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OZET

Bu calismanin amaci Infantil Tibia Vara’li (ITV) g¢ocuklarda ortezlemenin ayak taban
basincina ve tibiofemoral agiya etkisini incelemektir. Calismaya yaslar1 1-3 yas arasinda
olan, 14 ITV’li ve 14 saglhkli ¢ocuk alind1. ITV’li ¢ocuklar ITV grubunu, saglikli cocuklar
ise kontrol grubunu olusturdu. ITV’li grubun ortezleme éncesi ve ortezleme sonrasi 3. ayda
tibiofemoral acilar1 gonyometre ile ayak taban basing dagilimi Walk in Sense ile
degerlendirildi. Kontrol grubuna ortez yapilmadi ve 1 kez degerlendirmeye alindi. ITV’li
grupta ortezleme sonrasi tibiofemoral acinin ortezleme Oncesine gore anlamli derecede
azaldig1 tespit edildi (p<0,05). ITV’li grubun hem ortezleme éncesi hem de ortezleme
sonrasi tibiofemoral acis1 kontrol grubundan anlamli derecede yiiksekti (p<0,05). ITV’li
grubun ortezleme sonrasi arka ayak lateralindeki basincin azaldigi, arka ayak ayak
medialindeki basincin artti1, 6n ayakta ise medialde basincin azaldig: belirlendi (p<0,05).
Kontrol grubunun 6n ayaktaki basmnci ITV’li gruptan (ortezleme Oncesi ve ortezleme
sonras1) anlamli dlgiide fazlaydi (p<0,05). Ortezleme sonrast ITV grubu ile kontrol grubu
arasinda arka ayak ve orta ayaktaki sensorlerde basing benzerdi (p>0,05). Ortezleme,
ITV’li ¢ocuklarda ayak taban basing dagiliminin normale yaklasmasini saglamada ve
tibiofemoral a¢inin azaltilmasinda 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 1TV 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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1. GIRIS

Tibia vara, proksimal tibial epifiz ve fizisin medial yiiziindeki biiylime duraksamasi
nedeniyle alt ekstremitede deviasyon ile sonuglanan genellikle ilerleyici bir patoloji olarak
tanimlanmaktadir (Dogan ve digerleri, 2007; Alsancak ve digerleri, 2013; Lisenda ve
digerleri, 2016; Janoyer, 2019). Deformitenin Infantil Tibia Vara (ITV) ve Adélesan Tibia
Vara olmak iizere iki formu vardir. ITV’de hastaligin baslangic1 3 yasindan dnce iken
Adolesan Tibia Varada 10 yas ve iizeridir. Tibia vara, bir diger siniflamaya gore infantil,
jiivenil ve addlesan olarak ayrilmaktadir. Infantil form yas araligi aynidir. Jivenil form 4
ile 10 yas arasi, addlesan form 10 yas ve tizerinde olarak tanimlanir (Thompson ve Carter,
1990; Dogan ve digerleri, 2007; Lisenda ve digerleri, 2016; Burghardt ve digerleri, 2018).
ITV ilk kez 1922 yilinda Phillipp Erlacher tarafindan tanimlanmis olup, Blount’un 1937
yilinda klasik tanimlamas1 sonrasi yaygin olarak bilinen adi olan Blount Hastalig1 ismini
almigtir. Blount, deformitenin &zelliklerini proksimal epifiz hattinin hemen altindaki
anormal ac¢ilanma, diizensiz fiz hatti, kama seklindeki epifiz ve medial metafizde
gagalagsma olarak tanimlamistir. Cogu olguda proksimal tibianin laterale subluksasyonu da
deformiteye eslik etmektedir (Blount, 1966; Langenskiold, 1981; Dogan ve digerleri, 2007,
Sabharwal ve Sabharwal, 2017; Burghardt ve digerleri, 2018; Janoyer, 2019).

ITV tedavi yontemleri temel olarak konservatif veya cerrahidir. Konservatif yontemlerde
ortezleme ve spontan iyilesme en ¢ok iizerinde durulan yontemlerdir (Salenius ve Vankka,
1975; Vankka ve Salenius, 1982; Shinohara ve digerleri, 2002; Lavielle ve digerleri, 2010;
Alsancak ve digerleri, 2013; LaMont ve digerleri, 2019).

Langenskiold smiflandirmasina gore, Evre 1 ve 2’de ortezleme etkili olurken diger

evrelerde cerrahi daha etkilidir.

Konservatif tedavinin basarisizligina neden olan faktdrler, obezite (> 90 persantil), varus
acisinin fazlahig, yas (tedavi baslangici > 3 yas), bilateral tutulum, Langenskidld

siiflamasina gore evre 3 ve lizeri olarak sayilabilir (Sabharwal, 2009).

Ilerlemis deformitelerde hangi yasta olursa olsun agisal ve rotasyonel degisiklikler icin

cerrahi ¢ok 6nemlidir (Sabharwal ve Sabharwal, 2017).
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ITV olgularma ortez yaklasimmin sonuglari hakkinda literatiirde yeterli bilgi
bulunmamaktadir. Bu nedenle cerrahi tedaviler kadar yaygin olarak uygulanmamaktadir
(Sabharwal ve Sabharwal, 2017). Yapilan bir calismada ITV’de ortez yaklasiminin etkileri
degerlendirilmis, 3 farkli ortez tipi karsilastirilmis ve ortezlemenin ITV tedavisinde etkili
oldugu gosterilmis, klasik bir ITV ortezinin tek medial barli KAFO (Diz - Ayak Bilegi -
Ayak Ortezi) olup fiizerine yerlestirilmis korrektif parcalart bulundugu belirtilmistir.
ITV’de ortez yaklasimlariyla ilgili ortez tiplerinin tedavi siireleri yine aym calismada
gosterilmistir (Alsancak ve digerleri, 2013). Ancak ortez uygulamasinin tibiofemoral a¢1 ve

plantar basing dagilimina etkisi tizerine herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Kas iskelet sisteminin biomekanigi goz 6niine alindiginda, ITV’nin alt ve {ist segmentleri
etkileyecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle degerlendirme ve tedavi yontemlerinde ayak

bilegi ve kalga eklemleri mutlaka g6z onilinde bulundurulmalidir.

Alt ekstremitede olusan patolojiler ayak tabani basing dagilimimi olumsuz yonde
etkilemektedir. Genu varum ve genu valgum deformitelerinde subtalar eklemin etkilendigi
ve yiirlime sirasinda ayak pronasyon ve supinasyon momentlerinin de buna bagli olarak
etkilendigi gosterilmistir. Ayak pronasyon ve supinasyon momentlerinin degismesi ayak
taban1 basing dagilimmi da degistirmektedir (Gheluwe ve digerleri, 2005; Desai ve
digerleri, 2007).

Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizin amaci, ITV’de ortezlemenin ayak tabani basincina ve

tibiofemoral agiya etkisini ortaya koymaktir.

Calisma i¢in iki hipotez olusturuldu;

e HO Hipotezi: infantil tibia varali gocuklarda ortezlemenin ayak taban basinci {izerine
etkisi yoktur.

e H1 Hipotezi: Infantil tibia varali ¢ocuklarda ortezlemenin ayak taban basinci iizerine

etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. infantil Tibia Vara

Blount hastaligi, tibia varanin gelisimsel formudur (Jain ve digerleri, 2019). Baslangi¢
yasina gore infantil veya addlesan alt tipleri olarak smiflandirilabilir (Burghardt ve
digerleri, 2018; Fan ve digerleri, 2019; Jain ve digerleri, 2019; Mayer ve digerleri, 2019).
Jiivenil formu da tammlanmistir (Thompson ve Carter, 1990). 1-3 yas araligi ITV, 4-10 yas
araligr jiivenil tibia vara, 11 yastan sonra baglayan ise addlesan tibia vara olarak
isimlendirilir. Bu siniflama hastaligin prognozunu tahmin etmek i¢in dnemlidir (Burghardt
ve digerleri, 2018). ITV, posteromedial proksimal tibial fizisin etkilenimiyle, ilerleyici
varus, prokurvatum ve tibianin i¢ rotasyon deformitesine neden olan bir patolojidir (Resim
2.1).

Resim 2.1. infantil tibia vara

Bazen distal femurun medialinde de biiyiime bozuklugu goriilebilir. Buna bagli olarak
femur distalinde kompansatuvar valgus gortilebilir. Tedavi edilmediginde, ekstremitelerde
dizilim bozukluguna sebep olabilir. (Burghardt ve digerleri, 2018; Fan ve digerleri, 2019;
Jain ve digerleri, 2019; Mayer ve digerleri, 2019).
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ITV ilk kez 1922 yilinda Erlacher tarafindan tanimlanmis olup, Walter Putnam Blount’un
1937 yilinda klasik tanimlamasi sonrast yaygin olarak bilinen adi olan Blount Hastaligi
ismini almistir. Blount, deformitenin 6zelliklerini proksimal epifiz hattinin hemen altindaki
anormal ac¢ilanma, diizensiz fiz hatti, kama seklindeki epifiz ve medial metafizde
gagalasma olarak tanimlamistir. Cogu olguda proksimal tibianin laterale subluksasyonu da
deformiteye eslik etmektedir (Blount, 1966; Langenskiold, 1981; Dogan ve digerleri, 2007,
Sabharwal ve Sabharwal, 2017; Janoyer, 2019). Baska bir tanimlaya gore de tibianin
frontal diizlem deviasyonu ile birlikte proksimal tibial biiyiime plaginda asimetriye sebep
olan, dizde subluksasyona yol agabilen internal tibial torsiyon ve femur distali ile tibia
proksimalinde diz eklemine yonelik varus olusturabilen, ayagin ve yiiriiyiisiin etkilendigi

deformitedir (Dogan ve digerleri, 2007; Alsancak ve digerleri, 2013).

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

olur. Fazla viicut agirligi burada olusan stresi artirir (Cook ve digerleri, 1983; Davids ve

digerleri, 1996).

2.1.1. Etiyoloji

ITV’nin konjenital oldugunu belirten goriisler olsa da bu konuda literatiirde yeterli ve agik
bilgiler bulunmamaktadir. Radyografide 1 yasina gelene kadar semptom goriilmemesi
gelisimsel bir bozukluk oldugunu diisiindiirmektedir. Bazi risk faktorlerinin belirlenmesi
bu goriisii desteklese de bu konuyla ilgili de bir fikir birligi mevcut degildir (Dogan ve
digerleri, 2007; Janoyer, 2019).

ITV’nin  etyolojisi tam olarak bilinememekle birlikte —multifaktoriyel —oldugu
diistintilmektedir (Cook ve digerleri, 1983; Davids ve digerleri, 1996; Burghardt ve
digerleri, 2018; Jain ve digerleri, 2019). Biyolojik ve mekanik faktorlerin etkisi tizerinde
durulmaktadir. Biyomekanik olarak medial proksimal tibia fizisine fazla yiik binmesi
sebeplerden biri olarak gosterilmektedir. Fazla yiik binmesine sebep olan en Onemli
faktorlerden biri de obezitedir. Varus dizilim bozukluguna fazla viicut agirhigi eklendiginde
proksimal medial tibial fizisin {izerine asir1 kompresyon kuvveti diismektedir (Burghardt
ve digerleri, 2018). Buraya diisen yiik varusu artirmakta, yiiklenmeyle birlikte (ylirtime,

fiziksel aktivite vb) biyomekanigi kisir dongii seklinde daha da bozmaktadir. Bunun



sonucunda eklem yaralanmalari kolay bir sekilde meydana gelmektedir (Cook ve digerleri,

1983; Davids ve digerleri, 1996).

Yapilan bir ¢alismada 30° varusun proksimal tibia medialinde fizise 7 kat daha fazla stres
yiikledigi gosterilmistir. Ayn1 kosullarda obez ve 5 yas ve iizerindeki ¢ocuklarda stresin
daha da belirgin oldugu gosterilmistir. 2 yasinda ve 20° varusun olmasinin biiylimeyi
geciktirmek igin yeterli bir neden oldugu da belirtilmistir (Cook ve digerleri, 1983). Tek
basina varusun olmasi dizilim bozukluguna sebep olur, bu da hastaliga sebep oluyor
olabilir ancak fizyolojik varus sinirlarindaki agilar bu kategoride tutulmamalidir. Nitekim
yiriime ile baglayan fizyolojik varus 2 yasina kadar normal sinirlara donmektedir

(Burghardt ve digerleri, 2018).

Ayrica erken yagta yiriiyen kilolu ¢ocuklarda hastalik goriilme sikligr artmistir (Scott ve
digerleri 2007).

