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OZET

Meran, M., Chevron Osteotomisi Geg¢iren Halluks Valguslu Kadinlarda
Fonksiyonel Durum, Denge ve Kinezyofobinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi,
Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Bu c¢aligmanin amaci, Halluks Valguslu (HV)
hastalarin  Chevron osteotomisi sonrast fonksiyonel durumunu, dengesini ve
kinezyofobisini HV tanili cerrahi gegirmemis hastalarla karsilastirmali olarak
incelemektir. Calismaya 20-70 yaslari arasinda (50,8 + 12,6 yil) cerrahi sonrasi ortalama
28 ay siire geemis 19 HV’li kadin birey ve cerrahi ge¢irmemis HV tanili 19 kadin birey
dahil edildi. Bireylerin agr siddeti Viziiel Analog Skalasiyla, bagparmak eklem hareket
aciklig1 universal gonyometre ile, statik dengesi Tek Bacak Uzerinde Durma Testi ile,
dinamik dengesi Zamanli Kalk Yiirii Testi ile, fonksiyonel durumu ve kozmetik kaygisi
Nil HV Olgegi ile, kinezyofobisi Tampa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirildi. Her iki
grubun fonksiyonel durumunu Kkarsilastirabilmek igin AOFAS Metatarsofalangeal-
Interfalangeal Eklemler Skalas1 da kullanildi. Cerrahi gegiren HV’li kadin bireylerin agr1
siddeti, kozmetik kaygisi, bagparmak toplam eklem hareket acikligi ve HV agis1 cerrahi
gecirmeyen HV’li kadin bireylere oranla daha distiktii (p<0,001); fonksiyonel skorlari
ise cerrahi gecirmeyen HV’li kadin bireylere gore daha iyi durumdayd: (p< 0,05). Denge
ve kinezyofobi skorlar1 ise her iki grupta benzerdi (p> 0,05). Sonug¢ olarak, HV’li
bireylerde Chevron osteotomi cerrahisinin dncesi ve sonrasinda eklem hareket agikligina
yonelik degerlendirme ve tedavi planlarinin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina
dahil edilmesine ihtiya¢ vardir. Cerrahi gegiren ve gegirmeyen HV’li bireylerde
kinezyofobi varliginin, fizyoterapi ve rehabilitasyon siirecine olumsuz etkisinin
olabilecegi g6z oOnlinde  bulundurulmali ve bu bireylerde fizyoterapi
degerlendirmelerinin igerisine kinezyofobi de eklenmelidir. Chevron osteotomi geciren
HV’li bireylerde, dogru bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin olusturulabilmesi
ve cerrahinin basarisinin da incelenebilmesi i¢in, bu bireylerde cerrahi 6ncesi ve sonrasi

kapsamli bir degerlendirmeyi iceren fizyoterapi programlarina ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: Halluks valgus, ayak, fonksiyonel durum, denge, kinezyofobi



viii

ABSTRACT

Meran, M., Investigation of Functional Status, Balance and Kinesiophobia in
Women with Hallux Valgus Underwent Chevron Osteotomy, Hacettepe University,
Graduate School of Health Sciences, Master Thesis in Orthopedic Phisotherapy
and Rehabilitation Program, Ankara, 2020. The aim of this study, was to investigate
functional status, balance and kinesiophobia after Chevron osteotomy in patient with
Hallux Valgus (HV) in comparison to non-surgical patient with HV. Nineteen women
aged 20-70 years (50,8 + 12,6 years) who underwent Chevron osteotomy surgery past
mean 28 month and 19 HV women diagnosed with non-surgical were included in the
study. Pain severity of the subjects was assesed with Visual Analogue Scale, range of
motion in thumb joint with universal goniometer, static balance with Single Leg
Standing Test, dynamic balance with Time Up and Go Test, functional status and
cosmetic concern with Nil HV Scale, kinesiophobia with Tampa Kinesiophobia Scale.
The AOFAS Metatarsofalangeal-Interfalangeal Joints Scale was also used to compare
the functional status in both groups. Pain severty, cosmetic concern, range of motion of
the thumb and HV angle were lower in women individuals with HV following surgery
than non-surgical HV women subjects (p< 0,001); functional scores were better than
women subjects with non-surgical HV (p< 0,05). Balance and kinesiophobia scores were
also similiar in both groups (p> 0,05). As a result, evaluation and treatment plans for the
range of motion of the joints before and after chevron osteotomy surgery are needed to
be included in physiotherapy and rehabilitation programs. It should be considered that
the presence of kinesophobia may have a negative effect on the physiotherapy and
rehabilitation process in patients with and without surgery, and kinesiophobia should be
included in the physiotherapy evaluations in these individuals. In patients with HV who
underwent Chevron osteotomy, physiotherapy programs including a comprehensive
assessment before and after surgery are needed to establish an accurate physiotherapy

and rehabilitation program and to examine the success of surgery.

Keywords: Hallux valgus, foot, functional status, balance, kinesiophobia
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1. GIRIS

Halluks Valgus (HV) en yaygin kronik ayak sikayetlerinden biridir (1).
Deformitenin siddeti arttikca ayagin goriintiisiinden kaynaklanan kozmetik kaygida artis,
uygun ayakkabi bulma giicliigli, ylirime zorlugu ve bu zorluk nedeniyle giinliik
aktivitelerde kisitlanma, bunyon ve kallus olusumlari, ark diistikliigii ve tirnak batmalari
gibi problemler nedeniyle bireylerin yasam Kkaliteleri ve fonksiyonel seviyeleri kotii
sekilde etkilenmektedir (2, 3)

HV’nin etiyolojisinde intrinsik ve ekstrinsik faktorler rol oynamaktadir.
Literatiirde degisken kanitlarla birlikte, pes planus, 1. metatars (1. MT) hattinin
hipermobilitesi (4), dar ve/veya topuklu ayakkabi, cinsiyet, yas, meslek, kalitim, viicut
kiitle indeksi (VKI) artis1, arka ayak pronasyonu (5), asil kontraktiirii, bag gevsekligi (6-
9) ve serebral palsi, serebrovaskiiler hastaliklar gibi noérolojik bozukluklar (10) HV

deformitesinin intrinsik ve ekstrinsik nedenleri olarak gosterilmistir.

HV’nin prevalansi kadinlarla ve yash bireylerle giiglii bir sekilde iliskiliyken (7,
11) ayrica nodiillii osteoartrit, kalga, diz ve ayak basparmak agrisi, hasta tarafindan

bildirilen osteoartrit ve romatoid artrit ile de iligkilidir (11, 12).

HV’nin ayak agris1 ve fonksiyonel yetersizlige neden oldugu (13, 14), yaslilarda
denge, mobilite ve ambulasyonu (15, 16) olumsuz etkiledigi, bozuk yiiriiyiis paterni (17)
ve kotii postiiral stabiliteye neden oldugu ve diisme riskini (15, 16, 18) artirdigi

gosterilmistir.

Semptomatik HV’li hastalarin tedavisi i¢in ortez, yumusak doku cerrahileri,
birgok farkli osteotomiyi igeren sayisiz yaklasim tanimlanmistir (19, 20). Cerrahi islem
konservatif tedavi ve ortez ile karsilastirildiginda HV tedavisinde etkili oldugu
gosterilmistir (21). HV deformitesinin siddeti, deformitenin diizeltimi igin segilen
cerrahi iglemi genellikle etkiler (22). Chevron osteotomisi hafif ve orta HV

deformitesinin cerrahi diizeltimi igin genellikle tavsiye edilir (23).



Cerrahi sonrast HV’li bireylerin fonksiyonel kapasitelerinde ve plantar basing
dagiliminda azalma oldugu belirtilmistir. HV diizeltme cerrahilerini takiben birden ¢ok
modalitenin kullanildig1 bir rehabilitasyon programi alan hastalarda, yiirliyiisiin durus
fazinda plantar basing dagiliminin, HV diizeltme cerrahisini takiben fizyoterapi almayan
hastalarla karsilastirildiginda, ayagin birinci hatti ve bagparmak alan1 basing

parametrelerinde artis oldugu gosterilmistir (24, 25).

Modifiye edilmis Chevron osteotomisinden sonra 1. Metatarsofalangeal (MTF)
eklemin hareket genisligini cerrahi sonrasi 2. ve 20. ayda karsilastiran ¢alismada, toplam
hareket kayb1 11° olarak belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada erken rehabilitasyonla, potansiyel
eklem sertliginin Onlenebilecegi ileri strilmistir (26). Yashi erkeklerde HV
deformitesinin siddetinin ayak fonksiyonu ve denge ile iliskisinin incelenmis, HV
deformitesinin siddeti bagimsiz bir faktor olarak denge tizerinde etkili olmadigi, ama 6n
ayak fonksiyonel performansi nispeten etkiledigi gosterilmistir (27). HV cerrahisinin
denge kontroliinde iyilesme saglayip saglamadigini inceleyen kesitsel bir ¢alismada ise,
cerrahi sonrasi erken donem takipte denge kontroliinde iyilesme oldugu gosterilmis

ancak uzun dénem takip sonuglarini igeren bir ¢aligmanin eksikligi belirtilmistir (28).

Literatiirde HV nin konservatif ve cerrahi tedavisine yonelik calismalar olmakla
birlikte, Chevron osteotomisi geciren HV’li kadin bireyler ile HV tanili cerrahi
gecirmemis kadin bireyleri fonksiyonel durum, denge ve kinezyofobi acisindan
karsilastiran bir caligmaya rastlanmamistir. Bu calismalar genellikle cerrahi 6ncesi ve
sonrasi fonksiyonel performans ve radyografik ac¢1 degerlerini karsilastirmaktadir. Ancak
cerrahi gegiren HV’li bireylerde bagparmak eklem hareket acikligindaki kisitliligin;
cerrahi gecirmeyen HV’li bireylerde ise yiiksek agri siddetinin yiiriiylis bozukluklarina
ve fonksiyonel performansta diismeye neden olacagi; bu bireylerde denge bozuklugunun
daha ileriki yaslarda diisme riskine yol acacagi; kinezyofobi varliginin ise giinliik
yasamlarindaki bagimsizliklarini azaltacagi igin, bu bireylerde fonksiyonel durumun,

dengenin ve kinezyofobinin degerlendirilmesine ihtiyag¢ vardir.



Calismamizin hipotezleri su sekildedir;
H1: Chevron osteotomisi geciren HV’li hastalarin agri siddeti, homojen yas ve

cinsiyetteki HV tanili cerrahi gecirmemis hastalarla karsilastirildiginda daha distiktiir.

H2: Chevron osteotomisi geciren HV’li hastalarin kozmetik kaygilari, homojen

yas ve cinsiyetteki HV tanili cerrahi ge¢irmemis hastalarla karsilastirildiginda benzerdir.

H3: Chevron osteotomisi geciren HV’li hastalarin basparmak hareket acikligi,
homojen yas ve cinsiyetteki HV tanili cerrahi ge¢irmemis hastalarla karsilagtirildiginda

daha farklidir.

H4: Chevron osteotomisi gegiren HV’li hastalarin statik dengesi, homojen yas ve

cinsiyetteki HV tanili cerrahi ge¢irmemis hastalarla karsilastirildiginda benzerdir.

H5: Chevron osteotomisi geciren HV’li hastalarin dinamik dengesi, homojen yas

ve cinsiyetteki HV tanili cerrahi gecirmemis hastalarla karsilastirildiginda benzerdir.

H6: Chevron osteotomisi gegiren HV’li hastalarin kinezyofobisi, homojen yas ve

cinsiyetteki HV tanili cerrahi ge¢cirmemis hastalarla karsilastirildiginda daha farklidir.

Bu ¢alismanin amaci, Chevron osteotomisi geciren HV’li hastalarin fonksiyonel
durumunu, dengesini ve kinezyofobisini, homojen yas ve cinsiyetteki HV tanili cerrahi
gecirmemis hastalarla karsilastirmali olarak incelemektir. Calismanin sonuglari, cerrahi
geciren ve gecirmeyen HV’li bireylerin ¢ok boyutlu degerlendirilmesinin 6nemini ortaya
koyacaktir. Kapsamli bir degerlendirme ile cerrahi sonrast HV’li bireylerin fiziksel
ithtiyaglarinin belirlenerek, bireye 6zel fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin
olusturulmasina katki saglayacaktir; ayni zamanda cerrahlarin cerrahi basarilarini
degerlendirilmesine de yardimci olacaktir. Cerrahi gegirmeyen HV’li bireylerde ise
mevcut fiziksel ve fonksiyonel durumun belirlenerek, uygun fizyoterapi programlarinin

alinabilmesine olanak saglayacak ve deformite siddetinin ilerlemesi azaltilabilecektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Halluks Valgus

Latincede halluks basparmak, valgus ise orta hattan uzaklagsmak anlamina gelir
(10). HV, 1. Metatarsofalangeal eklemden itibaren basparmagin ikinci parmaga dogru
yaklagmasi seklinde ortaya cikan bir deformitedir (Sekil 2.1.). 1. MT’ nin mediale
yonelmesi ile birlikte bagparmagin lateral deviasyonu ve longitudinal ekseni boyunca

internal rotasyonu goriiliir (6, 29-31).

Sekil 2.1. Halluks valgus

HV ayak ve ayak bilegi uzmanlarina bagvurulan en yaygin ayak sikayetlerinden
biridir (1, 14). On ayakta kronik agr1, fiziksel deformite ve biyomekanik fonksiyon
bozukluguyla iliskili olup tedavi edilmezse is giiciinde azalmaya, yasam kalitesinde
distikliige ve kozmetik problemlere neden olur (32, 33). Yaslilarda ciddi HV
deformitesinin dengeyi bozdugu gosterilmis (34) ve prospektif iki c¢alismada da
diismeler i¢in HV’nin bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (16, 18).



2.1.1. Etiyolojisi ve Prevalansi

HV’nin etiyolojisinde ayakkabi, genetik yatkinlik, yapisal faktorler, cinsiyet, yas,
etnik farklilik, VKI artis1, ayak agrisi, pes planus, gibi birgok faktoriin etkili oldugu

gosterilmistir ancak tam olarak etiyolojisi kesin degildir.

HV’nin uygun olmayan ayakkabilardan dolay1 gelistigi yaygin olan bir
diisiincedir. Bazilar1 bu diisiinceyi desteklese de (35-39) uygun olmayan ayakkabilarin
HV’nin olusumunda etiyolojik bir faktor olarak dogrulandigina dair yeterli kanit yoktur.
Aksine, uzun yillar boyunca fizyolojik olmayan ayakkabi giyilmesine ragmen birgok
kiside HV deformitesinin gelismediginin gozlemlenmesi, bazi1 bireylerin HV’ye
yatkinliginin olduguna isaret etmektedir (31). Baska g¢alismalar, ayakkabi giymeyen
bireylerde de HV deformitesinin gelistigi ve bunun kalitimsal yatkinliga isaret ettigini
bildirmistir (40-46). Dar burunlu ayakkabilara maruz kalmayan cocuklar, gengler ve

erkeklerdeki HV, kalitimsal yatkinlig1 desteklemektedir.

Coughlin, genel ayak yapisina ailesel ozellikleri veren genetik faktorlerin ¢ok
onemli olduguna inanir (9). Ayrica bazi arastirmalar metatarsal genislik (47), metatarsal
bas sekli (48), ayagin birinci hattinin hipermobilitesi (49), arka ayagin pronasyonu (5)
gibi yapisal faktorlerin HV ile iligkili major faktorler olabilecegini savunurlar. Pes
planus ile HV arasindaki iligski ise tartismalidir. Bazi arastirmacilar pes planuslu
bireylerin normal arka sahip bireylerden HV deformitesinin gelisimine daha yatkin
oldugunu savunurken (31, 50-53), digerleri bu iliskiyi desteklemez (9, 36, 54, 55). Bu

konudaki mevcut arastirmalarin kanit seviyeleri bu iligkiyi agiklamaya yeterli degildir.

HV daha siklikla kadinlarda ve daha yaygin olarak yaslilarda (6, 11, 14, 56)
goriilmektedir. Kadinlardaki HV prevalansi (%30) erkeklerden (%13) 2,3 kat daha
fazladir (14). Bu durum HV’nin kadinlarda daha siklikla goriildiigiinii desteklemektedir.
30 yas tistli bireylerde yapilan bir epidemiyolojik c¢alismada, erkeklerdeki %21’lik



prevalans ile karsilastirildiginda kadinlardaki prevalans %38 olarak bulunmustur (11).
Yasl bireylerdeki baska bir arastirmada kadinlarda %58, erkeklerde %25 prevalans
bildirilmistir (7). Ulusal saglik arastirmalari tiim yas gruplarindaki prevalanst %0,9
olarak bildirirken (57), Ingiltere’deki bir calismada yetiskinlerdeki prevalans %28,4
olarak raporlanmistir (11, 14). Yash popiilasyonda yapilan arastirmalar %74’e varan
prevalans oranlarini gostermistir (34). Ozetle HV, 65 yas iizeri popiilasyonun %12-56
etkileyip, yasla prevalansi artmakta ve Kadinlarda daha fazla goriilmektedir. Bunun
nedeninin siklikla ayakkabi oldugu diisiiniiliir; fakat bagka faktorleri de i¢erebilmektedir
(7,11, 17, 58).

Bir Giiney Afrika ¢alismasinda on yasina kadar, ortalama HV agisinin beyaz
kizlarda siyahlardan c¢ok daha biiylik oldugu ve bunun ayakkabiya ek olarak etnik
farkliligin da bir faktor oldugu gosterilmistir (59). HV ile irk arasindaki iliski net
degildir. Dunn ve ark. (56) kirsalda yasayan 65 yas ve {lstii yetiskinlerde yaptigi
caligmada, Afro-Amerikanlarin HV prevalansinin Kafkaslardan daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Baska bir calismada, 50 yas ve lstli Giiney Afrikali kadinlarin farkl
gruplari karsilastirilmis ve ayak bozukluklarinin Beyaz Giiney Afrikanlarda kirsal ya da
kentsel alanda yasayan Siyahlardan daha yaygin oldugu gosterilmistir (60), ama bu
calismada arastirmacilar ayakkabi farkliliklarini vurgulamalarina ragmen ayakkabi

giyimi i¢in kontrol grubu olusturmamusti.

Yasl bireylerde yapilan, HV’ nin VKI ile iliskisi ve bunlarin cinsiyetlere gore
farkliligini inceleyen bir arastirmada kadinlarda artan VKI ile HV nin gelisimi azalirken,
erkeklerde VKI artis1 ile dogru orantili bir HV gelisimi gosterilmistir. Normal VKI’li
kadinlarin fazla kilolu ve obezlere gore daha siki ve dar parmak kutusu olan ayakkabilar
giymesi cinsiyetler arasindaki bu farkliligin mantikli bir agiklamasi olabilecegi
sOylenmistir. Ayn1 ¢alismada ayak agrisi ile HV arasindaki iliski de incelenmis ve

sadece erkeklerde ayak agrisi ile HV arasinda negatif iliski gozlenmistir (7).



2.1.2. Patomekani

MTF eklemi stabilize eden bir¢ok yap1 bulunmasina ragmen distal metatarsalde
medial deviasyonu Onlemek i¢in tendon yoktur. Bu yiizden 1. MTF eklemin normal

dizilimi abduksiyon ve adduksiyon kuvvetlerin hassas dengesine baghdir.

HV’nin arka planinda birgok hazirlayic1 faktoriin oldugu ve belirli adimlarla
meydana geldigi genellikle kabul edilmektedir (61, 62). Bu adimlarin sirasiyla olmasina

gerek yoktur ama birbirine paralellik gostermektedir.

Erken donemde 1. MTF eklemin medialindeki dokular zayiflar, medial ve lateral
sesamoidlerin arasindaki metatars basin ¢ikintist asinir. Proksimal falanks valgusa,
metatars bas1 varusa yonelir. Metatarsal basin eklem kikirdaginin medial tarafi normal
basing eksikliginden atrofiye gittigi i¢in bir oluk olusur ve bu medialde belirgin bir
cikintt olusturur. Medial bursa bu ¢ikinti {izerine ayakkabinin asiri baskisina cevap
olarak gelisir. Medial taraftaki yumusak dokular daha da zayifladiginda, metatarsal bas
mediale hareket eder, boylece medial sesamoid asinmis metatarsal sirtin altina uzanir ve
lateral sesamoid 1. MT aralikta metatarsal basin lateral tarafi ile birlikte eklemlesir.
Ekstansor Hallusis Longus (EHL) ve Fleksor Hallusis Longus (FHL) tendonlari
proksimal falanks ile birlikte laterale kayarak adduktor etki gdostermeye baslarlar ve
deformitenin siddetlenmesine neden olurlar. Adduktor hallusis ve Fleksor Hallusis
Brevis (FHB)’in lateral bas1 bu duruma daha da katki saglayarak zamanla lateral eklem
kapsiilii gibi kontrakte olurlar. Ayrica abduktor hallusis ve FHB medial bas1 abduksiyon
hareketlerini kaybederler (20, 63).

Kaslardaki bu dengesizligin sonucunda bagparmakta dorsi fleksiyon ve
pronasyon meydana gelir. Birinci hattin altindaki plantar basincin azalmasi ile diger
metatars baslarinda asir1 yiiklenme olusur. Sonug¢ olarak, ikinci parmakta pengelesme

olabilir ve sonrasinda 2. MTF eklem yerinden ¢ikabilmektedir (30).



2.1.3. Bulgular ve Progresyonu

HV’li hastalarda medial ¢ikint1 (64-69) ve 1. MTF eklem tizerinde (65-67, 70) ve
diger MTF eklemlerin altindaki agr1 en yaygin bulgudur (55). Ayrica ayakkabi giyme
intolerans1 (64-66, 70, 71), bursa/cilt irritasyonu (29, 72), tilser/enfeksiyon da (29) HV
semptomlari olarak gosterilmistir.

Fiziksel muayenede 1. MT’nin mediale sapmas1 (73-75), basparmagin laterale
yonelmesi (74-76) ve pronasyonu (55, 65) HV bulgularidir. Artmis HV agis1 (55, 71, 76,
77), artmis 1-2 Intermetatarsal A¢1 (IMA) (43, 75, 78-80) ve sesomoid subluksasyonu
(55, 80) ise HV’nin radyografik bulgularidir.

HV siddetini degerlendiren en yaygin metot, agirlik aktarilmig anteroposterior
(AP) radyografilerde aci1 Olciimleridir, ozellikle HV acist ve 1-2 IMA Olgiimleri
degerlendirilerek deformite, derecesine gore siniflandirilir. Literatiirde HV deformitesi
hafif, orta ve siddetli olarak tanimlanmistir. Hafif deformite (HV agis1 <20° ve 1-2 IMA
< 11°), orta deformite (HV agis1 20-40° ve 1-2 IMA 16°), siddetli defomite (HV agis1
>40°ve 1-2 IMA >16°) olarak belirlenmistir (81-87). Cerrahlar HV’nin cerrahi

tedavisinde 6zel islemi segmek i¢in bu dl¢iimleri yaygin olarak kullanirlar.

