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OZET

Vural Celal Alp. Hipermobilitesi Olan ve Olmayan Cocuklardaki Diiz
Tabanhgin Statik ve Kinetik Ac¢idan Yiiriime Analizi ile Karsilastirilmasi.
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Anatomi Programi Doktora
Tezi, Ankara, 2023. Hipermobilite, ¢ocuklarda tek basina ya da diger hastaliklarla
birlikte ortaya ¢ikabilen bir klinik durumdur. Bu ¢alismanin amaci, hipermobilitesi
olan ve olmayan ¢ocuklardaki diiz tabanligin statik ve kinetik agidan yiiriime analizi
ile karsilastirilmasidir. Arastirma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi
Anabilim Dal1 ve Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum,
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yiiriitlilmistiir.
Caligmaya 5-11 yas araliginda (Ort £ SD = §,14+1,91) 50 saglikli, 50 hipermobilitesi
olan, 100 katilimci dahil edilmistir. Viicudun uzaydaki hareketi Adim analiz ve Yer
Kuvveti Ol¢iimii (kuvvet levhalar1) ydntemleri ile incelenmistir. Govdenin, pelvisin,
bacaklarin ve ayaklarin her ti¢ plandaki eklem agilari, lineer ve agisal hiz ve ivmeleri
olgtiliip, sayisal veri olarak kaydedilmistir. Bir yazilim programi ile (Milletrix
Applicazione, Diagnostic Support S.R.L.) hasta tizerindeki isaret cihazlarindan
yansiyan sinyallerin uzaydaki yer degisimi ile eklem acisindaki degisiklik
hesaplanmugtir. Yiriime sirasinda, bir zaman biriminden diger zaman birimine olan
yer degisiminden hiz, hiz degisiminden ise ivme hesaplanmistir. Kinematik veriler,
optik kameralar, tizerinde alicilar bulunan yiirime yollar1 ve elektrogonyometreler
kullanilarak kayit edilmistir. Pedobarografik incelemede ayagin basing noktalar
belirlenmistir. Veriler bagimsiz iki grup t testi, Welch’in t testi, Mann-Whitney U
testi kullanilarak analiz edilmistir (p<0,05). Hem normal hem de hipermobil
cocuklarin her iki ayaginda da 6n ve arka ayaga binen yiik miktarlar1 arasinda fark
bulunmustur (p<0,001). Tiim ¢ocuklarda arka ayaga daha ¢ok yiik binmektedir. Hem
sol hem de sag ayakta, ayak ilerleme agis1 bakimindan normal ve hipermobil
cocuklar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,536; p=0,540). Cift adim
uzunlugu ve adim genisligi bakimindan normal ve hipermobil g¢ocuklar arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,899; p=0,562). Hiz ve kadans (ritim)
bakimindan da normal ve hipermobil c¢ocuklar arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0,072; p=0,051). Ancak, durus ve salinim faz siiresi bakimindan
normal ve hipermobil ¢ocuklar arasinda anlamli bir fark vardir (p<0,001; p<0,001).
Durus faz siiresi hipermobil ¢ocuklarda daha fazla iken, salinim fazi siiresi normal
cocuklarda daha fazladir. Bu nedenle, hipermobilitesi olan g¢ocuklarda, saglikli
cocuklara gore durus fazi uzamisken, salinim faz1 kisaldigindan denge bozuklugu
olan ¢ocuklarda siireler dikkatle degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Hipermobilite, Yiriiyiis, Yiriime Analizi, Diiz tabanlik,
Pedobarografi
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ABSTRACT

Vural Celal Alp. Comparison of Flat Footed Children with and without
Hypermobility by Static and Kinetic Gait Analysis. Hacettepe University
Graduate School of Health Sciences, Anatomy Program PhD Thesis, Ankara,
2023. Hypermobility is a clinical condition that can occur alone or in combination
with other diseases in children. The aim of this study was to compare the static and
Kinetic gait analysis of flat feet in children with and without hypermobility. The
research was carried out at Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of
Anatomy and Health Sciences University, Ankara, Turkey and Sami Ulus
Gynecology, Child Health and Diseases Training and Research Hospital. A total of
100 children comprised of 50 healthy and 50 hypermobile participants ranged
between 5-11 years (X£SD = 8.14£1.91) were included into the current study. The
motion of the body in space has been studied by Step analysis and Ground Force
Measurement (force plates) methods. Joint angles, linear and angular velocities and
accelerations of the trunk, pelvis, legs and feet in all three planes were measured and
recorded as a numerical data. A software program (Milletrix Applicazione,
Diagnostic Support S.R.L.) calculated the change in joint angle with the
displacement of the signals reflected from the pointing devices on the patient in
space. During walking, velocity was calculated from the displacement from one time
unit to the other time unit, and acceleration was calculated from the velocity change.
Kinematic data were recorded using optical cameras, walkways with sensors, and
electrogoniometers. In the pedobarographic examination, the pressure points of the
foot were determined. Data were analyzed using two independent groups t-test,
Welch's t-test, and Mann-Whitney U test (p<0.05). A significant difference was
found between the amount of load on the fore and hind legs of both normal and
hypermobile children (p<0.001). In all children, the back foot is more loaded. There
was no significant difference between normal and hypermobile children in terms of
foot progression angle in both left and right feet (p=0.536; p=0.540). There was no
significant difference between normal and hypermobile children in terms of double
stride length and stride width (p=0.899; p=0.562). There was no significant
difference between normal and hypermobile children in terms of speed and cadence
(p=0.072; p=0.051). However, there is a significant difference between normal and
hypermobile children in terms of stance and swing phase duration (p<0.001;
p<0.001). While the duration of the stance phase is longer in hypermobile children,
the duration of the swing phase is longer in normal children. For this reason, the
stance phase is longer in children with hypermobility, while the swing phase is
shortened in children with balance disorders, so the durations should be carefully
evaluated.

Keywords: Hypermobility, Gait, Gait Analysis, Flat Foot, Pedobarography
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1. GIRIS

Bir eklemde normalden fazla hareket araligi olarak tanimlanan eklem
hipermobilitesi lokal (tek bir eklemde artis) ya da generalize (birden ¢ok eklemde
artis) olabilir. Cocuklarda asemptomatik generalize hipermobilite prevalansi
degiskendir ve goriilme oraninin yaklasik olarak %3 ile %30 arasinda oldugu
bildirilmistir. Generalize eklem hipermobilitesinin kizlar arasinda erkeklerden daha
yaygin oldugu bildirilmektedir. Eklem hareketliligi de yasla ters orantihidir; kiigiik
cocuklar daha biiyiik cocuklara gore daha yiiksek eklem hareketliligi gosterir ve
yaglandikca cinsiyet farkliliklari goriiliir. Semptomatik generalize hipermobilite
daha az yaygindir ve cocuklukta ¢ok az rastlanir. Ilk hipermobilite sendromu,
1967'de Kirk ve ark. (2) tarafindan, yetiskinlerde hipermobilite sendromu olarak
adlandirilan genel hipermobilite ile iligkili kas-iskelet sikayetleri olarak
tanimlanmistir. Eklem hipermobilite sendromu, hipermobiliteye ek olarak, bireylerde
12 haftadan daha uzun bir siire boyunca agr1 dahil olmak {izere 4'ten fazla eklemde
kas-iskelet semptomlar1 bildirdiginde ve diger kalitsal bag dokusu bozukluklar1 ve
diger nedenler oldugunda teshis edilir.