D vitamini eksikligi ile Blount hastaligi arasinda bir iliski oldugu One stirilmiistiir
(Montgomery ve digerleri 2010), ancak obezite dikkate alinmaksizin ikisi arasinda
bagimsiz bir iliski oldugu kanitlanmamistir (Lisenda ve digerleri 2016). Baz1 kaynaklar 4
yas ve sonrasi baslayan Blount hastalig1 i¢in, erkek, siyahi, hispanik ve obez olmanin gii¢lii
risk faktorleri oldugunu belirtmektedir (Thompson ve digerleri, 1984; Henderson ve
Greene, 1994).

2.1.2. Risk faktorleri

ITV’de erken yiiriime, obezite (95 persentilin iizeri), ligament laksitesi risk faktdrleri
arasindadir.(Alsancak ve digerleri, 2013; Vankka ve Salenius, 1982; Giiven ve digerleri,
2014; Fan ve digerleri, 2019). Son yillarda ¢ocuklarda obezitenin artis1 ile Tibia Vara
goriilme sikligr artmaktadir (Jain ve digerleri, 2019). Asir1 kilolu ¢ocuklarda yiiriime
paterni etkilenmektedir. Uyluk ¢evre olgiilerinin artmasi kalga abduksiyonu ile yiiriimeye
sebep olmakta, bu da genu varuma yonlendirici moment olusturmaktadir (Davids ve

digerleri, 1996)



2.1.3. Epidemiyoloji

Blount hastaliginin epidemiyolojisi ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde tahmin edilen prevalansin %1'den az oldugu belirtilmistir (Smith,
1982). Giiney Afrika'da ise % 0,03 olarak belirtilmistir (Bathfield ve Beighton, 1978). Hem
erken hem de ge¢ baslangi¢hi Tibia Vara icin Afrika kdkenli Amerikali popiildsyonunda
hastalik insidans1 daha fazladir (Bradway ve digerleri, 1987).

ITV’ye yatkinlik, 1rk, genetik, yiiriime yasi ve obezite ile iliskilendirilmistir. Asir1 kilolu
Afrikali Amerikan popiilasyonunda ve Iskandinav popiilasyonunda prevalans fazladr.

Giiney Afrika’da goriilme sikligi artmaktadir (Bathfield ve Beighton, 1978).

Demografi, hastaligin erken baslangicli ve ge¢ baslangichi formlari arasinda farklilik
gdstermektedir. Yapilan bir meta-analizde, erken baslangichi ITV’lerin bilateral, erkek ve

Afrikalt Amerikan olma olasiligini diistirdiigii belirtilmistir (Riverio ve digerleri, 2015).

2.1.4. Simiflandirma

Langenskiold radyografi {izerinde ITV’nin 6 farkl tipini tanimlamistir. Bu siniflandirma,
farkli derecelerde epifiz depresyonu ve proksimal medial tibial epifizinin metafizyal
par¢alanmasina gore yapilir. Evre I’de proksimal tibial metafizin medialinde gagalasma ve
diizensiz kemiklesme goriiliir. Evre [I’de epifiz mediale dogru kamalagma gosterir ve
metafizdeki gagada c¢okme seklinde defekt belirir. Evre III’de metafizdeki defekt
derinleserek medialde basamak olusturur. Epifizin medial tarafi diizensizdir. Evre 1\VV’de
biiylime plagmimn mediali distale dogru gider ve epifizin mediali metafizde olusan gagayi
sarar. Evre V’de posteromedialde ileri derecede ¢okme goriiliir. Epifizin i¢ tarafi ayrilarak
cift epifiz goriiniimii verir. Evre VI’da biiylime plaginin medialinde kdpriilesme sonucu

erken kapanma saptanir (Khanfour, 2012) (Resim 2.2).
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Resim 2.2. Langenskidld siniflamasi

Modifiye Langenskiold siniflandirmasinda A, B ve C tipleri tanimlanmis, kismi ve
pliriizsiiz medial metafizyal defekt A tipi, tiimiiyle piiriizlii bir metafiz defektinin lateral ve
inferior kenarinin asagi dogru egimli egriligi B tipi deformite, hem epifizin hem de
metafizin asagiya dogru egimli oldugu, epifiz asag1 dogru metafiz defektine dogru inerken,
asagl yonde medial olarak ¢ikinti yapan yukari egrilik olmayan deformite C tipi olarak
tanimlanmigtir (LaMont ve digerleri, 2019).

2.2. Degerlendirme

Hastalarin bagvurulari, kozmetik goriinlimden dolayr olmakta ya da rutin kontroller
sirasinda fark edilmektedir. ITV siiphesiyle degerlendirilmek istenen hastanin tanis1 fizik
muayene ve diger klinik testlerle konmaktadir (Janoyer, 2019). Degerlendirmede
deformitenin bilyiikliigii, yas, viicut agirligi ve sosyal statii optimal tedaviye ulasabilmek

icin g6z 6niinde bulundurulmalidir (Burghardt ve digerleri, 2018).

2.2.1. Anamnez

Hastayla ilgili demografik bilgiler velisi ile goriisiilerek kaydedilir. Hastalik 6zgegmis ve

soygecmisi not edilir. Sikayetler dinlenir.

Agri: Eger hastanin agris1 varsa lokalizasyonu, ne tipte ve siddette agr1 oldugu kaydedilir.
Agn degerlendirilmesinde 6zellikle 3 yas alti ¢ocuklar i¢in klinikte kullanilan en pratik

yontemlerden biri FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) Skalasidir. FLACC,



Yiiz ifadesi, bacaklarin pozisyonu, aktivite, aglama, avunma alt basliklarinin bulundugu 0-

10 arasinda skorlamasi olan bir agr1 degerlendirme skalasidir (Manworren ve Hynan 2003).

2.2.2. Fizik muayene

Inspeksiyon: Renk degisiklikleri, 6dem, fizyolojik egrilikler, patolojik egrilikler not edilir.

Palpasyon: Is1 artisi, hassasiyet, eflizyon, yumusak dokunun durumu, kemik referans

bolgelerinin kontrolii yapilir.

Eklem hareket agikligi: Eklem hareket agikligin1 belirlemede universal gonyometre
kliniklerde en ¢ok tercih edilen yontemlerden biridir. Bunun disinda dijital gonyometreler,

akilli telefon uygulamalari ile de eklem hareket aciklig1 belirlenmektedir.

Kas Testi: Kas giicinii degerlendirir. Yer ¢ekimine karsi ve alabiliyorsa eksternal kuvvete
kars1 kasin kuvveti test edilir. O ile 5 arasinda skorlanir. Hi¢ kontraksiyon yoksa 0,
kontraksiyon var hareket yoksa 1, yercekimi elimine edilmis pozisyonda hareketi
tamamlayabiliyor ise 2, yer¢ekimine karsi hareketi tamamlayabilir ise 3, yergekimine ve
minimal-orta dirence kars1 hareketi tamamlayabilir ise 4, yer¢ekimine ve maksimal
diizeyde dirence karsi hareketi tamamlayabilir ise 5 degerinde oldugu anlasilir (Cutter ve
Kevorkian, 1999). Gegerliligi ve giivenilirligi olan bir testtir (Cuthbert ve Goodheart
2007). Ancak kooperasyon zorlugunda yapilmasi saglikli sonuglar vermez (Martin ve

Lovett, 1916).

Laksite testi onemlidir (Beighton ve digerleri, 1973). Ligament laksitesi dort asamada

simiflandirilir; 0: normal; 1: medial laksite; 2: lateral laksite ve 3: c¢ok yonlii laksite

(Janoyer, 2019).

Ekstremite uzunluk degerlendirilmesi: Spina Iliaca Anterior Superior — Medial Tibial
Plato, Trokanter Majoér — Medial Tibial Plato, Spina Iliaca Anterior Superior — Medial
Malleol, Trokanter Major — Medial Malleol, Medial Tibial Plato — Medial Malleol
araliklar1 mezura ile her iki ekstremitede Olciilerek karsilastirilir (Beattie ve digerleri,
1990).



2.2.3. Radyolojik degerlendirme

Calismalarda genel olarak degerlendirme yonteminde radyografi tercih edildigi
goriilmektedir ve tan1 koymada radyografi 6nemli bir yere sahiptir. Ancak erken donemde
radyolojik goriintileme yontemleriyle tamiya ulagsmak kolay degildir. Hastaligin
progresyonuyla birlikte radyolojik belirtiler olusmaya baslar. Biiylime plaginin medialinde
diizensizlik, proksimal metafizde varus, epifizin mediale yonelmesi ve medialinde
gagalasma ve ossifikasyon diizensizligi bu belirtilerden bazilaridir (Janoyer, 2019). Bu
semptomlarin  goriilmemesi ITV’yi ekarte etmeye yetmez. En fazla basvurulan
degerlendirme yontemi ise Metafiz-Diafiz Agisi (MDA) olarak goriilmektedir. MDA,
proksimal tibia metafizinin horizontal diizlemdeki ¢izgisi ile tibia diafizine dik olan hat
arasindaki agidir (Salenius ve Vankka, 1975; Levine ve Drennan, 1982; Raney ve digerleri,
1998; Richards ve digerleri, 1998; Alsancak ve digerleri, 2013; Luzo ve digerleri, 2016;
Park ve digerleri, 2019) (Resim 2.3).

Resim 2.3. Metafiz-Diafiz agis1

Levine ve Drennan (1982), MDA nin Tibia vara’da ve fizyolojik varustaki ayrimini ortaya
koymusglardir. MDA’nin 11°°nin {izerinde olmasi1 Tibia Vara oldugunu gostermektedir

(Levine ve Drennan 1982; Jain ve digerleri, 2019).
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Yapilan bir ¢calismada tedavi edilmeyen olgularda, MDA ’nin fizyolojik varus grubunda her
6 ayda 3° azaldigi, ITV grubunda ise degisiklik gostermedigi belirtilmistir (Park ve
digerleri, 2019).

Kalga-diz-ayakbilegi eksen deviasyonu radyografide degerlendirilen yontemlerden bir

digeridir. Femur basinin merkezinden diz eklemi merkezine giden dogru ile diz eklem

merkezinden ayak bilegi eklem merkezine giden dogru arasindaki agidir (Jain ve digerleri,

2019) (Resim 2.4).

Resim 2.4. Kalga-diz-ayakbilegi eksen deviasyonu

Bir diger yontem ise MAD (Mean Axis Deviation)’dir. Her iki tibial plato dikey ve esit
olacak sekilde 3’e boliintir. Medial bolim pozitif, lateral boliim negatif sayilar alir (Jain ve

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

Ancak yine de 1-3 yas araligindaki ¢ocuklarda fizyolojik varus ile Blount hastaligini tek
basina radyografi ile ayirt etmek yeterli degildir (Park ve digerleri, 2019).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme de tibia proksimalinde posteromedialde ¢okme ve
medial meniskiiste hipertrofi gibi eklem i¢i degisiklikleri gosterebilir (Craig ve digerleri,
2002; Mukai ve digerleri, 2002).

2.2.4. Yurime analizi

Cocuklarda yiirtime sirasinda eklem hareket agiklig yetiskinlere gére daha az onemlidir.
Yetiskinlerin agirlikli olarak ayak bilegi direnci ve itme ve kalga stabilizasyonu stratejisine
kiyasla, cocuklarin esas olarak ayak bilegi stabilizasyonu ve kalga itme stratejisine sahip
oldugu gosterilmistir (Samson ve digerleri, 2009). Kadans yiirlimeye baslayan ¢ocukta
fazladir. Yasla birlikte azalarak yetiskin degerlerine ancak 15 yas civarinda ulagir.
Cocuklarda adim genisligi de fazladir ve bu da 4 yaslarinda yetiskin degerlerine ulagir.
Orta durus faz1 2,5 yasin altindaki ¢ocuklarda uzarken salinim fazi kisalir. Salinim fazi 4
yas civarinda normal degerlere ulasir. Cocuklarda topuk vurusu ve kol salinimlart 1,5

yasinda baglar 4 yasa kadar tamamlanir. Diz fleksiyonun 2,5 yasindan sonra yetiskin
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degerlerine ulastigi da belirtilmektedir. Yiiriime analizi hangi yontemle yapilirsa yapilsin

bu bilgiler géz 6niinde bulundurulmalidir (Alsancak, 2015).

Yirtime analizi genelde gozlemsel yapilmaktadir. Yiiriime analizi laboratuvarlari gibi
sayisal objektif verilerin elde edilmesi daha dogru sonuglarin ortaya ¢ikmasini saglar.
Ancak ITV’li cocuklarda bu analiz eriskinlere gore daha zor olur. Yiiriime analizinde
ekstremite dizilimine dikkat edilir. Yiirimeyle birlikte gdzlenen agilarda degisiklik var m1

not edilir (Alsancak, 2015).

