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Amag: Caligmamizin amaci 1 ila 3. evre aras tibialis posterior tendon disfonksiyonu (TPTD) olan has-
talarda, ev egzersiz programu ile fizyoterapist denetiminde uygulanan rehabilitasyon programinin et-
kinligini kargilasnrmakt.

Calisma plani: Calismaya TPTD tanist konarak ortopedi uzmani tarafindan fizyoterapi departmani-
na yonlendirilmis 49 olgu kauldi. Olgular rastgele ev egzersiz programi (21 olgu; ortalama yas:
33.56+17.59) ve fizyoterapist denetiminde rehabilitasyon (28 olgu; ortalama yag: 28.57+14.74) grupla-
rma alindi. Ev egzersizi grubuna soguk uygulamasi, tibialis posterior ve intrinsik kaslar i¢in kuvvetlen-
dirme egzersizleri ve subtalar notralde germe egzersizi iceren bir ev programi verildi. Fizyoterapist de-
netimindeki gruba, ev programina ek olarak, fonksiyonel olmayan tibialis posterior kasmnin yeniden
egitimini iceren teknikler kapsaminda, proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon yontemleri, elektrik
stimiilasyonu, eklem mobilizasyonu ve bantlama tekniklerini iceren tedavi protokolii uygulandi. Her
iki gruptaki olgulara da problemlerine uygun spesifik ortezler verildi. Olgularin tiimi, tedavi 6ncesi ve
sonrasi agri, kas kuvvetleri, ayak fonksiyon indeksi (AFT) ve TPTD’ye 6zel testler agisindan degerlen-
dirildi.

Bulgular: Istatistiksel analizler sonucunda, fizyoterapist denetimli grupta, olgularin agri, 1. metatarsofa-
langeal ag1, 6n ayak abdiiksiyon agisi, AFI skoru ve tiim kaslarin kuvveti gibi gostergeler agisindan ve ev
egzersizi grubunda da tibialis posterior kas kuvveti agisindan, tedavi 6ncesi ve sonraki 6lgiimleri istatis-
tiksel olarak anlaml fark gostermekteydi (p<0.05). Parametrelerin tedavi sonras: elde edilen degerinin
gruplar arasi kargilastnrmalarinda tibialis posterior kas kuvveti digindaki hicbir parametre agisindan fark
bulunamad: (p>0.05).

Cikarimlar: 1 ila 3. evre arast TPTD tanisi alan hastalar icin, ev programi olarak uygulanan ve fizyo-
terapist denetimindeki iki yaklagimin da agrinin azaltilmasi ve fonksiyonelligin gelistirilmesi konusun-
da esit derecede tatmin edici oldugu goriilmistiir. Hastanin spesifik gereksinimleri gozetilerek hazir-
lanmus, fizyoterapist denetimindeki bir program, tibialis posterior giicii agisindan, evde gergeklestiri-
lecek bir rehabilitasyondan daha etkili olabilir.

Anahtar sozciikler: Elektrik stimiilasyonu; ortez; tedavi protokoli; tibialis posterior tendon disfonk-
siyonu.
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Edinilmis pes planus deformitesi sik goriilen kronik
ayak sorunlarindan biridir. Deformite, ayak medial arki-
nin diizlesmesi ve posterior tibial tendonu da kapsayan
posteromedial yumusak dokularin fonksiyonunun bo-
zulmastyla ile karakterizedir." Tibialis posterior tendon
disfonksiyonu (TPTD), yetigkinlerde goriilen edinilmig
pes planus deformitesinin en yaygin nedenidir. Klasik
olarak orta yash kadinlarda sik goriilmekle birlikte, yash
popiilasyondaki goriilme sikliginin % 10’un tizerinde ol-
dugu belirtilmistir.”’ Posterior tendon patolojilerine ilis-
kin ilk tanimlama, 1953 yilinda Key tarafindan bir ten-
don riiptiir calismasinda yapilmistir.” Tibialis posterior
kasi, medial longitidinal arkin primer stabilizatoriidiir;
ayagn plantarfleksiyon ve inversiyon hareketi ile medial
longitiidinal ark: yiikseltirken midtarsal eklem kilitlenir
ve arka ayak stabil hale gelir. Boylece, orta ve arka ayak
stabil halde iken, gastroknemius/soleus kaslar1 daha etki-
li sekilde aktive edilebilirler.” Yiiriiyiisiin ilerleme fazin-
da orta ayak kilitlenmezse, gastroknemius/soleus kasinin
kontraksiyonuyla midtarsal eklem iizerine agir1 kuvvet
biner, bu da medial arkin ¢6kmesine ve subtalar eklemin
eversiyonuna neden olur.” Imhauser ve ark., caligmala-
rinda, TPTD’nin ayaktaki agirlik merkezinin posteriora
dogru yer degistirmesine ve ayak medial yapilarinda
anormal yiiklenmeye yol actigini gostermislerdir.”
TPTD’ye yol agan patolojik siire¢, dejeneratif veya enf-
lamatuar nedenlere ya da tekrarli mikro travmalara bag-
I1 olarak gelisebildigi gibi, farkli evrelerde goriilebilen
TPTD de ayakta rijit yapisal deformitelere ve dejenera-
tif degisikliklere yol acabilmektedir.”

