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Amaç: Çal›flmam›z›n amac› 1 ila 3. evre aras› tibialis posterior tendon disfonksiyonu (TPTD) olan has-
talarda, ev egzersiz program› ile fizyoterapist denetiminde uygulanan rehabilitasyon program›n›n et-
kinli¤ini karfl›laflt›rmakt›. 
Çal›flma plan›: Çal›flmaya TPTD tan›s› konarak ortopedi uzman› taraf›ndan fizyoterapi departman›-
na yönlendirilmifl 49 olgu kat›ld›. Olgular rastgele ev egzersiz program› (21 olgu; ortalama yafl:
33.56±17.59) ve fizyoterapist denetiminde rehabilitasyon (28 olgu; ortalama yafl: 28.57±14.74) grupla-
r›na al›nd›. Ev egzersizi grubuna so¤uk uygulamas›, tibialis posterior ve intrinsik kaslar için kuvvetlen-
dirme egzersizleri ve subtalar nötralde germe egzersizi içeren bir ev program› verildi. Fizyoterapist de-
netimindeki gruba, ev program›na ek olarak, fonksiyonel olmayan tibialis posterior kas›n›n yeniden
e¤itimini içeren teknikler kapsam›nda, proprioseptif nöromusküler fasilitasyon yöntemleri, elektrik
stimülasyonu, eklem mobilizasyonu ve bantlama tekniklerini içeren tedavi protokolü uyguland›. Her
iki gruptaki olgulara da problemlerine uygun spesifik ortezler verildi. Olgular›n tümü, tedavi öncesi ve
sonras› a¤r›, kas kuvvetleri, ayak fonksiyon indeksi (AF‹) ve TPTD’ye özel testler aç›s›ndan de¤erlen-
dirildi. 
Bulgular: ‹statistiksel analizler sonucunda, fizyoterapist denetimli grupta, olgular›n a¤r›, 1. metatarsofa-
langeal aç›, ön ayak abdüksiyon aç›s›, AF‹ skoru ve tüm kaslar›n kuvveti gibi göstergeler aç›s›ndan ve ev
egzersizi grubunda da tibialis posterior kas kuvveti aç›s›ndan, tedavi öncesi ve sonraki ölçümleri istatis-
tiksel olarak anlaml› fark göstermekteydi (p<0.05). Parametrelerin tedavi sonras› elde edilen de¤erinin
gruplar aras› karfl›laflt›rmalar›nda tibialis posterior kas kuvveti d›fl›ndaki hiçbir parametre aç›s›ndan fark
bulunamad› (p>0.05).
Ç›kar›mlar: 1 ila 3. evre aras› TPTD tan›s› alan hastalar için, ev program› olarak uygulanan ve fizyo-
terapist denetimindeki iki yaklafl›m›n da a¤r›n›n azalt›lmas› ve fonksiyonelli¤in gelifltirilmesi konusun-
da eflit derecede tatmin edici oldu¤u görülmüfltür. Hastan›n spesifik gereksinimleri gözetilerek haz›r-
lanm›fl, fizyoterapist denetimindeki bir program, tibialis posterior gücü aç›s›ndan, evde gerçeklefltiri-
lecek bir rehabilitasyondan daha etkili olabilir.
Anahtar sözcükler: Elektrik stimülasyonu; ortez; tedavi protokolü; tibialis posterior tendon disfonk-
siyonu.
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Edinilmifl pes planus deformitesi s›k görülen kronik
ayak sorunlar›ndan biridir. Deformite, ayak medial ark›-
n›n düzleflmesi ve posterior tibial tendonu da kapsayan
posteromedial yumuflak dokular›n fonksiyonunun bo-
zulmas›yla ile karakterizedir.[1] Tibialis posterior tendon
disfonksiyonu (TPTD), yetiflkinlerde görülen edinilmifl
pes planus deformitesinin en yayg›n nedenidir. Klasik
olarak orta yafll› kad›nlarda s›k görülmekle birlikte, yafll›
popülasyondaki görülme s›kl›¤›n›n %10’un üzerinde ol-
du¤u belirtilmifltir.[2] Posterior tendon patolojilerine ilifl-
kin ilk tan›mlama, 1953 y›l›nda Key taraf›ndan bir ten-
don rüptür çal›flmas›nda yap›lm›flt›r.[3] Tibialis posterior
kas›, medial longitüdinal ark›n primer stabilizatörüdür;
aya¤›n plantarfleksiyon ve inversiyon hareketi ile medial
longitüdinal ark› yükseltirken midtarsal eklem kilitlenir
ve arka ayak stabil hale gelir. Böylece, orta ve arka ayak
stabil halde iken, gastroknemius/soleus kaslar› daha etki-
li flekilde aktive edilebilirler.[4] Yürüyüflün ilerleme faz›n-
da orta ayak kilitlenmezse, gastroknemius/soleus kas›n›n
kontraksiyonuyla midtarsal eklem üzerine afl›r› kuvvet
biner, bu da medial ark›n çökmesine ve subtalar eklemin
eversiyonuna neden olur.[5] Imhauser ve ark., çal›flmala-
r›nda, TPTD’nin ayaktaki a¤›rl›k merkezinin posteriora
do¤ru yer de¤ifltirmesine ve ayak medial yap›lar›nda
anormal yüklenmeye yol açt›¤›n› göstermifllerdir.[6]