2.2.5. Tibiofemoral a¢inin dl¢iilmesi

Tibiofemoral acinin dl¢lilmesinde farkli yontemler belirtilmistir. Genel olarak gonyometre
ile tibia uzun ekseni ile femur uzun ekseni arasindaki ag¢i Ol¢iilmektedir. Yontemler
pozisyona gore ve referans noktalara gore degisiklikler gdstermektedir. Ayakta 6l¢timiin
yatarak yiik vermeden yapilan dl¢iime gore ITV degerlendirilmesinde daha dogru sonug
verebilecegi disiiniilmektedir. Ayakta iken viicut agirligiyla birlikte kuvvetlerin etkisi
ortaya ¢ikmaktadir (Cheng ve digerleri, 1991). Olgiimlerin gonyometre ile yapilmasinin
giivenilir oldugu gosterilmistir (Weiss ve digerleri, 2013). Blount hastaliginin
degerlendirilmesinde tibiofemoral aci olglimii yol gosterici ve pratik bir yontemdir

(Eamsobhana ve digerleri, 2014).

2.2.6. Ayak taban basincimin degerlendirilmesi

Ayak taban1 basincim1 degerlendirmek i¢in bir¢ok yontem bulunmaktadir. Bunlar dinamik
ve statik olmak lizere 2 gruba ayrilabilir. Statik yontemler arasinda en bilineni ayak izi
yontemidir ve burada ¢ikan miirekkep izine gore basing kg/cm? cinsinden belirlenmektedir
(Resim 2.6). Statik yontem ayakta agirlik verirken yapilir ve yiirime sirasinda meydana
gelen degisiklikler hakkinda fikir vermez (Cisnernos ve digerleri 2010; Demirbiiken ve

Ozgiil 2015).



Resim 2.6. Ayak izi yontemi

13

Dinamik yontemlerde ise yiirliylis sirasinda zemin iizerinde bulunan platforma basilarak

plantar basing analizi yontemleri mevcuttur. Bu sekilde analiz yapan cihazlar ayagin hangi

bolgesinde ne kadar basincin olustugunu sayisal veri ile vermektedir. Dinamik

yontemlerden bir digeri ise ayak tabanina yerlestirilen basing sensorleri sayesinde veriler

elde edilmektedir (Resim 2.7). Yiirimenin tiim fazlarinda veri girisi saglanmaktadir.

Ornegin topuk vurusu sirasinda topugun lateralinde olusan basincin orta durus ve itme

fazlari ile karsilagtirilmas1 miimkiin olmaktadir (Healy ve digerleri, 2012).
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Resim 2.7. Ayak taban1 basing sensorleri
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2.3. Tedavi

En ¢ok iizerinde durulan 3 tip tedavi stratejileri bulunmaktadir. Bunlar; Spontan iyilesme,

ortezleme ve cerrahidir (Janoyer, 2019).

ITV’nin tedavisinde, hastanin yasi, deformitenin biiyiikliigii, ekstremite esitsizligi,
psikolojik faktorler gibi bircok faktdr bir arada degerlendirilerek en uygun tedavi
yontemine karar verilmelidir (Eamsobhana ve digerleri, 2014; AlTurki, 2016).

Hastaligin tedavi edilmemesi varusta progresyon, ektremite esitsizlikleri, eklem
distorsiyonlari, meniskiis yirtilmast ve erken osteoartrite yol agabilir (Birch, 2013;
Eamsobhana ve digerleri, 2014). Hangi tip olursa olsun erken taniyla birlikte erken
miidahalenin, rekiirrensi, semptomlari, diz eklemi ile ilgili meydana gelebilecek
deformasyonlari, kemik biiyiime problemlerini azalttigi bilinmektedir (Eamsobhana ve
digerleri, 2014). 3 yasin altinda olan ve Langenskiold 1. ve 2. evrede olan olgularda 6nce
ortezin denenmesi kontrol altina alinamazsa cerrahiye gidilmesi genel goriistiir. Bununla
birlikte 3 yas ve tlizeri, Langenskidld 3 ve iizeri evrede diizeltici osteotominin de rekiirrens
riskinin yiiksek oldugu belirtilmektedir. Erken cerrahi rekkiirrens riskini azaltmaktadir.
Yani ortezlemenin iyilesme saglamadigi olgularda biran 6nce yeniden degerlendirme
yapilarak cerrahi secenek degerlendirilmelidir. Ortezlemenin hangi asamada kullanilmasi
yine hangi asamada birakilip cerrahinin giindeme gelmesi ya da ortezleme ile iyilesme
saglayan olgularin ne zaman ortez kullanimim birakmasi gerektigi hastay: tedaviye alan

ekibin ortak goriisii ile belirlenmelidir (Eamsobhana ve digerleri, 2014).

2.3.1. Spontan iyilesme

Yapilan bir ¢alismada her 3 cocuktan 1’inin spontan iyilesme gosterdigi belirtilmistir

(Lavielle ve digerleri, 2010).

Shinohara ve digerleri, (2002) erken donem ITV’de 29 hastay: takip ederek spontan
iyilesme sonuclarini bildirmislerdir. Evre I olan 22 ekstremitenin tamami, evre Il ve 11l
olan 24 ekstremiteden 18’inin tamamen diizeldigini rapor etmislerdir (Shinohara ve
digerleri, 2002).
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2.3.2. Ortezleme

Tartigmal1 olsa da erken donem tedavide genel goriis ortezleme yoniindedir (Resim 2.8).
Ortezleme etkili olmadiginda cerrahi Onerilir (Eamsobhana ve digerleri, 2014). Yapilan
calismalar ortezin ITV tedavisinde erken evrelerde olumlu etkileri oldugunu
gostermektedir (Raney ve digerleri, 1998; Richards ve digerleri, 1998; Alsancak ve
digerleri, 2013; Luzo ve digerleri, 2016; Burghardt ve digerleri, 2018). Ortez tedavisi igin
3 yasin altinda ve Langenskiold 1. ve 2. evrelerde olmak endikasyon olarak kabul
edilmektedir. Diger evrelerde ve 3 yasin iizerinde etkisinin yeterli olmadig
belirtilmektedir. Caligmalarda ortezleme sonrast iyilesmede cinsiyetler arasinda fark

bulunmamaktadir. (Sabharwal, 2009; Birch, 2013; Luzo ve digerleri, 2016).

Resim 2.8. ITV ortezi

Ortezlemenin olumlu etkilerinin yaninda tedavi siireci ile ilgili baz1 zorluklar ve soru

isaretleri de bulunmaktadir.

Ortez tedavisi ile ilgili zorluklar su sekilde siralanabilir;
- Ortotik cihazlarin standardizasyon eksikligi
- Tedavi rejimini diizenlemenin zorlugu

- Yapilan ¢aligmalarda kontrol gruplarinin olmamasi
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- Blount hastalig1 ile fizyolojik genu varumun karistirilmasi (Zionts ve Shean, 1998;

Sabharwal, 2009).

Yapilan caligmalarda ortezin farkli tipleri kullanilmis ve standart saglanamamistir.
Kullanilan farkli ortez tiplerinin olumlu etkileri gdsterilmistir (Richards ve digerleri, 1998;
Alsancak ve digerleri, 2013; Luzo ve digerleri, 2016). 3 nokta prensibine dayali kuvvet
uygulayanlar femur proksimali ve tibia distalinin mediali, tibia proksimalinin lateralini
kullanmiglardir (Luzo ve digerleri, 2016). Bir ¢calismada farkli tipler karsilastirilmis tedavi
stiresi bakimindan 5 noktadan kuvvet uygulanan medial barli ve yiiziik kilitli ortezin daha

iyi sonuglar verdigi gosterilmistir (Alsancak ve digerleri, 2013).

Kullanim siireleri ile ilgili de farkli goriisler ve ¢alismalar bulunmaktadir. Sadece gece
kullanimin1 Onerenlerin yaninda, gece 8 saate ek olarak giindiiz 8 saat olacak sekilde
toplam 16 saat kullanim ile yapilmis ¢alisma bulunmaktadir (Luzo ve digerleri, 2016).
Bagka bir ¢alismada ise giinde 3 saat ¢ikararak, 21 saat kullanim 6nermektedir (Alsancak
ve digerleri, 2013). Geceleri kullanilmadan giindiizleri tam kullanimi 6neren ¢alismalar da
mevcuttur. Varusa gidisin yiriiyiis ile birlikte artmasini diisiinerek 6zellikle giindiiz
kullanimin1 6nermislerdir (Richards ve digerleri, 1998; Raney ve digerleri (1998). Baska
bir calismada ortezi sadece gece kullanan ve siirekli kullananlar arasindaki klinik
iyilesmeler arasinda bir fark bulunamamistir ve gece kullaniminin 6nemi belirtilmistir

(Luzo ve digerleri, 2016).

Ortezleme siireleri ile ilgili de literatiirde farkl tedavi siireleri bulunmaktadir. Bu stireler 7
haftadan 2 yila kadar degismektedir (Richards ve digerleri, 1998; Alsancak ve digerleri,
2013; Luzo ve digerleri, 2016).

2.3.3. Cerrahi

Cerrahi i¢in Langenskiold 3. ve daha ileri bir evrede olmasi, deformitenin ilerlemis olmasi
gibi tanimlanan endikasyonlar olsa da tiim faktorler bir arada degerlendirildikten sonra
cerrahi endikasyon konulmaktadir. Daha oOncede belirtildigi gibi 3 yasmi asmamis
Langenskiold 1. ve 2. evrelerde genel kani cerrahiden once ortezleme ile tedavi yoniindedir

(Raney ve digerleri, 1998; Richards ve digerleri, 1998; Zionts ve Shean, 1998). Kotii
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prognozu olan durumlarda proksimal tibial osteotomi onerilir (Eamsobhana ve digerleri,

2014).

ITV’de cerrahinin Tibiofemoral ac1 iizerine akut etkisini gdsteren ¢alismalar mevcuttur
(Miller ve digerleri, 2000; Alekberov ve digerleri, 2003). Cerrahide diizeltici osteotomiler,
lateral hemiepifizyodez, bar rezeksiyonu, medial tibia plato elevasyonu gibi farkli
secenckler vardir (Miller ve digerleri, 2000; Fitoussi ve digerleri, 2011; Burghardt ve
digerleri, 2018; Mayer ve digerleri, 2019).

Eksternal fiksasyon yontemlerinden, Taylor spatial frame (TSF), llizarov eksternal
fiksasyon yontemlerinin ITV tedavisindeki olumlu etkileri gosterilmis yontemlerdir (Miller

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

ITV’de osteotomi sonrasi niiks %50 den fazladir. En iyi sonuglarin 4 yas alt1 cocuklarda

alindig1 goriilmektedir (Ferriter ve Shapiro, 1987; Shinohara ve digerleri, 2002).

Rekiirrens sebebi multifaktoryeldir ve oran %30-100 araligindadir. Niikse sebep olan
faktorler; yas, hastaligin evresi, obezite ve cerrahi teknik olarak gosterilmektedir.
Cerrahide 5°-10° arasinda verilen valgusun niiksii onledigi belirtilmektedir (Doyle ve
digerleri, 1996; Eamsobhana ve digerleri, 2014).

Valgus osteotomisinde asir1 valgus pozisyonu tercih edilmektedir ancak yapilan bir bagka
calismada da 15°den fazla valgus ag¢is1t vermenin daha avantajli olmadig belirtilmistir.
Ayrica cerrahiyle fazla verilen valgus pozisyonunun, valgus deformitesine de yol
acabilecegi belirtilmistir (Eamsobhana ve digerleri, 2014). Valgus pozisyonu kompresyon
kuvvetlerini minimize eder. Fizisin normal biiyiimeye devam etmesine olanak saglar.
10”nin iizerinde olan tibiofemoral varus rekiirrens riskini artirir ve diz ekleminin
medialinde kuvvet artis1 meydana getirerek erken osteoartrite yol acabilir (Eamsobhana ve

digerleri, 2014).

Osteotomi ve akut diizeltme, norolojik problemlere ve kompartman sendromuna yol
acabildigi belirtilmektedir. Eksternal fiksatorle tespit ve diizeltmenin daha giivenli bir
yontem olabilecegi belirtilmektedir. Eksternal fiksator ¢ok diizlemli deformitelerde ve
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kisaliga yonelik olarak kullanilabilmektedir (Coogan ve digerleri, 1996; Alekberov ve
digerleri, 2003; Gordon ve digerleri, 2005).