2.2. Degerlendirme

2.2.1. Hikaye

HV’li hastalarin degerlendirilmesinde hikdyenin 6nemli bir yeri vardir. Hastanin
sikayeti belli bir bolgedeki agridan ayakkabi giyme sorununa, kozmetik kaygiya kadar
cok cesitli sekillerde karsimiza cikar.



HV’li hastalarin hepsi semptomatik degildir. Belirgin bir kozmetik deformitenin
yani sira semptomatik HV’li hastalar genellikle dar burunlu ayakkabilarin artirdigi
agridan sikayet ederler. Bu agr1 siklikla medial ¢ikinti tizerinde ve 1. MTF eklem
hareketlerinde tariflenir. Ayrica 2. MTF eklemde, 2. MT bas1 altinda ve basparmagin
ikinci parmagi sikistirmasiyla agri olusabilir. Agr1 siddeti gorsel analog skalasi ile
oOl¢iilebilirken ayakla ilgili baz1 6zel skalalar kullanilarak da degerlendirilebilir (88, 89).
HYV ile iliskili agriy1 belirlemeye ek olarak, ayakkabilardaki kisitlamalar ve deformiteden
kaynaklanan aktivite seviyesi de belirlenmelidir (20, 31). Hastanin SOy ge¢misi, giinliik

yasantisi, meslegi, hobileri de sorgulanmalidir.

2.2.2.Fiziksel Degerlendirme

Hastanin ayagi otururken, ayakta dururken ve yiirlirken gozlenir. Ayakta yapilan
muayenede, deformite agirlik aktarimiyla belirlestigi icin 6nemli olmaktadir. Agirlik
aktarilirken, basparmak ve kiiciik parmak pozisyonlari, arka ayak hizasi ve ark
morfolojisi de incelenir. Hasta oturuken, diz fleksiyonda ve ekstansiyonda ayak bilegi
hareket agikligi, subtalar eklem ve transvers tarsal eklem degerlendirilir. HV deformite
siddeti, agirhik aktarilmis ve agirliksiz olarak degerlendirilir. 1. MTF eklemi,
deformitenin azalmasi, hareket acikligi, krepitasyon ve hareket ile birlikte agr1 agisindan
degerlendirilir. 1. MTF eklemin hareket acikligi degerlendirilirken HV deformitesi pasif
olarak diizeltilerek eklem hareket agikligi tekrar degerlendirilir. Diger MTF eklemler
sinovit, hareket agikligi ve stabilite agisindan degerlendirilir. Krepitasyon olan ya da
olmayan limitli 1. MTF eklem hareket acikligi, eklemde dejeneratif degisiklikler
thtimalini de g6z oniinde bulundurtmalidir. Kas kuvvet kaybinin degerlendirilmesi i¢in
hasta yiriitilir. Medial ¢ikinti (bunyon) sekil, biiyiikklik ve bursa agisindan
degerlendirilir. Ayrica fiziksel muayenede asil tendon gerginligi ve sesomoidlerin

durumu da degerlendirilmelidir (31).
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2.2.3. Radyografik Degerlendirme

HV’nin tam degerlendirilmesi i¢in tim ayagin agirlik aktarilmis AP ve lateral
radyografileri gereklidir. Bu radyografilerde kemik deformitelerin biiyiikliigiinii ve HV
ile iligkili eklemlerin varligin1 belirleyen agisal iliskiler ol¢iiliir. Agirlik aktarilmis AP
grafilerinde HV agisi, IMA degerlendirilebilir. Bu degerlendirmeler deformiteyi

simiflandirmaya ve cerrahi 6ncesi planlamaya olanak saglar (Tablo 2.1.) (89).

Tablo 2.1. Radyografik agilara gére deformite siddeti

Deformite Siddeti HV Agis1 1-2 IMA
Hafif <20° <11°
Orta 20-40° <16°
Siddetli > 40° > 16°

2.3.Tedavi

2.3.1. Konservatif Tedavi

HV’nin konservatif tedavisi hastanin semptomlarini 1iyilestirmeye ve HV
cerrahisi ile iliskili olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemeye yoneliktir. HV’ye uygun
konservatif tedavi i¢in hastanin sikayetleri tespit edilmelidir. Agr1, ilk ve en sik ortaya
¢ikan semptom olmasiyla beraber kozmetik kaygilar ve ayakkabi giyme zorluklar1 da

siklikla karsilasilan diger sikayetlerdir.

Agn belirtileri uygun bir ayakkabi ve aktivite degisiklikleri ile tedavi edilebilir.
Genis parmak kutulu ayakkabilar genellikle tercih edilmelidir. Medial ¢ikintinin iizerine

dolgu yapmak ya da medialde daha fazla alan yaratmak ic¢in ayakkabinin ayarlanmasi

gerekebilir (31, 90, 91).
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Ayakkab1 modifikasyonundan sonra yapilacak ilk miidahalelerden biri de
fizyoterapidir. Fizyoterapi yaklasimlarindan manuel terapi, kuvvetlendirme egzersizleri
(bagparmak plantar fleksiyon, abduksiyon, kavrama), asil tendon germe egzersizleri,
kinezyo bant HV tedavisinde kullanilmaktadir ve yapilan c¢alismalarda fizyoterapinin
agri, fonksiyonel yetersizlik, ayak bilegi dorsi fleksiyon hareket acikligi, bagparmak
plantar fleksiyon, abduksiyon ve kavrama kuvvetinde iyilesmeler sagladigi gosterilmistir
(92-95).

Parmak aras1 makara, gece ateli gibi ortezler konservatif tedavide onerilmesine
ragmen HV’li hastalarin tedavisinde genellikle yarar saglamaz. Randomize kontrolli 45
HV’li hastanin alindig1 bir ¢alismada, parmak makarasi kullaniminin agr1 ve deformite
siddetini azaltmada etkisinin olmadigi, gece atelinin agriyr bir miktar hafifletmesine
ragmen deformite siddetini azaltmadig1 ancak derecesini korudugu, egzersiz yapmanin
ise agri ve deformite siddetinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma sagladigi

gosterilmistir (96).

Medial longitudinal ark (MLA) desteginin ise semptomlari sadece alt1 ay
hafiflettigi gosterilmistir (21). Baska bir ¢alismada, HV deformitesinde botulinum toksin
tip A kullanilmasi ile HV agis1 ve fonksiyonel yetersizliklerde iyilesmenin yani sira alti

ay kadar agriy1 azalttigini bildirmislerdir (97).

2.3.2. Cerrahi

Konservatif yontemlerle yeterli sekilde kontrol edilemeyen agri, cerrahi
endikasyonudur. HV cerrahisinin sonuglar1 her zaman yeterli degildir ve cerrahi 6ncesi
kapsamli  bir damigmanlik gerektirirr Bu damigmanlikta hastalarin  riskler,
komplikasyonlar ve beklentiler agisindan bilgilendirilmesi 6nemlidir (20, 98). Cerrahi
girisimin amaci, eklem hareket acikligini fazla smirlamadan deformiteyi diizeltmek ve
hastanin agrisin1 hafifletmektir. Ayrica cerrahi operasyon uygulanirken 6n ayagin

biyomekaniksel islevi korunmalidir (26).
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Patolojinin cesitli spektrumlari oldugu gibi diizeltilmesinde de cesitli cerrahi
teknikler vardir. Bircok cerrahi olmasina ragmen deformitenin tiim bilesenlerini
diizeltebilen bir teknik yoktur (99-101). Cerrahi teknik segilirken sadece deformitenin
siddetini belirleyen radyografiler degil ayni1 zamanda hastanin fiziksel muayene
bulgular1 ve sikayetleri de gbéz oniinde bulundurulmalidir. Hafif ve orta dereceli
deformiteler Chevron osteotomi gibi daha distal islemlerle diizeltilebilirken, daha ciddi
deformiteler proksimal metatarsal osteotomi ve Lapidus teknigi gibi daha proksimal
islemlerle yonetilir. 1. MTF eklem artriti, ciddi deformiteler veya basarisiz olan HV

islemlerinin diizeltilmesi i¢in genellikle 1. MTF eklem artrodezi kullanilir (102, 103).

Chevron osteotomisi hafif ve orta siddetli HV deformitesinin diizeltilmesi igin
yaygin olarak kabul edilen ve uygulanilan distal metatarsal osteotomidir (Sekil 2.2.)
(104, 105). HV agis1 30° den az ve 1-2 IMA’nin normal oldugu durumlarda segilen
cerrahi tekniktir (106). Chevron osteotomisinde cilt insizyonu, proksimal MTF eklemin
dorsomedialinden 5-6 cm uzunlugunda yapilir. Eklem kapsiilic “Y” seklinde yapilan
insizyonla agilir. Medial ¢ikinti motorlu testere yardimi ile kesip ¢ikarilir. Metatars
basina 60 derecelik ag1 yapacak sekilde testere ile liggen kesi yapilir. Distal parca
metatars basmin  %25-%50’si  kadar laterale itililerek diizeltme yapilir. Sonra

stabilizasyon i¢in ¢esitli tespit materyalleri kullanilabilir (107).
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Sekil 2.2 Chevron osteotomisi
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Bu cerrahi islemin avantajlart stabil osteotomi geometrisi, hizli iyilesme ve 1.
MT’de minimal kisalmadir. Olas1 dezavantajlar1 ise avaskiiler nekroz, yetersiz diizelme

ve HV’nin niiksetmesidir (101, 108).

Bu osteotomide fonksiyonel skorlardaki iyilesme ve hasta memnuniyet
oranlarinin yam1 sira HV deformitesinin radyografik diizelmesi bakimindan da

miikkemmel sonuglar elde edildigi gosterilmistir (104, 109-111).

2.4. HV ve Fonksiyonel Performans

Ayagin en Onemli fonksiyonlarindan biri yiiriiylise olan katkisidir. Yiiriime
topugun zemine temasiyla baslayip parmaklarin viicudu 6ne ittigi itme faziyla biten,
topuktan parmak ucuna kadar belli bir yiikk aktarimimni izleyen bir siiregtir. HV
patomekanisinde bagparmak dorsi fleksiyon hareket agikligi azalir, bagparmagin dorsi
fleksiyona ve pronasyona yonelmesi sonucu 1. MT plantar basinci azalarak yiik dagilimi
laterale kayar. Bu durum yiirliyiisiin itme fazinda bagparmagin yetersiz ekstansiyonuna
ve plantar ylik dagiliminda degisiklige neden olur. Yiiriiylis biyomekanisi bozuldugu
icin yiirimede zorluk, yiiriime mesafesinde azalma, yliriirken agri gibi fonksiyonel

performansta diismeler meydana gelir (112).

Ayak ve ayak bilegi 06zelliklerinin fonksiyonel testlerde performansi
etkileyebilecegini gosteren gii¢lii kanitlar vardir. Birgok c¢alisma HV’nin fonksiyonel
yetersizliklerle iliskili oldugunu ortaya koymustur. Cho ve ark. yetiskinlerde HV’nin
ayak agrist ve fonksiyonuyla iliskisini incelemislerdir (58). Agrili HV’li bireylerle
agrisiz olanlar karsilastirilmis ve fonksiyonel durumun agrili olanlarda daha kotii
oldugunu gostermislerdir. Ayn1 ¢alismada orta-ciddi siddetteki HV’nin agr1 ve azalmis
fonksiyonla iligkili oldugunu da bulmuslardir. Nishimura ve ark. yetiskinlerde HV ve
fiziksel fonksiyonlar arasindaki iliskiyi incelemiglerdir (113). Orta-ciddi siddetteki
HV’nin baz1 fiziksel fonksiyonlar (yliriiyiis hizi, kavrama kuvveti) bozdugu ve agrili
HV’de yiirliiyiis hizinin azaldigi gosterilmiglerdir. Bu g¢alismada basparmak plantar
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basincinin azalmasi, HV’li bireylerde fonksiyonel bozukluklarin ortaya c¢ikmasinin
nedenlerinden biri olarak sOylenmistir. Bek ve ark. HV’li bireylerde radyografik agisal
degerlerle fonksiyonel durum arasindaki iliskiyi incelemisler ve agisal degerlerin (HV

acis1, 1-2 IMA) artistyla fonksiyonla iligkili skorlarin koétiilestigini géstermislerdir (114).

2.5. HV ve Denge

Denge, yer ¢cekimi alaninda viicudun uzaysal oryantasyonu ve viicut béliimlerinin
ortaklasa ¢alismasiyla viicut kiitle merkezinin destek yiizeyindeki pozisyonunu korumasi
olarak tanmimlanir (115). Fonksiyonel islevlerde dengenin korunmas alt ekstremite kas
kuvveti, periferik duyu, gorme keskinligi ve reaksiyon zamani gibi bir dizi

sensoriomotor faktorden etkilenen karmasik bir olgudur (116).

Ayak bagparmak postiiriiniin bozulmasi sonucu plantar basing dagilimindaki
degisiklikler, kaslarin isleyisindeki bozukluklar ve eklemlerde meydana gelen sekonder
problemler HV’de denge bozuklugunun nedenleri olabilir. Ayrica bagparmak plantar
fleksorlerin postiiral kontrol igin énemli katki sagladigi (117) ve abduktor hallusis gibi
intrinsik  kaslarinda mediolateral salinim Kkontroliinde o6zellikle 6nemli oldugu
gosterilmistir (118). Bu durum HV’li bireylerde etkilenen mediolateral salinimin

nedenini agiklayabilir.

Birgok calismada HV’nin denge bozukluguyla iliskili oldugu ortaya konmustur.
Hurn ve ark. HV’li bireylerle sagliklilar1 postiiral salinim agisindan karsilastirmiglar ve
ciddi deformiteli HV’li bireylerde sagliklilara gore tek bacak ayakta durmada
mediolateral salinimda artis gézlemlemislerdir (119). Menz ve ark. HV siddeti ile denge
performansi arasinda 6nemli bir iliski bulmuslardir (120). Tsai ve ark. supinasyonlu ve
pronasyonlu ayak tipine sahip bireylerle normal ayak tipli bireyler karsilastirildiginda

farkli postiirdeki ayak tiplerinde postiiral salinimin arttigin1 gézlemlemislerdir (121).
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Viicudun destek yiizeyi igerisindeki dengesini korumasi temas edilen yiizeyin
hareketli olup olmamasina goére statik ve dinamik denge olarak ikiye ayrilir. Statik
denge, hareketsiz bir yiizeyde viicudun yer ¢ekimi merkezini sabit durumda korumasina
denir. Dinamik denge ise temas edilen yiizeyin hareketli olmasi durumunda viicudun yer

¢ekimi merkezinin destek yiizeyi i¢inde kalabilmesidir (122).

Denge kontrolii, vestibiiler, somatosensoriyal (propriyosepsiyon) ve Vviziiel
(gorsel) sistemlerden gelen duyusal bilgilerin {ist merkezlerde islenip motor yanit
olusturulmasiyla saglanir. Vestibiiler sistem, kulakta bulunan semisirkiiler kanallar ve
otolit organlar araciligiyla bas hareketlerine gore uyarilar olusturup, propriyoseptif
sistem ve viicut kas sistemi ile birlikte viicudun dengesinin korunmasinda rol oynar
(123). Propriyoseptif sistem, kas, ligament, tendon ve eklem kapsiiliindeki reseptorler
araciligiyla hareketin uzaysal pozisyonu ve agisiyla ilgili bilgileri merkezi sinir
sistemine ileterek viicudun postiiriinii korumasini saglar. Viziiel sistem ise viicudun
hareketleri ve yerine ait bilgileri gérme mekanizmalariyla spinal korda ileterek,
propriyosepsiyona katki saglayarak viicudu dengede tutar (124). Dengeden sorumlu
organidir. Merkezi sinir sistemi tiim bu mekanizmalardan gelen bilgileri birlestirerek

uygun motor cevapla dengenin korunmasini ve kontrol edilmesini saglar.

2.6. Kinezyofobi

Korku, yaralanma ya da tehlikeli bir durum gibi 6zel, belirlenebilir ve acil bir
tehdide karsi olusturulan duygusal tepkidir (125). Savas ya da kag cevabiyla iliskili
savunma davranmigini tetikledigi i¢in bireyi bekleyen tehlikelerden koruyabilir (126).
Endise ise, gelecege yonelik duygusal bir durum olup, tehdit kaynagi net bir odak

noktas1 olmaksizin korkuya gore daha zorlayicidir.



16

Kinezyofobi, kinesis (hareket) ve phobos (korku) kelimelerinden olusarak hareket
etme korkusunun en siddetli formudur. Kori ve ark. tarafindan "yaralanmaya duyarlilik
ve kirilganlik inancindan kaynaklanan asiri, zayiflatici ve yikici hareket ve aktivite

korkusu" olarak tanimlanmustir (127).

Lethem ve ark. akut agrili bazi bireyler iyilesebilirken bazilarinin neden kronik
agriya doniistiigliniin agiklanmasina yardim etmek ig¢in korku kaginma modelini
gelistirmislerdir (128). Kas iskelet sisteminin agrisina bagl korku-kaginma modeli,
kronik kas iskelet sistemi agrisina ve yetersizliginin gelisimine katki saglayan, agriyla
iligkili  hareket korkusunu iceren psikolojik oOzelliklerin etkilesimi seklinde
tanimlanmistir  (128-130). Korku kaginma modeli, agr1 yanlis yorumlandig i¢in agri
korkusu, kinezyofobi, kacinma ve asir1 duyarlilia neden olduguna dair bir teorik
yontem tanimlamaktadir. Bu model insanlarin agriya verdikleri cevaplara gore iki
kategoriye ayrilir; savasanlar ve kaginanlar. Savasanlar, agriy1 tehdit olarak gormezler,
giinliik aktivitelerine daha az miidahale ederler ve bu ylizden daha kolay iyilesirler.
Kacinanlar ise agriyr tehdit edici ve uyarlanabilir davraniglara bagvurmak seklinde
yorumladiklart i¢in agrili hastalar giinliikk aktivitelerden kaginirlar. Hastalar yiiksek
diizeyde korku ile kacinma davraniglarina bagvurabilir ve daha fazla agri, yetersizlik
gelistirebilirler. Bu modelin alt sirt agrist (131), omuzla (132), dizle iligkili
yaralanmalar: (133) ve ayak-ayak bilegi patolojileri (134) olan bireylerde gegerli oldugu

kanitlanmustir.

Agn ile iligkili korku ve endise, agriya neden olan uyaran ortaya ciktigindaki
korku olarak daha iyi tanimlanabilir. Crombez ve ark. kronik bel agrili hastalara diz
fleksiyon ve ekstansiyon bdliimlerini igeren amaglarina uygun davranigsal bir gorev
vermigler ve arastirmanin sonucunda performans seviyesi ile agriyla iliskili korku
arasinda anlamli bir iligki bulunurken; agr1 siddetiyle dogrudan bir iliski bulunamamaistir
(135). Bu durumu kanitlayan literatiirde birgok ¢alisma vardir. Sonu¢ olarak agr ile
iliskili korku, fiziksel aktivitelerden kagma/kaginmaya neden olurken; agr1 siddeti temel

belirleyici degildir (136).
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Literatiirde bir¢ok yaralanma veya cerrahi sonrasi kinezyofobiyi arastiran ¢alisma
varken HV’li bireylerde bu konu {izerine ¢alisma bulunmamaktadir. HV tanili bireylerde
agn siddetindeki artisa bagh olarak agriyla iligkili hareket etme korkusu gelisebilirken,
HYV diizeltme cerrahisi sonrasi da yeniden yaralanma korkusuna bagli olarak kinezyofobi

geligebilir.

Agr ile iligkili korku, yiliriime hizinda, kas kuvvetinde, giinliik yasam aktiviteleri
ve fiziksel aktivitelerde azalmaya neden olmaktadir (137-139). Bu yiizden kinezyofobi
rehabilitasyon silirecinin Oniinde onemli bir engel olusturmaktadir. Korku-kaginma
dongiistiniin kirtlmasi igin ¢esitli tedavi yontemleri bulunmakta, bu yontemlerle birlikte
fizyoterapi siirecinin yiiriitilmesi, hastalarin cerrahi sonras1 gelistirdikleri hareket etme

korkusunu yenerek fonksiyonel iyilesme siireglerine katki saglanabilir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1.Bireyler

Bu calismada, Halluks Valgus (HV) tanis1 konmus, Hacettepe Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali’nda ayni cerrah tarafindan 20-70
yaslar1 arasinda Chevron osteotomisi yapilmis ve cerrahiden sonra en az 6 ay en fazla 5
y1l gecmis 19 kadin birey yillik rutin kontrollerine uygun olarak Temmuz 2018- Eyliil
2019 tarihleri arasinda degerlendirilmistir. Poliklinige ayaktan bagvuran, HV tanil,
cerrahi gegirmemis, gonillii 19 kadin birey de ayrica galismaya dahil edilmistir.
Calisma, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Béliimii, Erken Ortopedik Rehabilitasyon Unitesi'nde gergeklestirilmistir. Calismamizin
gerceklestirilebilmesi i¢in, Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 12 Haziran 2018 tarihinde GO 18/464-20 karar numarast
ile onay alind1 (EK 1. Etik Kurul Onay Belgesi). Sekil 3.1. de birey akis diyagrami

gosterilmistir.
Cerrahi Gegiren Grup Cerrahi Gegirmeyen Grup
Degerlendirmeye Alinan Degerlendirmeye Alinan
(n=22) (n=20)

*Testleri tamamlayamayan
bireyler (n=2)
*Dahil edilme kriterlerine

uymayan bireyler (n=1)

*Dahil edilme kriterlerine
— | uymayan bireyler (n=1)

Calismaya Dahil Edilen

Cerrahi Gegiren Bireyler

(n=19)

Calismaya Dahil Edilen

Cerrahi Gegirmeyen Bireyler

(n=19)

Sekil 3.1. Birey akis diyagrami
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Omneklem sayis1 belirlenirken G*Power (Versiyon 3.1.9.4, Franz Paul,
Universitat Kiel, Germany) programiyla gii¢ analizi yapildi. Ayak basparmak toplam
pasif normal eklem hareketi temel sonu¢ Olgiimii olarak ele alindiginda, %95 giic
orantyla p<0.05 anlamlilik diizeyinde her bir grup i¢in gerekli olan olgu sayisi 19 birey

olarak hesaplandi.

