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OZET

FEMORAL ANTEVERSIYON ARTISININ YURUME SIRASINDA GOVDE
KiNEMATIGINE ETKIiSiNiN iNCELENMESI

Kevser Burma

Femoral anteversiyon artigi, femurun transvers diizleminde goriilen torsiyonel bir
deformitedir. Bu deformite alt ekstremite dinamiklerinin yan1 sira yiirime sirasinda
govde ve pelvis biyomekanigi de etkileyebilir. Bunun sonucunda olarak femoral
anteversiyon artisina sahip cocuklar alt ekstremite yaralanma riskinin yani sira
omurga patolojileri gelistirme riskinde de artisla kars1 karsiya kalabilir. Bu nedenle
calismanin konusu femoral anteversiyon artisinin yiirime sirasinda goévde
kinematigine etkisinin incelenmesidir.

Calismaya, 7-15 yas (ortalama: 10,7+2,05) arasindaki, omurga asimetrisi skolyometre
ile degerlendirilerek 5°'nin iizerinde asimetri gostermeyen toplam 30 g¢ocuk dahil
edilmistir. Femoral anteversiyon artigi, Trokanter Prominens A¢1 Testi (TPAT) ile
degerlendirilmis olup, TPAT >30° olan katilimcilar 'Femoral Anteversiyon Artist'
grubu (10 kiz, 5 erkek), TPAT <30° olan katilimcilar ise 'Tipik Gelisim Gosteren'
grup (6 kiz, 9 erkek) olarak iki gruba ayrilmistir. Femoral anteversiyon artisinin
yiriime sirasinda gdvde kinematigine olan etkilerini nicel olarak degerlendirip
karsilastirmak amaciyla katilimcilara ii¢ boyutlu yiirlime analizi uygulanmistir.
Gruplar arasindaki farklar, normal dagilim uygunluklarina gore independent t- testi
ve Mann Whitney U testi ile istatistiksel olarak karsilastirilmistir.

Calismanin sonucunda, femoral anteversiyon artisinin sagital planda govde
fleksiyonunda anlamli bir artisa (p<0,001) ve frontal planda dominant tarafa lateral
fleksiyon artisina (p<0,05) yol actig1 belirlenmistir. Transvers diizlemde yiiriime
sirasinda kaydedilen torasik rotasyon ve gévde rotasyon agisal degerlerinde gruplar
arasinda anlamli bir farklilik gézlemlenmemistir (p>0,05). Femoral anteversiyonu
yiiksek olan ¢ocuklarin gelisim doneminde govde biyomekaniklerinin degistigi ve
core kas kuvvetlerinin azaldig1 diisiiniilerek, fizyoterapi programlarinin 6nleyici ve
kas-iskelet sistemi problemlerine karsi koruyucu egzersizler igermesi biiylik dnem
arz edebilir.

Anahtar Sézciikler: Femoral anteversiyon, govde, yiirime analizi, kinematik
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF FEMORAL ANTEVERSION
INCREASE ON TRUNK KiNEMATICS DURING WALKING

Kevser Burma

Femoral anteversion increase is a torsional deformity observed in the transverse plane of
the femur. This deformity can affect not only the dynamics of the lower extremity but
also the biomechanics of the trunk and pelvis during walking. As a result, children with
increased femoral anteversion are at a higher risk of both lower extremity injuries and
the development of spinal pathologies. Therefore, the aim of this study is to investigate
the impact of increased femoral anteversion on trunk kinematics during walking.

The study included 30 children aged 7-15 years (mean age: 10.7 + 2.05), all of whom
did not show any spinal asymmetry greater than 5°, as assessed by a scolometer.
Femoral anteversion increase was evaluated using the Trochanteric Prominence Angle
Test (TPAT). Participants with a TPAT >30° were assigned to the "Increased Femoral
Anteversion" group (10 girls, 5 boys), while those with a TPAT <30° were classified as
the "Typically Developing” group (6 girls, 9 boys). To quantitatively evaluate and
compare the effects of increased femoral anteversion on trunk kinematics during
walking, three-dimensional gait analysis was performed on the participants. The
differences between the groups were statistically analyzed using independent t-tests and
Mann-Whitney U tests, based on the normality of distribution.

The results indicated that increased femoral anteversion led to a significant increase in
trunk flexion in the sagittal plane (p <0.001) and a lateral flexion increase to the
dominant side in the frontal plane (p < 0.05). However, no significant difference was
observed between the groups regarding thoracic rotation and trunk rotational angle
measurements recorded in the transverse plane during walking (p> 0.05). Considering
that children with high femoral anteversion may experience changes in trunk
biomechanics and a reduction in core muscle strength during their developmental
period, it is of great importance that physiotherapy programs include preventive and
protective exercises against musculoskeletal system problems.

Keywords: Femoral anteversion, trunk, gait analysis, kinematics



1. GIRIS

Femoral anteversiyon (FA), femur boynu ekseni ile femur kondillerinin yatay
diizlemdeki ekseninin olusturdugu aciy1 temsil eder (Fabry ve ark. 1973). Bu kavram,
femur boynunun koronal diizleme gére ne kadar dondiigiinii gosterir (Schoenecker ve
Rich 2006). Fetal donem boyunca 6nemli 6l¢giide artan FA agis1, olgunlasma ile beraber
giderek azalir. Biiylime siirecinde meydana gelen bu azalmanin, dik yiiriime sirasinda
iretilen dinamik kuvvetler tarafindan femoral anteversiyonu sekillendirdigi
diistiniilmektedir (Fabry ve ark. 1973). Olgunlagsma siirecinin sonunda beklenen
degerin iizerinde olan FA agisi, FA artigi olarak tanimlanmaktadir. Bu artig norolojik
ve ortopedik durumlara bagli olabilecegi gibi idiyopatik bir gelisimsel patoloji olarak
da ortaya ¢ikabilir. FA artig1 ii¢ planda da anormal degisikliklere sebep olarak yiiriime
biyomekanigini degistirmektedir (Akalan ve ark. 2009). FA acisindaki artisla iligkili
degisen hareketin, kas-iskelet sagligi agisindan dnemli sonuglar1 oldugu ve FA artisi
yasayan bazi ¢ocuklarda telafi edici hareket stratejilerinin gelistirilmesi sonucunda 6n
diz agrisi, patellar instabilite, femoral-asetabular sikisma sendromu, osteoartrit ve
labrum yirtig1 gibi semptomlarin ortaya ¢ikabilecegi goriilmektedir (Ito ve ark. 2001,
Naqvi ve ark. 2017). Mevcut calismalarda FA artis1 alt ekstremitedeki bir dizilim
problemi olarak tanimlanmaktadir. Alt ekstremitedeki bu dizilim problemi, gévde ve
omurgay1 etkileyerek spinal patolojilere yol agabilir ve bu durum, FA artigina sahip
cocuklarin alt ekstremite yaralanma riskinin yani sira omurga patolojileri gelistirme
riskini de artirabilir. Bununla birlikte FA artis1, fonksiyonel yiiriiyiisiin gergeklesmesi
icin gereken govde kontroliinii de etkileyerek yiirliyiisiin kalitesinin bozulmasina
neden olabilir. Literatirde FA artis1 olan ¢ocuklarda ylirlime sirasinda govde

kinematigini inceleyen ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu ¢alismanin amac1 FA artis1 olan ¢ocuklarin FA artiginin yiirlime sirasinda
govde kinematigine olan etkilerini tanimlanmak ve alt ekstremitede internal rotasyon
yoniindeki moment artisinin gévdedeki kompansasyon mekanizmalarini saglikli
yasitlariinki ile kiyaslayarak agiklamaktir.

Hipotezler

HO: Femoral anteversiyon artisinin yiiriime sirasinda govde kinematigi tizerine etkisi
yoktur.

H1: Femoral anteversiyon artisinin yiiriime sirasinda govde kinematigi lizerine etkisi

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alt Ekstremitenin Rotasyonel Gelisimi

Tipik gelisen ¢ocuklarin alt ekstremitelerinde torsiyonel deformitelerin varligi
cesitli gelisimsel siireglere dayanmaktadir. Kas-iskelet sisteminin embriyolojik ve fetal
gelisimi, torsiyonel deformitelerin ilk olarak ortaya ¢iktigi donem olmasi agisindan
onemlidir (Guidera ve ark. 1994). Gelismekte olan fetiis, maternal dokular tarafindan
dis g¢evresel etkilerden korunur. Bununla birlikte maternal dokularin sahip oldugu
siirlt esneklik kapasitesi, fetlisiin sinirli bir alanda biiyiimesine ve normal gebeligin
sonuna dogru boyunun kisitlanmasina neden olur (Bonneau ve ark. 2011). Intrauterin
olgunlagmasiyla birlikte ekstremitelerin hem rotasyonu hem de distan sikistirilmasi
gerceklesir. Fetiis lizerindeki bu kuvvetler uzuvlarin normal sekillenmesine ve nihai
pozisyonuna neden olur (Guidera ve ark. 1994). Dolayisiyla bu rotasyonel gelisim

embriyolojik siirecin normal bir basamagidir.

Alt ekstremiteler ilk olarak gebeligin 5. Ile 6. haftalarinda kiirek sekilde
tomurcuklar olarak ortaya c¢ikar. 6 haftalik bir embriyoda, uzuv tomurcuklarinin
terminal kismi, el plakalarindan ve ayak plaklarindan diizleserek proksimal
segmentten dairesel bir daralma ile ayrilir (Guidera ve ark. 1994, Sadler 1990).
Ardindan olusan ikinci bir daralma ile proksimal kisim iki segmente ayrilir ve
ekstremitelerin ana kisimlar1 taninabilir (Sekil 2.1.). Sekiz haftalik bir embriyo
tamamen sekillenmis ve belirgin el-ayak parmaklarina sahip olacaktir. Ust ekstremite
pronasyon pozisyonunda iken alt ekstremite klasik ‘dua eden ayaklar’
pozisyonundadir (Guidera ve ark. 1994). Ekstremitelerin kemiklesmesi, embriyonik
donemin sonunda baglar. Gelisimin 12. haftasinda ekstremitelerin tiim uzun

kemiklerinde primer kemiklesme merkezi bulunur (Sadler 1990).

Sekil 2. 1. Insan embriyosunda ekstremite gelisimi (Sadler 1990).

2



Fetal donemin baslamasiyla birlikte, embriyo asamasindan cenin asamasina
geciste, femurun birincil ossifikasyon merkezi artik femur saftinda belirginlesir.
Kemiklesme bu merkezden proksimal ve distale dogru ilerler. 16. haftada femurun

ossifikasyonu kiiciik trokanter seviyesine kadar tamamlanir (Lee ve Eberson 2006).

Ekstremite pozisyonu incelendiginde 4.haftada embriyo dizde hafif fleksiyon
gostermeye baglamistir (Watanabe 1974). Gelisimin 8.haftasinda ise, alt ekstremite
fleksiyondaki dizi 6ne dogru yonlendirmek i¢in ige dogru donmeye baslar ve
embriyonik asamanin sonuna dogru rotasyonu tamamlar. 11.haftada kal¢a ve diz
fleksiyona getirilir ve bacak addiiksiyona alinir. 16.Haftada da kal¢a ve dizde daha
fazla fleksiyon meydana gelir. Devam eden biiyiime ve gelismeyle birlikte fetal donem

sonlanana kadar ekstremite daha fazla fleksiyona gelir (Watanabe 1974).

Femoral anteversiyon, fetal gelisim siireci, kalitim, mekanik kuvvetler ve
intrauterin pozisyonun bir sonucudur. Femoral anteversiyon ilk olarak 11.haftada 5°-
10° olarak fark edilebilir. Fetal gelisim ilerledik¢e bu ag1 artarak 36.haftada ortalama
45° olarak olgiiliir (Lee ve Eberson 2006). Postnatal siirecle birlikte bu ac1 azalir.
Dogumda femoral anteversiyon agisinin degeri yaklasik 40° derecedir ve 10 yasina
kadar kademeli olarak yaklasik 20°’ye diiser ve yetiskinlikte ortalama 8°-15° bir
degere ulasir (Souza ve ark. 2015).

Torsiyon, normal gelisimin bir siirecidir. Hem kalitsal hem mekanik faktorler
gelismekte olan kemigi sekillendirmeye alt ekstremitenin disa dogru donmesini saglar
(Guidera ve ark. 1994, Souza ve ark. 2015).

Staheli ve ark., torsiyonel anormalliklerin ¢ogunun intrauterin pozisyonun bir
sonucu oldugunu ve normal gelisimin belirtileri oldugunu bildirmistir. Staheli,
intrauterin fleksiyonun, kalcalarin lateral rotasyonunun, ayaklarin ve tibianin medial
rotasyonunun kompresif kuvvetler tarafindan daha da siddetlendigini, ancak bu
sekillendirici kuvvetlerin dogumdan sonra azaldigini bunun sonucunda deformitelerin
kademeli olarak diizeldigini fark etti. Genetik olarak 6nceden belirlenmis farkliliklar,
bireyin baslangicta digerlerinden daha fazla torsiyona sahip olmasina veya devam

etmesine sebep olabilir (Staheli ve ark. 1985).



2.2. Femoral Anteversiyon ve Femoral Anteversiyon Artisi

Femoral anteversiyon (FA), femurun bas, boyun ve trokanterik bolgesinin
dizin transkondiler eksenine gore one dogru dénmesi olarak tanimlanir (Li ve Leong
1999). FA, femur boynu ekseni ile femur kondillerinden yatay olarak gegen eksen
arasindaki aciy1 temsil eder (Fabry ve ark. 1973). Femur boynunun koronal diizleme
gore donme derecesini gosterir (Schoenecker ve Rich 2006). Fetal donem boyunca
onemli dlciide artan femoral anteversiyon agisi, olgunlasma ile beraber giderek azalir.
Femoral anteversiyon agis1 erken gebelikte 0°’den dogumda 40°’ye yetigkinlikte
15°’ye diiserek biiyiime sirasinda onemli gelisme gosterir (Li ve Leong 1999,
Schoenecker ve Rich 2006, Fabeck ve ark. 2006, Hefti ve ark. 2007). Cocukluk
doneminden biiyiimenin tamamlanmasina kadar femoral anteversiyonda yilda 1.5° bir
azalma kaydedilmistir (Fabry ve ark. 1973). Biiyiime sirasindaki bu azalma, femoral
anteversiyonu sekillendirecek dik yiirime sirasinda iiretilen dinamik kuvvetlerden
etkilendigine inanilmaktadir. Bu nedenle agmin biiytlikligii uygun motor kontrol, kas

dengesi ve bag biitiinliigiine baglanmaktadir (Djukic ve ark. 2014).

Femoral anteversiyon agisinin olmasi gereken degerlerden daha yiiksek olmasi
FA artis1 olarak tanimlanir. FA artist bazi norolojik, ortopedik durumlardan
kaynaklandigi gibi idiyopatik olarakta goriilebilen gelisimsel bir patolojidir. FA artisi,
erken cocukluk c¢aginda goriilen anormal ice basmanin en yaygin nedenidir ve
pediatrik yas grubunu ortopediste yonlendiren en yaygin durumdur (Staheli 1977). FA
artigina sahip ¢ocuklar, genellikle ayak parmaklari igeri doniik yiiriirler, yiiriirken veya
kosarken ayaklarin birbirine takilir, sendelerler ve sik sik diisebilirler. Bu ¢ocuklarin
rahat bir sekilde tipik ‘W’ pozisyonunda oturduklari, bagdas kurarak oturmada
zorlandiklar1 goriilmektedir (Li ve Leong 1999). Genellikle bilateral tutumlu ve
kizlarda erkeklerden daha fazla goriilmektedir. Bazi olgularda ebeveynde de femoral
anteversiyon artist bulunabilir bundan dolayr kalitimsal oldugu diisiiniilmektedir
(Staheli 1977). FA artis1 en siddetli 4-7 yas arasinda yaygindir. Erken ¢ocukluk
doneminde idiyopatik gelisen FA artist genellikle miidahale olmadan kendini

diizeltebilir (Fabry ve ark. 1973, Staheli 1993, Svenningsen ve ark. 1989).

Femoral anteversiyon agisindaki degisiklik, trokanterin konumunu ve
dolayisiyla o0 bolgeyi ¢evreleyen kaslarin hareket hattini etkiler. FA artisi, moment kol

uzunluklart ve eklem yiikii gibi faktorlerdeki degisikliklere sebep olarak kalganin



biyomekaniginin degismesine neden olur (Kim ve ark. 2012). Normalin iizerindeki
femoral anteversiyon derecesi, kalganin ekstansiyon moment kolunda kisalmaya,
abdiiktor kaslarin kalga fleksiyon moment kolunda da artigsa neden olur. Ayni1 zamanda
tiim kalga internal rotasyon moment uzunlugunu énemli 6l¢iide arttirir. Bu da abdiiktor
ve ekstansor kaslarin aktivitesinin artmasina, kalga fleksorlerinin kas aktivitesinin
azalmasina neden olur (Scheys ve ark. 2008, Li ve ark. 2014). FA artis1 transvers plan
sorunu olarak karsimiza ¢ikmasina ragmen sagital ve frontal planda da anormal
degisikliklere sebep olarak yiiriime biyomekanigini etkilemektedir (Akalan ve ark.
2009).

Femoral anteversiyon agisindaki artisla iliskili degisen hareketin kas-iskelet
sagligr agisindan Onemli sonuclari oldugu goriilmektedir. FA artisina sahip bazi
cocuklarda telafi edici hareket stratejilerinin gelistirilmesiyle 6n diz agrisi, pateller
instabilite, femoral-asetabular sikisma sendromu, osteoartrit ve labrum yirtigi gibi
semptomlari olabilir (Ito ve ark. 2001, Naqvi ve ark. 2017). Alt ekstremite de olusan
bu dizilim problemi, omurga saglhigin1 da etkileyerek durus bozuklarina ve asimetri
varhiginda skolyoz gibi biyomekanik problemlere sebep olabilir (Bacak ve ark. 2017).
Uzun vadede goriillen bu patolojiler giinlik yasam aktivitelerini ve rekreasyonel

aktiviteleri kisitlayarak fonksiyonel durumu etkilemektedir (Leblebici ve ark. 2019).