Proksimal tibia lateral hemiepifizyodez ge¢ baslayan ITV’de 15°’den az tibia vara, 1 cm
den az kisalik ve en az 2 yil biiyiime potansiyeli olan hastalarda yapilmasi onerilmektedir
(Sabharwal, 2009). Hemiepifizyodez, agri, komplikasyon ve maliyet anlaminda

osteotomiden daha avantajli oldugu da belirtilmistir (Jain ve digerleri, 2019).

Epifizer bar rezeksiyonu diizeltici osteotomiyle birlikte ve 6 yas Oncesi hastalarda

yapildiginda etkili olmaktadir (Fitoussi ve digerler, 2011; Mayer ve digerleri, 2019).

ITV tedavisinde temel 2 secenek olan ortezleme ve cerrahiden daha az maliyetli ve riskli
olan ortezleme yOnteminin plantar basing ve tibiofemoral ag1 iizerinde etkili olabilecegi
diisiincesindeyiz. Literatiirde Infantil tibia varali ¢ocuklarda ortezlemenin ayak taban
basinci iizerine etkisini arastiran bir c¢alisma bulunmamasi nedeniyle bu c¢alisma

yapilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

ITV’li ¢ocuklarda ortezlemenin ayak taban basinci iizerine etkisini inceledigimiz ¢alisma
icin, Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’undan izin alindi (Tarih:

09.04.2018, Karar No: 272) (Ek 1).
Arastirma, Ankara Universitesi Protez ve Ortez Laboratuvarinda gerceklestirildi.
3.1. Bireyler

Yapilan gii¢ analiz sonucuna gore, ¢aligmaya (%80 gii¢ ve %5 yanilma pay1) alinmasi
gereken c¢ocuk sayisinin 14 oldugu belirlendi. Arastirmaya alinan g¢ocuklarin yasal
vasilerine ¢aligmanin amaci ve yapilacak degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi ve Gazi
Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan belirlenen “Géniillii Bilgilendirme
Formu” okutulup imzalari alinmak suretiyle onaylari alindi (Ek 2-3). Ortopedi ve
Travmatoloji uzman hekimi tarafindan ITV tanis1 alan 14 ¢ocuk ¢alisma grubunu, 1-3 yas
araligindaki bagimsiz yiiriiyebilen ve herhangi bir saglik problemi olmayan 14 saglikli

cocuk ise kontrol grubunu olusturdu.
Calisma grubu i¢in;
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e  Alt ekstremite cerrahi ge¢irmemis,

e 1-3 yas aralifinda,

e Bagimsiz yiiriiyebilen,

e Sistemik hastalig1 ya da bagka bir ortopedik problemi olmayan ve

e Langenskiold 1. — 2. evre olan.
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Alt ekstremite cerrahi gecirmis,
e Bagimsiz yiirliyemeyen,

e Herhangi bir medikal ila¢ kullananve
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e Langenskiold 1. — 2. evre olmayan.
Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

e Kendi istedi ile calismadan ayrilmak.
e (alisma sirasinda ¢alismaya dahil olma kriterlerini karsilayamayacak bir durumun

olusmasi.
3.2. Yontem

Kontrol grubu 1 kez, iITV grubu ise ortezleme oncesi ve ortezleme sonrast 3. ayda

degerlendirmeye alind.

Ortez sadece ITV grubuna uygulandi ve elde edilen veriler ITV grubunun ortezleme éncesi

ve sonrast verileri ile karsilagtirildu.
3.3. Degerlendirme
3.3.1. Demografik bilgiler

Demografik bilgiler, etkilenen ekstremite/ekstremiteler cocuk ve velisi ile karsilikli
gorlisme sonrasi kaydedilmistir. Dominant ekstremite topa vurma methodu ile tespit edildi.
Cocugun 10 metre uzagina top yerlestirildi. Topun 1 metre ilerisine ise 2 adet koni
yerlestirildi ve ¢ocugun Oniine konulan topa herhangi bir yonlendirme yapmadan hangi
ayagiyla vurdugu gozlendi (Resim 3.1). Test 3 kez tekrarlandi ve dominant olan alt
ekstremite kaydedildi. Topun Kkonilerin ortasindan gegmesi bir kriter olarak

degerlendirilmedi. (Hoffman ve digerleri, 1998).

Resim 3.1. Topa vurma yontemi
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3.3.2. Tibiofemoral a¢inin gonyometre ile él¢iilmesi

Cheng’in tanimladig1 metotla ayakta, her iki ayaga da esit agirlik verirken 6lgiim yapildi.
Spina iliaka anterior superior, patella orta noktasi ve ayakbilegi orta noktasi kalemle
isaretlendi. Gonyometrenin pivot noktasi patella orta noktasinda iistteki kolu spina iliaca
anterior superiorda, alttaki kolu ise ayakbilegi eklem merkezinde olacak sekilde dlglimler
yapildi. Varus yoniindeki ag1 degerleri pozitif, valgus ise negatif olarak kaydedildi (Cheng
ve digerleri, 1991) (Resim 3.2). Olgiimlerin gonyometre ile yapilmasmin giivenilir oldugu
gosterilmistir (ICC=0.88) (Weiss ve digerleri, 2013).

Resim 3.2. Tibiofemoral aginin gonyometre ile 6l¢iilmesi

3.3.3. Ayak taban basincinin ol¢iilmesi

Cocuklarin ayak taban basinglarinin degerlendirilmesi Walk in Sense® ile yapildi (Healy
ve digerleri, 2012) (Resim 3.3).
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Resim 3.3. Walk in Sense (Ayak tabani basinci degerlendirme cihazi)

Walk in Sense® ayak plantar basinct degerlendirme cihazi tagimabilir, non-invaziv ve
kullanim1 pratik bir cihazdir. Cihaz ayak taban sensorleri, kayit aparati ve bacaga tespit
bandindan olusur. Olgiim sirasinda sensérler ¢ocuklarin ayak tabanlarinda belirlenen 5
noktaya yerlestirildi. Sensorler ayak tabaninda; kalkaneus laterali, kalkaneus mediali,
kuboid alt1, besinci metatars basi ve birinci metatars basinin altina yerlestirildi (Resim 3.4).
Cocuklarin aym tipte spor ayakkabilar1 kullanmasi saglandi. Sensor yerlesimi igin
anatomik bolgeleri ayn1 arastirmaci tarafindan tespit edilerek ¢oraplari tizerine yerlestirildi.
Her bir ¢ocugun en az 5-6 adim atacak sekilde 3 kez verileri kaydedildi ve 2. alinan veri
kullanild1 (Healy ve digerleri, 2012) (Resim 3.5). Degerlendirmeye alinan ¢ocuklarin hepsi

yiriime laboratuvari i¢erisindeki ayni salonda yiiriitiildii (Resim 3.6).

Resim 3.4. Walk in Sense® ayak tabani yerlesimi
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Resim 3.5. Walk in Sense® bacaklara tespit edilmis hali

Resim 3.6. Walk in Sense® yiiriiyiis sirasinda

Sensorler ayakbilegine baglanan bluetooth* 6zellikli cihaza bagliydi ve bu cihaz bluetooth
ile bilgisayardaki yazilima verileri aktardi. Yazilim iizerinden c¢ocuklarin yiirlimenin 3
fazinda hangi sensore ne kadar basing uyguladiklar1 goriildii. Bu 3 faz; topuk vurusu, orta
durus faz1 ve itme fazi idi. Her bir fazdan ayr1 ayri sensorlerden gelen basing verileri
(kg/cm?) kaydedildi. Degerlendirme topuk vurusundan itme fazinin tamamlanmasina kadar

surdiraldi.
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3.4. Ortezleme

ITV’I1 ¢ocuklar i¢in Alsancak ve arkadaslarinin (2013) calismasinda kullandiklari ve etkili
oldugunu gosterdikleri tip 3 ortez, Ankara Universitesi Protez-Ortez Laboratuvari’nda
tiretildi. Ortez her hastanin alt ekstremite Olgiilerine gore hastaya 6zel yapildi. KAFO
medial barli ve yiiziik kilitliydi (Alsancak ve digerleri, 2013) (Resim 3.7).

Pozitif model tizerinde korreksiyon igin femur iizerinde 3 bolge, tibia lizerinde 2 bolge
belirlendi. Tibia tizerindekiler, proksimalde lateralden, distalde ise medial malleoliin
hemen iizerindeki bolgelerdi. Femurda ise 2 medial kuvvete karsi bunlarin ortasinda

lateralden kars1 kuvvet bolgesi belirlendi (Resim 3.8).

Tip 3 KAFO’da tibia medial malleoliiniin iizerinden, proksimal tibia lateralinden kuvvet
uygulanirken, femurun medial kondili {izerinden ve proksimal femurun lateralinden kuvvet
uygulandi. Ortezin medial bar haricinde kalan plastik kisimlar1 3 mm kalinligindaki
polipropilen malzemeden {iretildi. Medial ¢elik bar iizerinde diz ekleminin hareketini

engelleyen yiiziik kilit kullanildi (Resim 3.7)

Resim 3.7. KAFO
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Resim 3.8. Pozitif model

Ortez, 3 ay boyunca, giinde 3 saat ¢ikartilarak 21 saat takili kalacak sekilde kullandirildi
(Alsancak ve digerleri, 2013) (Resim 3.9).

Resim 3.9. KAFO uygulamasi
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3.5. Verilerin Analizi

Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences®) 15 paket programi ile
degerlendirildi. Ol¢iimle elde edilen siirekli degiskenlerin (nicel degiskenler) sunumu igin
ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri, kategorik
degiskenlerin (nitel degiskenler) sunumu i¢in ise frekans ve ylizde degerler kullanildi.
Nicel degiskenlerin normal dagilima uygunlugun arastirilmasi igin Shapiro Wilk testi
kullanildi.

Her bir nicel degisken i¢in ¢esitli zamanlarda alinan Ol¢limlerin her biri i¢in gruplar
arasindaki farklilik Mann-Whitney U ve bagimsiz gruplar t testi ile degerlendirildi. Grup
icerisinde farkli zamanlarda alinan 6lgiimler arasindaki degisimin anlamli olup olmadigi
Genellestirilmis lineer karma model ve ikili karsilastirma ile arastirildi.  Istatistiksel

anlamlilik siir1 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

ITV’li ¢ocuklarda ortezlemenin ayak taban basinci iizerine etkisini incelemek amaciyla
yapilan bu calismaya 9’u (%32,1) kiz, 19’u (%67,9) erkek toplam 28 ¢ocuk dahil edildi.
Calismaya alinan tim cocuklarin yas ortalamasinin 26,78 £+ 5,33 ay, boy uzunlugu
ortalamasinin 92,64 £+ 5,15 cm, viicut agirligi ortalamasinin 13,70 £+ 2,56 kg, Viicut kiitle
indeksi (VKI) ortalamasinin ise 15,9 = 2,01 kg/m? oldugu belirlendi.

Cocuklar, ITV tanis1 alan ITV grubu (n=14) ve saglikli olan kontrol grubu (n=14) olacak
sekilde iki gruba ayrildi. ITV’li 14 ¢ocuktan 10’u (%71,4) erkek, 4°ii (%28,6) kiz, kontrol
grubunun 9’u (%64,3) erkek, 5’1 (%35,7) kiz idi. Gruplar cinsiyet agisindan benzer
bulundu (¥2=0,000 SD=1 p=1).

Her iki grubun yas, boy, viicut agirhigi benzer olup (p>0,05), ITV grubundaki ¢ocuklarin
VKI’leri kontrol grubundan anlamli derecede daha yiiksekti (p<0,05) (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Fiziksel 6zellikler ITV (n=14) Kontrol (n=14) p
XSS X+ SS
Cinsiyet 4/10 5/9 1,00
Yas (ay) 27,14 £ 5,00 26,42+ 533 0,71
Boy (cm) 92,78 + 6,05 92,50 £4,31 0,887
Viicut agirhigr (kg) 14,62 + 3,08 12,78 + 1,51 0,055
VKI (kg/m2) 16,87 +2.18 14,92 + 1,24 0,007
*p<0,05

ITV grubunun toplam 25 alt ekstremitesinin ortezleme 6ncesi ve sonrasi verileri, Kontrol

grubu 14 ¢ocugun 28 alt ekstremite verileri ile karsilagtirildi.