TPTD’ye yol açan patolojik süreç, dejeneratif veya enf-
lamatuar nedenlere ya da tekrarl› mikro travmalara ba¤-
l› olarak geliflebildi¤i gibi, farkl› evrelerde görülebilen
TPTD de ayakta rijit yap›sal deformitelere ve dejenera-
tif de¤iflikliklere yol açabilmektedir.[7]

TPTD’nin tedavisinde erken evreler ve asemptoma-
tik olgular için daha çok konservatif tedavi seçenekleri
tercih edilirken, ileri evreler, rüptürler ve kronik olgular
için cerrahi prosedürler uygulanmaktad›r.[1,5] Cerrahi se-
çenekler aras›nda tendon transferleri, osteotomiler, ar-
trodezler ve bunlar›n farkl› kombinasyonlar› yer almak-
tad›r.[8-20] Ancak, TPTD’ye ba¤l› olarak geliflen edinilmifl
pes planus deformitesi nedeniyle cerrahi rekonstrüksi-
yon yap›lm›fl hastalarda enfeksiyon,[21,22] derin ven trom-
bozu,[23,24] yara iyileflme problemleri, kaynamama,[25,26] ve
nörolojik yaralanmalar[27] fleklinde komplikasyonlar da
yayg›n flekilde görülmektedir. Bunlar d›fl›nda ‘afl›r› dü-
zelme’ ya da ‘beklentinin alt›nda düzelme’ gibi, uygula-
nan tendon transferi ya da yumuflak doku prosedürleri-
ne özel komplikasyonlara da rastlanabilmektedir.[1] Bu
nedenle, zorunlu olmad›kça cerrahi prosedürlerden ka-
ç›n›lmas›n›n gereklili¤i öne ç›kmaktad›r. Cerrahi giriflim
içermeyen tedaviler incelendi¤inde, bunlar›n temel ola-
rak hastalar›n semptomlar›n›n azalt›lmas›na ve postero-
medial arka aya¤›n pozisyonunun düzeltilmesine yönelik
kuvvetlerin uygulanmas›na odakland›klar› görülmekte-
dir. Böylece do¤ru a¤›rl›k aktar›m› sa¤lanm›fl, tekrarl› ve

