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ASIMETRIK FEMORAL ANTEVERSIYONUN YURUME KiINEMATIGINE
ETKIiSIiNIN INCELENMESI

Yesim Karakurt

Femoral anteversiyon artisi, femurun transvers dizleminde meydana gelen torsiyonel bir
deformitedir. Bu deformite siklikla bilateral meydana gelmesine ragmen bazen asimetrik
olarak meydana gelebilir. Asimetrik femoral anteversiyon, alt ekstremite segmentleri
arasinda yiik dagilimida dengesizliklere yol acarak yliriime sirasinda eklem kinematigini
bozmakta ve buna bagli olarak biyomekanik hizalanmada kompansatuar adaptasyonlar ve
patomekanik degisiklikler ortaya ¢ikarmaktadir. Calismamizin konusu asimetrik femoral
anteversiyonun yuriimede alt ekstremite kinematigine etkisini incelemektir.

Calismaya 7-15 yas (ortalama: 10,7+2,05) arasinda bilateral femoral anteversiyon artist,
asimetrik femoral anteversiyon artis1 ve femoral anteversiyon artis1 olmayan toplam 26
cocuk katildi. Femoral anteversiyon artisi, Trokanter Prominens Ag¢1 Testi (TPAT) ile
degerlendirildi. Her iki ekstremitesinde (bilateral) femoral anteversiyon artisi olan (TPAT>
30°) katihimcilar Femoral anteversiyon grubu (FAG), asimetrik femoral anteversiyon artisi
olan (iki ekstremite arasmda TPAT degerleri arasinda 10°’lik ac1 farki asimetri olarak
tanimlanmistir.); femoral anteversiyon artisi olmayan ekstremite NOIFA (TPAT<30°),
femoral anteversiyon artis1 olan ekstremite UNIFA (TPAT>30°) ve grubun genel adi
Asimetrik femoral anteversiyon grubu (AFAG) ve femoral anteversiyon artis1 olmayan
(TPAT<30°) Referans grubu (RG) olarak dort gruba ayrilmistir. Asimetrik femoral
anteversiyonun yiriimede alt ekstremite kinematigine etkisini nicel olarak degerlendirip
karsilastirmak i¢in katilimcilara IKU-HAM’da 6 kamera (VICON Vantage 5) ve 2 kuvvet
platformu (AMTI, Boston, ABD) igeren 3 boyutlu bilgisayarl analiz sistemi ile yurtime
analizi uygulanmustir. Yirimenin zaman mesafe ve alt ekstremite kinematik parametreler
arasindaki farklar, normal dagilim uygunluklarina gore incelenip independent t-test ve
Mann Whitney U testi ile istatistiksel olarak karsilastirilmistir.

Calisma sonucunda, sagital planda kalca-diz koordinasyonunda &zellikle UNIFA tarafinda
RG’ye ve FAG’a gore anlamli bir azalmaya (p<0.05), koronal planda pelvis-kalga
koordinasyonunda FAG’da RG’ye gére anlamli bir artisa ve UNIFA ile NOIFA’da anlamh
bir azalmaya (p<0,05) ve transvers planda AFAG’da her iki ekstremitede RG’ye ve FAG’a
gore eklem hareket agikliginda anlamli azalmaya (p<0,05) sebep oldugu anlagilmistr.
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AFA’ya sahip ¢ocuklarda NOIFA tarafinda femoral anteversiyondan etkilendigi, her iki
tarafta da biyomekanik degisiklikler meydana geldigini gostermektedir. Bu degisikliklerin
sagital plan kalca-diz ve koronal planda pelvis-kalga eklemleri arasinda daha sert (stiff) bir
hareket paterni yarattig1 ve 6zellikle postlral koordinasyon agisindan 6nemli fonksiyonel
smirliliklar olusturabilecegi diistiniilmektedir.

Bu nedenle AFA’ya sahip ¢ocuklarda degerlendirme sirasinda 0zellikle deformiteli tarafa
odaklanmak yeterli olmayabilir. Asimetrik yapimnin kars1 taraf {izerinde de kompansatuar
etkiler ortaya ¢ikardigi goriilmektedir. Bu dogrultuda, fizyoterapi programlarinin her iki
ekstremite icin egzersizler icermesi AFA’da arttigini diisiindiigiimiiz sakatlanma ihtimali
ve uzun vadede olusabilecek sekonder problemler agisindan biiylik Onem tasidigini
diistindiirmektedir.

Anahtar Sozcukler: Femoral anteversiyon, asimetri, yiriime analizi, kinematik
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ABSTRACT

INVESTIGETING OF THE EFFECT OF ASYMMETRIC FEMORAL
ANTEVERSION ON GAIT KINEMATICS

Yesim Karakurt

Increased femoral anteversion is a torsional deformity occurring in the transverse plane of
the femur. Although this deformity often presents bilaterally, it may sometimes occur
asymmetrically. Asymmetric femoral anteversion leads to imbalances in load distribution
between lower extremity segments, disrupts joint kinematics during gait, and results in
compensatory adaptations and pathomechanical changes in biomechanical alignment. The aim
of our study is to investigate the effects of asymmetric femoral anteversion on lower extremity
kinematics during gait.

The study included a total of 26 children aged between 7 and 15 years (mean: 10.7£2.05), who
were grouped into those with bilateral increased femoral anteversion, asymmetric femoral
anteversion, and without femoral anteversion. Femoral anteversion was assessed using the
Trochanter Prominence Angle Test (TPAT). Participants with bilateral femoral anteversion
(TPAT >30° in both limbs) were classified as the Femoral Anteversion Group (FAG).
Participants with asymmetric femoral anteversion (defined as a >10° difference in TPAT values
between limbs) were further divided into: limbs without increased femoral anteversion (NOIFA,
TPAT <30°), limbs with increased femoral anteversion (UNIFA, TPAT >30°), and collectively
referred to as the Asymmetric Femoral Anteversion Group (AFAG). Children without increased
femoral anteversion (TPAT <30°) were assigned to the Reference Group (RG).

To quantitatively evaluate and compare the effects of asymmetric femoral anteversion on lower
extremity kinematics during gait, participants underwent 3D gait analysis using a computerized
system consisting of 6 cameras (VICON Vantage 5) and 2 force platforms (AMTI, Boston, USA)
at IKU-HAM. Differences in temporal-spatial and kinematic parameters of gait were statistically
analyzed using independent t-tests or Mann-Whitney U tests based on normality assumptions.

As a result of the study, a significant reduction (p<0.05) was found in hip-knee coordination in
the sagittal plane, particularly on the UNIFA side, compared to RG and FAG. A significant
increase in pelvis-hip coordination in the coronal plane was observed in FAG compared to RG,
while a significant decrease was found in both UNIFA and NOIFA compared to RG (p<0.05). In
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the transverse plane, AFAG showed a significant reduction in joint range of motion in both limbs
compared to RG and FAG (p<0.05). These findings suggest that even the NOIFA limb in children
with AFA is affected by the deformity, indicating that biomechanical changes occur bilaterally.
These changes appear to result in a stiffer movement pattern in hip-knee coordination in the
sagittal plane and pelvis-hip coordination in the coronal plane, potentially leading to significant
functional limitations in postural coordination.

Therefore, in children with AFA, focusing solely on the limb with the deformity may not be
sufficient during assessment. It is evident that the asymmetric structure causes compensatory
effects on the contralateral limb as well. In this context, including exercises for both limbs in
physiotherapy programs is of great importance, considering the increased risk of injury and
potential long-term secondary complications in children with AFA.

Keywords: Femoral anteversion, asymmetry, gait analysis, kinematics
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1. GIRIS

Femoral Anteversiyon (FA) femur bas ve boyun arasindaki agidir. Femur basmin koronal
diizleme gore ne kadar rotasyona ugradigini gosterir. Normal gelisim gosteren kisilerde
dogumda 40° den olgunlasma ile 15°ye kadar diiser. Normal gelisim siirecinde beklendigi
kadar azalmayip daha yiiksek degerlerde olmasina Femoral Anteversiyon Artisi (FAA)
denir. Bu artig ndrolojik, ortopedik veya idiyopatik olarak meydana gelebilir. FAA transvers
planda meydana gelen bir problem olmasma ragmen diger planlarda da biyomekanik
degisikliklere sebep olmaktadir.

Mevcut ¢alismalarda FAA alt ekstremitede dizilim problemi olarak tanimlanabilir. Bununla
birlikte, asir1 yanlis hizalama, telafi edici hareket stratejileri gelistirmesiyle birlikte degismis
bir yiirliyiis diizenine, diisme riskinin artmasina, islevsel sinirlamalara, asir1 kullanim
yaralanmalarma, eklem agrisi, patellar instabilite, labrum yirtig1 ve osteoartrit gibi klinik
sorunlar igin artan riske yol acabilir (Ito ve ark. 2001, Naqgvi ve ark. 2017).

FAA'nin sikca birlikte goriildiigii klinik durumlardan biri de hipermobilite sendromudur.
Hipermobil ¢ocuklarda bag dokusu gevsekligi ve kas kontroliindeki zayiflik nedeniyle
torsiyonel deformitelerin gelisme riski artmaktadir. Bu durum hem FAA’nin hem de
AFA’nin ortaya ¢ikisim1 kolaylastirmakta; boylece yiirlime sirasinda eklem stabilitesini

bozarak daha belirgin kinematik sapmalarla sonu¢lanmaktadir.

Cocuklarda FAA genel olarak tiim viicudu etkilese de bazen asimetrik olarak ger¢eklesmekte
ve bu nedenle asimetrik olarak ¢oklu eklem yiklenmelerine neden olmaktadir. Femoral
torsiyonda 5° ila 10° farkin klinik olarak 6nemli oldugu distiniildiigiinde buradaki
asimetrinin yiiriime iizerine etkileri bildigimiz kadariyla heniiz arastirilmamistir. Bu ¢calisma
hipermobil ¢ocuklarda bilateral ve asimetrik femoral anteversiyon artiginin yiiriimede

kinematik parametreler lizerine etkisini tanimlamak amaciyla yapilmistir.

Hipotezler

HO: Hipermobil cocuklarda bilateral ve asimetrik femoral anteversiyon artiginin yiriime
sirasinda yirime kinematigi (izerine etkisi yoktur.
H1: Hipermobil cocuklarda bilateral ve asimetrik femoral anteversiyon artiginin yiriime

sirasinda yurtiime kinematigi Uzerine etkisi vardur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Alt Ekstremitenin Rotasyonel Gelisimi

Tipik gelisen c¢ocuklarda torsiyonel deformiteler cesitli gelisim siireclerine
baglhidir. Alt ekstremite rotasyonlari, prenatal donemde baglayan ve normal biiyiimenin bir
pargasi olan siireglerdir (Gruskay ve ark. 2019). Torsiyonel deformiteler ilk olarak prenatal

donemde olusmaya basladig1 icin 6nemli bir donemdir (Guidera ve ark. 1994).

Gelismekte olan fetiis, dis ¢evresel etkenlere karst maternal dokular tarafindan
korunmaktadir. Ancak bu dokularin esnekliklerinin sinirli olus, gebeligin ilerleyen
donemlerinde fetiisiin dar bir alanda gelismesine neden olarak 6zellikle son trimesterde boy
uzamasinin mekanik olarak smnirlandirilmasma yol agabilir (Bonneau ve ark. 2011).
Intrauterin gelisim siiresinde ekstremiteler hem rotasyonu hem de distan sikistirilmasi
gerceklesir. Bu biyomekanik kuvvetler, uzuvlarin anatomik olarak sekillenmesini ve

dogum Oncesi pozisyonlanmasini belirlemede 6nemli rol oynar (Guidera ve ark. 1994).

Alt ekstremitelerin embriyolojik gelisimi, gebeligin 5. Ile 6. Haftalar1 arasmda
baslar ve bu dénemde uzuvlar, kiirek sekilde tomurcuklar halinde olarak ortaya ¢ikar. 6
haftalik bir embriyoda el ve ayak plaklari, uzuv tomurcuklarinin terminal kisminda
diizleserek sekillenir ve proksimale dogru gelisen dairesel daralmalarla segmentlere ayrilir
(Guidera ve ark. 1994, Sadler 1990). Bu segmentasyon sayesinde ekstremitelerin temel
yapilar1 belirginlesmeye baslar. 8. haftaya gelindiginde, embriyoda hem {iist hem alt
ekstremite morfolojik olarak tanimlanabilir hale gelir; tist ekstremite genellikle pronasyon

pozisyonundayken, alt ekstremite klasik "dua eden ayaklar" pozisyonundadir (Guidera ve
ark. 1994).

Kemiklesme siireci embriyonik donemin sonunda baglar. 12. gebelik haftasinda,
uzun kemiklerde primer ossifikasyon merkezleri olusur (Sadler 1990). Fetal ddneme
gecisle birlikte, femurun ossifikasyonu femur saftinda belirginlesir ve bu siire¢ hem

proksimal hem de distal yonde ilerleyerek 16. haftada kii¢lik trokanter seviyesine ulasir
(Lee ve Eberson 2006).



Kalgada ilk aktif hareketler yaklasik 18. gebelik haftasinda gozlenir. Son
trimesterde, kas yapilar1 tamamlanirken; kalca eklemine etki eden ana faktorler mekanik
ve hormonal unsurlar haline gelir. 9 aylik bir fetiiste, asetabulum femur basinin yaklagik
ucte birini 6rtmekteyken, doguma kadar bu oranin artarak {igte ikiye ulasmasi beklenir. 20.

haftadan itibaren ise kalga eklemi iglevsel hale gelmeye baslar (Gruskay ve ark. 2019)

Fetiisiin intrauterin pozisyonu, eklem ve kaslarda gecici kontraktiirlerin gelisimine
neden olabilir (Kliegman ve ark. 2015). Gebelik ilerledikce kalga ve diz fleksiyonda
pozisyonlanir; bu durum zamanla kalcada hiperfleksiyona doniisiir. Bu pozisyon, femur
saftinin yerlesimi ve proksimal femurun asetabulumla olan iliskisi dogrultusunda mekanik
kompresyon yaratir. S6z konusu kompresyon, direng kuvveti olusturarak femoral
anteversiyonun gelisimini etkileyebilir. Dogum sonrasi donemde ise yercekimi, kalca

pozisyonlanmasi ve torsiyonel adaptasyonlar tizerinde belirleyici rol oynar (Bonneau ve
ark. 2011).

Postnatal siirecte FA agisi, dogumdan sonraki 3-12 ay arasinda ortalama 39°
civarindayken, 2 yasina kadar bu deger yaklasik 31°’ye diiser. Takip eden yillarda ise her
yil 1-2° azalarak 14—16 yaslarmda 16-21° araligina ulasir (Guidera ve ark. 1994, Fabry ve
ark. 1973). Bu azalmanin, genetik faktorlerin yan1 sira yiirlime becerisinin gelisimi ve kas

kuvvetindeki artisla iliskili oldugu diisiiniilmektedir (Li ve Leong 1999).

Cocukluk ¢aginda goriilen transvers diizlem bozukluklar1 genellikle hafif siddette
olup klinik olarak mudahale gerektirmez (Kong ve ark. 2018). Ancak bazi durumlarda, bu
bozukluklarin kalic1 hale gelmesi yiirlime paterninde bozulmalara ve fonksiyonel aktivite

smirlamalarina neden olabilir (Bruce ve ark. 2004).



Sekil 2. 1. Insan embriyosunda ekstremite gelisimi

2.2. Femoral Anteversiyon ve Femoral Anteversiyon Artisi

Kemigin rotasyonu, distal ve proksimal eksenler arasindaki agidir. Rotasyonun
normal siddette ve yonde olmasina ‘versiyon’ denir. Bu a¢1 negatif ise ‘retrovert’, pozitif

ise ‘antevert’ olarak tanimlanir (Li ve Leong 1999).

Femoral anteversiyon (FA), femurun baginin, boyunun ve trokanterik bolgesinin
dizin transkondiler eksenine gbre 6ne dogru rotasyonudur. (Li ve Leong 1999, Cornell
1995, Ryder, Crane 1953). Bu a¢1, femur boynu ekseni ile distal femur kondillerinden
gecen yatay diizlem arasindaki aciy1 gosterir ve femur boynunun koronal diizleme gore

olan dondiiriilme derecesini yansitir (Fabry ve ark. 1973, Schoenecker ve Rich 2006).

FA'nin olusumu; intrauterin déonemdeki pozisyonel baskilar, genetik altyapi,
mekanik kuvvetler ve fetal gelisim siirecinin bir sonucudur (Guidera ve ark. 1994). Dogum
oncesinde artis gdsteren anteversiyon agisi, biiyiime ile azalir. Ornegin; gebeligin erken
donemlerinde yaklagik 0° olan bu agi, dogumda ortalama 40°’ye yiikselir ve eriskin
donemde 10-15° diizeyine diiser (Li ve Leong 1999, Schoenecker ve Rich 2006, Fabeck
ve ark. 2006, Hefti ve ark. 2007). Bu gerilemenin biiyiik kismu ilk 8 yas i¢inde gergeklesir
(Mooney 2014). Biiyiime siiresince yilda ortalama 1,5° azalma oldugu rapor edilmistir
(Fabry ve ark. 1973) ve yetiskin FA agismin genellikle 8°—~14° araliginda olmas1 beklenir
(Kate 1976). Bu azalma, dik durus ve yiiriiylis sirasinda olusan mekanik yiiklenmeler ile

uygun kas dengesi ve motor kontroliin etkisiyle gerceklesir (Djukic ve ark. 2014).
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Femoral Anteversiyon artis1 (FAA), FA agisinin olgunlagsma siirecinde beklenen
degerlerden yiiksek olup beklenen degerler kadar azalmamasidir. FAA erken ¢ocukluk
cagindaki kiz ¢ocuklarinda ve hipermobil ¢ocuklarda daha fazla olarak gézlemlenir. (Jones
ve ark. 2013, Jacqueimer ve ark. 2008, Li ve Leong 1999). En sik 4-7 yas arasindaki okul
cocuklarinda gozlemlenir (Jones ve ark. 2013). FAA norolojik, ortopedik durumlarin
yaninda idiyopatik olarakta goriilebilen gelisimsel bir sorundur. (Staheli 1986, Staheli ve
ark. 1968). Bazi ¢alismalarda, FAA’nin kalitsal bir yoni oldugu ve ebeveynlerde de
gorulebilecegi bildirilmistir (Staheli, 1977).

FAA vyalnizca transvers planda degil, ayn1 zamanda sagital ve frontal
diizlemlerde de c¢esitli degisimlere neden olarak yiiriime mekanigini etkileyebilir
(Stambough ve ark. 2018, Akalan ve ark. 2013). FAA, pediatrik yas grubunda en yaygin
ice basma nedenidir ve ¢ocuk ortopedisine yonlendirilmenin baglica sebeplerindendir
(Staheli 1977). FA artisina sahip ¢ocuklar, genellikle ayaklarini i¢e basarak yiirtir, yliriirken
veya kosarken ayaklar1 birbirine takilir ve sik sik diigserler. Ayrica W pozisyonunda rahat
otururken, bagdas kurarak oturmada zorlandiklar1 gozlemlenmistir (Li ve Leong 1999).
Cocuklarin yaklasik %380’inde semptomlarin 8 yasina kadar kendiliginden azaldig:

bildirilmistir (Mooney 2014).