Calismaya katilan tiim c¢ocuklardan 23’{iniin sag (%82,1), 5’inin (%17,9) sol taraf alt
ekstremitesi dominantti. ITV grubundaki 14 cocuktan 12’sinin (%85,7) dominant alt
ekstremitesi sag, 2’sinin (%14,3) sol idi. Kontrol grubundaki 14 ¢ocuktan 11’inin (%78,6)
dominant alt ekstremitesi sag, 3’tinlin (%21,4) sol idi. Gruplar arasinda dominant taraf

bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

ITV grubundaki gocuklarin 2’sinin (%14,3) sag, 1’inin (%7,1) sol taraf, 11’inin (%78,6)
ise bilateral alt ekstremite tutulumu vardi. Etkilenen taraf ekstremite bakimindan grup ici

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (¥2=1,086 SD=1 p=0,297).
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4.1. Tibiofemoral A¢1

ITV grubunun ortezleme sonrasi tibiofemoral ag1 degerlerinin ortezleme Oncesine gore
anlaml1 derecede azaldig1 gdzlendi (p<0,05) (Cizelge 4.2). Ortezleme 6ncesi ITV grubunun
tibiofemoral ag¢1 ortalamasi kontrol grubundan anlamli derecede yiiksekti (p<0,05).
Ortezleme sonrast ITV grubunu tibiofemoral a¢1 ortalamas: kontrol grubundan anlamli
derecede yiiksekti (p<0,05) (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.2. Tibiofemoral ag1 ITV grup ici karsilastiriimasi

ITV (n=14)
Ortezleme Oncesi Ortezleme Sonrasi
X +SS Med. (min — maks) X+SS Med. (min — maks) p
Tibiofemoral Ag¢i1 (°) 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, ITV: Infantil Tibia Vara

Cizelge 4.3. Tibiofemoral ag1 gruplar aras1 karsilastirilmasi

Tibiofemoral Ag1 (°) ITV (n=14) Kontrol (n=14)

X+SS Med.  (min — maks) X+SS Med.  (min — maksp
Ortezleme Oncesi 1436£520 14,0 (8,0 —28,0) 592+1,74 55 (-9,0 - -3,0) 0,000
Ortezleme Sonrast 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, ITV: Infantil Tibia Vara

4.2. Basing Sensorleri
4.2.1. ITV grubunda ortezleme 6ncesi ayak tabam basin¢larinin karsilastiriimasi

ITV grubunda ortezleme dncesi topuk vurusu fazinda orta ayak lateralindeki basing topuk
medial ve lateraline gére anlamli olarak az bulunurken (p<0,05), topuk mediali ve laterali
arasinda anlaml fak goriilmedi (p>0,05). Orta durus fazinda 1. metatarstaki basincin topuk
medialine gore anlamli olarak yiiksek oldugu, orta ayak lateralindeki basincin topuk
medialine gére anlamli olarak az oldugu, topuk medialindeki basincin topuk lateraline gore
anlamli olarak az oldugu goriildii (p<0,05). Diger sensorler arasinda ise anlamli farklilik
olmadig tespit edildi (p>0,05). Itme fazinda 1. metatarstaki basincin 5. metatars ve orta
ayak lateraline gore anlamli olarak yiiksek oldugu, 5 metatarstaki basincin ise orta ayak

lateraline gore anlamli olarak yiiksek oldugu goriildi (p<0,05) (Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.4. Ortezleme dncesi ITV grubunda ayak taban1 basinglarinin karsilastirilmasi

ITV (n=14)
X +SS Med. (min — max) p
Orta Ayak Laterali 0,30 £ 0,28 0,22 0,00-0,93 0000
Topuk Mediali 0,88 + 0,46 0,70 0,31-1,87 '
Topuk Orta Ayak Laterali 0,30+ 0,28 0,22 0,00-0,93 0000
Vurusu Topuk Laterali 0,92 +0,32 0,90 0,12-1,40 !
Topuk Mediali 0,88 + 0,46 0,70 0,31-1,87 1,000
Topuk Laterali 0,92 +0,32 0,90 0,12-1,40 !
1.Metatars Basi 0,79 + 0,39 0,71 0,20-1,92 0205
5.Metatars Basi 0,41 £ 0,28 0,40 0,00-1,05 '
1.Metatars Basi 0,79 + 0,39 0,71 0,20-1,92 1.000
Orta Ayak Laterali 0,53 +£0,25 0,47 0,20-1,16 !
1.Metatars Basi 0,79 + 0,39 0,71 0,20-1,92 0.005
Topuk Mediali 0,73 £ 0,41 0,58 0,00-1,86 '
1.Metatars Bas1 0,79 + 0,39 0,71 0,20-1,92 1.000
Topuk Laterali 0,77 £ 0,34 0,82 0,00-1,35 !
5.Metatars Basi 0,41 +0,28 0,40 0,00-1,05 0368
Orta Durus Orta Ayak Laterali 0,53 +£ 0,25 0,47 0,20-1,16 !
Faz1 5.Metatars Basi 0,41 +0,28 0,40 0,00-1,05 1000
Topuk Mediali 0,73+ 0,41 0,58 0,00-1,86 !
5.Metatars Basi 0,41 +0,28 0,40 0,00-1,05 0820
Topuk Laterali 0,77 £ 0,34 0,82 0,00-1,35 !
Orta Ayak Laterali 0,53 +£ 0,25 0,47 0,20-1,16 0002
Topuk Mediali 0,73+ 0,41 0,58 0,00-1,86 !
Orta Ayak Laterali 0,53 +£ 0,25 0,47 0,20-1,16 1000
Topuk Laterali 0,77 £ 0,34 0,82 0,00-1,35 !
Topuk Mediali 0,73+ 0,41 0,58 0,00-1,86 0006
Topuk Laterali 0,77 £ 0,34 0,82 0,00-1,35 !
1.Metatars Basi 0,91 £0,41 0,92 0,29-1,83 0.000
5.Metatars Basi 0,52+0,23 0,50 0,14-1,09 !
itme Fazi 1.Metatars Basi _ 0,91 +£0,41 0,92 0,29-1,83 0.002
Orta Ayak Laterali 0,24 £ 0,24 0,22 0,00-0,83 !
5.Metatars Basi 0,52+0,23 0,50 0,14-1,09 0000
Orta Ayak Laterali 0,24 £ 0,24 0,22 0,00-0,83 !

*p<0,05, ITV: Infantil Tibia Vara

4.2.2. Ortezleme sonrasi iITV grubunda ayak tabani basin¢larimin karsilastirilmasi

ITV grubunda ortezleme sonrasi topuk vurusu fazinda orta ayak lateralindeki basing topuk

medial ve lateraline gbre anlamli olarak az bulunurken (p<0,05), topuk medialindeki

basincin topuk lateraline gore istatiksel olarak yliksek oldugu goézlendi (p<0,05). Orta

durus fazinda 1. metatarstaki basincin 5. metatarsa gore anlamli derecede yiiksek oldugu,

5. metatarstaki basincin ise topuk mediali ve lateraline gére anlamli olarak az oldugu

goriildii (p<0,05). Diger sensorler arasinda anlamli farklihk gériilmedi (p>0,05). itme

fazinda 1. metatarstaki basincin orta ayak lateraline gére anlamli olarak yiiksek oldugu, 5.

metatarstaki basincin ise orta ayak lateraline gore anlamli olarak yiiksek oldugu goriildi

(p<0,05). Metatarslardaki basin¢lar arasinda ise anlamli fark goriilmedi (p>0,05) (Cizelge

4.5).
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Cizelge 4.5. ITV grubunda ortezleme sonrasi ayak tabani basinglarmin karsilastiriimasi

ITV (n=14)
X +SS Med. (min — max) p
Orta Ayak Laterali 0,11 +0,14 0,000 0,00-0,50 0000
Topuk Mediali 0,94 £ 0,35 0,82 0,35-1,60 !
Topuk Orta Ayak Laterali 0,11+0,14 0,000 0,00-0,50 0.050
Vurusu Topuk Laterali 0,70 £0,32 0,66 0,30-1,26 '
Topuk Mediali 0,94 £0,35 0,82 0,35-1,60 0.000
Topuk Laterali 0,70 £ 0,32 0,66 0,30-1,26 !
1.Metatars Basi 0,60 +0,39 0,53 0,00-1,53 0048
5.Metatars Basi 0,42 +0,24 0,41 0,00-0,95 ’
1.Metatars Basi 0,60 +0,39 0,53 0,00-1,53 0505
Orta Ayak Laterali 0,36 0,17 0,34 0,12-0,76 '
1.Metatars Basi 0,60 +0,39 0,53 0,00-1,53 1.000
Topuk Mediali 0,71 £0,32 0,69 0,22-1,36 !
1.Metatars Bas1 0,60 +0,39 0,53 0,00-1,53 1.000
Topuk Laterali 0,49 + 0,30 0,54 0,00-1,00 ’
5.Metatars Basi 0,42 +0,24 0,41 0,00-0,95 1.000
Orta Durus Orta Ayak Laterali 0,36 0,17 0,34 0,12-0,76 !
Faz1 5.Metatars Basi 0,42 +0,24 0,41 0,00-0,95 0008
Topuk Mediali 0,71 £0,32 0,69 0,22-1,36 ’
5.Metatars Basi 0,42 +£0,24 0,41 0,00-0,95 0022
Topuk Laterali 0,49 + 0,30 0,54 0,00-1,00 ’
Orta Ayak Laterali 0,36+0,17 0,34 0,12-0,76 0.199
Topuk Mediali 0,71 +£0,32 0,69 0,22-1,36 !
Orta Ayak Laterali 0,36 0,17 0,34 0,12-0,76 1.000
Topuk Laterali 0,49 £ 0,30 0,54 0,00-1,00 !
Topuk Mediali 0,71 £0,32 0,69 0,22-1,36 1.000
Topuk Laterali 0,49 + 0,30 0,54 0,00-1,00 ’
1.Metatars Basi 0,71 £0,34 0,69 0,17-1,49 0130
5.Metatars Basi 0,55 +0,22 0,55 0,22-1,02 !
ftme Fazt 1.Metatars Bas1 ) 0,71 £0,34 0,69 0,17-1,49 0000
Orta Ayak Laterali 0,20 +0,23 0,18 0,00-0,80 !
5.Metatars Basi 0,55+0,22 0,55 0,22-1,02 0000
Orta Ayak Laterali 0,20 +0,23 0,18 0,00-0,80 ’

*p<0,05, ITV: Infantil Tibia Vara

4.2.3. Ortezleme 6ncesi ayak tabam basinglarimin gruplar arasi karsilastirilmasi

Ortezleme 6ncesi her iki grubun ayak tabani basinglar1 karsilastirildiginda; ITV grubunun
topuk vurusu fazinda orta ayak laterali ve topuk laterali altindaki basincin kontrol
grubundan anlamli olarak yiiksek oldugu (p<0,05), topuk medialinde ise anlamli fark
goriilmedi belirlendi (p>0,05). Orta durus fazinda ITV grubunun topuk laterali ve orta ayak
laterali altindaki basincin kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek oldugu (p<0,05), 1.
metatars ve 5. metatars altindaki basincin ise kontrol grubundan anlamli derecede diisiik
oldugu (p<0,05), topuk medialinde ise gruplar arasinda anlamli fark olmadig: tespit edildi
(p>0,05). Itme fazinda 5. metatars altindaki basincin ITV grubunda anlamli derecede diisiik
oldugu (p<0,05), 1. metatars ve orta ayak laterali altindaki basin¢larda ise anlamli fark

olmadig1 belirlendi (p>0,05) (Cizelge 4.6).



