£25.64 58.36+33.20

Sol maksimum 6n ayak- | N(-), (n=19) 41.42+29.57 49.00+21.39
i 0.169 0.889

i¢ basinci N(+),(n=19) 57.57+35.26 48.31£35.43

Sag maksimum 6n ayak- | N(-), (n=19) 130.264£51.07 123.31£70.28
0.794 0.196

orta basinci N(+),(n=19) 135.6342.74 125.21+44.66

Sol maksimum 6n ayak- | N(), (n=19) 173.00+66.08 141.00+69.98
- 0.423 0.007

orta basinci N(+).(n=19) 139.10%45.11 121.31%33.73

Sag maksimum 6n ayak- | N(-), (n=19) 49.89+38.96 40.57+23.60
0.454 0.018

dis basinci N(+),(n=19) 72.52+31.70 55.00+£31.43

Sol maksimum 6n ayak- | N(), (n=19) 82.10£43.60 61.52+68.70
0.358 0.074

dis basinci N(+),(n=19) 73.78+35.95 67.05£31.00

Sag maksimum orta N(), (n=19) 31.52£19.07 30.84+18.75
0.305 0.226

ayak basinci N(+),(n=19) 43.05£25.47 34.89+26.29

Sol maksimum orta N(-), (n=19) 42.15+£15.88 28.36+£15.92
0.993 <0.001

ayak basinci N(+),(n=19) 48.94+27.96 35.21£14.40

Sag maksimum topuk N(), (n=19) 109.84+44.01 105.26+49.99
— 0.110 0.021

basinct N().(n=19) 128.94+53 31 104.89+34 81

Sol maksimum topuk N(-), (n=19) 108.73+42.05 104.42+58.66
0.996 0.462

basinci N(+),(n=19) 103.42+28.54 99.154+28.45

Sag ayak maksimum N(), (n=19) 177.94+18.89 180.52+19.95
0.425 0.329

temas alani N(+),(n=19) 177.21£18.57 177.47+22.51

Sol ayak maksimum NQ), (n=19) 180.89+19.39 180.63+19.48
0.104 0.070

temas alani N(+),(n=19) 176.42+21.18 171.73x21.75

N(+): Noropatisi olan hastalar,

N(-): Noéropatisi olmayan hastalar,

n: olgu sayisi, pl: néropatik

olanlar ve olmayanlar arasindaki farkin p degeri, p2: egzersiz 6éncesi ve sonrasi degisimin p degeri
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Ev Egzersiz Programi Verilmeyen Hastalarin Kontrol

Degerlendirmesi

1 ay sonra yapilan kontrol degerlendirmede, ev egzersiz programi
verilmeyen hastalarin ayak bilegi ve 1. metatarsofalengeal eklem hareket
acikhklar degerlendirildiginde, ilk muayenelerine goére anlamlh farkllik
saptanmadi (p2>0.05), (tablo 47).

Tablo 47: Egzersiz programi verilmeyen hastalarin iki muayene arasinda eklem hareket acikliklari arasi

farkliliklari
Ilk Muayene Kontrol Muayene p
(n=38) (n=38)
pl p2
Sag ayak bilegi plantar | N(-), (n=19) 31.94+7.07 31.2646.18
. 0.291 0.750
fleksiyonu N(+),(n=19) 31.9445.73 32.31£6.00
Sag ayak bilegi N(-), (=19 20.68+6.48 21.52+5.98
g . v . g O ( ) 0.932 0.153
dorsifleksiyonu N(+),(n=19) 19.57+6.41 20.52+7.32
Sol ayak bilegi plantar | N(-), (n=19) 29.7348.41 30.31£7.09
. 0.569 0.148
fleksiyonu N(+),(n=19) 25.7846.52 27.104+6.98
Sol ayak bilegi N(-), (n=19) 19.73+6.63 22.05+7.07
. . 0.343 0.342
dorsifleksiyonu N(+),(n=19) 16.42+6.58 17.89+6.91
Sag 1. MTF* eklem N(-), (n=19) 38.00+£8.41 39.8419.74
. 0.007 0.754
fleksiyonu N(+),(n=19) 34.10+11.29 32.63+10.56
Sag 1. MTF eklem N(-), (n=19) 38.00+8.21 37.78+8.18
. 0.842 0.643
ekstansiyonu N(+),(n=19) 37.15+£10.02 36.63+10.73
Sol 1. MTF eklem N(-), (n=19) 34.94+10.22 36.21+11.44
. 0.049 0.967
fleksiyonu N(+),(n=19) 27.9418.65 29.26+7.30
Sol 1. MTF eklem N(-), (n=19) 37.47+11.50 36.631+9.04
. 0.496 0.548
ekstansiyonu N(+),(n=19) 34.47+7 44 34.52+8.18

N(+): Noéropatisi olan hastalar, N(-): Noéropatisi olmayan hastalar, n: olgu sayisi, p1: néropatik olanlar
ve olmayanlar arasindaki farkin p degeri, p2: 1. ve 2. muayene degerlerindeki degisimin p degeri

1 ay sonra yapilan kontrol statik pedobarografik degerlendirmede, ev
egzersiz programi verilimeyen hastalarda sol ayak on-dis basincinda
istatistiksel olarak anlamh bir artis saptandi (p2=0.004), ancak bu artisin
noropatisi olanlar ve olmayanlar arasinda anlamh bir fark teskil etmedigi
goruldu (tablo 48).
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Tablo 48: Egzersiz programi veriimeyen hastalarin iki muayene arasindaki statik pedobarografik

olctimleri arasindaki farklar

ilk Muayene Kontrol Muayene
(n=38) (n=38) pl p2

Sag topuk basinci N(-), (n=19) 77.6317.52 77.89+7.13
0.521 0.394

N(+),(n=19) 79.7318.57 81.57+9.58

Sol topuk basinci N(-), (n=19) 89.47+8.95 89.21+8.54
0.181 0.240

N(+),(n=19) 85.7818.70 89.7318.07

Sag orta ayak N(-), (n=19) 37.00+16.23 35.57+16.45
0.028 0.188

basinci N(+),(n=19) 27.57+13.62 33.05+£13.65

Sol orta ayak N(-), (n=19) 42.21+£19.57 37.36+£18.49
0.066 0.613

basinci N(+),(n=19) 35.89+£14.76 38.68+15.53

Sag 6n ayak-i N(-), (n=19 37.1017.51 33.9414.88
g yar-ie 0. ) 0.079 0.637

basinci N(+),(n=19) 41.84£10.95 43.68+9.55

Sol 6n ayak-i¢ N(-), (n=19) 43.42+10.54 40.78+7.68
0.248 0.798

basinci N(+),(n=19) 47.00£14.37 48.68+11.40

Sag on ayak-orta N(-), (n=19) 44 47+7.05 43.15+7.49
0.182 0.700

basinci N(+),(n=19) 48.94+10.87 51.31£10.11

Sol 6n ayak-orta N(-), (n=19) 52.10£13.77 52.36+£10.58
0.295 0.224

basinci N(+),(n=19) 54.47+14.32 57.89+12.50

Sag on ayak-dig N(-), (n=19) 48.94+7.74 47.63+17.18
0.071 0.193

basinc N(+),(n=19) 46.84112.82 54.73+13.69

Sol 6n ayak-dig N(-), (n=19) 45.00+14.71 47.63+x17.18
0.129 0.004

basinci N(+),(n=19) 46.57+16.83 54.73+13.69

Sag parmak basinci | N(-), (n=19) 29.42+12.65 30.36+£13.05
0.557 0.876

N(+),(n=19) 27.00+13.73 25.36+15.35

Sol parmak basinci N(-), (n=19) 25.21+14.79 28.26+15.11
0.273 0.663

N(+),(n=19) 27.10+15.60 25.89+19.41

N(+): Noéropatisi olan hastalar, N(-): Noéropatisi olmayan hastalar, n: olgu sayisi, p1: néropatik olanlar
ve olmayanlar arasindaki farkin p degeri, p2: 1. ve 2. muayene degerlerindeki degisimin p degeri

