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1.0ZET

IDIOPATIK PES EKINOVARUS TANILI COCUKLARDA AYAK-AYAK
BIiLEGi KARAKTERISTIiKLERIi, DENGE, FONKSiYONEL AKTIiVIiTE VE
YASAM KALITESININ INCELENMESI

Calismamizda amag primer olarak Ponseti yotemi ile tedavi olmus ¢ocuklarda, ayak-
ayak bilegi karakteristikleri, ayaktaki yiikk dagilimi, denge-propriosepsiyon,
fonksiyonel aktivite becerileri, engellilik ve yasam Kkalitesi diizeylerini hem
unilateral-bilateral ayak tutulumlarindaki farki kendi igerisinde hem de normal
gelisimini  siirdiiren ¢ocuklarla kiyaslanmasi ve degerlendirme parametreleri
arasindaki iliskinin incelenmesidir. Calismaya 5-15 yaslarinda toplamda 51 ¢ocuk
dahil edildi. Ayak karakteristikleri, ayak antropometrik olgiimleriyle, postiir FPI-6
ile, denge- propriosepsiyon Fizyosoft balance system ile, Fonksiyonel aktivite
Fonksiyonel Aktivite ve Beceri Formu ile, engellilik OXAFQ-C ve OXAFQ-P ile,
yasam kalitesi KINDL ile degerledirildi. Degerlendirmeler sonucunda PEV’li
cocuklarda ayak ve bacak boyutlari, postiirii ve fonksiyonel aktivitelerde sadece
unilateral grupta ayaklar arasinda asimetri ve bozukluk saptandi (p<0,05). Gruplar
aras1 inferior ayak kiyaslamasinda unilateral ve bilateral ayaklarin birbirleriyle
benzer 6zellikte oldugu (p>0,05), saglikli gruba gore PEV’li ayakta ayak boyutu ve
fonksiyonel aktivite bozukluklart gozlemlendi (p<0,05). Kontralateral ayakta saglikli
ayaga gore boyutsal ve fonksiyonel fark saptandi (p<0,05). Dengede sadece
unilateral grupta ve sadece gozler agik anteroposterior salinimlarda anlamli bozukluk
saptand1 (p<0,05). PEV’li c¢ocuklarda sagliklilara gdre anlamli diisiik skorlarla
engellilik saptandi. Yasam kalitesi PEV’li ¢cocuklarda sagliklilara gore ve etkilenim
tiplerinde birbirleriyle benzerdi (p>0,05). Denge-propriosepsiyon
degerlendirmelerinde PEV’li ¢ocuklarin 6zellikle anteroposterior salinimlari, ayak

antropometrisi, engellilik diizeyleri ve yasam kalitesiyle iligkilidir (p<0,05).

Anahtar kelimeler: Ayak antropometrisi, Denge, Disabilite, Pes ekinovarus, Yasam

kalitesi



2. ABSTRACT

INVESTIGATION OF ANKLE-FOOT CHARACTERISTICS, BALANCE,
FUNCTIONAL ACTIVITY AND QUALITY OF LIFE IN CHILDREN WITH
IDIOPATIC PES EQUINOVARUS

The aim of our study is to determine ankle-foot characteristics, load distribution on
foot, balance-proprioception, functional activity skills, disability and quality of life
levels in children treated with Ponseti’s method primarily, to compare the parameters
in each group to find out the asymetries between both feet, and in children with
clubfeet between healty children, to examine the relationship between all parameters.
51 children ages ranging 5 to 15, were included in this study. In order to evaluate
foot characteristics, anthropometric measurements were applied. FPI-6 is used for
foot posture.Fizyosoft Balance System is used to measure the balance and
proprioception. Functional activity were evaluated with Functional Activity and
Skills Form. Disability were evaluated with OXAFQ-C and OXAFQ-P. KINDL forms
are used to assess quality of life. Asymmetries were detected between the feet in the
foot and leg, posture and functional activities only in the unilateral group (p<0.05).
Unilateral and bilateral inferior feet were similar (p>0,05), foot size and functional
activity disorders were observed in the foot with clubfoot compared to control
(p<0.05).There was a dimensional and functional difference in the contralateral foot
compared to control (p<0.05). Significant balance impairment was found only in the
unilateral group and only in the anteroposterior oscillations with eyes open compared
to the control (p<0.05). Disability was found in children with clubfeet. Quality of life
was similar in children with clubfeet compared to control and types
(p>0.05).Especially anteroposterior sway in children with clubfeet is associated with
foot anthropometry, disability and quality of life (p<0.05).

Keywords: Balance, Disability, Foot anthropometry, Pes eginovarus, Quality of life.



3.GIRIS VE AMAC

Pes Ekinovarus (PEV), 1-2/1000 canli dogum prevalansina sahip ve yogun
tedavi gerektiren karmagsik pediatrik ayak deformitelerinden biridir (1). Tanili her
cocukta mobilite ve morfolojik 6zelliklerine gore farkli siddette tutulum gostermekle
birlikte 6n ayakta adduktus, orta ayakta kavus, arka ayakta varus ve ayak bileginde
ekin deformitesi olmak iizere hastaligin kompleks yapisini olugturan dort komponent
nedeniyle ayagin sekli ve fonksiyonu biiyilik oranda olumsuz yonde etkilenmektedir
).

Tim bu olumsuzluklar g6z 6niinde bulunduruldugunda tedavinin ana hedefi,
hastaligin kompleks dogasini olusturan dort ortopedik deformiteyi azaltarak ya da
ortadan kaldirarak ayagin mobilitesini arttirmak ve fonksiyonel, agrisiz, yer ile tam
temas saglayan, modifiye ayakkabiya ihtiya¢ duymayan bir ayak olusturabilmektir
(3).

Tedavide Ponseti yontemi, %90’dan fazla kanitli basari orani ile idiyopatik
pes ekinovarus deformitesi olan hastalarin standart tedavisi haline gelmis olmasina
ragmen niikseden veya tekrarlayan deformite, tedavide ortaya cikabilecek, yaygin
olarak bildirilen bir sorundur (4-6). Ayrica Ponseti tedavisinden sonraki klinik ve
fonksiyonel sonuglar her ne kadar umut verici de olsa cocuklarin hastaligin
dogasindaki karmasik yapi ve basarisiz bir tedavi sebebiyle ¢esitli zorluklarla
karsilastiklar1 bilinmektedir (2,7).

Ponseti tedavisi gormiis unilateral ve bilateral ayaklarda plantar yiik
dagiliminda sapmalarin, kaba motor aktivite asimetrileri ve eksikliklerinin, ayak
boyutlarinda farkliliklarin olabilecegine rastlanmis olunsa da aksini belirten
calismalar nedeniyle sonuglar belirsiz olup kesin kani olusturulamamistir (2,8,9,10).
Diger bir yandan denge-koordinasyon problemleri ve giinliik aktivitelerde ¢ekilen
zorluklar nedeniyle yasam kaliteleri olumsuz yonde etkilenebildigi sdylenmekle
birlikte denge koordinasyon, katilim ve yasam kalitesi lizerine kesin bir fikir
olusturmak i¢in sonuglar yetersizlik diizeyinde kalmistir (8,11).

Bu sebeple calismamizin amaci, primer olarak Ponseti yontemi ile tedavi
edilmis g¢ocuklarda ayak ayak-bilegi karakteristikleri, viicut agirlik merkezinin
ayaklar tizerinde dagilimi, fonksiyonel aktivite becerileri, engellilik, yasam kalitesi

ve denge-propriosepsiyon diizeylerini hem unilateral-bilateral etkilenimde her iki



ayak arasindaki farki kendi icerisinde hem de etkilenim tiplerini birbiriyle ve normal
gelisimini siirdiiren ¢ocuklarla kiyaslamak ve Pes Ekinovarus tanili ¢ocuklarda ayak-
ayak bilegi karakteristikleri, ayak postiirii, denge-propriosepsiyon etkilenimi,
fonksiyonel aktivite becerileri, disabilite ve yasam Kkalitesi arasindaki iliskiyi

incelemektir.

Cahismanin hipotezleri :

H1: Primer olarak ponseti yontemi ile tedavi edilen Pes Ekinovarus tanili ¢ocuklarda
ayak antropometrik Slgiileri normal gelisimini siirdiiren ¢ocuklara gore kiigiiktiir ve

ayak postiirii normalden oldukg¢a sapmustir.

H2: Primer olarak ponseti yontemi ile tedavi edilen Pes Ekinovarus tanili ¢ocuklarda
ayak antropometrik Olcilileri normal gelisimini siirdliiren ¢ocuklara gore kiigiik

degildir ve ayak postiirii normalden sapmamustir.

H3:Primer olarak ponseti yontemi ile tedavi edilen Pes Ekinovarus tanili ¢ocuklarda
denge-propriosepsiyon, fonksiyonel aktivite becerileri, engellilik diizeyi ve yasam

kalitesi olumsuz yonde etkilenmistir ve ayak yiik dagiliminda sapmalar mevcuttur.

H4:Primer olarak ponseti yontemi ile tedavi edilen Pes Ekinovarus tanili ¢ocuklarda
denge-propriosepsiyon, fonksiyonel aktivite becerileri, engellilik diizeyi ve yasam
kalitesi olumsuz yonde etkilenmemistir ve ayak yiik dagilimmda sapmalar mevcut
degildir.

HS5:Primer olarak ponseti yontemi ile tedavi edilen Pes Ekinovarus tanili ¢ocuklarda
denge-propriosepsiyon etkilenimi fonksiyonel aktivite becerileri, engellilik diizeyi

ve yasam kalitesi etkilenimi ile iliskilidir.

H6:Primer olarak ponseti yontemi ile tedavi edilen Pes Ekinovarus tanili ¢ocuklarda
denge-propriosepsiyon etkilenimi fonksiyonel aktivite becerileri, engellilik diizeyi ve

yasam kalitesi etkilenimi ile iligkili degildir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Pes Ekinovarus
4.1.1. Tamim

Pes ekinovarus (PEV); idiopatik, sendromik ya da diger konjenital
malformasyon ve deformasyonlar gibi cesitli nedenlerle ortaya ¢ikan,ayak ve ayak
bilegi eklemleri tutulumuyla karakterize dogumsal, ii¢ boyutlu kompleks bir
pediatrik deformitedir (12,13).

Sekil 4. 1. Pes ekinovarus deformitesi

PEV deformitesinin olusmasinin temelinde Distal Artrogripoz, Miyotonik
Distrofi, Miyelomeningosel gibi sendromal, norojenik ve miyopatik hastaliklar
olabilmekle birlikte bildiren vakalarin  %80’inde temelinde herhangi bir
malformasyonun bulunmadigi izole bir dogum kusuru olarak idiopatik formu

gozlemlenmistir (13,14).

4.1.2. Epidemiyoloji

Pes ekinovarus deformitesi, genel popiilasyonda 1/700-1000 canli dogum
prevalansi ile en sik rastlanan dogumsal kas iskelet sistemi deformitelerinden biri
olarak raporlanmistir (14,15).

Diinya genelinde pes ekinovarus insidansi, farkli cografyalarda yapilan
caligmalarda cesitli 1tk ve etnik gruplara gore her 1000 canli dogumda 0,39 ile 8
arasinda degismektedir (14,16,17). Erkeklerde kadinlara gore 2-4:1 oranla daha sik
goriilmekle birlikte bu oramin farkli etnik gruplar arasinda benzer oldugu

bildirilmistir (18,19). Aym1 zamanda bilateral tutuluma sahip hastalar tiim vakalarin



yarisint olustururken, unilateral tutuluma sahip hastalarda ise sag ayak etkilenimi

daha sik gozlemlenmektedir (1).

4.1.3. Etiyoloji

Idiopatik pes ekinovarus etiyolojisi (IPEV), birgok c¢evresel ve genetik
faktoriin etiyopatogenezdeki rolii agik olsa da tam anlamiyla bilinmemektedir (14).
Temelinde muhtemel etiyolojik heterojenite ile g¢evresel ve genetik faktorlerin

kombinasyonu ile multifaktoriyel bir etki oldugu diistiniilmektedir(16,18).

4.1.3.1. Cevresel faktorlerin etKisi

Gegmisten  glinimiize kadar yapilan epidemiyolojik  calismalarda
oligohidramniyoz, maternal doénemde sigara kullanimi, ebeveyn yasi, ebeveyn
egitimi, annenin stres diizeyi Veya depresyon, alkol kullanimi, dogum mevsimi gibi
cesitli faktorler risk kapsaminda incelenmistir. Ancak g¢evresel faktorlerin rolii ¢esitli
calismalarla dogrulanmis olsa da, hamilelik doneminde sigara igme disinda incelenen
tim faktorler, IPEV ile yeterli ve istatistiksel olarak anlamli &lgiide iliskili
bulunmamustir (13,18,20,21,22). Hamilelik doéneminde annenin giinliik sigara
tilketimi miktarindaki artis PEV olusum riskini arttirmaktadir. Pregestasyonel ve
gestasyonel diyabet Oykiisli gibi maternal faktorler ile erken dogum, diisilk dogum
agirligi ve makat pozisyonu gibi infant faktorlerin PEV riskini arttirdigini bildiren

caligmalar da literatiirde mevcuttur (16).

4.1.3.2. Genetik faktorlerin etKisi

IPEV'in gelismesinde rol oynayan ana gen adayr ya da adaylar
tanimlanamamis olmasina ragmen genetik, hastaligin olusmasinda 6nemli bir role
sahiptir (18).

Tanmi almis ve ikiz kardese sahip hastalar i¢in monozigotik ikizler arasinda
IPEV uyumu yaklasik %33 oranindayken dizigotik ikizlerde bu uyumun %3
oraninda olmasi, vakalarin %24-50 oraninda ailelerinde PEV oykiisiiniin varligi,

etkilenen bireylerin birinci derece akrabalarinda uzak akrabalara kiyasla daha yiiksek



bir IPEV prevalansinin bildirilmesi,ayrica erkeklerde 2,8 kadinlarda 1,8 tutulum
oran1 olmak iizere farkli cinsiyetler icin farkli etkilenim oraninin bildirilmesi ve
deformitenin ilerleyen donemlerde % 10-20 niiks etme orani hastaligin olusumunda
genetik faktorlerin etkisini kanitlamaktadir (13,14,18,23). Ancak farkli gen
kiimelerindeki varyantlarin deformite ile iliskili oldugu gosterilmis olsa da, genetik
varyasyonlarin mekanizmast ve etkilesimlerinin deformiteye nasil etki ettigi

tanimlanmay1 beklemektedir (13,14).

4.1.4. Patoanatomi

Deformite temelde tarsal kemiklerde, ligamentlerde ve eklem yapilarindaki
patoanatomik degisiklikler ve kaslardaki atrofi nedeniyle olusur. Bu nedenle ayak
bileginin ekin pozisyonu, arka ayagin varusu, orta ayagin kavusu ve O0n ayagin

adduksiyonunu olmak iizere deformitenin dort temel komponenti olusur (24).

Sekil 4. 2. a: Orta ayakta kavus, b: arka ayakta varus, c: 6n ayakta adduktus, d: ayak
bileginde ekin deformitesi



4.1.4.1. Kemik yapidaki patoanatomik degisiklikler

Pes ekinovarusu olusturan ana komponentin deforme talus nedeniyle olustugu

savunulur (25).

4.14.1.1. Talus

Deforme talus, normal gelisimini siirdiiren talusa kiyasla daha kiiciik ve
tepesi daha konveks olup talus boynu kisalmis, medial rotasyon ve plantar fleksiyona
ugramistir. Bu yapisal degisiklik, talusun eklem yiizeyinde bozulmaya sebep
olmustur (1,25). Bu bozulma nedeniyle eklem yiizii mediale deviye olmus deforme
talus altinda navikula, kalkaneus ve kiiboid kemikleri medial ve plantar yonde yer

degistirip talusa gore eksenleri lizerinde donerek inversiyona gelmislerdir (1,26).

navikula

talus

kalkaneus

Sekil 4. 3. a: Anatomik olarak talus, navikula ve kalkaneusun normal iligkisi,
b: etkilenen ayakta talus ve kalkaneusun lateral rotasyonu ve navikulanin talar bas
iizerinden mediale subluksasyonu

4.1.4.1.2. Kalkaneus

Kalkaneus yapisal olarak hafif kisalmis ve mediale dogru egilmis, ayni
zamanda distal ucunda varus deformitesi olusmustur (1,25,27).

Talar basin mediale dogru biiylimesi, kalkaneusu doénmeye zorlayarak
addiiksiyona ¢eker ve kalkaneusun anterior kismi1 mediale, posterior kismi ise lateral

malleole dogru hareket eder. Bu hareket nedeniyle normalde 28° olan talokalkaneal



ac1 yaklasik 5° diizeyinediiserek talus ve kalkaneus anteroposterior ekseni arasinda

bir paralellik olugsmustur (25).

Sekil 4. 4. a: Normal ayaktaki talokalkaneal a¢1, b: PEV’li ayakta talokalkaneal
acinin azalmasiyla paralellesen talus ve kalkaneus anteroposterior ekseni

4.1.4.1.3. Kiiboid

Kiiboid morfolojik olarak dogal goriiniimdedir ancak mediale dogru yer

degistirmis ve kalkaneus iizerinde invertedir (25).

4.1.4.1.4. Navikula

Navikula talar bas ile orantili olarak kii¢iilmiistiir ve ayagin siddetli varusu ve
addiiksiyonu nedeniyle medial malleole ¢ok yakinlagmistir. Hatta siddetli vakalarda

temas halinde olabilirler (1,25).

4.1.4.2. Yumusak dokuda meydana gelen degisiklikler

Deltoid  ligament, interosseoz  talokalkaneal  ligament,  plantar
kalkaneonavikular ligament, plantar fasya, plantar kisa kas grubu, asil tendonu,
tibialis posterior, fleksor digitorum longus, fleksoér hallucis longus tendonlari
kisalmis; ayak bilegi eklemi ve posterior talonavikular eklem kapsiilleri ve peroneus
longus kas1 gergindir (1,25,28). Tibialis anterior, ekstansor digitorum longus ve
ekstansor hallucis longus kaslari tibialis posterior tendonunun insersiyosuna dogru
genislerken medial yonde ciddi yer degistirmislerdir (26,28). Tibialis posterior ve

dorsalis pedis arterlerinde gelisim geriligi de s6z konusudur (1).



4.1.5. Deformitenin siddeti

Ayagin mobilite ve morfolojisine gore deformite dogumda farkli siddet
seviyeleri ile karakterizedir. Deformitenin ciddiyeti ve tedavinin planlanmasi adina

siddeti belirleyebilmek i¢in ¢ogunlukla bir siniflama sistemi kullanilir (29,30,31).

Etkilenim siddetinin tedavi planlamasi, cerrahi islem gerekliligi, tedavi
siiresince yapilan algilama sayisi, tedaviden sonra niiks etme ihtimali ve uygulanan
tedavinin basar1 orani ile ¢ogunlukla iliskili bulunmus olmasina ragmen etkilenim
siddetinin, tedaviye ve sonuglara etkisi iizerine bir fikirbirligi s6z konusu
degildir(32,33).

Ekilenim siddeti ile tutulan ayak sayisi ve cinsiyet arasindaki olas1 etki bir
diger tartismali konudur. Bilateral tutulum ve kiz cinsiyetinin daha siddetli bir PEV

fenotipin temsil edebileceginden daha zor tedavi edilecegini distintilmistiir
(34,35,36).

4.1.5.1. Siddetin siniflandirilmasi

Deformitenin siddetini belirleyebilme ve tedavi sonuclarim1 kiyaslayabilme
ithtiyaci birgok siniflama sisteminin dnerilmesine neden olmustur (31). 1995 yilinda
farkli merkezlerde Dimeglio ve arkadaslari ile Pirani ve arkadaglari tarafindan iKi
farkli siniflama sistemi sunulmustur. Deformitenin siddetini 6lgmeye yardimer ayni
zamanda kullanimi kolay ve sadece fiziksel muayene bulgularina dayanan siniflama
sistemleri, sonraki yillarda giivenilirlikleri kanitlanmis olmakla birlikte Kliniklerde ve
caligmalarda da siklikla tercih edilmektedir (33,37).

4.1.5.1.1. Pirani skorlama sistemi

Pirani ve arkadaslarmin gelistirdigi orjinal siniflama sisteminde deformite
siddeti arka ve orta ayakta ayak lateral kenarinin egriligi, mediyal kivrimin siddeti,
posterior kivrimin siddeti, topuk boslugu, ekinusun siddeti ve talus basi lateralinin
palpasyonu olmak iizere toplamda alti adet klinik belirtinin O ile 1 arasinda

anormallik derecesine gére puanlanmasiyla belirlenmektedir (30).

Orijinal siniflama sistemi sonrasinda modifiye edilerek mediyal malleol-

navikula araligi, fibula-asil araligi, uzun fleksor Kaslarin kontraktiirii, adduktus
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siddeti parametreleri de eklenerek ayak toplam 0 ile 10 puan arasinda 10 puan en

siddetli deformiteyi temsil edecek sekilde degerlendirilmektedir (37).

4.1.5.1.2. Dimeglio skalast

Dimeglio ve ark tarafindan 1995 yilinda olusturulan bu yontemde sagittal
planda ekinus, frontal planda varus deviasyonu, kalkaneus-6n ayak blogunun talus
etrafinda derotasyonu ve son olarak da horizontal planda 6n ayagin arka ayaga gore

adduksiyonu olmak iizere temelde dort parametre degerlendirilmektedir (31).

Degerlendirmede her bir parametre i¢in deformitenin diizeltilebilirligi agisal
olarak oOlgiildiikten sonra objektif olarak diizeltilebilirlik agisinin 1 ile 4 arasinda
puanlandirilmasi s6z konusudur. EK olarak statik muayene bulgular: da 4 puan olmak
tizere totalde 20 puan ilizerinden degerlendirme yapilmaktadir. Puanlama sonuglaria

gore ayak ‘iyi’, ‘orta’, ‘siddetli’ ve ‘¢ok siddetli’ olarak siniflandirilmaktadir (37).

-4 Points
[ N =3 Points
[ =2 Points
| =1 Point

Sekil 4. 5. a: Sagittal diizlemde ekin, b: frontal diizlemde varus deviasyonu, c:
kalankaneus-6n ayak blogunun talus etrafinda derotasyonu, d: horizontal diizlemde
arka ayak iizerinde 6n ayagin addiiksiyonu 6l¢timii
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4.1.6. Tedavi

Pes ekinovarus tedavisinde normal radyografik goriiniimde, diiz, yer ile
diizglin temas edebilen, agrisiz, hareketli ve modifiye ayakkabiya ihtiya¢ duymayan
bir ayak elde etmek asil hedeftir (38,39). Bu dogrultuda konservatif ve cerrahi
yontemler olmak iizere bir¢cok farkli tedavi yontemlerinden faydalanilmistir (24).
Gegmisten gliniimiize kadar tedavi siireci Hipokrat’m manipiilasyon ve
immobilizasyon prensibine dayanan yontemi ile baslamigtir. Anestezinin
kullanilmaya baglamasiyla cerrahi yontemler gelistirilmeye baslanmis, cesitli el
yapimi cihazlar yardimiyla ortopedistler tarafindan anestezi altinda zorlu
manipiilasyon yontemleri kullanilmistir. Olusan ciddi komplikasyonlar ve basarisiz
yanitlar sebebiyle baska tedavi secenekleri arayis1 baslamis ve siire¢ boyunca cesitli

kemik operasyonlari ile yumusak doku miidehaleleri gelistirilmistir (40).