Cizelge 4.6. Ortezleme Oncesi ayak tabani basinglarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

iTvV Kontrol
X £SS Med. (min — X +SS Med. (min — p
max) max)
Orta Ayak Laterali 030+0,28 022  000-093  0,11+0,20 0,00  0,00-0,77 0,002
I}iﬁg's‘u Topuk Mediali 088+046 0,70 031187 0,76+ 0,61 057  0,10-2,09 0,134
Topuk Laterali 092+0,32 090  0,12-1,40  0,64+0,28 064  0,13-139 0,001
1. Metatars Bagt 0,79+0,39 071  0,20-1,92 1,02+0,38 1,00 0,42-2,21 0,024
5.Metatars Basi 0,41+0,28 0,40 0,00-1,05 0,67+0,23 0,63 0,45-1,63 0,002
(F)ar;‘: Durus Gtz 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 +0,41 058  0,00-1,86  0,75+0,63 052  0,10-2,22 0,363
Topuk Laterali 0,77+0,34 082 000135  0,610,28 062  0,13-1,39 0,048
1. Metatars Bagt 0,91+ 0,41 092  0,29-1,83 1,07+0,47 1,05  0,42-2,78 0,229
itme Faz1 5.Metatars Basi 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 024+024 022 000083  0,18£0,25 0,00  0,00-0,75 0,243

*p<0,05, ITV: Infantil Tibia Vara

4.2.4. Ortezleme sonrasi ayak tabam basin¢larimin gruplar arasi karsilastirilmasi
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Ortezleme sonrasi gruplarin ayak taban basinci degerleri karsilagtirildiginda; topuk vurusu

fazinda topuk mediali altindaki basing TV grubunda kontrol grubundan anlamli derecede

yiiksekken (p<0,05), orta ayak laterali ve topuk lateralinde ise gruplar arasinda anlaml1 fark

goriilmedi (p>0,05). Orta durus fazinda 1. metatars ve 5. metatars altindaki basing kontrol

grubunda iTV grubundan anlamli derecede yiiksekken (p<0,05), diger bolge basinglarinda

ise gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05). Itme fazinda ise 1. metatars ve 5.

metatars altindaki basing kontrol grubunda ITV grubundan anlamli derecede yiiksekken

(p<0,05), orta ayak laterali altindaki basinglarda gruplar arasinda anlaml fark goriilmedi

(p>0,05) (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Ortezleme sonrasi ayak tabani basinglarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

iTv Kontrol
X =SS Med. (min — max) X =SS Med. (min — p
max)
Orta Ayak Laterali 0,11+0,14 0,000 0,00-0,50 0,11£020 000 000077 0,654
I/?fr’l‘j's‘u Topuk Mediali 0,94+ 0,35 0,82 0,35-1,60 0,76+0,61 057 010209 0,028
Topuk Laterali 0,70 + 0,32 0,66 0,30-1,26 064+028 064 013139 0556
1. Metatars Bagt 0,60 0,39 0,53 0,00-1,53 1,02038 1,00 042221 0,000
5 Metatars Bagi 0,42+ 0,24 0,41 0,00-0,95 067023 0,63  045-1,63 0,000
?;‘;‘ Durus ~G5ra Ayak Laterali 0,36+0,17 0,34 0,12-0,76 0,37+0,31 025 0,07-1,13 0,314
Topuk Mediali 0,71 + 0,32 0,69 0,22-1,36 0,75£0,63 052  0,10-2,22 0,310
Topuk Laterali 0,49 + 0,30 0,54 0,00-1,00 0,61+028 062 013139 0,181
1 Metatars Bag1 0,71 £0,34 0,69 0,17-1,49 1,074047 1,05  042-278 0,001
itme Fazz  5.Metatars Bagi 0,55+ 0,22 0,55 0,22-1,02 0,72£023 0,67 050-1,65 0,011
Orta Ayak Laterali 0,20 + 0,23 0,18 0,00-0,80 0,18£0,25 0,00 000075 0,278

*p<0,05, ITV: Infantil Tibia Vara
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4.2.5. 1TV grubunun ortezleme éncesi ve sonrasi ayak tabam basing degisimi

ITV grubunda ortezleme sonrasi topuk vurusu sirasinda topuk laterali ve orta ayak
lateralinde bulunan sensdrlerdeki basing azalirken, topuk medialinde bulunan sensérlerdeki
basincin anlamli derecede arttig1 belirlendi (p<0,05). Ortezleme sonrasi orta durus fazinda
1. metatars bas1 ve topuk lateralinde bulunan sensorlerdeki basincin anlamli derecede
azaldigr (p<0,05), 5. metatars basi, orta ayak laterali ve topuk medialinde bulunan
sensorlerde ise basing degisimi olmadig tespit edildi (p>0,05). Itme fazinda 1. metatars
bas1 ve 5. metatars basinda bulunan sensorlerdeki basing anlamli derecede azalirken, orta

ayak lateralinde anlamli derecede artt1 (p<0,05) (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. ITV grubunun ortezleme dncesi ve sonrasi ayak tabani basinci degisimi

Grup | (n=14)
X +SS Med. (min — max) p
Orta Ayak Laterali T.0 0,30 +0,28 0,22 0,00-0,93 0.000
T.S 0,11+0,14 0,00 0,00-0,50 !
Topuk Mediali T.0 0,88 + 0,46 0,70 0,31-1,87
Topuk Vurusu P TS 094035 0.82 0,35-1.60 0,000
Topuk Laterali T.0 0,92 +£0,32 0,90 0,12-1,40 0000
T.S 0,70 £ 0,32 0,66 0,30-1,26 !
1.Metatars Bas1 T.0 0,79 £ 0,39 0,71 0,20-1,92 0001
T.S 0,60 + 0,39 0,53 0,00-1,53 !
5.Metatars Bas1 T.0 0,41 +0,28 0,40 0,00-1,05 0.089
T.S 0,42 +£0,24 0,41 0,00-0,95 '
Orta Durus Orta Ayak Laterali T.0 0,53 £0,25 0,47 0,20-1,16 0053
Fazi T.S 0,36 +0,17 0,34 0,12-0,76 !
Topuk Mediali T.0 0,73 £ 0,41 0,58 0,00-1,86 0331
T.S 0,71 £0,32 0,69 0,22-1,36 !
Topuk Laterali T.0 0,77 £0,34 0,82 0,00-1,35 0000
T.S 0,49 £0,30 0,54 0,00-1,00 '
1 .Metatars Basi T.0 0,91 +0,41 0,92 0,29-1,83 0.001
T.S 0,71 £ 0,34 0,69 0,17-1,49 !
: 5.Metatars Bas1 T.O 0,52 +0,23 0,50 0,14-1,09
Itme Faz1 ’ TS  055+022 0,55 0,22-1,02 0,000
Orta Ayak Laterali T.0 0,24 +£0,24 0,22 0,00-0,83 0.000
T.S 0,20+0,23 0,18 0,00-0,80 '

*p<0,05, ITV: Infantil Tibia Vara
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5. TARTISMA

ITV’de ortezlemenin ayak taban basincina ve tibiofemoral aciya etkisini inceledigimiz
caligma sonucu Ortezleme sonrasi tibiofemoral a¢inin ortezleme Oncesine gore anlamli
derecede azaldig1 tespit edildi. Ortezleme sonras1 ITV’li grubun tibiofemoral agis1 kontrol
grubundan hala anlamli derecede yiiksekti. Ortezleme sonrasi ITV’li grupta arka ayak
lateralindeki basing azalirken, medialindeki basing artti, 6n ayakta ise medialde basing
azaldi. Topuk laterali ve 1. metatars basinda basincin azaldigi tiim fazlarda ve
karsilastirmalarda belirgindi. ITV’li ¢ocuklarda ortezlemenin tibiofemoral agiy1 azaltma ve
plantar basing dagilimini saglikli c¢ocuklarda var olana yaklastirmakta etkili oldugu

goriildii.

Baz1 kaynaklar 4 yas ve sonrast baslayan Blount hastaligi icin, erkek ve obez olmanin
giiclii risk faktorleri oldugunu belirtmektedir (Thompson ve digerleri, 1984; Henderson ve
Greene, 1994). Calismamizda gruplar arasinda cinsiyet, yas, boy ve kilo agisindan bir fark
bulunmazken, iTV grubunun daha ¢ok erkek ¢ocuklar: icermesi ve VKI’lerinin kontrol
grubundan yiiksek olmast literatiirde belirtilen ITV igin erkek ve obez olmanm giiglii risk

faktorleri oldugu fikrini desteklemektedir.

Bazi kaynaklarda ITV’de ortezlemenin tedavi siiresi 7 hafta ile 2 yil arasinda genis bir
aralikta verilmektedir. Ilk iyilesme belirtilerinin oldugu erken dénem ise 3. ayda
gortilmektedir (Richards ve digerleri, 1998; Alsancak ve digerleri, 2013; Luzo ve digerleri,
2016). Bu ¢alismada da ITV’li ¢ocuklarda ortezlemenin ilk donemdeki etkileri incelendi.

ITV’de medial tibial fizisin etkilendigi ve genu varum deformitesi ile sonuglandigi
bilinmektedir (Fan ve digerleri, 2019). Yapilan c¢aligmalarda saglikli ¢ocuklarda
tibiofemoral acinin 1 yasa kadar genu varum, 1 yastan sonra genu valguma gittigi ve 4 yas
civarinda genu valgumun maksimum degerlere ulastigi, 7-8 yaslarinda yetiskinlik
degerlerine geldigi gosterilmistir (Salenius ve Vankka, 1975; Arazi ve digerleri, 2001; Yoo
ve digerleri, 2008). Bu calismaya alman ITV’li ¢ocuklarin ortezleme dncesi genu varum
dereceleri saglikli kontrollerden daha fazlaydi. Ortezleme sonrasi ise ITV’li ¢ocuklarin
genu varum degerlerinin anlamli derecede azaldigi gozlendi. ITV’li ¢ocuklarda genu
varum her ne kadar azaldiysa da 3 aylik ortezleme sonrasi saglikli kontrollerden anlaml

derecede yiiksekti. ITV’de ortezlemenin hastann durumuna gore 2 yila kadar uzayabildigi
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gosterilmistir (Alsancak ve digerleri, 2013; Luzo ve digerleri, 2016). Aldigimiz sonuglar
ilk etkilerin goriildiigii erken donem sonuglardir. Bu ylizden normal degerlere ulasma s6z
konusu degildir. Ancak ortezlemenin 3. ayda tibiofemoral acgi {iizerinde anlamli
degisikliklere sebep olmasi dikkat cekicidir. ITV’li ¢ocuklarda daha uzun siireli
ortezlemenin etkilerinin incelendigi c¢alismalarin konuya netlik kazandirabilecegi
diistincesindeyiz. Genu varum kozmetik olarak fark edilebilen bir durumdur ve aile ve
cocuk tizerinde negatif psikososyal etkileri olabilir (Hill-Beuf ve Porter, 1984; Maddern ve
digerleri, 2006). Erken donemden itibaren bu kozmetik goriinti ile ilgili iyiye gidis
ozellikle ailenin tedavi siirecine adaptasyonunu ve katilimini artiran bir faktdr olacaktir.
Kas iskelet sisteminin biyomekanigi degerlendirildiginde genu varumun diger eklemlere
olumsuz etkisinin oldugu belirtilmektedir. Genu varumun azalmasiyla birlikte yiiriiyis
sirasinda eklemlere gelen kuvvetlerin yonii, agisi ve miktar1 normale yaklasacaktir
(Gheluwe ve digerleri, 2005; Desai ve digerleri, 2007; Kakavandi ve digerleri, 2017,
Moghtadaei ve digerleri, 2017). Bu da biiyiimenin en yogun donemlerinde olan
infantillerde kemikler {lizerinde dogru yiiklenme kuvvetlerinin olusturulmasi bakimindan
onem arz etmektedir. Bu ¢alisma kapsaminda incelenmemis olsa da ITV’li ¢ocuklarda
ortezleme ile gelismekte olan kemikler iizerine dogru yiiklenme kuvvetlerinin
olusturulmas1 saglanmis olabilir. Ileride yapilacak olan bu tarz arastirmalar ortezleme
sonrast genuvarumdaki degisimin kemik gelisimi lizerine etkilerini daha net ortaya

koyabilir.

Fizyolojik genu varum ve ITV arasindaki ayrim hala tartisma konusudur. Bununla birlikte
fizyolojik genu varumun tedavi gerektirmedigi ve 2 yasina kadar diizeldigi belirtilmektedir
(Raney ve digerleri, 1998; Park ve digerleri, 2019). Radyografide proksimal tibial fizisin
medialinde etkilenim varsa ITV, yoksa fizyolojik genu varum olma olasiligi fazladir (Park
ve digerleri, 2019). Caligmamizda biri 19 aylik ikisi 22 aylik olmak iizere 2 yasin altinda
toplam 3 cocuk bulunmaktadir. Bu 3 ¢ocugun yaslarinin 24 ayliga yakin olmasi ve
digerlerinin 2 yasin istiinde olmasi c¢alismaya dahil edilen ¢ocuklarda fizyolojik genu
varum olasiligin1 ¢ok azaltmaktadir. Tan1 koyan ortopedi ve travmatoloji uzmani hekim
radyografi lizerinde Drennan’in meta-diafizal agilarin1 hesaplayarak bu ihtimali de ortadan

kaldirmistir.