ilerleyici yaralanmalar önlenmifl, aktivite modifikasyonu
gereksinimi azalm›fl ve hastalar›n ayakkab› seçimi s›k›n-
t›lar› azalt›lm›fl olmaktad›r.[1] Konservatif tedavilerin
non-steroid anti-enflamatuar ilaçlar›,[28] Evre 1 ve 2. tip
yetmezliklerde baz› diz alt› ortezlerini,[4,29-34] farkl› tasa-
r›mlara sahip tabanl›klar›,[30,34-36] ve daha nadiren de eg-
zersiz protokollerini[4,37] kapsad›¤› görülmektedir. Baz›
çal›flmalarda so¤uk uygulama ve masaj tekniklerinin
önerilmesine ra¤men,[38] TPTD’nin tedavisinde fizyote-
rapi uygulamalar›n›n rolü halen tart›fl›lmaktad›r.[5] Asl›n-
da, arka aya¤›n artm›fl pronasyonu, Aflil tendonunun bu
pozisyonda k›salmas›, posteromedial yap›lar›n yetersiz
fonksiyonu ve beraberinde tibialis posterior kas›n›n ve
tendonunun disfonksiyonu gibi pek çok yumuflak doku-
yu içeren böylesi bir problemin çözümü için, literatürde
tan›ya yönelik kuvvetlendirme, germe, proprioseptif ve
kas›n yeniden e¤itimine yönelik manuel teknikler ve za-
y›flam›fl tibialis posterior kas›n›n kuvvetlendirilmesine
yönelik nöromusküler elektrik stimülasyonunu içeren
bir tedavi protokolünün konservatif tedavi seçenekleri
aras›nda flu ana kadar yer almam›fl olmas› ilginçtir. Bu
do¤rultuda, konservatif yöntemlerin yan› s›ra hastaya
özel olarak planlanm›fl tedavi protokollerinin etkinli¤i-
nin araflt›r›lmas› gereklili¤i ortaya ç›km›flt›r.

Çal›flmam›z›n amac› TPTD tedavisinde hasta kon-
trolünde evde gerçeklefltirilen ve fizyoterapist gözetimi
alt›nda ve hastan›n gereksinimleri dikkate al›narak uygu-
lanan iki farkl› rehabilitasyon tekni¤inin sonuçlar›n› kar-
fl›laflt›rmakt›. Çal›flmay› tan›ya özel tedavi protokolü uy-
gulanan TPTD’li olgular›n sonuçlar›n›n, ev program›
protokolü ile takip edilen olgular›n sonuçlar›ndan olum-
lu yönde farkl› olaca¤› varsay›m› üzerine gerçeklefltirdik.

Hastalar ve yöntem
TPTD tan›s› konarak bölümümüze yönlendirilen

72 olgu aras›ndan, dahil edilme kriterleri göz önüne
al›narak seçilen 56 olgu çal›flmam›za kat›ld›. Kas iskelet
sisteminde imbalans, zay›fl›k, tonus art›fl veya denge
kayb›na neden olabilecek herhangi bir merkezi ya da
periferik nöromusküler sistem hastal›¤› olan hastalar ve
tibialis posterior tendon rüptürü olan olgular araflt›r-
maya al›nmad›. Olgular, rastgele flekilde, hasta kontro-
lünde ev egzersiz program› grubu ve fizyoterapist de-
netiminde rehabilitasyon grubu olmak üzere 28’erlik
iki gruba ayr›ld›lar. Ev egzersiz grubu olarak belirlenen
gruptan 7 hasta, yönerge ve kontrollere uymad›¤› için
çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›. Ev egzersiz grubu yafllar› or-
talama 33.56±17.59 y›l ve vücut a¤›rl›klar› ortalama
66.17±8.38 kg olan 21 olgudan, fizyoterapist deneti-
mindeki grup ise yafllar› ortalama 28.57±14.74 y›l ve
vücut a¤›rl›klar› ortalama 71.33±12.61 kg olan 28 olgu-
dan olufltu. Ev egzersiz grubundaki hastalara gözet-
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mensiz, standart ev egzersizi program›, fizyoterapist
denetimindeki gruptakilere ise hastan›n gereksinimle-
rine özel tasarlanm›fl fizyoterapi ve rehabilitasyon pro-
gram› uyguland›.

