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 (Doktora Tezi) 

Enver GÜVEN 
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ÖZET 

Bu çalıĢmanın amacı Ġnfantil Tibia Vara‟lı (ĠTV) çocuklarda ortezlemenin ayak taban 

basıncına ve tibiofemoral açıya etkisini incelemektir. ÇalıĢmaya yaĢları 1-3 yaĢ arasında 

olan, 14 ĠTV‟li ve 14 sağlıklı çocuk alındı. ĠTV‟li çocuklar ĠTV grubunu, sağlıklı çocuklar 

ise kontrol grubunu oluĢturdu. ĠTV‟li grubun ortezleme öncesi ve ortezleme sonrası 3. ayda 

tibiofemoral açıları gonyometre ile ayak taban basınç dağılımı Walk in Sense ile 

değerlendirildi. Kontrol grubuna ortez yapılmadı ve 1 kez değerlendirmeye alındı. ĠTV‟li 

grupta ortezleme sonrası tibiofemoral açının ortezleme öncesine göre anlamlı derecede 

azaldığı tespit edildi (p<0,05). ĠTV‟li grubun hem ortezleme öncesi hem de ortezleme 

sonrası tibiofemoral açısı kontrol grubundan anlamlı derecede yüksekti (p<0,05). ĠTV‟li 

grubun ortezleme sonrası arka ayak lateralindeki basıncın azaldığı, arka ayak ayak 

medialindeki basıncın arttığı, ön ayakta ise medialde basıncın azaldığı belirlendi (p<0,05). 

Kontrol grubunun ön ayaktaki basıncı ĠTV‟li gruptan (ortezleme öncesi ve ortezleme 

sonrası)  anlamlı ölçüde fazlaydı (p<0,05). Ortezleme sonrası ĠTV grubu ile kontrol grubu 

arasında arka ayak ve orta ayaktaki sensörlerde basınç benzerdi (p˃0,05). Ortezleme, 

ĠTV‟li çocuklarda ayak taban basınç dağılımının normale yaklaĢmasını sağlamada ve 

tibiofemoral açının azaltılmasında etkili olabilir.  
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ABSTRACT 

The aim of this study was to investigate the effect of orthosis on plantar pressure and 

tibiofemoral angle in Infantile Tibia Vara (ITV) children. The study included 14 children 

aged between 1-3 years and 14 healthy children. The children with ITV were the ITV 

group and the healthy children were the control group. The tibiofemoral angles were 

evaluated with goniometer and plantar pressure distribution was evaluated with Walk in 

Sense. ITV group was evaluated before and after orthosis. The control group did not use 

orthosis and was evaluated once. It was found that tibiofemoral angle decreased 

significantly after bracing in the ITV group (p <0.05). The tibiofemoral angle of the ITV 

group before and after orthosis was significantly higher than the control group (p <0.05). 

After orthosis, it was determined that lateral foot pressure decreased, medial foot pressure 

increased in the hind foot. After orthosis medial pressure decreased in the fore foot (p 

<0.05). The pressure in the forefoot of the control group was significantly higher than the 

ITV group (before and after orthosis) (p<0.05). After orthosis, the pressure was similar in 

the posterior and midfoot sensors between the ITV group and the control group (p˃0.05). 

Orthosis can be effective in decreasing the tibiofemoral angle and achieving normalization 

of the soles pressure distribution in children with ITV. 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalıĢmada kullanılmıĢ simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aĢağıda 

sunulmuĢtur.  

 

Simgeler     Açıklamalar  

 

cm2     Santimetrekare  

kg     Kilogram 

°     Derece 

%     Yüzde 

X ± SS     Ortalama±Standart Sapma 

®     Orijinal 

 

Kısaltmalar    Açıklamalar 

EHA Eklem Hareket Açıklığı 

FLACC Face, Legs, Activity, Cry, Consolability 

ĠTV Ġnfantil Tibia Vara  

KAFO Diz, Ayakbileği, Ayak Ortezi 

MDA Metafiz Diafiz Açısı 

Maks. Maksimum 

Min. Minimum 

Med. Medyan 

VKĠ     Vücut Kütle Ġndeksi 
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1. GĠRĠġ 

Tibia vara, proksimal tibial epifiz ve f z s n med al yüzündek  büyüme duraksaması 

neden yle alt ekstrem tede dev asyon  le sonuçlanan genell kle  lerley c  b r patoloj  olarak 

tanımlanmaktadır (Doğan ve diğerleri, 2007; Alsancak ve diğerleri, 2013; Lisenda ve 

diğerleri, 2016; Janoyer, 2019). Deform ten n Ġnfant l T b a Vara (ĠTV) ve Adölesan T b a 

Vara olmak üzere  k  formu vardır. ĠTV‟de hastalığın baĢlangıcı 3 yaĢından önce  ken 

Adölesan T b a Varada 10 yaĢ ve üzer d r. T b a vara, b r d ğer sınıflamaya göre  nfant l, 

jüven l ve adölesan olarak ayrılmaktadır. Ġnfantil form yaĢ aralığı aynıdır. Jüvenil form 4 

ile 10 yaĢ arası, adölesan form 10 yaĢ ve üzer nde olarak tanımlanır (Thompson ve Carter, 

1990; Doğan ve diğerleri, 2007; Lisenda ve diğerleri, 2016; Burghardt ve diğerleri, 2018). 

ĠTV ilk kez 1922 yılında Phillipp Erlacher tarafından tanımlanmıĢ olup, Blount‟un 1937 

yılında klas k tanımlaması sonrası yaygın olarak b l nen adı olan Blount Hastalığı  sm n  

almıĢtır. Blount, deform ten n özell kler n  proks mal ep f z hattının hemen altındak  

anormal açılanma, düzens z f z hattı, kama Ģekl ndek  ep f z ve med al metaf zde 

gagalaĢma olarak tanımlamıĢtır. Çoğu olguda proks mal t b anın laterale subluksasyonu da 

deformiteye eĢlik etmektedir (Blount, 1966; Langenskiold, 1981; Doğan ve diğerleri, 2007; 

Sabharwal ve Sabharwal, 2017; Burghardt ve diğerleri, 2018; Janoyer, 2019).  

ĠTV tedavi yöntemleri temel olarak konservatif veya cerrahidir. Konservatif yöntemlerde 

ortezleme ve spontan iyileĢme en çok üzerinde durulan yöntemlerdir (Salenius ve Vankka, 

1975; Vankka ve Salenius, 1982; Shinohara ve diğerleri, 2002; Lavielle ve diğerleri, 2010; 

Alsancak ve diğerleri, 2013; LaMont ve diğerleri, 2019).  

Langenskiöld sınıflandırmasına göre, Evre 1 ve 2‟de ortezleme etkili olurken diğer 

evrelerde cerrahi daha etkilidir.  

Konservatif tedavinin baĢarısızlığına neden olan faktörler, obezite (> 90 persantil), varus 

açısının fazlalığı, yaĢ (tedavi baĢlangıcı > 3 yaĢ), bilateral tutulum, Langenskiöld 

sınıflamasına göre evre 3 ve üzeri olarak sayılabilir (Sabharwal, 2009).  

ĠlerlemiĢ deformitelerde hangi yaĢta olursa olsun açısal ve rotasyonel değiĢiklikler için 

cerrahi çok önemlidir (Sabharwal ve Sabharwal, 2017). 
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ĠTV olgularına ortez yaklaĢımının sonuçları hakkında literatürde yeterli bilgi 

bulunmamaktadır. Bu nedenle cerrahi tedaviler kadar yaygın olarak uygulanmamaktadır 

(Sabharwal ve Sabharwal, 2017). Yapılan bir çalıĢmada ĠTV‟de ortez yaklaĢımının etkileri 

değerlendirilmiĢ, 3 farklı ortez tipi karĢılaĢtırılmıĢ ve ortezlemenin ĠTV tedavisinde etkili 

olduğu gösterilmiĢ, klasik bir ĠTV ortezinin tek medial barlı KAFO (Diz - Ayak Bileği - 

Ayak Ortezi) olup üzerine yerleĢtirilmiĢ korrektif parçaları bulunduğu belirtilmiĢtir. 

ĠTV‟de ortez yaklaĢımlarıyla ilgili ortez tiplerinin tedavi süreleri yine aynı çalıĢmada 

gösterilmiĢtir (Alsancak ve diğerleri, 2013). Ancak ortez uygulamasının tibiofemoral açı ve 

plantar basınç dağılımına etkisi üzerine herhangi bir çalıĢma bulunmamaktadır. 

Kas iskelet sisteminin biomekaniği göz önüne alındığında, ĠTV‟nin alt ve üst segmentleri 

etkileyeceği düĢünülmektedir. Bu nedenle değerlendirme ve tedavi yöntemlerinde ayak 

bileği ve kalça eklemleri mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. 

Alt ekstremitede oluĢan patolojiler ayak tabanı basınç dağılımını olumsuz yönde 

etkilemektedir. Genu varum ve genu valgum deformitelerinde subtalar eklemin etkilendiği 

ve yürüme sırasında ayak pronasyon ve supinasyon momentlerinin de buna bağlı olarak 

etkilendiği gösterilmiĢtir. Ayak pronasyon ve supinasyon momentlerinin değiĢmesi ayak 

tabanı basınç dağılımını da değiĢtirmektedir (Gheluwe ve diğerleri, 2005; Desai ve 

diğerleri, 2007).  

Bu bilgiler ıĢığında çalıĢmamızın amacı, ĠTV‟de ortezlemenin ayak tabanı basıncına ve 

tibiofemoral açıya etkisini ortaya koymaktır. 

ÇalıĢma için iki hipotez oluĢturuldu;  

 H0 Hipotezi: Ġnfantil tibia varalı çocuklarda ortezlemenin ayak taban basıncı üzerine 

etkisi yoktur.  

 H1 Hipotezi: Ġnfantil tibia varalı çocuklarda ortezlemenin ayak taban basıncı üzerine 

etkisi vardır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Ġnfantil Tibia Vara  

Blount hastalığı, tibia varanın geliĢimsel formudur (Jain ve diğerleri, 2019). BaĢlangıç 

yaĢına göre infantil veya adölesan alt tipleri olarak sınıflandırılabilir (Burghardt ve 

diğerleri, 2018; Fan ve diğerleri, 2019; Jain ve diğerleri, 2019; Mayer ve diğerleri, 2019). 

Jüvenil formu da tanımlanmıĢtır (Thompson ve Carter, 1990). 1-3 yaĢ aralığı ĠTV, 4-10 yaĢ 

aralığı jüvenil tibia vara, 11 yaĢtan sonra baĢlayan ise adölesan tibia vara olarak 

isimlendirilir. Bu sınıflama hastalığın prognozunu tahmin etmek için önemlidir (Burghardt 

ve diğerleri, 2018). ĠTV, posteromedial proksimal tibial fizisin etkilenimiyle, ilerleyici 

varus, prokurvatum ve tibianın iç rotasyon deformitesine neden olan bir patolojidir (Resim 

2.1).  

 

Resim 2.1. Ġnfantil tibia vara 

Bazen distal femurun medialinde de büyüme bozukluğu görülebilir. Buna bağlı olarak 

femur distalinde kompansatuvar valgus görülebilir. Tedavi edilmediğinde, ekstremitelerde 

dizilim bozukluğuna sebep olabilir. (Burghardt ve diğerleri, 2018; Fan ve diğerleri, 2019; 

Jain ve diğerleri, 2019; Mayer ve diğerleri, 2019).  
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ĠTV ilk kez 1922 yılında Erlacher tarafından tanımlanmıĢ olup, Walter Putnam Blount‟un 

1937 yılında klasik tanımlaması sonrası yaygın olarak bilinen adı olan Blount Hastalığı 

ismini almıĢtır. Blount, deform ten n özell kler n  proks mal ep f z hattının hemen altındak  

anormal açılanma, düzens z f z hattı, kama Ģekl ndek  ep f z ve med al metaf zde 

gagalaĢma olarak tanımlamıĢtır. Çoğu olguda proks mal t b anın laterale subluksasyonu da 

deformiteye eĢlik etmektedir (Blount, 1966; Langenskiold, 1981; Doğan ve diğerleri, 2007; 

Sabharwal ve Sabharwal, 2017; Janoyer, 2019). BaĢka bir tanımlaya göre de tibianın 

frontal düzlem deviasyonu ile birlikte proksimal tibial büyüme plağında asimetriye sebep 

olan, dizde subluksasyona yol açabilen internal tibial torsiyon ve femur distali ile tibia 

proksimalinde diz eklemine yönelik varus oluĢturabilen, ayağın ve yürüyüĢün etkilendiği 

deformitedir (Doğan ve diğerleri, 2007; Alsancak ve diğerleri, 2013). 

Varus ile birlikte bozulan biyomekani, proksimal tibial fizise fazla yük gelmesine sebep 

olur. Fazla vücut ağırlığı burada oluĢan stresi artırır (Cook ve diğerleri, 1983; Davids ve 

diğerleri, 1996). 

2.1.1. Etiyoloji 

ĠTV‟nin konjenital olduğunu belirten görüĢler olsa da bu konuda literatürde yeterli ve açık 

bilgiler bulunmamaktadır. Radyografide 1 yaĢına gelene kadar semptom görülmemesi 

geliĢimsel bir bozukluk olduğunu düĢündürmektedir. Bazı risk faktörlerinin belirlenmesi 

bu görüĢü desteklese de bu konuyla ilgili de bir fikir birliği mevcut değildir (Doğan ve 

diğerleri, 2007; Janoyer, 2019). 

ĠTV‟nın etyolojisi tam olarak bilinememekle birlikte multifaktöriyel olduğu 

düĢünülmektedir (Cook ve diğerleri, 1983; Davids ve diğerleri, 1996; Burghardt ve 

diğerleri, 2018; Jain ve diğerleri, 2019). Biyolojik ve mekanik faktörlerin etkisi üzerinde 

durulmaktadır. Biyomekanik olarak medial proksimal tibia fizisine fazla yük binmesi 

sebeplerden biri olarak gösterilmektedir. Fazla yük binmesine sebep olan en önemli 

faktörlerden biri de obezitedir. Varus dizilim bozukluğuna fazla vücut ağırlığı eklendiğinde 

proksimal medial tibial fizisin üzerine aĢırı kompresyon kuvveti düĢmektedir (Burghardt 

ve diğerleri, 2018). Buraya düĢen yük varusu artırmakta, yüklenmeyle birlikte (yürüme, 

fiziksel aktivite vb) biyomekaniği kısır döngü Ģeklinde daha da bozmaktadır. Bunun 
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sonucunda eklem yaralanmaları kolay bir Ģekilde meydana gelmektedir (Cook ve diğerleri, 

1983; Davids ve diğerleri, 1996).  