Dahil edilme kriterleri:

e Chevron osteotomisi ile HV cerrahisi gegirmis olmasi
e 20-70 yas araliginda, kadin hasta olmasi

e Cerrahi sonrasi en az 6 ay, en fazla 5 y1l gegmis olmasi
o Kalga ve/ veya diz osteoartrit tanis1 olmasi

e Hastanin bilingli ve iletisime ge¢ilebilir olmasi

e GOnilli olmasi
Dahil edilmeme kriterleri:

e Ekstremite esitsizliginin olmasi

e Son 1 yilda fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavisi almig olmasi

e Dengeyi etkileyebilecek norolojik bozuklugun olmasi

e Romotoid artrit tanis1 olmasi

e Daha 6nce gegirilen baska bir kalga, diz ve ayak-ayak bilegi cerrahisinin

olmasi

Degerlendirmelere baslamadan oOnce calismanin amaci, degerlendirme siiresi,
yapilacak degerlendirmelerin ve anketlerin igerigi hakkinda bireyler yazili ve sozlii
olarak bilgilendirildi. Calismaya dahil edilen bireylere goniillii olduklarini beyan eden

aydinlatilmis onam formu imzalamalar1 istendi (EK 2. Aydinlatilmis Onam Formlari).
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3.2. Yontem

Calismaya dahil edilen biitiin bireylere asagidaki degerlendirmeler yapilmistir:

(@) Fiziksel ve Sosyodemografik Degerlendirme

(b) Cok Boyutlu Nil Halluks Valgus Olcegi

(c) Statik Dengenin Degerlendirilmesi

(d) Dinamik Dengenin Degerlendirilmesi

(e) Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

(f) AOFAS (Halluks Metatarsofalangeal- Interfalangeal Skalasi)
(9) Radyografik Degerlendirme

3.2.1. Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Degerlendirme

Cerrahi ge¢irmis HV’li bireylerin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi,
meslegi, ameliyat tarihi, etkilenen ekstremitesi kaydedilmistir (EK 3. Degerlendirme
Formlari). Cerrahi gegirmemis HV’li bireylerin fiziksel oOzellikler ve demografik

bilgilerine ise yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi, meslek, etkilenen ekstremitesi
kaydedilmistir.

3.2.2. Cok Boyutlu Nil Halluks Valgus Olcegi

Cok Boyutlu Nil Halluks Valgus Olgegi, Bek ve ark. tarafindan gelistirilen HV’a

0zel biitiinsel bir degerlendirme 6lgegidir. 5 boliime ayrilmis toplam 14 sorudan olusur.
1.Boliim: Agr Siddetinin Degerlendirilmesi

Agn siddeti, Vizliel Analog Skalasi (VAS) ile degerlendirildi. Agr1 yok (0) ile
dayanilmaz agr1 (10) noktalar1 arasinda ¢izilmis 10 cm’lik diiz ¢izgi lizerindeki bir yer
hasta tarafindan isaretlenerek, agrinin siddeti degerlendirildi. Skorun yiikselmesi agri

siddetinin arttigini1 gosteriyordu.



21

1-2.Boliim: Giinliik Yagsam Aktivitelerin ve Kozmetik Kayginin Degerlendirilmesi

Gilinlik yasam aktiviteleri ve kozmetik kaygiyr degerlendiren, alt1 alt
parametreden olusan skorlar kaydedildi. ilk parametre olan agrisiz yiiriime mesafesinin
degerlendirilmesinde 4 puanlik Likert skalas1 (Agr1 yok= 0, 500-1000 m= 1, 500 m’den
az= 2, Agrisiz ylriilyemiyorum= 4) kullanildi. Diger bes parametre ise itme fazinda agr1,
giinliik aktivitelerden kag¢inma, sosyal aktivitelerden kag¢inma, ayakkabi ile rahat
edememe, ayagin  gorlntiisinden  memnuniyetsizlikti.  Bu  parametrelerin
degerlendirilmesinde 4 puanlik Likert skalas1 (Hi¢gbir zaman= 0, Bazen= 1, Cogunlukla=
2, Her zaman= 3) kullanildi. Skorun yiikselmesi kozmetik kayginin arttigini

gosteriyordu.
3.Boliim: Normal Eklem Hareket A¢ikliginin Degerlendirilmesi

Normal Eklem Hareket (NEH) agikliginin degerlendirilmesinde ii¢ alt

parametresi vardi:

Bagparmak pasif dorsi fleksiyon NEH agikligi, bagparmagimm MTF eklemi pivot

noktasi olup gonyometre ayagin medialine yerlestirildi. Gonyometrenin sabit kolu 1. MT
kemige paralel tutulup, hareketli kol bagparmag: takip etti. Hastalarin HV deformiteleri
pasif olarak diizeltilip, bagparmak MTF eklemden pasif olarak dorsi fleksiyona
getirilerek ac1 kaydedildi. Sonucun degerlendirilmesinde 4 puanlik Likert skalas1 (20°ve
tistii= 0, 10-19°= 1, 1-9°= 2, 0°= 6) kullanild1 (Sekil 3.2.).

Sekil 3.2. Dorsi fleksiyon agisinin gonyometre ile 6lgiilmesi
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Basparmak pasif abduksiyon hareket kaybi, bagparmagin MTF eklemi pivot

noktasi olup gonyometre ayagin dorsal yiiziine yerlestirildi. Gonyometrenin sabit kolu 1.
MT kemige paralel tutulup, hareketli kol basparmagi takip etti. Hastalarin HV
deformiteleri pasif olarak diizeltilip, bagparmak pasif olarak abduksiyona getirilerek ag1
kaydedildi. Sonucun degerlendirilmesinde 3 puanlik Likert skalasi ( tam hareket= 0,

kismi kayip= 2, tam kayip= 6) kullanildi.

Basparmagin adduksiyon acisi (HV acis1), statik pozisyonda bas parmagin
adduksiyon agisinin degerlendirilmesinde, bas parmagin MTF eklemi pivot noktasi olup
gonyometre ayagin dorsal yiizline yerlestirildi. Gonyometrenin sabit kolu 1. MT kemige
paralel tutulup, hareketli kol bagparmaga paralel yerlestirilerek statik pozisyondaki agi
kaydedildi. Sonucun degerlendirilmesinde 4 puanlik Likert skalas1 ( 0-15°= 0, 16-29°=
1, 30-39°= 3, 40°ve iistii = 6) kullanildz.

Bu ii¢c ac1 degerleri etkilenmis ayak icin kaydedildi. Tim olglimler ayni
fizyoterapist tarafindan, 360 derecelik universal gonyometre ile yapildi. Olgiimlerin
saglikli olmasi igin {i¢ tekrarli yapildi. Olgiimler sirasinda hastalarmn test pozisyonu,
dizler semifleksiyonda sirt istli yatarken ayak bilegi 90° nétral pozisyonda tutuldu
(140).

4-5.Boliim: Eslik Eden Patolojilerin Degerlendirilmesi
Eslik eden baska dort alt parametrenin skorlar kaydedildi.

Bagparmak aktif abduksiyon hareketi icin, hastadan bagparmagini horizontal

diizlemde mediale dogru hareket ettirmesi istendi. Sonucun degerlendirilmesinde 3
puanlik Likert skalasi (aktif MTF abduksiyon hareketi yapabiliyor= 0, kontraksiyon var
abduksiyon hareketi yok= 2, kontraksiyon yok =3) kullanildi.
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Medial longitudinal ark disiikligiiniin _degerlendirilmesi, MLA disikligd,

navikiilar diisme testi ile degerlendirildi. Bu test ayakta, ayaga agirlik verilerek olgiilen
navikiilar yiiksekligin, oturma pozisyonunda ayaga agirlik verilmeden 6l¢iilen navikiilar
yiikseklikten ¢ikarilmasi ile elde edilen, ayaktaki pronasyon miktarin1 6lgmek igin
kullanilan bir testtir (141). Hastalardan ayakkabi ve goraplarinin ¢ikarilmasi ve ayaklari
ciplak sekilde sirtlarini arkaya destekleyerek bir sandalyeye oturulmasi istendi. Her iki
ayakta zeminle temasta ama tizerine agirlik verilmeden otururken navikiilar tiiberkiil
bulunarak isaretlendi ve alt kenar1 zeminde bulunan bir kagit tizerine navikiilar tiiberkiil
hizasina isaret koyuldu. Daha sonra hastalardan ayaga kalkmalar1 istendi, her iki ayaga
esit ve tam agirlik verilmisken ayni kagidin lizerine navikiilar tiiberkiil hizas1 yeniden
isaretlendi. Her iki ¢izgi arasindaki uzakligin milimetre (mm) cinsinden ifadesi navikiilar
diisme miktar1 olarak kaydedildi. Sonucun degerlendirilmesinde 5 puanlik Likert skalas1

(Normal ark= 0, Hafif =1, Orta =3, Siddetli= 4, Rijit diiztaban = 6) kullanild1.

Distal Falanks Rotasyonu, (Likert skalasi: Yok= 0, Hafif= 1, Orta= 2, Siddetli= 3).
HV Interfalangeus, (Likert skalasi: Yok =0, Var =1).

Cok Boyutlu Nil HV Olgegi nin toplam skoru 0-60 arasinda olup, puanin artmast;
semptomlarin arttigini, komplikasyonlar ve fonksiyonel problemleri gosterir (89).

3.2.3. Statik Dengenin Degerlendirilmesi

Statik denge, Tek Bacak Uzerinde Durma Testi ile degerlendirildi. Hastalardan
bir ayagini destek bacagina dokunmayacak sekilde kaldirmasi ve 30 saniye (sn) boyunca
dengesini siirdiirebilmesi istendi. Test gozler agik ve kapali olarak ayr1 ayri yapildi.

Kronometre ile 3 6l¢iim yapilip ortalama siire kaydedildi (Sekil 3.3.).
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Sekil 3.3. Statik dengenin degerlendirilmesi

Test her iki bacak i¢in uygulandi. Kaldirilan bacak diger bacaga veya ayak yere
degdiginde, yerdeki ayakta sigrama oldugunda veya cevredeki herhangi bir seyden
destek alinmaya c¢alisildiginda test sonlandirildi. Sonlandirilan deger 10 sn’nin altinda

ise denge bozuklugu, 5 sn’nin altinda ise diisme riski vardir (142).
3.2.4. Dinamik Dengenin Degerlendirilmesi

Dinamik denge, Zamanli Kalk ve Yiiri Testi ile degerlendirildi. Testte sirt
destegi olan standart olgiilerde bir sandalye kullanildi. Ilk 6nce hastadan sandalyeye
sirtin1 dayayarak oturmasi istendi. Sonra sandalyenin kolluklarindan destek almadan
oturdugu yerden kalkmasi, 6nceden 6lgiilmiis 3 metre (m)’lik mesafede normal tempoda,
hizli olmayacak sekilde yiiriimesi, 3m sonunda da geriye doniip sandalyeye oturmasi
istendi. Siire sn olarak kronometre ile kaydedildi. Yiirlime mesafesi mezura ile ol¢iildii
ve renkli bir kalemle isaretlendi. 14 sn ve {izerindeki siireler, yiiksek diisme riski olarak
kabul edilir (143).
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3.2.5. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Kinezyofobi, Tirkce gecerlik-giivenirligi Tunca Yilmaz ve ark. tarafindan
yapilmis olan Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO) kullanilarak degerlendirildi. Bu anket
agr1 veya onceden gecirilmis yaralanma/cerrahi sonrasi ile iligkili korku ve kaginmayi
degerlendirir. Toplam 17 sorudan olugsmaktadir ve sorular degerlendirilirken kullanilan
Likert skalast (1= kesinlikle katilmiyorum, 2= katilmiyorum, 3= katiliyorum, 4=
kesinlikle katiliyorum) seklindedir. Alinabilecek en diisiik skor 17, en yiiksek skor ise
68'tir. Bu ankette, hareketle agrinin artmasi ve yaralanma korkusu, olusabilecek agri
nedeniyle hareketten kaginma sorgulanmaktadir (144). Vlaeyen ve ark. 39 puan
tistiindeki skoru yiiksek kinezyofobi olarak degerlendirmislerdir (145).

3.2.6. AOFAS Halluks Metatarsofalangeal-interfalangeal Skalas

Amerikan Ortopedik Cerrahlar1 Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi tarafindan
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society) gelistirilen AOFAS Halluks
Metatarsofalangeal-interfalangeal (MTF-IF) Eklemler Skalasi, 6zellikle basparmak ve
on ayak sorunlarma ozellesmis ve Ibrahim ve ark. tarafindan Tiirkce giivenirlilik-
gegerliligi kanitlanmig, fonksiyonel durumu degerlendiren bir skaladir (88, 146, 147).
HV deformitesinin ayak fonksiyonlar1 {izerine etkisini 6lgmek i¢in kullanildi. Bu skala,
40 puan iizerinden agri, 45 puan lizerinden fonksiyon ve 15 puan iizerinden dizilimi
degerlendiren 100 puanlik bir skorlama sistemidir. Azalan skor; artan semptomlar,

komplikasyonlar ve fonksiyonel problemlere isaret eder.
3.2.7. Radyografik Degerlendirme

Radyografik degerlendirme hastalarin dosyalarinda kayith olan ayakta agirlik
aktarilarak alinmis anteroposterior radyografilerindeki, HV acis1 degerlendirildi. HV
acis1, bagparmagin proksimal falanksinin uzun akst ile 1. MT uzun aksinin yaptig: acidir.

15° kadar lateral deviasyon normal kabul edilir (148) (Sekil 3.4.).
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Sekil 3.4. HV acis1 radyografik degerlendirme

A) Cerrahi dncesi HV agis1  B) Cerrahi sonras1 HV agisi

3.3. istatistiksel Analiz

Calismaya baslamadan 6nce, olgu sayisinin belirlenmesinde, Ozkurt ve ark. HV
deformitesine cerrahi diizeltme yapilan olgular tizerindeki ¢alismasi dikkate alinarak
G*Power (Versiyon 3.1.9.4, Franz Paul, Universitat Kiel, Germany) programiyla giic
analizi yapildi (26). Bu ¢alismadaki ayak bagparmak toplam pasif normal eklem
hareketi; cerrahi oncesi ortalama 80,2 ve standart sapma 6,1; cerrahi sonrasi ortalama
69,2 ve standart sapma 7,1 sayilar1 kullanilarak p<0,05 ve Beta= 0,05 dikkate
alindiginda her bir grup i¢in gerekli olan olgu sayist 19 kadin birey olarak hesaplandi.
Caligmadan elde edilen veriler analiz edilitken IBM SPSS 25.0 paket programi
kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri)
incelendi. Tanimlayict istatistikler normal dagilim gosteren sayisal degiskenler igin
ortalama ve standart sapma, normal dagilim gostermeyen degiskenler igin ortanca,
minimum ve maksimum degerleri ve ¢eyrekler arasi aralik (Interquartile Range, IQR)
seklinde verildi. Normal dagilim gosteren bagimsiz gruplardaki veriler (yas, viicut

agirhigi, viicut kiitle indeksi, toplam NEH derecesi, dinamik denge siiresi, TKO skoru,



27

Nil HV Olgegi Skoru, AOFAS-MTF-IF skalas1 skoru, HV agis1 ) karsilastirilirken
Bagimsiz Orneklerde t — Testi (Independent Samples t - Testi), normal dagilim
gostermeyen bagimsiz gruplardaki veriler (boy uzunlugu, cerrahi sonrasi gecen siire,
agr1 siddeti, kozmetik kaygi, Nil HV NEH puani, MLA diistikligii, statik denge siireleri)
karsilagtirilirken ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Veriler arasi iliskiye bakilirken
her ikisi de normal dagilim gdsteren veriler (yas, VKi, Nil HV, AOFAS-MTF-IF
skorlar1, toplam NEH, HV acis1, TKO) i¢in Pearson Korelasyon Analizi, biri bile normal
dagilmayan veriler arasindaki iliski (agr1 siddeti, statik denge siireleri) i¢in Spearman

Korelasyon Analizi yapildi. Yanilma olasiligi p< 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1.Tamimlayic1 Bulgular
Calismaya katilan bireylerin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zelliklerinin karsilastirilmasi.

Fiziksel Ozellikler Cerl.’ahl C?rrahl
(n=19) Gegiren Gecirmeyen t p
X+ SS X+ SS
Yas (yil) 50,8+ 126 451+121 -1,425 0,163
Viicut agirhg (kg) 68,3 + 13,0 63,4 + 8,3 -1,387 0,174
Boy Uzunlugu (cm) 160,4 + 4,2 161,0 + 6,5 -0,506 0,613
Viicut kiitle indeksi (kg/m?) 26,5+ 4,9 245+ 34 -1,474 0,149

Bagimsiz Orneklerde t - Testi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma

Her iki grubun fiziksel ozellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p>0,05) (Tablo 4.1.).
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HV’li bireylerin cerrahiden sonra gecen siirelerinin dagilim grafigi Sekil 4.1.°de
gosterilmistir.

4
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HV Cerrahisi Sonrasi Gegen Siire

Sekil 4.1. HV cerrahi sonrasi gegen siirenin dagilim grafigi

HV’li bireylerin cerrahi sonrasi gegen siireleri minimum 12 ay, maksimum 60
aydi. Ortanca (IQR) ise 28.0 (15/50) idi (Sekil 4.1.).
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HV’li bireylerin etkilenen ekstremiteleri ve klinik gruplara gére dagilim grafigi

Sekil 4.2.‘de gosterilmistir.

16

14

12

10

Birey Sayisi

sag

sol

bilateral

M Cerrahi gegiren (n=19)

3

i Cerrahi gecirmeyen (n=19)

16

Sekil 4.2. Etkilenen ekstremitelerin klinik gruplara gore dagilim grafigi

Cerrahi gegiren gruptaki HV’li bireylerin %36,8’1 sag, %47,4’1 sol ve %15,8’i

bilateral etkilenime sahipken; cerrahi gecirmeyen gruptaki HV’li bireylerin ise %10,5

sag, %5,3’1 sol ve %84,2°si bilateral etkilenime sahipti (Sekil 4.2.).

Bundan sonraki bulgularda verilen birey sayilari; cerrahi gegiren grup i¢in, HV’li

kadinlarda cerrahi miidahale yapilan ayak sayisi verilirken, cerrahi gecirmeyen grup

icin, HV tanili kadinlarda etkilenmis ayak sayisi dikkate alinarak analizler yapilmistir ve

tablolar olusturulmustur.
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4.2. Cok Boyutlu Nil Halluks Valgus Olcegi Bulgular

4.2.1. Agn Siddeti Bulgular:

Bireylerin VAS agr siddetinin en kii¢iikk ve en biiyiilk degerleri Tablo 4.2.’de

gosterilmistir.

Tablo 4.2. Bireylerin VAS agr siddetlerinin en kiigiik ve en biiyiik degerleri.

Cerrahi Gegiren Cerrahi Ge¢irmeyen
Min — Maks Min — Maks
(n=22) (n=35)
VAS
(0-10 cm) 0-64 1,0-9.2
-10cm

VAS: Viziiel Analog Skalasi, Min — Maks: Minimum — Maksimum, cm: santimetre, n: birey sayisi

Bireylerin VAS agri siddeti Ol¢iimlerinin  karsilagtirilmast  Tablo  4.3’de

gosterilmigtir.

Tablo 4.3. Bireylerin VAS agn siddetlerinin karsilastiriimasi

Cerrahi Gegiren  Cerrahi Gecirmeyen

Ortanca Ortanca .
(IQR) (IQR) p
(n=22) (n=35)
VAS 1.0 40
(0-10 cm) (0,0/3,5) (2,6/ 6,0 -3,511 0,000

Mann-Whitney U Test, VAS: Viziiel Analog Skalasi, IQR: Interquartile range, cm: santimetre, n: birey
sayisi, ** p<0,001.

Iki grubun VAS’a gore 6lgiilen agr1 siddetleri arasinda istatistiksel olarak cerrahi

geciren grubun lehine anlamli bir fark bulundu (p<0,001).
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4.2.2. Kozmetik Kaygi Bulgulari

Bireylerin Cok Boyutlu Nil Halluks Valgus Olcegi’ne gore degerlendirilen
kozmetik kaygilarinin en kiigiik ve en biiylik degerleri Tablo 4.4.’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Bireylerin kozmetik kaygilarinin en kii¢iik ve en biiyiik degerleri.

Cerrahi Gegiren Cerrahi Ge¢irmeyen
Min — Maks Min — Maks
(n=22) (n=35)
Kozmetik Kaygi
e 0-2 0-3
(0-3 puan)

Min — Maks: Minimum — Maksimum, n: birey sayisi

Bireylerin Cok Boyutlu Nil Halluks Valgus Olgegi’ne gore degerlendirilen

kozmetik kaygilarinin karsilastirilmasi Tablo 4.5.”de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Bireylerin kozmetik kaygilarinin karsilastirilmasi.

Cerrahi Gegiren Cerrahi Gecirmeyen

Ortanca Ortanca ;
(IQR) (IQR) :
(n=22) (n=35)
Kozmetik
Kaygi 0 3
0/ 1) (3/3) -6,576 0,000**
(0-3 puan)

Mann-Whitney U Test, IQR: Interquartile range, n: birey sayisi, , ** p<0,001.

Iki grubun kozmetik kaygi degerleri arasinda istatistiksel olarak cerrahi geciren

grubun lehine anlamli bir fark bulundu (p<0,001).
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4.2.3. Ayak Bas Parmagimin Normal Eklem Hareket Acikhig1 Bulgular:

Bireylerin Cok Boyutlu Nil Halluks Valgus Olgegi'ne gére degerlendirilen
basparmak eklem hareket agikliklarinin en kiigiik ve en biiyiik degerleri Tablo 4.6.’da

gosterilmistir.

Tablo 4.6. Bireylerin bagparmak eklem hareket agikligi puanlarinin en kii¢iikk ve en
bliyiik degerleri.

Cerrahi Gegiren Cerrahi Gecirmeyen
Min — Maks Min — Maks
(n=22) (n=35)
NEH Ackhg Nil HV 0-13 1_8

Puam (0-13 puan)

NEH: Normal Eklem Hareketi, Min. — Maks: Minimum — Maksimum, n: birey sayisi

Bireylerin Nil HV Olgegi’ne gére bagparmak NEH acikligi puanlarmimn

karsilastirilmasi Tablo 4.7.”de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Bireylerin bagparmak eklem hareket agiklig1 puanlarinin karsilastirilmasi.

Cerrahi Gegiren  Cerrahi Gecirmeyen

Ortanca Ortanca
(IQR) (IQR) Z p
(n=22) (n= 35)

NEH Ackh@ Nil HV 2 3

Puam (0-13 puan) (0/5) (3/5) -1,024 0,306

Mann-Whitney U Test, NEH: Normal Eklem Hareketi, 1QR: Interquartile range, n: birey sayisi

Nil HV Olgegi’ne gore basparmak NEH acikligi total puani 13 olup, degerin
biiylimesi eklem hareket acikliginin azaldigini isaret etmekteydi ve iki grubun Nil HV
Olgegi’ne gore basparmak NEH aciklig1 puanlari birbirine benzerdi (p>0,05).
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4.2.4. Medial Longitudinal Ark Diisiikliigiiniin Bulgulari

Bireylerin MLA diisiikliigii seviyelerinin en kiiciik ve en biiylik degerleri Tablo
4.8.°de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Bireylerin medial longitudinal ark diistikliigi degerlerinin en kii¢iik ve en
bliyiik degerleri.

Cerrahi Gegiren Cerrahi Gecirmeyen
Min — Maks Min — Maks
(n=22) (n=35)
MLA Diisiikliigii (mm) 05-12 04-18

MLA: Medial Longitudinal Ark, Min. — Maks: Minimum — Maksimum, mm: milimetre, n: birey sayist

Bireylerin MLA disiikligli degerlerinin  karsilagtirilmas1  Tablo 4.9.°da

gosterilmistir.