Olgular›n tümü a¤r› fliddeti ve lokalizasyonu, pes
planus fliddeti, ç›kr›k yan›t›, ödem varl›¤›, Tinel iflareti,
tek ve çift topuk yükseltme testi, çok parmak iflareti, 1.
metatars yükselme testi gibi TPTD’ye özel sorunlar
aç›s›ndan de¤erlendirildi. Yap›lan de¤erlendirmeler
sonucunda Myerson’un s›n›fland›rmas›na göre[39] Evre
1, 2 ve 3 düzeyindeki TPTD’li olgular çal›flma kapsa-
m›na al›nd›. TPTD s›n›fland›rmas›na göre olgular›n
da¤›l›mlar› Tablo 1’de gösterilmifltir. Çal›flmaya kat›-
lan tüm olgular, tedaviye bafllamadan önce, demografik
bilgileri, görsel analog skalas› kullan›larak a¤r› fliddet-
leri, manuel olarak kas kuvvetleri (tibialis posterior,
gastroknemius ve soleus, tibialis anterior, peroneus
longus ve brevis, ekstansör digitorum kommunis), aç›-
sal ölçümler (1. metatarsofalangeal eklem aç›s›, subta-
lar eklem aç›s›, ön ayak abdüksiyon aç›s›) ve Ayak
Fonksiyon ‹ndeksi (AF‹) de¤erleri aç›s›ndan de¤erlen-
dirildi. Birinci de¤erlendirmeler ilk kontrolde, ikinci
de¤erlendirmeler ise fizyoterapist denetimindeki grup-
ta tedavi bitiminde, ev grubunda ise 1 ay sonraki kon-
trolde olmak üzere iki kez tekrarland›. Olgular›n ilk ve
ikinci de¤erlendirmeleri hastalar›n hangi grupta yer al-
d›¤›n› bilmeyen ayn› araflt›rmac› taraf›ndan yap›lm›fl ve
ikinci de¤erlendirmeler s›ras›nda ilk de¤erlerin yer al-
d›¤› form kullan›lmam›flt›r. 

Ev grubundaki olgulara ilk de¤erlendirmelerin ar-
d›ndan uygulayacaklar› protokol ve kendilerine uygun
ortezler verilerek ikinci de¤erlendirme için bir ay son-
ras›na randevu verildi. Ev grubuna 15 dakika so¤uk uy-
gulama, manuel ve ayakta supinatör kama ile gastrok-
nemius/soleus germe, tek ve çift ayak parmak ucunda
yükselme, Theraband® (The Hygenic Corp., Akron,
OH, ABD) ile tibialis posterior kas› kuvvetlendirme,
ayak intrinsik kas kuvvetlendirme egzersizleri ve uygun
ayakkab› önerilerinden oluflan protokol ev program›
olarak verildi.

Fizyoterapist denetimindeki olgulara ise ilk de¤er-
lendirmenin ard›ndan, haftada 5 gün olmak üzere 15
seans tedavi protokolü uyguland›. Olgular›n spesifik
farkl›l›klar›na göre baz› uygulamalarda de¤ifliklikler ya-
p›larak afla¤›daki protokol uygulanm›flt›:
• So¤uk uygulama
• Tibialis posterior kas› için Theraband® ve propri-

oseptif nöromusküler fasilitasyon tekniklerinden
tekrarlanan kontraksiyonlar ile kuvvetlendirme

• Ayak bile¤i, subtalar ve midtarsal eklem mobilizas-
yonlar›

• Aflil ve plantar fasya germe
• Tibialis posterior kas›na yüksek voltaj kesikli galva-

nik ak›m uygulamas›yla yap›lan nöromusküler stimü-
lasyon

• Bantlama 
• Proprioseptif e¤itim
• Medial ark deste¤i, medial kama ya da UCBL ta-

banl›k gibi hastaya uygun ortezler
Ayr›ca, fizyoterapist denetimindeki olgulara, tedavi

d›fl› zamanlarda uygulamalar› amac›yla, ev grubuna da
verilen ev program› protokolü verilmiflti. 

