gostergesidir (2). Giysi tasarimcilari, mobilya imalatg¢ilari ve araba Ureticileri, bu tip
degisikleri gb6zlemleyerek, yeni modeller Gretmektedirier.

Obesitenin, yalnizca bir gérinim sorunu degil, ayni zamanda, kronik
hastaliklan hazirlayici bir etmen olmasi, sorunun bir baska boyutunu ortaya
koymaktadir. Bugln sigaraya bagh &élimlerden sonra, obesiteye bagli élumler,
ABD'de ikinci sirada yer almaktadir. Her yil yaklagik 300.000 insanin obesitenin
hazirladig kronik hastaliklar nedeniyle 6ldugi rapor edilmektedir (3).

Bugine kadar yetigkinlerin sorunu olarak kabul edilen obesite, bugin
gencleri de etkilemekiedir. ABD'de gen¢ neslin %25'inin obesiteden etkilendigi
bilinmektedir(3).

lleriki nesillerin ciddi bir tehlikeyle karsi karsiya olduklari géranen bir
gercektir.

Cok nedenli bir sorun olan obesite, bu konu ile ilgili olarak halk arasinda
yayginlagmig pesin hikimlerin, deger yargilarinin, yanhs inamglarin bulunmasi
riedeniyle, tedavisi glc bir tibbi problem olarak gértimektedir. Sigsman bireylerin
codu, sismanliklarinin yediklei yemek miktann ile ilgisi olmadigini,
metabolizmalarinin yavas oldugunu veya hormonal dizensizlikler nedeniyle
olustugunu disanarler. Bu noktada, obesitenin psikolojik boyutu ve bu konudaki
bilgi diizeyi de olaya katiimaktadir ki, asil zor olan, dogru, tatmin edici, pesin
hakumler icermeyen saglik bilgilerinin birey tarafindan algilanmasidrr.

Goézlemlere gére, sisman  bireyler, c¢oguniukla hayatiarinin
kolaylagabilecegini distinerek (nefes nefese kalmadan yurimek, merdiven cikmak
vb.), c¢evreninde elestii ve baskilarina dayanamayarak zayiflamak
istemektedirler(3). Sismanlik konusurida kisiye verilen mesajlar, yeterince etkili ve
dogru olmadii middetce, baslangicta sahip olduklari motivasyonu zamanla
kaybederek, tedaviyi reddetmektedirler. Bugln, TV-gazete gibi 6nemli kitle
iletisim araclarinda, beslenme, yemek tarifleri, zayiflama gibi konularda sik sik
yayinlar yapilmaktadir. Buytk kitlelerin egitiminde, kitle iletisim araclarinin rolu
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OZET

Konjenital talipesekinovarusta (PEV), fizyoterapi rehabilitasyonun
etkinligini aragtirmak amaciyla planlanan ¢aliyma, Hacettepe Universitesi,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.O., Ortez ve Biomekanik Unitesine ortez
istemiyle bagvuran 29 olgunun 42 ayag: tizerinde gergeklestirilmigtir.

Yas ortalamalart 10.58+5.10 ay olan olgular; deformitelerine iligkin
ozellikleri agisindan homojen dagilim gosterecek sekilde, fizyoterapi ve ev
programi grubu olmak iizere iki gruba aynimiglardir. Konservatif ve post-
operatif miiracaat eden olgularin, dérdiine dizalti, digerlerine diziisti ve diz
fleksiyon pozisyonunda olmak iizere tiimiine polietilen ayak-ayakbilegi ortezi
yapilmgtir.

Olgular, antero-posterior ve lateral filmlerden elde edilen talocalcaneal,
talus-1.metatarsal a¢1 oOl¢iimleri, ayak uzunlugu, baldir atrofisi, ayakbilegi
eklem hareket genislikleri gibi klinik yontemlerle; ilk bagvuruda, 1.5 ay sonra,
3 ay sonra ve 6 ay sonra olmak lizere 4 kez degerlendirilmislerdir.

Lokal sicaklik uygulamasi, patern seklinde pasif eklem hareketleri,
germe ve mobilizasyon egzersizleri ve Yiiksek Voltaj Kesikli Galvanik
Stimulasyon (HVPGS) uygulamasindan olusan 20 seans fizyoterapi programi
uygulanan tedavi grubu ile aileye 6gretilen 4 egzersizden olusan ev programi
grubuna iligkin sonuglar karsilagtirlmigtir.  Istatistiksel analiz sonuglan,
fizyoterapi grubunda tedavi sonrasi yapilan 6lgiimlerde (her iki grupta azalma
gozlenmekle birlikte) deformitenin ekin, varus ve adduksiyondan olusan iig
komponentinde de, kontrol grubuna gére anlamlh azalma oldugunu
gostermistir (p<0.05). Ayrnica ¢aligmamizda, gonyometrik olgiimlerin ¢ok
eklemli deformitelerin belirlenmesinde, tek bagina yeterli olmadigi, radyolojik
olgtimlerle desteklenmesi gerektigi goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler : Pesekinovarus (PEV), Club foot, Fizyoterapi
rehabilitasyon, Elektrik stimulasyonu.



ABSTRACT

This study was undertaken on 29 children who were referred to the
orthotics unit of Hacettepe University, School of Physical Therapy and
Rehabilitation following primary orthopedic intervention with the aim of
determining the efficacy of an intensive physiotherapy program in the
treatment of congenital per equinoverus.

The mean age of the children was 10.58+5.10 months and 42 feet were
affected. The children were allocated to either the intensive physiotherapy or
home program groups according to sample of convenicuce. Both groups were
homogeneous in regards to intensity of deformity age and demographic
characteristics.

All patients were given a polyethylene mold holding the affected feet in
the corrected position.

The parents of the children in the control group were given an home
program consisting of 4 exercises. The children in the study group received
physiotherapy for 20 sessions consisting of local heat, stretch and mobilisation
exercises and high voltage pulsed galvanic stimulation (HVPGS) to the
peroneal muscles. Children in both groups were reassessed at 1,5, 3 and 6
months by the talocalcaneal and talus 1* metatarsal dugles through rays, feet
length, calf circumference and goniometric range of motion measurements.

Statistical analysis showed that there was an angoing and favairable
decrease in all three components of the deformity in both groups and that this
difference was significant in favour of the study group (p<0.05).

KeyWords :Talipesequinovarus,Club Foot,Physical Therapy, Rehabilitation,
ElectricalStimulation.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

cm Santimetre

gr Gram

msn Milisaniye

usn Mikrosaniye

NMES Noéromuskuler elektrik stimulasyonu

n Olgu say1si

+ Aritmetik Ortalama

SD Standart Sapma

t Student t testi istatistigi

r Pearson’un korelasyon katsayisi

F Gruplar arasi tek yonlii varyans analizi istatistigi
Ki2 Friedman’in tekrarl1 6lglimler analiz istatistigi
U Mann-Whitney U testi

p Istatistiksel yamlma diizeyi

SPSS Istatistik paket programi1 (Windows tabanli, 6.0 ver.)
GEK 1 Gonyometrik ekin dlgiimii, 1.61¢iim

GEK 2 Gonyometrik ekin 6l¢iimii, 2.6l¢iim

GEK 3 Gonyometrik ekin 6l¢iimii, 3.61¢tim

GEK 4 Gonyometrik ekin 6l¢iimii, 4.6l¢im

GEKF41 Gonyometrik ekin, 4.6l¢iim ile 1.6l¢tim fark:
XEK 1 Radyolojik ekin 6l¢iimii, 1.6lgiim

XEK 2 Radyolojik ekin dl¢iimi, 2.61¢tim

XEK 3 Radyolojik ekin dl¢iimii, 3.6l¢iim

XEK 4 Radyolojik ekin 6l¢iimii, 4.61¢iim

XEKF41 Radyolojik ekin, 4.6l¢iim ile 1.6l¢iim farks
GVAR 1 Gonyometrik varus 6lgiimii, 1.6l¢iim

GVAR 2 Gonyometrik varus 6lgiimii, 2.6l¢iim

GVAR 3 Gonyometrik varus 6l¢iimii, 3.6l¢iim

GVAR 4 Gonyometrik varus 6l¢iimii, 4.61¢iim
GVARF41 Gonyometrik varus, 4.6l¢iim ile 1.6l¢tim fark:
XVAR 1 Radyolojik varus 6lgiimi, 1.61¢tim

XVAR 2 Radyolojik varus 6l¢timii, 2.6]¢iim

XVAR 3 Radyolojik varus olgiimi, 3.61¢tim

XVAR 4 Radyolojik varus olgiimii, 4.61¢iim
XVARF41 Radyolojik varus, 4.6l¢iim ile 1.6l¢tim farki
GSUP 1 Gonyometrik supinasyon 6l¢iimii, 1.6l¢iim
GSUP 2 Gonyometrik supinasyon 6lgiimii, 2.6l¢iim
GSUP 3 Gonyometrik supinasyon 6l¢iimii, 3.6l¢iim
GSUP 4 Gonyometrik supinasyon 6lgiimii, 4.6]l¢iim
GSUPF41 Gonyometrik supinasyon, 4.6l¢iim ile 1.6l¢iim farki
KORV 1 Lateral kenar egrilik 6l¢iimii, 1.6l¢iim

KORYV 2 Lateral kenar egrilik 6l¢iimii, 2.6l¢iim



KORV 3
KORV 4
KORVF41
GADD 1
GADD 2
GADD 3
GADD 4
GADDF41
XADD 1
XADD 2
XADD 3
XADD 4
XADDF41
XTCIi 1
XTCI2
XTCI 3
XTCIi 4
XTCIiF41
GSURE
DOGAG
YAS
CBAE
CBAN
CBAF
UAE
UAN
UAF
UBE
UBN
UBF
UUE
UUN
UUF
Hz

Lateral kenar egrilik 6lgiimii, 3.6]¢iim

Lateral kenar egrilik 6lgiimii, 4.61¢iim

Lateral kenar egrilik, 4.6l¢iim ile 1.6l¢tim fark
Gonyometrik adduksiyon 6lgiimii, 1.6l¢tim
Gonyometrik adduksiyon dl¢iimii, 2.6l¢iim
Gonyometrik adduksiyon 6l¢iimii, 3.61¢iim
Gonyometrik adduksiyon 6lgiimii, 4.61¢tim
Gonyometrik adduksiyon, 4.61¢iim ile 1.6l¢iim fark:
Radyolojik adduksiyon élgiimii, 1. Olgiim

Radyolojik adduksiyon 6lgiimii, 2. Olgiim

Radyolojik adduksiyon 6lgiimii, 3. Olgiim

Radyolojik adduksiyon él¢iimii, 4. Olgiim

Radyolojik adduksiyon, 4.6l¢iim ile 1.6]¢iim fark:
Talo-Calcaneal indeks dlgiimii, 1.6l¢tim
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Talo-Calcaneal indeks, 4.6l¢iim ile 1.6lgiim farka
Annenin gebelik siiresi

Olgunun dogum agirhg

[k degerlendirmedeki yas

Etkilenen bacaga ait ¢cevre 6lgiimii

Etkilenmeyen bacaga ¢evre olgiimii

Etkilenen bacak, etkilenmeyen bacak gevre olgiimleri fark
Etkilenen taraf ayak uzunlugu

Etkilenmeyen taraf ayak uzunlugu

Etkilenen ve etkilenmeyen taraf ayak uzunluk 6lgtimleri farki
Etkilenen taraf bacak uzunlugu

Etkilenmeyen taraf bacak uzunlugu
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GIRIS

Embriyonik ayagin normal pozisyonu, intrauterin 8-10 haftalarda
talipes ekinovarus (PEV) seklini almaya baglar. Bu pozisyon fetusiin normal
gelisimi ile notrale dogru degisir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte
ekzojen ve endojen etkenlere bagh olarak bu fetal pozisyonun devam etmesi
sonucunda club-foot deformitesi geligir.

Literatirde = pesekinovarusun  tedavisinde  fizyoterapinin  ve
fizyoterapistin roliniin yeterince belirtilmemesinden; iilkemizde konuya
cerrahi diginda farkh bir bakiga sahip ¢aligmalarin yetersizligine kadar bir dizi
saptamanmin  ardindan planlanan bu g¢aligmada, PEV de fizyoterapi
uygulamalarinin etkinligini arastirmak amaglanmigtir (22,45).

PEV deformitesi, idiopatik olarak goriilebildigi gibi, Down sendromu,
Charcot-Marie-Tooth, serebral paralizi gibi bazi noéromuskiiler sistem
problemlerine bagli, sekonder olarak gelisen non-idiopatik formda da
goriilmektedir. Deformite temel olarak ii¢ komponentten olugur. Bunlar ayak
bileginde ekin, subtalar eklemde varus, on ve orta ayakta adduksiyon ve
inversiyondur.

McKay, PEV de goriilen anatomik bozukluk igin yeni bir yaklasim
getirerek, esas deformitenin talusun altindaki tiim ayagin internal rotasyonu
oldugunu bildirmigtir. Literatirde fetal ayaklarn disseksiyonunu igeren
artrografik galigmalar, bashca yapisal degigikliklerin talusta gelistigini
gostermektedir (1).

Konjenital PEV’de, yumusak dokudaki genlim degisikliklen,
kemiklerdeki, eklemdeki pozisyonel farkhliklar nedeniyle deformitenin ¢ok
farkl1 siddet ve rijidite derecelerinde agiga gikmasina neden olmaktadir.

PEV de uygulanan tedavi temel olarak konservatif ve cerrahi olarak iki
bélimde incelenir. Bunlarin diginda nadiren eksternal fiksatérlerle yapilan
distraksiyon kullanilmaktadir.

Konservatif tedavide, maniipiilasyonlar sonrasinda diz eklemi
fleksiyonda, ayak bilegi dorsifleksiyon, subtalar eklem ve 6nayak eversiyon,
pronasyon ve abduksiyon pozisyonunda seri al¢t uygulamas: yapilir. Ug aylik
konservatif tedaviyi, pozisyonun korunmasina yénelik ortezler ve hafif germe
egzersizlerinden olusan yaklagim izler.

Konjenital PEV de konservatif veya cerrahi olarak yapilan tedaviden
sonra kazamlan pozisyonun korunmasi, rekiirrenslerin  Onlenmesi ve
komplikasyonlarin minimale indirilmesi konusunda fizyoterapi 6nem
kazanmaktadir. Ancak literatirde, PEV tedavisinde fizyoterapistin rolii
yeterince agik degildir.

Literatirde  pesekinovarusun  tedavisinde  fizyoterapinin  ve
fizyoterapistin roliiniin yeterince belirtilmemesinden; iilkemizde konuya
cerrahi diginda farkli bir bakisa sahip ¢aligmalarin yetersizli§ine kadar bir dizi
saptamanin ardindan planlanan bu g¢aliymada, PEV de fizyoterapi
uygulamalarimin etkinligini aragtirmak amaglanmigtir .
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KONU iLE ILGILI YAYINLAR VE CALISMALAR

1.1. Terminoloji ve Simiflandirma:

Ayak bilegi eklemini ve ayad: i¢ine alan bu konjenital deformite igin
literatiirde zaman zaman konjenital Talipes Ekinovarus, Club Foot veya Pes
Ekino Varus (PEV) gibi aym anlama gelen terimler kullamlmaktadir (1,2,3).
Deformitenin etiyolojisi ve tedavi yaklagimi konusundaki bilgiler belirli bir
yon gosterse de heniiz tam olarak ortak bir goriiy benimsenmemistir.
Cocuklarda goriilen deformite genel olarak etiyolojisi ¢ok farkli nedenlere
bagh olabilen idiopatik PEV ve serebral paralizi, myelomeningosel,
poliomyelit, Charcot-Marie-Tooth gibi norojenik hastaliklar sonucu sekonder
olarak gelisen ya da artrogropozisteki gibi multiple konjenital anomalilere
eslik eden form olarak iki grupta incelenmektedir(1,2,4,5).

1.2. Insidans:

PEV varus olduk¢a yaygin bir deformitedir. Calismalarin ¢ogunda 1000
canli dogumda 1-2 olgu arasinda gorildiigii belirtilmigtir. 1977 yilinda
Amerikan Halk Saghig1 Servisi PEV goriilme insidansimi 1000°de 2,29 olarak
agiklarken, bu oran Cin’de 1000’de 0,57, Polonya’da 1000’de 6,81,
Ingiltere’de yapilan ¢ahigmalarda 1000’de 1, Giiney Afrika ve Meksika’da
1000°de 3,5 olarak saptanmigstir (1,2,4,6,7). Bu konuda iilkemizde yapilmis bir
¢aligmaya rastlanmamgtir.

1.3. Etiyoloji

PEV in gergek etiyolojisi bilinmemektedir. Ancak olusum nedenlerine
iligkin pek ¢ok teori benimsenmigstir. Bu teorilerden ii¢ hipotez temeldir.

1.3.1. Embriyonu Etkileyen Ekstrinsik Faktorler:

Konjenital idiopatik PEV in gergek patolojisini ve etiyolojisini anlamak
i¢in Oncelikle ekstrinsik faktorlerin analizini yapmak gerekir (1,4,8).

Insan embriyosu ilk 8 hafta igerisinde ilaglar, virusler ve radyasyon gibi
teratolojik faktorlerden etkilenmektedir (1,2,6,8). Idiopatik PEV in anne-
embriyo dengesinin bozulmasmma neden olabilecek giiclii emosyonel
reaksiyonlar sonucu, intrauterin basincin mekanik ve hidrostatik olarak
artmasi ve fetal malpozisyon ile, diabet ve maternal hipotermi gibi hastaliklar
sonucu ve aminopterin, d-tubocurarine, methotrexate gibi oligohidraminos
etkili ilaglarin kullanimina bagli olarak ortaya ¢ikabildigi belirtilmigtir (1,8,9).



1.3.2. Ekstrinsik ve Anatomik Faktorler :

Defektin olusumuna iligkin bilinmezlere ragmen gorigler, primer
defektin talus bag ve boynunda geligtigini vurgulamaktadir (8,10,11,12,13).

frani ve Sherman, idiopatik PEV in gelisiminde temelde talusun
anteriorunda Kartilajin6z bir genigleme yaratan bir germ plazma defekti
oldugunu belirtmiglerdir (14). Pek ¢ok aragtirmaci gibi Kaplan da bu goriisii
destekiemektedir (15). Aragtirmacilar, yumugak doku deformasyonunun
malpozisyona  bagh adaptif bir cevap olarak sekonder gelistigini One
siirmiiglerdir.

Diger bir teoriye gore PEV gelisimi, tibialis anterior ve posterior, asil
ve perenous longus tendonlarmin insersiyolarinda goriillen anormalliklere
baglanmaktadir (9,14). Ancak buna karsit gériiglerde belirtilmigtir (16). Aym
sekilde deformitenin kokenini kassal anomalilere dayandiran ¢aligmalar
oldugu gibi (17,18) bu goriise katilmayan g¢aligmalar da vardir (14,16).
Idiopatik PEV gelisiminde kas liflerinde anormal histolojik degisiklikleri
ortaya koyan ¢aligmalar da bulunmaktadir (8,9,17).

