>V<< MEDIPOL
UNV &g

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

YUKSEK LISANS TEZi

FEMORAL ANTEVERSiYON ARTISI VE PES
PLANOVALGUSU OLAN COCUKLARDA TABANLIK
KULLANIMININ YURUMEYE ETKIiSi

HALENUR EVRENDILEK
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

DANISMANLAR
I. Tez Danismani Dr. Ogr. Uyesi MIRAY BUDAK
Il. Tez Danismam Prof. Dr. NAZIF EKIN AKALAN

ISTANBUL - ARALIK 2019



TEZ ONAYI

TEZ ONAY FORMU

Kurum : Istanbul Medipol Universitesi

Programin Seviyesi : Yilksek Lisans (X) Doktora { )

Anabilim Dah 1 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Tex Sahibi : Halenur EVRENDILEK

Tez Baghf : Femnoral Anteversiyon Amgi ve Pes Planovalgusu Olan
Cocuklarda Tabanhk Kullanimimin Yiremeve Etkisi

Simav Yeri : Medipol Universit Kavacik Gliney Yerlegkesi

Simav Tarihi ;24122019

Tez tarafimizdan okunmug, kapsam ve nitelik yoniinden Yiksek Lisans Tezi olarak

kabul edilmistir.
man
Dr.Ogr Oye Miray BUDAK

1. Damgman
Prof.Dr. N. Ekin AKALAN

Snav Jirl Uveleri
Dr Ojr. Uyesi Devrim TARAKCI
Dog.Dr.Ela TARAKCI

Prof.Dr.Z.Candan ALGUN

Kurumu i

istanbul Medipal Universitesi

Istenbul Kl Universitesi

Istanbul Medipol Universitesi

Istanbul Universitesi

fstambul Medipol Universitesi ’m&?

Yukandaki jiiri karanyla kabul edilen bu Yiksek Lisans tezi, Enstiti Y 8netim
Kurulu'nun 2 371240 2018 qarihve 2008, 0 4. ... - D4.... sayih karan ile
sekil yoniinden Tez Yazim Kilavuzuna uygun oldufu onaylanmigtir.




BEYAN

BEYAN

Bu tez cabymasimn kendi galismam  oldugung, tezin planlanmasindan
yazimina kadar bittin sathalarda etik dig deveanisimm olmadifim,bu tezdek biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar igerisinde elde ettigimi, bu tez galigmas ile elde
edilmeyen blitlin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdifiimi ve bu kaynaklan da
kavnaklar listesineg aldifim, yvine bu tez galismas: ve yazimi sirasmda patent ve telif
haklarim thlal edivd bir davramsmim clmadigin beyan ederim.

Halenur E {DILEK



Sevgili aileme ithaf ediyorum



TESEKKUR

Tezimi gelistirmem ve tamamlamam konusunda tecriibelerini ve destegini

esirgemeyen degerli danismanim Dr. Ogr. Uyesi Miray BUDAK ’a,

Her konuda bakis agisina hayran oldugum, tezimde ve akademik basarimda

biiylik emegi olan danigsmanim Prof. Dr. N. Ekin AKALAN’a,
Yiiksek lisans egitimimde biiyiik emekleri olan Prof. Dr. Candan ALGUN’a,

Degerli Istanbul Medipol Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi dgretim

tiyelerine ve Prof. Dr. Hanefi OZBEKe,

Yurime analizi seriivenimde bana yol goOsteren ve sistemi her seferinde
hayata baglayan Yiik. Miih. Shavkat KUCHIMOVa,

Tez siirecimizde biiylik zorluklar1 asarak her seferinde yilmadan yola devam
ettigimiz calisma arkadasim Ars. Gor. Kiibra ONERGE’ye, beraber calismaktan
biiyiik keyif aldigim fazla mesai arkadasim Ars. Gor. Giilsah KARACA YILMAZ’a
ve sevgili Ars. Gor. Gamze ERTURK UZUNOGLU’na, her sorumun cevabini
beraberinde getiren Fzt. Rukiye SERT e ve verilerimin iginde kaybolmaktan kurtaran
Cem TANIYAN’q,

Destekleriyle yanimda olan degerli hocalarim Prof. Dr. Burcu Semin AKEL,
Dog. Dr. Fuat BILGILI ve Dr. Ogr. Uyesi Adnan APTI’ye,

Yardimlari icin Yiiriime Analizi Laboratuvar: emektarlar1 Hem. Sibel CEBI

ve Onder UMAY 3,

Sabirlar1 ve destekleriyle bana giic veren ¢ok degerli dostlarim Seda
YUKSEL, Neslisah GUNDOGAN, Feyza DEMIRCIOGLU, Zeynep DEMIR, Mine
SAK ve Baran AKOL’a,

Hayatim boyunca yanimda olan, aldigim her kararda beni kosulsuz
destekleyen ve sevgilerini her zaman hissettigim annem Siiheyla EVRENDILEK,
babam ERKAN EVRENDILEK, kardesim Alp Erol EVRENDILEK ve kuzenim
Gamze BALYIYEN basta olmak iizere degerli aileme ¢ok tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

TEZ ONAY T bbbttt ettt nneas I
BEY AN et II
ITHAF ettt sttt b e bt et s Rt st e et e bt e nbeaneeereenbeenee e 1
TESEKKUR ..ottt ettt en st en et an s v
ICINDEKILER ......ocoivitiiiiiiiteieiiicee ettt bbb V
KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESI ....covoviiiiiiiccceccee e, vii
SEKIL VE TABLOLAR LISTESI .....ouiuiiiiiiicce et Viii
1. TURKGCE OZET ..ottt ettt 1
2 ABSTRACT et 2
3. GIRIS VE AMAC ..ottt 3
4 GENEL BILGILER .....ccovuiiiiiiiniiiiiristississssisisei e 5
4.1. Alt Ekstremitenin Rotasyonel Geli§imi ........cccvveeriiiiiiieiiiiciieiccseeeecse e 5
4.1.1. AYaZIn GELISIMI c.vveviuiiiiiiiiiiiie ittt 6
4.2. Femoral Anteversiyon ve Femoral Anteversiyon ArtiSI........cccveverieerreseeseereeseennns 8
4.2.1. Femoral anteversiyonun degerlendirilmesi ...........cccooveviiiriiiiiiiicniicniscsecns 9
4.2.2. Femoral anteversiyon artiginin tedaViSI..........c.ocorvriierieirenenene s 11
4.3. PES PlANOVAIQUS......cveeiieieieiece ettt nne e 12
4.3.1. Pes planovalgusun degerlendirilmesi..........cceeviviniiiiiiiiiiiiiee e 14
4.3.2. Pes planovalgusun teAAVISI.........civeiiiiriieiesie e 16
4.4. Femoral Anteversiyon Artigi ve Pes Planovalgus..........cccoceiviiiniiniiiiiciicn, 18
4.5, YUIUME . ..ot s 19
4.5.1. YUITME GEIISTIMI..uvvivriiiiiieiiiiieiiiiee st sttt e s e e e e 19
4.5.2. YUrdmenin terminOIOJiST .....cc.oiveiiiiiiie e 20
4.5.3. YUrlmenin fazlart .........ocooiiiiiiiiiee e s 21
4.5.3.1. DEStEK faZ1...uviiiiciii e 21
4.5.3.2. SaAlINIM fAZ1....eiiiiiicce e 22
4.5.4. YUrdmenin degerlendirilmesi.........cccvererierireneninisesieeeee e 23
4.5.4.1. Femoral anteversiyon artigl ve YUIlme .........ccocvrverieniinieinieninncseeseees 24
4.5.4.2. Pes planovalgus Ve YUIUME .......cveiverieereeieseese e e e eeesee e ee e see e e 24



5. MATERYAL VE METOT ...t 26

5.1 KAtIIMCIIAT 1t 26
5.1.1. Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri ..........cccceoviiieeiiiiiiieiiiiee e 26
5.2. Degerlendirme OIGULIETT. .........c.oveveveverrerereeee e eees s s s s s e s es s s s s es s s esenenenenens 27
5.2.1. Fiziksel degerlendirme ..........cceiiiiiiiiiiiiiiice s 28
5.2.2. TaABANDIKIATL ....eiiiiiii e 30
5.2.3. YUIUME ANANIZI ...oviiiiiiiiiecesee e 31
5.2.4. IstatiStIKSEl ANALIZ ....c.cvvieieiveieiiiececie et 34
6. BULGULAR ..ottt ettt 35
6.1. Demografik ve Fiziksel Degerlendirme Bulgulart............ccooviiiiiiniiiicninnnn, 35
6.2. Temporospatial Parametrelerin Bulgulari...........cccoooeviiiiiiiiie e, 36
6.3. Kinematik Parametrelerin Bulgulart ...........ccccoouviiiiiiiiiii e 37

6.3.1. Tabanlikk grubu tabanliksiz ve tabanlikli yiiriiyiis bulgularinin

) U T D100 T 3 S 38

6.3.2. Tabanlik grubu tabanliksiz yiiriiyiisii ve referans grubu bulgularinin
) U T D100 T 3 SR 38

6.3.3. Tabanlik grubu tabanlikli yiiriiyiisii ve referans grubu bulgulariin

) U T D10 T 3 SR 39
6.4. Kinetik parametrelerin bulgulart ...........ccoccoooiiiiiiiiiii 47
6.4.1. Moment parametrelerindeki degisiklikler..........cccoviiiiiiiiiiiiiiic, 47

7. TARTISMA ..o 50
8 SONUG .. 56
9 KAYNAKLAR ..ot 57
10. EKLER ..o 70
11. ETIK KURUL ONAYT ..ot 72
12. OZGECMIS ..ottt 73

Vi



KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESI

API - 6: Ayak postur indeksi — 6
FA: Femoral anteversiyon

FAA: Femoral anteversiyon artisi
MLA: Medial longitidunal ark
PPV: Pes planovalgus

RG: Referans grubu

TG: Tabanlik grubu

TG-1: Tabanlik grubu (tabanliksiz)
TG-2: Tabanlik grubu (tabanlikli)

TPAT: Trokanter prominens ag1 testi

Vil



SEKIL VE TABLOLAR LiSTESI

Sekil 4-1:
Sekil 5-1:
Sekil 5-2:
Sekil 6-1:
Sekil 6-2:
Sekil 6-3:
Sekil 6-4:
Sekil 6-5:

Resim 5-1:
Resim 5-2:
Resim 5-3:
Resim 5-4:

Tablo 6-1:

farklar

Tablo 6-2:
Tablo 6-3:
Tablo 6-4:
Tablo 6-5:
Tablo 6-6:
Tablo 6-7:
Tablo 6-8:
Tablo 6-9:

Yiiriiylis periyodu fazlar, alt fazlar1 ve ana gorevleri
Yansitici belirtegler

Modelin sistemdeki goriintlsu

Pelvise ait kinematik grafikleri

Kalca eklemine ait kinematik grafikleri

Diz eklemine ait kinematik grafikleri

Ayak ve ayak bilegi eklemine ait kinematik grafikleri
Alt ekstremite sagital plan moment grafikleri

Beighton testi
Ayak Postiir Indeksi - 6
Tabanliks1z ve tabanlikl1 ayak postiirleri

Standart olarak belirlenen ayakkabilar

Ilgili temporospatial parametrelerin bulgular:
Ilgili temporospatial parametrelerin arasindaki farklar

Pelvise ait kinematik parametrelerin bulgulari

Ilgili moment parametrelerin bulgular

Tablo 6-10: Ilgili moment parametrelerin arasindaki farklar

Igili fiziksel degerlendirme bulgular1 arasindaki iliskiler

Pelvise ait kinematik parametrelerin arasindaki farklar
Alt ekstremiteye ait kinematik parametrelerin bulgulari

Alt ekstremiteye ait kinematik parametrelerin arasindaki farklar

Cocuklarin demografik ve fiziksel degerlendirme bulgulari ile arasindaki

viii



1. TURKCE OZET

FEMORAL ANTEVERSiIYON ARTISI VE PES PLANOVALGUSU OLAN
COCUKLARDA TABANLIK KULLANIMININ YORUMEYE ETKIiSI

Femoral anteversiyon artisi(FAA), femurun transvers plan problemi olup siklikla
ayakta pronasyon artisina Yol acarak pes planovalgusa(PPV) neden olur. Alt
ekstemite dizilim bozukluklarinda medial longitidunal arki(MLA) destekli
tabanliklar, ayakta artan pronasyonun kontrol altina alinarak dizilimin diizenlenmesi
icin kullanilmaktadir. FAA ve PPV’si olan ¢ocuklarin saglikli yasitlarindan farkli
olan yiirime parametreleri ve tabanlik kullaniminin bu parametrelere etkileri
bilinmemektedir. Calismanin amaci, FAA ve PPV’si olan ¢ocuklarda MLA destekli
tabanliklarin, yliriime biyomekanigine ve ayak postiiriine olan etkilerini saglikli
yasitlariyla kiyaslayarak belirlemektir. Bu amagla FAA ve PPV’si olan 11 gocuk
Tabanlik Grubu’na(TG), kas iskelet sistemi problemi olmayan saglikli 10 ¢ocuk ise
Referans Grubu’na(RG) dahil edildi. Tim katithmcilarin ayak postdrleri,
hipermobilitesi ve eklem hareket agikliklari degerlendirilerek TG igin
tabanliksiz(TG-1) ve tabanlikli(TG-2) kosullarda; RG igin normal yiirliyilis sirasinda
standart ayakkabilarla U¢ boyutlu yurime analizi yapildi. TG-1, TG-2 ve RG
yiriiyiislerinin kinematik ve Kkinetik parametreleri arasindaki farklar istatistiksel
olarak degerlendirildi. FAA ve PPV’si olan gocuklarin pelvik tilt ve rotasyonu, kal¢a
internal rotasyonu ve fleksiyonu, sagital plan kal¢a ve diz hareket agikligi ve ayak
internal progresyonu RG’ye g0re anlamli olarak yiiksekti. TG’nin tabanlikla
yliriiyiisii sirasinda anterior pelvik tilt, sagital plan kalga fleksiyonu ve ayak internal
progresyonu artarken; maksimum kalga internal rotasyonu, destek fazinda diz
valgusu ve internal rotasyonu ile sagital plan diz ve ayak bilegi hareket acikligi
anlamli olarak azaldi. Sonugta, FAA ve PPV’si olan ¢ocuklarda subtalar eklemi
notralde destekleyen tabanliklarin {i¢ planda da kinematik parametreleri etkiledigi,
RG grubuna yaklasir parametrelerin oldugu, anterior pelvik tilt ve ayak internal

progresyonu artist konusunda dikkatli olunmasi gerektigi bildirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: femoral anteversiyon, pes planovalgus, tabanlik, yiiriime

analizi, ayak postur(



2. ABSTRACT

THE EFFECTS OF USING INSOLES ON WALKING IN CHILDREN WITH
INCREASED FEMORAL ANTEVERSION AND PES PLANOVALGUS

Increased femoral anteversion (IFA) is a transverse plane problem of the
femur, often increase the pronation of the foot, leading to pes planovalgus (PPV).
Medial longitidunal arch (MLA) supported insoles are used to control increased
pronation of the foot and to regulate the alignment for lower extremity. The effects of
insoles to gait parameters which are different from healthy peers in children with IFA
and PPV, are not known. The aim of this study was to determine the effects of MLA-
supported insoles on gait biomechanics and foot posture in children with IFA and
PPV by comparing with healthy peers. 11 children with IFA and PPV were included
in the Insoles Group(IG) and 10 healthy children without musculoskeletal problems
were included in the Reference Group(RG). All participants’ foot posture,
hypermobility and range of motions were evaluated. Three-dimensional gait analysis
was performed with standard shoes during normal gait for RG and with(TG-1)
/without(TG-2) insole conditions for IG. Differences between kinematic and kinetic
parameters of TG-1, TG-2 and RG gait were evaluated statistically. Pelvic tilt and
rotation, hip internal rotation and flexion, sagittal plane hip and knee range of
motion, and foot internal progression were significantly higher in children with IFA
and PPV compared to RG. Anterior pelvic tilt, sagittal plan hip flexion and foot
internal progression increased during TG walking with insoles; maximum hip
internal rotation, knee valgus and internal rotation in the support phase and sagittal
plan knee and ankle range of motion were significantly reduced. In conclusion, the
insoles that supporting the subtalar neutral position affect kinematic parameters in all
three planes in children with IFA and PPV. Although there are parameters
approaching the RG group, caution should be exercised on anterior pelvic tilt and

foot internal progression.

Key words: femoral anteversion, pes planovalgus, insole, gait analysis, foot posture



3. GIRIS VE AMAC

Femoral anteversiyon (FA), femur basi ve boynunun femurun transkondiler
eksenine gore 6ne dogru rotasyonudur. Yenidoganda 30°-40° iken zamanla azalarak
yetiskinlik c¢aginda 10°-15° ulagmasi beklenir. Bu a¢inin normal degerlerinden
yuksek olmas: femoral anteversiyon artisi (FAA) olarak tanimlanir. FAA, femurun
transvers plan problemi olarak sagital ve koronal planda da biyomekanik
degisikliklere ve maladaptasyonlara neden olmaktadir. FAA’nin alt ekstremitede
internal rotasyon yoniinde olusturdugu moment, subtalar eklemde pronasyon
olusturarak pes planovalgus (PPV) olusumuna neden olabilmektedir. Cocuklarda
FAA ve PPV’nin pozitif yonde korelasyon gosterdigi, bu birlikteligin bel ve bacak
agrilari, ¢abuk yorulma, kalca cevresi kaslarda zayiflik ve kas kramplar1 sikayetleri
goriilebildigi bildirilmistir. Bu ¢ocuklarda tanimlanan biyomekanik dezavantajlarin
tekrarlayan aktiviteler ile alt ekstremitede patolojik travmalar olusturarak
patellafemoral disfonksiyon, osteoartroz, bag ve kas yaralanmalar1 ile skolyoz gibi
kronik bozukluklar yoénunden risk olusturdugu bilinmektedir. Bu c¢ocuklarda
koruyucu tedavi yoOntemlerinin erken donemde uygulanmasi ve gelistirilmesi,
cocugun 1iyilik halinin saglanarak agrisiz bir yasam siirdiirebilmesine katki
saglayacaktir.