Yapılan bir çalıĢmada 30° varusun proksimal tibia medialinde fizise 7 kat daha fazla stres 

yüklediği gösterilmiĢtir. Aynı koĢullarda obez ve 5 yaĢ ve üzerindeki çocuklarda stresin 

daha da belirgin olduğu gösterilmiĢtir. 2 yaĢında ve 20° varusun olmasının büyümeyi 

geciktirmek için yeterli bir neden olduğu da belirtilmiĢtir (Cook ve diğerleri, 1983). Tek 

baĢına varusun olması dizilim bozukluğuna sebep olur, bu da hastalığa sebep oluyor 

olabilir ancak fizyolojik varus sınırlarındaki açılar bu kategoride tutulmamalıdır. Nitekim 

yürüme ile baĢlayan fizyolojik varus 2 yaĢına kadar normal sınırlara dönmektedir 

(Burghardt ve diğerleri, 2018).  

Ayrıca erken yaĢta yürüyen kilolu çocuklarda hastalık görülme sıklığı artmıĢtır (Scott ve 

diğerleri 2007). 

D vitamini eksikliği ile Blount hastalığı arasında bir iliĢki olduğu öne sürülmüĢtür 

(Montgomery ve diğerleri 2010), ancak obezite dikkate alınmaksızın ikisi arasında 

bağımsız bir iliĢki olduğu kanıtlanmamıĢtır (Lisenda ve diğerleri 2016). Bazı kaynaklar 4 

yaĢ ve sonrası baĢlayan Blount hastalığı için, erkek, siyahi, hispanik ve obez olmanın güçlü 

risk faktörleri olduğunu belirtmektedir (Thompson ve diğerleri, 1984; Henderson ve 

Greene, 1994).  

2.1.2. Risk faktörleri 

ĠTV‟de erken yürüme, obezite (95 persentilin üzeri), ligament laksitesi risk faktörleri 

arasındadır.(Alsancak ve diğerleri, 2013; Vankka ve Salenius, 1982; Güven ve diğerleri, 

2014; Fan ve diğerleri, 2019). Son yıllarda çocuklarda obezitenin artıĢı ile Tibia Vara 

görülme sıklığı artmaktadır (Jain ve diğerleri, 2019). AĢırı kilolu çocuklarda yürüme 

paterni etkilenmektedir. Uyluk çevre ölçülerinin artması kalça abduksiyonu ile yürümeye 

sebep olmakta, bu da genu varuma yönlendirici moment oluĢturmaktadır (Davids ve 

diğerleri, 1996) 
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2.1.3. Epidemiyoloji  

Blount hastalığının epidemiyolojisi ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadır. Amerika 

BirleĢik Devletleri'nde tahmin edilen prevalansın %1'den az olduğu belirtilmiĢtir (Smith, 

1982). Güney Afrika'da ise % 0,03 olarak belirtilmiĢtir (Bathfield ve Beighton, 1978). Hem 

erken hem de geç baĢlangıçlı Tibia Vara için Afrika kökenli Amerikalı popülâsyonunda 

hastalık insidansı daha fazladır (Bradway ve diğerleri, 1987). 

ĠTV‟ye yatkınlık, ırk, genetik, yürüme yaĢı ve obezite ile iliĢkilendirilmiĢtir. AĢırı kilolu 

Afrikalı Amerikan popülâsyonunda ve Ġskandinav popülâsyonunda prevalans fazladır. 

Güney Afrika‟da görülme sıklığı artmaktadır (Bathfield ve Beighton, 1978). 

Demografi, hastalığın erken baĢlangıçlı ve geç baĢlangıçlı formları arasında farklılık 

göstermektedir. Yapılan bir meta-analizde, erken baĢlangıçlı ĠTV‟lerin bilateral, erkek ve 

Afrikalı Amerikan olma olasılığını düĢürdüğü belirtilmiĢtir (Riverio ve diğerleri, 2015). 

2.1.4. Sınıflandırma 

Langenskiöld radyografi üzerinde ITV‟nin 6 farklı tipini tanımlamıĢtır. Bu sınıflandırma, 

farklı derecelerde epifiz depresyonu ve proksimal medial tibial epifizinin metafizyal 

parçalanmasına göre yapılır. Evre I‟de proksimal tibial metafizin medialinde gagalaĢma ve 

düzensiz kemikleĢme görülür. Evre II‟de epifiz mediale doğru kamalaĢma gösterir ve 

metafizdeki gagada çökme Ģeklinde defekt belirir. Evre III‟de metafizdeki defekt 

derinleĢerek medialde basamak oluĢturur. Epifizin medial tarafı düzensizdir. Evre IV‟de 

büyüme plağının mediali distale doğru gider ve epifizin mediali metafizde oluĢan gagayı 

sarar. Evre V‟de posteromedialde ileri derecede çökme görülür. Epifizin iç tarafı ayrılarak 

çift epifiz görünümü verir. Evre VI‟da büyüme plağının medialinde köprüleĢme sonucu 

erken kapanma saptanır (Khanfour, 2012) (Resim 2.2).  
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Resim 2.2. Langenskiöld sınıflaması 

Modifiye Langenskiöld sınıflandırmasında A, B ve C tipleri tanımlanmıĢ, kısmi ve 

pürüzsüz medial metafizyal defekt A tipi, tümüyle pürüzlü bir metafiz defektinin lateral ve 

inferior kenarının aĢağı doğru eğimli eğriliği B tipi deformite, hem epifizin hem de 

metafizin aĢağıya doğru eğimli olduğu, epifiz aĢağı doğru metafiz defektine doğru inerken, 

aĢağı yönde medial olarak çıkıntı yapan yukarı eğrilik olmayan deformite C tipi olarak 

tanımlanmıĢtır (LaMont ve diğerleri, 2019). 

2.2. Değerlendirme 

Hastaların baĢvuruları, kozmetik görünümden dolayı olmakta ya da rutin kontroller 

sırasında fark edilmektedir. ĠTV Ģüphesiyle değerlendirilmek istenen hastanın tanısı fizik 

muayene ve diğer klinik testlerle konmaktadır (Janoyer, 2019). Değerlendirmede 

deformitenin büyüklüğü, yaĢ, vücut ağırlığı ve sosyal statü optimal tedaviye ulaĢabilmek 

için göz önünde bulundurulmalıdır (Burghardt ve diğerleri, 2018). 

2.2.1. Anamnez 

Hastayla ilgili demografik bilgiler velisi ile görüĢülerek kaydedilir. Hastalık özgeçmiĢ ve 

soygeçmiĢi not edilir. ġikâyetler dinlenir. 

Ağrı: Eğer hastanın ağrısı varsa lokalizasyonu, ne tipte ve Ģiddette ağrı olduğu kaydedilir. 

Ağrı değerlendirilmesinde özellikle 3 yaĢ altı çocuklar için klinikte kullanılan en pratik 

yöntemlerden biri FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) Skalasıdır. FLACC, 
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Yüz ifadesi, bacakların pozisyonu, aktivite, ağlama, avunma alt baĢlıklarının bulunduğu 0-

10 arasında skorlaması olan bir ağrı değerlendirme skalasıdır (Manworren ve Hynan 2003).  

2.2.2. Fizik muayene 

Ġnspeksiyon: Renk değiĢiklikleri, ödem, fizyolojik eğrilikler, patolojik eğrilikler not edilir. 

Palpasyon: Isı artıĢı, hassasiyet, efüzyon, yumuĢak dokunun durumu, kemik referans 

bölgelerinin kontrolü yapılır.  

Eklem hareket açıklığı: Eklem hareket açıklığını belirlemede universal gonyometre 

kliniklerde en çok tercih edilen yöntemlerden biridir. Bunun dıĢında dijital gonyometreler, 

akıllı telefon uygulamaları ile de eklem hareket açıklığı belirlenmektedir. 

Kas Testi: Kas gücünü değerlendirir. Yer çekimine karĢı ve alabiliyorsa eksternal kuvvete 

karĢı kasın kuvveti test edilir. 0 ile 5 arasında skorlanır. Hiç kontraksiyon yoksa 0, 

kontraksiyon var hareket yoksa 1, yerçekimi elimine edilmiĢ pozisyonda hareketi 

tamamlayabiliyor ise 2, yerçekimine karĢı hareketi tamamlayabilir ise 3, yerçekimine ve 

minimal-orta dirence karĢı hareketi tamamlayabilir ise 4, yerçekimine ve maksimal 

düzeyde dirence karĢı hareketi tamamlayabilir ise 5 değerinde olduğu anlaĢılır (Cutter ve 

Kevorkian, 1999). Geçerliliği ve güvenilirliği olan bir testtir (Cuthbert ve Goodheart 

2007). Ancak kooperasyon zorluğunda yapılması sağlıklı sonuçlar vermez (Martin ve 

Lovett, 1916). 

Laksite testi önemlidir (Beighton ve diğerleri, 1973). Ligament laksitesi dört aĢamada 

sınıflandırılır; 0: normal; 1: medial laksite; 2: lateral laksite ve 3: çok yönlü laksite 

(Janoyer, 2019). 

Ekstremite uzunluk değerlendirilmesi: Spina Ġliaca Anterior Superior – Medial Tibial 

Plato, Trokanter Majör – Medial Tibial Plato, Spina Ġliaca Anterior Superior – Medial 

Malleol, Trokanter Major – Medial Malleol, Medial Tibial Plato – Medial Malleol 

aralıkları mezura ile her iki ekstremitede ölçülerek karĢılaĢtırılır (Beattie ve diğerleri, 

1990).  
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2.2.3. Radyolojik değerlendirme 

ÇalıĢmalarda genel olarak değerlendirme yönteminde radyografi tercih edildiği 

görülmektedir ve tanı koymada radyografi önemli bir yere sahiptir. Ancak erken dönemde 

radyolojik görüntüleme yöntemleriyle tanıya ulaĢmak kolay değildir. Hastalığın 

progresyonuyla birlikte radyolojik belirtiler oluĢmaya baĢlar. Büyüme plağının medialinde 

düzensizlik, proksimal metafizde varus, epifizin mediale yönelmesi ve medialinde 

gagalaĢma ve ossifikasyon düzensizliği bu belirtilerden bazılarıdır (Janoyer, 2019). Bu 

semptomların görülmemesi ĠTV‟yi ekarte etmeye yetmez. En fazla baĢvurulan 

değerlendirme yöntemi ise Metafiz-Diafiz Açısı (MDA) olarak görülmektedir. MDA, 

proksimal tibia metafizinin horizontal düzlemdeki çizgisi ile tibia diafizine dik olan hat 

arasındaki açıdır (Salenius ve Vankka, 1975; Levine ve Drennan, 1982; Raney ve diğerleri, 

1998; Richards ve diğerleri, 1998; Alsancak ve diğerleri, 2013; Luzo ve diğerleri, 2016; 

Park ve diğerleri, 2019) (Resim 2.3). 

 

Resim 2.3. Metafiz-Diafiz açısı 

Levine ve Drennan (1982), MDA‟nın Tibia vara‟da ve fizyolojik varustaki ayrımını ortaya 

koymuĢlardır. MDA‟nın 11°‟nin üzerinde olması Tibia Vara olduğunu göstermektedir 

(Levine ve Drennan 1982; Jain ve diğerleri, 2019). 
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Yapılan bir çalıĢmada tedavi edilmeyen olgularda, MDA‟nın fizyolojik varus grubunda her 

6 ayda 3° azaldığı, ĠTV grubunda ise değiĢiklik göstermediği belirtilmiĢtir (Park ve 

diğerleri, 2019). 

Kalça-diz-ayakbileği eksen deviasyonu radyografide değerlendirilen yöntemlerden bir 

diğeridir. Femur baĢının merkezinden diz eklemi merkezine giden doğru ile diz eklem 

merkezinden ayak bileği eklem merkezine giden doğru arasındaki açıdır (Jain ve diğerleri, 

2019) (Resim 2.4).  

 

Resim 2.4. Kalça-diz-ayakbileği eksen deviasyonu 

Bir diğer yöntem ise MAD (Mean Axis Deviation)‟dir. Her iki tibial plato dikey ve eĢit 

olacak Ģekilde 3‟e bölünür. Medial bölüm pozitif, lateral bölüm negatif sayılar alır (Jain ve 

diğerleri, 2019; Mayer ve diğerleri, 2019) (Resim 2.5). 
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Resim 2.5. MAD (Mean Axis Deviation) 

Ancak yine de 1-3 yaĢ aralığındaki çocuklarda fizyolojik varus ile Blount hastalığını tek 

baĢına radyografi ile ayırt etmek yeterli değildir (Park ve diğerleri, 2019). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme de tibia proksimalinde posteromedialde çökme ve 

medial menisküste hipertrofi gibi eklem içi değiĢiklikleri gösterebilir (Craig ve diğerleri, 

2002; Mukai ve diğerleri, 2002).  

2.2.4. Yürüme analizi 

Çocuklarda yürüme sırasında eklem hareket açıklığı yetiĢkinlere göre daha az önemlidir. 

YetiĢkinlerin ağırlıklı olarak ayak bileği direnci ve itme ve kalça stabilizasyonu stratejisine 

kıyasla, çocukların esas olarak ayak bileği stabilizasyonu ve kalça itme stratejisine sahip 

olduğu gösterilmiĢtir (Samson ve diğerleri, 2009). Kadans yürümeye baĢlayan çocukta 

fazladır. YaĢla birlikte azalarak yetiĢkin değerlerine ancak 15 yaĢ civarında ulaĢır. 

Çocuklarda adım geniĢliği de fazladır ve bu da 4 yaĢlarında yetiĢkin değerlerine ulaĢır. 

