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GIRIS VE AMAC

Tip 1 Diabetes Mellitus (DM), 7-15 yas grubunda sik goriilen, insiilin yetersizligi ve
hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir hastalktr ve DM hastalarmn  %7-10
kadarmi  olusturur  (1-3). DM’nin  hipoglisemi,  diyabetik  ketoasidoz  gibi  akut
komplikasyonlarmm yannda, uzun donem izleminde kotii metabolik kontrole bagh
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar gelismektedir. Son yillarda Tip 1 DM’l
hastalarm sayisindaki artism yam swra, tam yasmn da  kiigiilmesi DM’n uzun doénem
komplikasyonlartyla daha sk karsilagilmasina neden olmaktadr (4).

Cesitli kas-iskelet sistem anormallikleri, DM seyrinde genel popiilasyona gore artmus
sikhkta goriilmekte ve Onemli morbidite nedeni olabimektedir (5). DM’l hastalarda, periferik
ndropati, periferikk arter hastahgi ve enfeksiyonlar nedeniyle, ayak sorunlarma diyabetik
olmayanlara gore anlamh oranda fazla rastlanr. Diyabetik ayak, travmatik olmayan
amputasyonlarm en Onemli nedenidir. Travmatikk olmayan amputasyonlarm %350-60’1
diyabetikk hastalarda gerceklesmektedir. Diyabetiklerin %15°1, hayatlart boyunca en az bir
ayak ilseri yasar ve bu bireylerin hayatlart boyunca amputasyon riski ayak diyabetik
olmayanlara gore 15-45 kez daha fazladwr (6-8). Diyabetkk ayak lezyonlarmm olusumunda
noropati, periferik arter hastali, ayaktaki mekank bozukluklar ve deformiteler, kotii
glisemik kontrol, diizensiz ayak bakmm gbi faktorler onemlidir (9). Ayagmn yiksek basmng
altmda kalan bdlgelerinde kallus gelisir ve kallus olan bolgelerde iskemik basm¢ nekrozu ile
tilserasyon meydana gelebilmektedir (10,11).

Diyabetik hastalarda yapilan ayak c¢algmalarmda, {ilser lokalizasyonlarmda —artmus
plantar basmg¢ tespit edimektedir ve ndropatnin eslk etmesi bu durumu siddetlenir (12,13).



Diyabetli hastalarda yapilan c¢aligmalarda basng azaltict ortezler kullanmmi, basmg dagimmmn
diizenlenmesinde faydal oldugu bildirilmektedir (14,15).

Ayak basmg¢ analiz sistemleri objektif, rakamsal olarak kaydedilebilir bilgiler vererek
hem tam hem de takipte kullanilabilen araglardr (16). Ayak taban basng Olciimii, diyabetik
ayak gbi belirli bolgelerde ciddi basing artismm goriilebildigi vakalarm degerlendiriimesinde
yararhdr. Basmcm Olgiilmesi hem sorunlu noktalarm tespitinde, hem de ortez, ayakkabi
modifikasyonu ve cerrahi gibi tedavi alternatiflerinin belirlenmesinde kullanilabilir (17).

Calsmamizda Tip 1 DM’li ¢ocuk ve ergenlerde, pedobarografik degerlerin tespiti ile
llerde ayak {ilseri olusmasma neden olabilecek ayak taban basmng artisi ve basm¢ dagilimma
yonelik verilere ulagsmayr amagladik. Bu verilerin, ayak taban basmng azaltmu ve yeniden
diizenlemeye yonelik ayakkabi ve tabanhk modifikasyonlar1 igin yol gosterici olabilecegni
distiinmekteyiz.



GENEL BILGILER

DIABETES MELLITUS

Diabetes Mellitus, insiilinin etkisi ve/veya salmmmndaki tam ya da kismi yetersizlk ile
iligkili olarak karbonhidrat, yag wve protein metabolizmasmda bozukluklara yol agan,
hiperglisemi ile seyreden metabolizma hastaligidir (18-20).

Diabetes Mellitusun Smflamasi
Amerikan Diyabet Birligi Uzmanlar Grubu tarafindan onerilen smiflandrma, tedavi
gereksinimleri ve patogenez yerine etiyolojiye dayanmaktadwr. DM hastalar,, Tip 1 DM ve
Tip 2 DM olmak iizere bashca iki gruba ayrimaktadir (19,21,22).
Amerikan Diyabet Birligi Smiflandirmasi:
A) Tipl Diabetes Mellitus
e Idiopatik tip
e Otoimmiin tip
B) Tip 2 Diabetes Mellitus
C) Diger spesifik Diabetes Mellitus tipleri
D) Gestasyonel Diabetes Mellitus
Tip 1 DM, c¢ocukluk yas grubunda sik gorillen T-hiicrelerinin araciik ettigi insiilin
tretiminde gbrev alan pankreasm beta hiicrelerinin kronkk otoimmiin veya otoimmiin dis1
nedenlerle destrilksiyonu sonucu gelisen insiilin yetersizligi ve hiperglisemi ile karakterize
kronkk metabolik bir hastaliktr (2-4,23,24). Insiilin replasmani yapimadig takdirde insiilin
eksikligi, hiperglisemi ve ketoasidozla sonuclanr. Herhangi bir yas grubunda goriiimekle
beraber en sik goriildiigii yas grubu 7-15 yaslaridr. Bes yas civarmdaki genel prevalansin
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1/1430 oldugu saptanrken 16 yaslarmdaki prevalansm 1/360 oldugu saptanmusti. Tiirkiye’de
1996°’da 19 bolgeyi kapsayan ¢ok merkezli bir cahsmada 0-15 yas arasi diyabet insidansi
2.52/100000 olarak bulunmustur. DM tamih hastalarm  %7-10 kadarn Tip 1 DM’dir
(1,2,23,24).

Diabetes Mellitusun Komplikasyonlarn

Diabetes Mellitusun hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz gibi akut komplikasyonlarmm
yaninda, uzun donem izleminde kotii metabolik kontrole bagh mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler komplikasyonlar gelismektedir. Makrovaskiiler degisikliklerm ik admnda
arteroskleroz vardir. Arteroskleroz tiim toplumda baz risk faktorlerin etkisiyle, yasla birlikte
artan bir sorundur. Makrovaskiiler komplikasyonlarm c¢ocukluk yas grubunda ozellkle de 30
yas altmda gbriilmesi nadirdir. Altta yatan otoimmiin soruna, tedavi rejimine ve hiperglisemi
stiresine bagh olarak endokrin ve endokrin dis1i patolojilerin goriilme sikhgi da fazladr.
Komplikasyonlarm  gelisimindeki  temel  patojenik  etken  hiperglisemidir.  Hiperglisemi
varhgmda birgok biyokimyasal yol aktive olarak komplikasyonlarm gelisimine neden
olmaktadr. Biyokimyasal yolaklarm aktivasyon kazanmasi sonucu hiicrelerin yapisimda ve
islevinde Onemli degisimler meydana gelmektedir (4,23). DM’nin akut ve kronk donem
komplikasyonlar1 Tablo 1°de 6zetlenmistir (23).

Tablo 1. Diabetes Mellitusun komplikasyonlan (23)

Hipoglise mi

Nonketotik Hiperosmolar Koma

Akut Komplikasyonlar Diyabetik Ketoasidoz

Mikrovaskiiler Diyabetik Retinopati

Komplikasyonlar | Diyabetik Nefropati

Diyabetik Noropati

Kronik Makrovaskiiler Kardiyovaskiiler
Komplikasyonlar Komplikasyonlar | Serebrovaskiiler

Periferik Damar Lezyonlan

Diabetes Mellitusun kas-iskelet sistem komplikasyonlan: Cesitli kas-iskelet sistem
anormallikleri de, DM seyrinde genel popiilasyona gore artmus sikhkta goriilmekte ve Onemli
morbidite  nedeni  olabilmektedir.  Diyabetik  hastalarda  gorillen  kas-iskelet  sistem



anormalliklerinin  kesin etiyolojisi bilinmemekle beraber, periartikler bag dokusunda anormal
kollajen birkiminin yapisal matrikste ve mekanik oOzelliklerinde degisime neden oldugu ileri
stirilmektedir. DM ile iliskili goriilen romatolojik hastaliklarm; diyabetle olas1 iliskili olanlar,
mikrovaskiiler hastalk ile benzer etiyolojiye, diyabetin komplikasyonlarma ve hastalkta
goriilen metabolk anormalliklere bagh gelisenler seklinde dort kategoriye —ayriimasi
Onerilmistir (5). DM’de goriilen kas-iskelet sistemi bozukluklar1 Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Diabetes Mellitusta goriilen kas iskelet sistemi bozukluklan (5,25)

1-Diyabetik komplikasyonlar 1-Diyabetik muskiiler infarkt
sonucunda olusanlar 2-Noropatik artropati

2-Diyabette metabolik diizensizlik 1-Diffiiz idopatik iskelet hiperostozu
sonucunda olusanlar 2-Osteopeni

3-Etiyolojik mekanizmasi 1-Adeziv kapsiilit

mikrovaskiiler hasar ile aciklanan 2-Dupuytren kontraktiirii
sendromlar 3-Smirh eklem mobilite sendromu

4-Palmar fleksor tenosinovit (trigger finger)

4-Diyabetle olasilikla iliskisi olanlar 1-Karpal tiinel sendromu
2-Gut
3-Osteoartrit

1-Smrh  eklem hareketi sendromu: Tip 1 DM’nin erken ve sk goriilen
komplikasyonlarmdan biridir. Nedeni tam bilnmemekle birlikte, kronk kotii glisemik
kontrolin  gostergesi oldugu One siriilmektedir (4). Prevalansi %8-50 olarak rapor
edimektedir (26). Periartikiiler konnektif dokunun sertlesmesi ve kalnlasmasi karakteristik
Ozelligidir. Deri ve tendon yapilarmdaki kollajen yapismin ilerleyici  non-enzimatik
glikolizasyonu sonucu gelismektedir. En sk eli tutar; torakolomber, servikal ve biiyik
eklemlerde etkilenme goriilebilir. Siklkla, eln 5’mnci interfalangial ekleminden baglar ve
radial bir yaylm gosterir. Eklem hareket kisithhi@r agrisizdr. En iyl muayene yontemi avug
iclermin aym hizada birlestiritmesidir. Mikrovaskiiler komplikasyonlarm habercisi  olmasi
acismdan  Onemli bir Dbelirleyici olup, saptandiginda mikrovaskiiler ~komplikasyonlarm
goriilme skhgmn 4 kat daha yiksek oldugu One siiriilmektedir. Smirh eklem hareketi
sendromu, nefropati, retinopati, Dupuytren kontraktiirii ve donuk omuzla varhgiyla iligkilidir.
Noropati varh@inda, smirli eklem hareketi sendromu daha fazla goriilmektedir (4, 25-27).



2-Dupuytren  hastahg:  Dupuytren hastalig, palmar fasyann patolojik olarak
kontraksiyonu ile parmaklarm palmar bolgeye dogru c¢ekilmesine neden olan, etiyolojisi tam
olarak bilinmeyen ancak genetikk faktorlerin rol oynadig dislinilen, palmar fasyann
fibroproliferatif hastah@idr (28). Dupuytren hastalig, diyabetli hastalarm {icte birinden
fazlasmda goriilir. Ozellkle hastalk siiresinin uzunlugu ve kotii glisemik kontrolle iliskilidir
(25). Diyabetik hastalar da Dupuytren hastahgl, genelde orta ve yiizik parmaklary, genel
popiilasyonda ise besinci parmaklari tutmaktadr. Ayrica diyabetlilerde daha ¢ok Dbilateralite
gosterir. Dupuytren hastali@i diyabetli hastalarda, diyabetli olmayanlara gore daha hafif
seyreder (26). Histolojisinde kontrol edilemeyen myofibroblast, doku proliferasyonu ve
ekstraselliler matriks sentezinin artisiyla karakterizedir. Bu durumda Dupuytren hastalig,,
palmar aponevrozun; hiicrelerin fibroblast benzeri hiicre fenotipine doniiserek, kollajen ve
proteoglikan {iretimi yolunda uyariddif, c¢evre yapilara da ilerleyebilen fibrotik hastahg
olarak degerlendirilebilir (5,26-28). Tedavisinde bolgesel 1s1 uygulamalar, eklem hareket
acikhgr egzersizleri, atelleme ve lezyon igine kortikosteroid enjeksiyonlart semptomlari
azaltip, erken devrede, heniiz kontraktir olusmamis agrih hastalarda el fonksiyonlarm
diizeltir. Proksimal interfalangeal eklemde 30 dereceden fazla fleksiyon kontraktiirii
gelismigse cerrahi girisim Onerilir (29).

3-Kati el sendromu: Kati el sendromu; vaskiiler yetersizlige bagh olarak gelistigi
diisiiniilen, sk olmayan, olduk¢a kisttlayict bir durumdur. Genelde hastalik siiresi 20 yil ve
lizerinde olan, orta yash bireylerde goriilmektedir. Ozellikle smrh eklem hareketi sendromu
ve refleks sempatik distrofiden ayrimasi gereklidi. Bu hastalarda kistlanmis  eklem
hareketliligi sendromunun tersine dorsal bolgede cilt yumusak, palmar bolgede serttir.
Kistlannus  eklem hareketliliginde goriilen besinci parmaktan radiyale yaylan baslangic
gorilmeyip tim parmaklarda tutulum gorilir ve radyolojik olarak damar duvar
kalsifkasyonu saptanabilir. Klnik olarak, ignelenme ve yanma hissi ortaya ¢ikabilir ve
ilerleyen donemde nadir de olsa, hastalar gercek agridan yakmabilir. Bu durumda refleks
sempatik distrofiden ayrmm Onem kazanwr. Fizk tedavi, el fonksiyonlarmm korunmasmda
yardimc1 olabilir. Agri kesici ihtiyact oldugunda taniyr tekrar degerlendirmek gerekli olabilir
(5,27).

4-Fleksor tenosinovit: Tetik parmak olarak da bilinen fleksor tenosmovit; tendon
kiflarmdaki fibroz doku proliferasyonu sonucunda ortaya ¢ikar. Bu durum Dupuyren
hastalign ve smrh eklem hareketi sendromu ile iliskili olup; uzun hastalk siiresine sahip, kotii
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kontrolli, Tip 1 DM’lilerde daha siktr (26). Bu hastalarda retinopati, nefropati ve néropati
gibi mikrovaskiiler komplikasyonlar daha siktr. Ayrica diyabetik hastalarda kollajenin bag
dokusunda birktigi ve Tip 1 DM’de kollajen ¢apraz bag miktarmm; hastalk siiresi, cilt
degisiklikleri, eklem hareketlerindeki kisithik, retinopati ve mikroalbiiminiiri ile iligkili
oldugu gosterimistir (25). Hastalar c¢ogunlukla ekstansiyonda olmak {izere, parmakta
takilmadan yakmrlar. Tam genellkle herhangi bir parmakta, fleksor tendonda kalmlasma ya
da ekstansiyon veya fleksiyon srasmda kilitlenme fenomeni saptanmasi ile konulur. Tedavide
immobilizasyon ve wuzun siiren vakalarda lokal kortikosteroid enjeksiyonlart denenebilir.
Nedeni anlaglamamakla birlikte lokal enjeksiyonlar diyabetikler de daha az etkilidir
(5,25,26).

5-Karpal Tinel Sendromu: Median sinirin el bileginde, karpal tlinel i¢inde
kompresyonu sonucu mediyan sinir nervasyon bolgesi olan basparmak, isaret ve orta
parmak ile yiizik parmagn radiyal yarismda; Ozellkle geceleri kotilesen parestez, ileri
donemde kas atrofisi ve gilicsiizliigii ile Kkarakterize en yaygmn gorilen tuzak noropatidir
(30,31). Diyabetik hastalarda bag dokusundaki birikim ve sertlesme sinir basisinda rol
oynayabilir ancak Karpal Tiinel Sendromu bu hastalarda tuzaklanma diginda néropatiye bagh
olarak da gelisebilir. Karpal Tiinel Sendromu’nun tedavisinde altta yatan nedene yonelk
uygulamalar  yaninda, sinir basismm ortadan kaldwilmasi baghca amagtr. Kullanlan ortotik
araglarm etkili olduguna dair kantlar mevcuttur (32). Lokal kortkosteroid enjeksiyonu
planlantyorsa yakmn kan sekeri takibi akilda tutulmahdw. Direngli veya tekrarlayan vakalarda
sinirin cerrahi yolla serbestlestirilmesi semptomlar agismdan faydah olabilir (5).

6-Adeziv kapsulit: Eklem kapsiilinde fibroz kalmlasma ve kontraksiyon, sinoviyal
yapilarda yapisikhk ve eklem boslugunda daralma sonucu omuzda agri ve hareket kisithligma
neden olan bir hastalktr (33). Donuk omuz olarak da bilinen adeziv kapsulit, diyabetik
hastalarda sk gorillen st ekstremite kas-iskelet sorunlart igerisinde en ¢ok sakathk
gelistirenidir.  Adeziv  kapsulitl hastalarda kalmlasan eklem kapsiilii, glenohumeral eklem
hacmini azaltacak sekilde humerus bagma yaklagr. Omuz travmalary, serebral, kardiyak ve
solunumsal durumlarla da iligkisi gOsterimis olan adeziv kapsulit, Tip 1 DM’de %10-20 ve
Tip 2 DM’de %7-32 skhgnda bildirimistir (27,34). Adeziv kapsulit skhg Tip 1 DM’li
hastalarda yas ve hastalk siiresi ile Tip 2 DM’de ise yasla ilgili bulunmustur (35,36). Yine
diyabetik bireylerde, adeziv kapsulit; Dupuyren hastaligt ve smrrh eklem hareketi sendromu
gbi diger el sorunlar ile de iliskili bulunmustur (25). Hastahgmn dogal seyri, agr, adezyon ve
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¢Ozilme fazlarmdan olugur. Diyabetik hastalarda daha erken yasta goriilme egiliminde olan
adeziv kapsiilt, daha az agrih olabilir ve iyilesme beklenenden daha uzun siirebilir. Adeziv
kapsulitin  etiyolojisi tam olarak anlagilamamustir. Histolojik ve histokimyasal ¢alsmalarda
sitokin aracih inflamatuvar ve fibrotik siirece bagh gelisen fibroz proliferasyon ve kapsiiler
kontraktiirler gosterimistir. Adeziv kapsulith hastalarda tedavinin belki en Onemh kismm
hasta egitimi olusturmaktadr. Hekim hastaya, c¢ogu hastada normal omuz fonksiyonlarmmn
yeniden kazanldigim anlatmahdw. Tek basma fizk tedavinin, intra-artikiler veya
subakromial kortikosteroid enjeksiyonlarmm  belirgin  faydast  gOsterilememistir.  Bununla
birlikte Kkendiliginden iyilestigi bilinen bu durumda erken agrih fazda uygun analjezi ve
gerekirse yakmn kan sekeri takibi ile intra-artikiiler kortikosteroid enjeksiyonlart Onerilebilir
(5,35).