Uygulanan tekrarli yumusak doku gevsetmeleri gibi kapsamli cerrahi
prosediirlerin ayak sertligi, artritik problemler ve diisiik yasam kalitesi gibi bazi
komplikasyonlara neden oldugu bildirilmistir. Bu nedenle farkli manipiilasyon
yontemleri, al¢ilama, ortez veya splintleme gibi tekniklerle diizeltmek icin bir dizi

konservatif yontem onerilmistir (41).

Ozellikle son yillarda deformitenin basarili bir sekilde diizeltilebilmesi igin
uygulanacak tedavide konservatif yontemlerinin kullanilmast ve yenidogan
ayagindaki viskoelastisite 6zelligi nedeniyle tedavinin olabildigince erken donemde

baslamasi yoniinde ortopedistler hemfikirdir (38,42,43).

4.1.6.1. Konservatif tedavi

Konservatif tedavinin temel prensibi etkilenen ayaktaki kisalmis olan bag ve
tendonlarda kalici ve uzatici etkiyi saglamak ve dolayisiyla uygun mekanik uyarilarla
kikirdak formdaki kemiklerin normal anatomik remodelizasyonunun saglanmasidir.
Cok sayida ard1 ardina yapilan manipiilasyonlar ve algilama yardimiyla bag dokunun

viskoelastik yapisina etki edip gerilimin azaltilmasina sebep olunur (44).

Tarihte ilk olarak Hipokrat tarafindan M.0.400 yilinda manipiilasyon ve

immobilizasyon prensiplerini temel alan PEV tedavisini tanimlanmustir (45).
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Bu tanimlama ilkeleri temel alinarak zamanla Kite Metodu, Kopenhag
Metodu, Fransiz Metodu ve Ponseti Metodu gibi etkinlikleri ve basarilart kanitlanmig

cesitli konservatif tedavi yontemleri gelistirilmistir (24,46,47).

4.1.6.1.1. Ponseti yontemi

Ponseti yontemi 1940’11 yillarin sonlarina dogru Ignato Ponseti tarafindan
ortaya konulmus literatiirde bildirilen %90’1n {izerinde tatmin edici sonugla PEV igin
en etkili ve popiiler tedavi yontemi olarak bildirilmis ve diisiik komplikasyon orani,
diisitk maliyeti ve yiiksek etkinligi ile glinimiizde tedavi i¢in altin standart haline

gelmistir (46,48,49).

Yontem, manipiilasyon ve koruma fazi olmak tizere iki asamadan olugmakla
birlikte deformiteyi olusturan ayak ortasi kavusu, 6n ayak addiiksiyonu, ayak arkasi
varusu ve ekinus komponentlerinin, ayagin seri manipiilasyonlarini takip eden
alcilama yardimiyla, sirastyla ve asamali olarak diizeltilmesi temeline dayanir
(1,50,51). Diizeltme (manipiilasyon) asamasi deformitenin kavus, adduktus ve
varusunu diizeltmek i¢in ayagin talus etrafinda hassas bir sekilde manipiile
edilmesini icerir (51). Ilk olarak kavus deformitesini elimine etmek igin 6n ayak
supinasyona aliir daha sonrasinda ise 6n ayak abduksiyona alinir. Manipiilasyon
bittikten hemen sonrasinda bu pozisyonda yumusak dokunun yeniden sekillenmesi
icin yeterli zaman saglayan ve ayagi diizeltilmis pozisyonda tutan al¢ilama
uygulamasi takip edilir. Kavus deformitesi i¢in ¢ogunlukla tek alg1 yeterlidir. Arka
ayak varusu, 6n ayak adduksiyonu ve arka ayak ekini, talusun basina karsi basing
uygulanirken supinasyonda ayak nazik¢e abduksiyona getirilerek sonraki ti¢ ila dort
alcida ayn1 anda diizeltilir. Sirali olan bu manipiilasyon ve al¢ilama dongiisli ayagin
tibiaya gore 50 derecelik abdiiksiyonu elde edilene kadar ortalama alt1 hafta boyunca
her hafta al¢1 degistirilerek haftalik olarak tekrarlanir. Bu islemlerin sonrasinda eger
ayagin ekin pozisyonu diizeltilememisse Asil tenotomisi gerekebilmektedir. Asil
tenotomisinden sonra asilin uzatilmis pozisyonda iyilesmesine yardimci olmak adina
tic haftalik bir al¢1 siireci gerekmektedir. Manipiilasyon asamasi bittikten sonra niiks
oranini azaltmak icin koruma fazinda 3 ay boyunca gilinde 23 saat siireyle ayak bir

abduksiyon ortezinde tutulmaktadir (46,50).
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Ponseti tedavisi uygulanan ayak, cerrahi tedavi uygulanan ayaga gore daha
mobil ve ayak-ayak bilegi pozisyonu daha diizgiindiir. Ayrica ponseti tedavisinden

sonra bildirilen niiks siklig1 uygulanan diger cerrahi tedavilere kiyasla da azdir (40).

Ancak giincel literatiirde diizeltici cerrahi ihtiyaci ile tanimlanan Ponseti yonteminin

basarisizlik oran1 % 3 ile% 5 arasinda degismektedir (52).

4.1.6.2. Cerrahi tedavi

Giintimiizde ortopedistler PEV deformitesinin primer tedavisinin ameliyat
olmamas1 gerektigi konusunda hemfikirdir (53). Cerrahi tedavinin primer yontem
olarak kullanimi, konservatif tedaviden sonra yapilan gevsetmelerin sadece diizeltme

elde etmede yardimci metod olarak kullanildigi alakart bir uygulama olarak
limitlidir (40).

4.1.7. Niiks

Tedavi sekline bakilmaksizin, deformitenin niiksetme egilimi vardir (54).
%90’dan fazla kanith basari orani ile Ponseti yontemi IPEV deformitesi olan
hastalarin standart tedavisi haline gelmis olmasina ragmen niikseden veya
tekrarlayan deformite, tedavide ortaya c¢ikabilecek, yaygin olarak bildirilen bir
sorundur (4,5,55).

Uygulanan Ponseti tedavisinden sonra zaman i¢inde niiks etme orani %11-
%53 olarak kaydedilen genis bir aralikta degismektedir (4,55,56,57). Bu genis
araliga yayilan niiks etmenin temelindeki tek neden olmamakla birlikte en 6nemli
nedenin koruma fazinda verilen ayak abduksiyon ortezi kullanimina gosterilen zay1f
uyum oldugu bildirilmistir (5,57).

Deformitenin niiksii genellikle 2-5 yas arasinda s6z konusu olup 5-7 yasindan

sonra oldukc¢a nadirdir (54,58).

4.2. Pes Ekinovarus Tedavisi Gormiis Olan Cocuklarda Goriilen Problemler

Tedavi sekline bakilmaksizin niiks etmeye yatkin ii¢ boyutlu kompleks bir
deformite olusu, tedavide altin standart olarak belirlenen Ponseti yonteminin bile

%3-5 basarisizlik oranina sahip olusu ve Ponseti yontemine ek olarak cerrahi
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miidehalelerin gerekli olabilmesi nedeniyle hastalarin uzun siireli takiplerinde cesitli
problemler gézlemlenmektedir (51,54,59).

Ayak-ayak bileginde hareket kisitliliklari, rezidiiel deformite, sertlik, kas
giigsiizliigli ve dayanaksizligi, fonksiyonel bozukluklar, ayak Slgiilerindeki sapmalar
ve agri, uzun donem takipte tatmin edici olmayan sonuglari nedeniyle bircok
arastirmaciin PEV tanisi almis bir ayagin asla normal olamayacagini savunmasina
sebep olmustur (9,59,60).

Tedavi sonrasindaki gelisim siirecinde, unilateral tutulumlu hastalarda
etkilenmeyen ayaga gore etkilenen ayakta anlamli olarak kisagin mevcut oldugunu
bildiren ¢aligmalarin yaninda, Ponseti yontemi ile tedavi edilen ayaklarda unilateral
tutulumlu ayaklarin etkilenmemis ayaklarla esdeger boyutta bulundugu ve bilateral
tutulumda ise her iki ayagin benzer boyutta oldugunu ancak bilateral tutulumlu
ayaklarmm etkilenmemis ayaga gore onemli olgiide daha kisa bulundugu calismalar

literatiirde mevcut olup sonug belirsizdir (10,61).

Ponseti tedavisi ya da Ponseti tedavisine ek olarak uygulanan cerrahi
miidehaleler farketmeksizin tedavi sonrasinda yapilan pedobarografik takip
sonuglarina gore hem etkilenen hem de etkilenmeyen ayaklarda plantar yiik

dagiliminda sapmalar gézlemlenmistir (2,62).

Unilateral, bilateral ve tipik olarak gelismis ayaklarla fonksiyonel aktivite ve
kaba motor beceri kiyaslamasi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Sadece birkag
kiiciik ¢alisma, biiylimekte olan ¢cocukta dnemli bir sonug Ol¢iitii olarak kabul edilen
motor beceri veya becerileri degerlendirmistir. Motor becerilerde genel bir eksikligi
PEV tanili ¢ocuklarda karsilasilabilecek bir problem olarak niteleyen c¢alismalarin
yaninda hastalarin bircogunun normal motor becerilere sahip oldugunu savunan

goriisler de mevcuttur (63).

PEV tanmis1 almis ¢ocuklarda yapilan yiirlime analizi yanitlarina gére umut
verici sonuglara ragmen yiirimede sapmalarin devam ettigi, farkli tutulum
tiplerindeki ylirliylis paternlerinin benzerliligi ve unilateral tutulumda etkilenmeyen
ayakta da benzer paternler ve sapmalarin var olabilecegi bildirilmistir. Ponseti
tedavisinden sonra da yiirlime kinematiklerinde sapmalarin devam ettigi de

bilinmektedir (64,65).

15



Etkilenen ekstremite sayisi farketmeksizin denge ve koordinasyon kaybi
karsilagilabilecek bir diger motor beceri problemlerinden biridir. Yapilan
calismalarda dengenin genel anlamda bozulma egiliminde olmasina ragmen istatiksel
olarak sonuglara yansimadigini gosteren ¢alismalarin yaninda PEV tanili ¢ocuklarda
ozellikle tek ayak dengesinde anlamli sapmalarin oldugunu gdsteren c¢aligmalar da

mevcuttur (9).

Hareketlilikteki giigliikler, glinlik aktivitelerdeki cekilen zorluklar, agr1 ve
rahatsizlik nedeniyle yasam kalitesinin olumsuz etkiledigi s6ylenmektedir (7).Yasam
kalitesi iizerine yapilan ¢alismalarda ponseti yontemi ile tedavi olan hastalarin yasam
kalitesi etkilenimi farkli tedavi gruplarina gore istatiksel olarak benzer olmakla
birlikte bazi ¢alismalarda ise kullanilan yasam kalitesi dlgiitlerine gore PEV tanili
cocuklarda kontrol grubuna kiyasla belirli alt parametrelerde olumsuz etkilenimle
karsilasilmis olsa da bazi parametrelerde etkilenim benzer oldugu i¢in kesin bir

sonuca ulasilamamustir (66,67).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’'ndan calismanin etik yonden uygunlugunu belirten

08.01.2020 tarihli ve 10840098-604.01.01-E.1590 sayili 56 karar nolu etik kurul

onayini almistir.

5.1. Katihimcilar

Ozel Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde Ocak 2020 — Subat
2021 tarihleri arasinda yiiriitiilen ¢alismamiza, 5-15 yas araliginda 17 adet unilateral,
17 adet bilateral tutulumu olan Konjenital Idiopatik Pes Ekinovarus tanisi almis ve
17 adet normal gelisimini siirdiiren ¢ocuk olmak {iizere toplamda 51 ¢ocuk dahil
edilmistir. Katilimc1 ¢ocuklar, aileleri ile birlikte c¢alisma ve yapilacak
degerlendirmeler hakkinda bilgilendirilmis, aileleri Istanbul Medipol Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun
‘Aydmlatilmigs Goniillii Onam Formu’nu okuyarak imzaladiktan sonra cocuklar,

belirlenen degerlendirme yontemleriyle degerlendirmeye tabi tutulmuslardir.

5.1.1. Katihmecilarin se¢imi

Calismamiza asagida belirtilen kriterlere sahip olgular dahil edildi.

5.1.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri:

Normal gelisimini siirdiiren saglikli grup i¢in:

1) Goniillii olmak

2) 5-15 yas arasinda olmak

3) Aydmlatilmis onam formunu imzalamis olmak

4) Ortopedist tarafindan basta ayakta olmak iizere yiiriiyiisii, dengeyi ve
giinliik yagam aktivitelerini engelleyecek herhangi bir ortopedik hastalik
tanis1 almamak

5) Herhangi bir norolojik nedenli rahatsizliga sahip olmamak
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Pes Ekinovarus gruplari igin:

1) Goniilli olmak

2) Aydinlatilmis onam formunu imzalamis olmak

3) 5-15 yas arasinda olmak

4) Idiopatik Pes Ekinovarus tanist almak

5) Primer olarak Ponseti yontemi ile tedavi olmus olmak
6) Desteksiz ayakta durabilmek

7) Yardimci cihaz olmadan yiiriiyebilmek
5.1.1.2. Calismadan dislama kriterleri:

1) Norolojik nedenli PEV tanisina sahip olmak

2) Myelomeningosel, Miyotonik Distrofi, Larsen veya Diastrofik Displazi
gibi agir sendromlarla iligkili ya da ndrolojenik veya myotonik hastaliklar
nedeniyle goriilen PEV tanisina sahip olmak

3) Artrogripozis Multipleks Konjenita gibi konjenital eklem kontraktiirleri
tanist almak

4) Son 1 yil iginde Pes Ekinovarus ile ilgili operatif miidehale ya da algilama
miidehalesi gegirmek

5) Calismaya katilmay1 reddetmek

5.2. Uygulanan Degerlendirmeler

Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayip karsilamadiginm
gdérmek icin dncelikle Idiopatik PEV tanisina sahip olup olmadiklari, birincil tedavi
yontemi olarak Ponseti Metodu ile tedavi edilip edilmedikleri, ndrolojik ve ortopedik
olarak herhangi bir ek tan1 6ykiisii varligi, son bir yil igerisinde cerrahi operasyon ve
algilama oykiisiinlin varligr ile desteksiz olarak ayakta durma ve desteksiz yiirlime

becerileri sorgulandi.

Calismaya katilan tiim olgular asagidaki degerlendirme parametreleri ile bir

defa olmak iizere degerlendirildi.
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5.2.1. Hasta takip formu

Katilimcilarin kisisel ve hastalikla ilgili bilgileri hazirlanan hasta takip formu

ile toplandi. Hasta takip formu; adi-soyadi, boy, kilo, cinsiyet, dogum tarihi, dogum

haftasi ve sekli, etkilenim tipi, tedavinin baslangi¢ zamani, Dimeglio skoru, primer

tedavi sekli, algilama sayisi, deformitenin niiks etme sayisi, kullanilan ortez tipi ve

kullanim siiresi, ayakkab1 numarasi, ailede PEV tanis1 varligi ve varsa fizik tedavi

gorme siiresi olmak tizere demografik bilgilerini icermekteydi.

Tablo 5. 1. Degerlendirme parametreleri ve yontemleri

DEGERLENDIRME PARAMETRESI

DEGERLENDIRME YONTEMI

Ayak- ayak bilegi karakteristikleri

Ayak-Ayak Bilegi Fiziksel Degerlendirme
Formu
e Ayak ayak bilegi antropometrik
Olgtimleri

e Dimeglio skorlamasi

Ayak postiirii

Ayak Postiir Indeksi-6 (FP1-6)

Statik denge, propriosepsiyon ve ayak yiik

dagilim

Fizyosoft Balance System

Fonksiyonel aktivite ve beceriler

Fonksiyonel Aktivite ve Beceri

Degerlendirme Formu

Disabilite (Engellilik) diizeyi

Oxford Ayak Bilegi-Ayak Anketi
(OXAFQ-C ve OXAFQ-P)

Yasam kalitesi

Kiddy-Kid-Kiddo KINDL

5.2.2. Ayak-ayak bilegi fiziksel degerlendirme formu

Ayak uzunlugu, 6n ayak genisligi, topuk genisligi, medial malleol ve

navikula tepesi arasindaki mesafe,

bacak c¢evresi, intermalleolar mesafe
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Olgiimlerinden ve Dimeglio skorlamasindan olusmustur. Her bir alt parametre
calismamizda gruplar arasi ayak-ayak bilegi karakteristikleri farkini incelemek igin

kullanilmustir.

Ayak uzunlugu, 6n ayak genisligi ve topuk genisligi Olgiimleri igin;
Katilimcinin zemine birakilan kagitlarin tizerine her iki ¢iplak ayagini yerlestirmesi
ve ayakta dik durus pozisyonunda karsi yone bakmasi istenilerek her iki ayaga esit
yiik aktardigindan emin olduktan sonra her iki ayagin izdiisimii kagit iizerine kalem

yardimuiyla gizilerek kisinin ayak izi alinmistir.(68,69,70).
5.2.2.1. Ayak uzunlugu:

Ayak izi lizerinde ayagin en uzun parmaginin u¢ noktasi ve topugun en ug
noktasi igaretlenerek iki nokta arasindaki mesafe mezura yardimi ile 6l¢iiliip ayak

uzunlugu belirlenmistir (70,71).

Resim 5. 1. Ayak uzunlugu, 6n ayak genisligi ve topuk genisligi 6l¢timii

5.2.2.2. On ayak genisligi:

Ayak izi lizerinde 1 ve 5. Metatarsophalangeal eklemlerin izdiistimii
isaretlenerek her iki nokta arasindaki mesafe mezura ile kagit iizerinde Olgiilerek

belirlenmistir (72).
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5.2.2.3. Topuk genisligi:
Topugun yer ile tamas ettigi alan ayak izi ile belirlendikten sonra ayak medial

ve lateralinde en uzak olan iki nokta referans alinarak isaretlenmis ve iki nokta

arasindaki mesafe kagit tizerinde mezura yardimiyla dlgiilerek belirlenmistir (72).

5.2.2.4. Medial malleol ve navikula tepesi arasindaki mesafe:

Katilimcr ayakta, ayaklart omuz genisliginde agik ve her iki ayaga esit yiik
aktarirken palpasyon ile medial malleol ve navikula tiiberkiilii belirlendikten sonra
kalemle isaretlenmis, isaretlenen her iki nokta arasindaki mesafe mezura yardimai ile

Olctilerek mesafe belirlenmistir.

Resim 5. 2. Medial malleol-navikula aras1 mesafe 6l¢timii

5.2.2.5. Intermalleolar mesafe:

Katilimci dizleri bitisik sekilde ayakta dik pozisyonda dururken sag ve sol
ayaktaki medial malleol palpasyonla belirlendikten sonra kalem ile isaretlenmis ve

iki nokta arasindaki mesafe Sl¢tilmistiir (73).
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Resim 5. 3. a: Intermalleolar mesafe 6l¢iimii, b: bacak cevresi dlgiimii

5.2.2.6. Bacak gevresi:

Katilimcr ayakta, ayaklar1 20 cm genisliginde acik ve her iki ayaga esit yiik
aktarirken gastro-soleus kas grubunun en sigkin yerinden mezura yardimi ile dl¢im

yapilmistir (71).

5.2.3. Dimeglio skorlamasi

Calismamizda deformite siddetini belirlemek igin kullanilan Dimeglio ve
arkadaglan tarafindan gelistirilen ayaga nazik diizeltme hareketleri yaparak ayagin
hareketliligini ve normal sinirlardaki ag¢ilarina ne kadar yaklastigin1 referans alarak
ayagin diizeltilebilirligini agisal olarak olgmekte ve deformitenin siddetini

belirlemektedir (37,74).
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Temelde asagida belirtilen dort parametrenin 6l¢iimiine dayanan ayrintili bir

puanlama sisteminden olusmustur (31).

I.  Sagittal diizlemde ekin,
ii.  Frontal diizlemde varus deviasyonu,
iii.  Kalankaneus-6n ayak blogunun talus etrafinda derotasyonu,

Iv.  Horizontal diizlemde arka ayak tizerinde 6n ayagin addiiksiyonu

Resim 5. 5. Arka ayak varusu ve 6n ayak addiiksiyonu 6lgtimii
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Bu siniflamaya gore; diizeltilebilirlik 90-45° arasinda ise 4 puan, 45-20°
arasinda ise 3 puan, 20-0° arasinda ise 2 puan ve notralden ileriye 20°
diizeltilebiliyorsa 1 puan ve ndotralden 20° den daha ileriye gidebiliyorsa 0 puan

verilmesi s6z konusudur (29).

Degerlendirilen komponentlere ek olarak belirgin mediotarsal kivrim, belirgin
posterior kivrim, kavus ve zayif kas kuvveti i¢in her biri 1 puan olan dort ek
maddelik statik muayene bulgulari ile 4 puan olmak iizere totalde 20 puan tlizerinden
degerlendirme yapilmaktadir. Puanlama sonuglarina gore ayak 0-4 puan i¢in ’iyi’, 5-
9 puan i¢in ’orta’, 10-14 puan i¢in ’siddetli’ ve 15-20 puan i¢in ‘¢ok siddetli’ olarak
smiflandirilir (37).

5.2.4. Ayak postiir indeksi (FPI1-6)

Ayak postlir indeksi 5-16 yas arasindaki pediatrik ayakta giivenirligi

kanitlanmis, hizli ve basit bir ayak postiir degerlendirme yontemidir (75).

Test 6n ayakta 3, arka ayakta 3 parametre olmak iizere toplam 6 maddeden
olugsmaktadir. Arka ayakta talus basinin medial-lateral palpasyonu ile pozisyonu,
lateral malleoliin altindaki ve iizerindeki egimin artmasi-azalmasi, kalkaneusun
inversiyon-eversiyonu; on ayakta ise talonavikular eklem bdlgesinde gozlemlenen
balonlagma-¢ukurlagma, medial longitudinal ark yapisina bakarak pes planus, pes
kavus, 6n ayagin arka ayaga gore abduksiyon-adduksiyonu -2 ile +2 puan arasinda
puanlanarak degerlendirilir. -2,-1 ayagin supinasyon, 0 ndtral, +1,+2 ise pronasyon

postiiriinii kodlamaktadir (76).

Kisiler yiiksek bir basamak iizerinde, kalgalar1 notral pozisyonda ayaklari
pelvis genisliginde acik olacak ve her iki ayaga esit agirlik verecek sekilde higbir
yere tutunmadan ayaktayken ve posterior, medial, lateral ve anterior yonden gézlem
ve palpasyona dayali olarak bilateral yapilmustir.

Calismamizda bilateral ayak postiiriinii degerlendirmek i¢in kullanilmastir.
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5.2.5. Fizyosoft balance system

Calismamizda statik denge, propriosepsiyon ve ayaklardaki yiik dagilimi ve

aktarimini degerlendirilmesinde kullanilmistir.