2.3. Femoral Anteversiyonun Degerlendirilmesi

Alt ekstremite rotasyonel problemlerini degerlendirmek i¢in gesitli
yontemlerden yararlanilmaktadir. Femoral anteversiyon artis1 fiziksel muayene, direkt
grafi, floroskopi, bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi, magnetik rezonans ile
degerlendirilebilir (Eckhoff ve Johnson 1994). Floroskopi ve ultrasonografi
yontemleri torsiyon miktarmi O6lgmek i¢in kullanilabilir ancak bu ydntemlerin
bilgisayarli tomografi kadar dogru olmadig: bilinmektedir (Guenther ve ark. 1995).
Goriintiileme  tekniklerinden  yararlanilarak  femoral anteversiyon agisimnin
belirlenmesinde bilgisayarli tomografi (BT) altin standart olarak kabul edilmistir
(Buddenbrock ve ark. 1997).

FA artisinda degerlendirmede aile dykiisiiniin alinmasi, gocugun dogum oncesi
ve dogum Oykiisiiniin alinmasi, gelisimsel kilometre taslarinin zamaninda tamamlayip
tamamlamadig1 olduk¢a Onemlidir. Cocugun ‘W’ oturma aliskanligi, yiiriime ve

kosma gibi aktivitelerde tokezleme, takilma, diisme sikligi sorgulanmalidir. Kas-
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iskelet sistemi muayenesi kalga displazisi, bacak boyu asimetrisi, eklem hareket
acikligindaki limitasyonlar, eklem laksitesi degerlendirmesini igermelidir (Staheli ve
ark. 1985, Li ve Leong 1999, Rerucha ve ark. 2017). Literatiirde alt ekstremitenin
rotasyonel profilinin belirlenmesi i¢in kalganin i¢ rotasyonu ve dis rotasyonu, uyluk-
ayak acis1 ve ayak progresyon agisinin dlgiilmesinin gerekliligi vurgulanmistir (Staheli
ve ark. 1985, Rerucha ve ark. 2017) (Sekil 2.2.). Yapilan bu Slgiimler ige doniik
yiirlime patolojisinin metatarsus addiiktiis, internal tibial torsiyon artis1 ya da femoral
anteversiyon artist nedeniyle mi olustugunu belirlemek agisindan 6nemlidir. Kalga i¢
rotasyonunun iist sinir1 erkeklerde 65°, kadinlarda ise 60°°dir. D1 rotasyonun alt sinir1
ise her iki cinsiyet i¢in 25°°dir. Normal sinirlarin tizerindeki agisal degerler igin; kalca
i¢ rotasyon derecesi 70°-80° ve dis rotasyon derecesi 10° -20° araliginda ise hafif,
kalga i¢ rotasyon derecesi 80°-90° ve dis rotasyon derecesi 0° -10° araliginda ise orta,
kalca i¢ rotasyon derecesi 90° ve lizerinde ve kalganin dis rotasyonu miimkiin degilse

siddetli olarak FA derecelendirilmistir (Li ve Leong 1999).

Ruwe ve ark., tarafindan gelistirilmis olan Trokanter Prominens Ag¢1 Testi
(TPAT) femoral anteversiyon agisinin degerlendirmesi icin klinikte kullanilmaktadir.
TPAT nin normal sinirlart 15°-20° olarak kabul edilirken 30°’nin lizerindeki a1 degeri
artmig femoral anteversiyon olarak kabul edilir (Ruwe ve ark. 1992). Agisal
degerlendirmelere ek olarak fiziksel degerlendirme verileri de nemlidir. Hastanin
yiriiylisii gozlemlenerek yiirlime sirasinda patellalarin igeriye dogru doniik olup
olmadig1 not edilir (Li ve Leong 1999). Yiiriiyiis sirasinda ayagin uzun ekseni ile
ilerleme ¢izgisi arasindaki agisal fark ayak progresyon agisidir. Ige dogru ayak
progresyon agis1 negatif, disa dogru ayak progresyon agist pozitif deger alir. Tipik
gelisen bir ¢ocukta ayak progresyon agist -3° ile +20° arasinda ortalama +10°’dir.
Tibianin torsiyonunu belirlemek i¢in uyluk-ayak agisi1 olgiiliir. Uyluk- ayak agisi ayak
ekseni ile uyluk ekseni arasindaki agidir. Tibianin ige dogru doniisii negatif deger
alirken disa dogru doniisii pozitif deger alir. Ortalama uyluk agis1 +10° ile +15°
arasinda degisirken ¢ocukluk déneminde -5° ile +30° araligit da normal kabul

edilmektedir (Staheli ve ark. 1985, Li ve Leong 1999, Jones ve ark. 2013).

Alt ekstremite anormalligi olan hastalarin degerlendirmesinde torsiyonel profil

testleri, agisal Ol¢timler, goriintiileme tekniklerinden elde edilen sonuglar, ebeveyn



kaygilari, hastanin kapsamli bir 6ykiisiiniin alinmas1 ve detayli fizik muayenesinin

yapilmasi genellikle yeterlidir ve rutin olarak takip edilmelidir (Rerucha ve ark. 2017).
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Sekil 2. 2. Rotasyonel Profil (Staheli 1985).

2.4. Femoral Anteversiyonun Tedavisi

Rotasyonel deformiteyi tedavi etme yonteminde bir¢ok varyasyon mevcuttur
(Staheli 1977). Konservatif tedavi yaklasimlar1 olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi, gece atelleri, twister, tabanlik kullanimi ve ayakkabi modifikasyonlari
kullanilmaktadir. Literatiirdeki ¢caligmalar, gece atellerinin tibial ve femoral torsiyonun
gerilemesine katki saglayabilecegi ancak asir1 femoral anteversiyonun giderilmesinde
etkili olmadigin1 bulmustur (Li ve Leong 1999). FA artis1, moment kol uzunluklar ve
eklem yiikii gibi faktorlerdeki degisikliklere sebep olarak kalganin biyomekanigini
degistirdigi icin o bolgeyi ¢evreleyen kaslarda kuvvet dengesizligi olusmasina sebep
olur (Kim ve ark. 2012, Scheys ve ark. 2008, Li ve ark. 2014). Bundan dolay1
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina 6zellikle quadriceps, vastus medialis, gluteus
medius ve gluteus maksimusa yonelik kuvvetlendirme egzersizleri, omurga, kalca ve
dizde sekonder deformitelere neden olabilecegi igin postiir ve ylirliylis egzersizleri

dahil edilmelidir (Naqvi ve ark. 2017). Femoral anteversiyon artisinin 8 yasa kadar



kendiliginden diizelme potansiyeli oldugundan bu yasa kadar konservatif tedavi
oncelikli yaklasim olmalidir (Mooney 2014, Gruskay ve ark. 2019). Ancak yogun
fizyoterapi ve rehabilitasyona ragmen konservatif tedavilere direngli agiklanamayan
kalca ve diz agrisi, sik sik takilip diisme, fiziksel aktivitelere katilimin kisitli olmasi
gibi kalici semptomlar1 olan asir1 femoral anteversiyonlu hastalarda, farkli seviyelerde
femoral osteotomi kullanilarak cerrahi diizeltme yaklasimi uygulanabilir (Li ve Leong
1999, Nagqvi ve ark. 2017).

Femoral anteversiyon artisinin dogal seyrini degistiren tek miidahale yaklasimi
femoral derotasyon osteotomidir (Mooney 2014). Ancak endikasyonlar1 son derece
siirlidir. Genel olarak tibial derotasyon osteotomisinin 5 yasindan once, femoral
derotasyon osteotomisinin 8 yasindan Once yapilmasi Onerilmez. Serebral palsili
hastalarin normal ¢ocuklara gore femoral anteversiyonlari nadiren diizelir. Bundan
dolay1 bu hastalara daha erken cerrahi yaklasim uygulanabilir (Li ve Leong 1999).
Cerrahi yaklagim, kapsamli fiziksel degerlendirme sonrasinda 45°- 50°’den biiyiik
femoral anteversiyon agisina ve 80°°den fazla kalgca i¢ rotasyon agisina sahip, 8
yasindan biiyiik, femoral anteversiyon artisina bagl gelisen sekonder deformitesi olan,
ciddi fonksiyonel ve kozmetik sinirlamalar1 olan hastalar icin endikedir (Li ve Leong
1999, Naqvi ve ark. 2017, Mooney 2014). Femoral derotasyon osteotomisi
intertrokanterik, subtrokanterik, diafizyal ve suprakondiler bolgeler dahil olmak iizere
femurun cesitli seviyelerinden yapilabilir (Stambough ve ark. 2018). 10 yasindan
kiigiik cocuklarda en kolay sekilde uygulanilan distal osteotomi tercih edilirken daha
biiyiik ¢ocuklarda intertrokanterik veya subtrokanterik osteotomi tercih edilir.
Mobilizasyona erken doniisii saglayan algi siireci gerektirmeyen femoral intramediiller
¢ivileme yontemi ve kapali femoral derotasyon osteotomisi de tercih edilmektedir (Li
ve Leong 1999).

2.5. Yiiriimenin Gelisimi

Insan  noromiiskiiler ~olgunlasmasindaki ve lokomotor becerisinin
gelisimindeki olaylarin olagan siras1 soyledir; Bebek 3 ayda bas kontroliinii, 6 ayda
oturma, 9 ayda emekleme, 12 ayda destekle ve 15 ayda bagimsiz yiiriime becerisini
kazanir (Sutherland ve ark. 1980). Yiiriimeye yol agan olgunlagma siireci karmasiktir
(Klenerman ve Wood 2006). Literatiirde olgunlasmis bir yiiriiyiisiin olmas1 igin

merkezi sinir sistemin ve motor 6grenmenin gelismesinin gerekliligi vurgulanmaktadir



(Sutherland ve ark. 1980). Bagimsiz yiiriiylisiin deneyimlendigi ilk zamanlarda ¢ocuk,
omuzlar1 abdiiksiyonda, dirsekleri fleksiyonda, genis bir destek yiizeyi, kisa adim
uzunlugu ve yiiksek bir kadans ile ambulasyonunu saglar. Zamanla yiiriimedeki genis
destek yiizeyi kademeli olarak azalir, resiprokal kol salinimi ortaya ¢ikar, adim
uzunlugu Ve yiiriime hiz1 artar, yetiskin bir yiirime modeli ortaya ¢ikar (Sutherland ve
ark. 1980, Klenerman ve Wood 2006, Perry ve Brunfield 2010).

Yetigkin yiirime modelinin gelismesi birkag yil alir (Keen 1997). 2 yasindan
kiiclik ¢ocuklar durus fazinda daha fazla diz fleksiyonuna ve daha fazla ayak bilegi
dorsifleksiyonuna sahiptir. Ayni1 zamanda daha belirgin kalca dis rotasyonu ile
yiirlirler.18 ayliktan itibaren ¢ocuklarda resiprokal kol salinimi ve topuk temasi
goriiliir. 2 yasindan itibaren ise ¢cocuklarda pelvik tilt, kalca abdiiksiyonu ve kal¢a dis
rotasyonu azalir. 3-4 yas araliginda gelisen koordinasyon ve denge becerisi sayesinde
destek yiizey alan1 daralir, yiiriiyiisiin stabilizasyonunu saglayan bir olgunlagma siireci
gerceklesir. Olgun bir yiiriiylisiin 6nemli belirleyicilerinden olan tek destek fazi bir
yasindan yedi yasina kadar artarak yetigkinlerin ortalama degerine ulasir. Bu deger
yetiskinlerde bir yiirliylis dongiisiiniin %38’idir. Zaman- mesafe parametreleri kas-
iskelet sisteminin gelismesiyle degisir. Bu degisim yiirtime hizi ve adim uzunlugunda
arti, kadansta azalma olarak gozlenir. 7 yasindaki ¢ocugu yliriiylisii yetiskininkine
cok yakindir. Olgunlagmayla beraber yetiskin yiiriime modelinin dar bir destek yiizeyi,
agirlik merkezinin minimum salinimlarina karsi akici hareketler ve resiprokal kol
salmimi gibi 6zellikleri kazanilir (Sutherland ve ark. 1980, Klenerman ve Wood 2006,
Perry ve Brunfield 2010, Keen 1997, Sutherland 1997).

Yiriime, kemik dizilimi, eklem hareket acikligi ve noromiiskiiler gelisim
arasindaki etkilesimlerden etkilenen karmasik bir gérevdir. Cocuklarda dogustan gelen
deformiteler, gelisimsel engeller, edinilmis sorunlar ve dejeneratif degisiklikler
etkilesim halindeki faktorler arasindaki dengeyi bozarak ylirlimenin etkinliginin

azalmasina neden olabilmektedir (Perry ve Brunfield 2010).

2.6. Normal Yirime

Yiiriime, yasam i¢in Onemli olan temel islevdir. Bir yerden diger yere
gidebilmek ig¢in tekrarlanan ritmik hareketler zinciridir (Mirelman ve ark. 2018).

Yirtime, noéromiiskiiler sistemin etkisiyle i¢ ve dis faktorlerin etkilesiminden



yararlanarak viicut boliimlerinin koordineli hareketiyle istenilen hizda ve dogrultuda

gerceklesir (Perry ve Brunfield 2010, Mirelman ve ark. 2018, Seker ve ark. 2014).

Normal bir yiriiyiis ekstremite hareketleri sirasinda stabilite, viicut
segmentlerinin uygun pozisyonu, uygun adim uzunlugu ve minimum enerji tiiketimi
ile gergeklesir (Perry ve Brunfield 2010, Mirelman ve ark. 2018). Normal yiiriime
dongiisiinlin bozulmasiyla viicudun farkli segmentlerinde kompansatuvar hareketler
ortaya ¢ikarak enerji tiikketimini arttirir. Normal bir yiirliylisiin gergeklesebilmesi igin
basma ve salinim fazinda birtakim gereklilikler mevcuttur. Bu gereklilikler basma fazi
oncesinde ayagin uygun pozisyona gelmesi, basma fazindan salinim fazina kadar olan
slirecte stabilitenin siirdiiriilmesi, salinim fazinda ayagin 6ne dogru ilerletilmesi, tim
dongli boyunca uygun adim uzunlugu ve minimum enerji tiikketimidir. Normal
yiriiyiisiin gerekliliklerinden herhangi birinin gerceklesmemesi patolojik yiiriiyiis
olarak adlandirilir (Sutherland 1997).

2.6.1. Yiriimenin Fazlar

Yiiriime sirasinda bir alt ekstremitenin topuk vurusu ile baslayip aymi alt
ekstremitenin tekrardan topuk vurusu yapmasi arasinda gegcen zamana yiirlime
dongiisti denir (Perry ve Brunfield 2010,41,42). Yiiriime sirasinda meydana gelen
stireclerin daha iyi tanimlanmasi i¢in yiirlime dongilisii 2 temel faza ayrilir. Alt
ekstremitenin yer ile temasta oldugu siire basma fazi, temasmn kesildigi alt
ekstremitenin havada oldugu siire salinim fazi olarak tanimlanir. (Perry ve Brunfield
2010, Mirelman ve ark. 2018, Tucker 2013, Whittle 2007, Pirker ve Katzenschlager
2017) (Sekil 2.3.).
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Sekil 2. 3. Yiiriime Dongiisii
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2.6.1.1. Basma Faz1

Yiiriime dongiisiiniin %60’lik bolimidiir. Topuk vurusu ile baslayip parmak
kalkis1 ile sonlanir. Bes alt fazdan olusur (Perry ve Brunfield 2010, Whittle 2007).
Ilk Temas: Yiirime dongiisiiniin %0-2’lik kismidir. Kalga 30° fleksiyona, diz
ekstansiyona ve ayak bilegi notral pozisyona gelerek topugun yerle temas etmesini
saglar ve topuk temasi ile yiirime dongiisii baglar. Govde alt ekstremitenin gerisinde
kalir, viicut agirlik merkezi yiliriime dongiisii siirecindeki en algak seviyesine iner
(Perry ve Brunfield 2010, Ozaras ve Yalgin 2001).
Yiiklenme Fazi: Yiriime dongiisiiniin %2-10’lik kismidir. Viicut agirligt yer ile
temastaki ayaga aktarilirken agiga c¢ikan sokun absorbe edilmesi, ii¢ diizlemde
stabilitenin saglanmasi amaglanir. Gdvdenin kontrollii bir sekilde ©One dogru
ilerlemesiyle 30° olan kalga fleksiyonu kalga ekstansiyonuna dogru yer degistirmeye
baglar. Ayagin yere tam temasiyla yiikklenme fazi sona erer (Perry ve Brunfield 2010,
Whittle 2007, Ozaras ve Yalgin 2001).
Basma Ortasi: Yirime dongiisiiniin %10-31°lik kismidir. Basma ortas1 fazindaki
amag yer ile temastaki ayak tlizerinde govdenin ilerletilmesi sirasinda govde ve diger
viicut segmentlerinin stabilitesinin saglanmasidir (Perry ve Brunfield 2010, Whittle
2007, Ozaras ve Yalgin 2001).
Basma Sonu: Yiiriime dongiisiiniin %31-50’lik kismidir. Bu fazin sona ermesiyle tek
destek faz1 da sona erer. Viicudun 6ne dogru yer degistirmesi devam eder. Bu fazin
amaci1 govdenin ve ekstremitenin 6ne dogru yer degistirmesi sirasinda stabilitenin
saglanmasidir (Perry ve Brunfield 2010, Whittle 2007, Ozaras ve Yalgin 2001).
Salinim  Oncesi: Yiiriime dongiisiinin =~ %50-62’lik  kismidir.  Kontralateral
ekstremitenin topuk temasi ile baslar, parmak kalkisi ile sonlanir. Govde agirlig:
ekstremite tizerinden kalkarak ekstremite salinima hazirlanir (Perry ve Brunfield 2010,
Whittle 2007, Ozaras ve Yalgin 2001).