TPTD’nin tedavisinde erken evreler ve asemptoma-
tik olgular i¢in daha c¢ok konservatif tedavi secenekleri
tercih edilirken, ileri evreler, riiptiirler ve kronik olgular
igin cerrahi prosediirler uygulanmaktadir."” Cerrahi se-
cenekler arasinda tendon transferleri, osteotomiler, ar-
trodezler ve bunlarin farkli kombinasyonlar1 yer almak-
tadir.**” Ancak, TPTD’ye bagh olarak gelisen edinilmis
pes planus deformitesi nedeniyle cerrahi rekonstriiksi-
yon yapilmis hastalarda enfeksiyon,””” derin ven trom-
bozu,”*" yara iyilesme problemleri, kaynamama,”*" ve
nérolojik yaralanmalar®” seklinde komplikasyonlar da
yaygin sekilde gorilmektedir. Bunlar diginda ‘agirt di-
zelme’ ya da ‘beklentinin altinda diizelme’ gibi, uygula-
nan tendon transferi ya da yumusak doku prosediirleri-
ne 6zel komplikasyonlara da rastlanabilmektedir." Bu
nedenle, zorunlu olmadik¢a cerrahi prosediirlerden ka-
ciilmasmin gerekliligi 6ne ¢ikmaktadir. Cerrahi girisim
icermeyen tedaviler incelendiginde, bunlarin temel ola-
rak hastalarin semptomlarinin azalulmasina ve postero-
medial arka ayagin pozisyonunun diizeltilmesine yonelik
kuvvetlerin uygulanmasina odaklandiklar1 goriilmekte-
dir. Boylece dogru agirlik aktarimi saglanmus, tekrarli ve

ilerleyici yaralanmalar 6nlenmis, aktivite modifikasyonu
gereksinimi azalnug ve hastalarin ayakkabi secimi sikin-
tilar1 azalulmis olmaktadir.” Konservatif tedavilerin
non-steroid anti-enflamatuar ilaglar,”” Evre 1 ve 2. tip
yetmezliklerde bazi diz alt ortezlerini,*”*" farkli tasa-
rimlara sahip tabanliklar,”*** ve daha nadiren de eg-
zersiz protokollerini™” kapsadigi goriilmektedir. Bazi
calismalarda soguk uygulama ve masaj tekniklerinin
onerilmesine ragmen,™ TPTD’nin tedavisinde fizyote-
rapi uygulamalarmin rolii halen tartigilmaktadir.” Aslin-
da, arka ayagin artmis pronasyonu, Asil tendonunun bu
pozisyonda kisalmasi, posteromedial yapilarin yetersiz
fonksiyonu ve beraberinde tibialis posterior kasimnmn ve
tendonunun disfonksiyonu gibi pek ¢ok yumusak doku-
yu igeren boylesi bir problemin ¢6ziimii icin, literatiirde
taniya yonelik kuvvetlendirme, germe, proprioseptif ve
kasin yeniden egitimine yonelik manuel teknikler ve za-
yiflanus tibialis posterior kasinn kuvvetlendirilmesine
yonelik noromuskiiler elektrik stimiilasyonunu iceren
bir tedavi protokoliinin konservatif tedavi secenekleri
arasinda su ana kadar yer almanug olmas: ilgingtir. Bu
dogrultuda, konservatif yontemlerin yani sira hastaya
ozel olarak planlanmus tedavi protokollerinin etkinligi-
nin aragurilmasi gerekliligi ortaya ¢iknugtr.