Tiibitak Projesi kapsaminda miihendisler ve fizyoterapistler tarafindan
gelistirilmis olan Fizyosoft Balance System temelde Nintendo WiiFit sisteminin
denge tahtasina objektif denge degerlendirmesi amaciyla yazilim gelistirilerek
bilgisayar araciligi ile kullanilmasi prensibine dayanir. Gelistirilen sistem kisinin
statik olarak ayakta durma dengesini, her bir ayaktaki yiik dagilimlarini, postural
salinimi ve propriosepsiyonu degerlendirmektedir. Denge tahtasi tizerinde yapilan
degerlendirmeler tek ayak-¢ift ayak, gozler agik-kapali, imgeli-imgesiz olarak

yapilabilmektedir.

Calismamizda Fizyosoft Balance System denge degerlendirme protokolii ise
gozler agik (GA), imgesiz 30 saniye ¢ift ayak dengede durma ve 30 saniye gozler
kapali (GK) olarak ¢ift ayakla dengede durma olarak belirlenmis, degerlendirmede
temel hususlar ise olgularin gozler agik ve kapali x ve y eksenlerindeki agirlik
merkezi degisimleri, postural salinimdaki degisim ve viicut agirlik merkezinin

ayaklar tizerindeki konumudur (77).

Resim 5. 6. Fizyosoft balance sistemde gozler agik ve kapali denge ve
propriyosepsiyon degerlendirmesi
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5.2.6. Fonksiyonel aktivite ve beceri degerlendirme formu

Fonksiyonel aktivite ve beceri formu, Pes ekinovarus tanili ¢ocuklarda
bliylime siirecinde ayagin uzun donem takibinde kullanilmak i¢in ICF’e gore
tasarlanmis, gegerliligi ve gilivenirligi bir¢ok calisma tarafindan onaylanmis ve eklem
hareketliligi, kas fonksiyonu, morfolojisi ve fonksiyonel aktivite gibi bir ¢ocugun
klinik durumunun bir¢ok yoniinii degerlendiren ¢ok yonlii bir skala olan Clubfoot
Degerlendirme Protokolii (CAP 1.1)’nlin ayrica gegerliligi ve giivenirliligi
onaylanmis ve fonksiyonel aktivitelerdeki hareket kalitesi ve kaba motor becerilerde
ayagm durumunu belirlemek igin kullanilan ‘Hareket kalitesi 1 (HK1)’ve ‘Hareket
kalitesi 2 (HK2)’ alt parametrelerinden referans alinarak tarafimizca modifiye
edilmistir (9,78,79,80).

Orijinal formdaki HK1; diiz yiirime, parmak ucu yiiriime, topukta yiiriime,
kosma ve ¢odmelme (squat) parametrelerini igerirken HK2 ise tek ayak {istiinde durma
ve tek ayak iizerinde ziplama parametrelerinden olusmaktadir. Puanlamada odak
noktasi, 6ge ve alt grup diizeyindedir ve toplam puan kullanilmaz. Her bir madde i¢in
puanlama hareketin niteligine gore O (ciddi azalma / kapasite yok) ile 4 (normal

siirlar dahilinde) arasinda olup her alt parametre i¢in ayr1 ayri hesaplanmaktadir

(78,81).

Fonksiyonel Aktivite ve Beceri Formu’na HKI1’e diiz yiiriime, parmak ucu
yiiriime, topukta yiiriime, kosma maddelerine ek olarak geri yiirime maddesi
eklenmistir ve 0-4 arasindaki puanlamaya sadik kalinmistir. HK2 alt paremetresinde
ise ¢dmelme maddesi topugun yerden ylikselme miktar dlciilerek, tek ayak {izerinde
durma maddesi siire tutularak, tek ayak lizerinde ziplama ise 15 saniyedeki ziplama

sayisi ile degerlendirilmistir.

Degerlendirme, her hareket olgulara detaylica anlatildiktan sonra 10 metre
uzunlugunda bir alanda katilimcilar ¢iplak ayakla yiiriirken video kaydi tutularak
yapilmistir. Kayitlar daha sonra tarafimizca her bir video durdurulmadan ya da
yavaglatilmadan ve maksimum 3 kez izlenerek hareket kalitesini 0-4 arasinda
puanlamistir (64).

Puanlama yapilirken diiz ve geri yiirime alt parametreleri i¢in yiiriirken
destek yiizeyi genisligi, 6n ayak addiiksiyon miktari, parmak ekstansiyon miktari,

kalca ve diz ekleminde rotasyon miktari, ice-disa basma, subtalar eklemde varus-
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valgus miktari, kalkaneovarus-kalkaneovalgus miktari, lateral malleol ile yer
arasindaki mesafe; parmak ucu yiiriime alt parametresi i¢in destek yiizeyi genisligi,
On ayak addiiksiyonu, ayak bilegi noétralizasyonu, 5.metatarslara yiik verme durumu,
bas parmak ekstansiyon miktari, topugun orta hattan uzaklasarak ice-disa donme
miktari, topuk ylikselme miktar1 ve yliriirken dengedeki sapmalar; topuk yiiriime alt
parametresi igin destek yilizeyi genisligi, parmaklar ekstansiyondayken 1. ve 5.
parmaklarin simetrisi, 6n ayak addiiksiyonu, parmaklardaki ekstansiyon miktari,
dizlerde hiperekstansiyon ve yiirlimedeki sapmalar; kosma alt parametresi icin ise
ayaklarin yerden kalkma miktari, 6n ayak addiiksiyonu, 6n ayak addiiksiyonu
nedeniyle ayaklarin takilmasi ve sendeleme-diisme durumu dikkate alinmustir.
Puanlama yapilirken her bir ayak her alt madde icin degerlendirme
kapsaminda tutulmustur (79). Yiirime ve kogsma parametreleri i¢in puan hesaplamasi
her alt parametredeki alinan puan ile alinabilecek maksimum puanin birbirine orani
ve oranin 0-100 puan arasindaki esdegeri bulunarak gerceklestirilmistir. Tek ayak
durma, ziplama ve ¢omelme parametreleri i¢in puan hesab1 yapilmamis, kronometre
ile tek ayak durma siiresi ve 15 saniyedeki ziplama sayisi dikkate alinmis, topugun
yerden yiikselme miktar1 ise mezura yardimiyla Olgiiliip cm cinsinden degeri
kaydedilmistir. (81). Calismamizda tiim form fonksiyonel aktivite becerilerini
degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Alt basliklarindan ‘tek ayak durma siiresi’ ayrica

dengeyi degerlendirmede yardimci olarak da kullanilmstir.

Resim 5. 7. Yiiriime esnasinda video kayit alinmasi
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5.2.7. Oxford ayak bilegi-ayak anketi (OXAFQ)

Cocuk&Geng versiyonu ve Ebeveyn versiyonu olmak tizere iki versiyondan
mevcut olan Oxford Ayak Bilegi-Ayak Anketi (OXAFQ-C ve OxXAFQ-P), ayak-ayak
bilegi problemleriyle iliskili disabilite (engellilik) siddeti ve fonksiyonu
degerlendirmek i¢in kullanilmakta olup 5-16 yas araligin igin gegerlilik giivenirligi
saglanmistir (82,83).

Anket engellilik diizeyini degerlendirmek i¢inasagidaki 4 boliim olmak tizere

toplamda 15 maddeden olusmaktadir (82,84).

1) Fiziksel alan: Genel aktivite sinirlamalarini degerlendiren 6 maddeden olusur.

2) Okul ve oyun alani: Okul ve oyun katilim kisitlamalarin1 degerlendiren 4
maddeden olusur.

3) Duygusal alan: Cocugun goriiniisii veya insanlarin onlara davranis sekli
nedeniyle ayaklar1 veya ayak bileginden ne kadar rahatsiz oldugunu
degerlendiren 4 maddeden olusur.

4) Ayakkabi-giyim alani: Cocuklarin ayakkabi kullaniminda yasadiklari

sinirlamay1 degerlendiren tek sorudan olusur.

Her bir maddeye yonelik yanit secenekleri, sorunun g¢ocugu ne siklikta
etkiledigini gosteren hicbir zaman (4), nadiren (3), bazen (2), ¢ok sik (1) ile her
zaman (0) arasinda derecelendirilmistir. Toplam test puani olmaksizin puanlama 4
alanin her biri i¢in ayr1 ayr1 hesaplanir. Alan puanlari, madde puanlarinin toplaminin
her bir alan i¢in maksimum alinabilecek puana boliinmesiyle hesaplandiktan sonra
yoruma yardimei olmak igin bir yiizde 6lgegine (0-100) doniistiiriilebilmektedir. Bir
alan i¢in alinan daha yiiksek bir puan, daha iyi fonksiyonu temsil etmektedir (84,85).

Calismamizda Cocuk&Geng versiyonu ve Ebeveyn versiyonu olmak iizere iki
versiyonu da engellilik diizeyini belirlemek amaciyla kullanilmistir. Testin
uygulamasinda anket hakkinda tiim bilgilendirmeler yapildiktan ve komutlar
aciklandiktan sonra her bir ¢ocuk ve ebeveyni ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve
birbirlerinin verdikleri cevaplari duymamalar1 saglanmistir. Her bir madde tek tek
cocuklara okunarak agiklanmis ve gerekli oldugunda ebeveynlerin sorulari

anlamalarina yardime1 olunmustur.
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5.2.8. Kiddy-kid-kiddo KINDL

Farkli yas gruplar i¢in mevcut olan KINDL anketi, ¢cocuklarin bedensel,
ruhsal ve sosyal yasantilarin1 herhangi bir hastaliga bagli olmaksizin degerlendiren
ve yasam kalitesi boyutuyla 6lgen bir aractir.

Calismamizda genel saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek igin
kullandigimiz Kiddy-KINDL, Kid-KINDL ve Kiddo-KINDL o6lgekleri Tiirk¢e dahil
Diinya genelinde birgok dile ¢evrilerek kullanilan ayn1 zamanda Tiirkce gecerlilik ve
giivenirlikleri kanitlanmis ve kabul gormiis olan farkli yas gruplarimi temsil eden
KINDL genel saglikla ilgili yasam kalitesinin siiriimleridir (86-88).

Kiddy-KINDL Kii¢iik Cocuk Formu 4-7 yas arasindaki kiigiik ¢ocuklar igin,
Kid-KINDL Cocuk Formu: 8-12 yas arasindaki ¢ocuklar i¢in, Kiddo-KINDL Ergen
Formu ise 13-16 yas arasindaki ¢ocuklar i¢in kullanilmaktadir. KINDL &lgekleri her
biri fiziksel iyilik, duygusal iyilik, 6z saygi, aile, arkadas ve okul parametreleri
olmak tiizere 6 bolim igermekle birlikte Likert skalasiyla olgeklendirilmis olup
totalde Kiddy-KINDL 12, Kid ve Kiddo KINDL 24 sorudan ve ek olarak eger var
ise uzun stireli hastalik veya hastanede yatma durumunda tamamlanabilen "Hastalik"
baslikl1 6 maddeden olusan ek bir alt 6lgekten olugsmaktadir.

Anketlerle ilgili gereken bilgilendirme ve aciklamalar yapildiktan sonra
gerektiginde sorularin anlasilabilirligine yardimci olarak anketlerin cevaplanmasi
istenmistir. Kiddy KINDL "hi¢bir zaman, bazen, cok sik" olmak {iizere {i¢
secenekliyken, Kid-Kiddo KINDL grubunun tiim sorulari1 "hi¢cbir zaman, nadiren,
bazen, siklikla, her zaman" olmak iizere bes segenekten olusmakla birlikte 1=higbir
zaman, 5=her zaman olarak kodlanmistir. Puanlama yapilmadan 6nce Sorunun yazim
bicimine gore olumsuz yonelimli maddeler tersine cevrilerek puanlanmistir. Her
boliime ait puanlar bagimsiz olarak hesaplanirken ayrica bu alti boyutun
bilesiminden ise toplam yasam kalitesi puan1 elde edilir. On iki sorudan olusan 4-7
yas slriimiinde diger slirimlerin aksine yalnizca toplam puan hesaplanmaktadir.
Puanlar 0-100 arasinda Olgeklendirilecek  sekilde  doniistiiriilerek  hesap
yapilmaktadir. O en kot skoru gosterirken 100, en iyi skoru gostermektedir. Yiiksek

puan iyi yasam kalitesinin gostergesidir (89-91).
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5.3. Degerlendirmelerde Gruplar i¢in Siiperior ve inferior Ayak Tayini

Verilerin istatistiksel analizleri yapilirken ve tablo olustururken superior ve
inferior ayak tayini Unilateral grup (UG) igin Dimeglio skorlart goz oOniinde
bulundurularak etkilenen ayak ‘inferior’ (inf), etkilenmeyen-kontralateral ayak
‘superior’ (Sup) ayak olarak tanimlanmustir. Bilateral grup (BG) ve saglikli grupta
(SG) ise ayak tayini ¢ocuklarin her iki ayaginda Dimeglio skorlar1 arasinda fark
olmadigi i¢in yazi yazdiklart yani dominant ellerinin oldugu taraftaki ayak ‘superior’,

nondominant taraf ise ‘inferior’ olarak adlandirilmistir.

5.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in “SPSS (Statistical Package for Social Science) 22.0 for
Windows” programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilimina Kolmogorov
Smirnov Test ile bakilarak normal dagilima uygun olmadig1 goriildi ve verilere non-

parametrik testler uygulandi.

Gruplarin kendi iginde superior inferior ayaklarin karsilagtirllmasinda
Wilcoxon Signed Ranks Testi, gruplar arasi fark verileri Kruskal Wallis Testi ve
gruplar arasit siiperior ve inferior ayaklart degerlendimek i¢in ikili grup
kiyaslamalarinda Mann Whitney U Testi kullanildi. Veriler arasindaki korelasyon ise
Spearman rho ile degerlendirildi. Degiskenlere uygulanan tiim testler i¢in anlamlilik
degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan Unilateral PEV, Bilateral PEV

ve Saglikli kontrol grubunda olmak tizere totalde 51 ¢ocugun cinsiyet, yas, beden

Kitle indeksi, al¢ilama sayisi, niiks sayisi, superior ve inferior ayagin Dimeglio

skorlar1 Tablo 6.1.’de gosterilmistir. Demografik veriler agisindan 3 grupta yer alan

olgularmn sadece VKI ve boy parametrelerinin birbirine benzer dzellikler gosterdigi

bulundu (p>0,05).

Tablo 6. 1. Gruplarin demografik 6zellikleri

UG BG SG p

Ort£SS Ort£SS Ort£SS

(n=17) (n=17) (n=17)
Cinsiyet (K/E) 5/12 4/13 14/3 0,000
Yas 7,82+2,22 6,64+2,44 9,44+2,83 0,000
Boy 127,56+13,52 119,38+19,28 139,91+£13,11  0,051*
Kilo 29,76+10,56 28,59+13,27 40,06+12,27 0,001
VKi 17,75+3,19 19,31+2,50 19,97+3,44 0,200*
Alcillama 6,53+2,09 7,94+3,69 0+0 0,000
Sayisi
Niiks Sayisi 0,41+0,61 0,53+0,71 0+0 0,000
Dimeglio Sup. 1,00+0 1,65+0,49 1,00+0 0,000
Dimeglio inf. 1,88+0,33 1,76+0,43 1,000 0,000

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma VKI: Viicut Kitle indeksi, Sup: Superior, Inf:

Inferior, K: Kiz, E: Erkek *: p>0,05
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Tablo 6. 2. Unilateral grupta superior-inferior ayak igin etkilenim siddeti, ayak
antropometrik ol¢timleri, ayak postiirii ve fonksiyonel aktivite sonuglari

UG sup-inf Ort£SS
degerleri (n=17) z p
Dimeglio Sup. 1,00+ 0,33 o
g . 3,873 0,000
e Dimeglio Inf. 1,88 +0,33
703
AUzunlugu Sup. 19,50 + 2,46 -3.624P 0.000**
A.Uzunlugu Inf. 18,28 + 2,37
E A.Genisligi Sup. 7,66 +0,74 -2.745P 0,006**
£ A.Genisligi inf. 7,23+0,99
[P
:©  Topuk Gen. Sup. 4,84 + 0,52
< . -1,163" 0,245
E Topuk Gen. Inf. 473+0,71
[<F)
£ "Medial Malleol- 4,28+ 0,87
? Navikula arasi
£ mesafe Sup. -2,679° 0.007%*
< Medial Malleol- 3,69 +0,87 ’
ot .
s N av1ku[a arasi
< mesafe Inf.
Bacak Cev. Sup. 26,30 + 4,31 3.629b 0.000%*
Bacak Cev. inf. 24,06 +4,04
FPI1-6 Sup. 3,65+1,73
=
5 é‘ ] -2,269° 0,023*
5‘ 2 FPI-6 Inf. 1,29+ 4,04
&~
Diiz Yiiriime 84,11+ 8,79 -3.415P 0.001**
‘= Sup. ’ '
8  Diiz Yiiriime Inf. 68,67+ 11,59
m . .. ..
v Geri Yiiriime 80,88 + 5,72 -3,635" 0,000%*
e Sup.
S 2 Geri Yiiriime Inf. 66,47 + 10,23
<¥( E Parmak ucu 79,11 +£ 21,00 -3521P 0.000**
E Y.Sup ’ '
S Parmak ucu Y. 5544+16,32
7 Inf
c
S Topuk Y. Sup. 76,46 + 5,09 -3.631° 0,000%*
Topuk Y. Inf. 50,97 + 12,80
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Kosma Sup. 94,85 + 6,34 34990

: ’ 0,001**
Kosma Inf. 77,20+ 10,35
Tek ayak durma 61,07+ 87,97
Sup. b

-2,864 ,004**

Tek ayak durma 14,02 +18,11 0.004
inf.
’é’l(jlg ayak ziplama 27,24 + 13,13 -3.626" 0,000%*
Tek ayak ziplama 16,12 + 13,13
inf.
Comelmede 0,02+0,12
topuk yiiksekligi
Sup. -3,622° 0,000**
Comelmede 2,40+ 1,32
topuk yiiksekligi
inf.

Ort: Ortalama, SS: Standart apma, Sup: Siiperior ayak, Inf: Inferior ayak
A.:ayak, Y.: yiiylime, Cev.: ¢cevre, Gen.: genislik
*:p<0,05 **: p<0,01

Calismaya dahil edilen UG’deki olgularin Dimeglio skorlari, Ayak
Antropometrik 6l¢iimleri, FPI-6, Fonksiyonel Aktivite ve Beceri Formu sonuglarinin
Superior ve Inferior ayak kiyaslamasi Tablo 6.2.°de Ozetlenmistir. Inferior
(etkilenen) ayakta superior (etkilenmeyen-kontralateral) ayaga kiyasla etkilenim
siddeti, ayak antropometrik olgiileri, ayak postiirii, yiirime ve kosma becerileri ile
tek ayak denge, tek ayak ziplama ve ¢Oomelme aktivitelerinde sapmalara ve
problemlere sahip oldugu goézlemlendi. Gruplar arasi farklar topuk genisligi harig

tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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Tablo 6. 3. Bilateral grupta superior-inferior ayak igin etkilenim siddeti, ayak
antropometrik ol¢timleri, ayak postiirii ve fonksiyonel aktivite sonuglari

BG sup-inf degerleri Oort£SS z p
(n=17)
- Dimeglio Sup. 1,65+ 0,49
%]
3
= Dimeglio inf. 1,76 £ 0,43 LA 0,157
Ayak Uzunlugu Sup. 18,38 +£3,01 b
= Ayak Uzunlugu Inf. 18,35 +2,96 0,788 0,431
D
pyrTIon . 2120,
;E Ayak Genisligi .Sup 7,21 + 0,46 1.235" 0.217
= Ayak Genisligi Inf. 7,12+0,73
= Topuk Genisligi Sup. 5,26 + 0,88 b
‘E Topuk Genisligi inf. 5,18 £ 0,01 0,618 0,536
(=) B
- +
& M.Malleol-Navikula 3,64 +£0,57 0,671° 0.502
= arasi mesafe Sup.
8 M.Malleol-Navikula 3,55 + 0,58
=< arasi mesafe inf.
>, - n
<« Bacak Cevresi .Sup. 24,06 + 4,42 0,389" 0.697
Bacak Cevresi Inf. 24,02 +£ 4,33
: - : 2,94+ 42
JE AV i 0,870° 0,384
S 2 FPI-6Inf. 2,47 £4,77
(=)
<< A~
Diiz Yiiriime Sup. 70,00 + 10,45 b
Diiz Yiiriime Inf. 69,11 + 9,47 0,274 0,784
Geri Yiiriime Sup. 65,00 + 7,65 b
S Geri Yiiriime Inf. 64,11 + 8,28 0,747 0,455
S
S Parmak ucu Y. Sup. 52,79+ 19,34 b
- “Parmak ucu Y. inf. 50,29 + 20,85 0,887 0,375
[<5]
> Topuk Yiiriime Sup. 50,24 + 17,33 b
@ Topuk Yiriime Inf. 48.77 % 17,28 0,478 0,633
p Kosma Sup. 68,38 + 20,30 ]
§ Kosma inf. 68,01 + 19,99 -0,360 0719
<
- Tek ayak durma Sup. 9,68 £9,27 b
% Tek ayak durma inf. 9,88 + 10,16 0,517 0,605
>
2 Tek ayak ziplama Sup. 16,53 £14,35 b
1_% Tek ayak ziplama Inf. 14,71 +13,60 0,967 0,333
Comelme Topuk 1,72+ 1,64
Yiiksekligi Sup. -0,096° 0,924
Comelme Topuk 1,74 +157
Yiiksekligi inf.

Ort: Ortalama, SS: Standart apma Sup: Siiperior ayak, Inf: Inferior ayak, Y:yiiriime

p<0,05



Calismaya dahil edilen BG’deki olgularin Dimeglio skorlari, Ayak
Antropometrik Olgtimleri, FPI-6 ve Fonksiyonel Aktivite ve Beceri Formu
sonuglarinin  Superior ve Inferior ayak kiyaslamasi Tablo 6.3.’te Ozetlenmistir.
Inferior (non-dominant) ayakta superior (dominant) ayaga kiyasla etkilenim siddeti,
ayak antropometrik Olgiileri, ayak postiirii, yliriime ve kosma becerileri ile tek ayak
denge, tek ayak ziplama ve ¢omelme aktivitelerinde benzer degerler elde edildi.
Gruplar aras1 kiyaslamada hi¢bir parametrede istatistiksel olarak anlamlilik

bulunmad: (p>0.05).

Caligmaya dahil edilen SG’deki olgularin Dimeglio skorlari, Ayak
Antropometrik Ol¢timleri, FPI-6 ve Fonksiyonel Aktivite ve Beceri Formu
sonuclarinin Superior ve Inferior ayak kiyaslamasi Tablo 6.4’te 6zetlenmistir.
Inferior (non-dominant) ayakta superior (dominant) ayaga kiyasla etkilenim siddeti,
ayak antropometrik Olciileri, ayak postiirii, yliriime ve kosma becerileri ile tek ayak
denge, tek ayak ziplama ve ¢omelme aktivitelerinde benzer degerler elde edildi.
Gruplar aras1 kiyaslamada higbir parametrede istatistiksel olarak anlamlilik

bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 6. 4. Saglikli grupta superior-inferior ayak igin etkilenim siddeti,

antropometrik ol¢timleri, ayak postiirii ve fonksiyonel aktivite sonuglari

ayak

SG sup-inf degerleri Ort £SS z p
(n=17)

- Dimeglio Sup. 1,00+0

%]

= _ d

=2 Dimeglio inf. 1,00=0 0,000 1.000
Ayak Uzunlugu Sup. 21,42 £2,19 b

= Ayak Uzunlugu inf. 21.4142.17 0,399 0,690

%]

E Avyak Genisligi Sup. 8,00 + 0,73

S Ayak Genisligi Inf. 8,08 + 0,79 -1.322° 0,186

H=]

= Topuk Genisligi Sup. 5,21 + 0,49 .