FAA, gluteus medius kasinin abduktor kaldirag kolunu kisaltarak yiirtime
mekanigini etkileyebilir. Kalgada goriilen i¢ rotasyonun, abdiiktér moment kolunu artirmak
icin dinamik bir kompansasyon stratejisi oldugu one siiriilmektedir (Arnold ve Delp 1997).
FAA olan cocuklarda ice doniik yiirimenin endise yaratmasi, sikayetlerin herhangi bir
semptomu olmamasina ragmen yiirlirken ve/veya kosarken takilip diismelere zemin
hazirlamasi ve yaralanmalar i¢in risk olusturmasi konusunda énemsenmelidir. FAA olan
cocuklarda diisme siklig1 yasitlarina gore daha fazla bulunmustur (Leblebici ve ark 2019).
Bazi1 vakalarda diisme sikliginin yiiksek olmasma bagli olarak sekonder gelisen anksiyete
ve kinezyofobiye bagl olarak, okula ve fiziksel aktivitelere katilimin limitlendigi rapor

edilmistir (Davids ve ark. 2002).

Gelisimsel FAA olgularmin ¢ogu erken cocukluk doneminde miidahale
gerektirmeden dlzelebilir (Fabry ve ark. 1973, Staheli 1993, Svenningsen ve ark. 1989).

Ancak FA agisindaki artis; trokanterin pozisyonunu, ¢evresindeki kaslarin moment kolunu



ve kalca eklem biyomekanigini degistirir (Kim ve ark. 2012). Normalin tGizerindeki femoral
anteversiyon derecesi, kalganin ekstansiyon moment kolunda kisalmaya, abdiiktor kaslarin
kalca fleksiyon moment kolunda da artisa neden olur. Ayn1 zamanda tiim kalga internal
rotasyon moment uzunlugunu énemli 6lgilide arttirir. Bu da abdiiktor ve ekstansor kaslarin
aktivitesinin artmasina, kalga fleksorlerinin kas aktivitesinin azalmasina neden olur

(Scheys ve ark. 2008, Li ve ark. 2014).

FAA ile iliskili biyomekanik adaptasyonlar; patellofemoral agri, patellar
instabilite, femoroasetabular sikisma sendromu, osteoartrit ve labrum yirtiklar: gibi ¢esitli
kas-iskelet sistemi patolojilerine zemin hazirlayabilir (Ito ve ark. 2001, Naqgvi ve ark.
2017).

Ayrica alt ekstremitedeki bu dizilim bozukluklari, pelvis ve omurga hizalanmasin1
etkileyerek postiral asimetri ve hatta skolyoz gibi omurga deformitelerine neden olabilir
(Bacak ve ark. 2017). Bu uzun vadeli etkiler, bireyin giinliik yasam aktivitelerini ve fiziksel

performansini sinirlayarak fonksiyonel kapasiteyi diisiirebilir (Leblebici ve ark. 2019).

2.3.Femoral Anteversiyonun Degerlendirilmesi

Alt ekstremite rotasyonel dizilimi ¢esitli yontemlerle incelenebilir. Statik
degerlendirmeler i¢in fiziksel muayene, direkt grafi, bilgisayarli tomografi (BT),
floroskopi, ultrasonografi ve manyetik rezonans goruntileme (MRG) teknikleri
kullanilmaktadir. Dinamik analizlerde ise bilgisayarli hareket analiz sistemleri tercih edilir
(Live Leong, 1999; Davids ve ark., 2002; Tomczak ve ark., 1997). FA agisinin 6l¢timiinde
bilgisayarli tomografi altin standart olarak kabul edilir (Buddenbrock ve ark., 1997).
Goriintiileme yontemleri ve fiziksel degerlendirme, ice doniik yilirlimenin nedenlerinin

belirlenmesinde énemli rol oynar (Lee ve ark., 2011).

FA degerlendirmesinde aile ve prenatal dykiiniin alinmasi, normal motor gelisim
basamaklarmin izlenmesi rotasyonel profilin anlasilmasi i¢in dnemlidir. Alt ekstremite
muayenesi; acisal dlclimler, bacak boyu esitsizlikleri, eklem esnekligi, hareket acikliklar1
ve yiiriime analizi gibi bilesenleri icerir (Staheli ve ark. 1985, Li ve Leong 1999, Rerucha

ve ark. 2017). Ayrica ¢ocugun oturma pozisyonlari, giinliik aktivitelerde takilma veya



diisme siklig1 da sorgulanmalidir (Mooney 2014, Rerucha ve ark 2017). Degerlendirmeler
birden fazla pozisyonda statik ve dinamik olarak yapilmalidir (Mooney 2014).

Alt ekstremite rotasyonel profilinin belirlenmesi i¢in kalga i¢ ve dis rotasyon agilari,
uyluk-ayak acis1 ve ayak progresyon agisinin 6lgiilmesi gerekmektedir (Staheli ve ark.
1985, Rerucha ve ark. 2017). Yapilan bu degerlendirmeler ile ice doniik yiirimeye
sebebiyet verebilen metatarsus adduktus, tibial torsiyon ve femoral anteversiyonun
artiginin ayirt edilmesinde 6zellikle kliniklerde kullanilmaktadir (Wren ve ark 2005).

Kal¢a i¢ rotasyonu smir1 kadin (60°) ve erkeklerde (65°) degisiklik
gostermektedir. Dis rotasyon ise her iki cinsiyette (25°) benzerlik gostermektedir. Klinik
Olcimlerde femoral anteversiyon belirtisi olarak kalga i¢ rotasyonunun 65-70° arasinda
olmasi ve dis rotasyonun 10°-20° araligina kadar azalmasi1 6nemli bir gostergedir (Rerucha
ve ark. 2017). Rotasyonel profil ile BT bulgulari arasinda anlamli korelasyonlar rapor
edilmistir (Davids ve ark. 2002).

Ruwe ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen Trokanter Prominens A¢1 Testi (TPAT),
femoral anteversiyonun klinik degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir ve radyolojik
yontemlere kiyasla tistiinliik géstermistir (Ruwe ve ark. 1992). TPAT icin 15°-20° degerleri
FA i¢in normal kabul edilirken 30° ve {izeri degerler FAA olarak degerlendirilebilir (Ruwe
ve ark. 1992).

Uyluk-ayak agis1, Tibianin torsiyonunu belirlemek igin 6lgiiliir. Normal degerleri
10°-15° iken ¢ocukluk doneminde -5° ile 30° arasindaki degerler normal kabul edilebilir.
Eksternal rotasyon yoniine pozitif, internal rotasyon yoniine negatif degerler verilmektedir
(Staheli ve ark. 1985, Li ve Leong 1999, Jones ve ark. 2013). Ayak progresyon agist,
yiirlime ekseni ile ayagin uzun eksen arasindaki acisal degerdir. Disa doniik agilar pozitif
degerler, i¢ce doniik acilar ise negatif degerler ile tanimlanir. Normal degerleri +10°- 15°
arasindadir. Tipik gelisen ¢ocuklarda bu a¢1 -3° ile +20° arasindadir. Ortalama degeri +10°
dir. (Staheli ve ark. 1985).

Acisal degerlerin yaninda fiziksel degerlendirmeler de 6nemlidir. Hastaya yapilan
gorlintiilemeler ve agisal Ol¢iimler disinda hastanin Oykiisiiniin alinmasi, gelisimin

degerlendirilmesi ve tiim bu degerlendirmelerin kayit altmma alinmasi, her kontrolde



degerlerin incelenmesi ¢ocugun rutin takibinin bir parcasi olmalidir ve yeterlidir (Mooney

ve ark. 2014).

2.4. Femoral Anteversiyonun Tedavisi

Rotasyonel deformitelerin tedavisinde pek ¢ok yontem ve farkli uygulama
varyasyonlar1 bulunmaktadir (Staheli, 1977). Konservatif tedavi segenekleri arasinda gece
atelleri, tabanlk kullanimi, fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari, twisterlar ve
ayakkab1 modifikasyonlar1 yer almaktadir. Yapilan arastirmalar, gece atellerinin tibial ve
femoral torsiyonda kismi 1yilesme saglayabilecegini gostermesine ragmen, asir1 femoral

anteversiyonun diizeltilmesinde etkili olmadigini ortaya koymustur (Li ve Leong 1999).

Femoral anteversiyonun kalca biyomekanigi {izerindeki etkileri, moment kol
uzunluklar1 ve eklem yapis1 gibi faktorlerden dolayr kalca cevresindeki kaslarda kuvvet
dengesizliklerine yol acar (Kim ve ark. 2012, Scheys ve ark. 2008, Li ve ark. 2014). Bu
nedenle, FAA olan ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda mutlaka
ylurliylis ve postiir egzersizleriyle birlikte quadriseps ve vastus medialis kaslarini
guclendiren egzersizlere yer verilmesi 6nerilmektedir (Naqgvi ve ark 2017). Ayrica, gluteus
maksimus kasmin aktivitesi, artmis internal rotasyonun kontroliinde ve diz valgus
momentinin azaltilmasinda kritik rol oynadigi i¢cin bu kasi hedef alan egzersizler de
programa dahil edilmelidir (Ireland ve ark. 2003). FAA olan kisilerde kal¢a hareket
acikhigindaki simetrinin  saglanmasma yonelik fizyoterapi uygulamalar1 kalca
problemlerinin 6nlenmesinde énemli olacagi nedeniyle programa eklenmelidir (Cibulka
vce ark. 2004).

Asir1 femoral anteversiyonun 8 yasina kadar kendi kendine iyilesme potansiyeli
oldugu icin, tedavi planlamasinda bu yasa kadar oncelikle konservatif yontemler tercih
edilmelidir (Mooney 2014, Gruskay ve ark. 2019). Ancak, yogun fizyoterapiye ragmen
diizelmeyen, agiklanamayan kalca ve diz agrisi, sik diismeler veya fiziksel aktivitelere
katilimin kisitlanmasi gibi kalic1 semptomlar1 olan hastalarda cerrahi miidahale glindeme
gelebilir. Bu vakalarda femoral osteotomi ile farkli seviyelerde cerrahi diizeltme yapilabilir
(Live Leong 1999, Naqvi ve ark. 2017). Femoral anteversiyonun dogal seyri tizerinde etkili
tek cerrahi miidahale femoral derotasyon osteotomisi olup, endikasyonlar1 oldukga

smirlidir (Mooney, 2014). Genel kural olarak tibial derotasyon osteotomisi 5 yasindan



once, femoral derotasyon osteotomisi ise 8 yasindan once uygulanmamalidir. Bununla
birlikte serebral palsili hastalarda femoral anteversiyonun kendiliginden diizelme orani
diistiktiir ve bu hastalar igin cerrahi miidahale daha erken donemde diisiiniilebilir (Li ve

Leong 1999).

Cerrahi tedavi genellikle 45°-50°’nin iizerinde femoral anteversiyon agisina ve
80°’yi asan kalga i¢ rotasyonuna sahip, 8 yasindan biiyiik, femoral anteversiyonun yol
actig1 sekonder deformiteleri bulunan ve ciddi fonksiyonel veya kozmetik kisitliliklari olan
hastalar i¢in onerilmektedir (Li ve Leong 1999, Naqvi ve ark. 2017, Mooney 2014).
Femoral derotasyon osteotomisi, femurun intertrokanterik, subtrokanterik, diafizyal veya
suprakondiler bdlgelerinden uygulanabilir (Stambough ve ark., 2018). 10 yasindan kii¢iik
cocuklarda distal osteotomi tercih edilirken, daha biyiik ¢cocuklarda intertrokanterik veya
subtrokanterik osteotomi daha uygun bulunmaktadir. Ayrica erken mobilizasyona imkén
veren, al¢1 gerektirmeyen femoral intramediiller ¢ivileme ve kapali femoral derotasyon

osteotomisi gibi teknikler de yaygin olarak kullanilmaktadir (Li ve Leong 1999).

2.5. Yirime

Yiirtime, yasam i¢in dnemli olan temel bir islevdir. YUrlime néromiskuiletal sistemin
eylemiyle birlikte viicut segmentlerinin koordineli hareketi, i¢ ve dis faktorler arasindaki
etkilesim sonucunda istenilen hiz ve dogrultuda gerceklesir (Perry ve Brunfield 2010,

Mirelman ve ark. 2018, Seker ve ark. 2014). Hem sabit hem esnek hareketler zinciridir.

Normal bir yiirliylisiin saglikli sayilabilmesi i¢in bes temel kosulun saglanmasi gereklidir.
1. Basma fazi1 suresince stabilitenin korunmasi,

2. Salinim fazinda ayagin 6ne dogru diizgiin bir sekilde ilerletilmesi,

3. Salinim fazinin sonunda ayagin uygun pozisyonda bulunmasi,

4. Uygun ve yeterli adim uzunlugunun saglanmas,

5. Enerji tiiketiminin etkin ve dengeli olmasa.

Bu kosullardan herhangi birinde ortaya ¢ikan aksakliklar, patolojik yiiriiyiis olarak
tanimlanir (Sutherland, 1997). Cocuklarda patolojik yiiriiyiisii dogru bir sekilde
degerlendirebilmek icin, Oncelikle normal yiirliylis biyomekaniginin detayli olarak

anlagilmasi gerekir (Erbahgeci & Bayramlar, 2018).
9



2.5.1. Yiriime Gelisimi

Yiiriiylisiin baslamasina kadar gecen olgunlasma siireci karmasik ve zorlu bir
gelisim evresidir (Klenerman ve Wood 2006). Bebeklerde bas kontroliiniin 3. ayda
saglanmasi, 6. ayda oturma becerisinin kazanilmasi, 9. ayda emeklemenin baglamasi ve 12-
15. aylarda destekli yiiriiylisiin ardindan, 15. aydan sonra desteksiz yiirliyiigiin
gerceklesmesi beklenir (Sutherland ve ark., 1980). Koronal ve transversal diizlemlerde
olgunlasmis yiirliylis paterni, iic yasma kadar belirgin degisiklikler gostermektedir
(Warnock ve ark., 2013).

Yiriimeye yeni baglayan ¢ocuklarda omuzlar genellikle abdiksiyonda, dirsekler
fleksiyondadir; destek yiizeyi genistir, adim uzunlugu kisadir ve kadans yiiksektir. Bu
parametreler zamanla normale yaklasarak yetigkin yiirlime paternine evrilir (Sutherland ve
ark., 1980; Klenerman & Wood, 2006; Perry & Brunfield, 2010). Yetiskin yiiriiyiis paterni
gelisim siirecinde, 2 yasia kadar kalga eklemi eksternal rotasyonda iken dizlerde fleksiyon
hakimdir. Topuk vurusunda ayak bileginde plantar fleksiyon, salimim fazinda ise
dorsifleksiyon kisithdir. 18. aydan itibaren destek ylizeyi daralmaya baslar ve kol
salinimlar1 ortaya ¢ikar (Keen, 2006). Iki yas civarinda kol salinimlar1 daha diizenli hale
gelirken, pelvik tilt ile kalca eksternal rotasyonu ve abdiiksiyonunda azalma g6zlemlenir
(Sutherland ve ark., 1988). Ug yas itibariyla, yetiskin yiirilyiisiiniin dnemli bir parametresi
olan tek destek fazi, yiirliyiisiin yaklasik %35’ini olusturur. Bu oran yedi yasina kadar
artarak yetigkinlerde ortalama %38’e ulasir. Ancak bu déonemde, yetiskin yiirliylistinden
farkli olarak destek fazi sirasinda diz fleksiyonu, pelvis ve kalga rotasyonunda artislar
devam eder (Todd ve ark., 1988). Diger eklemlerdeki hareket araligi ise yetiskin
degerlerine yaklasmistir. Destek yiizeyi daralirken, adim uzunlugu genisler ve kadans
azalir; ayn1 zamanda yiirliylis hiz1 da artar. Kas-iskelet sistemindeki biiylime, yiiriiyiisiin
zaman-mesafe parametrelerini onemli Olciide etkiler (Sutherland, 1997). Yedi yas ve

sonrasinda yiiriime, yetigkinlere benzer bir patern kazanir (Keen, 2006).

Olgunlagsmis ve saglikli bir yiirliyiisiin olusabilmesi i¢in merkezi sinir sistemi
gelisimi ve motor 6grenme siireclerinin tamamlanmasi gereklidir (Sutherland ve ark.,
1980). Normal yetigkin yiiriiyiisii, yakin destek yiizeyi, karsilikli kol salinimlar1 ve basing
merkezinde minimal osilasyonlarla karakterize edilen akict hareketler biitiiniidiir (Kligman

ve ark., 2015). Ancak dogustan gelen deformiteler, gelisimsel sorunlar veya sonradan
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edinilen problemler, bu faktorler arasindaki dengeyi bozarak yiirliylis fonksiyonunun

azalmasina yol agabilir (Perry ve Brunfield 2010).

2.5.2. Yiriimenin Fazlan

Yiirlime periyodu, tanimlayict ve analitik olmasi adina destek (stance) fazi ve
salinim (swing) fazi olmak tizere iki faza ayrilmistir (Gage ve ark. 2009). Alt ekstremitenin
yer ile temasta oldugu siire basma fazi, temasin kesildigi alt ekstremitenin havada oldugu
stire salmim fazi olarak tanimlanir. (Perry ve Brunfield 2010, Mirelman ve ark. 2018,
Tucker 2013, Whittle 2007, Pirker ve Katzenschlager 2017) Bu periyot boyunca yukiin
karsilanmasi, tek ekstremitede destegin saglanmasi ve ekstremitenin ilerletilmesi olmak

tizere 3 ana gorev gergeklesir (Sekil 4-1).

SRIZR2L

(M devted tas | l Teh destes far I (M destob far
hx YUKLENME BASMA BASMA SALINIM ERKEN SALINIM SALINIM ‘
TEMAS FAD ORTAS) SONU Oncesl SALINIM ORTASI SONU
BASMA FAZI SALINIM FAZI

Sekil 2.1. Yiriiyiis periyodu fazlari, alt fazlari.

2.5.2.1 Destek (Stance) Fazi

Topuk vurusu ile baslayip parmak kalkisi ile sonlanir. Yirime doéngusinin
%60’lik kismini olusturur. Destek fazi; ilk temas, yliklenme fazi, orta durus, durus fazi
sonu ve salmim 6ncesi olmak tizere 5’¢ ayrilir (Perry ve Brunfield 2010, Erbahceci ve
Bayramlar 2018, Gage ve ark. 2009).
Ilk temas: Topuk vurusuyla baslayan bu faz ayni1 zamanda cift destek periyodunun da
baslangicidir. Bu fazda kalga 30° fleksiyonda, diz ekstansiyonda ve ayak bilegi notral
pozisyondadir. YRK, diz ve kalca eklemi oniinden, ayak bileginin arkasindan geger.
Yirtime déngusiiniin %0-2’lik kismuidir. (Perry ve Brunfield 2010, Whittle 2007, Ozaras
ve Yal¢m 2001).
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Yiiklenme fazi: 11k temasi takiben hizla bacaga yiik aktarildig1 ve sokun absorbe edilerek
kas aktivasyonu ile 3 diizlemde stabilitenin saglandig1 fazdir. Bu fazda kalga eklemi 20°
fleksiyonda, diz eklemi 15-20° fleksiyonda ve ayak bilegi 10° plantarfleksiyondadir. YRK,
kalga eklemi 6niinden, diz ve ayak bilegi eklemlerinin arkasindan, kalga ekleminin
onunden geger. Yurime dongusinin %2-10’luk kismidir. (Perry ve Brunfield 2010,
Whittle 2007, Ozaras ve Yalgmn 2001).