Calismamizin amact TPTD tedavisinde hasta kon-
troliinde evde gergeklestirilen ve fizyoterapist gozetimi
altinda ve hastanin gereksinimleri dikkate almarak uygu-
lanan iki farkli rehabilitasyon tekniginin sonuclarini kar-
silastirmakti. Calismay taniya 6zel tedavi protokoli uy-
gulanan TPTD’li olgularin sonuglarinm, ev programi
protokolii ile takip edilen olgularin sonuglarindan olum-
lu yonde farkli olacag: varsayimi tizerine gergeklestirdik.

Hastalar ve yontem

TPTD tamst konarak bolimiimiize yonlendirilen
72 olgu arasindan, dahil edilme kriterleri g6z 6niine
almarak secilen 56 olgu ¢alismamiza katildi. Kas iskelet
sisteminde imbalans, zayiflik, tonus artig veya denge
kaybina neden olabilecek herhangi bir merkezi ya da
periferik néromuskiiler sistem hastalig1 olan hastalar ve
tibialis posterior tendon riiptiirii olan olgular aragtir-
maya alinmadi. Olgular, rastgele sekilde, hasta kontro-
linde ev egzersiz programu grubu ve fizyoterapist de-
netiminde rehabilitasyon grubu olmak tizere 28’erlik
iki gruba ayrildilar. Ev egzersiz grubu olarak belirlenen
gruptan 7 hasta, yonerge ve kontrollere uymadig igin
calisma diginda birakildi. Ev egzersiz grubu yaslar1 or-
talama 33.56£17.59 yil ve viicut agirliklar1 ortalama
66.17+8.38 kg olan 21 olgudan, fizyoterapist deneti-
mindeki grup ise yaslar1 ortalama 28.57+14.74 yil ve
viicut agirliklari ortalama 71.33£12.61 kg olan 28 olgu-
dan olustu. Ev egzersiz grubundaki hastalara gozet-
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mensiz, standart ev egzersizi programi, fizyoterapist
denetimindeki gruptakilere ise hastanin gereksinimle-
rine 6zel tasarlanmus fizyoterapi ve rehabilitasyon pro-
grami uygulandi.

Olgularin timi agr1 siddeti ve lokalizasyonu, pes
planus siddeti, ¢cikrik yaniti, 6dem varligi, Tinel isareti,
tek ve cift topuk yiikseltme testi, ok parmak isareti, 1.
metatars yitkselme testi gibi TPTD’ye 6zel sorunlar
agisindan  degerlendirildi. Yapilan degerlendirmeler
sonucunda Myerson’un siniflandirmasima gére™ Evre
1, 2 ve 3 diizeyindeki TPTD’li olgular ¢alisma kapsa-
mina alindi. TPTD siniflandirmasina gore olgularin
dagilumlar1 Tablo 1’de gosterilmistir. Caligmaya kati-
lan tiim olgular, tedaviye baglamadan 6nce, demografik
bilgileri, gorsel analog skalasi kullanilarak agri siddet-
leri, manuel olarak kas kuvvetleri (tibialis posterior,
gastroknemius ve soleus, tibialis anterior, peroneus
longus ve brevis, ekstansor digitorum kommunis), aci-
sal olciimler (1. metatarsofalangeal eklem acisi, subta-
lar eklem agisi, 6n ayak abdiksiyon acisi) ve Ayak
Fonksiyon Indeksi (AFI) degerleri acisindan degerlen-
dirildi. Birinci degerlendirmeler ilk kontrolde, ikinci
degerlendirmeler ise fizyoterapist denetimindeki grup-
ta tedavi bitiminde, ev grubunda ise 1 ay sonraki kon-
trolde olmak tizere iki kez tekrarlandi. Olgularn ilk ve
ikinci degerlendirmeleri hastalarin hangi grupta yer al-
digm1 bilmeyen ayni aragtirmaci tarafindan yapilmis ve
ikinci degerlendirmeler sirasinda ilk degerlerin yer al-
dig1 form kullanilmamugtir.