Orta duruĢ fazı 2,5 yaĢın altındaki çocuklarda uzarken salınım fazı kısalır. Salınım fazı 4 

yaĢ civarında normal değerlere ulaĢır. Çocuklarda topuk vuruĢu ve kol salınımları 1,5 

yaĢında baĢlar 4 yaĢa kadar tamamlanır. Diz fleksiyonun 2,5 yaĢından sonra yetiĢkin 
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değerlerine ulaĢtığı da belirtilmektedir. Yürüme analizi hangi yöntemle yapılırsa yapılsın 

bu bilgiler göz önünde bulundurulmalıdır (Alsancak, 2015).  

Yürüme analizi genelde gözlemsel yapılmaktadır. Yürüme analizi laboratuvarları gibi 

sayısal objektif verilerin elde edilmesi daha doğru sonuçların ortaya çıkmasını sağlar. 

Ancak ĠTV‟li çocuklarda bu analiz eriĢkinlere göre daha zor olur. Yürüme analizinde 

ekstremite dizilimine dikkat edilir. Yürümeyle birlikte gözlenen açılarda değiĢiklik var mı 

not edilir (Alsancak, 2015). 

2.2.5. Tibiofemoral açının ölçülmesi 

Tibiofemoral açının ölçülmesinde farklı yöntemler belirtilmiĢtir. Genel olarak gonyometre 

ile tibia uzun ekseni ile femur uzun ekseni arasındaki açı ölçülmektedir. Yöntemler 

pozisyona göre ve referans noktalarına göre değiĢiklikler göstermektedir. Ayakta ölçümün 

yatarak yük vermeden yapılan ölçüme göre ĠTV değerlendirilmesinde daha doğru sonuç 

verebileceği düĢünülmektedir. Ayakta iken vücut ağırlığıyla birlikte kuvvetlerin etkisi 

ortaya çıkmaktadır (Cheng ve diğerleri, 1991). Ölçümler n gonyometre  le yapılmasının 

güven l r olduğu göster lm Ģtir (Weiss ve diğerleri, 2013). Blount hastalığının 

değerlendirilmesinde tibiofemoral açı ölçümü yol gösterici ve pratik bir yöntemdir 

(Eamsobhana ve diğerleri, 2014). 

2.2.6. Ayak taban basıncının değerlendirilmesi 

Ayak tabanı basıncını değerlendirmek için birçok yöntem bulunmaktadır. Bunlar dinamik 

ve statik olmak üzere 2 gruba ayrılabilir. Statik yöntemler arasında en bilineni ayak izi 

yöntemidir ve burada çıkan mürekkep izine göre basınç kg/cm² cinsinden belirlenmektedir 

(Resim 2.6). Statik yöntem ayakta ağırlık verirken yapılır ve yürüme sırasında meydana 

gelen değiĢiklikler hakkında fikir vermez (Cisnernos ve diğerleri 2010; Demirbüken ve 

Özgül 2015). 
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Resim 2.6. Ayak izi yöntemi 

Dinamik yöntemlerde ise yürüyüĢ sırasında zemin üzerinde bulunan platforma basılarak 

plantar basınç analizi yöntemleri mevcuttur. Bu Ģekilde analiz yapan cihazlar ayağın hangi 

bölgesinde ne kadar basıncın oluĢtuğunu sayısal veri ile vermektedir. Dinamik 

yöntemlerden bir diğeri ise ayak tabanına yerleĢtirilen basınç sensörleri sayesinde veriler 

elde edilmektedir (Resim 2.7). Yürümenin tüm fazlarında veri giriĢi sağlanmaktadır. 

Örneğin topuk vuruĢu sırasında topuğun lateralinde oluĢan basıncın orta duruĢ ve itme 

fazları ile karĢılaĢtırılması mümkün olmaktadır (Healy ve diğerleri, 2012). 

 

Resim 2.7. Ayak tabanı basınç sensörleri 
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2.3. Tedavi 

En çok üzerinde durulan 3 tip tedavi stratejileri bulunmaktadır. Bunlar; Spontan iyileĢme, 

ortezleme ve cerrahidir (Janoyer, 2019).  

ĠTV‟nın tedavisinde, hastanın yaĢı, deformitenin büyüklüğü, ekstremite eĢitsizliği, 

psikolojik faktörler gibi birçok faktör bir arada değerlendirilerek en uygun tedavi 

yöntemine karar verilmelidir (Eamsobhana ve diğerleri, 2014; AlTurki, 2016). 

Hastalığın tedavi edilmemesi varusta progresyon, ektremite eĢitsizlikleri, eklem 

distorsiyonları, menisküs yırtılması ve erken osteoartrite yol açabilir (Birch, 2013; 

Eamsobhana ve diğerleri, 2014). Hangi tip olursa olsun erken tanıyla birlikte erken 

müdahalenin, rekürrensı, semptomları, diz eklemi ile ilgili meydana gelebilecek 

deformasyonları, kemik büyüme problemlerini azalttığı bilinmektedir (Eamsobhana ve 

diğerleri, 2014). 3 yaĢın altında olan ve Langenskiöld 1. ve 2. evrede olan olgularda önce 

ortezin denenmesi kontrol altına alınamazsa cerrahiye gidilmesi genel görüĢtür. Bununla 

birlikte 3 yaĢ ve üzeri, Langenskiöld 3 ve üzeri evrede düzeltici osteotominin de rekürrens 

riskinin yüksek olduğu belirtilmektedir. Erken cerrahi rekkürrens riskini azaltmaktadır. 

Yani ortezlemenin iyileĢme sağlamadığı olgularda biran önce yeniden değerlendirme 

yapılarak cerrahi seçenek değerlendirilmelidir. Ortezlemenin hangi aĢamada kullanılması 

yine hangi aĢamada bırakılıp cerrahinin gündeme gelmesi ya da ortezleme ile iyileĢme 

sağlayan olguların ne zaman ortez kullanımını bırakması gerektiği hastayı tedaviye alan 

ekibin ortak görüĢü ile belirlenmelidir (Eamsobhana ve diğerleri, 2014). 

2.3.1. Spontan iyileĢme 

Yapılan bir çalıĢmada her 3 çocuktan 1‟inin spontan iyileĢme gösterdiği belirtilmiĢtir 

(Lavielle ve diğerleri, 2010). 

Shinohara ve diğerleri, (2002) erken dönem ĠTV‟de 29 hastayı takip ederek spontan 

iyileĢme sonuçlarını bildirmiĢlerdir. Evre I olan 22 ekstremitenin tamamı, evre II ve III 

olan 24 ekstremiteden 18‟inin tamamen düzeldiğini rapor etmiĢlerdir (Shinohara ve 

diğerleri, 2002). 
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2.3.2. Ortezleme 

TartıĢmalı olsa da erken dönem tedavide genel görüĢ ortezleme yönündedir (Resim 2.8). 

Ortezleme etkili olmadığında cerrahi önerilir (Eamsobhana ve diğerleri, 2014). Yapılan 

çalıĢmalar ortezin ĠTV tedavisinde erken evrelerde olumlu etkileri olduğunu 

göstermektedir (Raney ve diğerleri, 1998; Richards ve diğerleri, 1998; Alsancak ve 

diğerleri, 2013; Luzo ve diğerleri, 2016; Burghardt ve diğerleri, 2018). Ortez tedavisi için 

3 yaĢın altında ve Langenskiöld 1. ve 2. evrelerde olmak endikasyon olarak kabul 

edilmektedir. Diğer evrelerde ve 3 yaĢın üzerinde etkisinin yeterli olmadığı 

belirtilmektedir. ÇalıĢmalarda ortezleme sonrası iyileĢmede cinsiyetler arasında fark 

bulunmamaktadır. (Sabharwal, 2009; Birch, 2013; Luzo ve diğerleri, 2016).  

 

Resim 2.8. ĠTV ortezi 

Ortezlemenin olumlu etkilerinin yanında tedavi süreci ile ilgili bazı zorluklar ve soru 

iĢaretleri de bulunmaktadır. 

Ortez tedavisi ile ilgili zorluklar Ģu Ģekilde sıralanabilir; 

- Ortotik cihazların standardizasyon eksikliği  

- Tedavi rejimini düzenlemenin zorluğu 

- Yapılan çalıĢmalarda kontrol gruplarının olmaması  
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- Blount hastalığı ile fizyolojik genu varumun karıĢtırılması (Zionts ve Shean, 1998; 

Sabharwal, 2009). 

Yapılan çalıĢmalarda ortezin farklı tipleri kullanılmıĢ ve standart sağlanamamıĢtır. 

Kullanılan farklı ortez tiplerinin olumlu etkileri gösterilmiĢtir (Richards ve diğerleri, 1998; 

Alsancak ve diğerleri, 2013; Luzo ve diğerleri, 2016). 3 nokta prensibine dayalı kuvvet 

uygulayanlar femur proksimali ve tibia distalinin mediali, tibia proksimalinin lateralini 

kullanmıĢlardır (Luzo ve diğerleri, 2016). Bir çalıĢmada farklı tipler karĢılaĢtırılmıĢ tedavi 

süresi bakımından 5 noktadan kuvvet uygulanan medial barlı ve yüzük kilitli ortezin daha 

iyi sonuçlar verdiği gösterilmiĢtir (Alsancak ve diğerleri, 2013).  

Kullanım süreleri ile ilgili de farklı görüĢler ve çalıĢmalar bulunmaktadır. Sadece gece 

kullanımını önerenlerin yanında, gece 8 saate ek olarak gündüz 8 saat olacak Ģekilde 

toplam 16 saat kullanım ile yapılmıĢ çalıĢma bulunmaktadır (Luzo ve diğerleri, 2016). 

BaĢka bir çalıĢmada ise günde 3 saat çıkararak, 21 saat kullanım önermektedir (Alsancak 

ve diğerleri, 2013). Geceleri kullanılmadan gündüzleri tam kullanımı öneren çalıĢmalar da 

mevcuttur. Varusa gidiĢin yürüyüĢ ile birlikte artmasını düĢünerek özellikle gündüz 

kullanımını önermiĢlerdir (Richards ve diğerleri, 1998; Raney ve diğerleri (1998). BaĢka 

bir çalıĢmada ortezi sadece gece kullanan ve sürekli kullananlar arasındaki klinik 

iyileĢmeler arasında bir fark bulunamamıĢtır ve gece kullanımının önemi belirtilmiĢtir  

(Luzo ve diğerleri, 2016). 

Ortezleme süreleri ile ilgili de literatürde farklı tedavi süreleri bulunmaktadır. Bu süreler 7 

haftadan 2 yıla kadar değiĢmektedir (Richards ve diğerleri, 1998; Alsancak ve diğerleri, 

2013; Luzo ve diğerleri, 2016). 

2.3.3. Cerrahi 

Cerrahi için Langenskiöld 3. ve daha ileri bir evrede olması, deformitenin ilerlemiĢ olması 

gibi tanımlanan endikasyonlar olsa da tüm faktörler bir arada değerlendirildikten sonra 

cerrahi endikasyon konulmaktadır. Daha öncede belirtildiği gibi 3 yaĢını aĢmamıĢ 

Langenskiöld 1. ve 2. evrelerde genel kanı cerrahiden önce ortezleme ile tedavi yönündedir 

(Raney ve diğerleri, 1998; Richards ve diğerleri, 1998; Zionts ve Shean, 1998). Kötü 
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prognozu olan durumlarda proksimal tibial osteotomi önerilir (Eamsobhana ve diğerleri, 

2014). 

ĠTV‟de cerrahinin Tibiofemoral açı üzerine akut etkisini gösteren çalıĢmalar mevcuttur 

(Miller ve diğerleri, 2000; Alekberov ve diğerleri, 2003). Cerrahide düzeltici osteotomiler, 

lateral hemiepifizyodez, bar rezeksiyonu, medial tibia plato elevasyonu gibi farklı 

seçenekler vardır (Miller ve diğerleri, 2000; Fitoussi ve diğerleri, 2011; Burghardt ve 

diğerleri, 2018; Mayer ve diğerleri, 2019). 

Eksternal fiksasyon yöntemlerinden, Taylor spatial frame (TSF), Ilizarov eksternal 

fiksasyon yöntemlerinin ĠTV tedavisindeki olumlu etkileri gösterilmiĢ yöntemlerdir (Miller 

ve diğerleri, 2000; Mayer ve diğerleri, 2019).  

ĠTV‟de osteotomi sonrası nüks %50 den fazladır. En iyi sonuçların 4 yaĢ altı çocuklarda 

alındığı görülmektedir (Ferriter ve Shapiro, 1987; Shinohara ve diğerleri, 2002). 

Rekürrens sebebi multifaktoryeldir ve oran %30-100 aralığındadır. Nükse sebep olan 

faktörler; yaĢ, hastalığın evresi, obezite ve cerrahi teknik olarak gösterilmektedir. 

Cerrahide 5º-10º arasında verilen valgusun nüksü önlediği belirtilmektedir (Doyle ve 

diğerleri, 1996; Eamsobhana ve diğerleri, 2014). 

Valgus osteotomisinde aĢırı valgus pozisyonu tercih edilmektedir ancak yapılan bir baĢka 

çalıĢmada da 15º‟den fazla valgus açısı vermenin daha avantajlı olmadığı belirtilmiĢtir. 

Ayrıca cerrahiyle fazla verilen valgus pozisyonunun, valgus deformitesine de yol 

açabileceği belirtilmiĢtir (Eamsobhana ve diğerleri, 2014). Valgus pozisyonu kompresyon 

kuvvetlerini minimize eder. Fizisin normal büyümeye devam etmesine olanak sağlar. 

10º‟nin üzerinde olan tibiofemoral varus rekürrens riskini artırır ve diz ekleminin 

medialinde kuvvet artıĢı meydana getirerek erken osteoartrite yol açabilir (Eamsobhana ve 

diğerleri, 2014). 

Osteotomi ve akut düzeltme, nörolojik problemlere ve kompartman sendromuna yol 

açabildiği belirtilmektedir. Eksternal fiksatörle tespit ve düzeltmenin daha güvenli bir 

yöntem olabileceği belirtilmektedir. Eksternal fiksatör çok düzlemli deformitelerde ve 
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kısalığa yönelik olarak kullanılabilmektedir (Coogan ve diğerleri, 1996; Alekberov ve 

diğerleri, 2003; Gordon ve diğerleri, 2005). 