1.3.3. Heredite ve intrauterin Cevre:

19.yy’m sonlarina dogru idiopattk PEV ile hereditenin iligkisi
arastirllmaya baglanmistir. Bu konuda pek g¢ok g¢alisma olmasina kargin,
Wynne-Davies’in galismalart PEV ile heredite arasindaki giiglii etkilesimi
ortaya koymak agisindan klasik sayilmaktadir (7,19).

1.4. Patolojik Anatomi :

PEV in tedavisimi gergeklestirebilmek i¢gin talocalcaneonavikular
eklemin normal patolojik anatomisi bilinmelidir.

Talocalcaneonavikular eklem, calcaneocuboid eklemi kapsamayan,
midtarsal ve subtalar eklemlerden olusan bir komplekstir. Bu kompleks,
talonavikular eklem, anterior ve orta talocalcaneal eklem ve plantar
calcaneonavikular ligament (spring) tarafindan olusturulur. Eklem, posterior
ve subtalar eklemden genis bir synovial kaviteyle aynlmig, top-soket bir
eklemdir.

Talus baginin anterior kismu (top); navikula, deltoid ligamentin
dorsomediali, talonavikular eklem kapsilii, tibialis posterior tendonu ve
bifurkat (Y) ligamentin laterali tarafindan olusturulan soket igine yerlesir.



Talus basim destekleyen dogeme, calcaneusun orta ve anterior subtalar
artikiiler yiizeyi ve spring ligamenttir.

Eklemin top-soket olmasina bagh olarak soket, topun etrafinda hareket
eder, bu hareket fibroelastik ligamentlerin geniglemesi ve kontraksiyonu ile
saglanir. Ancak calcaneus ve navikula, digerleri gibi eklemle direkt iligkide
degildir, kendilerine baglh giiglii ligamentler sayesinde bir {init olarak hareket
ederler.

Ayagimn dorsifleksiyon ve plantar fleksiyonu boyunca, ayak bilegi ve
talocalcaneonavikular eklemde hareket olur, sadece tibiotalar eklemde hareket
olmast yetmez. Dorsifleksiyon oldugunda, ayak pronasyona ve calcaneus
eversiyona gider. Calcaneusun 6n ucu, navikula ile birlikte laterale hareket
ederken bu sirada posterior tuberositas agafi dogru hareket eder.
Calcaneonavikular soket, dorsifleksiyonla derinlesir ve talus bas1 daha fazla
ortillir. Plantar fleksiyonda ayakta supinasyon olur, calcaneus bunun
sonucunda inversiyona gider. Calcaneusun 6n ucu asagi ve mediale dogru
hareket ederken, talusun altina dogru rotasyon yapar. Posterior ucu ise yukan
ve laterale hareket eder. Ayn1 zamanda navikula, talus baginin medialine dogru
yer degistirir ve calcaneonavikular soketin talar basin lateralini 6rtebilme
kapasitesi azalir.

Varus ve valgus hareketinin bilyiik bir kismu, orta ve anterior subtalar
eklem ve talonavikular eklemle yapilir. Templeton ve ark. calcaneocuboid ve
posterior subtalar eklemlerde de minimal bir hareket oldugunu gostermislerdir
(3). Clubfoot ta normal ekinovarus pozisyonu agirilagarak, rijitlesmistir ve bu
talocalcaneonavikular  eklemin konjenital subluksasyonu olarak ta
tanimlanmaktadir.

Direngli PEV de, yumusak dokular; navikula ve kalkaneusun, talus
bagim1 ortmesini engelleyecek yada azaltacak sekilde patolojik olarak
kontrakte olmuglardir. Yumusak doku kontraktiirleri temel olarak 3 grupta
incelenir: a) Posterior kontraktiirler; ayak bilegi ve subtalar eklemin
kapsiiliiniin posterioru, asil tendonununun ve talofibular ligamentin posterioru
ve calcaneofibular ligamentlerin kontraktiri bu grupta, b) Medial
kontraktiirler; deltoid ve spring ligamentler, talonavikular eklem Kkapsiilii,
tibialis posterior, fleksor digitorum longus kontraktiirii bu grupta, c¢) Subtalar
kontraktiirler; anterior subtalar interossedz ligament ve bifurkat ligament
kontraktiirleri bu grupta incelenir.

Talus normalde kas destegi olmaksizin eklem igerisinde intrinsik
stabiliteye sahiptir. Ancak PEV de kemik, ekin pozisyonu nedeniyle ayak
bilegi ekleminin 6niine dogru firlamig gibi goériiniir. Talusun ekin deformitesi
diizeltilirken, tibiotalar eklemin kapsiilii, posterior talofibular ligamentin
kontraktiirleri ve calcaneus buna direng gosterir.



PEV de talus ekin pozisyonuna zorlamirken, posterior talocalcaneal
kapsiil, agil ve calcaneofibular ligamentteki patolojik kontraktiirler yiiziinden
calcaneusun posterioru yukan ve laterale dogru yer degistirir. Bu sirada 6n ug
tersi yonde hareket ederek talus baginin altina dogru yer degistirir (22).

Deformitenin anterior boéliimi  diizeltilirken, deltoid ve spring
ligamentlerin, tibialis posteriorun tendonu ve subtalar interossedz ligamentin
kontraktiirii direng gosterir. Navikula, talus basinin medialine dogru yer
degistirir. Hatta bazi ciddi deformitelerde medial malleolle eklemlesir
(3,19,20,21,22,23,24,25).

Yumusak dokular, kemikler ve eklemlerdeki patoanatomik ve
patomekanik degigiklikler sonucu idiopatik PEV de karakteristik klasik
deformite gériiniimii ortaya ¢ikar: 1) On ayagin adduksiyonu, 2) Orta ayagin
inversiyonu, 3) Ayak bileginin ekini, 4) Talonavikular eklemin subluksasyonu,
5) Ayak bilegi yuvasinda talusun lateral rotasyonu goriiliir (1).

Patolojik anatomiye iligkin olarak bakiniz (sekil 1.1)

Sekil 1.1. PEV de talus ve calcaneusun pozisyonundaki degisiklik
(22).

1.5. PEV de Degerlendirme:

Ayak bilegi ve ayagin tiim yapilannm kapsayan PEV deformitesinde
degerlendirme, her olgunun birbirinden farkh 6zellikler tagimasi nedemiyle
onem tagimaktadir. Kullamilan degerlendirme yontemleri, olgularin deformite
siddetine iligkin farkliliklari net olarak ortaya koyabilmeli, siddetteki azalma



ve artmaya duyarhi olmali aym zamanda giivenilir ve gegerli bir yontem
olmahdr.

1.5.1. Klinik Degerlendirme:

Klinik degerlendirme, olgunun subjektif hikayesi yam sira prenatal ve
perinatal hikayesini de kapsamalidir. Ayrica bebege iliskin nérolojik ve kas
iskelet sistemine yonelik problemler not edilmelidir (1,26).

Ayak bilegi eklemine yonelik dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon
hareketlerinin gonyometrik 6lgiimleri siklikla kullamlmaktadir (26,27).

Orta ayak supinasyon ve pronasyon hareketlerinin 6lgiimleri (26,27), 6n
ayak serbest adduksiyon pozisyonunun gonyometrik 6l¢iimii 6n ayaga yonelik
olarak kullamilan klinik dlgiimlerdir (28,29).

Posteriordan subtalar valgus ve varus siddetini saptamak amaciyla
topuk-bacak agis1 6lgiimleri kullamlmaktadir (26,30,31).

PEV, bir takim kemiksel problemlere paralel geligim gosterdiginden,
bacak ve uyluk uzunluk olgiimleri (27,32), ayak bilegi ¢evresi kaslarinin
gerginlikleri ve kuvvetleri konusundaki imbalans bilindiginden baldir gevre
Olgiimleri(26,27,32,33) ve ayak numarasi farkliliklannmi ortaya koymak
amaciyla ayak uzunlugu oOlgiimleri literatirde siklikla kullamilan klinmik
degerlendirme yontemleridir (26,27), PEV li ayagin lateral ve medial kenar
olgiimleri 6n ayak adduksiyonunu saptamak igin kullamlan bir Sl¢iimdiir
(26,34).

Ayrica bebeklerde istemli hareket elde edilmesindeki sorun nedeniyle 6
yas sonrasinda kas kuvvetine yonelik giig testleri, 12-14 ay civarninda yiirime
analizleri ve ayak ag¢1 Olgiim yontemleri klinikte kullanilan olgiimler
arasindadir (31,35).

1.5.2. Radyolojik Degerlendirme:

Idiopatik PEV de radyolojik degerlendirmenin amaci eklemsel ve
kemik yapiya ait problemlerin giddetini sayisal olarak ortaya koymaktir.

Deformitenin 3 diizlemde yarattif1 problem genellikle radyolojik olarak
goriintiilenebilir, ancak talonavikular subluksasyonu gozlemek zordur ¢iinkii
infantlarda  navikula yagamm 3 yilima kadar ossifikasyonunu
tamamlamadigindan, radyografik olarak net gorillmez. Yine talusun uzun
ekseninin ayak bilegi i¢indeki lateral rotasyonunu da antero-posterior ve
lateral grafilerde 6lgmek zordur (1) (Devalentine 143-144 den).
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Buna ragmen literatir gegmisten bugiine incelendiginde PEV de
kullanilan pek ¢ok radyolojik degerlendirme gériilmektedir.

Anteroposterior Filmlerden: Subtalar eklemin varus-valgus pozisyonunu
saptamak amaciyla calcaneus ve talusun uzun eksenlerinin birbirleriyle yaptig
agilagsmay1 veren talo-calcaneal ag¢i oOlgiimii kullanilmaktadir. (1,3,6,8,20,
21,36) (Sekil 1.2).
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Sekil 1.2. Anteroposterior radyografiden talocalcaneal ve talus-
1.metatarsal a¢1 dlclimii

On ayak adduksiyonunu saptamak amactyla talus uzun ekseni ile I.
metatarsin uzun ekseni arasindaki agilagsmanin olgiimii (1,3,6,8,20,21,36) yada
calcaneus uzun ekseni ile 5. metatars uzun ekseni arasindaki agilagmanmin
olgiimi kullamilmaktadir (27,37) (Sekil 1.2).
Lateral Filmlerden: Talus’un ve calcaneusun mal pozisyonunu saptamak
amactyla, talus ve calcaneusun uzun eksenlerinin birbirleriyle yaptifi
agllagsmayi veren talocalcaneal ag1 6lgiim kullamlmaktadir(1,2,3,6,8,20,21,
36,38). Kite, lateral filmden talocalcaneal ag¢1 elde edilirken filmin
dorsifleksiyon zorlamali ¢ekilmesinin iizerinde durmustur (3,27).

Ayak bilegi ekin pozisyonunun saptanmasi amactyla kullanilan, tibia
uzun ekseni ile talus uzun ekseni arasindaki tibiotalar ag¢1 6lgiimii, (6,29,39)

(Sekil 1.3).

Sekil 1.3. Lateral radyografiden talocalcaneal ve tibiotalar ag
ol¢iimii




Ayrica Beatson ve Pearson’un lateral ve anteroposterior filmden elde
edilen talocalcaneal agilarin toplanmasiyla elde edilen talocalcaneal index
degeri, siklikla kullamlan radyolojik degerlendirme yontemleridir (20).

Literatiirde, radyolojik degerlendirmelere iligkin olarak yapilan
calismalardan elde edilen normal degerler Cizelgel.1 de gosterilmigtir.

PEV e iliskin tedavi prosediirlerinin yer aldig1 pek ¢ok ¢aligmada klinik
degerlendirme ve fonksiyonel olgiim skalalari gelistirilmistir (26,27,34,38,
40,41).

Cizelgel.l. Literatiirde radyolojik degerlere iliskin normlar

Anteroposterior (AP) Lateral(L) AP+L
Yazarlar Talocalcaneal Talus-1.MT | Talocalcaneal | Talocalcaneal
indeks
Ponsetti ve Smoley(21) >20° - - -
Templeton ve ark.(3) 15-50° - >4(0° -
Stromgqvist ve ark(32) ~30° F - LSk 20-45° 30-60°
Beatson ve Pearson(20) 10-50° - 15-55° 40-85°
Ponseti ve Compos(36) - - - 40-85°
DeValentine(1) 30-45° - 30-40° -
Simons (39) 20-40° 0-(-20)° 35-50° -

1.6. Tedavi :
1.6.1. Konservatif Tedavi :

PEV in tedavisinde pek gok farkli gériis olmakla birlikte, Kite diginda
1srarla  konservatif tedaviyi savunan yazar sayis1 gok degildir (42,43).
Genellikle konservatif tedavi igin, deformitenin belirli bir siddette olmasi ve
konservatif tedavide 3-4 aydan fazla israr edilmemesi goriigii benimsenmigtir.

Tedavi yaklagimina karar verirken, yapilan degerlendirme ile baglangig
siddetinin belirlenmesi gerekmektedir. Literatire bakildiginda pek ¢ok
aragtirmacinin tedavi yoniinii belirlemede kullandig: siddet degerlendirmesinin
kaynagiin Harrold ve Walker tarafindan yapilan ¢alisma oldugu
goriilmektedir. Bu simiflandirmaya gore; deformitenin komponentlerinin tiimii
el ile notral pozisyona getirilebiliyorsa 1.derece (hafif), ayak rijit bir ekin
deformitesi nedeniyle dorsifleksiyona getirilemiyorsa ancak antero-posterior
grafiden elde edilen talocalcaneal ag1 ile saptanan varus deformitesi 20° den




az ise 2.derece (orta), rijit ekin deformitesi var ve varus deformitesi 20° den
fazla ise 3.derece (siddetli) olarak adlandirilir (44).

Tedavide; a) hafif olarak tamimlanan olgularin tedavisinin konservatif
olarak yapilmasi, b) orta giddetli olgularda baglangi¢ tedavinin konservatif
olarak yapilmasi, ancak 3 ay sonunda deformite siddetindeki degigiklik goz
oniinde bulundurularak tedaviye konservatif olarak devam yada cerrahi
yaklagim kararnnin alinmasi, ¢) siddetli olgularda ise ayagin cerrahi girisim
i¢cin uygun olan yeterli boyuta gelme siiresi beklenirken tedaviye konservatif
devam edilmesine ve 3 ay sonunda cerrahinin yapilmas:1 seklinde genel bir
goriis hakimdir (2,4,23,44).

Bebegin dogumunu takip eden birkag giin i¢inde, primer bakima iligkin
bir problem olmadif1 takdirde konservatif tedaviye hemen baglanmahdir
(27,42). Cunkii ilk birkag giinden yaklagik 3 haftaya kadar, infantin ligament
ve diger yumugak dokulari, maternal rélaksasyon hormonlarinin etkisiyle
fazlaca esnektir ve bu donemde tiim konjenital PEV 1i bebeklerin manipiile
edilebilecegi belirtilmigtir (1,45,46).

Manipiilasyon ve seri algilama : PEV deformitesinin non-operatif olarak
dizeltilmesinde bagan ii¢ komponente baghdir ; 1) yumusak dokulara hafif
germe, 2) talocalcaneal ve midtarsal eklemlerdeki subluksasyonu azaltmaya
yonelik manipiilasyon, 3) algt bandaj ile kazamilan pozisyonun
stirdiiriilmesi(1).

Germe ve manipilasyon ¢ok hafif kuvvet uygulayarak, dogru
pozisyonda ve giinde 6-8 kez, herbir egzersiz 15-20 tekrarl1 ve son noktasinda
tutularak intermittant olarak uygulanmalidir (1,44,45).

Onerilen germe ve manipilasyon uygulamalan  farkliliklar
gostermektedir (1,4,23,31,43).

Manipiilasyonlar ile kazamilan pozisyonun korunmasi ve yumugsak doku
geriliminin devam ettirilmesi amaciyla yapilan al¢1 uygulamas: i¢in de farklh
oneriler olmasmna karsin, dizin 60-90° fleksiyonu, ayak bileginin
getirilebildigi maksimum dorsifleksiyon, subtalar eklemin valgus, 6n ayagin
pronasyon ve abduksiyon pozisyonunda ve ayagin tiimiiyle hafif eksternal
rotasyonda pozisyonlanmasi Onerilmektedir (1,6,42). Seri algilama,
baglangigta infantin hizli biiyiimesi gozoniinde bulundurularak ve her
seferinde pozisyon biraz daha diizeltilerek haftada bir yenilenirken son bir iki
ay 10-14 giine ¢ikarilabilir (1).



Non-operatif tedavi sonuglarinin dogru olarak degerlendirilmesi
onemlidir. Bu amaca yonelik olarak literatiirde fonksiyonel ve klinik sonuglar
aym anda degerlendiren pek ¢ok skala yer almaktadir (33,47,48,49,50).

Kite, ¢calismasinda kendi manipiilasyon teknigini ve Paris alg1 teknigini
kullanarak %88 basan elde ettifini bildirmistir (43). Sonraki ¢aligmalarda
konservatif tedavinin basari oram1 %35-45 lerde bulunmus ve inatgi
deformitelerde konservatif tedavide israr edilmemesi gerektigi vurgulanmigtir
(23,27).

1.6.2. Konservatif Tedavinin Komplikasyonlar: :

Cilt lezyonlar : Bebeklerin cildi, pek ¢ok ¢evresel iritana kars1 duyarhdir.
Manipiilasyon ve seri algilama ile uygulanan basincin blisterlere,
iilserasyonlara ve lokalize nekrotik cilt kalinlagmalarina neden olabildigi
gorillmiigtir. Bu tip lezyonlarin onlenmesi igin alg1 igerisinde karsi kuvvet
uygulama  alanlarimin korunmasi veya bu basincin pedler araciligiyla
uygulanmasi 6nerilmektedir (1).

Rocker- Bottom deformitesi : Erken konservatif tedavi olgularinda,
ayakbileginin posteriorundaki yumusak dokularin direngli kontraktiirlerine
ragmen, ayakbilegi ve orta ayagin dorsifleksiyona dogru manipiilasyonuna
bagl olarak ortaya ¢ikar. Aym sekilde, zorlayic1 pozisyonda algilanmasina
bagh olarak topugun, ekinovarusta kalmasi, 6nayagin dorsifleksiyona gitmesi
sonucu ortaya gikan iatrojenik fonksiyonel bir defisittir (28,42,).

Ambulatuar g¢ocuklarda ise, agirhik aktarma fazinda arka ayaktaki
yerlesik ekin pozisyonunu kompanse etmek amaciyla orta ayagin
dorsifleksiyona gitmesiyle de olugabilir (1).

Flat-Top talus : Direngli posterior yumusak doku kontraktiirlerine ragmen
onayak dorsifleksiyona zorlandifinda, talusun immatiir kartilajinéz yapisi
adeta bir mengene arasinda sikigir. Bu osteokondral kompresyon, kiriklara
yada talusun troklear yiiziinde diizlesmeye neden olur (1).(DeValentine 319
dan)

Kiriklar : Zorlu yapilan manipiilasyonlanin kartilaji asindirdign  ve
osteoporotik kemiklerde kiriklara yol agabilecegi belirtilmistir (1,8,42).