Ev grubundaki olgulara ilk degerlendirmelerin ar-
dindan uygulayacaklar1 protokol ve kendilerine uygun
ortezler verilerek ikinci degerlendirme icin bir ay son-
rasina randevu verildi. Ev grubuna 15 dakika soguk uy-
gulama, manuel ve ayakta supinator kama ile gastrok-
nemius/soleus germe, tek ve ¢ift ayak parmak ucunda
yiikselme, Theraband® (The Hygenic Corp., Akron,
OH, ABD) ile tibialis posterior kast kuvvetlendirme,
ayak intrinsik kas kuvvetlendirme egzersizleri ve uygun
ayakkabi onerilerinden olusan protokol ev programi
olarak verildi.

Fizyoterapist denetimindeki olgulara ise ilk deger-
lendirmenin ardindan, haftada 5 giin olmak itizere 15
seans tedavi protokolii uygulandi. Olgularin spesifik
farkliliklarina gore bazi uygulamalarda degisiklikler ya-
pilarak agagidaki protokol uygulanmisti:

* Soguk uygulama
* Tibialis posterior kasi i¢cin Theraband® ve propri-

oseptif noromuskiiler fasilitasyon tekniklerinden
tekrarlanan kontraksiyonlar ile kuvvetlendirme

* Ayak bilegi, subtalar ve midtarsal eklem mobilizas-
yonlari

*  Asil ve plantar fasya germe

¢ Tibialis posterior kasmna yiiksek voltaj kesikli galva-
nik akim uygulamasiyla yapilan néromuskiler stimii-
lasyon

* Bantlama

* Proprioseptif egitim

® Medial ark destegi, medial kama ya da UCBL ta-
banlik gibi hastaya uygun ortezler

Ayrica, fizyoterapist denetimindeki olgulara, tedavi
dis1 zamanlarda uygulamalar1 amaciyla, ev grubuna da
verilen ev programi protokoli verilmisti.

Gruplardan elde edilen veriler, hem gruplarin ken-
di igindeki 1. ve 2. degerlendirme sonuglari arasinda,
hem de gruplar arast olarak karsilagtirildi. Istatistiksel
analiz yontemleri olarak aritmetik ortalama ve standart
sapma, Mann-Whitney U ve Wilcoxon eslestirilmis di-
ziler testi kullamildi. Istatistiksel hesaplamalarda yamil-
ma pay1 0.05 olarak segildi.

Tablo 1. Olgularin TPTD siniflandirmasina gore dagilimlari.

Ev egzersizi Fizyoterapist
grubu denetimli grup
n Dagilim n Dagilim
Tenosinovit 5 %23.8 7 %25
Evre 1 7 %33.3 10 %35.7
Evre 2 6 %28.5 7 %25
Evre 3 3 %14.2 4 %14.2
Toplam 21 %100 28 %100

Tablo 2. Tedavi protokolleri &ncesi 6lctlen degerlerin gruplar arasi
karsilastirmasi.

z P

Yas -0.770 0.441
Viicut agirligr -0.838 0.402
Agri siddeti -0.485 0.627
1. metatarsofalangeal eklem agisi -0.847 0.397
Subtalar eklem acis -0.482 0.630
On ayak abdiksiyon acisi -1.846 0.065
Ayak fonksiyon indeksi 0.000 1.000
M. tibialis posterior kuvveti -0.819 0.413
M. gastroknemius kuvveti -1.411 0.158
M. gastroknemius-soleus kuvveti -2.519* 0.012*
M. tibialis anterior kuvveti -1.076 0.282
M. peroneus longus kuvveti -0.428 0.669
M. perenous brevis kuvveti -0.211 0.833
M. ekstansor digitorum kommunis kuwveti -1.165 0.244
*p<0.05
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Tablo 3.
ile grup igi karsilastirma sonuclari.

Ev egzersizi grubundan ev programi protokol 6ncesi ve sonrasi elde edilen degerlerin ortalama+SS degerleri

Ev egzersizi grubu (n=21)

1 2 z
Agri siddeti (cm) 5.46+3.64 2.86+2.03 -2.806*
1. metatarsofalangeal eklem agisi 4.31+0.71 4.54+0.52 -1.890
Subtalar eklem acisi -1.93+£10.69 -0.04+10.47 -0.360
On ayak abduksiyon agisi 3.64+9.71 7.07+5.20 -1.085
Ayak fonksiyon indeksi (mm) 59.28+10.69 48.42+9.71 -1.342
M. tibialis posterior kuvveti 4.14+0.80 4.48+0.58 -2.238t
M. gastroknemius kuvveti 4.81+0.50 4.86+0.36 -1.000
M. gastroknemius-soleus kuvveti 4.93+0.27 4.93+0.27 0.000
M. tibialis anterior kuvveti 4.58+0.63 4.71£0.47 -1.633
M. peroneus longus kuvveti 4.60+0.59 4.64+0.50 -1.000
M. perenous brevis kuvveti 4.64+0.59 4.69+0.48 -1000
M. ekstansor digitorum kommunis kuvveti 4.43+0.72 4.52+0.60 -1.414