FAA’nin kesin tedavi yontemi osteotomi cerrahileri iken, nérolojik problemi
olmayan ¢ocuklarda cerrahi uygulamalari tartismalidir. FAA artis1 olan ¢ocuklar i¢in
klinikte konservatif tedavi yaklasimlari tercih edilmektedir. Cocuklarda PPV
tedavisinde ise kilo kontroll, egzersiz, aktivite modifikasyonu énerilmekte ayrica bu
cocuklar i¢in ayak postiiriinii notralde destekleyen tabanliklar recetelendirilmektedir.
FAA ve PPV birlikteliginde, ayakta artmig olan pronasyonu azaltmayi hedefleyen
ozel lretilmis tabanliklar, uygun dizilimi destekleyerek gorinurde statik bir diizeltme
saglamaktadir. Ancak bu cocuklarda, tabanligin en sik gercgeklestirdigimiz giinliik
yasam aktivitesi olan yiiriime sirasinda proksimal alt ekstremite biyomekanigine
etkileri bilinmemektedir.

Calismanin amaci, FAA ve PPV’si olan ¢ocuklarda tabanligin, ayak postiiriine ve
proksimal alt ekstremite biyomekanigine etkilerini saglikli yasitlariyla kiyaslayarak

belirlemektir.



Calismanin hipotezleri asagidaki gibidir.

HO: FAA ve PPV’si olan ¢ocuklarin yiiriime parametreleri ile tipik kas iskelet sistemi
gelisimini siirdiiren yasitlarinin yiiriime parametreleri arasinda fark yoktur.
H1: FAA ve PPV’si olan ¢ocuklarin yiiriime parametreleri ile tipik kas iskelet sistemi

gelisimini siirdiiren yagitlarinin yliriime parametreleri arasinda fark vardir.

HO: FAA ve PPV’si olan cocuklarda tabanlik, yiiriiylis parametrelerini ve ayak
posturund etkilemez.
H1: FAA ve PPV’si olan cocuklarda tabanlik, yiirliylis parametrelerini ve ayak

postlrina etkiler.



4. GENEL BIiLGILER

Alt ekstremitenin rotasyonel gelisimi prenatal donemde baslar ve normal
gelisimin bir pargasidir. Gelisimin normal varyasyonlar1 arasinda bulunan ige doniik
veya diga doniik yiiriime, i¢ce basma gibi alt ekstremite rotasyonel problemleri, genu
valgum veya genu varum gibi alt ekstremite agisal problemleri, gocuklarin yiirimeye
baslamasiyla birlikte aileler tarafindan fark edilerek endise yaratmaktadir (1-3).
Aileler, cocuklarinin alt ekstremitesinde farkli bulduklar1 dizilim ve yiiriiyiis
farkliliklar1 nedeniyle pediatri ve ortopedi kliniklerine bagvurmakta ve medikal
destek aramaktadir (1,4-6).

Gelisim ¢agindaki ¢ocuklarda yiirtirken ve ayakta durus sirasinda ayaklarin
ve kalcanin ige doniik olmasi, kosarken takilma ve diismeler yasanmasi aileleri
endiselendiren en genel sikayetlerdedir. Ige doniik yiiriime paterninin goriildiigii bu
cocuklarda transvers planda olusan biyomekanik problem; femoral anteversiyon
artis1 (FAA) velveya internal tibial torsiyon ve/veya metatars adduktus nedeniyle
olabilmektedir (7,8).

Saglikli ¢ocuklarda alt ekstremitede sik goriilen rotasyonel problemler benign
olup cogu vakada aktif bir tedavi gerektirmeden fizyolojik olarak dizelmekte ve
buna bagh fiziksel goriiniise yonelik sikayetler azalmaktadir (1,9). Patolojik
problemleri normal gelisim siirecinden ayirabilmek icin 10 yasina kadar olan
donemde normal kabul edilen rotasyonel varyasyonlari bilmek, aileleri bu konuda
egitmek ve patolojik durumlari erken donemde tespit etmek Onemlidir (9). Bu
donemde takip edilen c¢ocugun, detayli hikayesinin alinmasi ve fiziksel
degerlendirmelerinin yapilmasi radyolojik tetkiklere gerek duyulmadan patolojinin

tespit edilebilmesine katki saglar (1,2).

4.1. Alt Ekstremitenin Rotasyonel Gelisimi

Matiir kas iskelet sistemi, embriyolojik donemden baslayarak iskelet
olgunlagsmasi gerceklesinceye kadar hiicre ve ekstraselliler matrikste organize olarak
gerceklesen olaylarin sonucu gelisir (10). Alt ekstremitenin blyiimesi ilk 5 yasina
kadar oldukg¢a hizli iken biiylime hiz1 puberteye kadar yavaglayarak devam eder (10).

Lokomotor sistemin prenatal ve postnatal sekillenmesi ile buyimesi eksternal
5



kuvvetlerin etkisindedir. Prenatal donemin 5.-7. haftalarinda kaslarin kasilmasina
bagli olarak iskelette olusan mekanik etkiler 6nemli degisikliklere yol agmaktadir,
ossifikasyonla iligkilidir (11). Anne karnindaki pozisyonlanma bi¢imi, eklemlerde ve
kaslarda gegici kontraktiirlere neden olmaktadir (12). Postnatal biiyiime sirasinda ise

yercekimi temel parametredir (11).

Alt ekstremitenin rotasyonlar1 prenatal donemde baglar ve normal gelisimin
bir parcasidir (13). Embriyo fleksiyondaki dizleri 6ne, ayagi ise orta hatta getirir ve
7. haftada alt ekstremite intenal rotasyonu baslar. Rotasyon, embriyolojik dénemin
sonuna kadar tamamlanir (14). Prenatal donemde fetisin kalca ve dizi
fleksiyondayken hamileligin ileri donemlerinde kalga hiperfleksiyona gelir. Femur
saftinin konumu ve femur proksimalinin asetabular yapisiyla iligskisinin sonucu
olusan mekanik kompresyon, diren¢ kuvveti olusturarak femoral anteversiyon (FA)

olusumunu etkilemektedir (11).

FA acis1 prenatal 11. haftada 5°-10° arasindadir. FA acis1 3. trimestere kadar
anlamli olarak degismezken (15), fetal donemin yarisindan itibaren 36. haftaya kadar
45°’ye yiikselir (16). Dogumdan sonra kal¢ada gorilen eksternal rotasyon yonindeki
kontraktiiriin maskeledigi FA agis1 3-12 ay arasinda ortalama 39° iken 2 yasina kadar
31°’ye gerilemekte, daha sonra her yil 1-2 derece azalarak 24°’ye ulagsmaktadir. 14-
16 yasa gelindiginde ise FA degerinin 21°°den 16°’ye diismesi beklenmektedir
(17,18). FA agismin normal gelisim siiresince azalmasi genetik faktorler, normal

yiiriime gelisimi ve kas giicti etkisiyle iliskilidir (19).

Tibial torsiyon ise, prenatal 5. ayda 20° internalde iken dogumdan sonra bu
ac1 2°-4° arasindadir (20). 1-2 yaslarinda internal tibial torsiyon belirgin olup
biylmeyle birlikte spontan olarak azalarak 5°-20° eksternal tibial torsiyona gelir
(19).

Cocuklarda gortlen transvers plan problemleri genellikle mindr problemler
olup, tedavi gerektirmez (21). Ancak kalici/inatg1 transvers plan dizilim bozukluklari

yuriime ve aktivitelerde disfonksiyona yol acabilmektedir (22) .

4.1.1. Ayagin gelisimi

Ayak; kaslari, ligamentleri, kemikleri ve sahip oldugu Ozel arklaryla

aktiviteler sirasinda degisik zeminlere uyum ve destek saglayan, yer reaksiyon
6



kuvvetini absorbe eden ve glgli enerji depolama mekanizmasina sahip olan

kompleks bir yapidir (23).

Yilriime ve kosma sirasinda esit olmayan yiizeylere uyum saglayarak yer
reaksiyon kuvvetinin absorbe edilmesi ve destek fazinin sonunda rijit bir kaldirag
kolu olusturarak itmenin saglamasi ayagin arklari, baglart ve intrinsik kaslarinin
uyumlu c¢alismasiyla mimkindur (24,25). Bu fonksiyonda ayagin medial
longitidunal, lateral longitidunal ve transvers olmak (izere l¢ ana arki ile plantar
fasya onemli gorevlere sahiptir (24). Ayak arklarinin temel fonksiyonu plantar
yiizdeki yumusak dokularin dogrudan yiiklenmesini engelleyerek plantar yapilari
korumak, aktivite esnasinda mekanik enerjiyi depolayarak aktivite sirasinda
kullanmak ve yer reaksiyon kuvvetinin olusturdugu soku absorbe etmektir (26). 3
nokta destek yiizeyi saglayan bu adaptasyonlar, itme sirasinda talo-krural ekleme
binen yiikiin arklar araciligiyla metatarslara aktarilmasini saglayarak uzamis erekt
postiiriin ve bipedal lokomasyonun verimliligini arttirmaktadir (27).

Ayak, hem yapisal ve hem de fonksiyonel gelisim gostermektedir (28).
Yenidoganda ayagin biiyiik bir kism1 yumusak dokudan olusurken ossifikasyonun
tamamlanmasi ilk 10 yilda, epifiz plaklarinin ossifikasyonu ise 15-21 yil suresinde
gerceklesmektedir (29). Cocuklarda ayaktaki tendon ve ligamentlerin kollajen
fiberlerindeki gapraz baglantilarin daha az olmasi, ayagin fleksible olmasina neden
olmaktadir. Adoélesan doneme kadar bu yapilarda capraz baglantilarin artmasi
mekanik rijidite saglamaktadir (30).

Yenidoganda ayagin anatomik yapilart heniiz gelismemistir. Ayak, yik
dagilimmi dengeleyen, talonavikular eklemdeki yikii alarak kondrial yapilarin
korunmasini saglayan “fat pad” dokusu ile desteklenir. Ayagin arka kismi valgus
pozisyonundadir. Emekleme ve adimlama asamasina gelen bir bebekte néromuskiiler
kontroliin de artmasiyla kemikler gelisir, ligamentler ve kaslar kuvvetlenmeye baslar
(28,31). “Fat pad” dokusu yasla birlikte azalirken, ayagin longitidunal ark: fiziksel
aktivite, ayakkab1 ve viicut agirligi gibi dis faktorler, genetik gibi i¢ faktorlerden
etkilenerek gelisir (28). Ayak arklarinin gelisimi 2 — 6 yaslar1 arasinda hiz kazanirken
arklarin yapisal olarak olgunlagmasi 12 — 13 yaslarinda olur (32,33). Bebekler erken
cocukluga kadar, medial ark yetersizligi ve hipermobilite gibi nedenlerle diztaban

gorlniirler. Dinlenme halinde medial ark varmis gibi goriinse de ayaga yik



verildiginde baglarin uzamasi ve tarsal kemiklerin birbirinden uzaklagsmasiyla
diiztaban goriintiisii olusturur (34). Cocuklarda gelisim siiresinde gorilen PPV nin ne

siddette olmasi gerektigi ile ilgili bir konsensiis bulunmamaktadir (35).

4.2. Femoral Anteversiyon ve Femoral Anteversiyon Artisi

Kemigin rotasyonu, proksimal ve distal eksenleri arasindaki agidir. Rotasyonun
normal yonde ve siddette olmasi “versiyon” olarak adlandirilir. Bu ag1 pozitifse
“antervert”, negatifse “retrovert” olarak tanmimlanir (19). Femoral anteversiyon (FA),
femur basinin, trokantrik bélgenin ve femur boynunun dizin transkondilar eksenine
gore one dogru rotasyonudur (36,37). FA; fetal gelisimin, genetik faktorlerin,
mekanik kuvvetlerin ve intrauterin pozisyonun sonucudur (17).

FA ac1 degisiklikleri fizyolojiktir ve yasla degiskenlik gosterir. Yenidoganda
FA yaklasik 30-40° iken genetik faktorler, normal yiiriime gelisimi ve kas giicii
etkisiyle addlesan doneme kadar 10-15°’ye diismesi beklenir (19). Bu diisiisiin biiyiik
bir kismi1 8 yasina kadar stirmektedir (1). Yetiskinlerde anteversiyon agisinin 8° - 14°
arasinda olmas1 beklenir (erkeklerde 8°, kadinlarda 14°) (38).

Femoral anteversiyon artisi (FAA), FA agisimin gelisim siiresince olmasi
gereken normal degerlerinden yliksek olmasidir. FAA, erken ¢ocukluk ¢agindaki kiz
cocuklarinda ve hipermobil ¢ocuklarda daha fazla olmak {izere cogunlukla simetrik
goraldr ve genetiktir (2,4,19). FAA en sik 4-7 yaslar1 arasindaki okul g¢ocuklarinda
goraldr (2).

FAA, kas dengesizligine yol acan ve alt ekstremite rotasyonel dizilimini
etkileyen néromuskiiler hastaliklara bagli gelisebildigi gibi, idiyopatik olarak da
gorulebilen gelisimsel bir problemdir (39,40). FAA, basta transvers plan olmak {izere
sagital ve koronal planda da patolojik degisimlere yol acarak, Yyurime
biyomekanigini degistirmektedir (41,42). Fiziksel degerlendirmelerde; ayakta durus
sirasinda diz kapaklarinin birbirine doniik olmasi (¢arpik bacaklilik) ve tibial
eksternal rotasyonu normalken ice donik ydrimenin gorilmesi FAA’ y1 siklikla
dogrulamaktadir (2). Ayrica FAA’ s1 olan gocuklarda “W” oturus aliskanlig1 oldugu
ve bagdas kurarak oturmada zorluk oldugu goriilmektedir (2,3). Bu grup ¢ocuklarin
%80’inde 8 yasina kadar spontan olarak sikayetlerin azalmasi beklenmektedir (1).

FA’ nin 20°’den yiiksek olmast FAA olarak tanimlanir (15).



FAA, gluteus medius kasinin abduktér kaldirag kolunu azaltarak yiirlime
bozukluklarina yol ag¢maktadir. Yiiriime sirasinda kalgada internal rotasyon
gorilmesinin kalcada abdiiktor momentin arttirilabilmesi i¢in dinamik bir
kompansasyon olabilecegi bildirilmistir (43).

FAA olan gocuklarda ige doniik yiirlimenin endise yaratmasi, sikayetlerin
herhangi bir semptomu olmamasina ragmen yiiriitken ve/veya kosarken takilip
diismelere zemin hazirlamasi ve yaralanmalar igin risk olusturmasi konusunda
onemsenmelidir. FAA olan g¢ocuklarda diisme siklig1 yasitlarina gore daha fazla
bulunmustur (44). Baz1 vakalarda diisme sikliginin yiiksek olmasina bagli olarak
sekonder gelisen anksiyete ve kinezyofobiye bagli olarak, okula ve fiziksel
aktivitelere katilimin limitlendigi rapor edilmistir [49]. FAA; lomber lordozun ve
torakal kifozun artmasi gibi durus bozukluklarina, asimetrinin olmasi durumunda
erken veya kronik donemde skolyoza sebep olabilmektedir (45). FAA’ ya
kompansatuvar tibial eksternal torsiyon eslik ettigi vakalarda bu kombinasyon, Q
acisinda artisa ve patellofemoral eklem instabilitesine yol ag¢maktadir (19).
“Torsiyonel malalignment sendromu” olarak tanimlanan bu dizilim problemi,
aktiviteler sirasinda femoroasetabular ve patellafemoral eklemlerdeki yiikiin
artmasina bagli 6n diz agrisi, femorasetabuler impingement, osteoartroz, koksartroz
ve bag-meniskiis yaralanmalart gibi uzun donemde yasam kalitesini etkileyen
patolojilere ve alt ekstremite fonksiyonlarinin azalmasina sebep olmaktadir
(19,41,46,47). FAA’ nin 6n ¢apraz bag yaralanmasi i¢in risk faktorii oldugu
bildirilmistir (48). Ozellikle hipermobil olan cocuklarda aktiviteye bagl gelisen
yorgunlugun fazla olmasi, diisme ve yaralanma riskinin artmasma yol agmaktadir
(19,46). FAA’ ya iliskin uzun vadede goriilen bu patolojiler, aktivite ve spora

katilimi limitleyerek yasam kalitesini etkilemektedir (41).

4.2.1. Femoral anteversiyonun degerlendirilmesi

Alt  ekstremite  transvers plan  dizilimi  bircok  yontem ile
degerlendirilebilmektedir. Fiziksel degerlendirme, direkt grafi, bilgisayarli tomografi
(BT), floroskopi, ultrasonografi ve magnetik rezonans géruntiileme yéntemleri statik
olarak, bilgisayarli hareket analiz sistemleri ise dinamik olarak degerlendirmelerde
kullanilabilmektedir (19,49,50). FA agisinin dogru o6l¢iimiinde segilen protokole
bagl olarak BT altin standart yontem olarak bildirilmistir. Gorlntileme teknikleri
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ve fiziksel degerlendirmeler, i¢ce doniik yiiriimenin nedeninin tanimlanmasinda
onemlidir (51). FA degerlendirmesinde indirekt bir yontem olan fiziksel
degerlendirme, klinikte pratik olmasi ve goriintileme yoOntemleri Oncesinde

rotasyonel problemler hakkinda fikir elde edilmesi konusunda énemlidir.

Cocugun antenatal ve perinatal gecmisi, aile ge¢misi ve ¢ocugun kronolojik
yasina gore tamamladigi motor mihenk taglar1 sorgulanmalidir. Alt ekstremite kas
iskelet sistemine yonelik yapilan fiziksel degerlendirmeler ise rotasyonel ve agisal
profilin degerlendirilmesi, bacak boyu seviye ve eklem hareket agikliginin, ayak
yapisinin ve yiirime analizi yapilmasimi i¢ermektedir (3). Fiziksel goriiniis, durus,
postir, anormal boy uzunlugu ve yliz, asimetrik uzuv bulgular, eklem
hareketlerindeki limitasyonlar, bacak boyu seviye farklar1 gibi patolojik bulgularin
tespit edilmesi durumunda radyolojik veya diger medikal tetkiklerin yapilmasina
Onerilmektedir (1,2,13) Yirime ve kosma problemleri, aksamalar ve takilip
diismelerin sik gorildiigii aktiviteler ile “W” oturma aliskanligi sorgulanmalidir
(1,3).