Destek ortast fazi: Tek destek fazinin baslangicidir. Karsi ekstremite salinim fazina gegince
baslar. Kalga eklemi nétral veya 10° ekstansiyondayken diz eklemi ekstansiyonda ve ayak
bilegi 5° dorsifleksiyondadir. YRK, Kalga eklemi merkezinden veya hafif arkasindan
gecerken diz ekleminin arkasindan ayak bilegi merkezinin 6niine dogru hareket eder. Bu
fazda govde ve ekstremite stabilitesi Gnemlidir. Yiriime dongustnin %210-31°1ik kismidir.
(Perry ve Brunfield 2010, Whittle 2007, Ozaras ve Yalgm 2001).

Destek sonu fazi: Tek destek fazmmin son kismudir. Topuk kalkisi ile baslar, diger
ekstremitenin topuk vurusu ile tamamlanir. Kalga eklemi 20° hiperfleksiyonda, diz eklemi
ckstansiyonda ve ayak bilegi eklemi 10° dorsifleksiyondadir. YRK, kalca eklem
merkezinin arkasindan, diz ve ayak bilegi eklem merkezlerinin 6niinden geger. Destek
fazindaki ayak lizerinden stabil bir sekilde gévde ve ekstremitenin ilerletilmesi gerceklesir.
Yiiriime dongusiniin %31-50’lik kisnudir. (Perry ve Brunfield 2010, Whittle 2007, Ozaras
ve Yal¢m 2001).

Salinim oncesi fazi: Cift destek fazi olup ekstremiteyi salinim fazina hazirlar. Karsi
ekstremitenin topuk vurusu ile baglar, ayni1 ekstremitenin parmak kalkis1 ile tamamlanir.
Kalca eklemi 20° hiperekstansiyonda, diz eklemi 40° fleksiyonda ve ayak bilegi eklemi 20°
plantar fleksiyondadir. YRK, kalga ve diz eklem merkezinin arkasindan, ayak bilegi eklem
merkezinin onlinden gecer. Yirime dongusuniin %50-62’lik kismudir. (Perry ve Brunfield
2010, Whittle 2007, Ozaras ve Yalgm 2001).

2.5.2.2. Salhinim (Swing) Faz1

Parmak kalkis1 ile baslayip topuk temasi ile sonlanir. Yiiriime dongiisiiniin
%40’ ik kismini olusturur. Salinim fazi; erken salinim, salinim ortasi ve salinim sonu olmak
izere 3’e ayrilir.
Erken salinim fazi: Salmim fazinm 1/3” lik baslangic kismidir. Salimim fazindaki
ekstremitenin karsi ekstremite ile ayni hizaya gelmesine kadar siirer ve salinim fazinin

hizlanma fazmi olusturur. Parmak kalkisindan itibaren ekstremite rolatif bir kisalik
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kazanarak bacak one ilerletilir. Kalga eklemi 20° fleksiyonda, diz eklemi 60-70°
fleksiyonda ve ayak bilegi eklemi 5° plantar fleksiyondadir. YUrlime dongusinin %62-
75°1lik kismidir. (Perry ve Brunfield 2010, Whittle 2007, Ozaras ve Yalgm 2001).

Salinim ortast fazi: Salinim fazindaki ekstremitenin karsi ekstremite ile ayni hizaya
gelmesiyle baglar ve One ilerletilmesi sirasinda tibianin vertikal olarak konumlandigi
pozisyonda sonlanir. Kalga eklemi 20-30° fleksiyonda, diz eklemi 30° fleksiyonda ve ayak
bilegi eklemi notraldedir. Yurume dongustnun %75-87’lik kismimni olusturur. (Perry ve
Brunfield 2010, Whittle 2007, Ozaras ve Yalgm 2001).

Salinim sonu fazi: Salinim fazimin yavaslama fazini olusturur. Salinim ortasinin sonundan
baslayarak ayni ekstremitenin topuk vurusuyla sonlanir. Kalga eklemi 30° fleksiyonda, diz
eklemi ekstansiyonda ve ayak bilegi eklemi notral pozisyondadir. YUrime dongusunin
%87-100’liik kismin1 olusturur. (Perry ve Brunfield 2010, Whittle 2007, Ozaras ve Yal¢in
2001).

2.6. YUrimenin Zaman-Mesafe Parametreleri ve Genel Terminolojisi

Siklikla kullanilan yiirimenin genel terminolojisi ve zaman-mesafe parametreleri
asagidaki gibidir (Perry ve Brunfield 2010, Tucker 2013, Whittle 2007, Pirker ve
Katzenschlager 2017, Ozaras ve Yalgm 2001).

Yiirityiis periyodu: Bir ayagin topuk vurusu ile baslayip ayni ayagin tekrar topuk vurusu
yapmasi arasinda gerceklesen olaylar1 kapsamaktadir.

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

Salinim stiresi: Bir ayagin parmak kalkis1 ile aym1 ayagmn topuk vurusu arasinda gecen
stredir.

Adm siiresi: Bir ayagin topuk vurusu ile kars1 ayagin topuk vurusu arasinda gegen siiredir
(sn).

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

Adim genisligi: Her iki ayagm topuk vurusu veya yere ilk temas ettikleri noktalar
arasindaki medio-lateral uzakliktir.

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

Cift destek suiresi: Her iki ayagin ayni anda yerde oldugu siiredir.
13



Yiiriiyiis hize: YUrime dongusiinde birim zamanda katedilen mesafedir. Birimi m/s, cm/s
ya da m/dk’dr.

Kadans: Bir dakika iginde atilan adim sayisidir.

Kinematik analiz: Hareketin her ¢ dizlemde eklem agilarinin, hizinin ile ivmelerin
kuvvetten bagimsiz olarak 6l¢iilmesidir.

Kinetik analiz: Harekete neden olan yercekimi, yer reaksiyon kuvveti, eklem glci ve
momenti gibi kuvvetlerin incelenmesidir.

Yer reaksiyon kuvveti (YRK): Yiiriiylis sirasinda ayagin yerle temas halinde oldugu

durumda yerin ayagin tepkisine karsi olusturdugu kuvvettir.

2.7. Yiiriimenin Degerlendirilmesi

Yiiriimenin degerlendirilmesi, fonksiyon kaybi veya taninin dogru tanimlanmasi,
tedavi Onerilerinin gelistirilmesi, tedavi planlanmasi, tedavi siiresinin belirlenmesi, tedavi
etkinliginin degerlendirilmesi ve tedavi etkinligine gore tedavinin modifiye edilmesi i¢in

yapilmaktadir. (Gage ve ark. 2009, Yavuzer 2009)

Yiirlime, gozleme dayali veya kantitatif yiiriiyiis analizleri ile degerlendirilebilir.
Klinisyenler tarafindan sik¢a kullanilan yontem gozleme dayali yiiriiyiis analizleridir
(Erbahceci ve Bayramlar 2018). Yaygin kullanima ragmen gozlemsel yiiriime analizinde
karmagik yiirlime parametrelerini tanimlamakta yetersiz kalmaktadir. Daha kapsamli ve
detayl bir analiz i¢in kantitatif yiiriiyiis analizleri kullanilmas1 6nerilmektedir. Kantitatif
yurime analizi, yurimenin zaman-mesafe parametrelerinin 6lciminid ve dinamik
elektromiyografi 6lcumini icermektedir. (Perry ve Brunfield 2010, Munkasy 2014,
Whittle 2007, Akalan ve Temelli 2016).

2.7.1. Kinematik Analiz
Kinematik analiz i¢in pelvis, kalga, diz ve ayak bileginin belirli anatomik
noktalarmma yerlestirilen yansitict belirtegler yardimiyla ii¢ diizlemde ekstremite
pozisyonlari, dogrusal-acisal hiz ve ivmelerini, eklem agilar1 6l¢iilebilmektedir. Hareketin
ic boyutlu degerlendirilebilmesi ve kaydedilebilmesi i¢cin en az bes kamera kullanimi
onerilmektedir (Perry ve Brunfield 2010, Munkasy 2014, Whittle 2007, Akalan ve Temelli
2016).
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2.7.2. Kinetik Analiz

Kinetik analizler, hareketin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan yer tepki kuvvetleri,
eklem momentleri ve gii¢ gibi kuvvet bilesenlerini incelemek amaciyla yapilir. Bu tiir
veriler, ayagin zeminle temas ettigi anda olusan toplam kuvveti algilayabilen, basinca
duyarli plakalarla donatilmig kuvvet platformlar1 sayesinde elde edilir. Kuvvet platformlar
dogrudan yalnizca yer reaksiyon kuvvetini 6l¢ebilirken; eklem momentleri ve benzeri diger
dinamik parametreler, analiz 6ncesinde saglanan antropometrik bilgiler, kinematik kayitlar
ve Olgiilen yer tepki kuvvetleri kullanilarak hesaplanir. Yuriime analizi igin yiriinen yola
yerlestirilecek kuvvet platformlar1 yliriime sirasinda herhangi bir yiikseklik veya algaklik
hissi olusturmayacak sekilde yiirime yoluyla ayni seviyede yerlestirilmelidir. Hastanin
kuvvet platformlarina adimini ayarlayarak basmamasi dogal yiiriiyiisiinii bozmadan devam
ettirmesi degerlendirmenin dogrulugu i¢in olduk¢a 6nemlidir (Perry ve Brunfield 2010,

Munkasy 2014, Whittle 2007, Akalan ve Temelli 2016).

2.7.3. Dinamik Elektromiyografi (EMG)

Dinamik EMG, yiiriime sirasinda elektrotlar yardimiyla olusan kas aktivasyonunun
kaydedilmesidir. Yiirtime sirasindaki kas aksiyon potansiyelleri bu sistemle 6l¢iilmektedir.
Kastaki mekanik aktiviteden ziyade elektriksel aktiviteyi 6l¢tiigii icin kas kasilma tipini ve
kontraksiyon giiciinii iliskilendirmede kullanilmaz. Yiiriime analizinde EMG’nin 6nemi

kasin kontraksiyonunun yiiriime dongiisiiniin hangi fazinda oldugunu gosterebilmesidir

(Perry ve Brunfield 2010, Munkasy 2014, Whittle 2007, Akalan ve Temelli 2016).

2.8. Femoral Anteversiyon Artisi ve Yiiriime

Iskelet sisteminde meydana gelen deformasyonlar, ekstremitenin mekanik ekseni
izerinde degisikliklere yol agabilir. Bu tiir degisiklikler, yiiriiylis esnasinda eklem
kinematigi ve kinetiginde farkliliklar olugsmasina sebep olabilir (Bruderer-Hofstetter ve ark.
2015). Yiirime esnasinda ortaya ¢ikan kinematik ve kinetik farkliliklar, genellikle primer
ve sekonder sapmalar seklinde siniflandirilir. Primer sapmalar, mevcut deformitenin
dogrudan etkileriyle ortaya ¢ikan hareket bozukluklarini ifade ederken; sekonder sapmalar,
bireyin bu bozukluklar1 dengelemek amaciyla gelistirdigi telafi edici mekanizmalarin bir

sonucu olarak meydana gelir (Schmid ve ark., 2013).
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FAA 0zellikle transversal dizlemde olmak Uzere sagittal ve koronal duzlemlerde
yiriiyiis biyomekaniginde patolojik degisikliklere neden olmaktadir (Desmyttere ve ark.,
2018). Yiiriimenin zaman ve mesafe parametreleri incelendiginde, FAA’ya sahip
cocuklarda basma ve salinim fazlarinin siirelerinde azalma ile adim uzunluklarinda kisalma
gozlenirken, kadans artis1 tespit edilmistir (Akalan ve ark., 2013). Ayrica, FAA’l
bireylerde yiirliylis sirasinda anterior pelvik tilt ve pelvik rotasyon artisi, kalgada
fleksiyonun yiikselmesi ve basma fazi sonunda kalga ekstansiyonunun azalmasi gibi
degisiklikler saptanmistir. Ortalama diz fleksiyonu, tepe dorsifleksiyon ve ayak ice
rotasyon agisinda da artislar bildirilmistir (Bruderer-Hofstetter ve ark. 2015, Schmid ve ark.
2013, Akalan ve ark. 2013, Alexander ve ark. 2018).
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3. GEREC VE YONTEM
Calismamizin etik ydnden uygunlugu, istanbul Kiiltiir Universitesi Bilimsel Arastirma ve
Yaym Etigi Kurulu’ndan ¢aligmanin etik yontemi uygunlugunu belirten 21.04.2025 tarihli ve
2025/03 say1l1 kurul onay1 alind1.

3.1. Katthmcilar

Istanbul Kiiltiir Universitesi Hareket Analiz Merkezi’nden alinan izinler dogrultusunda
bu ¢alisma, Istanbul Kiiltiir Universitesi Hareket Analiz Merkezi’nde Ekim 2023- Nisan 2025
tarihleri arasinda yiiriitiilen kisilerle retrospektif olarak gergeklestirilmistir. Calismaya dahil
edilmek Uzere 51 kisi retrospektif olarak incelenmistir. 25 kisi hipermobilite parametresini

karsilamadigi i¢in calismaya dahil edilmedi.

Calismamizda, asimetrik femoral anteversiyonun yliriimenin kinematigine etkisini
incelemek amaciyla Asimetrik femoral anteversiyon grubu (AFAG) AFAG; femoral
anteversiyon artis1 olmayan ekstremite (TPAT e gdre <30°) NOIFA ve femoral anteversiyon
artis1 olan ekstremite (TPAT’e gore >30°) UNIFA olmak iizere 2’ye ayrilmistir. Her iki
ekstremite arasinda TPAT’e gore 10° fark bulunmaktadir. Bilateral femoral anteversiyon artisi
(TPAT’e gore >30°) olan kisilerin dominant ekstremiteleri Femoral Anteversiyon Grubu (FAG)
olarak; AFAG’ dan ve FAG’ dan elde edilen verilerin yorumlamasi ve karsilastirilmasi
konusunda referans saglamasi adina femoral anteversiyon artis1 olmayan (TPAT’e gore <30°)

Referans Grubu (RG) olmak tlizere 4 grup olusturulmustur.

Calismamiza en yakin ¢alisma Akalan ve arkadaslarinin ¢aligmasi kriter alinarak; hata
miktar1 0.05, giicii 0.80 iken gerekli olan minimum femoral anteversiyon artigi olan ¢ocuk sayist
21 olarak belirlenmistir (Akalan ve ark. 2013). Arastirmamiza katilan katilime1 sayisi ¢calismanin

anlamlilig1 i¢in gereken minimum katilime1 sayisindan fazladir.

Calisma Oncesinde cocuklara ve velilere yapilan bilgilendirmeyi takiben velilere

bilgilendirilmis goniillii onay formu imzalatilmgtir.

3.2.Dahil Edilme ve Dislanma Kiriterleri

Gruplarm dahil edilme ve diglanma kriterleri asagidaki gibidir.
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AFAG’a dahil edilme kriterleri:
- 7-15 yas arasinda olmak
- Femoral anteversiyon acismin tek tarafli olarak Trokanterik Prominens Ac¢1 Testi (TPAT)’ ne
gore 30°’nin tizerinde olmast
- Iki ekstremite arasinda TPAT e gére minimum 10° fark olmasi
-Beighton skoru 4 ve iizeri olmasi
-Alt ekstremite hipermobilite skoru 12 ve iizeri olmast
FAG ‘a dahil edilme kriterleri:
- 7-15 yas arasinda olmak
- Femoral anteversiyon agilarmin iki tarafli olarak TPAT e gore 30°’nin lizerinde olmasi
- Kalga internal rotasyon agis1 70°* nin {izerinde olmas1 IR >70°
- Kalga eksternal rotasyon agis1 20%den kiigiik olmasi ER <20°
-Beighton skoru 4 ve ilizeri olmas1
-Alt ekstremite hipermobilite skoru 12 ve iizeri olmasi
RG’ye dahil edilme kriterleri:
- 7-15 yas arasinda olmak
- Femoral anteversiyon ag¢ilarinin iki tarafli olarak TPAT’e gore 30° nin altinda olmasi
-Beighton skoru 4 ve {izeri olmasi
-Alt ekstremite hipermobilite skoru 12 ve iizeri olmasi
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
- Norolojik ve/veya kas iskelet sistemi problemleri
- Yirumeye engel olacak ortopedik problemler

- Koopere olunamamasti

3.3 Degerlendirme Olgiitleri

Katilimcilarin  dahil edilme kriterlerine uyma durumlari, alt ekstremite fiziksel
degerlendirmeleri yapilarak degerlendirildi.
* Fiziksel degerlendirme
e Eklem hareket aciklig1
e Kas kisaliklar1

¢ Rotasyonel profil
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* Ayak postiirii
e Ayak Postur Indeksi (API-6)

*Hipermobilite
e Beighton test
e Alt Ekstremite Hipermobilite Skoru

« Ug boyutlu yiiriime analizi
3.3.1. Fiziksel Degerlendirme

Katilimcilarin dahil edilme kriterlerini karsilayip karsilamama durumlarini goérmek i¢in

uygun fiziksel degerlendirmeler tiim katilimcilar i¢in ayni fizyoterapist tarafindan yapildi.

3.3.1.1. Antropometrik Olgtimler

Katilimeilarm viicut agirliklar (kg), boylar1 (cm) 6lgiiliip kaydedildi. Ug boyutlu
yiiriime analizi i¢in gerekli olan omuz yiiksekligi, dirsek ¢api, el bilegi capi, el kalinligi, bacak
boyu, pelvis genisligi, diz ve ayak bilegi eklem cap1 Olgiilerek milimetre (mm) cinsinden
kaydedildi. Bacak boyu uzunlugu bir mezura yardimi ile; diger Olgtimler supin pozisyonda

kaliper yardimiyla bilateral olarak ol¢iildii.

3.3.1.2. Normal Eklem Hareket Acikhg Olg¢iimii

Tim katilimcilarin bilateral olarak supin pozisyonda diz 0°’de ayak bilegi dorsifleksiyon
ve plantar fleksiyon eklem hareket agikligi (EHA) (Boone ve ark. 1978, Otman ve ark. 1998)
prone pozisyonda ise bilateral kalga internal ve eksternal rotasyon EHA, femoral anteversiyon
acist (TPAT) ve uyluk- ayak agisi (Thigh Foot) gonyometre ile pasif olarak degerlendirildi.
TPAT agis1, supin pozisyonda degerlendirilen taraftaki diz 90° fleksiyon pozisyonundayken
trokanter majoriin femurun en lateralinde palpe edilip bu noktanim yere parelel oldugu durumdaki
tibianin koronal planda kat ettigi aginin dl¢iimii ile bulundu (Ruwe ve ark. 1992, Cilbulka 24
2004, Davids ve ark. 2002). Uyluk-ayak agis1 prone pozisyonda degerlendirilen taraftaki diz 90°
fleksiyon pozisyonundayken ayak ekseni ile uyluk ekseni arasindaki a¢mim oOlgiilmesiyle
bulundu. Eksternal rotasyon yonine pozitif, internal rotasyon yoniine negatif deger verildi
(Staheli ve ark. 1985, Li ve Leong 1999, Jones ve ark. 2013).
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3.3.1.3. Kas Kisalig Ol¢iimii

Kalca fleksiyon kaslarinin kisalik degerlendirmesi i¢in katilimcilara Thomas testi
yapildi. Thomas testi, katilimc1 supin pozisyonda bir taraf kal¢a ve dizin fleksiyona getirilmesi
ile kars:1 taraf kalgada olusan fleksiyon derecesinin Olgtilmesi ile degerlendirildi (Peeler ve
Anderson 2007, Magee 2002). Diz fleksor kas kisaliginin degerlendirilmesi i¢in popliteal ac1
Olgimii yapildi. Popliteal ag¢1, supin pozisyonda alt ekstremitelerden biri 90° fleksiyon
pozisyonuna getirilerek dizin pasif olarak ekstansiyona zorlanmasiyla tibia 6n hattinin yer ile
vertikal acisinin Slgiilmesi ile gergeklestirildi (Kendall ve ark. 1993, Ten Berge ve ark. 2007).
Plantar fleksiyon kaslarmin kisalik degerlendirmesi ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket

acikligmin 6lgiilmesi ile yapildi (Boone ve ark. 1978, Low 1976).