Navikiiler kamalasma : Yanliy pozisyonda ve giddetli uygulanan
manipiilasyonlarin, osteoblastik aktiviteyi arttirici etkileri sonucunda, kemik
hiicreleri eklem aralifina dogru geligirken, bask: altinda kalan bolimler ise
sabit kalir, bu navikiiler kamalagmaya neden olmaktadir (1,6,42).
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1.6.3. Cerrahi tedavi :

Konservatif tedaviye yanit vermeyen ve hig tedavi gérmemis olgularda
endikedir (2).Cerrahinin amaci, kozmetik olarak kabul edilebilir, esnek,
plantigrade ve fonksiyonel bir ayak elde etmektir (24,33).

Onceleri cerrahi igin 6nerilen yas 2-3 yas iken, son yillarda bu kararin 3
ay i¢inde verilmesi gerektifi belirtilmektedir (46). Baz1 galigmalarda ise 3 ay
oncesi erken cerrahi girisimlerine iligkin bilgiler yeralmaktadir (47,51).Baz1
caligmalarda da cerrahi i¢in ayagin 8-11 cm olmas: gerektigi belirtilmistir (2).

Cerrahi tedavide hastanin yagi, deformitenin siddeti ve rijiditesi, daha
onceki tedaviden elde edilen diizelme miktann dikkate alinmalidir (2,6).Bu
faktorler g6z oOniinde bulundurularak segilen cerrahi yontemi olabildigince
daha az travmatik olmali, tiim deformitelere yonelik girisimleri i¢ermelidir.
Insizyon yeri konusunda farkli goriigler vardir (23,51).

Cerrahi yontemler igerisinde tek operasyonla kapsamli yumugsak doku
gevsetme tekniklerinin kullanimi yaygmdir (2,24).

Literatirde cerrahi iglemleri smflandiran, degisik yontemlerin
birbirinden farkliliklarimi  belirten ve bu cerrahi yontemlerin uzunlamasina
takip sonuglarimi igeren pek ¢ok calisma yer almaktadir(1,2,6,8,24,28,29,33,
39,41,46,52,53).

Cerrabhi girisimler:

A-Yumugak doku girigimleri
1-gevsetme operasyonlarn
-agiloplasti
-asil veposterior kapsiilotomi
-medial gevsetme
-posterior ve medial gevsetme (Turco (24))*
-komplet subtalar gevsetme
B-Tendon transferleri
2-Kemiksel girigimler
A-lateral kolon diizeltmesi (Evans (25))*
-iki agamali lateral kolon kemiksel girigimi
-lateral kolon diizeltme osteotomisi
B-kalkaneal osteotomi
-kalkaneus lateral osteotomisi (Dwyer (54))*
-medial subtalar artrodez
-triple artrodez
C-talektomi
*Bu teknikler ad1 gegen yazarlarin ismiyle anilmaktadir.
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1.6.4. PEV de cerrahi tedavinin komplikasyonlan :
Yayinlarda su cerrahi komplikasyonlardan soz edilmektedir.

Yara iyilesmesine iligkin sorunlar: Cerrahi sonrasi agilan medial
insizyonlar sonrasinda olugan skarin keloid bir formasyon oldugu ve cildin
normal biiyiimesine izin vermedigi, bu yiizden de medialdeki kisalik sonucu
deformitenin yeniden olugmasina neden oldugu belirtilmigtir (42). Ayrica yara
iyilesmesindeki problemler ve cilt nekrozuna iligkin c¢aligmalar da vardir
(53,55)

Avaskiiler nekroz: Ayak kemikleri iizerinde cerrahi travmaya veya
al¢ilanmadan olusan travmanin etkisine bagh olarak periostal veya endosteal
kemik kan akimimmn kesintiye ugramasmna baglh olarak gelisebildigi
belirtilmistir (6).

Navikiiler sublukasyon: Erken tedavi olgularda, travmaya bagh
beslenememe bozukluklari sonucu navikulanin, ge¢ olusan ossifikasyon
merkezinin eksentrik pozisyonda olugmasi sonucu meydana gelebildigi rapor
edilmigtir (24).

Israrli metatarsus adduktus ve ekinovarus: Bu komplikasyonlar,
PEV tedavisinde yetersiz diizeltme veya diizeltilmeyle saglanan basarinin
korunamamas1 sonucu meydana gelen progresif noromiiskuler imbalansa bagli
olarak gelisir (49). Bu yiizden cerrahi tedavide esas kemiksel deformiteyi
diizeltmek oldugu kadar, kas imbalansint 6nlemektir (28).

Calcaneus deformitesi: Gastrosoleus kas grubunun ve bununla birlikte
gigli intrinsik Kaslar ve peronoealler, fleksor hallucis longus, fleksor
digitorum longus ve tibialis posterior gibi insersiyolari 6n ayakta bulunan uzun
fleksor kaslarin  normal gerilimlerini kaybetmeleri sonucu gelistigi
belirtilmektedir (6).

Pesplanovalgus: Posteromedial gevsetme de talus iizerinde calcaneanin
agir lateral siftine ve overcorreksiyona bagh olarak gelisebilmektedir (1).

Rijit kavovarus: Yetersiz cerrahi prosediirler sonucu ayakta kalici
kavovarus deformitesi geligebilir bu agrili ayak deformitesi sonunda normal
ayakkabr giyilmesinde problemler anormal yiirliyliy paterni ve kozmetik
sorunlar ortaya g¢ikarabilir (56).
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1.6.5. Tedavinin uzun dénem sonuclar: ve rekkiirrensler

Literatirde PEV tedavisinin ger¢ek bagarisim1 uzun dénem takiplerin
gosterebilecegi belirtilmigtir.

Konservatif ve cerrahi tedavinin uzun dénem sonuglarnin verildigi
¢aligmalarda olgular 2-18 yillik siirelerle izlenmislerdir (19,21,24,27).

PEV de konservatif ve cerrahi tedavide genel prensip, diizeltme
saglanirken dokularin anatomik ve fizyolojik dengelerini saglamak ve
fonksiyonel bir ayak elde etmektir. Ancak bazi konservatif girisimlerin
yetersiz kalmasi1 veya elde edilen pozisyonun siirdiiriilememesi sonucu ya da
cerrahi prosediirlerle yeterli dengenin saglanamamasi ve diizeltilen dokularn
korunamamasi sonucu deformite kendini tekrarlar (54,57).Turco, primer
tedavileri basarihi yapilan PEV olgularinda bile non-idiopatik formda ikincil
deformite olugmamasi ig¢in hastalannn mimkiin oldugunca uzun takip
edilmeleri gerektigini vurgulamigtir (49). Eger primer tedavinin ardindan, olgu
3-4 yil ihmal edilirse, medial tarafta tekrar kisalmalar olusabilir ve talusun
intrinsik dengesi bozulur ve yumusak doku kontraktiirleri tekrar olusur, trans-
medial gevsetme operasyonlann sonrasinda lateralde calcaneocuboid eklem
bolgesinde asinn biyiime gorildigiinii belirtmig bunun relapslara neden
oldugunu 6ne siirmiigtiir.

Yazar, lateral gevsetme teknigi kullandign 30 olgunun 3-15 wil
takiplerinde olgularin 6-8 yil civarinda tekrar cerrahi girisim gerektirecek
relapslan gostermistir (25).

1.7. PEV de Fizyoterapi Uygulamalari

Literatire bakildiginda PEV in tedavisinde yogun fizyoterapi
uygulamalarna yer verilmedigi ve fizyoterapistin PEV tedavisindeki roliiniin
yeterince belirgin olmadif1 goriilmektedir (22,45).

Konjenital PEV de tedavinin amaci, kemiklerin normal pozisyonunu
restore etmek ve muskiiler yetersizligi diizeltmektir. Kontrakte yumugak
dokulann germek, deformitenin rekkiirrensini en aza indirmek, ayak ve ayak
bilegindeki adduksiyon ve varusu diizeltmektir. Ayak pasif abduksiyonda
limitasyon kaldig: siirece, deformite goriintiide problem yarattifi ve normal
yiiriime fonksiyonuna sahip plantigrade bir ayak elde edilmedikge tam tedavi
edilmig say1lmaz (48).

Bu amaglar dogrultusunda, fizyoterapistin pesekinovarus tedavisinde
iistlenebilecegi pek ¢ok gorev oldugu agiktir. Ancak rutin de uygulanan
yaklasim PEV li bebegin degerlendirilmesi ve aileye ev program kapsaminda
egzersizlerin Ogretilmesi igin fizyoterapiste gonderilmesi seklindedir. Bu
konuda uzmanlagmis bir fizyoterapist tarafindan uygulanmas1 gereken
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fizyoterapi programinin zamanlanmasi ve igerifi konusunda gesitli goriigler
vardir (22,32,45).

1.7.1. Fizyoterapi i¢cin zamanlama:

Hafif siddette ve konservatif tedaviye karar verilen olgularda egzersiz
uygulanmasina dogumu takiben hemen baglanmahdir (4,32). Konservatif
tedavide ilk asama yumusak dokulann gerilerek uzatilmasidir. Esnek bir
deformitede sik yapilan egzersizin yenidoganda normal hareketi fasilite ettig
belirtilmektedir (45).

Ancak, daima yavas ve nazik olunmahdir. Ciinkii bu devrede ligament,
kapsiil gibi yumusak dokular sert, eklem kartilaji gibi sert dokular ise
yumugaktir (2). Hafif vakalarda, dogumu takiben ortopedist, terapist ya da
anne tarafindan yapilan dogru ve diizenli egzersizle 1-2 haftada belirgin
diizelmenin oldugu belirtilmigtir (4).

Konservatif takip yaklagitk 3 ay siirer. 3 ay sonunda deformite
siddetinde belirgin azalma go6zleniyorsa tedavi konservatif olarak siirdiiriliir
(23). Direngli deformitelerde ise tedavi cerrahiye yonlendirilir (42).

Bensahel, ¢aligmasinda basarili fizyoterapi i¢in zamanlamay: fazlara
ayirmistir. Dogumdan 8 haftaya kadar baslangig, 8 haftadan 8 aya kadar
birlestirme, 8 aydan 12 aya kadar agirlik aktarma 6ncesi ve 12 aydan sonra
agirhik aktarma olmak iizere dort faz vardir. Bu dort fazdaki problemler ve
¢oztimlerin spesifik oldugu belirtilen bu g¢alismada, efektif fizyoterapinin 3 ay
sonrasinda yapilabildigi vurgulanmaktadir.

Stromqvist, g¢alismasinda ortopedistlerin PEV tedavisinde erken
fizyoterapinin 6nemini kavramasinin basariy1 artiracagim belirtmigtir (32).

Ayrica pre-operatif donemde dokularin gerilime adaptasyonu iginde
egzersiz programi Onerilmektedir (4). Post-operatif olarak ise diizeltilen
deformitede dengenin korunmasinda ve re-edukasyonun saglanmasinda
egzersiz etkindir (32).

Taylor, direngli olgularda cerrahinin sagladi diizeltmenin fizyoterapi
ve ortezle tamamlanacagimi vurgulamig, eklem mobilizasyonu ile agrinin, kas
spazminin  ve kas kisaliklannin neden oldugu mekanik faktorlerin
azaltilabilecegini belirtmistir (22).

Ayrica fizyoterapi teknikleri, ikincil tamamlayici cerrahiler 6ncesinde
de onerilmektedir (45).
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1.7.2. Fizyoterapi Programlar:

Literatiire bakildiginda, olgulann konservatif izlendigi pek gok galisma
olmasina karsin, fizyoterapi teknikleri ve modalitelerin kullanimina iligkin ¢ok
az sayida aragtrma bulunabilir (45).

Ayakta farkli diizlemlerde hareket eden pek ¢ok eklemi ve bunlarla
iligkili yumusak dokulari kapsayan boyle bir deformitenin tedavi siirecinde
egzersizin ve korumanmin rolii bu kadar belirginlesmisken, fizyoterapinin
gerekliliginin tartigilmas:1  gereksizdir. Ciinkii PEV konusunda bilgi ve
deneyim kazanmg bir fizyoterapist, tedaviyi Dbiitiinleyen yaklasimlan
belirleyebilecektir. Kaldi ki posterior ve medial yapilardaki kisalik ve
kontraktiirler, eklemsel malpozisyonlar ig¢in her donemde tedavi
gerekmektedir.

PEV de fizyoterapi uygulanmasi, a) olgulanin tedaviye erken
baglanmasi gereken bebekler olmasi, b) deformitenin birgok eklemi ve
yumusak dokuyu kapsamasi, c) deformitenin gok farkli siddetlerde goriilmesi,
d) tedavinin gocugun normal gelisimine uyumlandirilmasimn gerekliligi, e)
tedavinin ¢ok uzun siirmesi ve buna ragmen atrofi, kozmetik sorunlar ve
atletik yetilerde eksiklik beklenmesi nedeniyle iyi planlanmali ve diizenli
takiplerle siirdiirilmelidir.

Pek ¢ok problem ve deformiteye yonelik olarak belirli tedavi
protokolleri gelistirilmis olmasina karsin, PEV e yonelik 6zel bir fizyoterapi
programina rastlanmamigtir. Bunun literatiirde héla konservatif ve cerrahi
tedavinin etkinlii konusunda goriis birligine varilmamasina bagli oldugu
disiinitlmektedir.

Normal hareketi fasilite etmek amaciyla pasif eklem hareketlerinin PEV
tedavisinde kullanilabilecegi belirtilmistir (22,45). Ayrica deformite siddetine
gore degismekle birlikte pek ¢ok yazar tarafindan onerilen farkli germe ve
mobilizasyon teknikleri vardir (4,23,31,32). Egzersizlerin uygulanmasinda
onemle iizerinde durulan nokta, her ayagin kendine 6zel degerlendirilmesi
gerektifi ve asmn kuvvet uygulanarak yapilan egzersizlerin iatrojenik
kontraktiirlere neden olabildigidir (29). Egzersizlerde; triceps surae kasinin,
posterior kapsiil yapilarimin, ayak bilegi ve subtalar eklem ligamentlerinin,
tibialis posterior kasi, tibionavikular ligament ve spring ligamentin gerilerek
uzatilmasi ortak hedeflerdir (2).

Fizyoterapi uygulanmalarinda germe ve mobilizasyon teknikleri
oncesinde, doku elastikiyetinin ve dolanimin artinlmasi amaciyla kullanilan
lokal 1s1tma teknikleri kabul gérmiigtiir.
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PEV tedavisinde amag, yumusak doku gerilimi saglanmasinin yanisira,
deformitenin kassal denge saglanarak stabil hale getirilmesidir. Ciinkii tibial
grup kaslar ile peroneal kaslar arasindaki imbalans gosterilmistir (22,28,43).
Stabilite saglanmasi, kaslarin kuvvetlendirilmesi ve re-edukasyonuyla, ayrica
kazamlan pozisyonun ortezlerle korunmasiyla miimkiin olabilir (41,43,49, 50).

Kasin  Kuvvetlendirilmesi ve re-edukasyonu: Talipes ekinovaruslu
bebeklerde, ayak bilegi eklemi ve tibio talar eklemdeki pozisyon sonucu
peroneal kaslarm optimal uzunluklarindan daha gergin olduklan
bilinmektedir (22,28,43).

Optimal gerginliklerinden fazla gerilim altinda kalan kaslann
kuvvetinde azalma goriilir. Kaldi ki PEV'li bebeklerde subtalar valgus
pozisyonunun baglatilmas1 ve korunmasi iizerinde  peroneal kaslarin
kuvvetinin 6énemli bir etkisi oldugu bilinmektedir. Ayrica pek ¢ok galigmada
ctkilenen bacakta atrofi oldugu belirtilmektedir (31,32,33).

Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde manuel kas testinden gesitli
dinamometrelere kadar pek ¢ok farkli yontemden yararlanilabilir. Ancak
PEV'li bebeklerde istemli kas kontraksiyonu elde edilememesi, ekstremite
boyutlarinin yetersizligi ve hasta toleransmin az olmasi gibi nedenlerle kas
kuvveti hakkinda fikir sahibi olmak olduk¢a zordur. Diger test gereglerinin
yoklugunda, direngli testlerin kontraendike oldugu veya buradaki gibi
uygulanamadifi durumlarda, g¢evre Olgiimleri kolay uygulanabilen bir
yontemdir (27,31).

Literatirde bu konuda farkli gériiglere sahip pek ¢ok aragtirma
bulunmasina kargin (58) kuvvet artig1 ile gevre olgiim degerleri arasindaki
iligkinin vurgulandif1 ¢alismalar da yer almaktadir (59,60).

Re-edukasyon programlari ile kuvvet artisina ek olarak néromuskiiler
adaptasyonlar gelisir, kasin hacmi ve dansitesi artabilir. Kuvvet egitiminin
kollagen sentezini arttirdign gosterilmigtir. Burada sarkomer ve tendonlar
arasmdaki konnektif doku baglantilar1 kastaki kuvvet artisina neden olan
degisikliklerden sorumlu tutulmaktadir (58,60,61).

Kasin kuvvetlendirilmesinde ve re-edukasyonunda siklikla kullanilan
yontemlerden biri de néromuskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES)'dur. NMES
normal inervasyonu olan saglikli bir kas ve diger viicut dokular1 ve sistemleri
iizerine  aktif egzersizlerin ortaya ¢ikardigi etkilere  benzer etkiler
gostermektedir (58,62,63).

NMES igeren tedavi programlan, saglam periferal sinir sitem yoluyla kas
dokusunun aktivasyonunu saglar. NMES in kullanildigi durumlar 5 temel
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baslik altinda siniflandinilabilir, bunlar ; a) Inaktivite periyodu siiresince veya
sonrasinda kas Kkiitlesinin korunmas: ve kuvvetlendirilmesi, b)Eklem
hareketini korunmas: ve kazamilmasi, ¢) Istemli motor kontroliin fasilite
edilmesi, d)Gegici olarak spastisitenin azaltilmasi, e) Ortotik destek yerine
kullanilmasidir, f) tendon transferleri sonrasinda oldugu gibi kasa yeni isinin
ogretilmesi (58,64,65).

Zayiflamis kaslarda NMES'un degeri daha iyi anlasilmaktadir (65). Hon
Sun Lai, kaslannn NMES ile 3 haftadan daha fazla bir siire egitildiklerinde
onemli kuvvet artiginin ortaya ¢iktigin belirtmistir(66).

Literatiirde NMES ile ve istemli kas kontraksiyonu ile elde edilen
kuvvet artiginin benzer 6zellikler gosterdigi bilinmektedir. Her iki yontem de
kas fibrillerinin kontraktil protein igeriginde artisa neden olur (62). Maksimum
istemli kontraksiyonda motor iinite atesleme frekansi saniyede 25-50 iken
zayif bir  kontraksiyonda bu saniyede 5-15'¢ diiger. Motor iiniteler
asenkronize ateglenir ve Kontraksiyon dereceli olarak gergeklesir. Elektrik
stimiilasyonu ile daha senkronize bir ateslemenin miimkiin olabilecegi ileri
siiriilmektedir. Bu senkronizasyon sayesinde istemli kontraksiyondan daha
fazla kas lifi aym1 anda ve daha kuvvetli bir kas kontraksiyonu agiga
¢ikarmaktadir (62,63,65). Zaten PEV'li bebeklerde istemli kas kontraksiyonu
agiga ¢ikarmanin zorlugunun tedavi ve degerlendirmede yarattifi sorunlara
deginilmigtir.