Diiztabanlik, arka ayak eversiyonu olsun ya da olmasin arcus longitudinalis
medialis’in diisiikligi ile karakterize (3, 4) ve pediatrik ortopedi pratiginde siklikla
karsilasilabilen bir klinik durumdur (5). Eklem hipermobilitesi, yaygin olarak
pediatrik esnek diiztabanlhigin predispozan faktorlerinden biri olarak kabul edilir (6,
7). Hipermobilitenin neden oldugu semptomlu veya semptomsuz diiz tabanligin
tanisinda radyografi ile statik (pedografi) ve kinetik yiirlime analizi sik¢a kullanilir
(7). Radyografi ise tanida nadiren kullanilir ve ilk sirada yiiriime analizi tercih edilir.
Radyasyonun olasi zararlar1 géz Oniine alindiginda ylirlime analizi teshiste One
cikmaktadir (7). Dolayisiyla bu ¢aligmanin amaci, hipermobilitesi olan ve olmayan
cocuklardaki diiz tabanlhigin statik ve kinetik a¢idan yiirime analizi ile
karsilastirilmasidir. Bu calisma ile ayn1 zamanda, hipermobilite ile diiz tabanligin
ayak anatomisi lizerinde yarattig1 degisikliklerin de tartisilmasi hedeflenmistir.
Calismanin sifir hipotezi hipermobilitesi olan ve olmayan g¢ocuklarda diiz tabanlik

acisindan fark olmadigidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Alt Ekstremite Anatomisi
Diz ve Bacak

Diz viicuttaki en biliylik sinoviyal eklemdir (articulatio synovialis,
diarthrosis). Toplu olarak dinamik, 6zel bir mentese eklem olusturan ii¢ islevsel
bolmeden olusur. Yiiriiyiis sirasinda diz, hassas hareketler gerceklestirirken etkileyici
agirlik tasiyan yiiklere dayanabilir ve nispeten verimli iki ayakli hareket icin dengeli
ancak akici bir mekanizma saglar. Ekleme dayatilan 6nemli biyomekanik taleplere
karsi koymaya yardimci olan intra ve ekstrakapsiiler ligamentlerin karmasik
diizenlenmesi de hastaliga (ii¢ kompartman hastalig1) dahil olabilir. Bacak, aralarinda
membrana interossea’nin bulundugu iki kemikten olusur: ylirlime stresinin ¢ogunu
ileten daha biiyiik tibia ve ikincil destek ve ayak bilegi stabilitesi saglayan daha
kiiciik fibula. Bacagin ii¢ boliimiiniin kaslar1 6ncelikle ayak bilegi, ayak ve ayak

parmaklarinin hareketine olanak saglar (8).
Tibia

Tibia, fibula’nin medialinde yer alan uzun bir kemiktir (Sekil 2.1.). Tibia’nin
corpus’u kesit olarak iiggendir ve genisletilmis uglara sahiptir; gii¢lii bir malleolus
medialis, daha kii¢iik olan distal ugta ¢ikint1 yapar. Corpus’un 6n kenar1 keskindir ve
medialde malleolus medialis’e dogru kivrilir. Medial ve lateral kenarlarla birlikte
kemigin ii¢ yiizeyini olusturur. Bu ylizeylerin tam sekli ve yonii, bireysel ve irksal
farkliliklar gosterir. Ortalama tibial uzunluk erkeklerde kadinlardan daha fazladir (8).
Cocuklarda, enkondral ossifikasyonu etkileyen anormal bir durum olmadikga,
tibia’'nin  farklihk gosterdigini  belirten bir ¢alismaya literatiirde heniiz

rastlanmamuistir.
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Sekil 2.1. Tibia anatomisi (1).

Extremitas Proximalis

Genislemis proksimal ug, femur yoluyla iletilen agirlhigi tasir. Condylus

medialis, condylus lateralis, area intercondylaris ve tuberositas tibiae’dan olusur.
Condylus Medialis ve Condylus Lateralis

Tibial kondiller, corpus’un arka yiizeyinin proksimal kisminda ¢ikinti
seklindedir. Her iki kondilin de iist yiizeylerinde, diizensiz, eklem ile iligkisi olmayan
area intercondylaris denilen yap1 ile ayrilmis, eklem yiizleri vardir. Kondiller
ligamentum patellae’nin yanlarinda goriintir ve elle hissedilir, lateral daha
belirgindir. Diz pasif fleksiyonda iken, kondillerin 6n kenarlar1 palpe edilebilir.

Condylus lateralis’in posteroinferior yiizlindeki fibular eklem yiizii distale ve
posterolaterale bakar. Articulatio tibiofibularis proximalis’in egim agis1 bireyler
arasinda degisir ve yatay veya egik olabilir. Bunun superomedialinde, kondilin

posterolateral yiiziinde m. popliteus tendonunun olugu bulunur; tendon ve kemik



arasina sinoviyal bir ¢ikmaz girer. Kondilin anterolateral yiizli, derin fasyanin
baglanmasi icin keskin bir kenar ile corpus’un lateral ylizeyinden ayrilir. Tractus
iliotibialis’in distal baglantisi, on yiizde diiz ve genellikle belirgin bir ¢ikint1 (Gerdy
tiiberkiilii) yapar. Uggen ve faset benzeri olan bu tiiberkiil, genellikle deriden palpe

edilebilir (8).
Tuberositas Tibiae

Tuberositas tibiae, 6n kondiler yiizeylerin birlestigi icgen bir alanin kesik
tepe noktasidir. Cikintili bir alandir ve distal piiriizlii ve proksimal diiz bolgelere
ayrilir. Distal bolge palpe edilebilir ve deri altindaki bursa infrapatellaris ile deriden
ayrilir. Tuberositas tibiae boyunca uzanan bir ¢izgi, proksimal tibial biiylime plaginin
distal smirin1 gosterir (Sekil 1). Ligamentum patellae, bunun proksimalindeki diiz
kemige yapisiktir, yiizeyel lifleri cizginin distalinde piirtizlii bir alana ulasir.
Alisilageldigi sekilde ¢omelenlerde, condylus lateralis’in on yiizeyindeki dikey bir
oluk, dizin tam fleksiyonunda ligamentum patellae’nin lateral kenari tarafindan

doldurulur (8, 9).
Corpus

Corpus tibiae tiggen kesitlidir ve margo anterior, interosseus ve medialis ile
ayrilan facies medialis, lateralis ve posterior’a sahiptir. En dar yeri orta ve distal iigte
birligin birlesme noktasinda olup, her iki uca dogru kademeli olarak genisler. Margo
anterior, tuberositas tibiae’den malleolus medialis’in 6n kenarina dogru iner ve
tamami direkt derinin altinda bulunur. Belirsiz olan distal ¢eyregi disinda, keskin bir
kenardir. Hafif kivrimhidir ve distal ceyrekte mediale dogru doner. Margo
interosseus, fibular eklem yliziiniin distalinde ve Oniinde baslar ve incisura
fibularis’in 6n sinirina kadar iner; proksimalde belirsizdir. Membrana interossea
cruris, tibia’yr fibula’ya baglayarak boylu boyunca bu kenara tutunur. Margo
medialis, condylus medialis tizerindeki olugun 6n ucundan malleolus medialis’in
arka kenarina dogru iner.