1 ay sonra yapilan kontrol degerlendirmede, ev egzersiz programi
verilmeyen hastalarda  statik  pedobarografik  basing  dlgumleri
degerlendirildiginde maksimum On ve arka ayak basing degerleri, toplam
yukin on ve arka ayaga dusen yuzdelerinde istatistiksel olarak anlaml
degisiklik saptanmadi (p2>0.05), (tablo 49).
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Tablo 49: Egzersiz programi verilmeyen hastalarin iki muayene arasindaki statik pedobarografide
maksimum o6n ve arka ayak basing degerleri, toplam ylikin 6n ve arka ayaga disen

yuzdelerindenin olglimleri arasindaki farklar

llk Muayene Kontrol Muayene
(n=38) (n=38) pl p2

.. N(-), (n=19) 54.47+8.95 53.9446.57

Sag MOAB 0.389 0.582
N(+),(n=19) 53.42+10.80 55.78+10.83
. N(-), (n=19) 62.10+11.58 59.47+8.64

Sol MOAB 0.009 0.304
N(+),(n=19) 59.47+14.51 65.26+16.78
N(-), (n=19) 81.31+8.13 80.26+8.73

Sag MAAB 0.195 0.434
N(+),(n=19) 83.6848.79 87.89+£10.84
N(-), (n=19) 98.42+5.78 92.89+21.29

Sol MAAB 0.541 0.132
N(+),(n=19) 98.68+3.26 96.31+5.97
.. N(-), (n=19) 23.44+1.41 22.64+1.45

Sag TYOAY 0.415 0.091
N(+),(n=19) 23.46+2.95 23.18+2.80
. N(-), (n=19) 22.55+3.38 23.45+2.47

Sol TYOAY 0.657 0.214
N(+),(n=19) 24.16+3.13 24.59+3.51
N(-), (n=19) 25.32+2.03 26.91+3.19

Sag TYAAY 0.207 0.076
N(+),(n=19) 25.83+3.09 26.11+2.38
N(-), (n=19) 28.41+3.28 26.93+2.62

Sol TYAAY 0.050 0.263
N(+),(n=19) 26.53+3.25 26.113.61

N(+): Noropatisi olan hastalar, N(-): Néropatisi olmayan hastalar, n: olgu sayisi, p1: néropatik olanlar
ve olmayanlar arasindaki farkin p degeri, p2: 1. ve 2. muayene degerlerindeki degisimin p degeri *:
Maksimum 6n ayak basing (N/cm?); **: Maksimum arka ayak basing (N/cm?);

***: Toplam yUkin 6n ayaga disen yizdesi (%) ; ****: Toplam ylkin arka ayaga disen yiizdesi (%)

1 ay sonra yapilan kontrol degerlendirmede, ev egzersiz programi
veriimeyen hastalarda dinamik  pedobarografik basing  odlgumleri
degerlendirildiginde  her iki muayene arasinda anlamli  farkhlik
saptanmadi(p2>0.05), (tablo 50).
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Tablo 50: Ev egzersiz programi verilmeyen hastalarda, egzersiz Oncesi ve sonrasi dinamik

pedobarografik basing dlglimleri

ilk Muayene Kontrol Muayene pl p2
(n=38) (n=38)
Sag ayak maksimum N(-), (n=19) 48.21+22.93 40.94+22.62
0.039 0.881
parmak basinci N(+),(n=19) 32.36124.37 41.73+28.62
Sol ayak maksimum N(-), (n=19) 56.68+25.68 47.42+21.92
0.205 0.602
parmak basinci N(+),(n=19) 45.73+32.74 49.63+48.23
Sag maksimum 6n ayak- N(-), (n=19) 51.05+27.95 51.94+23.07
. 0.035 0.053
i¢ basinci N(+).(n=19) 82.68+43.01 62.10£28.20
Sol maksimum 6n ayak-i¢ | N(-), (n=19) 52.47+24.33 45.73+26.76
0.034 0.223
basinci N(+),(n=19) 70.05+50.13 66.00+£25.52
Sag maksimum 6n ayak- N(-), (n=19) 136.00+£53.41 125.84+31.58
0.803 0.164
orta basinci N(+),(n=19) 132.00+48.54 117.47+58.31
Sol maksimum 6n ayak- N(-), (n=19) 136.26+£32.23 138.36+£39.43
0.683 0.510
orta basinc N(+),(n=19) 129.26£36.76 138.21%42.71
Sag maksimum 6n ayak- N(-), (n=19) 62.00+37.53 53.42+24.66
0.799 0.098
dis basinci N(+),(n=19) 58.36+40.83 46.73+32.51
Sol maksimum 6n ayak- N(-), (n=19) 63.47+£31.75 63.21+40.60
0.701 0.729
dis basinci N(+),(n=19) 79.26+36.71 84.36+45.77
Sag maksimum orta ayak | N(-), (n=19) 42.68+16.82 37.47+20.04
0.927 0.063
basinci N(+),(n=19) 38.84+19.69 33.10+£16.36
Sol maksimum orta ayak N(-), (n=19) 40.68+14.89 40.15+20.28 100 0.860
basinci N(+),(n=19) 40.36+20.13 39.84+21.05 ' '
Sag maksimum topuk N(-), (n=19) 108.89+34.61 89.42+29.98
_ 0.045 0.558
basinci N(+),(n=19) 122.94+51 61 112.10£57.67
Sol maksimum topuk N(-), (n=19) 101.264£23.13 91.26+33.23
- 0.989 0.091
basinci N(+),(n=19) 115.36+44.20 1055245 47
Sag ayak maksimum N(-), (n=19) 166.00+18.56 162.52+16.96
— 0.127 0.591
temas alani N(+),(n=19) 169.84%15.29 171.52£18.34
Sol ayak maksimum N(-), (n=19) 163.84+15.55 160.89+17.19
0.097 0.518
temas alani N(+),(n=19) 168.68+19.96 170.00+£20.90

N(+): Noropatisi olan hastalar, N(-): Néropatisi olmayan hastalar, n: olgu sayisi, p1: néropatik olanlar

ve olmayanlar arasindaki farkin p degeri, p2: 1. ve 2. muayene degerlerindeki degisimin p degeri
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V. TARTISMA

Diabetes mellitus, akut metabolik ve kronik vaskuler, norolojik ve ortopedik
komplikasyonlari olan anormal bir karbonhidrat metabolizmasi sendromu
olarak tanimlanabilir (10).