Kots'un c¢aligmalani ile yikilan uzun siireli elektrik stimiilasyonu
uygulamalarimin kuvvet artigina neden olacag goriigii yerini kisa siireli uyar
ve dinlenme siirelerinden olusan kuvvetlendirme yontemlerinin haftada 3-5
kez ve 3-6 hafta arasinda degisen siirelerle uygulanmasinin etkin oldugu
goriigine birakmistir.(58,67)

Yiiksek Voltaj Kesikli Galvanik Stimiilasyonu
(High Voltage Pulsed Galvanic Stimulation - HVPGS)

NMES Yontemleri igerisinde pek ¢ok akim gekli kullanilmaktadir; bu
akimlardan biri olan diiz akim (galvanik) farkli iki kutbu olan ve bir kutuptan
digerine diiz, sabit ve devamli bir akim olarak tamimlanmaktadir. Elektrik
stimiilasyonu yontemleri ile farkli etkiler a¢iga ¢ikarmak amaciyla yapilan
caligmalarda galvanik akimin dalga formu ile ilgili bazit degigiklikler
denenmigtir. 1945 yilinda Haislip ve arkadaglan akimin gegis siiresini
azaltarak ve voltaj1 arturarak doku hasar1 yapmadan daha derin dokulart
stimille etmeyi bagarmiglardir. Bu tip c¢aligmalar sonucunda yiiksek voltaj
kesikli galvanik akimla ilgili klinik ¢aligmalar gelismeye baglamigtir
(67,68.70) .
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HVPGS, atrofik kaslanin kuvvetlendirilmesi veya kullanmama
atrofisinin minimale indirilmesi, kas re-edukasyonunun yeniden fasilite
edilmesi, eklem hareketinin korunmasi ve eklem limitasyonlarinin azaltilmasi,
spastisitenin inhibe edilmesi, ekleme ortotik destegin saglanmasi yaninda
O0demin azaltilmasi, agrinin hafifletilmesi ve yaralarn iyilestirilmesi igin de
kulanilabilmektedir (68)(Yakut 51,56 'dan).

Cok kisa gegis siiresi nedeniyle yiiksek akim giddeti rahat bir gekilde
tolere edilebilmektedir. Bu o6zellik, akimin g¢ocuklar ve bebekler iizerinde
yapilacak uygulamalar igin tercih edilmesinin nedenidir. Ayrnica akimin derine
penetrasyonu daha fazla motor iiniteyi etkileyerek algak voltaj noromuskiiier
stimiilasyona goére daha kuvvetli kontraksiyon olusturabilmektedir
(58).Yapilan ¢aligmalarda hastanin akimdan duydugu rahatsizlik hissi
aragtinnlmig, yiikksek voltaj stimiilasyonda herhangibir  hassasiyet
belirtilmemigtir (58,67).

1.7.3. PEV’de Ortez Uygulamalar

Tedavi konusunda g¢ok farkli goriisler olmakla birlikte, literatiirde
konservatif tedaviyle ya da cerrahi girigimlerle elde edilen basarinin, saglanan
pozisyonun korunmasi ve ikincil deformite gelisgiminin Onlenmesi amaciyla
ortezlerin siklikla kullamldig: goriilmektedir (22, 69).

Ortez uygulamalan agirlik aktarma fazi 6ncesinde ve agirhik aktarma
fazinda degisiklik gostermektedir. Agirhk aktarma 6ncesi fazla, konservatif
izlenen olgularda algt ve manipulasyonla izlenen olgularda pozisyonu
stirdiirmek amaciyla diz fleksiyonda uzun ortez kullanimi énerilmektedir (41).
Diz 45-60° fleksiyonda, ayak bilegi dorsifleksiyon, subtalar eklem 15-20°
eversiyon ve 6n ayak 10-15° abduksiyon pozisyonunda uzun polietilen ortez
uygulamas: Tachdjian tarafindan kullamlmigtir (6). Ayrica dizalti plastik
ortezlerde gece ortezi olarak kullamlmaktadir (43) (Bkz. Sekil 2.8. a ve b).

PEV tedavisinin tamamlanmasi konusunda en siklikla kullanilan ortez
Denis Browne ortezidir (8,23,27,47,50) (Sekil 1.4). Non-ambulatuar
bebeklerde tercih edilen bir ortezdir. Cocugun boyuna gore 20-30 cm.lik bir
ara metal parga kullanilir. Ayakkab1 baglantis1 70° eksternal rotasyonda yapilir
(27). Coleman da caliymasinda ayakkabilarin 30°’nin iizerinde eksternal
rotasyonda baglanmasim énermigtir (8).
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Sekil 1.4. Denis Browne splinti

., Wientraub ve Khermosh galigmalarinda unilateral ve bilateral idiopatik
clubfootlu hastalarda kullanilabilecek, dorsifleksiyon hareketi ve 6nayak agisal
degeri ayarlanabilen yeni bir ortez denemisler ve basarili sonuglarim rapor
etmiglerdir (74) (Sekil 1.5).

Sekil 1.5. Diizlemsel diizeltme saglayan PEV ortezi

Morita’da operasyonla gegirilen Kirschner teli araciliiyla calcaneusun
pasif kontroliinii saglayan bir diizenek kullanmigtir (48).
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Ambulatuar gocuklarda agirlik dagiliminin diizenlenmesi ve yumugak
doku geriliminin siirdiirillmesi amaciyla ortez kullamlmaktadir (8,23,32).

Blockey ve Smith ¢aligmalarinda erken egzersiz tedavisine aldiklan
olgularim, bacaklan dis rotasyonda sabitleme olanag: veren iki eklemli ortezle
takip etmigler, yiiriimeye baglama déneminde (1-5 yag arasi) 6zel, dig kamah
ayakkabilar kullanmiglardir (23).

Yirimede dorsifleksiyon hareket genigligini korumak ve posterior
elemanlarin gerginliini artirmak iizere dorsifleksiyon hareketine izin veren
plantar fleksiyonu engellenmis ortezlerde kullamlabilir (Sekil 1.6).

o

O e e

Sekil 1.6.Dorsifleksiyon serbest, eklemli mold

Ayrica o6nayak adduksiyonunu ve subtalar varusu onlemeye yonelik
olarak yapilmig antivarus ayakkabilar da o6nerilmektedir (6, 32). Bu tip
ayakkabilarda siklikla; a) calcaneocuboid ve cubometatarsal eklemleri
desteklemek, valgus yoniinde moment olugturmak igin ters Thomas topuk, b)
varusun agirilagmasini 6énlenmesi ve destek yiizeyinin artiriimast igin lateral
kama, c) Onayak adduksiyonun onlenmesi igin burun kismi ters kavishi
yapilmig botlar, d) ileri donemde varusa gidis tiimiiyle 6nlenmigse, ayagm
normal dengesini saglamak i¢in medial longitiidinal ark  destefi gibi
modifikasyonlar yapilmaktadir (2,6).
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BiREY VE YONTEM
2.1. Bireyler

Talipes  ekinovaruslu  bebeklerde, fizyoterapi  rehabilitasyon
programimumn  etkinlifini gostermeyi amaglayan bu g¢aliyma, Hacettepe
Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Ortez-Biyomekanik
Unitesi ve Romatizmal Hastaliklar Unitesi isbirligi ile gergeklestirilmistir.

Primer ortopedik tedavileri sonrasinda Hacettepe Universitesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Ortez ve Biyomekanik Unitesine
bagvuran 40 hasta iizerinde ¢alismaya baglanmugtir. Olgular 20'ser kisilik 2
gruba aynlmistir. Ev programi ve tedavi grubunu olugsturan olgularin hangi
grupta yer alacagi rasgele 6rnekleme ile tayin edilmig, sadece tedavi grubunun
Ankara'da kalabilecek hastalardan olugturulmasina 6zen gosterilmigtir.

Caligma ,tedavi grubundan 2 hastanin gesitli nedenlerle tedaviyi yarida
birakmasi, ev programi grubundan 9 hastanin uzunlamasma takiplere devam
etmemesi nedeniyle 29 hasta ile tamamlanabilmigtir. 29 hastanin 9'u kiz 20'si
erkektir. Primer ortopedik tedavi, ortez ve ev programu ile takip edilen kontrol
grubunun yas ortalamasi1 10,7515,28 aydir. Ev programi grubuna dahil olan
hastalarin 7'si bilateral, 5'1 unilateral tutulum géstermigtir. 10 hasta cerrahi
gegirmigtir.

Primer ortopedik tedavi, ortez, fizyoterapi - rehabilitasyon programi ile
takip edilen tedavi grubunun yas ortalamasi 9,9415,11 aydir. Bu gruptaki
hastalarin 6's1 bilateral, 11'i Gnilateral tutulum géstermistir. 11 hasta cerrahi
tedavi gormiigtiir.

Ailelerin tiimiine, Onceden c¢aligmanin neleri kapsadigi ve siiresi
agiklanmig, devamliliklar agisindan, kendi istekleri ile katilimlar1 saglanmigtir
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2.2. Yontem

Calismamiza dahil edilen 29 olgunun asagidaki ozelliklere sahip

olmalar1 aranmgtir.

a) Noromuskiiler bir hastalifa sekonder olarak geligen talipes ekinovarus
olmamasi,

b) Bagka konjenital olarak gériillen kemik ve eklem olusumuna iligkin
patolojilerinin olmamasi,

c) Ortopedist tarafindan tamist konulmug ve primer ortopedik tedavisinin
yapilmi§ veya planlanmig olmasi,

d) Hastay: takip eden ortopedistin ve ailenin galigmaya katilimi onaylamis
olmasi,

e) Olgularin her biri béliimiimiize ilk bagvurdugunda ilk degerlendirmeye
alinmig, bundan 1,5 ay sonra ikinci ,3 ay sonra iigiincii ve tekrar 3 ay
sonra dordiincii kez degerlendirilmiglerdir.

Literatiirde benzer aragtirmalarin g¢ofunda talipes ekinovaruslu her
ayagin deformite siddetinin, tedaviye verdigi yamtin farkli olmas
nedeniyle ¢aliymalarda olgu sayis1 dedil ayak sayisi esas alinmigtir. Bu
dogrultuda bakildiginda ¢aligmamizda, tedavi grubunda 23 ayak ve kontrol
grubunda 19 ayak, degerlendirme kapsamina alinmistir( 4,32,44,49).

2.1.1 Degerlendirme
Olgulara uygulanan degerlendirme yontemleri sunlardir:
1-Hastamn hikayesinin alinmasi:

Perinatal hikaye: Olgularin dogum tarihi ,ailede talipes ekinovarus hikayesi,
tutulan ekstremite yonii, akraba evliligi, annenin gebelik siiresi, dogum tipi,
bebegin gelisi, dogum agirligi, prenatal ve neonatal komplikasyonlara iligkin
bilgiler kaydedilmigtir.

Primer Tedavi hikayesi: Olgulara uygulanan primer ortopedik tedaviye
iligkin agagidaki bilgiler almmugtir.

Seri algilama yapilmig m1? Siklig, pozisyonu,

Manipiilasyon uygulanmis m1? Sikligs,

Cerrahi uygulanmig ma? Tarihi, kisa ameliyat notu, post-operatif alg1
uygulanmig m1? Yapilis ve ¢ikarilig tarihi, pozisyonu,

Egzersiz 6nerilmig mi? Uygulanmig m1? Dogru mu?
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2-Primer Degerlendirme:

Olgularin diger problemlerini saptamak amaciyla, fasial asimetri,
kafatas1 deformitesi, omurga, kalgalar, dizler degerlendirilmis ve nérolojik
degerlendirme notu incelenerek gerekli bilgiler kaydedilmigtir.

3-Ekin Pozisyonunun Degerlendirilmesi:

Gonyometrik Olgiim: Ayak bilegi eklemindeki dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon hareketinin genigli§i gonyometrik Olgiim ile pasif olarak
degerlendiriimigtir (Sekil 2.1).

X-ray Olgiimii: Olgularn ayak bilegi eklemi dorsifleksiyon pozisyonunda
¢ekilen lateral radyografileri iizerinden talocalcaneal agilar oOlgiilmiigtiir
(Sekil 2.2).

4-Rotasyonun Degerlendirilmesi:

Topuk-Bacak Agisi: Posteriordan gonyometre ile, calcaneusun posterior
tilberkiilii kriter alinarak bacak uzun ekseni ve calcaneus uzun ekseni
arasindaki ag1 6lgilmiistiir (Sekil 2.3) .

Supinasyon- Pronasyon Olgiimii: Inversiyon ve eversiyonun saptanmas
amaciyla, gonyometre kullamilarak, pasif supinasyon ve pronasyon O6lgiimii
yapilmistir.(Sekil 2.4) .

X-ray Olgiimii : Olgulanin anteroposterior radyografileri iizerinden
talocalcaneal agilan 6lgiilmiigtiir (Sekil 2.5).

5-Onayak Adduksiyonunun Degerlendirilmesi:

Lateral Kenar Egrilik olciimii: Bebekler simiilasyon yontemi ile destekli
olarak milimetrik kagit iizerine bastinlmig, medial ve lateral kenar gizgileri
fleksible metre kullamilarak ¢izilmigtir. Egrinin yiiksekliginin ( h ), lateral
kenar ¢izgisinin baslangi¢ (topuk posterior noktasi) ve biti noktas: (besinci
parmak distali) birlestirilerek elde edilen dogrunun uzunluguna (1) oram g6z
oniine alinarak h/l (mm) cinsinden kaydedilmistir (Sekil 2.6).

Gonyometrik Olgiim: Plantar yiizden orta ayak pivot alinarak
gonyometrenin sabit kolu calcaneus uzun eksenine, hareketli kol 2. ve 3.
parmak arasim gosterecek sekilde yerlestirilerek serbest pozisyonda onayak
adduksiyon agis1 olgiilmiigtiir (Sekil 2.7).
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X-ray Olciimii :Olgularin anteroposterior grafileri iizerinden talus-1.metatars
agis1 Slgiilmiigtiir (Bkz. Sekil 2.5).

Talo-calcaneal Indeks: Literatirde benzer galismalarin ¢ogunda kullamlan
talo-calcaneal indeks a¢is1, olgularin dorsifleksiyon pozisyonunda g¢ekilen 6n-
arka grafileri iizerinden o6lgiilen talocalcaneal agi ile lateral grafilerinden
olgiilen talocalcaneal aginin toplanmasiyla elde edilmigtir.

6-Cevre Olgiimii:
Olgularin maksimum baldir genislikieri mezura ile¢ alinmgtir.
7-Uzunluk Olgiimleri:

Topuk posterir noktas1 ile 1. parmak distali arasindaki uzunluk
olgiilerek ayak uzunlugu, trokanter major ile lateral tibial plato arasi
olgilerek uyluk uzunlugu ve lateral tibial plato ile lateral malleol arasi
olgiilerek bacak uzunluklar alinmis ve kaydedilmistir.

Degerlendirme kapsaminda yapilan 6lgiimlerin tamami aym mezura,
gonyometre, cetvel, fleksible metre ve milimetrik kagit kullanarak aymi kisi
tarafindan yapilmagtir.

2.2.2Tedavi

Primer ortopedik tedavilerini takiben Hacettepe Universitesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Ortez ve Biyomekanik Unitesine
bagvuran olgulardan 38 ayak igin ayak bilegi eklemini 90° lik nétral
dorsifleksiyon pozisyonunda, 6n ayagi 15°-20° eversiyon pozisyonunda ve
abduksiyonda ve diz eklemini 60° fleksiyonda tutan Tachdjian tipi polietilen
mold uygulamas1 yapilmistir. 4 hastaya ortopedistin istegi ile diz alt1 mold
uygulanmugtir. Hastalar polietilen moldlarin kullammina iligkin olarak
bilgilendirilmiglerdir (Sekil 2.8.a ve b).

Ev Programi Grubu:

Gegirdikleri cerrahi yontemin 6zelliklerine deformitenin siddetine ve
ortopedistin Gzel iste§ine gére zaman zaman egzersiz programinin igerigi
degismekle birlikte, aileye Ogretilen egzersiz programi genellikle asagidaki
egzersizlerden olusmustur (4,6,32,44) ;

a)Diz fleksiyonda iken calcaneusun traksiyonuyla birlikte dizin
ekstansiyona uzatilmasi,
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Egzersizlerin giinde 5-6 kez, herbir hareketi 10 tekrarli ve hareket
sonunda 5 sayi tutularak yapilmasi 6nerilmigtir.

Kontrol grubundaki olgulara, ev programi ve polietilen moldlan
verilerek, bir sonraki kontrol tarihinde gelmeleri igin randevu verilmigstir.

Fizyoterapi Grubu

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon programi igin gerekli kosullan saglayan
olgular 18-21 seans arasinda degigen sayida tedaviye alinmiglardir. Fizyoterapi
programi igeriginde her ayak i¢in 15 dk nemli sicaklik uygulamasi, germe ve
mobilizasyon programi, HVPGS uygulamas: ve patern seklinde pasif eklem
hareketi yer almigtir.

2.2.3. Fizyoterapi Programi:

Nemli Sicaklik Uygulamasi: Bebekler posterior elemanlarin gevsetilmesini
olanak vermek igin, diz altina rulo havlu konularak sirtiistii yatirilmiglardir.
Standart hot-pack'ler havlu arasinda bebeklerin ayaklarinin tiimiinii iginde
kalacak sekilde wve tolere edebilecekleri sicaklik saglanarak 15 dk
uygulanmigtir (Sekil 2.9) .

Germe ve Mobilizasyon Uygulanmasi: Aym pozisyonda, 1sitilmig dokulara
kontrol grubu uygulamalarinda anlatilan germe programi uygulanmis,
ardindan cerrahi prosediirler elverdigi siirece bir fizyoterapist tarafindan
uygulanmasi oOnerilen subtalar eklem mobilizasyon teknikleri uygulanmigtir
(22,32,45)(Sekil 2.10).

HVPGS Uygulamasi: Bosch firmasmin “DIMEQ Med Modul 6 V”
elektrodiagnostik ve terapatik akim aleti kullanilmigtir. Bu konuda literatiirde
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kisith ¢aligma olmasina ragmen 100-200 psn gegis siiresi ve 60 Hz ve
yukanisindaki frekanslarin kuvvetlendirmede etkin oldugu goriisii kabul
gormektedir (58,68 ).Bu nedenle frekansi 100 Hz ve gegis siiresi 200usn
olarak segilmistir. Akim siddeti dogru aktivasyon gozle goériilebilene ve
bebeklerin toleransina gore ayarlanmigtir. HVPGS uygulamasi 3x4 c¢m
boyutunda kiigiik elektrotlar peroneal bélgeye yerlestirilerek yapilmigtir. Tiim
hastalarin posterior eleman gerginlifi esit olmadigindan dorsifleksiyon
hareketine yénelik stimulasyon yapilmamig, eversiyon hareketinin gdzlenmesi
esas alinmgtir.