2.6.1.2. Salinim Faz

Yiirlime dongiisiiniin %40’lik boliimiidiir. Parmak kalkis1 ile baslayip topuk
temast ile sonlanir. Ug alt fazdan olusur (Perry ve Brunfield 2010).
Erken salinim: Yiirime dongiisiiniin %62-75’lik kismidir. Ayagin yerden kalkmasiyla
baslayan erken salinim fazi diger ekstremitenin hizasina geldiginde sonlanir. Pelvis

eksternal rotasyondadir. Bu faz, salinim fazindaki ekstremitenin kontrollii bir sekilde
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one dogru ilerlemesini amaglar (Perry ve Brunfield 2010, Whittle 2007, Ozaras ve
Yal¢in 2001).

Salimim Ortasi: Yirime dongiisiiniin %75-87’lik kismidir. Sallanma fazindaki
ekstremite durus fazindaki ekstremitenin yanina gelir ve Oniine gecer. (Perry ve
Brunfield 2010, Whittle 2007, Ozaras ve Yalgin 2001).

Salintim Sonu: Yiriime dongiisiiniin %87-100’luk kismidir. Faz, salinim fazindaki
ekstremite basma fazindaki ekstremitenin Oniline gectigi zaman baglar, salinim
fazindaki ayagin yerle temasi ile sonlanir. Bu fazin sonlanmasiyla beraber yiiriime
dongiisii tamamlanir yeni bir yiirlime dongiisii baslar (Perry ve Brunfield 2010, Whittle
2007, Ozaras ve Yalgin 2001).

2.7. Yiiriimenin Zaman-Mesafe Parametreleri ve Genel Terminolojisi

Yaygin olarak kullanilan yiirimenin zaman-mesafe parametreleri ve genel
terminolojisi asagida tanimlanmustir (Perry ve Brunfield 2010, Tucker 2013, Whittle
2007, Pirker ve Katzenschlager 2017, Ozaras ve Yalgin 2001).

Yiiriime Déngiisii: Yiriime sirasinda bir alt ekstremitenin topuk vurusu ile baslayip
ayni alt ekstremitenin tekrardan topuk vurusu yapmasi arasinda gegen zamandir (Sekil
2.4)).

Adim Uzunlugu: Ayag yere degdigi ilk nokta ile diger ayagin yere degdigi ilk nokta
arasindaki uzakliktir (Sekil 2.4.).

Cift Adim Uzunlugu: Ayni ekstremitenin ard arda yapmis oldugu topuk vurusu
arasindaki mesafedir (Sekil 2.4.).

Adim Acikhig (genisligi): Vertikal eksende iki ayak arasindaki mesafedir (Sekil 2.4.).
Adim Siiresi: Ayagi yere degdigi ilk nokta ile diger ayagin yere degdigi ilk nokta
arasinda gegen siiredir.

Cift Destek Siiresi: Her iki ayagin yer ile temasta oldugu siiredir.

Tek Destek Siiresi: Bir ayagin yer ile temasta oldugu stiredir.

Kadans: Bir dakika igerisinde atilan adim sayisidir.

Yiiriime Hizi: Yiirime dongiisiinde, birim zamanda alinan yoldur. Birimi m/s, cm/s
ya da m/dk’dur.
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Sekil 2. 4. Adim Genisligi, Adim Uzunlugu, Cift Adim Uzunlugu

2.8. Yiiriimenin Birimleri

Yirtime sirasinda viicut islevsel olarak yolcu ve lokomotor birim olmak iizere

2 birime ayrilir (Perry ve Brunfield 2010, Ozaras ve Yalg¢in 2001).

2.8.1. Yolcu Birim (Passenger)

Bas, govde ve kollardan olusur. Lokomotor birim tarafindan tasinir. Temel
olarak yolcu birimi hareket boyunca postiiral biitiinliigiinii devam ettirmekten
sorumludur. Fakat yliriiyiis sirasinda yolcu biriminin ekstremiteler {izerindeki
hizalanmasi, lokomotor sistem igindeki kas hareketlerinin 6nemli bir belirleyicisidir.
Yolcu birimini olusturan yapilar, viicut agirliginin %70’ini temsil eder. Yolcu
biriminin agrilik merkezi, kalca eklemi merkezi ile omuz eklemi merkezi arasindaki
10.torasik vertebranin hemen oniinde yer alir (Perry ve Brunfield 2010, Seker ve ark.
2014, Ozaras ve Yalgin 2001). Bunun sonucunda yolcu biriminin dengesi alt
ekstremitelerin anlik dizilimine oldukg¢a bagl kalir (LeVeau 1977).

2.8.2. Lokomotor Birim (Driver)

Pelvis ve 2 alt ekstremite, lokomotor sistemi olugturan anatomik bdliimlerdir.
Lokomotor birimde 11 ana eklem bulunur, bunlar: lumbosakral, bilateral kalca, diz,
ayak bilegi, subtalar ve metatarsofalangeal (MTP) eklemleridir. Her ekstremitedeki
hareketin zamanlamasi ve biiytikliigii 57 kasin kasilmasiyla kontrol edilir. Kemiksel
birimler kaldira¢ kolu olarak lokomotor birimde goérev yapar. Alt ekstremiteler
doniistimlii olarak yolcu biriminin ileri taginmasinda ve desteklenmesinde gorev alir.
Pelvis bu siiregte iki 6nemli gorevi Ustlenir. Bunlar, iki alt ekstremite arasinda
baglantiyr saglamak ve kalca eklemleri iizerinde ilerleyen yolcu biriminin alt
pargasini olusturmaktadir. Pelvis, salinim fazi sirasinda salinim fazindaki ekstremite
ile ilerler. Basma sonu fazinda geriye dogru dondiiriilmiis konumdan salinim sonu

fazinda ileriye
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dogru dondiirtilmiis konuma dogru hareket eder (Perry ve Brunfield 2010, Seker ve
ark. 2014, Ozaras ve Yal¢in 2001) (Sekil 2.5.).

Sekil 2. 5. Pelvik hareketlilik. Pelvisin salinim fazindaki ekstremite ile dondiirtilmesi
adim uzunlugunu artirir. Basma sonu fazinda pelvisin posterior rotasyonu, ilk
saliimin sonunda nétr hale gelir ve salinim sonu ile ileri rotasyona ilerler (Perry ve
Brunfield 2010).

Lokomotor birim gévdeyi istenilen yere tagirken yiik tasiyan her ekstremite
dort dnemli islevi yerine getirir (Perry ve Brunfield 2010, Ozaras ve Yalgin 2001):
1. Postiiral degisiklikler karsisinda vertikal pozisyonu koruyabilmek ve hareket
sirasinda dengeyi korumak,
2. Kas giicii ile saglanan yeterli kuvvet ile ilerlemeyi saglamak,
3. Topuk vurusu ile viicut agirhiginin neden oldugu soku azaltmak,

4. Minimum enerji tiikketimini saglamak.

2.9. Yiiriimede Kal¢a Dinamigi

Kalga ekleminin fonksiyonu diger eklemlerden cesitli acilarda farklilik
gosterir. Kalga, yolcu ve lokomotor birimler arasindaki kavsagi temsil eder. Sonug
olarak kalga eklemi, her aktivite yonii i¢in spesifik kas kontrolii ile ti¢ boyutlu hareket
saglamak iizere fonksiyon gosterir. Sagital diizlem hareketi en biiyiikk hareketi
olustururken kas gereksinimi diger diizlem hareketlerine kiyasla daha azdir. Frontal
diizlemde kalga ekleminin hareketi simirlidir ancak kas gereksinimleri 6nemlidir.
Transvers diizlemde kalca eklemi, her adim sirasinda ekstremiteye internal rotasyon
ardindan eksternal rotasyon yaptirir. Kalca ekleminin maksimum internal rotasyonu

yiklenme fazinda, maksimum eksternal rotasyonu ise salimm fazinin

14



baslangicindadir. Transvers diizlemde kalga rotasyonu ortalama 15°°dir (Perry ve
Brunfield 2010).

Yiiriime dongiisiiniin fazlarina gore kalga kaslarinin aktivasyonu degisir.
Basma fazinda kalca kaslarinin primer gérevi govdenin stabilizasyonu iken salinim
fazinda ekstremitenin ilerlemesinin saglanmasidir. Basma fazi sirasinda kalga
eklemini kontrol eden primer kaslar ekstansorler ve abdiiktorlerdir. Salinim fazinda
ise fleksor kaslar primer kas olarak gorev alir. Govde dik pozisyonda, ekstremite
tizerinde ilerlerken durus sirasinda ii¢ diizlemde kalcaya yiiklenen talepler kalga
ekleminin yapisina baglidir. Yiikiin karsilanmas1 sirasinda sagital, frontal ve transvers
diizlemlerde kalga kaslar1 aktif ¢alisir. Tek ekstremite destegine gegiste pasif kuvvetler
dogrudan kas eforu ile yer degistirir. EKstremite ilerletildigi sirada kalga kaslarina olan

talep azalir, sadece ekstremitenin kiitlesi kontrol edilir (Perry ve Brunfield 2010).

Yiiklenme fazinin sonunda frontal diizlemde viicut agirligmnin yiiklenme
fazindaki ekstremiteye hizla aktarilmasi pelvisin kalgca Ttizerinde aktif lateral
stabilizasyonunu gerektirir. Agirlik transferi pelvisin kontralateral tarafa olan destegini
azaltir. Abdiiktor kaslar primer olarak kontralateral taraftaki pelvisin stabilizasyonunu
sekonder olarak da gévdenin stabilizasyonunu saglamak i¢in aktive olur (Sekil 2.6.).
Transvers diizlemde internal rotasyon yiikklenme fazi sirasinda gergeklesir. Kalga
rotasyonu, gluteus maksimusun eksternal rotasyon kuvveti ile yavaglatilir. Kalga
ekleminin gereksinimleri yiiriime dongiisii boyunca hareket ve kas kontrolii arasindaki

etkilesim degistirilerek karsilanir (Perry ve Brunfield 2010).
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Sekil 2. 6. Yiikleme fazi sirasinda kalganin frontal diizlem kas kontrolii. Kalca
abdiiktor kaslarinin kontralateral uzuv altindaki destegin azalmasina verdigi giiclii
yanit, ipsilateral abdiiktor moment ile iligkilidir (Perry ve Brunfield 2010).

2.10. Yiiriimede Bas, Govde ve Pelvis Dinamikleri

Normal yiirlime sirasinda bas ve govde bir birim olarak hareket eder. Yiiriime
dongiisii boyunca aksiyal segmentlerdeki (HAT: bas, kollar ve govde) yer degistirme
3 diizlemde de ortalama ilerleme ¢izgisinden sapar. Vertikal yer degistirme miktar
ortalama 4,2 cm’dir. Yiirime dongiisiinde govdenin dikey yer degistirme miktari
yiiklenme fazinda ve salinim Oncesi fazda en diislik, basma ortast ve orta salinim
fazinda en yiiksektir. Yer degistirme miktar1 ylirime hizina bagh olarak degisir.
Yiirime hiz1 arttikca gdvdenin dikey yer degistirme miktar1 da artar (Perry ve
Brunfield 2010) (Sekil 2.7.).
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Sekil 2. 7. Bas yiiksekligi ile gosterilen yiiriime dongiisii sirasinda govdenin dikey yer
degistirmesi. Cift destek fazinda (yiikleme faz1 ve salinim dncesi) en diisiik, tek destek
faz1 (basma ortas1 ve salinim ortasi) en yiiksektir (Perry ve Brunfield 2010).

Lateral yer degistirme miktar1 tim aksiyal segmentler i¢in aynidir ve
maksimum sag ve sol sapmalar arasindaki toplam yer degistirme ortalama 4,5 cm’dir.
Aksiyal segmentler basma sonu fazinin baslangicinda maksimum yer degistirmeye
ulagir. Yiirime dongiisiiniin yarisinda bu deger kademeli olarak nétrale ulasir.
Maksimum kontralateral yer degistirme ise orta salinim fazinda meydana gelir (Perry

ve Brunfield 2010) (Sekil 2.8.).

Sekil 2. 8. Basin konumu ile gosterilen adim sirasinda gévdenin yanal yer degistirmesi.
Cift destek fazi1 sirasinda orta ¢izgidir (1, 3 ve 5), sag tek durus fazinda saga yer
degistirme (2) ve sol tek durus fazinda sola yer degistirme (4) (Perry ve Brunfield
2010).

Yiirlime dongiisiinde aksiyal segmentlerin anterior-posterior yer degistirme
miktar1 en fazla sakrumda en az ise bastadir. HAT, yiirlime dongiisiiniin ilK tigte birlik
kisminda ortalama ylirlime hizindan daha hizli ilerlerken ekstremitelerin tek destek
fazinin sonunda ortalama yiirime hizindan daha yavas ilerler (Perry ve Brunfield
2010).
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Pelvis, her adimda ii¢ diizlemde de hareket eder (Sekil 2.9.). Yiirlime
dongiisiiniin salinim fazindaki ekstremite tarafinda pelvis asagiya dogru diiser. Frontal
planda olusan bu pelvik tilt salinim ortas1 fazinda en fazladir. Pelvik tilt agis1 yaklasik
olarak 4°’dir. Transvers diizlemde pelvik rotasyon gergeklesir. Yiirlime dongiisii
sirasinda agirlik tasimayan ekstremite internal rotasyon, agirlik tasiyan ekstremite
eksternal rotasyon yapar. iki yone gerceklesen bu hareketin toplami 8-10°"dir. Vertikal
diizlemde pelvisin rotasyonu kalganin fleksiyonunu ve ekstansiyonunu azaltir. Sagital
diizlemde pelvis anatomik olarak 10° anterior pelvik tilte sahiptir. Tek destek fazinin
baslarinda govde salinim fazindaki ekstremite tizerinde vertikal pozisyona gecerken
pelvis posterior pelvik tilt yapar. Salinim sonu fazinda gévde destek yiizeyine dogru
one egilirken pelvis anterior pelvik tilt yapar (Perry ve Brunfield 2010, Whittle 2007,
Ozaras ve Yalgin 2001).

Sekil 2. 9. Yiiriime sirasinda pelvisin hareketleri: Anterior Tilt (4°), kontralateral
pelvik diisme (4°), rotasyon (10°) (Perry ve Brunfield 2010).

2.10.1. Yiiriimede Bas, Govde ve Pelvis Kas Aktivasyonu

Omurga igerisindeki bir vertebral segmentin digerinin tizerinde stabilizasyonu
govde igerisinde bulunan kas sistemi ile saglanir. Postiiriin kaba hizalanmasi ise
pelvisten orijin alan uzun kaslar tarafindan saglanir. Bas, gévde ve pelvis iinitesinin

temel stabilitesi kalgadaki pelvisin kas kontroliine baglidir (Perry ve Brunfield 2010).

Kalcanin abdiiktorleri ve ekstansorleri, pelvik kontroliin primer kaynagidir.
Govde stabilizasyonu normal hizalanmis pozisyonda ayakta durma sirasinda minimum
kas aktivasyonu ile gerceklesir. Yiiriime ise fazik kas aktivitesini gerektirir. Erektor
spina’nin lomber ve torasik bilesenleri es zamanli olarak hareket eder. Ana aktiviteleri
kontralateral ilk temas zamaninda gerceklesir. Kassal aktivitelerine basma sonu
fazinda baglar, yilirime dongiisiiniin ortasinda maksimum kasilir ve salinim oncesi

boyunca aktivasyona devam ederler. Multifidus intrinsik kas grubu, her topuk vurusu
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sirasinda bilateral olarak aktif kasilir. Rotator kaslar ve quadratus lumborum hareketi
multifidus kasma benzerdir. Eksternal oblik kaslarlarin aktivitesi durus boyunca
aralikli ve diisiik yogunluktadir. Maksimum kasilmas1 salinim ortasi fazinin sonunda
ve salinim sonu fazinin baslarindadir. Rektus abdominis diisiik yogunlukta devamli
aktivasyondadir (Perry ve Brunfield 2010, Ozaras ve Yal¢in 2001). Rektus abdominis
kasi, internal ve eksternal oblik kaslar1 ekstremite hareketlerinden 6nce aktive olarak

postiiral destegi ve omurga stabilizasyonunu saglamaktadir (Kibler ve ark. 2006).

Yiiklenme faz1 sirasinda pelvisin kontralateral tarafta lateral diislisii, karsi
kalga abdiiktor kaslar1 tarafindan yavaslattirilir. Ayni fazda bilateral intrinsik ekstansor
kaslar ve quadratus lumborum kas aktivasyonu ile gdvdenin O6ne dogru yer
degistirmesi yavaslatilir. Viicut agirliginin - basma fazindaki ekstremiteye

aktarilmasiyla transvers diizlemde rotasyon meydana gelir (Perry ve Brunfield 2010).

Basma ortasi fazinda lateral yer degistirme devam ederken govdenin vertikal
ve anterior yer degistirmesi notral konumuna doner. Bu fazin ortasinda pelvisin
transvers rotasyonu ve lateral egimi nétrale doner. Bu fazin sonunda ise aksiyel
segmentler destekleyici ekstremiteye dogru maksimum diizeyde yer degistirilir.

Basma sonu fazinda govde rektus abdominisin fleksor etkisi ile stabilize edilir (Perry
ve Brunfield 2010).

Yiirime dongiisii boyunca abdominal kaslar omurgada meydana gelen
ekstansiyon, lateral rotasyon ve rotasyona neden olan dis kuvvetlerin kontroliinii saglar
(Drake ve ark. 2017). internal oblik kaslarinm derininde yerlesim gdsteren transversus
abdominis kast, alt ekstremite hareketlerinden 6nce aktive olur ve gévde rotasyonunun

olusturulmasinda gorev alir (Hodges ve Richardson 1997).

Normal yiiriime sirasinda iist ve alt govde vertikal eksen etrafinda koordineli
ancak zit yonde hareket eder (Krebs ve ark. 1992). Salinim fazindaki ekstremitede
pelvisin 6ne dogru salinimi ve gévdenin karsi rotasyonu (kontralateral kolun 6ne dogru
salinimi) torasik rotasyona yol acar (Lamoth ve ark. 2002). Tipik gelisim gosteren
bireylerde govde biiyiik bir hareket genligine sahip degildir ancak ¢ift destek fazinin
baslangicinda (ilk temas) maksimum fleksiyon ve tek destek fazinin baslangicinda

(basma ortas1) maksimum ekstansiyon yapar (Krebs ve ark. 1992).
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Ust govde (aksiyal segment=HAT), vyiiriiyiis sirasinda énemli bir rol oynar.
Govde kontrolii, fonksiyonel yiirliyiisiin temel bilesenidir (Carmo ve ark. 2012).
Degisen bir yiiriiyiis sekli, denge ve dengenin korunmasina yardimci olmak igin
kompansatuvar hareketler olusturarak govde hareketlerini etkiler. Ekstremitelerin

aksine govde bilateral olarak etkilenir (Gillet ve ark. 2003).