Tablo 4.9. Bireylerin medial longitudinal ark diisiikligii degerlerinin karsilagtirilmasi.

Cerrahi Gegiren  Cerrahi Gegirmeyen

Ortanca Ortanca ; D
(IQR) (IQR)
(n=22) (n=35)
MLA diisiikliiii 1,0 1,0
isiikligi (mm) (0,6/1,1) 0,9/1,2) -1,271 0,204

Mann-Whitney U Test, MLA: Medial Longitudinal Ark, IQR: Interquartile range, mm: milimetre,

Nn: birey sayisi

Iki grubun MLA diisiikliigii seviyeleri birbirine benzerdi (p>0,05).
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4.2.5. Cok Boyutlu Nil Halluks Valgus Olcegi Toplam Skor Bulgular

Bireylerin Nil HV Olgegi toplam skorlarinin karsilastirmast Tablo 4.10.’da

gosterilmistir.

Tablo 4.10. Bireylerin Nil HV Olgegi toplam skorlarmin karsilastiriimast.

Cerrahi Cerrahi
Gegiren Gecirmeyen
X+ SS X+ SS t p
(n=22) (n=35)
MUY TR SET e o qg5aiGa 2290 0,026*

(0-60 puan)

Bagimsiz Orneklerde t - Testi, HV: Halluks Valgus, X + SS: Ortalama £ Standart Sapma, n: birey sayisi,
*:p<0,05.

Iki grubun Nil HV Olgegi toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p<0,05).

4.3. Statik Denge Bulgular:

Bireylerin Tek Bacak Uzerinde Durma Testi siirelerinin gozler agik/kapali en

kiiciik ve en biiyiik degerleri Tablo 4.11.’de gosterilmistir.

Tablo 4.11. Bireylerin statik denge siirelerinin en kii¢iik ve en bilyiik degerleri.

_ Cerrahi Gegiren Cerrahi Gecirmeyen
Statik Denge (sn) Min — Maks Min — Maks
(n=22) (n=35)
Gozler agcik 43-30,0 3,6 —30,0
Gozler kapah 1,6 -26,0 1,0-30,0

Min. — Maks: Minimum — Maksimum, sn: saniye, n: birey sayisi
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Bireylerin tek bacak {izerinde durma testi siirelerinin karsilastirilmasi Tablo

4.12.°de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Bireylerin statik denge siirelerinin karsilastirilmasi.

Cerrahi Geciren  Cerrahi Gegirmeyen

) Ortanca Ortanca
Statik Denge (sn) (IQR) (IQR) z P
(n=22) (n=35)
Gozler acik 22 25,6
(11,3/ 30,0) (11,0/ 30,0) -0,204 0,839
b, 51 4,0
Gozler kapal (3,2/7,0) (2,6/ 12,0) -0,820 0,412

Mann-Whitney U Test, IQR: Interquartie range, sn: saniye, n: birey sayisi

Iki grubun tek bacak iizerinde durma testi siirelerinde gozler agik/kapali

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).
4.4. Dinamik Denge Bulgulari

Bireylerin Zamanli Kalk Yiri Testi ile 6lgiilen dinamik denge siirelerinin

karsilagtirmalar1 Tablo 4.13.’de gosterilmistir.

Tablo 4.13. Bireylerin dinamik denge siirelerinin karsilagtirilmasi.

Cerrahi Gegiren Cerrahi Gecirmeyen
X+ SS X+ SS t
(n= 22) (n= 35) b

Dinamik

Denge (sn) 79+11 75+1,0 -1,361 0,179

Bagimsiz Orneklerde t - Testi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, sn: saniye, n: birey sayist

Iki grubun dinamik denge siirelerinin ortalamalar1 birbirine benzerdi (p>0,05).
Ancak istatistiksel olarak anlamli olmasa da cerrahi gegirmeyen grubun lehine bir sonug

bulunmustur.
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4.5. Kinezyofobi Bulgular:

Bireylerin Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile degerlendirilen korku kaginma

skorlariin karsilastirilmasi Tablo 4.14.”de gésterilmistir.

Tablo 4.14. Bireylerin TKO skorlarinin karsilastirilmasi.

Cerrahi Gegiren Cerrahi Gecirmeyen

X+ SS X+ SS .
(n= 22) (n= 35) P
TKO
36,2 + 5,3 36,4 + 5,4 0,118 0,907

(17-68 puan)

Bagimsiz Orneklerde t - Testi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, TKO: Tampa Kinezyofobi Ol¢egi,

sn: saniye, n: birey sayisi

Iki grubun kinezyofobi skorlarmin ortalamalari birbirine benzerdi (p>0,05). TKO
toplam skoru 68 puan olup, artan skor korku kaginmanin arttigina isaret etmektedir. Her
iki grupta da kinezyofobi skoru orta degerin lizerinde gozlenmekte ve yiiksek
kinezyofobi skoru (39 puan iizeri) olarak tanimlanan degere yaklasilmistir (145). Bu
yiizden her iki gruptaki bireylerde de benzer sekilde hareketten korku-kaginma
gelismistir.
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4.6. AOFAS Halluks Metatarsofalangeal-interfalangeal Skalas1 Bulgular

4.6.1. Toplam Basparmak Eklem Hareket A¢ikhigi Derecesi Bulgulari

Bireylerin ayak bagparmagi toplam NEH olg¢iimlerinin karsilagtirilmasi Tablo

4.15.”de gosterilmistir.

Tablo 4.15. Bireylerin bagparmak toplam eklem hareket agikliginin karsilastirilmasi.

Cerrahi Ge¢iren  Cerrahi Gegirmeyen

X+ SS X+ SS t

(n=22) (n= 35) P
Basparmak
Toplam NEH 59,5+ 12,4 81,9 + 10,7 7,007 0,000**
Acikhg (°)

Bagimsiz Orneklerde t - Testi, NEH: Normal Eklem Hareketi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma,
(°) : Derece, n: birey sayist, ** p< 0,001.

Iki grubun basparmak toplam eklem hareket acikligi degerleri arasinda
istatistiksel olarak cerrahi ge¢irmeyen grubun lehine anlamli bir fark bulundu (p<0,001).
Klinik gruplara gore toplam basparmak hareket agikligi derecesinin karsilastirilmasinin

grafiksel olarak sunumu Sekil 4.3. de gosterilmistir.
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Cerrahi Gegirmeyen Grup Cerrahi Gegiren Grup

Sekil 4.3. Klinik gruplara gore toplam eklem hareket agikliginin ortalamalarinin
karsilastirilmasi

4.6.2. AOFAS Halluks Metatarsofalangeal-interfalangeal Skalasi Toplam
Skor Bulgular

Bireylerin AOFAS-MTF-IF skalasinin toplam skorlarinin karsilastirilmasi Tablo
4.16.’da gosterilmistir.

Tablo 4.16. Bireylerin AOFAS-MTF-IF skalas1 toplam skor karsilagtirilmasi.

Cerrahi Gegiren Cerrahi Gegirmeyen

X+ SS X+ SS .
(n=22) (n= 35) P
AOFAS-MTF-IF
73,3 + 15,9 63,4 + 15,8 2,286 0,026

(0-100 puan)

Bagimsiz Orneklerde t - Testi, AOFAS-MTF-IF: AOFAS Metatarsofalangeal-interfalangeal,
X + SS: Ortalama + Standart Sapma, n: birey sayisi, *: p< 0,05.
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Iki grubun AOFAS-MTF-IF skalas1 toplam skorlari arasinda istatistiksel olarak
cerrahi gegiren grubun lehine anlamli fark bulundu (p<0,05). Bu skalada azalan skor;

artan semptomlar isaret etmekteydi.

4.7. Radyografi Bulgulan

Bireylerin 6l¢iilen HV agilarinin karsilastiriimasi Tablo 4.17.’de gosterilmistir.

Tablo 4.17. Bireylerin HV agilarinin karsilastirmasi.

Cerrahi Gegiren Cerrahi Gecirmeyen

X+ SS X+ SS .
(n= 22) (n= 35) P
HV Agist (%) 16,3 + 4,4 24,3 + 4.6 6,448  0,000%*

Bagimsiz Orneklerde t - Testi, HV: Halluks Valgus, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, (°) : Derece,
n: birey sayist, ** p<0,001.

Iki grubun HV agcilarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak cerrahi gegiren
grubun lehine anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Klinik gruplara gore HV
acilarinin ortalamalarmin karsilastirilmasiin grafiksel olarak sunumu Sekil 4.4. ‘de

gosterilmistir.
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Halluks Valgus Agisi

Cerrahi Gegirmeyen Grup Cerrahi Gegiren Grup

Sekil 4.4. Klinik gruplara gore HV agisinin ortalamalarinin karsilastirilmasi
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4.8. Nil HV Olcegi ile AOFAS Halluks Metatarsofalangeal-interfalangeal
Skalas1 Toplam Skoru Arasindaki iliski

Klinik gruplara gore Nil HV Olgegi ile AOFAS-MTF-IF Skalas1 toplam skoru

arasindaki iliski Tablo 4.18.”de gosterilmistir.

Tablo 4.18. Nil HV Olgegi ile AOFAS-MTF-IF Skalas1 toplam skorlar1 arasindaki
iligki.

Nil HV Toplam Skoru (0-60 puan)

AOFAS-MTF-IF Toplam
Skoru r p

(0-100 puan)

Cerrahi Gegiren (n=22) -0,823 0,000**

Cerrahi Gecirmeyen (n=35) -0,611 0,000**

Pearson Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayisi, HV: Halluks Valgus, AOFAS-MTF-IF: AOFAS

Metatarsofalangeal-interfalangeal, n: birey sayisi, ** p< 0,001.

Cerrahi gegiren grupta Nil HV Olgegi ile AOFAS-MTF-IF Skalas toplam skoru
arasindaki iliskide negatif yonlii ¢cok kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli sonug
cikmistir (r= -0,82; p<0,001). Cerrahi gecirmeyen grupta ise negatif yonli kuvvetli ve
istatistiksel olarak anlamli sonug ¢ikmistir (= -0,61; p<0,001). Korelasyonlarin klinik

gruplara gore grafiksel olarak sunumu Sekil 4.5.’de gosterilmistir.
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Sekil 4.5. Klinik gruplara gore Nil HV 6lcegi ile AOFAS-MTF-IF toplam skorunun iligkisi.
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4.9. Halluks Valgus Agisi ile iliskiler

HV acisinin toplam basparmak NEH agikligi, Nil HV Olgegi, AOFAS-MTF-IF
Skalas1 toplam skorlar1 ve dinamik denge ile arasindaki iliskiler Tablo 4.19.’da

gosterilmistir.

Tablo 4.19. HV acis1 ile toplam eklem hareket agikligi, Nil HV Olgegi, AOFAS-
MTF-IF Skalasi toplam skoru ve dinamik denge arasindaki iliskiler.

. AOFAS-
i MTF-IF
Olcegi Skal
Toplam NEH Toplam To;é;‘\ Dinamik
Acikhg Skoru SKoru Denge
(0-60puan) | 4 100 puan)
r p r p r p r p
Cerrahi
Gegiren -0,402 | 0,079 | 0,356 | 0,104 | -0,307 | 0,164 | 0,083 | 0,712
ny (n=22)
ACIS| Corrani 0,006
Gegirmeyen | -0,454 | "~ | 0,038 | 0,827 | -0,071 | 0,686 | 0,224 | 0,196
(n=35)

Pearson Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayisi, HV: Halluks VValgus, NEH: Normal Eklem Hareketi,
AOFAS-MTF-IF: AOFAS Metatarsofalangeal-interfalangeal, n: birey sayis1, *: p< 0,05.

Cerrahi gegiren grupta HV agisi ile toplam NEH agikligi (r=-0,40; p= 0,079), Nil
HV Olgegi (1=0,35; p=0,104), AOFAS-MTF-IF toplam skorlar1 (r= -0,30; p= 0,164) ve
dinamik denge (r=0,08; p=0,712) arasinda anlamli bir iliski yoktur.

Cerrahi gecirmeyen grupta ise HV acisi ile toplam NEH aciklig1 arasinda negatif
yonlii orta kuvvette ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunurken (r= -0,45; p=
0,006), Nil HV Olgegi (r= 0,03; p= 0,827), AOFAS-MTF-IF toplam skorlar1 (r= -0,07;
p=0,686) ve dinamik denge (r=0,22; p=0,196) ile arasinda iliski bulunamamastir.
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HV agis1 ile VAS ve statik denge arasindaki iligkiler Tablo 4.20.°de

gosterilmistir.

Tablo 4.20. HV agis1 ile VAS ve statik denge arasindaki iliskiler.

VAS Statik Denge | Statik Denge
(0-10 cm) Gozler Agik Gozler Kapah
r p r p r p
Cerrahi
Gl 0,082 | 0,718 | -0,126 | 0,576 | -0,070 | 0,755
(n=22)
HYV acis1
Cerrahi
((r;]e_";g;‘eye“ 0,173 | 0,320 | -0,263 | 0,127 | -0,205 | 0,238

Spearman Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayisi, HV: Halluks Valgus, VAS: Viziiel Analog

Skalasi, cm: santimetre, n: birey sayisi.

Cerrahi geciren grupta HV agis1 ile VAS (r=0,08; p=0,718), statik denge gozler
acik (r= -0,12; p=0,576) ve gozler kapali (= -0,07; p=0,755) parametreleri arasinda
iligki yoktur.

Cerrahi gegirmeyen grupta ise HV agis1 ile VAS (r=-0,17; p=0,320), statik denge
gozler acik (r= -0,26; p=0,127) ve gozler kapali (= -0,20; p=0,238) parametreleri
arasinda iliski yoktur.
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TKO ile yas, VKI, agr1 siddeti, NEH acikligi, HV agis1 ve fonksiyonel durum

skalalar1 arasindaki iliskiler Tablo 4.21°de gosterilmistir.

Tablo 4.21. TKO ile yas, VKI, NEH acikli1, agr1 siddeti, fonksiyonel sonuglar

arasindaki iliskiler.

Tampa Kinezyofobi Olcegi (17-68 puan)

Cerrahi Gegiren

Cerrahi Gecirmeyen

(n=22) (n= 35)
r 0,079 0,293
Yas
p 0,727 0,088
r 0,189 0,511
VKIi
p 0,401 0,002*
Agn Siddeti r 0,566 -0,255
(0-10 cm) p 0,006* 0,140
r 0,113 -0,078
Toplam NEH Acikhgi
p 0,634 0,658
Nil HV Olgegi Toplam r 0,513 0,013
Skor
(0-60 puan) p 0,015* 0,943
AOFAS-MTF-IF r -0,363 0.157
Toplam Skor
(0-100 puan) p 0,097 0,366

Pearson Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayisi, TKQ: Tampa Kinezyofobi Olgegi, VKI: Viicut
Kiitle indeksi, HV: Halluks Valgus, NEH: Normal Eklem Hareketi, AOFAS-MTF-IF: AOFAS
Metatarsofalangeal-interfalangeal, n: birey sayis1, * p< 0,05.
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Cerrahi geciren grupta TKO ile yas (r=0,07; p=0,727), VKI (r=0,18; p=0,401),
NEH agikligi (r=0,11; p=0,634) ve AOFAS-MTF-IF Skalasi (= -0,36; p=0,097)
arasinda iliski yokken; agr1 siddeti (r=0,56; p=0,006) ve Nil HV Olgegi ile de pozitif
yonlii orta kuvvetli istatistiksel olarak anlamli (r=0,51; p=0,015) iliski bulundu.

Cerrahi gecirmeyen grupta ise TKO ile yas (r=0,29; p=0,088), agr1 siddeti (= -
0,25; p=0,140), NEH acikhig: (r= -0,07; p=0,658), Nil HV Olgegi (= -0,13; p=0,943),
AOFAS-MTF-IF Skalas1 (r= 0,15; p=0,366) arasinda iliski bulunmazken; VKi (r=0,51;

p=0,002) ile de pozitif yonlii orta kuvvetli ve istatistiksel olarak anlaml1 iligki bulundu.
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5. TARTISMA

HV’li kadin bireylerin Chevron osteotomi cerrahisi sonrast fonksiyonel
durumunu, dengesini ve kinezyofobisini, HV tanili cerrahi ge¢irmemis kadin bireylerle
karsilastirmali olarak inceledigimiz ¢alismamizin sonuglari; cerrahi gegiren HV’li kadin
bireyler cerrahi gegirmeyen kadin bireylerle karsilastirildiginda, agri siddetinin diisiik,
kozmetik kaygisinin az, toplam bagparmak NEH agikliginin yetersiz, HV agisinin diistik;
fonksiyonel durumu degerlendiren Nil HV Olcegi ve AOFAS-MTF-IF Skalasi’nin
toplam skorlarinin ise daha iyi oldugunu gosterdi. Ancak, MLA diisiikliigii, denge ve
kinezyofobi sonuglari cerrahi gegiren ve gecirmeyen HV’li kadin bireylerde birbirine

benzerdi.

5.1. Fiziksel Ozellikler

Calismamiza dahil edilen HV’li bireylerin fiziksel 6zellikleri literatiirdeki birgok
calisma ile uyumlu bulundu. Onceki calismalara bakildiginda; Schuh ve ark. 22-79 yas
araliginda, Bek ve ark. 17-74 yas araliginda, Hurn ve ark. 20-76 yas araliginda,
Kaufmann ve ark. 30-85 yas araliginda ve son olarak Dogar ve ark. 22-69 yas
araligindaki HV’li yetiskin bireyleri ¢alismalarina dahil etmislerdir (25, 114, 119, 149,
150). Bizim ¢aligmamiza katilan HV’li bireyler de 20-70 yas araliginda, yas ortalamalari

ise 51 yil olup, literatiirle uyum gostermekteydi.

HV prevalans: cinsiyetlere gore farklilik gostermektedir. HV’nin kadinlardaki
prevalansi erkeklerden 2,3 kat daha fazladir (14). Literatiirdeki bir¢ok ¢alismada da dahil
edilen kadin sayisinin erkeklerden daha fazla olmasi bu durumu desteklemektedir (24,
96, 114). Literatiirde ayr1 ayr1 kadin ve erkeklerde yapilan ¢ok az ¢aligma bulunmaktadir
(21, 151). Torkki ve ark. ¢alismasina sadece kadinlari dahil ederken; Medeni ve ark.
calismasina sadece erkekleri dahil etmistir (21, 151). Literatiirde cerrahi ge¢irmis HV’li
bireylerin dahil edildigi calismalar i¢inde sadece kadinlar {izerinde yapilan c¢ok az
calisma bulunmaktadir (152, 153). Bizim ¢alismamiz da bu eksiklige katkida bulunmak

ve verileri standardize etmek amaciyla sadece kadinlar dahil edilerek yapilmstir.



48

HV’nin VKI ile iliskisinin incelendigi ¢alismalarda artan VKI ile HV gelisiminin
dogru orantili oldugu bulunmustur (154, 155). Baska bir ¢alismada ise, bu durumun
cinsiyetlere gore farklilik gdsterdigi ve kadinlarda artan VKI ile HV gelisiminin
azaldig, erkeklerde ise bunun aksine VKI artis1 ile HV gelisiminin arttig1 gosterilmistir
(7). Sistematik bir derlemede, bu konu flizerinde randomize kontrollii ¢aligmalarin
eksikligine deginilmis (156) ve sadece ii¢ ¢alismada (7, 58, 157) vaka ve kontrol gruplari
arasinda HV ile VKI iliskisi incelendigi gdsterilmistir. Bu ¢alismalardan birinde vaka
grubunun VKI’si 25 kg/m?, kontrol grubunun ise 24 kg/m? idi (58). Bir diger calismada
ise vaka grubunun VKIi’si 26 kg/m?, kontrol grubunun ise 25 kg/m? idi (7). Bizim
calismamiz da literatiirle uyumlu olup, cerrahi geciren grubumuzun ortalama VKi’si 26

kg/m? iken; cerrahi gecirmeyen grubumuzun ise 25 kg/m? idi.

Literatiirde HV’nin en ¢ok goriildiigii ayak tarafi ile ilgili 6zel bir ¢alisma
bulunmamakla birlikte, cerrahi gecirenlerin dahil edildigi c¢alismalarda unilateral
cerrahiler daha ¢ok goriilmektedir. Bu durum elbette ki bu ¢alismalara alinan bireylerin
bilateral HV tanis1 olmadigina degil, osteotomi cerrahilerinin genellikle tek tarafli tercih
edildigine dikkati ¢ekmektedir. Dogar ve ark. calismalarimda Chevron osteotomisi
gecirmis 22 HV'’li bireyin 27 ayagini (13’ii sol, 14’ii sag) incelemistir (150). Ozkurt ve
ark. calismalarima Chevron osteotomisi gecirmis 40 HV’li birey dahil etmis 43 ayagi
degerlendirmistir (26). Bizim calismamiza da Chevron osteotomisi gegirmis 19 HV’li
kadin birey katilmis ve 10’u sag, 12’si sol olmak iizere toplam 22 ayak
degerlendirilmistir. Calismamiz da literatiirle uyumlu olarak HV’li bireylerin ¢ogunlukla
unilateral cerrahi gecirdigi gosterilmistir. HV tanili cerrahi gecirmemis bireylerin dahil
edildigi literatiirdeki caligmalarda ise bilateral etkilenimin daha baskin oldugu
goriilmektedir. Buna gore, Torkki ve ark.’nin ¢alismalarina 211 HV tanili birey katilmis
ve 293 ayak incelenmistir (21). Bayar ve ark. calismalarina 20 HV tanili birey dahil
etmis ve 40 ayak degerlendirmistir (95). Bizim ¢alismamiza da HV tanili cerrahi
gecirmemis 19 birey katilmis ve bu bireylerden 2’si sag, 1’1 sol, 16’s1 bilateral olmak
tizere 36 ayak incelenmistir. Calismamizdaki bu degerler, mevcut literatiirle de uyumlu

olup, cerrahilerin bilateral yapilmadigini, unilateral cerrahi geciren bireylerin diger ayagi
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icin cerrahiye gitmedigini ve ya bilateral HV tanili bireylerin cerrahiyi tercih etmedigini

gosterebilir.

5.2. Cok Boyutlu Nil Halluks Valgus Olcegi

HV ayagim kompleks bir deformitesi oldugu i¢in, degerlendirilmesinde de
kullanilan 6lgeklerin ¢ok boyutlu olmasi deformitenin ve eslik eden problemlerin daha
iyi anlasiimasimi saglamaktadir. Nil HV Olgegi de ¢ok boyutlu yapisiyla HV’yi ele
alarak; agr1 siddeti, kozmetik kaygi, eklem hareket agiklig1 ve MLA diistikliigi gibi eslik
eden patolojileri degerlendirir. Ayni1 zamanda ayagin genel fonksiyonel durumu

hakkinda da bilgi vermektedir (89).

Viziiel analog skalasi ile degerlendirilen, Nil HV Olgegi’nin alt bashg: olan agr1
siddetinden alinan diisilk puanlar, cerrahi gegiren HV’li bireylerde cerrahi sonrasi

ortalama 28 ayda agri1 algisinin daha iyi oldugunu bize gostermektedir.