Egitim frekansi ve periyodu, 3 ile 5 giinden az olmamak iizere 18-21
seans 10’ar dakikalik kuvvetlendirme egitimine alnmiglardir (Sekil 2.11.a ve
b).

Literatirde kuvvetlendirme egitimi igin 12-25 seanslik periyotlarin
haftada 3-5 uygulama ile yeterli olacag: belirtilmektedir (58).

Pasif PNF: Bebeklerde aktif istemli hareketin ortaya gikarilamamasi
nedeniyle dogru pozisyondaki pasif hareketin saglayacagi afferent geri
bildirim sayesinde normal fonksiyonun fasilite edilebilecegi gorisii
benimsenmistir (45). Bu nedenle iginde dorsifleksiyon ve eversiyon
hareketlerinin bulunmasi ve diz ekstansiyona giderken posterior elemanlarin
gerilimini siirdiirmesi nedeniyle ¢aligmamizda; diz fleksiyondan ekstansiyona
giderken fleksiyon-abduksiyon-internal rotasyon paterni pasif olarak
calistirlmigtir .

2.2.4 istatistiksel Analiz :

Verilerin istatistiksel analizinde, etkilenen bacak sayisi (n=42) esas
alinan Glgiimlerde, olgiimler aras1 farkliliklan degerlendirmek igin tek yonlii
varyans analizi (ANOVA); olgu sayisina gore degerlendirdigimiz iinilateral
ve bilateral olgulan ayiwrdifimiz olgiimlerde, olgiimler aras1 farkliliklarin
incelenmesinde Friedman’in tekrarhi 6lgiimlerde analiz yontemi kullamimustir.
Gruplarda aralarinda fark bulunan 6lgiimlerin, gruplar arasi farklarmin
anlamlilif1 iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (Student-t) ve Mann-
Whitney U testi ile incelenmistir. Olgiimler arasi iligkilerde Pearson’m
Korelasyon Analizi kullamlmugtir. Istatistikler, “SPSS for Windows”
programinda analiz edilmig, tiim sonuglarda p degeri 0,05 segilmigtir (71).
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Sekil 2.2. Lateral radyografiden  Sekil 2.3. Topuk-Bacak ag¢is1 dl¢iimii
talocalcaneal agisi dl¢iimii
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Sekil 2.4. Gonyometrik supinasyon ol¢iimii

Sekil 2.5. Anteroposterior Sekil 2.6. Lateral kenar egrilik
radyografiden talocacalcaneal ve ol¢iimii
talus-1.metatars acisi ol¢iimii
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Sekil 2.7. Gonyometrik énayak adduksiyon dl¢iimii

Sekil 2.8.a. Kullanilan diz iistii Sekil 2.8.b. Diz alti mold
polietilen mold uygulamasi
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Sekil 2.10. Germe egzersizlerinden bir 6rnek
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Sekil 2.11. HVGS uygulamasi, a)akim verilmeden dnce, b)akim verildigi
zaman

SRETA
WTASYORN HE
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BULGULAR

3.1.Bireyler ve Degerlendirme Sonuclar:

3.1.1.Bireylere ait Bulgular

Caligmamiza 20 erkek 9 kiz toplam 29 olgu alinmustir. Olgular
fizyoterapi grubu ve ev programi grubu olmak iizere iki gruba ayrilmislardir.
Fizyoterapi grubu 13 erkek 4 kiz toplam 17 olgudan ve 23 PEV li ayaktan, ev
programi grubu ise 7 erkek 5 kiz toplam 12 olgudan ve 19 PEV I ayaktan
olusmustur.

29 olgunun, 16’s1 bilateral ve 13’0 unilateral tutulum gostermektedir.
Degerlendirmeye alinan ayaklardan 13’4 sag ve 19°u sol tutulumlu olmak
izere toplam 42 ayak incelenmigtir. 42 ayaktan 28’1 cerrahi sonrasi, 14’1
konservatif tedaviyle izlenen olgulardir. Olgulardan alinan primer hikayeden
elde edilen verilere gore gruplara ait annelerin gebelik siiresi, dogum agirhii,
ilk degerlendirmedeki yaglar sirastyla; fizyoterapi grubunda 38.71+1.53 hafta,
3064.71+495.58 gr, 9.94+5.11 ay, ev programi grubunda, 38.83+1.59 hafta,
3287.50+444.22 gr, 10.75+5.28 ay’dir. Gruplara ve tim olgulara ait veriler
Cizelge 3.1°de gosterilmigtir.

Cizelge 3.1 Gruplarda, annenin gebelik siiresi, dogum agirhg ve
tedaviye baslandigindaki yas degerleri

Annenin Dogum Agirhg: Yas (Ay)
Gebelik (gram)

siiresi (hafta)
X SD X SD X SD

Fizyoterapi Grubu 38,71 1,53 | 3064,71 495,58 9,94 5,11
(n=17)

Ev programi| 3883 1,59 | 3287,50 44422 10,75 5,28
Grubu
(n=12)
Toplam 38,76 1,53 | 3156,90 479,93 10,28 5,10
(n=29)

Olgularin primer hikayelerinden alinan bilgilere goére, 6 (%2.68)
olgunun anne babasinin 1.derece akraba oldugu, 2 (%6.89) olgunun ailesinde
konjenital PEV 1i birey bulundugu saptanmagtir.

Primer tedaviye iliskin verilerine gore, 28 (%96.55) olguya ser
algilama yapilmig, 2 (%6.89) olguya diz alt1 al¢1 ve 26 (%84.65) diz istii alg1
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uygulanmigtir. Olgulara uygulanan seri algilama sikligi ortalama 10.14+4.93
haftadir.

Primer tedavilerinde farkli cerrahi iglemler uygulanmis olan olgulardan
22 s1 (%7.57) post-operatif algilanmugtir. Algimin kalma siiresi ortalama
2,61£0,70 aydir. 3 (%13.63) olguya diz 45° fleksiyon, 2 (%9.09) olguya diz
ekstansiyon, 17 (%77.27) olguya diz 60° fleksiyon pozisyonunda algi
uygulanmigtir,

Olgulardan 21 (%72.41) ine bolimiimiize bagvurmadan 6nce egzersiz
gosterilmis, egzersizler 13 (%44.82) olgunun annesi tarafindan dogru olarak,
giinde ortalama 4.21+1.23 kez uygulanmisgtir.

3.1.2.Ekin Pozisyonunun Olg¢iim Bulgular

Olgulara ait gonyometrik ve radyografik olarak olgiilen dorsifleksiyon
pozisyonuna ait, gruplar ve tiim olgularda elde edilmis degerler Cizelge 3.2 ve
3.3 ’de gosterilmistir.

Cizelge 3.2. Olgularda gonyometrik olarak olgiilen dorsifleksiyon
hareketi limitasyon degerleri

GRUPLAR
Fizyoterapi (n=23) |Kontrol (n=19) Toplam (n=42)

Olciimler( °) X SD X SD X SD

GEK 1 18,70 12,72 13,68 8,14 16,43 11,06

GEK 2 5,43 7,52 9,21 9,17 7,14 8,42

GEK 3 5,65 5,90 7,37 6,09 6,73 5,98

GEK 4 4,70 6,42 6,32 5,74 5,43 6,10
|GEK F 41 -14,00 9,06 -7,37 4,82 -11,00 8,09

Cizelge 3.3.0lgularda lateral radyografiden elde edilen talo-
calcaneal ac1 degerleri

GRUPLAR

T Fizyoterapi (n=23) | Kontrol (n=19) Toplam (n=42)
Olciimler( °) X SD X SD X SD
XEK 1 20,09 6,32 20,84 4,82 20,43 5,64
XEK 2 25,48 5,94 23,89 4,69 24,76 5,40
XEK 3 28,17 5,83 22,68 7,01 25,69 6,89
XEK 4 31,13 6,53 24,26 7,26 28,02 7,61
' XEK F 41 11,04 7,92 3,42 5,47 11,90 10,82
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3.1.3.Rotasyon Ol¢iimii Bulgular

Olgularin topuk-bacak agilari, radyografik olarak o6lgiilen varus agilan
ile gonyometrik eversiyon-inversiyon olgiim degerleri Cizelge 3.4 ve 3.5 ve
3.6 te gosterilmistir.

Cizelge 3.4. Olgulardan elde edilen topuk-bacak a¢is1 degerleri

GRUPLAR
Fizyoterapi (n=23) | Kontrol (n=19) Toplam (n=42)
Ol¢iimler( °) X SD X SD X SD
GVAR 1 15,22 6,11 15,58 5,69 15,38 586 |
GVAR 2 9,65 4,83 12,84 5,56 11,10 5,35
GVAR 3 9,04 4,82 13,11 5,13 10,88 531
GVAR 4 9,43 5,88 12,21 5,59 10,69 5,85
| GVARF 41 -5,78 5,74 -3,37 4,52 -4,69 531

Cizelge 3.5.0lgularin anteroposterior grafilerinden élgiiler talo-calcaneal

aci degerleri

GRUPLAR

Fizyoterapi (n=23) | Kontrol (n=19) Toplam (n=42)
Olgiimler( °) X SD X SD X SD
XVAR 1 16,74 7,44 17,32 8,47 17,00 7,82
XVAR 2 26,09 6,93 20,42 7,36 23,52 7,60
XVAR 3 27,30 7,96 22,11 8,08 24,95 8,34
XVAR 4 32,30 8,81 24,79 10,40 28,90 10,17
XVARF41 15,57 10,08 7,47 10,23 11,90 10,82

Cizelge 3.6. Olgulardan elde edilen gonyometrik inversiyon degerleri

GRUPLAR ]

Fizyoterapi (n=23) | Kontrol (n=19) Toplam (n=42)

Olgiimler( °) X SD X SD X SD
GSUP 1 25,43 6,56 28,16 4,48 26,67 5,18
GSUP 2 21,87 3,86 27,37 4,82 24,36 5,09
GSUP 3 23,13 5,51 26,68 5,43 24,74 5,70
GSUP 4 22,17 5,80 26,32 5,49 24,05 5,97
| GSUPF41 -3,26 6,50 -1,84 6,06 -2,62 6,27

34



3.1.4.0nayak Adduksiyonu Ol¢iim Bulgular

Olgularin 6nayak adduksiyonlarim saptamak igin yapilan lateral kenar
egrilik Olgiimii, gonyometrik 6nayak adduksiyon olgiimii ve radyografik
adduksiyon olgiimlerinden elde edilen degerler Cizelge 3.7, 3.8 ve 3.9 de

gosterilmigtir.

Cizelge 3.7.0lgulardan elde edilen lateral kenar egrilik olgiim
degerleri (h/Ix100 mm)

GRUPLAR
Fizyoterapi (n=23) |Kontrol (n=19) Toplam (n=42)

 Olgiimlermm) X SD X SD X SD
KORV 1 9,80 2,55 9,24 1,90 9,55 2,27
KORYV 2 9,06 2,30 9,02 1,95 9,04 2,12
KORYV 3 9,49 2,53 9,09 1,58 9,31 2,14
KORYV 4 8,97 3,39 8,82 2,18 8,90 2,87
KORVF41 -0,83 437  -042 2,59]  -0,65 3,67

Cizelge 3.8.0lgulardan elde edilen gonyometrik dnayak adduksiyon

ol¢iim degerleri

GRUPLAR
Fizyoterapi (n=23) | Kontrol (n=19) Toplam (n=42)
Olciimler( °) X SD X SD X SD
GADD 1 14,83 6,28 14,37 4,69 14,62 5,56
GADD 2 10,83 4,11 12,00 4,27 11,36 4,17
GADD 3 10,04 4,01 12,47 2,89 11,14 3,71
GADD 4 10,00 4,52 12,16 4,09 10,89 4,41
GADD F 41 -4,78 5,26 -2,21 4,53 -3,62 5,05

Cizelge 3.9.Olgularin anteroposterior grafilerinden elde edilen
talus-1.metartarsal a1 degerleri

GRUPLAR

Fizyoterapi (n=23) | Kontrol (n=19) Toplam (n=42)
Olciimler( ©) X SD X SD X SD
XADD 1 36,87 13,57 29,00 9,30 33,31 12,35
XADD 2 30,48 13,60 26,95 10,15 28,88 12,15
XADD 3 23,43 7,92 28,00 9,08 25,50 8,67
XADD 4 19,04 7,54 26,16 8,29 22,26 8,57
XADD F41 -17,83 12,64 -2,84 7,34 -11,05 12,90
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3.1.5.Talo-Calcaneal indeks Olgiim Bulgulan

Olgularin anteroposterior ve lateral filmlerinden elde edilen talo-
calcaneal agilarin toplanmas: ile elde edilen talocalcaneal indeks bulgulan
Cizelge 3.10 te goriilmektedir.

Cizelge 3.10.0lgularin talocalcaneal indeks degerleri

GRUPLAR
Fizyoterapi (n=23) |Kontrol (n=19) Toplam (n=42)
Olgiimler( °) X SD X SD X SD
XTCI 1 36,83 11,26 38,16 8,78 37,43 10,12
XTCi 2 51,57 8,30| 44,32 8,10/ 48,29 8,90
XTCI 3 55,48 10,67 44,79 9.89| 50,64 11,53
XTCI 4 63,43 13,20 49,05 10,38| 56,93 13,91
XTCI F 41 26,61 14,60 10,89 9,05 19,50 14,60

3.1.6.Cevre Olgiimii Bulgulan

Olgulardan elde edilen maksimum baldir geniglikleri etkilenen ve
etkilenmeyen bacak i¢i 6l¢iim degerleni Cizelge 3.11. de gosterilmigtir.

Cizelge 3.11.0lgularin baldir ¢evre dl¢ciim degerleri

GRUPLAR
Fizyoterapi (n=23) |Kontrol (n=19) Toplam (n=42)
Olciimler(cm) X SD X SD X SD
CBAE 1 17,05 2,46 17,00 2,35 17,03 2,35
CBAE 2 17,45 2,14 17,50 2,40 17,47 2,14
CBAE 3 17,86 2,37 18,00 2,32 17,91 2,27
CBAE 4 18,64 2,29 18,40 2,58 18,56 2,30
CBAN 1 18,09 2,49 17,30 1,92 17,84 2,29
CBAN 2 18,55 2,39 17,90 1,95 18,34 2,22
CBAN3 18,91 2,11 18,40 1,92 18,75 2,00
CBAN 4 19,55 2,10 18,90 2,19 19,34 2,08
CBAF 1 1,05 0,82 0,30 0,84 0,81 0,87
CBAF 4 0,91 0,63 0,50 1,00 0,78 0,75

Unilateral olgularda, baldir g¢evre 6lgiimlerinde, etkilenen bacaktaki
atrofinin 4.6lgtiimlerde fizyoterapi grubunda azaldig, ancak kontrol grubunda
1.6l¢limlerin ortalamasina goére arttig1 gézlenmektedir.
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3.1.7.Uzunluk Ol¢iimii Bulgular:

Olgularin ayak, bacak ve uyluklarindan alman uzunluk o6lgiimleri
degerleri, etkilenen ve etkilenmeyen taraflar i¢in Cizelge 3.12, 3.13 ve 3.14 te
gosterilmigtir.

Cizelge 3.12. Olgularin ayak uzunluk dl¢iim degerleri

GRUPLAR
Fizyoterapi Kontrol Toplam
Olciimler(cm) X SD X SD X SD
UAE 1 10,14 1,31 10,10 1,95 10,13 1,47
UAE 2 11,05 1,46 10,40 2,07 10,85 1,63
UAE 3 11,51 1,22 11,00 1,90 11,34 1,42
UAE 4 12,05 1,11 11,30 1,92 11,81 1,39
UAN 1 11,05 1,11 11,10 1,75 11,06 1,28
UAN 2 11,73 1,19 11,20 1,79 11,56 1,36
UAN 3 12,18 1,03 11,90 1,71 12,09 1,23
UAN 4 12,64 1,16 12,20 1,82 12,50 1,35
UAEF 1 0,91 0,49 1,00 0,61 0,94 0,51
UANF4 0,59 0,49 0,90 0,82 0,69 0,60
Cizelge 3.13. Olgularin bacak uzunluk dl¢iim degerleri
GRUPLAR
) Fizyoterapi Kontrol Toplam
Olgiimler(cm) X SD X SD X
SD
UBE 1 14,64 1,70 15,40 2,88 14,88 2,07
UBE 2 15,68 1,44 15,80 3,29 15,72 2,07
UBE 3 16,23 1,49 16,20 3,33] 16,20 2,11
UBE 4 16,82 1,38 17,40 2,38 17,00 1,69
UBN 1 14,64 2,01 15,80 2,39 15,00 2,13
UBN 2 15,59 1,45 16,30 2,82 15,81 1,91
UBN 3 16,27 1,44 16,60 2,77 16,38 1,86
UBN 4 16,86 1,23 17,40 2,38 17,03 1,61
UBF1 0,00 0,59 0,40 0,89 0,13 0,70
UBF 4 0,05 0,35 0,00 0,00 0,03 0,29
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Cizelge 3.14.0lgularin uyluk uzunluk dl¢iim degerleri

GRUPLAR
Fizyoterapi Kontrol Toplam
Ol¢iimler(cm) X SD X SD X SD
UUE 1 14,41 1,39 15,00 2,45 14,59 1,72
UUE 2 15,64 1,27 15,60 2,97 15,63 1,85
UUE 3 16,36 1,64 16,30 2,59 16,34 1,89
UUE 4 17,09 2,07 17,60 2,97 17,25 2,29
UUN 1 14,41 1,39 15,20 2,28 14,66 1,68
UUN 2 15,64 1,27 15,80 2,86 15,69 1,81
UUN3 16,36 1,64 16,50 2,50 16,41 1,86
UUN 4 17,09 2,07 17,60 2,97 17,25 2,29
UUF 1 0,00 0,00 0,20 0,45 0,06 0,25
UUF 4 0,00 0,00 0,00 0,00 0,06 0,25

3.2.Istatistiksel Analiz Sonuglari
3.2.1. Bireylere Ait Bulgular

Degerlendirmeye alinan fizyoterapi ve ev programu grubunda olgular,
gebelik siireleri, dogum agirliklan ve yaglan agisindan Mann-Whitney U testi
ile karsgilagtinlmig, gruplar arasinda fark bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge
3.15)

Cizelge 3.15.Tiim olgularda gebelik siiresi, dogum agirhigi ve yasin
gruplar arasi (n:17, n:12) karsilastiriimasi (Mann-Whitney U)

GRUPLAR

U p
GSURE 91 > 0,05
DOGAG 76 > 0,05
YAS 93,5 > 0,05

3.2.2.Ekin Pozisyonu Ol¢iim Bulgular

Gruplardan ve tiim olgulardan elde edilen, gonyometrik ekin ve
radyografik talo-calcaneal a¢1 degerlerin, olgulann 1.,2.,3. ve 4.6lgiimler
arasindaki farkliliklar tek yonlii varyans analizi ve incelenmigtir.