Bas, boyun, govde ve pelvis hareketleri alt ekstremitenin fonksiyonlaria

sekonder olarak baglidir (Perry ve Brunfield 2010).

2.11. Yiiriimenin Degerlendirilmesi

Yirtimenin degerlendirilmesi, problemin dogru tanimlanmasi, tedavi hedefinin
belirlenmesi, tedavi siiresinin etkinliginin arttirilmasi, tedavi planinin etkinliginin
degerlendirilmesi ve sonuglara gore yeniden modifiye edilmesi ic¢in yapilmaktadir.
Yiriime farkli sekillerde degerlendirilebilmektedir. Klinisyenler tarafindan sikca
kullanilan degerlendirme ydntemi gozlemsel yiirime analizi yontemidir. Yaygin
olarak kullanilmasina karsin gozlemsel yliriime analizinde esas sorunun her zaman
tanimlanamamasi nedeniyle daha kapsamli ve dogru tani i¢in objektif veri saglayan
kantitatif yiirime analizlerine basvurmak gerekebilir. Kantitatif yilirlime analizi;
kinematik ve kinetik analizi, yiirimenin zaman-mesafe parametrelerinin dl¢timiinii ve
dinamik elektromiyografi 6l¢iimiinii igermektedir. Kantitatif yiirime analizi sistemleri
gelismis ve pahali teknoloji, genis bir alan, iyi bir egitim ve tecriibe gerektirdiginden
yaygin olarak kullanilmamaktadir (Perry ve Brunfield 2010, Munkasy 2014, Whittle
2007, Akalan ve Temelli 2016).

2.11.1. Kinematik Analiz

Kinematik analiz ile hareketi olusturan kuvvetler dikkate alinmadan viicudun
uzaydaki hareketi incelenir. Govde, pelvis, kalga, diz ve ayak bileginin belirli
anatomik noktalara yerlestirilen yansitici belirtecler yardimiyla sagital, frontal ve
transvers plandaki eklem hareket agikliklari, acisal- dogrusal hizlari ve ivmeleri
Olctilebilmektedir. Hareketin {i¢ boyutlu degerlendirilebilmesi ve kaydedilebilmesi
igin en az bes kamera kullanimi 6nerilmektedir (Perry ve Brunfield 2010, Munkasy
2014, Whittle 2007, Akalan ve Temelli 2016).
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2.11.2. Kinetik Analiz

Kinetik analiz ile yer tepki kuvvetleri, eklem moment ve giigleri gibi hareketi
olusturan kuvvetler incelenir. Bu dl¢limler kuvvet platformu adi verilen ayagin yere
uyguladigi toplam kuvveti 6l¢en basinca duyarli plakalar yardimiyla 6l¢iiliir. Kuvvet
platformlariyla direkt 6lgiilebilen tek veri yer reaksiyon kuvvetidir, diger veriler analiz
oncesinde toplanan antropometrik Ol¢iimler, kinematik veriler ve yer reaksiyon
kuvveti kullanilarak hesaplanir. Yiiriime analizi i¢in yiiriinen yola yerlestirilecek
kuvvet platformlar1 yiliriime sirasinda herhangi bir yilikseklik veya algaklik hissi
olusturmayacak sekilde yiirlime yoluyla ayni seviyede yerlestirilmelidir. Hastanin
kuvvet platformlarina adimin1 ayarlayarak basmamasi dogal yiiriiylislinii bozmadan
devam ettirmesi degerlendirmenin dogrulugu i¢in olduk¢a Onemlidir (Perry ve

Brunfield 2010, Munkasy 2014, Whittle 2007, Akalan ve Temelli 2016).
2.11.3. Dinamik Elektromiyografi (EMG)

Dinamik EMG, yiiriime sirasinda olusan kas aktivasyonunun elektrotlar
yardimiyla kaydedilmesidir. Bu sistem yilirime sirasindaki kas aksiyon
potansiyellerini 6lgmektedir. Kastaki mekanik aktiviteden ziyade elektriksel aktiviteyi
oletiigii icin kas kasilma tipini ve kontraksiyon giiciinii iligkilendirmede kullanilmaz.
Yiriime analizinde EMG’nin 6nemi kasin kontraksiyonunun yiirlime dongiisiiniin
hangi fazinda oldugunu gosterebilmesidir (Perry ve Brunfield 2010, Munkasy 2014,
Whittle 2007, Akalan ve Temelli 2016).

2.12. Femoral Anteversiyon Artisi ve Yiiriime

Iskelet sistemindeki deformiteler ekstremitenin mekanik eksenini etkileyebilir
ve bu durum yiiriime sirasinda eklem kinematiginin ve kinetiginin degismesine neden
olabilir (Bruderer-Hofstetter ve ark. 2015). Yiiriime kinematigi ve kinetigindeki
sapmalar primer ve sekonder sapmalar olarak siniflandirilabilir. Primer sapmalar,
deformitenin dogrudan sonuglar1 olarak tanimlanirken sekonder sapmalar telafi edici
stratejilere bagh olarak gelisir (Schmid ve ark. 2013). Transvers diizlem patolojisi
olarak bilinen FA artis1, ylirime biyomekanigini sagital ve frontal planda da
etkileyerek ylirlime anormalliklerine sebep olur (Akalan ve ark. 2013). FA artist olan
hastalar yiiriime sirasinda daha fazla kalga fleksiyonu, basma fazi sonunda daha diisiik

kalga ekstansiyonuna sahiptir. Yiirime dongiisii boyunca daha fazla kalga internal
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rotasyon agisi, daha fazla anterior pelvik tilt, pelvik rotasyon ve daha az kalga eksternal
rotasyon agisimna sahiptir. Ayni zamanda FA artisinda yiirime daha fazla diz
addiiksiyonu ve artmis internal ayak progresyon agisi sebep olur. FA artisinda yiiriime,
yiirlimenin temporospatial parametrelerini etkileyerek kadansi arttir ve adim siiresini
kisaltir (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 yonden uygunlugu, Istanbul Kiiltiir Universitesi Bilimsel
Arastirma ve Yaymn Etigi Kurulu’ndan ¢alismanin etik yontemi uygunlugunu belirten
12.10.2023 tarihli ve 2023/104 sayil1 kurul onayi alind.

3.1. Katilhhmeilar

Calismamiz Istanbul Kiiltiir Universitesi Hareket Analizi Uygulama ve
Degerlendirme, Uygulama ve Arastirma Merkezi (IKU-HAM)’nde Ekim 2023- Ekim
2024 tarihleri arasinda 30 goniillii katilimer (15 femoral anteversiyon artisi olan ¢ocuk,
15 tipik gelisim gosteren gocuk) ile yiiriitiilmistiir. Calismaya dahil edilecek katilime1
sayist Akalan ve ark.’nin ¢aligmasi kriter alinarak; hata miktar1 0.05, giicii 0.95 iken
gerekli olan minimum katilimci sayisi 26 olarak belirlenmistir (Akalan ve ark. 2013).
Arastirmamiza katilan katilimer sayisi ¢alismanin anlamliligi i¢in gereken minimum
katilimer sayisindan fazladir.

Calismaya baglamadan once gerekli bilgilendirmeler katilimcilara ve velilerine

yapilarak katilimcilarin velilerine bilgilendirilmis vasi onam formu imzalatilmistir.

3.2. Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calismamizda, femoral anteversiyon artisinin yiiriime sirasinda govde
kinematigine olan etkilerinin tanimlanmasi i¢in Femoral Anteversiyon Artis1 Olan
Grup (FAA), FA’l1 gruptan elde edilen verilerin karsilastirilmasi ve yorumlanabilmesi
icin referans saglayacak kontrol grubu Tipik Gelisim Gosteren Grup (TGG) olmak
tizere 2 grup olusturulmustur.

FAA’ya Dahil Edilme Kriterleri:
- 7-15 yas araliginda olmak
- Femoral anteversiyon agilarinin Trokanterik Prominens A¢i1 Testi (TPAT)’ ne
gore 30°nin iizerinde olmas1 TPAT>30°
- Kalca internal rotasyon agis1 70°” nin iizerinde olmas1 IR >70°
- Kalga eksternal rotasyon agis1 20°den kiigiik olmasi ER <20°
TGG’ye Dahil Edilme Kriterleri:
- 7-15 yas araliginda olmak
- Femoral anteversiyon agilarinin Trokanterik Prominens A¢i1 Testi (TPAT)’ ne
gore 30°°den kiiglik olmas1 TPAT<30°
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- Tipik gelisim basamaklarini siirdiirmek
- Norolojik ve ortopedik herhangi bir probleme sahip olmamak
Dahil Edilmeme Kriterleri:
- Skolyometre ile 6lgiimde 5°’nin iizerinde olmasi
- Tanis1 konmus yiiriime fonksiyonlarimi etkileyebilecek ortopedik veya
ndrolojik problemlerin varlig
- Yirtme fonksiyonlarini etkileyebilecek herhangi bir cerrahi islem gegirmek
- Mental problemlerin varlig
- Spastisite varligi

- Skolyoz Korsesi kullanimi

3.3. Fiziksel Degerlendirme

Katilimeilarin dahil edilme kriterlerini karsilayip karsilamama durumlarini
gormek icin uygun fiziksel degerlendirmeler tiim katilimcilar i¢in ayni fizyoterapist

tarafindan yapildi.

3.3.1. Antropometrik Ol¢iimler

Katilimeilarm viicut agirliklarr (kg), boylart (cm) 6lgiiliip kaydedildi. Ug
boyutlu yliriime analizi i¢in gerekli olan omuz yiiksekligi, dirsek ¢api, el bilegi capi,
el kalinligi, bacak boyu, pelvis genisligi, diz ve ayak bilegi eklem ¢ap1 Olciilerek
milimetre (mm) cinsinden kaydedildi. Bacak boyu uzunlugu bir mezura yardimu ile;

diger 6l¢iimler supin pozisyonda kaliper yardimiyla bilateral olarak 6l¢iildii.

3.3.2. Normal Eklem Hareket Acikhgi Olgiimii

Katilimcilarin  supin pozisyonda bilateral olarak 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 agis1 (TPAT) ve uyluk- ayak acisi (Thigh Foot)
gonyometre ile pasif olarak degerlendirildi. TPAT agisi, supin pozisyonda
degerlendirilen taraftaki diz 90° fleksiyon pozisyonundayken trokanter majdriin
femurun en lateralinde palpe edilip bu noktanin yere parelel oldugu durumdaki tibianin

koronal planda yapmis oldugu aginin 6l¢timii ile bulundu (Ruwe ve ark. 1992, Cilbulka
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2004, Davids ve ark. 2002). Uyluk-ayak agisi prone pozisyonda degerlendirilen
taraftaki diz 90° fleksiyon pozisyonundayken ayak ekseni ile uyluk ekseni arasindaki
acinin Olglilmesiyle bulundu. Tibia’nin i¢e dogru doniisii (internal rotasyon) negatif
deger alirken disa dogru dontisii (eksternal rotasyon) pozitif deger alir (Staheli ve ark.
1985, Li ve Leong 1999, Jones ve ark. 2013). Katilimcilarin yere dik olacak sekilde
ayakta durdugu pozisyonda govde fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
Olgiimleri yapildi. Lateral fleksiyon 6l¢iimii yapilirken govde lizerinde Ekstansiyon,
fleksiyon ve rotasyon olmamasi géz 6niinde bulundurulmustur. Katilimeilarin gévde
rotasyonu Ol¢limii, omurganin rotasyonunun serbestce gerceklesebilmesi igin sirt
destegi olmayan sandalyede, pelvisin stabilizasyonuna yardimci olmasi amaciyla
ayaklar1 yerle temasta olacak sekilde pozisyonlanir, gonyometre yardimiyla 6lgiimii

yapilir (Boone ve ark. 1978, Otman ve ark. 1998).

3.3.3. Kas Kisahg Olgiimii

Kalcga fleksiyon kaslarinin kisalik degerlendirmesi i¢in katilimcilara Thomas
testi yapildi. Thomas testi, katilimci supin pozisyonda bir taraf kalga ve dizin
fleksiyona getirilmesiyle karsi taraf kalcada olusan fleksiyonun Olgiilmesiyle
degerlendirildi (Peeler ve Anderson 2007, Magee 2002). Diz fleksor kas kisaliginin
degerlendirilmesi i¢in popliteal ag1 6l¢timii yapildi. Popliteal ac1, supin pozisyonda alt
ekstremitelerden biri 90° fleksiyon pozisyonuna getirilerek dizin pasif olarak
ekstansiyona zorlanmasiyla tibia 6n hattinin yer ile vertikal agisinin ol¢iilmesiyle
gerceklestirildi (Kendall ve ark. 1993, Ten Berge ve ark. 2007). Plantar fleksiyon
kaslarmin kisalik degerlendirmesi ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket agikliginin

Ol¢iilmesiyle yapildi (Boone ve ark. 1978, Low 1976).

3.3.4. Omurga Asimetrisinin Ol¢iimii

Omurga ve govde asimetrisinin degerlendirilmesinde invazif olmayan
yontemlerden skolyometre tercih edildi. Katilimecidan 6ne dogru yere paralel olacak
sekilde egilmesi istendi ardindan skolyometre yardimiyla st torakal, torakal,
torakolumbal ve lumbal seviyede vertebral asimetrileri dlctilerek kaydedildi (Murrel

ve ark. 1993, Bonagamba ve ark. 2010).
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3.3.5. Ayak Postiiriiniin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin ayak postiiriiniin statik degerlendirilmesi 6 madde igeren ‘Ayak
Postiir Indeksi 6 (API-6)’ ile degerlendirildi (Morrison ve Ferrari 2009). Her
katilimcidan ayakta durmasi, birka¢ adim ileri gitmesi, yerinde alti-sekiz adim
yiiriimesi ve ardindan kollar1 yaninda herhangi bir yerden destek almadan ileriye
bakarak ayaklar1 arasindaki mesafe pelvis genisligi kadar olacak sekilde her iki
ayagina esit ylik vererek durmasi istenmistir. Bu pozisyonda API-6 degerlendirme
parametreleri +2 ve -2 arasinda sayisal olarak puanlandi. Ayagin nétr pozisyonu 0
olarak smiflandirilirken ayagin valgusa gitme yonii +2, varusa gitme yonii -2 olacak

sekilde asagidaki parametreler degerlendirildi (Sekil 3.1.).

talus basinin medial — lateral palpasyonu

a
b. lateral malleoliin altindaki ve iistiindeki egimin azalmasi/artmasi

c. kalkaneusun inversiyonu/eversiyonu
d. talonavikular eklem bolgesinde gozlenen balonlagsma/cukurlasma
e. medial longitudinal ark yapisi (pes planus/pes kavus)

f. Onayagin arka ayaga gore abduksiyonu/adduksiyonu

Toplam API-6 sonucu, 0’dan +5’e normal ayagi, +6’dan +9’a hafif, +10°dan
+12’ye ileri pes planovalgusu, -1°den -4’¢ hafif, -5’den -12’ye ileri pes

planovarusu gostermektedir.
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d. i
Sekil 3. 1. Ayak Postiir Indeksi-6 (Morrison ve Ferrari 2009°dan adapte edilmistir.)

3.3.6. Hipermobilitenin Degerlendirilmesi

Hipermobilitenin degerlendirilmesi i¢in ‘Beighton Testi’ ve ‘Alt Ekstremite
Hipermobilite Skoru’ kullanildi. Beighton testi Tablo 2. 1.’deki degerlendirme
parametrelerini ile degerlendirildi ve her yapilabilen parametreler igin 1, yapilamayan
parametreler i¢in 0 degeri verilerek test sonucu hesaplandi. Toplam skoru 9 puan
iizerinden 5 ve lizeri puan olan katilimcilarin hipermobilitesi oldugu belirlendi
(Beighton ve ark. 1973, Smits-Engelsman ve ark. 2011). Cocuklarda alt ekstremite
hipermobilitesini tanimlamak icin kalca, diz, ayak bilegi ve ayagm li¢ hareket
diizleminde 12 bilateral degerlendirme parametrelerini (Tablo 2.2.) igeren alt
ekstremite degerlendirme skoru uygulandi. Her iki ekstremite puaninin toplami 12
puaninin tizerinde olmasi 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
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Pasif olarak dizin >10° ekstansiyona getirilmesi
Aktif olarak ayaktayken avug iglerinin yere degdirilmesi
Tablo 2. 1. Beighton Testi

Alt Ekstremite Hipermobilite Skoru

1. Kalca 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 Abduksiyonu:
Hasta supin pozisyonda yatarken kalga-diz fleksiyona alinir ve ayaklar birlestirilir.
Testleyen kisinin elleri lateral femoral kondillerdedir.
Kalga abduksiyona alindiginda 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 tizerine bir miktar oturur. Tibia’y1
orta basingla ¢eker. Tibia’nin hissedilebilir/belirgin bir hareketi var mi1?

5. Diz Rotasyonu:
Hasta supin pozisyonda yatarken kal¢a ve diz 90° fleksiyona alinir. Tibial tiiberkiiller palpe
edilir diger el ile de malleoller tutulur. Medial ve lateral yonde rotasyonlardan biri 1 cm’den
fazla m? Yada toplam hareket 2 cm’in {izerinde mi?

6. Ayak bilegi Dorsifleksiyonu:
Hasta supin pozisyonda yatarken diz 45° fleksiyona aliir. Ayak bilegi dorsifleksiyonu
15°’nin tizerinde 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 dnden tibia’y1 stabilize eder.
Topuktan gii¢liice 6ne ¢ekildiginde kalkaneus ve talus 6ne dogru hareket ediyor mu?
Herhangi bir hareket hissi testin pozitif oldugunu gosterir.