é Topuk Genisligi Inf. 5,27 £ 0,45 -1,120 0,263

§. M.Malleol- Navikula 4,65 + 0,48

= aras1 mesafe Sup.

g M.Malleol- Navikula 4,75+ 0,46 1,799 0,072

=< aras1 mesafe Inf.

> . ) T

< Bacak Cevresi Sup 29,63 + 3,93 0,135° 0,893
Bacak Cevresi Inf. 29,64 + 3.94

. FPI-6 Sup. 3,00+1,96
= y' 0,270° 0,788

X ¢ N

S %  FPIGInf. 3,18+ 2,06

< A~
Diiz Yiiriime Sup. 90,14 + 4,18
Diiz Yiiriime inf. 90,73+ 3,15 0,717 0,441
Geri Yiiriime Sup. 85,88 + 5,29 c

5 Geri Yiiriime Inf. 86,02 + 4,33 0,073 0,942

e

S Parmak ucu Y. Sup. 86,76 + 7,94

O i) )

.”:‘ Parmak ucu Y. Inf. 87,79+ 7,75 -0,992° 0,321

(6]

o Topuk Yiiriime Sup. 84,80 + 6,06

2 Topuk Yiiriime Inf. 85,29 + 6,44 -0,071° 0,943

= Kosma Sup. 98,52 + 3,51 §

§ Kosma inf. 98,52 + 4,15 0,000 1,000

<

- Tek ayak durma Sup. 110,38 + 87,47

g Tek ayak durma Inf. 111,00 96,33 0.118° 0.906

>

2 Tek ayak ziplama Sup. 33,41+ 6,33

4

L% Tek ayak ziplama Inf. 34,47 £7,34 -0,979° 0,327
Comelme Topuk 0+0 g
Yiiksekligi Sup. 0,000 1,000
Comelme Topuk 0+0

Yiiksekligi inf.

Ort: Ortalama, SS: Standart apma Sup: Siiperior ayak, Inf: Inferior ayak, p<0,05

36



Tablo 6. 5. Unilateral ve bilateral inferior ayaklarin siddet, antropometrik 6l¢iimleri,

ayak postiirii ve fonksiyonel aktivite i¢in karsilastirma sonuglari

UG inf/BGinf UG Ort+SS Mann- z p
BG Ort£SS Whitney U
+ -
 Ayak Usunlugu —18:28+237 140,000 0155 0,877
> 18,35 + 2.96
§ Avak Genislisi 7234099 122 500 0,759 0,448
5 fvyakGenisigl 712+0,73
4
-
] + -
5 Topuk Genisig 473+071 97 500 1622 0105
5 5,18 + 0.01
o M.Malleol.- 3,69 + 0,87
€ Navikula arasi
_g . 3551058 128,000 0573 0,566
>
< , J9%4.06,88704 133,000 0396 0692
Bacak Cevresi a2 = 4.33
129+ 404 ]
- 116,000 0986 0324
z& 2,47 + 4,77
A 68,67 + 11,59 136,500 0277 0,782
Diiz Yiiriime
69,11 + 9,47
. 66,47 + 10,23 118,000 0,918 0,359
5 Geri Yiirime
£ 64.11 + 8,28
|-
g za.‘.”f‘ak ucu 55,44 + 16,32 126,500 0623 0533
g rurame 50,29 + 20,85
(&)
i . 50,97 + 12,80 137,000 0261 0794
o Topuk Yiiriime
p 48.77 + 17,28
2 77.20 + 10,,35 103,500 1432 0152
x Kosma
< 68,01 + 19,99
(«b]
S 14,02 + 18,11 142,500 0069 0,945
g rekayak 9.88+ 10.16
~ durma ,00 = 10,
£ Tekayak 16,12 + 13.13 133,000 0397 0691
ziplama
14,71 + 13,60
Comelmede 240+ 1,32 93,000 1783 0075
Topuk
Yiikselmesi 1,74+ 157
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Dimeglio 1,88+0,33

Skorlan 1.76 + 0,43 110,500 -1,593 0,111

Siddet

Inf: inferior, Ort: ortalama, SS: standart sapma, p<0,05

Calismaya dahil edilen olgulardan UG’deki olgularin inferior (etkilenen)
ayaklar1 ile BG’deki olgularin inferior (non-dominant) ayaklarinin Ayak
Antropometrik dl¢iimleri, FPI-6, Fonksiyonel Aktivite ve Beceri Formu ve Dimeglio
skorlar1 sonuglarinin kiyaslamasi Tablo 6.5°te gosterilmistir. Unilateral Inferior
ayakta Bilateral Inferior ayaga kiyasla, ayak antropometrik Slgiileri, ayak postiirii,
yirlime ve kogsma becerileri ile tek ayak denge, tek ayak ziplama ve ¢omelme
aktivitelerinde ve etkilenim siddetinde benzer degerler elde edildi. Gruplar arasi

kiyaslamada hig¢bir parametrede istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi (p>0,05).

Calismaya dahil edilen olgulardan UG’deki olgularin inferior (etkilenen)
ayaklar1 ile Saglikli gruptaki olgularin inferior (non-dominant) ayaklarinin Ayak
Antropometrik 6lgiimleri, FPI-6 ve Fonksiyonel Aktivite ve Beceri Formu
sonuglarmin kiyaslamasi Tablo 6.6.’da gdsterilmistir. Unilateral Inferior ayakta
Saglikli Inferior ayaga kiyasla, ayak antropometrik Slgiilerinde kisaliklara, yiiriime
ve kosma becerileri ile tek ayak denge, tek ayak ziplama ve ¢omelme aktivitelerinde
sapmalara ve problemlere sahip oldugu goézlemlendi. Gruplar arasi farklar FPI-6

hari¢ tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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Tablo 6. 6. Unilateral ve saglikli gruplarda inferior ayaklarin antropometrik
Olctimleri, ayak postiirii ve fonksiyonel aktivite i¢in karsilastirma sonuglari

UG Inf/SG Inf UG Ort+SS Mann- z D
SG Ort£SS Whitney U
Ayak Uzunlugu 18,28 + 2,37 48,000 -3,325  0,001**
5 21,41+ 2,17
% Ayak Genisligi 7,23+ 0,99 76,000 2,369 0,018*
= 8,08 + 0,79
é Topuk Genislii 473+0,71 76,000 -2,368  0,018*
g 5,27 + 0,45
E ;A;\iflllllz\l/lifs(il 3,69+ 0,87 43,500 -3514  0,000%*
2 mesafe 4,75+ 0,46
>
< * %
Bacak Cevresi 224;’%?1 ;t ;,gj 43,500 3481 0,000
xZ Fpls 1,29 + 4,04 91,500 -1,838 0,066
<= 3,18 + 2,06
Diis Viiriime 68,67 + 11,59 0,000 5,009 0,000%*
90,73+ 3,15
Geri Yiiriime 66,47 + 10,23 4,500 -4,853  0,000%*
S 86,02 + 4,33
L% IPJZZ;rT\]?ili(rﬁme 55,44 + 16,32 5,500 -4,804  0,000**
S 87,79+ 7,75
g Topuk Yiiriime 50,97+ 12,80 0,000 -5,001 0,000**
£ 85,29 + 6,44
g Kosma Sol 77,20 + 10,35 5,000 5,062 0,000%*
T 98,52 + 4,15
é Tek ayak durma 14,02 + 18,11 23,000 -4,185  0,000%*
5 111,00 + 96,33
. Tek ayak ziplama 16,12 +13,13 36,000 -3,742  0,000**
34,47 + 7,34
53&2‘;3;? opuk 240+1,32 0,000 5321 0,000%*
0+0

Inf: inferior, Ort: ortalama, SS: standart sapma, *: p<0,05, **: p<0,01
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Tablo 6. 7. Bilateral ve saglikli gruplarda inferior ayaklarin antropometrik 6l¢iimleri,
ayak postiirii ve fonksiyonel aktivite i¢in karsilastirma sonuglari

BG inf/ SG Inf BG Ort+SS Mann- z p
SG Ort+SS Whitney U
Ayak Uzunlugu 18,35+ 2,96 48,000 -3,325 0,001**
— 21,41+ 2,17
3 7,12+0,73 52,500 -3,174  0,002**
E o Yoo
} Ayak Genisligi 8082079
©
= 5,18 +£0,91 105,500 -1,349 0,177
St o qewe
g Topuk Genisligi 527+ 0,45
(=
g Medial Malleol- 3,55+0,58 16,000 -4,448 0,000**
= Navikula arasi
; mesafe 4,75+ 0,46
% 24,02 +4.,33 50,000 -0,256 0,001**
Bacak Cevresi 29642304
= 2,47 £4..77 140,500 -0,139 0,890
~ E FPI1-6
Sz 3,18 +2,06
< ~
69,11 + 9,47 0,500 -4,989 0,000**
Diiz Yiiriime 9073+ 3.15
64,11 + 8,28 2,000 -4,939 0,000**
Geri Yiiriime 8602433
>
g Parmak ucu 50,29 + 20,85 6,500 -4,766 0,000**
Lo Yiriime 87,79+ 7,75
(5]
g 48,77+ 17,28 0,000 -5,002  0,000%*
% Topuk Yiiriime 8529 6.44
E 68,01 + 19,99 5,000 -5,036 0,000**
hv2
g Koyma 98,52 + 4,15
[«5)
s 9,88 + 10,16 12,000 -4,564 0,000**
2 Tek ayak durma
= 111,00 + 96,332
o
L Tek ayak 14.71 + 13,60 39,500 -3,621 0,000**
. !
iistiinde ziplama 344757341
Comelmede 1,74 +1,57 0,000 -5,330 0,000**
topuk yiiksekligi 050

Inf: inferior, Ort: ortalama, SS: standart sapma, **: p<0,01
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Calismaya dahil edilen olgulardan BG’deki olgularin inferior (non-dominant)
ayaklar1 ile Saglikli gruptaki olgularin inferior (non-dominant) ayaklarinin Ayak
Antropometrik Ol¢timleri, FPI-6 ve Fonksiyonel Aktivite ve Beceri Formu
sonuglarinin  kiyaslamasi Tablo 6.7.°de gosterilmistir. Bilateral Inferior ayagm
Saglikli inferior ayaga kiyasla, ayak antropometrik Slgiilerinde kisaliklara, yiiriime
ve kosma becerileri ile tek ayak denge, tek ayak ziplama ve ¢omelme aktivitelerinde
sapmalara ve problemlere sahip oldugu gézlemlendi. Gruplar aras1 farklar Topuk
genisligi ve FPI-6 parametreleri hari¢ tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05).

Calismaya dahil edilen olgulardan UG’deki olgularin superior (etkilenmeyen)
ayaklar1 ile Saglikli gruptaki olgularin superior (dominant) ayaklarmin Ayak
Antropometrik 6l¢iimleri, FPI-6, Fonksiyonel Aktivite ve Beceri Formu ve Dimeglio
skorlar1 sonuglarinin kiyaslamasi Tablo 6.8.’de gosterilmistir. Unilateral Superior
ayagin Sagliklt Superior ayaga kiyasla, ayak antropometrik Ol¢iilerinde, yiiriime ve
kosma becerileri ile tek ayak dengede problemlere sahip oldugu goézlemlendi.
Gruplar arasi farklar ayak genisligi, medial malleol-navikula aras1 mesafe, FPI-6, tek
ayak ziplama, ¢comelmede topuk yilikselmesi ve etkilenim siddeti parametreleri harig

tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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Tablo 6. 8. Unilateral ve saglikli superior ayaklarin siddet, antropometrik 6l¢iimleri,

ayak postiirii ve fonksiyonel aktivite i¢in karsilastirma sonuglari

UG Sup / SG Sup UG Ort+SS Mann- z p
SG Ort+SS Whitney
U
+ - *
Ayak Uzunlugu ;22(2) i géllg 80,000 2,222 0,026
o: ) 1
[P}
+ -
% Ayak Genisligi 7,66 +0,74 105,500 1,347 0,178
S 8,00+ 0,73
v
E Tobuk Genislii 4,84 +0,52 85,000 -2,054 0,040*
% opu enisligi 521+ 0,49
g 4,28 + 0,87
e ) | F
{-; Medial Malleol- 91,000 1,870 0,062
_f: Navikula arasi 4,65+ 0,48
% mesafe
+ . - *
Bacak Cevresi 26,30+ 4,31 76.,500 2,344 0,019
29,63 + 3,93
: + ke
¥E FPI6 365+173 119500 -0,874 0,382
< E 3,00 + 1,96
e e e 84,11 £ 8,79 73,000 -2,490 0,013*
Diiz Yiiriime
90,14 + 4,18
g Geri Yiiril 80,88 + 5,72 68,500 -2,640  0,008**
£ eri Yiirime 8588 £ 529
L
‘= Parmak ucu 79,11+ 21,00 87.500 10981 0048
§ Yiiriime ’
m 86,76 £ 7,94
(5]
>
76,46 + 5,09 44,000 -3,549  0,000**
[} o oo 1 1 ’ ’ ’
E Topuk Yiirime 84.80 £ 6,06
<
< 94,85 + 6,34 92,500 -2,116  0,034*
> Kosma
§ 98,52 + 3,51
2 o avacd 61078797 73000  -2463 0,014
5 ek ayak durma 110,38 = 87,47
4+ -
Tek ayak ziplama 27,24+ 13,13 118,500 0,897 0,370

33,41 +6,33
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Comelme Topuk 0,029 +0,12

Yiikselmesi 020 136,000 -1,000 0,317
- 1,00 £0,33
- Dimeglio 144,500 0,000 1,000
= 1,00 £0

Inf: inferior, Ort: ortalama, SS: standart sapma, *: p<0,05 **p<0,01

Tablo 6. 9. Unilateral, bilateral ve saglikli grubun intermelleolar mesafe, gozler agik
ve kapali denge, viicut agirlik merkezinin koordinati, engellilik ve yasam kalitesi i¢in
karsilastirma sonuglari

3 grubun Grup n Mean Rank p
kiyaslamasi
UG 17 29,74 0,038*
intermalleolar BG 17 29,79
Mesafe SG 17 18,47
UG 17 26,68
Fizyosoft GA BG 17 23.68 &
Genel X SG 17 27,65
UG 17 21,03
Fizyosoft GA BG 17 24 74 o8t
Genel Y e 17 32,24
UG 17 27,29
Fizyosoft GK BG 17 25,06 hee
Genel X e 17 25 65
UG 17 23,71
Fizyosoft GK BG 17 2324 0221
Genel Y SG 17 31,06
] ) UG 17 30,21 0,282
Viicut Agirbk BG 17 24.38
) ) UG 17 28,94 0,557
Viicut Agirhk BG 17 24.65
uG 17 18,59 0,004**
OXAFQ-CF BG 17 24,12

SG 17 35,29
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UG 17 22,47

0,058
OxXAFQ-CO BG 17 27,03
SG 17 28,50
UG 17 25,41 0.006**
OxAFQ-CD BG 17 20,09
SG 17 32,50
UG 17 14,62 0.000**
OXAFQ-CA BG 17 27,65
SG 17 35,74
UG 17 19,03 0.001%*
OXAFQ-PF BG 17 22,15
SG 17 36,82
uG 17 2241 0,053
OxXAFQ-PO BG 17 27,09
SG 17 28,50
UG 17 20,15 0,007**
OxAFQ-PD BG 17 25,85
SG 17 32,00
UG 17 12,41 0.000%*
OxXAFQ-PA BG 17 28,03
SG 17 37,56
UG 17 28,26 0,156
KINDL BG 17 20,38
SG 17 29,35

GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali, C: Cocuk anketi P: Ebeveyn Anketi, F: Fiziksel
O: Okul-oyun, D: Duygusal, A: Ayakkab1 giyim *: p<0,05 **: p<0,01

Calismaya dahil edilen olgulardan UG, BG ve SG’deki olgularin
Intermalleolar mesafe, Fizyosoft Balance System, OXxAFQ Cocuk ve Ebeveyn
versiyonu ve KINDL Yasam Kalitesi Anketi sonuglarinin gruplar arasi kiyaslamasi
Tablo 6.9.°da gbsterilmistir. Ug grubun kiyaslamasinda Intermalleolar mesafe,
OxAFQ cocuk ve ebeveyn versiyonunun fizksel, duygusal, ayakkabi giyimi alt
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 6. 10. Unilateral ve bilateral grubun intermelleolar mesafe, gozler agik ve
kapali denge, viicut agirlik merkezinin koordinati, engellilik ve yasam kalitesi i¢in

karsilastirma sonuglari

UG/BG Mann-Whitney z p

U
Intermalleolar Mesafe 141,500 -0,103 0,918
Fizyosoft GA Genel X 128,500 -0,551 0,582
Fizyosoft GA Genel Y 126,500 -0,620 0,535
Fizyosoft GK Genel X 132,500 -0,413 0,679
Fizyosoft GK Genel Y 140,000 -0,155 0,877
Viicut Agirhk M.Koord. 114,000 -1,137 0,255
GA
Viicut Agirhk M.Koord. 121,000 -0,868 0,385
GK
OxXAFQ-C F 111,000 -1,160 0,246
OxAFQ-C O 118,500 -1,454 0,146
OxAFQ-C D 112,000 -1,286 0,198
OxAFQ-C A 72,500 -2,639 0,008**
OxAFQ-P F 120,000 -0,847 0,397
OxAFQ-P O 117,500 -1,510 0,131
OxAFQ-P D 113,000 -1,273 0,203
OxAFQ-P A 39,000 -3,753 0,000**
KINDL 101,500 -1,489 0,136

GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali, C: Cocuk anketi P: Ebeveyn Anketi, F: Fiziksel

O: Okul-oyun, D: Duygusal, A: Ayakkab1 giyim *: p<0,05 **: p<0,01
gy

Caligmaya dahil edilen olgulardan UG’deki olgular ile BG’deki olgularin

Intermalleolar mesafe, Fizyosoft Balance System, OXAFQ Cocuk ve Ebeveyn

versiyonu ve KINDL Yasam Kalitesi Anketi sonuglarinin gruplar arasi kiyaslamasi

Tablo 6.10°da gosterilmistir.

UG’deki olgularin BG’deki olgulara kiyasla, intermalleolar mesafe, denge-

propriosepsiyon, engellilik ve yasam kalitesi parametrelerinin genel olarak benzer

ozellik gosterdigi gozlemlendi. Gruplar arasi farklar sadece OxAFQ cocuk ve

ebeveyn versiyonun ayakkabi giyimi alt parametresinde istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,05).
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Tablo 6. 11. Unilateral ve saglikli grubun intermelleolar mesafe, goézler agik ve
kapali denge, viicut agirlik merkezinin koordinati, engellilik ve yasam kalitesi i¢in
karsilastirma sonuglari

UG /SG Mann-Whitney z p

U
Intermalleolar Mesafe 84,000 -2,088 0,037*
Fizyosoft GA Genel X 140,000 -0,155 0,877
Fizyosoft GA Genel Y 78,000 -2,291 0,022*
Fizyosoft GK Genel X 134,500 -0,344 0,730
Fizyosoft GK Genel Y 101,000 -1,498 0,134
Viicut Agirhk M.Koord. 103,500 -1,597 0,110
GA
Viicut Agirhk M.Koord. 118,000 -0,990 0,322
GK
OxXAFQ-C F 52,000 -3,214 0,001**
OxAFQ-C O 110,500 -2,093 0,036*
OXxAFQ-C D 102,000 -2,378 0,017*
OxAFQ-C A 23,000 -4,628 0,000**
OXxAFQ-P F 50,500 -3,281 0,001**
OxAFQ-P O 110,500 -2,092 0,036*
OxAFQ-P D 76,500 -3,154 0,002**
OxAFQ-P A 19,000 -4,661 0,000**
KINDL 140,000 -0,155 0,877

GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali, C: Cocuk anketi P: Ebeveyn Anketi, F: Fiziksel
O: Okul-oyun, D: Duygusal, A: Ayakkab1 giyim *: p<0,05 **: p<0,01

Calismaya dahil edilen olgulardan UG’deki olgular ile Saglikli gruptaki
olgularin Intermalleolar mesafe, Fizyosoft Balance System, OXAFQ Cocuk ve
Ebeveyn versiyonu ve KINDL Yasam Kalitesi Anketi sonuglarinin gruplar arasi

kiyaslamasi Tablo 6.11°de gosterilmistir.

UG’deki olgularm SG’deki olgulara kiyasla, Intermalleolar mesafe, gdzler
acik antero-posterior denge ve engellilik parametrelerinde problemler oldugu
gdzlemlendi. Gruplar arasi farklar intermalleolar mesafe, Fizyosoft GA Genel Y ve
OxAFQ cocuk ve ebeveyn versiyonun tiim alt parametrelerinde istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0.05).
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Tablo 6. 12. Bilateral ve saglikli grubun intermelleolar mesafe, gozler agik ve kapali
denge, viicut agirlik merkezinin koordinati, engellilik ve yasam Kkalitesi igin
karsilastirma sonuglari

BG/SG Mann-Whitney z p

U
Intermalleolar Mesafe 77,000 -2,329 0,020*
Fizyosoft GA Genel X 121,000 -0,809 0,418
Fizyosoft GA Genel Y 105,000 -1,361 0,174
Fizyosoft GK Genel X 140,500 -0,138 0,890
Fizyosoft GK Genel Y 102,000 -1,464 0,143
Viicut Agirhk M.Koord. 141,500 -0,117 0,907
GA
Viicut Agirhk M.Koord. 144,000 -0,019 0,985
GK
OxAFQ-C F 79,000 -2,277 0,023*
OxAFQ-C O 136,000 -1,000 0,317
OxAFQ-C D 76,500 -3,158 0,002**
OxAFQ-C A 100,500 -2,149 0,032*
OxAFQ-P F 54,500 -3,143 0,002**
OxAFQ-P O 136,000 -1,000 0,317
OxAFQ-P D 110,500 -2,095 0,036*
OxAFQ-P A 73,500 -2,901 0,004**
KINDL 92,000 -1,820 0,069

GA: Gozler acik, GK: Gozler kapali, C: Cocuk anketi P: Ebeveyn Anketi, F: Fiziksel
O: Okul-oyun, D: Duygusal, A: Ayakkabi giyim *: p<0,05 **: p<0,01

Calismaya dahil edilen olgulardan BG’deki olgular ile SG’deki olgularin
Intermalleolar mesafe, Fizyosoft Balance System, OXAFQ Cocuk ve Ebeveyn
versiyonu ve KINDL Yasam Kalitesi Anketi sonuglarinin gruplar arasi kiyaslamasi

Tablo 6.12°de gosterilmistir.