Proksimal tibia lateral hemiepifizyodez geç baĢlayan ĠTV‟de 15°‟den az tibia vara, 1 cm 

den az kısalık ve en az 2 yıl büyüme potansiyeli olan hastalarda yapılması önerilmektedir 

(Sabharwal, 2009). Hemiepifizyodez, ağrı, komplikasyon ve maliyet anlamında 

osteotomiden daha avantajlı olduğu da belirtilmiĢtir (Jain ve diğerleri, 2019).  

Epifizer bar rezeksiyonu düzeltici osteotomiyle birlikte ve 6 yaĢ öncesi hastalarda 

yapıldığında etkili olmaktadır (Fitoussi ve diğerler, 2011; Mayer ve diğerleri, 2019). 

ĠTV tedavisinde temel 2 seçenek olan ortezleme ve cerrahiden daha az maliyetli ve riskli 

olan ortezleme yönteminin plantar basınç ve tibiofemoral açı üzerinde etkili olabileceği 

düĢüncesindeyiz. Literatürde Ġnfantil tibia varalı çocuklarda ortezlemenin ayak taban 

basıncı üzerine etkisini araĢtıran bir çalıĢma bulunmaması nedeniyle bu çalıĢma 

yapılmıĢtır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

ĠTV‟li çocuklarda ortezlemenin ayak taban basıncı üzerine etkisini incelediğimiz çalıĢma 

için, Gazi Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul‟undan izin alındı (Tarih: 

09.04.2018, Karar No: 272) (Ek 1).  

AraĢtırma, Ankara Üniversitesi Protez ve Ortez Laboratuvarında gerçekleĢtirildi. 

3.1. Bireyler 

Yapılan güç analiz sonucuna göre, çalıĢmaya (%80 güç ve %5 yanılma payı) alınması 

gereken çocuk sayısının 14 olduğu belirlendi. AraĢtırmaya alınan çocuklarin yasal 

vasilerine çalıĢmanın amacı ve yapılacak değerlendirmeler hakkında bilgi verildi ve Gazi 

Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından belirlenen “Gönüllü Bilgilendirme 

Formu” okutulup imzaları alınmak suretiyle onayları alındı (Ek 2-3). Ortopedi ve 

Travmatoloji uzman hekimi tarafından ĠTV tanısı alan 14 çocuk çalıĢma grubunu, 1-3 yaĢ 

aralığındaki bağımsız yürüyebilen ve herhangi bir sağlık problemi olmayan 14 sağlıklı 

çocuk ise kontrol grubunu oluĢturdu. 

ÇalıĢma grubu için; 

ÇalıĢmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

 Alt ekstremite cerrahi geçirmemiĢ, 

 1-3 yaĢ aralığında, 

 Bağımsız yürüyebilen, 

 Sistemik hastalığı ya da baĢka bir ortopedik problemi olmayan ve 

 Langenskiöld 1. – 2. evre olan. 

ÇalıĢmaya Dâhil Edilmeme Kriterleri 

 Alt ekstremite cerrahi geçirmiĢ, 

 Bağımsız yürüyemeyen, 

 Herhangi bir medikal ilaç kullananve 
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 Langenskiöld 1. – 2. evre olmayan. 

AraĢtırmadan Çıkarılma Kriterleri 

 Kendi isteği ile çalıĢmadan ayrılmak. 

 ÇalıĢma sırasında çalıĢmaya dâhil olma kriterlerini karĢılayamayacak bir durumun 

oluĢması. 

3.2. Yöntem 

Kontrol grubu 1 kez, ĠTV grubu ise ortezleme öncesi ve ortezleme sonrası 3. ayda 

değerlendirmeye alındı. 

Ortez sadece ĠTV grubuna uygulandı ve elde edilen veriler ĠTV grubunun ortezleme öncesi 

ve sonrası verileri ile karĢılaĢtırıldı. 

3.3. Değerlendirme 

3.3.1. Demografik bilgiler 

Demografik bilgiler, etkilenen ekstremite/ekstremiteler çocuk ve velisi ile karĢılıklı 

görüĢme sonrası kaydedilmiĢtir. Dominant ekstremite topa vurma methodu ile tespit edildi. 

Çocuğun 10 metre uzağına top yerleĢtirildi. Topun 1 metre ilerisine ise 2 adet koni 

yerleĢtirildi ve çocuğun önüne konulan topa herhangi bir yönlendirme yapmadan hangi 

ayağıyla vurduğu gözlendi (Resim 3.1). Test 3 kez tekrarlandı ve dominant olan alt 

ekstremite kaydedildi. Topun konilerin ortasından geçmesi bir kriter olarak 

değerlendirilmedi. (Hoffman ve diğerleri, 1998). 

 

Resim 3.1. Topa vurma yöntemi 
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3.3.2. Tibiofemoral açının gonyometre ile ölçülmesi 

Cheng‟in tanımladığı metotla ayakta, her iki ayağa da eĢit ağırlık verirken ölçüm yapıldı. 

Spina iliaka anterior superior, patella orta noktası ve ayakbileği orta noktası kalemle 

iĢaretlendi. Gonyometrenin pivot noktası patella orta noktasında üstteki kolu spina iliaca 

anterior superiorda, alttaki kolu ise ayakbileği eklem merkezinde olacak Ģekilde ölçümler 

yapıldı. Varus yönündeki açı değerleri pozitif, valgus ise negatif olarak kaydedildi (Cheng 

ve diğerleri, 1991) (Resim 3.2). Ölçümler n gonyometre  le yapılmasının güven l r olduğu 

göster lm Ģt r (ICC=0.88) (Weiss ve diğerleri, 2013).  

 

Resim 3.2. Tibiofemoral açının gonyometre ile ölçülmesi 

3.3.3. Ayak taban basıncının ölçülmesi 

Çocukların ayak taban basınçlarının değerlendirilmesi Walk in Sense® ile yapıldı (Healy 

ve diğerleri, 2012) (Resim 3.3). 
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Resim 3.3. Walk in Sense (Ayak tabanı basıncı değerlendirme cihazı) 

Walk in Sense® ayak plantar basıncı değerlendirme cihazı taĢınabilir, non-invaziv ve 

kullanımı pratik bir cihazdır. Cihaz ayak taban sensörleri, kayıt aparatı ve bacağa tespit 

bandından oluĢur. Ölçüm sırasında sensörler çocukların ayak tabanlarında belirlenen 5 

noktaya yerleĢtirildi. Sensörler ayak tabanında; kalkaneus laterali, kalkaneus mediali, 

kuboid altı, beĢinci metatars baĢı ve birinci metatars baĢının altına yerleĢtirildi (Resim 3.4). 

Çocukların aynı tipte spor ayakkabıları kullanması sağlandı. Sensör yerleĢimi için 

anatomik bölgeleri aynı araĢtırmacı tarafından tespit edilerek çorapları üzerine yerleĢtirildi. 

Her bir çocuğun en az 5-6 adım atacak Ģekilde 3 kez verileri kaydedildi ve 2. alınan veri 

kullanıldı (Healy ve diğerleri, 2012) (Resim 3.5). Değerlendirmeye alınan çocukların hepsi 

yürüme laboratuvarı içerisindeki aynı salonda yürütüldü (Resim 3.6).  

 

Resim 3.4. Walk in Sense® ayak tabanı yerleĢimi 
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Resim 3.5. Walk in Sense® bacaklara tespit edilmiĢ hali 

 

Resim 3.6. Walk in Sense® yürüyüĢ sırasında 

Sensörler ayakbileğine bağlanan bluetooth* özellikli cihaza bağlıydı ve bu cihaz bluetooth 

ile bilgisayardaki yazılıma verileri aktardı. Yazılım üzerinden çocukların yürümenin 3 

fazında hangi sensöre ne kadar basınç uyguladıkları görüldü. Bu 3 faz; topuk vuruĢu, orta 

duruĢ fazı ve itme fazı idi. Her bir fazdan ayrı ayrı sensörlerden gelen basınç verileri 

(kg/cm²) kaydedildi. Değerlendirme topuk vuruĢundan itme fazının tamamlanmasına kadar 

sürdürüldü. 
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3.4. Ortezleme 

ĠTV‟lı çocuklar için Alsancak ve arkadaĢlarının (2013) çalıĢmasında kullandıkları ve etkili 

olduğunu gösterdikleri tip 3 ortez, Ankara Üniversitesi Protez-Ortez Laboratuvarı‟nda 

üretildi. Ortez her hastanın alt ekstremite ölçülerine göre hastaya özel yapıldı. KAFO 

medial barlı ve yüzük kilitliydi (Alsancak ve diğerleri, 2013) (Resim 3.7).  

Pozitif model üzerinde korreksiyon için femur üzerinde 3 bölge, tibia üzerinde 2 bölge 

belirlendi. Tibia üzerindekiler, proksimalde lateralden, distalde ise medial malleolün 

hemen üzerindeki bölgelerdi. Femurda ise 2 medial kuvvete karĢı bunların ortasında 

lateralden karĢı kuvvet bölgesi belirlendi (Resim 3.8). 

Tip 3 KAFO‟da tibia medial malleolünün üzerinden, proksimal tibia lateralinden kuvvet 

uygulanırken, femurun medial kondili üzerinden ve proksimal femurun lateralinden kuvvet 

uygulandı. Ortezin medial bar haricinde kalan plastik kısımları 3 mm kalınlığındaki 

polipropilen malzemeden üretildi. Medial çelik bar üzerinde diz ekleminin hareketini 

engelleyen yüzük kilit kullanıldı (Resim 3.7) 

 

 

Resim 3.7. KAFO 
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Resim 3.8. Pozitif model  

Ortez, 3 ay boyunca, günde 3 saat çıkartılarak 21 saat takılı kalacak Ģekilde kullandırıldı 

(Alsancak ve diğerleri, 2013) (Resim 3.9). 

 

Resim 3.9. KAFO uygulaması 
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3.5. Verilerin Analizi 

Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences®) 15 paket programı ile 

değerlendirildi. Ölçümle elde edilen sürekli değiĢkenlerin (nicel değiĢkenler) sunumu için 

ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum değerleri, kategorik 

değiĢkenlerin (nitel değiĢkenler) sunumu için ise frekans ve yüzde değerler kullanıldı. 

Nicel değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğun araĢtırılması için Shapiro Wilk testi 

kullanıldı. 

Her bir nicel değiĢken için çeĢitli zamanlarda alınan ölçümlerin her biri için gruplar 

arasındaki farklılık Mann-Whitney U ve bağımsız gruplar t testi ile değerlendirildi. Grup 

içerisinde farklı zamanlarda alınan ölçümler arasındaki değiĢimin anlamlı olup olmadığı 

GenelleĢtirilmiĢ lineer karma model ve ikili karĢılaĢtırma ile araĢtırıldı.  Ġstatistiksel 

anlamlılık sınırı 0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

ĠTV‟li çocuklarda ortezlemenin ayak taban basıncı üzerine etkisini  ncelemek amacıyla 

yapılan bu çalıĢmaya 9‟u (%32,1) kız, 19‟u (%67,9) erkek toplam 28 çocuk dâhil edildi. 

ÇalıĢmaya alınan tüm çocukların yaĢ ortalamasının 26,78 ± 5,33 ay, boy uzunluğu 

ortalamasının 92,64 ± 5,15 cm, vücut ağırlığı ortalamasının 13,70 ± 2,56 kg, Vücut kütle 

indeksi (VKĠ) ortalamasının ise 15,9 ± 2,01 kg/m² olduğu belirlendi. 

Çocuklar, ĠTV tanısı alan ĠTV grubu (n=14) ve sağlıklı olan kontrol grubu (n=14) olacak 

Ģek lde  k  gruba ayrıldı. ĠTV‟l  14 çocuktan 10‟u (%71,4) erkek, 4‟ü (%28,6) kız, kontrol 

grubunun 9‟u (%64,3) erkek, 5‟  (%35,7) kız  d . Gruplar c ns yet açısından benzer 

bulundu (χ2=0,000 SD=1 p=1).  

Her iki grubun yaĢ, boy, vücut ağırlığı benzer olup (p>0,05), ĠTV grubundaki çocukların 

VKĠ‟leri kontrol grubundan anlamlı derecede daha yüksekti (p<0,05) (Çizelge 4.1).  

Çizelge 4.1. Grupların demografik özellikleri 

Fiziksel özellikler                                      ĠTV (n=14)                                                 Kontrol (n=14)                                            p 

                                                                    X ± SS                                                            X ± SS                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

Cinsiyet                                                      4/10                                                          5/9                                          1,00 

YaĢ (ay)                                                     27,14 ± 5,00                                                  26,42 ± 5,33                                            0,71 

Boy (cm)                                                   92,78 ± 6,05                                                   92,50 ± 4,31                                           0,887 
Vücut ağırlığı (kg)                                   14,62 ± 3,08                                                    12,78 ± 1,51                                           0,055 

VKĠ (kg/m2)                                             16,87 ± 2.18                                                   14,92 ± 1,24                                           0,007 

*p<0,05 

ĠTV grubunun toplam 25 alt ekstremitesinin ortezleme öncesi ve sonrası verileri, Kontrol 

grubu 14 çocuğun 28 alt ekstremite verileri ile karĢılaĢtırıldı.   

ÇalıĢmaya katılan tüm çocuklardan 23‟ünün sağ (%82,1), 5‟inin (%17,9) sol taraf alt 

ekstremitesi dominanttı. ĠTV grubundaki 14 çocuktan 12‟sinin (%85,7) dominant alt 

ekstremitesi sağ, 2‟sinin (%14,3) sol idi. Kontrol grubundaki 14 çocuktan 11‟inin (%78,6) 

dominant alt ekstremitesi sağ,  3‟ünün (%21,4) sol  di. Gruplar arasında dominant taraf 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05).  

ĠTV grubundaki çocuklar n 2‟s n n (%14,3) sağ, 1‟ n n (%7,1) sol taraf, 11‟ n n (%78,6) 

ise bilateral alt ekstremite tutulumu vardı. Etkilenen taraf ekstremite bakımından grup içi 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (χ2=1,086 SD=1 p=0,297).  
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4.1. Tibiofemoral Açı 

ĠTV grubunun ortezleme sonrası tibiofemoral açı değerlerinin ortezleme öncesine göre 

anlamlı derecede azaldığı gözlend  (p<0,05) (Çizelge 4.2). Ortezleme önces  ĠTV grubunun 

tibiofemoral açı ortalaması kontrol grubundan anlamlı derecede yüksekti (p<0,05). 