3.3.2. Ayak Postiiriiniin Degerlendirilmesi

6 maddeden olusan ‘Ayak Postiir indeksi 6 (API-6) ile katilimcilarin ayak postiiriiniin
statik degerlendirilmesi yapildi (Morrison ve Ferrari 2009). Her katilimcidan ayakta durmasi,
birka¢ adim ileri gitmesi, yerinde alti- sekiz adim yiirtimesi ve ardindan kollar1 yaninda herhangi
bir yerden destek almadan ileriye bakarak ayaklari arasindaki mesafenin pelvis genisligi kadar
olacak sekilde her iki ayagma esit yiik vererek durmasi istenmistir. Bu pozisyonda API-6
degerlendirme parametreleri +2 ve-2 arasinda sayisal olarak puanlandi. Ayagm nétr pozisyonu 0
olarak siniflandirilirken valgusa gitme yonii +2, varusa gitme yonii -2 olacak sekilde parametreler
degerlendirildi (Sekil 3.1.).

a. talus basmin medial — lateral palpasyonu
b. lateral malleoliin altindaki ve iistiindeki egimin azalmasi/artmasi
c. kalkaneusun inversiyonu/eversiyonu
d. talonavikular eklem bdlgesinde gézlenen balonlasma/gukurlasma
e. medial longitudinal ark yapis1 (pes planus/pes kavus)
f. on ayagm arka ayaga gore abduksiyonu/adduksiyonu
Toplam API-6 sonucu, 0’dan +5’¢ normal ayagi, +6’dan +9’a hafif, +10’dan +12’ye ileri pes

planovalgusu, -1°den -4’e hafif, -5’ten -12’ye ileri pes planovarusu gostermektedir.
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Sekil 3. 1. Ayak Postiir indeksi-6 (Morrison ve Ferrari 2009°dan uyarlanmistir.)

3.3.3. Hipermobilite Degerlendirilmesi

Hipermobilitenin degerlendirilmesi i¢in ‘Beighton Testi’ ve ‘Alt Ekstremite

Hipermobilite Skoru’ kullanild:.

Beighton testi ¢ocuklarda ligamen laksitesinin 6l¢timii igin kullanilan gegerli bir testtir.
Tablo 2. 1.’deki degerlendirme parametrelerini ile degerlendirildi ve her yapilabilen parametreler
icin 1, yapilamayan parametreler i¢in 0 degeri verilerek test sonucu hesaplandi. Toplam skoru 9
puan lizerinden 5 ve iizeri puan olan katilimcilarin hipermobilitesi oldugu belirlendi (Beighton

ve ark. 1973, Smits-Engelsman ve ark. 2011).

Cocuklarda alt ekstremite hipermobilitesini tanimlamak i¢in kalga, diz, ayak bilegi ve
ayagin li¢ hareket diizleminde 12 bilateral degerlendirme parametrelerini (Tablo 2.2.) igeren alt
ekstremite degerlendirme skoru uygulandi. Her iki ekstremite puanmin toplami 12 puanmin

iizerinde olmasi1 katilimcinin alt ekstremitesi hipermobil olarak belirlendi (Ferrari ve ark. 2005).

Beighton Testi

Pasif 5. MKP >90° ekstansiyonu

Pasif olarak bas parmagin 6n kola degdirilmesi

Pasif olarak dirsegin >10° ekstansiyona getirilmesi
Pasif olarak dizin >10° ekstansiyona getirilmesi

Aktif olarak ayaktayken avug i¢lerinin yere degdirilmesi
Tablo 2. 1. Beighton Testi
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Sekil 3.2. Beighton Testi

Tablo 2. 2. Alt Ekstremite Hipermobilite Skoru

Alt Ekstremite Hipermobilite Skoru

1. Kalga Fleksiyon:
Hasta supin pozisyonda yatarken kalga-diz fleksiyona alinir (Kars1 taraf sedyeden
kalkmamali). Minimal kuvvetle iist bacak karin ya da gogse degdirilebiliyor mu?

2. Kalga Abdiiksiyonu:
Hasta supin pozisyonda yatarken kalga-diz fleksiyona alinir ve ayaklar birlestirilir.
Testleyen kisinin elleri lateral femoral kondillerdedir. Kalca abdiiksiyona
alimdiginda testleyen kisinin eli sedyeye degecek kadar yaklasiyor mu?

3. Diz Hiperekstansiyonu:
Hasta supin pozisyonda yatarken minimal kuvvetle diz hiperekstansiyona gelip
topugun sedyeden 3 cm kalkmasina (2 parmak) olanak sagliyor mu?

4. On Cekmece Testi:
Hasta supin pozisyonda yatarken diz 90° fleksiyonda olacak sekilde ayaklar sedyeye
yerlestirilir. Testleyen kisi stabilize etmek i¢in ayaklarin lizerine bir miktar oturur.
Tibia’y1 orta basingla ¢eker. Tibia’nin hissedilebilir/belirgin bir hareketi var mi1?

5. Diz Rotasyonu:
Hasta supin pozisyonda yatarken kalca ve diz 90° fleksiyona almir. Tibial
tiiberkiiller palpe edilir diger el ile de malleoller tutulur. Medial ve lateral yonde
rotasyonlardan biri 1 cm’den fazla m1? Ya da toplam hareket 2 cm’in lizerinde mi?

6. Ayak bilegi Dorsifleksiyonu:
Hasta supin pozisyonda yatarken diz 45° fleksiyona almir. Ayak bilegi
dorsifleksiyonu 15°’nin {lizerinde mi?

7. Ayak bilegi On Cekmece Testi:
Hasta supin pozisyonda yatarken diz 45° fleksiyona alinir. Testleyen kisi ayagin alt
ve arka tarafindan olacak sekilde topugu kavrar, diger eliyle de 6nden tibia’y1
stabilize eder. Topuktan giigliice one ¢ekildiginde kalkaneus ve talus one dogru
hareket ediyor mu? Herhangi bir hareket hissi testin pozitif oldugunu gosterir.

8. Subtalar Eklem Inversiyonu:
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Hasta supin pozisyonda ayaklar1 sedyenin sonuna gelecek sekilde uzanir. Testleyen
kisi topugun arkasindan kavrar ve diger eliyle alt bacag stabilize ederken topugu
inversiyona getirir. Uygulanan minimal kuvvetle STE’de artmis inversiyon ortaya
cikiyor mu? Ayak tabani ya da talus boynu 45° i¢ rotasyonu belli edecektir; ayagin
lateralinde talus basi ¢cok belirgin olarak hissedilir.

9. Midtarsal Eklem Inversiyonu:
Hasta supin pozisyonda ayaklari sedyenin sonuna gelecek sekilde uzanir. Testleyen
kisi yalnizca midtarsal eklem inversiyonu yapmak i¢in arka ayagi stabilize eder ve
metatarslar1 lateralden mediale dogru kavrar. Minimal ya da orta derecedeki
kuvvetle inversiyona getirir. Midtarsal eklem 45°’den daha fazla inversiyona geliyor
mu?

10. Midtarsal Eklem Abd/Addiiksiyonu ve Dorsi/Plantar Fleksiyonu:
Hasta supin pozisyonda ayaklar1 sedyenin sonuna gelecek sekilde uzanir. Testleyen
kisi yalnizca midtarsal eklem hareketi olusturabilmek i¢in arka ayagi stabilize eder
ve 0n ayag1 abd/addiiksiyon, dorsi/plantar fleksiyon yoniinde hareket ettirir. Normal
hareket her yone 1 cm olmalidir. Minimal kuvvetle fazla hareket ortaya ¢ikiyor mu?
Hareketlerden herhangi birinin artmis olmasi testin pozitif oldugunu gosterir.

11. Metatarsofalangeal Eklem Hareketi:
Hasta supin pozisyonda ayaklar1 sedyenin sonuna gelecek sekilde uzanir. Testleyen
kisi bagparmagi minimal-orta dereceli kuvvet ile dorsifleksiyona getirir. 1.
Metatars’a gore basparmak 90° ve {lizerinde dorsifleksiyon agisma kolaylikla
ulagabiliyor mu?

12. Artmis Subtalar Hareket:
Hastadan oldugu yerde adimlamasi ve ardindan durmasi istenir. Ayak bileklerini
istemli olarak notrale getirmesi sonrasinda da gevsek birakmasi talimati verilir ve
bu sirada testleyen kisi tarafindan gozlenir. Ark tamamen kayboluyor mu, Talus
medialde asir1 ve kolayca bulging olusturuyor mu? Goézlemlenen pronasyon daha
fazla pronasyon hareketi miimkiin olmayacak sekilde hareket ac¢ikliginin sonunda
olmalidir.

3.4. Yurume Analizi

Asimetrik femoral anteversiyon artisinin yiirlime kinematigine olan etkisin nicel olarak

degerlendirilebilmesi ve karsilastirilabilmesi i¢in katilimeilara 3 boyutlu yiiriime analizi yapildi.

Yiiriime analizi sisteminde kullanilan kamera sistemi ile uyumlu 39 adet 6zel 151k yansitict

belirte¢ Vicon tiim viicut plug in gait model’e (Plug-in Gait, 2021) gore katilimcilarin viicudunun

belirli anatomik noktalarina yerlestirildi (Sekil 3.3. ve Sekil 3.4.).
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Alt Ekstremite (Sag)
Trokanter major-lateral tibial kondil aras
Lateral tibial kondil
Fibula bag:- lateral malleol arasi
Lateral malleol
Kalkanecus
2. Metatars basi

Alt Ekstremite (Sol)
Trokanter major-lateral tibial kondil aras:
Lateral tibial kondil
Fibula bagi- lateral malleol aras:
Lateral malleol
Kalkaneus
2. Metatars bas

Pelvis
Sag spina iliaca anterior superior (SIAS)
Sol spina iliaca anterior superior (SIAS)

Pelvis
Sag spina iliaca posterior superior (SIPS)
Sol spina iliaca posterior superior (SIPS)

Sekil 3. 4. Plug-in Gait Model’in sistemdeki goriintiisii

Yiiriime analizi, IKU-HAM’da 7 kamera (VICON Vantage 5) ve 2 kuvvet platformu
(AMTI, Boston, ABD) iceren 3 boyutlu bilgisayarli analiz sistemi ile ger¢eklestirildi (Sekil 3.5.

ve 3.6.).
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Sekil 3. 5. Kameralar ve kuvvet platformunun sistemdeki gorintisi

Sekil 3. 6. Kameralar ve kuvvet platformu

Yansitic1 belirteglerin yerlestirilmesinden sonra statik kayit alinarak katilimcilarin
ekstremite segment koordinatlarinin ve eklem merkezlerinin belirlenmesi amaciyla ayakta durus
sirasinda kayit altina alinarak kalibrasyon yapildi. Yapilan kalibrasyona gore yansitict
belirteglerin  konumu degerlendirildi ve. Cekim ortammna alismasi i¢in zaman verilen
katilimeilarin her zamanki gibi yiirliylip yiliriimedikleri konusunda ailelerinden geribildirim
alindi. Daha sonra katilimcilarm 8 metrelik yiiriime parkurunda kendi belirledikleri hizda
standardize edilmis ayakkabi ile yiirlimeleri istendi. Her iki ayak i¢in 8’er sikliis kaydedildi. En
iyi li¢ yiirtime sikliisii degerlendirildi. Her katilime1 i¢in ayni protokoller uygulandi (Sekil 3.7.).
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Yurume analizi sonucunda ilgili parametreler; ti¢ planda pelvis, kalga, diz ve ayak bilegi

eklemlerinin kinematik degerleri ve yiirliylisiin temporospatial parametreleri olarak belirlendi.

Sekil 3. 7. Katilimcinin yiirliyiisii ve sistemdeki goriintiisii

3.5. A¢i-Ac1 Diyagramlan (Siklogram)

Calismamizda eklemler arasi zincir hareket alaninin degerlendirilmesi amaciyla agi-ag1
diyagramlar1 kullanilmistir. Agi-a¢1 diyagramlari, yiiriiylis sikliisii boyunca iki eklemin agisal
degerlerinin birbirleriyle nasil iligki i¢inde oldugunu zamandan bagimsiz olarak gorsellestirme
imkani1 sunar (Chang ve ark., 2008; Lamb ve Stockl, 2014). Bu yontemle eklemler arasi zincir

hareket alan1 hem gorsel hem nicel olarak degerlendirilmesi miimkiin olur.

Act-ac1 diyagramlarinda grafikleri farkli gruplar i¢in birlestirildiginde hareketin
gerceklesme paterni hakkinda, grafik alan hesaplamalar1 ise bize zincir hareket alan1 hakkinda

bilgi verir (Longworth ve ark. 2018).

Agt-a¢1 diyagramlarinda yiiriiylis dongiisti i¢in es zamanli olarak pelvis-kalca, kalca-
diz, diz-ayak bilegi ecklemlerinin sagital, frontal ve transvers diizlemdeki agisal veriler
kullanilmistir. Tlgili acilar yiiriiyiis dongiisii boyunca elde edilmis ve bu verilerden iki boyutlu

ag1-a¢1 diyagramlari olusturulmustur.

Eklemler arasi hareket paternlerini incelemek amaciyla c¢alismamizda bulunan 4
grubun grafiklerini tek bir grafikte toplanarak grafiklerin X ekseninde proksimal eklem, Y

eksenin de distal eklem hareketi olacak sekilde yerlestirildi.

Zincir hareket alan1 analizi kapsaminda, yalnizca hesaplanabilir alanlara sahip olan
grafikler (tek bir loptan olusan ya da lop ayrimi yapilabilen) degerlendirmeye alinmustir.
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Belirlenen sagittal plandaki pelvis-kalca, kalga-diz, diz-ayak bilegi ile frontal plandaki pelvis-

kalga grafiklerine yonelik gruplar arasi istatistiksel analizler gergeklestirilmistir.

Literatlirde alanin artmasi instabilite ve asimetri ile iligkiliyken; alanin azalmasi sertlik ve

asimetri anlamina gelmektedir (Pau ve ark., 2024; Chang ve ark., 2008).

3.6. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizinde “IBM SPSS Statistics Version 30 istatistik
programi kullanildi. En iy1 yiirime kayitlarindan alinan yiiriime analizi verileri ve fiziksel
degerlendirme parametreleri Kolmogorov-Smirnov normallik testleri ile normal dagilima
uygunlugu incelendi. Gruplar arasindaki farklar parametrik durumda ise independent t-testi
ile non-parametrik durumda ise Mann Whitney U testi ile istatistiksel anlamda karsilastirildi.
Yapilan analizinlerin tiimiinde istatistiksel anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
Anlamliliga yakin degerler ise 0.08>p>0.05 arasindaki degerler kabul edilerek incelenmistir.
Fiziksel degerlendirme parametreleri olan kalga i¢ rotasyon agisi, TPAT, API-6 ve Beighton
skorlar1 arasindaki iligski uygunluklar1 incelendikten sonra parametrik oldugu tespit edilen
veriler arasinda Pearson korelasyon testi kullanilarak incelenmistir. Elde edilen sonuglar
Cohen’ in smiflamasina gore yorumlanmistir: Rho degeri 0.10-0.29 arasindaki degerler
diisiik, 0.30-0.49 arasindaki degerler orta, 0.50 ve lizerindeki degerler ise yiiksek korelasyon
kabul edilmistir (Muller ve Cohen, 1989).
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4. BULGULAR

4.1.Demografik ve Fiziksel Degerlendirme Bulgulari

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 26 ¢ocuk katildi. AFAG 1’1 erkek

6’s1 kiz toplam 7 ¢cocuk, FAG 3’1 erkek 6’s1kiz toplam 9 ¢ocuktan ve RG ise 10 kiz gocugundan
olusmaktadir. Tiim katilimcilar tek bir seansta degerlendirilmis olup degerlendirme sirasinda
komutlara uyum saglamistir. Grupla arasi fiziksel ve demografik degerlendirme bulgular1 ve
aralarindaki farklar Tablo 4.1. ve Tablo 4.2.’de verilmistir.
AFAG’daki katilimcilarin yas ortalamalar1 10.6+1,67 yil, kilo ortalamalar1 39,17+7,12 kg, boy
ortalamalar1 144,6+12,17 c¢cm; FAG’daki katilimcilarin yas ortalamalar1 10,3342 yil, kilo
ortalamalar1 36,34+14 kg, boy ortalamalar1 143,05+14,45 cm; RG’deki katilimcilarin yas
ortalamalar1 11,62+2,50 yil, kilo ortalamalar1 38,55+14,52 kg, boy ortalamalar1 146,87+17,34 cm
idi. AFAG’m alt grubu olan NOIFA grubunun femoral anteversiyon testi ortalamalar1 20,87+3,94
derece, UNIFA grubundaki katilimcilarin ise 33,62+4,20 derece; FAG’daki katilimcilarm
43,54+9,56 derece ve RG’deki katilimcilar 18.37+3,29 derece idi.