8. Subtalar Eklem Inversiyonu:
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 ¢ikiyor mu? Ayak
tabani ya da talus boynu 45° i¢ rotasyonu belli edecektir; ayagin lateralinde talus basi gok
belirgin olarak hissedilir.

9. Midtarsal Eklem Inversiyonu:
Hasta supin pozisyonda ayaklar1 sedyenin sonuna gelecek sekilde uzanir. Testleyen kisi
yalnizca midtarsal eklem inversiyonu yapmak i¢in arka ayag: stabilize eder ve metatarslar
lateralden mediale dogru kavrar. Minimal ya da orta derecedeki kuvvetle inversiyona getirir.
Midtarsal eklem 45°’den daha fazla inversiyona geliyor mu?
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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 ayag: stabilize eder ve 6n ayagi
abd/adduksiyon, 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
bagparmag1 minimal-orta dereceli kuvvet ile dorsifleksiyona getirir. 1. Metatars’a gore
bagparmak 90° ve iizerinde dorsifleksiyon agisina kolaylikla ulagabiliyor mu?

12. Artmus Subtalar Hareket:
Hastadan oldugu yerde adimlamasi ve ardindan durmast istenir. Ayak bileklerini istemli
olarak noétrale getirmesi sonrasinda da gevsek birakmasi talimati verilir ve bu sirada
testleyen kisi tarafindan gézlenir. Ark tamamen kayboluyor mu, Talus medialde asir1 ve
kolayca bulging olusturuyor mu? Gézlemlenen pronasyon daha fazla pronasyon hareketi
miimkiin olmayacak sekilde hareket agikliginin sonunda olmalidir.

Tablo 2. 2. Alt Ekstremite Hipermobilite Skoru

3.3.7. Govde Kas Kuvveti ve Enduransinin Degerlendirilmesi

Govde kas kuvveti ve dayanikliliginin degerlendirilmesi i¢in klinik olarak
uygulanabilirligi, gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalar1 yapilmis mekik ¢cekme testi
(sits-up) ve plank testi uygulandi (Alaranta ve ark. 1994, Altinok ve ark. 2017, Boyer
ve ark. 2013). Mekik c¢ekme testi uygulamasi sirasinda katilimcilardan sirtiistii
yattiklar1 pozisyonda ellerini enselerinde birlestirmeleri ve 1 dakika siiresinde
yapabilecekleri maksimum sayida mekik hareketini yapmalari istendi. Gegerli mekik
hareketi dirseklerin dizlere temas etmesi seklinde katilimcilara sdylendi. 1 dakikadaki
gecerli mekik sayis1 kaydedildi (Noguchi ve ark. 2013). Plank test protokolii,
katilimcilardan sadece 6n kollar1 ve ayak parmaklart yere degecek sekilde viicudun
bastan ayak bileklerine kadar diiz bir ¢izgi halindeki statik prone pozisyonu korumalari
istendi. Dogru pozisyon katilimcilara 6gretildikten sonra 5 saniyelik bir alistirma
denemesi yapilmig, kisa bir dinlenme siiresi verildikten sonra teste gecilmistir.
Katilimciin bir kere dogru pozisyondan sapmasina izin verilmis ve hemen dogru
baslangi¢ pozisyonuna donmesi halinde teste devam edilmistir. Test, ikinci sapmada
ya da ilk uyaridan sonra baslangic pozisyonuna donemediginde sonlandirilmistir

(Altinok ve ark. 2017, Boyer ve ark. 2013).
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3.4. Yiriime Analizi

Femoral anteversiyon artiginin yliriime sirasinda govde kinematigine olan
etkisin nicel olarak degerlendirilebilmesi ve karsilastirilabilmesi i¢in katilimcilara 3
boyutlu yiirlime analizi yapildi. Yiirlime analizi sisteminde kullanilan kamera sistemi
ile uyumlu 39 adet 6zel 151k yansitici belirte¢ Vicon tiim viicut plug in gait model’e
(Plug-in Gait , 2021) gore katilimcilarin viicudunun belirli anatomik noktalarina

yerlestirildi (Sekil 3.2., Sekil 3.3. ve Sekil 3.4.).

Ust Ekstremite (Sag)
Akromi-klavikular eklem
Kolun tist lateral 1/3 yiizeyine
Lateral Epikondil
On kolun lateral 1/3 yiizeyine
Bag parmaga en yakin el bilegi eklem
merkezine
5.metakarpala en yakn el bilegi eklem
merkezine
El 3.parmak ekleminin proksimaline

Ust Ekstremite (Sol)
Akromi-klavikular eklem
Kolun iist lateral 1/3 yiizeyine
Lateral Epikondil
On kolun lateral 1/3 yiizeyine
Bag parmaga en yakin el bilegi eklem
merkezine
5.metakarpala en yakin el bilegi
eklem merkezine
El 3.parmak ekleminin proksimaline

Kafa
Sag sakagin arkasi
Sol sakagin arkasi

Govde
C7 spinal proses gikintisi
Sag skapulanm alt ucu
T10 spinal proses gikintist

Sekil 3. 2. Ust Ekstremite Plug-in Gait Model’e gére marker yerlesimi
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Alt Ekstremite (Sag)
Trokanter major-lateral tibial kondil aras:

Lateral tibial kondil
Fibula basi- lateral malleol aras1
Lateral malleol
Kalkaneus
2. Metatars bas1

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

Alt Ekstremite (Sol)
Trokanter major-lateral tibial kondil arast

Lateral tibial kondil
Fibula bagi- lateral malleol arasi
Lateral malleol
Kalkaneus
2. Metatars basi

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

Sekil 3. 4. Plug-in Gait Model’in sistemdeki goriintiisi
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Yiiriime analizi, IKU-HAM’da 6 kamera (VICON Vantage 5) ve 2 kuvvet

platformu (AMTI, Boston, ABD) iceren 3 boyutlu bilgisayarli analiz sistemi ile
gerceklestirildi (Sekil 3.5. ve 3.6.).

Sekil 3. 5. Kameralar ve kuvvet platformunun sistemdeki goriintiisii

Sekil 3. 6. Kameralar ve kuvvet platformu
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Yansitict  belirteclerin  yerlestirilmesinden sonra katilimcilarin = eklem
merkezlerinin ve ekstremitelerin segment koordinatlarinin belirlenmesi i¢in ilk 6nce
ayakta durus sirasinda statik kayit alinarak kalibrasyon yapildi. Yansitici belirteglerin
konumlar1 yapilan kalibrasyona gore degerlendirilerek yerleri belirlendi ve sabitlendi.
Cekim ortamina alismasi i¢in zaman verilen katilimcilarin her zamanki gibi yiirtiyiip
yiiriimedikleri konusunda ailelerinden geribildirim alindi. Daha sonra katilimcilarin 8
metrelik yiirime parkurunda kendi belirledikleri hizda standardize edilmis ayakkab1
ile yliriimeleri istendi. Her iki ayak i¢in 8’er sikliis kaydedildi. En iyi {i¢ yiirlime
sikliisii degerlendirildi. Her katilimci i¢in ayn1 protokoller uygulandi (Sekil 3.7).

Yiiriime analizi sonucunda ilgili parametreler; ii¢ planda govde, pelvis, kalca,
diz ve ayak bilegi eklemlerinin kinematik degerleri ve yiirliyiiyiisiin temporospatial

parametreleri olarak belirlendi.

Sekil 3. 7. Katilimcinin yiiriiytisii ve sistemdeki goriintiisii

3.5. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizinde “IBM SPSS Statistics Version 26” istatistik
programi kullanildi. En 1y1 yliriime kayitlarindan alinan yiirlime 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. Yiirlime analizinden elde edilen basma

fazindaki maksimum kalga i¢ rotasyon acist ile TPAT arasindaki iligki normal
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dagilima uygunluklar1 incelendikten sonra parametrik oldugu tespit edilen veriler
arasinda Pearson korelasyon testi kullanilarak degerlendirilmis; ayrica, fiziksel
degerlendirme parametreleri olan kalga i¢ rotasyon agisi, TPAT, API-6 ve Beighton
skorlar1 arasindaki iliski de ayni yontemle incelenmistir. Degerlendirmeden 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 iizerindeki
degerler ise yiiksek korelasyon olarak kabul edilmistir (Muller ve Cohen, 1989).
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ve Fiziksel Degerlendirme Bulgular:

Calismaya, dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 30 ¢ocuk katildi.

Femoral Anteversiyon Artisi (FAA) grubu 5'1 erkek, 10'u kiz toplam 15 katilimcidan,

Tipik Gelisim Gosteren (TGG) grubu ise 9'u erkek ve 6'si kiz toplam 15 katilimcidan

olusmaktadir. Ttim katilimcilar tek bir seansta degerlendirilmis olup degerlendiricinin

komutlarin1 uyum saglamistir. Gruplar aras1 demografik ve fiziksel degerlendirme

bulgular1 ve arasindaki farklar Tablo 4.1.’de verilmistir. TGG’deki katilimcilarin yas

ortalamalar1 10,53 + 2,32 yil, kilo ortalamalar1 44,50 + 11,94 kg, boy ortalamalari
1475 + 12,67 cm; FAA’daki katilimcilarin yas ortalamalart 10,80 + 1,74 yil, kilo
ortalamalar1 44 + 5,88 kg, boy ortalamalar1 145,9 + 14,08 cm idi. FAA’daki

katilimcilarin femoral anteversiyon testi ortalamasi 40,29 + 8,66 derece, TGG’deki

katilimeilarin ise 16,53 + 5,39 derece idi.

Tablo 4. 1. Katilimcilarin demografik ve
arasindaki farklar

fiziksel degerlendirme bulgular ile

PARAMETRELER

Demografik veriler

EHA ()

Skolyometre (°)

Hipermobilite

Yas (y11)

Kilo (kg)

Boy (cm)

Viicut Kitle indeksi
(kg/cm?)

Thomas testi

Popliteal ag1

TPAT

Kalga internal rotasyonu
Kalga eksternal rotasyonu
Uyluk-ayak agisi
Dorsifleksiyon

Plantar fleksiyon

Govde fleksiyonu
Govde ekstansiyonu
Govde lateral fleksiyonu

Ust torakal
Torakal
Torakolumbal
Lumbal
Sakral

Beighton testi

TGG FAA
Ort+Ss Ort + Ss p
10,53 +2,32 10,80+1,74 0,725
4450 + 11,94 44+5,88 0,938
1475+ 12,67 145,9+14,08 0,765
18,5 +2,53 17,51+2,85 0,322
10,67 + 3,75 9,30+3,38 0,146
39,53 +8,83 37,33+13,34 0,465
16,53 +5,39 40,29+8,66 p<0,001*
45,14 + 8,81 69,56+11,69 p<0,001*
32,85+ 6,84 18,83+6,82 p<0,001*
6,28 + 6,81 6,46+6,90 0,920
17,19 + 3,92 22,03+6,57 0,001*
60,5 + 8,96 50,6+5,48 p<0,001*
83,2 +£5,86 81,21+8,25 0,522
29,9 +6,99 29,85+5,64 0,146
29,1+5,52 28,92+431 0,904
0,91+1,78 0,78+0,8 0,806
0,58+0,79 1+0,87 0,219
0,830,833 1,07+0,82 0,473
0,4+0,66 1+0,87 0,072
0,16+0,38 0,5+0,85 0,226
3,85+1,95 5,53+2,29 0,043*
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Alt ekstremite 14,14+5,41 15,134£5,11 0,616
hipermobilite skoru

API-6 Skoru 544,36 11,2143,30 p<0,001*
Plank Testi (sn) 43,69+16,68 44,61+29,35 0,928
Mekik Cekme Testi 24,542,32 18,91£7,39 0,033*

(1 dk’daki tekrar sayisi)

Ort:Ortalama, Ss. Standart Sapma, TPAT: Trokanterik Prominens Agi Testi, (°): Derece,EHA:
Eklem Hareket Ag¢ikliklar1 *p<0,05

Fiziksel degerlendirme parametreleri arasindaki iliskiler incelendiginde, kalca
i¢c rotasyon agis1 ile TPAT, API-6 ve Beighton skorlar1 arasinda anlamli pozitif
korelasyonlar bulunurken, basma fazindaki maksimum kalga i¢ rotasyon degeri ile
TPAT arasinda diisiik diizeyde bir korelasyon tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo
4.2.).

Tablo 4. 2. Ilgili fiziksel degerlendirme bulgulari arasindaki iliskiler

IR IR@ TPA API-6 Beighton
basma fazi T Skoru
IR Pearson 1 0.329 .843* .589* .549*
Correlation
Sig. (2-tailed) <.001 <.001 <.001 <.001
IR@ Pearson 0.329 1 0.291 0.160 0.089
basma fazi Correlation
Sig. (2-tailed) <.001 <.001 .044 264
TPAT Pearson .843* 0.291 1 .603* 491*
Correlation
Sig. (2-tailed) <.001 <.001 <.001 <.001
API-6 Pearson .589* 0.160 .603* 1 0.316
Correlation
Sig. (2-tailed) <.001 .044 <.001 <.001
Beighton Pearson 549* 0.089 491* 0.316 1
Skoru Correlation
Sig. (2-tailed) <.001 .264 <.001 <.001

IR: internal rotasyon, IR @ basma fazi: basma fazindaki maksimum internal rotasyon agis,
TPAT: Trokanterik Prominens Ac1 Testi, API-6: Ayak Postiir Indeksi

Pearson korelasyon testi kullanilmigtir. *: p<0.05
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4.2. Temporospatial Parametrelerin Bulgular

Ug boyutlu yiiriime analizinden elde edilen temporospatial parametrelerin (TS)
ortalama ve standart sapma degerleri ve gruplar arasindaki farklar Tablo 4. 3.’te
gosterilmistir. FAA’dan elde edilen TS’lerden ¢ift destek fazi siiresi ve adim genisligi
degerleri TGG’nin degerlerinden anlamli olarak daha diisiik bulunurken tek destek fazi
stiresi anlam1 olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05). Kadans, adim uzunlugu, adim
zamani, ¢ift adim uzunlugu ve yiiriime hizinda TGG ve FAA arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4. 3. Ilgili temporospatial parametrelerin bulgulari

TGG FAA p
PARAMETRELER Ort. + Ss. Ort. £ Ss.
Kadans (adim sayisi/dk) 121,25+ 8,80 120,234+10,06 0,050
Cift destek faz siiresi (s) 0,20+ 0,03 0,19+ 0,04 0,006*
Tek destek faz siiresi (S) 0,39+ 0,03 0,40+ 0,03 0,004*
Adim uzunlugu (m) 0,63+ 0,06 0,65 =+ 0,08 0,109
Adim zamanu (S) 0,49+ 0,04 0,50+ 0,04 0,471
Adim genisligi (m) 0,12+ 0,04 0,10+ 0,03 p<0,001*
Cift adim uzunlugu (m) 1,27+0,12 1,31+0,15 0,070
Yiirime hizi (m/s) 1,28+0,11 1,31+0,17 0,193

Ort:Ortalama, Ss. Standart Sapma *p<0,05

4.3. Kinematik Parametrelerin Bulgular:

Yiriime analizi sistemlerinde govde agilar1 hem laboratuvar koordinat
sistemine gore hem de pelvise gore olmak iizere iki farkli sekilde hesaplanmaktadir.
Govdenin laboratuvar koordinat sistemi ile yapmis oldugu agilar toraks agilar1 olarak
tanimlanirken gévdenin pelvis ile yapmis oldugu agilar gévde agilar: olarak tanimlanr.
TGG ve FAA’dan yiiriime analizi sistemi ile elde edilen kinematik parametrelerdeki
degisimler Tablo 4. 4. ve Tablo 4. 5.’de gosterilmistir. Toraks, govde, pelvis, kalga,
diz ve ayak bilegine ait kinematik grafikler ise sirasiyla Sekil 4.1, Sekil 4.2, Sekil 4.3,
Sekil 4.4, Sekil 4.5 ve Sekil 4.6’da gosterilmistir.

4.3.1. Frontal Plan Kinematik Parametreleri

FAA’da govdenin frontal diizlemde lateral fleksiyon bilateral olarak hareket
aciklig1 ve dominant tarafa maksimum govde lateral fleksiyonu TGG’ye gére anlamli

olarak daha yiiksek bulundu. Ortalama govde lateral fleksiyonunda ise anlamli bir
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farklilik gozlenmedi (p=0,885). Toraks ile laboratuvar koordinat sisteminin frontal
diizlemdeki acisina karsilik gelen torasik obliklikte gruplar arasinda anlamli bir

farklilik bulunmadi (p>0,05).

Yirime boyunca FAA’da olgiilen tepe pelvik elevasyon, tepe pelvik
depresyon ve total pelvik obliklik hareket a¢ikliginda TGG’ye kiyasla anlamli bir artis
gozlendi. Bununla birlikte ortalama pelvik obliklik derecesinde anlamli bir degisim

goriilmedi (p=0,720).

Kalga maksimum addiiksiyon agis1i TGG ile karsilastirildiginda FAA’da
anlamli olarak daha yiiksek oldugu gozlendi (p=0,005). Ortalama kalga abduksiyon-
adduksiyon derecesinde (p=0,065), frontal planda kalca eklem hareket ac¢ikliginda
(p=0,091) ve tepe kalga abduksiyonunda anlamli bir farklilik gériilmedi (p=0,187).

Diz varus ve valgus hareketleri yiiriime dongiisii boyunca gruplar arasinda

herhangi bir anlamli degisim gostermedi (p>0,05).

4.3.2. Sagital Plan Kinematik Parametreleri

Torasik tilt eklem hareket acikligi, maksimum torasik anterior tilt ve yiiriime
boyunca Olciilen ortalama sagital plan torasik hareketlerinin TGG’ye gore arttigi
(p<0,05), maksimum torasik posterior tilt degerinin TGG’ye goére anlamli olarak

azaldig1 belirlendi (p=0,001).

Govdenin  hareketleri TGG ile kiyaslandiginda maksimum govde
fleksiyonunun (p<0,001) ve eklem hareket agikliginin (p=0,002) arttigi, maksimum
govde ekstansiyonunun (p=0,004) ve ortalama govde ekstansiyonunun ise azaldigi

goriildii (p<0,001).