Ortezleme sonrası ĠTV grubunu tibiofemoral açı ortalaması kontrol grubundan anlamlı 

derecede yüksekti (p<0,05) (Çizelge 4.3). 

Çizelge 4.2. Tibiofemoral açı ĠTV grup içi karĢılaĢtırılması 

ĠTV (n=14) 

                                                   Ortezleme Öncesi                         Ortezleme Sonrası 
                                                           X ± SS             Med.       (min – maks)            X ± SS            Med.       (min – maks)        p                                                                                                                                                                                                                                                            

Tibiofemoral Açı (°)                     14,36 ± 5,20         14,0           (8,0 – 28,0)           7,28 ± 2,68          7,0            (4,0 – 14,0)        0,000                                           

*p<0,05, ĠTV: Ġnfantil Tibia Vara 

Çizelge 4.3. Tibiofemoral açı gruplar arası karĢılaĢtırılması 

Tibiofemoral Açı (°)                     ITV (n=14)                                 Kontrol (n=14) 
                                          X ± SS             Med.       (min – maks)                X ± SS            Med.       (min – maksp 
Ortezleme Öncesi                             14,36 ± 5,20         14,0            (8,0 – 28,0)           -5,92 ± 1,74        -5,5          (-9,0 - -3,0)             0,000      

                                                                                                                                                                                                                        

Ortezleme Sonrası                            7,28 ± 2,68            7,0              (4,0 – 14,0)           -5,92 ± 1,74        -5,5          (-9,0 - -3,0)            0,000                                                                    

 

*p<0,05, ĠTV: Ġnfantil Tibia Vara 

4.2. Basınç Sensörleri 

4.2.1. ĠTV grubunda ortezleme öncesi ayak tabanı basınçlarının karĢılaĢtırılması 

ĠTV grubunda ortezleme öncesi topuk vuruĢu fazında orta ayak lateralindeki basınç topuk 

medial ve lateraline göre anlamlı olarak az bulunurken (p<0,05), topuk mediali ve laterali 

arasında anlamlı fak görülmedi (p>0,05). Orta duruĢ fazında 1. metatarstaki basıncın topuk 

medialine göre anlamlı olarak yüksek olduğu, orta ayak lateralindeki basıncın topuk 

medialine göre anlamlı olarak az olduğu, topuk medialindeki basıncın topuk lateraline göre 

anlamlı olarak az olduğu görüldü (p<0,05). Diğer sensörler arasında ise anlamlı farklılık 

olmadığı tespit edildi (p>0,05). Ġtme fazında 1. metatarstaki basıncın 5. metatars ve orta 

ayak lateraline göre anlamlı olarak yüksek olduğu, 5 metatarstaki basıncın ise orta ayak 

lateraline göre anlamlı olarak yüksek olduğu görüldü (p<0,05) (Çizelge 4.4).  
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Çizelge 4.4. Ortezleme öncesi ĠTV grubunda ayak tabanı basınçlarının karĢılaĢtırılması 

ĠTV (n=14) 

 X ± SS Med. (min – max) p 

Topuk 

VuruĢu 

Orta Ayak Laterali 

Topuk Mediali 

0,30 ± 0,28 

0,88 ± 0,46 

0,22 

0,70 

0,00-0,93 

0,31-1,87 
0,000 

Orta Ayak Laterali 

Topuk Laterali 

0,30 ± 0,28 

0,92 ± 0,32 

0,22 

0,90 

0,00-0,93 

0,12-1,40 
0,000 

Topuk Mediali 

Topuk Laterali 

0,88 ± 0,46 

0,92 ± 0,32 

0,70 

0,90 

0,31-1,87 

0,12-1,40 
1,000 

Orta DuruĢ 

Fazı 

1.Metatars BaĢı 

5.Metatars BaĢı 

0,79 ± 0,39 

0,41 ± 0,28 

0,71 

0,40 

0,20-1,92 

0,00-1,05 
0,205 

1.Metatars BaĢı 

Orta Ayak Laterali 

0,79 ± 0,39 

0,53 ± 0,25 

0,71 

0,47 

0,20-1,92 

0,20-1,16 
1,000 

1.Metatars BaĢı 

Topuk Mediali 

0,79 ± 0,39 

0,73 ± 0,41 

0,71 

0,58 

0,20-1,92 

0,00-1,86 
0,005 

1.Metatars BaĢı 

Topuk Laterali 

0,79 ± 0,39 

0,77 ± 0,34 

0,71 

0,82 

0,20-1,92 

0,00-1,35 
1,000 

5.Metatars BaĢı 

Orta Ayak Laterali 

0,41 ± 0,28 

0,53 ± 0,25 

0,40 

0,47 

0,00-1,05 

0,20-1,16 
0,368 

5.Metatars BaĢı 

Topuk Mediali 

0,41 ± 0,28 

0,73 ± 0,41 

0,40 

0,58 

0,00-1,05 

0,00-1,86 
1,000 

5.Metatars BaĢı 

Topuk Laterali 

0,41 ± 0,28 

0,77 ± 0,34 

0,40 

0,82 

0,00-1,05 

0,00-1,35 
0,820 

Orta Ayak Laterali 

Topuk Mediali 

0,53 ± 0,25 

0,73 ± 0,41 

0,47 

0,58 

0,20-1,16 

0,00-1,86 
0,002 

Orta Ayak Laterali 

Topuk Laterali 

0,53 ± 0,25 

0,77 ± 0,34 

0,47 

0,82 

0,20-1,16 

0,00-1,35 
1,000 

Topuk Mediali  

Topuk Laterali 

0,73 ± 0,41 

0,77 ± 0,34 

0,58 

0,82 

0,00-1,86 

0,00-1,35 
0,006 

Ġtme Fazı 

1.Metatars BaĢı 

5.Metatars BaĢı 

0,91 ± 0,41 

0,52 ± 0,23 

0,92 

0,50 

0,29-1,83 

0,14-1,09 
0,000 

1.Metatars BaĢı 

Orta Ayak Laterali 

0,91 ± 0,41 

0,24 ± 0,24 

0,92 

0,22 

0,29-1,83 

0,00-0,83 
0,002 

5.Metatars BaĢı 

Orta Ayak Laterali 

0,52 ± 0,23 

0,24 ± 0,24 

0,50 

0,22 

0,14-1,09 

0,00-0,83 
0,000 

*p<0,05, ĠTV: Ġnfantil Tibia Vara 

4.2.2. Ortezleme sonrası ĠTV grubunda ayak tabanı basınçlarının karĢılaĢtırılması 

ĠTV grubunda ortezleme sonrası topuk vuruĢu fazında orta ayak lateralindeki basınç topuk 

medial ve lateraline göre anlamlı olarak az bulunurken (p<0,05), topuk medialindeki 

basıncın topuk lateraline göre istatiksel olarak yüksek olduğu gözlendi (p<0,05). Orta 

duruĢ fazında 1. metatarstaki basıncın 5. metatarsa göre anlamlı derecede yüksek olduğu, 

5. metatarstaki basıncın ise topuk mediali ve lateraline göre anlamlı olarak az olduğu 

görüldü (p<0,05). Diğer sensörler arasında anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05). Ġtme 

fazında 1. metatarstaki basıncın orta ayak lateraline göre anlamlı olarak yüksek olduğu, 5. 

metatarstaki basıncın ise orta ayak lateraline göre anlamlı olarak yüksek olduğu görüldü 

(p<0,05). Metatarslardaki basınçlar arasında ise anlamlı fark görülmedi (p>0,05) (Çizelge 

4.5). 
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Çizelge 4.5. ĠTV grubunda ortezleme sonrası ayak tabanı basınçlarının karĢılaĢtırılması 

ĠTV (n=14) 

 X ± SS Med. (min – max) p 

Topuk 

VuruĢu 

Orta Ayak Laterali 

Topuk Mediali 

0,11 ± 0,14 

0,94 ± 0,35 

0,000 

0,82 

0,00-0,50 

0,35-1,60 
0,000 

Orta Ayak Laterali 

Topuk Laterali 

0,11 ± 0,14 

0,70 ± 0,32 

0,000 

0,66 

0,00-0,50 

0,30-1,26 
0,050 

Topuk Mediali 

Topuk Laterali 

0,94 ± 0,35 

0,70 ± 0,32 

0,82 

0,66 

0,35-1,60 

0,30-1,26 
0,000 

Orta DuruĢ 

Fazı 

1.Metatars BaĢı 

5.Metatars BaĢı 

0,60 ± 0,39 

0,42 ± 0,24 

0,53 

0,41 

0,00-1,53 

0,00-0,95 
0,048 

1.Metatars BaĢı 

Orta Ayak Laterali 

0,60 ± 0,39 

0,36 ± 0,17 

0,53 

0,34 

0,00-1,53 

0,12-0,76 
0,505 

1.Metatars BaĢı 

Topuk Mediali 

0,60 ± 0,39 

0,71 ± 0,32 

0,53 

0,69 

0,00-1,53 

0,22-1,36 
1,000 

1.Metatars BaĢı 

Topuk Laterali 

0,60 ± 0,39 

0,49 ± 0,30 

0,53 

0,54 

0,00-1,53 

0,00-1,00 
1,000 

5.Metatars BaĢı 

Orta Ayak Laterali 

0,42 ± 0,24 

0,36 ± 0,17 

0,41 

0,34 

0,00-0,95 

0,12-0,76 
1,000 

5.Metatars BaĢı 

Topuk Mediali 

0,42 ± 0,24 

0,71 ± 0,32 

0,41 

0,69 

0,00-0,95 

0,22-1,36 
0,008 

5.Metatars BaĢı 

Topuk Laterali 

0,42 ± 0,24 

0,49 ± 0,30 

0,41 

0,54 

0,00-0,95 

0,00-1,00 
0,022 

Orta Ayak Laterali 

Topuk Mediali 

0,36 ± 0,17 

0,71 ± 0,32 

0,34 

0,69 

0,12-0,76 

0,22-1,36 
0,199 

Orta Ayak Laterali 

Topuk Laterali 

0,36 ± 0,17 

0,49 ± 0,30 

0,34 

0,54 

0,12-0,76 

0,00-1,00 
1,000 

Topuk Mediali  

Topuk Laterali 

0,71 ± 0,32 

0,49 ± 0,30 

0,69 

0,54 

0,22-1,36 

0,00-1,00 
1,000 

Ġtme Fazı 

1.Metatars BaĢı 

5.Metatars BaĢı 

0,71 ± 0,34 

0,55 ± 0,22 

0,69 

0,55 

0,17-1,49 

0,22-1,02 
0,130 

1.Metatars BaĢı 

Orta Ayak Laterali 

0,71 ± 0,34 

0,20 ± 0,23 

0,69 

0,18 

0,17-1,49 

0,00-0,80 
0,000 

5.Metatars BaĢı 

Orta Ayak Laterali 

0,55 ± 0,22 

0,20 ± 0,23 

0,55 

0,18 

0,22-1,02 

0,00-0,80 
0,000 

*p<0,05, ĠTV: Ġnfantil Tibia Vara 

4.2.3. Ortezleme önces  ayak tabanı basınçlarının gruplar arası karĢılaĢtırılması 

Ortezleme önces  her  k  grubun ayak tabanı basınçları karĢılaĢtırıldığında; ĠTV grubunun 

topuk vuruĢu fazında orta ayak laterali ve topuk laterali altındaki basıncın kontrol 

grubundan anlamlı olarak yüksek olduğu (p<0,05), topuk medialinde ise anlamlı fark 

görülmedi belirlendi (p>0,05). Orta duruĢ fazında ĠTV grubunun topuk laterali ve orta ayak 

laterali altındaki basıncın kontrol grubundan anlamlı olarak yüksek olduğu (p<0,05), 1. 

metatars ve 5. metatars altındaki basıncın ise kontrol grubundan anlamlı derecede düĢük 

olduğu (p<0,05), topuk medialinde ise gruplar arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi 

(p>0,05). Ġtme fazında 5. metatars altındaki basıncın ĠTV grubunda anlamlı derecede düĢük 

olduğu (p<0,05), 1. metatars ve orta ayak laterali altındaki basınçlarda ise anlamlı fark 

olmadığı belirlendi (p>0,05) (Çizelge 4.6). 
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Çizelge 4.6. Ortezleme önces  ayak tabanı basınçlarının gruplar arası karĢılaĢtırılması 

  ĠTV Kontrol  

  X ± SS Med. (min – 
max) 

X ± SS Med. (min – 
max) 

p 

Topuk 
VuruĢu 

Orta Ayak Laterali 0,30 ± 0,28 0,22 0,00-0,93 0,11 ± 0,20 0,00 0,00-0,77 0,002 

Topuk Mediali 0,88 ± 0,46 0,70 0,31-1,87 0,76 ± 0,61 0,57 0,10-2,09 0,134 

Topuk Laterali 0,92 ± 0,32 0,90 0,12-1,40 0,64 ± 0,28 0,64 0,13-1,39 0,001 

Orta DuruĢ 
Fazı 

1.Metatars BaĢı 0,79 ± 0,39 0,71 0,20-1,92 1,02±0,38 1,00 0,42-2,21 0,024 

5.Metatars BaĢı 0,41 ± 0,28 0,40 0,00-1,05 0,67±0,23 0,63 0,45-1,63 0,002 

Orta Ayak Laterali 0,53 ± 0,25 0,47 0,20-1,16 0,37±0,31 0,25 0,07-1,13 0,009 

Topuk Mediali 0,73 ± 0,41 0,58 0,00-1,86 0,75±0,63 0,52 0,10-2,22 0,363 

Topuk Laterali 0,77 ± 0,34 0,82 0,00-1,35 0,61±0,28 0,62 0,13-1,39 0,048 

Ġtme Fazı 

1.Metatars BaĢı 0,91 ± 0,41 0,92 0,29-1,83 1,07±0,47 1,05 0,42-2,78 0,229 

5.Metatars BaĢı 0,52 ± 0,23 0,50 0,14-1,09 0,72±0,23 0,67 0,50-1,65 0,006 

Orta Ayak Laterali 0,24 ± 0,24 0,22 0,00-0,83 0,18±0,25 0,00 0,00-0,75 0,243 

*p<0,05, ĠTV: Ġnfantil Tibia Vara 

4.2.4. Ortezleme sonrası ayak tabanı basınçlarının gruplar arası karĢılaĢtırılması 

Ortezleme sonrası grupların ayak taban basıncı değerleri karĢılaĢtırıldığında; topuk vuruĢu 

fazında topuk mediali altındaki basınç ĠTV grubunda kontrol grubundan anlamlı derecede 

yüksekken (p<0,05), orta ayak laterali ve topuk lateralinde ise gruplar arasında anlamlı fark 

görülmedi (p>0,05). Orta duruĢ fazında 1. metatars ve 5. metatars altındaki basınç kontrol 

grubunda ĠTV grubundan anlamlı derecede yüksekken (p<0,05), diğer bölge basınçlarında 

ise gruplar arasında anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05). Ġtme fazında ise 1. metatars ve 5. 

metatars altındaki basınç kontrol grubunda ĠTV grubundan anlamlı derecede yüksekken 

(p<0,05), orta ayak laterali altındaki basınçlarda gruplar arasında anlamlı fark görülmedi 

(p>0,05) (Çizelge 4.7). 