Benzer sekilde Lai ve ark., cerrahi gecirmis 68 HV’li bireyi ortalama 20 ay takip
etmis, cerrahi 6ncesi VAS ortalama 6 puan iken; cerrahi sonrast donemde 1 puana kadar
distiigiinii kaydetmislerdir (158). Saro ve ark. iki farkli cerrahi teknik gecirmis 100
HV’li bireyin, cerrahi Oncesi, cerrahi sonrasi 12. ay ve 55. ay takip sonuclarin
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, VAS’a gore inceledikleri agri siddeti skorunda 12 aylik
takipte anlamli iyilesmeler bulurken; 55.ay takibinde cerrahi Oncesi degerine gore
anlamli bir farklilik tespit etmemislerdir (159). Choi ve ark. HV cerrahisi sonrasi
cinsiyetlere gore agr1 siddetindeki farkliligi 70 kadin, 60 erkek {izerinde inceledikleri
caligmalarinda, minimum 30 aylik takiplerinde, VAS skorunun kadinlarda cerrahi dncesi
6 puandan cerrahi sonrasi 2 puana distiigiinii; erkeklerde ise cerrahi oncesi VAS
skorunun 6 puandan cerrahi sonrast 2 puana geriledigini ancak agri iyilesmesinde
cinsiyetler arasinda bir farklillk bulunmadigint belirtmiglerdir (160). Ayrica, HV
cerrahisi sonrasi agr1 ve fonksiyonel iyilesme skorlarinin hangi araliktaki degerlerinin
anlamli bir fark yarattigini belirlemek i¢in minimum klinik anlamli fark: arastiran Sutton

ve ark. cerrahi ge¢irmis 170 HV’li bireyi ortalama 23,6 ay takip etmis, VAS agr1 skoru
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icin 2 — 5 puan araligint minimum klinik anlamli fark olarak kabul edilebilecegini

belirtmislerdir (161).

Bizim caligmamizdaki cerrahi gecirmis HV’li bireylerin de VAS skorlari
literatiirle uyumlu olarak 1 (0- 3) puandi. Bu puanlar literatiirde kabul géren minimum
klinik anlaml fark araligiyla da ortiistiigli i¢in ¢alismamiza katilan HV’li bireylerin
cerrahi sonuglarinin agri1 parametresi agisindan basarili oldugu sdylenebilir. Calismamiza
katilan cerrahi gegiren ve gecirmeyen bireylerin VAS skorlar1 arasinda cerrahi
gecirenlerin lehine anlamli farklilik olmasi da HV’de cerrahinin agr1 siddetini azaltmada
etkili oldugu literatiir goriisii ile paralellik gostermektedir. HV’de agr1 semptomunun
varlig1, hem bu cerrahiyi en ¢ok tercih etme nedeni, hem de cerrahinin basarisinin uzun
dénemde en 6nemli belirteglerinden biridir (162). Ayn1 zamanda agr1 siddetinin azalmasi
hastalarin yasam kalitesini olumlu etkileyerek fonksiyonel iyilesmelerine de katki

saglamaktadir (163, 164).

HV’li bireylerin cerrahi olma nedenlerinde ikinci sirada gelen ve cerrahi
sonuclarinda hasta memnuniyetini en ¢ok etkileyen bir diger faktdr ise kozmetik kaygi
ile iligkili problemlerdir (109). Literatiirde HV cerrahisi sonrasi kozmetik kaygiy1 ya da
hastanin ayaginin goriintiistinden memnuniyetini degerlendiren 6zel bir 0Glgegin
yoksunluguna deginilmistir (165). Hasta memnuniyetinin sorgulandigi ¢alismalarda da
sozel olarak cerrahinin sonuglar1 hakkinda sorular sorularak bir yiizde (%)
olusturulmaktadir (166). Nil HV Olgegi, cok boyutlu yapistyla hastalardaki bu kozmetik
kaygiy1 degerlendiren literatiirdeki tek gelistirilmis Olgek olma Ozelligine sahiptir.
Calismamizda Nil HV Olgegi’nin baska bir alt bashig1 altinda degerlendirilen ‘kozmetik
kaygt’ ile ilgili boliimiinden alinan diisiik puanlar, cerrahi sonrast HV’li bireylerin

ayaginin goriintlisiinden memnun oldugunun da bir gostergesidir.

Benzer sekilde, Ozkurt ve ark. Chevron osteotomisi gecirmis 40 HV’li bireyi
ortalama 43 ay takip etmis, hastalardan sadece biri ayagimin goriintiisiinden
memnuniyetsizlik belirtirken, %97,5 oraninda cerrahi sonrast memnuniyet bildirilmistir

(26). Milnes ve ark. cerrahi ge¢irmis 2.yillarindaki 37 HV’li bireyi 50 yas alt1 ve {istii
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olarak iki gruba ayirmis, yasa gore cerrahi memnuniyetleri arasinda fark olup olmadigini
aragtirmistir (153). Buna gore, 50 yas alt1 bireylerin %87,5’1 memnun/¢ok memnunken,
50 yas tstii gruptaki bireylerde bu oranin %100 oldugu belirtilmis, daha geng bireylerde
bu oranin diismesinin nedeninin cerrahiye bagli olmayan bagka faktorlerin (topuklu
ayakkab1 giymeye devam etme gibi) etkili olduguna deginilmistir. Park ve ark. 110
HV’li bireyi proksimal ve distal cerrahi gegirenler olarak iki gruba ayirip, ortalama 39
ay takip etmistir (167). Buna gore, proksimal cerrahi gegirenler grubunda %95, distal
grubunda ise %96 hasta memnuniyeti belirtmislerdir. Calismamiza katilan cerrahi
grubundaki bireylerin kozmetik kaygisi1 4 puanlik Likert skalasi ile (Hi¢bir zaman= 0,
Bazen= 1, Cogunlukla= 2, Her zaman= 3) degerlendirildi. Sonu¢ olarak bizim
caligmamizda sag taraf %52,6 oranla “hi¢bir zaman” ve %31,6 oranla “bazen”; sol taraf
%47,4 oranla “hi¢bir zaman” ve %?26,3 oranla “bazen” kaygi duyduklar gosterildi. Bu
acidan c¢alismamizin sonuglari, literatiirdeki memnuniyet yiizdeleriyle benzerlik
gostermektedir. Ayrica, ¢alismamizda cerrahi gegiren bireylerin kozmetik kaygisinin
istatistiksel agidan da daha az olmasi, HV tanis1 konmus bireylerin kozmetik kaygisinin

varliginin yiiksek oldugunu destekleyerek literatiirle uyum gostermekteydi.

Literatiirde, pes planusun HV ile iligkisini agiklayan, kanit seviyesi yiiksek
calismalar olmamakla birlikte, ark disiikliigliniin HV gelisiminde 6nemli bir intrinsik
faktor oldugunu savunan ¢alismalar (37, 168) ve bunun aksini savunan bir¢ok ¢alisma
bulunmaktadir (9, 36, 54, 55). Eustace ve ark. 50 kisinin ayagini agirlik aktarilmis
radyografilerde incelemis ve MLA diisiikligii ile HV arasinda anlamli bir iligki
oldugunu kanitlamistir (5). Kilmartin ve ark. HV deformitesi olan ve olmayan
cocuklarda, HV deformitesinin gelismesinde pes planusun etkisini incelemis ve iki
grubun ark indeks sonuglarini birbirine benzer bulmustur (36). Calismalarinin
sonucunda da ark yiikseklik patolojilerinin 1.MTF eklem deformitesinin gelismesiyle
veya onlenmesiyle bir ilgisinin olmadigini belirtmislerdir. Saragas ve ark. HV’si olan ve
olmayan bireylerin radyografik sonuglarini karsilastirmis, pes planusun da i¢inde oldugu
bu degerlendirmelerde iki grup arasinda MLA diisiikliigii acisindan bir fark tespit
etmemisglerdir (169).
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Calismamizda Nil HV Olgegi’nin baska bir alt bashg altinda degerlendirilen
MLA disiikliigii boliimiinden alinan diisiik puanlar, her iki grupta da HV’ye eslik eden
bir ark patolojisinin de olmadigmin gostergesidir. Calismamizda cerrahi gegiren HV’li
bireylerimizin MLA disiikligi sonuglar1 1mm (0,6-1,1) araliginda bulunurken; cerrahi
gecirmeyen HV’li bireylerimizin MLA diisiikliigli sonuclart ise 1mm (0,9-1,2) araliginda
bulundu. Literatiirle uyumlu olarak cerrahi gegiren ve gecirmeyen HV’li gruplarimizda
MLA distkligi sonuglart birbirine benzerdi ve normal ark olarak tanimlanan (0-10
mm) araliktaydi (170). Cerrahi sonrasi HV’li bireylerde patolojinin yeniden
tekrarlanmasinda pes planus gibi intrinsik faktorlerin varliginin 6nemli oldugu (171) ve
cerrahi sonuglarinin bagarili olmasi i¢in operasyonda eslik eden ark patolojilerinin de
diizeltilmesinin gerekliligi rapor edilmistir (172). Bizim ¢alismamiza dahil edilen cerrahi
gecirmis bireylerin ark yliksekligi degerlerinin normal sinirlarda olmasi da deformitenin
yeniden tekrarlanmasinda etkili olabilecek intrinsik bir risk faktorii olan ‘pes planus’ un
etkisinin azaldigin1 sdyleyebiliriz. HV’nin etiyolojisindeki intrinsik risk faktorlerinden
biri olan ‘pes planus’ un, HV acisindaki artis ile arasindaki iligkinin incelendigi
literatiirdeki ¢alismalarda HV siddeti ile pes planus arasinda bir iliski bulunmamistir (6,
169, 173). Bu yiizden ¢alismamizdaki cerrahi gegirmeyen HV’li bireylerimizin MLA
disiikliigii degerlerini normal simirlarda bulmus olmamiz, HV deformitesinin

ilerlemesini 6nlemek i¢in koruyucu bir faktér olamayacagini soyleyebiliriz.

Nil HV Olgegi, HV tamsi almis bireylerde giivenirlik-gecerligi kanitlanmis bir
olgektir (89). Nil HV Olgegi’nden alinan toplam puanin azalmasi, HV’li bireylerde
semptomlarin, fonksiyonel durumun ve eslik eden diger patolojilerin (MLA distikligi,
kallus, halluks interfalangeus gibi) iyl oldugunun bir gostergesidir. Ama ne yazik ki
mevcut literatiirde cerrahi sonrast donemde HV’li bireylerde bu 6l¢egin kullanildig: bir
calisma heniiz yoktur. Calismamizda bu 0lcegi tercih etme amaglarimizdan biri
literatiirdeki bu 6nemli eksikligi de gidermektir. Nil HV Olgegi’nden alinan toplam puan
acisindan cerrahi geciren bireylerin lehine anlamli bir fark bulundu. Calismamizda
cerrahi olan bireylerimizin Nil HV Olgegi toplam puaninin daha az olmasi, bize

semptomlarin daha az ve fonksiyonel yeterliligin daha iyi durumda oldugunu
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gostermektedir. Bu sonucun fizyoterapi siirecinde hastanin tedaviye katilim oranim

artirabilecegine inaniyoruz.

Literatiirde cerrahi sonrast HV’li  bireylerin  fonksiyonel durumunun
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan AOFAS-MTF-IF Skalasi’nin (25, 158, 159,
174) toplam skoru ile Nil HV Olgegi’nden alinan toplam puan arasindaki iliskiyi
calismamizda ayrica inceledik. Fonksiyonel durumu degerlendiren bu iki 6l¢ek arasinda
anlaml bir iliski bulduk. Boylece ¢calismamizda HV cerrahisi sonrasi donemde Nil HV
Olgegi kullanilarak HV’li bireylerin fonksiyonel durumlar1 hakkinda en az AOFAS-
MTF-IF Skalasi kadar bilgi edinilebilecegimiz sonucuna da vardik.

Calismamizda yaptigimiz iliski analizlerinde ayrica, Cok Boyutlu Nil Halluks
Valgus Olgegi ile Tampa Kinezyofobi Olgegi’ni iliskili bulduk. Ancak AOFAS-MTF-IF
Skalasi ile Tampa Kinezyofobi Olgegi arasinda anlamli bir iliski bulamadik. Bu durum
Nil HV Olgegi’nin, AOFAS-MTF-IF Skalasi ile dlgiilemeyen degerlere de yer verdigini

bize gostermektedir.
5.3. Denge

Denge, temas edilen yiizeyin hareketsiz ya da hareketli oldugu her iki durumda
da viicut kiitle merkezini destek ylizeyi icerisinde tutabilme yetenegidir. Dengenin
korunmasi1 bir¢ok duyu, motor ve birlestirici sistemlerin etkilesimine baglidir. Bu
sistemler viziiel (gorsel), vestibiiler, propriyosepsiyon, kuvvet ve reaksiyon zamanini
icerir (175). Bu faktorlerin her birinin fonksiyonu yasla birlikte azalmaktadir (176). Lord
ve ark. yasl bireylerde bu faktorlerin denge tizerindeki etkisini belirlemek i¢in yaptiklar
bir caligmada, periferik duyunun statik postiiral kontrol i¢in en 6nemli faktor oldugunu
belirtmislerdir (177). Bu faktorlerden bagimsiz olarak dengeyi olumsuz etkileyen bir
diger etken ise ayak ve ayak bilegi problemleridir (34).

HV’de mediale dogru artan plantar basing dagilimindaki degisiklikler, kas
imbalansi, ylriiylislin terminal fazinda arka ayagin eversiyonundaki artis ve bu

degisikliklere bagl olarak dogru periferik duyu girdisinde azalma ile birlikte postiiral
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stabilite bozulmakta ve ilerleyen yaslarda da bu durum diigsme riskini artirmaktadir (178-

180).

HV cerrahisinde birkag mekanizma ile denge kontroliinde iyilesmeler
gerceklesebilir. Oncelikle, basparmagin pozisyonunun diizeltilmesi, daha iyi bir
proprisepsiyon girdisinin saglanmasina, ayrica 1. MTF eklem hareket agikliginin daha
iyi olmasina izin verebilir. Bir diger mekanizma ise cerrahi sonrasi ayagin plantar
yiizeyinde daha iyi bir taktil duyu, proprioseptif geri bildirimin daha dogru olmasini
saglayabilir. Son olarak da biyomekanik diizgiinliiglin saglamasi sonucu agri

siddetindeki azalma ile postiiral stabilitede iyilesmeler goriilebilmektedir (28).

Literatiirdeki ¢alismalarda statik dengenin degerlendirilmesinde bir¢ok yontem
kullanilmistir. Calismamizda, statik denge degerlendirmesi igin objektif degerlendirme
yontemi olan tek bacak iizerinde durma testini kullandik. Dinamik dengeyi
degerlendirmek i¢in Time Up and Go (TUG) testini kullanmamizin nedeni ise bu testin

bagparmagin fleksiyon kuvveti ve agrisi ile iliskili oldugunun bilinmesidir (181).

Bizim calismamizda oldugu gibi, Kavlak ve ark. yasl erkeklerde (n=53) HV
siddeti ile denge arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢aligmalarinda statik dengeyi tek bacak
tizerinde durma testi ile, dinamik dengeyi de TUG testi ile degerlendirmislerdir (27).
Buna ek olarak, her iki ayakta da HV siddetinin denge ile iliskisinin olmadigini
belirtmislerdir. Bu ¢alismaya benzer olarak bizim sonuglarimizda da her iki grubumuzda

HV agis1 ile denge arasinda iliski yoktu.

Hurn ve ark. yaptiklar ¢alismada, farkli HV siddetine (hafif-orta-ciddi) sahip 60
bireyi ve saglikli 30 bireyi fonksiyonel yetersizlikler agisindan karsilastirmiglardir (119).
Buna gore ciddi HV deformitesine sahip bireylerin saglikli bireylere gore tek bacak
tizerinde mediolateral postiiral saliniminda artis gostermislerdir. Medeni ve ark. 19
saglikli bireyi dahil ettikleri c¢aligmalarinda, patolojik HV ac1 degerine gore
asemptomatik iki grup olusturarak tek bacak postiiral stabiliteyi stabilometre ile
degerlendirmislerdir (151). Orta siddetli HV grubunun saglikli gruba gore tiim stabilite

indeks skorlarmin daha biiyiik oldugunu sdylemislerdir. Ayni ¢alismada agris1 olmayan
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geng yetigkinlerde yaralanmalari 6nlemek icin bu deformiteye dikkat edilmesi gerektigi
de vurgulanmistir. Bizim ¢aligmamizda ise, bu sonuglardan farkli bir sonu¢ bulunmustur.
Agrn siddeti daha yiiksek olan, cerrahi olmayan HV tanili grubumuz, istatistiksel olarak
anlamli olmasa da klinik ag¢idan bakildiginda cerrahi grubuna gore daha iyi siirelerde
denge testlerini tamamlayabilmislerdir. Bu farkliligin bir sebebi, bizim ¢alismamizda
karsilagtirma yapabilmek agisindan saglikli bireylerin sonuglarinin olmamasi olabilir.
Diger sebebi ise, cerrahi olan HV’li grupta, agr1 siddetindeki anlamli azalmaya ragmen;
denge testlerindeki yetersizligin yaralanma korkusuna bagli gelismis olan

kinezyofobiden kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Sadra ve ark. semptomatik cerrahi Oncesi (n=19), cerrahi sonrasi (n=10) ve
saglikli kontrol (n=11) gruplarinda HV cerrahisi sonrasi erken donemde denge
kontroliindeki iyilesmeleri arastirmislardir (28). Statik dengeyi tek ve ¢ift bacak tizerinde
durarak Romberg testiyle dinamik dengeyi yiiriiylisle ve her ikisinde de viicut
sensorlerini kullanarak degerlendirmislerdir. Erken donem cerrahi sonrasi 4-12 haftada
statik denge sonuglarinda cerrahi dncesi grubunkine gore tek destekte %63; ¢ift destekte
%29 daha az kiitle merkezinde salinim oldugunu ve cerrahi Oncesi grubun statik
dengesinin diger iki gruba gore daha kotii oldugunu rapor etmislerdir. Ayni ¢alismada,
dinamik denge i¢in gruplar arasinda bir fark bulunmamis ve uzun dénem cerrahi sonrasi
sonuclarda yiirimede iyilesmeler olabilecegi sdylenmistir. Bu bilgiler 151g¢inda, erken
donem cerrahi sonrasi sonuglar, cerrahinin denge iizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in
yetersiz kalmaktadir. Literatiirde farkli yas gruplarindaki HV deformitesinin farkli
cerrahi yaklagimlariyla diizeltilmesinden sonraki uzun dénem sonuclarini iceren birgok
calisma bulunmaktadir (174, 182-185). Bu ¢alismalarda fonksiyon ile radyografik
sonuclar tizerine daha ¢ok odaklanilmaktadir; ama cerrahinin denge {izerindeki etkisini

uzun déonemde inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Literatiirdeki bu eksikliklere katki saglamak adina, cerrahi sonrasi ortalama 28 ay
gecmis 19 kadin bireyi dahil ettigimiz ¢alismamizdaki bireyler ile HV tanili kadin
bireylerin (n=19) denge sonuglar1 birbirine benzerdi. Cerrahi grubunun cerrahi dncesi ve

erken donem cerrahi sonrasi sonuglarinin ne yazik ki elimizde olmamast ve bunlari
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mevcut denge sonuglartyla karsilastiramamamiz cerrahinin dengeye olan etkisini yeterli
olarak incelememize olanak vermemistir. Ayrica her ne kadar yas agisindan gruplarimiz
homojen olsa da cerrahi olmayan HV’li bireylerimizin yas ortalamasi (45,1 yil) cerrahi
olan gruptakilere gore (50,8 yi1l) daha kiigiikti. Buna bagh olarak, yas artis1 ile azalma
gosteren dengeyi etkileyen faktorler (gorsel, vestibiiler, propriosepsiyon, kuvvet ve
reaksiyon zamani) sonuglarimizi da etkilemis olabilir (176). Dengeyi etkileyen bu
faktorlerden gorsel sistemlerin 65 yasina kadar postiiral stabilite i¢cin 6nemli oldugu, 65
yasin lzerinde ise gorsel sistemlerin g¢evresel girdilere katkis1i azalarak postiiral
salinimda artisin basladigi belirtilmistir (186). Periferik duyunun ise her yasta statik
stabilite i¢cin ¢ok dnemli oldugu, ayni sekilde yasla birlikte dengeyi koruma tizerindeki

etkisini yitirdigi vurgulanmistir (187).

5.4. Kinezyofobi

Kinezyofobi, agrili yaralanmaya ya da yeniden yaralanmaya acik olma
inancindan kaynaklanan fiziksel hareket ve aktivite sirasinda asirt ve rahatsiz edici bir

korku olarak tanimlanir (127).

Lentz ve ark. ayak-ayak bileginden sikdyeti olan veya ¢esitli teshisler almis ama
cerrahi gegirmemis 85 hastayr dahil ettikleri caligmalarinda, agriyla iligkili hareket
korkusunun tek basina ayak-ayak bilegi yetersizliginde ne kadar etkili oldugunu agri
siddeti, NEH aciklig1, demografik degiskenler ve fiziksel bozukluklar: da hesaba katarak
incelemislerdir (134). Calismanin sonucunda, agriyla iligkili hareket korkusunun ayak-
ayak bilegi yetersizligi ile anlamli sekilde iligkili (%14) oldugu kanitlanmistir. Ayni
zamanda VKI, yas ve kronik hastaliklar gibi demografik o6zellikler %9, NEH
acikligindaki azalmalar ve agri siddetindeki artis %11 oraninda ayak-ayak bilegi

yetersizlikleri ile iliskili bulunmustur.

HV tanili bireylerde de agr1 siddetinin fazla olmasi, ayagin biyomekanisindeki

degisimler, buna bagl gelisebilen denge bozukluklar1 ve agri olusturan hareketlerden
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kacinma; cerrahi sonrast HV’li bireylerde ise azalmig NEH agikligi, yeniden yaralanma

ile iligkili korku ve asir1 duyarliligin kinezyofobiye neden olabilecegini diisiiniiyoruz.

Literatiirde ortopedik yaralanma veya cerrahi sonrasi kinezyofobiye iliskin birgok
calisma bulunmakta (133, 188-193), ancak HV’li bireylerde veya HV cerrahisi
sonrasindaki siiregte hareket korkusunun arastirildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
konudaki eksikligi gidermek amaciyla ¢alismamizda hem cerrahi gegiren hem de tani

alan HV’li bireylerde kinezyofobi karsilastirmali olarak incelendi.

Calismamizda kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile degerlendirildi.
Bu olgekten alman diisiik skorlar cerrahi gegirmis HV’li bireylerde hareket etme
korkusunun daha az oldugunu bize gostermekteydi. Buna gore, ¢calismamizda iki grubun
kinezyofobi skorlar1 birbirine ¢ok benzerdi. Buna ek olarak her iki grubunda ortalama
puanlar1 (cerrahi olan: 36,2 + 5,3; cerrahi olmayan: 36,4 + 5,4) yiiksek hareket korkusu
olarak tanimlanan, > 39 puana yakindi (145, 193).