BG’deki olgularm SG’deki olgulara kiyasla, intermalleolar mesafe ve bazi
engellilik parametrelerinde problemler oldugu gozlemlendi. Gruplar arasi farklar
Intermalleolar mesafe ve OXAFQ cocuk ve ebeveyn versiyonun fiziksel, duygusal ve

ayakkab1 giyim alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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Tablo 6. 13. Inferior ayaklar icin ayak antropometresi ve ayak postiirii iliskisi

FPI-6
UG BG
Spearman p Spearman p
rho rho
Ayak 0,112 0,670 0,691 0,002**
uzunlugu
inf.
Ayak 0,198 0,446 0,590 0,013*
Genigsligi inf.
Topuk 0,170 0,514 0,488 0,047*
Genigsligi inf.
M.Malleol- -0,248 0,338 0,624 0,007**
Navikula
mesafe inf.
Bacak -0,076 0,771 0,519 0,033*
cevresi inf.
Intermalleol  -0,152 0,559 0,025 0,923
Mesafe

Inf: Inferior, *: p<0,05 **:p<0,01

UG ve BG’deki olgularin inferior ayaklarmin ayak postiirii ile ayak
antropometrik  Olglimleri  sonuglarmin  arasindaki iligkiler Tablo 6.13.te
gosterilmistir.

FPI-6 sonuglari ile Ayak Antropometrik Ol¢iimleri sonuglar arasinda UG’de
hicbir parametrede anlamh iliski bulunmazken, BG’de ayak postiirii ile
intermalleolar mesafe arasindaki iliski hari¢ tiim parametrelerde anlamli iligki
bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 6. 14. Inferior ayaklar icin ayak antropometresi ile gdzler agik denge iliskisi

Fizyosoft GA Fizyosoft GA
Genel X Genel Y
UG BG UG BG

AUzunlugu ~ SPE&MaN o515 0147 0626 0,384

) rho
Int. P 0963 0573  0,007** 0,128
A. Genisligi Speﬁlrg“a” 0148 0301 0556 0,143
Inf. D 0572 0240  0,020* 0,585
T. Genisligi Spefhrg‘a” 0,234 -0,389 0,476 0,226
R D 0367 0123 0053 0,382
M.Mal-Na. Spefhrg“a” 0025 0093 0558 0416
Mes.Iich D 0925 0723  0,020% 0,097
Bacak C. inf. Spefgg‘a” 0482 -0318 0484 0277
D 0,050 0214  0049* 0,282
intermal. Speﬁ]rg”a” 0203 -0252 0230 0,296
Mesafe D 0436 0330 0374 0,249

Inf: Inferior, GA: Gozler acik, A.:ayak *: p<0,05 **: p<0,01

UG ve BG’deki olgularin X ve Y ekseninde  gozler agik denge
degerlendirmeleri ile ayak antropometrik olgiimleri sonuglarinin arasindaki iliskiler
Tablo 6.14.’te gosterilmistir.

BG i¢in gozler agik X ekseni ve gozler agik Y ekseni Fizyosoft Balance
System denge degerlendirme sonugclari ile ayak antropometrik 6l¢timlerinin sonuglar
arasindaki higbir parametrede anlamli iliski bulunmadi.

UG igin ise gozler agik X ekseni denge sonucunun sadece bacak gevresi ile
arasindaki iligski anlamli bulunurken Y ekseni denge sonucunun ayak uzunlugu, ayak
genisligi, medial malleol-navikula tepesi aras1 mesafe ve bacak ¢evresi parametreleri

ile arasindaki iligski anlamli bulundu (p<0,05).
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Tablo 6. 15. Inferior ayaklar icin ayak antropometresi ile gozler kapali denge ve
propriosepsiyon iligkisi

Fizyosoft GK Fizyosoft GK
Genel X Genel Y

UG  BG UG BG
A.Uzunlugu Sperahr;”a” 0314 0105 0557 0,609
inf.

D 0219 0,689 0,020  0,009%*

A. Genisligi Sper?{é“a” -0,343 -0,268 0,596 0,430
Inf.
" D 0,177 0,298 0,012* 0,085
T. Genisligi Speﬁ]rg“a” 0,321 -0,160 0,627 0,595
- D 0,209 0539 0,007**  0,012*
M.Mal-Na. Sper?:g”a” 0,186 0,172 0,303 0,625
Mes.Inf.

A p 0475 0509 0,236  0,007**
Bacak C. Speﬁ:g“a” 0591 0379 0573 0315
ot p 0012 0134 0016* 0218
intermal. Speﬁ:(r)“a” 0049 -0138 0009 0254
Mes.Inf.

es-n D 0,852 0,598 0974 0,326

Inf: Inferior GK: Gozler kapali, *: p<0,05 **: p<0,01

UG ve BG’deki olgularin X ve Y ekseninde gozler kapali denge-
propriosepsiyon degerlendirmeleri ile ayak antropometrik Olglimleri sonuglarinin
arasindaki iligkiler Tablo A’da gosterilmistir.

Gozler kapali X ekseni Fizyosoft Balance System denge-propriosepsiyon
degerlendirme sonuclar1 ile ayak antropometrik Ol¢limlerinin sonuglari arasinda
UG’de gozler kapali X ekseni tlizerindeki salinimlar ile sadece bacak ¢evresi arasinda
anlaml iliski bulunurken BG’deki hicbir parametrede anlamli fark bulunmadi
(p>0,05).
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Gozler kapali Y ekseni Fizyosoft Balance System denge-propriosepsiyon
degerlendirme sonuglar1 ile ayak antropometrik Ol¢limlerinin sonuglar1 arasinda
UG’de gozler kapali Y ekseni iizerindeki salinimlar ile ayak uzunlugu, ayak
genisligi, topuk genisligi ve bacak cevresi arasindaki iliski anlamli bulunurken,
BG’de ayak uzunlugu, topuk genisligi ve medial malleol-navikula arasi mesafe

arasindaki iligki anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 6. 16. Inferior ayaklar icin fonksiyonel aktivite ile gdzler agik denge iliskisi

Fizyosoft GA Fizyosoft GA
Genel X Genel
UG BG UG BG
Diiz Spearman 0,297 -0,115 0,213 0,147
Yiiriime Inf. rho
0 0,247 0661 0413 0,574
Geri Spearman 0,422 0,010 0,105 0,305
Yiiriime Inf. rho
0 0,092 0970 0,689 0,234
Parmak ucu Spearman 0,000 0,151 -0,211 -0,138
Yiiriime Inf. rho
0 1,000 0562 0,416 0,598
Topuk Spearman 0,176 -0,177 0,021 0,042
Yiiriime Inf. rho
0 0,499 0498 0936 0,872
Kosma inf. Spearman -0,050 0,123 -0,054 0,138
rho
0 0,849 0,638 0,837 0,597
Tek Ayak Spearman 0,304 0,132 0,180 -0,216
Durma Inf. rho
P 0,236 0,613 0,489 0,406
Tek Ayak Spearman 0,152 0,195 0,445 -0,022
Ziplama Inf. rho
0 0,560 0,453 0,074 0,993
Comelme Spearman -0,031 -0,067 -0,194 -0,100
Topuk rho
Yiiksel. Inf. 0,907 0,798 0,456 0,726
Inf: Inferior GA: Gozler acik, *: p<0,05 **: p<0,01

UG ve BG’deki olgularim X ve Y -ekseninde gozler acik denge

degerlendirmeleri ile yliriime, kosma, tek ayak durma, tek ayak ziplama ve ¢omelme

aktiviteleri arasindaki iliskiler Tablo 6.16.’da gosterilmistir.
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Gozler acik X ekseni Fizyosoft Balance System denge degerlendirme
sonuglar1 ile Fonksiyonel Aktivite ve Beceri Formu sonuglar1 arasinda UG ve

BG’nin higbirinde, hi¢gbir parametre arasinda anlamli iliski bulunamadi (p>0,05).

Tablo 6. 17. Inferior ayaklar igin fonksiyonel aktivite ile gdzler kapali denge ve
propriosepsiyon iligkisi

Fizyosoft GK Fizyosoft GK

Genel X Genel Y
UG BG UG BG

Diiz Spearman 0,140 -0,234 -0,014 0,214
Yiiriime Inf. rho

0 0592 0,366 0,959 0,409

Geri Spearman -0,009 -0,101 -0,236 0,423
Yiiriime Inf. rho

0 0,974 0,701 0,361 0,090

Parmak ucu Spearman -0,132 -0,049 -0,239 -0,078
Yiiriime Inf. rho

0 0,612 0,853 0,356 0,766

Topuk Spearman 0,256 -0,058 -0,221 0,378
Yiiriime Inf. rho

0 0,322 0,825 0,394 0,135

Kosma Inf. Spearman -0,008 0,036 -0,050 0,116
rho

0 0977 0891 0,849 0,657

Tek Ayak Spearman -0,086 0,120 -0,289 -0,016
Durma Inf. rho

0 0,743 0,646 0,260 0,952

Tek Ayak Spearman -0,136 0,113 0,226 0,131
Ziplama Inf. rho

0,602 0,666 0,384 0,617

p
Comelme Spearman 0,043 0,001 -0,247 -0,076
Topuk rho
Yiiksel. inf. b 0870 0,996 0,384 0,773

Inf: inferior GK: gozler kapali, *: p<0,05 **: p<0,01
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UG ve BG’deki olgularin X ve Y ekseninde gozler kapali denge-
propriosepsiyon degerlendirmeleri ile yiliriime, kosma, tek ayak durma, tek ayak

ziplama ve ¢omelme aktiviteleri arasindaki iligkiler Tablo 6.17°de gosterilmistir.

Gozler kapali X ve Y ekseni Fizyosoft Balance System degerlendirme
sonuglart ile Fonksiyonel Aktivite ve Beceri Formu sonuglar1 arasinda UG ve

BG’nin higbirinde, hi¢bir parametre arasinda anlamli iligki bulunamadi (p>0,05).

Tablo 6. 18. Inferior ayaklar icin ayak postiirii ile gozler agik-kapali denge ve
propriosepsiyon iligkisi

FPI1-6
UG BG
Spearman p Spearman p
rho rho

Fizyosoft GA Genel X 0,038 0,884 0,117 0,655
Fizyosoft GA Genel Y  -0,341 0,180 0,536 0,027*
Fizyosoft GK Genel X 0,203 0,434 0,020 0,940
Fizyosoft GK Genel Y 0,371 0,143 0,416 0,097
GA: Gozler acik, GK: Gozler kapali, *: p<0,05

UG ve BG’deki olgularin etkilenen ayagin postiirii ile gozler agik ve kapali
denge-propriosepsiyon  degerlendirmeleri  arasindaki iliski Tablo 6.18.’de
gosterilmistir.

FPI-6 ile gozler agik Fizyosoft Balance System denge degerlendirme
sonuclar1 arasinda UG’de higbir parametrede anlamli iliski bulunamazken BG’de

sadece gozler acik Y eksenindeki denge ile ayak postiirii arasinda anlamli iligki

bulundu (p<0,05).

FPI-6 ile gozler kapali Fizyosoft Balance System denge-propriosepsiyon
degerlendirme sonuglar1 arasinda UG ve BG’de higbir parametrede anlamli iliski

bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6. 19. Engellilik diizeyi ile gozler acik denge iliskisi

Fizyosoft GA Fizyosoft GA
Genel X Genel Y

UG BG UG BG
OxXAFQ-CF Spearman -0,252 0,324 0,273 -0,287

rho

0 0,329 0,205 0,289 0,264
OxXAFQ-C Spearman 0,391 -0,357 -0,416 -0,306
O rho

0 0,121 0,159 0,097 0,232
OxAFQ-C Spearman 0,333 -0,105 -0,383 -0,259
D rho

0 0,192 0,688 0,129 0,316
OxXAFQ-C Spearman 0,229 0,176 0,168 -0,095
A rho

0 0,377 0,499 0,519 0,716
OxXAFQ-P F Spearman -0,094 -0,072 0,143 -0,279

rho

0 0,721 0,784 0,584 0,279
OxAFQ-PO Spearman 0,082 -0,306 -0,247 0,102

rho

0 0,753 0,232 0,339 0,697
OxAFQ-PD Spearman -0,017 -0,013 -0,545 -0,086

rho

0 0,947 0,960 0,024* 0,743
OxAFQ-P A Spearman 0,336 0,318 0,167 -0,197

rho

0 0,187 0,214 0,522 0,448

GA: gozler agik, *: p<0,05

UG ve BG’deki olgularin gozler agik denge degerlendirmeleri ile engelilik

degerlendirmesi arasindaki iliski Tablo 6.19.’da gdsterilmistir.

Gozler acik Fizyosoft Balance System denge degerlendirme sonuclari ile
OXAFQ sonuglar1 arasinda UG’de aile tarafindan bildirilen duygusal engellilik ile
gozler agik antero-posterior denge arasindaki iliski disinda higbir grupta hicbir
parametrede anlamli iliski bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 6. 20. Engellilik diizeyi ile gozler kapali denge-propriosepsiyon iliskisi

Fizyosoft GK

Fizyosoft GK

Genel X Genel Y
UG BG UG BG

OxXAFQ-CF Spearman -0,335 -0,287 0,190 0,400

rho

0 0,163 0,264 0,465 0,112
OxAFQ-C Spearman 0,326 -0,306 -0,556 -0,306
O rho

0 0,200 0,232 0,021* 0,232
OxXAFQ-C Spearman 0,031 -0,259 -0,548 -0,439
D rho

0 0,907 0,316 0,023* 0,078
OxAFQ-C Spearman 0,237 -0,095 -0,103 0,032
A rho

0 0,360 0,716 0,693 0,904
OxAFQ-PF Spearman -0,070 -0,279 0,176 0,173

rho

0 0,789 0,279 0,499 0,506
OxXAFQ-PO Spearman 0,290 0,102 -0,270 -0,051

rho

0 0,259 0,697 0,295 0,846
OxXAFQ-PD Spearman -0,020 -0,086 -0,496 -0,192

rho

0 0,939 0,743 0,043* 0,460
OxXAFQ-P A Spearman 0,065 -0,197 -0,052 0,071

rho

0 0,803 0,448 0,842 0,785
GK: gozler kapali, *: p<0,05
UG ve BG’deki olgularin gozler kapali denge

propriosepsiyon

degerlendirmeleri ile engellilik degerlendirmesi arasindaki iliski Tablo 6.20.’de

gosterilmistir.
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Gozler kapali X ekseni Fizyosoft Balance System denge-propriosepsiyon
degerlendirme sonuglar1 ile OXAFQ Sonuglar1 arasinda higbir grupta higbir

parametrede anlamli iligki bulunamadi (p>0,05).

Gozler kapali Y ekseni Fizyosoft Balance System denge-propriosepsiyon
degerlendirme sonuglar1 ile OXAFQ sonuglar1 arasinda UG’de Y ekseni lizerindeki
salmimlar ile OXAFQ ¢ocuk versiyonunun okul ve duygusal alt parametreleri ve
OxAFQ aile versiyonunun duygusal alt parametresi arasinda anlamli iliski

bulunurken BG’de higbir parametrede anlamli iliski bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6. 21. Yasam kalitesi ile gozler agik-kapali denge propriosepsiyon iligkisi

KINDL
UG BG
Spearman p Spearman p
rho rho

Fizyosoft GA Genel X 0,209 0,421  -0,071 0,786
Fizyosoft GA Genel Y 0,300 0,242 0,174 0,504
Fizyosoft GK Genel X -0,345 0,175 0,186 0,475
Fizyosoft GK Genel Y 0,280 0,277 0,612  0,009*
GA: gozler agik, GK: gozler kapali, *: p<0,05

UG ve BG’deki olgularin gozler agik ve kapali denge-propriosepsiyon
degerlendirmeleri ile yasam kalitesi degerlendirmesi arasindaki iligki Tablo 6.21.’de
gosterilmistir.

UG ve BG’de gozler acik Fizyosoft Balance System denge degerlendirme

sonuclart ile KINDL Yasam Kalitesi Anketi arasinda anlamli iliski bulunmadi

(p>0,05).

Gozler kapali Fizyosoft Balance System degerlendirme sonuglar1 ile KINDL
Yasam Kalitesi Anketi arasinda unilateral grupta hicbir parametrede anlamli iligki
bulunmazken BG’de sadece Y eksenindeki denge-propriosepsiyon ile yasam kalitesi

arasindaki iligki anlamli bulundu (p<0,05).
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Tablo 6. 22. Yasam kalitesi ile fonksiyonel aktivite iliskisi

KINDL
UG BG
Diiz Yiiriime Inf. Spearman rho 0,153 0,296
0 0,557 0,249
Geri Yiiriime Inf. Spearman rho 0,124 0,423
0 0,635 0,091
Parmak ucu Spearman rho 0,267 0,094
Yiiriime Inf. b 0,300 0,720
Topuk Yiiriime inf.  Spearman rho 0,036 0,317
0 0,891 0,215
Kosma Inf. Spearman rho 0,003 0,064
0 0,992 0,808
Tek Ayak Durma Spearman rho 0,603 0,158
Inf. 0 0,010* 0,546
Tek Ayak Ziplama Spearman rho 0,751 0,150
Inf 0 0,001** 0,565
Comelmede Topuk Spearman rho -0,271 -0,017
Yiiksel. inf. 0 0,293 0,949

Inf: Inferior , *: p<0,05, **: p<0,01

UG ve BG’deki olgularin yasam kalitesi degerlendirmesi ile inferior ayagin

yiiriime, kosma, tek ayak durma, tek ayak ziplama ve ¢comelme aktiviteleri arasindaki

iliski Tablo 6.22.’de gosterilmistir.

UG’de sadece tek ayak durma ve tek ayak ziplama parametreleri ile yasam
kalitesi arasindaki iliski anlamli bulundu (p<0,05). BG’de hicbir parametre i¢in
anlamli iliski bulunamadi (p>0,05)
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7. TARTISMA

Calismamizda primer olarak Ponseti yontemi ile tedavi edilmis PEV tanili
cocuklarin fiziksel parametrelerinin etkilenim durumunu, seviyesini ve etkilerini
gormek amaciyla ayak ayak-bilegi karakteristikleri, ayak postiirii, viicut agirlik
merkezinin ayaklar tizerindeki konumu, denge-propriosepsiyon, fonksiyonel aktivite
becerileri, engellilik diizeyi ve yasam kalitesi degerlendirildi. Olgularin her
parametre i¢in etkilenim diizeylerini belirlemek, unilateral ve bilateral tutulumda
ayaklar arasindaki farki hem ayni etkilenim tipinde siiperior ve inferior ayaga gore,
hem de gruplar aras1 etkilenim tiplerine gore ve saglikli cocuklarla kiyaslayarak
farklar1 belirleyebilmek amaclandi ve degerlendirilen parametrelerin birbirleri ile
korelasyonlar1 agisindan anlamli iliskileri arastirildi. Degerlendirmeler sonucunda
PEV’li ¢ocuklarda boyutsal ve yapisal olarak olarak asimetriler, fonksiyonel aktivite
ile denge becerilerinde problemler ve engellilik diizeyinde artis gézlemlendi.

Her c¢ocukta farkli tutulum siddeti gosteren Pes ekinovarus kompleks yapisi
nedeniyle zorlu bir deformitedir. Ponseti yonteminin yiikksek basari oranina ragmen
basarisiz tedavi sonuglar1 ortaya ¢ikabilmekte ve tekrarlanan algilama miidehaleleri
ve cerrahi operasyonlar tedavide gerekli olabilmektedir. Tedavi sonrasi olusan uzun
donem sikayetleri ve tedavi yontemi farketmeksizin deformitenin niiksetmeye yatkin
olusu nedeniyle basarili bir tedaviden yillar sonra deformite komponentleriyle ve
getirdigi zorluklarla tekrardan karsilasmak uzun dénemde PEV hastalarinin
miicadele etmesini gerektirecek bir¢ok problem olusturabilir. Basarisiz bir tedavi
geemisi ya da niiks Oykiisii olmaksizin, uygulanan tedavi sonrasinda ayak yapisinda
PEV’li ¢ocuklarda normal bir ¢ocuga gore yapisal ve fonksiyonel farkliliklar
olabilecegini savunan goriisler de mevcuttur (9, 59, 60). PEV’li bir cocugun ayaginin
fiziksel ve fonksiyonel olarak hem etkilenen ile kontralateral ayaklar arasindaki
farklarin hem de etkilenim tipleri arasindaki farklarin saptanmasi ve tiim bunlari
normal gelisimini siirdiiren bir ayak ile kiyaslayarak tedavi olmus PEV tanili bir
ayakta goriilebilecek problemlerin  belirlenmesi ve deformite niiksiiniin,
fizyoterapistler tarafindan sadece ayak bileginin ortopedik degerlendirmesi ile sinirl
kalmadan her yoniiyle detayli degerlendirilerek takip altinda tutulmasi gerektigine
dikkat ¢ekmek amaciyla ¢alismamizi planladik. Bu ama¢ dogrultusunda 5-15 yas

arasinda tedavide ilk segenek olarak Ponseti yontemi uygulanmis 17 unilateral, 17
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bilateral PEV tanili ve 17 de normal gelisimini siirdiiren saglikli ¢ocuklar olmak

tizere toplamda 51 gocuk iizerinde degerlendirmelerimizi yaptik.

PEV’li ¢ocuklarda ayak-ayak bilegi karakteristikleri ile ilgili literatiirde var
olan ¢alismalar ¢ogunlukla deformitenin etkilenim siddetine, ayagin mobilitesine ve
eklem hareket agikligina odaklanmis olup ayak boyutlar1 ve asimetrileri ilgili
caligmalar sayica az olmakla birlikte bu konu hakkinda genel goriis, degerlendirme
sonuglarimiz ile ayn1 dogrultuda ve tipik bir ayaga gore PEV’li ayagin boyutlarinin
daha kiigiik oldugu yoniindedir (61).

Ayak boyutlari, Krishan ve ark.’nin (70) cinsiyetin ayak uzunlugu iizerine
etkisini aragtirdigi ¢alismasinda kullanildigi gibi ayagin bir kagit {izerine izdiisimii
alinarak ayak uzunlugu, on ayak genisligi ve topuk genisligi belirlendi. Ayagin
izdligiimiiniin ya da izinin alinmasi uzun yillardan beri literatiirde bulunan ve
arastirmacilar tarafindan kullanilan gegerli yontemlerdir (72). Ancak 6l¢iim sirasinda
cocugun ayagin izdiisiimii alinana kadar hareketsiz durmasini1 gerektirdigi i¢in en
ufak bir harekatte Ol¢iimiin yenilenmesi degerlendirme sirasinda zaman kaybina
neden olmustur. Her ne kadar ayak izi yontemi gegerli bir yontem olsa da daha
teknolojik bir yontem ile 6l¢iim yapilarak verilerin daha dogru ve daha hizli bir

sekilde elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Sirasiyla unilateral, bilateral ve saglikli ¢ocuklarin ayak antropometrik
olgtimlerine gére UG’de etkilenen ayak kontralateral ayaga kiyasla daha kisa ve dar,
navikulanin medial malleole yakinlasmis ve bacak ¢evrelerinin de daha ince oldugu
ancak topuk genisliginin iki ayakta da benzer oldugu goriildii. Normal bir ayagin
gelisiminde bipedal hareketlerdeki mekanik stresin ve agirlik aktariminin kilit bir
rolii vardir (92). Olgularin Fizyosoft Balance Systemle belirlenen viicut agirlik
merkezlerinin ayak koordinatlarina gore yiik dagilimina baktigimizda UG’deki 17
olgunun 11’inde viicut agirhk merkezlerinin etkilenen ayak iizerinde olmamasi,
olgularin PEV’li ayaklarina daha az yiik aktardiklarimi gdstermektedir. Bu nedenle
ayak boyutlarinda var olan asimetrinin nedenlerinden birinin etkilenen ayaga diizgiin
yik aktarmama nedeniyle kemik ve eklem yiizeylerine aktarilan stresin, dogru
biiylime i¢in yetersiz kalmis oldugunu diisinmekteyiz. Agarwal ve ark.’nin (10)

Ponseti yontemi ile tedavi edilmis 100 ¢ocukta ayak boyutlar1 farkini inceledigi
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calismanin sonuglara gore bilateral etkilenim tipinde her iki ayakta, ¢alismamizla
ayni yonde ayak boyutlar1 benzer bulunmustur.