*p=0.05, Tp<0.05

Bulgular

Tedavi 6ncesi degerlerin gruplar arasi kargilagtirma
sonuglarina bakildiginda, gastroknemius/soleus kas
kuvveti degerleri diginda o6lgiilen hicbir parametrede
anlamli fark olmadig: saptand: (p>0.05) (Tablo 2). Bu
sonug her ne kadar manuel kas testi subjektif bir 6l¢iim
yontemi olarak goriilse de, ¢alisma baglangicindaki 61-
cimler de gruplar arasinda sonuglari etkileyecek bir
fark bulunmadigini yani gruplarin homojen oldugunu
gostermektedir.

Her iki gruptaki olgularin, tedavi éncesi ve tedavi
sonrast degerlerinin grup ici karsilastirmalarit Wilcoxon
eslestirilmig diziler testi ile yapildi. Ev grubu olgularin-

Tablo 4.
karsilastirma sonuclari.

dan tedavi 6ncesi ve sonrast elde edilen degerler arasin-
da yapilan istatistiksel kargilasurmalara gore, tibialis
posterior kas kuvvetindeki artig haricindeki farklar an-
lamlt bulunmad: (p>0.05) (Tablo 3). Bu artig, ev grubu
hastalarma verilen ev programu iceriginde yer alan kas
kuvvetlendirici egzersizlerin etkilerine baglanabilir.

Fizyoterapist denetimindeki grupta subtalar eklem
acist diginda Olgiilen tiim parametrelerin (agr1 siddeti,
1. metatarsofalangeal eklem agisi, 6n ayak abdiiksiyon
agist, ve AFI degerleri) tedavi 6ncesi ve sonrast 6l¢iim-
leri arasinda anlamli degisiklikler oldugu gorildi
(p<0.05) (Tablo 4). Kas kuvveti degerleri agismndan ba-
kildiginda, fizyoterapist denetimindeki grupta 6l¢timii

Fizyoterapist denetimli gruptan tedavi éncesi ve sonrasi elde edilen degerlerin ortalama=SS degerleri ile grup ici

Fizyoterapist denetimli grup (n=28)

1 2 z
Agri siddeti (cm) 6.41+2.29 3.07+1.96 -4.387*
1. metatarsofalangeal eklem agisi 4.00+1.09 4.51+0.55 -3.241*
Subtalar eklem agis 0.14+9.54 -1.43+8.33 -1.225
On ayak abdiksiyon acisi 9.57+3.81 7.82+2.87 -3.367*
Ayak fonksiyon indeksi (mm) 52.59+15.40 27.87+10.96 -2.201*
M. tibialis posterior kuvveti 3.99+0.75 471 +0.52 -3.502*
M. gastroknemius kuvveti 452 +0.70 479 £0.42 -2.456*
M. gastroknemius-soleus kuvveti 439+0.74 475 +0.44 -2.994*
M. tibialis anterior kuvveti 479 +0.42 496 +0.19 -2.236*
M. peroneus longus kuvveti 4.67 +0.56 5.00 £ 0.00 -2.640*
M. perenous brevis kuvveti 4.69 +0.52 4.89 +0.31 -2.121%
M. ekstansor digitorum kommunis kuvveti 4.00+1.19 458 +0.61 -3.213*

*p<0.05
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Tablo 5. Olciilen parametrelerin tedavi sonrasi degerlerinin gruplar
arasl karsilastirmasi.

z p

Agri siddeti -0.014 0.989
1. metatarsofalangeal eklem agis -0.112 0.911
Subtalar eklem acisi -0.187 0.851
On ayak abdiksiyon acisi -0.620 0.535
Ayak Fonksiyon Indeksi -1.500 0.134
M. tibialis posterior kuvveti -2.330* 0.020*
M. gastroknemius kuvveti -0.549 0.583
M. gastroknemius-soleus kuvveti -1.373 0.170
M. tibialis anterior kuvveti -1.397 0.162
M. peroneus longus kuvveti -3.329 0.001
M. perenous brevis kuvveti -1.569 0.117
M. ekstansor digitorum communis kuvveti -0.389 0-697
*p<0.05

yapilan tim kaslarin kuvvetlerinde istatistiksel olarak
anlamli gelismeler kaydedilmisti (p<0.05).