Kas iskelet sistemi fiziksel muayenesi ise dizilim ve fonksiyonun
incelenmesini i¢ermektedir. Degerlendirmeler alt ekstremiteye yiikk verilmeyen
durumda hareket agikliklarinin ve eklem pozisyonlariin degerlendirilmesini, eklem
hareketinde tespit edilen herhangi bir limitasyonun nedeni olabilecek kas kisaliklart,
spastisite konjential flizyonlar ve kemik veya kikirdak bloklar1 veya kontraktiirler
yonunden degerlendirilerek nedeni arastirilmalidir (52). Degerlendirmeler dinlenme
pozisyonlarinda yapildig1 gibi mutlaka ayakta durusta statik olarak veya yiiriirken ve
kosarken dinamik olarak degerlendirilmelidir (1).

Staheli tarafindan alt ekstremitenin rotasyonel profili i¢in tanimlanan
degerlendirme yontemleri; kalga i¢ ve dis rotasyon, uyluk-ayak ag1 ve ayak
progresyon agi1 Olglimlerini icermektedir (19,53). Bu degerlendirilmeler ige doniik
yurimenin komponenti olan metatarsus adduktus, tibial torsiyon ve femoral
anteversiyon artisinin klinikte birbirinden ayrilmasi igin kullanilmaktadir (53). Klinik
6lcimlerde kalca internal rotasyonun normal degerinin iizerinde olmasi (60°-90°) ve
kalca eksternal rotasyonun normal degerinden az olmasi (10°-15°) FAA’nin klinik
gostergesidir (3). Rotasyonel profil parametreleri ve BT goruntileri korelasyon
gostermektedir [49].
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FA agisi, klinikte Trokanter Prominens Ac¢i Testi (TPAT) ile de
degerlendirilebilmektedir. Ruwe ve ark. TPAT testinin bulgularinin radyografik
Olcimlere gore ustin bulmustur (54). TPAT sonucunun 15°-20° arasinda olmas1 FA
i¢cin normal sinirlar olarak kabul edilmektedir (55).

Uyluk-ayak agisi, transvers planda tibia ve ayagin rotasyonunu
degerlendirmek ig¢in kullanilmaktadir. Eksternal rotasyon yonine pozitif, internal
rotasyon yoni ise negatif deger verilmekte olup normal degeri +10°-15° iken
cocuklarda 30°” ye kadar normal kabul edilebilir (53).

Ayak progresyon agis, yiiriime ekseni ile ayagin ekseni arasindaki agidir. Ige
doniik ise degerler negatif, disa doniik ise pozitif degerlerle tanimlanir. Ortalama
+10°-15° civarinda olmasi beklenmektedir (53).

Rotasyonel  gelisimin  takip  edildigi  cocuklarda  yapilan  tiim
degerlendirmelerin ve cocugun gelisimi hakkinda toplanan tiim verilerin kayit altinda
olmas1 ve her kontrolde degerlerin incelenmesi ¢ocugun takibinin bir pargasi
olmalidir (1).

4.2.2. Femoral anteversiyon artisinin tedavisi

Staheli’ ye gore FAA tedavisinin cerrahi disinda efektif bir tedavi yontemi
bulunmamaktadir (53) . Kemiklerin biiylime kikirdaklar1 kapandiktan sonra bu artigin
duzeltilmesi icin uygulanan tek tedavi yontemi osteotomi cerrahileridir (56). FAA
olan ¢ocuklarda yapilan cerrahi tedaviler siklikla ciddi kozmetik ve fonksiyonel
yiiriime bozuklugu Serebral Palsi’ li (SP’ li) cocuklara yoneliktir. %64 oraninda ige
doniik ylirlime paterni gézlenen bu c¢ocuklarda takilma ve diismeler, eksternal tibial
torsiyon artisi, patellar subluksasyonlar goriilebilmektedir (57,58). Fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarina ragmen semptomlarin direngli olmasi durumunda
farkli seviyelerde derotasyonel kemik osteotomileri uygulanabilmektedir (47).
Rotasyonel deformitelerin dogal bir sekilde azalmadigi tespitini yapabilmek igin
yeterli bir siire beklenmelidir. 5 yasindan Once tibial derotasyon, 8 yasindan dnce
femoral derotasyon osteotomileri yapilmamaktadir (19). 10 yasindan kii¢iik
cocuklarda siklikla distal osteotomi, c¢ocuklar ve gencglerde ise proksimal
intertrokanterik veya subtrokanterik osteotomi tercih edilebilmektedir. Algilama
yapilmadan erken yiirime sansi taniyan kapali femoral derotasyon osteotomi ve

femoral intermedullar ¢ivileme cerrahileri de yapilabilmektedir (19).
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FAA’ nin kozmetik bir sorun olarak goriilmesi, ilerleyen yas ile spontan
olarak azalmasi ve cerrahi tedavinin olasi komplikasyon riskleri nedeniyle dncelikle
konservatif tedavi yontemleri tercih edilmektedir (47). FAA’ nin biiyiime ¢aginda
azaltilmasiyla ilgili etkinligi heniiz kanitlanmamis fizyoterapi uygulamalar1 ve spor
dal1 6nerileri bulunmaktadir. Bunlar, kaldirag kolu yetersizligi nedeniyle kuvvetinde
azalma gorulen kalga gevresi ekstansor ve abdiiktor kaslarin kuvvetlendirilmesi ve
yuzme ile bisiklete binme aktiviteleri gibi FAA’ ya bagli azalan alt ekstremite
fonksiyonunu gelistirmeye yonelik egzersiz Onerilerinden olusmaktadir. FAA olan
cocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda mutlaka yiiriime ve postiir
egzersizleri ile Quadriseps ve Vastus medialis kaslarinin  kuvvetlendirme
egzersizlerinin bulunmasi 6nerilmektedir (47). Gluteus maksimus kasinin aktivitesi,
artan internal rotasyonun kontrol edilmesinde ve diz valgus momentinin
azaltilmasinda Onemli oldugundan, bu kasa yonelik egzersizler de Onem
kazanmaktadir (59). FAA olan kisilerde kalga hareket agikligindaki simetrinin
saglanmasina yonelik fizyoterapi uygulamalar1 kalga problemlerinin énlenmesinde
onemli olacagi nedeniyle programa eklenmelidir (55).

FAA tedavisi kapsaminda uygulanan konservatif tedaviler literatlirde kama,
ayak ortezleri, twister ve gece splintleri seklinde ¢esitlendirilmis ancak bu cihazlarin
FAA’ nin dogal gelisimini etkilemedigi bilinmektedir (19).

Ice doniik yiiriiyen ve diisme siklig1 fazla olan ¢cocuklarda MLA destekli EVA
tabanliklarin ve “gait plate” olarak tanimlanan ayak ortezleri kullanim1 sonras1 takilip
diisme sikayetlerinde azalma saglanmistir (60) (61). 5. metatars hizasindan
baglayarak 1. metatars hizasina kadar lateralde uzun medialde kisa olmak iizere 45°
egimle biten ve subtalar eklemi notralde destekleyen tasarimli bu ortezler ile ayak
internal progresyonda azalma saglanarak gelisim ¢agindaki cocukta fizyolojik

yiiriime paterninin saglanmasi hedeflenmektedir (62).

4.3. Pes Planovalgus

Pes planovalgus (PPV), ayagin longitidunal medial arkinin azalmasi veya yok
olmasi nedeniyle arklarin adaptif yapisinin etkilenmesi sonucu lokomotor beceriyi
azaltan ve c¢ocuklarda en sik gorillen ayak patolojilerinden birisidir (27,34).
Cocuklarda PPV, agriya sebep olarak rahatsizlik verebilecegi gibi herhangi bir
sikayete yol agmaksizin da gorilebilir. Aileler siklikla kozmetik olarak farkettikleri
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bu deformitenin semptom vermese dahi gelecekte sebep olabilecegi bozukluklar

nedeniyle cocuklarinin etkilenecegi kaygisini tagimaktadir.

PPV, esnek ve rijit olmak iizere iki sekilde tanimlanmistir. Ayaga yiik
verilmedigi anlarda belirgin olan ayak arklarinin yiik verildiginde azaldigi veya
kayboldugu durumunda esnek PPV; subtalar eklemin limitli oldugu durumda ise rijit
PPV varligindan s6z edilmektedir (63). Esnek PPV, cocuktan parmak ucuna
yiikselmesi istendiginde arkin diizeldigi goriilmektedir (64). PPV varligi genis bir
spektrum gostermektedir. Kas, kemik ve ligamentler arasindaki iliski ve alt
ekstremite dizilimi, medikal durumlar PPV gelisiminde rol sahibi olabilir (63).
Tarsal koalisyon, kollajen anormalite, norolojik hastaliklar veya altta yatabilen diger
patolojiler nedeniyle ayakta agrili, rijit veya esnek PPV gorilebilir (34). Bazi
romatolojik veya neoplastik hastaliklarla iliskili vakalarda gece agrisi, sabah sertligi,
o6dem, uyusukluk, agri gibi semptomlar olabilir (65). Ayagin agrili veya agrisiz
olmasi, fonksiyonel yetersizlige yol agmasi, subtalar instabilite goriilmesi, anormal
mekanige sahip olmasi veya hepsinin disinda kozmetik endiseye yol ag¢masi

mUmkuandr.

Pediatrik PPV vakalarinin %95’ ini esnek PPV olusturmaktadir. 2-16 yas
arasindaki ¢ocuklarda PPV goriilme sikligi %48.5-77.9 arasinda degiskenlik
gosterirken yetiskinlik ¢aginda bu oran %?2-23 arasina gerilemektedir (31,66,67).
PPV varlig1 ve siddeti yas, cinsiyet, 1rk, kilo ve ayakkab1 se¢iminden etkilenmektedir
(68,69). PPV, erkek cocuklarinda (%52) kiz cocuklara (%36) gore daha sik
gorulmektedir (68,70,71). Ayrica, Chen ve ark. (2011) hipermobiliteyi, erkek
cinsiyeti, W oturusu ve obeziteyi 3-6 yas okul Oncesi ¢ocuklarda PPV igin risk
faktorii olarak bildirmistir (72).

Posterior tibial tendon yetersizliginin gorildiigii esnek PPV’de ayak yerle
temasta iken ayaga yiik verilmesiyle topukta valgus, ayagmn orta bolumiinde
dorsifleksiyon ve abduksiyon, ayagin 6n boliimiinde pronasyon ve eksternal rotasyon
gorulmektedir (63,73). Ayagin arka bolumunde gelisen eversiyon sekildeki mekanik
degisiklik, yliriimenin itme fazinda gerekli olan rijit kaldira¢ kolunun yetersizligine
sebep olarak, dayaniklilikta azalma ile birlikte spor ve fiziksel aktivitelere katilma

motivasyonunun diismesine neden olabilmektedir (63).
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Alt ekstremitenin rotasyonel profili, PPV’yi etkilemektedir. internal tibial
torsiyon ve topugun anormal dizilimi medial ark distikligii ve ayakla ilgili
semptomlarla iliskili bulunmustur. FAA, eksternal tibial torsiyon veya hipermobilite

PPV olusumu igin potansiyel risk faktoriidiir (63).

PPV; halluks valgus, tarsal tlinel sendromu [80], plantar fasiitis (74), asil
tendinit (75), tibialis anterior inflamasyonu ve patellofemoral eklem agrisi1 (76) gibi
patolojilerle iliskili bulunmustur. Normal ayaktan farkli olarak PPV bir ayakta diisiik
olan medial longitidunal ark (MLA) destegi Peroneus longus ve Tibialis anterior gibi
ekstrinsik kaslariin aktivitesiyle saglanir. Kas destegiyle saglanan bu kompansasyon
kas yorgunluga yol agarak metatarsal kiriklara sebep olabilmektedir (77). Pelvis ve
lumbal bélgede disfonksiyona yol acarak gluteal ve erektér kaslarin aktivitesini
etkileyebilmektedir (34,78-83). PPV nin sebep olabilecegi bu patolojiler ayak, diz ve
bel agrilarina sebep olarak yasam kalitesini etkileyebilmektedir.

4.3.1. Pes planovalgusun degerlendirilmesi

PPV’ a yol agabilecek nedenlerin ¢esitliligi nedeniyle degerlendirmeler ¢ok
yonlii yapilmaktadir. Problemin aile tarafindan kozmetik, fonksiyonel ya da
semptomatik olarak gérilme durumu sorgulanarak PPV’ ye neden olabilecek genetik
faktorler, obezite, ndéromuskuler hastaliklar ve yapisal degisiklikler
degerlendirilmektedir (34). Cocugun detayli 6zge¢misi ile soygegmisinin alinmasi
ve fiziksel muayene ile bazi durumlarda diyagnostik testlerin yapilmasi, PPV’ nin
tespit edilmesi uygun tedavi seceneginin veya gozlem kararinin verilmesinde onem
kazanmaktadir (27). Cocugun gelisim siirecinde ge¢ yilirime gibi karakteristik
belirtilerin, aile ge¢misinde PPV ve hipermobilite gibi bulgularin olmasi PPV
gelisebilecegi hakkinda fikir verebilmektedir (84).

MLA’ nin azalmasiyla karakterize olan PPV’ nin degerlendirmelerinde ark
yiiksekliginin 6l¢iimii temel unsur olup, altin standart bir degerlendirme metodu
bulunmamaktadir (85). Antropometrik ve radyografik oOlctimler MLA’ nin
degerlendirilmesi i¢in dogrudan (32,84,86), ayak izi ve fotografik 6lclimler ise

dolayli degerlendirme yontemleri olarak bildirilmistir (66).

PPV’ si olan ¢ocuklarda genel fiziksel degerlendirme alt ekstremite
diziliminin ve kas kisaliklarin, 6zellikle ayak ve ayak bilegi eklemlerine odaklanmak
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lizere alt ekstemite eklemlerinin eklem hareket acikliginin (EHA’ nin) ve ayak
postiiriine yonelik degerlendirmelerinin yapilmasini i¢cermektedir (63). PPV ve alt
ekstremitenin rotasyonel profili arasindaki iliski géz oniinde alindiginda Staheli’nin
kalca internal-eksternal EHA, uyluk-ayak agisi, ayak progresyonunun
degerlendirilmesini  igeren rotasyonel profil parametrelerinin  incelenmesi
Onerilmektedir (63). PPV ayaga arkadan bakildiginda lateralde 4. parmagin yaris1 ve
5. parmagin goriinmesi beklenirken, daha fazla parmagin goériinmesi ayakta
abduksiyon ve eksternal rotasyon oldugunu gostermektedir ve “too many toe” isareti
olarak adlandirilir (34). Hipermobilite PPV ig¢in risk faktorii oldugundan dolayi,
mutlaka degerlendirilmesi gerekmektedir. Parmak ucuna yiikselme, parmak ucunda
ylirime veya ayak bas parmagin ekstansiyona alinmasi ile MLA’ nin olusup
olusmamasi, PPV’ nin esnek veya rijit olmasi hakkinda fikir veren fiziksel
degerlendirmelerdir. Ayagin normal pozisyona mobilize edilebilmesi veya limitli
olmasi, problemin kontrol altinda alinabilmesi veya zamanla kotiilesebilmesi

hakkinda fikir saglayabilmektedir (35).

Ayak postiiriiniin objektif klinik degerlendirmesinde altin standart bir 6l¢tiim
yontemi bulunmamaktadir (35). Uden ve ark.larinin PPV degerlendirilmesinde 16
farkl1 yontemin kullanildigini, ayak postiiriinii degerlendirmek i¢in en sik ayak izi
yontemin tercih edildigini ancak klinikte navikular yiikseklik, Ayak Postiir Indeksi —
6 ve topuk agisinin (hindfoot angle veya resting calcaneal stance position) da siklikla

tercih edildigini belirtilmistir (63).

Degerlendirme yonteminin se¢ilmesi disinda degerlendirmenin nasil yapildigi
da yapilacak ¢ikarimlar i¢in Onemlidir. Yatarken veya ayakta yapilan statik
degerlendirmeler, ayagin dinamik durumdaki fonksiyonel yapisini yansitmadigi i¢in
yeterli degildir. Bu nedenle yiiriime ve kosma gibi karmasik ve dinamik aktiviteler
sirasinda ciplak ayakkabi ve ayakkabr ile sagital ve frontal plandan alt ekstremite
degerlendirilmelidir (87).

PPV’nin radyografik degerlendirmesinde en sik ayaga yiik verilir durumda
antero-posterior ve lateral alinan x-ray goruntuleri tercih edilmekte ve siklikla
lateralden kalkaneal inklinasyon acisi, 1. metatars ve kalkaneus acisi ile antero-
posteriordan talonavikular a¢1 degerlendirilmektedir (66). Gerekmesinde durumunda

patolojiye 6zel degerlendirmeler i¢cin Manyetik Rezonan Goriintiilleme (MRI) ve
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Bilgisayarlt Tomografi (BT) de uygulanabilmektedir (84). PPV ile ilgili calismalarda
yiiriime biyomekaniginin ve taban basing degisiminin nicel olglimleri 3 boyutlu

yuriime analizi ve pedobarografik 6l¢timler ile siklikla kullanilmaktadir (66,67).

4.3.2. Pes planovalgusun tedavisi

PPV’ nin yiiksek prevelansina ragmen uygulanmasi gereken oncelikli tedavi
yontemi ile ilgili literatiirde bir fikir birligine varilamadigi gorilmistiir (63) Yapilan
degerlendirmeler sonucunda ¢ocuk ve ailesinin etyoloji ve prognoz konusunda
bilgilendirilmesi, aktivite ve ayakkabi modifikasyonu Onerileri, germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri, eklem mobilizasyonu, seri algilama, semptom
varliginda non-steroid anti-inflamatuvar ilaglari, ayak ortezleri tedavi secenekleri
arasindadir (63,66,88). Proksimal ekstremite bozukluklari, hipotoni ve obezite gibi
komorbitelere yonelik tedavilerin de uygulanmasi onerilmektedir (34). Rijit PPV
ayak ise, siklikla kemiksel bir deformite kaynakli limitlendiginden, Onceki tedavi
yontemlerine ek olarak cerrahi ile tedavi edilebilmektedir (66).

Esnek PPV benign olup siklikla fizyolojik gelisimin bir asamasi olarak
gortldiiglinden takip edilmektedir. Fizyolojik PPV’ nin 4 yasindan sonra azalmasi ve
8-10 yaslarina kadar diizelmesi beklenmektedir. Bu donemde semptomlarin olmadig:
ve eslik eden baska biyomekanik deformitesinin bulunmadigi ¢ocuklarda kilo
kontrolii ve aktivite Onerileri verilerek periyodik takip edilmesi yeterli olmaktadir
(66). 8 yasindan sonra PPV’ nin siirmesi ve semptomatik olmasi egzersiz, ortez ve
medikal yaklagimlarinin uygulanmasini gerektirebilir (89).