Ayak Ulserasyonlari, diyabetin dinya c¢apinda en ciddi ve en masrafli
komplikasyonlarindandir. Diyabetik ayak Ulserasyonlarinin prevalansi
yaklasik %3-8 arasindadir. Diyabetik ayakta Ulser gelisimi etyolojisinde en
baylk sorumlu noéropati gibi gozukse de periferik damar hastalgi, kisith
eklem hareket agikhdi, obezite, yapisal ayak deformiteleri ve yumusak doku
bozukluklari da Ulser gelisimine katkida bulunmaktadir (33, 34, 35, 36, 37,
38).

Yuksek riskli bireylerin tanimlanmasi yoluyla énleme c¢alismasi yapiimasi
diyabetli hastalarda ulser olusumu ve bacak amputasyon oranini azaltmanin
en etkili yolunu olugturur. Bu hastalarin birinci basamak tedavi duzeyinde
riske yonelik uygun tedavi ile daha iyi bir sekilde taranmasi, diyabetle iliskili
pek ¢ok dnlenebilir alt ekstremite amputasyonlarini 6nemli dlgide azaltabilir.
Maalesef, bugune kadar muhtemel Ulserlesmeyi tahmin edecek her hangi bir
dizenli risk siniflandirma sistemi mevcut olmamistir. Diyabetik Ayak
Konsensusu gelistirmekle ugrasan uzmanlar simdilerde risk siniflandirma
sisteminin duyusal néropati, periferal vaskuler hastalik belirtileri ile ayak
deformasyonlarinin bulunmasina yonlendirilmesi gerektigini dnermektedirler
(39).

Yapilan bazi ¢aligmalar gostermistir ki, romatoid artrit gibi anormal yuksek
ayak basincina sahip olan ancak noropatisi olmayan hastalarda ayak
Ulserasyonu gelismemektedir. Bu durumda, ylksek ayak basinglar tek
basina uUlserasyon nedeni degildir (40).

Diyabetik hastalarda ayak problemlerinde primer etiyolojik faktor
noropatidir. Sensoryal semptomlar daha sik gorilmesine ragmen, diyabetik
ndropatide sinirin U¢ komponenti de (sensoryal, motor, otonomik) etkilenir
(10). Somatosensor sistem Uzerine yapilmis c¢alismalarda plantar duyu

kaybinin yirime ve postur Uzerinde ¢ok etkili oldugu ve plantar basinglarda
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artis meydana getirdigi saptanmistir (34). Bu hastalarda gorece olarak erken
gelisen motor noropati sonucunda ise basta anterior kompartman olmak
Uzere bacak kaslarinda, ayak biledi dorsifleksor-plantar fleksorlerinde,
evertdor ve invertorlerde, fleksorler basta olmak Uzere ayagin intrinsik
kaslarinda zayiflik ve atrofi meydana gelmektedir (41, 42, 43). Yapilan
calismalarda diyabetli kisilerde %15 ile %40 arasi degisen kas kaybi
belirtiimektedir(44, 45, 46). Yani hem duysal hem motor néropatide azalmis
kas kontroli ve anormal yarime paterni olusmaktadir (47, 48). Bu hastalarda
intrinsik kaslarin etkilenmesi sonucu fleksor-ekstensor dengesi bozulmakta,
bu durum didsuk ayak, pes kavus, ¢ekic parmak, pence parmak, metatars
baslarinin belirginlesmesi gibi deformitelere acmaktadir (34, 49). Gerek
eklem kapsull, tendon ve ligamanlarda olusan kollegen glikolizasyonu,
gerekse deformiteler sonucunda gelisen eklem hareket kisithliklari, eklem
instabilitesi, ayakbilegi-subtalar ve 1. MTF eklemde fonksiyonel kisittanmalar,
plantar fasiit, asil basta olmak Uzere tendonlarda gerginlik ve disfonksiyona
neden olmaktadir (7, 34, 37, 41, 50). Ligamanlar, tendonlar ve kaslarda
meydana gelen bu degisiklikler ayagin temel sok absorbe edici yapilari olan
longitudinal ve transvers arklarda bozulmalara yol agar. Butun bunlarin
sonucunda ayak yurume paterni degigir, ayagdin fizyolojik biyomekanigi ve
fonksiyonu bozulur. Statik ve dinamik plantar basing ve yuklenme
deg@erlerinde patolojik degisiklikler meydana gelir. En sik olarak ozellikle
azalmis eklem hareket acikliklari ve kas zayifigina bagli ortaya ciktigi
dusundlen 6nayakta plantar basinglarda artis meydana gelir (34, 41, 51, 52).
Metatarslarin bulundugu bu bélge en fazla Ulser gelisiminin oldugu bolgedir
(34, 35, 53, 54, 55). Bunun disinda azalmis kas kitlesi sonucunda orta ayakta
basing artigi olabilir ve yag doku atrofisi, plantar fasiit, overpronasyon
sonucunda da topukta basing artislari olusabilir (44, 45, 46). Basing dagilimi
bozularak anormal artiglarin olustugu alanlarda ulser gelisim riski artar (41).
Yapilmis birgok caligmada zaten saglikli kontrol gruplar ile kargilagtirilarak
diyabetik hastalarin 6n ayak plantar basinglarinda artis meydana geldigi
gosterilmigtir (34, 35, 41, 51, 52, 53, 54, 55). Bu c¢alismada amacimiz,

ndropatisi olan ve olmayan diyabetik hastalarda plantar basing farkhliklar
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olup olmadigini arastirmak oldugu igin, ¢alismaya diyabeti olmayan kontrol
grubu alinmadi ve 76 diyabetik olgunun plantar basinglarinda 6n ve arka
ayak basing degerlerindeki degisimler, maksimal yukun on ve arka ayaga
dusen yuzdeleri saglikh kontroller ile karsilagtirlamadi. Bu c¢alismamizda
diyabetik hastalarin plantar basinglarinin saglikli  kontrol grubu ile
kargilastirlamamasi galismamizin eksik bir yani gibi gorulebilir. Ancak
literatirdeki ciplak bir ayakta, bacaktan gelen yukin % 57’si topuk
merkezinde, %43’0 metatarslarin baslarindadir (56) bilgisi, ¢alismamizda
gecgen tablo 7 ile karsilagtirilacak olursa bizim hastalarimizda toplam yukun
On ayaga dusen ylUzdesi yaklasik %47 (her iki ayak igin toplam), toplam
yukin arka ayaga dusen yuzdesi yaklasik %53 (her iki ayak icin toplam)
olarak tespit edildiginden, diyabetli hastalarda statik pedobarografik
degerlendirmede topuktaki yukin bir kisminin 6n ayaga kaydigi sonucuna
varilabilir. Bu da literatirde gecen, diyabetik hastalarin 6n ayak plantar
basinglarinda artis meydana gelmesi sonucu ile benzesmektedir.