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik ve fiziksel degerlendirme bulgulari

PARAMETRELER FAG RG AFAG
Ort+Ss Ort+Ss OrtxSs
NOIFA UNIFA
Demografik veriler
Yas (yil) 10,3342 11,6242,50 10,6+1,67 10,6+1,67
Kilo (kg) 36,34+14 38,55+14,52+ 39,1747,12+ 39,17+7,12
Boy (cm) 143,05+14,45 146,87+17,34 144,6+12,17 144,6+12,17
Viicut Kitle Indeksi (kg/cm?)  17,12+4 17,1943,10 18,58+1,58 18,58+1,58
EHA (°)
Thomas Testi 10,44+2,40 2,50+2,20 +o£  6,33+1,52 +p 5,66%1,15 *£
a*B
Popliteal Ag1 52,224+18,47 52,65+8,33 38,50+21,57  46,75+22,41
TPAT 43,54+9,56 a  18.374+3,29 £a  20,87+3,94 33,62+3,93 £
B op 0
Kalca Internal Rotasyonu 73,11+7,52 54,62+14,57 55,57+6,52 63+12,81
Kalca Eksternal Rotasyonu 16,55+4,954 25,25+5,36 4 30,7145,12 22,42+6,18
Uyluk-Ayak agis1 5,44+7,17 4,87+2,29 5,1645,70 246,89
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Dorsifleksiyon
Plantar fleksiyon

API-6 Skoru

Hipermobilite

Beighton testi

Alt Ekstremite hipermobilite

skoru

25,55+4,61 op
49,55+6,87
5,871,124

6,86+1,87
17+2,08 «

17,0+3,66 «
48,75+7,44
3,50+2,66 «

6,6+1,07
13,90+1,16 «

17,25+8,22
56,0+5,94
5,25+2.62

5,40+1,14
14,80+1,78

14,75+7,09
58,25+7,67
5,50+2,08

5,40+1,14
14,80+1,78

Ort: Ortalama, Ss. Standart Sapma, TPAT: Trokanterik Prominens A¢1 Testi, API-6: Ayak Postiir indeksi-6 (°): Derece, EHA: Eklem Hareket
Acikliklar1 *: FAG-UNIFA, +: RG-NOIFA, §: NOIFA-UNIFA, a: FAG-RG, B: FAG-NOIFA, £: RG-UNIFA sembolleri ile gruplar

arast anlamli farklar gosterilmistir. FAG: Femoral anteversiyon grubu, AFAG: Asimetrik femoral anteversiyon grubu, UNIFA: AFAG

femoral anteversiyon tarafi, NOIFA: AFAG femoral anteversiyon olmayan taraf, RG: Referans grubu

Tablo 4. 2. Katilimcilarm demografik ve fiziksel degerlendirme bulgulari ile arasindaki farklar

PARAMETRELER FAG- RG- NOIFA- FAG- FAG- RG-
UNIFA  NOIFA UNIFA RG NOIFA  UNIFA
p P p p p p
Demografik veriler
Yas (y11) 0,78 0,39 1 0,26 0,78 0,39
Kilo (kg) 0,62 0,01 1 0,75 0,62 0,92
Boy (cm) 0,83 0,78 1 0,63 0,83 0,78
Viicut Kitle Indeksi (kg/em?) 0,33 0,29 1 09 041 0,29
EHA (°)
Thomas Testi 0,001 0,02 0,57 0,001 0,01 0,01
Popliteal Agt 0,68 0,28 0,61 0,95 0,31 0,64
TPAT 0,06 0,21 0,001 0,001 0,00 0,000
Kalca Internal Rotasyonu 0,09 0,56 0,24 0,004 0,000 0,86
Kalga Eksternal Rotasyonu 0,06 0,14 0,01 0,000 0,001 0,14
Uyluk-Ayak agisi 0,45 0,36 0,40 0,82 0,37 0,90
Dorsi fleksiyon 0,04 0,95 0,66 0,000 0,13 0,58
Plantar fleksiyon 0,10 0,10 0,65 0,82 0,13 0,08
API-6 0,75 0,29 0,88 0,01 0,67 0,08
Hipermobilite
Beighton testi 0,14 0,08 1 0,92 0,14 0,08
Alt Ekstremite 0,07 0,28 1 0,005 0,07 0,28

hipermobilite skoru

TPAT: Trokanterik Prominens Ag1 Testi, (°): Derece, EHA: Eklem Hareket Agikliklart
API-6: Ayak Postiir indeksi-6 FAG: Femoral anteversiyon grubu, AFAG: Asimetrik femoral
anteversiyon grubu, UNIFA: AFAG femoral anteversiyon tarafi, NOIFA: AFAG femoral

anteversiyon olmayan taraf, RG: Referans grubu
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Fiziksel degerlendirme parametreleri arasindaki iligkiler incelendiginde, kalca i¢
rotasyon agist ile TPAT, arasinda pozitif yonde anlamli pozitif korelasyon bulunmustur

(p<0.05). Diger parametreler arasinda anlamli korelasyon bulunamamustir (p>0.05). (Tablo
4.3.).

Tablo 4. 3. Iigili fiziksel degerlendirme bulgular1 arasindaki iliskiler (Korelasyon)

IR TPAT APL-6 Beighton  Alt Ekstremite

Skoru Hipermobilite
Skoru

IR Pearson Correlation 1 .666* =241 ,160 - 440

Sig. (2-tailed) <001 236 390 052
TPAT Pearson Correlation 666* 1 -,182 017 =378

Sig. (2-tailed) <001 374 929 ,100
API-6 Pearson Correlation =241 236 1 - 287 247

Sig. (2-tailed) 236 -,182 155 295
Beighton Skorn Pearson Correlation 160 017 -287 1 -147

Sig. (2-tailed) 390 929 155 336
Alt Ekstremite Pearson Correlation -,440 -,378 247 -,147 1
Hipermobilite Skoru

Sig. (2-tailed) 052 .100 295 336

IR: Internal rotasyon, TPAT: Trokanterik Prominens Ag¢t Testi, API-6: Ayak Postiir Indeksi

4.2. Temporospatial Parametrelerin Bulgulari

Uc boyutlu yiirime analizinden elde edilen temporospatial parametrelerin (TS) ortalama
ve standart sapma degerleri ve gruplar arasindaki farklar Tablo 4.4. ve Tablo 4.5. ‘te
gosterilmistir. FAG’dan elde edilen tek destek fazi siiresi RG’ye gore anlamli olarak daha yiiksek
bulundu. Tim gruplar arasinda kadans, adim genisligi, yiliriime hizi, adim zamani,

parametrelerinde anlamli bir fark bulunamadi.
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Tablo 4.4. 1lgili temporospatial parametrelerin bulgular:

Parametreler FAG RG AFAG

Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss

NOIFA UNIFA

Kadans (adim sayisi/dk) 121,95+12,31  124,63+12,22  122,62+8,40 122,58+7,64
Cift destek faz1 siiresi (s) 0,19+0,05 0,20+0,02 0,21+0,03 0,19+0,03
Tek destek fazi siiresi (s) 0,40£0,02 o 0,37+0,032« 0,38+0,02 0,39+0,01
Adim Uzunlugu (m) 0,62+0,9 0,66+0,06 0,63+0,05 0,62+0,07
Adim zamani (s) 0,49+0,05 0,48+0,4 0,49+0,03 0,49+0,03
Adim genisligi (m) 0,09+0,03 0,09+0,02 0,12+0,05 0,12+0,05
Cift adim uzunlugu (m) 1,25+0,15 1,32+0,14 1,26+0,13 1,25+0,14
Yiiriime hizi (s) 1,26+0,14 1,36+0,10 1,29+0,17 1,28+0,17

Ort.: Ortalama Ss.: Standart sapma *: FAG-UNIFA, +: RG-NOIFA, &: NOIFA-UNIFA, o: FAG-RG, B: FAG-NOIFA, £: RG-UNIFA
sembolleri ile gruplar arasi anlamli farklar gosterilmistir. FAG: Femoral anteversiyon grubu, AFAG: Asimetrik femoral anteversiyon

grubu, UNIFA: AFAG femoral anteversiyon tarafi, NOIFA: AFAG femoral anteversiyon olmayan taraf, RG: Referans grubu

Tablo 4.5. Tlgili Temporospatial parametreler arasindaki farklar

Parametreler FAG- RG-NOIFA UNIFA- FAG-RG FAG- RG-UNIFA

UNIFA NOIFA NOIFA

p p p p p

Kadans (adim 0,90 0,68 0,71 0,64 0,89 0,68
sayis1/dk)
Cift destek faz1 0,71 0,92 0,41 0,38 0,39 0,33
stresi (s)
Tek destek fazi 0,28 0,22 0,72 0,01 0,14 0,15
suresi (s)
Adim Uzunlugu (m) 0,92 0,43 0,69 0,30 0,79 0,38
Adim zamant (s) 0,79 0,78 0,95 0,64 0,82 0,82
Adim genisligi (m) 0,23 0,25 0,95 0,83 0,22 0,26
Cift adim uzunlugu 0,93 0,43 0,69 0,30 0,79 0,79
(m)
Yiiriime hizi (s) 0,80 0,39 0,95 0,14 0,75 0,35

FAG: Femoral anteversiyon grubu, AFAG: Asimetrik femoral anteversiyon grubu, UNIFA: AFAG femoral anteversiyon tarafi,
NOIFA: AFAG femoral anteversiyon olmayan taraf, RG: Referans grubu

4.3.Kinematik Parametrelerin Bulgulari

AFAG, FAG ve RG’den yiiriime analizi sistemi ile elde edilen kinematik parametreleri

pelvis bulgular1 Tablo 4.6. ve alt ekstremite bulgular1 Tablo 4.7.°de kinematik parametreler arasi
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farklar ise pelvis igin Tablo 4.8. ve alt ekstremite i¢in Tablo 4.9.’da gosterilmistir. Pelvis, kalca,
diz ve ayak bilegine ait grafikler swrasiyla Sekil 4.1, Sekil 4.2, Sekil 4.3, Sekil 4.4° de

gosterilmistir.

4.3.1. Frontal Plan Kinematik Parametreleri

Pelvik oblik hareket acikligi FAG’da UNIFA’ya gore anlamliliga yakin dlizeyde yiiksek
bulunmustur. (0.08>p>0.05)

Ortalama kalca abdiiksiyon-addiiksiyon ag¢is1 ve kalga maksimum addiiksiyon agisi

UNIFA’da RG’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. (p<0,05).

Dizin maksimum varus agis1 hem tiim yiiriiyiis siklusunda hem de stance fazda NOIFA

ve UNIFA’da RG’ye gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. (p<0,05).

4.3.2. Sagital Plan Kinematik Parametreleri

Ortalama pelvik tilt degerleri UNIFA’da RG’ye gOre anlamliliga yakin derecede
yiiksek bulunmustur. (0.08>p>0,05).

Ortalama maksimum ekstansiyon degeri NOIFA ve UNIFA’da RG’ye gore anlamliliga
yakin derecede kii¢iik bulunmustur (0,08>p>0,05).

Dizin sagital diizlem hareketleri yirtime déngusi boyunca gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli degisim gostermedi (p>0,05).

Maksimum ayak bilegi plantar fleksiyonu ve maksimum dorsifleksiyonu FAG’da RG’ye
gore anlamli olarak daha biiyiiktiir. (p<0,05).

4.3.3. Transvers Plan Kinematik Parametreleri
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Transvers planda pelvik ortalama rotasyon degeri FAG’da RG’ye gore anlamli olarak
yiiksek, maksimum pelvik internal rotasyon acis1 FAG’da NOIFA’ya gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. (p<0,05)

Pelvik rotasyon hareket agikhginda FAG’da UNIFA ve NOIFA’ya gore, UNIFA ve
NOIFA’da RG’ye gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur(p>0,05).

Maksimum kalca internal rotasyon acis1t FAG’da RG’ye ve UNIFA’ya gore anlamliliga
yakin diizeyde yliksek, maksimum kalca eksternal rotasyon agis1 FAG’da RG’ye gore anlamliliga
yakin dUzeyde diisiik bulunmustur(0,08>p>0,05).

Kalganin maksimum eksternal rotasyon agist UNIFA’da RG’ye gére anlamliliga yakin
diizeyde yiksek; maksimum internal rotasyon agisi FAG’da RG’ye gore anlamliliga yakin

diizeyde yiliksek bulunmustur (0,08>p>0,05).

Dizin rotasyon hareket agikligi FAG’da diger ti¢ gruba gore daha diisiik bulunmasina
ragmen anlaml degildi (p<0,05).

Ortalama ayak progresyon agis1 degerlendirildiginde FAG’da NOIFA ve RG’ye gore
anlamli olarak daha yiiksek bulundu. (p<0,05)

Tablo 4.6. Pelvise ait Kinematik Parametrelerin Bulgulari

PARAMETRELER FAG RG AFAG
©)
NOIFA UNIFA
Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss
Pelvik Tilt Ortalama 9,73+3,51 7,77+4,19 11,0243,26 11,14+3,20
Maks. anterior tilt 11,84+3,76 9,86+4,14 13,06+3,67 13,38+3,59
Maks. posterior tilt 7,42+3,52 5,67+4,39 8,75+2,85 8,84+2,84
Hareket acikligt 4,41+0,94 4,18+1,02 4,31+1,16 4,54+1,23
Pelvik Obliklik Ortalama 0,02+1,59 0,57+1,40 0,10+1,38 0,26+1,47
Maks. pelvik elevasyon 6,25+2,09 6,46+1,89 4,95+1,62 4,70+2,26
Maks. pelvik depresyon -6,10+2,16 -4,95+2,60 -4,53+2,53 -3,96+1,73
Hareket acikligt 12,36+2,69 11,4243,28 9,76+2,87 9,07+2,41
Pelvik Rotasyon Ortalama 1,79+2,24 o -0,77+1,56 « -0,13+3,54 0,08+3,45
Maks. internal rotasyon 10,18+2,85p 8,64+2,45 7,01+4,27 p 7,28+4,53
Maks. eksternal -6,16+2,93 -9,4442,34 ¢ -6,95+4,15 -6,06+4,19 £
rotasyon
Hareket acikligt 18,14+4,25 *p 18,09+3,49  13,97+3,40 +p  13,34+4,33
+£ g

Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Maks: Maksimum *: FAG-UNIFA, +: RG-NOIFA, 5: NOIFA-UNIFA, a: FAG-RG, p: FAG-NOIFA, £: RG-
UNIFA sembolleri ile gruplar arasi anlamli farklar gosterilmistir.

FAG: Femoral anteversiyon grubu, AFAG: Asimetrik femoral anteversiyon grubu, UNIFA: AFAG femoral anteversiyon tarafi,

NOIFA: AFAG femoral anteversiyon olmayan taraf, RG: Referans grubu
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Tablo 4.7. Alt Ekstremiteye Ait Kinematik Parametrelerin Bulgular1

PARAMETRELER FAG RG AFAG
©)
NOIFA UNIFA
Ort£Ss Ort£Ss Ort+Ss
Kalga Fleks-ekst Ortalama 17,44+4,43 14,16£5,59 16,71£5,27 16,00+4,14
Maks. Fleks. 37,94+4,84 35,76+5,97 36,13+6,46 36,57+5,82
Maks. fleks.@st 34,85+4,87 33,58+6,42 33,00+5,47 33,74+7,03
Maks.ekst. -8,25+4,65 -12,87+5,78 -7,3745,51 -8,5942.90
Maks. ekst.@st -8,36+4,63 -8,25+4,65 -8,69+2,97 -7,40+5,49
Hareket agikligi 43,50+4,13 48,45+5,47 43,50+8,40 45,17+6,00
Kalca add-abd Ortalama 0,08+2,94 1,27+1,64 + -1,12+2,97 + 0,39+2,48
Maks. add. 8,88+3,33 8,91+2,11 + 5,96+3,19 + 6,92+3,66
Maks. add.@st 8,97+3,30 9,00+2,14¢ 6,95+3,66 6,02+3,20¢
Maks. abd. -7,54+3,39 -6,19+2,67 -8,36+3,65 -6,16+1,92
Maks. abd.@st -5,7543,66 -4,88+2,39 -5,47+1,51 -7,8143,36
Hareket agikligi 16,42+3,21 15,11£3,59 14,33+4,25 13,0943,61
Kal¢ca Rotasyonu Ortalama -1,49+17,39 « -11,18+9,05 o -5,64+17,08 -4,58+15,08
Maks. IR 10,31+19,13 -3,5849,78 4,82+17,72 5,56+16,99
Maks. IR. @st 6,94+18,95 -4,84+8.,44 6,95+3,66 6,00+3,20
Maks. ER -15,55+17,34 -25,01+9,64 -18,87+13,36  -20,31+14,07
Maks. ER.@st -11,01£15,62 -20,03+9,55 -14,87+£12,82  -14,25+15,14
Hareket agiklig 25,87+5,35 21,42+6,50 23,70+7,34 25,88+10,25
Diz Fleks- Ekst Ortalama 24,40+3,39 22,59+2,88 22,38+4,42 21,70+3,62
Maks. Fleks. 66,74+3,67 65,27+5,50 62,29+7,16 63,64+5,96
Maks. fleks. @st 40,46+6,32 39,72+5,98 39,85+6,71 41,47+8,20
Maks. Ekst. 0,67+3,78 0,37+2,38 -0,26+2,66 0,11+3,56
Maks. Ekst. @st 2,11+4,45 1,634+2,65 1,23+4,11 1,9543,16
Hareket agiklig 66,06+4,88 64,90+4,99 62,55+6,27 63,53+6,51
Diz Varus-Valgusu  Ortalama -1,79+8,35 -3,3344,43 0,53+5,09 1,00+4,97
Maks. varus 8,58+13,09 2,50+3,63 +£ 10,58+8,39 + 9,86+7,63 ¢
Maks varus @st 3,30+8,38 0,98+2,80 +¢ 7,37+6,40 + 8,06+7,93 ¢
Maks. valgus -12,77+9,52 -12,97+10,67 -8,69+10,34 -5,74+9,65
Maks valgus @st -7,05+7,10 -7,45+4,92 -3,90+5,82 -4,95+7,16
Hareket agiklig 21,3548,29 15,47+8,46 19,28+8.62 15,60+8,64
Diz Rotasyonu Ortalama 5,50+6,30 7,40+8,70 5,43+11,59 6,27+11,59
Maks. IR 19,48+5,96 22,86+12,02 20,63+13,43 21,39+13,43
Maks. IR @st 12,97+7,52 14,67+9,98 11,91+£9,77 13,45+12,47
Maks. ER -8,72+10,31 -3,27+8.41 -6,50+9,57 -6,17+9,57
Maks ER @st -6,74+9,72 -2,55+7,98 -6,04+8,59 -4,84+10,471
Hareket agiklig 28,20+8,99 26,13+8,92 27,14+4,37 27,57+4,37
Ayak bilegi DF/PF  Ortalama 6,42+3,13 4,16+2,89 4,3442,32 5,04+4,02
Maks. DF 19,06+4,10 o 14,84+3,72 « 16,72+3,97 16,99+3,81
Maks. PF -7,12+5,08 o -13,08+5,920  -12,23+6,85 -10,06+6,90
Hareket aciklig1 26,18+3,31 27,93+4.,46 28,95+7,67 27,06+4,67
Ayak progresyonu Ortalama 6,97+5,07 o 1,53+3,14 « 3,32+6,36 p 6,97+£5,07

(@st

Ort:Ortalama, Ss. Standart Sapma, Maks: Maksimum, Add: Addiiksiyon, Abd: Abduksiyon, Fleks:

Fleksiyon, Ekst: Ekstansiyon DF: Dorsi fleksiyon, PF: Plantar fleksiyon iR: internal rotasyon ER: Eksternal rotasyon @St: Basma faz1 *: FAG-

UNIFA, +: RG-NOIFA, §: NOIFA-UNIFA, a: FAG-RG, B: FAG-NOIFA, £: RG-UNIFA sembolleri ile gruplar arasi anlamh farklar gosterilmistir. FAG: Femoral

anteversiyon grubu, AFAG: Asimetrik femoral anteversiyon grubu, UNIFA: AFAG femoral anteversiyon tarafi,

NOIFA: AFAG femoral anteversiyon olmayan taraf, RG: Referans grubu
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Tablo 4.8. Pelvise Ait Kinematik Parametreler Arasi Farklar

PARAMETRELER FAG- RG- NOIFA- FAG- FAG- RG-
©) UNIFA NOIFA  UNIFA RG NOIFA UNIFA
p p p p p p
Pelvik Tilt Ortalama 0,41 0,09 0,94 0,28 0,46 0,07
Maks. anterior 0,41 0,11 0,87 0,29 0,52 0,08
tilt
Maks. posterior 0,38 0,10 0,95 0,35 0,42 0,09
tilt
Hareket aciklig 0,82 0,80 0,72 0,60 0,85 0,53
Pelvik Obliklik Ortalama 0,80 0,24 0,54 0,44 0,70 0,62
Maks. pelvik 0,35 0,08 0,78 0,82 0,16 0,24
elevasyon
Maks. pelvik 0,15 0,75 0,54 0,30 0,54 0,75
depresyon
Hareket agikligi 0,06 0,45 0,76 0,50 0,15 0,26
Pelvik Rotasyon Ortalama 0,27 0,66 0,90 0,009 0,23 0,53
Maks. internal 0,06 0,38 0,91 0,06 0,05 0,48
rotasyon
Maks. eksternal 0,54 0,18 0,69 0,07 0,93 0,08
rotasyon
Hareket agiklig 0,04 0,03 0,76 0,97 0,04 0,03