7-Noropatik artropati: Motor fonksiyonlarm korundugu sensoriyel ndropatiye yol agan
hastaliklarda ortaya ¢ikmakta olup en sk diyabetikk bireylerde goriilmektedir. Diyabetik
hastalarda 90.1-0.4 skhgnda bildirilmis olan noéropatik artropati en sik tarsal ve
tarsometatarsal eklemleri tutmaktadwr. Hastalarm %20’sinde iki tarafh etkilenme s6z
konusudur. Diz, ebilegi, omuz ve mtervertebral eklemler nadiren tutulurlar (25). Patogenez
tam olarak bilinmemekle beraber, en yaygm kabul géren goriis; ndropatiye sekonder
koruyucu proprioseptif mekanizmalarm yetersizligi ve ligamanlarda goriilen kolaylastirict
relaksasyonun eklem hasarmda baglatict rol oynadigidr. Bu durumun, devam eden agilk
binmesi sonucu, tekrarlayan mikro travmalar ile eklem hasarma yol actii varsaylmaktadir
(5,25). Noropatik artropatili hastalar genellikle tek eklemde agrisiz sislk ve deformite ile
bagvurur. Cogu hastada kizarklk ve atrofi gbi cilt degisiklikleri ve twnaklarda sari renk
gortilebilir. Sensoriyel mnervasyon defektme bagh olarak eklem kapsiili ve ligamanlarda
gevseklik, eklem subluksasyonlari ve agrsiz  inflamasyon dikkat c¢eker. Hastalarm
yakmmalar1 radyolojik anormalliklerle kiyaslandignda oldukca hafiftir ve ayakta deformiteye
neden olan yumusak doku {ilserleri ve kemik destruksiyonu ile ileri evrede bagvuru siktir (25).
Radyolojik incelemelerde osteoporoz, subluksasyon, osteoliz, eklem igi olabilen kiriklar,
kemik sklerozu ve periost reaksiyonlart goriilebilir. Tedavinin en Oneml kismmi erken tani,
Ozellkle enfeksiyonlarm diglanmasi ve daha ileri bozukluklarm engellenmesi olusturur. Ates,
agr, lokositoz ve yiiksek eritrosit sedimantasyon hizi, osteomyelit icin uyarici olabilir (25).
Noropatik atropati, Ozellkle glisemik kontrolin kotii oldugu hastalarda goriildiigiinden,
diyabetik kontrol, tedavinin bir parcast olmahdr. Diger uygulamalar istirahat, uygun



ortotikler ve koltuk degnekleri ile hareket esnasmda binen yiikiin azaltiimasidr. Cerrahi
tedavi, ancak ayak iilserleri ve kabul edilemez deformite gibi durumlarda endikedir (5,25,27).

8-Diyabetk  kas  infarktiisi: =~ Uzun  siireli  hastahgm  oldukca  nadir  bir
komplikasyonudur.  Etiyolojisi  bilinmemekle  beraber, diffiz  diyabetk  mikroanjiopati,
tromboembolizm, hiperkoagulabilite ve vaskiiler endotel hasar1 olasi1 mekanizmalar olarak
ileri striilmigtir. Ayrica diyabetik kas infarktiisiinin ileri aterosklerozun bir sonucu
olabilecegine isaret eden bulgular da mevcuttur. Diyabetikk kas mfarktiisii olan hastalar;
genelde alt ekstremitede akut olarak ortaya cikan agri ve lokal sislk ile basvurur (25). Fizk
bakida; sistemik bulgular olmaksizm, lokal agrih kitle ve cevre dokularda endiirasyon palpe
edilebilir. En sk tutulan kaslar; vastus lateralis, uyluk addiiktorleri ve biseps femoristir, ancak
baldrr kaslari da tutulabilir. Baz olgularm yanhshkla derin ven trombozu, seliilit, pyomyozit,
hematom, myozitis ossifikans veya yumusak doku timérii olarak tanmmasi olasidrr.
Karakteristlkk klinik tablo ile beraber manyetk rezonans goriintileme invaziv girisimlerin
yapiimasma gerek olmaksizm tam konulmasma yardimer olabilir.  Tedavide baslca, tutulan
kas grubunun kullammmmn engellenmesi, fizik tedavi ve analjezi yer almaktadwr. Lezyon
genelde bir ka¢ hafta/ay icinde spontan ¢oziilir. Infarktiiski kasm rezeksiyonu agrmm kontrol
edilemedigi durumlarda nadiren gerekebilir. Fakat hastalarm yaklagk yarismda semptomiar
tekrar edebilir (5,25,37-39).

9-Osteopeni: Tip 1 DM’lilerde disik kemik mineral yogunlugu %10-20 civarnda
bildirilirken, Tip 2 DM’llerde genelde kemik mineral yogunlugu normal veya artmus
buluinmaktadrr. Insilin ve insilin benzeri bilyiime faktorlerinin (IGF-1, IGF-2) kemikte
kalsifikasyonu uyardiklari bilinmektedir. Bu durum Tip 1 DM’li hastalarda goriilen disik
kemik mineral yogunlugunu aciklamaya yardimci olabilir. Buna karsm  genellikle
hiperinsillinemik olan Tip 2 DM’lilerde kemik mineral yogunlugu normal veya yiiksektir.
Olasilikla osteoblast fonksiyonlarmm regiilasyonundaki roli nedeniyle, leptinin de dahil
oldugu siirecte, obezte; Tip 2 DM’de osteoporozun sik olmamasm agiklamada diger bir
faktor olabilir. Tip 1 DM’de osteoporoz ve kirk riski yoniinden tarama Onerilebilir ve tedavi

yaklasimi genel popiilasyona benzer olmalidir (25,39,40).

10-Diffiz idiyopatik iskelet hiperostozu: Forestier hastah@i veya ankilozan hiperostoz
olarak da bilinen, diffiz idiyopatk iskelet hiperostozu; oOzellikle torakolumbar omurgada
olmak {izere, entezis bdlgelerinde yeni kemik olusumlart ile karakterizedir. Hiperostoz
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diyabetik bireylerde (%13-49) genel popiilasyona (%2-13) gore daha sk goriimekte ve aym
sekilde hiperostozlu hastalarda, DM skhg artmus bulunmaktadr (25). Diffiz idiyopatik
iskelet hiperostozu yavas gelisen, agrisiz bir siirectir ve genelde tesadiifen ¢ekilen grafilerden
tanmabilir. leri donemlerde bel agrisy, hafif tutukluk ve hareket kisithh gelisebilir. Direkt
grafilerde vertebra cisimcigi anterolateral yiizlerinde vertikal seyreden kemik asmi biiyiimeleri
dikkat ceker ve takip eden li¢ torasik vertebrada ardisik iki kopriilesmenin tanisal oldugu
disiiniilir. Yine entezis bolgelerinde yeni kemik olusumlart ile seyreden ve inflamatuvar bir
hastalik olan ankilozan spondilitten ayriminda; torakolumbar omurgada radyolojik tutulumun
daha c¢ok sag tarafi ilgilendirmesi, sakroiliak eklemde tutulum olmamasi ve klinik olarak
anlamh inflamatuvar bel agrismn olmamasi yardimci olabilir. Spesifik tedavisi olmayan
diffiz idiyopatik iskelet hiperostozu i¢in nadiren agri kesicilere ihtiyag duyulabilir (25,27,39).

11-Diyabetik amyotrofi. Diger diyabetik noropatilerden ayr, Onemli bir sakathk
nedenidir. Baslhca kas giigsiizliigi ve atrofisi ile birlikte, Ozellikle alt ekstremite proksimal
kaslarmda diffiiz agrn ve asimetrik tendon reflekslerinde kayp ile karakterizedir. Tipik olarak
yash, Tip 2 diyabetli erkeklerde gorilir. Anlamh kilo kaybi ile birlkte olabilir. Gergek
nedeni bilinmemektedir. Tams1 baghca malinite olmak tizere diger nedenlerin diglanmasi ile
konulur. Tedavi bilesenleri arasmda, glisemik kontrolin iyilestiriimesi ve fizk tedawvi
sayllabilir. Cogu hastada iyillesme goriilmekle beraber yavas ve genelde tam degidir (5,26).

12-Diyabetik néropati: Cocukluk ve addlesan yas grubunda goriilmesi nadirdir ve bu
yas grubunda, metabolik kontroli kotii olanlarda, daha ¢ok gen¢ eriskin donemde
goriilebilecegi  bildirilmektedir  (4). Noropatide diger kronk semptomlar gibi, hastahk
streleriyle dogru orantih artmaktadr. Bes yildan daha kisa siireli diyabetli hastalarm
%?21’inde noropati gelisirken, 10 yildan uzun siireli diyabeti olanlarda bu oran %37 olarak
tespit edilmistir (41,42). Diyabetik noropati proksimal veya distal sinirleri ve duyu, motor
veya otonom smirleri farkh sekilde etkileyerek oldukca heterojen bir klinkk tablo olusturur.
Kaln liferm (Ao ve AP) etkilenmesi sonucunda giicsiizliik, ataksi, vibrasyon ve pozsyon
duyusunda azalma gelisir. Agn ince lif noropatisine gore daha derinde ve siddetli hissedilir.
Ayakta kan akmmnda artma olusur ve ayak sicaktr. Ileri donemde Charcot artropatisi
geligebilir.  Vibrasyon esiginin yikkselmesi ayak iilserleri icin risk olarak kabul edimektedir.
Sinirlerdeki motor ve duyu iletimindeki bozukluklar, elektrofizyolojik testlerle tespit
edilebilir. Ince liflerin (C-lifleri ve AS) etkilenmesiyle de diseztezi, hiperestezi, agrn ve 1s1

duyusunda azalma ve otonom fonksiyonlar bozulur. Ayak iilserleri agisimdan, cilt kan akmm
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kontrol eden lifleri etkilenmesiyle olusan kuru cilt ve agri ve 1s1 duyusundaki azalmalar, riski
arttrmaktadr. Tam agisindan cilt biyopsisi, sudorimetrik yontemler veya periferik otonomik
ylizey potansiyelleri kullandabilir  (42,43). Duyusal etkilenme bulgulart motor etkilenme
bulgularmdan daha belirgindir. Ancak, elektrofizyolojik ¢ahsmalarda duyusal etkilenme
bulgular1 dominant olanlarda motor etkilenme de gosterimistir. Bulgularm baglamasi sinsi ve
yavag seyirlidir. Ayakucundan baslar ve proksimale dogru yayihm gosterir. Alt tarafta daha
belirgin olmak {izere ekstremitelerin distal kesimi daha sik etkilenir. Eldiven-gorap tarzi duyu
kayb1 daha 6n planda olup, klinik bulgular geceleri daha belirgindir (4).

Uzun siiredir diyabeti olan hastalarda otonomik ndropatiye bagh semptomlar gelisir.
Semptomlar gesitlilk gdsterip en sk kotii glisemik kontrolli Tip 1 DM’li hastalarda goriiliir.
Otonom néropati daha ¢ok noropatinin ileri sathasmda gozlemlenmektedir. Klinik bulgulari;
postural hipotansiyon, kusma, ishal, mesane parezisi, impotans, terleme bozuklugu, gastrik
dolgunluktur. Eriskin donemde semptomatik ve subklink otonom ndropati yiiksek mortalite
ve ani Olim riski taswr. Otonom noropatiyi degerlendirmede basit ve sk kullanilan testler
pupil refleksi ve kardiyovaskiiler fonksiyon testleridir. Kan basmcindaki normal diurnal
ritmin  bozulmas1 ve nokturnal hipertansiyon otonom noropati agismdan Onemli bulgudur.
Otonom noropati semptomlarmmn baglamasm takiben 10 yil icinde diyabetiklilerm 9%30-
50’sinde mortalite goriilir. Postural hipotansiyonda mortalite riski en yiiksektir (4,44).

13-Diyabetik ayak: Diyabetik hastalarda periferik noropati, periferik arter hastaligi ve
enfeksiyonlar nedeniyle ayak sorunlarma diyabetik olmayanlara gore anlamh oranda fazla
rastlanr. Diyabetik ayak, nontravmatik amputasyonlarm en Onemli nedenidir. Non-travmatik
amputasyonlarm  %50-60’1 diyabetikk hastalarda gergeklesmektedir. Diyabetiklerin = %15
hayatlar1 boyunca en az bir ayak f{ilseri yasar ve bu bireylerin hayatlari boyunca amputasyon
riski ayak nondiyabetiklere gore 15-45 kez daha fazladr (6-8,45).

Diyabetik ayak lezyonlarmm olusumunda noropati, periferik arter hastahg, ayaktaki
mekanik bozukluklar ve deformiteler, kotii glisemik kontrol, diizensiz ayak bakmmu gibi
faktorler onemlidir.  Ozellikle diyabetik ndropati, diyabetik ayak gelismesinde ¢ok &nemlidir.
Noropati, somatik, sensorial ve otonom hasara neden olur. Sensorial kayp sonrasi gelisen
hissizlik sonucu tekrarlayan travmalar fark edilmez, kallus gelisir ve giderek iskemik basmg
nekrozu ile llserasyon ortaya c¢ikar. Otonom ndropatiye bagh olarak catlamis ve kurumus cilt
tilser olusumu ve enfeksiyon agismdan riski artirr. Tipik nOropatik diyabetk iilser, ayagn
plantar yiiziinde, maksimum basmng alanlarmda meydana gelir. Normal yiiriiyiiste tekrarlayan
travmalar, Ozellkle noropatik ayakta nasr olusumuna neden olur. Kallus yiiksek basmng
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altmda kalan boélgelerde yani Ozellikle ayak deformitelerinin bulindugu yerde veya metatars
baslarmin altmda olusur (10,11).

Diyabetik ayak {ilserli hastalarm %60°’mda periferik noropati, %Z20’sinde iskemi,
%?20’sinde ndropati ve periferik arter hastah@ beraber bulunur. Genel olarak iilser gelistikten
sonra enfeksiyon eklenir ve yiizeyden baslayp derin dokulara yayilim sonucunda iilserin
ciddiyetini artrr.  Mikroanjiopati  nedeniyle  diyabetiklerde mikrosirkiilasyonun bozulmasi
tilser olusmasina ve olusan iilserin iyllesmesinin gecikmesine yol acar (46).

Smiflamada  bir ¢ok skala kullanmakta olup, {izerinde uluslararasi mutabakat
saglanmis tek bir skala bulunmamaktadr. Sik kullanlan skalalardan biri Wagner-Megitt
smiflamas1 Tablo 3’te gdsterilmistir (11).

Tablo 3. Wagner-Megitt simflamasi (11)

Grade-0 Yiiksek ayak iilseri riski

Grade-1 Yiizeyel iilser

Grade-2 Derin iilser (seliilit)

Grade-3 Ulserasyon ile birlikte osteomyelit veya abseler
Grade-4 Lokal gangren olusumu

Grade-5 Diffiiz gangren

AYAK VE AYAK BILEGININ FONKSIYONEL ANATOMISi

Ayak ve ayak bileg, tlim viicut agrhgm tagimak ve insan viicudunu degisik zeminler
lizerinde hareket ettirmek amaciyla, 26 kemik ve 55 eklemden olusan ve fonksiyonlar icin
Ozellesmis bir yapidr. Kaln topuk ve parmak yastif, yiirime ve kosma srasmda sok
absorbam olarak hareket ederler ve eklemler degisik yiizeylerde denge saglanmasmnda
diizenleyici rol oynar. Ayak yiirime swrasinda yere ik temasta esnek bir yapidayken, itme
faziyla beraber sert bir kaldirag koluna doéner (47-49).

Kemikler

Ayak ve ayak bileginde tarsal, metatarsal ve falankslar olmak lizere 3 gruptan olusan
toplam 26 kemik vardw. Tarsal grup talus, kalkeneus, kiiboid, navikiiler ve 3 kiineiform
kemiklerdir. Talus posteriorda kalkeneusun {izerinde medial ve lateral malleol arasmdadr.

Kalkeneus en genis kemik olup viicut agrhgmi, talustan alp zemine aktarr. Kalkeneusun
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mediale dogru uzanan ist On yarisi substantakulum tali, asagi dogru uzanan posterior uzantisi
tiber kalkanei olarak adlandmilr. Talus ve kalkaneus arka bolimiinii olusturur. Kiiboid kemik
ayagm lateral yiizinde palpe edilebilir. Posteriorda kalkeneus, anteriorda 4. ve 5.
metatarslarla, medialde 3. kiineiformla eklem yapar. Navikiler kemik anteriorda, {i¢
kiineiform kemikle, posteriorda talusla eklem yapar. Kuneiform kemikle anteriorda ik ii¢
metatarsal kemikle eklem yapar. Kiiboid, naviiller ve ii¢ kiineiform kemik ayagm orta
bolimiinii olusturur. Basparmakta iki diger parmaklarda iiger tane olmak tizere 14 falanks ve
bes metatars ise 6n ayag olusturur (48,50).

Eklemler
Distal tibiofibular eklem: Tibianm ve fibulann distal uglar1 arasmnda, plana tipinde
bir eklemdir. Eklem sadece ayak bileginin tam dorsofleksiyonunda bir miktar malleoler

ayrilmaya izin verir (51,52).

Talokrural eklem: Talus ile medial ve lateral malleoller arasmda meydana gelen
sinoviyal ginglimus tipi bir eklemdir. Plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon hareketlerine izin
verir. Medial ve lateral malleoller tarafinda eklemin medio-lateral stabilitesi saglanr. Eklem
kapsiilii onde ve arkada gevsektir. Deltoid ve posterior talofibular ligamanlar ile yandan
gliclendirimistir. Posterior talofibular ligaman ise lateralde destek olur. Eklemin medial
yizinde yer alan deltoid ligament ayagn asmt eversiyonunu Onler. Ayak bilegi hareketleri
tibiotalar eklemde olusur. Bu hareketler primer olarak sagital planda olusan dorsofleksiyon
(20°) ve plantar fleksiyondur (50°) (47,50,53,54).

Subtalar (talokalkaneal) eklem: Talus ve kalkaneus arasmdaki eklemlerden arka
tarafta bulunan tam hareketli bir eklemdir. Bu eklemin 6n, orta ve arka olmak iizere degisik
diizlemlerde bulunan ii¢ yiizeyi bulunur. Subtalar hareket ayak bilegindeki sagital plan
hareketine, transvers ve koronal plandaki hareketleri ekler. Ayrica subtalar hareket diger
eklemlerin hareketlerini de modifiye eder. Subtalar eklem inversiyon (30°) ve eversiyon (10°-
20°) hareketine izin verir. Talokalkaneal lateral ve medial baglar eklem kapsiiline yapisarak
kapsiilin kuvvetini arttrr. Talokalkaneal bag eversiyonda gevseyip, inversiyonda gerilerek
ayagl stabilize eder (49-52).
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Talokalkaneonavikiiler eklem: Kiire ve yuva tarzi sinoviyal bir eklemdir. Taluisun
bagt navikiller kemik ve kalkaneus arasmdaki yuvaya oturur. EKlemi destekleyen dorsal ve

plantar talonavikiiler ligamentler tarafindan eklem hareketi kistlanir.

Kalkaneokiiboid eklem: Semer tipli bir eklemdir. Dorsilateralde bulunan bifurkat
ligoment, eklemi destekleyen ana ligamenttir. Inferiorda bulunan uzun ve kisa plantar
ligamentler kalkaneusu kiiboid kemige baglarken aym zamanda longitidunal arka destek olur
(50).

Tarsometatarsal eklem: Metatars tabanlar1 ile kiiboid kemk ve ii¢ kiineiform
kemigin on yiizii arasmdaki eklemlerdir. Interossoz ligamentler araciigryla ayrilan i eklem
kavitesinden olusur. Birincisi, birinci metatars ile birinci kiineiform arasmnda, ikincisi, ikinci
ve lgclincii metatars ile ikinci ve T{clincli kiineiformlar arasinda, tigiinciisii ise dordiincii ve
besinci metatarslar ve kiiboid kemik arasmdadr. Her bir eklemdeki hareket minimaldir fakat
hep birlikte ayaga bir miktar esneklik saglar (50-52).

Metatarsofalanjeal ve interfalanjeal eklemler: Metatarsofalanjeal eklemler  elde
oldugu gibi fakat daha kisith bir sekilde fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon
hareketleri yapabilir. Interfalanjeal eklemler fleksiyon ve ekstansiyon yapabilen mentese tipli
eklemlerdir (50,54,55).

Kaslar, Tendonlar ve Sinirler

Ayak bilegi temel hareketleri plantar fleksiyon ve dorsifleksiyondur. Posterior
kompartmandaki kaslar tibial sinir tarafindan inerve olurlar ve temel olarak plantar fleksiyon
yaparlar. Plantar fleksiyonu saglayan musculus (M) gastrocnemius ve m. soleus kaslaridir.
Musculus plantaris, m. peroneus longus, m. peroneus brevis, m. tibialis posterior, m. fleksor
digitorum longus ve m. fleksor hallusis longus yardimci olur. Anterior kompartmandaki kaslar
derin peroneal sinirle inerve olurlar. Temel olarak dorsofleksiyon hareketinden sorumludurlar.
Dorsofleksiyon hareketini, m. tibialis anterior ve m. ekstansor digitorum longus, tarafindan
yapilr. Birlikte kasidiklarmda asil fonksiyonlar1 olan inversiyon ve eversiyon ndtralize olur.
Musculus ekstansor hallusis longus ve m. proneus tertius yardimc1 kaslardir (50,56-58).