Duyu kaybinin plantar basinca etkisi Uzerine ¢ok calisma yapilmasina
ragmen (34, 57) kas zayifiginin plantar basinca etkisi hakkinda calisma
literatlrde pek yoktur. Yigit ve arkadaslarinin azalmis plantar duyu ve kas
gucune sahip kigilerle yaptigi calismada kas zayifiginda medial orta ayak ve
orta metatarsal bolgede yiuklenmenin daha fazla oldugu saptamislardir(34).
Ayni calismada kas zayifiginin direk olmasada ylrime paternini etkileyerek
ve Ozellikle ayakbilegi eklemi olmak Uzere eklemlerin cevresindeki kas
dengesini bozup deformitelere yol acarak plantar basing artigi ve Ulser
gelisimi Uzerine etkisinin oldukga fazla oldugu belirtimektedir (34). Van Shie
ve arkadaslari parmak fleksor kaslarinda zayifigin parmak deformitesi
yaptigini(49), Cavanagh ve arkadaslari ise Ozellikle penge parmak gibi
parmak deformiteleri sonucunda metatars baslari altlarindaki basinglarda
artma oldugu ve bunun fleksér ve ekstansér kas zayifigi nedeni ile
olustugunu belirtmektedirler(34). Bizim calismamizda, ekartasyon kriterleri
icinde motor defisit de mevcuttu. Calismaya sadece sensoryel noéropatisi olan

hastalar dahil edilerek hasta homojenizasyonu saglanmaya calisildi.
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Bus ve arkadaslarinin 2004’te yaptiklari bir ¢calismada 13 distal simetrik
sensoryal noropatisi ve metatarsofalengeal eklem hiperekstansiyon
deformitesi olan diyabetik hasta ile néropatisi olan fakat parmak deformitesi
olmayan 13 diyabetik hasta karsilastirimigtir. Ayakta 11 bolgede pik basing,
basing-zaman integrali, normalize kuvvet-zaman integrali ve temas alani
kargilastiriimig, ayaklarin sagittal planlarda MR’lari ¢ekilerek submetatarsal
bdlgelerde yagdoku kalinligi ve deformite derecesi dl¢iimustir. Kontrol grubu
ile karsilastirildiginda deformitesi olanlarda metatarsal bas bolgelerinde pik
plantar basinglar anlamli derecede ylksek saptanmigtir. Metatarsal pik
basinclar parmak deformitesinin derecesi ile anlamli derecede korele tespit
edilmistir. Sonu¢ olarak pencge/cekic parmak deformitesi olan ndéropatik
diyabetik hastalarda yukin 6n ayakta distalden proksimale transfer oldudu,
bunun da plantar yag dokusunun distale yer degistirmesinden kaynaklandigi
kanisina variimistir (58).

Giacomozzi ve Martelli’'nin 2005 yilinda yaptiklari bir calismada 61
diyabetik ve 22 saglikli olgu degerlendiriimis ve ayak Ulserasyonu acgisindan
risk tasiyan diyabetik hastalarin pik basing egrisi ile monitorize
edilebilecekleri gosterilmigtir (59).

Mueller ve arkadaslar 20 diyabetik ve noropatik hasta ile 20 de diyabeti
olmayan kontrol grubu olmak Uzere toplam 40 kisi ile yaptiklari bir galismada,
yuriume esnasinda pik plantar basinca etki eden primer 6n ayak yapisal
faktorandn ne oldugunu arastirmiglar. Ayak yapisal dlgumlerini spiral X-ray
bilgisayarli tomografi ile 3 boyutlu alinan géruntulerden elde etmis, pik plantar
basing degerlerini de F-Scan sistem pedobarogram ile degerlendirmisler ve
metatarsofalengeal eklem acisini (¢ekic parmak deformitesi) diyabetik
hastalarda basinca etki eden en dnemli degisken olarak tespit etmislerdir.
Kontrol grubunda ise pik plantar basinca etki eden en énemli prediktorlerin
yumusak doku kalnligi, hallux valgus ve On ayak artropatisi oldugunu
saptamiglardir(60). Bizim c¢alismamizda sadece 1 hastada cekigc parmak
deformitesi saptandigindan, c¢ekic parmak deformitesinin plantar basinca

etkisi degerlendirilememistir.
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Viswanathan ve arkadaglarinin 2002 vyilinda bizim de klinigimizde
kullandigimiz RS Scan ile yaptiklari bir calismada 100 diyabetik (DM) , 110
diyabetik+noéropatili (DM+N), 85 diyabetik+noéropatik+plantar Glser (DM+N+U)
hikayeli hasta; 50 non-diyabetik kontrol grubu ile karsilastiriimistir. TUm
olgularin subtalar eklem ve hallux mobilitesi gonyometre ile degerlendirilmis,
metatarsal bas bodlgelerinde dinamik degerlendirmede pik plantar basing
degerleri tespit edilmistir. Vicut adirhgr ve diyabet suresi agisindan gruplar
arasinda anlamh farklilik saptanmamigtir. Diger gruplarla karsilastirildiginda
DM+N grubunda ortalama yas daha yuksek bulunmus, nondiyabetik kontrol
grubu ile karsilastirldiginda eklem mobilitesinin tim diyabetli gruplarda
anlamli olarak azaldigi tespit edilmistir. DM+N ve DM+N+U grubunda,
sadece DM olan gruba gére eklem mobilitesi daha diisiik saptanmistir. Ulser
hikayesi olsun veya olmasin, noropatisi olanlarda, sadece DM olanlara gore
metatarsal bas bolgelerinde dinamik degerlendirmede daha yuksek plantar
basing degerleri tespit edilmistir. DM+N+U grubunda da diger gruplara goére
daha az eklem mobilitesi ve daha yuksek plantar basing degerleri
saptanmigtir (35). Bu calismamiza katllan 76 hastayi istatistiksel olarak
degerlendirdik. Hastalarin poliklinik sartlarinda pratik olarak néropatik olup
olmadiklarini Néropati Ozirlulik Skoru (NDS) kullanarak degerlendirdik.
Ulkemizde 2004 yilinda yapilan TURNEP Calismasr’nda 14 (niversite
hastanesinde tedavi edilen 1113 diyabetik hasta, diyabetik polinéropati ve
ndropatik agri agisindan incelenmis, bu ¢alismada guvenilir ve uygulanmasi
icin noroloji deneyimi gerektirmeyen, kolay bir yontem olarak kabul goéren
NDS kullaniimistir (26). Pratik olmasi agisindan ¢alismamizda NDS degeri 6
ve Uzerinde olan 38 noropatik ve NDS degeri 6’'nin altinda olan 38 néropatik
olmayan toplam 76 hasta birer ay ara ile iki kez muayene edildi, 4 hasta
gesiti nedenler ile kontrol muayenelerine gelmedikleri icin istatistiksel
analizlere dahil edilmediler. Calismamizda néropatik grup ve ndropatik
olmayan grup arasinda cinsiyet, yas, diyabet suresi ve BMI agisindan anlamli
farkhlik saptamadik. Bizim ¢alismamizda da Viswanathan ve arkadaslarinin
calismasinda oldugu gibi eklem hareket agikliklarinda néropatik olanlarda

mobilitede anlamli kisitliliklar oldugu gosterildi. Biz, ¢aligmamizda subtalar
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eklem ve hallux mobilitesi yerine ayak bilegi ve hallux mobilitesini
degerlendirdik. Calismamizda noropatisi olan diyabetik hastalarin sol ayak
bilegi plantar fleksiyonu ve sol ayak bilegi dorsifleksiyonu, néropatisi olmayan
diyabetik hastalara goére anlaml olarak disik saptandi. Viswanathan ve
arkadaslarinin, Ulser hikayesi olsun veya olmasin, noropatisi olanlarda,
sadece DM olanlara gore metatarsal bas bolgelerinde dinamik
degerlendirmede daha yuksek plantar basing degerleri tespit etmelerine
ragmen biz kendi calismamizda statik ve dinamik pedobarografik
degerlendirmede noropatik olan ve olmayan diyabetik hastalarda 6 bolgeden
alinan plantar basing de@erleri arasinda anlamli fark saptayamadik.