Tepe posterior pelvik tilt degerinin (p=0,050) ve pelvik tilt hareket agikliginin
TGG’ye gore arttig1 bulundu (0,003). Tepe anterior pelvik tilt ve pelvik tilt ortalama
hareket agikliginda anlamli bir degisim saptanmadi (p>0,05).

Kalganin sagital diizlem hareketleri yiiriime dongiisii boyunca gruplar arasinda

herhangi bir anlamli degisim gdstermedi (p>0,05).

38



Ortalama diz fleksiyon agisinin TGG’ye gore artis gosterdigi saptanirken
(p=0,005) eklem hareket agikliginin, maksimum diz fleksiyon ve maksimum diz

ekstansiyon agisinin anlamli bir degisim gostermedigi saptandi (p>0,05).

Ayak bilegi dorsifleksiyon-plantar fleksiyon hareketleri yiiriime dongiisii
boyunca gruplar arasinda anlamli degisim gostermedigi bulundu (p>0,05).

4.3.3. Transvers Plan Kinematik Parametreleri

Yiirime boyunca kaydedilen torasik rotasyon ve govde rotasyon agisal

degerlerinde gruplar arasinda anlamli farkliliklar olmadig1 bulundu (p>0,05).

Yiriyiiste hem pelvik maksimum internal rotasyon hem de pelvik maksimum
eksternal rotasyonda TGG’ye gore anlamli derecede artis oldugu gozlendi (p<0,05).
Ayrica pelvik rotasyon hareket acikliginin da anlamli derecede arttigi goriildii

(p=0,003). Pelvik rotasyon ortalamasinda anlamli bir degisim saptanmadi (p=0,958).

FAA, femoral anteversiyon artisi olmayan grupla kiyaslandiginda kalga
rotasyon ortalamasinda ve maksimum kalgca internal rotasyon degerinde anlamli
oranda artmis olarak bulundu (p<0,05). Bununla birlikte maksimum kalca eksternal
rotasyon degerinde anlamli oranda azalmig olarak bulundu (p=0,002). Kalga rotasyon

eklem hareket agikliginda ise anlamli oranda artmis olarak bulundu (p=0,008).

Dizin transvers plan hareketleri TGG’ye gore degerlendirildiginde ortalama
diz rotasyon degeri ve maksimum diz internal rotasyon degerinde anlamli derecede
artis gosterdi (p<0,05). Maksimum diz eksternal rotasyon ve diz rotasyon eklem

hareket agikliginda anlamli bir degisiklik gostermedi (p>0,05).

Yirtime dongiisii boyunda ayak progresyon agist degerlendirildiginde ortalama
ayak internal progresyon agisinin TGG’ye gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu
bulundu (p<0,001).
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Tablo 4. 4. Govdeye ve pelvise ait kinematik parametrelerin bulgular

PARAMETRELER (°)

Torasik obliklik

Torasik tilt

Torasik rotasyon

Govde Fleks.-ekst.

Govde lat. Fleks.

Govde Rotasyonu

Pelvik obliklik

Pelvik tilt

Pelvik rotasyon

Ortalama

Maks. torasik elevasyon
Maks. torasik depresyon
Hareket agiklig1

Ortalama

Maks. anterior tilt
Maks. posterior tilt
Hareket agikligi

Ortalama

Maks. internal rotasyon
Maks. eksternal rotasyon
Hareket acikligi

Ortalama

Maks. fleksiyon
Maks. ekstansiyon
Hareket acikligi

Ortalama

Maks. Dominant lat. fleks.

Maks. N-Dominant lat.
fleks.

Hareket agikligi

Ortalama

Maksimum internal
rotasyon

Maksimum eksternal
rotasyon

Hareket acikligi

Ortalama
Maks. pelvik elevasyon

Maks. pelvik depresyon
Hareket acikligi

Ortalama
Maks. anterior tilt

Maks. posterior tilt
Hareket agiklig

Ortalama
Maks. internal rotasyon

Maks. eksternal rotasyon

TGG FAA p
Ort. + Ss. Ort. £+ Ss.
-0,04 +1,79 0,13+1,74 0,826
2,26 + 2,02 2,51+ 1,99 0,428
-2,10+2,00 -2,38+2,12 0,409
4,37+219 4,89+ 213 0,087
-0,76 £+ 4,41 1,88+ 3,39 p<0,001*
1,99+411 5,09 + 3,34 p<0,001*
-3,41+£4,73 -1,12+ 3,84 0,001*
543+191 6,22 + 1,85 0,004*
0,17 £ 3,27 -0,12+2,86 0,555
3,94+ 3,67 4,02+ 3,13 0,875
-3,64 + 3,64 -3,91+ 3,35 0,626
7,58 + 3,30 7,94+ 2,68 0,169
-11,11 £ 6,97 -7,56 £ 5,59 p<0,001*
-8,37 £6,85 -4,26 +£5,31 p<0,001*
-14,06 + 7,49 -10,80 £ 6,24 0,004*
5,68+ 2,47 6,54 + 2,38 0,002*
-0,09 +2,21 -0,04 +£2,13 0,885
6,59+ 3,19 7,9+3,20 0,026*
-6,82 + 3,17 -7,64 £2,96 0,098
13,42+ 4,38 15,38 + 3,99 0,004*
-0,21+£1,96 0,06+ 1,98 0,368
7,41 + 3,62 7,89+ 2,70 0,356
-7,01 +£ 3,57 -7,19+ 3,00 0,743
14,43 + 6,12 15,09 + 3,95 0,438
-0,12 +1,28 -0,04 +1,45 0,720
5,03+ 2,04 6,06 + 2,18 0,004*
-5,33+2,00 -6,14+ 2,21 0,026*
10,36 + 3,01 12,20 + 3,03 p<0,001*
10,32+ 4,17 9,41+ 3,67 0,152
12,59+ 4,12 11,85+ 4,03 0,257
8,13+ 4,43 6,74 + 3,61 0,050*
445+1,78 5,10+ 1,63 0,003*
-0,00 + 2,68 -0,02 + 3,03 0,958
8,23+ 3,90 9,53+ 3,82 0,038*
-7,29+ 3,82 -8,68 + 4,27 0,034*
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Hareket agiklig1

15,53 +£ 5,52

18,21 +£5,17

0,003*

Ort:Ortalama, Ss. Standart Sapma, Maks: Maksimum, Lat. fleks: Lateral Fleksiyon, Dominant: Baskin
olan taraf, N-Dominant: Baskin olmayan taraf *p<0,05

Tablo 4. 5. Alt ekstremiteye ait kinematik parametrelerin bulgular

PARAMETRELER (°)

Kal¢a add-abd

Kalca fleks-ekst

Kal¢a rotasyonu

Diz varus-valgusu

Diz fleks-ekst

Diz rotasyonu

Ayak bilegi DF/PF

Ayak Progresyonu

Ortalama

Maks. add.
Maks. abd.
Hareket acikligi

Ortalama

Maks. fleks.
Maks. ekst.
Hareket aciklig:

Ortalama

Maks. internal rotasyon
Maks. eksternal rotasyon
Hareket agiklig1

Ortalama

Maks. varus
Maks. valgus
Hareket acikligi

Ortalama
Maks. fleks.
Maks. ekst.
Hareket agikligi

Ortalama

Maks. internal rotasyon
Maks eksternal rotasyon
Hareket agiklig

Ortalama
Maks. DF
Maks. PF
Hareket acikligi
Ortalama

TGG FAA p
Ort. £ Ss. Ort. £ Ss.
-1,09 + 3,07 -0,33+2,33 0,065
6,03 + 3,77 7,64 + 3,23 0,005*
-8,80+ 3,19 -8,16 + 2,86 0,187
14,83 + 3,38 15,80+ 3,79 0,091
15,48 + 4,88 15,83+ 5,06 0,664
36,88 + 5,60 37,01+5,18 0,881
-10,39 + 4,61 -9,91 + 6,48 0,586
47,27+ 4,37 46,92 + 5,79 0,664
-5,36 + 15,06 3,73+12,48 p<0,001*
5,74+ 15,00 16,34+ 14,19 p<0,001*
-20,45+ 17,10 -12,58 +10,99 0,002*
26,00+ 12,94 28,93+ 8,10 0,008*
1,50+ 7,30 1,98 + 5,87 0,678
11,65+ 10,59 13,64+ 10,04 0,201
-6,80 + 10,68 -5,72 + 8,59 0,847
18,45+ 7,60 19,36 + 7,48 0,520
21,31+ 4,49 23,30+ 4,34 0,005*
64,39+ 7,64 64,93 + 4,97 0,752
-1,35+4,39 -0,22+ 4,38 0,063
65,75+ 8,15 65,15+ 5,20 0,089
0,76 = 10,67 5,37+5,78 0,001*
15,31+ 11,05 19,84 + 8,08 0,005*
-11,21+£11,84 -8,83+7,53 0,125
26,53+ 6,71 28,68 + 7,99 0,067
4,46 + 3,02 5,18 + 2,95 0,089
16,05+ 3,95 17,21+ 4,17 0,075
-12,31+4,38 -11,20 + 6,00 0,178
28,37+ 3,35 28,42 +5,43 0,945
-4,45 + 5,86 1,82+5,35 p<0,001*

Ort:Ortalama, Ss. Standart Sapma, Maks: Maksimum, Lat. fleks: Lateral Fleksiyon Add: Addiiksiyon,
Abd: Abdiksiyon, Fleks: Fleksiyon, Ekst: Ekstansiyon DF: Dorsi fleksiyon, PF: Plantar fleksiyon

*p<0,05
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Torasik tilt toplam eklem hareket agiklig1, tepe torasik anterior tilt ve yiiriime
dongiisii boyunca 6lgiilen ortalama sagittal plan torasik hareketler FAA’da daha

yiiksek iken maksimum torasik posterior tilt degerinin TGG’de anlamli olarak

daha ytiksektir.

Torasik Obliklik
Torasik Elevasyon
T gt B —~pmug Ml - e,{'

b A
\ A
D 10 20 30 4 60 70 90 100
\N mm—— i LU fr J 5
\"‘-S'ﬂ—’—. it RUUE S ——
Torasik Depresyon
Zaman (%YS)

— —TGG FAA

Torasik obliklikte gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi.
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Torasik Rotasyon

8 Internal Rotasyon

Ag1(°)

6 Eksternal Rotasyon

Zaman (%YS)
— =—TGG ——FAA

(c) Torasik rotasyonda gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi.

Sekil 4. 1. Toraksa ait kinematik grafikler. (a): Torasik Tilt, (b): Torasik
Obliklik, (c): Torasik Rotasyon, YS: Yiiriime Siklusu.

Gdovde Fleksiyon - Ekstansiyon
Fleksiyon

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

@ 10
= — ———
< ke ot “\\~—_______” v
— -
-15
-20
Ekstansiyon
-25
Zaman (%YS)
— —TGG FAA

(8) FAA’nin TGG’ye gore maksimum govde fleksiyonunun ve eklem hareket
acikligimin arttig1, maksimum gévde ekstansiyonunun ve ortalama govde

ekstansiyonunun ise azaldig goriildii.
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Govde Lateral Fleksiyon

- Dominant lat. fleks

Ag1(°)

-10

15 N-Dominant lat. fleks
Zaman (%YS)

— —TGG FAA

(b) FAA’da govdenin lateral fleksiyonu bilateral olarak hareket agikligi ve dominant
tarafa tepe lateral fleksiyonu FAA’da daha yiiksek iken ortalama lateral fleksiyon

gruplar arasinda anlamli bir farklilik géstermemistir.

Govde Rotasyonu
18 internal Rotasyon

10

Ag1(°)

-15 Eksternal Rotasyon
Zaman (%YS)

— —TGG

FAA

(c) Govde rotasyon agisal degerlerinde gruplar arasinda anlamli farkliliklar yoktur.

Sekil 4. 2. Govdeye ait kinematik grafikler. (a): Govde Fleksiyon-

Ekstansiyon, (b): Govde Lateral Fleksiyon, (c): Govde Rotasyonu, YS:
Yiirtime Siklusu.
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Zaman (% YS)
— -TGG ——FAA
Tepe posterior pelvik tilt degeri TGG’de daha diisiik iken toplam hareket agikligi

FAA’da anlamli oranda daha yiiksektir.

Pelvik Obliklik

Pelvik Elevasyon

Pelvik Depresyon
Zaman (% YS) — -TGG ——FAA

Tepe pelvik elevasyon, tepe pelvik depresyon ve total hareket agikliginda FAA daha
yiiksek iken gruplar arasinda ortalama pelvik obliklik derecesinde anlamli farklilik

yoktur.
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Pelvik Rotasyon

internal Rotasyon

Eksternal Rotasyon

Zaman (%YS) —— FAR

(c) Maksimum internal rotasyon, maksimum eksternal rotasyon ve total hareket agiklig:
FAA’da daha yiiksek iken gruplar arasinda ortalama pelvik eksternal rotasyon

derecesinde anlamli farklilik yoktur.

Sekil 4. 3. Pelvise ait kinematik grafikler. (a): Pelvik Tilt, (b): Pelvik
Obliklik, (c): Pelvik Rotasyon, YS: Yiirime Siklusu.

Kalca Fleksiyon - Ekstansiyon
50 Fleksiyon

40

Ag1 (%)

Ekstansiyon

-20
Zaman (%YS) — =-TGG ——FAA

(a) Gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur.
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Kal¢a Addiiksiyon - Abdiiksiyon
15 Addiiksiyon

10

Ag1 (%)

-10

15 Abdiiksiyon

Zaman (%YS) — -TGG FAA

(b) Tepe kalga addiiksiyon degeri FAA daha yiiksek iken tepe abdiiksiyon, total hareket

acikligi ve ortalama abdiiksiyon degeri gruplar arasinda anlamli farklilik géstermedi.

Kal¢a Rotasyonu

30 Internal Rotasyon

Ag1 (%)

-30

40 Eksternal Rotasyon

Zaman (%YS) — -TGG ——FAA

(c) FAA’da maksimum internal rotasyon, hareket agikligi ve ortalama kalga rotasyonu
TGG’ye gore anlamli orana daha yiiksek bulunurken tepe eksternal rotasyonu azalmis
olarak bulundu.

Sekil 4. 4. Kalga eklemine ait kinematik grafikler. (a): Kalg¢a Fleksiyon-

Ekstansiyon, (b): Kalga Addiiksiyon - Abdiiksiyon, (c): Kalga Rotasyonu,
YS: Yiriime Siklusu.
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Ekstansiyon
Zaman (%YS) — -TGG ——FAA

Ortalama diz fleksiyon agisinin TGG’ye gore daha yiiksek iken eklem hareket
acikligi, tepe diz fleksiyon ve maksimum diz ekstansiyon agisi anlamli bir degisim

gostermedi.

Diz Varus - Valgus
i Valgus

20

15

-10
-15
20 Varus
Zaman (%YS)
— —TGG ———FAA
Gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur.
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Diz Rotasyonu
30 internal Rotasyon

Ag1 (°)

-20

30 Eksternal Rotasyon

Zaman (%YS)
— =TGG ——FAA

(c) FAA’da ortalama diz rotasyon degerinde ve tepe diz internal rotasyon degerinde
TGG’ye gore anlaml derecede artig gosterirken maksimum diz Eksternal rotasyon

ve hareket acikliginda anlamli farklilik gdstermedi.

Sekil 4. 5. Diz eklemine ait kinematik grafikler. (a): Diz Fleksiyon -

Ekstansiyon, (b): Diz Varus - Valgus, (c): Diz Rotasyonu, YS: Yiiriime
Siklusu.

Ayak Dorsifleksiyon - Plantar Fleksiyon

25 Dorsifleksiyon
20

15

-10

-15

20 Plantar Fleksiyon

Zaman (%YS) — =TGG ——FAA

(a) Gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur.
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20

15

Ag1(?)

-15

-20

Ayak Progresyonu

internal

Eksternal
— =TGG ——FAA

Zaman (%YS)

(b) FAA’daortalama ayak internal progresyon agisinin TGG’ye gore anlamli derecede

daha yiiksek oldugu bulundu.

Sekil 4. 6. Ayak ve ayak bilegine ait kinematik grafikler. (a): Ayak

Dorsifleksiyon- Plantar Fleksiyon, (b): Ayak Progresyonu, YS: Yiiriime
Siklusu.
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5. TARTISMA

Bu caligmanin amaci FA artiginin yiirtime sirasinda govde kinematigine olan
etkilerini tanimlanmak ve alt ekstremitede internal rotasyon ydniindeki moment
artisginin gévdedeki kompansasyonlarint agiklamaktir. Bu tezde, FA artist olan
cocuklarin yiiriime sirasinda govde ve alt ekstremite kinematigi, saghkli yasitlariyla
karsilastirilarak incelenmis ve FA artis1 olan ¢ocuklarin yiirlime sirasindaki govde
kinematiginin, tipik gelisim gosteren saglikli akranlarina gore sagital ve frontal planda
anlamli farkliliklar gosterdigi bulunmustur. FA artisi literatiirde alt ekstremitedeki
transvers plan sorunu olarak degerlendirilse de ¢calismamiz bu artigin gévdenin sagital
ve frontal plandaki kinematik degisikliklerine de neden olabilecegini gostermektedir.
Bu degisiklikler sagital planda gdvdenin pelvise gore fleksiyonunda artis ve frontal
planda viicudun dominant tarafa dogru lateral fleksiyonunda artis1 olarak goriilmiistiir.
Klinikte yaygin olarak karsilagtigimiz FA artis1 yiirime sirasinda gévdenin Kinematik

ve Kinetik parametrelerini de degistirebildigi gorilmiistiir.