Çizelge 4.7. Ortezleme sonrası ayak tabanı basınçlarının gruplar arası karĢılaĢtırılması 

  ĠTV Kontrol  

  X ± SS Med. (min – max) X ± SS Med. (min – 

max) 

p 

Topuk 

VuruĢu 

Orta Ayak Laterali 0,11 ± 0,14 0,000 0,00-0,50 0,11 ± 0,20 0,00 0,00-0,77 0,654 

Topuk Mediali 0,94 ± 0,35 0,82 0,35-1,60 0,76 ± 0,61 0,57 0,10-2,09 0,028 

Topuk Laterali 0,70 ± 0,32 0,66 0,30-1,26 0,64 ± 0,28 0,64 0,13-1,39 0,556 

Orta DuruĢ 

Fazı 

1.Metatars BaĢı 0,60 ± 0,39 0,53 0,00-1,53 1,02±0,38 1,00 0,42-2,21 0,000 

5.Metatars BaĢı 0,42 ± 0,24 0,41 0,00-0,95 0,67±0,23 0,63 0,45-1,63 0,000 

Orta Ayak Laterali 0,36 ± 0,17 0,34 0,12-0,76 0,37±0,31 0,25 0,07-1,13 0,314 

Topuk Mediali 0,71 ± 0,32 0,69 0,22-1,36 0,75±0,63 0,52 0,10-2,22 0,310 

Topuk Laterali 0,49 ± 0,30 0,54 0,00-1,00 0,61±0,28 0,62 0,13-1,39 0,181 

Ġtme Fazı 

1.Metatars BaĢı 0,71 ± 0,34 0,69 0,17-1,49 1,07±0,47 1,05 0,42-2,78 0,001 

5.Metatars BaĢı 0,55 ± 0,22 0,55 0,22-1,02 0,72±0,23 0,67 0,50-1,65 0,011 

Orta Ayak Laterali 0,20 ± 0,23 0,18 0,00-0,80 0,18±0,25 0,00 0,00-0,75 0,278 

*p<0,05, ĠTV: Ġnfantil Tibia Vara 
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4.2.5. ĠTV grubunun ortezleme öncesi ve sonrası ayak tabanı basınç değiĢimi 

ĠTV grubunda ortezleme sonrası topuk vuruĢu sırasında topuk laterali ve orta ayak 

lateralinde bulunan sensörlerdeki basınç azalırken, topuk medialinde bulunan sensörlerdeki 

basıncın anlamlı derecede arttığı belirlendi (p<0,05). Ortezleme sonrası orta duruĢ fazında 

1. metatars baĢı ve topuk lateralinde bulunan sensörlerdeki basıncın anlamlı derecede 

azaldığı (p<0,05), 5. metatars baĢı, orta ayak laterali ve topuk medialinde bulunan 

sensörlerde ise basınç değiĢimi olmadığı tespit edildi (p>0,05). Ġtme fazında 1. metatars 

baĢı ve 5. metatars baĢında bulunan sensörlerdeki basınç anlamlı derecede azalırken, orta 

ayak lateralinde anlamlı derecede arttı (p<0,05)  (Çizelge 4.8). 

Çizelge 4.8.  ĠTV grubunun ortezleme öncesi ve sonrası ayak tabanı basıncı değiĢimi 

Grup I (n=14) 

 X ± SS Med. (min – max) p 

Topuk VuruĢu 

Orta Ayak Laterali T.Ö 

T.S 

0,30 ± 0,28 

0,11 ± 0,14 

0,22 

0,00 

0,00-0,93 

0,00-0,50 
0,000 

Topuk Mediali T.Ö 

T.S 

0,88 ± 0,46 

0,94 ± 0,35 

0,70 

0,82 

0,31-1,87 

0,35-1,60 
0,000 

Topuk Laterali T.Ö 

T.S 

0,92 ± 0,32 

0,70 ± 0,32 

0,90 

0,66 

0,12-1,40 

0,30-1,26 
0,000 

Orta DuruĢ 

Fazı 

1.Metatars BaĢı T.Ö 

T.S 

0,79 ± 0,39 

0,60 ± 0,39 

0,71 

0,53 

0,20-1,92 

0,00-1,53 
0,001 

5.Metatars BaĢı T.Ö 

T.S 

0,41 ± 0,28 

0,42 ± 0,24 

0,40 

0,41 

0,00-1,05 

0,00-0,95 
0,089 

Orta Ayak Laterali T.Ö 

T.S 

0,53 ± 0,25 

0,36 ± 0,17 

0,47 

0,34 

0,20-1,16 

0,12-0,76 
0,053 

Topuk Mediali T.Ö 

T.S 

0,73 ± 0,41 

0,71 ± 0,32 

0,58 

0,69 

0,00-1,86 

0,22-1,36 
0,331 

Topuk Laterali T.Ö 

T.S 

0,77 ± 0,34 

0,49 ± 0,30 

0,82 

0,54 

0,00-1,35 

0,00-1,00 
0,000 

Ġtme Fazı 

1.Metatars BaĢı T.Ö 

T.S 

0,91 ± 0,41 

0,71 ± 0,34 

0,92 

0,69 

0,29-1,83 

0,17-1,49 
0,001 

5.Metatars BaĢı T.Ö 

T.S 

0,52 ± 0,23 

0,55 ± 0,22 

0,50 

0,55 

0,14-1,09 

0,22-1,02 
0,000 

Orta Ayak Laterali T.Ö 

T.S 

0,24 ± 0,24 

0,20 ± 0,23 

0,22 

0,18 

0,00-0,83 

0,00-0,80 
0,000 

*p<0,05, ĠTV: Ġnfantil Tibia Vara  
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5. TARTIġMA 

ĠTV‟de ortezlemenin ayak taban basıncına ve tibiofemoral açıya etkisini incelediğimiz 

çalıĢma sonucu ortezleme sonrası tibiofemoral açının ortezleme öncesine göre anlamlı 

derecede azaldığı tespit edildi. Ortezleme sonrası ĠTV‟li grubun tibiofemoral açısı kontrol 

grubundan hala anlamlı derecede yüksekti. Ortezleme sonrası ĠTV‟li grupta arka ayak 

lateralindeki basınç azalırken, medialindeki basınç arttı, ön ayakta ise medialde basınç 

azaldı. Topuk laterali ve 1. metatars baĢında basıncın azaldığı tüm fazlarda ve 

karĢılaĢtırmalarda belirgindi. ITV‟li çocuklarda ortezlemenin tibiofemoral açıyı azaltma ve 

plantar basınç dağılımını sağlıklı çocuklarda var olana yaklaĢtırmakta etkili olduğu 

görüldü. 

Bazı kaynaklar 4 yaĢ ve sonrası baĢlayan Blount hastalığı için, erkek ve obez olmanın 

güçlü risk faktörleri olduğunu belirtmektedir (Thompson ve diğerleri, 1984; Henderson ve 

Greene, 1994). ÇalıĢmamızda gruplar arasında cinsiyet, yaĢ, boy ve kilo açısından bir fark 

bulunmazken, ĠTV grubunun daha çok erkek çocukları içermesi ve VKĠ‟lerinin kontrol 

grubundan yüksek olması literatürde belirtilen ĠTV için erkek ve obez olmanın güçlü risk 

faktörleri olduğu fikrini desteklemektedir. 

Bazı kaynaklarda ĠTV‟de ortezlemenin tedavi süresi 7 hafta ile 2 yıl arasında geniĢ bir 

aralıkta verilmektedir. Ġlk iyileĢme belirtilerinin olduğu erken dönem ise 3. ayda 

görülmektedir (Richards ve diğerleri, 1998; Alsancak ve diğerleri, 2013; Luzo ve diğerleri, 

2016). Bu çalıĢmada da ĠTV‟li çocuklarda ortezlemenin ilk dönemdeki etkileri incelendi.   

ĠTV‟de medial tibial fizisin etkilendiği ve genu varum deformitesi ile sonuçlandığı 

bilinmektedir (Fan ve diğerleri, 2019). Yapılan çalıĢmalarda sağlıklı çocuklarda 

tibiofemoral açının 1 yaĢa kadar genu varum, 1 yaĢtan sonra genu valguma gittiği ve 4 yaĢ 

civarında genu valgumun maksimum değerlere ulaĢtığı, 7-8 yaĢlarında yetiĢkinlik 

değerlerine geldiği gösterilmiĢtir (Salenius ve Vankka, 1975; Arazi ve diğerleri, 2001; Yoo 

ve diğerleri, 2008). Bu çalıĢmaya alınan ĠTV‟li çocukların ortezleme öncesi genu varum 

dereceleri sağlıklı kontrollerden daha fazlaydı. Ortezleme sonrası ise ĠTV‟li çocukların 

genu varum değerlerinin anlamlı derecede azaldığı gözlendi. ĠTV‟li çocuklarda genu 

varum her ne kadar azaldıysa da 3 aylık ortezleme sonrası sağlıklı kontrollerden anlamlı 

derecede yüksekti. ĠTV‟de ortezlemenin hastanın durumuna göre 2 yıla kadar uzayabildiği 
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gösterilmiĢtir (Alsancak ve diğerleri, 2013; Luzo ve diğerleri, 2016). Aldığımız sonuçlar 

ilk etkilerin görüldüğü erken dönem sonuçlardır. Bu yüzden normal değerlere ulaĢma söz 

konusu değildir. Ancak ortezlemenin 3. ayda tibiofemoral açı üzerinde anlamlı 

değiĢikliklere sebep olması dikkat çekicidir. ĠTV‟li çocuklarda daha uzun süreli 

ortezlemenin etkilerinin incelendiği çalıĢmaların konuya netlik kazandırabileceği 

düĢüncesindeyiz. Genu varum kozmetik olarak fark edilebilen bir durumdur ve aile ve 

çocuk üzerinde negatif psikososyal etkileri olabilir (Hill-Beuf ve Porter, 1984; Maddern ve 

diğerleri, 2006). Erken dönemden itibaren bu kozmetik görüntü ile ilgili iyiye gidiĢ 

özellikle ailenin tedavi sürecine adaptasyonunu ve katılımını artıran bir faktör olacaktır. 

Kas iskelet sisteminin biyomekaniği değerlendirildiğinde genu varumun diğer eklemlere 

olumsuz etkisinin olduğu belirtilmektedir. Genu varumun azalmasıyla birlikte yürüyüĢ 

sırasında eklemlere gelen kuvvetlerin yönü, açısı ve miktarı normale yaklaĢacaktır 

(Gheluwe ve diğerleri, 2005; Desai ve diğerleri, 2007; Kakavandi ve diğerleri, 2017; 

Moghtadaei ve diğerleri, 2017). Bu da büyümenin en yoğun dönemlerinde olan 

infantillerde kemikler üzerinde doğru yüklenme kuvvetlerinin oluĢturulması bakımından 

önem arz etmektedir. Bu çalıĢma kapsamında incelenmemiĢ olsa da ĠTV‟li çocuklarda 

ortezleme ile geliĢmekte olan kemikler üzerine doğru yüklenme kuvvetlerinin 

oluĢturulması sağlanmıĢ olabilir. Ġleride yapılacak olan bu tarz araĢtırmalar ortezleme 

sonrası genuvarumdaki değiĢimin kemik geliĢimi üzerine etkilerini daha net ortaya 

koyabilir.  

Fizyolojik genu varum ve ĠTV arasındaki ayrım hala tartıĢma konusudur. Bununla birlikte 

fizyolojik genu varumun tedavi gerektirmediği ve 2 yaĢına kadar düzeldiği belirtilmektedir 

(Raney ve diğerleri, 1998; Park ve diğerleri, 2019). Radyografide proksimal tibial fizisin 

medialinde etkilenim varsa ĠTV, yoksa fizyolojik genu varum olma olasılığı fazladır (Park 

ve diğerleri, 2019). ÇalıĢmamızda biri 19 aylık ikisi 22 aylık olmak üzere 2 yaĢın altında 

toplam 3 çocuk bulunmaktadır. Bu 3 çocuğun yaĢlarının 24 aylığa yakın olması ve 

diğerlerinin 2 yaĢın üstünde olması çalıĢmaya dâhil edilen çocuklarda fizyolojik genu 

varum olasılığını çok azaltmaktadır. Tanı koyan ortopedi ve travmatoloji uzmanı hekim 

radyografi üzerinde Drennan‟ın meta-diafizal açılarını hesaplayarak bu ihtimali de ortadan 

kaldırmıĢtır.  