PPV ayakta aktif ve dinamik yapilar arasinda goriilen denge bozuklugu
MLA’ nin azalmasina neden olabilmektedir. Dinamik ayak kontroliinde énemli olan
bu yapilar, kasa yonelik segilen egzersizlerle kuvvetlendirilerek ayak postiiriiniin ve
fonksiyonun gelismesini saglamaktadir (89,90). Ayagin intrinsik kaslari arasinda
bulunan Abduktor ve Fleksor hallusis kaslarinin kuvvetlendirilmesi, ayak postirinin
ve fonksiyonunun gelismesi, navikiiler diismenin azalmasi ve dinamik dengenin

iyilesmesi i¢in etkili bulunmustur (91,92).

PPV’ de goriilen artmig ayak pronasyonu alt ekstremite biyomekanigini
etkileyerek dizilim bozukluguna sebep olabilmektedir. PPV’ nin konservatif klinik

mudahelesi, artan ayak pronasyonunun kontrol altina alinabilmesi amacina
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dayanmaktadir (93). Ayak ortezleri ve diger mekanik cihazlar bu amaca uygun
olarak ayagin normal gelisimini desteklemek, yiirime kogma gibi aktiviteler
sirasinda ayagin mekanik yeterliligini saglayarak optimal pozisyonunu siirdiirmek
icin tasarlanmaktadir (91,94). Ayak ortezleri, alt eckstremite farkli olan dizilimi
degistirmekte, topuk inversiyonuyla birlikte plantar ve fasya kaslarinin gerilmesini
azaltarak ve talus eklemlerinin elevasyonunu saglayarak PPV’ye bagli semptomlari
azaltabilmektedir (95). Ayrica, 6n diz agris1 ve aralikli bel agrisi ile pozitif
korelasyon gdosterdigini bilinen orta ve ciddi PPV’nin, addlasanlarda kullanimin
faydali olabilecegi bildirilmistir (96-98). Ayak ortezlerinin semptomatik PPV’si olan
cocuklarda ve yetiskinlerde kullaniminin alt ekstremite ve bel agrisi sikayetlerini
azalttigi, fizyolojik ve psikolojik iyilesme saglayarak yasam kalitesini yiikselttigi
bildirilmistir (91).

Desmyttere ve ark.lar1(2018), ayagmn topuk ve On kisminin medialini
destekleyen ayak ortezlerinin, artmis ayak pronasyonunu azaltarak topuktaki
eversiyonu 2° azaltabildigi bildirilmistir (99). Genova ve Gross (2000), topuktaki
eversiyonun 2° ve lizerinde azaltilmasinin alt ekstremite sikayetlerinin azalmasini ve
yok olmasini saglayabilecegini bildirmistir (100).

PPV’si olan ¢ocuklarda rotasyonel profil ile ligament laksitesinin azalmasi ve
ark gelisiminin tamamlanmasi sirasinda ¢ocugun gdzlenmesinin yeterli oldugu
savunulmakta olup bu c¢ocuklarin ayak ortezleri ile tedavi edilmesi literatiirde
tartismali konumdadir.

Whitford ve ark. (2007), 7-11 yas arast PPV olan ¢ocuklarda iki farkli
tabanligin agri, kaba motor ve egzersiz becerisine etkilerini kontrol grubu ile
kiyaslayarak anlamli degisiklik tespit etmemis, ancak probleme bagli gelisebilecek
problemlerin ileri yasta olusabilecegine veya tabanlik tedavisinin etkinligini uzun
vadede gosterilebilecegine dikkat ¢ekmislerdir. Wenger ve ark. (1989) PPV’ si olan
cocuklarda, kontrol grubu ve tabanlik grubunun 3 yillik takibinde PPV’nin yavasca
diizeldigini, diizeltici ayakkab1 ve tabanlik kullaniminin ¢ocuklarin dogal gelisimini
etkilemedigini (101), McDermott ve ark. (2018) ise hipermobil cocuklarda ortez ile
yiriiyiisiin daha senkronize oldugunu bildirmistir. PPV’ si olan 6 yas iizerinde
cocuklara uygulanan rijit ayak ortezleri 26 aydan sonra kalkaneusla iligkili 18 aydan
sonra talusla iliskili radyolojik belirte¢lerde, anlamli olarak diizelme saglamistir

(102,103).
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PPV’ 1i kisilerde tabanlik ile yiirliyliste ayak bilegi evertdr momentinin
azaldig1, yiiriime hizinin artti§1 ve enerji tiiketiminin azaldig bildirilmistir. Yapilan
biyomekani ¢alismalar1 gostermistir ki; ayak ortezleri ark dizilimini dizeltmekte,
bacaktaki acisal deformiteleri azaltmakta ve yiirimenin destek faz siiresini
arttirmaktadir. Bu ¢alismalarda siklikla yiirlime sirasinda alt ekstremitenin distaline
yogunlasildigi, tabanlifin  proksimal eklemlere etkisinin  irdelenmedigi

gortlmektedir.

4.4. Femoral Anteversiyon Artisi ve Pes Planovalgus

Cocuklarda FAA ve PPV arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (104,105)
Femur ve tibianin internal torsiyonu, kalca ve diz ekleminde yumusak dokulari
etkileyerek kalkaneus eversiyonuna, talus adduksiyonu ve plantar fleksiyonuna
neden olur. Bu durum kapali kinetik zincir kombinasyonu nedeniyle subtalar
eklemde pronasyonu arttirarak ¢ocuklarda esnek PPV olusturur (105). Ayni zamanda
PPV varligi da yiirime gibi kapali kinetik aktivitelerde proksimal eklemlerdeki
hareketi ve kuvvetleri etkileyerek tibial ve femoral internal rotasyonu arttirmaktadir
(106). FAA’ya bagli olarak azalan kalga abdiiktor momentine karsi dinamik
kompansasyonlar gelistiren PPV’li cocuklarda ayak ortezlerinin faydali olacag
diistintilmektedir (106).

Cocuklarda rotasyonel gelisimin bir parcasi sayilarak benign olarak goriilerek
FAA ve PPV kombinasyonunun potansiyel sonuglar1 gozardi edilmemelidir. Olusan
anormal dizilim, alt ekstremite yiik tasir durumda iken tekrarli patolojik kuvvetlerin
olugsmasina yol agarak uzun vadede spor katilimi ya da kilo artis1 gibi senaryolarda
cesitli ortopedik yaralanmalara yol agabilir.

Onceki basliklarda aciklanan FAA ve PPV’ye eslik eden komorbitelerin
semptomlarin olugsmasinin ve zaman iginde Onlenmesi adina ayak ortezleri
kullanilmas:1 fayda saglayabilir. Ayak ortezleri alt ekstremitenin biyomekanik
disfonksiyonlartyla iligkili degisen kinematik ve kuvvet degisikliklerinin
tyilestirilmesi, diizgiin bir dizilimle hareketlerin gerceklestirilebilmesi ig¢in tercih
edilebilmektedir. FAA ve PPV’si olan ¢ocuklarda artan ayak pronasyonunun subtalar
eklemi notralde destekleyen tabanliklarin proksimal eklemlerde yol actigi etkiler

bilinmemektedir.
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4.5. YUrume

Yiiriime, durus dengesinin saglanarak govde ve ekstremitelerin ritmik
hareketleriyle kombine halde gravite merkezinin sagital diizlemde 6ne dogru yer
degistirilmesini saglayan aktivitedir (102) Normal bir yiiriiyiisiin bes 6nemli kosulu
bulunmaktadir. Bu kosullardan en az birinin yoklugu patolojik yliriiylis olarak
tanimlanir (107).

Basma faz1 boyunca stabilite olmasi
Salinim fazinda ayagin 6ne ilerletilmesi
Salinim faz1 sonunda ayagin uygun pozisyonda olmasi
Uygun bir adim uzunlugu
Uygun enerji harcanimi
Cocuklarda patolojik yiirliylisiin tespit edilebilmesi i¢in normal yiiriime

biyomekaniginin farkinda olunmalidir (103).

4.5.1. YUrume gelisimi

Bir ¢ocugun normal sartlarda bagimsiz yiiriime becerisini 11-18 ay arasinda
kazanmasi beklenir (5,18,53). Yapilan ¢alismalar 6zellikle 3 yasina kadar yiirlimenin
koronal ve transvers planda anlamli olarak degistigini bildirmektedir (52). Ylrlimeye
yeni baslayan ¢ocuklarda denge destek yiizeyi genis, adim uzunlugu kisa ve kadansi
yiiksektir. Adimlar1 attiklarinda kalgalarinda eksternal rotasyon goriilmekte ve
stabiliteyi arttirabilmek igin kalkaneus eversiyonda pozisyonlanmaktadir (107).
Yiiriiyiisleri sirasinda kalga eklemi eksternal rotasyonda iken dizleri fleksiyondadir.
Topuk vurusunda ayak bileginde plantar fleksiyon, salinim fazinda ise dorsifleksiyon
azdir. Yirtylsiin tek destek fazi uzunken destek yiizeyi genistir (108). 18 aylik bir
cocukta destek yiuzeyinin azalmakta ve %70 oraninda respirokal kol salinimi
gerceklesmektedir (108). 2 yasinda bir gocukta pelvik tiltin, kalganin eksternal
rotasyon ve abduksiyonunun azaldigi, dizlerin fleksiyonda oldugu ve %80 oraninda
respirokal kol salinimi yapildig1 goriiliir (109). 3 yasindaki bir gocukta ise tek destek
faz1 sikliistin @ %35’ini  olustururken %90 oraninda respirokal kol salinimi
yapilmaktadir. Yetigkin yliriiylisiinde farkli olarak destek fazi sirasinda dizlerde
artmis fleksiyon, artmis pelvik rotasyon ve kalga rotasyonu goriiliir. 3 yasina kadar
fazla olan pelvik obliklik zamanla azalir (110). Yiriiylis sirasinda diger eklem

hareket araliklar1 yetiskin degerlerine yaklasmistir. 3-5 yas araliginda adim
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uzunlugunun arttigi ve yiiriyiisin hiz kazandigr goriilmektedir. Zaman-mesafe
parametrelerindeki bu degisimin kas-iskelet sistemindeki buytme ile iliskili oldugu
bildirilmistir (107). Bipedal yiiriiytisiin kritik fazi olan destek fazinin yiizdesi
limitliyken 4 yasina kadarki siiregte azalarak yetiskin degerlerine yaklasir (107).
Yaklagitk 7 yasindan itibaren c¢ocuklarda yetiskin benzeri yiirime paterni
gozlemlenmektedir (108). Normal yetigkin yiiriiylis paterninin karakteristik
ozellikleri yakin destek ylizeyi, basing merkezinde minimal osilasyonlarla beraber
akict hareketler ve respirokal kol salinimlaridir (12).

Ydrime, noromotor kontrolii etkileyen fizyolojik degisimlerden, viicut
segmentlerinin gelisiminden, eklemlerin hareket eksenleri ve viicut segmentlerindeki

rotasyonlardan ve postirden etkilenmektedir (102,103).

4.5.2. Yuramenin terminolojisi
Yiriyiisiin genel terimleri asagidaki gibidir (108).

Yiiriiyils periyodu: Bir ayagin yerle temasini takiben ayni ayagin ikinci kez yerle
temasi arasindaki olaylar1 kapsamaktadir.

Destek siresi: Bir ayagin topuk vurusu ile ayni ayagin parmak kalkisi arasinda
gegen suredir.

Salimm siiresi: Bir ayagin parmak kalkist ile ayn1 ayagin topuk vurusu arasinda
gecen suredir.

Adim sUresi: Bir ayagin topuk vurusu ile karst ayagin topuk vurusu arasinda gecen
stredir (sn).

Adim uzunlugu: Tek bir adimin uzunlugu olup bir ayagin topuk vurusu ile karsi
taraf ayagin topuk vurusu arasindaki mesafedir.

Adim genisligi: Her iki ayagin topuk vurusu veya yere ilk temas ettikleri

noktalar arasindaki medio-lateral uzakliktir.

Cift adim uzunlugu: Bir ayagin topuk vurusu ile ayn1 ayagin topuk vurusu
arasindaki mesafedir.

Cift destek suresi: Her iki ayagin ayni anda yerde oldugu stiredir.

Yiiriiyiis azi: Yirirken birim zamanda katedilen mesafedir.

Tempo (kadans): Bir dakika i¢inde atilan adim sayisidir.

20



Kinematik analiz: Hareketin her {i¢ diizlemde eklem agilarinin, hizinin ile ivmelerin

kuvvetten bagimsiz olarak 6lgiilmesidir.

Kinetik analiz: Harekete neden olan yercekimi, yer reaksiyon kuvveti, eklem glci

ve momenti gibi kuvvetlerin incelenmesidir.

Yer reaksiyon kuvveti (YRK): Yiriyiis sirasinda ayagm yerle temas halinde

oldugu durumda yerin ayagin tepkisine karsi olusturdugu kuvvettir.

4.5.3. Yiriimenin fazlari

Ydirtme periyodu, tanimlayict ve analitik olmasi adina destek (stance) fazi ve
salmim (swing) fazi olmak tizere iki faza aymrilmigtir (111). Bu periyot boyunca
yiikiin karsilanmasi, tek ekstremitede destegin saglanmasi ve ekstremitenin

ilerletilmesi olmak {izere 3 ana gorev gerceklesir (Sekil 4-1).

( Yiiriiyiis Periyodu )
|
| |

( Destek Fazi ) ( Salimim Fazi )

( Yiikiin kargilanmasi ) Tek ekstremitede Ekstremitenin
destegin saglanmasi ilerletilmesi

Ilk temas

—(Destek ortasi fam (Erken salinim fa21)
Yiiklenme fazi
—( Destek sonu fazi ) —(Sahmm ortasi fam)

—(Sahmm Oncesi faz1 )— —(Sahmm sonu fam)

Sekil 4-1: Yurlyis periyodu fazlari, alt fazlar1 ve ana gorevleri (102).

4.5.3.1. Destek fazi

Destek fazi, ayagin yerle temas halinde oldugu faz olup yiirtime sikliisiiniin
ortalama %60’11 olusturmaktadir. Bu fazda stabilite i¢cin ayagin yerde stabil olmasi,

alt ekstremite hareketlerinin normal olmasi, gdvde stabilitesinin ve viicut dengesinin
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saglanmis olmasi1 6nemlidir (102). Destek fazi; ilk temas, ylklenme fazi, orta durus,

durus fazi sonu ve salinim 0ncesi olmak tzere 5’e ayrilir (102,103,111).

Ilk temas (%0-%2): Topuk vurusuyla baslayan bu faz aym zamanda cift
destek periyodunun da baslangicidir. Bu fazda ayak bilegi nétral pozisyonda, diz
ektansiyonda ve kalca yaklasik 30° fleksiyondadir (102). YRK, ayak bileginin

arkasindan, diz ve kalca eklemi 6niinden gecer.

Yiiklenme faz1 (%2-%10): ilk temas1 takiben hizla bacaga yiik aktarildigi ve
sokun absorbe edilerek kas aktivasyonu ile stabilitenin saglandigi fazdir. Bu fazda
ayak bilegi 10° plantarfleksiyonda, diz eklemi 15-20° fleksiyonda ve kalga eklemi
20° fleksiyondadir. YRK, ayak bilegi ve diz eklemlerinin arkasindan, kalca

ekleminin 6niinden gecer.

Destek ortas1 fazi (%610-%30): Tek destek fazimnin baslangicidir. Karsi
ekstremite salinim fazina gegince baslar. Ayak bilegi 5° dorsifleksiyonda, diz eklemi
ekstansiyonda iken kalca eklemi nétral veya yaklasik 10° ekstansiyondadir. YRK,
ayak bilegi merkezinin 6niinden gecerken diz ekleminin arkasindan 6niine dogru yer
degistirir. Kalca ekleminin merkezinden veya hafif arkasindan geger. Bu fazda goévde

ve ekstremite stabilitesi onemlidir.

Destek sonu fazi (%31-%50): Tek destek fazinin son kismuidir. Topuk
kalkis1 ile baglar, diger ekstremitenin topuk vurusu ile tamamlanir. Ayak bilegi 10°
dorsifleksiyonda, diz  eklemi ekstansiyonda ve kalca eklemi  20°
hiperekstansiyondadir. YRK, kalca eklem merkezinin arkasindan, diz ve ayakbilegi
eklem merkezlerinin 6nunden geger. Destek fazindaki ayak iizerinden stabil bir

sekilde govde ve ekstremitenin ilerletilmesi gergeklesir.

Salimim oncesi faz1 (%50-%62): Cift destek fazi olup ekstremiteyi salinim
fazina hazirlar. Karsi ekstremitenin topuk vurusu ile baslar, ayni ekstremitenin
parmak kalkisi ile tamamlanir. Ayak bilegi 20° plantar fleksiyonda, diz eklemi 40°
fleksiyonda ve kalca eklemi 20° hiperekstansiyondadir. YRK, kalca ve diz eklem

merkezinin arkasindan, ayak bilegi eklem merkezinin éniinden geger.

4.5.3.2. Salimm faz
Salimim fazi, ayagin yerle temasinin kesildigi ve havada oldugu sureyi

kapsamaktadir. Yiirlime sikliisiiniin ortalama %40°1n1 olusturur. Bu fazda ayagin 6ne
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ilerletilebilmesi i¢in destek fazindaki ekstremitenin stabil olmasi ve ekstremite
diziliminin uygun olmasi, salmim fazinda olan ekstremitede ayak bilegi
dorsifleksiyonu, kalca ile diz fleksiyonu yeterli olmali ve viicut dengesi kontrolii
olmahidir (102,103). Salinim fazi; salimm Oncesi, salinim ortasi ve salinim sonu
olmak Gzere 3’e ayrilir (102).

Erken salinim fazi (%62-%75): Salinim fazinin 1/3” liikk baslangi¢ kismidir.
Salimim fazindaki ekstremitenin kars1 ekstremite ile aymi hizaya gelmesine kadar
siirer ve salilmim fazinin hizlanma fazimi olusturur. Parmak kalkisindan itibaren
ekstremite rolatif bir kisalik kazanarak bacak one ilerletilir. Ayak bilegi eklemi 5°
plantar fleksiyonda, diz eklemi 60-70° fleksiyonda ve kalca eklemi 20°
fleksiyondadir.