Margo anterior ve medialis arasindaki facies medialis genis ve piirlizsiizdiir
ve neredeyse tamamen deri altinda bulunur. Margo anterior ve interosseus arasindaki

facies lateralis de genis ve piriizsiizdiir. Proksimal dortte ticii laterale bakar ve



icbiikeydir. Distal ¢eyregi, margo anterior ve interosseus’un distal kisminin medial
deviasyonu nedeniyle anterolateral olarak 6ne dogru egilir. Yiizeyin bu kismi biraz
disbtlikeydir. Margo interosseus ve medialis arasindaki facies posterior’un iist kismi
daha genistir, burada oblik bir ¢izgi olan linea musculi solei kemigi ¢aprazlar. Silik
bir dikey cizgi, kaybolmadan once kisa bir mesafe i¢in linea musculi solei’nin
merkezinden asagi dogru iner. Bilyiik bir vaskiiler oluk, bu kenara bitigiktir ve distale
dogru bir foramen nutricium’un i¢ine dogru iner. Derin fasya ve malleolus
medialis’in proksimalinde, retinaculum musculorum extensorum superius’un medial
ucu On kenara yapisir. Ligamentum collaterale tibiale’nin arka lifleri ve m.
semimembranosus ve m. popliteus’un fasya lifleri, linea musculi solei’nin
proksimalinde medial kenara tutunur ve bazi m. soleus lifleri ile derin baldir
kaslarinin fasyasi, linea musculi solei’nin distaline tutunur. Margo medialis’in distali,
m. tibialis posterior tendonunun gectigi olugun medial dudagma dogru uzanir. Bu
kenarin her iki ucu disinda membrana interossea cruris, margo interosseus’a tutunur.
Membrana interossea cruris’te bulunan biiyiik bir delikten a. ve v. tibialis anterior’un
gectigi yer olan proksimalde bu kenar belirsizdir. Distalde, kenar, ligamentum

tibiofibulare anterius’un bagli oldugu incisura fibularis’in 6n kenar1 ile devam eder

(9).
Extremitas Distalis

Tibianin distal ucunun anterior, medial, posterior, lateral ve distal yiizeyleri
vardir ve malleolus medialis inferomedialde ¢ikint1 yapar (Sekil 1). Tibial plafond
olarak da adlandirilan distal yiizey, talus ile eklem yapar ve 6n ylizde daha kalindir.
Sagittal olarak i¢biikey ve horizontal olarak da hafifce disbiikeydir ve medial olarak
malleolar eklem yiizeyine (facies articularis malleoli medialis) dogru devam eder.
Malleolus medialis kisa ve kalindir ve talus govdesinin medial yiizeyi ile eklemlesen

hilal veya virgiil seklinde bir faset ile piiriizsiiz bir yan yiizeye sahiptir (Sekil 1) (8).
Fibula

Fibula, tibiadan ¢ok daha incedir ve agirligin iletilmesinde dogrudan rol
oynamaz. Proksimalde caput, dar collum, uzun corpus ve distalde malleolus

lateralisten olusur.



Caput Fibulae

Caput fibulae sekil olarak diizensizdir ve One, arkaya ve yana dogru ¢ikinti
yapar. Proksimalde ve mediale dogru uzanan yuvarlak bir eklem yiizii, tibia’nin
condylus lateralis’inin inferolateral yiiziine karsilik gelen bir eklem yiizii ile eklem
yapar. Proksimale ve anteromediale dogru yonelir ve bireyler arasinda neredeyse
yataydan 45°ye kadar degisen bir egime sahiptir. Kiint bir u¢, caput fibulae’nin
posterolateral yiiziinden proksimale dogru ¢ikinti yapar ve genellikle diz ekleminin
yaklasik 2 cm distalinde palpe edilebilir. Ligamentum collaterale fibulare, m. biceps
femoris'in tutundugu apeksin Oniine baglanir. Articulatio tibiofibularis’in eklem
kapsiilii, eklem yiiziiniin kenarlarina yapisir. Nervus fibularis communis, collum

fibulae’nin posterolateralinden gecer ve bu konumda alttaki kemige dogru uzanur.
Corpus Fibulae

Corpus fibulae’nin, her biri belirli bir kas grubuyla iligkili ti¢ kenar1 ve ylizeyi
vardir. Margo anterior, malleolus lateralis ylizeyi ile devam eden uzatilmis {icgen bir
alan1 tepesinden caput fibulae’nin 6niine dogru proksimal olarak yiikselir. Malleolus
lateralis tizerindeki posterior olugun medial kenar1 ile devam eden margo posterior
genellikle distalde belirgindir ancak siklikla proksimal yarisinda yuvarlaktir. Margo
interosseus, margo anterior’un medialinde ve biraz arkasindadir. Corpus fibuale’nin
proksimal ticte ikisi iizerinde, iki kenar birbirine yaklasir, ikisi arasindaki ylizey 1
mm veya daha az olacak sekilde daralir. Margo anterior ve posterior arasindaki ve
fibula kaslariyla iligkili yan ylizey, proksimal iicte birlik boliimde yana bakar. Distal
ceyrek, malleolus lateralis’in arka olugu ile siirekli olacak sekilde posterolateral
olarak spiral sekilde uzanir. Margo anterior ve interosseus arasindaki kenar facies
anteromedialis’tir (bazen margo anterior veya medialis olarak adlandirilir). Ekstansor
kaslarla iligkilidir. Distali genis olsa da proksimal yarisinda daralir ve sadece bir
kenar haline gelebilir. Facies posterior, margo interosseus ve posterior arasinda en
genis olamidir ve fleksor kaslarla iligkilidir. Proksimal {icte ikisi, margo interosseus
mediale bakan yivli bir yiizeyle ayrilan uzunlamasina bir medial tepe ile
boliinmiistiir. Kalan yilizey proksimal yarisinda arkaya bakar; distal yaris1 mediale

dogru kivrilir. Malleolus lateralis’in yan ylizeyinin proksimalindeki iiggen alan deri



altidir; kaslar corpus fibulae’nin geri kalanini kaplar. Margo anterior, distalde {iggen

bir deri alt1 yilizeyi ¢evreleyen iki ¢ikintiya bolinmiistiir.
Ayak Bilegi ve Ayak Anatomisi