Ayak taban basıncı dağılımını inceleyen çalıĢmaların çoğu yetiĢkinlerde yapılmıĢ olup, 

çocuklarda az sayıda çalıĢma bulunmaktadır. Sağlıklı infantillerde ise sadece 1 çalıĢma 



35 

 

 

bulunmaktadır (Bertsch ve diğerleri, 2004). 1-4 yaĢ arası yürüyebilen infantillerde veri 

tabanının eksik olduğu belirtilmektedir (Rai ve diğerleri, 2006). Çocuklarda ayak tipi ve 

biyomekanisinin yetiĢkinlerden farklı olduğu bilinmektedir. Bu yüzden sonuçların yetiĢkin 

değerleriyle karĢılaĢtırılması doğru sonuçlar vermeyebilir. Diğer yaĢ grubu çocuklarda ve 

yetiĢkinlerde daha çok ayak patolojilerini incelemek için çalıĢmalar yapılmıĢ olup, 

özellikle çocuklarda nörolojik ve ortopedik hasar sonrası ayak taban basıncı dağılımına 

bakılmıĢtır (Bertsch ve diğerleri, 2004; Pauk ve diğerleri, 2010). ÇalıĢmalarda ayak taban 

basıncınının artmasının ayak deformiteleri ve ayak eklem limitasyonları için risk faktörü 

olduğu belirtilmiĢtir (Gehlsen ve Seger, 1980; Viitasalo ve Kvist, 1983; Messier ve Pittala, 

1988; Messier ve diğerleri, 1994; Pauk ve diğerleri, 2010). Ayrıca ayak deformitelerinden 

korunma ve tedavisinde plantar basıncın ilk odaklanılması gereken yer olduğu belirtilmiĢtir 

(Know ve Mueller, 2001). Sağlıklı 6-10 yaĢ arasındaki çocuklarda yapılan bir çalıĢmada 

yürüyüĢ sırasında en fazla basıncın sırasıyla; topuk mediali, topuk laterali, 1. metatars baĢı, 

5. metatars baĢı ve orta ayak lateraline düĢtüğü belirtilmiĢtir (Dowling ve diğerleri, 2004). 

Yine jüvenillerde yapılan bir baĢka çalıĢmada sağlıklı bireylerde yürüyüĢ sırasında en fazla 

basıncın sırasıyla topuk mediali, topuk laterali, 5. metatars baĢı, 1. metatars baĢı ve orta 

ayak lateraline düĢtüğü Ģeklindedir (Merker ve diğerleri, 2018). 10-15 yaĢ aralığındaki 

çocuklar üzerinde yapılan bir baĢka çalıĢmada sağlıklı bireylerde en fazla basıncın topuk 

medialinde olduğu, en az basıncın orta ayak lateralinde olduğu belirtilmiĢtir. Planovalguslu 

bireylerde ise en fazla basıncın orta ayak lateralinde olduğu gösterilmiĢtir (Pauk ve 

diğerleri, 2010). Sağlıklı infantillerde yapılan bir çalıĢmada ise en yüksek basıncın sırasıyla 

topuk, ön ayak ve orta ayakta olduğu gösterilmiĢtir. Ayak medialindeki basıncın 

lateralinden fazla olduğu da belirtilmiĢtir (Bertsch ve diğerleri, 2004).  

ÇalıĢmamızda sağlıklı infantillerde en yüksek basınç sırasıyla 1. metatars baĢı, topuk 

mediali, 5. metatars baĢı, topuk laterali ve orta ayak lateralinde bulunmuĢtur. Literatürde 

sağlıklı infantillerde yapılan çalıĢmada ise sıralama arka ayak, ön ayak ve orta ayak 

Ģeklindedir (Bertsch ve diğerleri, 2004). Orta ayak basıncı literatürdeki çalıĢmayla benzer 

Ģekilde en az basıncın düĢtüğü yer olarak görünmektedir. Yine aynı çalıĢmada ayak 

medialindeki basıncın, lateralinden fazla olduğu da belirtilmiĢtir (Bertsch ve diğerleri, 

2004). ÇalıĢmamızda en yüksek basınç 1. Metatars baĢı ve topuk medialinden alınmıĢtır. 

Bu verilerde literatürdeki bu çalıĢmayla benzerlik göstermektedir. 
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ÇalıĢmamızda, ĠTV grubunda ortezleme öncesi topuk vuruĢu fazında orta ayak 

lateralindeki basınç topuk medial ve lateraline göre anlamlı olarak az bulunurken (p<0,05), 

topuk mediali ve laterali arasında anlamlı fark görülmedi (p>0,05). Orta duruĢ fazında 1. 

metatarstaki basıncın topuk medialine göre anlamlı olarak yüksek olduğu, orta ayak 

lateralindeki basıncın topuk medialine göre anlamlı olarak az olduğu, topuk medialindeki 

basıncın topuk lateraline göre anlamlı olarak az olduğu görüldü (p<0,05). Diğer sensörler 

arasında ise anlamlı farklılık olmadığı tespit edildi (p>0,05). Ġtme fazında 1. metatarstaki 

basıncın 5. metatars ve orta ayak lateraline göre anlamlı olarak yüksek olduğu, 5 

metatarstaki basıncın ise orta ayak lateraline göre anlamlı olarak yüksek olduğu görüldü 

(p<0,05) 

ÇalıĢmamızdan elde edilen sonuçlara göre ortezleme öncesi orta duruĢ fazında ĠTV‟de 

topuk lateraline ve 1. metatars baĢına düĢen basınç topuk medialinden fazladır. Sağlıklı 

çocuklarda yapılan çalıĢmada en fazla basınç topuk medialinde idi (Dowling ve diğerleri, 

2004; Pauk ve diğerleri, 2010). Ayrıca bazı ayak patolojilerinde orta ayak lateralindeki 

basıncın arttığı belirtilmiĢtir (Pauk ve diğerleri, 2010; Merker ve diğerleri, 2018).  Ġtme 

fazında ise 1. metatars baĢındaki basınç 5. metatars baĢına göre daha fazladır. Yani ĠTV‟de 

arka ayak lateraline düĢen basınç, arka ayak medialinden fazladır. Literatürde verilen 

sağlıklı çocukların verilerine göre çalıĢmamızdaki ĠTV‟li çocukların verileri arasında 

farklılıklar olduğu görülmektedir (Dowling ve diğerleri, 2004; Pauk ve diğerleri, 2010). Ön 

ayak medialine düĢen basınç, ön ayak lateralinden fazladır. Bu sonuçlara göre arka ayak 

varusta iken kompansasyon mekanizması ile ön ayak valgusa giderek 1. metatars baĢındaki 

basıncı artırmıĢ olabilir.  

ĠTV‟li grupta ortezleme sonrası topuk vuruĢu fazında topuk medialine düĢen basınç, topuk 

lateralinden fazladır. Bu da literatürdeki sağlıklı çocukların verileri ile benzerlik 

göstermektedir (Dowling ve diğerleri, 2004; Pauk ve diğerleri, 2010). Orta duruĢ fazında 1. 

metatars baĢına düĢen basınç, 5. metatars baĢından fazladır. Ġtme fazında ise 1. metatars 

baĢı ile 5. metatars baĢı arasında farklılık görülmemiĢtir. Ortezleme sonrası, topuk 

medialine düĢen basınç artarken, itme fazında 1. metatars baĢı ile 5. metatars baĢı 

arasındaki basınç farkı dengelenmiĢtir. Bu sonuçlara göre ortezleme ile arka ayak 

varusunun, valgusa gittiği, ön ayaktaki pronasyonun azaldığı görülmektedir. Arka ayakta 

varusun, valgusa gitmesi bir üst segment olan diz eklemini etkileyerek genu valgumun 

normal sınırlarına dönebileceğini düĢündürmüĢtür.  



37 

 

 

ĠTV‟de ortezleme sonrası erken dönem ayaktaki bu basınç değiĢiklikleri anlamlı olup, 

tibiofemoral açının azalması ile bu bilgiler birleĢtirildiğinde ortezin kullanımıyla birlikte 

doğru biyomekanik dizilimin hızla sağlanabileceğini söyleyebiliriz.       

Ortezleme öncesi topuk vuruĢu ve orta duruĢ fazında ĠTV grubunun kontrol grubuna göre 

topuk laterali ve orta ayak lateralindeki basıncın daha fazla olduğu görülmüĢtür. Sağlıklı 

çocuklar üzerinde yapılan çalıĢmlarda orta ayak laterali en az basıncın olduğu yer idi 

(Bertsch ve diğerleri, 2004; Dowling ve diğerleri, 2004; Pauk ve diğerleri, 2010). Topuk 

laterali ise topuk medialinden daha az basınç verilerinin olduğu bölgeydi çalıĢmamızda 

sağlıklı çocuklarla ĠTV‟li çocuklar arasındaki farkın bu araĢtırmalarla uyumlu olduğu 

görülmüĢtür. Orta duruĢ fazında 1. ve 5. metatars baĢında ĠTV grubundaki basınç daha 

azdır. Ġtme fazında ise 5. metatars baĢındaki basınç ĠTV grubunda daha düĢüktür. ĠTV‟de 

arka ayak ve orta ayak lateralinde daha fazla basınç olduğu, ön ayak lateralinde ise daha az 

basınç olduğu görülmektedir. Bu sonuçlar arka ayağın orta ayağı da içine alacak Ģekilde 

varusa gittiğini, ön ayağa düĢen yükün azaldığını, ancak ön ayakta valgus kompansasyon 

mekanizmasının oluĢtuğunu düĢündürmektedir. 

Ortezleme sonrası ĠTV grubunun kontrol grubuna göre topuk vuruĢu sırasında topuk 

medialindeki basınç ĠTV grubunda daha yüksektir. Yani ortezleme öncesinin tersine yük 

lateralden mediale kaymıĢtır. Zaten yapılan çalıĢmalarda da en fazla basıncın topuk 

medialinde olduğunu daha önce de belirtmiĢtik (Dowling ve diğerleri, 2004; Pauk ve 

diğerleri, 2010). Orta duruĢ fazında ise ortezleme öncesine benzer Ģekilde 1. metatars ve 5. 

metatars altındaki basınç ĠTV grubunda düĢüktür. Diğer sensörlerin olduğu bölgelerde ise 

anlamlı farklılığın kalmadığı görülmektedir. 

Ortezleme sonrası ayak taban basınç dağılımının kontrol grubuyla benzer olduğu 

görülmektedir. ĠTV‟nin ayak taban basınç dağılımını değiĢtirdiği ve ortezleme ile bu 

dağılımın normal değerlere yaklaĢtığını söyleyebiliriz. 

ĠTV grubunun ortezleme öncesi ve sonrası karĢılaĢtırıldığında, topuk vuruĢu sırasında 

topuk laterali ve orta ayak lateralindeki basınç azalırken, topuk medialindeki basınç 

artmıĢtır. Orta duruĢ fazında 1. metatars ve topuk lateralindeki basınç azalmıĢtır. Ġtme 

fazında 1. metatars ve 5. metatarstaki basınç azalırken orta ayak lateralinde artmıĢtır. 
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Topuk laterali ve 1. metatars baĢında basıncın azaldığı tüm fazlarda ve karĢılaĢtırmalarda 

belirgindir.  

Bu veriler de arka ayaktaki varusun ve ön ayaktaki pronasyonun azaldığı fikrini 

desteklemektedir.  

Sonuçlara göre tibiada ve dizde oluĢan varus ayağı etkilemektedir. Sonuçlarımıza göre 

ĠTV‟lı çocuklarda arka ayağın varusa, ön ayağın pronasyona gittiği düĢünülmektedir. 

ĠTV‟de ortezleme ile dizdeki varus açısı azalırken, ayak taban basınç verileri, sağlıklı 

çocukların verileriyle benzerlik göstermektedir.  

Dikkati çeken bir diğer nokta hem ortezleme öncesi hem de ortezleme sonrası ön ayağa 

düĢen basınç sağlıklı çocuklarda daha fazladır. ĠTV‟nin ayak medio-lateral basınç 

dağılımında farklılıklar oluĢturmanın yanı sıra, antero-posterior basınç dağılımında da 

değiĢikliğe yol açmaktadır. ĠTV grubunda ön ayakta 1. Metatars baĢına düĢen basınç 

ortezleme sonrası azalmıĢtır ancak 5. Metatars baĢındaki basınçta anlamlı fark 

görülmemiĢtir. ĠTV grubunda ortezleme sonrası arka ayakta topuk lateraline düĢen yük 

azalırken topuk medialine düĢen yük artmıĢtır. Ortezlemenin erken dönem sonuçlarına 

göre ĠTV‟de ön ayağa düĢen basınç sağlıklı çocukların değerlerini yakalayamamıĢtır.  

Literatürde spontan iyileĢme ile ilgili çalıĢmalar mevcuttur ve ortalama 3 hastadan 1‟inin 

spontan iyileĢme gösterdiği belirtilmiĢtir (Lavielle ve diğerleri, 2010). Spontan iyileĢme 

oranlarının yetersiz olması, iyileĢme olmadığı takdirde bu hastaların cerrahiye gitmesi, 

spontan iyileĢmenin beklenmesinin riskleridir. Bunun yanında erken evrelerde uygun 

hastaların belirlenmesi ile ortezlemenin tedavideki baĢarısı yüksektir (Raney ve diğerleri, 

1998; Richards ve diğerleri, 1998; Alsancak ve diğerleri, 2013; Luzo ve diğerleri, 2016). 

Bu sebeplerle çalıĢmamızda spontan iyileĢme grubu oluĢturulmamıĢ ve ortezlemenin erken 

dönem sonuçları tedavideki etkinliğini desteklemiĢtir.  

Çocukların yaĢları ve evrelerinin benzer olması, kontrol grubu ile sonuçların 

karĢılaĢtırılması çalıĢmamızın güçlü yanlarıdır.  
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Kontrol grubunun ĠTV grubu ile birlikte 3 ay sonra değerlendirilmemesi çalıĢmamızın 

limitasyonudur. Bununla birlikte hastalığın insidansının düĢük olması ve tedavi için 

baĢvuruların geç yapılması çocuk sayısını düĢüren faktörlerdendir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ĠTV‟de ortezlemenin ayak taban basıncına ve tibiofemoral açıya etkisini incelediğimiz 

çalıĢma sonucu aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir.  

 ĠTV‟li çocuklarda ortezleme tibiofemoral açının azaltılmasında erken dönemden 

itibaren etkin bir yöntemdir. Tibiofemoral açının azaltılması bu çocuklarda normal 

biyomekaniğin sağlanmasında ve kozmetik görüntünün düzeltilmesinde önemlidir. 

 ĠTV‟li çocuklarda tibiada ve dizde oluĢan varus ayağı etkilemektedir. Arka ayak 

varusa, ön ayak pronasyona gitmektedir. ĠTV‟li çocuklarda ortezleme arka ayaktaki 

varusun ve ön ayaktaki pronasyonun azaltılmasını sağlamaktadır.  

 ĠTV‟li çocuklarda ön ayağa düĢen basınç hem ortezleme öncesi hem de ortezleme 

sonrası sağlıklı çocuklardan daha azdır. ĠTV ayak medio-lateral basınç dağılımındaki 

farklılıkların yanında antero-posterior basınç dağılımında da değiĢikliğe yol 

açmaktadır. 