Maks: Maksimum FAG: Femoral anteversiyon grubu, AFAG: Asimetrik femoral anteversiyon grubu, UNIFA: AFAG femoral anteversiyon
tarafi, NOIFA: AFAG femoral anteversiyon olmayan taraf, RG: Referans grubu

Tablo 4.9. Alt Ekstremiteye Ait Kinematik Parametreler Arasi Farklar

PARAMETREL FAG- RG- NOIFA- FAG-RG FAG- RG-
ER UNIFA NOIFA UNIFA NOIFA UNIFA
p p p p p p
Kalga Fleks-ekst  Ortalama 0,51 0,35 0,78 0,17 0,77 0,44
Maks. fleks 0,62 0,90 0,89 0,39 0,54 0,78
Maks. fleks.@st 0,72 0,84 0,83 0,63 0,49 0,96
Maks. ekst 0,85 0,07 0,61 0,08 0,74 0,07
Maks. ekst.@st 0,71 0,07 0,59 0,07 0,86 0,07
Hareket agiklig 0,70 0,20 0,67 0,32 0,45 0,27
Kalca add-abd Ortalama 0,82 0,04 0,32 0,30 0,43 0,43
Maks. add 0,29 0,03 0,61 0,97 0,09 0,22
Maks. add.@st 0,09 0,21 0,61 0,97 0,27 0,05
Maks. abd 0,32 0,20 0,18 0,35 0,63 0,97
Maks. abd.@st 0,26 0,54 0,11 0,55 0,83 0,07
Hareket aciklig1 0,07 0,69 0,56 0,41 0,30 0,27
Kalc¢a Rotasyonu Ortalama 0,70 0,45 0,90 0,05 0,63 0,32
Maks. IR 0,60 0,28 0,93 0,07 0,56 0,23
Maks. IR.@st 0,82 0,18 0,84 0,11 0,18 0,38
Maks. ER 0,52 0,32 0,84 0,17 0,65 0,46
Maks. ER.@st 0,68 0,38 0,93 0,15 0,38 0,39
Hareket agikligi 0,99 0,52 0,65 0,12 0,52 0,33
Diz Fleks- Ekst Ortalama 0,15 0,91 0,75 0,23 0,33 0,59
Maks. fleks 0,25 0,37 0,70 0,50 0,17 0,57
Maks. fleks. @st 0,79 0,96 0,69 0,79 0,85 0,64
Maks. ekst. 0,76 0,62 0,82 0,89 0,57 0,87
Maks. ekst. @st 0,93 0,82 0,72 0,78 0,69 0,82
Hareket agikligt 0,40 0,42 0,78 0,61 0,24 0,64
Diz Varus- Ortalama 0,41 0,12 0,86 0,63 0,50 0,08
Valgusu
Maks. varus 0,81 0,04 0,86 0,21 0,71 0,04
Maks. Varus @st 0,64 0,03 0,86 0,44 0,28 0,05
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Maks. valgus 0,17 0,42 0,59 0,96 0,43 0,16
Maks. Valgus 0,56 0,21 0,76 0,89 0,34 0,44
@st
Hareket agikligt 0,20 0,38 0,44 0,14 0,63 0,97
Diz Rotasyonu Ortalama 0,87 0,65 0,88 0,59 0,98 0,81
Maks. IR 0,73 0,67 0,90 0,44 0,78 0,82
Maks. IR @st 0,93 0,58 0,80 0,67 0,81 0,83
Maks. ER 0,59 0,44 0,94 0,22 0,62 0,52
Maks. ER @st 0,71 0,41 0,81 0,32 0,87 0,63
Hareket agikligt 0,85 0,74 0,84 0,62 0,70 0,66
Ayak bilegi Ortalama 0,68 0,75 0,58 0,34 0,39 0,70
DF/PF
Maks. DF 0,31 0,34 0,89 0,03 0,27 0,26
Maks. PF 0,36 0,79 0,56 0,03 0,12 0,36
Hareket agikligt 0,68 0,75 0,58 0,34 0,39 0,70
Ayak Ortalama 0,23 0,83 0,51 0,03 0,02 0,62
progresyonu

Ort: Ortalama, Ss. Standart Sapma, Maks: Maksimum, Add: Addiiksiyon, Abd: Abduksiyon, Fleks: Fleksiyon, Ekst: Ekstansiyon DF:

Dorsi fleksiyon, PF: Plantar fleksiyon iR: Internal rotasyon ER: Eksternal rotasyon @: Stance fazi (p<0,05)

FAG: Femoral anteversiyon grubu, AFAG: Asimetrik femoral anteversiyon grubu, UNIFA: AFAG femoral anteversiyon tarafi,

NOIFA: AFAG femoral anteversiyon olmayan taraf, RG: Referans grubu
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Sekil 4. 1. Pelvise ait kinematik grafikler. (A): Pelvik Tilt, (B): Pelvik Obliklik, (C): Pelvik
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Agt (%)
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Rotasyon, YS: Yirime Siklusu

Pelvik Tilt Anterior Tilt

N & O &
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Posterior Tilt

20 40 60 80 100
Zaman (%YS)

FAG escess UNIFA o= = == NOIFA = RG

(A) Ortalama pelvik tilt degeri UNIFA’da
RG’ye gore anlamliliga yakm diizeyde yiiksek bulundu.

Pelvik Obliklik
Pelvik Elevasyon

Zaman (%YS) Pelvik Depresyon

FAG sesees UNIFA e e e NOIFA e «RG

(B) Pelvik Oblik hareket agikligi FAG’da UNIFA’ya

gore anlamliliga yakin derecede yiiksek bulunmustur.
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Pelvik Rotasyon

Internal Rotasyon
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(C) Ortalama pelvik rotasyon degeri
FAG’da RG’ye gore internal rotasyonda gézlemlenmistir.
Maksimum internal rotasyon acis1t FAG’da
NOIFA’ya gére ve pelvik rotasyon hareket agikligt FAG’da
UNIFA ve NOIFA’ya gore yilksek; NOIFA ve UNIFA’da RG’ye gore

anlamli olarak diisiik bulunmustur.

Sekil 4. 2. Kalca eklemine ait kinematik grafikler. (A): Kalca Fleksiyon-Ekstansiyon, (B): Kalca
Adduksiyon-Abdiksiyon, (C): Kalga Rotasyonu, YS: Yirime
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(A) Kal¢a maksimum ekstansiyon agist
UNIFA ve NOIFA’da RG’ye gére anlamliliga yakin diizeyde diisiik bulunmustur.
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Kalca Addiiksiyon-Abdiiksiyon

Addiiksiyon
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FAG sseess UNIFA e e NOIFA === «RG
(B) Kalga ortalama adduiksiyon degeri ve maksimum addiiksiyon degeri
NOIFA’da RG’ye gore anlamli olarak diisiik bulunmustur.
Kalga Rotasyonu
Internal Rotasyon
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(C) Kalga ortalama rotasyon degeri FAG’da RG’ye gore anlamli derecede internal rotasyonda
ve maksimum kalca i¢ rotasyon degeri
FAG’da RG’ye gore anlamliliga yakin dlzeyde yiiksek bulunmustur.
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Sekil 4. 3. Diz Eklemine ait kinematik grafikler. (A): Diz Fleksiyon- Ekstansiyon, (B): Diz
Varus- Valgus, (C): Diz Rotasyonu, YS: Yirtme Siklusu
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(A) Diz fleksiyon-ekstansiyonda gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi.
Diz Varus-Valgus
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(B)Diz maksimum varus degeri yiirtime siklusu ve stance fazda

UNIFA ve NOIFA’da RG’ye gore yiiksek bulunmustur.

40



25

20

15

10

Aq1 (°)
o

Diz Rotasyonu

"
.
.
.l
.

"
.
.
.'
.

Zaman (%YS)

Internal Rotasyon

Eksternal Rotasyon

FAG eeseee UNIFA e ee NOIFA e «RG

(C)Diz Rotasyonunda gruplar arasi anlamli fark bulunamamustir.

Sekil 4. 4. Ayak ve ayak bilegine ait kinematik grafikler (A): Ayak Dorsifleksiyon- Plantar

Agt (°)

Fleksiyon, (B): Ayak Progresyonu, YS: Yurume Siklusu

Ayak Dorsifleksiyonu-Plantar Fleksiyonu
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(A) Ayak Bilegi maksimum plantar fleksiyon degeri FAG’da RG’ye gére anlamli olarak diisiik ve

maksimum dorsifleksiyon degeri FAG’da RG’ye gore

anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
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Ayak Progresyonu

Internal Rotasyon
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(B) Ortalama Ayak Progresyonu FAG’da RG ve NOIFA’ya

gore anlamli olarak internal rotasyon yonlnde bulunmustur.

4.4.Ac1-ac1 Diyagram Bulgular:

AFAG, FAG ve RG’den alinan yiirtime analizi kinematik parametreleri ile Pelvis-Kalca,
Kalca-Diz, Diz-Ayak bilegi ag1-a¢1 diyagramlari olusturularak yiirtime sirasinda ekstremite bazl
olarak hareket paterni ve zincir hareket alani analizi yapilmistir. Ekstremite bazli hareket
gerceklesmeleri grafikleri Sekil 4.5- Sekil 4.12°de gosterilmistir. Zincir Hareket Alani bulgular
Tablo 4.10.” da ve bulgular aras1 farklar Tablo 4.11.g06sterilmistir.

4.4.1. Zincir Hareket Alam Bulgularn

Zincir hareket alani analizini alanlarini hesaplayabildigimiz grafiklerin alanlarini
hesaplayarak incelendi. Alan hesaplamasini yapabilmemiz i¢in tek bir loptan olusan veya lop
ayiriminin yapilabildigi grafikler segilerek gergeklestirildi. Bu grafikler sagital plan pelvis-kalga,
kalca-diz, diz-ayak bilegi ile frontal plan pelvis-kalca grafigidir.

Sagital plan pelvis- kalga grafiginde en kiigiik alan RG’ye aittir. En biiyiik alan ise
UNIFA’dadir. Ama buna ragmen aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bulundu
(p>0.05). Kalga-diz grafiginde UNIFA’da alan FAG ve RG’ ye gore istatistiksel olarak anlaml
ve kucuk bulundu. (p<0.05)
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Frontal plan pelvis-kalga grafiginde FAG’da RG, NOIFA ve UNiFA’ya gore anlan
anlamli olarak biiyiikk bulundu. Kalga-diz grafiginde ise alanlar arasi anlamli bir degisim

saptanmadi.

Tablo 4.10. Zincir Hareket Alan1 Parametreleri

PARAMETRELER (acr’) FAG RG AFAG
Sagital Plan NOIFA UNIFA
Ort+Ss Ort+Ss Ort+£Ss Ort+£Ss
Pelvis-Kalga 62,93+28,85  57,14£30,66  71,24+£54, 75,71+48,77
88
Kalga-Diz 1894,24+239,4 1976,22+412 1906,06+  1566,73+314,45 *¢
0+ ,62 ¢ 388,23

Diz- Ayak bilegi 557,31+£92,75  624,25£206, 541,98+6 101,95+69,10
98 9,10
Koronal plan
Pelvis- Kalga 57,06+32,40 * 31,75+19,16 26,96+16, 25,16 £24,26 *

op 90
Kalga- Diz 30,79+26,69 46,65+46,83  30,93+23, 52,25+23,70
70

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma*: FAG-UNIFA, +: RG-NOIFA, 5: NOIFA-UNIFA, o: FAG-RG, p: FAG-NOIFA, £: RG-UNIFA sembolleri ile
gruplar arasi anlamh farklar gosterilmistir. FAG: Femoral anteversiyon grubu, AFAG: Asimetrik femoral anteversiyon grubu, UNIFA: AFAG

femoral anteversiyon tarafi, NOIFA: AFAG femoral anteversiyon olmayan taraf, RG: Referans grubu

Tablo 4.11. Zincir Hareket Alan1 Ait Parametreler Aras1 Farklar

PARAMETRELER (a¢r’) FAG- RG- NOIFA- FAG-RG FAG- RG-
UNIFA  NOIFA  UNIFA NOIFA  UNIFA
p p P p p p
Sagital Plan Pelvis-Kalga 0,53 0,61 0,87 0,79 0,72 0,61
Kalga-Diz 0,03 0,73 0,10 0,60 0,94 0,03
Diz-  Ayak (,75 0,27 0,99 0,37 0,75 0,27
bilegi
Koronal plan
Pelvis- Kalga  ,03 0,56 0,86 0,05 0,02 0,54
Kalga- Diz 0,33 0,34 0,33 0,33 0,99 0,86

FAG: Femoral anteversiyon grubu, AFAG: Asimetrik femoral anteversiyon grubu, UNIFA: AFAG femoral anteversiyon tarafi,
NOIFA: AFAG femoral anteversiyon olmayan taraf, RG: Referans grubu

4.4.2. Ekstremite Bazhh Hareket Patern Bulgular:

Bu analiz pelvis-kalga, kalga-diz, diz-ayak bilegi agi-ag1 diyagramlar1 incelenip
haklarinda yapilan yorumlarin bulgularindan olusmaktadir. Sagital plana ait 3 grafik, frontal

plana ait 2 grafik ve transvers plana ait 3 grafik bulunmaktadir.
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4.4.2.1.Sagital Plan

Sagital plan grafiklerine (Sekil 4.5.) bakacak olursak pelvis-kalga grafigini “Kurdeleli 8”
olarak adlandirabiliriz. FAG, UNIFA ve NOIFA’da seklin saga (anterior pelvik tilt) kaydig:
gorilmektedir. FAG, UNIFA ve NOIFA’da kalca ekstansiyonunun RG’ye gore daha yukarida
(fleksiyon) gergeklestigi gozlemlenmektedir.

Pelvik Tilt Kalga Fleksiyon-Ekstansiyon
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Sekil 4.5. Sagital Plan Pelvis-Kalga Grafigi

Kalca-diz grafigini (Sekil 4.6.) “Konusma Balonu” seklinde adlandirabiliriz. Grafige
baktigimizda diz fleksiyon-ekstansiyon degerleri benzer acilarda meydana gelmektedir. Kalga
fleksiyon-ekstansiyon degerlerine baktigimizda AFAG ve FAG’da kalga ekstansiyon agisinin

sagda (fleksiyon yoniinde) oldugu gozlenmektedir.
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Kalga-Diz Fleksiyon-Ekstansiyon
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Sekil 4.6. Sagital Plan Kalga- Diz Grafigi

Diz-ayak bilegi grafigini (Sekil 4.7.) “Formula 1 pist” olarak nitelendirilebilir. Salinim
fazinda FAG’da ayak bileginin dorsifleksiyonun yonunde yukar1 hareket ettigi soylenebilir.
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Sekil 4.7. Sagital Plan Diz- Ayak Bilegi Grafigi
4.4.2.2. Frontal Plan

Frontal plan pelvis-kalca grafigine (Sekil 4.8.) bakacak olursak “Vatoz Baligr” seklinde
isimlendirebiliriz. Burada Pelvik obliklik hareketine baktigimizda FAG’da Pelvik depresyon en

solda ve daha biiyik agida gerceklestigi goriilmektedir. Pelvik elevasyona bakacak olursak
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UNIFA ve NOIFA’da FAG ve RG’ye gore daha solda ve diisiik derecelerde hareket gerceklestigi

gorulmektedir.

Pelvik Oblik Kalga Abdiiksiyon-Addiiksiyon
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Sekil 4.8. Frontal Plan Pelvis- Kal¢a Grafigi

Kalca-diz grafigine (Sekil 4.9.) baktigimizda grafiginde RG ve FAG’da gore daha fazla
kalca addilksiyon hareketi (sagda) ve en fazla kalga abdiiksiyonu (solda) UNIFA’ da
gbzlemlenmektedir. RG’ da salimm fazinda valgusa gittigi (asagiya) gdzlemlenmektedir.
Ozellikle salmm fazinda diz varus acis1 (yukarida) NOIFA’ da en yiiksek oldugu

g6zlemlenmektedir.

Kalga Abdiiksiyon-Addiiksiyon/Diz Varus-Valgus
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Sekil 4.9. Frontal Plan Kalca- Diz Grafigi

4.4.2.3. Transvers Plan
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Pelvis-kalga grafigine (Sekil 4.10.) baktigimizda FAG’da kalga internal rotasyonun daha
yiiksek derecelerde meydana gelmektedir. RG’de ise kalga rotasyon hareketi daha gok ekstrernal
rotasyon yonunde (yukarida) ger¢eklesmektedir. Bunun yanin da pelvik rotasyon hareketi de RG’
da daha yiiksek eksternal rotasyon degerlerinde (solda) ger¢eklesmektedir.

Pelvik Rotasyon-Kalga Rotasyon
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Sekil 4.10. Transvers Plan Pelvis- Kalga Grafigi

Kalca-diz grafigini (Sekil 4.11.) “Ser¢e Kusu” olarak adlandirabiliriz. Bu grafige
baktigimizda diz rotasyon degerleri tiim gruplarda benzer agilarda meydana gelirken FAG,

NOIFA, UNIFA’ da sekillerin saga kaymasi1 kalganin internal rotasyona kaydigmin gostergesi

olabilir.
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Sekil 4.11. Transvers Plan Kalca- Diz Grafigi

Diz-ayak progresyon grafigini (Sekil 4.12.) “Resim Paleti” olarak nitelendirebiliriz. FAG,
UNIFA, NOIFA’da ayak progresyon hareketi daha internal rotasyon yoniine (yukari) dogru

kaydig1 gbzlemlenmektedir.
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Sekil 4.12. Transvers Plan Diz- Ayak Progresyon Grafigi
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5. TARTISMA

Hipermobil cocuklarda bileteral ve asimetrik femoral anteversiyon artisinin yiirlimede
kinematik parametreler iizerine etkisini tanimlamay1 amagladigimiz bu tezde; asimetrik femoral
anteversiyon artisi olan grupta, RG’ye gore koronal planda diz tepe varusunda artig, hem RG
hemde FAG’a gore transvers plan pelvik rotasyon hareket agikliginda azalma ve FAG’a gore
sagital plan kalga diz ve koronal plan pelvis-kalca eklemler arasinda zincir hareket alaninda
azalma (sertlik) oldugu goriilmiistiir. Bu sonuclar ¢ocuklarin eklemler arasi sertlik ve eklemlere
yiiklenme davranislarindaki degisiklik sebebiyle yasitlarina gore yaralanma risk altinda oldugunu

distindirmektedir.