Avyak bilegi eklemi (Articulatio talocruralis), distal tibia ve fibula ile talus’un
govdesini igeren diartrodial bir eklemdir; gercek bir gomme (mortise) eklemin insan
viicudundaki tek ornegidir. Insan ayagi, ortograd iki ayakli durusa ve harekete izin
verecek sekilde uyarlanmis karmasik bir yapidir ve viicudun yerle diizenli temas
halinde olan tek pargasidir (10). Insan ayaginda, articulatio metatarsophalangealis
I’in ossa sesamoidea’st da dahil olmak iizere 28 ayr1 kemik ve ayak bilegi eklemi
dahil 31 eklem vardir. Arka ayak calcaneus ve talus’u igerir; orta ayak os
naviculare, os cuboideum ve os cuneiforme mediale, os cuneiforme intermedium, os
cuneiforme laterale’yi igerir; 6n ayak bes ossa metatarsi, 14 phalanges ve iki ossa
sesamoidea’dan olusur. Ayak yiizeylerinin isimlendirilmesi ile ilgili olarak, "plantar"

ve "dorsal" terimleri sirasiyla alt ve st yiizeyleri belirtmek i¢in kullanilir (9).
Ayak Bileginin Kemik Yapisi
Tibia, Extremitas Distalis

Tibia’nin extremitas ditalis’inin kemik yapis1 yukarida anlatilmistir. Tibia’nin

extremitas distalis’ine higbir kas yapismaz.
Ligamentler

Membrana interossea, ligamentum deltoideum, ligamentum tibiofibulare

anterius ve posterius distal tibia’ya tutunur.
Vaskiiler Beslenme

Tibia’nin distal kisminin vaskiiler beslenmesi, a. dorsalis pedis, a. tibialis

posterior ve a. fibularis’in dallarindan olusan bir arteriyel ag tarafindan saglanir.



Innervasyon

Tibia’nin distal kisminin innervasyonu n. peroneus profundus, n. tibialis, n.

saphenus ve n. suralis’ten gelen dallarla saglanir (9, 11).
Fibula, Extremitas Distalis

Fibula veya malleolus lateralis’in distal ucu, malleolus medialis’e gore daha
distale ve arkaya dogru ¢ikint1 yapar (Sekil 2.2.).
Malleolus lateralis’in yan yiizli deri altinda bulunur, arka yiizeyi belirgin bir yan
kenar ile genis bir oluga sahiptir. On yiizii piiriizlii ve kismen yuvarlaktir, tibia’nin
anteroinferior yiizii ile eklem yapar. Medial yiiz, tiggen eklem fasetine sahiptir ve
apeksi distale dogru dikey olarak digbiikeydir. Lateral yiiz, talus ile eklem yapar.
Eklem yliziiniin arkasinda ligamentlerin tutunmasi i¢in kaba bir fossa malleoli
lateralis bulunur. Ligamentum tibiofibularis posterior ve daha distalde ligamentum
talofibularis posterior bag fossada birlesir. ligamentum talofibularis anterior,
malleolus lateralis’in 6n yiizeyine yapisirken ligamentum calcaneofibularis tepe

noktasinin oniindeki ¢entige yapisir.
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Sekil 2.2. Fibula anatomisi (1).

Ligamentler

Membrana interossea cruris, medial yiiziine yapisir

cruris

Ligamentleri,

ligamentum collaterale laterale kompleksine aittir;

talofibulare anterius ile posterius ve ligamentum calcaneofibulare.

Vaskiiler Beslenme

. Membrana interossea

seviyesinin altinda fibula’nin extremitas distalis’ine hi¢bir kas tutunmaz.

ligamentum

Fibula’nin distal kismi, a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior ve a. fibularis’in

dallarindan olusan bir arteriyel ag tarafindan beslenir.



Innervasyon

10

Fibula’nin distal kismi, n. peroneus profunda, n. tibialis, n. saphenus ve n.

suralis tarafindan innerve edilir (11).

Tarsus

Yedi adet ossa tarsi, ayagin proksimal yarisini kaplar (Sekil 2.3.).
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Sekil 2.3. Ossa tarsi (dorsal bakis) (1).
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| Tuberositas phalangis distalis
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Sekil 2.4. Ossa tarsi (plantar bakis) (1).

Ossa tarsi ve ossa carpi homologdur, ancak tarsal kemikler daha biiyliktiir ve
bu durum, kemiklerin viicut agirligimi destekleme ve dagitmadaki rollerini yansitir.
Karpal kemiklerde oldugu gibi, tarsal kemikler de proksimal ve distal siralar seklinde
yerlesirler, ancak ortada tek bir ara tarsal kemik olan os naviculare bulunur.
Proksimal sirada talus ve calcaneus bulunur; talus’un uzun ekseni anteromediale ve
asag1 dogru egimlidir, distale dogru egimli olan bas kismu (caput tali) calcaneus’un
medialinde ve iizerindedir. Distal sirada, medialden laterale dogru, os cuneiforme
mediale, intermedium ve laterale ile os cuboideum yer alir. Toplu olarak, bu
kemikler dorsal yiizde digbiikey kemerli bir horizontal hizalama gosterirler. Medialde
os naviculare, caput tali ile ossa cuneiforme arasinda yer alir. Yanda ise calcaneus, os
cuboideum ile eklem yapar.

Ossa tarsi ve metatarsi, ayakta longitudinal ve horizontal kemerler (arcus)
olusturacak sekilde diizenlenmistir. Bu nedenle, itme ve agirlik tibia’dan zemine

(veya tersi) dogrudan tarsal kemikler yoluyla iletilmez, ossa tarsi ve metatarsi
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yoluyla arcus longitudinalis’lerin uglarina dogru dagitilir. Tanimlama amaciyla, her

bir tarsal kemigin, alt1 ylizeyli formda kiiboidal oldugu kabul edilir (8).
Talus

Talus, tendindz ekleri olmayan, ayak bilegi ekleminde (art. talocruralis) ayak

ve bacak arasindaki baglantiyr saglayan kemiktir (Sekil 2.5.) (Sekil 2.6.).

_ Facies articularis navicularis

Caput tali ———48
- Proc. lateralis
Facies —— 7 tali
malleolaris
medialis
—— Facies
malleolaris
Corpus tali ——— lateralis
b ~
= Trochlea tali,
Proc. posterior tali, — ———="% * _‘ Facies superior
Tuberculum mediale ’ \
\
Sulcus tendinis musculi flexoris ! \ Proc. posterior tali,
hallucis longi Tuberculum laterale

Sekil 2.5. Talus anatomisi (proksimal bakis) (1).