Ug grup igin inferior ayaklar kiyaslamasinda, unilateral ayagin saglikli ayaga
gore boyunun daha kisa, 6n ayaginin ve topugunun daha dar, navikulanin medial
malleole yakinlasmig ve bacak g¢evresinin daha ince oldugu goriildii. Sonuglarimiz
Cooper ve ark.’nin (93) ortaya koydugu 18 unilateral etkilenimi olan olguda saglikli
ayaga gore ortalama 1 cm kisalik, 0,5 cm darlik ve bacaklarinda 3 cm incelik
bulgulariyla da ortiisiir ve literatiirii destekleyici niteliktedir. BG inferior ve SG
inferior ayaklar1 kiyaslandiginda topuk genigligi haricinde tim parametrelerde
anlamli fark bulundu. Unilateral ve bilateral olgularda saglikli ayaga gore elde
ettigimiz bu veriler birgok arastirmada ortaya konulan PEV’li ayagmn saglikli bir
ayaga kiyasla boyutunun daha kiiciik oldugu goriisiinii desteklemektedir (10, 94). UG
inferior (etkilenen) ile BG inferior kiyaslamasinda Agarwal ve ark.’min (10) 51
unilateral 49 bilateral ayakta yaptigi ¢alismasinda oldugu gibi ayak antropometrik
ozelliklerinin benzer oldugunu gordiik. Calismamizda unilateral ve bilateral grupta
deformitenin etkilenim siddetinin her iki grupta Dimeglio skorlarina gore benzer
olmasi1 nedeniyle etkilenim tiplerinin ayak boyutlarinda farkliliga neden olmadigini

diisinmekteyiz.

PEV lizerine yapilan calismalar genellikle etkilenen ayaklar {iizerine
odaklanmis olup unilateral PEV tanili olgularin etkilenmeyen ayagimin boyutlari
inceleyen calisma sayisi literatiirde az sayidadir. Tek tarafli PEV’de kontralateral
ayak olarak nitelendirilen ayagin gercekten de etkilenmemis bir ayak olup olmadigini
merak ettigimiz ¢alismamizda UG kontralateral ayagi ile SG superior ayagini
kiyasladigimizda ayak uzunlugu, topuk genisligi ve bacak cevresi parametrelerinde
gordligimiiz anlamli fark hastaliin genetik alt yapisin1 gili¢lendirmekte ve
kontralateral ayagin etkilenmemis bir ayak olarak diisiinlilmemesi gerektigini
gostermektedir. Elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda her ne kadar fenotipe
yanstmasa da hastaligin genetik temeli nedeniyle kontralateral tarafta da
anormallikler g6zlemlenebilmektedir. Kontralateral ayak ve bacak boyutlarindaki bu
farkin nedeninin daha ilerleyen ¢aligmalarda kapsamli olarak incelenmesi gerektigini

diistinmekteyiz.
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Medial malleol navikula arasi mesafenin deformitenin patoanatomisi
nedeniyle kisalmakta ve hatta ¢ok siddetli olgularda medial malleol ile bitisik
olabilmektedir (25). Elde ettigimiz sonuglara goére PEV’li bir ayagin hem UG’de
kontralateral ayaga gore, hem de etkilenim tipi farketmeksizin SG inferior ayagina
gore navikulanin medial malleole yakinlastigini gordiik. Tedavi edilen PEV’li
ayaktaki bulgular, tedavinin ayagin patolojik yapisindaki 6zellikler {izerine belli bir
dereceye kadar diizeltme etkisi elde edilebilecegini ve ayagin normal anatomisine

belirli 6lgiilerde yaklasabilecegini diisiindiirmektedir.

PEV'li bireyler dogumdan sonra ve ayagin diizeltici tedavisinden sonra bile
kiiciik kalan gastro-soleus kasi hipoplazisine sahiptir. Boylece kas gelisiminde rol
oynayan genlerin katilmi dogrulanmaktadir (13,95). Unilateral ve bilateral
etkilenimde, hem UG’de grup iginde etkilenmeyen ayaga gore, hem de SG inferior
ayagina gore yapilan kiyaslamalarda bacagin daha ince oldugu goriilmiistiir. Genetik
etkiye ek olarak, elde ettigimiz viicut agirlik merkezinin ayak tizerindeki koordinat
verilerini goze alarak etkilenen ayaga daha az yiik aktarmanin da mevcut olan
atrofiyi destekledigini diisiinmekteyiz. UG kontralateral tarafta sagliklilara gore daha
ince bacak olg¢iisii ile karsilasmamiz da bu atrofik goriiniimiin hastaligin dogasindaki
kassal anomaliler nedeniyle olusabilecegi fikrini giiclendirmektedir. Her ne kadar
etkilenmeyen ayakta fenotipe yansimasa da genetik bozukluktan kaynakl
etkilenmeyen taraftaki kaslarda da anomali mevcut olabilir. Bu durumun

rehabilitasyon siirecinde gozden kagmamasi gerekmektedir.

Ayak alt ekstremitenin yer ile temasin1 saglayan ve viicut yiikiinii statik ve
dinamik kosullarda tasiyan yapidir. Ayaktaki herhangi bir patolojinin {ist seviyedeki
eklemleri de etkileyerek dizilimi etkiledigi bilinmektedir. Ayaktaki PEV
deformitesinin iist seviyedeki eklemleri nasil etkiledigi ise bilinmemektedir. PEV’li
cocuklarda intermalleolar mesafenin saglikli c¢ocuklara gore artip artmadiginm
arastirdigimiz  ¢alismamizda gruplar arast anlamli fark mevcuttu. Ug grubun
katilimcilarinda yas ortalamasi 10°dan kiigiiktii ve 10 yasindan kiigiik ¢ocuklarda
normal intermalleolar mesafenin 8 cm’den az olmasi beklenir (96). Sadece UG’deki
2 ¢ocukta 8 cm’den fazla mesafe Olgiilmiistiir. Cok biiyiik bir ¢ogunlukta klinik
degerlendirmemizde patolojik olarak X bacak gormesek de gruplar arasi

intermalleolar mesafe kiyaslamalarinda PEV’li ¢ocuklarin SG’ye gore intermalleolar
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mesafelerinin anlamli olarak arttigini, ancak etkilenim tipleri arasinda bir fark
olmadigimi gordiik. Sonuglarimiza gore PEV tanili ¢ocuklarda diz ekleminde de
anomalilerin goriildiigii ve ¢ocuklarda genuvalguma egilim oldugu saptandi. Bu
nedenle ilerleyen dénemlerde PEV’li ¢ocuklardaki ¢alismalarin sadece ayak-ayak
bilegi ile sinirli kalmayip, diz ve kalca eklemindeki dizilim problemlerine de

odaklanmas1 gerekmektedir.

PEV’li ¢ocuklarda ayak postiirii lizerine etkilenen ve kontralateral ayaklarin
farkini, etkilenim tipleri arasindaki farklari ya da tedavi olmus olsa bile tipik gelisen
bir ayaga gore ayak postiiriinii inceleyen c¢alisma sayisi olduk¢a azdir. Ayak
postiiriinii incelemek i¢in PEV’li ¢ocuklarda kullanilmamis olan ve bir¢ok ¢alismada
da patalojik ve normal gelisimini siirdiiren ayaklarda ayak postiiriinii belirleyebilmek
icin sik¢a kullamilan, gegerlilik ve giivenirligi yiiksek Ayak Postiir indeksi (FPI-6)
kullanildi. FPI-6 sonuglarinin yorumlanmasinda Redmond ve ark. (97) tarafindan
tavsiye edildigi gibi totalde alinan puanlarda 0-+5 nétral, 6-9 ayagin pronasyonu, 10-
12 ciddi pronoasyonu, -1- -4 ayagin supinasyonu, -5 - -12 ciddi supinasyonu temsil
ettigi kabul edildi. Ug gruptaki superior ve inferior ayaklar klinik degerlendirmede de

gordiigiimiiz gibi pronasyonda olsa da FPI-6’¢ gore ‘nétral’ sinirlar igerisindeydi.

UG’de etkilenen ve kontralateral ayagin FPI-6 skorlari arasindaki fark
anlamliydi. Her iki ayagin postiirii nétral de olsa kontralateral ayak PEV’li ayaga
gore daha pronasyondayken BG ve SG’de her biri i¢in superior ve inferior ayaklar
notralde ve ayak postiirleri benzerdi. Unilateral grupta goriilen bu fark, viicut agirlik
merkezlerinin ayaklar iizerinde bulundugu noktaya gére kontralateral ayaga fazla yiik
aktarimi1 nedeniyle statik ve dinamik yiiklenmeyle bozulan medial ark yapisinin ve
kontralateral ayaktaki pes planus ve pes planovalgusun sebebi gibi goriinmektedir
(98).

Tipik olarak gelisen ayak 10 yasina kadar medial ark yapisi olusumunu
stirdiirir ve bu yas gruplarinda pes planus ve ayagin pronasyonu yaygin olarak
goriilebilmekte ve yas ilerledikce pronasyon miktari azalmaktadir. Cocuklarda
yaygin olarak goriilen bu ayak postiirii ¢ogunlukla fizyolojik olsa da pronasyon
miktarinin normal sinirlarina dair bir fikir birligi literatiirde mevcut degildir (99,100).
Gruplar arasi inferior ayak kiyaslamasinda PEV’li ayaklarin saglikli ayakla ve UG ve

SG superior ayaklart kiyaslandiginda ayak postiirleri benzer yapida ve pronasyon
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egilimindeydi. Sayica az da olsa sonuglarimiz, tedaviden uzun bir siire sonra
olgularin ayaklarinin patolojik derecede inversiyonda olmadigini gostermekle birlikte
normal gelisimini siirdiiren ¢ocuga kiyasla ayak postiirlerinin benzer olmasi, tedavi
olmus PEV’li bir ayagin gelisiminin saglikli ayaga, postiiral anlamda neredeyse
yaklastigin1  diisiindiirmektedir. U¢ grup igin inferior ayaklarin kiyaslamasinda
bulgular literatiirle ortiisiir nitelikte ve pronasyona egilim olmasina ragmen PEV’li
cocuklarin tedavi sonras1 uzun dénem takiplerinde ayak postiirleri hakkinda net bir

fikir olusabilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Ayak postiirii ile ayak antropometrik Olclimleri arasinda aranan iliskide,
sadece bilateral grupta olmak iizere postiir ile ayak-bacak boyutlar1 ve medial malleol
ile navikula arasindaki mesafe i¢in anlamli iliski bulunmustur. Bu nedenle medial
malleol ve navikulanin, tedaviden sonra ayagin gelisim siirecinde PEV
rehabilitayonu i¢in fizyoterapistler tarafindan degerlendirilmesi ve aralarindaki
mesafenin takip altinda tutulmasi1 gereken Onemli noktalardan biri oldugunu

diisiinmekteyiz.

Kullandigimiz denge degerlendirme metodu Nintendo Wii Fit Balance Board
sisteminin yazilimsal olarak miihendisler ve fizyoterapistlerin beraber gelistirdigi
Fizyosoft Balance System’di. Literatiirde son zamanlarda Nintendo Balance Board’in
serebral palsi, juvenil idiopatik artrit, brakial pleksus yaralanmasi gibi farkli tani
gruplu fiziksel engelli ¢ocuklarda kullanildigi pek ¢ok denge degerlendirmesi ve
miidahale ¢alismalar1 bulunmaktadir. Temel prensip olarak basit bir kuvvet platformu
gibi c¢alisan “Nintendo Balance Board’in” denge ve postural kontrolii
degerlendirmede gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalar1 yapilmistir (77). Dengeyi
degerlendirirken sistemin dogrulu§unu artirmak i¢in ¢ocuklarin sistem iizerinde
ayaklarini basmalar1 gereken yerleri 6nceden belirleyerek, uygulamadan kaynaklanan
sebeplerle olusabilecek hata paymin oOniine gegmeyi hedefledik. Bu sebeple
calismamizda kullandigimiz sistemin, verilerin objektifligi yoniinden dogruluk
paymin yiiksek diizeyde oldugu diisiincesindeyiz. Ayrica statik pozisyonda gozler
kapali testleme, propriosepsiyonun degerlendirmesinde bir¢cok c¢alismada tercih
edilen ve siklikla kullanilan bir yontemdir (101). Bu nedenle gozler agik yapilan
degerlendirme ile statik denge, gozler kapali degerlendirmede ise propriyosepsiyon
degerlendirildi. Elde ettigimiz sonuclara gore unilateral ve bilateral PEV’li olgularda
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benzer salinim miktarlar1 gézlemlenirken saglikli ¢ocuklara gore sadece tek taraf
etkilenimli olgularda anlamli denge problemleri saptandi. PEV tanili hastalarda
denge ve propriosepsiyon {izerine yapilan ¢alisma sayisi olduk¢a az olmakla birlikte,
yapilan ¢alismalarda Andriesse ve ark. (9) PEV tamili 20 olguda denge
problemlerinde artma egilimi saptamis, Zapata ve ark. (8) ise unilateral PEV’de
bilateral PEV’e gore; konservatif yontemler ile tedavi olanlarda ise cerrahi tedaviye
gore anlamli olarak daha yiiksek denge skoru bulmus olsa da genel olarak PEV’li
cocuklardaki denge problemine dikkat ¢ekmistir. Olgularimizin Fizyosoft Balance
System’e gore gozler agik ve gozler kapali X ve Y ekseni iizerinde viicut agirlik
merkezilerinin yer degistirme miktarlar1 temel alinarak yapilan denge ve
propriosepsiyon degerlendirmesi sonuglarina gore iic grup karsilastirildiginda gozler
actk ve kapali salimim miktarlarinin benzer oldugu goriildi. Yapilan ikili
kiyaslamalarda ise sadece SG’ye kiyasla UG’de ve sadece anteroposterior salinimlari
yansitan gozler acik Y skoru igin anlamli fark s6z konusu olup, salinimlardaki artis
nedeniyle denge problemleri daha fazla bulundu. UG’de yapilan korelasyon
analizinde gozler agik y ekseni iizerindeki salinimlarla ayak uzunluk ve genisligi ile
medial malleol navikula arasindaki mesafenin iliskili oldugunu saptadik. Bu nedenle
anteroposterior salinimdaki artisin etkilenmis ve kontralateral ayak arasindaki boyut
farkindan kaynaklandigini diisinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizdaki Fizyosoft Balance
System ile yapilan viicut agirlik merkezi koordinatlar1 analizinden de anlasildig:
tizere etkilenim tipi farketmeksizin PEV’li ¢ocuklarmm bir¢ogunda 6n ayaklarina
basmaktan kagindiklari ve inferior ayagi ihmal ederek superior ayaklarina daha faza
agirhik verildigi goriildii. Bu durumun PEV’li ¢ocuklarda X ekseni tizerindeki salinim
miktarini azalttigin1 bu nedenle anteroposterior salinimlardaki artigin belirginlestigini
diistinmekteyiz. Normal gelisen ayaklarla karsilastirildiginda, daha kiiglik destek
alani, kas kuvveti dengesizligi PEV'li hastalarda dengeyi bozabilmektedir. Azalan
plantar fleksiyon giicii ve mobilite, tedavi edilen PEV'de yaygin olarak gézlemlenen
ve dengeyi etkiledigi bilinen faktorlerdir (9). UG’de yapilan korelasyon analizinde
gozler acik ve kapali anteroposterior dengenin bacak cevresi ile iligkisi anlamh
bulunmustur. Gastro soleus kas grubunun atrofisi nedeniyle ayak bileginde meydana
gelen yetersiz plantar itme kuvveti, anteroposterior dengeyi etkilemis goziikmektedir.

Tiim bunlar goéz oOniline alindiginda PEV’li ¢ocuklarda dengede meydana gelen
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bozukluklarin mediolateral eksen iizerinde degil de anteroposterior eksen iizerinde
goriilmesi anlagilir hale gelmistir. PEV’li ¢ocuklarda denge egzersizlerinin
rehabilitasyon silirecinin ayrilmaz bir parcast olmasi1 gerektigini ve tedavi sonrasi
fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda plantar fleksorlere yonelik yapilan
kuvvetlendirme egzersizlerinin, 6zellikle tek ayak dengesi iizerine olumlu etkilerinin
olabilecegini diisiinmekle birlikte ilerleyen calismalarda plantar fleksorlerin itme

kuvveti ve denge arasindaki iligkinin detaylica arastirilmasi gerekmektedir.

Bir¢ok ¢alismada denge degerlendirmesinde kullanilan tek ayak durus, motor
kontrol, duyusal ve bilissel siiregleri igeren postiiral kontrole 6zgii bir testtir. Ayrica
Buus ve ark.’na (9) gore tek ayak tizerinde durma testi gocugun néromotor durumu
ve denge diizeyini belirlemede oldukga giiclii bir yontem olmast nedeniyle,
calismamizda Balance System sonuglarinin yaninda Fonksiyonel Aktvite ve Beceri
Formu’nun alt parametresi olan tek ayak durma siiresi de PEV’li ¢ocuklarin denge
diizeylerini yorumlamada kullanilmistir. Katilimcilarin superior ve inferior ayaklar
igin tek ayak durma siireleri gbz oniine alindiginda SG’deki olgularin tek ayakta
durma siirelerinin {i¢ grup arasinda en fazla oldugu gozlemlendi. Her grup icin
superior ve inferior ayaklart kiyasladigimizda sadece UG’de etkilenen ve
etkilenmeyen ayagin tek ayak denge siiresi arasinda anlamli fark oldugu goriildii.
Etkilenen ayagin yerle temas yiizeyinin kontralateral ayaga gore daha az olmasi
nedeniyle kontralateral ayakta tek ayak durma siiresinin anlamli olarak daha fazla
oldugunu diigiinmekteyiz. Unilateral ve bilateral PEV arasinda tek ayak durma
dengesinde anlamli fark bulunamazken SG’ye gore tek ayak dengesi UG ve BG’de
anlamli olarak diisiiktii. Bu verilere bakarak PEV tanili ¢ocuklarda saglikli kontrol
grubuna gore denge problemlerinin oldugunu sdyleyebiliriz. Dinamik sistemler
teorisine gore motor hareketlerin olusumunda birden fazla faktor etkilidir ve
sistemdeki en kii¢lik degisik sistemin tamaminda bir degisime neden olabilmektedir
(102). Buna gore saglikli ¢ocuklara gére PEV tanili ¢ocuklarda ayagin yer ile temas
alanindaki farkliliklar, plantar fleksorlerdeki yetersiz itme kuvveti gibi nedenlerle
ayaktaki mekanik bozuklar biitlin bir denge sistemini etkilemis goriinmektedir.
Ayrica yapilan kiyaslamalarda UG ve SG’de tek ayak denge siireleri arasinda,
unilateral PEV’de etkilenmeyen ayak olarak tanimlanan ayagin da saglikli bir ayaga

gore denge problemlerine sahip oldugu ve siireler arasinda anlamli fark bulundugu
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goriildii. PEV tanili hastalarla calisan fizyoterapistler icin denge calismalarinda
ayaklar arasinda agirlik aktarma egzersizleri ile mediolateral ve anteroposterior yonlii
calismalarin ihmal edilmemesi ve sadece etkilenen tarafa odaklanmayarak dengeyi
biitiin olarak ele alip etkilenmeyen ayagi da denge egzersiz programina dahil etmeleri

gerekmektedir.

Konservatif tedavilerin PEV ile miicadelede umut verici sonuglarina ragmen
uzun donemde fonksiyonel aktivite, yiirliylis ve motor becerilerde ¢esitli bozukluklar
devam eden sorunlardandir. Yapilan yilirime analizi raporlarina gore konservatif
tedavinin cerrahi girisimlere gére olumlu etkilerine ragmen tedaviden sonra yiiriiyiis
bozukluklar1 raporlamistir. L66f ve ark.’nin 47°si PEV’li toplam 75 ¢ocuk iizerinde
yaptig1 caligmada etkilenim tipi farketmeksizin normal gelisimini siirdiiren gruba
gore PEV tanili ¢ocuklarda atipik yiriiylis ve motor beceri problemleri
kaydedilmistir (64). Literatiire bakildiginda PEV tipleri arasindaki, ayni etkilenim
tiplerinde her iki ayak arasindaki ve normal ¢ocuga kiyasla PEV’li bir ¢ocuktaki
kaba motor beceri asimetrileri ya da fonksiyonel aktivitelerdeki problemler, 6zellikle
de aktiviteler sirasinda ayagmn rolii ve hareketin kalitesi hakkinda ¢ok az sey
bilinmektedir (64). Calismamizda diiz, geri, parmak ucu ve topuk yiirime, kosma,
tek ayak tizerinde ziplama, tek ayak {izerinde durma ve ¢omelme fonksiyonel aktivite
ve becerilerini degerlendirmek igin bir¢ok calismada da fonksiyonel aktivite ve
motor beceri asimetrilerini degerlendirmekte kullanilan, ‘Clubfoot Degerlendirme
Protokolii (CAP)’niin sadece Hareket Kalitesi 1 ve 2 alt parametrelerinin alindigi
Fonksiyonel Aktivite ve Beceri Formu ile degerlendirdik. Degerlendirme sirasinda
tim olgularin Andriesse ve ark.’nin da c¢alismalarinda belirttigi gibi yiirlime ve
kosma sirasindaki videolari ¢ekilmis olup, tek ayak iizerinde ziplama sayisi, tek ayak
durma stireleri ve ¢gdmelme sirasinda topugun yerden yilikselme miktar1 kaydedilerek
aktiviteler sirasinda hareketin kalitesi degerlendirildi (9, 80). Lo6f ve ark.’nin 75
PEV tanili ¢ocuklarda aktivite ve motor becerilerdeki hareket kalitesi lizerinde
yaptig1 calismada tiim yiirtime ve tek ayak aktiviteleri i¢in etkilenen ayakta buldugu
asimetriler, calismamizda elde ettigimiz sonuglar ile benzerdir. Tiim gruplarda
superior ve inferior ayak arasinda kiyaslama yapildiginda fonksiyonel aktivite ve
motor becerilerde sadece UG’de etkilenen ve kontralateral ayak arasindaki fark

anlamli olup, iki ayak arasinda tiim yiiriime tiplerinde, kosmada, tek ayak durma ile
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ziplama ve c¢omelme Dbecerilerinde etkilenen ayakta asimetriler saptanmus,
kontralateral ayak kontrol grubu gibi davranmistir. BG’de superior ve inferior ayak
ise fonksiyonel aktivite ve becerilerinde benzer nitelikteydi. Bu durum Loo6f ve
ark.’nin (64) 75 PEV tanili ¢ocuk {izerinde kaba motor becerileri ve ayak katilimini
arastirdigt calismasindaki sonuglarla ortiismektedir. Yiirime aktivitelerindeki
asimetrileri unilateral etkilenimli bir ¢ocukta gdzlem yoluyla anlayabilmek kolay
oldugundan dogru bir sekilde belirleyebilmis olabiliriz ancak ¢alismamizda yiiriime
analiz sistemi gibi teknolojik yontemlerle bir degerlendirme yapilmadigi igin
bilateral etkilenimli bir ¢ocukta asimetrilerin saptanamamis olabilecegini
vurgulamakta fayda vardir. Ilerleyen zamanlarda yapilacak olan c¢alismalarda
yiirliylis analiz sistemlerinin daha objektif sonuglar elde edebilmek adina ¢alismalara
dahil edilmesi gerekmektedir. Lo6f ve ark.’nin CAP MQ ile degerlendirdikleri 75
kisilik calismalarinin sonucunda etkilenim tipinden bagimsiz olarak unilateral ve
bilateral PEV’de saglikli ¢ocuklara gore anlamli diizeye ulasan diisiik skorlar ile
fonksiyonel aktivitelerde ve motor becerilerinde problemler ve sapmalar oldugunu
kanitlamis, 6zellikle de tek ayak durmada olgularin %84 iinde ve tek ayak ziplamada
ise %91’inde sapmalar bulunmustur (64). Sonuglarimiz bu ¢alismanin sonuglari ile
paralellik gostermekte ve gruplar arasinda inferior ayaklarda UG ve BG’de SG’ye
gore tlim yiirime ve kosma, tek ayak durma ve ziplama ile ¢comelme aktivitelerinde
anlamli fark olup, PEV’li gocuklarda saglikli ¢ocuklara gore anlamli fonksiyonel

aktivite problemleri ve motor beceri asimetrileri saptanmustir.