Archer ve ark. servikal veya lumbal dejeneratif durumlara sahip (n=141)
bireylerde cerrahi oncesi, cerrahi sonrasi 6.hafta ve 3.ayda hareket korkusu ile cerrahi
sonras1 sonuglar arasindaki iligkiyi inceledikleri caligmalarinda, cerrahi sonrasi 6.haftada
hastalarin %49’unda; 3.ayda ise %39’unda hareket etme korkusunun yiiksek seviyede
devam ettigini gostermislerdir (188). Literatiirde gesitli kas iskelet sistemi durumlarinda
cerrahi sonrast devam eden kinezyofobiyi belirten caligmalar da bu arastirmayi
desteklemektedir (130, 191, 192, 194). Cerrahi sonrasi siiregte rehabilitasyonla birlikte
psikolojik tedavilerin 6nemi vurgulanarak, uygulanilan davranigsal tedavi yontemlerinin
hareket etme korkusu tizerindeki basarisina deginilmistir (192). Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde, cerrahi sonrast grubumuzun kinezyofobi degerlerinin yiiksek olmasi ve
cerrahi olmayan grubumuzdaki bireylerle neredeyse ayni sonuglara sahip olunmasinin
bir nedeni, cerrahi sonrasi siirecte HV’li bireylerin yaralanma ya da agr1 nedeniyle
hareket etme korkusu tlizerine herhangi bir tedavi almamis olmasi olabilir. Ayrica hem
cerrahi Ooncesi hem de erken donem cerrahi sonrasi kinezyofobi sonuglarinin elimizde

olmamasi, HV’de cerrahinin hareket etme korkusuna etkisini tam olarak incelememize
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olanak vermemis olabilir. Bu eksiklige ragmen, elimizdeki sonuglar HV’li bireylerde
cerrahi sonrasi uzun donemde bile hareket etme korkusunun yiiksek seviyelerde devam

ettigini géstermektedir.

Archer ve ark. nin ¢alismalarinda bulduklar1 diger bir sonug ise, hareket etme
korkusu ile cerrahi sonrasi agri siddetinin, fonksiyonel yetersizliklerin ve yasam
kalitesinin negatif iligkili olmasiydi (188). Bu sonuglart dogrulayan baska bir ¢alismada,
Kocic ve ark. 78 toplam diz artroplastisi olan bireyde hareket etme korkusunun,
cerrahinin ~ fonksiyonel  sonuglar1  lizerine  etkisini  incelemislerdir ~ (189).
Degerlendirmeleri cerrahi sonrasi, 2. ve 4. haftalarda ve 6.ayda yapmislardir. Hastalarin
%21,8’inde yiiksek kinezyofobi oldugunu ve bu hastalarin daha diisiik seviyelerde
kinezyofobisi olanlara gore agr1 siddeti, diz fleksiyonu ve fonksiyon agisindan daha kotii
durumda oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise, kinezyofobi ile fonksiyonel
durum sonuglart arasinda yaptigimiz iligki analizlerinde cerrahi grubumuzda iligki
bulunurken cerrahi olmayan grupta bir iliski bulunmamstir. Bu yiizden cerrahi gegirmis
HV’li bireylerde cerrahiye bagli gelisen hareket korkusu literatiirdeki calismalarla
ortiiserek cerrahi sonrasi1 fonksiyonel sonuglarimizi olumsuz etkilemis olabilir. Ayrica
sonuglarimizda onceki caligmalarla uyumlu olarak, hareket etme korkusunun her iki
grubumuzda da agn siddeti ile; buna ek olarak cerrahi olmayan HV’li grubumuzda VKI

ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Biitiinciil bir rehabilitasyon anlayis1 icinde kinezyofobi i¢in davranigsal
yaklasimlar gelistirilmis ve basarili sekilde bel agrili hastalarda uygulanmistir (195).
Ozellikle, hareket etme korkusu olan hastalarin asamali olarak aktivitelere maruz
kalmas1 normalde giinliik aktivitelerinden kaginan hastalar1 ylizlesmeye tesvik etmistir.
Bu tedavi genellikle hasta egitimi ve aktiviteyle iliskili korkusunun iizerine giderek
aktivitenin bir bolimii uygulanip cesaretlendirme ile es zamanl yiiriitiilmiistiir. Hastanin
aktivitedeki korkusu azaldiginda, daha zorlu bir gorev verilerek sistematik bir ilerleme

uygulanmistir. Bu sonuglara bakilarak, HV’nin de cerrahi sonrasi rehabilitasyon
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stirecinde iyilegsmesini hizlandirmak ve hastalar1 giinliik yasamlarinda daha hizli bir
sekilde bagimsiz hale getirebilmek igin kinezyofobilerine yonelik biyopsikososyal
yaklasimlarin uygulanmasi fizyoterapi ve rehabilitasyon siirecine olumlu katkilar

saglayabilir.

5.5. AOFAS Halluks Metatarsofalangeal-interfalangeal Skalas

AOFAS-MTF-IF Eklemler Skalas1 bagparmak ve 6n ayak sorunlarina 6zellesmis,
ayag agri, fonksiyon ve dizilim agisindan degerlendiren, diger fonksiyonel olgeklere

gore daha siklikla kullanilan bir skaladir (196).

AOFAS-MTF-IF Skalasi’nin alt baslig1 altinda degerlendirdigimiz bagparmak
toplam NEH acikligimin cerrahi geciren HV’li bireylerde azalmasi, HV cerrahisinin

fonksiyonel sonuglarini olumsuz etkiledigi gosterilmistir (197).

Bagparmak eklem hareketinin normal simirlarda olmasi gilinliik yasam
aktivitelerinde ve yiirliylisin 6zellikle parmak kalkisi sirasinda gereklidir. Yiirtiyliste
normal bir itme fazinin gergeklesebilmesi i¢cin 1.MTF ekleminin en az 30-40° araliginda
dorsi fleksiyona izin vermesi gerekir (198). HV cerrahisi, 6n ayagin fonksiyonel
biyomekaniginin korunmasi i¢in eklem hareketini fazla kisitlamadan, hastalarin
agrilarini hafifletmek ve deformitenin diizeltilmesi amaciyla yapilmaktadir (26). Ancak
HV cerrahisinde bagparmagin yeniden diizgiinliigiiniin saglanmasi, medial kapsiiler
tamir, non-izometrik kapsulografi, cerrahi sonrasi enfeksiyon, skar ve intrinsik
kaslardaki gerilim eklem hareketini kisitlayabilmektedir. Ayrica cerrahi sonrasi
rehabilitasyonun ge¢ veya uygun sekilde yapilmamasi, buna ek olarak hasta katiliminin
da kotii olmasi cerrahi sonrasi siirecte eklem hareket kaybinin nedenleri olabilir (26). Bu
yizden HV’li bireylerin cerrahi sonrasi yiiriimede zorluk ¢ektikleri ve bu durumun da

cerrahi memnuniyetlerini etkiledigi vurgulanmigtir (199, 200).

Jones ve ark. HV cerrahisi sonrast 1.MTF eklem hareket araligindaki ilk
degisimleri 16 kadavrada incelemisler ve dorsi fleksiyon hareketinde 22,6°; plantar

fleksiyonda ise 0,6°lik bir azalma oldugunu bulmuslardir. Dorsi fleksiyondaki azalma
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anlamli iken plantar fleksiyondakinin anlamli olmadigi sdylenmistir (201). Ayni
calismada HV agis1 ve 1-2 intermetatarsal acidaki diizeltmelerin biiyiikliigiiyle bu
hareket kaybi arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir. Couglin ve ark. HV cerrahi
sonrasi 34 bireyde toplam 1.MTF eklem (dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon) hareketini
degerlendirmisler ve 40°nin altinda hareket kayb1 belirtmislerdir (71). Xu ve ark. farkli
iki cerrahi teknigin uygulandigt HV deformiteli bireylerde (n=60) cerrahi tekniklerine
gore pasif toplam 1.MTF eklem hareket agikligindaki degisimleri karsilagtirmiglar (202).
Birinci teknikte 10,4°; digerinde ise 25,1°lik cerrahi Oncesi degerlere gore azalma
kaydetmislerdir. Ozkurt ve ark. ise HV cerrahisi sonrast NEH kaybini azaltmak igin
modifiye edilerek yapilmis chevron osteotomisinin ardindan 40 HV’li bireyde cerrahi
sonrast siirecteki eklem hareket kaybini arastirmislar (26). Cerrahi Oncesi degerler
toplam NEH 80,2° iken (Dorsi Fleksiyon:66,8° ve Plantar Fleksiyon:13,4°); cerrahi
sonrast deger 69,2° (Dorsi Fleksiyon:58,6° ve Plantar Fleksiyon:10,8°) 6lgiilerek toplam
hareket kaybi1 11° olarak bulunmustur. Yukarida c¢alismalarda goriildiigii lizere, mevcut
literatiir HV cerrahisi sonrasi eklem hareketindeki azalmalar1 cerrahi 6ncesi ve cerrahi
sonrast sonuglar karsilastirarak sunmustur; ancak cerrahi gegirmeyen bireylerin

sonuglariin da dahil edildigi randomize kontrollii bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismamizda 1.MTF eklem hareket a¢ikligi gonyometre ile degerlendirildi.
Literatiirde ayak-ayak bilegi eklemlerini degerlendirmek i¢in ¢esitli araglar
kullanilmistir; ancak giinlimiizde en gilivenilir sonuglarin radyografiden elde edildigi
hakkinda ortak bir goriis vardir (203). Buell ve ark. klinik degerlendirmelerde ise
radyografi giivenirligine en yakin Ol¢iimiin metrik degerlendirmeler oldugunu

belirtmislerdir (204).

Calismamizin sonuglarinda yukarida bahsettigimiz arastirmalarla uyumlu olarak
cerrahi gegiren HV’li bireylerle (59,5°), ge¢irmemis olan HV’li bireylerin (81,9°)
basparmak toplam NEH aciklik degerleri arasinda anlamli bir fark bulundu. Cerrahi
grubumuzdaki bireylerin ortalama 22°’1ik daha kisitli eklem hareketi vardi. Béylece HV
cerrahisinin deformiteyi diizeltirken eklem hareketini limitlemesi, sonu¢larimizla da bir

kez daha desteklenmistir. Eklem hareketindeki bu azalma cerrahinin fonksiyonel
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sonuglarini da etkilemis olabilir. Ayrica cerrahi grubumuzun eklem hareketi sonuglartyla
HV acis1 arasindaki iligkiyi inceledigimizde de literatiirdeki sonuclarla benzer sekilde

iliski bulunmamustir.

Calismamizdaki bireylerin AOFAS-MTF-IF Skalasi’ndan aldiklar1 toplam puanin
cerrahi geciren HV’li bireylerde daha yiiksek olmasi cerrahinin fonksiyonel sonuglarinin

da iyi oldugunun bir gostergesidir.

Literatiirde farkli cerrahi tekniklerle yapilmis HV cerrahisi sonrasi fonksiyonel
durumu degerlendirmek igin bir¢ok caligmada bu skala kullanilmistir (24, 158, 159,
174). Schuh ve ark. Chevron osteotomili 29 HV hastasi ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda,
AOFAS-MTF-IF skalasinin cerrahi dncesi ortalama degeri 61 iken cerrahi sonrast 94
puana ¢iktigini bulmuslardir (24). Lai ve ark. cerrahi oncesi mental saglik durumunun
cerrahi sonrasi fonksiyonel sonuclara etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, HV cerrahisi
gecirmis 76 bireyi en az bir yil takip etmisler ve AOFAS-MTF-IF puani cerrahi dncesi
ortalama 63 puandan cerrahi sonrasi siirecte 83 puana yiikseldigi sdylemislerdir (158).
Saro ve ark. cerrahi sonuglarin1 degerlendirdikleril00 HV’li bireyde, AOFAS-MTF-IF
skorunun ortalama 38 puan arttigi goéstermislerdir (159). Yine Jeuken ve ark.
tekniklerden biri Chevron osteotomisi olan iki farkli HV cerrahi tekniginin uzun dénem
takipteki  sonuglarmi  karsilastirdiklart  ¢alismalarinda (n=73), AOFAS-MTF-IF
sonuglarinda 2 yillik takipte cerrahi dncesi degere gore ortalama 39 puan artarken, 14
yillik takipte bu farkin 31 puana geriledigi bulunmustur (174). Bu ¢alismalara
bakildiginda HV’li bireylerde cerrahi sonrasinda fonksiyonel durumda iyilesmeler
oldugu ve uzun dénem sonuclarda ise bu iyilesmelerin miktar1 azalsa da cerrahi 6ncesine
gore 1yl olma durumunu korudugu kanitlanmistir. Ancak literatiirde cerrahi geciren
HV’li bireylerle tan1 almis ama cerrahi olmamis bireyleri fonksiyonel durum agisindan

kiyaslayan bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Calismamizda cerrahi oncesi sonuglar olmadan, cerrahi sonrasi uzun dénemdeki
(ortalama 28 ay) fonksiyonel durumu, HV tanili cerrahi olmayan bireylerinkiyle

karsilastirarak incelememizin amaci, cerrahi olmadan da fonksiyonelligin ayni olup
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olmadigint aragtirmakti. Sonu¢ olarak, HV cerrahisi sonrasi uzun doénemdeki
fonksiyonel durumun cerrahi olmayan bireylerinkine kiyasla daha iyi durumda oldugu
bulundu. Literatiirdeki ¢alismalarla uyumlu olarak, HV cerrahisi sonrasi fonksiyonel
durumun 1iyilestigi ve uzun donemde bile iyilik halini korudugu calismamizin

sonuglariyla da desteklendi.

Calismamizda ayrica HV agist ile fonksiyonel durum arasindaki iliski de
incelendi ve her iki grubumuzun sonuglarinda da anlamli bir iliski bulunmadi. Bizim
cerrahi gegirmeyen HV’li bireylerimizin sonuglariin aksine Bek ve ark. 40 HV tanili
bireyde HV acis1 ile fonksiyonel durum arasindaki iliskiyi incelemislerdir (114).
AOFAS-MTF-IF skalasinin ¢ alt bashigiyla da ac1 degerleri arasinda negatif yonlii
anlaml iliskiler bulmuslardir. Coskun ve ark. ise HV deformitesinin (n=27) 6n ayagin
fonksiyonuna etkisini inceledikleri calismalarinda, bizim c¢alismamizin sonuglariyla
ortiiserek, AOFAS-MTF-IF toplam skoruyla HV siddeti arasinda bir iligki
bulmadiklarini, AOFAS' in agr1 parametresiyle iliski bulduklarini séylemislerdir (205).
HV agis1 gibi eklem hareketi, agr1 siddeti, giinliikk yasam aktiviteleri de AOFAS-MTF-IF
skalasinin icerisinde degerlendirildigi i¢in bu faktdrlerde bu skalanin sonuglart iizerinde
etkilidir. Bu ylizden HV acisin1 bagimsiz bir etken olarak AOFAS sonuglariyla
iliskilendiremeyebiliriz. Calismamizda da cerrahi gecirmeyen HV’li bireylerimizde HV
acist ile AOFAS-MTF-IF toplam skoru arasinda iliski bulamamizin nedenlerinden biri
yukarida bahsettigimiz AOFAS’ 1n igerisinde degerlendirilen diger faktorler olabilir.
Ayrica cerrahi gegirmeyen HV’li bireylerimizin HV acis1 degerlerinin daha biiyiik
olmas1 da bu iliski sonuglarin1 degistirmis olabilir. Bu diisiinceye paralel olarak, cerrahi
geciren HV’li bireylerimizde HV acis1 ile AOFAS-MTF-IF toplam skoru arasinda iligki
bulmamizin nedenlerinde biri, cerrahi sonrasinda agri siddetindeki azalma ve giinliik
yasam aktivitelerinin kolaylagmasina bagli AOFAS sonuglariin iyilesmesi olabilir. Bir

diger neden ise HV agis1 degerinin cerrahi sonrasinda azalmasi olabilir.
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5.6. Halluks Valgus Acisi

HV agis1, bagparmagin proksimal falanksinin uzun aksi ile 1. MT uzun aksinin
yaptig1 agidir (148). Tim 1. ve 2. hattin ag1 degerleri AOFAS tarafindan olusturulmus
ac1 olgtimleri komitesinin belirttigi kurallara gére belirlenmistir (206). Bu kurallara gore
HV acis1 15° ve daha az ise normal, en az 20° ise hafif, 20-40° ise orta, 40° {izeri ise
ciddi deformite olarak Olglilmiistir (90). Cerrahi teknigin segiminde, cerrahlar
deformitenin siddetinin bu acilara gore siniflandirilmasini siklikla kullanmiglardir. Ve
HV agisinin degerlendirilmesinde en yaygin ve giivenilir yontemin ayaga agirlik

aktarilarak 6l¢iilen AP radyografi oldugu kanitlanmistir (207).

HV cerrahisinin en Onemli amacglarindan biri basparmagin pozisyonunun
diizeltilerek ~ deformitenin  azaltilmasidir.  Literatiirde  cerrahinin  basarisini
degerlendirmek ve hangi cerrahi teknigin daha basarili oldugunu tespit etmek i¢in en ¢ok

karsilastirilan deger HV agisidir (33, 149, 208-210).

Calbiyik ve ark. 48 HV’li bireyde cerrahinin basarisi degerlendirmek i¢in HV
acisin1  karsilastirmiglardir (33). Ortalama 28,5 ay takipte, erken cerrahi sonrasi
sonuglarda HV agisinin 26,6°den 7,3°ye diistiigilinii, orta donemde ise 9,7° oldugu ve bu
Olcimlerin cerrahi Oncesi degerlerle karsilastirildiginda anlamli  bir 1iyilesmeyi
gosterdigini belirtmislerdir. Biz ve ark. orta ve ciddi HV’li bireylerde (n=80) minimal
invaziv cerrahinin uzun donem basarisin1 degerlendirmisler (208). HV agisindaki
ortalama diizelmenin 12,5° oldugunu bulmuslardir. Lam ve ark. farkli iki cerrahi teknigi
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda 51 HV’1i bireyin cerrahi dncesi, cerrahi sonrasi 6. ve 26.
hafta degerlerini karsilastirmislardir (210). HV agisinin 26.haftada bir teknikte 31°’den
10,1°’ye; digerinde ise 7,6°’ye indigini, her iki teknikteki iyilesmenin HV acisindaki
azalma acisindan anlamli oldugunu séylemislerdir. Literatiirde cerrahi teknigin basarisi
cerrahi dncesindeki ve farkli zamanlardaki cerrahi sonrasindaki sonuglar karsilastirilarak
degerlendirilmis ama kontrol grubunun sonuglarinin da karsilagtirildigi bir ¢aligmaya
rastlanmamistir. Biz ¢alismamizda ise, HV tanili ama cerrahi olmamis olan bireylerinin

sonuglartyla karsilagtirarak, cerrahi sonrasi uzun déonemdeki HV ag1 degerinin durumunu
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degerlendirdik. Sonuglarimizda ise literatiirle uyumlu olarak cerrahi olan bireylerin

lehine sonuclar bulundu.

Song ve ark. HV’li 72 bireyi orta ve ciddi deformiteye gore iki gruba ayirmislar
ve Chevron osteotomi yapildiktan sonraki 3 yillik takipte deformite siddetine gére HV
acisindaki farkliligi arastirmislardir (209). Sonug olarak, erken cerrahi sonrast HV ag1
degerleri cerrahi dncesi degerlere gore her iki grupta da anlamli iyilesmeler gostermis,
ama gruplar arasinda iyilesme agisindan bir farklilik bulunmamistir. 3. yildaki takipte,
HV acisi, orta deformiteli grupta 9,8°; ciddi deformiteli grupta 14,3° olarak
degerlendirilmis, iyilesme agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur. Orta
donem takipte bile HV acisinin normal simirlarda kaldigi gozlenmistir. Bizim
calismamizda ise, uzun donemdeki (ortalama 28 ay) HV acist sonuglarimiz bu
arastirmadaki sonuglarin aksine cerrahi grubunda normal simirlarin disinda (ortalama
16°) hafif deformite diyebilecegimiz sinirlardaydi. Calismamizdaki bu sonucun nedenini
aciklayabilecek bir ¢alismada, Kaufmann ve ark. Chevron osteotomi sonrast 524 HV’li
bireyde zamanla diizelmedeki kaybi cerrahi Oncesi degerleri, cerrahi sonrasi erken
donem, 6.hafta ve 3.aydakilerle karsilagtirarak degerlendirmislerdir (149). HV agisindaki
iyilesmenin cerrahi sonrasi erken donemde 18,4° (27,5°’den 9,1°’ye) oldugu ve cerrahi
oncesi degere gore anlamli iyilesme gosterdigi bulunmustur. 3.ayda bu iyilesmenin hala
cerrahi Oncesi degere gore anlamli oldugu ancak 13,6°’ye geriledigi sOylenmistir.
Cerrahi diizelmedeki kaybin 3 ayda 4,8° oldugu gosterilmistir. Ayni zamanda bu
calismada, cerrahi diizelmedeki kaybin cerrahi Oncesi HV ac¢1 degeriyle iliskisi
incelenmis ve giliglii sekilde iliskili bulunarak, cerrahi sonrasi HV ag¢1 degerindeki
yeniden geri doniis miktarinin cerrahi 6ncesi HV a¢1 degeri bilinerek tahmin
edilebilecegini sOylemislerdir. Bizim g¢alismamizda da erken donem cerrahi sonrasi
sonuclarin ve cerrahi oncesi degerlerin elimizde olmamas1 nedeniyle cerrahi sonrasi ne
kadar HV acisinda geri donilis oldugunu bilemiyoruz; ancak onceki calismalarin
sonuglarina dayanarak ¢alismamizda ortalama 2,5 yil sonra HV ag1 degerinin arttigini
ongorebiliriz. Bu ylizden de cerrahi geciren bireylerin HV ag¢1 sonuglarinda, hafif

deformite diyebileceg§imiz degerler elde etmis olabiliriz. Bunlara ek olarak, Raikin ve
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ark. HV deformitesinin cerrahi sonrasi yeniden tekrarlanmasinin nedenlerini derledikleri
bir ¢aligmalarinda, tekrarlayan HV'nin nedeninin genellikle ¢ok faktorlii oldugu; cerrahi
Oncesi anatomik yatkinliklar, eslik eden diger tibbi problemler, cerrahi sonrasi
talimatlara uymama gibi hastayla ilgili faktorler ya da uygun islemin se¢imi ve teknik
yeterlilik gibi cerrahi faktorleri igerdigi sOylenmistir (211). Bu ¢alismanin sonuglart,
bizim ¢alismamizdaki cerrahi gegiren bireylerin uzun dénemdeki HV agilarinin hafif
deformiteye yakin bir tabloya neden yaklastiginin (cerrahi dncesi HV ag1 degeri disinda)
cevabr olabilir. Cerrahi sonuglarinin daha uzun korunabilmesi ve revizyona gerek
kalmamas1 i¢in, cerrahi Oncesi faktorlerin c¢ok iyi degerlendirilmesi ve cerrahi

tekniklerden en uygun olaninin sec¢ilmesinin ¢ok dnemli oldugu ortadadir.