 Caput tali

; . 2 ' Facies articularis
Facies articularis — — — /7 calcanea media
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— —— Sulcus tali

— —— Corpus tali

7
Proc. lateralis ~
tali
— — — Sulcus tendinis
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Facies articularis 7 hallucis longi

calcanea posterior \

\ Proc. posterior tali

Sekil 2.6. Talus anatomisi (dorsal bakis) (1).
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Caput Tali

Distale ve inferomediale yonlenmis olan caput tali’nin, distal yiizii oval ve
digblikeydir; uzun ekseni proksimalde os naviculare ile eklem yapmak {izere
inferomediale dogru egimlidir (facies articularis naviculare) (Sekil 2.5.) (Sekil 2.6.).
Caput’un plantar yiizeyi, kenarlarla ayrilmig ii¢ eklem yiiziine sahiptir (Sekil 2.5.)
(Sekil 2.6.). En arkada bulunan ve en biiyiik olan eklem yiizii (facies articularis
calcanea posterior) oval ve hafif digbiikeydir, calcaneus’un medialde bulunan raf
benzeri ¢ikintis1 olan, sustentaculum tali'ye dayanir. Bu eklem yliziiniin
anterolateralinde bulunan ve genellikle bu yiizle devamlilik gosteren diiz bir eklem
yiizli (facies articularis calcanea media), calcaneus’un dorsal yliziiniin anteromedial
kismma dayanir; distalde ise facies articularis navicularis’e dogru devam eder. Iki
eklem yiizli arasinda, caput tali’nin cartilago articularis’i ile kapli bir kismi, iistte
fibrokartilaginéz bir yap1 ile kaplanmis olan ligamentum calcaneonaviculare
plantaris ile temas halindedir. Ayak pasif olarak ters cevrildiginde, caput’un
dorsolateral ylizii goriiniir ve tibia’nin yaklasik 3 cm distalinde palpe edilebilir; ayak

parmaklari dorsifleksiyondayken ise ekstansor kas tendonlari tarafindan gizlenir (8).
Collum Tali

Collum tali, bas ve gdvde arasinda yer alan dar ve ice dogru egimli olan
bolgedir (Sekil 2.5.) (Sekil 2.6.). Uzerinde bulunan piiriizlii yiizeyler, ligamentlerin
tutunma yerleridir. Medial plantar yiizeyinde derin bir sulcus tali vardir. Talus ve
calcaneus eklem yaptiginda ligamentum talocalcaneum sinus tarsi’nin ¢atisini
olusturur (Sekil 2.7.).

Collum tali’nin uzun ekseni, distale ve mediale dogru egimli olan corpus ile
yaklasik 150°'lik bir a¢1 yapar; dogumda bu a¢1 daha kiiciiktiir (130-140°)
Ligamentum talonaviculare ve ayak bileginin eklem kapsiiliiniin (capsula articularis),
talus’un dorsal ylizeyine distalden baglanmasi bu yiizeyin proksimal kisminin
articulatio talocruralis’in kapsiilii i¢inde oldugu anlamina gelir. Corpus tali’nin
medial eklem yiizii ve trochlea tali yiizeyinin bir kismi collum’a kadar uzanabilir.
Ligamentum talofibulare anterius, lateral yiiziin bitisik 6n kenar1 boyunca uzanan,
collum’un lateral yiiziine yapisiktir. Collum’un alt yliziine ligamentum

talocalcaneum interosseum tutunur. Genellikle ¢omelme pozisyonunda oturan
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kisilerde dorsolateral, '¢comelme faset'i collum tali’de bulunur; asir1 dorsifleksiyonda

tibia’nin margo anterior’u ile eklem yapar ve ikiye katlanabilir (8, 9, 11).

Tibia ~_ , Fibula

~ Lig. tibiofibulare posterius
/

iai ~ Lig. talofibulare posterius
Malleolus medialis ~ 7 9 P

Lig. collaterale mediale, Pars tibiotalaris posterior ~ % A
— Malleolus lateralis

Lig. collaterale mediale, Pars tibiocalcanea

~ Lig. talocalcaneum posterius

Talus ~

¢~ Lig. calcaneofibulare
Lig. talocalcaneum mediale

=
= Calcaneus

Tuber calcanei d } Tendo calcaneus*
Sekil 2.7. Articulationes pedis; tendon ve ligamentleri (1).

Corpus Tali

Govde kiiboidaldir, dorsalde tibia’nin distal ucuyla eklem yapan bir trochlea
tali kism1 vardir. On-arka yonde digbiikey, horizontal yonde ise hafifce icbiikeydir,
en genis kismi 6nde bulunur ve bu nedenle eyer seklindedir (Sekil 2.5.) (Sekil 2.6.).
Uggen yan yiizii, malleolus lateralis ile eklem yapar, bu nedenle piiriizsiiz ve
longitudinal yonde icbiikeydir. Ust kisimda trochlea tali ile devamlilik gosterir.
Proksimalde, medial yiizeyi virgiil seklindedir, 6nde daha derin olan ve malleolus
medialis ile eklem yapan bir yiiz ile kaphdir. Distalde, bu yiizii piiriizliidiir ve gok
sayida vaskiiler delik icerir. Kiiclik arka ylizeyi, processus posterior olarak
adlandirilan kaba bir ¢ikintiya sahiptir. Processus posterior, iki ¢ikint1 ve aralarinda
bulunan bir oluk ile belirlenir. Bu ¢ikintilardan tuberculum laterale genellikle daha
blyiiktiir; tuberculum mediale ise daha az belirgindir ve sustentaculum tali'nin

hemen arkasinda yer alir. Plantar yiizey, oval i¢biikey bir eklem yiizii tarafindan
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calcaneus’un dorsal yiiziinliin orta Gigte biri ile eklem yapar, uzun ekseni medyan
diizlemle yaklasik 45°1ik bir agiyla distolaterale dogru uzanir. Trochlea tali
yilizeyinin medial kenar1 diizdiir, ancak lateral kenar1 arka kisminda mediale dogru
egimlidir ve genellikle dorsifleksiyonda ligamentum tibiofibulare posterius (Sekil
2.7.) ile temas halinde olan kiiciik, uzun {iggen bir alana dogru genisler.