FAA’daki ¢ocuklarin yiiriiyiislerinde maksimum govde fleksiyon acilari-
4,26°+5,31° ve dominant tarafa gévdenin lateral fleksiyon agilar1 7,9°+£3,20° iken,
TGG’deki c¢ocuklarin yiiriiylislerindeki maksimum govde fleksiyon acilar -
8,37°+6,85° ve dominant tarafa gévdenin lateral fleksiyon agilar1 6,59° + 3,19° olarak
bulunmus, FAA’nin TGG’ye gore ylriiylis sirasinda govdenin fleksiyon ve lateral
fleksiyon derecelerinde anlamli bir artis oldugu goriilmiistiir. Bu durum FA artisinin
yiriimeye etkisini gosterecek sekilde govdenin kinematigini degistirdigini
gostermektedir. FA artisinin bu etkisi eklem biyomekanigini ve yer reaksiyon

kuvvetlerinin moment kollarini potansiyel olarak degistirmis olabilir.

Govde kontrolii, fonksiyonel yiiriiyiisiin temel bilesenidir (Carmo ve ark.
2012). Yiriime sirasindaki biyomekanik degisikliklerin, denge ve dengenin
korunmasina yardimci olmak amaciyla kompansatuar hareketler olusturarak gévde
hareketlerini bilateral olarak etkiledigi bilinmektedir (Gillet ve ark. 2003). Buna ek
olarak govdenin 6ne dogru hareketinin artmasi ve dominant tarafa dogru yonelimi
spinal patolojilerin gelismesine katkida bulunabilecek iist viicutta dinamik
alterasyonlara neden olarak asimetrik omurga yiliklenmelerine ve agr1 olusumuna

katkida bulunabilir (Leardini ve ark. 2013).
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Abdominal kas gruplar1 karin i¢i basincin arttirilmasinda, omurganin stabilize
edilmesine ve postiiriin korunmasina katkida bulunmaktadir (Michael ve ark. 2010).
Buna ek olarak, govdenin fleksiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde
primer gorev aldiklari icin bu kas grubunun dayanikliligi ve kuvveti oldukca
onemlidir. Literatiirde abdominal fleksiyon giicii daha yiiksek olan bireylerin mekik
cekme testi boyunca daha hizli ve abdominal fleksiyon yapabildigi ve bunu
stirdlirebildigi bulunmustur (Noguchi ve ark. 2013). Aynm1 zamanda mekik ¢ekme
testinin abdominal fleksiyonda etkin rol alan rektus abdominis ve govdenin lateral
fleksiyonunda ve rotasyonunda gorev alan internal oblik kaslarinin kalinliklar
arasinda anlamli korelasyon bulunmustur. Sonu¢ olarak mekik c¢ekme testi karin
kaslarmin dayanikliligi ve statik giicliniin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir
(Noguchi ve ark. 2013). Calismamizda mekik ¢ekme testinde TGG’ye gore FAA’da
anlamli bir azalma oldugu gozlenmistir. Bu durumun FAA govdenin sagital ve frontal
plandaki hareket alterasyonlarina ve govdenin On-arka stabilizasyonunda
alterasyonlara neden olmasinin yaninda, core stabilizan kas dengesinin ve

dayanikliligin1 da etkiliyor olabilir.

Normal yiiriime hizinda tek ayak tizerinde destek donemi yiiriime dongiisiiniin
%80'in1 olusturur (Winter 2009, Murray ve ark. 1964). Tezimizde, yiirlimenin
temporospatial parametreleri degerlendirildiginde FAA’da TGG’ye gore anlaml
olarak ¢ift destek fazi siiresinin ve adim genisliginin azaldigi, tek destek fazi siiresinin
artti@1 bulunmustur. Tek destek siiresindeki azalma ve ¢ift destek zamanindaki uzama,
basma fazinda stabilitenin azaldiginin gostergesi olarak kabul edilmektedir. Bunun
yaninda tek destek fazi siiresi literatiirdeki g¢esitli ¢alismalarda yiirtime kalitesiyle,
yaslanmayla ve ¢esitli patolojilerle iliskilendirilmistir (Creaby ve Cole 2018, Osoba
ve ark. 2019). Benzer sekilde var olan literatiirde yiiriime siklusunda tek destek fazi
sliresinin artmig olmasi dinamik stabilitenin artmis olmasi seklinde de yorumlanabilir
(Perry ve Burnfield 2010, Riva ve ark. 2013). Ayrica, literatiirdeki ¢esitli galismalarda
yirime hizindaki farkliliklarin yiirimedeki kinetik ve kinematik parametreleri
etkileyebilecegini bununla birlikte yavas ylirlimenin dinamik stabiliteyi bozdugu ve
cift destek fazi siiresini arttirdigi belirtilmistir (Schwartz ve ark. 2008, McDermott ve
ark. 2018). Calismamizda katilimcilar, herhangi bir miidahale olmaksizin kendi
sectikleri serbest yiirlime hizlarinda yiirlimiislerdir ve gruplar arasinda yiirlime

hizlarinda ve tempolarinda (kadans) anlamli fark saptanmamistir. Bu tez katilimcilarin
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hizlariin birbirinden farkli olmamasi nedeniyle yiirime hiz1 kaynakli olmayan FA
artis1 alterasyonlar1 konusunda literatiirde bir ilktir. Bu durum FA artis1 ile basma
fazinda stabilitenin etkilesimi konusunda daha detayli c¢alismaya ihtiyag
duyuldugunun bir gostergesi olabilir. Caligmamizda FA artisinda tek destek fazi
siiresinin anlamli olarak daha yiiksek olmasinin arkasinda mediolateral yondeki

stabilite eksikligine karsi gelistirilmis kompansatuar bir mekanizma bulunabilir.

Yiirliylisiin dinamik stabilitesi, mediolateral yonde aktif kontrol gerektirir ve
bu, destek tabaninin lateral smirlariyla iliskili olarak viicut kiitlesinin (VKM)
konumunun diizenlenmesini gerektirir (Bauby ve Kuo 2000). Tiim viicut kiitlesinin
yarist govde segmentinde yer alir (Jensen ve Fletcher 1994), bu nedenle govde
segmentinin, mediolateral ayak yerlesimiyle belirlenen destek tabaninin lateral siniri
ile iliskili olarak kontrol edilmesi gerekir (Woollacott ve Tang 1997). Literatiirde daha
dar bir adim genisligi ile yiirimenin VKM kinematigindeki degisikliklerle
iliskilendirilmistir, bu da adim genisligi kisitlandiginda govde kinematiginin
ayarlandigin1 diistindiirmektedir (Arvin ve ark. 2016). Bununla birlikte yiiriiyiisiin
salinim fazi sirasinda frontal diizlem govde kinematigi ile sonraki adim genisliginin
kontrolii arasinda bir korelasyon oldugunu gostermistir (Hurt ve ark. 2010, Wang ve
Srinivasan 2014). Yapmis oldugumuz c¢alismada TGG’ye gore FAA’da adim
genisliginin anlamli olarak azaldigi bulunmustur. Bu durum FAA’daki gbévdenin
frontal plan degisimlerine kars1 gelistirilen bir kompansasyon stratejisi olabilir. Bu
daralma yiiriimedeki kararliliga ve stabiliteyi arttirmaya yonelik olabilir. Ancak 3B
bilgisayarli yiirlime analizinde Plug-in gait modelinde adim genisligi her iki ayak
segment ortasiinin birbirine olan mesafesi o¢iilerek anlik hesaplandigindan, adim
genigligi FAA da internal yonde artmis ayak progresyon agisi ile degismis olabilir. Bu
nedenle adim genisligindeki azalma FAA da internal ayak progresyon agis1 kaynakli

olabilecegi diistintilmiistiir.

Normal yiirlime, dengeli ve istikrarli olmay1 tercih eden bir stratejiyi
yansitmaktadir. Yiriime siklusundaki cift destek fazi pertiibasyonlara karsi daha
saglamdir (Cui ve ark. 2020). Cift destek fazi bir sonraki adimin yiiriitiilmesi

sirasindaki mediolateral dengeyi tesvik etmek ve stabil baslangi¢ kosullarini saglamak
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zorundadir (Caderby ve ark. 2014, Hansen ve ark. 2016, Lepers ve Breniére 1995,
Lyon ve Day 1997, Yiou ve ark. 2016). Cift destek faz1 siliresinin azalmasi insan
yiirliylistinde enerji tasarrufunu saglar. Bu durum viicudun daha etkin bir sekilde
hareket etmesine ve yiirlime siirecinde daha az enerji harcamasina olanak tanir
(Donelan ve ark. 2002). Mevcut ¢alismalar, cift destek fazi stiresindeki azalalmanin,
enerji verimliligini arttiran bir faktor olmanin yani sira postiiral kontroliin etkinlestiren
ve dinamik stabiliteyi arttiran bir adaptasyon sagladigimi gostermektedir (Maki ve
Mcliroy 1997, Hausdorff 2005, Lord ve Strunieks 2007, Shumway-Cook ve Woolacott
2007, Buechner ve ark.2005). Calismamizin sonuglarina gore, FAA'ya 6zgii ¢ift destek
faz1 siiresi TGG'ye gore anlamli olarak daha kisa bulunmustur. Bu bulgu, FAA’da
dinamik stabiliteyi artirmaya yonelik gelistirilen hareket stratejisinin bir sonucu

olabilir.

Var olan literatiir ylirimenin Kinematik ¢iktilari ile dinamik stabilite arasindaki
iligkiyi arastiran ve sonucunda dinamik stabilite ile kinematik veriler arasinda negatif
yonde korelasyon bulan ¢aligmalarla zengindir (Hurmuzlu ve ark. 1994, Dingwell ve
ark. 2001). Baska bir sekilde ifade etmek gerekirse stabilitenin azalmasi genellikle
yiirlime sirasinda kinematik degisikliklerde artisla iliskilendirilmistir. Calismamizda
yirlimenin kinematik parametreleri degerlendirildiginde FAA’da govde lateral
fleksiyon, govde fleksiyon-ekstansiyon, torasik anterior-posterior tilt, pelvik anterior-
posterior, pelvik rotasyon, kalca rotasyon eklem hareket agikliklarinda artis oldugu
gozlemlenmistir. Hareket paternlerindeki bu artis, yiirliylisteki dinamik stabiliteyi
arttirmaya yonelik telafi edici hareket stratejilerinin gelismesine neden olmus olabilir.
Bu stratejilerin yiirlime seviyesindeki dinamik stabiliteyi arttirdigi sdylenebilirken
yirimeden daha kompleks olan kosma, ziplama gibi atletik aktivitelerdeki etkisi

incelenmelidir.

Alt ekstremite rotasyonel bozuklugu olan hastalarda anatomik torsiyon ile
sonugta ortaya ¢ikan yliriiylls paterni arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismada, kalga
internal rotasyon ve ilk temasta pelvisin internal rotasyonu ile iligkili oldugu
bulunmustur (Radler ve ark. 2010). Calismamizda Radler ve ark.’in yapmis oldugu
caligmanin sonuglarina paralel olarak FAA’daki ¢ocuklarin basma fazindaki kalga ve

pelvisin internal rotasyonu TGG’ye gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
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Literatiirde, FA artisinin alt ekstremite biyomekanigini nasil etkiledigine
yonelik bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Mevcut ¢aligmalar, FA artisinin yiiriime sirasinda
alt ekstremite kinematigini sadece transvers planada degil, ayn1 zamanda frontal ve
sagital planlardaki kinematigini degistirdigini gostermistir. FA artisina sahip
cocuklarla saglikli akranlarinin benzer yiirlime hizlarindaki yiiriiyiislerinin alt
ekstremite kinematiklerinin kiyaslandigi c¢alismalarda FA artisinda yiirtimenin,
yiiriime dongiisii boyunca daha fazla anterior pelvik tilt, pelvik rotasyon hareket
acikligi, kalga internal rotasyon, maksimum kalga fleksiyonu, ortalama diz fleksiyonu
ve daha az kalga eksternal rotasyon agis1 ve kalga ekstansiyonuna neden oldugu tespit
edilmistir (Bruderer-Hofstetter ve ark. 2015, Schmid ve ark. 2013, Akalan ve ark.
2013, Alexander ve ark. 2018, Li ve ark. 2001). Yapmis oldugumuz c¢alismanin
sonucunda literatiirle uyumlu olarak FAA’daki ¢ocuklarin, daha yiiksek sagital ve
transvers diizlem pelvis hareket acikligi, kalca internal rotasyon ve ortalama diz
fleksiyon agisina sahip oldugu gozlemlenmistir. Bununla birlikte ayak progresyon
acisinin FA artisinda internalde oldugu bilinmektedir (Bruderer-Hofstetter 2015).
Caligmamizin sonucunda ayak progresyon acist literatirden farkli degildir.
Literatiirden farkli olarak ¢aligmamizda FAA’da kalca ve ayak bilegi sagital planda

anlaml farklilik goriilmezken posterior pelvik tiltte anlamli olarak artis goriilmustiir.

Govde fleksiyondaki artigla yiirtimenin viicut agirlik merkezinin 6ne dogru yer
degistirmesine neden oldugu buna karsilik yiiriime sirasinda dengeyi korumak igin alt
ekstremite kinematiginde kompansatuar degisiklikler gelistirilebilecegi bilinmektedir.
Literatiirde posterior pelvik tilt artis1 dinamik dengeyi destekleyerek bozulan
stabiliteyi kompanse etmesinden kaynaklaniyor olabilecegi bulunmustur (Saha 2008).
Bizim ¢alismamizin sonucunda posterior pelvik tiltteki anlamli artis ve kalga fleksiyon
acisinda anlamli farkliligin olmamasi FA artisi olan ¢ocuklarin gévde fleksiyonundaki
artisa karst kompansatuar hareket paterni gelistirerek yiirimede dinamik denge ve

stabilite problemini telafi etmeye ¢alistiklarini gosteriyor olabilir.

Arond ve ark. (1997) yapmis olduklar1 ¢calismada FA artisinin kalga abdiiktor
momentinde azalmaya sebep oldugunu ortaya ¢ikarmislardir. Benzer sekilde Naylan
ve ark. (2004) FA artis1 olan kisilerde gluteus medius kasi EMG amplitiidlerinin daha
diisiik oldugunu bulmustur. Kal¢a abdiiktor kas zayifligi basma fazinda kalga
addiiksiyon artisina neden olabilir. Azalmis kalga abdiiktor momenti ayn1 zamanda

govdenin basma fazindaki ekstremiteye dogru lateral fleksiyonu ile tanimlanabilir.
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Govdenin basma fazindaki ekstremiteye dogru siftiyle, govdenin kiitlesi viicut agirlik
merkezini kalga eklem merkeziyle frontal diizlemde daha iyi hizalamak {izere
degistirir. Bu durum yiiriiyiis sirasinda Olgiilen azalmig frontal diizlem kalga
momentine yol acar (Sangeux 2019). Calismamizda benzer sekilde maksimum kalcga
addiiksiyon ve govde lateral fleksiyon degeri FAA’da anlamh olarak daha yiiksek
bulunmustur. Calismamizda frontal diizlemde pelvis hareketlerinde FAA’da anlaml
bir artis gozlemlenmistir. Bu durum kalga frontal diizlemdeki hareketlerinin artisindan

kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizdaki katilimcilarin fiziksel degerlendirmelerinden elde edilen kalga
internal rotasyon agisi, TPAT, API-6 skorlar1 arasinda pozitif yonde yiiksek
korelasyon gozlemlenmistir. Yapmis oldugumuz korelasyon sonuglari literatiirle
ortiismektedir (Radler ve ark. 2010). Ancak c¢alismamizda ii¢ boyutlu yliriime
analizinden elde edilen basma fazindaki kalca i¢ rotasyon degeri ile TPAT arasinda
diisiik korelasyon bulunmustur. Benzer sekilde Reichlin ve ark. (2019)’nin
caligmasinda kalca internal rotasyon degeri TPAT ile korele olmayabilecegini
gosterdi, bizim ¢alismamiz bu calismadan farkli olarak norolojik problemi olmayan
bir grupta yapildi. Serebral palsiden farkli olarak nérolojik problemi olmayanlarda da

yiiriimede kalga internal rotasyon agisi artisi, FA artisi ile korele olmadigi goriilmiistiir.

Yiiksek korelasyon gosteren sonuglar FA artisinin, ayak valgus postiirii ve
hipermobilite arasinda neden sonug iliskisinin giiglii bir gostergesi olabilir (Evrendilek
2019). Bu nedenle FA artis1 ile birlikte hipermobiliteye sahip cocuklarin ayak

postiiriiniin de degerlendirilmesi klinikte 6nem arz etmektedir.

Uc¢ boyutlu vyiiriiyiis analizlerinde genellikle katilimcilarin ayakkabisiz
yiiriiyiislerinin temel 6zellikleri incelenir. Eggleston ve ark. (2023) yapmis olduklari
calismada, ayakkabili yiiriiyiisiin pelvis, kalca ve geleneksel yliriiylis metriklerinde
belirgin bir degisiklik gostermedigini bulmustur. Literatiirde katilimcilarin yiiriime
sirasinda kendi ayakkabilart ile yiiriimeleri onerilse de bazi ¢alismalar farkli ayakkabi
ile yapilan yiiriimelerin sonuglari etkileyebilecegini gostermektedir (Lewinson ve ark.
2016, Kluge ve ark. 2017). Bu nedenle ¢alismamizda farkli ayakkabi numaralariyla
birlikte standart bir ayakkabi modeli belirleyerek katilimcilarin yiiriiyiisleri alinmistir.
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FA artig1 tiim viicut biyomekanigi tizerinde degisikliklere neden olarak giinliik
yasam aktivitelerinde ¢ocuklarin en sik tekrarladigi yiirime, kosma, ziplama gibi

aktiviteler sirasinda yiliklenme farkliliklarina yol agmaktadir.

Literatiirde, FA artisinin alt ekstremite biyomekanigine etkisini yiirimenin
kinematik ve kinetik parametreleri iizerinden ayr1 ayri inceleyen ve tartisan yayinlar
bulunmaktadir. Ancak FA artisinin yiiriime sirasinda govde kinematigine olan etkisini
tanimlayan ¢alisma eksikligi mevcuttur. Calismamiz, FA artisinin yiirime sirasinda
govde kinematigine olan etkisini normal gelisim gosteren ¢ocuklardan farkli olarak
anlamli bir sekilde degisen yiirime parametrelerini {i¢ boyutlu yiirime analizi ile
aciklayarak literatiire katk1 saglamistir. Bu ¢alisma ayn1 zamanda, bu etkiyi inceleyen
ik ¢alismadir. Yapmis oldugumuz ¢alismada FAA’daki ¢ocuklarin normal yasitlarina
gore yiirime sirasinda govde kinematiginin olumsuz sekilde degistigi sonucuna
varilmigtir. Bununla birlikte bu degisimin asimetrik olarak gelistigi ve ¢ocuklarin

dominant ekstremite ye dogru aksadigi saptanmustir.