Tiim bu sonuclar 15181inda, ¢calismamiz 1, 3, 4 ve 5. hipotezimizi desteklemistir;

ancak 2. ve 6. hipotezimizi desteklememistir.

5.7. Limitasyonlar

1- Calismamizin birinci ve en 6nemli limitasyonu cerrahi oncesi fonksiyonel
durum ve eklem hareket agiklig1 degerlerinin elimizde olmamasidir. Cerrahi oncesi bu
degerlendirmelerin yapilmasi cerrahi sonras1 fonksiyonel durum hakkinda daha dogru
bilgi edinmemize katki saglayabilirdi. Ayrica cerrahi grubunun cerrahi 6ncesi ve erken
donem cerrahi sonrasi denge sonuclarinin elimizde olmamas1 ve bunlari mevcut denge
sonuglariyla karsilastiramamamiz cerrahinin dengeye olan etkisini de yeterli olarak

incelememize olanak vermemistir.

2- Bir diger limitasyonumuz ise ¢alismamizda saglikli bireylerin olmamasidir.
Saglikli bireylerin sonuglarinin da ¢alismamiza dahil edilmesi fonksiyonel durum, denge
ve kinezyofobi iizerine HV deformitesinin etkisini ve HV cerrahisinin etkinligini daha

1yl anlamamizi saglayabilirdi.
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3- Cerrahi gegiren bireylerimizin hepsi unilateral ya da bilateral cerrahi
gecirmedikleri icin, cerrahi olunan ekstremite taraflarinin homojen olmamasiydi. Bu
durum iki ekstremiteyi birlikte degerlendiren fonksiyonel skalalarin sonuglarini
etkileyebilirdi. Ama bizim ¢alismamizda kullandigimiz fonksiyonel degerlendirmeler iki
ayagi ayrt ayrit degerlendirdigi i¢in, bu limitasyonun sonuglarimizi etkilemedigini

diistiniiyoruz.

4- Dengenin degerlendirilmesinde Tek Bacak Uzerinde Durma Testi ve Zamanl
Kalk Yiirti Testlerinin kullanilmasi bir diger limitasyonumuzdur. Literatiirde tiim denge
bilesenlerini igeren bir yontem bulunmamasina ragmen en ¢ok kullanilan viicudun belli
boliimleri iizerine hareket sensorlerinin yerlestirilmesiyle bilgisayarlt platformlar
lizerinde denge testlerinin uygulanmasidir. Calismamizda ise Tek Bacak Uzerinde
Durma Testi ve Zamanlhi Kalk Yiirli Testlerinin kullanilmasinin amaci klinik agidan
testlerin uygulanabilirliginin ve hasta tarafindan anlasilabilirliginin daha kolay

olmasidir.

5- Calismamizda ayak intrinsik kaslarinin kuvvetinin degerlendirilmemesi
limitasyonlarimizdan bir digeridir. Yasla birlikte kas kuvvetinde kayip oldugu, 6zellikle
de dorsi fleksor kaslardaki kuvvetin azaldigi gosterilmistir. Calismamizdaki her iki
grubumuzun, ortalama yaslarinin 45 yil ve lstiinde olmasi, intrinsik kaslarda kuvvet
kaybmin olabilece§ine isaret etmektedir. Ayak intrinsik kaslarimin kuvvetinin
degerlendirilmesi, fonksiyon, denge ve kinezyofobi tizerindeki etkilerini incelememize

olanak verebilirdi.

6- Calismamizda dahil edilme kriterlerimizde yer alan, kalca ya da dizde
osteoartrit varliginin olmasi limitasyonlarimizdan biridir. Osteoartrit 50 yas ve iizerinde
yaygin goriilen, asir1 kullanima bagli gelisen eklem dejenerasyonudur. Bizim
calismamizdaki ortalama yasin da yiiksek olmasi dejeneratif eklem hastaliklarin1 da
beraberinde getirmektedir. Osteoartrit, fonksiyonel performanst ve dengeyi olumsuz

etkilemektedir. Bu durum bizim sonuglarimizi da degistirmis olabilir.
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7- Son limitasyonumuz ise kesitsel bir ¢alisma yaptigimiz i¢in HV’li bireylerin
erken ve ge¢ donem cerrahi sonrasi sonuglarini karsilastiramadik. HV cerrahisi sonrasi
deformitenin tekrarlama komplikasyonu agisindan takip edilmesi ve bu siirecteki farkli
donem sonuglarmin karsilastirilmast HV’de hangi zaman diliminde fonksiyonel

yetersizliklerin artmaya basladigin1 gosterebilirdi.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamiza Chevron osteotomisi gecirmis 19 HV’li kadin birey ile cerrahi
gecirmemis 19 HV’li kadin birey katildi. Bireylere fonksiyonel durum, denge ve
kinezyofobi degerlendirmeleri yapildi ve iki grup sonuglar1 karsilastirildi. Calismamizin

sonuclar1 agagida 6zetlenmistir.

1. Calismamiza dahil edilen bireylerin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi,
vicut kiitle indeksi gibi fiziksel ve sosyodemografik ozelliklerinin homojen
olmasi, gruplarin karsilastirilabilmesi ve sonuc¢larimizin giivenirligi agisindan
onemliydi ve degerleri literatiirle uyum i¢indeydi. Ayrica Chevron osteotomi
sonrasinda gegen siire ve etkilenen ekstremite dagilimi da literatiirdeki diger
grubumuzun yaslarini homojen tutmak icin, ayn1i zamanda dahil edilme
kriterlerimize (dengeyi etkileyebilecek ndrolojik bozuklugun olmamasi, daha
once gegirilen bagka bir ayak-ayak bilegi cerrahisinin olmamasi) uygun olmasi

icin daha kiigiik yaslarda HV cerrahisi geciren bireyler bulabilmekti.

2. Cerrahi olma nedenlerinden birinci sirada gelen agri siddetinin ¢alismamizdaki
degerleri, cerrahi olan HV’li bireylerde cerrahi olmamis HV’li bireylere gore
daha azdi. Cerrahi sonrasi da agri siddetindeki bu iyilik halinin devam
etmesinde cerrahi diizgiinliiglin saglanmasi ile eski deformitenin ortadan
kaldirilmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir. Gerek cerrahi olan gerekse
olmayan grup icin, erken donemden itibaren uygun ayakkabi modifikasyonlari,
hasta egitimi ve bunun yaninda 1.metatarsofalangeal ekleminin intrinsik
kaslarimi1 kuvvetlendirme ile aerobik egzersizleri igeren koruyucu bir

rehabilitasyon programinin uygulanmasinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.
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3. Cerrahi geciren HV’li bireylerin kozmetik kaygisi cerrahi gecirmemis HV’li
bireylere gore daha diisiik bulundu. Kozmetik kaygi, bu bireylerde cerrahi olma
nedenlerinden ikinci sirada gelmektedir. Ancak HV cerrahisi sonrast HV’li
bireylerde yapilan onceki ¢alismalarda kozmetik kaygi lizerine 6zel bir 6lgek
kullanilmamis, sadece sozel cevaplar alinarak bir yiizde (%) olusturulmustur.
Calismamiz ise cerrahi gegiren HV’li bireylerde kozmetik kaygiy1 iceren 6zel
bir Olgegin kullanilmasi ile yapilan c¢aligmalar i¢inde bir ilk olma 6zelligine
sahiptir. HV cerrahisi sonrasi bagsparmagin pozisyonun diizeltilmesi ve kallusun
ortadan kalkmasi, bu bireylerde estetik problemleri en aza indirgemektedir. HV
cerrahisi gecirmemis bireylerin deformitelerinin daha kotiiye gitmesini
engellemede ve cerrahi gegirmis bireylerin de mevcut fonksiyonel sonuglarinin
korunmasinda, koruyucu rehabilitasyon programlarinin 6nemli olacagim

diisiinmekteyiz.

4. Cerrahi gegiren HV’li bireylerin bagparmak dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon
toplam hareket agiklig1 cerrahi geg¢irmeyen HV’li bireylere gore daha kisith
bulundu. Eklem hareketinin gonyometre ile degerlendirilmesi esnasinda
hastalarin pozisyonu algilamalar1 ve eklem hareketini yaparken bizimle koopere
olamamalarina bagl zorluklar yasandi. Bu yiizden degerlendirme siireleri de bir
miktar uzamis oldu. HV cerrahisi sonrasi rehabilitasyonun ge¢ kalinmasina ya
da yanlis uygulanmasina ve ¢ogu zamanda cerrahi isleme bagl gelisen eklem
sertlikleri hareket araliginda kisitlanmaya neden olabilmektedir. Bu durum
cerrahi Oncesi ve sonrasinda eklem hareketlerinin mutlaka degerlendirilmesi
gerektigini ve cerrahi sonrasi erken donemden itibaren eklem mobilizasyonlari,
hareket aciklig1 egzersizlerini igeren fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina

ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.



70

5. HV’li bireylerde cerrahi sonrasinda Nil HV Olgegi’nin kullamldig heniiz bir
calismanin bulunmamaktadir ve bu eksikligi gidermekte calismamiz Oncii
olmustur. Caligmamiza katilan HV’li bireylerin deformiteye Ozel biitiinsel
degerlendirme 8l¢egi olan Cok Boyutlu Nil HV Olgegi’nin sonuglarinda agr1 ve
kozmetik kaygi alt basliklarinda ve Ol¢egin toplam puani agisindan cerrahi
geciren bireylerin lehine bir sonu¢ bulundu. Bagparmak ve 6n ayak sorunlarina
Ozellesmis AOFAS-MTF-IF Eklemler Skalasi kullanarak fonksiyonel durumu
karsilastirdigimizda ise, 1.metatarsofalangeal toplam eklem hareket agikliginda
cerrahi geciren bireylerimizin sonuglari daha kisitli bulunurken; toplam skorda
ise cerrahi gecirenlerin lehine sonu¢ bulundu. HV cerrahisi sonrasi agri
siddetindeki azalma fonksiyonel durumu olumlu etkilemektedir. Ancak
basparmak eklem hareketinde olusan kisithilik ise normal bir yiiriiyiis sirasinda
gerekli olan eklem hareket araligina izin vermedigi i¢in ylirliylisiin enerji
verimliligi diistiriir ve fonksiyonel yeterliligi azaltir. Bu durum cerrahi gegiren
HV’li bireylerimizin fonksiyonel durum sonuglarimi etkilemis olabilir.
Calismamizda yukarida adlart gecen iki fonksiyonel durum d&lgegini
degerlendirmelerimizde kullanirken, uygulanmalarinin kolayligi agisindan kisa
siirede hastalarin genel fonksiyonel yeterliligi hakkinda bir bakis a¢is1 kazandik.
Ancak bu 0lceklerde yiiriiylis parametresinin yer almamasi, fonksiyonel durumu
degerlendirmeyi eksik birakmaktadir. Bu yilizden yiirliylis sirasindaki
fonksiyonel durumun degerlendirilebilmesi ve diger fonksiyonel sonuclarla
karsilastirilabilmesi i¢in gelecek caligmalarin degerlendirmelerine yiiriiyiis

analizini de eklemelerini 6neriyoruz.
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6. Cerrahi geciren HV’li bireylerin hem statik dengede (gozler agik) hem de
dinamik dengede daha kotii skorlar aldigi; ancak istatistiksel olarak anlaml
olmadigr bulundu. Cerrahi sonrast yaralanma korkusuna bagli gelisen
kinezyofobi ve plantar basing dagilimindaki degisikliklerin  dengeyi
etkileyebilecegini diistinmekteyiz. Ancak onceki ¢alismalarda HV cerrahisinin
denge sonugclar iizerine etkisi uzun donemde incelenmemistir. Calismamiz da
bu eksikligi gidererek, HV cerrahisi sonrasi uzun déonemde HV’li bireylerde
denge sonuglarini inceledi. Sonu¢ olarak, cerrahi Oncesi ve sonrasinda
fizyoterapi ve rehabilitasyon degerlendirmelerine dengenin de dahil edilmesi,
HV cerrahisi sonrast dengedeki degisimlerin daha iyi anlasilmasini saglayabilir.
Cerrahi sonrast HV’li bireylerde rehabilitasyon programina proprioseptif
duyuyu artiracak denge egzersizlerinin de eklenmesinin 6nemli oldugunu,

bdylece ileriki yaslarda diisme riskinin de azaltilabilecegini 6ngérmekteyiz.

7. Calismamizda Tampa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirdigimiz ancak
hastalarimizin 6lcekteki sorular1 anlamasinda sikinti yasadigimiz kinezyofobi
degerlendirmesinde, iki grubumuzun sonuglar1 birbirine ¢ok benzerdi. Cerrahi
sonrast yaralanma korkusuna, eklem hareketliliginde kisitlanmaya ya da asir1
duyarliliga bagh gelisebilen kinezyofobi, fonksiyonel durumu da olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu yiizden ortopedik yaralanmalar ya da cerrahiler
sonrasinda kinezyofobinin varligi, daha Once yapilan bir¢ok calismada
incelenmistir. Ancak cerrahi gegiren veya gecirmeyen HV’li bireylerde
kinezyofobi varligmin incelendigi bir ¢aligmanin olmamasi, bu konunun
calismamizda ilk kez ele alindigini gostermektedir. Cerrahi gegiren HV’li
bireylerde fizyoterapi agisindan ilerleme kaydedebilmek ve bireylerin giinliik
yasam aktivitelerine katilimini artirabilmek i¢in hem cerrahi 6ncesinde hem de
sonrasinda kinezyofobinin nedenlerinin ¢ok iyi arastirilmasinin gerektigini ve
kinezyofobinin iistesinden gelebilmek i¢in biyopsikososyal yaklasimlarla

fizyoterapi tedavisinin yiiriitiilmesinin énemli oldugunu diistinmekteyiz.
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Sonu¢ olarak HV’li bireylerde cerrahi sonrasti uzun donemde 1.
metatarsofalangeal toplam eklem hareket acikliginin kisitlandigi ve kinezyofobinin
varligi gozlenmistir. Bu sonuglar, cerrahi dncesinde ve sonrasinda eklem hareketleri ve
kinezyofobi  degerlendirmelerinin, fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin
planlanmasinda gerekli oldugunu gostermistir. Ayrica cerrahi sonrasinda HV’li
bireylerde, kinezyofobinin varligt g6z oOniinde bulunduruldugunda, fizyoterapi
programina biyopsikososyal yaklasimlar da eklenebilir. Literatiirde, Chevron
osteotomisi ge¢irmis HV’li bireylerin cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda bagparmak eklem
hareketlerini, kinezyofobisini, statik ve dinamik dengenin cerrahi sonrasindaki siiregte
erken ve uzun donem degerlendirme sonuclarmi HV tanili ve saglikli bireylerle

karsilastirarak inceleyen randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK-2. Aydinlatilmis Onam Formu - Cerrahi Gegiren ve Gegirmeyen Halluks
Valguslu Bireyler i¢in

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Fizyoterapistin beyani, cerrahi geciren halluks valguslu grup icin)
Sayin Katilimci;

“Chevron Osteotomisi Gegiren Halluks Valguslu Hastalarda Fonksiyonel Durum,
Denge Ve Kinezyofobinin Incelenmesi” amaciyla bir galisma yapiyoruz. Sizin de bu
arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni; Chevron osteotomisi adli ortopedik
cerrahiyi gec¢iren Halluks Valgus (HV) tanili kadin hastalarda, cerrahi sonrasi 6.ay-5.y1l
arasindaki fonksiyonel durumlarini ayni yastaki HV tanili cerrahi gegirmemis HV’li
hastalarla karsilagtirmaktir. Cerrahi geciren hasta grubunda agr1 siddetinin daha diisiik,
kozmetik kaygilarin cerrahi gegirmeyenlerle benzer, ayak parmaklarmin eklem hareket
acikligmin farkli, ayakta statik ve dinamik dengelerinin benzer, hareket etme
korkularinin yine iki grupta birbirinden farkli olacagini 6ngérmekteyiz. Calismanin
sonuclarl, HV’li hastalarda cerrahi sonrasi hastanin temel ihtiyaglarinin belirlenerek,
bireye 6zel fizyoterapi ve rehabilitasyon programlariin olusturulmasinin énemini ortaya
koyacaktir. Bu arastirma Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Boliimii’nde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz
Fizyoterapist Meltem MERAN tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz
kaydedilecektir.

Calismaya baslamadan size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir. Yine izniniz
dogrultusunda bu caligmay1 yapabilmek i¢in yas, boy, kilo ve ameliyatiniza ait klinik
ozellikler gibi bilgileriniz alinacaktir. Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu calismaya

alinacaksimz. Olgiimlere baslamadan o6nce demografik bilgilerinizi dolduracagiz.



Ayagmizin agrisini degerlendirmek ic¢in baslangi¢ noktasi hi¢ agrim yok bitis
noktasi dayanilmaz agrim var olacak sekilde hazirlanan 10 cm’lik bir ¢izgi iizerinden
agrinizin siddetini isaretlemenizi isteyecegiz. Ayak basparmaginizin hareket acikligini
degerlendirmek icin “gonyometre” adi verilen 6zel bir cetvel kullanilacaktir. Dengenizi
degerlendirmek icin sandalyeden kalkip 3 metrelik bir mesafeyi yiiriiylip tekrar doniip
sandalyeye oturmaniz istenecek ve tek bacak iizerinde durma siirenizi degerlendiren bir
testle gecen silire kronometre ile sn cinsinden kaydedilecektir. Ayrica 6l¢iimlerden sonra,
kozmetik kaygilariniz, hareket korkunuz ve ayak fonksiyonunuz igin birer anket

doldurmanizi isteyecegiz. Degerlendirme 20 ile 25 dk arasinda zamaninizi alacaktir.

Test yonergeleri her test baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak

gosterilecektir.

Degerlendirme sirasinda olugabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk igermemektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir ticret

istenmeyecektir. Caligmaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme hakkia da

sahipsiniz.
(Katilimcinin Beyani)

Sayin Fizyoterapist Meltem MERAN tarafindan Hacettepe Universitesi
Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii’nde bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra

bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina

Inantyorum



Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanim1 sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
sorumlu arastirmaci, Do¢. Dr. Gizem irem KINIKLI’ya 05326776670 no’lu
telefondan, arastirmaci Fzt. Meltem MERAN’a 05412210058 no’lu telefondan ve
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nden ulagabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya
katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun
tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimer”
olarak yer alma kararim1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiilk bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.



Katilimel
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tanigi
Adi, soyadu:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen fizyoterapist
Ad1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza



AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Fizyoterapistin beyani, cerrahi gecirmeyen halluks valguslu grup igin)
Sayin Katilimci;

“Chevron Osteotomisi Ge¢iren Halluks Valguslu Hastalarda Fonksiyonel Durum,
Denge ve Kinezyofobinin Incelenmesi” amaciyla bir galisma yapiyoruz. Sizin de bu
arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina dayahidir. Kararinizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmayr yapmak istememizin nedeni; Chevron osteotomisi adli ortopedik
cerrahiyi gec¢iren Halluks Valgus (HV) tanili kadin hastalarda, cerrahi sonrasi 6.ay-5.yi1l
arasindaki fonksiyonel durumlarini ayni yastaki HV tanili cerrahi gegirmemis HV’li
hastalarla karsilagtirmaktir. Cerrahi geciren hasta grubunda agr1 siddetinin daha diisiik,
kozmetik kaygilarin cerrahi gegirmeyenlerle benzer, ayak parmaklarinin eklem hareket
acikligmin farkli, ayakta statik ve dinamik dengelerinin benzer, hareket etme
korkularmin yine iki grupta birbirinden farkli olacagini ongdrmekteyiz._Calismanin
sonuglari, HV’li hastalarda cerrahi sonrasi hastanin temel ihtiyaglarinin belirlenerek,
bireye 0zel fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin olusturulmasinin 6nemini ortaya
koyacaktir. Bu arastirma Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Boliimii’nde yapilacaktir. Eger aragtirmaya katilmayi kabul ederseniz
Fizyoterapist Meltem MERAN tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz
kaydedilecektir.

Calismaya baglamadan size calisma hakkinda bilgi verilecektir. Yine izniniz
dogrultusunda bu caligmay1 yapabilmek i¢in yas, boy, kilo ve ameliyatiniza ait klinik
ozellikler gibi bilgileriniz alinacaktir. Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu c¢alismaya
alinacaksimiz. Olgiimlere baslamadan o6nce demografik bilgilerinizi dolduracagiz.

Ayaginizin agrisini degerlendirmek i¢in baglangi¢ noktast hi¢ agrim yok bitis noktasi



dayanilmaz agrim var olacak sekilde hazirlanan 10 cm’lik bir ¢izgi iizerinden agrinizin
siddetini isaretlemenizi isteyecegiz. Ayak bas pamaginmizin hareket acgikligim
degerlendirmek icin “gonyometre” adi verilen 6zel bir cetvel kullanilacaktir. Dengenizi
degerlendirmek i¢in sandalyeden kalkip 3 metrelik bir mesafeyi yiiriiylip tekrar doniip
sandalyeye oturmaniz istenecek ve tek bacak iizerinde durma siirenizi degerlendiren bir
testle gegen siire kronometre ile sn cinsinden kaydedilecektir. Ayrica 6l¢limlerden sonra,
kozmetik kaygilariniz, hareket korkunuz ve ayak fonksiyonunuz ig¢in birer anket
doldurmanizi isteyecegiz. Degerlendirme 20 ile 25 dk arasinda zamaninizi alacaktir.

Test yonergeleri her test baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak
gosterilecektir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk icermemektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir ticret
istenmeyecektir. Caligmaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege

baglidir ve calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin Beyani)

Sayin Fizyoterapist Meltem MERAN tarafindan Hacettepe Universitesi Hastanesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma 1ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum.

Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan

cekilebilirim, (ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan



cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

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

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence wverildi (bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, sorumlu
arastirmaci, Dog¢. Dr. Gizem Irem KINIKLI’ya 05326776670 no’lu telefondan,
arastirmaci Fzt. Meltem MERAN’a 05412210058 no’lu telefondan ve Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’'nden ulasabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir
davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima

ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katilimec1” olarak yer
alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik

igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.



Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimea ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvanti:

Adres:

Tel.

Imza:
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PP-008

Son sinif Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimi
ogrencilerinin siirekli kayg ve depresyon
durumunun mesleki kaygi ile iligkisi

Elif Rumeysa Gokgoz, Ziibeyir Sari, Zehra Betil Karakog
Marmara Universitesi, Ortopedik Fizyoterapi Anabilim Dall,
Istanbul

AMAGC: Bu calismanin amaci, son sinif Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumi  égrencilerinin - strekli  kaygi
ve depresyon durumunun mesleki kayg: ile iligkisini
incelemektir.