Internal eklemlerin ana hareketleri inversiyon ve eversiyondur. Bu hareket primer
olarak subtalar eklemde olur. inversiyon tibialis anterior ve tibialis posterior kaslar1 tarafindan

yaptiriir ve uzun parmak fleksorleri ve gastrosoleus tarafindan desteklenir. Eversiyon yiizeyel
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peroneal sinir tarafindan inerve edilen m. peroneus longus ve m. peroneus brevis tarafindan
yaptrihr. Musculus ekstansér digitorum longus Ve m. peroneus tersius eversiyona yardimci
kaslardrr. Interfalanjeal eklemler mentese tiplidir. Fleksiyon ekstansiyon yaptirirlar. Fleksiyon
m. fleksor digitorum longus Ve m. fleksor digitorum brevis kaslan tarafindan yaptirilir. Ayakta
pek cok mtrinsik kas vardr. Bunlardan sadece iki tanesi, m. ektansor digitorum brevis ve m.
ektansor hallusis brevis, ayagm dorsal yiizimdedir. Bu kaslar derin peroneal siirle inerve
olurlar. Ayak tabanndaki intrinsik kaslar ise plantar sinr tarafindan mnerve olur (50,52,56-
58).

Ayagm Arklan

Viicut agrhg talusa, tibia ve fibula aracii@iyla iletilir. Daha sonra da postero-inferior
yonde kalkaneusa ve antero-inferior yonde de metatars baslarma esit olarak dagilr. Bu yiik
tastyan noktalarm arasi, tarsal ve metatarsal kemiklerce olusturulan ayagm arklaridr. Ayagmn
arklarmi intrinsik ve ekstrensik kaslarm ligamanlart ile kismen de tibialis anterior ve posterior
kaslarmm ligamanlar1 tarafindan desteklenen kemiklerin mekanik olarak yerlesmesi olusturur.
Arklar ayaktayken ve yiiriime esnasinda sok absorban olarak gorev yapar. Her bir ayakta iki
longitudinal ve ki transvers ark vardr. Medial longitudinal ark yikksek ve esnek olup
kalkaneus, talus, navikuler, lic kiineifform kemik ve {iic metatarsal kemigi icerir. Medial
longitudinal ark, yilkk bmnince talus ile navikiller ve navikiler ile {ic kiineiform arasmdaki
eklemlerden hafifcte c¢oker ve yik kalkinca tekrar eski kurvatiirini kazanr. Lateral
longitudinal ark daha asagida ve daha rijiddir. Ayaktayken yere temas halindedir. Kuboid ve
kalkaneus iki metatars tarafindan olusturulur. Anterior transvers metatarsal ark 2, 3 ve 4.
metatarslar ile 1. ve 5. metatars baglarmi icerir. Agrlk altmdayken diizlesip, agrhk kalkinca
ark normal pozisyonuna geri doner. Midtarsal transvers ark daha ryiddir ve mudtarsal bolgede
capraz olarak uzanr. Longitudinal arklar pek ¢ok ligamann destegiyle bir arada tutulurlar.
Bunlar; yay ligaman (kalkaneonavikuler ligaman), metatars baslarmn kalkaneusa baglayan
uzun ve kisa plantar ligaman ve en kuvvetlisi olan siiperfisiyal plantar fasyadr. Bu fasya
medial kalkaneal tiiberkiilden 6ne dogru uzanip, tabanin ortasinda her bir parmak i¢in birer
tane olacak sekilde bes banda ayrilr. Transvers metatarsal ligamana parmaklarm fleksor
tendon kiiflar1 ve proksimal falankslar1 tutunur. Plantar fasya longitudinal ark icin mekanik
kemer olusturur ve ayagmn ii¢ ana yikk tagima noktasm biitlinlestirir. Bu noktalar, kalkaneus
ile birinci (iki sesamoidle birlikte) ve besinci metatars baslaridr (50,53,59).
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Ayak Gelisimi ve Kemiklesme

Ayak bilylimesi infant donemde ve 5 yasa kadar ¢ok hizhdr. Kizlarda 1, erkek
cocuklarda 1.5 yasmnda ayak erigkin boyunun yarisma ulaswr. Bes yasmdan sonra biiyiime
yavaglar. On yasma geldiginde kizlar eriskin boyunun %90°ma, erkekler ise %82’sine ulasir.
Ayakta mrauterin ik kemiklesen yapilar distal falankslardr ve takiben metatarslar, proksimal
falankslar ve orta falankslar ossifiye olur. Yenidoganda kalkaneus, talus ve kiiboidin
ossifikasyon merkezleri radyografik olarak goriiliir. Ancak kiiboidin ossifikasyonu infant 3
haftalk olana dek gecikebilir. Aym zamanda yeni doganda metatarslar ve falankslarm
ossifikasyon merkezleri de radyografik olarak goriilir. Birinci metatarsm biiylime plag
proksimalde, difer metatarslarmki ise distalde yer alr. Lateral kiineiform 4-20 aylar arasinda,
medial kiineiform 2 yas civarinda, orta kiineiform 3 yas civarmda ve navikiler 2-5 yas
arasinda ossifiye olur. Kalkaneusun apofizi kizlarda 4-6 yas ve erkeklerde 5-7 yas civarmda
ossifiye olur ve kizlarda 16, erkeklerde 20 yas civarmnda kalkaneus cismine filizyon
gerceklesir. Genel olarak ossifikasyon merkezlerinin ¢ogu kiz ¢ocuklarmda erkek c¢ocuklarma
oranla radyografik olarak daha erken goriiniir. Dogumsal bazi ayak deformitelerinde
kemiklerin ossifikasyonunda gecikme gozlenir. Tarsal ve metatarsal kemikler arasmndaki
normal anatomik iligkinin kaybolmasma bagh olarak normal fizyolojikk uyar yetersizliginden
kaynaklanmaktadwr. Tarsal kemiklerm normal anatomik iligkisi saglandiktan sonra hizla
ossifikasyon merkezleri goriiliir hale gelir (59,60).

AYAK BASINCLARINI OLCEN SISTEMLER

Ayak basng analiz sistemleri objektif, rakamsal olarak kaydedilebilir bilgiler vererek
hem tam hem de takipte kullanilabilen araglardr. Ayak basng analiz sistemlerinin  klinik
kullanmm ve avantajlari pek c¢ok c¢ahsmaya konu olmustur. Bu sistemlere giderek artan ilgi
aragtrmacilar1 biyomekanik, ortopedik cerrahi, diyabetik ayak, ayakkabi modifikasyonu ve alt
ekstremite ortezleriyle ilgili cahsmalara yoneltmistir (16,61,62). Tablo 4’te ayak taban
basing Olglimiiniin klinkk uygulama alanlar1 goriilmektedir (61).

Giliniimiizde  kullanllan ~ yliriime  analiz  cihazlarmdan  birisi  Emed  sistemidir.
Biiylikliigii, agwhgi, sensor sayisi, rezoliisyonu, fiyatt ve ve Ornekleme frekanslart farkh olan
bu sistemler, veri kalibrasyonu, veri toplamasi, gorlintileme ve bilgisayar ¢iktist olarak dort
kisma  ayrimgtr.  Emed sistemi ile statk ve dmamik taban basmng  Olglimleri
yapilabilmektedir. Bu sistem arastrma, tani, tedavi ve rehabilitasyon amaciyla kullanilir (63).

Statkk degerlendirmeler ayagmn durma esnasnda statik fonksiyonunu ve dengeyi

gosterir. Bu degerlendirme ile elde edilen bilgiler hastann ayak sekli ve yere basma
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Ozellikleriyle ortaya ¢ikan basng dagihmu goriintisii ile smrhdr. Bu yontemle ayak
deformiteleri,  sekil farkhlklar1 belirlenebilir ancak ayak fonksiyonlar1 srasmda ortaya ¢ikan
stresler elde edilemez (62).

Dinamik sistemler yiirliyiis srasmda ayagmn fonksiyonunu arastrmak icin  kullanir.
Ayak tabanindaki basm¢ daghmmm degerlendiriimesi, ayak tabannda cm2’ye diisen basmng
Newton/cm2 (paskal) ya da kg/cm2 cinsinden olgiiliir. Ayakta dururken normal basmg 80-100
kilopaskal, yiiriitken 200-500 kilopaskaldir. Diyabetik noropatide 1000-3000 kilopaskala
kadar cikabilir. Ayak taban basm¢ Ol¢iimii, ayak bileginde varus veya valgus deformitelerinin
degerlendiriimesinde, Charcot ayag veya diyabetik ayak gibi belirli bolgelerde ciddi basing
artismin ~ goriilebildigi  vakalarm  degerlendiriimesinde ~ yarahdr. Basmcn — Olgiilmesi  hem
problemli noktalarm tespitinde, hem de ortez, ayakkabi modifikasyonu ve cerrahi gibi tedavi

alternatiflerinin belirlenmesinde kullanilabilir (17).

Tablo 4. Ayak basing dl¢iimleri ile ilgili cahsmalarn alanlan (61)

Ortopedik tam ve cerrahi

Halluks valgus cerrahisi

Metatarsalji cerrahisi

Diyabetik ayak cerrahisi

Romatoid artrit cerrahisi

Fraktiir cerrahisi (Tarsal, metatarsal, kalkaneal)
Diz operasyonlar1 (Artroskopi, ampute)
Pes planus cerrahisi

Ligaman zedelenmesi

Koksartroz erken tani

Konservatif

Ortez uygulamalar1

Ayakkab1 modifikasyonlar1

Basi yaralan

Biyomekanik

Yiiriime paterni

Atletik ayak

Gebeler

Agrliklara adaptasyon

Cocuk ve eriskin normal degerleri
Adolesanlarda skolyoz yiiklenme paternleri
Norolojik

Hemipleji

Parapleji

Serebral palsi
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GEREC VE YONTEMLER

Tip 1 DM tanih ¢ocuk ve ergenlerde, hastahign ayak taban basmng degerleri lizerine
etkisini tespit etmeyi planladigmiz arastrmaya, Eylil 2011-Subat 2012 tarihleri arasmda
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizk Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah
poliklinigine basvuran 70 katihmci dahil edildi. Arastrma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulwnun 17.8.2011 tarihli ve TUBADK 2011/188 protokol numaras: ile onay ahnarak
gerceklestirildi (Ek 1). Etikk kurul sartlarma uygun olarak hazirlanan ‘Bilgilendiriimis Olur
Formu’ katihmcilara okutularak onaylar1 alndi (Ek 2).

CALISMADAN DISLANMA VE ALINMA KRIiTERLERI
Cahsmaya:

1) Al1 yasin altmda, 18 yasin {istiinde olanlar

2) Kooperasyon kurulamayan

3) Bel, kal¢a, diz eklemlerinde deformitesi olanlar

4) Alt ekstremitesinde ampiitasyonu olanlar

5) Alt ekstremite operasyon Oykiisii olanlar

6) Alt ekstremiteyi etkileyen malinitesi olanlar

7) Bacak boyu uzunlugu esitsizligi olanlar

8) Yardimc1 yiiriime cihazi kullananlar dahil ediimedi.

Bu diglanma kriterlerini tagimayan, ebeveynlerinden c¢algmaya katima onayr aldigmz

katlimecilar ¢alsmaya dahil edildi.
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DEGERLENDIRME

Katimcilarm demografik ozellikleri sorgulandi.  Ayakkabi numaralarnt tespit edildi
Hastalk stireleri kaydedildi. Katilimcilarm yiirime siiresi 20 metre yiiriime testi ile yapild.
Yiiriime siiresi kronometre ile Olgiilip saniye olarak kaydedildi. Sonrasmda katilimcilarm
ayak dis gOriiniisii degerlendirilerek, mspeksiyonda gozlenen patolojiler tespit edildi
Hastalarm c¢ocuk hastaliklart endokrmnoloji klinigi tarafindan rutn takipleri swrasmnda istenen
hemoglobin Alc (HbALc), trigliserit, total kolesterol, yiikksek dansiteli lipoprotein kolesterol
ve disiik dansiteli lipoprotein kolesterol sonuclar1 kaydedildi. Ek hastalklar ¢ocuk
hastaliklart endokrinoloji  klinigi tarafindan tam konmus retinopati, nefropati, artropati,
elektrofizyolojik olarak tespit edilmis noropati var/yok olarak kaydedildi. Hastalar dislipidemi
acisindan degerlendirilirken, total kolesterol degeri 170 mg/dl altndaki, trigliserit 150 mg/dl
altmdaki, diisik dansiteli lipoprotein kolesterol 100 mg/dl altindaki, Viksek dansiteh
lipoprotein kolesterol 35 mg/dl dstiindeki degerler normal kabul edilip, bu parametreden
birinde anormallk olmasi dislipidemi olarak kabul edildi (64). HbAlc degeri igin %7.5’in
altmdaki degerler iyi metabolik kontrol olarak kabul edilip degerlendirildi (65).

Hastalarm ayak agrism degerlendirmek icin Ayak Agri Indeksi (AAI) ve Ayak
Fonksiyonel Indeksi (AFI) kullanildi AAI, Garrow ve ark. (66) tarafindan diizenlenen, ayak
agrilarmm degerlendiriimesinde kullandlan 19 maddeden olusan anket seklinde bir formdur.
Her madde i¢in verilen cevaplardan hicbir zaman=1 puan, baz giinlerde=2 puan ve c¢ogu
zaman=3 puan olarak skorlanp, sorulara verilen puanlarm toplanmasiyla AAI toplam skoru
saptand.. AAD’de diisik skor iyi saghg1, yiiksek skor kotii saghg1 ifade etmektedir (Ek 3).

Ayaktaki agr ve Ozirliiigii degerlendiren anketlerden birtanesi Budiman-Mak ve ark.
(67) tarafindan olusturulan AFI’dir. Indeks agr, ozirliilik ve aktivasyon smrlamalari olmak
lizere ii¢ alt gruptan olusmaktadr. Biz arastrmamizda agriyt AFI agr skalasi ve dizabiliteyi
AF1 dizabilite skalas1 ile degerlendirdik (Ek 4). AFI formu katilimcilara bu form hakkmnda
bilgi verildikten sonra dolduruldu. Bu form 7'si agr, 10'n dizabilitebile ilgili 17 sorudan
olusmaktadr. Katihmcilardan bu sorulara 0-10 puan arasmda puan vererek degerlendirme
yapmalar istendi. Agriyt degerlendiritken 0 puan=agr yok, 10 puan=dayanamayacak siddette
agr1 var, oldugu belirtilerek katilimcilarm agrilarmi  puanlamalart istendi. Dizabilite de ise
O=zorluk yok, 10=yapamayacak derecede zorluk var, oldugu belitierek katiimcilarm
dizabilitelerini puanlamalar1 istendi. Agryr degerlendiren 7 soruya verilen puanlar toplanarak
toplam agr skoru, dizabiliteyi degerlendiren 10 soruya verilen puanlarm aritmetik toplamu ile
de toplam dizabilite skoru degerleri saptandi. Her bir soru i¢in elde edilebilecek en yiiksek
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deger 10 olup, olast en yiksek toplam agri skoru 70, olasi en yiiksek toplam dizabilite skoru
100 idi. Diisiik skor iyi saghgi, yiiksek skor kotii saghgi gosteriyordu.

Hastahgm, katimcilarm primer bakm veren bakicilarmm yasam kalitesi iizerine
etkisinin degerlendirilmesi i¢cin Kisa Form 36 (KF 36) formu kullamildi (Ek 5). Bu form
fiziksel ve mental yonden saghgt degerlendiren toplam 36 maddelik 8 alt skaladan
olusmaktadr. Bu alt skalalar; fiziksel fonksiyon, fiziksel yonden rol kisthlid, agri, genel
saglk, enerji/vitalite, sosyal fonksiyon, duygusal yonden rol kisthhgi ve mental sagliktir.
Yiiksek skor iyi saghgi, diisik skor kotii saghg ifade etmektedir.

Her katihmcmmn wviicut agrhg (kg) ve boyu (metre) Olciilerek viicut kitle indeksi
(VKI), agrlk/boy? formiilii kullanilarak tespit edildi.

Pedogram degerlendirmesinde, hastalarm ayak taban basiglarmm 6lgtimic Mini-Emed
pedogram cihazt ile degerlendirildi Bu sistem statk ve dinamik olarak ayak taban
basmglarmm  Olglimiinii  yapmaktadr. Sistem Canon renkli yazci, Ega monitér, basmg
alglayic1 platform, uzaktan kumanda cihaz, giic birimi, yazici-platform arasi ve monitdr
platform arasi baglantlardan olusmaktadrr (Sekil 1,2). Cihazn basmng Olgiim platformu
650x290x25 mm biyiikliikteki genel c¢erceve igerisinde 360x180 mm alglayict alan
icermekte, cn?’ye ii¢ alglayici diismektedir. Ornekleme hizi saniyede on dért kare, depolama
aralign yirmi kare, basing araligi 2-127 Newton/cn?, ¢ozinirliik 1 Newton/cn?, ayaga bagh
olarak dogruluk ylizdesi %5, 1s1 arah@ 15-40° C, baglanti giicii 220/110 volt idi (Operating
Manuel Mini-Emed System, Novel, Munich 1991).

Sekil 1. Pedobarogram cihazinin ekran, yazici ve uzaktan kumanda aleti
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Sekil 2. Pedobarogram cihazimin yiiriime platformu ve basing algilayici

platformu

Katihmcilarm ik oOnce ayakta dururken statik basmng degerlendirmeleri yapildi
Katihmcilarm viicut agrlklarmi belirli bir tarafa yonlendirmemeleri i¢in sorular ile dikkatleri
dagtild. Dengeli bir degerlendirme i¢cin i metre ilerideki duvarda sabit bir noktaya
bakmalar1 sagland1.

Basma dengesinin saglandifl, maksimum basmcm %50’sinin yakalandigi anda basmng
sabitleri degerlendirmeye alndi Degerlendirme her iki ayak i¢in ayrt ayri yapild: (Sekil 3).

Statkk degerlendirmede Newton/cn? unit cinsinden maksimum basmng, 6n ve arka
ayaktaki en yiksek basinglar (ayagm orta noktasm kumanda cihaz ile sabitlenerek), Newton
cinsinden ayaktaki toplam basmg, 6n ve arka ayak basmg yiizdeleri basma anndaki en
yiksek basmng degeri, toplam temas alami (cn??), toplam alanm 6n ve arka ayaga yilizdelik
paylasm degerlendirildi. Cikan sonuclar ana bilgisayar bellegi olmadi@i icin Olgiim swrasinda
ekrandan forma kaydedildi Kaydedilen statk pedogram sonucunun Ornegi Sekil 4’te
gosterilmistir.
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A B
Sekil 3. Statik pedobarogram degerlendirilmesinde her iki ayak icin platformda
ayagin durusu: A: Sag ayak, B: Sol ayak
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Sekil 4. Statik pedogram degerlendirme sonuclarmin ekran ¢iktisi

Dmamik degerlendirmede hastann normal yiirlime hiznn olusmast ign 30 metre
uzunlugundaki bir alanda, birka¢ dakikalk aralksiz yiirliylis sonrasmda ti¢ metrelik yiiriime
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alanma gelindi. Burada katilimcilarm normal yiiriimesine devam etmesi ve normal admu ile
basmg platformuna basmasi istendi.