Rahman ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklari bir galismada 6n-ayak
plantar temas alani (%) ve arka-ayak plantar temas alani (%) néropatiklerde,
ndropatik olmayanlara gore daha fazla bulunmustur. Arka ayak pik basinci
ise noropatiklerde azalmis olarak tespit edilmistir (10). Bizim ¢alismamizda
ise, statik pedobarografik degerlendirmede sagda maksimum arka ayak
basinci noéropatiklerde anlamli olarak daha yiksek saptandi. Dinamik
Olcimlerde ise her iki ayagin maksimum temas alanlari degerlendirildiginde,
ndropatik olan ve olmayan hastalar arasinda anlamli farkhlik tespit edilmedi.

Goldsmith ve arkadaslarinin 2002°’de 19 diyabetik hastayla yaptiklari bir
calismada 9 hastaya ayak eklemlerine ydnelik aktif ve pasif ROM
egzersizlerinden olusan ev egzersiz programi verilmistir. Her hasta
calismanin basinda eklem katiigi ve pik plantar basinglar agisindan
degerlendirilmigtir. Eklem katihgi agisindan bizim g¢alismamizda oldugu gibi
ayak bilegi eklemi ve 1. metatarsofalengeal eklem hareket acikliklari
deg@erlendiriimis, bu dederler c¢ift aksh dijital gonyometre ve kuvvet
transduseri yardimiyla élgulmustar. 1 ay sonraki degerlendirmede egzersiz
grubunda pik plantar basinglarda istatistiksel olarak anlamli azalma, kontrol
grubunda da artma saptanmigtir. Gruplar arasinda eklem mobilitesinde
anlamli bir fark gézlenmemis, tedavi grubunda eklem katiiginda azalma
yonunde bir trend saptanmistir. Bunun sonucunda supervize edilmeyen ROM
egzersiz programinin diyabetik ayakta pik plantar basinglari disUrebilecegi

yorumu yapimistir (61). Goldsmith ve arkadaslarinin yaptidi c¢alismada
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oldugu gibi bizim ¢alismamizda da ortak limitasyon, hastalara verilen ev
egzersiz programinin  hekimler tarafindan supervize edilememesidir.
Calismamizda egzersiz verilen grubun 1 ay sonraki tim eklem hareket
aciklhklarinda istatistiksel olarak anlaml artis saptandi, ek olarak yapilan
degerlendirmede bu artista noropatikler ve noéropatik olmayanlar arasinda
fark saptanmazken, egzersiz verilmeyen grupta ise eklem hareket
acikhklarinda degisiklik gdozlenmedi. Ev egzersiz programi verilen hastalarda,
egzersiz Oncesi ve sonrasi statik pedobarografik basing olgimleri
degerlendirildiginde, egzersiz ile sag 6n ayak-i¢ basincinda istatistiksel olarak
anlamli azalma saptandi (p2=0.010), ancak ndropatisi olanlar ve olmayanlar
arasinda, bu azalmada istatistiksel farkllik tespit edilmedi (p1=0.835). Ev
egzersiz programi verilen hastalarda, egzersiz oncesi ve sonrasi dinamik
pedobarografik basing dlgimleri karsilastirildiginda sol maksimum 6n ayak-
orta basincinin egzersiz ile anlamh olarak azaldigi (p2=0.007), ancak
ndropatik olanlar ve olmayanlar arasinda anlamh fark olmadigi (p1=0.423)
tespit edildi. Sag maksimum 6n ayak-dis basincinda da istatistiksel olarak
anlamli azalma vardi (p2=0.018), ancak burada da nodropatisi olanlar ve
olmayanlar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p1=0.454). Calismamizda,
ev egzersiz programi verilmeyen hastalarda ise 1 ay sonra yapilan kontrol
degerlendirmede, ayak bilegi ve 1. metatarsofalengeal eklem hareket
acikliklari degerlendirildiginde, ilk muayenelerine goére anlamh farklilk
saptanmadi (p2>0.05). 1 ay sonra yapilan kontrol statik pedobarografik
degerlendirmede, ev egzersiz programi verilmeyen hastalarda sol ayak on-
dis basincinda istatistiksel olarak anlamli bir artis saptandi (p2=0.004), ancak
bu artisin ndropatisi olanlar ve olmayanlar arasinda anlamh bir fark teskil
etmedigi goruldi. 1 ay sonra yapilan kontrol degerlendirmede, ev egzersiz
programi verilmeyen hastalarda dinamik pedobarografik basing olgumleri

degerlendirildiginde her iki muayene arasinda anlamli farkhlik saptanmadi.
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V. SONUCLAR VE YORUM

Calismaya noropatisi olan 38 (14 erkek, 24 kadin) ve néropatisi olmayan 38
(14 erkek, 24 kadin) hasta dahil edildi.

Sonuglar:

Calismaya aldigimiz 76 hastanin yas ortalamasi 55.2619.47, hastalik
suresi 10.38+6.96, BMI degeri 31.88+£5.78 idi. Noropatik grupta 14 erkek, 24
kadin toplam 38 hasta, ndropatisi olmayan grupta da 14 erkek, 24 kadin,
toplam 38 hasta bulunuyordu. Noéropatik olan ve olmayan hasta gruplari
arasinda yas, hastalik suresi, BMI deg@erleri ve cinsiyet agisindan anlamli
farkhlik yoktu. Yapilan istatistiksel analizlere gore;

1) Tdm olgularin yas, diyabet suresi ve BMI degerleri agisindan
degiskenler ile iligkileri degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli ¢ikan
bulgular:

e Sag ayak bilegi dorsifleksiyonu hastalarin yasi ile negatif korele
saptandi.

e Sol 1. metatarsofalengeal (MTF) eklem fleksiyonu hastalarin yasi ile
negatif korele saptandi.

e Sol 1. metatarsofalengeal eklem ekstansiyonu hastalarin yasi ile
negatif korele olarak saptandi.

e BMI ile statik pedobarografik degerlendirmede sag orta ayak basinci
arasinda pozitif korelasyon saptandi.

e BMI ile statik pedobarografik degerlendirmede sol orta ayak basinci
arasinda pozitif korelasyon saptandi.

e Statik pedobarogramda solda toplam yukun on ayaga dusen yuzdesi
BMI ile negatif ydnde korele olarak tespit edildi.

e Statik pedobarogramda sag ayaklarda ise toplam ylUkun arka ayaga
disen yuzdesi (TYAAY), BMlI ile pozitif ydnde korele saptandi.