Gruplardan elde edilen veriler, hem gruplar›n ken-
di içindeki 1. ve 2. de¤erlendirme sonuçlar› aras›nda,
hem de gruplar aras› olarak karfl›laflt›r›ld›. ‹statistiksel
analiz yöntemleri olarak aritmetik ortalama ve standart
sapma, Mann-Whitney U ve Wilcoxon efllefltirilmifl di-
ziler testi kullan›ld›. ‹statistiksel hesaplamalarda yan›l-
ma pay› 0.05 olarak seçildi.

Ev egzersizi  Fizyoterapist  
grubu denetimli grup 

n Da¤›l›m n Da¤›l›m

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 1. Olgular›n TPTD s›n›fland›rmas›na göre da¤›l›mlar›.

z p

Yafl -0.770 0.441

Vücut a¤›rl›¤› -0.838 0.402

A¤r› fliddeti -0.485 0.627

1. metatarsofalangeal eklem aç›s› -0.847 0.397

Subtalar eklem aç›s› -0.482 0.630

Ön ayak abdüksiyon aç›s› -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. ekstansör digitorum kommunis kuvveti -1.165 0.244

*p<0.05

Tablo 2. Tedavi protokolleri öncesi ölçülen de¤erlerin gruplar aras›
karfl›laflt›rmas›.
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Bulgular
Tedavi öncesi de¤erlerin gruplar aras› karfl›laflt›rma

sonuçlar›na bak›ld›¤›nda, gastroknemius/soleus kas
kuvveti de¤erleri d›fl›nda ölçülen hiçbir parametrede
anlaml› fark olmad›¤› saptand› (p>0.05) (Tablo 2). Bu
sonuç her ne kadar manuel kas testi subjektif bir ölçüm
yöntemi olarak görülse de, çal›flma bafllang›c›ndaki öl-
çümler de gruplar aras›nda sonuçlar› etkileyecek bir
fark bulunmad›¤›n› yani gruplar›n homojen oldu¤unu
göstermektedir.

Her iki gruptaki olgular›n, tedavi öncesi ve tedavi
sonras› de¤erlerinin grup içi karfl›laflt›rmalar› Wilcoxon
efllefltirilmifl diziler testi ile yap›ld›. Ev grubu olgular›n-

dan tedavi öncesi ve sonras› elde edilen de¤erler aras›n-
da yap›lan istatistiksel karfl›laflt›rmalara göre, tibialis
posterior kas kuvvetindeki art›fl haricindeki farklar an-
laml› bulunmad› (p>0.05) (Tablo 3). Bu art›fl, ev grubu
hastalar›na verilen ev program› içeri¤inde yer alan kas
kuvvetlendirici egzersizlerin etkilerine ba¤lanabilir.

Fizyoterapist denetimindeki grupta subtalar eklem
aç›s› d›fl›nda ölçülen tüm parametrelerin (a¤r› fliddeti,
1. metatarsofalangeal eklem aç›s›, ön ayak abdüksiyon
aç›s›, ve AF‹ de¤erleri) tedavi öncesi ve sonras› ölçüm-
leri aras›nda anlaml› de¤ifliklikler oldu¤u görüldü
(p<0.05) (Tablo 4). Kas kuvveti de¤erleri aç›s›ndan ba-
k›ld›¤›nda, fizyoterapist denetimindeki grupta ölçümü

Ev egzersizi grubu (n=21)