Anormal adm, yik verme, platform iizerinde sabit durma ve platforma yanhs basma
durumlarmda  katihmeilardan tekrar yiiriimleri istendi. Yirtime islemi her iki ayak i¢in ayr
ayrt olarak yapidi. Baz hastalarda birka¢ defa tekrar yapimak zorunda kalndi Normal
degerlendirme sonucu almmasi i¢in son derece hassasiyet ve gayret gosterildi Dinamik
basmg Olciimiinde yine maksimum basmng, arka ayak, orta ayak ile Onayagm i¢, orta, yan tarafi
ve parmaklardaki maksimum basmglar 6lciildi. Adm srasmda topuk wvurma ve parmak
kaldiris1 arasmdaki taban temas siiresi ve toplam alan degerlendirildi (Sekil 5). Cikan sonuglar
ana bilgisayar bellegi olmadigi icin Olgiim swrasmda ekrandan forma kaydedildi Kaydedilen
dinamik pedogram sonucunun 6rnegi Sekil 6’da gosterilmistir.

A B

Sekil 5. Dinamik pedobarogram degerlendirmesinde her iki ayak icin platformda ayagin
durusu (A:Sol ayak, B: Sag ayak)
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Sekil 6. Dinamik pedogram degerlendirme sonuclarimin ekran ciktisi

ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Verilerin istatistiksel analizi Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim
Dal’'nin olanaklar1 ile yapimistir.

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 20.0 (Lisans No:10240642) programmda yapildi.
Verilerin normal dagiima uygunlugu tek Omneklem Kolmogorov Smirnov test ile incelendi
Gruplarmn  degerlerinin  karsilastrmasinda, parametrik dagihm gosteren degiskenler i¢in
bagmsiz gruplarda T testi, nonparametrik dagiim gosteren degiskenler icin Mann Whitney U
testi kullanildi. Korelasyon analizlerinde parametrik dagim gosteren degigskenler i¢in
Pearson korelasyon analiz testi, nonparametrik dagim gosteren degiskenler i¢in Spearman's
tho korelasyon analiz testi kullamildi Korelasyon giicii derecelendirmede 0-0.49 arasnda ise
korelasyon zayif, 0.5-0.74 arasmda ise orta derecede, 0.75-1 arasmda ise giicli iliski var
olarak kabul edildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi farkhi@m arastrma igcin ki-kare
testi kullanild.

Tiim istatistikler i¢cin anlamhlik smrr1 p<0.05 olarak segildi.
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BULGULAR

Cabsmamiza, Eylil 2011-Subat 2012 tarihleri arasmda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah poliklinigine basvuran
ortalama yaslari 12.44 il olan 70 hasta (38 (%54) erkek, 32 (%46) kiz) alndi Kizlarm boy
ortalamas1 150.59+13.00 cm, tarti ortalamas1 44.84+12.52 kg ve VKI ortalamas1 19.38+3.47
idi. Erkeklerin boy ortalamast 153.39+£18.51 cm, tarti ortalamasi 43.94+13.80 kg ve VKI
ortalamas1 18.12+2.54 idi. Hastalarm demografik verileri asagidaki Tablo 5’de gosterilmistir.
Hastalarm ortalama tami alma yast 7.74+3.23 ve hastalik siiresi 4.70+3.34 idi. Hastalk
Oykileri ile ilgili veriler asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 6).

Tablo 5. Olgulanin demografik ozellikleri

Degiskenler

Kiz

Erkek

Biitim Hastalar

Yas Ort£SS (Min-Maks)

12.43+2.75 (6-17)

12.44+3.22 (6-17)

12.44+3.22 (6-17)

Boy (cm) Ort£SS

150.5913.00 (120-172)

153.39+£18.51

152.11+16.17

(Min-Maks) (112-183) (112-183)
Tart1 (kg) Ort+SS 44.84+12.52 43.94+13.80 44.35£13.14
(Min-Maks) (21-74) (20-67) (20-74)
VKI (kg/m®) Ort=SS 19.38+3.47 18.12+2.54 18.70+3.05
(Min-Maks) (13.44-32.03) (12.89-23.63) (12.89-32.03)
Pubertal (n,%o) 24, %48 26, %52 50, %100
Prepubertal (n,%0) 8, %40 12, %60 20, %100

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, VKI: Viicut kitle indeksi, n: Olgu

sayisi
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Tablo 6. Hastalik oykiileri

Degiskenler

Kiz

Erkek

Biitiin Hastalar

Tam Yas1 Ort£SS (Min-Maks)

7.93%2.77 (2-14)

7.57+3.60 (2-14)

7.7413.23 (2-14)

Hastalik Siiresi Ort+=SS (Min-Maks)

450+3.21 (1-12)

4.86+3.48 (1-15)

4.70+3.34 (1-15)

Hastalik Siiresi<S (yil) (n,%) 19, %53 17, %47 36, %100
Hastalik Siiresi>S (y1l) (n,%) 13, %38 21, %62 34, %100
Komplikasyon var (n,%o) 3, %33 6, %67 9, %100
Komplikasyon yok (n,%bo) 29, %48 32, %52 6, %100

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, n: Olgu sayis1

Her iki ayagn statk pedobarografik degerleri ve sag ayak dmnamik pedobarografik

degerlerinde, kiz ve erkek hastalar arasmda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu

(p>0.05). Sol ayak dinamik pedobarografik degerler incelendiginde ise ayak parmaklarmdaki
maksimum basing kizlarda istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksekti (p<0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Sol ayak dinamik pedobarografik degerlerinin cinsiyete gore dagihm

Dinamik Pedogram Degerleri Kiz Erkek p
Maksimum kuvvet 0.68:17.020 | 39.34£17.54 .
(N/cm?) Ort£SS (21-86) (17-77) 0.318
(Min-Maks)

Ayak parmaklarindaki maksimum 40.59+17.94 33.21+18.61 0.030%*
basing¢ (N/em?) Ort+SS (Min-Maks) (15-86) (12-77) '

On ayak i¢c kisim maksimum basinci 20.87+12.07 23.42+14.29 0.318%
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (7-63) (0-68) '

On ayak orta kisim maksimum basinci 21.62+5.53 24.55+10.89 0.380%
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (12-34) (12-76) '

On ayzzlk dis kKisim maksimum basinci 17.65+5.03 17.36+7.33 0.385%
(N/cm®) Ort£SS (Min-Maks) (10-26) (8-42) '
Orta azyak maksimum basinci 6.87+4.10 7.63+4.02

(N/cm®) Ort£SS (Min-Maks) (1-20) (1-17) 0.318*%
Topukztaki maksimum basing 23.81+£7.05 25.02+10.20 0.350%
(N/cm®) Ort£SS (Min-Maks) (11-43) (7-67) '
Plantar temas yiizeyi 106.28+17.87 111.15+19.64 0.285°
(cm?) Ort+SS

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton, p*<0.05: Istatistiksel
anlamlihk diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.

Hastalarm sag§ ve  sol

ayaklarmmn

statik

Ve

dinamik

pedobarografik

degerlendiriimesinde, iki taraf ayak degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark

mevecut degildi (p>0.05) (Tablo 8, Tablo 9).
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Tablo 8. Sag ve sol ayagin statik pedobarografik degerleri

(%) Ort=SS

Statik Pedogram Degerleri Sag Ayak Sol Ayak p
On ayak maksimum basmec 5.98+3.16 6.52+3.83 0.448%
(N/ecm?) Ort+SS (Min-Maks) (2-18) (2-26) '
Arka ayak maksimum basinci ¥
S1+4. 3543, 0.084
(N/c?) Ort:SS 10.51+4.36 9.35+3.43
Ayaktaki toplam yiikiin on ayak y
yiizdesi (%) Ort:SS 42.18+12.71 44.05+14.31 0.415
Ayaktaki toplam yiikiin arka
ayak yiizdesi(%) 57.81£12.71 55.94+14.31 0.415"
Ort+SS
Toplam plantar basing 247.25+101.01 ¥
(N/erm?) Ort+SS 267.32+107.81 0.258
Maksimum plantar basin¢ (N)| 581.92+277.80 522.74+257.64 0.173%
Ort+SS (Min-Maks) (135-1150) (156-1150) '
Toplam temas alam (cm®) .
Ort:SS 71.02+17.27 67.52+19.88 0.268
On ayak temas alam yiizdesi (%) 0.538*
.538
Ort:SS 53.97+7.52 54.80+8.08
Arka ayak temas atam yiizdesi) ¢ 5.7 5) 45.2148.08 0.538"

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton, p<0.05: Istatistiksel
anlamlihk diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.

Tablo 9. Sag ve sol ayagin dinamik pedobarografik degerleri

Dinamik Pedogram Degerleri Sag Ayak Sol Ayak p
Maksimum kuvvet 41.98+18.61 40.87+17.26 &
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (21-92) (17-86) 0.835
Ayak parmaklanndaki maksimum 35.18+20.95 36.58+18.54 &
basmne (N/em?) Ort£SS (Min-Maks) (8-92) (12-86) 0.426
On ayak i¢ kisim maksimum basinci 19.64+11.19 22.25+13.29 &
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (1-69) (0-68) 0.218
On ayak orta kisim maksimum 22.62+8.30 23.21+£8.92 &
basmer (N/em2) Ort+SS (Min-Maks) (9-54) (12-76) 0.508
On ayak dis kisim maksimum 19.08+11.92 17.50+6.34 &
basmer (N/em?) Ort+SS (Min-Maks) (4-86) (8-42) 0.948
Orta ayak maksimum basinci 9.50+8.16 7.28+4.05 &
(N/c?) Ort£SS (Min-Maks) (0-54) (1-20) 0.128
Topuktaki maksimum basing 24.47£7.57 24.47+8.86 &
(N/cr?) OrtSS (Min-Maks) (11-56) (7-67) 0.807
E;Q;ag;i';gs yizey! 109.45:18.60 | 108.92+18.88 0.868

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton, p<0.05: Istatistiksel
anlamlilk diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.
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Dinamik degerlendirmelerde Onayak ii¢ bolime ayrimus olup, en yiksek deger,
Onayak orta kisminda elde edilmis olup, ikinci en biiyik deger i¢ bolgede, en diisiik deger ise
dis kisimda elde edimistir (p<0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalann ortalama énayak basin¢ dagilimm

Ortalama Onayak Béliimleri p

basnclar ic Orta Dis

(N/cr?) 0.041%

Ort£SS 20.95+12.31 22.92+8.59 18.29+9.55 0.027Y
0.000”

Ort: Ortalama. SS: Standart sapma, N: Newton, Wilcoxon Signed Ranks Test p<0.05: Istatistiksel anlamhlik
diizeyi, p*=0.041 6nayak orta ile 6nayak i¢ bolge aras1 analiz, p*=0.027 6nayak dis ile 6nayak i¢c bodlge arasi
analiz, p*=0.000 6nayak dis ile dnayak orta bolge aras1 analiz.

Hastalar hastalk stiresi 5 yil ve iizeri ile hastalk siiresi 5 yildan kisa olanlar olarak
gruplandrildiginda, statik pedobarografik degerler arasmda istatistiksel olarak anlamh bir
fark yoktu (p>0.05). Sag ayak dinamik pedobarografik degerleri incelendiginde ise 6n ayak

orta kistm maksimum basmci, 6n ayak dis kisim maksimum basmcy, hastalk stiresi 5 yil ve

tizeri olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksekti (p<0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalik siiresi ve sag ayak dinamik pedobarografik degerleri arasindaki iliski

Sag Ayak Dinamik Pedogram Hastalhk Hastalhk p
Degerleri Siiresi<5 Siiresi>5

Maksimum kuvvet (N/cm?) 41.75+18.34 42.23+19.16 0.995%
Ort£SS (Min-Maks) (21-92) (21-89)

Ayak parmaklanndaki maksimum 35.91+21.68 34.41+20.44 0.778%
basme (N/em?) Ort+SS (Min-Maks) (8-92) (8-89)

On ayak i¢c kisim maksimum 18.30£9.65 21.05+12.62
basmei(N/em?) Ort+SS (Min-Maks) (1-46) (8-69) 0.332%
On ayak orta kisim maksimum 21.08£8.56 24.26+7.82 0.021%
basmer (N/em?) Ort=SS (Min-Maks) (9-47) (14-54)

On ayak dis kisim maksimum 16.80+ 9.66 21.50+£13.66 0.023%"
basmer (N/em?) Ort+SS (Min-Maks) (4-41) (9-86)

Orta ayak maksimum basinci 9.72+10.20 9.26+5.38 0.260%
(N/cm?) Ort£SS (Min-Maks) (2-57) (0-25)

Topuktaki maksimum basing¢ 23.50+5.66 25.50+9.16 0.560%
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (14-36) (11-56)

Plantar temas yiizeyi 108.02+18.79 110.97+18.56 0.552*
(cm?) Ort+SS

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton, *p<0.05: Istatistiksel
anlamlilk diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.
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Sol ayak dinamik pedobarografik degerleri incelendiginde 6n ayak i¢ kisim maksimum
hastalik siiresi 5 yil ve {lizeri olan hastalarda, istatistiksel olarak anlamh yiiksekti

basmci,

(p<0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalik siiresi ve sol ayak dinamik pedobarografik degerleri arasindaki iliski

Sol Ayak Dinamik Pedogram Hastahk Hastalhk p
Degerleri Siiresi<5 Siiresi>5

Maksimum kuvvet (N/cm®) 38.83+15.42 43.02+19.01 0.384%
Ort+SS (Min-Maks) (17-76) (19-86) '
Ayak parmaklanndaki maksimum 34.97+16.80 38.29+20.35 &
basm¢ (N/cm?) Ort£SS (Min-Maks) (12-72) (13-86) 0.585
On ayak i¢ kisim maksimum 19.86+14.42 24.79+11.66 &*
basmer (N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (0-65) (7-68) 0.017
On ayak orta kisim maksimum 23.16+10.96 23.26+10.96 &
basmer (N/em?) Ort+SS (Min-Maks) (12-76) (14-47) 0.328
On ayak dis kisim maksimum 17.88+7.25 17.08+5.29 &
basmer (N/em?) Ort+SS (Min-Maks) (10-42) (8-26) 0.864
Orta ayak maksimum basinci 7.47+4.18 7.08+3.96 &
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (3-20) (1-17) 0.836
Topuktaki maksimum basing 23.27+8.08 25.73+£9.57 &
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (7-46) (15-67) 0.254
Plantar temas yiizeyl (em’) 106.61+17.72 | 111.38£20.00 | 0.294%
Ort+SS

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton, *p<0.05: Istatistiksel
anlamhbk diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.

Hastalk siireleriyle, komplikasyon oranlarm karsilastrdigimizda hastahk siiresi 5 yil
ve lzerinde olan hastalarda komplikasyon orany, anlamh olarak daha yiiksekti (p<0.05)
(Tablo 13).

Tablo 13. Hastalik siiresi ile komplikasyon oram arasi iliski

Desisken Hastahk Siiresi Hastahk Siiresi

8% <5yl >5 yil p
Komplikasyon var
(n,%0) 1, %3 8, %24
Komplikasyon yok 0,012*
(n,%) 35, %97 26, %76

n: Olgu sayis1, Fisher's Exact Test, p*<0.05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi.

HbAlc degerlerine gore sol ayak statk pedobarografik degerlerinde anlamh fark
mevcut degildi (p>0.05). Hastalarm sag ayak statikk pedobarografik degerleri incelendiginde
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ise ayaktaki toplam yiikiin 6n ayak yiizdesi, HbALC degerleri %7.5 ve Ustiinde olan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli olarak yiksekti (p<0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. Hemoglobin Alc degerleri ve sag ayak statik pedogram degerleri arasindaki

iliski
Sag  Ayak  Statik  Pedogram
HbAlc< %7.5 HbAlc > %7.5 p

Degerleri
On ayak maksimum basmc 5.33£2.10 6.12+3.34 0.565&
(N/cm?) Ort=SS (Min-Maks) (3-9) (2-18) '
Arka ayak maksimum basinci 12.41+£6.22 10.12+3.83 0.229%
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (7-29) (4-20) '
Ayaktaki toplam yiikiin on ayak e

35.50+10.74 43.56+12.73 0.045
yiizdesi (%) Ort+SS
Ayaktaki toplam yiikiin arka ayak i

64.50+10.74 56.44+12.73 0.045
yiizdesi (%) Ort£SS
Toplam plantar basing 284.75+131.47 263.72+103.23 0.726%
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (122-581) (94-566) '
Maksimum plantar basing 665.66+322.29 564.60+267.57 0.334%
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (249-1121) (185-1150) '
Toplam temas alam (cm®)

69.83+15.82 71.27+17.67 0.794*
Ort+SS
On ayak temas alam yiizdesi (%) 51.41£8.95 54.50£7.16 0.303%
Ort=SS (Min-Maks) (29-62) (28-73) '
Arka ayak temas alam yiizdesi (%) 48.58+8.95 45.50+7.16 .

0.303

Ort£SS (Min-Maks) (38-71) (27-72)

HbAlc: Hemoglobin Alc, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton,
*p<0.05: Istatistiksel anlamliik diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.

Hastalarm HbAlc degerlerine gore sag ayak dinamik pedobarografik degerleri
incelendiginde anlamh fark mevcut degildi (p>0.05). Sol ayak dinamik pedobarografik
degerleri incelendiginde ise On ayak dis kistm maksimum basmci HbALc degerleri %7.5 ve

tistlinde olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksekti (p<0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15.
arasidaki iliski

Hemoglobin Alc degerleri ve Sol ayak dinamik pedobarografik degerleri

Sol Ayak Dinamik Pedogram

yar Dinami g HbAlc< %7.5 | HbALC > % 7.5 D
Degerleri
Maksimum kuvvet 45.58+21.50 40.51+16.46 0.882%
(N/cm?) Ort£SS (Min-Maks) (19-76) (17-86)
Ayak parmaklanndaki maksimum | 33.00+23.19 37.32+17.59 0.139%
basm¢ (N/cm?) Ort£SS (Min-Maks) | (12-76) (14-86)
On ayak i¢c kisim maksimum | 24.25+17.45 21.84+12.41 0.743%
basmer (N/em?) Ort+SS (Min-Maks) | (0-68) (4-65)
On ayak orta kisim maksimum | 25.25+16.48 22.79+6.54 0.833%
basmer (N/em?) Ort£SS (Min-Maks) | (12-76) (12-47)
On ayak dis kisim maksimum | 14.16+2.55 18.18+6.68 0.025%
basmer (N/em?) Ort£SS (Min-Maks) | (10-20) (8-42)
Orta ayak maksimum basinci 7.08+3.14 7.32+4.24 0.863%
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (3-14) (1-20)
Topuktaki maksimum basing 26.33+8.99 24.08+8.86 0.435%
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (17-46) (7-67)
Plantar temas yiizeyi (cm®) 109.50+15.30 108.81£19.65 0.909"
Ort£SS

" HbAlc: Hemoglobin Alc, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton,

*p<0.05: Istatistiksel anlamlihk diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.

Hastalarm boy, tart, VKI ve ayakkabi numaralar, pubertal hastalarda anlamh olarak

yiksekti (p<0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. Demografik verilerin puberteyle degisimi

Degiskenler Pubertal Prepubertal 0

Boy(cm) Ort£SS 159.60+10.53 133,40+12.17 0.000
Tart1 (kg) Ort+SS 50.28+9.87 29.55+7.30 0.000
VKI (kg/m®) Ort+SS 19.60+2.84 16.43+£2.32 0.000
Ayakkabr numarasi Ort£SS 38.54+2.71 33.70£2.65 0.000

VKI: Viicut kitle indeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, T test, p<0.05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi.