Ikinci degerlendirme sonuglarinin gruplar arast kar-
silagtirmalarinda tibialis posterior kas kuvveti disinda
olgiilen higbir parametre acisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamad: (p>0.05) (Tablo 5).

Tartisma

Tibialis posterior tendon disfonksiyonu ayakta bi-
yomekanik yapinun ilerleyici sekilde bozulmasima yol
acan ve edinilmis pes planus deformitesinin bilinen en
yaygin nedenleri arasindadir. Bununla birlikte, tedavi-
sinde taniya 6zel protokollerin gelistirilmemis oldugu
goze carpmaktadir. Literatiire bakildiginda bir kisim
aragtirmalarda asemptomatik TPTD olgularinda hangi
evrede olursa olsun cerrahi girisim icermeyen yakla-
simlar 6nerilirken, bazi aragtirmalarda ise Evre 1’den
itibaren oldukca agresif cerrahi prosediirlere yer veril-
mektedir'[‘l,l[),l1,13,17]

Tibialis posterior tendon disfonksiyonuna bagli
edinilmis pes planus, farkli nedenlere bagl olarak geli-
sebilen yumusak doku yetersizligi ile baglayan, ancak
dogru pozisyonda agirlik aktarimi saglanamadigr siire-
ce sekonder yapisal yumusak doku degisiklikleri ve
uzun donemde mekanik kemik ve eklem dejenerasyon-
lartyla seyreden bir sorundur.

Calismamizda, 1 ila 3. evre arast TPTD tanisi alan
olgularin patolojiye 6zel semptom ve sikayetlerini goz
ontinde bulundurarak planlanan iki farkl: protokol uy-
gulanmustir. Ev egzersiz grubu olarak secilen olgulara
verilen ev programi protokolii, ortopedi poliklinikle-
rinde TPTD tams: aldiktan sonra hastalara verildigi
varsayilan rutin Oneri ve egzersiz paketinin biraz daha
gelistirilmis seklidir. Fizyoterapist denetimli rehabili-

tasyon grubundaki olgulara uygulanan yogun tedavi
protokoli ise ev programindan farkli olarak, kasin
fonksiyon i¢in egitimine yonelik elektrik stimiilasyonu
ve egzersiz teknikleriyle, eklem mobilizasyonu ve sub-
talar nétral pozisyonda bantlama tekniklerini ve prop-
rioseptif egitim yontemlerini icermektedir.

Ev grubunda tedavi sonrasi sadece tibialis posterior
kas kuvvetinin ilk degerlendirmeye gore anlaml fark
gostermesi, buna ragmen fizyoterapist denetimli grupta
ise tedavi oncesi alinan degerlere gore, subtalar eklem
acist diginda tiim parametrelerde olumlu degisiklikler
gorilmesi, yogun tedavi protokoliiniin olgularda olumlu
gelismeler yarattig: seklinde yorumlanabilir (Tablo 3 ve
4). Ev grubunda tibialis posterior kasinin kuvvetinin ge-
lisme olmasi, evde yapilmast 6nerilen topuk yiikseltme
egzersizi ve Theraband® ile yapilan direncli egzersizle-
rin pozitif etkisine baglanabilir. Fizyoterapist denetimli
grup olgularinda subtalar eklem agisinin pronasyondan
supinasyona dogru olumlu yonde degisiklik gosterme-
mesi ise ikinci degerlendirmelerin hentiz kemik ve eklem
degisikliklerinin ortaya ¢ikmasma olanak verecek siire
taninmadan yapilmasina bagli olabilir.