Ligamentum talofibulare posterius, processus posterior’un, tuberculum
laterale’sine yapisir; bu tutunma processus ile trochlea’nin arka kenari arasindaki
oluga kadar uzanir. Ligamentum talocalcaneum posterius, processus posterior’un
plantar kenarmma tutunur. Processus posterior’un tuberculum’lar1 arasindaki oluk
(sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi) m. flexor hallucis longus tendonunu
icerir ve distalde, sustentaculum tali'nin plantar yiiziindeki oluga dogru devam eder.
Ligamentum talocalcaneum mediale (Sekil 2.7.), tuberculum mediale’nin alt kismina
tutunur, ligamentum deltoideum’un en arkadaki yiizeyel lifleri tuberculum’un
lizerine yapisir. Ligamentum deltoideum’un derin lifleri, medial yiizde virgil

seklindeki eklem yliziiniin hemen altinda bulunan piiriizli alana tutunur.
Arcus Longitudinalis Medialis

Ayagin iki ana islevi vardir: viicudu ayakta durma, ilerleme hareketleri
sirasinda desteklemek ve viicudu 6ne dogru kaldirmak; yiiriime, kosma ve ziplama
sirasinda soku emmek (8). Ilk islevi yerine getirmek igin, ayak tabaninin ayakta
durma ve hareket etme streslerini dagitabilmesi, engebeli ve egimli yiizeylerde
yiiriime veya kosmaya uyum saglayacak kadar esnek olmasi gerekir. Ikinci islevi
yerine getirmek igin ayak, atalete ve itmeye direnmek igin gii¢lii, ayarlanabilir bir
kaldiraca dontistiiriilebilir olmalidir. Bu tiir gerilimleri boliimlere ayrilmis bir
kaldirag, eger sabitlenirse, en iyi sekilde, karsilayabilir. Bebeklerde ve kiigiik
cocuklarda plantar yiizdeki yagli bag dokusu ayaga diiz bir goériiniim verebilir ve
yumusak dokular her yasta goriiniimiinii degisen derecelerde degistirebilir. Medial
orta ayak plantar yag yastiginin kalinh@ 3,1 ila 4,9 mm arasinda degisir (12).
Bununla birlikte, insan ayaginin iskeleti normalde kavislidir ve ayagin tabani
genellikle gozle goriiliir sekilde igbiikeydir.

Arcus longitudinalis medialis, calcaneus, os talus, os navicula, os cuneiforme

ve medialdeki li¢ ossa metatarsi’yi igerir. Posterior ve anterior siitunlar, sirasiyla
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calcaneus alt ylizeyinin arka kismi1 ve {i¢ caput metatarsale’dir . Kemiklerin kendileri
arkin stabilitesine c¢ok az katkida bulunurken, baglar onemli Olciide katkida
bulunurlar. En 6nemli bag yapisi, destek siitunlar1 arasinda bir kiris gorevi goren
aponeurosis plantaris’tir (13). Talus’un st eklem ylizeyindeki zirve noktasi,
tibia’dan tam itme kuvveti alir ve onu geriye dogru calcaneus’a, ileriye dogru os
navicula ve os cuneiforme yoluyla ossa metatarsi’ye iletir. Bir sonraki énemli bag,
talusun basini destekleyen yay ligamentidir (ligamentum calcaneonaviculare
plantare). Bu bag zayiflarsa, os navicula ve calcaneus birbirinden ayrilarak arkin en
yiiksek noktasi olan caput tali’nin algalmasini saglayarak diiz tabanlik deformitesine
yol acar. Ligamentum talocalcaneum ve ligamentum deltoideum’un tibia’dan os
navicula’ya gecen 6n lifleri de arkin stabilitesine katkida bulunur. Kaslar da arcus
longitudinalis medialis’in korunmasinda rol oynarlar. M. flexor hallucis longus bir
kirig gorevi goriir. M. flexor digitorum longus, m. abductor hallucis ve m. flexor
digitorum brevis'in medial yaris1 da daha az miktarda katkida bulunurlar. M. tibialis
posterior ve anterior ayaga inversiyon ve adduksiyon yaptirarak medial sinirinin
yiikselmesine yardimer olurlar. M. tibialis posterior'un O6nemi, tendonunun

zayiflamasina eslik eden medial longitudinal arkin ¢okmesiyle kendini gosterir.
Arcus Longitudinalis Lateralis

Arcus longitudinalis lateralis, arcus longitudinalis medialis’ten ¢cok daha az
belirgin bir kemerdir. Arcus longitudinalis lateralis’i olusturan kemikler calcaneus,
os cuboideum ve dordiincii ve besinci ossa metatarsi’dir. Bu kemikler stabilite
acisindan kemere ¢ok az katkida bulunurlar. Siitunlar arkada calcaneus ve odnde her
iki caput metatarsalis’lerdir. Ozellikle aponeurosis plantaris’in lateral kismi ile
ligamentum plantare longum ve brevis arkin stabilize edilmesinde daha 6nemli bir
rol oynarlar. Ancak m. fibularis longus tendonu, arcus longitudinalis lateralis’in
korunmasina en O6nemli katkiyr saglar. M. flexor digitorum longus'un lateral iki
tendonu, birinci tabakanin kaslar1 (m. flexor digitorum brevis'in lateral yarisi ve m.
abductor digiti minimi) ve m. fibularis brevis ve tertius da arcus longitudinalis
lateralis’in korunmasina katkida bulunurlar.

Arcus longitudinalis medialis, arcus longitudinalis lateralis’ten daha yiiksek,

daha hareketli ve esnektir. Arcus longitudinalis medialis’in diizlesmesi, ligamentum
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calcaneonaviculare plantare’yi ve aponeurosis plantaris’i ilerleyici olarak sikilastirir.
Arcus longitudinalis lateralis, bu tiir kuvvetleri absorbe etmek yerine agirlik ve itme
kuvvetini iletecek sekilde tasarlanmistir; ligamentum plantare longum ve ligamentum
calcaneocuboideum plantare diizlestikce sikilagir.

Arcus longitudinalis lateralis, arcus longitudinalis medialis’e gore yerle daha
yogun temas saglar. Ayak diizlestikce, artan bir yiik fraksiyonu tiim arkin altindaki
yumusak dokular1 geger. Lateral sinirin tamami genellikle yere temas ederken,
medial sinir yere degmez.

Medial sinir, genellikle ayakta dururken bile gozle goriiliir sekilde igblikeydir
ve bu, insan ayak izlerinin tanidik dis hatlarini agiklar (ancak bu, ayaklarin konumu,
iligkili yumusak dokularin gelisimi ve ylizeyin dogasina gore degisir). Herhangi bir
aktivitede, topuk yiikselir yilikselmez, ayak parmaklar1 uzar ve kas yapilar
(aponeurosis plantaris dahil) tabanda gerilerek arcus longitudinalis medialis ve
lateralis’i belirgin hale getirir: bu asamada daha derindeki plantar baglarda gerginlik

azalir.
Arcus Transversus

Arcus transversus’ta yer alan kemikler, bes ossa metatarsi, 0s cuboideum ve
ossa  cuneiforme’nin  tabanlaridir. Os  cuneiforme intermedium ve  0s
cuneiforme laterale kama seklindedir ve bu nedenle arcus transversus’un
devamliligin1 saglarlar. Ossa cuneiforme ve basis metatarsale’leri baglayan baglar,
ayagin medial ve lateral kenarlarina yaklagma egiliminde olan m. fibularis longus

tendonu gibi, esas olarak arkin stabilitesini saglar.
2.2. Yiiriiyiis Dongiisii

Yiirtime, viicut durus stabilitesini korurken ayni anda viicudu ileri hareket
ettirmek icin tekrarlayan bir uzuv hareketi dizisidir. Her sekans, iki tane ¢ok parcali
alt ekstremite ve toplam viicut kiitlesi arasindaki bir dizi etkilesimi igerdiginden,
meydana gelen sayisiz olayin tanimlanmasi, yiirliylisiin birka¢ farkli agidan
izlenmesini gerektirir.