Ayak taban basinct dagilimini inceleyen g¢alismalarin g¢ogu yetiskinlerde yapilmis olup,

cocuklarda az sayida caligma bulunmaktadir. Saglikli infantillerde ise sadece 1 g¢alisma
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bulunmaktadir (Bertsch ve digerleri, 2004). 1-4 yas arasi yiiriiyebilen infantillerde veri
tabaniin eksik oldugu belirtilmektedir (Rai ve digerleri, 2006). Cocuklarda ayak tipi ve
biyomekanisinin yetiskinlerden farkli oldugu bilinmektedir. Bu ylizden sonuglarin yetiskin
degerleriyle karsilastirilmasi dogru sonuglar vermeyebilir. Diger yas grubu ¢ocuklarda ve
yetiskinlerde daha cok ayak patolojilerini incelemek icin calismalar yapilmis olup,
ozellikle cocuklarda norolojik ve ortopedik hasar sonrasi ayak taban basinci dagilimina
bakilmistir (Bertsch ve digerleri, 2004; Pauk ve digerleri, 2010). Calismalarda ayak taban
basincininin artmasiin ayak deformiteleri ve ayak eklem limitasyonlar1 i¢in risk faktori
oldugu belirtilmistir (Gehlsen ve Seger, 1980; Viitasalo ve Kvist, 1983; Messier ve Pittala,
1988; Messier ve digerleri, 1994; Pauk ve digerleri, 2010). Ayrica ayak deformitelerinden
korunma ve tedavisinde plantar basincin ilk odaklanilmasi gereken yer oldugu belirtilmistir
(Know ve Mueller, 2001). Saglikli1 6-10 yas arasindaki ¢ocuklarda yapilan bir ¢aligmada
yiirliylis sirasinda en fazla basincin sirasiyla; topuk mediali, topuk laterali, 1. metatars bast,
5. metatars basi ve orta ayak lateraline diistiigii belirtilmistir (Dowling ve digerleri, 2004).
Yine jiivenillerde yapilan bir baska calismada saglikli bireylerde yiiriiyiis sirasinda en fazla
basincin sirasiyla topuk mediali, topuk laterali, 5. metatars basi, 1. metatars basi ve orta
ayak lateraline distiigii seklindedir (Merker ve digerleri, 2018). 10-15 yas araligindaki
cocuklar {izerinde yapilan bir baska calismada saglikli bireylerde en fazla basincin topuk
medialinde oldugu, en az basincin orta ayak lateralinde oldugu belirtilmistir. Planovalguslu
bireylerde ise en fazla basincin orta ayak lateralinde oldugu gosterilmistir (Pauk ve
digerleri, 2010). Saglikli infantillerde yapilan bir caligmada ise en yiiksek basincin sirasiyla
topuk, on ayak ve orta ayakta oldugu gosterilmistir. Ayak medialindeki basincin

lateralinden fazla oldugu da belirtilmistir (Bertsch ve digerleri, 2004).

Calismamizda saglikli infantillerde en yiiksek basing sirasiyla 1. metatars bagi, topuk
mediali, 5. metatars basi, topuk laterali ve orta ayak lateralinde bulunmustur. Literatiirde
saglikli infantillerde yapilan calismada ise siralama arka ayak, on ayak ve orta ayak
seklindedir (Bertsch ve digerleri, 2004). Orta ayak basinci literatiirdeki ¢alismayla benzer
sekilde en az basincin diistiigli yer olarak goriinmektedir. Yine ayni caligmada ayak
medialindeki basincin, lateralinden fazla oldugu da belirtilmistir (Bertsch ve digerleri,
2004). Calismamizda en yiiksek basing 1. Metatars basi ve topuk medialinden alinmistir.

Bu verilerde literatiirdeki bu ¢alismayla benzerlik gostermektedir.
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Calismamizda, ITV grubunda ortezleme oOncesi topuk vurusu fazinda orta ayak
lateralindeki basing topuk medial ve lateraline gére anlamli olarak az bulunurken (p<0,05),
topuk mediali ve laterali arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Orta durus fazinda 1.
metatarstaki basincin topuk medialine gére anlamli olarak yiliksek oldugu, orta ayak
lateralindeki basincin topuk medialine gore anlamli olarak az oldugu, topuk medialindeki
basincin topuk lateraline gore anlamli olarak az oldugu goriildii (p<0,05). Diger sensorler
arasinda ise anlamli farklilik olmadig tespit edildi (p>0,05). itme fazinda 1. metatarstaki
basincin 5. metatars ve orta ayak lateraline gore anlamli olarak yiiksek oldugu, 5
metatarstaki basincin ise orta ayak lateraline gore anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii

(p<0,05)

Calismamizdan elde edilen sonuglara gore ortezleme oncesi orta durus fazinda ITV’de
topuk lateraline ve 1. metatars basina diisen basing topuk medialinden fazladir. Saglikli
cocuklarda yapilan calismada en fazla basing topuk medialinde idi (Dowling ve digerleri,
2004; Pauk ve digerleri, 2010). Ayrica bazi ayak patolojilerinde orta ayak lateralindeki
basmcim arttigr belirtilmistir (Pauk ve digerleri, 2010; Merker ve digerleri, 2018). itme
fazinda ise 1. metatars basindaki basing 5. metatars bagina gore daha fazladir. Yani ITV’de
arka ayak lateraline diisen basing, arka ayak medialinden fazladir. Literatiirde verilen
saglikli ¢ocuklarin verilerine gore calismamizdaki ITV’li ¢ocuklarin verileri arasinda
farkliliklar oldugu goriilmektedir (Dowling ve digerleri, 2004; Pauk ve digerleri, 2010). On
ayak medialine diisen basing, 6n ayak lateralinden fazladir. Bu sonuglara gore arka ayak
varusta iken kompansasyon mekanizmasi ile 6n ayak valgusa giderek 1. metatars bagindaki

basinc1 artirmis olabilir.

ITV’li grupta ortezleme sonras1 topuk vurusu fazinda topuk medialine diisen basing, topuk
lateralinden fazladir. Bu da literatiirdeki saglikli ¢ocuklarin verileri ile benzerlik
gostermektedir (Dowling ve digerleri, 2004; Pauk ve digerleri, 2010). Orta durus fazinda 1.
Metatars basina diisen basing, 5. metatars basindan fazladir. itme fazinda ise 1. metatars
bas1 ile 5. metatars bas1 arasinda farklilik goriilmemistir. Ortezleme sonrasi, topuk
medialine diisen basing artarken, itme fazinda 1. metatars basi ile 5. metatars basi
arasindaki basing farki dengelenmistir. Bu sonuglara gore ortezleme ile arka ayak
varusunun, valgusa gittigi, 6n ayaktaki pronasyonun azaldigi goriillmektedir. Arka ayakta
varusun, valgusa gitmesi bir iist segment olan diz eklemini etkileyerek genu valgumun

normal sinirlarina donebilecegini diistindiirmiistiir.
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ITV’de ortezleme sonrasi erken donem ayaktaki bu basing degisiklikleri anlamli olup,
tibiofemoral aginin azalmasi ile bu bilgiler birlestirildiginde ortezin kullanimiyla birlikte

dogru biyomekanik dizilimin hizla saglanabilecegini sdyleyebiliriz.

Ortezleme 6ncesi topuk vurusu ve orta durus fazinda ITV grubunun kontrol grubuna gére
topuk laterali ve orta ayak lateralindeki basincin daha fazla oldugu goriilmustiir. Saglikli
cocuklar iizerinde yapilan g¢aligmlarda orta ayak laterali en az basincin oldugu yer idi
(Bertsch ve digerleri, 2004; Dowling ve digerleri, 2004; Pauk ve digerleri, 2010). Topuk
laterali ise topuk medialinden daha az basing verilerinin oldugu boélgeydi ¢alismamizda
saghikli cocuklarla ITV’li cocuklar arasindaki farkin bu arastirmalarla uyumlu oldugu
goriilmiistiir. Orta durus fazinda 1. ve 5. metatars basinda ITV grubundaki basing daha
azdir. itme fazinda ise 5. metatars basindaki basing ITV grubunda daha diisiiktiir. ITV’de
arka ayak ve orta ayak lateralinde daha fazla basing¢ oldugu, 6n ayak lateralinde ise daha az
basing oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar arka ayagin orta ayagi da igine alacak sekilde
varusa gittigini, 6n ayaga diisen yiikiin azaldigini, ancak 6n ayakta valgus kompansasyon

mekanizmasinin olustugunu distindiirmektedir.

Ortezleme sonrast ITV grubunun kontrol grubuna gore topuk vurusu sirasinda topuk
medialindeki basing ITV grubunda daha yiiksektir. Yani ortezleme dncesinin tersine yiik
lateralden mediale kaymistir. Zaten yapilan calismalarda da en fazla basincin topuk
medialinde oldugunu daha 6nce de belirtmistik (Dowling ve digerleri, 2004; Pauk ve
digerleri, 2010). Orta durus fazinda ise ortezleme Oncesine benzer sekilde 1. metatars ve 5.
Metatars altindaki basing ITV grubunda diisiiktiir. Diger sensérlerin oldugu bélgelerde ise

anlamli farkliligin kalmadig1 gorilmektedir.

Ortezleme sonrasi ayak taban basing dagilimmin kontrol grubuyla benzer oldugu
goriilmektedir. ITV’nin ayak taban basing dagilimini degistirdigi ve ortezleme ile bu

dagilimin normal degerlere yaklastigini soyleyebiliriz.

ITV grubunun ortezleme 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda, topuk vurusu sirasinda
topuk laterali ve orta ayak lateralindeki basing azalirken, topuk medialindeki basing
artmistir. Orta durus fazinda 1. metatars ve topuk lateralindeki basing azalmistir. Itme

fazinda 1. metatars ve 5. metatarstaki basin¢ azalirken orta ayak lateralinde artmustir.
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Topuk laterali ve 1. metatars basinda basincin azaldig tiim fazlarda ve karsilagtirmalarda
belirgindir.

Bu veriler de arka ayaktaki varusun ve On ayaktaki pronasyonun azaldigi fikrini

desteklemektedir.

Sonuglara gore tibiada ve dizde olusan varus ayagi etkilemektedir. Sonuglarimiza gore
ITV’I1 cocuklarda arka ayagm varusa, 6n ayagm pronasyona gittigi diisiiniilmektedir.
ITV’de ortezleme ile dizdeki varus agis1 azalirken, ayak taban basing verileri, saglikli

cocuklarin verileriyle benzerlik géstermektedir.

Dikkati ¢eken bir diger nokta hem ortezleme dncesi hem de ortezleme sonrasi 6n ayaga
diisen basing saghkli cocuklarda daha fazladir. ITV’nin ayak medio-lateral basing
dagiliminda farkliliklar olusturmanin yani sira, antero-posterior basing dagiliminda da
degisiklige yol agmaktadir. ITV grubunda 6n ayakta 1. Metatars basina diisen basing
ortezleme sonrasi azalmistir ancak 5. Metatars bagsindaki basingta anlamli fark
goriilmemistir. ITV grubunda ortezleme sonrasi arka ayakta topuk lateraline diisen yiik
azalirken topuk medialine diisen yiik artmistir. Ortezlemenin erken donem sonuglarina

gore ITV’de &n ayaga diisen basing saglikli gocuklarin degerlerini yakalayamamuistir.

Literatiirde spontan iyilesme ile ilgili ¢alismalar mevcuttur ve ortalama 3 hastadan 1’inin
spontan iyilesme gosterdigi belirtilmistir (Lavielle ve digerleri, 2010). Spontan iyilesme
oranlarinin yetersiz olmasi, iyilesme olmadigi takdirde bu hastalarin cerrahiye gitmesi,
spontan iyilesmenin beklenmesinin riskleridir. Bunun yaninda erken evrelerde uygun
hastalarin belirlenmesi ile ortezlemenin tedavideki basaris1 yiiksektir (Raney ve digerleri,
1998; Richards ve digerleri, 1998; Alsancak ve digerleri, 2013; Luzo ve digerleri, 2016).
Bu sebeplerle calismamizda spontan iyilesme grubu olusturulmamis ve ortezlemenin erken

donem sonugclar tedavideki etkinligini desteklemistir.