Fizyoterapi ve ev programi gruplarinda ve tiim olgularda olgiimler
arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (P<0,05).
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Cizelge 3.16.0lgularda G&lgiilen ekin pozisyonu degerlerinin
ol¢limler arasi farklarimin karsilastirilmasi (ANOVA)

Fizyoterapi Kontrol Toplam

F | »p F_| p F | p
GEK 32,99 <0,05 14,68 <0,05| 40,90 <0,05
XEK 28,83 <0,05 3,61 <0,05| 23,05 <0,05

Gruplarin tekrarli Olgiim degerlerinin birbiri ile kargilagtirilmasinda
Student-t (iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi) kullaniimigur.
Fizyoterapi ve ev programi grubunda gonyometrik dorsifleksiyon limitasyon
olgtimleri arasinda 4 Olgiim arasinda fark bulunmazken (p>0,05), 4. ve
1.6lgiim arasindaki farklar gruplar arasinda karsilastirnldiginda, deformitenin
diizelme miktarinin fizyoterapi grubunda anlamli fark gosterdigi saptanmistir
(p<0,05).

Gruplar arasinda, lateral radyografiden elde edilen talo-calcaneal agi
ol¢iimlerinde 1. ve 2. tekrarh 6l¢iimler arasinda fark bulunmazken (p>0,05), 3.
ve 4. dlgiimlerdeki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Ayrica 4. ve
1.6l¢iimler arasindaki farklar gruplar arasinda kargilagtinldiginda, talo-
calcaneal agidaki diizelmenin fizyoterapi grubunda istatistiksel olarak anlamh
oldugu bulunmugtur (p<0,05) (Cizelge 3.17).

Cizelge 3.17.Gonyometrik ve radyografik olciim degerlerinin
gruplar arasindaki karsilastirilmasi (Student —t )

Gruplar
Olgiimler t P
GEK 1 1,48 >0,05
GEK 2 -1,47 >0,05
GEK 3 -0,92 >0,05
GEK 4 -0,85 >0,05
GEKF 41 -2,87 <0,05
XEK 1 -0,43 >0,05
XEK 2 0,94 >0,05
XEK 3 2,77 <0,05
XEK 4 3,23 <0,05
XEKF41 3,55 <0,05

39



3.2.3.Ekin Pozisyonu Ol¢iim Yontemleri Arasindaki Iliski

Ayaktaki ekin pozisyonunun gonyometrik ve radyografik olgiim
yontemleriyle elde edilen degerler arasindaki iligki, titm olgularda, “Pearson’s
correlation analysis” ile 1., 4. olgiimler ve 4.6l¢iim ile 1.6lgiim arasindaki
farklar agisindan degerlendirilmis ve istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmamigtir (p>0,05) (Cizelge 3.18).

Cizelge 3.18.Ekin ol¢iimleri arasindaki iliski (Pearson’s)

(“)lg:iimler r p
GEK1-XEK1 0,06 >0,05
GEK 4-XEK 4 -0,11 >0,05
GEKF41 — XEKF41 -0,16 >0,05

3.2.4.Rotasyon Olgiim Bulgular

Gruplarda ve tiim olgularda, topuk-bacak agisi, gonyometrik inversiyon
ve radyografik varus Olgiimlerinin 1.,2.,3. ve 4. olgiimler arasindaki
farkliliklan tek yonlii varyans analizi (ANOVA) degerlendirilmis, fizyoterapi
ve ev programi grubunda ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmugtur (p<0,05) (Cizelge 3.19).

Cizelge 3.19.Gruplardan 6l¢iilen rotasyon degerlerinin 6lgiimler
arasi farkhhklarimin karsilastirilmasi (ANOVA)

Fizyoterapi Kontrol Toplam
Olciimler F p F p F P
GVAR 17,50 <0,05 6,39 <0,05 22,31  <0,05
GSUP 3,55 <0,05 1,01 <0,05 3,92 <0,05
XVAR 25,72  <0,05 749 <0,05 30,04 <0,05

Gonyometrik supinasyon Ol¢iimii ev programi grubunda tekrarl
Olgiimler arasinda farklibk goéstermemistir (p>0,05) bu kontrol grubunda
supinasyon hareket genigligindeki artigin korundugunu gostermektedir.

Aralaninda istatistiksel olarak anlamli fark bulunan tekrarli 6lgtimlerin
gruplar arasindaki farklarim aragtirmak i¢in iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi kullanilmigtir. Fizyoterapi ve ev program grubu arasinda topuk-
bacak agis1, gonyometrik inversiyon ve radyolojik varus o6lgiimlerinin
1.degerleri arasindaki fark yoktur (p>0,05). Bu gruplarn ii¢ 6l¢iim yoniinden
de ¢alismanin basglangicinda homojen oldugunu belirtir. Her ii¢ 6lgtim igin, 2.
ve 3. 6lgiimde gruplar arasinda fark bulunmugtur (p<0,05).
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Ikinci 6lgiim, fizyoterapi grubunda tedavi programmmin bitiminde
yapilan olgtimdiir. Buradan gruplar arasindaki fark, fizyoterapi grubundaki
deformitenin  diizelmesinin  gostergesidir. Tedaviden zaman olarak
uzaklagildik¢a tedavinin etkinligi azalmaktadir. Ayrica, gruplar arasinda 1. ve
4. o6lgim degerleri arasindaki farklar karsilagtinldiginda gonyometrik ve
radyolojik olarak yapilan Olgiimlerdeki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunurken (p<0,05), topuk bacak o6lgiimlerinin farklari gruplar arasinda
anlaml farklilik gostermemistir (p>0,05). Bu ayaktaki rotasyon deformitesinin
anlaml: yonde azaldigini, ancak posteriordan yapilan topuk-bacak agis1 6lgiim
yonteminin bu degisiklige duyarl olmadigi geklinde yorumlanabilir (Cizelge
3.20).

Cizelge 3.20.Rotasyon olgiim degerlerinin gruplar arasindaki
farklarimin karsilagtirilmasi (Student-t)

Gruplar
2 Olciimler t p
g _ |GVAR1 -0,20 >0,05
%2 % |GVAR2 -1,99 <0,05
£ |GVAR3 -2,64 <0,05
GVAR 4 -1,56 >0,05
GVARF 41 -1,49 >0,05
«. |GSUP1 -1,54 >0,05
£E |GSUP2 -4,10 <0,05
EZ |GSUP3 -2,09 <0,05
5E |GSUP4 -2,36 <0,05
GSUPF41 -0,73 <0,05
. |XVAR1 -0,23 >0,05
Z_ |XVAR2 2,56 <0,05
] g XVAR 3 2,09 <0,05
S~ |XVAR4 2,54 <0,05
XVARF41 2,57 <0,01

3.2.5.Rotasyon Olgiim Yontemleri Arasindaki iliski

PEV deformitesinde gorillen rotasyon deformitesinin gsiddetini
saptamak igin yapilan topuk-bacak agisi, gonyometrik inversiyon 6lgiimii ve
radyografik talo-calcaneal varus 6lgiimleri arasindaki iligki, tiim olgularda,
“Pearson’s correlation analysis” yontemi ile 1., 4. ve bu olgiimler aras1 fark
agisindan  arastirilmistir.  Gonyometrik varus ve inversiyon olgiimleri
arasindaki iligkinin, 1. ve 4. olgiimler i¢in anlamli oldugu (p<0,05), diger
olgiimler ve yontemler arasinda iligkili olmadigi bulunmustur (p>0,05)
(Cizelge 3.21).
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Her ii¢ 6lgiim de klinikte ratosyonel degisikliklerin saptanmasinda
etkilidir. Rotasyonun azalmasi, gonyometrik inversiyon ve varus olgiimlerinde
iligkili olarak ortaya konurken, radyolojik 6lgiim daha gok, eklemlere iligkin
agisal degerleri ortaya koydugundan, digerleri ile iliski bulunmamas: dogal
karsilanmalidir.

Cizelge 3.21. Rotasyon Adduksiyonu Olgiim Bulgular: (Pearson’s)

Olciimler r p
GVAR1-GSUP 1 0,38 <0,05
GVAR 4-GSUP 4 0,49 <0,05
GVARF41 - GSUPF41 -0,01 >0,05
GVAR1-XVAR1 -0,08 >0,05
GVAR 4-XVAR 4 -0,09 >0,05
GVARF41 - XVARF41 0,04 >0,05

3.2.6. Onayak Adduksiyonu OQl¢iim Bulgulan

Onayak adduksiyonunu saptamak igin yapilan lateral kenar egrilik
olgiimleri, gonyometrik istirahatte 6nayak adduksiyon olgiimleri ve anterior
posterior grafiden elde edilen talus 1.metatarsal agisi 6l¢iimlerinin 1., 2., 3. ve
4. tekrarlan arasindaki farklan tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ile
aragtinlmistir.(Cizelge 3.22)

Cizelge 3.22.0lgularda élgiilen onayak adduksiyon degerlerinin
olciimler arasi farkhliklarinin karsilastiriimasi (ANOVA)

Fizyoterapi Kontrol Toplam
Olciimler F p F p F p
KORV 0,61 >0,05 0,32 >0,05 0,89 >0,05
GADD 12,12 <0,05 3,65 <0,05 14,80 <0,05
XADD 29,56 <0,05 1,84 >0,05 20,89 <0,05

Lateral kenar egrilik orami gruplarda ve tiim olgularda, o6lgiimler
arasmda farkhilik gostermezken (p>0,05); literatiirde 6nayak adduksiyonunun
saptanmas1 konusunda gegerliligi kabul edilmis gonyometrik 6l¢iimlerin
sonuglan fizyoterapi grubunda o6lgiimler arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli bulundugunu (p<0,05), ancak kontrol grubunda tekrarh o6lgiimlerde
onayak adduksiyonunun degismedigini gostermektedir. Gonyometrik 6nayak
adduksiyon 6lgiimleri gruplarda ve tiim olgularda anlamli farklilik gostermigtir
(p<0,05).
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Gonyometrik ve radyolojik degerler gruplarda ve tim olgularda
farkhilik gosterirken, lateral kenar egrilik oranmmn anlamh farklilik
gostermemesi  Olgiimiin  direkt 6nayak adduksiyonu disinda farkh
degiskenlerde etkilendigi seklinde yorumlanabilir.

Tekrarli 6lgiimlerde gruplarda ortaya ¢ikan istatistiksel farkin, gruplar
aras1 6lgiimlerindeki farklarin anlamhihgim aragtirmak amaciyla iki ortalama
arasmdaki farkin énemlilik testi kullanilmigtir. Gruplar arasindaki farklar 1.,
2., 3., 4.0lgiim ve 1., 4.6l¢giim arasindaki degisiklikler agisindan incelenmistir
(Cizelge 3.23).

Cizelge 3.23.0nayak adduksiyon &l¢iim degerlerinin gruplar
arasindaki farkhihklarinin karsilastirilmasi (Student-t)

a2 Gruplar
£ |Olgiimler t p
= |KORV1 0,80 >0,05
g |KORV2 0,06 >0,05
7 |KORV3 0,59 >0,05
2 |KORV 4 0,17 >0,05
= |KORVF41 -0,36 >0,05
~. |GADD1 0,26 >0,05
£y |GADD2 -0,91 >0,05
§§ GADD 3 -1,72 >0,05
§% |GADD 4 -1,61 >0,05
GADDF41 -1,68 >0,05
XADD 1 2,14 <0,05
Z4 |XADD2 0,94 >0,05
£Z |XADD3 -1,74 >0,05
3 % |XADD 4 2,91 <0,05
XADDF41 -4,56 <0,05

Fizyoterapi ve ev programi grubunda, dnayak ol¢limlerine ait degerlerin
gruplar aras1 karsilagtinlmasinda, lateral kenar egrilik Olgiimlerinde ve
gonyometrik serbest adduksiyon 6lgiimlerinde gruplar arasi degerlerde fark
bulunmazken (p>0,05), radyolojik olarak yapilan adduksiyon o&lgiimiinde
1.6lgiimlerde, 4.6l¢iimlerde ve bu Olgiimlerin arasindaki fark degerlerine,
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur (p<0,05). Bu sonug, Onayak
adduksiyonunun fizyoterapi grubunda giderek azalmasinin radyolojik
olgiimlerle ortaya kondugunu gostermektedir. Bir yandan da lateral kenar
egriligi  ve gonyometrik adduksiyon oOlgiim yontemlerinin  Onayak
adduksiyonundaki degigiklikleri saptamak konusunda yeterli olmadiginin
belirtisi olarak kabul edilebilir.
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3.2.7.0nayak Adduksiyonu Ol¢iim Yontemleri Arasindaki iliski

Deformitenin, ayagin On boliimiinii etkileyen bu komponentindeki
degisiklikleri ortaya koymak amacryla yapilan ii¢ 6lgiim yontemi arasindaki
iligki, tiim olgularda, 1., 4., ve bu ol¢iimler arasindaki fark degerleri agisindan
“Pearson’s correlation analysis yontemi” ile incelenmigtir (Cizelge 3.24).

Lateral kenar egrilik yontemi ile gonyometrik 6nayak adduksiyon
ol¢imii ve radyolojik talus-1.metatars agis1 Olgiim degerleri arasmdaki iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p>0,05). Ancak radyolojik ve
gonyometrik adduksiyon 6lgiim degerleri arasinda iligki oldugu sonucuna
varilmistir (p<0,05).

Cizelge 3.24.0nayak adduksiyonu &lgiim yontemleri arasindaki
iliski (Pearson’s)

L Olgiimler r p
KORV 1-GADD 1 0,24 >0,05
KORV 4 - GADD 4 0,25 >0,05

 KORVF41 - GADDF41 0,33 >0,05
KORV 1-XADD 1 0,16 >0,05
KORV 4 - XADD 4 0,26 >0,05
KORVF41 - XADDF41 0,19 >0,05
XADD 1 - GADD 1 0,58 <0,05
XADD 4 - GADD 4 0,62 <0,05
XADDF41 - GADDF41 0,56 <0,05

3.2.8.Talo-Calcaneal indeks Bulgulari

Tim olgular ve gruplarda talo-calcaneal indeksin 1., 2., 3. ve 4.
Olgiimlerinden elde edilen degerlerin karsilagtirilmasinda tek yénlii varyans
analizi (ANOVA) kullamlmistir. Olgularin tiimiinde olgiimler arasi farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p<0,05) (Cizelge 3.25).

Cizelge 3.25..0lgulardan elde edilen talo-calcaneal indeks degerleri

Gruplar
Fizyoterapi Kontrol Toplam
Olgiimler F p F p F p
XTCI 4585 <0,05 14,37 <0,05 48,99 <0,05

Tekrarlanan olgiimler arasinda farklihk gosteren talokalcaneal indeks
degerinin gruplar arasindaki farklarmi aragtirmak igin iki ortalama arasindaki
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farkin onemlilik testi kullamlmistir. Fizyoterapi ve ev program grubunda
1.talocalcancal Olgiim degerleri arasinda gruplarin baglangigtan homojen
oldugunu gosterecek sekilde fark bulunmazken (p>0,05), 2., 3., 4.6l¢iimlerde
ve 1-4.6lgimler arasi1 farklarda, fizyoterapi grubunda 1yilesme yoniinde
istatistiksel olarak anlamh farklilik gostermastir (p<0,05) (Cizelge 3.26)

Cizelge 3.26.Talocalcaneal indeks degerlerinin gruplar arasi
farkhliklari (Student-t)

Gruplar
Olciimler t p
XTCi 1 -0,42 >0,05
XTCi 2 2,85 <0,05
XTCi 3 3,34 <0,05
XTCI 4 3,86 <0,05
XTCiF41 4,08 <0,05

3.2.9.Cevre Olgiimii Bulgular

Olgularin baldir maksimum geniglikleri, PEV 1i bacaklan ve
etkilenmeyen bacaklarina ait degerler ayn ayn goz 6niinde bulundurularak
gruplarda 1., 2., 3. ve 4. dlgtimler arasi farklarn, Friedman’in tekrarl 6igiimleri
testi kullanilarak incelenmistir. Bebeklerin, 4 ayn 6l¢iimleri igin gegen siirede
biyiidiikleri  diigiiniiliirse, etkilenen ve etkilenmeyen tekrarli olgiimlerde
farklilik gostermesi dogaldir, yapilan testlerde de oOl¢iimler arasi farklar,
gruplarda ve tiim olgularda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05)
(Cizelge 3.27).

Cizelge 3.27.Olgularda etkilenen ve etkilenmeyen bacaklardan
alinan tekrarh oél¢iimlerin karsilastirilmasi (Friedman’s)

Gruplar
Fizyoterapi Kontrol Toplam
Olgciimler Ki’ p Ki* p Ki’ p
CBAE 23,84 <0,05 13,67 <0,05 36,74 <0,05
CBAN 18,96 <0,05 13,89 <0,05 32,61 <0,05

Dogal bir bityiime siireci igerisinde anlamli farklilhik gosteren baldir
gevre Olgiimlerinin gruplar arasindaki farklarin anlamlilify, fizyoterapi ve
kontrol gruplarinda 1., 2., 3., ve 4.6l¢iimler igin ve etkilenen ve etkilenmeyen
bacaklar arasi1 1. ve 4. olgiimler aras1 farklar igin Mann-Whitney U testi ile
arastinlmigtir (Cizelge 3.28).
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Cizelge 3.28.Gruplar arasinda, baldir cevre olgiimii degerleri
arasindaki farklarin anlamhg (Mann-Whitney U)

Gruplar

Olciimler U p
CBAE 1 23,50 >0,05
CBAE 2 22,50 >0,05
CBAE 3 21,50 >0,05

BAE 4 23,50 >0,05
CBAN 1 24,00 >0,05
CBAN 2 27,00 >0,05
CBAN 3 27,00 >0,05

BAN 4 22,50 >0,05
CBAF 1 17,00 >0,05
CBAF 4 22,00 >0,05

Baldir g¢evre oOlgiimlerinin unilateral hastalarda etkilenen ve
etkilenmeyen bacaklann arasindaki farklarina bakildiginda, fizyoterapi
grubunda 4.6lgiimlerde atrofinin azaldigi ancak kontrol grubunda aradaki
farkm arttify goriilmektedir (bkz ¢izelge 3.11). Ancak her iki grup arasinda,
Olgimler arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05).

3.2.10.Uzunluk Ol¢iim Bulgular

Gruplar ve tiim olgularda, ayak, bacak ve uyluk uzunluklarnin 1., 2., 3.
ve 4. Olgiimler aras1 farkliliklan, Friedman’s tekrarh olgiimler testi ile
kargilagtinlmigtir (Cizelge 3.29).

Cizelge 3.29.Gruplarda etkilenen ve etkilenmeyen bacak uzunluk
olgiimleri arasindaki farklarin incelenmesi (Friedman’s)

Gruplar
Fizyoterapi Kontrol Toplam
Olciimler Ki* p Ki‘ p Ki’ p
UAE 28,66 <0,05 13,00 <0,05 40,50 <0,05
UBE 30,51 <0,05 12,86 <0,05 43,15 <0,05
UUE 28,97 <0,05 13,80 <0,05 42,32 <0,05
UAN 25,34 <0,05 12,27 <0,05 36,67 <0,05
UBN 29,54 <0,05 12,86 <0,05 4206 <0,05
UUN 28,97 <0,05 13,80 <0,05 4232 <0,05
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Tim olgular ve gruplarda ayak, bacak ve uyluk o6lgiim sonuglar,
bebeklerin biiyiime siirecinin sonucu olarak tekrarli Olgiimler arasinda
istatistiksel agidan anlamh farklihik gostermektedir (p<0,05).