Grup ici karsilagtirmalar yogun tedavinin etkinligini
gosterse de, gruplar arasi karsilastirma sonuglarina bakil-
diginda tibialis posterior kas kuvveti diginda olgular ara-
sinda anlamli fark olmadig gorilmektedir (Tablo 5). Bu
fark ise, tedavi protokolii iceriginde yer alan tibialis pos-
terior kasina manuel olarak uygulanan proprioseptif n6-
romuskiiler fasilitasyon tekniginden ve dogrudan kasa
uygulanan yiiksek voltaj kesikli galvanik akim stimiilas-
yonundan kaynaklanabilir. Ciinkii sézii edilen her iki
yontem de kasmn daha fazla motor tinitesini atesleyerek
fonksiyonel kontraksiyon saglamay1 amaclayan yontem-
lerdir. Bu egzersizlerin dogrudan fizyoterapist tarafin-
dan uygulanmis olmasi da, hastanin evde uyguladig:
programa gore kas kontraksiyonunun canlhiligi ve moti-
vasyon agisindan egzersizin etkisini arttrmis olabilir.

Grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalarda, hem bi-
rinci hem ikinci degerlendirme sonuclar: arasinda kas
kuvvetleri lehine fark mevcuttu. Kaslar arasindaki kuv-
vetsel farklarin subjektif yontemler arasinda sayilan
manuel kas testi ile degerlendirilmis olmasi sonuglarin
degerini digiirmekteyse de, sonuglarin soruna ozel di-
ger klinik test ve bulgularla desteklenmesi bir miktar da
olsa bu 6znelligi azaltacakur.

Patolojinin kayna@1 olan tibialis posterior kasinn
kuvvetlenmis olmasi, yiirimenin akselerasyonu olan it-
me fazinda ayagin 6n kismi yerde ve stabil iken, ayagin
arka kisminda gereken inversiyon hareketinin yapilma-
sina mutlaka destek olacakur. Bu sonug ve diger para-
metrelerdeki gelismeler calismanmn hipotezini destekle-
mektedir. Ote yandan, fizyoterapist denetimindeki grup
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ile ev grubu arasinda diger parametreler acisindan fark
bulunamamasi, TPTD’li hastalara, patolojiye ve semp-
tomlara gore planlanmig 6zel bir ev programu protoko-
liniin de yogun tedavi protokollerine bir alternatif ola-
bilecegini gostermektedir. Calismamizdan elde edilen
sonuglar, literatiirde egzersiz programlariyla elde edilen
diger sonuglara benzerdir."”

Caligmamuzin eksiklikleri arasinda, 1 ila 3. evre arasi
TPTD tamsi konduktan sonra dogal seyrine birakilan ya
da sadece ortotik destek verilen bir kontrol grubunun ol-
mamast bize gére onceliklidir. Ciinkii gruplar aras: kar-
silagirmada sonug degerlerinde beklenilen oranda fark
¢tkmamas iki protokoliin benzer etkiye sahip uygulama-
lar icermesinden kaynaklanmus olabilir. Bununla birlikte,
TPTD tanist almus olgulari dogal seyrine birakmak da
hasta haklar1 acisindan etik dist bir uygulama olarak sa-
yilabilir. Ayrica, kas kuvveti degerlerinin izokinetik sis-
temlerle elde edilmesi, olgu sayisiin daha yiiksek tutul-
mast ve her iki gruptaki olgularin da bir aydan daha uzun
vadedeki sonuglarinin kaydedilmesi, konservatif ve cer-
rahiye giden hasta oranlarinin takip edilmesi ¢alisma so-
nuglarinin ve uygulanan protokollerin etkinliklerinin da-
ha iyi ayirt edilmesine ve degerlendirilmesine olanak ve-
rebilirdi.

Sonug olarak, 1 ila 3. evre arast TPTD tanist alan
hastalar i¢in, agrinm azaltilmasi ve fonksiyonun gelisti-
rilmesi konusunda her iki yaklagimin da esit derecede
tatmin edici oldugu gorilmistir. Hastanin spesifik ge-
reksinimleri gozetilerek hazirlanmus, fizyoterapist dene-
timinde bir program tibialis posterior giicii agisindan ev-
de gerceklestirilecek bir rehabilitasyondan daha etkili
olabilir. Pek ¢ok komplikasyonu beraberinde getiren
cerrahi yaklagimlarla kargilagtirildiginda, fizik tedavi
programlari nispeten daha az maliyetlidir ve kas denge-
sinin restore edilmesi ve sekonder degisikliklerin ortaya
ctkigina neden olan parametrelerin gelisimine yardimei
olmasinin yam sira, TPTD’nin tedavisinde semptom ve
bulgularin azalulmasinda da etkili olabilir.
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