Degerlendirmelerimize gore unilateral ve bilateral etkilenimli olgularimizin
tiim ylriime tiplerinde destek yiizeylerini arttirarak yiriidiikleri gézlemlendi. Ayrica
diiz ve geri yiirime sirasinda anterior ve posterior analizde 6n ayaklariin
addiiksiyona kactigi, parmak ekstansiyon miktarlarinin kontrol grubuna gore
azaldig1, ayak bilegi ve subtalar eklemin nétralizasyonun bozuldugu, ayagin yerle
temasinda ice basma ile kalga ve diz eklemlerinde rotasyona kagis saptandi. Parmak
ucu yiirimede on ayaklarmin notralizasyonunun bozularak addiiksiyona kagtigi,
topugun yerden ylikselme miktarinin ve 6zellikle bag parmak olmak {izere parmak
ekstansiyonun azaldigi, 5. metatarsa aktarilan yikiin arttigi, ayak bileginin
notralizasyonunun bozularak subtalar eklemde varusa kagis, topukta orta hattan

uzaklasarak ice donme ve yiiriime esnasinda denge bozukluklari; topuk yiirimede ise
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ayak lateraline daha fazla agirlik verilerek parmak ekstansiyonunun simetrisinin
bozuldugu, parmak ekstansiyonu miktarlarinda kontrol grubuna goére limitasyon,
dizlerde hiperekstansiyona kag¢is saptandi. Kosarken ayaklarin yerden kalkma
miktarinin azaldigi, 6n ayak addiiksiyonu nedeniyle ayaklarin birbirine dolanabildigi
bu yiizden de takilip diismelerin yasanabildigi gézlemlendi. Ayrica tek ayak durma
stirelerinin daha kisa oldugu ve tek ayak durma sirasinda viicut salinimlarim
arttirdiklar, tek ayak ziplama sirasinda ise parmaklarini yerden kesip viicutlarini
yiikselmede zorlandiklar1 ve seri bir ziplama yerine duraksayarak zipladiklari,
comelirken ise topuklarinin yerden yiikselerek yer ile ayak temaslarmin kesildigi
gozlemlendi. Comelme sirasinda olusan bu yiikselmenin plantar fasya ve plantar
fleksorlerdeki kisalik nedenli olustugu diistincesindeyiz (1,25,28).

Gray ve ark. (35), unilateal ve bilateral etkilenim tiplerinde farkli etkilenim
siddetine ragmen benzer yiiriiyiis becerilerinin varligi raporlamigtir. Caligmamizda
ise etkilenim siddetlerinin her iki grupta benzer olmasi gbéz Oniinde
bulunduruldugunda unilateral ve bilateral PEV’de her iki gruptaki inferior ayaklarin
birbiriyle benzer diizeyde ve motor beceri seviyesinde oldugu goriiliip, etkilenim
tipinin PEV’li c¢ocuklardaki fonksiyonel aktivite ve becerilerini etkilemedigi
sonucuna varildi. Ayn1 zamanda UG’deki superior (kontralateral) ayaklar ile SG
superior ayaklar1 kiyasladigimizda fonksiyonel aktivitelerdeki hareketin kalitesinde
istatistiksel olarak anlamli sapmalar oldugu gozlemlendi. Bu sonuca dayanarak
unilateral PEV’de etkilenimin tek tarafli olmasina ragmen kontralateral tarafta da
fonksiyonel aktivitelerdeki hareket kalitesinde ve motor becerilerde bozukluklar
oldugu soyleyebiliriz. Bu durumun nedenin ise kontralateral tarafin bipedal
aktiviteler sirasinda etkilenen tarafa adapte olmasindan kaynaklanabilecegini ve
hastaligin temelindeki genetik etkinin her ne kadar fenotipe yansimasa da
kontralateral tarafi da aslinda etkileyerek bu adaptasyonu kolaylastirdigini
diisiimekteyiz. Loof ve ark.’nin (103) 5 yasindaki PEV tanili gocuklarda ayak
katilimi ve kontralateral ayaga odaklanarak yaptigi yiirlime analizi sonuglari da
calismamizin sonuglarini  dogrulamakta ve c¢alismalarinda kontralateral ayak
etkilenmis olan ayaga uyum gostererek yiirlime simetrisi elde etmede genel bir

adaptasyonu kanitlayarak klinik izlenimlerimizle uyusmaktadir.
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Fonksiyonel aktivite becerileri ve gozler agik ve kapali denge arasinda iligki
bulunamamigtir. Yapilan video analizinin fonksiyonel aktivite ve becerilerdeki
yetersizligi tam anlamiyla saptamaktakta yetersiz kalmis olabilecegini bu nedenle de
aktivitelerdeki sapma ve bozukluklarin denge ile iligkiSine yansimadigi

diisiincesindeyiz.

PEV tanili ¢cocuklarda engellilik diizeyini arastiran ¢aligma sayisi oldukca az
olmakla birlikte ayak ve ayak bilegindeki ortopedik problemlerle iligkili engellilik
diizeyini belirlemek i¢in kullanilan Oxford Ayak Bilegi-Ayak Anketi Cocuk ve Geng
versiyonu ile Ebeveyn versiyonu, bilgimiz dahilinde PEV tanili ¢ocuklar i¢in ilk kez
caligmamizda kullanilmistir. Engel diizeyi ve ayak fonksiyonunun, ICF temel
alinarak olusturulan bir skala ile ¢ocuk ve aile geri bildirimlerinin birlikte
degerlendirilmesinin 6nem arz ettigi diisiincesinde olup fizyoterapistler tarafindan
yapilan ¢alismalarda ve klinik takipte de aile ve cocuk geri bildirimlerini birlikte

degerlendirmesi gerektigi diisiincesindeyiz.

PEV deformitesi uzun siireli takipte agr1 ve disabilite ile karakterize
olabilmektedir (61). Ayrica aileler ayagin estetik durusu ve uygun ayakkabi bulma
konusunda endiselidirler. PEV’li olgularimizda SG’ye kiyasla hem ¢ocuk hem de
ebeveyn geri bildirimine gore ayak ve ayak bileginde agri ve yorgunluk, duygusal
yakinmalar ve ayakkabi bulma problemleri anlamli diizeyde fazlaydi. Gamble ve
ark., aragtirmalarinda etkilenen ayagin %8,7 daha kisa oldugunu bildirmistir (104).
Ayrica PEV hastalarimin yarisinin tek taraf etkilenimli oldugunu ve PEV tanili
cocuklarda ayak asimetrileri {izerine yapilan ¢alismalarda etkilenen ayakta yaklagik 1
cm kadar boy, 0,5 cm genislik farki ile etkilenmeyen ayaga gore asimetri oldugu goz
oniinde bulunduruldugunda ayagin her ikisine de uyan bir ‘¢ift’ ayakkabi bulmak
oldukga zorludur (61). Unilateral PEV’li ¢ocuklarin hem 6z geri bildirimleri hem de
ailelerinin geri bildirimine gore Bilateral PEV’li c¢ocuklara gore istedikleri ve
ayaklarina uygun ayakkabiyr bulmakta zorluk yasadiklar1 bulundu. Bu sonuglar,
klinik degerlendirme sirasinda ¢ocuk ve ailelerin yakinmalar1 ve ayni zamanda
calismamizda unilateral tarafta buldugumuz asimetri nedeni ile tahmin edilebilirdi.
Bilateral olgularda ayak bir ‘¢ift olarak’ etkilendigi ve her iki ayak arasinda anlamli
uzunluk farki bulamadigimiz i¢cin uygun ayakkabi bulma konusunda UG kadar

zorlanmadiklar1  gorilmektedir. Ayrica UG’deki artmis engellilik diizeyinin
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anterioposterior salimimlardaki artis nedeniyle denge bozukluklariyla da iliskili

bulunmustur.

PEV tanili cocuklarda ayagin hareketliligi, gilinliik yasam aktivitelerinde
zorluklar, agr1 ve rahatsizlik hissinin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecegi genel
fikirdir (7). Ancak bu fikrin genellikle cerrahi miidehalelerin popiiler oldugu
donemden kaldig1 birgok arastirmaci tarafindan diistiniilmektedir. Zwick ve ark (105)
tarafindan cerrahi ve konservatif tedavi etkilerinin karsilagtirildigi arastirmalarinda
tedavi seklinin yasam kalitesini etkilemedigi, her iki tedavi yontemi ile tedavi edilen
cocuklarin yagam kalitelerinin benzer oldugu saptanmistir. L66f’iin sadece Ponseti
tedavisi gormiis cocuklar iizerinde yaptig1 calismasinda ise saglikli ¢ocuklara gore
herhangi bir spektrum bozuklugu, dikkat dagmikligi gibi ndrogelisimsel
bozukluklarin eslik etmedigi PEV’li ¢ocuklarin yasam kalitesinde olduk¢a yakin
skorlar elde edilip saglikli ¢ocuklar kadar iyi bir yasam kalitesine sahip oldugu
bulunmustur (11). Degerlendirmelerimiz, Lo6f’in ¢alismasi ile ayni dogrultuda
sonuglar sergilemistir. Ponseti yontemi ile tedavi géren ¢ocuklarin normal gelisimini
stirdiiren bir gocuk kadar yagam kalitesine sahip oldugu ve her iki etkilenim tiplerinin
birbirlerine gore yasam kalitelerinin benzer oldugu bulundu. Ponseti yonteminden
sonra yasam kalitesini inceleyen ¢aligmalarin sayisi limitli oldugu i¢in ¢alismamizin
PEV deformitesi ile iliskili uzun dénemdeki yasam kalitesini belirlemede 6nemli
oldugunu diisiinmekteyiz. Yapilan korelasyon analizi sonucunda anteroposterior
salimimlardaki artis ve tek ayak aktivitelerindeki bozukluklardaki artisinin yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilecegini ve yasam kalitesi i¢in bir risk oldugunu

saptadik.

KINDL yasam kalitesi formlari tipki Zwick (105) ve Loof’in (11) de
calismalarinda kullandig1 degerlendirme anketleri gibi ortopedik problemlerde
kullanilmak iizere tasarlanmis anketlerden degildi. Ilerleyen calismalarda PEV
deformitesinin dogasina daha iyi odaklanabilecek ve hastaliga 6zel bir yagam kalitesi
degerlendirecek bir anketin olusturulmasinin PEV ile ilgili yapilan arastirmalarda

daha net sonuglar verebilecegini ve daha uygun olabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda, fonksiyonel aktiviteyi degerlendirmede kullandigimiz
degerlendirme metodu PEV’li hastalarin kisa ve uzun dénem takibinde kullanilan ve

iyi derecede giivenirlik ve gecerlilige sahip olan bir anketten modifiye edilmis olsa
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da ve video kaydinin yiirime analiz sistemleri ile birlikte entegre ederek
kullanamamis olmak ve video analizlerinin kor bir degerlendirmeci tarafindan
yapilmamis olmast ¢alismamizin limitasyonu olarak belirtilebilir.  Ayrica
calismamizin limitasyonlarinin yaninda gii¢lii yonleri de mevcuttur. Daha Once
literatlirde Pes ekinovarus tanili ¢cocuklarda bu kadar ¢ok parametrenin ¢alismamizda
oldugu kadar gruplar icerisinde ayak asimetrilerini, hem tutulan ayak sayisina gore
hem de saglikli cocuklara gore var olan farkliliklarin incelendigi ve korelasyonlarin
da arastirildig1 bir ¢alisma tarafimizca bulunamamistir. Ayrica iilkemizde fizyoterapi
alaninda PEV iizerine yapilan ¢alismalarin eksikligi de gz oniinde bulundurursak
calismamizin ortaya koydugu sonuglarin pediatrik fizyoterapistlere yol gosterici
oldugunu ve bu alanda yapilan ¢alismalarin artmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Pes
ekinovarusun pediatrik fizyoterapinin ¢alisma alaninda tiim bu degerlendirmeler
15181nda daha kapsamli ele alinmasi gerektigini ve bu alanda calisan fizyoterapistlerin
programini, ayagin esnekligini ve mobilizasyonunu arttirict ve koruyucu
miidehaleler, boyut asimetrileri ve ayagin ihmali nedeniyle agirlik aktarma, denge ve
propriyosepsiyonu gelistirmek adina gozler acik ve kapali x ve y ekseni iizerinde
denge egzersizleri, yliriime ve fonksiyonel aktivitelerde ayagin roliinii arttirmak
adina c¢esitli yiirime tiplerinin dahil edildigi egzersizler ile olusturarak PEV’li
cocuklarda engellilik diizeyini azaltip yasam kalitelerini arttirmayi1 hedeflemelerini

tavsiye etmekteyiz.
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8. SONUC

1. Calismamizda Ponseti yontemi ile tedavi edilmis PEV’li ¢ocuklarda ayak
antropometrik Ol¢iileri, ayak postiirii, denge-propriosepsiyon, viicut agirlik merkezi,
fonksiyonel aktivite, engellilik ve yasam kalitesi diizeyleri her iki ayak arasinda,
etkilenim tipleri arasinda ve saglikli cocuklara gore arastirilmis ve asimetriler ile
kontrol grubuna kiyasla belirgin bozukluklar saptanmaistir.

2. Ponseti yontemi ile tedavi edilmis ¢cocuklarda, etkilenim tipleri arasinda ayak-
bacak boyutlar1 benzerken, saglikli ayaga gére PEV’li ayak ve bacak boyutlar1 daha
kiigiiktiir.

3. Ponseti ile tedavi edilen PEV’li c¢ocuklarda saglikli c¢ocuklara gore
genuvalgum egilimi mevcuttur. Bu alanda c¢alisan ortopedistlerin  ve
fizyoterapistlerin intermalleolar mesafeyi degerlendirerek kontrol altinda tutmasi ve
gereken 6nlemleri tedavi programlarina almalar1 gerekmektedir.

4. Ponseti yontemiyle tedavi olmus PEV’li ¢ocuklarda viicut agirliginin biiyiik
cogunlugu siiperior tarafta ve saglikli ¢ocuklar gibi ayaklar pronasyon
egilimindedir.

5. PEV’li ¢ocuklarda unilateral etkilenimde denge problemleri saglikli ¢ocuklara
gore daha belirgin ve denge problemleri 6zellikle anteroposterior yondedir.

6. X ekseni lizerindeki salinimlar bacak cevresi ile iliskiliyken, Y ekseni
iizerindeki salinimlar ayak ve bacak boyutlartyla iligkilidir.

7. Ponseti yontemiyle tedavi olmus unilateral ve bilateral etkilenimli PEV’li
cocuklarda saglikli ¢ocuklara gore fonksiyonel aktivite ve motor beceri asimetrileri
mevcuttu.

8. Unilateral etkilenimde saglikli ¢ocuklara gore kontralateral taraftaki boyut ve
aktivite  asimetrileri, kontralateral tarafta da etkilenim olabilecegini
diistindiirmektedir.

9. Ayak asimetrisi nedeniyle unilateral etkilenimde daha fazla olmak iizere
ayaga uygun ayakkabi bulmak PEV’li ¢ocuklar i¢in zorludur.

10. Ponseti yontemi ile tedavi olmus ¢ocuklar saglikli cocuklar kadar iyi yasam
kalitesine sahiptir.

11. PEV hastalarinin diizenli ve etkili bir fizyoterapi programina ihtiyaci vardir.

Fizyoterapistler, PEV tanili ¢ocuklarda fizyoterapi ¢aligmalarin ayagin mobilitesini
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korumaya ve boyutsal, postiiral, fonksiyonel asimetri ve beceri kayiplarini
minimalize edecek sekilde kisiye 0zel olarak sekillendirmeli ve denge
programlarinda 6zellikle anteroposterior denge ¢alismalarina yer vererek engellilik

diizeylerini azaltmali, yasam kalitelerini arttirmalidirlar.
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10. EKLER

EK.1.

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Asagida bu arastirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir, litfen dikkatli bir

sekilde tlimiinii okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIiR?

Yiiksek lisans tezi amactyla bir bilimsel arastirma yapmayi1 planlamaktayiz.
Yapilmasi planlanan arastirmanin ismi “Idiopatik Pes Ekinovarus Tamli Cocuklarda
Ayak-Ayak Bilegi Karakteristikleri, Denge, Fonksiyonel Aktiviteve Yasam

Kalitesinin Incelenmesi”dir.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Primer olarak Ponseti yontemi ile tedavi edilmis 5-15 yas arasinda Pes
Ekinovarus tanisi almis  cocuklarin ayak ayak bilegi karakteristiklerini, ayak
postiiriinii, plantar yiik dagilimi, denge ve propriosepsiyonu, fonksiyonel aktivite

becerisini, disabilite ve yasam kalitesini incelemektir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Oncelikle kisilerden hikaye alinacaktir. Yas, cinsiyet, boy, beden kitle indeksi,
etkilenen ayak sayisi, Dimeglio skoru, primer tedavi sekli, algilama sayisi, kullanilan
cihaz ve siiresi, sekonder tedavi sekli ve sayis1 demografik bilgiler kapsaminda kayit
altina alindiktan sonra saglikli grup i¢in herhangi bir ortopedik ve norolojik
rahatsizlig1 olmayanlar; Pes ekinovarus grubu i¢in Primer olarak Ponseti ile tedavi
edilen ve Idiopatik Pes ekinovarus tanisi aldig: belirlenen gocuklar ¢alismaya dahil
edilir. Konjenital idiopatik Pes ekinovarus tanili ¢ocuklar arasinda yapilacak olan bu
calismaya, tibbi durumu bu kriterlere uygun oldugu i¢in ¢ocugunuzu da davet
ediyoruz. Caligmaya katilip katilmamak goniilliiliik esasina dayalidir ve evebeyn

olarak onaymizi gerektirmektedir. Bu bilimsel arastirmaya katilma kararim
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¢ocugunuz tamamen hiir iradesiyle vermelidir. Bu karar1 alirken hi¢ kimse tarafindan

size ve ¢ocugunuza telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararinizi vermeden once bahsedilen bilimsel arastirma ve bu arastirmaya
cocugunuzun katilmasimi kendi rizanizla kabul etmeniz durumunda yapilacak
islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgilerin tamamini okuyup
anladiktan sonra ¢ocgunuzun bu bilimsel arastirmaya dahil olmasini isterseniz liitfen

goniillii onam formunu imzalayiniz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Arastirmaya ¢ocugunuzu davet etmemizin sebebi, 5-15 yas araliginda ve Pes
Ekinovarus gruplari i¢in bir doktor tarafindan primer olarak Ponseti yontemi ile
tedavi edilmis olusu; normal gelisimini siirdiiren grup i¢in ise herhangi bir ndrolojik-
ortopedik tanisiin olamamasidir. Bu arastirma Istanbul Medipol Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek
Lisans Programi isbirligi ile gerceklestirilecektir.Belirtilen amagla planlanan bu
projede diizeltme amagl uygulamalar yapilmayacak ve sadece parametrelerle ilgili

degerlendirmeler yapilarak veriler toplanacaktir.

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile

ooniillitlerin uymasi gereken kurallar

Cocugunuzun arastirmaya katilmasi durumunda;

1. Calismaya katilmasi i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

2. Hekim ve fizyoterapistle aranizda kalmasi gereken gocugunuza ait bilgilerin
gizliligine biiyiik 6zen ve saygi gosterilecektir.

3. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
cocugunuzun kisisel bilgileri ¢ok biiyiik bir hassasiyetle korunacaktir.

4. Degerlendirme sirasinda c¢ocugunuz iisiimeyecek ve zarar gormeyecek.
Cocugunuzun saglhigiyla ilgili meydana gelebilecek durumlar ve diger

olumsuzluklarin sorumlugu arastirmacilara aittir.
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5. Goniilli olarak katildiginiz ¢alismanin herhangi bir asamasinda aragtirmadan
ayrilabilirsiniz. Ancak ayrilmadan Once arastirmacilara bu durumu bildirmeniz
Oonemlidir.

6. Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda ¢ocugunuzun tedavisinde
ve klinik izlemlerinde hicbir degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayni 6zen

ve ihtimam ile ¢cocugunuzun hastaliginin tedavisi ve takibi siirdiiriilecektir.

Katilimcinin (Goniillii) /Hastanin Beyani

Sayin  Fzt Ozlem AYDIN tarafindan, Istanbul Medipol Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek
Lisans Program1 ve Ozel Dilbade Ozel Eiiitim ve Rehabilitasyon isbirligi ile bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima
aktarildi. Bu bilgilerden sonra ¢ocugum bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak

davet edildi.