1 2 z

A¤r› fliddeti (cm) 5.46±3.64 2.86±2.03 -2.806*

1. metatarsofalangeal eklem aç›s› 4.31±0.71 4.54±0.52 -1.890

Subtalar eklem aç›s› -1.93±10.69 -0.04±10.47 -0.360

Ön ayak abdüksiyon aç›s› 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 -2.238†

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. ekstansör digitorum kommunis kuvveti 4.43±0.72 4.52±0.60 -1.414

*p=0.05, †p<0.05

Tablo 3. Ev egzersizi grubundan ev program› protokolü öncesi ve sonras› elde edilen de¤erlerin ortalama±SS de¤erleri
ile grup içi karfl›laflt›rma sonuçlar›.

Fizyoterapist denetimli grup (n=28)

1 2 z

A¤r› fliddeti (cm) 6.41±2.29 3.07±1.96 -4.387*

1. metatarsofalangeal eklem aç›s› 4.00±1.09 4.51±0.55 -3.241*

Subtalar eklem aç›s› 0.14±9.54 -1.43±8.33 -1.225

Ön ayak abdüksiyon aç›s› 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 4.71 ± 0.52 -3.502*

M. gastroknemius kuvveti 4.52 ± 0.70 4.79 ± 0.42 -2.456*

M. gastroknemius-soleus kuvveti 4.39 ± 0.74 4.75 ± 0.44 -2.994*

M. tibialis anterior kuvveti 4.79 ± 0.42 4.96 ± 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. ekstansör digitorum kommunis kuvveti 4.00 ± 1.19 4.58 ± 0.61 -3.213*

*p<0.05

Tablo 4. Fizyoterapist denetimli gruptan tedavi öncesi ve sonras› elde edilen de¤erlerin ortalama±SS de¤erleri ile grup içi
karfl›laflt›rma sonuçlar›.
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yap›lan tüm kaslar›n kuvvetlerinde istatistiksel olarak
anlaml› geliflmeler kaydedilmiflti (p<0.05). 

‹kinci de¤erlendirme sonuçlar›n›n gruplar aras› kar-
fl›laflt›rmalar›nda tibialis posterior kas kuvveti d›fl›nda
ölçülen hiçbir parametre aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› fark bulunamad› (p>0.05) (Tablo 5).

Tart›flma
Tibialis posterior tendon disfonksiyonu ayakta bi-

yomekanik yap›n›n ilerleyici flekilde bozulmas›na yol
açan ve edinilmifl pes planus deformitesinin bilinen en
yayg›n nedenleri aras›ndad›r. Bununla birlikte, tedavi-
sinde tan›ya özel protokollerin gelifltirilmemifl oldu¤u
göze çarpmaktad›r. Literatüre bak›ld›¤›nda bir k›s›m
araflt›rmalarda asemptomatik TPTD olgular›nda hangi
evrede olursa olsun cerrahi giriflim içermeyen yakla-
fl›mlar önerilirken, baz› araflt›rmalarda ise Evre 1’den
itibaren oldukça agresif cerrahi prosedürlere yer veril-
mektedir.[4,10,11,13,17]

Tibialis posterior tendon disfonksiyonuna ba¤l›
edinilmifl pes planus, farkl› nedenlere ba¤l› olarak geli-
flebilen yumuflak doku yetersizli¤i ile bafllayan, ancak
do¤ru pozisyonda a¤›rl›k aktar›m› sa¤lanamad›¤› süre-
ce sekonder yap›sal yumuflak doku de¤ifliklikleri ve
uzun dönemde mekanik kemik ve eklem dejenerasyon-
lar›yla seyreden bir sorundur. 