Salimmm ortas1 faz1 (%75-%87): Salimim fazindaki ekstremitenin karsi
ekstremite ile ayni hizaya gelmesiyle baslar ve One ilerletilmesi sirasinda tibianin
vertikal olarak konumlandig1 pozisyonda sonlanir. Ayak bilegi eklemi ndtralde, diz
eklemi 30° fleksiyonda ve kalca eklemi 20-30° fleksiyondadir.

Salimim sonu faz1 (%87-%100): Salinim fazinin yavaglama fazini olusturur.
Salinim ortasinin sonundan baslayarak ayni ekstremitenin topuk vurusuyla sonlanir.
Ayak bilegi notral pozisyonda, diz eklemi ekstansiyonda ve kalga eklemi 30°
fleksiyondadir.

4.5.4. YUrumenin degerlendirilmesi

Yiirimenin degerlendirilmesi; fonksiyon kaybi1 veya taninin dogrulanmasi,
yiiriiyiis  bozukluklar1 ve kompansasyon mekanizmalarinin belirlenmesi, ¢6zUm
Onerilerinin gelistirilmesi, tedavi planinin ¢izilmesi, tedavi Oncesi ve sonrasi
farkliliklarin belirlenmesi, sonuglarin degerlendirilmesi ve sonuglara gore tedavinin
modifiye edilmesi icin yapilmaktadir (111,112). Yiiriime, gozleme dayali veya
kantitatif yiiriiyiis analizleriyle degerlendirilebilmektedir. Gunlik uygulamalarda
siklikla gbzlemsel yiirlime analizi kullanilmasina karsin yontemin daha karmasik
yiiriime parametrelerinin tanimlamakta yetersiz olmasi nedeniyle, objektif veriler

saglayan kantitatif ylirime analizleri kullanilmasi 6nerilmektedir (103).

Kantitatif yliriiyiis analizi; zaman-mesafe 6lgtimlerini, kinematik ve kinetik
analizi, taban basincim ve elektromiyografik Slciimleri icermektedir. Ug boyutlu

hareket analizi sistemleri, optoelektronik sistemlerle verilerin alinarak 2 boyutlu
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koordinatlarla elde edilen wverilerin 3 boyutlu uzaysal konum bilgisine
doniistiiriilmesinde kullanilmaktadir. Bu sistemler, donanimli ekipman gerektirdigi

ve yiiksek maliyetli olmasi nedeniyle yaygin kullanilamamaktadir.

Yurtmenin kinematik analizi icin alt ekstremitenin igin belirli noktalarina
yansitici belirtecler yerlestirilmektedir. Bu sekilde {i¢ diizlemdeki ekstremite
pozisyonlari, eklem agilari, dogrusal-acisal hiz ve ivmeleri Olciilebilmektedir.
Yiirimenin kinetik analizi i¢in kuvvet platformlar1 kullanilarak vektorel, antero-
posterior ve medio-lateral yonlerde agirlik merkezi, YRK ve rotatér momentlerin
vektorleri belirlenerek alt ekstremitenin agonist ve antagonist net internal ve
eksternal momentleri ile gii¢leri hesaplanir (113). Laboratuvar ortaminda kinetik
verilerin alinabilmesi i¢in denegin kuvvet platformuna basmasi gereklidir. Platform
yerinin ydruyen kisi tarafindan bilinmesi durumunda vyiiriiyiisiinii degistirmeye
cabalamasi veya bilinmemesi nedeniyle ayagin platforma gore ayarlanmasi gibi
cesitli zorluklara sahiptir (41,42).

4.5.4.1. Femoral anteversiyon artis1 ve yiiriime

FAA, basta transvers plan olmak iizere sagital ve koronal planda yiiriime
biyomekanigini etkileyen patolojik degisimlere yol agmaktadir (91). YUrlmenin
zaman ve mesafe parametrelerine bakildiginda ise FAA olan ¢ocuklarin durus ve
salinim siiresi zamanlari ile adim uzunluklar1 azalmakta, kadans1 artmaktadir (42).

Yiriimenin kinematik parametrelerine bakildiginda ise; anterior pelvik tilt ve
pelvik rotasyon artisi, ortalama kalga internal rotasyon ile sagital plan kalca hareket
acikligi artis, ortalama diz fleksiyon, tepe dorsifleksiyon ve ayak internal progresyon
acisinda artma olarak bildirilmistir (42,81,114,115).

4.5.4.2. Pes planovalgus ve yirime

Pes planovalgusu (PPV) olan ve normal ayak postiiriine sahip yetiskinler ve
cocuklarin ylirlime parametreleri arasinda farklarin oldugunu gdsteren caligmalar
mevcuttur (116). Calismalar statik degerlendirmelerin {i¢ boyutlu yiiriime sirasinda
eklemlerde ger¢eklesen hareketlerin tahmininde limitli oldugunu bildirmistir

(81,116,117).
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Orta ve yiiksek siddette PPV’ si olan ¢ocuklarin adim uzunluklari, kadansi ve
hiz1 anlaml1 olarak daha azdir. Semptomatik PPV’li ¢ocuklarin yiirtime hizinda ve alt
ekstremite fiziksel aktivite performansinda azalma goriilmektedir. 2-6 yas arasi
cocuklara yapilan yiirime analizi sonuglarinda PPV’si olan ¢ocuklarin yiiriime hizi,

dakikada attiklar1 adim sayis1 ve adim uzunlugunun daha az oldugu bildirilmistir

(42,117) .

Frontal ve horizontal planda ayaklarda anlamli, dizde ise hafif olmak {izere
eksternal rotasyon ve abduksiyon varken kal¢a ckleminde ise anlamli farklilik
goriilmemistir (117). PPV ayakta destek fazinin ortasinda artan hareketlilige karsi
stabilite saglayabilmek adina ayak arkasinda plantar fleksiyon artis1 oldugu
gorilmektedir (81). Itme fazinda ayak bilegi tepe plantar fleksiyon momenti ve
destek fazi ortasinda invertdr mometi, normal ayagin kinematik verilerine gore
yiiksek bulunmustur (116). Frontal planda, topuk vurusunu takipen normal ayaklarda
evertor moment, PPV ayaklarda ise invertér moment goriilmektedir (116).

MLA’ s1 diisik ve normal olan c¢ocuklarda yapilan yiliriime analizi
sonuglarinda, durus fazi ve salinim fazi sonunda PPV’si olan ¢ocuklarda kalcada 6-
7° eksternal rotasyon ve ilk temasta diz valgusu artis tespit edilmis, bunun disinda

ayakbilegi ve diger planlardaki diz kinematiginde anlamli fark bulunamamstir (81).

Pothrat ve ark. PPV’li cocuklarin yiiriime analizinde dorsifleksiyonda azalma,
ayagin O6n boliimiinde abduksiyon, topukta tibiaya gore internal rotasyon artisi ve

progresyon agisinda eksternal yonde artis tespit edilmistir (81,118).
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5. MATERYAL VE METOT

Calismanin etik yonden uygunlugu, Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu 31.10.2018 tarihli ve 1458 sayili kurul

onay1 ile alinmstir.

5.1. Katihhmcilar

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalr’ ndan alinan izinler dogrultusunda bu ¢alisma, Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Yiiriime Analiz

Laboratuvari’ nda Ocak - Kasim 2019 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.

Akalan ve ark.’nin ¢alismasi kriter alinarak; hata miktar1 0.05, giicii 0.80 iken
gerekli olan minimum femoral anteversiyon artisi olan c¢ocuk sayist 21 olarak
belirlenmistir (42).

Calisma oOncesinde cocuklara ve velilere yapilan bilgilendirmeyi takiben

velilere bilgilendirilmis goniillii onay formu imzalatilmistir.

5.1.1. Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calismamizda, tabanlik kullaniminin yiirime sirasinda olusturdugu
biyomekanik etkilerinin tanimlanmasi1 amaciyla Tabanlik Grubu (TG); TG’den elde
edilen verilerin yorumlamasi ve karsilastirilmasi konusunda referans saglamasi adina
Referans Grubu (RG) olmak iizere 2 grup olusturulmustur. Gruplarin dahil edilme ve

diglanma kriterleri agsagidaki gibidir.
TG’ye dahil edilme kriterleri:
1. 7-15 yas arasinda olmak

2. Femoral anteversiyon agilarinin Trokanterik Prominens Ag¢1 Testi (TPAT)’ ne

gore 20°°nin tizerinde olmasi
3. Kalga internal rotasyon agis1 60°” nin tzerinde olmasi
4. Ayak Postiir Indeksi degeri tabanliksiz (¢iplak ayak) 5° ten biiyiik olmas1

5. Ayak Postiir Indeksi degeri tabanlik ile 4’ten kiiciik olmas1
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. Mevcut tabanliklarini en az 1 ay siireyle kullanan ve tabanlik tedavisi en az 2

yildir devam ediyor olmak

RG’ye dahil edilme kriterleri:

7-15 yas arasinda olmak

. Femoral anteversiyon agilarinin TPAT e gore 20°” den kiiglik olmasi
. Ayak Postiir Indeksi degeri (¢iplak ayak) 5’ ten kiiclik olmas1

. Norolojik ve kas iskelet sistemi problemi olmamak ve normal gelisimini

stirdirmek

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

Norolojik ve/veya kas iskelet sistemi problemleri
. Ylrimeye engel olacak ortopedik problemler

. Koopere olunamamasi

Rijit pes planus ve ortopedik anomaliler

5.2. Degerlendirme Olgiitleri

Katilimcilarin dahil edilme kriterlerine uyma durumlari, alt ekstremite

fiziksel degerlendirmeleri yapilarak degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler aym

fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi.

e Alt ekstremitenin fiziksel degerlendirmesi
0 Eklem hareket agiklig1
0 Kas kisaliklari
o Rotasyonel profil
e Ayak postiri
0 Avyak Postir Indeksi (API-6)
e Hipermobilite
0 Beighton test

e Ug boyutlu yirime analizi
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5.2.1. Fiziksel degerlendirme

Tum Kkatilimcilarin bilateral olarak sirtiistii yatis pozisyonunda 0° ve 90°’de
ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket acikligi (EHA); yiiziistii pozisyonda kalga
internal ve eksternal rotasyon EHA, femoral anteversiyon agist (TPAT) agis1 ve
uyluk - ayak agis1 gonyometre ile pasif olarak degerlendirildi (119). TPAT agisi,
yuzistu yatar pozisyonda degerlendirilen taraf diz 90° fleksiyonda iken trokanter
majorin lateralde palpe edilmesi, daha sonra bu noktanin yere paralel oldugu
durumdaki tibianin koronal planda kat ettigi aginin Gl¢tilmesiyle bulundu. Uyluk-
ayak agisi ise yiiziistii yatar pozisyonda degerlendirilen taraf diz 90° fleksiyonda,
ayak bilegi notralde iken femur ile kalkaneus eksenleri arasinda kalan aginin
Olctlmesiyle tespit edildi. Eksternal rotasyon yonune pozitif, internal rotasyon

yonune ise negatif deger verildi.

Kalca fleksor, diz fleksor ve plantar fleksor kaslarinin kisalik degerlendirmesi
sirastyla Thomas test (120), popliteal ag1 (121) ve ayak bilegi dorsifleksiyon EHA
Olcumleri ile yapildi (122,123). Thomas testi, katilimer sirtiistii yatarken bir taraf
kalca ve dizin fleksiyona getirilmesi ile karsi taraf kalcada olusan fleksiyon
derecesinin olglilmesiyle; popliteal ag1 ise sirtiistii yatarken bir taraf kal¢a ve dizin
90° fleksiyonda pozisyonlanmasi ve pasif olarak dizin ekstansiyona getirilmesi ile

yere dik hat arasinda kalan a¢inin 6l¢iilmesiyle gerceklestirildi.

3 boyutlu yirime analizi icin gereken kilo, boy, bacak boyu 6lctimleri ile

pelvis, diz ve ayak bilegi eklem ¢ap ve pelvis yiikseklik dl¢timleri kaydedildi.

Katilimcilarin ligaman laksitesi “Beighton test” kullanilarak degerlendirildi
(124). Beighton test, cocuklarda ligaman laksitesinin degerlendirilmesi igin
kullanilan gegerli bir testtir (119). Bu testte, el basparmaginin 6n kola pasif olarak
degmesi (a), besinci metakarpofalengeal ekleminin pasif 90° ekstansiyona gelmesi
(b), dirsek ekleminin pasif olarak 10° ve Uzeri hiperekstansiyona gelmesi (c), diz
ekleminin pasif olarak 10° ve (zeri hiperekstansiyona gelmesi (d) ile katilimci
ayaktayken dizleri tam ekstansiyonda 6ne egildiginde avug iglerinin yere degmesi (€)
degerlendirilmektedir (Resim 5-1). Bu testte yapilabilen parametrelere 1,

yapilamayan parametrelere ise 0 degeri verilerek test sonucu hesaplanir 5 yasindan
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blyuk gocuklarda 9 puan tizerinden 5 ve {izerinde puan alinmasi hipermobilite varlig
yonundedir (125).

Resim 5-1: Beighton testi (119).

Ayak postiiriiniin statik analizi 6 maddeden olusan “Ayak Postiir Indeksi 6
(API-6)” ile degerlendirildi API-6, 7-16 yas aras1 pediatrik ayaklarda uygulanabilir
basit, hizli ve giivenilir bir metottur (126). Katilimeilarin ayaklari arasindaki genislik
pelvis genisligi kadar ayarlanmis ve kalgalari notral pozisyondayken destek almadan
karstya bakarak ayakta durmalar istendi. iki ayaga da esit yiik verildigi durumda
talus basinin medio-lateral palpasyonu (1), lateral malleoliin altindaki ve iistiindeki
egimin azalmasi veya artmasi (2), kalkaneusun inversiyonu veya eversiyonu (3),
talonavikular eklem bolgesindeki balonlasma veya ¢ukurlasma (4), MLA’ nin yapisi
(5) ve ayak Oniiniin ayak arkasina gore abduksiyonu veya adduksiyonu (6)
degerlendirilerek +2 (ayagin valgus yonii) ile -2 (ayagin varus yonii) arasinda
puanlandi (Resim 5-2). API-6’ye goére alinan skorlar sirasiyla 0 to +5 arasinda
normal ayagi, +6 to +9 arast PPV’yi ve +10 to +12 arasi ileri PPV’yi gostermektedir
(87). Her iki gruptaki cocuklara ciplak ayak yapilan degerlendirmenin ardindan
Tabanlik Grubu’ndaki ¢ocuklarin ayaklarinin altina kendi tabanliklar1 ayaga tam

uyum saglayacak sekilde yerlestirildi ve API-6 skoru tekrar kaydedildi. Tabanlikli ve
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tabanliksiz sekilde kaydedilen API-6 skorlari, katilimcilarin ¢alismaya dahil edilmesi

kriterleri i¢in Onem tagimaktadir.

Resim 5-2: Ayak Postiir indeksi - 6 (127).

5.2.2. Tabanhklar

Calismaya tabanlik tedavisi en az 2 yildir devam etmekte olan ve mevcut
tabanliklarin1 en az 1 aydir kullanan FAA ve PPV’si olan ¢ocuklar dahil edilmistir.
Bunun nedeni tabanligin uzun donem etkilerini inceleyen ¢alismalarda en az 2 yil
tabanlik kullanim kosulu aranmasi (128) ve tabanliklarin yenilenmis olma ihtimaline

kars1 en az 1 ay siire giyilerek tabanliklara adaptasyonun saglanmis olmasidir.

Tabanliklarin hepsi son zamanlarda tabanlik {iretiminde yaygin olarak
kullanilan CAD/CAM (Computer-aided design and manufacturing) teknolojisi
kullanilarak ayni protez-ortez uygulama merkezinde yapilmisti (129,130). Cocugun
ayaginin dijital Ol¢lisii alinarak ayaga 6zel islenen ve ¢ocugun agirligina gore farkh
sertlikte etilen-vinil-asetat (EVA) kullanilarak yapilan bu tabanliklar, ayaga tam
temas saglayarak subtalar eklemi notralde desteklemekteydi. API-6 skoru 6’nin

tizerinde olan ¢ocuklarin ayaklarina yerlestirilen tabanliklar ile API-6 skorunun
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normal kabul edilen deger olan 4 ve altina diismesi ¢ocugun c¢alismaya dahil

edilmesinde etkiliydi (Resim 5-3).

TG’deki ¢ocuklarin TG-1 ve TG-2 yiirtiyiisleri ile API-6 skorlar1 gocuklarin

mevcut tabanliklari ile degerlendirildi.

Resim 5-3: Tabanliksiz ve tabanlikli ayak postiirleri

5.2.3. Yurume analizi
Ug boyutlu yiiriime analizi, alinan izinler sonrasinda Istanbul Universitesi,

Istanbul Tip Fakiiltesi, Yiiriime Analizi Laboratuvari’ nda gerceklestirildi.

TG’deki ¢ocuklarm TG-1 ve TG-2 yiriyisleri ile RG’nin normal
yiriiyiislerinin kinematik ve kinetik parametrelerinin nicel olarak degerlendirilmesi
ve karsilagtirilabilmesi adina tiim katilimcilara 3 boyutlu yiiriime analizi yapildi.
Analiz oncesinde 1s18a duyarlt 22 adet yansitict belirteg, Davis ve ark.larinin
protokoliine uygun olarak yapiskan bantlarla anatomik noktalara yerlestirildi (131).
Yansitict belirteclerin yerlestirildigi bu noktalar; C7 spinal proses ¢ikintisi, sag ve sol
akromiyon, sakrum seviyesi, sag ve sol spina iliaca anterior superior (SIAS), sag ve
sol trokanter major, sag ve sol lateral tibial kondil, sag ve sol trokanter major-lateral
tibial kondil arasi, sag ve sol fibula basi, sag ve sol lateral malleol, sag ve sol fibula
basi- lateral malleol arasi, sag ve sol 5. metatars basi ile sag ve sol kalkaneustur
(Sekil 5-1). Literatirde, bu protokoliin ¢ocuklarda uygulanabilirlik yoninden
avantajli oldugu bildirilmistir (132).
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Sekil 5-1: Yansttici belirtegler. a) yerlesimi, b) sistemdeki goriintiisii
Tabanligin degerlendirilmesi i¢in yliriime analizinin ayakkabi ile yapilmasi
gerekliligi ancak ayakkabinin yiirime parametrelerini anlamli olarak etkilemesi
nedeniyle tiim katilimcilar tarafindan giyilmesi ilizere standart bir ayakkabi modeli
belirlendi (133). Secilen ayakkabinin, PPV ayak i¢in onerildigi gibi giiglendirilmis
topuk sayaci ve medial orta taban takviyesine sahip olmasma dikkat edildi (134).
Ayakkabilar, Davis protokoliine gére 5. metatarsa yerlestirilmesi gereken yansitici
belirteglerin ayagin kendisine temas etmesine firsat verebilmesi adina, ayakkabinin
biitiinliigi etkilenmeyecek sekilde delindi (Sekil 5-4). Tim katilimcilar, 34-40
numaralar1 arasinda temin edilen aym1 model ayakkabilardan ayak numaralar ile

uyumlu olan numaralar1 giyerek yUrida.