MATERYAL-METOD: Arastirmamiz, Mart-Haziran 2018
tarihleri arasinda Marmara Universitesi Saglk Bilimleri
Fakultesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi son
sinif égrencileri Gizerinde gergeklestirildi. Egitim donemi
herhangi bir sebeple uzamig 6grenciler ¢alismaya dahil
edilmedi. Katilimcilarin  sosyo-demografik 6zellikleri
kaydedildikten sonra depresyon dizeyleri Beck
Depresyon Olgegi (BDO), Kaygi Seviyeleriise Durumluluk
ve Siirekli Kaygi Olgegi 2 (State-Trait Anxiety Inventory —
STAI TX-2) ile sorgulandi.

BULGULAR: Calismaya yas ortalamalari 22.41 + 0.82
olan 62 (36K/26E) oOgrenci katildi. Katiimcilarin %
88.7'sinin genel ekonomik durumlari orta diizeydeydi.
Katilimcilardais bulmaendisesi(%85.5), fizyoterapistlerin
maas yetersizligi endisesi (% 87.1) ve atanamama
endisesinin (% 83.9) var oldugu gordildii. Olgularin BDO
ortalama puani 10.70 + 11.24, STAI TX-2 ortalama puani
52.06 + 9.48 idi. BDO ve STAI TX-2 degerlerinin cinsiyete
gore degiskenlik gostermedigi saptandi (p=0,671 ve
p=0,153). Galismaya katilan égrencilerin BDO ve STAI
TX-2degerleriile is bulma endisesi (p=0,814 ve p=0,354),
KPSS kazanamama endisesi (p=0,915 ve p=0,510) ve
klinik becerilerde yetersiz kalma endigesi (p=0,276 ve
p=0,647) arasinda anlamh bir iligki olmadigi belirlendi.
SONUG: Bu calismanin sonuglarina gére katilimcilarin
normal/hafif diizeyde ruhsal sikintida ve orta diizeyde
stirekli kaygi durumunun oldugu saptandi. Ogrencilerin
meslek ile ilgili kaygilarinin son sinifta bulunmalarindan
kaynakll oldugunu dusiinmekteyiz. Arastirmanin son
sinif haricindeki diger 6grencilere de yapilmasi ve
yilllara goére degisikliklerin arastiriimasi; &érneklemin
genigletimesi,  calismanin  genellenebilirligi  ve
sinirhliklarin agilmasi agisindan faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler: depresyon,fizyoterapi ve
rehabilitasyon, mesleki kaygi,surekli kayg!
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PP-009
Chevron Osteotomisi geciren Halluks Valguslu
hastalarda dengenin incelenmesi

Meltem Meran', Gizem irem Kinikli', Omiir Caglar®
"Hacettepe Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana
Bilim Dali, Ankara

2Hacettepe Universitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim
Dall, Ankara

GiRIS: Halluks Valgus (HV) ayak bas parmaginin
ilerleyici ve siklikla agriya sebep olan hastaligidir. Hafif
ve orta dereceli HV deformitelerinin diizeltimi igin yaygin
sekilde kullanilan cerrahi prosediirlerden biri Chevron
osteotomisidir. Ayak, anatomik sekilde incelendiginde
tek bacak denge fazinda postiri korumak igin baslica
rol oynayan en kiglk alt ekstremite pargasidir. Statik
pozisyonun korunmasi, duyusal organizasyon ve motor
koordinasyon komponentlerin etkilesimi ile basarilabilir.
Nérolojik bozukluklar postiral stabiliteyi etkiler ama ayak
yapisinin biyomekanisi de dengeyi etkileyebilmektedir.
AMAGC: Bu calismanin amaci Chevron osteotomisi
gegiren HV'lu hastalarin dengesini, homojen yas ve
cinsiyetteki HV tanili cerrahi gegirmemis hastalarla
kargilagtirmali olarak incelemektir.

YONTEM: Calismaya ayni cerrah tarafindan Chevron
osteotomisi ile HV dlizeltme cerrahisi yapilan, yaslari 18-
60 (54,80+ 5,58) yil arasinda, cerrahiden sonra en az 6 ay
enfazla 5 yil ge¢mis, 5 kadin birey alinirken karsilastirma
icin poliklinige ayaktan bagvuran, homojen yas (44,10+
11,61) ve cinsiyetteki HV tanili, cerrahi gegirmemis,
gondlli 10 birey de kontrol grubu olarak dahil edildi.
Tum bireylerin sosyodemografik verileri kaydedildi. Daha
onceden herhangi bir alt ekstremite cerrahisi gegirmis
olanlar, dengeyi etkileyebilecek norolojik bir hastalik ve/ve
ya ekstremite esitsizligi bulunanlar ¢alisma disi birakildi.
Hastalarin statik dengesi, Tek Bacak Uzerinde Durma
Testi (TBUDT) ile degerlendirildi. Hastalardan bir ayagini
destek bacagina dokunmayacak sekilde kaldirmasi
ve 30 saniye (sn) boyunca dengesini surdirebilmesi
istendi. Test gozler agik ve kapali olarak ayri ayri yapildi.
Kronometre ile 3 él¢iim yapilip ortalama sire kaydedildi.
Test her iki taraf icin tekrarlandi. Kaldirilan bacak
destek bacagina dokundugunda, ayak zemine temas
ettiginde, sekme veya sigrama oldugunda veya destek
icin gevredeki herhangi bir seye dokunuldugunda test
sonlandirildi. Sonlandirilan deger 10 sn'nin altinda ise
denge bozuklugu, 5 sn ‘nin altinda ise diigsme riski olarak
kabul edildi.

BULGULAR: Her iki grup arasinda yas ve viicut kitle
indeksleri agisindan anlamh farklilik saptanmadi
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kontrol gruplarn denge agisindan incelendiginde géz agik
parametresi, sag ve sol degerlerinde kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (sirasiyla,
p=0,008, p=0,028).

TARTISMA: Literatiirde HV'lu cerrahi gegirmemis geng
yetiskinler ve yasllarda, HV agisinin statik dengeye
olan etkisi incelemistir. Ancak cerrahi gegirenlerde
dengeyi inceleyen ve iki grubu kargilagtiran bir galigma
bulunmamaktadir.

SONUG: Galismamizin sonucunda chevron osteotomili
bireylerde statik dengenin HV tanili cerrahi gegirmemislere
gore daha koétl oldugu saptandi. HV dizeltme cerrahisi
gegirenlerde dengenin gelistirilebilmesi igin, 6zellikle
denge egzersizlerinin erken dénemden itibaren
rehabilitasyon programlarina dahil edilmesi gerektigini
diginmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Chevron osteotomi, denge, halluks
valgus

Gruplara gore yas,vki ve dengenin tanimlayici
istatistikleri

HV Tanih HVTanili
Chevron Chevron Oste-
Osteotomill  otomill HVu g‘;’q’;:: - 3?,'.’,1'.‘.',?
HV'lu Bireyler = Bireyler Bireyler Bireyler
Standart Standart
Ortalama Sapma Ortalama Sapma
Yas 54,80 558 44,10 11,61
VKI 26,53 3,67 24,99 4,08
Statik Denge
Sag Goz Actk 823 330 2113 9,33
Statik Denge
Sol Goz Actk 8,87 4,55 20,65 9,33

Dijital Hastane Degerlendirilmesi: Bir Devlet
Hastanesi Ornegi

Zeynep Ozs
Gazi Mustafa Kemal Devlet Hastanesi, Ankara

AMAG: Bu ¢alismada, ilk kagitsiz hastane belgesini alan
hastanede calisan yardimei saglik profesyonellerinin,
elektronik saglhk kayit sistemine iligkin goruslerinin
tanimlanmasi amaglanmaktadir.

YONTEM: Arastirma 15 Temmuz-30 Eylul tarihleri

et WACTTIPE Y
* ONIversiTest
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Kemal Devlet Hastanesi'nde saglik bakim hizmetlerine
bagli yardimeisadlik profesyonelleriile gergeklestirilmistir..
Veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan
olusturulan bir anket formu kullaniimigtir. iki bélimden
olugan anketin birinci bolimiinde, demografik bilgilere
iligkin sorular, ikinci boliminde ise kagitsiz hastane ile
ilgili tanimlayici sorulardan yararlanilmigtir. 100 adet anket
formu dagitiimig, 83 anket eksiksiz olarak geri ddnmistiir.
BULGULAR: Caliganlarin sosyo-demografik 6zelliklerini
Ozetlemek amaciyla frekans ve ylzde dagilimlar
yapiimigtir. Buna gore %88'i kadin, %50,6'sinin 35-44
yas araliginda, %68,7'sinin lisans mezunu, %44,6'sinin
meslekte calisma silresinin  10-19 yil araliginda,
%51,8'inin galigma gekli vardiyali ve %53'Uniin daha énce
HIMSS €' yi hi¢ duymadigi belirlenmistir. Galiganlarin
yagl 25 ile 64 yas arasinda degiskenlik gdsterirken
yas ortalamasi ise 40,49' dir. Ayrica katilimcilarin
meslekte ¢alisma yillarinin ortalamasi 18,31 yil olarak
bulunmustur. Calisanlardan kagitsiz hastanenin énem
derecesine gore 1' den 10' a kadar derecelendirilmesi
istenmistir. Yaptiklari siralamalarin toplamlari alinmistir.
Buna gére en az toplama sahip ifade 6nem derecesi
en yiksek olan ifade olarak degerlendiriimistir. Tablo
2' de ¢alisanlarin gorislerine gore kagitsiz hastanenin
faydalarinin  énem siralamasi verilmigtir. Calisanlar
en fazla kagitsiz hastanenin; kagit israfini énledigi,
zaman kaybini énledigi ve verilerin glvenilirligi ve hizli
ulagimini sagladigini diigiinmektedir. Calisanlar kagitsiz
hastanenin bakim kalitesini, caligan memnuniyetini
ve hasta memnuniyeti artirdigi ile ilgili ifadeleri daha
az o6nemsiz bulduklar saptanmigtir.  Caliganlar,
hastanenin dijital hastane olmasinin getirebilecedi en
blylk aksakliklarin sistem kaynakli (%32,5) ve siber
saldinlarin  (%16,9) olabilecegini ve ayni zamanda
kagit ve dijitalin birlikte kullaniimasindan kaynakli
sorunlar (%20,5) yasanabilecegini ifade etmislerdir.
SONUG: Saglk hizmetlerinin  sunumunda ¢agin
getirdigi ihtiyaglarin bilgi teknolojileriyle en etkin bir
sekilde kullaniimasi ve desteklenmesi gerekmektedir.
Ayrica hasta gereksinimlerinin kolay, hizli, etkin olmasi
ve yardimci saglk profesyonellerinin beklentileri g6z
onlne alinarak sunulan hizmetin kolay bir sekilde
kullanilabilmesi ve faydalaniimasi saglanmalidir. Bu
¢alismada dijital hastanelerin  seviyelendirilmesinde
rol oynayan kuruluglardan olan HIMSS modelinin pilot
olarak uygulanmaya baglandigi Gazi Mustafa Kemal
Hastanesi'ndeki yardimer  saglik profesyonellerinin,
bu uygulamanin her ne kadar zaman ve kagittan
tasarruf sagladigini  distinseler de, dijitallesmenin
getirdigi sorunlar (sistemsel, siber saldiri vs.) sebebiyle
glivensizlik hissetmektedirler. Bu da aslinda kurum



EK-4. Degerlendirme Formu

CERRAHI GRUBU DEGERLENDIRME FORMU

Degerlendirme Tarihi: .../.../.....

Adisoyadr: ...
Cinsiyet: Kadin ( )  Erkek( ) Dogum Tarihi: .../.../....
Boy: ......... cm Kilo: ......... kg
Etkilenen Taraf: Sag( ) Sol( ) Meslek: ...............
Tam Yasi: ....y1l Cerrahi Tarihi: .../.../....
Tel: o,
RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME
HV Acisi
NiL HV OLCEGI
Agn Siddeti -VAS (0-10) : ............ cm
1.MTF NEH Ac¢ikhiginin Degerlendirilmesi: MLA Degerlendirilmesi:
Pasif Dorsi fleksiyon mm
Pasif Abduksiyon
Adduksiyon Nil HV Olcegi Toplam Skor:
Aktif Aduksiyon
TEK BACAK UZERINDE DURMA TESTi
Sn
Gozler Acik
Gozler Kapah
TUG SKkoru: .....cceevneees
Tampa Kinezyofobi Skoru: ..............



CERRAHI GECIRMEYEN GRUP DEGERLENDIiRME FORMU

Degerlendirme Tarihi: .../.../.....

Adisoyadr: ...l
Cinsiyet: Kadin ( )  Erkek( ) Dogum Tarihi: .../.../....
Boy: ......... cm Kilo: ......... kg
Etkilenen Taraf: Sag( ) Sol( ) Meslek: .....................
Tam Yasi: ....y1l Tel: o
RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME
HVA
NiL HV OLCEGI
Agn Siddeti —VAS (0-10) : ............ cm
1.MTF NEH Acikhgimnin Degerlendirilmesi: MLA Degerlendirilmesi:
. 4 ’ mm
Pasif Dorsi fleksiyon
Pasif Abduksiyon Nil HV Ol¢egi Toplam Skor:
Adduksiyon
Aktif Aduksiyon
TEK BACAK UZERINDE DURMA TESTI
Sn
Gozler Agik
Gozler Kapah
TUG Skoru: .....ccceeuueeee

Tampa Kinezyofobi Skoru: ..............

AOFAS Toplam Skor: ...............



EK-5. Orjinallik Ekran Ciktisi

turnitinJ)

Dijital Makbuz

Bu makbuz 6devinizin Turnitin'e ulastidini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler $oylecir:

Gonderinizin ik sayfas agadida gonderiimektedir.

Gonderen:

Odev bagligi:
Gonderi Baghgu:
Dosya adn:

Dosya boyutu:
Sayfa sayisn

Kelime sayisi:
Karakter sayisy:
Gonderim Tarihi:
Gonderim Numarasy;

Meltem Meran

Meltem Meran Yiksek Lisans Tez K...
CHEVRON OSTEOTOMISi GECIRE..
tez_pdf son_hali.pdf
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CHEVRON OSTEOTOMISI GEGIREN HALLUKS VALGUSLU
KADINLARDA FONKSIYONEL DURUM, DENGE VE
KINEZYOFOBININ INCELENMESI

CRIJIMALLE RAPGRU
%7 %7 %1 %2
EEMZERLIK ENDEKSI  INTERNET YAYINLAR BGRENCI ODEVLERI
KAYNAKLARI
BEMCIL KAYNAKLAR
www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 \ 7
internat Kaynag: r'::l

Alintilzn gikart lzerinda Eslegmeler gikar < Tl

Bibliyografyay Cikart  Uzerinde




EK-6. Cok Boyutlu Nil Halluks Valgus Olcegi

Cok Boyutlu Nil Halluks Valgus Olc¢egi

Ad Soyad | Etkilenen Taraf | S5AG () | S0L (O | Tarih
1 Lifen her ayvak igin ayn bir form kullaminiz Fuan
LBOLUM
glﬂ-l:lkﬁ A wok 1 1 Siddetli agr
Afrn yvok | S00-1000 m | 500 m den BT Afrime
Afmaz yirlime mesafesi Viriyemiyorom
0 1 2
Highbir Enzen Cofunlukla Her zaman
Yiiriiyiis horuklugu / Sommnlu itme fax TAMaAn
0 1 2 3
Basparmaktaki sorun nedemyle glinliik Higbir Enzen Caofiunlokla Her zaman
vapilmaz pereken zorunliu IAman
aktivitelerden Kaginima 0 1 2 3
Basparmaktaki sorum nedemiyle Higbir Bazen Cofunlukla Her zaman
katlmak istenilen baz zozyal IAEMANn
aktivitelere katilamana 0 1 2 3
ILBOLUM
Avvakkabi segmede plclik @ Avakkali fl;ﬂ::; Bazen Cagunlukla Her zaman
ile rahat adememe ) 1 3 3
Avagin girintisinden f;:g]l]i Enzen Cogunlukla Her zaman
memnuniyetsizlik ) 1 2 3
IITLBOLTAL
) . n 207 ve 1 10-15° 1-4° 0
Gonyometrik basparmak pasif 0 1 2 6
dorsifleksivon harcket genisligi Afirr +2 Adri +2 Afirn: +2
{jnn}'mnﬂl'ik b:l-;:]:mrnulk pil:iif Tam I;jnre!l.:at Kismi kayip T'am kayip
abduksivon hareketi kayi Adr: +2 Adra ;42
Statik pomsyvomunda I MLTP eklarin 0-15 14-29* 30-399 40-1=
adduksiyvon posisyonunun agsal diegeri 0 1 3 &
IV.BOLTUA
Altif MTF abdulziven | Kontral=iyvon Hontraksiyon
Basparmag@in aktif abduksivon hareleti yapabiliyor var vol
velersizligi abdulsiyon
hareketi vol: 3
0 2
Normal Hafif Oria Siddedi Rijit
Medial longivbdinal ark diisiikidgi ark flatfoot
0 1 3 4 &
IV.BOLUA
[Distal falanks / Timak rotasyenn Yok Hafif D:ta Siddetll
0 1 P 3
Halluks valgus intarfalangens EEI{ 'E-lar
TOPLAM PUAN Min-MMax: 0-60

Bek N, Coskan G, Kkl GF, Kerelian 8 Developmanr af Multidimenvional

Nl Haollux Falguws Scale: a reliability amd walidivy

TFrawmatel Ture, 2016 50(F)-268-Ta.
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EK-7. AOFAS Halluks Metatarsofalangeal Interfalangeal Eklemler Skalasi

AMERiIKAN ORTOPEDIK AYAK VE AYAK BiLEGi DERNEGI
Halluks Metatarsofalangeal-interfalangeal Eklemler Skalasi

Ad-Soyad Etkilenen Taraf

Sag O

Sol O

Tarih

Boy: Kilo: VKi:  Yas:

Sol Sag
Ayak /ayak bileginde agri
Hig agrim yok 40 40
Hafif agrim var, is agrisi 30 30
Orta siddette agrim var, giinlik agri 20 20
Ciddi agrim var, devamli agri 10 10
Aktivite
Ayak veya ayak bilegi sorunlarim yapabildigim seyleri sinirlamaz. 10 10
Ayak veya ayak bilegi sorunlarim sadece rekrasyonel aktivitelerimi sinirlar. 7 7
Ayak veya ayak bilegi sorunlarim tiim giinliik aktivitelerimi biraz sinirlar. 4 4
Ayak veya ayak bilegi sorunlarim tiim giinliik aktivitelerimi ciddi sekilde sinirlar. 0 0
Ayakkabilar
Sevdigim her ayakkabiyi giyebilirim, orteze ihtiya¢c duymuyorum. 10 10
Rahat etmek icin dikkatli sekilde ayakkabilarimi segmek/ortez giymek zorundayim. 5 5
Ozel ayakkabilarim/ortezim var. 0 0
Tum 1.MTF eklem hareketi (dorsi fleksiyon + plantar fleksiyon)
Normal/hafif sinirlama (75° veya usti) 10 10
Orta sinirlama (30-74°) 5 5
Ciddi sinirlama (<30°) 0 0
Halluks IF eklem hareketi (plantar fleksiyon)
Sinirlama yok 5 5
Ciddi sinirlama 0 0
Halluks MTF + IF eklem stabilitesi (tlim yonler)
Stabil 5 5
Belirli sekilde unstabil/dislokasyon olabilen 0 0
Halluks MTF/IF ile iliskili kallus
Yok/ asemptomatik kallus 5 5
Semptomatik kallus 0 0
Halluks Dizilimi
iyi, halluks iyi dizilim 15 15
Orta, biraz halluks kotl dizilimi, asemptomatik 8 8
Koti, acik semptomatik kot dizilim 0 0
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Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucufu isaretieyiniz (fher soruda yalnuca bir kutucudy
igaretieyiniz). Tesekilr edenz.

=
LR NN
3
1. Eiq:&:‘:imnrfam kendi kendimi sakatianm diye D I:I D D
2. Adnmla bas etmeye calisacak clsam, afnm artar, D D D D
3, A%r:::;?rn dﬂlg:ﬂ ;;}Suﬁl;r: b-EIIl‘L.uE_I te’r-lhketl dw ?'anh‘i M H m M
4, Eﬂﬁfﬁi '.'ap.arsarn lsankl agnm haﬁwisl gibi D D D D
5 ;ﬁ:ﬁ:{a I:t:Enlm tibbi sorunlanimi yf{mnr_ﬂ ciddiye D I:I D D
6. E::E:}:ngdezmabc: Elav nedenl-lte vilcudum hayat buw O] 0 0 0]
7. E?{:rbrln;: ::Inrr;aéL Eﬁr ::ﬁ?ﬂ:ﬁﬂum sakaﬂaﬂrgumf.b:r | ] ] ] ]
8. gfgu::; ﬁ[:r:? n:%éﬂ.;fmr olmasi, onlan tehlikell | - ] ] ] 0]
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. ] ] ] ]
e v | 0| 0 [ 0| O
T ewonss s | 000 | O
12, gggnpir:gnr::. fiziksel nlara!nl: éh:hr ﬂlsaﬁ-rl:?m, durumum ] B n ]
e e | 0 | 0| 0| O
14, Efn:IL'; ﬁu&t;r:ﬂ? ‘;:E?Ht_jnlr‘lmn. fimksel olarak almf (] M n ]
o e b e ook | 1| 0| O | O
e ™™ | 0 | 0 |0 | O
17. EIE :miﬁ adn hissederken egzersiz yapmak zorunda D D D D




9. OZGECMIS
1. KiSISEL BILGILER

ADI, SOYADI: Meltem MERAN
DOGUM TARIHI ve YERI: | 06/06/1995, SIVAS/ Merkez

HALEN GOREVI: Fizyoterapist

YAZISMA ADRESI: Cicekli Mah. Leylak sokak, Basar1 Grup Insaat,
Bina no:4, Daire no:18, SIVAS/ Merkez

TELEFON: +905412210058

E-MAIL: meltem.meran@gmail.com

2. EGITIM
YILI | DERECESI | UNIVERSITE OGRENIM ALANI
Yiiksek Saglik Bilimleri Enstitiisi,
2018-* u ‘Hacettepe Ortopedik Fizyoterapi ve
lisans Universitesi Rehabilitasyon Tezli Yiiksek
Lisans Programi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi
2013- . Hacettepe . . e
Lisans RS Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
2017 Universitesi Bélimii
*: halen devam etmekte
3. MESLEKI DENEYIM
GOREV UNVAN KURUM ADI
DONEMI
2018-2019 Fizyoterapist Yeni Kurtulus Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi

4. CALISMA ALANLARI
Meran Meltem, Kinikli Gizem irem, Caglar Omiir (2018). Chevron Osteotomisi
Gegiren Halluks Valguslu Hastalarda Dengenin Incelenmesi. [Poster Sunumul].

3.Uluslararasi Saghk Bilimleri Kongresi, 2018, Ankara.


mailto:meltem.meran@gmail.com