¢ Dinamik pedobarografik degerlendirmede diyabetin suresi ile sag ayak

maksimum parmak basinci negatif korele tespit edildi.
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e Dinamik pedobarografik degerlendirmede BMI ile sag maksimum 6n
ayak-orta basinci pozitif korele saptandi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede BMI ile sag maksimum 0On
ayak-dis basinci pozitif korele saptandi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede BMI ile sag maksimum orta
ayak basinci pozitif korele saptandi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede BMI ile sol maksimum orta
ayak basinci pozitif korele saptandi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede BMI ile sag ayak maksimum
temas alani pozitif korele tespit edildi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede BMI ile sol ayak maksimum

temas alani pozitif korele tespit edildi.

Bu sonuglara gore genel olarak diyabetik hastalarda yasin eklem
mobilitesini azalttigi, BMI artisinin plantar basing degerlerini arttirdigi yorumu

yapilabilir.

2) Tum olgularda cinsiyet ve degiskenler arasindaki istatistiksel agidan
anlamli farkhliklara bakildiginda;

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sol maksimum 6n ayak-dig
basinci erkeklerde kadinlardan yuksek saptandi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sag maksimum orta ayak
basinci ise kadinlarda erkeklerden daha yluksek saptandi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sag ve sol ayagin

maksimum temas alani erkeklerde daha yuksek saptandi.

3) Noropati varligina gére degiskenlerin farkliliklar

e Noropatik olan ve olmayan hastalar arasinda hastalarin cinsiyeti, yasi,
diyabet suresi, beden kitle indeksi (BMI) agisindan anlamli farkhhk
saptanmadi.
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e Noropatisi olan diyabetik hastalarin sol ayak bilegi plantar fleksiyonu
ve sol ayak bilegi dorsifleksiyonu, noéropatisi olmayan diyabetik hastalara
gore anlamli olarak duguk saptandi.

e Statik pedobarografik degerlendirmede sagda maksimum arka ayak
basinci noropatiklerde anlamli olarak daha yuksek saptandi.

e Statik pedobarografik degerlendirmede, solda toplam yukin arka
ayaga dusen yuzdesi noropatisi olmayanlarda, noropatisi olan hastalara gore
anlamli olarak daha yuksek bulundu.

e Dinamik pedobarografik o6lgimlerde noropatisi olan ve olmayan

diyabetik hastalar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Bu sonuglara gore, genel olarak diyabetli hastalarda noropatinin eklem
mobilitesini azaltabilecegi, ancak plantar basin¢g degerlerinde 6nemli bir

degisiklik yapmayacagi sonucuna varilabilir.

4) Noropatik olgularin yas, diyabet suresi ve BMI dederleri agisindan
degiskenler ile iligkileri degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli ¢ikan
bulgular:

o Statik pedobarografik degerlendirmede solda toplam yukin 6n ayaga
dusen yuzdesi ile BMI arasinda negatif korelasyon tespit edildi.

o Statik pedobarografik degerlendirmede sagda toplam yukdn arka
ayaga dusen yuzdesi ile BMI arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sagda maksimum 6én ayak-
orta basinci ile BMI arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.

o Dinamik pedobarografik degerlendirmede sol maksimum 6n ayak-orta
basinci ile BMI arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sagda maksimum orta ayak
basinci ile BMI arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.

o Dinamik pedobarografik degerlendirmede sol maksimum orta ayak
basinci ile BMI arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sagda maksimum topuk

basinci ile BMI arasinda pozitif korelasyon saptandi.
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e« Dinamik pedobarografik degerlendirmede sag ayagin maksimum
temas alaninin BMI ile pozitif korele oldugu saptandi.
¢ Dinamik pedobarografik degerlendirmede sol ayagin maksimum temas

alaninin da BMI ile pozitif korele oldugu saptandi.

Bu sonuglara gore diyabetik noropatik olgularda, beden kitle indeksi

artisinin dinamik plantar basing degerlerini arttirdigi sonucuna varilabilir.

5) Noropatik olgularda cinsiyet ve degiskenler arasindaki istatistiksel
acgidan anlamh farklihklara bakildiginda;

e Statik pedobarografik degerlendirmede sol parmak basincinin
kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli yuksek oldugu saptandi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sol maksimum 6n ayak-dig
basinci, sag ayak maksimum temas alani ve sol ayak maksimum temas alani

erkeklerde istatistiksel olarak kadinlara gore daha ylksek saptandi.

Bu sonuglara gore diyabetik noropatisi olan hastalarda erkek
cinsiyetten olmak dinamik pedobarografik degerlendirmede plantar basinglari
arttirabilir. Kadinlar ise statik pedobarografik degerlendirme sonuglarina gore

erkeklere gore daha fazla parmaklarina yuk vermektedirler.

6) Noropatisi olmayan olgularin yas, diyabet slresi ve BMI degerleri
acisindan degiskenler ile iligkileri degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli ¢ikan bulgular:

e Sag ayak bilegi plantar fleksiyonu hastanin yasi ile negatif korele
olarak tespit edildi.

e Sol ayak bilegi dorsifleksiyonu da hasta yasi ile negatif korele tespit
edildi.

e Sagda 1. metatarsofalengeal (MTF) eklem ekstansiyonu hasta yasi ile
negatif korele olarak tespit edildi.

e Solda 1. MTF eklem fleksiyonu hasta yas! ile negatif korele olarak

tespit edildi.
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e Solda 1. MTF eklem ekstansiyonu hasta yasi ile negatif korele olarak
tespit edildi.

e Diyabetin suresi ile sag ayak bilegi plantar fleksiyonu arasinda negatif
korelasyon tespit edildi.

e Sagda 1. MTF eklem ekstansiyonu ise diyabetin suresi ile negatif
korele olarak tespit edildi.

e Statik pedobarografik degerlendirmede sol ayak Oon-i¢ basinci,
noropatisi olmayanlarda hastanin yasi ile pozitif korele tespit edildi.

e Statik pedobarografik degerlendirmede BMI ile sag orta ayak basinci
arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.

e Statik pedobarografik degerlendirmede BMI ile sol orta ayak basinci
arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.

e Statik pedobarografik degerlendirmede sagda maksimum o6n ayak
basinci (MOAB), hastanin yasi ile pozitif korele tespit edildi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sad ayak maksimum
parmak basinci, diyabet siresi ile negatif korele tespit edildi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sag maksimum orta ayak
basinci BMI ile pozitif korele tespit edildi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sol maksimum orta ayak
basinci BMI ile pozitif korele tespit edildi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sol ayak maksimum temas

alani ile BMI arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Bu sonuclara gore, noropatisi olmayan diyabetik hastalarda yasin ve
hastalik suresindeki artisin eklem mobilitesini azalttigi, BMI artiginin plantar

basing degerlerini arttirdigi sonucuna varilabilir.

7) Noropatisi olmayan olgularda cinsiyet ve degiskenler arasindaki
istatistiksel agidan anlamh farkhliklara bakildiginda;

e Statik pedobarografik degerlendirmede sol orta ayak basincinin
kadinlarda erkeklere oranla istatistiksel olarak daha yuksek oldugu tespit
edildi.
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e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sag ayak maksimum
parmak basincinin erkeklerde istatistiksel olarak anlamli derecede
kadinlardan daha fazla oldugu saptandi.