Govde fleksiyon hareketinin artmas1 omurgadaki yiik dagilimini, intervertebral
disk i¢indeki basincin artmasina ve vertebral kolonun diziliminin bozulmasina neden
olabilmektedir (Adam ve Dolan 2005). Vertebral kolondaki asimetrik yiiklenme,
vertebral kolonun etrafindaki kaslarda gerilim kuvvetinin artmasina, kas

yorgunluklarina ve mikro travmalara neden olabilmektedir (Brackley ve Stevenson
2009).

FA artisina sahip ¢ocuklar, yasamin ilerleyen yillarinda alt ekstremite dizilim
kusurlarinin yaninda omurga patolojileri, vertebral kolon dizilim bozukluklar1 ve
skolyoz gibi problemlerle karsilagabilir. Degisen viicut biyomekaniginin beraberinde
getirmis oldugu bu problemlerin Onlenebilmesi icin kliniklerde FA artisina sahip
cocuklarin alt ekstremite ile birlikte gévdesinin de degerlendirilmesi ve takip edilmesi
biiyliik 6nem arz etmektedir. Bu nedenle, 6zellikle lomber ve sakral bolge omurga
dizilim kusurlarini 6nlemek i¢in yapilan koruyucu uygulamalar, gelisim ¢agindaki bu
cocuklar i¢cin omurgadaki simetrik yiiklenmeyi saglayacak biyomekanik diizeltmeler
acisindan son derece yararl olabilir. Cocugun yasina uygun modifiye edilmis tedavi
program1 ve bireysel tercihlere gore planlanmis egzersiz aligkanligi, biyomekanik

diizeltmelerin stirekliligini destekleyebilir.
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Bu ¢alismanin bulgulari, FA artisina sahip ¢ocuklarin yiiriime sirasinda govde
kinematigindeki degisimlerin dogas1 ve etkileri hakkinda klinisyenlere daha derin bir
anlayis saglayabilir. Calismamizda sadece FA artisinin yiirlime sirasindaki
alterasyonlart incelenmistir ancak kosma, ziplama gibi daha yiiksek seviyede
fonksiyonel aktivitelerde FA artisinin etkileri farklilik gosterebilir. Dolayisiyla bu

konunun daha detayli incelenmesi yararli olacaktir.

Calismamizda  bazi limitasyonlar ~ bulunmaktadir. Katilimcilarin
hipermobilitesi degerlendirildiginde FAA’daki Beighton skorunun TGG’ye gore
olarak anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. Sonuglar yorumlanmasi
sirasinda hipermobilite durumunun yiirlime parametrelerini etkileyebilecegi goz ardi
edilmemelidir. Bu nedenle katilimci sayisi arttirilarak hipermobilitenin gévdenin
kinematiginde etkisi var ise eger arastirilmasi gelecekteki calismalar icin faydali
olabilir. Calismamizdaki bir diger limitasyon, yiirtime analizi sirasinda bas ve kollarin
etkisinden bagimsiz olarak govde kinematiginin degerlendirilmesidir. Benzer sekilde
calismamizin kisitlamalarindan olan govdenin kas aktivasyonu, kinetik ve EMG
analizleri dahil edilerek degisen govde kinematiginin gévdenin kas aktivasyonu ile

iliskisi arastirilmalidir.
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6. SONUC

Calismamizin sonucunda FA artisina sahip ¢ocuklarda, saglikli yasitlarina gore,
yiiriime sirasinda, sagital planda govdenin pelvise gore fleksiyon artisi, frontal planda
ise dominant tarafa dogru lateral fleksiyonunda artis gozlemlenmistir. Core
stabilitesinin ise tipik gelisim gosteren saglikli akranlarina goére FA artisina sahip
¢ocuklarin anlamli olarak daha az oldugu gézlemlenmistir. FA artis1, yiiriime sirasinda
sadece alt ekstremite eklem biyomekanigini degil, ayn1 zamanda gévde kinematigini
de degistirebilmektedir. Bu degisiklikler yalnizca yiiriime sirasinda degil, ayni
zamanda kosma ve ziplama gibi daha dinamik ve yiiksek diizeydeki atletik
aktivitelerde de eklem kinetigini ve govde stabilitesini etkileyebilir. FA artis1 olan
bireylerde core stabilizasyonundaki bozulmalar ve govde stabilitesinin zayiflamasi,
sportif aktivitelerde eklem kinetigi ve genel performans iizerinde olumsuz etkiler
dogurabilir. FA artis1 olan cocuklarin gelisim siirecinde govde biyomekaniginde
meydana gelen degisiklikler ve core kas kuvvetlerindeki azalma g6z Oniinde
bulundurularak, fizyoterapi programlarinin hem 6nleyici hem de kas-iskelet sistemi

problemleri agisindan koruyucu egzersizler igermesi biiylik bir 6nem tasiyabilir.
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8. EKLER

8.1. Etik Kurul Onay1

1€ B.C
' ISTANBUL
ﬂ L T iSTANBUL KULTUR UNIVERSITEST

ETIK KURUL KARARI

Toplant Tarihi: 12.10.2023

Karar No: 2023/104

Sorumlu Aragtirmact: N.Ekin Akalan

Arastirma Baghg: Femoral anteversiyon artiginin yiirlime sirasinda

gévde kinematigine etkisinin incelenmesi
Baslangig Tarihi: Etik onay1 alindiktan sonra
Etik Kurul izninin Siiresi: 1 yil (Uzatma Hakki mevcut olarak)

Istanbul Kiiltiir Universitesi etik Kurulu'na degerlendirilmek iizere bagvuruda bulundugunuz
yukarida kiinyesi yazih projenizin basvuru dosyasi ile ilgili belgeleri, Universitemiz “Bilimsel
Aragtirma ve Yaym Etigi Kurulu “tarafindan aragtrmanin gerekce, amag, yaklasim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmistir.

Yapilan inceleme sonucunda ¢alismanin gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel agidan sakinca
bulunmadigina karar verilmistir.

Notlar:

e Aragtirmanin baglangi¢ tarihinin gecikmesi durumunda Etik Kurulu'na bagvurularak
tarihlerin degistirilmesi gereklidir.

o Aragtirmanimn gergeklestirilecegi birimlerin yoneticilerinden de ayrica izin alinmasi
gerekli olabilir,

e Arastirmaya katilan kurum dig1 merkezlerden ayrica idari izin alimmasi gerekmektedir.

Prof. Dr. Seyhan Altun
Etik Kurul Bagkant
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8.2. Hasta Degerlendirme Formu

HASTA TAKIP FORMU

1. Demografik Bilgiler Degerlendirme Formu

Katihmomn Ads Soyad:
Cinsiyet: K/E

Yag/ Dogum Tarihi:
Boy:

Kilo:

Tel. No:O{ )

Egitim Durumuy Sinif:

Aktivite Seviyesi:

W oturma Ahgkanhgi: Evet MHayr
Disme Sikhg:

Yirimeye basladig yas:

Herhangi bir sistemik hastalig var mi 7 :
Dizenli llag Kullammi:

Deg. Tarihi:

Dominant Taraf: S5ag /5ol

Alledeki diger bireylerde femoral anteversiyon artisi olan var mi? Evet/Hayr

Antropometrik dlgimler Sag Sol Skolyometre
Omuz Yiksekligi Thii:
Dirsek Capi TR:
El bilegi Capi TRL:
El Kalinkg -
Bacak Boyu
Pelvis Genisligi Hump:
Diz Eklem Cam
Ayak Bilegi Cam
Beighton Testi Sai ol

Pasif 5. MKP 290° ekstansiyonu

Pasif olarak bas parmagin on kola degdirimesi

Pasif olarak dirsegin 210" ekstansiyona getirilmesi

Pasif olarak dizin 210° ekstansiyona getirilmesi

Aktif olarak ayaktayken avug idlerinin yere degdirilmesi

TOPLAM
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5ol

Alt Ekstremite Hipermobilite Degerlendirme Formu

Kalca fleksiyonu: Hasta sirtlstl yatar; muayene eden kisi bir kalgasim tamamen uzatir; diger bacak
kanepede tamamen uzatilmis halde kalmahdir. Uylugum orta-on bolgesi, minimum ile orta dilizeyde
kuvvet uygulayarak, hareketi gevsek bir sekilde hissederek kolayca mide/gogis dzerine disiyor mu?

Kalca Abduksiyonu: Hasta sirtlsti yatar, kalga ve dizler fleksiyondadir; dizler dizan ve kanepeye
imdirilir, ayak tabanlan bitisiktir. Muayene eden kisinin eli lateral femoral kondil Gzerindeyken, dizler
muayene edenin elinin arkasinin kanepeye temas etmesine izin verecek kadar kanepeye kadar
imehilir mi? Minimum glig uygulamas gerekli.

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

Diz 6n gekmece testi : Hasta yatar; kalcalar ve dizler (907) fleksivonda; muayene eden kisi, ayag
stabilize etmek igin nazikge ayaga oturur; tibia dne gekilirken femoral kondillere orta derecede
basing uygulamir. Tibiamin femura kars belirgin bir ileri hareketi var mi? Birbirine kars hareket eden
eklem yizeylerinin elle tutulur “yirtilmas)”, pozitit bir beraberlik igaretinin gostergesidir.

Diz Rotasyonu: Hasta sirtistd yatar; muayene eden kisi kalca ve dizini 307 fleksiyona getirir ve tibial
tiiberkild palpe eder; malleal ve ayak bilegi sikica tutularak, tibia femur dzerinde medial ve lateral
olarak dénddrilir. Normal hareket medial ve lateral alarak 1 cm'dir. Tiberkdl herhangi bir yonde 1
tm'den daha fazla veya toplamda 2 cm'den daha fazla kolayca hareket ediyor mu? Artan i hareketle
birlikte tibiamin fibula/lateral kondil basinin da hareket ettigi gérilebilir.

Ayak bilegi dorsifleksiyonu: Hasta sirtlsti yatar; diz 45" fleksiyona getirilir; orta ila glgld kwwvetle
ayak bilegi dorsifleksiyona getirilir. Ayak bilegi 15 dereceden fazla esniyor mu? Artan hareketle
birlikte ayak bileginin Gninde cilt ve deri alti yaginda siskinlik olakbilir.

Ayak &n cekmece testi: Hasta sirtistd yatar; diz 457 fleksiyona getirilir; muayene eden kisi bir eliyle
plantar we posterior ylizeyler boyunca topugu kavrar ve diger eliyle tibiamn anterioruna kars
stabilize edici bir kuvwet uygular. GOl bir anterior kuvwet kullanarak kalkanewm ve talus tibia
lizerinde Gne dogru getirilebilir mi? Hissedilen herhangi bir ileri hareket olumlu bir sonugtur

Subtalar inversiyon: Hasta, ayaklan kanepenin ucunda olacak sekilde sirtistl yatar; muayene eden
kigi topugun arka ylzeyini tutar ve bacagim hareket ettirmeden topugu ters cevirmeye hareket
gttirir. Minimal kuvvet kullanilarak subtalar eklemin asin imeersiyonu gdriliyor mu? Avak tabam
veya talusun boynunun girsellestirilmesi, ige dogru 45 ° hareket gdstermelidir, talusun lateral bas
pok belirgin olacaktir.

Midtarsal inversiyon: Hasta, ayaklan kanepenin ucunda olacak sekilde sirtdstd yatar; midtarsal
eklem, subtalar eklemden izole edilir; on ayak, metatarslar boyunca [ateralden mediale dogru
kavranir; midtarsal eklemi ters cevirmek icin sadece minimal- orta dizeyde kuvwet uygulanir.
Midtarsal eklem, metatars baglannin plantar ylzeyinin 45 derece igeriye getirilebilmesi icin 45™'den
fazla ters mi doniyor?

Midtarsal abdiiksivon/ adduksiyon: Hasta, ayaklan kanepenin ucunda olacak sekilde sirtisti yatar;
muayene eden kisi arka aya@ kavrar ve sabitler; &n ayak ab/addiksiyon ve dorsifplantarfleksivon
yoninde hareket ettirilir. Mormal hareket her yonde 1 cm olmalidir. Minimum kuwvetle, on ayak
kolayca hareket ediyor mu, artan miktarda neredeyss “sallanryor mu? ki dizlemden herhangi
birinde asin hareket olumiu bir sonuctur.

1. Metatarsofalangeal dorsifleksiyon: Hasta, ayaklan kanepenin ucunda alacak sekilde sirtiisti
yatar; halluks, minimum = orta dilzeyde kuvwet kullanilarak dorsifleksiyona getirilir. Halluks dorsiflex,
metatarsa gire kolayca 90" nin dtesine geciyor mu?

Subtalar Pronasyon (Basmal: Hasta olay yerinde yirimeli ve komutla durmalidir; hastadan ayagin

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

kolay bir sekilde alcaliyor we dizlesiyor mu? Mot edilen pronasyon, subtalar eklem hareket araliginin
sonunda clmaldir, biylece daha fazla pronasyon midmkdn olmaz.

TOPLAM
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FPI-& [Ayak postir indeksi) -2 1 1] 1 L
Talus bas palpasyonu Sag
Sol
Lateral malleolun Gstiindeki ve Sag
altindaki egrilerin artmasi/azalmas al
Calcaneusun inversiyonu/eversiyonu Sag
Sol
TMI bolgesinde sislik veya cukurlasma Sag
Sol
Medial longitudinal arkm yapis: Sag
Sal
Ayak dniindn ayak arkasina gore Sag
abd/add 5ol
TOPLAM SKOR
Hareket Kas Kuvveti
Givde Sag Sol
Sit-Ups Testi

Lateral Rotasyon
Fleksiyon
Ekstamsiyon

Kalca

Thomas Testi

Internal Rotasyon

External Rotasyon

Anteversiyon [TPAT)
Diz

Popliteal Ap

Thigh Foot Apisi

fyak Bilegi

Diz (") Dorsifleksiyon

Plantar Fleksiyon
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8.3. Hasta Onam Formu

T.C.
«. :g"a{}"l—?g'“ ISTANBUL KULTUR UNIVERSITESI
UNIVERSITESI

BiLGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Sizi Kevser BURMA tarafindan yilritilen “Femoral anteversivon artisimn yiiriime sirasinda
givde kinematiine etkisinin incelenmesi™ baslikli arastirmaya davet edivoruz. Bu calismada
katilimumz tamamen gonlllilik esasina dayamr. Littfen asafdaki bilgileri okuyunuz ve katilmaya karar
vermeden dnce anlamadifiniz herhangi bir sey varsa ¢cekinmeden sorunuz.

CALISMANIN AMACI:

Bu arastirmamin amaci saflikli birevlerde uvluk kemiinin ice dofru dénisiniin artnsi, vilriime
sirasinda givde kinematifine etkisini incelemektir.

ISLEM:

Aragtirmada sizden tahminen 2-3 saat (slireyi saat veya dakika olarak belintebilirsiniz) ayirmamz
istenmektedir. Bu galigmaya katlmak tamamen ginillQIGk esasmna dayanmaktadir. Calismamn
amacina ulasmas: igin sizden beklenen, Istanbul Kilttr Universitesi Hareket Analizi Uygulama ve
Degerlendirme, Uygulama ve Arastrma Merkezi'ne yirlme analizi igin gelmeniz istenecektir.
Merkeze geldiginizde ilk olarak aragtrmacilar tarafindan Demografik Bilgiler (boy. kilo, yas vb.) ve
Fiziksel Degerlendirme (Eklem hareket agikhf, eklem cap dlgiimleri) Formu uygulanacaktir. Daha
sonra ylrilme analizi igin Ozerinize kolsuz, altimza ise lkisa bir kiyafet ile hazir olduktan sonra
vilcudunuzun  farklh noktalarina isifa duyarli plastik isaretleyiciler vapiskanli bant aracibifiyla
verlestirilecek. Bu hazirhk sonunda  kendinizi rahat hissettifiniz hizda ylirlimenizi gergeklestirmeniz
istenecektir. Yirlyilsiniz kayit altina alinacak ve gerektifinde yalmzca arastirmaci tarafindan analiz
edilmek (zere islenecektir.

GiZLILIK:

Bu ¢alismadan elde edilecek bilgiler tamamen aragtirma amact ile kullamlacak olup kisisel bilgileriniz
gizli tutulacaktr: Elde edilen veriler sadece araghrmacilann ulasabilecegi sifreli bir server da
depolanacaktir. Ancak verileriniz yaym amaci ile kullamlabilir.

KATILIM AYRILMA:

Bu formu okuyup onaylamaniz, aragtirmaya katilmay: kabul ettifiniz anlamina gelecektir. Ancak,
caligmaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismay birakma hakkina da sahipsiniz.
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@ KOCTOR - iISTANBUL KULTUR UNiVERSITESI
UNIVERSITESI

SORUMLU ARASTIRMACILAR

PROF.DR. NAZIF EKIN AKALAN

ARASTIRMACIK: KEVSER BURMA

BiLGILERI:

Yukanda yer alan ve aragtirmadan dnce kaulimeiya verilmesi gereken bilgileri okudum ve
Katilmam istenen ¢ahsmanin Kapsamint ve amacini, gonillil olarak zenime dilyen sorumluluklan
anladim. Caligma hakkinda yazih ve soz1i agiklama yukanda adi belirtilen arastirmacy/aragtirmacilar
tarafindan yapildi. Bana, cahsmanin muhtemel riskleri ve faydalan sozli olarak da anlatildi. Kigisel
bilgilerimin 6zenle korunaca@ konusunda yeterli giiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istefimle. hichir baski ve telkin olmaksizin
katilmay: kabul ediyorum.

Katihme:r Adi-Soyad:

Katihmei Imzasi Tarih:
Katihmecinmn Velisinin Imzas: Tarih:
Arastirmacimin [mzas Tarih:
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