Çal›flmam›zda, 1 ila 3. evre aras› TPTD tan›s› alan
olgular›n patolojiye özel semptom ve flikayetlerini göz
önünde bulundurarak planlanan iki farkl› protokol uy-
gulanm›flt›r. Ev egzersiz grubu olarak seçilen olgulara
verilen ev program› protokolü, ortopedi poliklinikle-
rinde TPTD tan›s› ald›ktan sonra hastalara verildi¤i
varsay›lan rutin öneri ve egzersiz paketinin biraz daha
gelifltirilmifl fleklidir. Fizyoterapist denetimli rehabili-

tasyon grubundaki olgulara uygulanan yo¤un tedavi
protokolü ise ev program›ndan farkl› olarak, kas›n
fonksiyon için e¤itimine yönelik elektrik stimülasyonu
ve egzersiz teknikleriyle, eklem mobilizasyonu ve sub-
talar nötral pozisyonda bantlama tekniklerini ve prop-
rioseptif e¤itim yöntemlerini içermektedir.

Ev grubunda tedavi sonras› sadece tibialis posterior
kas kuvvetinin ilk de¤erlendirmeye göre anlaml› fark
göstermesi, buna ra¤men fizyoterapist denetimli grupta
ise tedavi öncesi al›nan de¤erlere göre, subtalar eklem
aç›s› d›fl›nda tüm parametrelerde olumlu de¤ifliklikler
görülmesi, yo¤un tedavi protokolünün olgularda olumlu
geliflmeler yaratt›¤› fleklinde yorumlanabilir (Tablo 3 ve
4). Ev grubunda tibialis posterior kas›n›n kuvvetinin ge-
liflme olmas›, evde yap›lmas› önerilen topuk yükseltme
egzersizi ve Theraband® ile yap›lan dirençli egzersizle-
rin pozitif etkisine ba¤lanabilir. Fizyoterapist denetimli
grup olgular›nda subtalar eklem aç›s›n›n pronasyondan
supinasyona do¤ru olumlu yönde de¤ifliklik gösterme-
mesi ise ikinci de¤erlendirmelerin henüz kemik ve eklem
de¤iflikliklerinin ortaya ç›kmas›na olanak verecek süre
tan›nmadan yap›lmas›na ba¤l› olabilir.

Grup içi karfl›laflt›rmalar yo¤un tedavinin etkinli¤ini
gösterse de, gruplar aras› karfl›laflt›rma sonuçlar›na bak›l-
d›¤›nda tibialis posterior kas kuvveti d›fl›nda olgular ara-
s›nda anlaml› fark olmad›¤› görülmektedir (Tablo 5). Bu
fark ise, tedavi protokolü içeri¤inde yer alan tibialis pos-
terior kas›na manuel olarak uygulanan proprioseptif nö-
romusküler fasilitasyon tekni¤inden ve do¤rudan kasa
uygulanan yüksek voltaj kesikli galvanik ak›m stimülas-
yonundan kaynaklanabilir. Çünkü sözü edilen her iki
yöntem de kas›n daha fazla motor ünitesini ateflleyerek
fonksiyonel kontraksiyon sa¤lamay› amaçlayan yöntem-
lerdir. Bu egzersizlerin do¤rudan fizyoterapist taraf›n-
dan uygulanm›fl olmas› da, hastan›n evde uygulad›¤›
programa göre kas kontraksiyonunun canl›l›¤› ve moti-
vasyon aç›s›ndan egzersizin etkisini artt›rm›fl olabilir.

Grup içi ve gruplar aras› karfl›laflt›rmalarda, hem bi-
rinci hem ikinci de¤erlendirme sonuçlar› aras›nda kas
kuvvetleri lehine fark mevcuttu. Kaslar aras›ndaki kuv-
vetsel farklar›n subjektif yöntemler aras›nda say›lan
manuel kas testi ile de¤erlendirilmifl olmas› sonuçlar›n
de¤erini düflürmekteyse de, sonuçlar›n soruna özel di-
¤er klinik test ve bulgularla desteklenmesi bir miktar da
olsa bu öznelli¤i azaltacakt›r.