¢ Dinamik pedobarografik degerlendirmede sagda maksimum én ayak-i¢
basinci, erkeklerde daha yuksek tespit edildi.

¢ Dinamik pedobarografik dederlendirmede solda maksimum 6n ayak-i¢
basinci, kadinlarda daha yuksek tespit edildi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sagda maksimum orta ayak
basinci kadinlarda erkeklerden daha yuksek saptandi.

¢ Dinamik pedobarografik degerlendirmede sag ayak maksimum temas

alani ise erkeklerde daha yuksek tespit edildi.

Bu sonuglara gore, noropatisi olmayan diyabetik hastalarda kadin
cinsiyette statik ve dinamik pedobarografik degerlendirmeler neticesinde orta
ayak basincinin genel olarak erkeklerden daha yuksek oldugu sonucuna
varilabilir. Dinamik Olgumlerde sagda maksimum o©On ayak-i¢ basinglar

erkeklerde, solda ise kadinlarda daha yuksektir.

8) Egzersiz varligina goére hastalarin ilk muayenelerinde degiskenler
arasindaki farkliliklar;

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede ev egzersiz programi
verilenlerde sag ayak maksimum temas alanlari ve sol ayak maksimum

temas alanlari, egzersiz veriimeyen gruptan daha yuksekti.

Calismamizda ev egzersiz programi verdigimiz ve vermedigimiz
hastalar arasinda maksimum temas alanlari haricinde, pedobarogramda

onemli bir farklihk yoktu.

9) Ev egzersiz programi sonrasi degerlendirmede istatistiksel olarak
anlamli degigsiklikler:
e 1 ay sonra yapilan kontrol degerlendirmede, ev egzersiz programi

verilen hastalarin ayak bilegi ve 1. metatarsofalengeal eklem hareket
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acikhklar degerlendirildiginde ev egzersiz programi sonrasi her iki ayagin
eklem hareket agikliklarinda, ilk muayene ile kargilastirildiginda anlamli artis
saptandi, ancak ndropatisi olanlar ve olmayanlar arasinda, bu artista fark
saptanmadi.

e Statik pedobarografik degerlendirmede, egzersiz ile sag 6n ayak-i¢
basincinda istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi, ancak noéropatisi
olanlar ve olmayanlar arasinda, bu azalmada istatistiksel farklihk tespit
edilmedi .

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sol maksimum 6n ayak-orta
basincinin egzersiz ile anlamli olarak azaldidi, ancak ndropatik olanlar ve
olmayanlar arasinda anlamli fark olmadigi tespit edildi.

¢ Dinamik pedobarografik degerlendirmede sag maksimum 6n ayak-dis
basincinda da istatistiksel olarak anlamli azalma vardi, ancak burada da
ndropatisi olanlar ve olmayanlar arasinda anlamli farkllik saptanmadi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sol maksimum orta ayak
basincinda da egzersiz grubunda anlamli olarak azalma tespit edildi, ancak
noropati varliginin bu azalma ile bir ilgisinin olmadigi saptandi.

e Dinamik pedobarografik degerlendirmede sag maksimum topuk
basincinda da egzersiz ile anlamli azalma saptandi, fakat yine ndropatisi

olanlar ve olmayanlar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Bu sonuclar degerlendirildiginde, 1 aylik ev egzersiz programinin
ayakta eklem hareket acikliklarini anlamh derecede arttirdigi, statik ve
dinamik pedobarogramlar degerlendirildiginde ev egzersiz programi
sayesinde plantar basinglarda azalma oldugu, ancak bu degisikliklerin

ndropati varligi veya yoklugundan etkilenmedigi sonucuna varilabilir.

10) Ev  egzersiz programi veriimeyen hastalarin kontrol
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlaml degisiklikler:
e 1 ay sonra yapilan kontrol statik pedobarografik degerlendirmede, ev

egzersiz programi verilmeyen hastalarda sol ayak on-dig basincinda
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istatistiksel olarak anlamli bir artis saptandi, ancak bu artigin noropatisi

olanlar ve olmayanlar arasinda anlaml bir fark teskil etmedigi goruldu.

Bu sonucu deg@erlendirecek olursak, ev egzersiz programi yapmayan
hastalarin plantar basin¢g degerlerinde ya hi¢g dedisme olmamigtir, ya da

artma olmustur.

Tum c¢aligmada elde edilen sonuglarin bir genellemesini yaparsak;

e Bizim birinci amacimiz diyabetik olgularda noéropatinin plantar
basinglari ve eklem mobilitesini degistirip degistirmedigini saptamakti. Bizim
calismamizda, noropati ile eklem mobilitesinde azalma oldugu, ancak plantar
basing de@erlerinde noéropatisi olmayan hastalarla kiyaslaninca degisiklik
olmadigi kanisina varilabilir.

e Calismamizin ikinci amaci, hastalara ev egzersiz programi
verildiginde, ayak eklem hareket acikliklarinda ve plantar basing degerlerinde
nelerin degisecegini saptamakti. Bizim c¢alismamizda hastalara verilen ev
egzersiz programi sayesinde ayaklarinda eklem hareket agikliklarinda artis,
plantar basing degerlerinde de azalma meydana gelmigtir, bu degisikliklerin
olugsmasinda néropatinin roll saptanamamistir. Sonugta supervize edilmeyen
ev egzersiz programlarinin dahi, hastalarda plantar basinglari azaltabilecegi

tespit edildi.
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VI. ONERILER

Diyabetik ayak morbidite, mortalite ve tedavi maliyeti yuksek olan bir
hastaliktir. Ayrica hastanin ig gucu kaybina, sosyal iligkilerinin
zedelenmesine neden olmakta ve psikolojik olarak kisiye ve gevresine zarar
vermektedir. Diyabetik hasta egitimi ve hastalarin uygun ayak bakimi ile alt
ekstremite amputasyonlarinin yarisindan fazlasinin énlenebilir olmasi, hem
hasta hem de hekimlerin daha dikkatli olmalarini gerektirmektedir. Ulkemizde
diyabetik hasta egitiminin hendz yaygin olmamasi, hastalarin ve hekimlerin
konu Uzerinde daha duyarli davranmamalari ve hastalarin enfeksiyon
ilerledikten sonra hastaneye bagvurmalari amputasyon oranini arttirmaktadir.
Bu yuzden diyabetik hasta egitimine, 6zellikle de ayak bakimina daha fazla
onem vermemiz ve zaman ayirmamiz gerektigi gorulmektedir. Saglam
diyabetik ayak tekrarlayici ve uyum iginde yapilan korunma stratejileri ile
surdurulebilir. Hasta ve aile bireylerinin egitimi baglica rol oynar. Bu egitim
seker olgme, insulin kullanma, diyet, gunluk ayak kontroll ve bakimi, uygun
ayakkabi ve yeni lezyonun derhal tedavi edilmesi gerekliligini igermelidir.
Diyabet yasam boyu slren bir sorundur. Diyabetik ayak oranini azaltmak igin
yapilan koruyucu onlemler maliyet-etkin bulunmustur. Basing azaltici astar
iceren ayakkabilar ve yuksek basparmak kutulari, yuksek riskli hastalarda
Ulser ve amputasyon riskini azaltir (28, 62).