Calismamizda elde edilen yiiriime analizi verilerinde NOIFA ve UNIFA’da FAG’a gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmis pelvik rotasyon hareket agikligi gozlemlenmektedir.
NOIFA ve UNIFA’ya gore FAG’da daha yiiksek gdzlemlenen pelvik rotasyonun, FAG’da
yiirliyiis sirasinda femur basinin 6ne yonlenmis olan konumunu kompanse etmek i¢in daha fazla
pelvik rotasyon hareketi meydana getirdigini diistindiirmektedir. AFA’da ise femur basinin tek
tarafli olarak 6ne dogru konumlanmis olmasi pelvisin stabilizasyon saglamak i¢in yapacagi
pelvik rotasyon eklem hareket acgikligin1 azaltmis olabilir. Literatlire gore, pelvik rotasyon
hareketliliginde artis, alt ekstremite segmentleri arasindaki hareket alterasyonlarina yanit olarak
gerceklesen kompansatuar bir adaptasyon olabilir (Khamis ve Carmeli. 2017). FAG’daki bu tur
kompansasyonlarin uzun vadede sakroiliak eklem, lomber omurga ve kalca ¢evresi kaslarinda

asir1 yiiklenmelere yol agabilecegi de vurgulanmaktadir (Lee ve ark. 2013).

Bir yiiriiyiis dongiisii boyunca kalga rotasyon degerlerinin ortalamasinin FAG’da RG’ye
gore daha yuksek internal rotasyonda bulunmasmin sebebinin artmus TPAT ve femoral
anteversiyon agisindan kaynaklandigi s6ylenebilir. Calismamizda kalga internal rotasyon artisi
ile fiziksel degerlendirmedeki TPAT degerleri arasindaki yiuksek korelasyon (r:0,666, p:0,001)
bu bulguyu desteklemektedir. Literatiirde de benzer sekilde, artmis femoral anteversiyonun
yiriiyiis sirasinda kalga i¢ rotasyonunu belirgin sekilde artirdigi ve bunun yiirlime paterni ile
dogrudan iligkili oldugu belirtilmistir (Schache ve ark. 2000; Ito ve Donatelli, 2001; Fabry ve
ark. 1973).

NOIiFA’da yiiriime sikliisii boyunca ortalama kalca addiiksiyon ve maksimum

addiiksiyon degeri RG’ye gore anlamli olarak azalmis olmasi asimetrik grupta normale yakin
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anteversiyonu olan tarafin koronal planda hareket alterasyonu oldugunu gosteriyor olabilir. Bu
durum NOIFA’nim kinematik olarak normal olmadigmi ve kalca abdiiksiyon artis1 ile transvers
plan problemine uyum saglamaya ¢alistigmmn bir gdstergesi olabilir. NOIFA’da koronal planda
pelvis kalga zincir hareket alaninda azalma, koronal plandaki sertligin anlamli diizeyde artirmis
olabilecegini gdstermektedir. NOIFA’da kalca seviyesindeki maksimum abdiiksiyon artis1 kapali
kinetik zincirde femurun laterale yonelmesine ve buna bagli olarak diz ekleminde maksimum
varus degerinde artisa sebebiyet verebilir. Ozellikle basma fazinda artan kalca abdiiksiyonu,
mekanik eksen boyunca medial diz kompartmanma binen yiikii artirarak maksimum varus
acisinda yiikselmeye neden olabilir (Zeni ve Higginson, 2009). Bu durum uzun vadede genu
varum egilimi, meniskiis zorlanmas1 veya medial diz agris1 gibi sekonder patomekanik sonuglara

yol acabilir.

UNIFA ve NOIFA’da diz maksimum varus agist RG’ye gore anlaml diizeyde yiiksek
bulunmustur. Bu bulgu FA’nin yalnizca ilgili tarafta degil genel olarak alt ekstremite
biyomekanigini etkiledigini ve bu etkinin dizin frontal plan hareketine yansidigini
gostermektedir. UNIFA ve NOIFAda diz maksimum varus agis1 artis1 dizde hem varus momenti
artmasina hem de mediale komponenete yiklenmeyi artiran neden olabilir (Eckhoff ve ark. 1997,
Fabry ve ark. 1973). UNIFA ve NOIFA’daki anlamli varus artis1 klinikte yiiriime ve daha yiiksek

seviyeli asimetrik aktivitelerde yaralanmayi arttirici bir faktor olabilir.

Aci-ag1 diyagramlar1 (siklogram), iki farkli ekleme ait agisal verilerin eszamanl olarak
analiz edilmesine ve yiirliyiisiin gorsellesmesine olanak tanir (Chang ve ark. 2008; Lamb ve
Stockl, 2014). Bu grafikler, pelvis ve kalga gibi zincir segmentler arasindaki hareket uyumunu
ve yonuni gorsel olarak degerlendirme imkani saglar.; 8 sekline benzeyen sagital plan pelvis-
kalca agi-ac1 diyagram1 RG’ye gore diger gruplarda saga (anterior tilt) kaydigi gézlemlenmistir.
Ancak pelvis segmenti tek basina incelendiginde sagital planda gruplar arasinda anlamli bir
pelvik tilt farki gozlemlenmemistir.  Pelvis-kalca siklogramdaki saga yonelis femoral
anteversiyon artiginin anterior pelvik tilte neden olma egilimini olusturdugu bunun da sadece
pelvis sagital plan UNIFA verilerinde anlamliliga yakin ortalama anterior pelvik tilt artisi
gortilebildigi gozlemlendi. FAA’nin kalga-pelvis koordinasyonunu etkileyerek alt ekstremitede
olusturdugu kompansasyonlarin asimetrik grupta katilimci sayisinm yiikseltilerek detayli
incelenmesi yararli olabilir (Perry ve Burnfield, 2010, Khamis ve Carmeli 2017). Asimetrik
gruptaki ortalama pelvik tilt artis1 lumbal hiperektansiyon ve bel agris1 gibi klinik semptomlarla

iligkilidir (Sahrmann ve ark 2017). Literatiirdeki bu bilgi 15183inda AFA’nin 6zellikle
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degerlendirilmesi gelisebilecek sekonder postiiral problemlerin dnlenmesi agisindan Snemli

gorulmektedir.

Sagital planda kalga ve dizi ayn1 anda degerlendirmemize olanak saglayan kalga-diz
siklogram diyagrami incelendiginde AFAG’ da kalga maksimum ekstansiyonun RG’ ya gor
anlamliliga yakin olarak kiigiik oldugu bilgisini destekleyici sekilde AFAG’ da kalga
ekstansiyonunun sagda (fleksiyon) gerceklestigi gozlemlenmektedir. Bu bulgu AFAG’ da kalga
ekstansiyonunun etkin bir sekilde yapilamadigin1 gostermektedir. Bu kalga ekstansiyonundaki
azalma femoral anteversiyon olusma sebebi ile ilintili olabilir. Literatlirde FAA’nin alt ekstremite
kinematigine etkisinin inceleyen ¢alismalarda, yurime donglisu boyunca FAA’nin maksimum
kalca ekstansiyonunu azalttig1 belirtilmistir (Bruderer-Hofstetter ve ark. 2015, Schmid ve ark.
2013, Akalan ve ark. 2013, Alexander ve ark. 2018, Li ve ark. 2001). Bu azalmanm yiiksek kalca
ekstansiyonu gerektiren kosu ve ziplama gibi aktivitelerde yaralanma riskini arttirabilecegini

disiindirtmektedir.

Sagital plan diz-ayak bilegi ag1-a¢1 siklogram diyagrami incelendiginde, FAG’da grafigin
yukartya dogru kaymasi (dorsifleksiyon yoni) maksimum dorsifleksiyonun daha yiiksek ve
plantar fleksiyonun RG’ye gore daha az oldugu rahatlikla gorilmektedir. Bu gozlem kinematik
parametrelerdeki FAG’de RG’ye gore artmus dorsifleksiyon ve azalmis plantar fleksiyon
arasindaki anlaml iliskiyle ortlismektedir. Bu durum, yliriiyiis paterninde kapali kinetik zincirde
(basma fazi) enerji verimliligini azaltabilir (Perry ve Burnfield 2010). FAG’da salinim fazinda
daha ylksek gozlenen ayak bileginin dorsifleksiyonun artis1 ayagin yere ya da karsi ekstremiteye
takilmasini 6nlemeye yonelik bir kompansasyon stratejisi olabilir. Literatiirde belirtildigi iizere,
artmig salinim fazi dorsifleksiyonu, 6zellikle motor kontrol bozuklugu veya alt ekstremite
anomalisi olan bireylerde takilma riskini azaltmak amaciyla gelisen yaygm bir kompansatuar

mekanizmadir (Perry ve Burnfield, 2010)

Frontal plan Kalca-diz siklogram diyagraminda kinematik parametrelerde elde ettigimiz
diz maksimum varusunun AFAG’da RG’ye gore artmis oldugu bulgusunu destekleyerek
AFAG’da grafik RG’ye gore yukarida (varus) gozlemlenmektedir. Diyagramda kalca hareketine
bakildiginda RG’de NOIFA’ya gére kalga ortalama ve maksimum addiiksiyonun anlamli olarak

artt1g1 kinematik verilerle benzerlik gostererek agik¢a gdzlemlenmektedir.
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Transvers plan pelvis-kal¢a acgi-ac1 siklogram diyagramina baktigimizda FAG ve
AFAG’da ozellikle kalga hareketinin RG’ye gore yukarida (internal rotasyon) konumlandigi
gorulmektedir. Bu diyagram kalca rotasyonunun FAG’da pelvis rotasyonundan ziyade femur
internal rotasyonundan kaynaklandigini kolayca gostermektedir. Geleneksel {i¢ boyutlu yiiriime
analizi kalga kinematik grafiklerde FAG’da internal rotasyon artismi anlamliliga yakin diizeyde
yiiksek olmasi ile siklogramdaki bu degisiklikler pozitif uyum gostermektedir. Ayrica bu
bulgular literatiirdeki diger ¢alismalar ile paralellik gostermektedir (Fabry ve ark. 1973; Braten
ve ark. 1999).

Transvers plan kalga-diz siklogram diyagramina bakacak olursak RG’ na gore diger ii¢
grupta en fazla FAG’ da kalga rotasyon hareketinin daha belirgin sekilde saga (internal rotasyon)
kaydig1 gézlemlenmistir. Bununla birlikte diz rotasyonu gruplar arasi1 benzer rotasyonel agilar
gostermistir. Bu da vakalarimiz arasinda tibial torsiyonun hem fiziksel hem de kinematik
degerlendirmeleri arasinda anlamli bir fark olmadigi bulgumuzu desteklemektedir. Literatiirde,
FAA’ nin kalgada i¢ rotasyon momentini arttirdigi ancak tibial torsiyonun bu degisiklikten daima
es zamanl ve orantili sekilde etkilenmeyebilecegi bildirilmistir (Staheli. 1985, Schmid ve ark.
2013).

Zincir hareket alanindaki, sagital planda kalca-diz eklemlerine ait siklogram
diyagraminda, FAG grubunun alani, UNIFA’ya kiyasla anlamli diizeyde daha vyiiksek
bulunmustur. FAG’daki bu anlamli alan artisi, literattirle uyumlu olarak, sagital planda kalca-diz
koordinasyonun azalmasiyla ve dolayisiyla instabilitesinin artisiyla iliskili olabilir (Lamb ve
Stockl, 2014). Sonug olarak Instabilitedeki bu artis postiiral kontrol bozukluklari, enerji
tiketiminin artmas1 ve fonksiyonel performansta azalmaya neden olabilecegini
diisiindiirmektedir. Yiriimeden daha yiliksek aktivitelerde bu instabilite sakatlik riskini

arttirabilir.

UNIFA’da sagital plan kalga-diz sikolgram diyagramindaki alan RG’ye gére anlamli
olarak azalmis olarak bulunmustur. Bu anlamh farklihk UNIFA’da sagital plan kalga-diz
eklemleri arasinda daha sert (stiff) bir hareket paterni oldugunu gésteriyor olabilir. Bu durum,
asimetri varliginda koordinasyon saglamak adina alt ekstremite hareket ag¢ikliginin sinirlandigi
bir kompansasyon mekanizmasini isaret edebilir (Latash, 2008, Sadeghi ve ark. 2000). Bu tir
kompansasyonlarin zamanla eklem hareket agikliginda azalma, hareket ekonomisinde diisiis ve

adaptif yorgunluk gibi sekonder sorunlara zemin hazirlayabilecegini diisiindiirmektedir.
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Frontal planda incelenen pelvis-kal¢a aci-ac¢1 siklogram diyagraminda ise FAG’a ait
zincir hareket alanin, RG’ye kiyasla anlamli derecede artmis oldugu bulunmustur. Bu bulgu,
literatiirde de belirtildigi {izere, grafik alaninin biiylimesinin instabilitenin artisiyla iligkili
oldugunu gosteriyor olabilir (Pau ve ark. 2024; Chang ve ark. 2008). FAG’daki alanin NOIFA
ve UNIFA’ya gore anlamli olarak yiiksek olmasi, FAA bialteral oldugunda frontal plan pelvis
instabilitesinin arttigin1 gosteriyor olabilir. Literatir stabilite kaybinimn, 6zellikle pelvis, kalga, diz
ve ayak bilegi arasindaki kinetik zincirde dengesiz kuvvet transferine neden olarak kompansatuar
hareket stratejilerinin gelismesine zemin hazirladigmi vurgulamaktadir (Lephart ve ark, 1997).
Stabilite eksikligi nedeniyle proprioseptif geribildirim mekanizmalarmin zayiflamasi, reaktif ve

proaktif postiiral ayarlamalarimn etkinligini azaltir (Riemann ve Lephart, 2002).

Calismamizda elde edilen veriler sonucunda NOIFA ve UNIFA arasinda 6lgiilen tiim
kinematik parametrelerde anlamli veya anlamliliga yakin bir fark bulunamamistir. Bunun
sebebini iki ekstremite arasinda ¢ok 1yi bir kompansasyon mekanizmasi oldugu diisiiniilmektedir.
Yiirtime disinda yiiksek aktivitelerde bu sonug degisebilir. Artan biyomekanik yliklenme mevcut
kompansasyon mekanizmasmin yetersiz kalmasma neden olarak ekstremiteler arasindaki

farkliliklarini daha belirgin hale gelmesine yol agabilir

Literatirde, hipermobiliteye sahip bireylerde ayak posturiinin pronasyon yoéniinde
oldugu, APi-6 skorlarmin yiiksek oldugu ve bu durumun ayak bilegi eklem hareketliligini
etkiledigi bildirilmistir. (Evans ve ark. 2017). Calismamizda FAG’da RG’ye gére anlamli olarak
yiiksek API-6 ve alt ekstremite hipermobilite skoru gdzlemlenmistir. Bu durum, FAG’da pes
planus egilimi ve bag doku gevsekligine bagli olarak ayakta valgus yoneliminde artisa, ayak
bileginde ise plantar fleksiyonun anlamli olarak azalmasi ve dorsifleksiyonun anlamli olarak

artmasina neden olmus olabilir.

FAG’da ayak progresyon acisinin RG ve NOIFA’ya gore yiiksek bulunmasi, proksimal
eklem patolojisinin distal ekleme yansimasi olarak degerlendirilebilir. Gruplar arasinda 6lgiilen
TPAT degeri FAG’da diger gruplara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Proksimal
eklemde olusan bir patolojinin distal bir eklemde kompansatuar adaptasyonlara yol agmasi,
literatiirde de yliriime dongiisli esnasinda olusan rotasyonel dizilim ile iliskilendirilmistir (Staheli

ve ark. 1985; Fabry ve ark. 1973). Calismamizda elde edilen bu bulgular, s6z konusu
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mekanizmanin kinematik yansimalarint dogrulamakta ve literatiirdeki benzer bulgularla

ortiismektedir (Bruderer-Hofstetter ve ark. 2015).

Caligmamizda Thomas testi FAG, UNIFA ve NOIFA’da RG’ye gére anlamli sekilde
yiiksek degerler gosterdigi bulunmustur. Thomas testindeki pozitiflik, femoral anteversiyon
varliginda ortaya ¢ikan pelvik hizalama bozuklugu ve kas dengesizligi ile iliskili olabilir (Kendall
ve ark. 2005). Ozellikle kalca fleksorlerindeki kisalik, yalnizca sekonder bir bulgu degil; ayn1
zamanda femoral anteversiyonun gelisim siirecine katkida bulunan 6nemli bir mekanik faktor
olarak degerlendirilmelidir. Literatiire gore, biiylime siirecinde ortaya ¢ikan kas-iskelet sistemi
dengesizlikleri ve postiiral adaptasyonlar, femurun posterior translasyonunu smirlandirarak
anterior yonde torsiyonunun artmasina, dolayisiyla anteversiyon deformitesinin yerlesmesine
zemin hazirlayabilir (Fabry ve ark. 1973, Staheli, 1980) Bu sirecte pelvisin anterior tilt
pozisyonuna gegmesi, femur baginin asetabulum i¢inde 6ne kaymasina neden olurken; kalca
ekstansiyonundaki kisithlik da iliopsoas kasmin adaptif olarak kisalmasma yol agar (Kapandji,
2007). Boylece, anterior yerlesimli bir femur ve eslik eden fleksor kisalik dongiisii olusur; bu da
anteversiyonun hem olusumunu hem de devamliligini destekler. Sonug olarak, ¢alismamizdaki
bulgular ve mevcut literatiir birlikte degerlendirildiginde, kalgca fleksorlerinin kisaligi femoral
anteversiyonun yalnizca bir sonucu degil, ayn1 zamanda nedenlerinden biri olarak da ele
almmalidir. Bu durum, sadece kinematik degerlendirmelerde degil, ayn1 zamanda klinik
rehabilitasyon stratejilerinde de dikkate alinmalidir. Ozellikle biiyiime ¢agindaki cocuklarda
kalca fleksor kaslarmnin uzunluk ve esneklik diizeylerinin izlenmesi, femoral anteversiyon

gelisiminin 6nlenmesi ve kontrol altina alinmas1 agisindan klinik 6nem tasimaktadir.

Zaman mesafe parametrelerinden tek destek fazi siiresi FAG ’da RG’ye gore anlamli
olarak yiiksek bulunmustur. Literatiirde tek destek siiresindeki azalma ve cift destek stresinin
uzamasi basma fazinda instabilite gostergesi olarak kabul edilmektedir. Tek destek fazi siiresi
bir¢ok caligmada yiiriime kalitesi, ¢esitli patolojiler ve yaglanma ile iliskilendirilmistir (Creaby
ve Cole 2018, Osoba ve ark. 2019). Literatiirde tek destek fazi siiresinin artmasi dinamik
stabilizasyonun artmasi seklinde yorumlanmistir (Perry ve Burnfield 2010, Riva ve ark. 2013).
Tek destek fazinin uzamasi, yiiriimenin uzun siireli ve tekrarli bir hareket olmasi nedeniyle viicut
tarafindan bir denge saglama yontemi olarak kullaniliyor olabilir. Ancak bu durumun sadece

yiirliylise 6zgii olup olmadigin1 anlamak i¢in farkh fiziksel aktivitelerde de degerlendirilmelidir.
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Calismamizda katilimcilarin kendi tercih ettikleri dogal yiirliylis hizlarinda yiirtimeleri
saglanmistir. Yapilan analizlerde yiiriime hiz1 ve kadans parametreleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durum, gruplar arasindaki kinematik
farkliliklarin yiirime hizina bagli olmaksizin, dogrudan biyomekanik ve postiiral faktorlere bagli
oldugunu diistindiirmektedir. Yiirtime hizinim benzer olmasi, hiz kaynakli sapmalarin 6nlenmesi

acisindan metodolojik olarak 6nemli bir avantaj saglamaktadir.