Eger cocugum bu arastirmaya katilirsa, uzman uygulayici ile aramizda kalmasi
gereken, bana ve ¢ocuguma ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiytlik
O0zen ve saygi gosterilecegi, arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda ¢ocugumun Kkisisel bilgileri ve kisisel bilgilerimin ihtimamla

korunacagi kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Benden veya ¢ocugumdan herhangi bir ticret talep edilmeyecegi
ve bana ya da ¢ocuguma herhangi bir 6deme yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde

ifade edilmistir.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilme hakkina sahip oldugumuz tarafimiza bildirilmistir. Ancak arastirmacilari zor
durumda birakmamak icin aragtirmadan cekilecegimizi dnceden bildirmemin uygun
olacaginin da bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi

kosuluyla cocugum arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya
cikabilecek saglik durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk aragtirmacilara ait

olup parasal bir yiik altina girmeyecegim.
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Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda;

giiniin herhangi bir saatinde Fzt. Ozlem AYDIN Soe=sssms=e, numarali telefondan

ulasarak danigabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya g¢ocugumun katilmasina izin vermek zorunda degilim ve
vermeyebilirim. Arastirmaya katilmamiz ~ konusunda zorlayict1 herhangi bir
davranigla karsilasmis degiliz. Eger katilmayr reddedersek, bu durumun ¢ocugumun
tibbi bakimina ve fizyoterapist ile olan iligskisine herhangi bir zarar getirmeyecegini

de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
cocugumun “katilime1” (goniillii) olarak yer almasi kararini tamamen hiir iradem ile
almis bulunuyorum. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliik

igerisinde kabul ediyorum.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin degerlendirmelere uyum gdstermeleri
beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi program disi

birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Arastirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIiR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlar1 hi¢bir sekilde risk

tasimamaktadir ve ¢cocugunuza veya size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya c¢alismaya katilmayr ret

edebilecek ve isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.
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ILETiSIM
Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili

herhangi bir terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi

asagida verilmistir:

Fzt. Ozlem Aydin GSSHSaSuaus

CALISMANIN SURESI: Degerlendirmemiz 1 saat siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ve ¢ocugunuza ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve
arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin
sorumlulart etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulasabilir. Siz de istediginizde ¢ocugunuza ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim ag¢iklamalar1 okudum. Bana
ve ¢cocuguma yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii
aciklama asagida adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen
tiim sorular arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimizi,
istedigim zaman gerekceli olarak veya gerekgce gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimizi biliyoruz. Bu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin

kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.
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GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCIiSININ
(EGER GEREKLIYSE)

IMZASI

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSINIiN (EGER VARSA)

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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EK.2.
PES EKINOVARUS HASTA TAKiP FORMU :

Tarih : Anne - Baba Adi:
Fizyoterapist : Telefon :

Protokol no: Mail adresi :

HIiKAYE

Ad Soyad :

Yas :

Cinsiyet K[] E[]

Boy: Kilo : BMI :

Dogum 6ykiisti :
Dogum haftasi :

Sezaryen:[]  Normal dogum :[]

Dimeglioskoru: ( )

Etkilenim tipi :
Unilateral : [] Sag [] Sol [
Bilateral : []

[k tedavi baslangici :

Takip stiresi :

Primer Tedavi sekli :

Operatif : [] Birden Fazla Operasyon :[] Sayisi : (

)
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Belirtiniz :

N-Operatif : []

Ponseti Metodu : [ ]  Fizyoterapi : [] Diger: []

Algilama sayist: ( )

Niks etme :

Evet [](....... ) Hayir []
Kullanilan ortez :
Tipi : Siiresi :

Kullanilan yardimci gereg :

Ayak numarast :

Sag : Sol :
Ailede PEV tanist :
Yok : []
Var: [ (eeeeennnn. )
Tanis1 konulmus herhangi bir baska ortopedik rahatsizlik :
Yok: []
Var: [ (oo )

Tanis1 konulmus herhangi bir nérolojik rahatsizlik :

Yok:[] Var:[ (eververeiiiiinnn, )

Daha once fizik tedavi aldi mi1 ?
Hayir : L]

Evet: [] Seans sayist :

Diger :
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EK.S.

AYAK AYAK BILEGI FiZiIKSEL DEGERLENDIiRME FORMU
1)

ANTROPOMETRIK SAGAYAK | SOLAYAK
OLCUMLER

Ayak uzunlugu

On ayak genisligi

Topuk genisligi

M. malleol — Navikula tepesi
arasi mesafe

Intermalleollar mesafe

Bacak cevresi

2)

SAG AYAK SOL AYAK

DIMEGLIO SKORU

REDUKTE DIGER

EDILJEBILIRLIK PUAN PARAMETRELER PUAN
4 Posterior katlant 1

90°-45°
3 Medial katlant: 1

45°-20°
2 Kavus 1

20°-0°

1 Zayif kas giicti 1

0°-20°




EK.4.

AYAK POSTUR INDEKSI-6 (FPI-6)

(-2,-1,0,1,2)

FPI-6 parametreleri

SAG
AYAK

SOL
AYAK

Talus basinin medial-lateral palpasyonu

Lateral malleol altindaki egimin artmasi /

azalmasi

Kalkaneus inversiyonu / eversiyonu

Talonavikular eklem bolgesinde

cukurlasma / balonlasma

Medial longitudinal ark yapis1 (pes
planus / pes kavus)

On ayagin abduksiyonu / adduksiyonu

94



EK.5.
FONKSIYONEL AKTIiVITE VE BECERi FORMU

(0 : yapamaz 4: normal)

1) Diiz yiiriime
Sag : Sol :
o 5 e e A

2) Geri geri yiirlime
Sag : Sol :
o = s o e A

3) Parmak ucu yiiriime

Sag : Sol :

] T T ) e e

4) Topuk yiirtime
Sag: Sol :
5 e e i
5) Kosma
Sag : Sol :
e e e
6) Tek ayak durma siiresi
Sag: Sol :
7) Tek ayak iistiinde ziplama sayist (15sn de)
Sag: Sol :
8) Comelme sirasinda topugun yerden yiikselme miktari

Sag : Sol :
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EK.6.

OXFORD AYAK BIiLEGi AYAK ANKETIi-COCUK & GENC VERSiYONU

Asagidaki sorular, ayak bilegi ya da ayak problemi nedeniyle etkilenmis bazi

geng kisilerin soyledigi durumlara dayalidir.
Her soru hakkinda diistinmenizi ve sonra sizi en iyi anlatan cevabin yanina isaret
koymanizi istiyoruz-Sizin i¢in hi¢bir zaman problem degildi veya sizin igin her

zaman problemdi ya da ikisinin ortasinda mi1?

[ Gegen haftay1 diisiindiigiintizde. .. ... ]

1. Ayak ya da ayak bileginiz nedeniyle yiiriimekte zorluk yasadiniz m1?

hig nadiren bazen ¢ok sik her zaman

O O O O O

2. Ayak ya da ayak bileginiz nedeniyle kogsmakta zorluk yasadiniz m1?

hi¢ nadiren bazen ¢ok sik her zaman

@) @) @) O O

3. Uzun siire ayakta durmak zor oldu mu?

hi¢ nadiren bazen ¢ok sik her zaman

@) @) @) O O

4. Ayak ya da ayak bileginizde agr1 oldu mu?

hig nadiren bazen ¢ok sik her zaman

@) @) @) O O

5. Yirtidiikten ya da kostuktan sonra bacaklariniz agridi ya da acidi m1?

hig nadiren bazen ¢ok sik her zaman

@) @) @) O O
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o

Ayak ya da ayak bileginiz nedeniyle kendinizi yorgun hissettiniz mi?

hig¢ nadiren bazen cok sik her zaman
O O O O O
7. Ayak ya da ayak bileginiz bah¢ede arkadaslariniza katilmanizi engelledi mi?
hi¢ nadiren bazen ¢ok sik her zaman
O O O O O
8. Ayak ya da ayak bileginiz parkta ya da disarida oynamanizi engelledi mi?
hi¢ nadiren bazen cok sik her zaman
O O O O O
9. Ayak ya da ayak bileginiz beden egitimi derslerine katilmanizi engelledi mi?
hig nadiren bazen ¢ok sik her zaman
O O O O O
10. Ayak ya da ayak bileginiz okulda baska herhangi bir derse katilmanizi engelledi
mi?
hig nadiren bazen cok sik her zaman
O O O O O
11. Ayak ya da ayak bileginizin goriiniisli sizi rahatsiz etti mi?
hig nadiren bazen ¢ok sik her zaman
O O O O O

12. Yiiriiyiis sekliniz sizi rahatsiz etti mi?

hig nadiren bazen ¢ok sik her zaman

O O O O O

13. Ayak ya da ayak bileginiz nedeniyle utandiginiz oldu mu?
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hi¢ nadiren bazen ¢ok sik her zaman

O O O O O

14. Ayak ya da ayak bileginiz nedeniyle herhangi biri size kaba davrandi m1?

hi¢ nadiren bazen ¢ok sik her zaman

O O O O O

15. Ayak ya da ayak bileginiz giymek istediginiz herhangi bir ayakkabiy1 giymenize

engel oldu mu?

hi¢ nadiren bazen cok sik her zaman

@) @) @) O O
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EK.7.

OXFORD AYAK BILEGIi AYAK ANKETI-EBEVEYN VERSIYONU

Asagidaki sorular, ayak bilegi ya da ayak problemi nedeniyle etkilenmis bazi geng

kisilerin sdyledigi durumlara dayalidir.

Her soru hakkinda diisiinmenizi ve sonra ¢ocugunuzu en iyi anlatan cevabin yanina
isaret koymanizi istiyoruz-Cocugunuz icin higbir zaman problem degildi veya

¢ocugunuz i¢in her zaman problemdi ya da ikisinin ortasinda mi?

[ Gecen haftay1 diisiindiigiiniizde... ... ]

16. Cocugunuz ayak ya da ayak bilegi nedeniyle yiirlimekte zorland1 mi1?

hig nadiren bazen ¢ok sik her zaman

O O O O O

17. Cocugunuz ayak ya da ayak bilegi nedeniyle kosarken zorland1 mi1?

hig nadiren bazen cok sik her zaman

O O O O O

18. Cocugunuz uzun siire ayakta durmakta zorland1 m1?

hi¢ nadiren bazen ¢ok sik her zaman

@) @) @) O O

19. Cocugunuzun ayak ya da ayak bileginde agr1 oldu mu?

hig nadiren bazen ¢ok sik her zaman

O O O O O

20. Cocugunuzun yiiriidiikten ya da kostuktan sonra bacaklart agridi ya da acidi mi1?

hig nadiren bazen ¢ok sik her zaman

O O O O O
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21. Cocugunuz ayak ya da ayak bilegi nedeniyle kendisini yorgun hissetti mi?

hig¢ nadiren bazen cok sik her zaman
O O O O O
22. Cocugunuzun ayak ya da ayak bilegi bahc¢ede arkadaslarina katilmasini engelledi
mi?
hi¢ nadiren bazen cok sik her zaman
O O O O O

23. Cocugunuzun ayak ya da ayak bilegi parkta ya da disarida oynamasini engelledi

mi?
hi¢ nadiren bazen ¢ok sik her zaman
O O O O O
24. Cocugunuzun ayak ya da ayak bilegi beden egitimi derslerine katilmasini
engelledi mi?
hig nadiren bazen cok sik her zaman
O O O O O

25. Cocugunuzun ayak ya da ayak bilegi okulda baska herhangi bir derse

katilmasim engelledi mi?

hi¢ nadiren bazen ¢ok sik her zaman

@) @) @) O O

26. Cocugunuz ayak ya da ayak bileginin goriliniisii nedeniyle rahatsiz oldu mu?

hig nadiren bazen ¢ok sik her zaman

O O O O O
27. Cocugunuzun yiiriiyiis sekli onu rahatsiz etti mi?

hig nadiren bazen ¢ok sik her zaman

O O O O O
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28. Cocugunuzun ayak ya da ayak bilegi nedeniyle utandigt oldu mu?

hi¢ nadiren bazen ¢ok sik her zaman
O O O O O
29. Ayak ya da ayak bilegi nedeniyle herhangi birinin ¢ocugunuza kaba davrandigi
oldu mu?
hi¢ nadiren bazen ¢ok sik her zaman
O O O O O

30. Cocugunuzun ayak ya da ayak bilegi giymek istedigi herhangi bir ayakkabiy1

giymesine engel oldu mu?

hi¢ nadiren bazen cok sik her zaman

@) @) @) O O
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EK.8.
KIDDY- KID-KIDDO KINDL YASAM KALITESI

KIDDY KINDL
Merhaba,
Senden gecen hafta boyunca neler hissettigini 6grenmek istiyoruz ve bu amagla
yanitlamani istedigimiz birkag soru hazirladik.
e Simdi sana sorular1 okuyacagim.
e Gegen hafta boyunca seninle ilgili neler oldugunu diisiinmeni istiyorum.
Daha sonra da,
e Sana en uygun gelen yanit1 bana sdylemeni istiyorum.

Dogru veya yanlis yoktur. Sadece senin ne diisiindiigiin 6nemli.

Litfen bana biraz kendinden séz et?
Sen ber boz mumin yoksa offon mi? O iz O oflen
Kag yegindasin ? yegindayim

Kag kardegin (erkek, ka2 kardegin veya ablen, abin) vor?
0 O1 O2 O3 O4 O5 OS5den fozrle

Bir ona okuluno veye krege gidiyor musun?
O Anc ckulu O Kreg O Lkisine de gitmiyorum

$Simdi sana bir grnek okwyocogim
Su cumleyr deydedunda | “Gegen hafra conmm dendurma yemek sted” | bena bunun me kadar

sdhikta oldudunu soyleyebdir musin ?

Bu sorunun Ug tane cevabe olabider Highir 2aman, bazen ve ¢ok ik

By durwmnda semin cevabin hongisi ehurdu? Senlardon hangssini sdylerdin,
Gegen hafto boyunca canem Ngber zoman dondurma yemek istemed:

Gegen haf ta boywnca carnem bozen dondurma yemek isted: veya
Gegen haf 1o boyunce comn gok sk dondurma yemek steds

Cocugun cevaby! Eger gocuk cevap verme seklini anlamig gordmdyorse birinci sorw e devon
edn. Aksl halde drmedi tehrariaym.

Cok iylydin. Madi gimdl beglayalm.
1. Oncelikle bedense! sodlufnla iigili birgeyler 8Jrenmek Istiyoruz. ..

Gegen hafta boyunca hicbir zaman bazen GOk sik
1. Kenaimi hasta hssettim | O = o
2 Bag aghm veya kann agnm okiu \ (o) | o ; o
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2. ... ve genel olarak neler hissettigin haklunda bir kag gey. ..

Gegen hafta boyurce... hcbir zaman | bazen ok sk
1. Eglencim ve cok guidm o o o
2 Canim sikilds o o o

3. ...ve kendin haMandaki duygular. ..

Gegen hafta boyunca. .. higbi zaman bazen GOk sk
1. Kendimie gurur duydum o o o
2 Wm;wl i J < <

4. Agaipdoki sorular ailen ile iigilidie .

Gegen hafta boyunca hicbe zaman bazen ok ik
1. Annem babamia aram iytyd o o o
2 Evde kendimi iyl hissesm o <] o

ve erkadagiarin hakhunda

Gegen hafta boyunca higbr zoman | bazen ok sk
1 Adadaganmia oynadim o 0 o
2 Arkadaglaneia iyl geginiyordum o | o o

6. Simdi, ama olulu/kres holdunde banr geyler Sgrenmek istiyorum,

gorevien yapabiordum
2 Ana ohumindan / kregten hoglandm e | o | o

7. Su ondo hastonede mi halryorsun veya uaun sirell bir hastaligen vor mi?

O Evet ise

Lutfen ogadidaki 6 soruyy

yonetla

O Hayw ise
anket biteaghir

Gegen hafts boyunca...

NGO 2aman

ok wh

o N -

Hastahdm nedeniye uzuidum
Hantalgimia ok iy) baga ¢ ihabidm

 Annerm batam bana hastahgm
nedentyie br bebek gidi baktiar
Diger msanann hastab Qe

m neceniyle ana okuknca
veya kregie bazi geyler kagiedm

UDDDOO‘

O o o ooo
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KID KINDL
Merhaba,

Senden gecen hafta boyunca neler hissettigini 6grenmek istiyoruz. Bu amagla
yanitlamani istedigimiz birkag soru hazirladik.

e Liitfen her soruyu dikkatle oku.

e Gegen hafta boyunca seninle ilgili olan seyleri diisiin.

e Her satirda sana en uygun gelen yanit1 se¢ ve altindaki kutucuga carp1 (X)
isareti koy.

Liitfen bize biraz kendinden séz et.

Ben bir: O kizim O oglanim
Yasim: N
Kag kardesin var? OO0 O1 Oz2 O3 O4 O5 0O5den fazla

Hangi okula gidiyorsun?

1. Oncelikle bedensel saghginla ilgili bir seyler grenmek istiyoruz. ..

higbir . her

Gecgen hafta boyunca... AP nadiren | bazen | siklikla AT
1. .. Kendimi hasta hissettim O O O O O
2. .. Bas agrim veya karin agrim oldu | [ | O | O | O | O
3. ... Yorgun ve bitkindim | o | o | o | o | o

. Kendimi gic¢li ve enerji dolu
4 " hissettim H - - - -
2. ... ve genel olarak neler hissettigin hakkinda bir kag sey...

Gegen hafta boyunca... zhall?:a";'l nadiren | bazen | siklikla zahrﬁzra i
1. ... Eglendim ve gok guldiim O O O O O
2. ... Canim sikild | ] | O | O } O | O
3. ... Kendimi yalniz hissettim | o | o | o | o | o©
4. .. Korktum | o | o | o | o | ©

3. ...ve kendin hakkindaki duygularn...

Gegen hafta boyunca... Z’:E:;L nadiren | bazen | siklikla Zah:';n

.. Kendimie gurur duydum (] O O O O
2. ... Kendimi her seyin Ustlinde

hissettim = = = - =

3. ... Kendimden hognutluk duydum | O | O | O | O | O

.. Birgok glizel diisiincem vardi | O | O | O I 0 I O
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4, Asagidaki sorular ailen ile ilgilidir ...

higbir ; her
Gecen hafta boyunca... ZAPRAR nadiren | bazen | siklikla AT
1. ... Annem babamla aram iyiydi O a O a O
2. ... Evde kendimi iyi hissettim m| o | o | o O
3. .. Evde tartistik = o | o | o m
4, ... Annem babam bazi seyleri
yapmami engellediler H - - - o
5. ... ve arkadaglarin hakkinda...
Gegen hafta boyunca... highir nadiren | bazen | siklikla her
zaman Zaman
.. Arkadaslanmlia oynadim O O O O O
2. ... Diger gocuklar benden
hosglandilar H H L = H
3. ... Arkadaslarimla iyi geciniyordum O O | O I O O
.. Kendimi diger ¢ocuklardan farkli 0 0O O O 0
veya dnemsiz hissettim
6. Simdi, ana okulu/kres hakkinda bazi seyler dgrenmek istiyorum.
< s s higbir : her
Okulda oldugum gectigimiz hafta... SQPAET nadiren | bazen | sikhkla ZAMAT
.. Okul 8devimi yapmak kolaydi a | O O O
.. Derslerden hoglandim O O I O | O O
.. Onimiizdeki haftalarin gelmesini
dort gozle bekledim O = = O o
4. ... Zayif notlar almaktan korktum (] O | O l O O
7. Su anda hastanede mi kaltyorsun veya uzun siireli bir hastahgin var mi?
O Evet ise O Hayir ise
Litfen asagidaki 6 soruyu anket bitmistir
yanitla
Gecgen hafta boyunca... EAGIE nadiren | bazen | siklikla ol
Zaman zaman
1. ... Hastaiimin kétiilesmesinden
korktum H A a H -
2. ... Hastaligim nedeniyle Gzuldim i ] (m| O (]
3. ... Hastaligimla ¢ok iyi basa
cikabildim = o o = =
4. ... Annem babam bana hastaligim
nedeniyle bir bebek gibi (m} a O O (]}
davrandilar
5. ... Diger insanlarin hastaligimi fark
etmelerinden gekindim D
6. ... Hastaligim nedeniyle okulda bazi 0O 0 0
seyleri kacirdim
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KIDDO KINDL
Merhaba,

Senden gegen hafta boyunca neler hissettigini 6grenmek istiyoruz. Bu amagla
yanitlamani istedigimiz birkag soru hazirladik.

e Liitfen her soruyu dikkatle oku.

e Gegen hafta boyunca seninle ilgili olan seyleri diisiin.

e Her satirda sana en uygun gelen yanit1 se¢ ve altindaki kutucuga carp1 (X)
isareti koy.

1. Oncelikle sizden bedensel sagh@imzla ilgili bir sevler 6grenmek istivoruz...

Gecen hafta boyunca... Hichir zaman Nadiren Bazen Sikhkla Herzaman
1. .. kendimi hasta hissettim o o o o o
2. ...agrm oldu O O o o o
3. ...yorgun ve bitkindim o o o o o
4. kendimi giiclii ve enerji dolu hissettim o o o o o
2. ...ve genel olarak neler hissettiginiz haklanda bir kac sev...
Gegen hafta boyunca... Hichir zaman Nadiren Bazen Sikhlla Her zaman
1. ...eglendim ve ¢ok giildiim O O o o o
2. .. .canmm sikalds O O m] m] o
3. .. kendimi valmz hissettim = = o o o
4..... korkivm veya kendime = = o o o
giivenimi kaybettim
3. ..ve kendiniz haklandaki duvgularmniz...
Gecen hafta boyunca... Hichir zaman Nadiven Bazen Sikhlda Her zaman
1. .. kendimle gurur duydum = = o o o
2. .. kendinu her sevin iistiinde hissettim = o O o o o
3. .. kendimden hosmuthuk duydum o o o o o
4. bir cok giizel diisiincem vard: o o o o o
4. Asad;daki sorular aileniz ile ilgilidir. ..
Gegen hafta boyunca... Hichir zaman Nadiren Bazen Sikhlla Her zaman
1. ...amem babamla ile aram 1yivdi o o o o o
2. ...evde kendimi iyi hissettim = = o o o
3. ...evde tartistik O O o o o
4. _..annem babam farafimdan O o o o o
kisitlandifion hissettim
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5. ... ve arkadaslanmz haklanda...

Her zaman

oooao

Gegen hafta boyunca... Hichir zaman Nadiren Bazen Sikhkla Her zaman
1. ...arkadaslarimla birlikte bir sevler yaptiko O o o
2. ...arkadaslanmn arasmnda basarihiydim o O o o
3. ...arkadaslanimla ivi ge¢iniyordum O D o o
4. . kendim diger arkadaslarimdan = O = =i
farkh hisseftim
6. Okul haklanda baz Sevler...
Okulda oldugum gectigimiz haffa... Hichir zaman Nadiren Bazen Sikhkla Her zaman
1. .. okuldaki 6devleri basariyla yaptim = O O o
2. ...dersler lginu ¢ekti O O o o
3. ...okulda bundan sonra gegirecegim = O O o
giinlerbeni endiselendirdi
4. ...zawnif not almaktan korktum O O o o
7. 5u anda uzun siireli bir hastahgimz var m?
o Evet ise asafidaki sorular: da yantlar musimiz? o Havir ise anket bitmisgtir.
Gegen hafta boyunca... Hicbir zaman Nadiren Bazen Sikhkla
1. ... hastahdinum kétilesmesmden korktum o O o o
2. ... hastahdim nedenivyle tiziildiim O D o o
3. ... hastahgimla ¢ok 1y1 basa ¢ikabildim o O o o
4. . cevremdekiler bana hastalifim O D o o
nedeniylebir bebek gibi davrandilar
5. ... diger msanlarm hastalifimm fark O O o o
etmelermden ¢ekindim
6. ... hastahgim nedeniyle okulda bazi O O o o
sevleri kacirdim
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