Unilateral olgularda, etkilenen ve etkilenmeyen bacaklar arasindaki
ayak, bacak ve uyluk uzunluk farklarinin ve diger 6lgiimlerin, gruplar arasi
farklarinin anlamliligi Mann-Whitney U testi ile incelenmigtir (Cizelge 3.30).

Cizelge 3.30.Gruplar arasi uzuniuk oiciimii degerleri arasindaki
farklarin anlamhihg (Mann-Whitney U)

Olgiimler| U p |Olgiimler| U p | Olgiimler | U p

UAE 1 25,00 >0,05|UBE 1 23,50 >0,05|UUE 1 20,50 >0,05
UAE 2 21,50 >0,05|UBE 2 27,00 >0,05|UUE 2 24,00 >0,05
UAE 3 22,50 >0,05|UBE 3 27,00 >0,05  UUE 3 25,50 >0,05
UAE 4 21,00 >0,05| UBE 4 23,00 >0,05|UUE 4 23,00 >0,05

UAN 1 25,00 >0,05|UBN 1 22,00 >0,05|UUN 1 19,00 >0,05
UAN 2 18,50 >0,05|{UBN 2 20,00 >0,05|UUN 2 27,50 >0,05
UAN3 22,00 >0,05|UBN 3 27,00 >0,05|UUN 3 27,50 >0,05
UAN 4 20,00 >0,05| UBN 4 22,00 >0,05|UUN 4 23,00 >0,05

UAF 1 27,50 >0,05|UBF 1 24,00 >0,05|UUF 1 22,00 >0,05
UAF 4 22,00 >0,05|UBF 4 27,50 >0,05 | UUF 4 25,00 >0,05

PEV li bebeklerin etkilenen ayak uzunluklarimin, etkilenmeyen taraf
ayak uzunluklarindan farki, her iki grupta da farklilik géstermekle birlikte,
fizyoterapi grubunda 4.6l¢iimde 1.6l¢iime gore farkin belirgin sekilde azaldif
goriillmektedir (bkz. ¢izelge 3.12). Ancak etkilenen ve etkilenmeyen bacaga ait
uzunluk 6lgiimlerinin ve 1., 4. olgiim farklarmin gruplar arasindaki farklari
istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0,05).
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TARTISMA

PEV in tedavisinde kullanilan yéntemlerin segimi konusunda
literatiirde, gegmisten bugiine farkli diigiinceler savunulmaktadir. Konservatif
izlemler ve cerrahi yaklagimlarla bunlarin sonrasinda uygulanacak tedavi
konusunda pekgok farkli goriis one siiriilmektedir.(32,42,43, 45).

Literatirde  pesekinovarusun  tedavisinde  fizyoterapinin  ve
fizyoterapistin roliiniin yeterince belirtilmemesinden; {ilkemizde konuya
cerrahi diginda farkli bir bakiga sahip ¢aligmalarin yetersizligine kadar bir dizi
saptamanin ardindan planlanan bu g¢aliysmada, PEV de fizyoterapi
uygulamalarinin etkinligini aragtirmak amaglanmigtir (22,45).

Tim tedavi yontemlerinin hedefi; maksimum esneklik ve fonksiyona
sahip, yerle temas1 ve agirlik dagilim dogru, minimum estetik ve fizyolojik
bozukluklara sahip bir ayak elde etmek, ayrica bu kazanmimu siirekli kilmaktr.

Bu amaglara yonelik olarak literatiirdeki genel egilim, PEV i
bebeklerin ilk ii¢ aya kadar manipulasyon ve seri algilama ile takip edilmeleri
seklindedir (4,27,42,44). Cahigymamiza alinan 29 olgudan 28’ine, literatiirle
uyumlu olarak manipulasyon ve seri al¢ilama uygulanmigtir. Algilarimin
pozisyonlari, uygulama siire ve siklig literatiirle uyum gostermektedir.

Stromqvist ve arkadagslari, PEV de fizyoterapi uygulamalarinin 3 aydan
once baglamas1 gerektigini vurgulamiglardir (32). Bensahel ve arkadaglan da
caligmalarinda efektif fizyoterapinin 3 aydan sonra uygulanabildigini
belirtmiglerdir (45). Samson ve Harris, fizyoterapistin erken konservatif
tedavide ve postoperatif tedavi yaklagimlarinda basarili sonuglar elde
edebilecegini one siirmiiglerdir (22). Caligmamizda, iilkemizde erken yogun
fizyoterapi uygulamalarna iligkin genel bir goérilg gelismemis oldugundan ve
bebeklerin primer tedavi planlarinda herhangi bir aksakliga neden olmamak
amaciyla, olgular konservatif veya operatif primer tedavilerini takiben izleme
alinmiglardir. Bu nedenle olgularimiz, fizyoterapi ve ev programi gruplarinda
homojen dagilim gostermekle birlikte farkli aylarda ve farkli tedavi
yontemleriyle izlenen PEV li bebeklerden olugsmaktadir.

Bensahel ve arkadaglari galigmalarinda, fizyoterapi yaklagimlarimi 0-2
ay, 2-8 ay, 8-12 ay ve 12 aydan sonra olarak zamana gore aywrmgtir (45).
Bizim g¢aligjmamizda da bagvuran olgularin bulunduklarn doneme gore
tagidiklann Gzellikleri gozeterek tedavilerine yon verilmigtir. Ayrica, alinan
olgular, dogum aguliklari, dogum sekilleri, annenin gebelik siiresi gibi
perinatal ozellikleri ve izleme alindiklarindaki yaglarn agisindan, gruplar
arasinda farklihk gostermemektedir. Strémqvist ve arkadaglan ¢aligmalarinda
homojen olmayan gruplara iligkin aragtirmalarnin sonuglarnnin, tedavi
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sonuglarmin yanlis degerlendirilmesine yol agabilecegini 6ne siirmiislerdir
(32). '

Wynne-Davies, ¢alismasinda PEV iizerinde hereditenin etkisini ortaya
koymugstur (17). Olgularimizda da 6 olgunun anne-babasiin 1.derece akraba
olmasi ve 2 olgunun soy gegmisinde PEV goriilmesi literatiirle uyumludur.

Konservatif veya cerrahi olarak izleme almnan olgularda, kazamlan
diizeltmenin korunmasi igin ortez kullamimi bazi yazarlarca desteklenmektedir
(42, 44, 43, 47, 49, 50, 72). Yamamato ve Furuya, pozisyonun Dennis-Brown
splinti ile korunmasin gerekliligini vurgulamuglardir (49,50). Main ve
arkadaglan da aym goriigii desteklemektedir (47). Kite ise genel goriig olarak
ortezlere karsi bir tutum sergilemekle birlikte, alg1 korreksiyonla saglanan
pozisyonun, tam temash bir ortezle korunmasindan yana oldugunu belirtmigtir
(43). Tachdjian’a gore, posterior yapilan gevsetmek amaciyla dizi fleksiyonda
tutan ve ayag istendigi gekilde pozisyonlayan plastik ortezler kullaniimalidir
(6). Bu ortezler alg1 ile saglanan pozisyonu siirdiirmektedirler.

Caligmamiza alinan olgularin tiimii, ortez kullanmigtir. Ortopedistinin
istegi dogrultusunda 4 hastaya ise dizalt1 polietilen mold, diger 25 hastaya ise
dizi 45-60° fleksiyonda tutan, ayag: gelebildifi optimum gergin pozisyonda
pozisyonlayan diziistii polietilen mold yapilmigtir. Fizyoterapi ve ev programi
gruplaninda, tiim olgularda kazanilan pozisyonun ortezlerle korunmasina
dikkat edilmistir (73,74).

PEV de deformitenin klinik olarak degerlendirilmesinde kullanilan pek
¢ok yontem vardir. Caligmamizda; a) olgularin bebek olmalan agisindan
uygulama kolayligi, b) degerlendirmenin kisa siirmesi, c¢) olgularin diger
kontrollerinde tekrarlanabilir olmasi, d) deformitenin komponentlerindeki
degisikliklerin saptanmasinda gegerliligi ve giivenilirligi kamitlanmig bir
yontem segilmesine 6zen gosterilmigtir. Kullanilan gonyometrik eklem hareket
genislikleri, antropometrik ve radyolojik oOlgiim yontemlerine pek ¢ok
aragtirmada rastlamak mimkiindiir (27,31,32,37,39). Ancak bu galigmada, bu
gecerli Olgiimlere ek olarak, onayak adduksiyonunu saptamak igin lateral
kenar egrilik 6lgiimiinii (36,43) ve calcaneal varusu saptamak i¢in kullanilan
topuk-bacak agis1 Olgiimii (30) klinik degerlendirmelere dahil edilmigtir.
Burada amacimiz, daha az kargilagtifimiz bu olgiim yontemleriyle elde
ettigimiz degerlerin, diger yontemlerle saptadifimiz degigiklikleri 6lgmedeki
duyarliligimi ortaya koymak ve aralarindaki korelasyonu aragtirmaktir.

Bu amaca yonelik olarak yaptigimiz korelasyon analizlerinde, klinik
degerlendirmede kullanilan pek ¢ok Olgiimiin deformite giddetindeki
degisiklige karsi duyarh oldugu ancak aralarindaki iligkinin her zaman
istatistiksel olarak anlamlandirlamadif saptanmistir.
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PEV deki pasif dorsifleksiyon hareketindeki kaybi saptamak amaciyla
kullandigimiz, gonyometrik pasif dorsifleksiyon Olgiimii ile lateral
radyografiden 6lgiilen talocalcaneal ag1 6lgiimii sonuglan arasinda korelasyon
bulunamamigtir. Bu; gonyometrik olgiimde hareketli kolun metatarsal hatt
kriter almas1 sonucu, talus ve calcaneus ekin pozisyonunda kalsa bile rocker
pozisyonuna dogru olan bir zorlamay1 dorsifleksiyon hareket genisligi olarak
olgmesine baglanabilir. Oysa talocalcareal ag1 talus ve calcaneusun birbirine
ve tibia uzun eksenine gore olan pozisyonunu degerlendirmektedir.

Deformitenin bir komponenti olan inversiyonun siddetini saptamak
amaciyla kullandigimiz, topuk bacak agis1 ile gonyometrik pasif supinasyon
olgiimii arasinda ise korelasyon bulunmugtur. Ciinkii, subtalar eklemin ve
midtarsalden itibaren tiim ayagin inversiyonunun artigindan her iki olgiimde
etkilenmektedir.

PEV in 0n ayaga yonelik pozisyonel degisimini saptamakta
kullandifimiz, lateral kenar egrilik orami, gonyometrik serbest Onayak
adduksiyonu ve radyolojik talus—1.metatars agis1 Olgiimleri arasinda da
korelasyon aragtinlmigtir. Radyolojik ve gonyometrik ol¢timler arasinda
korelasyon bulunmustur. Bunun nedeni, her ikisinin de 6n ayagin adduksiyon
pozisyonundaki artigtan etkilenmesidir. Yinede kemiklerin birbiriyle
iligkilerini agikga gosterdigi igin radyolojik olgiimle ulagilan degerlerin daha
dogru sonuglar verece§i diigiiniilmektedir. Lateral kenar egrilik oram ile
gonyometrik ve radyolojik adduksiyon Olg¢iimleri arasinda bir korelasyon
bulunmamigtir. Bu, lateral kérv oranmin, kalga veya tibiaya ait rotasyonel
degisikliklerden etkilenmesi yada 6nayak adduksiyonundaki degisikliklere
yeterince duyarli olmamasina baglanabilir.

Yapilan diger degerlendirme sonuglarinin tartigilmasi, fizyoterapi ve ev
programlarinin igerigine bagli oldugundan oncelikle tedavi modalitelerinin
tartisitimas: dogru olacaktir.

Fizyoterapi grubunda, tedavi Oncesi uygulanan nemli sicaklik
uygulamasi konusunda, PEV de fizyoterapi programlarina iligkin galigmalarin
azhig1 nedeniyle 6zel bir bilgiye rastlanamamigtir. Ancak, yumusak dokularn
gerilime hazirlanmasinda, bélgesel dolanimin arttinlmasiyla egzersizden
beklenen etkilerin arttinlmasinda, adezyon ve kontraktiirlerin agilmasma
yonelik tedavi uygulamalarinda nemli sicaklik uygulamalan fizyoterapinin
kabul gérmiis yaklagimlarindandir (6).

Yumusak doku germe ve mobilizasyon egzersizleri konusunda

kesinlegmig goriig, hafif kuvvette ve dogru pozisyonda yapilmasidir (28).
Samson ve Harris ¢aligmalarinda, pek¢ok ortopedist tarafindan aileye yada
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anneye Ogretilmesi Onerilen egzersizlerin, bu konuda bilgili ve egitimli bir
fizyoterapist tarafindan yapilmasim 6nermistir (45).

Egzersizlerin anne tarafindan yapilmasim 6neren ¢aligmalara da sikga
rastlanmaktadir (31,32,44). Ancak bu ¢aligmalarda da egzersizlerin zorlu
yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (73).

Shaw, dogumu takiben aile yada terapist tarafindan yapilan germe
egzersizlerinin ve al¢1 sonrast bu egzersizlerin devam ettirilmesinin iizerinde
durmugtur (4). Bensahel de ¢aligmasinda, bebege her giin, giiniin aym
saatinde, karm1 tok ve banyo sonrasi1 uyurken terapist tarafindan yaptirilacak
pasif eklem hareketlerinin normal pozisyonu ve hareketi stimule edecegini
ileri siirmiigtiir (45). Samson (22) c¢aligmasinda; Schneider ve Gabriel
tarafindan yeni doganda yumugak doku germe teknikleri 6nerilirken (Samson
26’dan), Sweeney ve Samson normal hareketin fasilitasyonu igin aralikh
tapping 6nermis (Samson 24 den) ve Fripp ve Shaw da fizyoterapistin erken
konservatif tedavi ve cerrahi sonrasinda kullanacag: egzersizlerle fonksiyonel
restorasyonu saglayacagim belirtmigtir (6) (Samson 23 den). Caligmamizda,
literatiirdeki pek ¢ok ¢aligma ile uyumlu olarak; normal hareketin fasilitasyonu
i¢in patern seklinde pasif eklem hareketi, ardindan hafif yumusak doku germe
egzersizleri ve mobilizasyon teknikleri kullamilmigtir (75).

Geligtirdigimiz tedavi protokolii, igerisinde, fasilite edilen normal
pozisyonun korunmasi ve kas re-edilkasyonu amaciyla NMES kullamitmistir.
Kite c¢alisjmasinda, PEV de tedavinin hedefinin kemik deformitenin
diizeltilmesi yaninda, kas kuvvet dengesinin balansin saglanmasi oldugunu
belirtmistir (30).

Shaw, deformitedeki mobil inversiyon deformitesinin kaynaginin
peroneal grup kaslarin zayifligi oldugunu vurgulamistir (4). Kite diger bir
¢aligmasinda, peroneal kaslarin kuvvetini kaybetmesinin, deformite iizerindeki
etkisine deginmigtir (43). Turco da baldirdaki atrofinin ve kas zayifliginin,
fonksiyonlardaki geri doniis ve iyilesmeye paralel olarak dereceli sekilde
azaldigim gostermistir (33). Porter’a gore aktif eversiyon hareketi, ayagin
diizelmesini hizlandinr ve kisalmig bir peroneus longus kast fonksiyon igin
avantajdir (28).

Kots, saglikli ve kas iskelet sistemine ait bir problemi olan kisilerde
NMES ile saglanan kuvvet kazancim g¢ok etkili bulmus, yalnizca egzersiz
kullanilan yontemlere olan iistiinliiklerini vurgulamistir (58).

Calismamizda PEV de tedavinin genel hedeflerine ve literatiire uyumlu

sekilde, kas re-edukasyonunun saglanmasinda ve kasin kuvvetlendirilmesinde
NMES kullanilmigtir. Daha derin liflerde, senkronize motor iinit ateslemesi ile
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daha giicli kontraksiyon agifa ¢ikarmasi ve toleransin yiiksek olmasi
nedeniyle, akim olarak HVPGS segilmigtir (68). Bu galiymada olgularimizin
bebek olmas1 nedeniyle, kas kuvvetlerindeki artig, istemli kas kuvveti
bakilarak saptanamamistir. Tkeda, ¢alismasinda 6 yas oncesi gocuklarda aktif
kas kuvvetinin degerlendirilmesindeki sikintiya deginmis, PEV 11 gocuklarda
bunun, etkilenmig bacakla etkilenmemis bacak arasindaki baldir g¢evre
Olgtimleri arasindaki farkin azalmastyla saptanabilecegini vurgulamgtir (31).

Laaveg ve Ponseti de ¢aligmalarinda, PEV li bebeklerde baglangigta
saptanan ortalama 1,3 cm lik baldir atrofisinin, uzun siireli takip ve tedaviyle
ortalama 0,4 cm’e digtiiinii gostermislerdir (27). Caligmamizda, olgularin
aktif kas testi yapilamayacak yasta olmalari nedeniyle, kas kuvvet artigim1 yada
ayak bilegi ¢evresindeki kas inbalansindaki azalmay: deformitedeki diizelme
miktarlarindan ve baldir atrofisindeki azalmadan saptanmaya g¢aligildi. Bu
dogrultuda yapilan analizlerden, fizyoterapi grubunda olgularin birinci
ol¢imlerde etkilenen-etkilenmeyen bacak baldir g¢evre 6lgiimleri ortalamasi
1.05 + 0.82 cm iken, kontrol grubunda 0.30 £ 0.84 cm olarak bulunmustur.
Takipler sonunda yapilan 4.6lgiimde ise fizyoterapi grubunda ortalama 0.91 +
0.63 cm bulunurken, kontrol grubunda 0.50 + 1.00 olarak saptanmistir. Elde
edilen sonuglar literatiirle uyumlu bulunmugtur (27, 31).

Ev programi grubuna ise fizyoterapi grubunda oldugu gibi ortez
uygulamas: yapilmig bunun yam sira literatiirde 6nerilen ve rutinde uygulanan
aileye egzersizler 6gretilmesi yoluna gidilmistir (27,31,32,44).