Yiiriiyiis dongiisii i¢in ii¢ temel yaklasim vardir. Bunlardan en basit sistem iki

ayagin da resiprokal zemin temasi esasina dayanir. ikinci bir yontem, adimin zaman



18

ve mesafe niteliklerini kullanir. Ugiincii yaklagim, yiiriime dongiisii icindeki olaylarin
fonksiyonel 6nemini tanimlar ve bu araliklar yiiriiylisiin fonksiyonel fazlar1 olarak

tanimlar.
Resiprokal Zemin Temasi Paterni

Viicut ileriye dogru hareket ederken, bir uzuv mobil bir destek kaynagi olarak
hizmet ederken, diger uzuv kendisini yeni bir destek alanina dogru ilerletir. Sonra
uzuvlar rollerini tersine ¢evirirler. Viicut agirliginin bir uzuvdan digerine aktarilmasi
icin, her iki ayak da yere temas etmektedir. Bu olaylar dizisi, kisinin hedefine
ulasana kadar her uzuv tarafindan karsilikli olarak tekrarlanir.

Bu iglevlerin bir uzuv tarafindan tek bir dizisine “yiiriime doéngiisii” (GC)
denir (14). Bir eylemden digerine gegerken belirli bir baslangi¢ veya bitis noktasi
yoktur. Bu nedenle, herhangi bir olay yiirliylis dongiisiiniin baslangic1 olarak
secilebilir. Zemin temas ani en kolay tanimlanan olay oldugundan, bu eylem
genellikle yiirime dongiisiiniin  baslangici  olarak seg¢ilmistir. Normal kisiler
topuklariyla zemin temasimi baglatir (6rnegin; topuk vurusu). Tiim hastalar bu
yetenege sahip olmadigindan, yliriiylis dongiisiiniin baglangicini belirtmek icin “ilk

temas” (IC) terimi kullanilmaktadir.
Dongiiniin Boliimleri

Her yiiriiylis dongiisii, durus (stance) ve salimim (swing) olmak iizere iki
doneme ayrilir. Bunlara genellikle yiiriime evreleri denir. Bu tez ¢alismasinda fazlar,
yiirliylis dongiisii i¢indeki total uzuv aktivitesinin fonksiyonel alt boliimlerini
tanimlamaktadir.

Durus, ayagin yerde oldugu tiim siireyi belirtmek i¢in kullanilan bir terimdir.
Durus, ilk temasla baslar (Sekil 2.8.) (15). "Salinma" kelimesi, uzvun ilerlemesi igin

ayagin havada oldugu siireyi tanimlar. Salinma, ayak yerden kaldirildiginda baglar.
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Stance

Sekil 2.8. Yiiriiyiis dongiisiiniin boliimleri.

Acik renkli yatay diizlem durus siiresini temsil eder. Siyah renkli yatay
diizlem salinim siiresidir. Uzuv segmentleri ilk temasla durusun baslangicini, ayak
parmaklarin kalkmasiyla durusun sonlandigini ve tekrar zemin temasiyla salinimin
sona erdigini gostermektedir (16).

Durus, iki ayagin zemine temas etme sirasina gore li¢ kisma ayrilir (Sekil
2.9.) (15). Durusun hem baslangict hem de bitisi, zeminle iki tarafli ayak temasi (gift
durus) igerirken, durusun orta kismi tek bir ayak temasi igerir (Sekil 2.8.) (15).
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Sekil 2.9. Durusun alt béliimleri ve bunlarin ikili zemin temas modeliyle iligkisi.



20

Dikey koyu g¢ubuklar, ¢ift uzuv durusu (sag ve serbest ayak) donemleridir.
Yatay golgeli cubuk, tek bacak destegidir (tek durus). Toplam durus ¢ aralig1 igerir:
ilk c¢ift durus, tek bacak destegi ve sonraki (terminal) ¢ift durus. Salinma, terminal
¢ift durusu izleyen agik ¢ubukla gdsterilmektedir. Sag tek uzuv destegi, sol salinim
ile ayn1 zaman aralifinda meydana gelmektedir. Saga doniis sirasinda hafif tek uzuv
destegi vardir. Ugiincii dikey cubuk (¢ift durus), bir sonraki yiiriiyiis dongiisiinii
baslatir (16).

Ik "cift durus" yiiriiyiis dongiisiinii baslatir. Ik temastan sonra her iki ayak da

San

yerdedir. Alternatif olarak literatiirde "¢ift uzuv destegi" terimi de kullanilmaktadir
ancak bu tanimlamadan ka¢inilmalidir ¢linkii bu terim viicut agirligimin iki ayak
tarafindan esit olarak paylasildigini belirtmektedir ki bu genellikle dogru degildir.
Tek uzuv destegi, salinma i¢in karsi ayak kaldirildiginda baslar. Buna tek
durus denilmektedir. Tek ayakla zemin temasinin iglevsel 6nemini vurgulamak igin
destek terimi tercih edilir. Tek uzuv destegi sirasinda viicudun tim agirligi o uzuv
tizerindedir. Tek durusun siiresi, uzvun destek kapasitesinin en iyi gostergesidir.
Terminal ¢ift durus, {igiincli alt bolimdiir. Diger ayagin zemin temasiyla
(kontralateral ilk temas) baslar ve orijinal durus uzuv salinma i¢in kaldirilana kadar

(ipsilateral parmak ucu) devam eder. Agirlik tasima ¢ok asimetrik oldugundan,

terminal ¢ift uzuv destegi teriminden kacinilmalidir.
Siire

Zemin temas siirelerinin normal dagilimi, durus icin %60 ve salinim igin

%40'tir (Sekil 2.10.)(17).
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Sekil 2.10. Yiiriiyiisiin parametreleri.

Durus fazlarinin zamanlamasi her bir ¢ift durus araligi i¢in %10 ve tek uzuv
destegi i¢in %40'tir. Bir uzvun destegi ile diger uzvun salinimi, ayn1 anda meydana
geldiginden, bu siireler birbirine esittir (Sekil 2.10.) (17).

Bu yiliriiyiis donglisliniin  kesin siiresi kisinin yiirime hizina gore
degismektedir (18, 19). Alisilmis 80m/dk yiirime hizinda, durus ve salinma
periyotlar1 yliriiylis dongiisiiniin sirastyla %62 ve %38'ini temsil eder. Her iki yiiriime
periyodunun siiresi, yilirlime hizi ile ters iliskilidir. Yani yiiriiyiis hiz1 arttikca, hem
toplam durus hem de salinma siireleri kisalir. Durus ve salinma siirelerindeki
degisim, hiz yavasladik¢a giderek artar. Durusun alt boliimleri arasinda farkli bir
iliski vardir. Daha hizli yiirimek orantili olarak tek durusu uzatir ve iki ¢ift durus
araligi kisaltir. Kisinin yiirlime hizi yavasladik¢a bunun tersi olur. Bu degisim
modeli egrisel bir dagilim gosterir.