Calismamizda katilimcilara hipermobilitesi Beighton skoru ve Alt Ekstremite
Hipermobilite Skoru ol¢iimii gerceklestirilmistir. Beighton skorunda katilimcilar arasinda
anlamli fark bulunmamustir. Ancak alt ekstremite hipermoblite skorunda gruplarin hepsi
hipermobil olmasina ragmen FAG ve RG arasinda anlamli fark gozlemlenmistir. Mevcut
literatlirde belirtildigi gibi alt ekstremite hipermobilite skoru alt ekstremite ve ayaktaki
hipermobiliteyi spesifik olarak degerlendirmek i¢in daha avantajlidir (Evans ve ark. 2012).
Beighton klinikte kisa ve kolay olabilir ancak alt ekstremite kadar alt ekstremite hipermobilitesini

tanimlayan bir test olmayabilir

Calismamizda kalga i¢ rotasyon agisinin artmasiyla en ilintili parametre TPAT agis1
¢cikmistir(p<0.001). Sonucumuz Radler ve ark. (2010) korelasyon g¢alismalariyla uyumludur.
Kalca i¢ rotasyon olusturan diger parametreler arasinda daha ilintili parametre bulunamamuistir.
Hipermobilite ile TPAT arasinda korelasyon saptanmamistir. Bu durum alt ekstremite torsiyonel

deformitelerin her zaman bag dokusu gevsekligiyle agiklanamayacagini diisiindiirmektedir.

Uc boyutlu yiriime analizlerinde genellikle katilimeilarin ayakkabisiz yiiriimeleri tercih
edilmekte ve bu kosullarda elde edilen yiirliylis parametreleri degerlendirilmektedir. Ancak
Eggleston ve arkadaslarinin (2003) yaptig1 bir calismada, ayakkabili ve ayakkabisiz yliriiyiis
arasinda pelvis, kalga eklemi ve temel yiirliyiis parametreleri lizerinde anlamli bir farklilik
olusturmadigi bildirilmistir. Literatiirde, baz1 arastirmacilar katilimcilarin kendi ayakkabilari ile
yiirlimelerinin daha dogal sonuglar verebilecegini savunurken, ayakkabi tiirlerinin yiiriime
kaliplarmi etkileyebilecegine dair bulgular da mevcuttur (Lewinson ve ark. 2016; Kluge ve ark.
2017). Ayakkabisiz yiiriiyiis, 6zellikle alisik olunmayan yiizeylerde yiirlime, zemin soguklugu
veya duyu farkliliklar1 gibi unsurlardan dolayr katilimcilarin yliirliylis paternini olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu nedenle calismamizda, Olglimlerin dis etkenlerden en az sekilde
etkilenmesi adina tiim katilimcilarin analizleri, ayni ve standart bir ayakkab1 modeli kullanilarak

gergeklestirilmistir.
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Mevcut ¢alismada da ortaya kondugu gibi FAA artig1 sadece transvers planda degil,
frontal ve sagital planlarda da kinematigi degistirdigi gostermistir (Akalan ve ark. 2013).
Calismamizda elde edilen bulgular da literatiirle uyumlu bir sekilde FAA’nin sadece transvers
planda degil sagital ve frontal planda da kinematik degisimler meydana getirdigi

gozlemlenmistir.

Bu ¢alisma, FAA olan ¢ocuklarda eklemler aras1 hareket paterni ve zincir hareket alani
parametrelerini ti¢ boyutlu yiirtime analizi ile degerlendiren, literatiirde bilinen ilk ¢alismalardan
biridir. Mevcut literatiirde FAA nin alt ekstremite biyomekanigi ile yiirimenin kinematik ve
kinetik parametreleri tizerindeki etkilerini arastiran cesitli arastirmalar bulunsa da AFA’nin
yilirime kinematigi lizerindeki etkilerini dogrudan inceleyen ¢alismalar olduk¢a sinirlidir. Bu
baglamda ¢alismamiz bilateral femoral anteversiyon artisi olan ve asimetrik femoral anteversiyon
artis1 olan hipermobil gocuklar1 karsilastirmali olarak analiz ederek, AFA’nin alt ekstremite
kinematigi tizerindeki etkileri ortaya koymakta ve anlamli diizeyde farklilik gbsteren yiiriime

parametrelerini ayrmtili bir bigimde raporlayarak literatiire 6zgiin bir katki sunmaktadir.

Bu c¢alismanm bulgulari, AFA’ya sahip hipermobil ¢ocuklarin yiirime sirasinda alt
ekstremite kinematigindeki degisimler ve etkileri hakkinda klinisyenlere daha derin bir bakis
acis1 saglayabilir. Calismamizda sadece yiirime kinematik verileri incelenmistir gelecek
calismalarda AFA i¢in kosma, ziplama gibi daha aktif hareketlerde ve tek bacak ziplama gibi

taraf fark1 gozetilen hareketlerde AFA’nin etkisinin incelenmesi yararlh olabilir.

Calismamizin  limitasyonlarindan biri tim katilimcilarm hipermobil olmasidir.
Hipermobilitenin de elde edilen kinematik veriler izerine etkisi bulunmaktadir. Hipermobilite
AFA’nin izole etkisinin degerlendirilmesini sinirlamig olabilir. AFA’nin saf etkisinin daha iyi
anlagilmasi i¢in katilime1 sayisini arttirmak, hipermobil olmayan yasitlarin eklenmesi gelecekteki

calismalara yarar saglayabilir.

Diger bir limitasyonumuz ise ¢alismamizda sadece yiirlimenin kinematik
parametrelerinin incelenmis olmasidir. YUrumenin Kinetik parametrelerini, kas aktivasyonlarni
ve EMG analizlerini incelemek gelecek ¢alismalarda daha biitlinciil bir analiz i¢in yararl olabilir.
Gelecek caligmalarda yiirimenin kinetik boyutunun ve kas aktivitelerinin degerlendirilmesi,

AFA’nm yiiriiyiis dinamiklerine etkisinin daha derinlemesine anlasilmasina olanak saglayabilir.
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Calismamizin bir diger limitasyonu, istatistiksel olarak anlamliliga ulagsmamakla birlikte
anlamliliga yakin p-degerlerine yer verilmis olmasidir. Bu tiir degerleri tamamen anlamsiz kabul
ederek diglamak, olas1 klinik etkilerin gbz ardi edilmesine yol agabilir. Bu nedenle, 6zellikle
calismamizin klinik ¢iktilarinin daha genis bir perspektiften degerlendirilmesini saglamak

amactyla bu bulgular da analizde dikkate alinmustur.

Bunun yani sira, transvers plan diizlemine ait agi-ac1 siklogram diyagramlarinda alan
hesaplamalarinin yapilamamis olmasi ¢alismanin bir diger limitasyonudur. Ag¢i-ac1 diyagram
alaninin hesaplanabilmesi i¢in grafiklerin loplara ayrilmasi ve her lop i¢in ayr1 ayri alan
hesaplamasmin ger¢eklestirilmesi gerekmektedir. Ancak transvers plan diyagramlarinda bu lop
ayrimi saglikli bir sekilde yapilamadigi i¢in alan hesaplamasi miimkiin olmamistir. Gelecek
calismalarda transvers plan agi-a¢1 diyagramlarinin daha detayli sekilde incelenmesinin, bu
alandaki literatlir boslugunu doldurabilecek nitelikte Onemli katkilar saglayabilecegi

diistiniilmektedir.
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6. SONUC

Calismamizin sonucunda yiiriime sirasinda asimetrik femoral anteversiyona sahip hipermobil
cocuklarin femoral anteversiyon artis1 olan taraflar1 ve femoral anteversiyon artist olmayan
taraflar1 arasinda anlamli Kinematik farkliliklar tespit edilmemistir. Ancak referans gruba goére
bircok planda kinematik farkliliklar goriilmiistiir. Bu bulgular bize asimetrik femoral
anteversiyonda normal tarafin da biyomekanik agidan etkilendigini gostermektedir. FAA’ nin
sagital plan kalga-diz instabilitesi ve frontal plan pelvis-kalga sertligi olusturarak yiirtimede
eklem hareket davranisini degistirdigi gozlemlenmistir. Asimetrik grubunda bilateral gruba gore
frontal plan pelvis-kalga sertligi olusturdugu goériilmiistiir. Bu sonuglar femoral anteversiyonun
bilateral ve asimetrik olmasi alt ekstremite kinematik parametrelerinde farkl degisikliklere neden
oldugunu ortaya koymaktadir. Bilateral femoral anteversiyon grubunda bu degisiklikler daha ¢ok
instabilite seklinde meydana gelirken asimetrik femoral anteversiyon grubunda bu degisiklikler
eklem hareket sertligi olarak kendini gostermektedir. Asimetrik femoral anteversiyona sahip
cocuklarda meydana gelen bu sertlik sakatlanma riskini 6zellikle yirimeden daha yuksek
seviyeli sportif asimetrik aktiviteler icin arttirici etkiler meydana getirebilir. Sonu¢ olarak,
AFA’ya sahip ¢ocuklarda tedavi planlamas1 yapilirken hem anteversiyonun bulundugu hem de
bulunmadig: tarafin dikkatle degerlendirilmesi; tedavi planinin ¢ift tarafli planlanmasi hem
onleyici hem de olas1 sekonder komplikasyonlar agisindan koruyucu egzersizler icermesi kritik

Onem tasimaktadir.
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Ek. 2 Hasta Degerlendirme Formu

HASTA TAKIP FORMU

1. Demografik Bilgiler Degerlendirme Formu

Katihmoimin Adh Soyadi: Deg. Tarihi:

Cinisiyet: K/E Dominant Taraf: Sag /Sol
Yas/ Dogum Tarihi:

Boy:

Kilo:

Tel. Mo:Q| )

Egitim Durumuy Sinif:

Aktivite Seviyesi:

W oturma Aliskanhgi: Evet [Hayr

Disme Sikhg:

Yirimeye basladig yas:

Herhangi bir sistemik hastalg var ma 7

Dizenli llag Kullammi:

Ailedeki diger bireylerde femaoral anteversiyon artisi olan var mi? Evet/Hawr

Antropometrik Glgimler Sag Sol

Omuz Yoksekligi

Dirsek Cam
El bilegi Cam
El Kalinkg
Bacak Boyu

Pelvis Genisligi
Diz Eklem Cap
Ayak Bilegi Cam

Beighton Testi Sag

Sol

Pasif 5. MKP 290° ekstansiyonu

Pasif olarak bas parmagin on kola degdirimesi

Pasif olarak dirsegin 210" ekstansiyona getirilmesi

Pasif olarak dizin 210° ekstansiyana getirilmesi

Aktif alarak ayaktayken avuc iclerinin yere degdirilmesi
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Sol

Allt Ekstremite Hipermobilite Degerlendirme Formu

Kalca fleksiyonu: Hasta sirtistl yatar; muayene eden kisi bir kalcasim tamamen uzatir; diger bacak
kanepede tamamen uzatilmis halde kalmaldir. Uylugun orta-on balgesi, minimum ile orta dizeyde
kuvwet uygulayarak, hareketi gevsek bir sekilde hissederek kolayca mide/gogs Gzerine disiyor mu?

Kalca Abduksiyonu: Hasta sirtstd yatar, kalca ve dizler fleksivondadir; dizler dizan ve kanepeye
indirilir, ayak tabanlan bitigiktir. Muayene eden kisinin eli lateral femaoral kondil Gzerindeyken, dizler
muayene edenin elinin arkasimn kanepeye temas etmesine izin verecek kadar kanepeye kadar
inebilir mi? Minimum giig uygulamas: gerekli.

Diz hiperekstansiyonu: Hasta sirtistl yatar; dizler rahat ve diz; Minimum kwevetle, femoral
kondilleri koltukta tutarak, topuk koltuktan en az 3 cm (2 parmak genigliginden daha fazla)
kaldinlabilir mi?

Diz 6n cekmece testi : Hasta yatar; kalgalar ve dizler |(907) fleksiyonda; muayene eden kisl, ayag
stabilize etmek icin nazikge ayaga oturur; tibia one gekilirken femoral kondillere orta derecede
basing wygulamir. Tibiamin fermura kars belirgin bir ileri hareketi var mi? Birbirine kars hareket eden
eklem ylzeylerinin elle tutulur "yirtilmas”, pozitif bir beraberlik iaretinin gostergesidir.

Diz Rotasyonu: Hasta sirtistd yatar; muayene edem kisi kalga ve dizini 907 fleksiyona getirir ve tibial
tilberkiili palpe eder; malleol ve ayak bile@ sikica tutularak, tibia femur iizerinde medial ve lateral
olarak daéndirilir. Normal hareket medial ve lateral olarak 1 cm'dir. Tdberkil herhangi bir ydnde 1
cm'den daha fazla veya toplamda 2 cm'den daha fazla kolayca hareket ediyor mu? Artan ic hareketle
birlikte tibianin fibulaflateral kondil basinin da hareket ettigi gérilebilir.

Ayak bilegi dorsifleksiyonu: Hasta sirtisti yatar; diz 45" fleksiyona getirilir; orta ila gigli kuvvetle
ayak bilegi dorsifleksivona getirilir. Ayak bilegi 15 dereceden fazla esnivor mu? Artan hareketle
birlikte ayak bileginin dninde cilt ve deri alt yaginda siskinlik olabilir.

Ayak Gn cekmece testi: Hasta sirtisti yatar; diz 457 fleksiyona getirilir; muayene eden kisi bir eliyle
plantar ve posterior yizeyler boyunca topugu kavrar ve diger eliyle tibianin anterioruna kars
stabilize edici bir kuwwet uygular. Glgld bir anterior kuvwet kullanarak kalkaneum ve talus tibia
lzerinde dne dogru getirilebilir mi? Hissedilen herhangi bir ileri hareket olumlu bir sonugtur

Subtalar inversiyon: Hasta, ayaklan kanepenin ucunda olacak sekilde sirtstd yatar; muayene eden
kigi topugun arka yozeyini tutar ve bacagim hareket ettirmeden topugu ters gevirmeye hareket
ettirir. Minimal kuvvet kullamilarak subtalar eklemin asin inversiyonu goniliyor mu? Ayak tabam
veya talusun boynunun girsellestiriimesi, ice dogru 45 © hareket gostermelidir, talusun lateral bag
pok belirgin olacaktir.

Midtarsal inwersiyon: Hasta, ayaklan kanepenin ucunda olacak sekilde sirtlstd yatar; midtarsal
eklem, subtalar eklemden izole edilir; 6n ayak, metatarslar boyunca lateralden mediale dogru
kavranir; midtarsal eklemi ters pevirmek icin sadece minimal- orta dizeyde kuwwet uygulanir.
Midtarsal eklem, metatars baglannin plantar ylzeyinin 45 derece icerive getirilebilmesi icin 45"'den
fazla ters mi ddniyor?

Midtarsal abdiiksivon/ adduksiyon: Hasta, ayaklan kanepenin wcunda olacak sekilde sirtdsti yatar;
muayene eden kigi arka ayag kavrar ve sabitler; §n ayak ab/addiksiyon ve dorsi/plantarfleksivon
yonOnde hareket ettirilir. Mormal hareket her yonde 1 cm olmalidir. Minimum kwwwetle, 8n ayak
kolayca hareket ediyor mu, artan miktarda neredeyse "sallanyor mu? iki dizlemden herhangi
birinde asin hareket olumlu bir sonugtur.

1. Metatarsofalangeal dorsifleksiyon: Hasta, ayaklan kanepenin wcunda olacak sekilde sirtistd
yatar; halluks, minimum = orta dizeyde kuvwet kullamilarak dorsifleksivona getirilir. Halluks dorsiflex,
metatarsa gore kolayca 90™'nin Gtesine geciyor mu?

Subtalar Pronasyon (Basma): Hasta olay yerinde yirimeli ve komutla durmaldir; hastadan ayagim

ters gevirmesi ve subtalar ekleme yakin pozisyonu nétr tutmasi istenir; daha sonra hastadan ayagim
gevsetmesi istenir, hareket gozlemlenir. Talus mediale dogru pikint yaparken ark tamamen, agin ve

kolay bir sekilde alcahyor ve dizlesiyor mu? Mot edilen pronasyon, subtalar eklem hareket arabgimin
sonunda olmaledir, biylece daha fazla pronasyon miimkin almaz.
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FPI-6 [Ayak postir indeksi) -2 *1 2
Talus basn palpasyonu Sag
Sal
Lateral malleolun Gstiindeki ve Sag
altindaki egrilerin artmasiazalmas Sal
Calcaneusun inversiyonuy eversiyonu Sag
Sal
TMI balgesinde siglik veya cukurlasma Sag
Sal
Medial longitudinal arkin yapis: Sag
Sol
Ayak dniiniin ayak arkasina gore Sag
abd/add Sal
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EK. 3 Hasta Onam Formu

O -FORS 4.2- Bl benche iy Onam. Formudocs

¢

T.C. ISTAKEUL KOLTOR DsiveERSITES
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Sizi Prof. Dr. M. Ekim Akalsn arsfindan yirbidlen “Asimetrik femoral anteversiyonun
yilriims inematigine sibisinin incelenmmesi™ baghkh sraghrmaye dover ediyomnsz.

B araglumays Kanhp kailinam Esanm vermals oo, angismans naden ve nisil papalacign
Elmeais parcksckiadic. Bu salenle b Sarstiin okusiip sslaplms bl orss mpmalialir. Ejes
anbivamasdsiini ve adin g gk olmayvan geyles varsa, va da daha fazla bilg sereeniz bage sorumiis.

B galepgmaya Kalilnuk ey plaillalik corms doyasselilshe Cdwmays Ralilsams veya
kst sonra Besharg bur anda caliymadan gikma Balikim da sabipsin s Calomiay sanidamsanis,
acasmrmies kaubon i sesm verdidinis beimede yormlansskie Sue verken Donkanlahi
sorslen yammilarkes Kirrcemin baskosa veys ellomi alisds olmays. Bu orssladan clde ahilecck Kigisel
Ealgmlir tamareen gids miukeeslk ve Yalsascs araplinme amac ok il el ke

CALISMANTY ANACT:

Acregmemarmn Armgs: Fessoral mmeversayon amop Eeleamn e diesse aquuun ans gelilingde
Enmlmaiils {Epik becakhlikh Cocullanda Senweral smesversryon amcp gesel olesak s vieiuda
clkalese de Barcn asimeink Maral fadn) okl gesgelllegmekne ve Bbu modenks mimetrll clisak bir gok
chleme yiilesme dnvringen défafizen by pales olabulmelreds. Biz dic bu galipssss nle Feesl
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arig s,

Agstemamn Me ln Vapildiga: o ':ll.ul:-. araglifma & Ter (ulipstic
m:mﬁhﬂt.’.ﬂlm Lk imstle fmgiwillen slirel b ay

Acrigemaya Kahlsses Beklenen Kanhmeo Csballli Saym: 30

Arsgmemamn Yapalacag Yer{lesl lmanbul Eihis Unrversitesi Himeket Analiz Merkezi

I5LEN:

Angiemads anbis mbksunen 30 dk (slee, el veva dakile olimk belimsslssime) aysmaniz
eecrmieklehs. Calipraya Kalilmak sssanon gonbllilk cassimm dayansaiiashs . Caligramn aradna
limsaen  wpin sizden  belderen, Cabgrova Kablmayn kabod  slifimze  dur o [ormoss
i lamakir dir.

CIFELILIK:

g galipsssslos ehle alileock bulpilir mmamen amghnma st ile kullambseak obep krpreed balgilesine
el tuitubicakuir; ancakl venlenime yojan amac il kol lendalalir.
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¢
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