Fizyoterapi ve ev programi grubunda deformitedeki diizelme
miktarlarina iligkin sonuglara bakildiginda; Ekin deformitesinin saptanmasinda
kullamilan gonyometrik ve radyolojik olgiimlerde her iki grup arasinda
1.6l¢iimler acgisindan fark yoktur (p>0,05). Bu fizyoterapi ve ev programi
gruplarinin  ekin  deformitelerinin  giddetleri agisindan baglangigta  bir
homojenlik gosterdigini belirtir. Ancak her iki 6lgiim yonteminde de 4.ve
l.olgiimler arasindaki farklar, fizyoterapi grubunda ekin deformitesinde
belirgin azalma oldugu yoniindedir. Fizyoterapi grubunda radyolojik
talocalcaneal ag1, 1.6lgiim ortalamalar1 20.09 £ 6.32°, kontrol grubunda 20.84
+ 4.82° iken; tedavi sonrasinda 4.6l¢iim ortalamalan fizyoterapi grubunda
31.13 £ 6.53, kontrol grubunda 24.26 + 7.26 olarak 6lgiilmiigtiir. Simons’a
gore 35-50° arasinda olan normal talocalcaneal agi, PEV de kigiiliir (33).
Laaveg ve Ponseti galigmalarinda tedavinin uzun dénem sonuglarinda bu
aginin normal degere dogru artig gosterdigini  belirtmiglerdir (27).
Calismamizda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Sonuglar bu yéniiyle literatiirle uyumludur.

Orta ve Onayafa ait supinasyon ve subtalar ekleme ait varus
defwtelerini kapsayan rotasyon pozisyonunu saptamak amaciyla kullanilan
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topuk-bacak agisi, gonyometrik inversiyon Olgiimi ve radyolojik varus
olgiimlerinde, 1.6lgtimler igin fizyoterapi ve ev programi grubu arasinda fark
bulunmamugtir (p>0,05). Bu, gruplardaki rotasyon deformitesi giddetinin
baglangigta homojenlik gosterdigini belirtmektedir. Her ii¢ 6l¢iim yontemi 1¢in
de fizyoterapi grubunda tiim 6lgiimlerde deformitenin azaldifr goriilmekte,
sadece topuk-bacak agis1 6lgiimlerinin son degerleri bunu desteklememektedir.
Topuk bacak agis1 6lgiim yonteminin ayaktaki rotasyonel degisikliklere tam
olarak duyarli olmamasina ya da tiblanin pozisyonundan etkilenmesine
baglanabilir. Topuk—bacak agis1 olgimleri agisindan gruplar arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamh degildir.

Simons, anteroposterior radyografiden olgiilen talocalcaneal varus
agisimun normalde 20-40° arasinda oldugunu, PEV de kiigiildiigiinii belirtmigtir
(33). Olgularimizdan elde edilen radyolojik varus degerleri fizyoterapi
grubunda 1. dlgiimde ortalama 16.74+7.44° ve kontrol grubunda 17,32+8,47°
iken; tedavi sonras: son 6lgiimde fizyoterapi grubunda ortalama 32,30+8,81°
ve kontrol grubunda 24,79+10,40° olarak bulunmustur. Olgiim degerleri ve
tedaviyle azalma anlamli bulunmug, Ponseti ve Smoley’in ¢aligmasiyla uyum
gostermigtir (21).

Onayak adduksiyonunun saptamak amaciyla kullamlan 6lgiim
yontemleri agisindan fizyoterapi ve ev program: gruplari arasinda
1.6lgtimlerde fark bulunmamistir (p>0,05). Gruplarin 6nayak deformiteler
agisindan da homojen olduklarim1 gosterir. Gonyometrik serbest adduksiyon
olgiimlerinde ve radyolojik talus-1.metatars Olgiimlerinde, fizyoterapi
grubunda deformitedeki diizelme miktarinin anlamli farklilik gosterdigi,
lateral korv olgiimlerinde farklihik gostermedigi gozlenmigtir. Simons
tarafindan normal degerleri 0-20° olarak verilen talus-1.metatarsal ag1 PEV de
artar (33,51). Cahsmamizda, 1. 6lgiimlerde fizyoterapi grubunda radyolojik
onayak adduksiyon agis1 ortalamasi 36.87 + 13.57° ve kontrol grubunda 29.00
+ 9.30° iken; son Olgiimlerde fizyoterapi grubunda 19.04+7.54° ve ev
programu grubunda 26.16+8.29° olarak 6lgiilmiigtiir. Tedavi edilen gruptaki
radyolojik olgiim degerlerindeki 6nayak adduksiyon deformitesindeki azalma
istatistiksel olarak ev program grubuna gore anlamli bulunmugtur. Ponseti ve
ElKyhori’nin ¢aligmasiyla uyumludur (19).

Lateral ve anteroposterior filmden o6lgiilen talo-calcaneal agilarin
toplanmasiyla elde edilen talocalcaneal indeksin normal degeri Beatson ve
Pearson’a gore 40-85° arasindadir. 40° den kiigiikk olmas1 talocalcaneal
subluksasyonu gostermektedir (20). Caliymamizda olgiilen degerler fizyoterapi
grubunda 1.6lg¢lim i¢gin ortalama 36.83+£11.26° ve kontrol grubunda
38.1618.78 olarak bulunmus, 4.6l¢iimlerde fizyoterapi grubunda 63.43+13.20°
ve kontrol grubunda 49.05+10.38° olarak o6l¢iilmiistir. Tedavi grubundaki
degerler, tedavi sonrasinda artarak pozisyondaki diizelmeye isaret ederken, ev
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programi grubunda talo-calcaneal indeks degerininin fizyoterapi grubundan
farkli oldugu bulunmugtur (p<0,05).

Literatirde fizyoterapist tarafindan uygulanan protokol olarak
diizenlenmig bir fizyoterapi programimn etkinligini ortaya koyan bir ¢aligmaya
rastlanmamis olmasma kargm, fizyoterapistin efektif olarak tedaviye
katilabilecegi zaman ve alanlara iligkin az sayida ¢alijma bulunmaktadir
(32,45). Hem bu ¢aligmalar, hem de ¢aliyjmamizdan elde ettigimiz sonuglar,
fizyoterapinin PEV tedavisinde eklem hareket genisliklerinin arttirilmasi,
esnekligin saglanmasi, kas dengesizlifinin onlenmesi veya tedavi edilmesi,
fonksiyonun restore edilmesi gibi alanlarda etkin oldugu gorigiinii ilen1 6ne
siirmektedir.

PEV in ¢ocuklarda goriilen konjenital bir deformite olmasi, biiyiime ile
ortaya ¢ikan kas-iskelet sistem degisikliklerine adapte olma zorunlulugunu
beraberinde getirir. Yiiriimeyen bir ¢ocuktan, agirlik aktarma oOncesi faza,
agirlik aktarmadan fonksiyonel yiirimeye dogru, kemiksel yapisi ya da
yumusak doku dengesi bozulmus bir ayak iizerinde viicut agirlig tagitilmaya
baslanir (45).

Deformitenin komponentleri iizerindeki kalict diizelmeler, agirhik
taginmastyla birlikte normal pozisyonun fasilitasyonunu beraberinde
getirmektedir. Subtalar eklem valgus ve midtarsal eklem pronasyon
pozisyonunda yiiklendiginde, deformiteyr besleyen ciddi kontraktiirler veya
kas kuvvet dengesizlikleri yoksa eklemler arasindaki iligki veya ayak giderek
normal seklini kazanir (23,27).

Bu nedenle PEV li hastalarda yiiriime Oncesi donemde normal ayak
pozisyonunu kazandirmak amaglanir. Bensahel, cerrahi tedaviye gidilecek
olgularda yumusak dokularin gerilime uyumlandirilmasinda ve normal
hareketin fasilite edilmesinde fizyoterapi ve egzersiz programlarinin
yararindan soz etmektedir (45). Samson da galigmasinda, cerrahi sonrasinda
eklem mobilizasyon teknikleriyle agrimin azaltilabildigini, kas spazminmn ve
kisalan kaslarin ortaya ¢ikardifn mekanik faktérlerin etkisinin azaltilabildigini
vurgulamaktadir (22).

Cerrahi sonras1 olgularda, ossifikasyonun tamamlanmasimin 4 yasa
kadar devam ettigi, bu nedenle pozisyon ve kas dengesinin bu dénemlere
kadar korunmasi gerektigi belirtilmektedir (4). Laaveg ve Ponseti konjenital
pesekinovarus tedavisinin hem uzun yillan kapsamasi gerektifini hem de
tedavinin uzun dénem sonuglarimn aragtirilmasi gerekliligini vurgulamiglardir
(27).

LC. YORSEHOHCRETIV KORUILD
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PEV in uzun donemli takiplerinde deformitenin mekanik veya
fizyolojik nedenlerle kendini tekrarladifn ve non-idiopatik formda bir PEV
gelisebildigi belirtilmektedir (49). Kite (42), ¢aligmasinda cerrahi girisimlerle
tedavi edilen olgularda operasyon sonrasi olusan medialdeki skar
formasyonunun deformitenin tekrarlanmasinda etkin oldugunu one siirerken,
D’Souza ve arkadaglari (53) da cerrahi sonrasi cilt nekrozunun deformite
tedavisini olumsuz yonde etkiledigini belirtmislerdir. Evans ¢aligmasinda
cerrahi prosediirlerle tedavi edilen 30 PEV li ayaktan 6 sinin, 4-8 yil igerisinde
cerrahi ile kazamilan pozisyonun korunmamasi ve siirdiirilememesi ya da
cerrahi basarisizliklar nedeniyle tekrar opere edilmesini gerektirecek relapslar
gosterdigini vurgulamustir (25).

Caligmamizda fizyoterapi programi veya ev programu ile takip edilen
olgularin, hem olas1 rekkiirenslerinin saptanabilmesi, hem de tedavi
etkinliginin gruplardaki uzun dénem sonuglarimin goriilebilmesi i¢in olgularin
diizenli kontrollerine devam edilmesine karar verilmigtirr Bu karar
dogrultusunda, kontrollere devam eden bir olguda rezistif 6nayak adduksiyonu
saptanmig ve ortopedistine yoOnlendirilmis sonu¢ olarak hasta re-opere
edilmistir. Ancak burada s6zii edilen uzun siireli takip yaklagik 8-10 yih
bulmalidur.

Kontrollere devam eden olgulardan, agihk aktarma ve yiiriime
donemine gelen olgularda, doktoru ile koopere olunarak diz iistii moldunun
yalnizca gece kullanilmasina veya diz altt moldu uygulamasina gecilmigtir.
Ayrica ytriimeleri igin, 3 mm lateral kamali, subtalar varus diizeltici
¢ektirmesi olan, on kismu ters yapilmig antivarus ortopedik bot kullanmalan
saglanmigtir. Rumyantsev ve Ezrohi, yiirime doneminde diz istii ve diz alti
mold kullaniminin iizerinde durmustur (41). Porter da ¢alismasinda, yumusak
doku ameliyatlann sonrasinda olgularin %19’unda arka ayak ve %9 unda
Onayak deformitelerinin tekrar olustugunu, bunun o6nlenmesi, operasyonla
saglanan diizelmenin gece siirdiriilmesi igin gece moldlarmin giyilmesi
gerektigini vurgulamigtir (28). Stromqvist, yiiriimeye baglayan cocuklarda
antivarus ayakkabi uygulamasimi onermektedir (32). Calismamiz, yiiriimeye
baslayan cocuklarda ortez ve ortotik destek adaptasyonlarinin yapilmasi
konusunda literatiirle uyumludur.

Literatire  bakildiginda, tedavi yaklagimlarmin uzun donem
sonuglarmin  degerlendirilmesinde, belirlenmis normlar diginda klinik
degerlendirmeler, radyolojik oOlgiimler ve bir takim subjektif kriterlerden
olusan pek c¢ok fonksiyonel degerlendirme skalasimin oldugu gorillmektedir
(28,33,41,49,50,56).

Porter ¢alismasinda eklem anatomilerinin radyolojik 6lgiimleri, 4 klinik
hareket ve fonksiyonel degerlendirmeyi karsilagtirmigtir (28). Esmenli ve
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Surat’in yaptif1 ¢aligmada kullandiklar fonksiyonel degerlendirme skalasi ile
radyolojik ol¢iim sonuglart arasindaki iligki aragtirilmis ve benzer degerler
bulunmustur (38).

Rumyantsev ve Ezrohi de galigmalarimin sonuglarini degerlendirmek
amaciyla; yiirityily anomalileri, ayakkabi tipi, agn, pasif eklem hareketleri,
radyolojik dl¢iimler, baldir atrofisi, 6nayak goriiniimii, bag parmak fleksiyonu,
gastro grubu kuvveti ve fonksiyonel yetenekleri igeren bir skala uygulanmis ve
sonu¢lanimi  “miikemmel, iyi, orta, koti” olarak smiflandirmigtir. Benzer
amagla diizenlenen pek ¢ok fonksiyonel o6lgiim yoéntemine rastlamak
mimkiindiir. Bu skalalarin ortak yanlan “kotii” smfina giren olgularin re-
korreksiyon cerrahisine yonlendirilmeleridir (41).

Caligmamizda, istatistiksel sonuglarin belirlenmesine kadar tiim olgular
yag ve fonksiyonel diizey acisindan aym seviyeye ulagmadifindan; klinik ve
radyolojik 6l¢iim yontemlerinin birlikte kullanildigi, fonksiyonelligi test edilen
bu tip bir skala kullanilamamigtir. Bu galigma sonuglarmin belirli bir zaman
diliminde sunulma zorunlulugunun dogal sonucudur. Kontrollere devam eden
olgularda fonksiyonel performans skalasi uygulamasi yapilmasi galigmanin
uzun dénem sonuglarim degerlendirmek agisindan da yararli olacaktir.

Konjenital PEV de, fizyoterapi programi uygulamasinin ortopedistin,
ailenin ve hastanin egzersize ve fizyoterapiye iligkin bir bakig agis
gelistirmesi agisindan da etkin oldugu diigiiniilmektedir. Gegirilen ortopedik
cerrahi yontemle uyumlu olmadig diisiiniilen ya da ortopedistin fizyoterapiyi
onermedigi durumlarda bile, ailenin PEV tedavisinde egzersiz ve korumanin
onemini kavramas: agismndan diizenli kontrollerle, ev programinin
fizyoterapistge gosterilmesi 6nem tagimaktadir. Boylece, rutin uygulamalarda
fizyoterapinin direkt tedavi hizmeti vermedigi PEV tedavisinde fizyoterapistin
hakettigi konuma ulagabilecegi diisiiniilmiigtiir.

Ayrica bu alanda fizyoterapi uygulamalar1 yayginlastikga, literatiirde
sikga kargilagtgimiz; “Bu konuda fizyoterapiye ve fizyoterapistin roliine
iligkin galigmalar kisitlidir” ciimlesinin degistirilmesi miimkiin olacaktir.

Sonug olarak, konjenital PEV de fizyoterapi uygulamalari; deformitenin
siddetine, segilen tedavi yontemine ve gocugun yagina bagh olarak degigmekle
birlikte, ama¢ kassal imbalansimin 6nlenmesi, eklem hareket smirlarimin
korunmasi, kontraktiirlerin agilmasi, kas re-edukasyonu ve kazanimlarin
devamlilifi oldugu siirece fizyoterapist her zaman PEV in tedavisinden
sorumlu grup elemanlarindan biri olacaktir.

Bu konuda uzunlamasmma takip sonuglarmin sunuldugu, daha genis
sayida olgunun alindif: ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir.
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SONUCLAR

Konjenital pesekinovaruslu (PEV) 29 olguya ait 42 ayak iizerinde
yapilan ¢aligmada olgular fizyoterapi rehabilitasyon uygulanan ve ev programi
ile takip edilen olmak iizere iki gruba ayrilmiglardir. Her iki gruba da ortez
uygulamas: yapilmigtir. Olgular ilk degerlendirmenin ardindan periyodik
olarak 3 kez degerlendirilmig, degerlendirme yontemi olarak gonyometrik,
antropometrik ve radyolojik incelemeler kullamilmigtir.

1. Caligmaya alinan olgular baglangigta deformite giddetleri agisindan
degerlendirilmis ve fark bulunamamigtir. Periyodik olarak yapilan
degerlendirmelerde deformite siddetinin fizyoterapi uygulanan grupta azaldig;
gozlenmistir. Bu sonucun, gelistirilen tedavi protokoliiniin etkinligine ve
fizyoterapist tarafindan uygulanmasina bagh oldugu diiiiniilmiistiir.

2. Tumiine ortez uygulanan olgulardan, fizyoterapi grubunun
sonuglarinin olumlu olmasi, PEV tedavisinde ortotik yaklagimin, etkin
fizyoterapi programu ile desteklendiginde tedaviden beklenen etkiyi arttiracagi
goriigiine varilmstir.

3. Fizyoterapi programi igerisinde uygulanan HVPGS nun bebeklerce
¢ok kolay tolere edildigi gozlenmistir. Bu dogrultuda tedavisinde NMES
gereken pekgok pediatrik grup hastalarda, HVPGS nun tercih edilebilecegi
diigiinillmigtiir.

4. PEV de oldugu gibi ¢ok eklemli ve yumugsak doku problemlerinin
eslik ettigi deformitelerin belirlenmesinde ve fizyoterapi rehabilitasyon
sonuglarinin degerlendirilmesinde, pek ¢ok degerlendirme ydnteminin birbiri
ile iligkilendirilmesinin 6nemi vurgulanmigtir.

5. Olgulann izlemleri siirmekle birlikte, kisith siire nedeniyle ¢aligmada
sonuglan verilememis, ancak tedavi grubunda, saglanan olumlu etkinin ne
kadar siirdiigiinii ve deformitenin kendini tekrarlamasi iizerine olan etkisini
ortaya koymanin, uzun doénem takip sonuglarmmin aragtirilmasiyla miimkiin
olabilecegi diigiiniilmiigtiir.

6. Tedavisi ve tanimlanmasi agisindan PEV net bir deformite olmasina
ragmen, olgularin gsiddete gore derecelendirilmesindeki zorluk nedeniyle
tedavi i¢in gerekli olan ancak iilkemizde olmayan ortopedist, pediatrist
fizyoterapist, ortotist ve aileden olusan multidisipliner bir yaklagimin ve bu
grup igindeki siirekli iletigimin gerekliligi belirtilmistir.
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7. Deformitenin bazi komponentlerinde tedaviyle elde edilen
diizelmenin ge¢ dénemlerde yapilan degerlendirmelerde azaldig1 gézlenmistir.
Fizyoterapi programinin etkinligini siirdiirmek igin, olgularin ortez ve
egzersizlerinin degisen kogullara adaptasyonu agisindan diizenli ve uzun siire
izlenmesi gerektigi diigtiniilmiigtiir.

8. Fizyoterapi grubundaki olgularin ailelerinin, kontrol grubundaki
ailelere gore, deformitenin tedavisinde dogru egzersiz uygulanmasinin, ortez
kullaniminin ve diizenli kontroliin 6nemini kavradiklar gézlenmigtir.

Sonug olarak, PEV takibinde gok siklikla kullanilmayan fizyoterapi
rehabilitasyon  programmmin  etkinlifi  ortaya ¢ikanlmig,  etkinliin
siirdiirilmesinde ortez kullanimiyla birlikte diizenli ve uzun siire takibin
onemi vurgulanmgtir.

Kite’in pesekinovarus tedavisi i¢in soyledifi su sozler anahtar

niteligindedir: “Bagarili pesekinovarus tedavisi, ii¢ sihirli kelimenin 6éneminin
anlagilmasiyla miimkiindiir, BILGI, SABIR ve GAYRET” (42,43).
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