Sag ayak dmnamik pedobarografik degerleri incelendiginde maksimum kuvvet, 6n ayak
ic kisim maksimum basmcy, 6n ayak orta kisim maksimum basmnci, on ayak dis kisim
maksimum basmci, plantar temas yiizeyi,  pubertal hastalarda anlamh olarak yiiksekti

(p<0.05) (Tablo 17).
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Tablo 17. Puberte ve sag ayak dinamik pedobarografik degerleri arasindaki iliski

Ort+SS

Sag Ayak Dinamik Pedogram De gerleri Pubertal Prepube rtal P
Maksizmum kuvvet 45.56+19.72 33.05+11.70 0.008%
(N/cm®) Ort+SS (Min-Maks) (21-92) (21-66) '
Ayak parmaklanndakl maksimum 37.82+22.64 28.60+14.65 0.168%
basing (N/em?) Ort£SS (Min-Maks) (8-92) (9-66) '

On ayak i¢ kisim maksimum basinci 21.64+12.48 14.65+4.04

(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (1-69) (7-24) 0.008%
On ayak orta kisim maksimum basinci 25.04+8.26 16.60+4.55 0.000%"
(N/cm?) Ort£SS (Min-Maks) (12-54) (9-32) '

On ayak dis kisim maksimum basinci 21.28+13.09 13.60+5.47 0.000%"
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (4-86) (9-33) '

Orta azyak maksimum basinci 10.4849.10 7.05+4.44 0.077%
(N/cm®) Ort+SS (Min-Maks) (1-57) (0-20) '
Topuktaki maksimum basin 24.18+7.21 &
(N/[():m ) Ort£SS (Min-Maks) ’ (11-56) 23 (16-51) 0.969
Plantar temas yiizeyi (cm’) 116.16+15.25 92.70+15.60 0.000%

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton, *p<0.05: Istatistiksel
anlamhihk dizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.

Sol ayak dmamik pedobarografikk degerleri incelendiginde orta ayak maksimum

basmct disindaki degerler, pubertal hastalarda anlamhi olarak yiiksekti (p<0.05) (Tablo 18).

Tablo 18. Puberte ve sol ayak dinamik pedobarografik degerleri arasindaki iliski

(cm?) Ort+SS

Sol Ayak Dinamik Pedogram Degerleri Pubertal Prepubertal p
Maksimum kuvvet 44.36+16.95 32.15+15.14 0.002%"
(N/ecm?) Ort£SS (Min-Maks) (21-77) (17-86) '
Ayak parmaklarmdakl maksimum 40.44+17.84 26.95+17.07 0.001%"
basing (N/em?) Ort£SS (Min-Maks) 7-77) (12-86) '

On ayak ic kisim maksimum basinci 24.32+ 14.00 17.10+9.84 0.012%
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (0-68) (7-37) '

On ayak orta kisim maksimum basinci 25.32+9.56 17.95+£3.51 0.000&"
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (14-76) (12-25) '

On ayak dis kisim maksimum basinci 18.76+6.82 14.35+3.40 0.006%"
(N/cm?) Ort£SS (Min-Maks) (8-42) (10-25) '

Orta azyak maksimum basinci 7.76+4.11 6.10+£3.72 0.128%
(N/cm®) Ort£SS (Min-Maks) (2-20) (1-14) '
Topuktakl maksimum basin¢ 25.56+8.79 21.75+8.64 0.050%"
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (15-67) (7-43) '
Plantar temas yiizeyi 116.00£15.24 91.25+15.32 0.000*"

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton, *p<0.05: Istatistiksel
anlamhbk diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.

Sag ayak statlkk pedobarografi degerleri incelendiginde ©6n ayak maksimum basmnci,
toplam plantar basmg, maksimum plantar basing, toplam temas alam pubertal hastalarda
anlamli olarak yiiksekti (p<0.05) (Tablo 19).
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Tablo 19. Puberte ve sag ayak statik pedobarografik degerleri arasindaki iliski

Sag Ayak Statik Pedogram Degerleri Pubertal Prepubertal p
On ayak maksimum basine1 (N/cm®) 6.48+3.11 4.75+3.04 0.002%"
Ort£SS (Min-Maks) (2-18) (2-16) '
Arka ayak maksimum basinci 10.86+ 4.45 9.65+4.12 0.327%
(N/ecm?) Ort=SS (Min-Maks) (4-29) (4-19)

Ayaktaki toplam yiikiin 6n ayak yiizdesi 43.46+11.97 39.00+14.23 0.187*
(%) Ort+SS

;{Z 2:1]?:11((;/0 )tg[r):ilsns viikiin - arka ayak | 56514 11.97 61+14.23 0.187"
Topla12n plantar ba§ g 296.08+101.30 195.45+90.18 0.000%"
(N/cm®) Ort+SS (Min-Maks) (106-581) (94-479)

Maksimum plantar basing 614.38+ 242.57 500.80+344.69 0.004%
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (200-1150) (185-1103)

Toplam temas alam (cm®) -
OrtASS 76.50+13.86 57.30£17.60 0.000
On ayak tg mas alam yiizdesi (%) 54.50+6.87 52.65+9.00 0.397%
Ort£SS (Min-Maks) (28-73) (29-68)

Arka ayak temas alam yiizdesi (%) 45.50+6.87 47.35+£9.00 0.397%
Ort£SS (Min-Maks) (27-72) (32-71)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton, *p<0.05: Istatistiksel
anlamhihk diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.

Sol ayak

statkk pedobarografi degerleri incelendiginde,

toplam plantar

basing,

maksimum plantar basmg, toplam temas alam pubertal hastalarda anlamh olarak yiiksekti

(p<0.05) (Tablo 20).

Tablo 20. Puberte ve sol ayak statik pedobarografik degerleri arasindaki iliski

Sol Ayak Statik Pedogram Degerleri Pube rtal Prepube rtal P
On ayak maksimum basmnci (N/cm®)| 6.68+3.89 6.15+3.75 0.336
Ort+SS (Min-Maks) (2-26) (2-16)

Arka ayak maksimum basmei (N/cm?) | 9.46+3.24 9.10+3.95 0.695"
Ort£SS

Ayaktaki toplam yiikiin 6n ayak |44.16+13.63 43.80£16.26 0.925"
yiizdesi (%) Ort+SS

Ayaktaki toplam yiikiin arka ayak|55.84+13.63 56.20+16.26 0.925
yiizdesi (%0) Ort+SS

Toplam plantar basing 275.74+99.42 176.05+63.95 0.000%"
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (90-571) (81-298)

Maksimum plantar basing¢ 552.32+£226.22 448.80+317.85 0.004%
(N/cm?) Ort=SS (Min-Maks) (188-1150) (156-1090)

Toplam temas alani (cm®) 73.16+19.18 53.45£13.95 0.000%"
Ort+SS (Min-Maks) (8-111) (27-77)

On ayak temas alam yiizdesi (%) 54.34£7.35 55.95+9.83 0.310%
Ort+SS (Min-Maks) (36-67) (31-73)

Arka ayak temas alam yiizdesi (%) 45.66+7.35 44.05+9.83 0.310%
Ort£SS (Min-Maks) (33-64) (27-69)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton,

anlamlilk diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.
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Hastalk siireleriyle noropati iliskisi degerlendirildiginde, noropati olan 7 hastadan
6’smm hastalk siiresi 5 yil ve {lizerinde olmasma karsm istatistiki olarak anlamh degidi
(p>0.05) (Tablo 21).

Tablo 21. Hastahk siiresi ile noropati sikhgi arasindaki iliski

Degiskenler Hastahk Siiresi<5 Hastalik Siiresi>5 p
Noropati var (n,%) 1, %3 6, %18 0.052
Noropati yok (n,%) 35, %97 28%82 '

n: Olgu sayisy, Fisher's Exact Test, p<0.05: Istatistiksel anlamhlik diizeyi.

Hastalarm puberte durumu ve komplikasyonlar arasi iliskiyi degerlendirdigimizde
komplikasyon olan hastalarm tamammm pubertal hastalar oldugu goriilmekle beraber,
istatistiki olarak anlamlilik yoktu (p>0.05) (Tablo 22).

Tablo 22. Puberte, komplikasyon aras iliski

Degisken Pubertal Prepubertal p
Komplikasyon var(n,%o) 9, %100 0, %0

- 0,052
Komplikasyon yok(n,%6) 41, %67 20, %33

n: Olgu sayisy, Fisher's Exact Test, p<0.05: Istatistiksel anlamhlik diizeyi.

Hastalarm komplikasyon olan ve olmayanlar olarak degerlendiriimesinde, sol ayak
dinamik pedobarografik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0.05).
Sag ayak dmnamik pedobarografik degerleri incelendiginde ise 6n ayak orta kisim maksimum

basmci, On ayak dig kisim maksimum basmcir ve plantar temas ylizey alamt komplikasyon
olanlan hastalarda istatistiksel olarak anlamh olarak yiksekti (p<0.05) (Tablo 23).

Tablo 23. Komplikasyon ve sag ayak dinamik pedobarografik degerleri arasindaki iliski

Sag Ayak Dinamik Pedogram Degerleri Korgrl)grlfliiyon Kg:?np;g;?]sl);?n p
Maksizmum kuvvet 32.11+8.44 43.44+£19.28 0.131%
(N/em?®) Ort£SS (Min-Maks) (22-46) (21-92) '
Ayak parmzaklarmdaki maksimum 24.55+11.87 36.75+£21.60 0.99%
basin¢ (N/em®) Ort+SS (Min-Maks) (10-46) (8-92) '

On ayzak i¢ kisim maksimum basinci 22.11£ 8.75 19.27+11.52 0.128%
(N/em?) Ort+SS (Min-Maks) (13-42) (1-69) '

On ayzak orta kisim maksimum basinel 26.00+5.22 22.13+8.58 0.029%"
(N/em?) Ort+SS (Min-Maks) (20-35) (9-54) '

On a;;ak dis kisim maksimum basinci 21.88+5.55 18.67£12.57 0.035%
(N/em?) Ort+SS (Min-Maks) (11-28) (4-86) '
Orta ayak maksimum basinci 10.66+4.71 9.32+£8.57 0.151%
(N/em?®) Ort+SS (Min-Maks) (4-19) (0-57) '
Topukztaki maksimum basing 21.66+5.61 24.88+7.77 0.337%
(N/em?®) Ort£SS (Min-Maks) (11-30) (14-56) '
Plantar temas yiizeyi (cm®) Ort£SS 120.00+10.33 107.90+19.09 0.011°

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton,

anlamlilk diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.
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Butin hastalar

degerlendirildiginde

9 hastada

komplikasyon vardi

Hastalarm

komplikasyonlar olan ve olmayanlar olarak gruplandiginda, sag ayak statkk pedobarografik

degerlerinden  on

istatistiksel olarak smrda kalmaktaydi (p<0.05) (Tablo 24).

ayak maksimum basm¢ yiiksekligi, komplikasyon olan hastalarda

Tablo 24. Komplikasyon ve sag ayak statik pedobarografik degerleri arasindaki iliski

Sag  Ayak  Statik  Pedogram| Komplikasyon Komplikasyon
Y
Degerleri Olan Olmayan
On ayak maksimum basme (N/em®) 8.66+5.24 5.59+2.57 0.050%
Ort£SS (Min-Maks) (4-18) (2-16)
Arka ayak maksimum basinci
) 10.88+3.37 10.45+4.51 2
(N/cm®) Ort=SS 0.666
) (7-16) (4-29)

(Min-Maks)
Ayaktaki toplam yiikiin 6n ayak

Y P Y Y 44.33£7.07 41.86+13.35 0.591*
yiizdesi (%) Ort+=SS
Ayaktaki toplam yiikiin arka ayak

Y pram ¥ Y 55.67+7.07 58.14+13.35 0.591%
yiizdesi(%) Ort£SS
Toplam plantar basing 322.77+101.77 259.14+107.03 0.084&
(N/cm?) Ort£SS (Min-Maks) (232-560) (94-581) '
Maksimum plantar basing 640.66+213.07 573.26+286.53 01978
(N/cm?) Ort£SS (Min-Maks) (445-1137) (185-1150) '
Toplam temas alam (cm°) v

79.00£9.74 69+17.87 0.139

Ort+SS
On ayak temas alam yiizdesi (%) 55.00+4.12 53.81+7.91 0.765%
Ort+SS (Min-Maks) (49-62) (28-73) '
Arka ayak temas alam yiizdesi (%) 45.00+4.12 46.18+7.91 0,765
Ort+SS (Min-Maks) (38-51) (27-72) '

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton, *p<0.05: Istatistiksel
anlamhbk diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.

Hastalarm komplikasyon olan ve olmayanlar olarak degerlendiriimesinde, sol ayak

statk pedobarografik degerlerinden toplam temas alam, komplikasyon olan hastalarda

istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksekti (p<0.05) (Tablo 25).
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Tablo 25. Komplikasyon ve sol ayak statik pedobarografik degerleri arasindaki iliski

Sol Ayak Statik Pedogram Degerleri Komplikasyon Olan Koglpr)Tl:;;asryl/on p
On ayak maksimum basma (Nem®) 6.55+3.46 6.52+3.91 0.880%
Ort+SS (Min-Maks) (3-14) (2-26) '
Arka ayak maksimum basinci

(N/em?) Ort+SS 9.33+2.82 9.36+3.54 0.982*
(Min-Maks)

Ayaktaki toplam yiikiin 6n ayak yiizdesi ¥
(%) Ort+SS 44.22+12.33 44.03+14.67 0.971
Ayaktaki toplam yiikiin arka ayak ¥
viizdesi(%) Ort:SS 55.78+12.33 55.97+14.67 0.971
Toplalgl plantar basing 306.44+112.08 238.52497.24 0.108%
(N/em?) Ort+=SS(Min-Maks) (195-565) (81-571) '
Maksizmum plantar basing 604.44+227.34 510.68+261.34 0.168%
(N/em?) OrtiSS(Min-Makzs) (366-1130) (156-1150) '
Toplam temas alani (cm”) y
Ori+SS 79.88+11.49 65.70£20.27 0.045
On ayak temas alam yiizdesi (%) 55.12+6.41 54.74+8.36 0.785%
Ort+SS (Min-Maks) (45-67) (31-73) '
Arka ayak temas alani yiizdesi (%) 44.88+6.41 45.26+8.34 0.785%
Ort+SS (Min-Maks) (33-55) (27-69) '

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton, *p<0.05: istatistiksel
anlamllik diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.

Hastalar ndropati olanlar ve olmayanlar olarak gruplandignda her iki ayak statik ve
sol ayak dinamik pedobarografik degerlerinde istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0.05).

Sag ayak dmnamik pedobarografik degerleri ncelendiginde ise On ayak orta kisim maksimum

basmct ve plantar temas ylizey alam, ndropati olanlarda istatistiksel olarak anlamh yiiksekti

(p<0.05) (Tablo 26).

Tablo 26. Noropati ve sag ayak dinamik pedobarografik degerleri arasindaki iliski

Sag Ayak Dinamik Pedogram Degerleri Noropati Olanlar Om;;gztlgr p
Maksimum kuvvet 30.28+8.57 43.28+19.00 0.71%
(N/cm?) Ort+SS (Min-Maks) (22-46) (21-92) '
Ayak Eyarmaklarmdaki maksimum basin¢ 22.71+ 12.84 36.57+£21.29 0.60%
(N/em?®) Ort£SS (Min-Maks) (10-46) (8-92) '

On ayzak i¢ kisim maksimum basinci 20.28+4.88 19.57+11.71 0.196%
(N/em?®) Ort£SS (Min-Maks) (13-29) (1-69) '

On a);ak orta kisim maksimum basinci 26.85+5.66 22.15+8.45 0.038%*
(N/em?) Ort+SS (Min-Maks) (20-35) (9-54) '

On ayak dis kisim maksimum basinci 22.00+ 5.85 18.76+12.40 0.071%
(N/em?®) Ort+SS (Min-Maks) (11-28) (4-86) '
Orta %yak maksimum basinci 10.00+4.93 9.44+8.47 0.398%
(N/em?®) Ort£SS (Min-Maks) (4-19) (0-57) '
Topukztaki maksimum basing 21.00+5.25 24.85+7.72 0.298%
(N/em*®) Ort£SS (Min-Maks) (11-28) (14-56) '
2;3;36:;‘;‘? yuzevt 120.00+9.27 108.28+19.05 0.017*

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton,
anlamlilk diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.
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Sag ayak dommant ve sol ayak dominant olan hastalarm sag ve sol dinamik ve sag
ayak statkk pedobarografik degerleri arasmnda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p<0.05).
Sol ayak statik pedobarografik degerleri karsilastrildignda ise On ayak temas alami yiizdesi
sol ayak dominant olan hastalarda istatistiksel olarak anlamh yikksekti (p<0.05) (Tablo 27).

Tablo 27. Dominant ayak ve sag ayak statik pedobarografik degerleri arasindaki iliski

Sol Ayak Statik Pedogram Degerleri Sag Ayak Sol Ayak b
Dominant Dominant
On ayak maksimum basme (N/em?) 6.42+3.85 8.25+3.59 0.216%
Ort£SS (Min-Maks) (2-26) (5-13)
Arka ayak maksimum basinci 9.37£3.39 9.00+4.69 0.832
(N/cm?) Ort+SS
Ayaktaki toplam yiikiin 6n ayak 43.63+14.29 51.00+14.67 0.321%
yiizdesi (%) Ort+SS
Ayaktaki toplam yiikiin arka ayak 56.37+£14.29 49.00+14.67 0.321°
yiizdesi (%) Ort+SS
Toplam plantar basing 245.16+98.25 281.75+154.34 0.761%
(N/cm?) Ort=SS (Min-Maks) (81-571) (140-489)
Maksimum plantar basing 518.07+253.60 599.75+353.36 0.686%
(N/cm?) Ort=SS (Min-Maks) (156-1150) (310-1100)
Y

Toplam temas alani (cm’) 67.31420.11 71.00+17.66 | 0.772¥
Ort+SS
- .o . 0
On ayak temas alant yiizdesi (%) 54.50+8.23 59.5041.73 | 0.002¥
Ort+£SS
Ark k 1 i i(9 #

a ayak temas alam yizdesi (%) 45.50+8.23 40.5+1.73 0.002"
OrtSS

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton, *p<0.05: Istatistiksel

anlamhbk diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.

Her iki ayak dinamik ve sag ayak statik pedobarografik degerlerinde pes planus olan
ve olmayan hastalar arasmnda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0.05). Sol ayak statik
pedobarografik degerleri karsilastridiginda ise arka ayak maksimum basmnci pes planus olan
hastalarda istatistiksel olarak anlamh diisiiktii (p<0.05) (Tablo 28).
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Tablo 28. Pes planus ve sol ayak statik pedobarografik degerleri arasindaki iliski

Sol Ayak Statik Pedogram Degerleri Pes Planus Olan Pes Panus p
Olmayan

On ayak maksimum basmci (N/cm®) 8.11£7.13 6.29+3.11 0.671%
Ort£SS (Min-Maks) (2-26) (2-16)
Arka ayak maksimum basinci 6.55+3.57 9.77+£3.24 0.011%"
(N/cm?) Ort+SS (3-13) (3-18)
Ayaktaki toplam yiikiin o6n ayak 50.77£17.90 43.06+13.60 0.132°
yiizdesi (%) Ort+=SS
Ayaktaki toplam yiikiin arka ayak 49.23+17.90 56.94+13.60 0.132°
yiizdesi (%) Ort=SS
Toplam plantar basing 261.88+164.29 245.09+89.99 0.771°
(N/cm?) Ort£SS (Min-Maks)
Maksimum plantar basing 533.00+£352.63 521.224244 .42 0.636%
(N/cm?) Ort£SS (Min-Maks) (199-1140) (156-1150)

i
Toplam temas alant (cm’) 74.88+23.08 66.44£19.35 | 0.237"
Ort+SS
On ayak temas alam yiizdesi (%) 54.33+7.68 54.86+8.20 0.847&
Ort£SS (Min-Maks) (36-61) (31-73)
Arka ayak temas alam yiizdesi (%) 45.66+7.68 45.14+8.20 0.847%
Ort+SS (Min-Maks) (39-64) (27-69)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Newton, *p<0.05: Istatistiksel
anlamhbk diizeyi, &: Mann Whitney U testi, ¥:T test.