Resim 5-4: Standart olarak belirlenen ayakkabilar
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Katilimcilardan 8 metrelik yirime parkurunda yirtimeleri istenerek yiriime
verileri, 5 optoelektronik kamera ve 2 kuvvet platformu igeren 3 boyutlu bilgisayarlt
analiz sistemi ile (ELITE2002; BTS, Milan, italya) kaydedildi (Sekil 5-2).

Sekil 5-2: Modelin sistemdeki gorintisu

Yansitici belirteglerin yerlesimini takiben eklem merkezlerinin ve segment
koordinatlarinin belirlenmesi icin ilk olarak ¢iplak ayak ayakta durus sirasinda statik
kayit alinarak kalibrasyon yapildi. Belirteclerin konumlar1 bu kalibrasyona gore
degerlendirilerek yerleri belirlendi ve sabitlendi. Ciplak ayakla kalibrasyon sirasinda
yapistiritlmis olan topuk belirtegi isaretlendi. Ayakkabi giyildikten sonra bu isaret baz
alinarak topuk belirteci ayakkabi {izerinden kalibrasyon i¢in tekrar yapistirildi ve son
kalibrasyon gerceklestirildi. Kalibrasyonu takiben topuk belirteci tekrar ¢ikarilarak
katilimcilardan ayakkabi ile yiiriimeleri istendi. Ayakkabiya alismasi i¢in zaman
verilen katilmecilarin - rahat  ylruytp yudrdmedikleri konusunda ailelerinden

geribildirim alindi. Her iki grup i¢in farkli protokoller takip edildi.

TG’nin yiirtime analizi 6nce tabanliksiz sonra tabanlikli olmak iizere ayni giin
yapildi. Oncelikle ¢ocuklardan tabanliksiz durumda normal hizda yiiriimeleri istendi
ve her iki ayak icin 8’er siklus kaydedildi. Normal hizda yiiriirken kaydedilen
yiirlime verileri islenerek ¢ocuklarin normal yiiriiylis hiz1 ve kadansi (1 dakikadaki
adim sayis1) tespit edildi. Ardindan c¢ocugun tabanliklart ayni ayakkabiya

yerlestirildikten sonra, tabanliksiz yiiriiylisiinden tespit edilen ¢ocugun ortalama
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kadans degeri metronom (bpm) ile acilarak sesli uyaran olarak ¢ocuga dinletildi.
Cocuktan dinledigi ritme uyarak yiiriimesi istendi ve bu siirede tabanliga aligmasi
saglandi. Ardindan tabanhikli yiirime kaydi alindi. Tabanligin biyomekanik
parametrelere direkt etkisini gostermeyi amaglayan c¢alismamizda tabanlikli ve
tabanliksiz yiirime hizlar1 arasinda fark olmamasi gerektiginden gelistirilen bu
yontem ile her iki durumda yiiriiylisiin birbirine yakin tempoda olmasi, boylelikle
benzer hizda yiliriimenin saglanmasi hedeflendi.

RG’ye vyiiriime analizi bir kez yapildi. Katilimcilardan normal hizda
yurumeleri  istendi ve her iki ayak igin 8’er siklis kaydedildi.
Bu gruptan alinan veriler FAA ve PPV’si olan ¢ocuklarin saglikli yasitlarindan farkli
olan parametrelerinin tespit edilmesinde ve tabanlik ile degisen parametrelerin
yorumlanmasinda kullanilda.

Sonugta ilgili yiirime analizi parametreleri; yiiriiylisiin temporospatial
parametreleri, (¢ planda pelvis, kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerinin kinematik ve

kinetik degerleri olarak belirlendi.

5.2.4. istatistiksel Analiz

Caligmanin bagimsiz degigkeni tabanlik kullanim durumu iken, bagimlh
degiskenleri iic planda pelvis, kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinin kinematik
degerleri ve ayak postiir indeks (API1-6) skoruydu.

Calismanin istatistiksel analizinde “IMB SPSS Statistics Version 25”
istatistik  programi  kullanildi.  Yiirime analizi ve fiziksel degerlendirme
parametrelerinin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri)
ve analitik yontemler (Kolmogorow-Smirnow testleri) kullanilarak incelendi.

TG’ye dahil edilen FAA ve PPV’si olan cocuklarin TG-1 ve TG-2
yiiriiyiislerinin RG’den farkli olan fiziksel ve yiiriime parametreleri arasindaki farklar
parametrik durumda independent t-test ile non-parametrik durumda ise Mann
Whitney U testi ile; TG’nin TG-1 ve TG-2 yurime parametreleri arasindaki farklari
parametrik durumda esli t-test ve non-parametrik durumda Wilcoxon testleri
kullanilarak incelendi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi. Beighton skoru ve fiziksel degerlendirme degerleri arasinda iliski
Pearson korelasyon testi kullanilarak degerlendirildi ve sonuglar Cohen siniflamasina
gore yorumlandi (134).
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6. BULGULAR

6.1. Demografik ve Fiziksel Degerlendirme Bulgular:

Calismaya Tabanlik Grubu’nda (TG) 7’ si kiz, 4* U erkek olmak Uzere 11
cocuk; Referans Grubu (RG)’ nda 5’ i kiz, 5” i erkek olmak tizere 10 ¢ocuk olmak
Uzere toplamda 21 cocuk dahil edildi. Gruplarin demografik ve fiziksel
degerlendirme bulgular1 ve farklar1 Tablo 6-1’de verilmistir. TG’deki ¢ocuklarin yas
ortalamasi 10,27 + 1,95 yil, RG’deki gocuklarin yas ortalamasi1 10,90 + 1,1 yil idi.
Dahil edilme kriterleri arasinda bulunan ortalama bilateral API1-6 skoru, TPAT ve
kalga internal rotasyon agisi degerleri TG ve RG olmak Uzere sirasiyla 7,09 ve 2,5,
27° ve 15,54° ile 63,72° ve 48,75° bulundu, degerler istatistiksel olarak farkliyd:
(p<0.05).

Tablo 6-1: Cocuklarin demografik ve fiziksel degerlendirme bulgular: ile arasindaki
farklar

Tabanhk Grubu Referans Grubu

PARAMETRELER (TG) (RG) Fark
Ort. £+ Ss. Ort. £ Ss. p
Demografik veriler Yas (y1) 10,27 + 1,95 10.90+1.1 0.11
Kilo (kg) 36.49+9.11 42.28+17.25 0.004*
Boy (cm) 138.77 +9.66 149.42 +10.08 0.06
Eklem Hareket Acikliklar Thomas testi (°) 7.41+6.26 6.63 £5.57 0.65
Popliteal ac1 (°) 47.45 £+ 9.86 45.25 +7.47 0.4
Kalca internal rotasyonu (°) 63.72 £ 6.76 48.75 +8.91 0.0*
Kalca eksternal rotasyonu (°) 35.18+£9.38 2854 +12 0.04*
TPAT agist (°) 27 £ 5.66 15.54 £ 3.92 0.0*
Uyluk-ayak agcist (°) 8.36£5.21 8.33+£3.2 0.98
Ayak bilegi dorsifleksiyon (0°) 35+8 23.25+£9.33 0.0*
Ayak bilegi dorsifleksiyon (90°) 3486 +11.28 27.86 +9.88 0.03*
API-6 tabanhksiz skoru (bilateral) 7.09+1.87 254051 0.0*
API-6 tabanhkh skoru (bilateral) 3.05+1.7 0.16
Beighton test skoru 5.09+2.3 22+1.75 0.005*

TG: Tabanlik Grubu yiiriiyiis verileri, RG: Referans grubu yiiriiyiis verileri
Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma
Normal dagilima uygunluga gére Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmistir. *p<0.05
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Fiziksel degerlendirme parametreleri arasindaki iliskiler degerlendirildiginde;
kalca internal rotasyon agisi, TPAT, API-6 ve beighton skorlari arasinda pozitif
yonde yuksek korelasyon bulundu (p<0.05)(Tablo 6-2).

Tablo 6-2 : ilgili fiziksel degerlendirme bulgulari arasindaki iliskiler

U-A acist IR ER TPAT API- 6 Bg:?ohrf”
U-Aagist  Pearson 1 0.290 0.034 0.003 0013 -0.012
Sig. 0.062 0.830 0.986 0.934 0.942
IR Pearson 0.290 1 ATL** 755% 569**  573%*
Sig. 0.062 0.002 0.000 0.000 0.000
ER Pearson 0.034 AT1** 1 .391* 0.278 A424%*
Sig. 0.830 0.002 0.011 0075 0.005
TPAT Pearson 0.003 755%* 391% 1 5T7*%  B5G*x
Sig. 0.986 0.000 0.011 0.000 0.000
API- 6 Pearson -0.013 560%* 0.278 5T7* 1 608%*
Sig. 0.934 0.000 0.075 0.000 0.000
Beighton — poarson -0.012 573% A24% 556%* 608** 1
skoru
Sig. 0.942 0.000 0.005 0.000 0.000

U-A agist: uyluk-ayak acisi, API-6: ayak postlr indeksi, TPAT: trokanter prominens agi testi, IR: internal rotasyon,
ER :eksternal rotasyon

Pearson korelasyon testi kullanilmistir. ** p<0.001, * p<0.05

6.2. Temporospatial Parametrelerin Bulgular:

Elde edilen temporospatial parametrelerin (TS) ortalama ve standart sapma
degerleri Tablo 6-3’te, gruplar arasindaki TS degerleri arasindaki farklar ise Tablo 6-

4’te gosterilmistir.

TG’deki ¢ocuklarin tabanliksiz (TG-1) ve tabanlikli (TG-2) yiiriiyiislerinin
TS parametreleri arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

TG-1’den elde edilen TS’lerden ¢ift adim uzunlugu ve zamani, adim
uzunlugu ve hiz degerleri RG’nin degerlerinden anlamli olarak diisiik iken adim

genigligi anlamli olarak daha ylksek bulundu (P<0.05).

TG-2’den elde edilen TS’lerden ¢ift adim uzunlugu ve zamam ile adim
uzunlugu RG’den anlamli olarak diisiik iken adim genisligi ve kadansi anlamli olarak
daha yuksekti (P<0.05). TG-2 ve RG arasinda hizlarda anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.08).
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Tablo 6-3: flgili temporospatial parametrelerin bulgulari

Parametreler Tabanhk Grubu Tabanhk Grubu Referans Grubu
(TG 1) (TG 2) (RG)
Ort. £ Ss. Ort. + Ss. Ort. £ Ss.

Destek faz siiresi (% siklus) 58.64 +2.49 58.62 +2.81 59.15+2.22
Salimim faz siiresi (% siklus) 41.36 +2.49 41.38+28 40.85+2.22
Cift destek faz siiresi (% siklus) 9.58 £3.25 9.58 +3.68 9.58 +3.25
Cift adim uzunlugu (mm) 1197.45 +134.44 1208.08 + 154.47 1314.79 +117.78
Cift adim zamam (ms) 1115.08 +104.82 1101.29 +£99.43 1140.5 +100.53
Anterior adim uzunlugu (mm) 587.47 £82.12 590.46 +95.31 647.13 £73.25
Adim genigligi (mm) 115.83 +28.65 119.57 +22.07 92.25 +21.41
Kadans (adim sayisi/dk) 108.5+9.39 109.84 +9.16 105.98 +8.75
Hiz (m/sn) 1.08 +0.17 1.10 £0.19 1.15

TG-1: Tabanlik Grubu tabanliksiz yiiriiyiis verileri, TG-2: Tabanlik Grubu tabanlikl yiiriiyiis verileri RG: Referans grubu

ylriiyiis verileri, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma

Tablo 6-4: ilgili temporospatial parametrelerin arasindaki farklar

Parametreler 1-2 1-3 2-3
p p p

Destek faz siiresi (% siklus) 0.9 0.08 0.09
Salimim faz siiresi (% siklus) 0.92 0.08 0.09
Cift destek faz siiresi (% siklus) 1 0.45 0.48
Cift adim uzunlugu (mm) 0.33 0.0* 0.0*
Cift adim zaman1 (ms) 0.06 0.0* 0.002*
Anterior adim uzunlugu (mm) 0.67 0.0* 0.0*
Adim genisligi (mm) 0.24 0.0* 0.0*
Kadans (adim sayisi/dKk) 0.2 0.12 0.018*
Hiz (m/sn) 0.27 0.007* 0.08

1: Tabanlik Grubu tabanliksiz yiiriiyiis verileri, 2: Tabanlik Grubu tabanlikli yiiriiyiis verileri 3: Referans grubu yiiriiyiis verileri
1-2 : Normal dagiliyorsa esli t-test, dagilmiyorsa wilcoxon testleri uygulanmustir.

1-3 ve 2-3 : Normal dagiliyorsa independent t-test,

*p<0.05

dagilmiyorsa Mann-Whitney U

6.3. Kinematik Parametrelerin Bulgulari

testleri

uygulanmustir.

TG’den elde edilen tabanliksiz (TG-1) ve tabanlikli (TG-2) yiirtiyisler ile

RG’den elde edilen serbest yiiriiyiislerin kinematik verilerine ait ortalama ve standart
sapma degerleri Tablo 6-5 ve Tablo 6-7°de, gruplar arasinda farklar ise Tablo 6-6 ve
Tablo 6-8’de gosterilmistir. Pelvis, kalga, diz ve ayak bileginin kinematik grafikleri
ise Sekil 6-1, Sekil 6-2, Sekil 6-3 ve Sekil 6-4’te bulunmaktadir.
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6.3.1. Tabanhk grubu tabanhksiz ve tabanhkh yiiriiyiis bulgularinin

karsilastirnlmasi
TG-1’in anterior pelvik tilt agilart TG-2’ye gore anlamli olarak artt1 (p<0.05).

Sagital plan kalga hareket agikligi, maksimum ve ilk temasta anindaki kalca
fleksiyonu tabanlik ile yiiriirken anlamli olarak artti, maksimum kalga internal

rotasyonu anlamli olarak azald1 (p<0.05).

Frontal planda diz hareket acgikligi anlamli olarak azalmis, destek fazinda
ortalama diz agis1 varus yoniinde degismis bulundu (p<0.05). Sagital plan diz hareket
aralig, ilk temasta ve destek fazinda diz ekstansiyonu ve transvers planda destek fazi

stiresince ortalama diz internal rotasyonu anlamli olarak azaldi (p<0.05).

Sagital plan ayak bilegi hareket aralii ve ortalama plantar fleksiyon anlamli

olarak artt1 ve ayagin internal progresyonunda artis goriildii (p<0.05).

6.3.2. Tabanhk grubu tabanhksiz yiiriyiisi ve referans grubu bulgularimin

karsilastirilmasi

Sikliis boyunca ve destek fazinda anterior pelvik tilt ile sagital plan pelvis
hareket acikliklarr; maksimum pelvik rotasyon ile transvers planda pelvis hareket

acikliklart tabanliksiz yiiriiyiislerde anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05).

Ilk temasta kalca fleksiyonu, ortalama kalca fleksiyon-ekstansiyon agisi,
destek fazinda kalga internal rotasyonu tabanliksiz yiiriiyiiste RG’ye gore yuksekken;
maksimum kalca ekstansiyonu ve eksternal rotasyonu, sagital ve transvers planlarda

kalca hareket agikliklart anlamli olarak daha diisiikti (p<0.05).

Destek fazinda ortalama diz agis1 RG’ye gore valgusta ve fleksiyonda tespit
edildi. Frontal ve transvers planda diz hareket acikligi anlamli olarak daha yiiksekti

(p<0.05).

Sagital plan ayak bilegi hareket agikligi, maksimum, minimum degerleri ve

ayagin progresyon acisi RG’den anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05).
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6.3.3. Tabanhk grubu tabanhkh yiiriiyiisii ve referans grubu bulgularinin

karsilastirnlmasi

Tabanlikh yiiriiylis sirasinda sikliis boyunca ve destek fazinda anterior pelvik
tilt, maksimum pelvik rotasyon ve transvers planda pelvis hareket agikliklart RG’ye

goOre anlamli olarak daha yiiksekti (P<0.05).

Ilk temasta kalga fleksiyonu, ortalama kalca fleksiyon-ekstansiyon agisi,
destek fazinda kalga internal rotasyonu TG-2 yiiriiyiiste RG’ye gbre daha yiksekken;
maksimum kalca ekstansiyonu ve eksternal rotasyonu ile sagital ve transvers planda

kalca hareket acikliklar1 anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.05).

Destek fazinda ortalama ve maksimum fleksiyon diz acis1 RG’ye gore yuksek
bulundu. Diz hareket agiklig1 frontal ve transvers planda yuksek, sagital planda daha
diisiik bulundu (p<0.05).