Diyabetin patofizyolojik sonuglari nedeniyle, hastalarda ayak eklem
mobilitelerinde kisithlik, kaslarda atrofi gelismekte, bu da ¢esitli deformitelere
neden olarak pik plantar basing degerlerini arttirmaktadir. Literatirde bizim
calismamizdaki gibi diyabetli hastalarda egzersizin plantar basing Uzerine
etkisini degerlendiren c¢alisma sayisi azdir. Biz egzersiz sayesinde
ayakbilegi-subtalar eklem ve MTF eklem c¢evresindeki zayiflamis kas
gruplarini guglendirmeyi, eklem hareket agikligini artirmayi, gerilmis ve
kisalmig tendon ve ligamentlerin fonksiyonunu artirmayi saglayarak ark
fonksiyonunu ve yurime paternini dizeltmeyi amagcladik. Bu sekilde 6zellikle
Onayakta basing artisi gibi bu hastalarda olusan basing degisikliklerini

azaltmayi hedefledik. Calismamizda egzersiz sonrasi her iki grupta da ayak
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bilegi ve 1. MTF eklemlerde eklem hareket acikliginda anlamli artma
saptadik. Statik degerlendirmede sagda Onayak-i¢ kisimda plantar basingta
anlaml azalma saptadik. Dinamik degerlendirmede ise solda Onayak-orta,
sagda o6nayak-dis boluminde, solda maksimum orta ayak basincinda ve
sagda maksimum topuk basincinda anlamli azalma saptadik. Egzersiz
verilmeyen grupta ise statik pedobarogramda solda 6nayak-dis basincinda
anlamh artis saptandi. Tum bu bulgularda noéropatik olan ve noropatik
olmayan gruplar arasinda farklihk yoktu. Bu bilgiler 1siginda egzersizin
Ozellikle basing degerlerini azalttigini dolayisiyla ulser gelisme riskini
dusurduguna soyleyebiliriz. Noropatisi olan ve olmayan gruplar arasinda fark
olmamasi bu hastalarin degerlendirmesinde genelde noropatinin yaninda goz
ardi edilebilen hafif veya belirgin kas zayifligini, eklem hareket agikligi,
ligaman-tendon  disfonksiyonu,  deformiteler = ve  yumusak  doku
bozukluklarininda basin¢ degerleri Uzerine etkisinin goz onune alinmasi
gerektigini vurgulamaktadir. Ayrica bu bozukluklarin sadece noéropati degil
hastaligin dogasi, gunlik yasam sartlari ve baska sebepler sonucunda da
ortaya c¢ikabilecegi, ginimuzde giderek artan obezite, sedanter hayat,
uygunsuz ayakkabi kullanimi ve sert zeminler sonucunda ayakta deformite
ve bozukluklar geligebilecedi gz onlne alinirsa bu hastalarda néropatinin
kas zayifiginda en 6nemli etken olmasina ragmen tek etken olarak kabul
edilmemesi gerektigini disunebiliriz. Noropatisi olsun veya olmasin diyabetik
hastalarda ayak ve ayakbilegine yonelik uygulanacak eklem hareket agikhgi,
germe ve guclendirme egzersizlerinin bu hasta grubunda ulser Onleyici
tedavinin unsurlarindan birisi olmasi gerektigini disunmekteyiz. Sonug olarak
diyabetik hastalara verilecek basit ev egzersiz programlari, hastalarin ayak

tabanlarinda daha az yara agilmasini mumkun kilabilecektir.
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VIl. OZET

Bu galismadaki birincil amacimiz, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran, daha
once Tip-Il DM tanisi olan hastalardan fizik muayene yontemleri ile noropati
saptanan ve saptanmayan hastalarin plantar basing degerleri arasinda
anlamli  farkhlik olup olmadigini arastirmaktir.  ikincil amacimiz,
degerlendirmeye alinan diyabetik hastalara ayak eklemlerine yonelik 1 aylik
ev egzersiz programi verilip ve sonra tekrar degerlendirip, egzersiz grubu ile
veriimeyen grup arasinda anlamli plantar basing degisikliklerinin olup
olmadigi ve egzersiz ile hastalarin plantar basinglarinda anlamlh degisiklik
olup olmadigini arastirmaktir.

Calismaya noropatisi olan 38 hasta (14 erkek, 24 kadin) ve ndropatisi
olmayan 38 hasta (14 erkek, 24 kadin) olmak uzere toplam 76 hasta dahil
edildi. Tum olgularda statik ve dinamik ayak basinglari RsScan
pedobarografi cihazi kullanilarak  dlglldli, ayak bilegi ve 1.
metatarsofalengeal eklem hareket acikliklari manuel gonyometre ile
Olguldu. Noropatik gruptan 19 hastaya ve noéropatisi olmayan gruptan 19
hastaya ev egzersiz programi verildi. Egzersiz programi verilen ve
verilmeyen tum hastalar 1 ay sonra tekrar degerlendirildi.

Sonug olarak diyabetik noéropati ile eklem mobilitesinde azalma oldudu,
ancak plantar basin¢ degerlerinde néropatisi olmayan hastalarla kiyaslaninca
anlamli degisme olmadigi saptandi. Ek olarak ev egzersiz programinin ise
diyabetik hastalarin ayaklarinda eklem hareket acikliklarinda artig, plantar
basin¢g degerlerinde de azalma meydana getirdigi, noropati varliginin bunu
etkilemedigi tespit edildi. Bu da supervize edilmeyen ev egzersiz
programlarinin dahi, diyabetik hastalarda plantar basinglari azaltabilecegini

dusundurmektedir.

Anahtar kelimeler: Ayak, diabetes mellitus, néropati, egzersiz, pedobarografi
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VIII. INGILIZCE OZET (SUMMARY)

The primary aim of this study is to investigate whether there is a
significant difference in plantar pressure values between the patients who
identified have neuropathy with physical examination methods and who are
not, in patients who refer to Celal Bayar University Faculty of Medicine,
Department of Physical Medicine and Rehabilitation outpatient clinic and
have the diagnosis of type-2 DM before. The secondary goal by giving a
home exercise program for the joints of the foot of diabetic patients for 1
month and then reevaluating is to investigate whether a significant difference
occur between groups who made exercise and not; and whether there are
significant changes in plantar pressure of patients with exercise.

38 patients with neuropathy (14 males, 24 females) and 38 patients
without neuropathy (14 males, 24 females) as a total of 76 patients were
included in the study. In all the cases, static and dynamic foot pressures were
measured using RsScan pedobarography device, ankle and first
metatarsofalengeal joint range of motion was measured with a manual
goniometer. 19 patients in neuropathic group and 19 patients in non-
neuropathic group was given a home exercise program. All patients whether
have an exercise program or not were reassessed after 1 month.

As a result it is determined that there is a reduction of the articular mobility
with diabetic neuropathy but in plantar pressure values there was no
significant difference when compared with patients without neuropathy.
Moreover it is determined that the home exercise program cause an increase
in range of motion and decrease in plantar pressure values of feet of diabetic
patients and presence of neuropathy is not is not affecting this. It is
suggested that even the home exercise programs that is not supervised can

reduce plantar pressures in diabetic patients.

Key words: Foot, diabetes mellitus, neuropathy, exercise, pedobarography
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