Boy uzunlugu ile arasmdaki

degerlendirildiginde her iki ayak plantar temas yiizeyi alam ve sol ayak On ayak orta kisim

dinamik  pedobarografik  degerler korelasyon

maksimum basmci arasmda orta diizeyde korelasyon vardi (p<0.05, 0.75>r> 0.50).Hastalarn

viicut  agrhklarn e  dmamik  pedobarografik  degerler  arasmdaki  korelasyon

degerlendirildiginde her ki ayak On ayak orta kistm maksimum basmnci, 6n ayak dig kisim
maksimum basmci ile orta diizeyde (p<0.05, 0.75>r> 0.50), plantar temas yiizeyi ile giicli
korelasyon vardi (p<0.05, r> 0.75) (Tablo 29).
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Tablo 29. Dinamik pedobarografik degerlerin boy ve viicut agirhklan ile korelasyonu

Dinamik Boy Kilo
Pedogram Sag Sol Sag Sol
Degerleri r p r p r p r p
Maks. kuvvet
0.356* | 0.002° | 0.457* | 0.000° | 0.322* |0.007° | 0.430* | 0.000°
Parmaklardaki | 309« | 0.000° | 0.426* | 0.000°| 0.248* | 0.038° | 0.381% | 0.001°
maks. basing
On ayalci¢ Kism | 4 367+ | 0.002%| 0.348* | 0.003 | 0.359* | 0.002° | 0.337* | 0.004°
maks. basinci
On ayak orta |, jae+ | 0.000° | 0.591%* | 0.000° | 0.546** | 0.000° | 0.671%* | 0.000°
maks. basinci
On ayak di 5 5 3 5
0.366* | 0.002° | 0.352* | 0.003° | 0.519** | 0.000° | 0.501** | 0.000
maks. basinci
k mak
Orta ayak MakS | 500 | 0.007°| 016 |0.340° | 0.356* | 0.003° | 0.261* | 0.029°
basinci
Topuktaki maks.
OPUKIAKT MaXS- | 6094 | 0.438° | 0.284% | 0.017°| 0110 |0.365°| 0.206% | 0.013°
basing
Plant t
amar TeMES 6 711%%| 0.000° | 0.721%* | 0.000° | 0.767***| 0.000° | 0.764*** | 0.000°
yiizeyi

Maks: Maksimum r: Korelasyon analiz katsayisi, r*: Zayif korelasyon, r**: Orta diizey korelasyon, r***:
Giiglii korelasyon p°: Spearman's rho korelasyon analizi, p’: Pearson korelasyon analizi, p*< 0.05: Istatistiksel

anlamhhk diizeyi.

Hastalarm  VKI

ile

dinamk pedobarografik  degerler

arasmndaki

korelasyon

degerlendirildiginde her iki ayak On ayak orta kisim maksimum basmci, On ayak dis kisim

maksimum basmnci ve plantar temas yiizeyi alani ile orta diizeyde korelasyon vardi (p<0.05,

0.75>r> 0.50). Hastalarm ayakkabi numaralar1 ile dinamik pedobarografik degerler arasmdaki

korelasyon degerlendirildiginde sol ayak oOn ayak orta kisim maksimum basmci ve her iki

ayak plantar temas yiizeyi alam ile orta diizeyde korelasyon vardi (p<0.05, 0.75>r> 0.50)

(Tablo 30).
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Tablo 30. Dinamik pedobarografik degerlerin,

numaralan ile korelasyonu

viicut Kitle

indeksi ve ayakkabi

Dinamik VKI Ayakkabi Numarasi
Pedogram Sag Sol Sag Sol
Degerleri r p r p r p r p
Maks. kuvvet 0.180 0.137° 0.376* 0.001° 0.410* | 0.000° | 0.435* | 0.000°
Parmaklardaki 0 0

0.076 0.533 0.196 0.103 0.332* | 0.005° | 0.385* | 0.001°
maks. basing
On ayak ¢\ 600 | 0065 | 0192 | 0111° | 0327* | 0.006° | 0.260* | 0.029°
kisim maks.
On ayak orta) 011w | 0.000° | 0.572%% | 0.000° | 0.444* | 0.000° | 0.617** | 0.000°

maks. basinci

. -
On ayake s o563+ | 0.000° | 0500 | 0.000° | 0326* | 0.006 | 0337 | 0.004°

maks. basinci

Orta ayak s 0 5 0
0.378* | 0.001° | 0.353* | 0.003 0.173 | 0.153" | 0.157 | 0.196

maks. basinci

Topuktaki

maks. basing

0.094 0.439° 0.215 0.073° 0.184 | 0.128" | 0.333* | 0.005°

Plantar temas 0 0 0 0
0.571** | 0.000" | 0.592** | 0.000" | 0.672** | 0.000" | 0.714** | 0.000

yiizeyi

VKI: Viicut kitle indeksi, Maks: Maksimum r: Korelasyon analiz katsayisi, r*: Zayif korelasyon, r**: Orta
diizey korelasyon, r***: Giigli korelasyon p’: Spearman's rho korelasyon analizi, p’: Pearson korelasyon
analizi, p*<0.05: Istatistiksel anlamlihik diizeyi.

Boy uzunlugu ile statk  pedobarografik  degerler arasmdaki  korelasyon
degerlendirildiginde sag ayak ©on ayak maksimum basmci, her ki ayak toplam plantar basmg
ve toplam temas alami ile orta diizeyde korelasyon vardi (p<0.05, 0.75>r>0.50). Viicut agwrhg
ile statik pedobarografik degerler arasmdaki korelasyon degerlendiridiginde sag ayak on ayak
maksimum basmci, maksimum plantar basmg, her iki ayak toplam plantar basmng, toplam

temas alam ile orta diizeyde korelasyon vardi (p<0.05, 0.75>r>0.50) (Tablo31).
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Tablo 31. Statik pedobarografik degerlerin, boy ve viicut agirhklan ile korelasyonu

Statik Boy Kilo

Pedogram Sag Sol Sag Sol

Degerleri r p r p r p r p

On ayak ) )
maks. 0.568** | 0.000" 0.241* | 0.045° | 0.508** | 0.000° 0.281 0.018°

basinci

Arka ayak
maks. 0.173 0.153" 0.085 0.482° | 0.254* 0.034 0.121 0.318"

basinci

Yiikiin 0n
ayak 0.322* | 0.007° 0.181 0.133" 0.206 0.087" 0.131 0.278"
yiizdesi

Yiikiin
arka ayak | -0.322* | 0.007" | -0.181 | 0.133’ | -0.206 | 0.087° | -0.131 | 0.278

yiizdesi

Toplam
plantar 0.571** | 0.000° | 0.528** | 0.000° | 0.635** | 0.000° | 0.641** | 0.000°

basing

Maks.
plantar 0.494* | 0.000* | 0.310* | 0.009° | 0.563** | 0.000% | 0.341* | 0.004°

basing

Toplam
temas 0.672** | 0.000° | 0.527** | 0.000° | 0.707** | 0.000° | 0.594** | 0.000°

alam

On ayak
temas 0.213 0.077° 0.121 0.319° | 0.123 0.310° 0.018 0.881°

alam

Arka ayak
temas -0.213 | 0.077° -0.121 | 0.319° | -0.123 0.310° -0.018 | 0.881°

alam

Maks: Maksimum r: Korelasyon analiz katsayisi, r*: Zayif korelasyon, r**: Orta diizey korelasyon, r***:
Giiglii korelasyon p°: Spearman's rho korelasyon analizi, p’: Pearson korelasyon analizi, p*< 0.05: Istatistiksel
anlamlilik diizeyi

Viicut kitle indeksi ile statik pedobarografik degerler arasmdaki korelasyon
degerlendirildiginde, her iki ayak toplam plantar basm¢ ve toplam temas alam ile orta
diizeyde korelasyon vardi (p<0.05, 0.75>r>0.50). Ayakkabi numaras ile statik pedobarografik
degerler arasmdaki korelasyon degerlendirildiginde, sag ayak toplam plantar basmg ve toplam
temas alam ile orta diizeyde korelasyon vardi (p<0.05, 0.75>r>0.50) (Tablo32).
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Tablo 32. Statik pedobarografik degerlerin, viicut kitle indeksi ve ayakkabi numaralar:

ile korelasyonu

Statik
Pedogram

Degerleri

VKI

Ayak Numarasi

Sag

Sol

Sag

Sol

On  ayak
maks.
basinci

0.333*

0.005°

0.230

0.055’

0.391* | 0.001° 0.136

0.260°

Arka ayak
maks.
basinci

0.265*

0.027°

0.131

0.278"

0.229 0.056" 0.109

0.367°

Yiikiin  0n
ayak
yiizdesi

0.023

0.847°

0.020

0.868’

0.201 0.096" 0.035

0.774°

Yiikiin
arka ayak
yiizdesi

-0.023

0.847°

-0.013

0.962’

-0.201 0.096" | -0.035

0.774°

Toplam
plantar
basing

0.514**

0.000° | 0.571**

0.000’

0.518** | 0.000° | 0.438*

0.000’

Maks.
plantar
basing

0.450*

0.000°

0.273*

0.022°

0.443* | 0.000° 0.229

0.056"

Toplam
temas alam

0.545**

0.000° | 0.503**

0.000°

0.640** | 0.000° | 0.455*

0.000°

On ayak
temas alam
yiizdesi

0.006

0.962"

-0.117

0.335°

0.111 0.359° 0.007

0.951°

Arka ayak
temas alam

yiizdesi

-0.006

0.962"

0.117

0.335’

-0.111 0.359° | -0.007

0.951°

VKI: Viicut kitle indeksi, Maks: Maksimum, r: Korelasyon analiz katsayisi, r*: Zayif korelasyon, r**: Orta
diizey korelasyon, r***: Giigli korelasyon p’: Spearman's rho korelasyon analizi, p’: Pearson korelasyon
analizi, p< 0.05: Istatistiksel anlamlihk diizeyi.

Hastalarm primer bakmm verenlermn KF 36 parametrelerinin, hastalarm, hastalk

stiresi, puberte ve cinsiyetlerme gore degerlendiriimesinde istatistiksel olarak anlamh bir fark

yoktu (p<0.05). Komplikasyon olmayan hastalarm primer bakim vereni fiziksel bolim ozet
skoru ve viicut agr1 skoru istatistiksel olarak anlamh olarak yiiksekti (p<0.05) (Tablo 33).
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Tablo 33. Hastalann primer bakim verenlerinin Kisa Form 36 parametreleri ile
hastalarn hastalik siiresi ve komplikasyonlar ile iliskisi

Hastalik Siiresi (y1l) Komplikasyon
KF 36
Bile senleri
<5 5> p Var Yok p
PCS Ort+SS
(Min-Maks) 53.364+9.58 52.17+7.78 0.161 46.55+9.44 53.70+8.29 0.010%
(25-65) (29-62) ' (29-59) (25-64) '
MCS Ort£SS
(Min-Maks) 45.55+9.62 46.17+9.90 0.689 44.00£12.22 | 46.1349.35 0.725
(23-58) (27-61) ' (23-58) (25-61) '
PF Ort+SS
(Min-Maks) 84.024+25.60 | 88.00+ 16.30 0.921 63.88+39.74 | 83.78+29.35 0.061
(0-100) (45-100) ' (50-100) (0-100) '
(RNIT"? ﬁis) 83.66+29.52 | 78.64+33.24 0.470 63.88+39.74 | 83.78+29.35 0.051
(0-100) (0-100) ' (0-100) (0-100) '
(BI\/ITmO I\r/tlj;iss) 76.94+ 78.50 | 78.50+25.66 0.790 61.66+£27.07 | 80.06+24.66 0.038*
(22-100) (10-100) ' (10-100) (22-100) '
?I\mn?l\l;lt;(sss) 70.66+20.96 | 65.73+18.07 0.276 55.55+21.42 | 70.14+18.82 0.065
(20-100) (15-100) ' (15-77) (20-100) '
?/I\-/Il-ino- hr;j;i; 61.25£23.85 | 64.32422.26 0.595 60.00+ 26.57 | 63.14+22.62 0.757
(10-95) (10-100) ' (20-80) (10-100) '
KF
(Min?liﬂ/ltjﬁss) 83.50+£22.79 | 86.05+£22.05 0.586 83.44+22.35 | 84.93+£22.48 0.869
(25-100) (25-100) ' (38-100) (25-100) '
l(_\)h/linoliﬂﬂtziss) 69.50+£27.84 | 62.26+29.54 0.445 48.33+24.55 | 68.59+28.53 0.067
(0-100) (0-100) ' (0-68) (0-100) '
MH Ort+
(Min-(l3/l ak§)s 62.00+19.94 | 68.64+23.33 0.099 62.22+24.58 | 65.67+£21.50 0.833
(20-96) (16-96) ' (20-88) (16-96) '

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. KF 36: Kisa Form 36, PCS: Kisa
Form fiziksel bilesen 6zeti, MCS: Kisa Form mental bilesen 6zeti PF: Kisa Form fiziksel fonksiyon bileseni,
RP: Kisa Form fiziksel kisithlik bileseni, BP: Kisa Form viicut agr bileseni, GH: Kisa Form genel saghk
bileseni, VT: Kisa Form vitalite bileseni, KF: Kisa Form sosyal fonksiyon bileseni, RE: Kisa Form duygusal
kisithlik bileseni, MH: Kisa Form mental saglk bileseni, Mann Whitney U testi, p*< 0.05: Istatistiksel
anlamhlik diizeyi.
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TARTISMA

Travmatik olmayan alt ekstremite ampiitasyonlarmmn en Onemli nedeni diyabete bagh
olusan ayak filserleridir (6-8,45). Daha oOnce diyabetik ayaga ve nedenlerine yonelk birgok
calisma yapimistr. Ancak Tip 1 DM’li ¢ocuk ve ergenlerde, ayak taban basng degisiklerine
yonelik caligma sayist azdr ve yine normal degerler yonelik c¢alisma sayis1 da yeterli degildir.
Her ne kadar Tip 1 DM’li hastalarda prebubertal donemde mikrovaskiiler komplikasyonlar
nadir goriilmekteyse de, son yillarda Tip 1 DM’li hastalarm saysindaki artism yam sra tam
yasmm da kiiglilmesi DM’in uzun donem komplikasyonlartyla daha sk karsilasiimasma
neden olmaktadir (4,41,68).

Cabsmamizda hastalk = siiresinin, noropati varl@nm, cinsiyetin, puberte durumunun,
metabolik kontroliin, deformitelerin, ayak tipinin ve antropometrik oOzellklerin ayak taban
basmci lizerine etkilerini arastrmayr planladik. Cahsma evrenini ¢ocuk ve ergen hastalardan
olusturarak, erken donem pedobarografik degisikliklerin tespiti ile ileride ayak {ilseri
olusmasma neden olabilecek ayak basing artisi ve daglima yonelk verilere ulagmayi
amaglamaktaydik. Bu veriler ayak basm¢ azaltmm ve yeniden diizenlemeye ydnelik ayakkabi,
tabanhk modifikasyonlar1 icin yol gosterici olabilecegini diisiinmekteyiz.

Ayak tabaninda artmus basng alanlari altnda olusan kalluslar, pretilseratif alanlardir.
Diyabetik ayak tilserleri genelde birinci metatarsofalangial eklemin medial yiizeyinde ve
besinci metatarsofalangial eklemin lateral ylizeyi gbi ayagn kenarlarmda ve parmak
altlarmda meydana gelir ve bu bolgeler artmigs basing alanlar1 lokalizasyonuyla uyumludur
(11,69-73). Bizim c¢alismamizda da dinamk degerlendirmelerde on ayak basmg degerleri,
hastalik siiresi 5 yilin iizerinde olan hastalarda daha yiiksekti Bagka bir deyisle hastalk
stiresi arttlkca basmg artist ve dolayisiyla ayak ilseri riskinde artis olmaktaydi Tabanlk
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planlamada bu vermin s8nda metatars baslarma diisen basmcn azaltimasi ile ayak
tilserlerinin azaltilabilecegini diistinmekteyiz. Yine literatirde basng azaltici ortezlerin etkili
oldugunu belirten c¢algmalar mevcuttur. Waajman ve ark. (14) yapti@i c¢ahsmada, 117
noropatili ve iyilesmis diyabetik iilseri olan hastada dinamik pedobarografik degerlendirme
sonucunda yiiksek plantar basng bulunan boélgelere yonelk basng azaltict ayakkabi
modifikasyonu ile basmc¢ta anlamh oranda azalma saglannmig, bir yiln sonunda diisiik
basmcm devam ettigi tespit edimis. Duffin'in (15) yaptii cahsmada adolesan diyabeth
olgulardan ortez uygulananlarda ayak taban basmglarmda %63 azalma saptanmis ve bir yilik
takiplerde ortez brakilmis olsa dahi bu katkmin devam ettigi tespit edilmistir.

Calsmamiza baslarken ayak agris1 ve kisithliklart degerlendirmeye yonelik, ayaktaki
agr ve Ozirliigii degerlendiren Budiman-Mak ve ark. (67)’m diizenledigi AFI’yi ve Garrow
ve ark. (66)’'m diizenledigi AAI'yi kullanmayr planlamustk. Fakat hastalarmuzn sadece bir
tanesinde agr1 sikdyeti mevcuttu. Literatirde Tip 1 DM’lLi hastalarda mikrovaskiiler
komplikasyonlarm, ozellikle puberte doneminde ve hastalk siiresi 5 yildan uzun siiren
hastalarda artis gosterdigi Dbilgisi mevcuttur (4,68). Bu durum ¢alsmamizdaki hastalarm
ortalama hastalk siiresi goz Oniine alndignda (4.70+3.34) agrih ayak icin erken bir donem
olmasiyla aciklanabilir.

Saglkh bebeklerin ayaklarmda medial longitudinal ark 3 yasma kadar goriilmeyebilir.
Biiyiimeyle beraber kemiklerin ve midtarsal eklemlerin gelisimine baglarm kuvvetlenmesi de
eklenerek medial ark olusur (74). Medial arkin olusum zamanmna dair literatirde benzer
sonuglar vardr.  Bosch ve ark. (75)’m yaptklari cahsmada medial longitudinal arki
degerlendiren ark indeksi, 4.5 yasta yapilan Olclimlerde hastalarm sadece %5’inde erigkinlere
gore yiksek bulmuglar, Hening ve ark. (76)’m cahsmalarmda orta ayak basmglary, ayak ark
gelisimi 6 yasmdan 6nce hemen hemen tam oldugunu gostermistir.  Aharonson ve ark. (77)’m
4-6 yas arasi ¢ocuklarda yaptiklarn degerlendirmede, orta ayak basmci toplam basmcm en
fazla %10’u kadar bulunmus. Volpon ve ark. (78)’m yaslar1 yenidogandan 15 yasa kadar olan
672 cocukta yaptiklart degerlendirmede, ayakta biiylimenin en hizh 3 yasa kadar oldugunu ve
2 yasa kadar diiz bir ayak yapisi izlenirken, ark gelisiminin 2-6 yas arasi hizh oldugunu tespit
etmislerdir.

Belirli klinikk ve radyolojik degerlendirmeler iizerinde uzlagsma saglanamamasi ve
normal ayagm tammmmn yapilamamasi nedeniyle pes planus insidanst i¢in degisik oranlar
verimektedir (74). Ulkemizde yapilan Yucesan ve ark. (79)’m 6-15 yaslar1 arasmdaki 19750
cocuk tizerindeki taramada pes planus sikhg 2.28/1000 olarak tespit edilmistir. Rao ve Joseph
(80), g¢ocuklar i¢cin bu oram %6.7 olarak bulmustur. Stavlas ve ark. (81) 11732 olgudan,
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medial longitudinal ark gelisimi tamamlanmis olgularda pes planus skligmn erkeklerde
%1.1, kadmlarda %1.7 oldugu bildirimistir. Bizim ¢alsmamizda pes planus oram %13 olarak
bulundu ve olgular boy, kilo, yas agisindan, pes planus olmayan gruba gore benzerdi
Literatirde DM’lL ¢ocuk ve ergenlerde deformite skhgma yOnelik c¢alisma sayis1 smirh
oldugu icin cahsmamizdaki pes planus oranlarm kiyaslama sansma sahip degildik. Normal
poplilasyon oranlarma gore yiiksek goriinmesine karsm bunun diyabete 6zgii bir durum olup
olmadim konusunda kesin bir yorum yapamamaktayiz. Fakat benzer sekilde Barnett ve ark.
(82))m 67 Tip 1 DM’li gocugu kontrol grubuyla karsilastrdiklart ¢alsmada, pes planus
sikhgmi diyabetik grupta daha yiiksek bulmalar, diyabetik hastalarda pes planusun daha sik
gorlildiigiinii diisiindirmekle beraber daha genis cahgmalara ihtiyag duyulmaktadir.