TG-2’de sagital plan ortalama ayak bilegi agist RG’ye gore plantar fleksiyon
yoniinde; ayak progresyonu ise internal rotasyon yoninde daha yuksekti (p<0.05).
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Tablo 6-5: Pelvise ait kinematik parametrelerin bulgulari

Parametreler Tabanhk Grubu Tabanhk Grubu Referans Grubu
(TG 1) (TG 2 (RG)
Ort. £ Ss. Ort. + Ss. Ort. + Ss.
Pelvik obliklik (°) Ortalama 0.05+1.75 0.03+1.93 0.04 +1.55
Tepe pelvik elevasyon 425+221 4.17+227 3.88+2.14
Tepe pelvik depresyon -4.12 +£2.27 -4.03 £ 2.55 -3.98+£2.18
Hareket aciklig 8.37+£261 8.21+2.96 7.87+284
Pelvik tilt (°) Ortalama 9.27+4.34 9.79+4.14 5.92+3.7
Destek fazindaki ortalama 9.4 +4.39 9.81+4.16 6.1+3.82
Maksimum anterior tilt 11.94+4.31 12.23+4.13 8.22 +£3.63
Maksimum posterior tilt 7.04+4.39 7.58+4.31 3.84+3.86
Hareket agiklig1 49+1.33 464+1.31 4.37+£1.39
Pelvik rotasyon (°)  Ortalama 0.002 +3.38 1258 +5.18 -0.061 +3.17
Destek fazindaki ortalama -0.18 £ 3.6 -0.11 + 3.58 -0.39£3.39
Maksimum IR 6.77+4.14 6.65+4.48 54+321
Maksimum ER -5.81+4.43 -5.86 £4.63 -49+3.81
Hareket agikligt 12.58 +5.18 12.51+5.26 10.30+3.23

TG-1: Tabanlik Grubu tabanliksiz yiiriiyiis verileri, TG-2: Tabanlik Grubu tabanlikli yiiriiyiis verileri RG: Referans grubu
yiiriiyiis verileri, IR: internal rotasyon, ER: eksternal rotasyon, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma

Tablo 6-6: Pelvise ait kinematik parametrelerin arasindaki farklar

Parametreler 1-2 1-3 2-3
p p p
Pelvik obliklik (°) Ortalama 0.87 0.96 0.96
Tepe pelvik elevasyon 0.57 0.18 0.3
Tepe pelvik depresyon 0.62 0.62 0.85
Hareket agiklig 0.4 0.14 0.35
Pelvik tilt (°) Ortalama 0.02* 0.0* 0.0*
Destek fazindaki ortalama 0.1 0.0* 0.0*
Maksimum anterior tilt 0.53 0.0* 0.0*
Maksimum posterior tilt 0.04* 0.0* 0.0*
Hareket aciklig 0.07 0.002* 0.11
Pelvik rotasyon (°)  Ortalama 0.7 0.87 0.9
Destek fazindaki ortalama 0.67 0.64 0.89
Maksimum IR 0.74 0.003* 0.01*
Maksimum ER 0.89 0.09 0.07
Hareket agiklig 0.87 0.0* 0.0*

1: Tabanlik Grubu tabanliksiz yiirilyiis verileri, 2: Tabanlik Grubu tabanlikli yiiriiyiis verileri 3: Referans grubu yiiriiyiis verileri
1-2: Normal dagiliyorsa esli t-test, dagilmiyorsa wilcoxon testleri uygulanmistir.
1-3 ve 2-3: Normal dagihyorsa independent t-test, dagilmiyorsa Mann-Whitney U testleri uygulanmustir.
*p<0.05

JOS
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Sekil 6-1: Pelvise ait kinematik grafikleri. TG-1: Tabanlik Grubu tabanliksiz yiiriiylis verileri, TG-2:

Tabanlik Grubu tabanlikli yiiriiylis verileri RG: Referans grubu yiiriiyiis verileri, %YP: yiirlyiis
periyodu yuzdesi
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Tablo 6-7: Alt ekstremiteye ait kinematik parametrelerin bulgular:

Parametreler Tabanhk Grubu Tabanhk Grubu Referans Grubu
(TG1) (TG 2) (RG)
Ort. £ Ss. Ort. £ Ss. Ort. £+ Ss.
Kalca flek-eks Ortalama 12.71+£5.39 13.24 £5.17 7.34£4.53
Maksimum flek 31.45+572 32.63+6.23 27.67 £5.27
Maksimum eks -11.09+£6.5 -11.4+£5.25 -19.12 £ 5.52
Hareket aciklig 4254 +55 44.03 £5.64 46.8 £4.79
ilk temas aninda 28.83+6.15 30.03+6.7 2453 +5.01
Kalca rotasyon Ortalama 10.79 £ 6.68 10.44 +6.79 472 £5.43
Destek fazinda ortalama 11.37+7.2 11.26 +7.26 5.97+541
Maksimum IR 16.80 + 7.04 16.12 +7.53 10.82 £ 6.09
Maksimum ER 487 £6.65 4.35+6.86 -2.18 £6.02
Hareket agikligi 11.93+3.34 11.76 + 3.68 13.01+£3.5
Diz varus-valgus Ortalama 5.51+2.49 5.71+2.57 5.14+£3.33
Destek fazinda ortalama 3221235 3.62+2.32 432+331
Maksimum varus 16.81£5.32 16.51+ 5.07 11.09+4.79
Maksimum valgus -0.13£2.63 0.25+2.56 1.23+£3.39
Hareket aciklig 16.94 + 5.82 16.25+5.24 9.86 £3.6
Diz flek-eks Ortalama 15.77 £ 6.07 15.91 +6.44 15+4.60
Destek fazinda ortalama 5.7+7.08 6.11+7.75 3.47+4.45
Salinim fazinda ortalama 29.67 £5.88 2944 £571 30.93+£6.39
Maksimum flek 58.76 + 6.51 57.21+6.29 58.98 +7.08
Destek fazinda minimum -5.07+6.11 -4.03+7.29 -5.70+4.22
Hareket agiklig1 65.22 +5.62 62.51+6.31 65.53 £5.69
ilk temas aninda -2.81+6.53 -0.35+8.19 -2.15+4.78
Diz rotasyon Ortalama -7.84 £12.59 -8.33 £12.54 -5.82 £ 8.67
Destek fazinda ortalama -5.27 £ 12.56 -6.36 £ 12.74 -5.65 + 8.62
Maksimum IR 3.79+13.28 3.51+13.48 4.72+10.12
Hareket agikligi 26.62 + 6.58 26.55+7.43 20.23 £5.69
Ayak bilegi DF-PF  Ortalama -1.64 +5.03 -2.69+£5.71 -0.70+3.83
Maksimum DF 12.81+5.31 10.08 +5.95 11.11 £ 4.05
Maksimum PF -16.61 +7.31 -15.98 + 8.26 -14.2 +5.32
Hareket agikligi 29.42+6.11 26.06 +5.52 25.32+5.08
Ayak progresyonu  Destek fazinda ortalama -8.08 + 4.96 -6.38 £5.48 -11.67 £ 4.09

TG-1: Tabanlhk Grubu tabanlksiz yiiriiyiis verileri, TG-2: Tabanhk Grubu tabanlikli yiiriiylis verileri RG: Referans grubu
yuriyiis verileri, flek: fleksiyon, eks: ekstansiyon, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, IR: internal rotasyon, ER
:eksternal rotasyon, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma
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Tablo 6-8: Alt ekstremiteye ait kinematik parametrelerin arasindaki farklar

Parametreler

Kalca flek-eks

Kalca rotasyon

Diz varus-valgus

Diz flek-eks

Diz rotasyon

Ayak bilegi DF-PF

Ayak progresyonu

Ortalama

Maksimum flek
Maksimum eks

Hareket acgiklig1

ilk temas aninda
Ortalama

Destek fazinda ortalama
Maksimum IR
Maksimum ER

Hareket agiklig1
Ortalama

Destek fazinda ortalama
Maksimum varus
Maksimum valgus
Hareket aciklig
Ortalama

Destek fazinda ortalama
Salinim fazinda ortalama
Maksimum flek

Destek fazinda minimum
Hareket aciklig

ilk temas aninda
Ortalama

Destek fazinda ortalama
Maksimum IR

Hareket agiklig1
Ortalama

Maksimum DF
Maksimum PF

Hareket agiklig1

Destek fazinda ortalama

1-2 1-3 2-3
P P P
0.07 0.0 0.0
0.006* 0.0* 0.0*
0.32 0.0 0.0
0.006* 0.0* 0.0*
0.018* 0.0 0.0
0.09 0.0* 0.0*
0.64 0.0 0.0
0.005* 0.0* 0.0*
0.07 0.0 0.0
0.29 0.014* 0.005*
0.03* 0.32 013
0.0* 0.0* 0.056
0.19 0.0% 0.0
0.002* 0.0* 0.011*
0.007* 0.0* 0.0
0.61 0.25 0.19
0.28 0.003* 0.01*
05 0.1 0.052
0.0* 0.79 0.03*
0.01% 0.34 0.02*
0.0 0.66 0.0
0.0 0.36 017
0.1 0.34 0.06
0.004* 0.46 0.87
0.59 0.52 0.41
0.88 0.0* 0.0*
0.0 0.09 0.001*
0.0* 0.006* 0.07
0.24 0.003* 0.04*
0.0* 0.0* 0.27
0.0* 0.0* 0.0*

1: Tabanlik Grubu tabanliksiz yiiriiyiis verileri, 2: Tabanlik Grubu tabanlikli yiiriiyiis verileri 3: Referans grubu yiiriiyiis verileri
1-2: Normal dagiliyorsa esli t-test, dagilmiyorsa wilcoxon testleri uygulanmistir.

1-3 ve 2-3: Normal dagiliyorsa independent

*p<0.05

t-test,

dagilmiyorsa

Mann-Whitney

testleri

uygulanmastir.
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Sekil 6-2: Kalca eklemine ait kinematik grafikleri. TG-1: Tabanlik Grubu tabanliksiz yiiriiyiis verileri,
TG-2: Tabanlik Grubu tabanlikl yiiriiyiis verileri RG: Referans grubu yiiriiyiis verileri, % YP: yiiriiylis
periyodu yizdesi
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Sekil 6-3: Diz eklemine ait kinematik grafikleri. TG-1: Tabanlik Grubu tabanliksiz yiiriiyiis verileri,
TG-2: Tabanlik Grubu tabanlikli yiiriiyiis verileri RG: Referans grubu yliriiyiis verileri, % YP: yiiriiyiis

periyodu yuzdesi
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Sekil 6-4: Ayak ve ayak bilegi eklemine ait kinematik grafikleri. TG-1: Tabanlik Grubu tabanliksiz
yurliyiis verileri, TG-2: Tabanlik Grubu tabanlikli yiirliylis verileri RG: Referans grubu yiiriiyiis

verileri, %YP: yiiriiylis periyodu ytizdesi
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6.4. Kinetik parametrelerin bulgular:

TG’den elde edilen TG-1 ve TG-2 yiiriiyiisleri ile RG’den elde edilen serbest
yiiriiyiislerin Kinetik verilerine ait ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 6-9°da,

gruplar arasinda farklar Tablo 6-10°da, grafikler ise Sekil 6-5’te gosterilmistir.

6.4.1. Moment parametrelerindeki degisiklikler

RG’de kalganin ortalama fleksiyon-ekstansiyon momenti, 1. tepe ekstansiyon
ve 2. tepe ekstansiyon momentleri, tepe diz fleksiyon momenti degerleri TG-1 ve

TG-2 yliriiyiis degerlerinden anlamli olarak farkli bulundu (p<0.05).

Tepe plantar fleksiyon momenti ve tepe dorsi fleksiyon momentleri, TG nin

TG-1 ve TG-2 yiiriiytisleri ile RG yliriiylisiinde anlamli olarak farkliydi (p<0.05).

TG’de tabanlik ile yiirliyiis sirasinda yalnizca ayak bilegi ekleminde anlaml
degisiklik oldugu, tepe dorsi fleksiyon momentinin azaldig: ve tepe plantar fleksiyon

momentinin arttig1 gorildi (p<0.05).
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Tablo 6-9: Ilgili moment parametrelerin bulgulari

Eklem (N*m/kg) Tabanhk Grubu Tabanhk Grubu Referans Grubu
(TG 1) (TG 2) (RG)
Ort. £ Ss. Ort. £ Ss. Ort. £ Ss.
Kalca Ortalama flek-eks momenti -0.038 £ 0.09 -0.01+0.08 -0.08 +0.08
9%0-30 tepe eks momenti 0.78+0.3 0.86 +0.32 1.01+£0.38
%30-60 tepe flek momenti -0.58 £ 0.23 -0.61+0.26 -0.84 +0.26
Destek fazinda ortalama abd-add 0.005+0.74 0.06 +0.64 0.17 £ 0.69
Diz Ortalama flek-eks momenti -0.07 £ 0.09 -0.07+£0.08 -0.09+0.08
Tepe eks momenti 0.25+0.16 0.24+0.16 0.25+0.16
Tepe flek momenti -0.5+£0.18 -0.51+0.17 -0.64 £ 0.22
9%0-30 tepe flek momenti 0.22+0.19 0.21+0.19 0.2+0.21
%30-60 tepe eks momenti 0.12+0.1 0.12+£0.09 0.15+0.07
%30-60 tepe flek momenti -0.37+0.21 -0.37+0.18 -0.47 +£0.16
Destek fazinda ortalama var-val 0.001 +0.4 0.04 £0.45 0.02+0.39
Ayak bilegi Destek fazinda ortalama DF-PF momenti -0.12+£0.15 0.43+0.17 0.58 £0.16
Tepe PF momenti 0.24£0.16 1.18+0.27 1.42+0.18
Tepe DF momenti -0.51+0.18 -0.14 +£0.08 -0.1+0.1

TG-1: Tabanlik Grubu tabanlksiz yiiriiyiis verileri, TG-2: Tabanlik Grubu tabanlikli yiiriiyiis verileri RG: Referans grubu
yiriyiis verileri, flek: fleksiyon, eks: ekstansiyon, abd: abduksiyon, add: adduksiyon, var: varus, val: valgus, DF: dorsi

fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma

Tablo 6-10: lgili moment parametrelerin arasindaki farklar

Eklem (N*m/kg) 1-2 1-3 2-3
p p p
Kalca Ortalama flek-eks momenti 0.12 0.003* 0.0*
9%0-30 tepe eks momenti 0.08 0.001* 0.02*
%30-60 tepe flek momenti 0.08 0.0* 0.0*
Destek fazinda ortalama abd-add 0.44 0.28 0.09
Diz Ortalama flek-eks momenti 0.77 0.13 0.16
Tepe eks momenti 0.06 0.98 0.8
Tepe flek momenti 0.45 0.0* 0.001*
9%0-30 tepe flek momenti 0.83 0.65 0.75
%30-60 tepe eks momenti 0.06 0.12 0.15
%30-60 tepe flek momenti 0.95 0.005* 0.002*
Destek fazinda ortalama var-val 0.058 0.06 0.65
Ayak bilegi Destek fazinda ortalama DF-PF momenti 0.0* 0.0* 0.0*
Tepe PF momenti 0.0* 0.0* 0.0*
Tepe DF momenti 0.0* 0.0* 0.0*

flek: fleksiyon, eks: ekstansiyon, abd: abduksiyon, add: adduksiyon, var: varus, val: valgus, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar
fleksiyon

1: Tabanlik Grubu tabanliksiz yiirilyiis verileri, 2: Tabanlik Grubu tabanlikli yiiriiyiis verileri 3: Referans grubu yiiriiyiis verileri
1-2: Normal dagiliyorsa esli t-test, dagilmiyorsa wilcoxon testleri uygulanmistir.
1-3 ve 2-3: Normal dagiliyorsa independent t-test, dagilmiyorsa Mann-whitney wu testleri uygulanmustir.
*p<00.05

p<
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Kalga Fleksiyon - Ekstansiyon Moment

Moment (N*m/kg)

Zaman (%YP)

TG-1 == e=TG-2 eseeeeRG

Diz Fleksiyon - Ekstansiyon Moment

Moment (N*m/kg)

-0.6
Zaman (%YP)

TG-1 e= e= G-2 esessse RG

Ayak Dorsifleksiyon-Plantar Fleksiyon Moment

Moment (N*m/kg)

Zaman (%YP)

——TG-] == e==TG-2 ssesses RG

Sekil 6-5: Alt ekstremite sagital plan moment grafikleri. TG-1: Tabanlik Grubu tabanliksiz yiiriiyiis
verileri, TG-2: Tabanlik Grubu tabanlikl yiirityiis verileri RG: Referans grubu yiiriiyiis verileri, %YP:

yiirliyiis periyodu ylizdesi
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7. TARTISMA

Femoral anteversiyon artist (FAA) ve pes planovalgusu (PPV) olan
cocuklarda alt ekstremitedeki internal rotasyon yonundeki moment artis1 viicut
biyomekanigini etkileyerek aktiviteler sirasinda eklemlerde anormal stres artigina yol
acmaktadir. Bu cocuklarda subtalar eklemi noétralde destekleyen tabanliklar
kullanilarak ayakta artan pronasyon kontrol altina alinabilmektedir. FAA ve PPV’si
olan ¢ocuklarda tabanligin, ayak postiiriine ve yiirime sirasinda proksimal alt
ekstremite biyomekanigine etkilerini saglikli yasitlartyla kiyaslayarak belirlemeyi
amacladigimiz bu tezde FAA ve PPV’si olan ¢ocuklarin yiiriime kinematigi, tipik
gelisimini stirdiiren yasitlarina gore ii¢ planda da farkli olarak bulundu. Tabanlik
kullaniminin ise yiiriime sirasinda farkli olan bu parametrelerden bazilarini normal
degerlere yaklastirdigi bazilarii normal degerlerinden uzaklastirdigi saptandi.
Tabanlik Grubu ile Referans Grubu arasinda benzer veya farkli bulunan parametreler

literatiir sonuglariyla karsilastirilarak tartigildi.

Radler ve ark. (2010), femoral ve tibial torsiyon ile transvers plan kinematigi
arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismasinda, ilk temasta pelvis eksternal ve kalca
internal rotasyonu ile iligkili oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina paralel
olarak calismamiza dahil edilen FAA olan ¢ocuklarin da pelvik rotasyon ve destek
fazinda kalga internal rotasyon parametreleri Referans Grubu’ndan farkli olarak daha

yiiksek bulunmustur (135).

Literatirde FAA olan g¢ocuklarin saglikli yasitlarindan farkli olarak pelvik
rotasyon hareket agikligi, kalga internal rotasyonu, ortalama diz fleksiyonu (114,115)
tepe kalca fleksiyonu ve pelvik tilt degerlerinin yiksek, tepe kalca ekstansiyonu ve
eksternal rotasyonu degerlerinin diisiik oldugu tespit edilmistir (81). Bu ¢aligmalarda
FAA ve saglikli yasitlarin yiiriiylis hizlar1 arasinda anlamli bir fark yoktur.
Calismamizda Referans Grubu’ndaki c¢ocuklarin Tabanlik Grubu’ndaki ¢ocuklara
gore daha hizli yiradiagi tespit edilmistir. Yiriime hizinin FAA ile etkilenmis
parametreler ilizerinde ne kadar etkili oldugu tartismalidir. Bu duruma karsin elde

edilen kinematik sonugclar ise literatur ile benzerdir.
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PPV’si olan cocuklarda yapilan yilirime analizi sonuclarinda ayak, ayak
bilegi ve diz eklemlerinde anlamli kinematik degisikliklerin oldugunu ancak kalca
ekleminde degisikliklerin gériilmedigini bildirilmistir (136). Diger bir ¢alismada ise
bilateral PPV olmasi1 durumunda anterior pelvik tiltin ve ilk temasta kalga eksternal
rotasyonunun arttigi gosterilmistir [138]. Literatiirden farkli olarak ¢aligmamiza dahil
edilen FAA ve PPV’si olan ¢ocuklarin yiirime kinematiginde pelvis dahil olmak
Uzere her ii¢ planda da degisiklikler gozlenmistir. PPV ile FAA’ nin birlikte

goriilmesi patolojik degisimleri arttirmis olabilir.