Cocuklarin yaglar1 ve evrelerinin benzer olmasi, kontrol grubu ile sonuglarin

karsilagtirilmasi ¢galismamizin giiclii yanlaridir.
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Kontrol grubunun ITV grubu ile birlikte 3 ay sonra degerlendirilmemesi ¢alismamizin
limitasyonudur. Bununla birlikte hastaligin insidansinin diisiik olmasi ve tedavi igin

bagvurularin ge¢ yapilmasi ¢ocuk sayisini diisiiren faktorlerdendir.
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6. SONUC VE ONERILER

ITV’de ortezlemenin ayak taban basincina ve tibiofemoral agiya etkisini inceledigimiz

calisma sonucu asagidaki sonuglar elde edilmistir.

e ITV’li cocuklarda ortezleme tibiofemoral acinin azaltilmasinda erken dénemden
itibaren etkin bir yontemdir. Tibiofemoral aginin azaltilmasi bu ¢ocuklarda normal
biyomekanigin saglanmasinda ve kozmetik goriintiiniin diizeltilmesinde dnemlidir.

e ITV’li ¢ocuklarda tibiada ve dizde olusan varus ayag: etkilemektedir. Arka ayak
varusa, on ayak pronasyona gitmektedir. iTV’li ¢ocuklarda ortezleme arka ayaktaki
varusun ve On ayaktaki pronasyonun azaltilmasini saglamaktadir.

e ITV’li ¢ocuklarda 6n ayaga diisen basing hem ortezleme &ncesi hem de ortezleme
sonrasi saglikli cocuklardan daha azdir. ITV ayak medio-lateral basing dagilimindaki
farkliliklarin  yaninda antero-posterior basing dagiliminda da degisiklige yol
agmaktadir.

e Ortezleme ITV’li ¢ocuklarda antero-posterior basing dagilimini degistirmemektedir.

e ITV’li ¢ocuklarda ortezleme sonrasi ayak tabani basing dagilimi degismekte ve
normal degerlere yaklasmaktadir.

e HI Hipotezi (Infantil tibia varali cocuklarda ortezlemenin ayak taban basinci iizerine

etkisi vardir) kabul edilmistir.

Ortezleme, ITV’de saglikli infantillerin sonuglariyla karsilastirildiginda erken dénemden
itibaren tibiofemoral ag1 ve plantar basing dagilimi iizerinde olumlu etkilerinin oldugu,
ancak tibiofemoral aginin saglikli bireylerin degerine yaklagmasi ancak tam olarak
yakalayamadig1 ve on arka ayak basing dagiliminda farkliliklarin oldugu goriilmektedir.
lleride yapilacak calismalarla uzun dénem etkilerinin ortaya konmasimn, ortezlemenin

etkinligi izerinde daha fazla bilgi verecegi diislincesindeyiz.
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EK-2. Saglikli Cocuklar i¢in Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DiKKATLiCE OKUMAK iCIN ZAMAN AYIRINIZ

“Sayin gonilli,

Ankara Universitesi Protez Ortez Laboratuvarinda yiiriitiilen Doktora tezi kapsaminda planlanmis olan
asadida adi yazil arastirmaya katiimak lizere davet edilmis bulunuyorsunuz. Bu arastirmada yer almayi kabul
etmeden Once, arastirmanin ne amagla yapiimak istendidini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme
cercevesinde 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Asagidaki bilgileri litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa
sorunuz ve acik yanitlar isteyiniz.”

Arastirma Projesinin Adi: Infantil Tibia Varali Cocuklarda Ortezlemenin Ayak tabani Basinci Uzerine Etkisi
Sorumlu Arastiricinin Adi: Seyit CITAKER
Diger Arastiricilarin Adi:Enver GUVEN, Serap ALSANCAK, Hiiseyin Hakan KINIK

Degerli anne ve babalar;

Benim adim Enver Giiven Sizin ¢ocugunuzun yaslarinda olup da Infantil Tibia Vara hastalig:1 olan ¢ocuklarda bir
arastirma yapiyoruz. Amacimiz, bu hastaligin tedavi yontemleri lizerinde yeni bilgiler ortaya koyabilmek.

Bu aragtirmay: siirdiirebilmek ve sonuglari dogru degerlendirilebilmek igin aymi yas gruplarinda saglikli cocuklar ile
karsilastirilmalarina gereksinim vardir.

Aragtirmaya ben, Fzt Enver Giiven ve bazi bagka doktorlar katilacaklar. Eger sizin ¢ocugunuzun da bu arastirmaya
katilmasini isterseniz ¢ocugunuzdan istenen tek sey girisimsel olmayan basit degerlendirme yontemlerinin
uygulanmasidir. (Caligsmaya dahil olan gocuklar bir takim degerlendirme yontemleri kullanilarak verileri kayit edilecektir.
Ayak taban1 basincini dlgen kiigiik sensorler (algilayicilar) ayakkabi tabanligina yerlestirilerek kisa bir yiirilyiisten sonra
veriler alinmig olacaktir. Eklem hareket agikligini belirleyebilmek i¢in eklem hareket agikligini derece cinsinden dlgen
gonyometre (ag1 Olger) kullanilacaktir. Degerlendirme 1 kez yapilacaktir. Degerlendirme siiresi 30-45dk araliginda olmasi
ongoriilmektedir)

Bu arastirmanim sonuglarin1 baska doktor ve fizyoterapistlere de sdyleyecegiz ancak sizin ¢ocugunuzun adini ve
sonuglarini kimseye aciklamayacagiz.

Eger cocugunuzun bu ¢alismaya dahil edilmesine izin verirseniz Infantil Tibia Vara isimli hastaliga sahip olan
akranlarinin daha giivenilir ve basarili bir sekilde tedavi edilmesine katki saglamis olacaksiniz.

Bu arastirma hakkinda ¢ocugunuza da bilgi verecegiz ve ondan da bu ¢alismaya katilmasi i¢in izin alacagiz. Akliniza
simdi gelen veya daha sonra gelecek sorular1 bana sorabilirsiniz. Telefon numaram ve adresim agagida bulunmaktadir.
Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasini kabul ediyorsaniz liitfen asagiya adin1 ve soyadini yazarak imzanizi atiniz. Daha
sonra bu formun bir kopyasi size verilecektir.

Cocugun adi- soyadi:

Cocugun imzast: Tarih:
Velisinin adi- soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:
Aragtirmaci Ogr. Gor. Enver GUVEN

Adres: Ankara Universitesi SHMYO

Tel: 05327099866

Imza:

Sorumlu Arastirmact Dog.Dr.Seyit Citaker

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
[mza:
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EK-3. ITV’li Cocuklar I¢in Bilgilendirilmis Onam Formu
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIiKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

“Sayin gondillg,

Ankara Universitesi Protez Ortez Laboratuvarinda yiiriitilen Doktora tezi kapsaminda
planlanmis olan asadida adi yazili arastirmaya katilmak (lizere davet edilmis bulunuyorsunuz. Bu
arastirmada yer almayl kabul etmeden &nce, arastirmanin ne amagcla yapilmak istendigini
anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme gergevesinde 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Asagidaki
bilgileri litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.”

Arastirma Projesinin Ad1: Infantil Tibia Varali Cocuklarda Ortezlemenin Ayak tabanm1 Basinci Uzerine Etkisi
Sorumlu Arastiricinin Adi: Seyit CITAKER
Diger Arastiricilarin Adi:Enver GUVEN, Serap ALSANCAK, Hiiseyin Hakan KINIK

tarafindan ¢ocugunuz igin en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde calismayi yiiriiten doktor
¢ocugunuzun ¢alismaya devam etmesinin yararli olmayacagina karar verebilir ve onu ¢aligma dig1 birakabilir.

Cocugum bu ¢calismaya katilirsa onu neler bekliyor?

Tibia Vara, kaval kemiginin biiylime plagin tutan ve bacakta ice dogru biikiilmeyle sonuglanan biiyiime
geriligidir. iki tarafli oldugunda parantez bacak (O Bein) goriintiisii ortaya cikar. Tibia varanin 3 yasindan
once ortaya ¢ikmasi Infantil Tibia Vara olarak isimlendirilir.

Arastirmanin Amaci, Infantil Tibia Varali ¢ocuklarda ortezlemenin ayak tabam basinci iizerine etkilerini
saglikli c¢ocuklarla karsilastirarak belirlemektir. Calismaya Ortopedi ve Travmatoloji Uzman Hekimi
(Ortopedist) tarafindan Infantil Tibia Vara tanis1 almis ve ortez yapimu igin Protez Ortez Laboratuvari’na
yonlendirilmis ¢ocuklar (1-3 yas araliginda 15 gocuk) ile herhangi bir saglik problemi olmayan ¢ocuklar (1-3
yas araliginda 15 g¢ocuk) alinacaktir. Bu aragtirma kapsaminda ¢ocugunuza, tedavisi igin yapilan rutin
islemlerin disinda herhangi bir girisim yapilmayacaktir. Calisma yalnizca, tedavisi sirasinda zaten yapilacak
olan Ortez iizerinden yiiriitillecektir. Calismaya dahil olan ¢ocuklar bir takim degerlendirme yontemleri
kullanilarak verileri kayit edilecektir. Ayak tabani basincini 6lgen kiigiik sensorler (algilayicilar) ayakkabi
tabanligina yerlestirilerek kisa bir yiiriiylisten sonra veriler alinmis olacaktir. Eklem hareket agikligini
belirleyebilmek i¢in eklem hareket agikligini derece cinsinden 6lgen gonyometre (ag1 6lger) kullanilacaktir.
Degerlendirme saglikli olgularda 1 kez (calismaya alinip yapilacak degerlendirme yontemlerinden sonra
baska bir zamanda tekrar cagirilmayacaklardir), Infantil Tibia Vara tamisi olan cocuklarda 2 kez (Ortez
kullanmadan hemen 6nce ve takiben 3. ayda) yapilacaktir. Degerlendirme siiresi 30-45dk araliginda olmast
ongoriilmektedir. Yani degerlendirmeye 2 kez katilacak (3.ay sonunda) grup i¢in toplam siire 60-90dk
araliginda olacaktir. Arastirmaya toplam 30 ¢ocuk alinmasi ve 5ay siirmesi planlanmaktadir.

Calismanin riskleri ve rahatsizliklari nelerdir, ¢cocugumun gorebilecegi olas1 bir zarar durumunda ne
yapilacak?

1. Uygulanan degerlendirme yontemleri olgularin sagligini olumsuz etkileyecek direkt bir etkiye sahip
degildir.

2. Arastirmadan dolayr ¢ocugunuzun goérecegi olasi bir zararda gerekli her tirlii tibbi miidahale
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan iistlenilecektir.

Cocugumun bu ¢calismada yer almasinin yararlari nelerdir?

Arastirmadan sonra orvtaya ¢ikacak bilgiler bilim diinyasiyla paylasilacak ve yeni tedavi ve degerlendirme
yontemlerine 151k tutacaktir.
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EK-3. (devami) ITV’li Cocuklar Igin Bilgilendirilmis Onam Formu

Cocugumun bu ¢calismaya katilmasimin maliyeti nedir ?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Cocugumun Kisisel bilgileri nasil kullanilacak ?

Calisma doktorunuz ¢ocugunuz ile ilgili kisisel bilgileri, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin
kullanacaktir ancak gocugunuzun kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, ¢ocugunuz ile
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, sonugclar hakkinda bilgi
istemeye hakkiniz vardir. Caligma sonuglar1 tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak ¢ocugunuzun kimligi
aciklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da g¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda
asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI . Enver GUVEN
GOREVI : Ogretim Gorevlisi Uzman Fizyoterapist
TELEFON 1 05327099866

(Katilimci ¢ocugun ebeveyninin beyany)

Ankara Universitesi Protez-Ortez Laboratuvarinda, Uzm.Fzt. Enver GUVEN tarafindan tibbi bir arastirma
yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.

Cocugumun arastirmaya katilmasi konusunda zorlayici bir davranigla karsilagmig degilim. Eger ¢ocugumun
¢alismaya katilmasini reddedersem, bu durumun ¢ocugumun tibbi bakimina ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Caligmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden gocugumu arastirmadan ¢ekebilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir
o0deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimizda; herhangi bir saatte, Enver GUVEN’,
05327099866 numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla, cocugumun s6z konusu
klinik aragtirmaya katilmasini goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Tarih:
Velisinin adi- soyadi:

Velisinin imzasi:
Tarih:
Arastirict Ogr. Gor. Enver GUVEN
Ankara Universitesi SHMYO
Tel:05327099866
Imza:

Sorumlu Aragtirmact Dog¢.Dr.Seyit Citaker
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Imza:



Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

e-mail

Egitim Derecesi

Doktora

Yiiksek Lisans

Lisans

Lise

Is Deneyimi

Yil

2015- devam ediyor
2010-2014
2008-2010

Yabanc Dil

Ingilizce

OZGECMIS

: Guiven Enver
- T.C.

: 1984-Isparta
: Evli

: 05327099866

: fztenverguven@gmail.com

Egitim Birimi
Gazi Universitesi — Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Anabilim Dali
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Mezuniyet tarihi

Devam Ediyor

Siileyman Demirel Universitesi — Fizyoterapi 2013
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Hacettepe Universitesi — Fizyoterapi ve 2008
Rehabilitasyon Bolimii
Isparta Anadolu Lisesi 2003
Yer Gorev
Ankara Ogretim Gorevlisi
[zmir Fizyoterapist
Ankara Fizyoterapist
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