Ayak tipi ve deformitelere bagh ayak taban basmg dagimndaki bozulmalar Ccilt
oksjjenasyonunu ve ayak perflizyonunu azaltarak ayak iilseri olusumunda risk faktoriidiir
(11,83,84). Bizim c¢ahsmamizda pes planus olan olgularda sol ayak statikk pedobarografik
degerlerinden arka ayak maksimum basmcmmn disik olmasi dismda diger pedobarografik
degerlerde farkllik yoktu. Pes planus tanismi fizk muayeneyle koyup ek bir goriintileme
yontemi  kullanmamis  olmamizdan dolay1  boyle bir sonucu ulasmis  olabilecegimizi
diistinmekteyiz.

Ledoux ve ark. (85) yiksek riskli diyabetik ayak ile ayak tipi, ayak iilseri ve ayak
deformiteleri arasindaki iliskiyi inceledikleri 398 hasta ile yaptiklar1 ¢ahsmalarinda, hastalar
ark yapisma gore smiflandrildignda %29’unda pes planus ark yapisma sahip ayak tipinde
bulunmug ve hastalarm %23.9’unda halluks valgus tespit edimis. Ayak tipi ile deformiteler
arasmndaki iliskiler, incelendiginde; halluks valgusun en sk pes planus tipi ayakta gorildigi
bulunmugtur. Ayak tipi ve deformitelerin iliskili olmakla beraber ayak tipi ile {ilser olusumu
arasinda iliski bulunamamis ve deformitelerin {ilser olusumuyla iliskili oldugunu belirtmisler.
Bizim ¢alsmamizda ayaklar deformiteler agismdan degerlendirildiginde 9 hastada pes planus
ve 4 olguda halluks valgus deformitesi vardi ve Ledoux ve ark. (85) gahsmalarmda belirtilen
halluks valgus ve pes planus beraberligi bizim hasta grubumuzda yoktu.

Halluks valgusta taban basmng degisimleri acgismdan literatiir degerlendirildiginde ise
farkh bulgular mevcuttur. Yu ve ark. (86) halluks valgus ve penge parmak deformiteleri olan
diyabetkk hastalarda yaptiklari dinamik pedobarografik degerlendirmelerde 1. ve 5. parmak
metatarsal baglar1 zirve basmcmi kontrol grubuna gore yiiksek, orta ayak basmglarmi benzer
ve arka ayak basmglarmi daha diisik olarak bulmuslar ve deformitelerin erken tespitinin
diyabetik ayak {lserleri olusumunu azaltabilecegini belirtmiglerdir. Tastekin ve ark. (87)
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cahgmalarmda halluks valgus, c¢ekic parmak ve pence parmak deformitelerinin basmg iizerine
etkili olmadig1 yOniinde veriler elde etmis.

Bizim c¢alsmamizda kullandigmiz  pedobarogram cihazmda her parmagm ayr
basmcm Olgme sansimiz  olmamakla  birlikte, halluks valgus olan hastalarda dinamik
pedobarografik Olclimlerde, ©n ayak medial ve lateralinde basng degerlerinde farkhlik
saptanmadi..  Halluks valguslu olgu saymizmn az olmast nedeniyle bu sonuca ulagmis
olabilecegimizi ve vaka sayisi arttikca daha dogru yorum yapilabilecegini diigsiinmekteyiz.

Diyabetik noropati Tip 1 DM’de Onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Tip 2
DM’nin aksine erken hastalk donemlerinde sk goriilmez. Cocukluk c¢aginda nadir
gorlilmesine  karsm, subklink noropati Ozellkle ergenlerde yaygmn goriimektedir. Kotii
glisemik kontrol en Onemh risk faktorii olup, 1yi glisemik takiple noropati belirtileri
giderebilir ve noéral hasar olusumunun Onlenmesi ve geri dondiiriilmesi i¢in en Onemli
faktordir (41,88,89). Noropatinin belirlenmesi i¢in  vibrasyon alglama esigi, cilt biyopsisi,
sudorimetrik  yontemler kullanilabilir.  Elektrofizyolojik testler altm standart olarak kabul
edilir (90,91). Biz c¢ahymamizda elektrofizyolojik olarak tespit edilmis olgular1 diyabetik
noropatili olarak kabul ettik.

Literatiirde hastalk siiresinin artistyla  beraber noropati sikhgnda artis  oldugu
konusunda goriis birligi mevcuttur (41,92,93). Kozek ve ark. (93) ortalama hastalk siiresi
yaklagik 10 yil olan 241 Tip 1 DM’li hasta iizerinde yaptiklar1 retrospektif ¢alismada periferik
noropati sikhigm %29 olarak tespit etmislerdir. Hauner ve ark. (92) 549 Tip 1 DM’li hastada
yaptiklar1 retrospektif cahsmada ndropati gbi mikrovaskiiler komplikasyonlar1 hastalk
stiresine, makrovaskiiler komplikasyonlar1 ise yasa bagh bulmuslar ve 20 hastalk yih
sonrasmda hastalarm %74’linde periferik ve otonomik ndropati tespit edilmislerdir. Young ve
ark. (41) diyabetik popiiasyonda yaptiklari calsmada noropati oraniy hastalk siireleriyle
dogru orantih olarak artmaktadwr. Periferik ndropati skligi Tip 1 DM’de %23, Tip 2 DM’de
%32 olarak tespit edimis ve biitin DM’l olgular incelendiginde, bes yildan daha kisa siirel
diyabetli hastalarm %?21’inde ndropati gelisirken, 10 yildan uzun siireli diyabeti olanlarda bu
oran %37 olarak tespit etmiglerdir. Bizim ¢ahsmamizda hastalarm ortalama hastahk siiresi 4.7
yil olup hastalarm %10’unda ndropati vardi ve bir hasta digmdaki hastalarm, hastalk siiresi 5
yihin iizerinde olmasma karsm, p degeri 0.052 ile smwrdaydi. Cahsmamizda néropati sikhgmm
literatiirdeki oranlardan daha diistk bulunmasm ortalama hastalk siiresinin  kisaligma
baglamaktayiz.

Noropati, diyabetik ayak ilserlerinin gelisiminde Onemli bir role sahiptir. Sensorial
kayiplara bagh gelisen hissizlik ve otonom noropatiye bagh olarak gelisen deri degisiklikleri
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tilser olusumu ve enfeksiyon agismdan riski arttwr (10,11). Diyabetik ayak iilserli hastalarm
%60’mda periferik ndropati, %20’sinde iskemi, %20’sinde nOropati ve periferik arter
hastalig1 beraber bulunur (46).

Literatiirde diyabetli hastalar {izerinde yapilan calsmalarda noropati ile ayak taban
basmglarmda artis oldugunu gosteren cok sayida cahsma vardr (94,95). Caselli ve ark. (12)
238 diyabetik hastayla yaptiklari ¢ahsmada, hastalari derin tendon refleksi, dokunma duyusu,
vibrasyon duyusu ve sicaklk duyusunun degerlendirilmesini igeren, ndropati disabilite skoru
lle degerlendirip 4 gruba aymrmslar. Yapilan dinamik Olgiimlerde 6n ayak ve arka ayak
plantar basmglar1 ile On ayak/arka ayak oranlar degerlendirmeye almmus. Siddetli ve orta
derece noropati olan hastalarm 6n ayak ve arka ayak basmglari, hafif ve néropati olmayanlara
gore daha fazla artmus bulunmus. Siddetli néropati olan hastalarm 6n ayak/arka ayak oran,
diger gruplara gore yiiksek olarak tespit edilmis. On ayak basmci ve on ayak/arka ayak
oranimi ile diyabetik ayak {ilserleri, iliskili bulunurken, arka ayak basmci ile diyabetik ayak
tilserleri arasinda iliski saptanmamus. Bacarin ve ark. (13) son bir yida en az bir iyilesmis
diyabetik ayak {lserinin eslhk ettigi diyabetik ndropatili hastalar, iilserinin eslk etmedigi
diyabetik nOropatili hastalar ve kontrol grubunun dinamik plantar basmcmi karsilastirdiklart
cahgmalarmda iilser eslk eden ve etmeyen gruplarm plantar basmglarmi kontrol grubuna goére
daha yiiksek bulmuslar ve yne {ilserin eslik ettigi grupta {ilser olmayan gruba gore daha
yiiksek orta ve arka ayak plantar basmng tespit etmisler.

Boulton ve ark. (70) diyabetik néropatili ve noropati olmayan diyabetik hastalar ve
kontrol grubuyla yaptigi cahsmada, noropatili grubun plantar basmnglari metatars altlarmda
daha yiksek bulmuglar ve daha Once iilser Oykiisi mevcut olan hastalarm tamamnda,
tyllesmig iilser alanlarmda, plantar basmglart daha yikksek bulmuglar. Bu acidan plantar basing
caligmalartyla {lser riski tastyan alanlar belirlenerek Onlem alnabilecegi goriisiindeyiz.
Calgmalarda mevcut veya iyllesmis ayak iilseri eslk eden diyabetik ndropatili hastalarm
plantar basmglarmm, ilser eslik etmeyen diyabetik noropatili hastalara gore daha yiiksek
olmas1 ve yine diyabetik ndropatili hastalarm, noropati eslk etmeyen diyabetik hastalara gore
daha yiiksek plantar basmci, olmasi akla iilser oncesi basmng artigmda néropatinin bir basamak
olabilecegini getirir.

Bizim c¢ahsmamizda periferik nOropatisi  olan hastalarm sa§ ayak  dinamik
pedobarografik degerleri incelendiginde On ayak orta kisim maksimum basincy, ndropati
olmayanlara gore yiiksekti. Bu sonuc literatiirdeki, diyabetik ayak iilser lokalizasyonuyla
uyumiuydu (11,70-73). Bu da bize diyabetik hastalarda tabanlk uygulamalari ile 6n ayak
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basmcm  azaltmanmn  ilerde  olusacak  kalus ve  olasit lserleri  Onlenebilecegini
distindiirmek tedir.

HbAlc diizeyi diyabetli hastalarda yaklasik 3 ayhk glisemik kontrolin diizeyini
gosteren bir laboratuar testidi. Cocuk ve ergenlerde HDALC degeri icin %7.5’in altndaki
degerler 1yi metabolikk kontrol olarak kabul edilir. Uzun donem komplikasyonlarm azaltiimasi
icin siki1 takip Onerilir (65). Alp ve ark. (96) Tip 1 DM’l hastalarda yaptiklar ¢alismada
HbAlc diizeyi %7.5 ve lizerindeki hastalarda ndropati oram daha yikksek bulmuslardir. Oguz
ve ark. (97) diyabetk ayaga bagh amputasyonlu hastalarda HbALlc diizeyini, ampiitayon
olmayanlara gore daha yikksek tespit etmislerdir. Hauner ve ark. ise HbAlc diizeyi ile geg
komplikasyonlar arasmda iligki tespit etmemiglerdir. Biz calsmamizda HbALlc dizeyleri ile
noropati ve diger komplikasyon arasnda iliski bulamadik. Hasta sayismm artmasiyla bu
oranda artis olabilecegi diisiinmekteyiz. Yine hastalarmizin ortalama hastalik siirelerinin kisa
olmas1 da diger bir etkendir. Literatirdeki daha yiliksek ndropati oranlari bulan g¢algmalarm
ortalama hastalik siirelerinin uzun olmasy, koti metabolik kontrolin 6nemle bir etken olmakla
beraber, yiksek kan sekerine maruz kalman siirenin de Onemli oldugunu diisiindiirmektedir.
Bununla beraber ¢alsma grubumuzda HbALlc diizeyi %7.5 ve lizerindeki hastalarda sol ayak
dinamik pedobarografik degerlerden 6n ayak dis kismmm basmg degerlerinin daha yiiksek
olmasm kayda deger bulmaktayrz. Literatirde diyabetk noéropati olmayan hastalarda da
taban basmclarmda artis gdzlenebilecegini ve bunun ndropati gelismeden oOnceki ik bulgu
olabilecegini belirten c¢ahgmalar mevcuttur (98). Bu hastalarda noropati gelismese bile artmug
plantar basmngtan dolay1 diyabetkk ayak agismdan risk altmda olduklarm iddia edebiliriz.
Frykberg ve ark. (95) diyabetk ayak iilserlerinde periferik noropati ve yliksek plantar basmcm
diyabetik ayak {ilseri icin birbirinden bagimsiz sekilde de risk faktorii oldugunu saptadiklari
calisma da bunu dogrular niteliktedir.

Literatirde ayak taban basmglarmm cinsiyete gore dagihmmda oOnemli bir farkhlk
Zlenmedigini belirten cahgmalarm yam swa cinsiyetler arasi farkhliklar tespit eden cahsmalar
da mevcuttur (76,99-102). Biz ise cahsmamizda ise kizlarm sol ayak parmak dinamik
basmglar1 dismdaki degerlerde, anlamh fark tespit etmedik.

Beyazova (103) tarafindan viicut agrhgmm etkisi altnda ayak tabannda meydana
gelen ylik daglmmm boy uzunlugu ile orantth oldugu ve yaliz viicut agrh@ dikkate
alndignda bu durumun gbzden kagabilecegini agiklanmistr. Literatiirde plantar basmglarn
tarty, boy ve VKI artis1 ile degistigini gdsteren cahbsmalar mevcuttur. Phethean ve ark. (101)
Britanya’da 4-7 yas arasi 98 c¢ocukta yaptiklari ¢ahsmada VKI, viicut agrhg ile plantar
basm¢ arasinda diisiik korelasyon bulup cinsiyet arasi fark saptamamuslardi Tuna ve ark.
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(102) ergenlik dénemi cocuklarmda, dinamik olgiimlerde kilo ve VKI ile ayak temas alam
arasmda orta diizeyde iliski bulup statk oOlgiimlerde ise kilo ve VKI ile ayak maksimum
basmglar1 arasnda kuvvetl, temas alam ile orta diizeyde iliski saptamislar. Bosch ve ark.
(76) 37 Alman cocugun taban basmglarmi, 9 yil takip ettikleri cahsmada, pik plantar basingta
%190, relatif maksimum kuvvette %20, ayak uzunlugunda %90 artis tespit etmisler. Orta
ayak altmda relatif maksimum kuvvette %63, ark indeksinde %49 azalma bulunmus. Ayrica
boy arttkca ayak uzunlugu artmus, ayak genishgi azalmis. Pik basmng, maksimum basing,
temas alam diger alanlarda artarken orta ayakta azalmis. Ark indeksinin, boydaki her 5 cm
artis icin %8 azaldig1 bulunmustur.

Boy ve kilo artis1 ayakta farkl sonuglara yol acar boy arttikga orta ayak basmci diisiip
digerleri artarken, kilo artarken orta ayak basinci artarken, diger alanlarda basng azalr.
Bizim ¢aliymamizda boy ile her iki orta ayak ve sag ayak topuk degeri dismdaki bolgelerde
pozitif korelasyon izlenmistir. Viicut agrh@ ve VKI ile statik pedobarografik degerlerden,
her iki ayak toplam plantar basmg ve toplam temas alam ile, dinamik pedobarografik degerler
lle her ki ayak On ayak orta kistm maksimum basmci 6n ayak dis kisim maksimum basmnct
ve plantar temas yiizeyi alani ile pozitif korelasyon gosteriyordu.

Cabsmamizda tart, VKI, boy, ayakkabi numarasi ile olan korelasyonlari ve puberte
sonrast plantar basmglar ve temas alan artslarmi normal gelisimn yansmmasit olarak
distinmekteyiz ve pubertal hastalarm boy, kilo, ayakkabi numaralarmm anlamh yiiksek
olmasi beklenenler ile uyumlu bir bulgu olarak karsmza ¢ikmaktadir.

Cahsmalardaki boy ve yasla beraber viicut agrlna gore hesaplanan relatif orta ayak
basmcmndaki azalmalar, hastalarm ik degerlendirmelermin ayagm en hizh gelistigi siire¢ olan,
6 yas altmda yapilmalari nedeniyle gozlenmekte oldugunu  diisinmekteyiz.  Bizim
calismamiza 6 yas ve lizeri hastalar dahil edilmis oldugu icin orta ayak basm¢ degerlerinde
diisiis izlenmemis olmakla beraber, ayagm diger bolgelerindeki pozitif korelasyonun, orta
ayakta izZlenmemis olmasmi benzer yonde bir bulgu olabilir.

Kapandji (104) ayakta durma srasinda, viicut agrhgn talus {izerinden kalkaneus,
lateral kolon ve mediyal kolondan olusan plantar yiizeydeki ii¢ noktaya dagildigmi one
strmektedir. Tuna ve ark (102) adolesanlarda ayak basmglar ile ilgili yaptiklar1 ¢ahsmada
statik Olctimlerde en yiiksek degerler topuk bolgesinde saptanmus, bununla birlkte 6n ayak
basmg dagimmnda (ig-orta-dis) fark tespit etmemiglerdir. Kanatli ve ark. (105) benzer cihazla
yaptiklart diger bir c¢ahsmada saghkh ayaklarda Kapandjinn kurammm olmadigm ileri
stirmiiglerdir. Femery ve ark. (106) yaptigi ¢alismada on ayakta lateral ve mediyal kolona ait
basmg degerlerinin  ayrismadigmi  belirtmistir.  Ayrica Kanath ve ark. (100) dinamik
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degerlendirmelerde 6n ayak basmng karsilagtrmalarmda en yiiksek basmci orta bolgede ve
daha sonra srasiyla medial ve lateral bolgede bulmuglar. Bizim c¢ahsmamizda dinamik
Olctimlerde on ayak basmg¢ verileri biiyiikten kiiciife dogru sralandiginda, 6n ayak orta>6n
ayak i¢c>0n ayak dis seklinde bulunmus olup ve degerler arasmda anlamh fark vardr. Bu
bulgular 1s18nda, On ayak basmnglarmda bir ayrisma olmakla beraber, basing dagihmlar
ylireme swrasmda transvers arkmn varlgmi dogrular nitelikte degildi Bizim c¢ahsmamizdaki on
ayak pedobarografik degerlerinin ayrisma seklinin diyabeth popiilasyonda ortaya c¢ikan bir
sonu¢ oldugunu ileri siirmek i¢in literatiirde cahsmalar rastlimadi@miz icin yeni ¢alismalarda
benzer sonuglarin almmasi ile anlamh olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bizim c¢ahgmamizda primer bakicmin yasam kalitesi KF 36 formu ile degerlendirilmis
olup, bu form fiziksel ve mental yonden saghgi degerlendirir ve yikksek skor iyi saghgi diisiik
skor kotii saghgt ifade etmektedir. Literatirde diyabetik hastalarm yasam kalitesini
degerlendiren c¢ok sayida c¢aligma vardr (107-111). Fakat diyabetli hastalarm primer
bakicilarmn yasam Kkalitesine yonelk yapimis ¢alisma sayist smrhdr (112-113). Kronik
hastalklarda, bakicilar fiziksel ve ruhsal agidan biiyiik bir yikk altmdadwlar ve hastanm ¢ocuk
veya ergen olmasi bu yiikii daha da artrr (112,114-117).