Yalnizca PPV’si olan cocuklarda ayak progresyon agisinin normal ayak
postiiriine sahip c¢ocuklara gore eksternalde oldugu (137), ige donuk yirime
nedenlerinden biri olan FAA’nin goriildiigii ¢ocuklarda ise internalde oldugu
bilinmektedir (114). Tabanlik Grubu’ndaki FAA ve PPV’si olan ¢ocuklarin ayak
progresyon agisinin normal degerler arasinda olmasina ragmen Referans Grubu’na
gore anlamli olarak internalde oldugu tespit edildi (53). Bu durum, galismanin
katilimcr grubunda, FAA’nin olusturudugu internal ayak progresyon agisinin ayak

valgus kompansasyonu ile giderilemedigi sonucunu gosterebilir.

FAA olan ¢ocuklarda yiiriime sirasinda ortalama anterior pelvik tilt degerini
saglikli yasitlarina benzer veya yliksek bulan ¢aligmalar mevcuttur. Bilateral PPV’si
olan ¢ocuklarda ise ortalama anterior pelvik tilt kontrol grubuna gore anlamli olarak
yuksektir (114). Calismamizda Tabanlik Grubu’ndaki c¢ocuklarin tabanliksiz
yiiriiyiislerinde anterior pelvik tilt, Referans Grubu’ndan anlamli olarak yiiksekti.
Anterior pelvik tiltteki bu artis, FAA ve PPV’nin birlikteliginden kaynaklaniyor

olabilir.

Literatiire benzer sekilde katilimcilarin kalga internal rotasyon agisi, TPAT,
API-6 ve beighton skorlar1 arasinda pozitif yonde yiiksek korelasyon bulunmustur
(138). Bu durum FAA, ayak valgus postirt ve hipermobilite arasinda neden sonug
iligkisi olduguna dair giiclii bir gdsterge olabilir. Hipermobilitesi yiiksek olan
cocuklarda FAA ve ayak postir analizi yapmak klinikte ylrime problemlerinin

Oniine gecilmesinde yardimei olabilir.

Nester ve ark., lateral veya medial kamanin en ¢ok ayag: etkiledigini diz,
kalca ve pelvise olan etkisinin minimal oldugunu vurgulamistir (139). Literattirden

farkli olarak calismamizda FAA ve PPV’si olan ¢ocuklarda tabanlik ile yiiriiyiiste
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pelvis dahil olmak UGzere bircok kinematik parametre degismistir. Ancak
calismamizda tabanligin tespit edilen farklarmin anlamlilik diizeyi distalden

proksimalde dogru azalmistir.

FAA ve internal tibial torsiyonu olan cocuklarda tabanligin biyomekanik
etkilerini tanimlayan bir ¢alismada destek fazinda kalca ve diz internal rotasyonunun
azaldig1 ancak sagital planda kinematik degisiklikler olmadig1 belirtilmistir (140).
Sonuglarimiz, tabanlik ile yiiriime sirasinda maksimum kalga internal rotasyonu ve
ortalama diz internal rotasyonunun aym sekilde azaldigini, ancak farkli olarak alt
ekstremite sagital plan agilarinda da degisim oldugunu tespit etmistir. Tabanlik ile
yurirken kalgca ekleminin hareket agikligimmin artmasi ve diz ekleminin hareket
acikliginin azalmasi1 Referans Grubu verilerinden uzaklasildigini, ayak bilegi hareket
acikliginn1 azalmasi ise Referans Grubu verilerine yaklasildigini géstermistir.
Tabanlik ile ayak bileginde azalan hareket agikliginin diz ekleminin hareket

acikligini etkilemis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Alt ekstremite dizilim bozuklugu olan yetiskinlerde biyomekanik ayak
ortezinin anterior pelvik tilti ve tepe kalga fleksiyonu arttirdigi gosterilmistir (141).
Calismamizda da Tabanlik Grubu’nun tabanliksiz durumda yiiksek olan anterior
pelvik tiltinin tabanlik kullanilmasiyla daha da arttigi tespit edilmistir. FAA ile
iliskili olan kalga internal rotasyonunun tabanlik kullanimi ile azalmasi, asetabulum
ile 6nde olan femur basinin stabilitesinin saglanabilmesi i¢in anterior pelvik tilt artist
ile kompanse edilmis olabilir. FAA ve PPV birlikteliginde tabanligin alt ekstremite
dizilimini dizenlerken anterior pelvik tilt artisina neden olmas1 konusunda dikkatli
olunmalidir. Bu c¢ocuklarin fizyoterapi programlari kapsaminda tabanlik
uygulamasina ek olarak core stabilizasyonuna yonelik  egzersizler eklenerek
koruyucu 6nlemler alinabilir.

Subtalar eklemin pronasyonu kapali kinetigin etkisi nedeniyle dizde internal
rotasyon momenti olusturmaktadir (60). Tabanlik Grubu’nda medial arki destekli
tabanliklarin kullanilarak subtalar eklemin ndétrale alinmasi destek fazinda diz
internal rotasyonunu anlamli olarak azaltarak Referans Grubu verilerine
yaklagtirmigtir. Bu durum plantar fleksorlerin daha etkin kullanimini saglayarak itme

fazinda plantar fleksiton momentini arttirmis olabilir.
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Mouri ve ark. (2019), FAA olan c¢ocuklarda MLA destekli tabanliklarin
internal ayak progresyonunu azaltarak kontrol grubuna yaklagtirdigini bildirmistir
(60). Ancak Mouri’nin kullandig1 tabanlik medial ve lateral kesim seviyeleri
birbirinden farkli ve kullanildigi materyal daha sert sekilde tasarlanmistir.
Calismamizda ise kullanilan tabanliklar subtalar eklemi notrale getirmek ve normal
dizilimi saglamak amacindadir. Tabanlik Grubu’ndaki ¢ocuklarda MLA destekli
tabanliklarin eksternal ayak progresyonunu anlamli olarak azalttig1 tespit edilmistir.
Bunun nedeni ¢ocuklarin onceki gruptan farkli olarak valgus ayak postlriine sahip
olmasi ve tabanliklarla subtalar eklemin nétralde desteklenmesi (API-6” nin anlaml
olarak azaltilmasi) ile FAA’ya baglh artmis kalga internal rotasyonunun dogrudan
ayak progresyonuna yansimasi olabilir.

Tabanlik Grubu’nun tabanlikla yiirliylisii sirasinda yalnmizca ayak bilegi
sagital plan Kinetik parametreleri etkilenmistir. Tepe plantar fleksiyon momenti
tabanlikla anlamli olarak artarak Referans Grubu degerlerine yaklagmistir. Bu durum
subtalar eklem noétrale geldiginde aktivite kalitesini arttiran plantar fleksorlerin
tabanlik ile daha etkin kullanildiginin bir gostergesi olabilir (142).

Yirime ve kosma gibi aktivitelerin, Kisinin aligkin olmast nedeniyle kendi
ayakkabilariyla analiz edilmesi Onerilmektedir. Buna karsin farkli ayakkabilarla
gerceklestirilen ylrime analizlerinde sonuglarin bu durumdan etkilendigi de
bilinmektedir (143,144). Bu nedenle analizlerde standardize bir ayakkabiyla
gerceklestirilmesi 6nemlidir. Calismamizda standardize edilen bir modele ait farkli
numaralarda ayakkabilar temin edilmis ve tiim katilimeilarin ytirlime analizleri ayak
numarasina uygun olarak secilerek gergeklestirilmistir. Farkli numaralarin mevcut
olmasi, tabanlikla giyilen ayakkabilarin tabanliksiz duruma goére biyik gelme
durumunu da Onlemistir. Ileriki c¢alismalarda ayakkabmin standardize edilmesi
ayakkabidan kaynaklanan yiiriime degisikliklerinin 6nune gegebilir.

Uc boyutlu yiiriime analizi, gesitli protokollere uygun olarak palpe edilen
anatomik noktalara yansitic1 belirteglerin yerlestirilmesiyle gerceklestirilmektedir.
Ayakkabi ile yapilan hareket analizi ¢alismalarinda yansitici belirteglerin siklikla
ayakkabi Uzerinden yerlesimi, ayakkabi ve ayak arasinda goreceli hareket nedeniyle
giivenilirligi azaltmaktadir (145). Bu nedenle ¢alisma kapsaminda standart olarak
belirlenen ayakkabilarin 5. metatars boélgesinden agilan pencereler ile yansitici

belirteglerin  protokole uygun olarak dogrudan cilt {izerine yerlestirilmesi
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saglanmistir. Bu pencereler metodolojinin standart tamamlanmasi igin elzemdir.
Boylece yansitici belirteglerin ayakkabiya yerlestirilerek ayakkabinin kivrilmasindan
ve form degisikliklerinden kaynakli yalanci yiirime analiz degisikliklerinin Oniine
gecilebilmistir. Ancak ayakkabida agilan bu pencerelerin ¢ocugun yiiriiyiisiinde bir
degisiklik olusturmadig1 goriilmesine ragmen ileriki ¢caligmalarda ayakkabida yapilan
degisikliklerin ayakkabinin temel 6zelliklerine etkilememesine dikkat edilmelidir.

Yiirime hizindaki farkliliklar, yiirlimenin kinematik ve  kinetik
parametrelerini etkilemektedir (146). Cesitli calismalarda katilimcilarin yavas
yiiriimesiyle dinamik stabilitenin bozuldugu ve ¢ift destek fazinin arttigi tespit
edilmistir (147). Tabanlik kullanimi1 durumunda da yiiriime hiz1 ve adim uzunlugu
artmaktadir (140,148). FAA ve PPV’si olan ¢ocuklarda tabanligin dogrudan
etkiledigi biyomekanik parametreleri tanimlamayr amaglayan ¢alismamizda
gelistirilen yontem ile tabanlikli ve tabanliksiz yiiriiyiis hizlar1 arasinda anlaml fark
bulunmamistir. Metronom ile verilen sesli geribildirimin ¢ocugun tabanliksiz normal
yiriiyiisinden elde edilmesi, g¢ocugun ayarlanan ritimle uyumlu olmasi ve
yiiriimesini  kolaylagtirmistir. Calismamizda her iki yiirliylisiin temporo-spatial
verileri arasinda anlamli degisiklik tespit edilmemesi de bu yontemin yliriime bandi
gibi hiz1 sabitleyebilecek enstriimanlarin bulunmadigi durumlarda kullanilabilecegini
diistindiirmektedir. Bu metodolojinin degisik amaglarla yapilan yiiriime ¢aligmalarina
bir 151k olacagi diistiniilmektedir.

Sonuglar yorumlanirken Onemsenmesi gereken bir diger durum ise
cocuklarda yiirime parametrelerini etkileyebildigi bilinen hipermobilitedir (149).
Calismamizda, Tabanlik Grubu’nun Beighton skoru Referans Grubu’ndan anlamli
olarak yiiksek bulunmustur. Bu nedenle ¢alisma grubunun genisletilerek sonuglarda
var ise hipermobilitenin etkisinin arastirilmasi faydali olabilir.

Yapisal rotasyonel dizilimin o6lgiilmesinde en dogru sonucu veren
goriintiileme yontemi Bilgisayarli Tomografi (BT) olmasina ragmen BT bulgular
yiriime bozukluklariyla zayif korelasyon goéstermektedir (138). Rotasyonel
mekanizmalar, ylirime dinamigini kompansasyonlarla etkilediginden statik 6l¢iimler
ile tespit edilememektedir. Statik yontemlerin, yuriimenin dinamik komponentlerinin
analizinde yetersiz kalmasi sebebiyle oOzellikle rotasyonel osteotomi cerrahiler
planlanirken {i¢ boyutlu yiirime analizi kullanilmasi Onerilmistir (104,150).

Literatiirde FAA ve PPV varliginda yiirimenin kinematik ve kinetik parametrelerini
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ayr1 ayri inceleyen ve tartisan yayinlar mevcuttur. FAA ve PPV birlikteliginde
goriilen yiliriime bozukluklarint tanimlayan c¢alisma noksanligi goriilmektedir.
Calismamiz, FAA ve PPV birlikteliginin tipik gelisimini siirdiiren ¢ocuklara gore
anlaml olarak farkli bulunan yiirlime parametrelerini ti¢ boyutlu yiirlime analizi ile

tanimlayarak literatiire katki saglamistir.

Calismamiz, CAD/CAM teknolojisi ile iiretilmis kisiye 6zel tabanliklarin
FAA ve PPV’si olan c¢ocuklarda tabanlifin ayagin statik postiiriine ve yiirlime
parametrelerine etkisini inceleyen ilk caligmadir. Tabanlik yapiminda kullanilan bu
materyal, ylirlime sirasinda esnemis ve taban ile temasini yitirmis olabilir. Ancak
ayagm ylrime sirasinda tabanlikla iligkisini gosteren MRI, BT, x-ray gibi
teknolojiler olduk¢a pahalidir ve 0Ozel kosullarda gerceklestirilebilmektedir. Bu
nedenle caligmamizda statik ayak postiir indeksi ile subtalar eklemi nétrale getirdigi

diisiiniilen tabanligin yiiriime sirasinda da bu etkisini devam ettirdigi varsayilmistir.

Hareket analizi sistemlerinin laboratuvar ortaminda yapilmasi, uygulama
sirasinda viicuda sabitlenen ekipmanlarin yaratti§i anormal his, ortamin giinliik
yasam ortamindan farkli olmasi ve etraftan alinan geri bildirimler nedeniyle normal
yiriiyiisiin ve hizinin etkilemesi uygulama sirasindaki limitasyonlardandir (151).
Ozellikle pediatrik grupta cocuk ile koopere olunmasi ayni zamanda yiiriiyiisiin
dogal kaydinin alinabilmesi i¢in dikkat dagitan uyaranlarin ortamda bulunmasi

yiiriiyiisii etkileyebilir.
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8. SONUC

Femoral anteversiyon artis1 (FAA) ve pes planovalgusu (PPV) olan
cocuklarin transvers plan pelvis hareket agikligi, kal¢a internal rotasyonu, ortalama
diz fleksiyonu, tepe kalga fleksiyonu ve anterior pelvik tilti tipik gelisimlerini
stirdiiren yasitlarina gére anlamli olarak yiiksek; tepe kalga ekstansiyonu ve eksternal
rotasyonu degerleri ise anlamli olarak diisiik bulunmustur. Bu ¢ocuklarda
CAD/CAM teknolojisi ile gocuga 6zel iiretilmis subtalar eklemi notralde destekleyen
tabanliklarin kullanilmasiyla farkli olan parametrelerden destek fazinda diz internal
rotasyonu ve valgusu anlamli olarak azalarak normale yaklagsmistir. Bunun disinda
maksimum kalga internal rotasyonu, diz ve ayak bilegi sagital plan hareket agikligi
ise azalmis ancak normal degerlere ulagmakta yetersiz kalmistir. FAA ve PPV’si
olan ¢ocuklarda artmis olan anterior pelvik tilt, sagital plan kalca hareket agiklig1 ve
ayak internal progresyonutabanlik ile yiirliyiis sirasinda artarak normal degerlerden

uzaklasmistir.

Yiirtime bozuklugu olan ¢ocuklarda tabanlik kullanimi1 kolay ve etkili bir arag
olup tedaviyi desteklemektedir. Tabanlik, FAA ve PPV’si olan cocuklarda artan
subtalar pronasyonunun kontrol altina almmmasina ve alt ekstremite diziliminin
duzenlenerek proksimal eklemlerin tekrarlayan patolojik kuvvetlerden korunmasina
fayda saglayabilir. Tabanlik kullanan FAA ve PPV’si olan ¢ocuklarda Referans
Grubu degerlerinden uzaklasan internal ayak progresyonu ve anterior pelvik tilt

parametreleri konusunda dikkatli olunmal1 ve koruyucu dnlemler alinmalidir.
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10.EKLER

Femoral Anteversiyon Artigi ve Pes Planovalgusu Olan Cocuklarda Tabanlik Kullamimimin Virimeye Etkis)

Hasta Takip Formu

Katilime Bilgileri:
Hastamn Adi Soyadi: Cinsiyet:
Dogum Tarihi: Dominant Taraf:
Boy ____ Ko ____
sias genighig
Kalga yliksekligi Sag Sol
Diz capn Sag Sol
Ayak bilegi capi sag Sol
Bacak boyu uzunlugu Sag Sol
Beighton Testi
528 [ 501
Pasif 5. MKP290" ekstansiyonu 1 1
Pasif olarak bas parmagin &n kola degdirilmesi 1 1
| Pasif olarak dirsegin 210" ekstansiyona getirilmesi 1 1
Pasif olarak dizin 210" ekstansiyona getirilmesi 1 1
Aktif olarak ayaktayken ellerin yere degdirilmesi 1
Toplam
FPI-6
-_S.lﬁ once | sonra
Talus bagi palpasyonu
Lateral malleol altndaki ve dstindeki egimin incelenmesi
Kalkaneusun inversiyonu/eversiyonu
Talonavikular eklem bolgesindeki balonlagma
Medial longitudinal ark yapisi
On ayajiin arka ayaga gire abduksiyonu/adduksiyonu
TOPLAM
SOL dnce | sonra

Talus bas palpasyonu

Lateral malleol altndaki ve Gstindekl egimin incelenmesi

Kalkaneusun inversiyonu/eversiyonu

Talonavikular eklem bélgesindeki balonlagma

Medial longitudinal ark yapisi

Bn ayagin arka ayaga ghre abduksiyonu/adduksiyonu

~ TOPLAM
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Femaral Anteversiyon Artigi ve Pes Planovalgusu Olan Cocuklarda Tabanhk Kullammimin Yirimeye Etkisi

Hareket
Kalga:
Fleksivon

Thomas Test

internal Rot
External Rot
Anteversiyon
Diz:

Popliteal Ag
Thigh Foot agsi
Ayak Bilegi:
Dorsifleksivon
diz @ 90*

diz @ 0°

Sa@

Sol

Hasta Takip Formu
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