Patolojinin kayna¤› olan tibialis posterior kas›n›n
kuvvetlenmifl olmas›, yürümenin akselerasyonu olan it-
me faz›nda aya¤›n ön k›sm› yerde ve stabil iken, aya¤›n
arka k›sm›nda gereken inversiyon hareketinin yap›lma-
s›na mutlaka destek olacakt›r. Bu sonuç ve di¤er para-
metrelerdeki geliflmeler çal›flman›n hipotezini destekle-
mektedir. Öte yandan, fizyoterapist denetimindeki grup

z p

A¤r› fliddeti -0.014 0.989

1. metatarsofalangeal eklem aç›s› -0.112 0.911

Subtalar eklem aç›s› -0.187 0.851

Ön ayak abdüksiyon aç›s› -0.620 0.535

Ayak Fonksiyon ‹ndeksi -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. ekstansör digitorum communis kuvveti -0.389 0-697

*p<0.05

Tablo 5. Ölçülen parametrelerin tedavi sonras› de¤erlerinin gruplar
aras› karfl›laflt›rmas›.
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ile ev grubu aras›nda di¤er parametreler aç›s›ndan fark
bulunamamas›, TPTD’li hastalara, patolojiye ve semp-
tomlara göre planlanm›fl özel bir ev program› protoko-
lünün de yo¤un tedavi protokollerine bir alternatif ola-
bilece¤ini göstermektedir. Çal›flmam›zdan elde edilen
sonuçlar, literatürde egzersiz programlar›yla elde edilen
di¤er sonuçlara benzerdir.[4]

Çal›flmam›z›n eksiklikleri aras›nda, 1 ila 3. evre aras›
TPTD tan›s› konduktan sonra do¤al seyrine b›rak›lan ya
da sadece ortotik destek verilen bir kontrol grubunun ol-
mamas› bize göre önceliklidir. Çünkü gruplar aras› kar-
fl›laflt›rmada sonuç de¤erlerinde beklenilen oranda fark
ç›kmamas› iki protokolün benzer etkiye sahip uygulama-
lar içermesinden kaynaklanm›fl olabilir. Bununla birlikte,
TPTD tan›s› alm›fl olgular› do¤al seyrine b›rakmak da
hasta haklar› aç›s›ndan etik d›fl› bir uygulama olarak sa-
y›labilir. Ayr›ca, kas kuvveti de¤erlerinin izokinetik sis-
temlerle elde edilmesi, olgu say›s›n›n daha yüksek tutul-
mas› ve her iki gruptaki olgular›n da bir aydan daha uzun
vadedeki sonuçlar›n›n kaydedilmesi, konservatif ve cer-
rahiye giden hasta oranlar›n›n takip edilmesi çal›flma so-
nuçlar›n›n ve uygulanan protokollerin etkinliklerinin da-
ha iyi ay›rt edilmesine ve de¤erlendirilmesine olanak ve-
rebilirdi.

Sonuç olarak, 1 ila 3. evre aras› TPTD tan›s› alan
hastalar için, a¤r›n›n azalt›lmas› ve fonksiyonun geliflti-
rilmesi konusunda her iki yaklafl›m›n da eflit derecede
tatmin edici oldu¤u görülmüfltür. Hastan›n spesifik ge-
reksinimleri gözetilerek haz›rlanm›fl, fizyoterapist dene-
timinde bir program tibialis posterior gücü aç›s›ndan ev-
de gerçeklefltirilecek bir rehabilitasyondan daha etkili
olabilir. Pek çok komplikasyonu beraberinde getiren
cerrahi yaklafl›mlarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, fizik tedavi
programlar› nispeten daha az maliyetlidir ve kas denge-
sinin restore edilmesi ve sekonder de¤iflikliklerin ortaya
ç›k›fl›na neden olan parametrelerin geliflimine yard›mc›
olmas›n›n yan› s›ra, TPTD’nin tedavisinde semptom ve
bulgular›n azalt›lmas›nda da etkili olabilir.
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