 Ortezleme ĠTV‟li çocuklarda antero-posterior basınç dağılımını değiĢtirmemektedir.  

 ĠTV‟li çocuklarda ortezleme sonrası ayak tabanı basınç dağılımı değiĢmekte ve 

normal değerlere yaklaĢmaktadır. 

 H1 Hipotezi (Ġnfantil tibia varalı çocuklarda ortezlemenin ayak taban basıncı üzerine 

etkisi vardır) kabul edilmiĢtir. 

Ortezleme, ĠTV‟de sağlıklı infantillerin sonuçlarıyla karĢılaĢtırıldığında erken dönemden 

itibaren tibiofemoral açı ve plantar basınç dağılımı üzerinde olumlu etkilerinin olduğu, 

ancak tibiofemoral açının sağlıklı bireylerin değerine yaklaĢması ancak tam olarak 

yakalayamadığı ve ön arka ayak basınç dağılımında farklılıkların olduğu görülmektedir. 

Ġleride yapılacak çalıĢmalarla uzun dönem etkilerinin ortaya konmasının, ortezlemenin 

etkinliği üzerinde daha fazla bilgi vereceği düĢüncesindeyiz.  
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EK-2. Sağlıklı Çocuklar Ġçin BilgilendirilmiĢ Onam Formu 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 
 

LÜTFEN BU DÖKÜMANI DİKKATLİCE OKUMAK İÇİN ZAMAN AYIRINIZ 
 

 

 “Sayın gönüllü, 
Ankara Üniversitesi Protez Ortez Laboratuvarında yürütülen Doktora tezi kapsamında planlanmış olan 

aşağıda adı yazılı araştırmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunuyorsunuz. Bu araştırmada yer almayı kabul 
etmeden önce, araştırmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme 
çerçevesinde özgürce vermeniz gerekmektedir. Aşağıdaki bilgileri lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınız olursa 
sorunuz ve açık yanıtlar isteyiniz.” 

       

 

AraĢtırma Projesinin Adı: Ġnfantil Tibia Varalı Çocuklarda Ortezlemenin Ayak tabanı Basıncı Üzerine Etkisi 

Sorumlu AraĢtırıcının Adı: Seyit ÇITAKER 

Diğer AraĢtırıcıların Adı:Enver GÜVEN, Serap ALSANCAK, Hüseyin Hakan KINIK 

 

Değerli anne ve babalar; 

 

Benim adım Enver Güven Sizin çocuğunuzun yaĢlarında olup da Ġnfantil Tibia Vara hastalığı olan çocuklarda bir 

araĢtırma yapıyoruz. Amacımız, bu hastalığın tedavi yöntemleri üzerinde yeni bilgiler ortaya koyabilmek. 

 

Bu araĢtırmayı sürdürebilmek ve sonuçları doğru değerlendirilebilmek için aynı yaĢ gruplarında sağlıklı çocuklar ile 

karĢılaĢtırılmalarına gereksinim vardır. 

 

AraĢtırmaya ben, Fzt Enver Güven ve bazı baĢka doktorlar katılacaklar. Eğer sizin çocuğunuzun da bu araĢtırmaya 

katılmasını isterseniz çocuğunuzdan istenen tek Ģey giriĢimsel olmayan basit değerlendirme yöntemlerinin 

uygulanmasıdır. (ÇalıĢmaya dahil olan çocuklar bir takım değerlendirme yöntemleri kullanılarak verileri kayıt edilecektir. 

Ayak tabanı basıncını ölçen küçük sensörler (algılayıcılar) ayakkabı tabanlığına yerleĢtirilerek kısa bir yürüyüĢten sonra 

veriler alınmıĢ olacaktır. Eklem hareket açıklığını belirleyebilmek için eklem hareket açıklığını derece cinsinden ölçen 

gonyometre (açı ölçer) kullanılacaktır. Değerlendirme 1 kez yapılacaktır. Değerlendirme süresi 30-45dk aralığında olması 

öngörülmektedir) 

 

Bu araĢtırmanın sonuçlarını baĢka doktor ve fizyoterapistlere de söyleyeceğiz ancak sizin çocuğunuzun adını ve 

sonuçlarını kimseye açıklamayacağız. 

 

Eğer çocuğunuzun bu çalıĢmaya dahil edilmesine izin verirseniz Ġnfantil Tibia Vara isimli hastalığa sahip olan 

akranlarının daha güvenilir ve baĢarılı bir Ģekilde tedavi edilmesine katkı sağlamıĢ olacaksınız. 

 

Bu araĢtırma hakkında çocuğunuza da bilgi vereceğiz ve ondan da bu çalıĢmaya katılması için izin alacağız. Aklınıza 

Ģimdi gelen veya daha sonra gelecek soruları bana sorabilirsiniz. Telefon numaram ve adresim aĢağıda bulunmaktadır. 

Çocuğunuzun bu araĢtırmaya katılmasını kabul ediyorsanız lütfen aĢağıya adını ve soyadını yazarak imzanızı atınız. Daha 

sonra bu formun bir kopyası size verilecektir. 

 

Çocuğun adı- soyadı: 

 

Çocuğun imzası:      Tarih: 

 

Velisinin adı- soyadı: 

 

Velisinin imzası:      Tarih: 

 

AraĢtırmacı Öğr. Gör. Enver GÜVEN 

Adres: Ankara Üniversitesi SHMYO 

Tel: 05327099866 

Ġmza: 

  

Sorumlu AraĢtırmacı Doç.Dr.Seyit Çıtaker 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Ġmza: 
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EK-3. ĠTV‟li Çocuklar Ġçin BilgilendirilmiĢ Onam Formu 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

 

LÜTFEN BU DÖKÜMANI DİKKATLİCE OKUMAK İÇİN ZAMAN AYIRINIZ 
 

 

 “Sayın gönüllü, 
Ankara Üniversitesi Protez Ortez Laboratuvarında yürütülen Doktora tezi kapsamında 

planlanmış olan aşağıda adı yazılı araştırmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunuyorsunuz. Bu 

araştırmada yer almayı kabul etmeden önce, araştırmanın ne amaçla yapılmak istendiğini 
anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme çerçevesinde özgürce vermeniz gerekmektedir. Aşağıdaki 

bilgileri lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınız olursa sorunuz ve açık yanıtlar isteyiniz.” 
       

 

AraĢtırma Projesinin Adı: Ġnfantil Tibia Varalı Çocuklarda Ortezlemenin Ayak tabanı Basıncı Üzerine Etkisi 

Sorumlu AraĢtırıcının Adı: Seyit ÇITAKER 

Diğer AraĢtırıcıların Adı:Enver GÜVEN, Serap ALSANCAK, Hüseyin Hakan KINIK 

 

tarafından çocuğunuz için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. Aynı Ģekilde çalıĢmayı yürüten doktor 

çocuğunuzun çalıĢmaya devam etmesinin yararlı olmayacağına karar verebilir ve onu çalıĢma dıĢı bırakabilir.  

  

Çocuğum bu çalıĢmaya katılırsa onu neler bekliyor? 

Tibia Vara, kaval kemiğinin büyüme plağını tutan ve bacakta içe doğru bükülmeyle sonuçlanan büyüme 

geriliğidir. Ġki taraflı olduğunda parantez bacak (O Bein) görüntüsü ortaya çıkar. Tibia varanın 3 yaĢından 

önce ortaya çıkması Ġnfantil Tibia Vara olarak isimlendirilir.  

AraĢtırmanın Amacı, Ġnfantil Tibia Varalı çocuklarda ortezlemenin ayak tabanı basıncı üzerine etkilerini 

sağlıklı çocuklarla karĢılaĢtırarak belirlemektir. ÇalıĢmaya Ortopedi ve Travmatoloji Uzman Hekimi 

(Ortopedist) tarafından Ġnfantil Tibia Vara tanısı almıĢ ve ortez yapımı için Protez Ortez Laboratuvarı‟na 

yönlendirilmiĢ çocuklar (1-3 yaĢ aralığında 15 çocuk) ile herhangi bir sağlık problemi olmayan çocuklar (1-3 

yaĢ aralığında 15 çocuk) alınacaktır. Bu araĢtırma kapsamında çocuğunuza, tedavisi için yapılan rutin 

iĢlemlerin dıĢında herhangi bir giriĢim yapılmayacaktır. ÇalıĢma yalnızca, tedavisi sırasında zaten yapılacak 

olan Ortez üzerinden yürütülecektir. ÇalıĢmaya dahil olan çocuklar bir takım değerlendirme yöntemleri 

kullanılarak verileri kayıt edilecektir. Ayak tabanı basıncını ölçen küçük sensörler (algılayıcılar) ayakkabı 

tabanlığına yerleĢtirilerek kısa bir yürüyüĢten sonra veriler alınmıĢ olacaktır. Eklem hareket açıklığını 

belirleyebilmek için eklem hareket açıklığını derece cinsinden ölçen gonyometre (açı ölçer) kullanılacaktır. 

Değerlendirme sağlıklı olgularda 1 kez (çalıĢmaya alınıp yapılacak değerlendirme yöntemlerinden sonra 

baĢka bir zamanda tekrar çağırılmayacaklardır), Ġnfantil Tibia Vara tanısı olan çocuklarda 2 kez (Ortez 

kullanmadan hemen önce ve takiben 3. ayda) yapılacaktır. Değerlendirme süresi 30-45dk aralığında olması 

öngörülmektedir. Yani değerlendirmeye 2 kez katılacak (3.ay sonunda) grup için toplam süre 60-90dk 

aralığında olacaktır. AraĢtırmaya toplam 30 çocuk alınması ve 5ay sürmesi planlanmaktadır.  

   

ÇalıĢmanın riskleri ve rahatsızlıkları nelerdir, çocuğumun görebileceği olası bir zarar durumunda ne 

yapılacak? 

   
1. Uygulanan değerlendirme yöntemleri olguların sağlığını olumsuz etkileyecek direkt bir etkiye sahip 

değildir. 

2. Araştırmadan dolayı çocuğunuzun göreceği olası bir zararda gerekli her türlü tıbbi müdahale 

tarafımızdan yapılacaktır; bu konudaki tüm harcamalar da tarafımızdan üstlenilecektir.  

  

Çocuğumun bu çalıĢmada yer almasının yararları nelerdir? 

  
Araştırmadan sonra ortaya çıkacak bilgiler bilim dünyasıyla paylaşılacak ve yeni tedavi ve değerlendirme 

yöntemlerine ışık tutacaktır. 
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EK-3. (devamı) ĠTV‟li Çocuklar Ġçin BilgilendirilmiĢ Onam Formu 
 

Çocuğumun bu çalıĢmaya katılmasının maliyeti nedir ? 

  
ÇalıĢmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 

 

Çocuğumun kiĢisel bilgileri nasıl kullanılacak ? 

  
ÇalıĢma doktorunuz çocuğunuz ile ilgili kiĢisel bilgileri, araĢtırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için 

kullanacaktır ancak çocuğunuzun kimlik bilgileri gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, çocuğunuz ile 

ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. ÇalıĢmanın sonunda, sonuçlar hakkında bilgi 

istemeye hakkınız vardır. ÇalıĢma sonuçları tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak çocuğunuzun kimliği 

açıklanmayacaktır.  

  

Daha fazla bilgi, yardım ve iletiĢim için kime baĢvurabilirim?  
             

ÇalıĢma ile ilgili bir sorununuz olduğunda ya da çalıĢma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunuzda 

aĢağıdaki kiĢi ile lütfen iletiĢime geçiniz.  

  

ADI                 :  Enver GÜVEN 

GÖREVĠ           : Öğretim Görevlisi Uzman Fizyoterapist 

TELEFON         : 05327099866 

  

(Katılımcı çocuğun ebeveyninin beyanı) 

 

Ankara Üniversitesi Protez-Ortez Laboratuvarında, Uzm.Fzt. Enver GÜVEN tarafından tıbbi bir araĢtırma 

yapılacağı belirtilerek bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum.  

 

Çocuğumun araĢtırmaya katılması konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer çocuğumun 

çalıĢmaya katılmasını reddedersem, bu durumun çocuğumun tıbbi bakımına ve hekim ile olan iliĢkime 

herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. ÇalıĢmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir neden 

göstermeden çocuğumu araĢtırmadan çekebilirim.  

 

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir 

ödeme yapılmayacaktır.  

 

Ġster doğrudan, ister dolaylı olsun araĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek 

herhangi bir sağlık sorununun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda 

gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

 

AraĢtırma sırasında bir sağlık sorunu ile karĢılaĢtığımızda; herhangi bir saatte, Enver GÜVEN‟i, 

05327099866 numaralı telefondan arayabileceğimi biliyorum.  

 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Bu koĢullarla, çocuğumun söz konusu 

klinik araĢtırmaya katılmasını gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

  Tarih: 

Velisinin adı- soyadı: 

 

Velisinin imzası:  

 Tarih: 

AraĢtırıcı Öğr. Gör. Enver GÜVEN 

Ankara Üniversitesi SHMYO 

Tel:05327099866 

Ġmza: 

 

Sorumlu AraĢtırmacı Doç.Dr.Seyit Çıtaker 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Ġmza:  
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ÖZGEÇMĠġ 

KiĢisel Bilgiler 

Soyadı, adı     : Güven Enver 

Uyruğu : T.C.  

Doğum tarihi ve yeri : 1984-Isparta 

Medeni hali : Evli 

Telefon : 05327099866 

e-mail  : fztenverguven@gmail.com 

 

Eğitim Derecesi 

 

Eğitim Birimi 

 

 

Mezuniyet tarihi 

 

 

Doktora Gazi Üniversitesi – Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Devam Ediyor 

Yüksek Lisans 

 

Süleyman Demirel Üniversitesi – Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

2013 

Lisans Hacettepe Üniversitesi – Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü 

 

 Rehabilitasyon 

2008 

Lise Isparta Anadolu Lisesi 2003 

 

ĠĢ Deneyimi 

Yıl Yer Görev 

2015- devam ediyor            Ankara     Öğretim Görevlisi 

2010-2014             Ġzmir     Fizyoterapist 

2008-2010 Ankara  Fizyoterapist   

 

Yabancı Dil 

Ġngilizce 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

GAZİLİ OLMAK AYRICALIKTIR… 
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