Valenca ve ark. (116) 43 meningomyeloselli cocuk ve ergenin, primer bakim
verenlerinin  yasam Kkalitesi iizerine yaptiklari cahsmada, bakicilarm depresyona daha yatkn
ve yasam kalitesinin bozulmus oldugunu bildirmislerdir. Cocuk hastalarm bakicilart  ve
eriskin hastalarm bakicllarmmn kargilastrildigi  bir ¢aligmada, cocuk hastalarm bakicilarmmn
ruhsal refahlarmmn eriskinlere gore daha fazla etkilendigini tespit edilmistir (118). Anaforoglu
ve ark. (112) Tip 2 DM’l hastalarm bakicilarmin yasam kalitesi, depresyon ve anksiyetelerini
degerlendirdikleri cahsmada, bakicilar depresyona yatkm ve KF 36’nn sosyal fonksiyon
bilesenini daha diisiik olarak bulmuglar. Awadalla ve ark. (113) 105 Tip 1 DM’li, 135 Tip 2
DM’li hasta ve bakicilari, 139 genel popiilasyonda olusan kontrol grubuyla yaptigi ¢alismada,
Tip 1 DM’li hastalarm bakicilarmm, Tip 2 DM’li hastalarm bakicilart ve genel niifusa gore
daha disiik yasam kalitesine sahip olduklarmn tespit etmislerdir. Bakicilarm yasam kalite
skorlar1 hastalara gore daha yiksekti Literatirde komplikasyon gelisen hastalarm ve
bakicilarmmn yasam kalitesini degerlendiren c¢ahgmalarda yasam kalitesi ilizerine hem hastada
hem de bakicida olumsuz etki izlenmistir (119-121). Cahsmamizda, kompikasyon olan
hastalarm primer bakicilarmm fiziksel bolim 6zet skoru ve viicut agr skoru istatiksel olarak
anlamli olarak diisiik olmas1 literatiirle uyumlu bir sonugtur.

Primer bakicmn KF 36 skorlarmmn hastalarm, hastalik siiresi, tam yasi, cinsiyet gibi
degiskenlerle olan iliskileri degerlendirdik. Fakat yasam kalitesi sosyoekonomik durum,
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bakicmn saghk durumu, egitim durumu gbi birgok faktdrden etkilenir (122). Yasam kalitesi
lizerne yapilacak ¢alsmalarda bu durumunda g6z Oniine alnmasi daha dogru olacagm
diistinmekteyiz.

Cabsmamiz sonucunda Tip 1 DM’li ¢ocuk ve ergenlerde, hastalk siiresi, metabolik
kontrol, komplikasyonun eslik etmesi gibi faktorlerden etkilenen plantar basm¢ degisiklikleri
saptadik. Tip 1 DM’lL hastalarm diizenli plantar basm¢ Olglimlerinin yapimasi ile diyabetik
ayak 1llserine yol agabilecek basng degisimlerinin erken donemde tespit edilebilecegini
diisiinmekteyiz.
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SONUCLAR

Tip 1 DM tanth ¢ocuk ve ergenlerde hastaligm, ayak taban basmci iizerine etkilerini
arastrmayr amacladigimiz bu tez calhgmasminda; Eylil 2011-Subat 2012 tarihleri arasmda
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizk Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal poliklinigine
bagvuran 70 ¢ocuk ve ergen hasta degerlendirildi. Bu amagla hastalarmmizi, hastalk siiresi,
mikrovaskiiler komplikasyonlarm varhg, — demografik ve antropometrik degiskenlerle gore
smiflayarak taban basm¢ degerlerini karsilastirdik.

1. Hastalk siiresi 5 yil ve ilizeri olan hastalarda, dmamik degerlerden, sag on ayak
orta ve dis kisitm maksimum basmei, sol ayagn ise On ayak i¢ kistm maksimum
basmct anlamh yiiksekti.

2. HbAlc degerleri %7.5 ve Ustinde olan hastalarda, dinamik degerlerden, sol 6n
ayak dis kisim maksimum basmci anlamli yiiksekti.

3. Komplikasyon olan hastalarda, dinamik degerlerden, sag 6n ayak orta ve dis kisim
maksimum basmnci, statik degerlendirmede ise On ayak maksimum basmci anlamh
yiiksekti.

4. Noropati olan hastalarda sag ayak dinamik pedobarografik degerlerinden, On ayak
orta kistm maksimum basmci anlamh yiiksekti.

5. Hastalarm primer bakicilarmm KF-36 parametrelerinden, fiziksel bolim 6zet skoru
ve viicut agrn skoru komplikasyon olan hastalarm bakicilarmda anlamh olarak

6. Dmamik degerlendirmelerde 6n ayak basm¢ degerlerinde ayrisma olup, en yiiksek
deger 6n ayak orta kisminda elde diimis olup, ikinci en biiylik deger i¢ bolgede, en
disik deger ise dis kisimda  bulundu.
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OZET

Diyabetik ayak iilserlerinin en sik artmig plantar basmng bdlgelerinde ortaya ¢ikmasi
nedeniyle, erken donem basmng artislarmmn tespiti onemlidir. Tip 1 diyabetli hastalarda taban
basmcmmn degerlendiriimesine  yonelik ¢alisma sayist smrhdir. Biz c¢alhsmamizda Tip 1
diyabetli hastalarda, taban basng degisimlerini tespit etmeyi amagladik.

Bu amagla poliklinigimize basvuran, Tip 1 Diabetes Mellitus tamli 70 ¢ocuk ve ergen
hasta cahsmamiza dahil edildi Olgularm ayak fizik muayeneleri, hastalk oOykiileri, ¢ocuk
endokrinoloji  polikliniginde yapilan labaratuvar testleri ve tam konmus mikrovaskiiler
komplikasyonlar kaydedildi. Hastalarm primer bakicilarmn yasam Kkaliteleri Kisa Form 36 ile
degerlendirildi. Ayak taban basmglari pedobarografi cihazi ile statik (dururken) ve dinamik
(yliriirken) olarak ile incelendi.

Hastalk stiresinin artisi, metabolik kontrolin  bozuk olmasi, komplikasyonlarm ve
Ozellikle ndropatinin eslik etmesi ile hastalarm 6n ayak taban basmglarnda artis tespit edildi.
Komplikasyon olan hastalarm primer bakicilarmm yasam kalitesi, olmayanlara gore daha
kotiiydi.

Calsmamizm sonucunda; Tip 1 Diabetes Mellitus hastalarmm takiplerinde ayak taban
basng Olclimiiniin yer almasmm ilerde karsilasilacak ayak sorunlart ve Ozellkle diyabetik

ayak riskinin erken tespiti agismdan onemli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Pedobarografi, plantar basmg, Tip 1 Diabetes Mellitus
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THE EFFECT OF THE DISEASE ON THE FOOT PLANTAR
PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH TYPE 1
DIABETES MELLITUS

SUMMARY

Diabetic foot ulcers occur most often at regions of high plantar pressure. So early
detection of the pressure increases is important. Studies about evaluation of the plantar
pressure in patients with Type 1 diabetes are limited. In our study, we aimed to determine the

plantar pressure changes in patients with Type 1 diabetes.

For this reason, seventy child and adolescent patients who diagnosed Type 1 Diabetes
Mellitus attending physical medicine and rehabilitation outpatient clinic were included in the

study.

Foot physical examination of the patients, disease history, laboratory test results and
microvascular complications diagnosed at Pediatric Endocrinology outpatient clinic were
recorded. Primary carers’ quality of life of the patients was assessed by the Short Form 36.
Foot plantar pressures were examined the static (standing) and dynamic  (walking) by

pedobarography device.

Longer duration of disease, bad metabolic control and complications, in particular,
neuropathy caused increase on plantar pressure of forefoot of the patients. primary cares’

quality of life of the patients with complications, quality of life was worse than those withodt.
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As a result, plantar pressure measurement in follow-up of patients with Type 1
Diabetes Mellitus may be important for the early detection foot problems, particularly the risk

of diabetic foot encountered in the future.

Key words: Pedobarography, plantar pressure, Type 1 Diabetes Mellitus
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Ek-2

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Bu katildigmiz cahsma tipta uzanmalk tezi olarak yapilan bilimsel bir arastrma olup,
aragtrmanmn adi “Tip 1  Diyabetik Olgularda, Hastaligm Ayak Taban Basm¢ Degerleri

Uzerine Btkisi™” dir.

Bu arastrmann amaci, Tip 1 diyabetik olgulularda, pedobarografi (taban basmng
Olgtim cihazi ile)yontemiyle ayakta dururken ve yiirlirken ayak taban basmcmu 6lgmek, varsa
eslik eden ayak patolojilerini fizk muayene ile tespit etmek, ayak agri ve fonksiyonunu tespit
etmek ve tim bu verilerin yasam kalitesine olan etkilerini degerlendirmek, sonuglara gore
uygun ayakkabi modifikasyonunun Onerilmesine katkida bulunulmaktr. Bu aragtrmada size
pedobarografi(taban basmg¢ Olclim cihazi)cthazi ile ayaklarmizin  statik(ayakta duruken) ve
dinamik (yliriiken) taban basm¢ oOl¢iimii yapilacak,ayak fizk muayenesi yapilarak varsa eslk
eden patolojiler(bozukluklar) tespit edilecek, ayak agrisi ayak fonksiyonel indeksi — agr
kismu anket sorular1 ve ayak agri indeksi sorulart ile tespit edilecek,  ayaktaki yetersizlik
ayak fonksiyonel indeksi dizabilite kismu anket sorulan ile tespit edilecek, 20 metre yiirtime
stiresi  ile yirime durumu belirlenecek, yasam kalitesi tespiti icin KF-36 anket sorular
sorulacaktir. Bu arastrmada yer almasi planlanan goniillii sayis1 100’diir.

Bu arastrma sizin i¢in herhangi bir risk olusturmamaktadr. Ancak sizin i¢in
beklenen vyararlar ayak taban basmcmizin tespit edilmesi, varsa eslk eden ayak
patolojilermizn tespit edilmesi , ayak agri ve fonksiyonunun tespit edilmesi gerekirse uygun
ayakkab1 modifikasyonunun size Onerilmesi ve bunlarm sonucunda  giinlik yasamdaki

fonksiyonlarmizin arttrilmas1 ve yasam kalitenizin yiikseltilmesidir. .

Aragtrma srasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastrma hakkmda ek bilgler almak icin
ya da caligma ile ilgli herhangi bir sorun icin 0 505 550 3097 no.lu telefondan Dr. Mesut

Koyuncu’ya bagvurabilirsiniz.

Bu arastrmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapimayacaktir. Ayrica
herhangi bir ek muayene, tetkik ya da test istemi olmayacagmndan, sizden veya kurumunuzdan

ek ticret almmayacaktir.



Bu arastrmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdw. Arastrmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastrmadan ayrilabilirsiniz, bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlarmza engel duruma yol agmayacaktr. Arastrmann sonuglari
bilimsel amacla kullanilacaktr; cahsmadan cekilmeniz ya da arastrici tarafindan c¢ikariimaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.

Size ait tim tbbi ve kimlk bilgileriniz gizli tutulacaktr ve arastrma yaymlansa bile
kimlk bilgileriniz  verilmeyecektir, ancak arastrmann izleyicileri, yoklama yapanlar, etk
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgllerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendmize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Cahsmaya Katilma Onayn:

Yukarida yer alan ve arastrmaya baglanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilglleri okudum ve sozlii olarak dnledim. Aklma gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum,
yazih ve sozlii olarak bana yapilan tim aciklamalar1 ayrmtilarryla anlamig bulunmaktaym.
Cahsmaya katidmayr isteyp istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanndi Bu
kosullar altnda, bana ait tibbi bilglerin gdzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastrma yiirlitiiclistine yetki veriyor ve s06z konusu arastrmaya iliskin bana
yapilan katlhm davetini higbir zorlama ve baski olmakszin biiyiikk bir goniillilik icerisinde

kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
AdrSoyadr:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:



Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
AdrSoyadr:
Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalan yapan arastirmacinin,
AdrSoyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus gorevlisinin/goriis me

tamgnin,
Adr-Soyadr:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:



Ek-3
AYAK AGRI INDEKSi FORMU

Son 1 ay igerisinde ayak agris1 nedeniyle;

Baz

giinler

Cogu
Zaman

Disarida yiiriimekten kagmiyorum

Uzun mesafe yiirimekten kag¢miyorum

Normal yolda yiiriiyemiyorum

Yavag ylirtiyorum

Yiirtirken durup ayagmi mutlaka dinlerdirmeliyim

Mimkiinise bozuk zeminlerde ylriimekten kaginiyorum

Uzun siire ayakta durmaktan kagmiyorum

Islerimde otobiis yada arabayr daha ¢ok tercih ediyorum

Ev ve aligveriste bu sebeple yardima ihtiyacim var

Hala her isimi kendim yapabiliyorum ancak zorlukla

Ayagimi hafif bir yere carptifimda hemen endiselenirim

Ayagim ile ilgili siirekli endiselerim var

Giymem gerekli olan ayakkabilar konusunda tedirginlik yasarm

Ayagimda devamh bir agrm var

Ayaklarim sabahlar1 daha fazla rahatsiz ediyor

Ayaklarim 06gleden sonra daha fazla rahatsiz ediyor

Ayagimda patlayict agrilarim var

Daha 6nce yaptigim isleri yapmam miimkiin degil

Artik daha 6nce yaptigim spor, dans gibi aktiviteleri yapamiyorum




Ek-4

AYAK FONKSIYONEL INDEKSIi

A Boliimii — AGRI DEGERLENDIRMESI

VAS’a gore:
0------1------2----=-3-- == -4-- o= B oo -f-m == T - o== 8- o= -0------10

Agn yok Dayanilmayacak siddette agr1 var

En kotii pozisyonda yiiriidiigiinde ayagndaki agrmin siddeti
nedir?

Sabahlar1 ayagindaki agrmin siddeti nedir?

Yalmayak yiiriidiigiinde agrmin siddeti nedir?

Yalnayak ayakta durdugunda agrmin siddeti nedir?

Ayakkabi ile yiiriidiigiinde agrmin siddeti nedir?

Ayakkabr ile ayakta durdugunda agrmin siddeti nedir?

Giiniin sonunda agrmin siddeti nedir?

B Boéliimii — DiZABILITE DEGERLENDIRMESI

VAS’a gore:
0------1------2------3------4------5-- - -6------7 - ----8------0------10

Zorluk yok Yapamayacak derecede zorluk var

Evde yiirirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Sokakata yiiriirken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?




100 metre yiirtirken ne kadar zorlantyorsunuz?

Merdiven c¢ikarken ne kadar zorluk c¢ekiyorsunuz?

Merdiven inerken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

Ayak parmak ucunda dururken ne kadar zorlaniyorsunuz?

Sandalyeden kalkarken ne kadar zorlantyorsunuz?

Kaldrima c¢ikarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

Hizlh yiiriirken ne kadar zorlantyorsunuz?

Engebeli zeminde yiirliken ne kadar zorlantyorsunuz?

Aktivasyon simrlamas: ile ilgili sorular

1-Biitiin giin i¢cinde ne kadar siire ev i¢cinde kahyorsunuz?

2-Biitiin giin iginde ne kadar siire yatakta kahyorsunuz?

3-Aktivitelerindeki smrrlanma ne kadar oluyor?
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KF 36 SORGULAMA FORMU

Asagidaki sorular saghgimmiz, kendiniz nasil hissettiginiz ve giinliik islerinizi nasil yaptigmizla
iligkili goriisleriniz icin hazrlanmistr. Herhangi bir soru hakkinda endiseniz varsa, en dogru
cevabi vermeye calsin ve aciklaymiz

Liitfen birini isaretleyiniz.

Saghgin Tanmm ve Degerlendirilmesi

1- Genelde saghginizi nasil tarif edebilirsiniz.

O Mikkemmel O Cokiyi Olyi OOrta O Zayf

2- Bir y1l oncesiyle karsilagtrilinca genelde simdi saghginiz nasil degerlendirirsiniz?
O 1 yil evvelden ¢ok daha iyi O 1 yil evvelden bir parga daha iyi
O Hemen hemen ayn O 1 yi evvelden bir parga daha koti

O 1 yil evvelden cok daha kotii

Saglk ve Giinlik isler

3-Asagidaki sorular normal bir giinde yapacagmiz iseri kapsamaktadir.

Saghginiz bu igleri yapmamzi engelliyor mu? Eger Oyle ise ne kadar?

Evet Evet Evet

Cok kisith | Az kistth | Kisith degil

a. Kosma, agrliklar kaldrma gii¢ gerektiren O O O
sporlara katiima gbi kuvvet gerektiren caligmalar




b. Bir masay1 ¢ekme, elektrik siiptirgesi kullanma, (0] 0) O
top oynama gibi hafif cahsmalar

c. Marketten alman paketleri kaldrma ve tasma O O O
d. Birka¢ kat merdiveni ¢ikma 0] 0] O
e. Bir kat merdiveni ¢ikma O O O
f Egilme, diz bikme, ¢omelme O (@) 0]
g 1,5 km’den fazla yiirtime (0] O O
h. 0.5 km yiirtime (0] 0) O
1. 300 metre yiirlime 0) 0] 0)
J. Banyo yapma giyinme O O O

4-Son bir ay i¢inde, saglk sorunlariniz nedeniyle giinliik isleriniz ve ¢absmanizda asagidaki
problemlerden herhangi biri oldu mu?

Evet Hayr

a. Her zamanki isiniz ve diger ¢alsmalarmmizda sarfettifiniz 0] (0]
zamam azalttiniz mi?

b. Istediginzden daha az mu basardmiz?

c. Isiniz ve diger cahsmalarinizda kisithilik var mi?

d. Isiniz ve diger cahsmalarimz yaparken giicliikler var mi?

5- Son bir ayda endise veya depresyon gibi bazi duygusal problemler sonucu giinlik isler ve
caligmalarimizda asagidaki problemlerden herhangi biri olustu mu?

Evet Hayrr
a. Isiniz ve diger cabsmalarinizda sarfettiginiz zamam azaltma 0]
b. Istediginzden daha azmi mu basardmz 0]
c. Isiniz ve diger cahsmalarinizi her zamanki gibi dikkatlice 0]
yapabildiniz mi?




6- Son bir ayda, aileniz, arkadasalrmiz, komsulariniz ve gesitli gruplarla olan normal sosyal
aktiviteleriniz, bedensel saghginiz veya duygusal problemler nedeniyle kesintiye ugradi mu?

Birini isaretleyin.

O Hicbir sekilde O Hafif O Orta derece O Biiyiikge bir miktar O Tamanuyle

7- Son bir ayda ne kadar agrmiz oldu?

O Hic OCokhafif O Hafif OOrta OSiddeti O Cok siddeth

8- Son bir ayda, ev islerinizde ve evin disindaki islerinizde agr1 normal islerinizi ne kadar
etkiledi?

O Hig OCokkiicik O Ortaderece O Biiylik¢e bir miktar O Tamamuyle

Hissettikleriniz

9- Asagidaki sorular gegen ay icinde ne hissettiginiz ve iserin nasil gittigi hakkmdadir.

Her bir soru i¢in, en uygun tek cevap verin.

Gegen ayda ne kadar zaman stirekli | cogu Epey bazen Ara sra | Hicbir
Zaman Zaman Zaman

a. Hayat1 dolu ve tam 0) O 0] 0] O O

hissettiniz mi?

b. Cok smirli miydiniz? 0] O (0] 0] O O

c. Kendinizi hicbir seyin O 0 o O O O

neselendiremeyecegi kadar

hiiziinlii hissettiniz mi?

d. Sakin ve siikiinette O O o O O O

hissettiniz mi?

e. Enerjiniz ¢ok mu idi? O O O O O O




f Kendinizi kalbi kirk ve 0] 0) 0] 0] 0] 0]
karamsar hissettiniz mi ?

g Yipranmis, tiikenmis 0] O 0] 0] O O
hissettiniz mi?

h. Mutlu mu idiniz? 0] ) 0] 0] 0) 0)
1. Yorgun hissettiniz mi? o 0 0 O O O
J- Saghginiz sosyal O O O O O O

aktivitelerinizi kisitlad1 nmu?
(akraba ve arkadaglara gitmek

gibi).

Genel Saglk

10. Asagidaki sorulardan size en uygun olan dogru veya yanls1 seciniz.

Kesin | Kismen | Emin | Kismen | Kesin
dogru | dogru | degl | yanks yanlhs

a. Diger msanlardan daha kolay hastalantyorum.

b. Bildigim diger insanlar kadar saghk lryim.

c. Saghgimin kotiiye gidecegini bekliyorum.

of O O ©
of O O ©
of O O ©
of O O ©
of O O ©

d. Saghgim mikkemmel