Bacaklarin destek rollerini degis tokus etmeleri i¢in her iki ayagin zeminle
temas halinde oldugu bir araligin olmasi, yiirimenin temel bir 6zelligidir. Cift durus

atlandiginda, kisi hareketin kosu moduna girmis olur (20).
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Yiiriiyiisiin Asamalar:

Yiiriimek i¢in gerekli olan temel islevleri saglamak i¢in, her adimda, durus
sirasinda viicut ile destek ayagi arasinda siirekli de§isen bir dizilim ve salinim
sirasinda uzuv boliimlerinin sirasiyla hareket etmesi gerekir. Bu reaksiyonlar kalga,
diz ve ayak bilegince gergeklestirilen bir dizi hareket ile sonuglanir. Yiriyis
analizinin gelistirilmesinin baglarinda, her bir hareket modelinin farkli bir
fonksiyonel taleple iligkili oldugu goriilmiis ve bunlar yiirliylisiin agamalar1 olarak
belirlenmistir. Her adim 8 fonksiyonel paternden olusmaktadir. Yiiriiyiis dongiisiiniin
temel boliimleri durus ve salinim oldugu i¢in teknik olarak bunlar alt asamalardir,
ancak genel uygulamada fonksiyonel araliklar fazlardan olusmaktadir.

Bir kisinin yiirime modelinin asamalara goére analizi, bireysel eklemlerde
meydana gelen farkli hareketlerin fonksiyonel onemini daha dogrudan tanimlar.
Yiiriiylisiin asamalari, ayn1 zamanda, bireysel eklemlerin eszamanli hareketlerini,
toplam uzuv fonksiyonu modelleriyle iligkilendirmek i¢in bir ara¢ saglar. Bu,
engelliligin iglevsel etkilerini yorumlamak i¢in 6zellikle dnemli bir yaklagimdir. Bir
eklemin hareketinin digerine kiyasla Onemi, yiirliylis asamalar1 arasinda degisir.
Ayrica, bir yliriiylis agsamasinda uygun olan bir durus, adimin bagka bir noktasinda
islev bozuklugu anlamina gelecektir, ¢linkii islevsel ihtiya¢ degismistir. Sonug olarak
hem zamanlama hem de eklem agis1 cok dnemlidir.

Sekiz yiirliylis fazinin her birinin islevsel bir amaci ve bunu gergeklestirmek
icin kritik bir sinerjist hareket modeli vardir. Asamalarin ardisik kombinasyonu,
uzvun li¢ temel gorevi yerine getirmesini de saglar. Bunlar agirlik kabuli, tek uzuv
destegi ve uzuv ilerletmedir. Agirlik kabulii, durus periyodunu baslatir ve ilk iki
yiirlime asamasini igerir (ilk temas ve yilikleme yanit1). Tek uzuv destegi, yliriiylisiin
sonraki iki agamasiyla (orta durus ve terminal durus) durusa devam eder. Uzuv
ilerlemesi, durusun son asamasinda (salinim Oncesi) baslar ve daha sonra salinimin

ti¢ asamasi (ilk salinim, orta salinim ve terminal salinim) boyunca devam eder.
Agirhik Kabulii

Bu, yiirilyils dongiisiindeki en zorlu asamadir. Ug fonksiyonel model
gerektirir: sok emilimi, ilk uzuv stabilitesi ve ilerlemenin korunmasi. Buradaki

zorluk, ileri dogru salinmay1 heniiz bitirmis ve dengesiz bir yerlesime sahip bir uzuv
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lizerine viicut agirliginin aniden aktarilmasidir. ilk temas ve yiikleme tepkisi olmak

tizere iki ylriiylis fazini icermektedir.
Faz 1 - Ik Kontakt

Aralik: % 0-2 GC (Gait cycle)

Bu agama, ayagin yere degdigi ani icerir (Sekil 2.11.) (15). Bu sirada mevcut
olan eklem duruslari, uzvun yiikleme tepki modelini belirler.

Amac¢ olarak, uzuv bir topuk vurusu ile durusa baslayacak sekilde

konumlandirilmistir.

Sekil 2.11. Ilk temas.

Faz 2 - Yiikleme Yaniti

Aralik: % 0-10 GC
Bu, ilk ¢ift durus donemidir (Sekil 2.12.) (15). Asama, ilk zemin temasiyla
baslar ve diger ayak salinma i¢in kaldirilana kadar devam eder.

Amag, sok emilimi, agirlik tagima stabilitesi, ilerlemenin korunmasidir.
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Sekil 2.12. Yiiklenme yaniti.

Tek Uzuv Destegi

Salinim i¢in diger ayagin kaldirilmasi, uzvun durusu igin tek uzuv destek
araligini baglatir. Bu, kars1 ayak tekrar zemine temas edene kadar devam eder. Ortaya
¢ikan aralik sirasinda ve ilerlemeye devam ederken bir uzuv, hem sagittal hem de
koronal diizlemlerde viicut agirhigini desteklemektedir. Tek uzuv desteginde iki
asama sO0z konusudur; orta durus ve son durus. Bu iki asama birbirinden ilerleme

mekanizmalar ile ayirt edilirler.
Faz 3 - Orta Durus

Aralik: % 10-30 GC

Bu faz, tek uzuv destek araliginin ilk yarisidir (Sekil 2.13.) (15). Diger ayagin
kaldirilmasiyla baglar ve viicut agirligit 6n ayagin iizerine gelinceye kadar devam
eder.

Amag, sabit ayak {lizerinde ilerleme ve uzuv ile gdvdenin stabilitesidir.
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Sekil 2.13. Orta durus.

Faz 4 - Terminal Durus

Aralik: % 30-50 GC

Bu asama, tek uzuv destegini tamamlar (Sekil 2.14.) (15). Topugun
kalkmasiyla baslar ve diger ayak yere degene kadar devam eder. Bu asama boyunca
viicut agirligi 6n ayagin oniine gecer.

Amag, destek ayaginin 6tesinde viicudun ilerlemesidir.
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Sekil 2.14. Terminal durus.

Uzuv ilerlemesi

Uzvun ilerletilmesi i¢in durus pozisyonunda 6n hazirlik baslar. Daha sonra
uzuv li¢ postiirle salinir, bunlar; kendini kaldirma, ilerleme ve bir sonraki durus
araligina hazirlanma asamalaridir. Dort yiiriiylis asamasi s6z konusudur; salinim

oncesi (durus sonu), ilk salinim, orta salinim ve terminal salinim.
Faz 5 - On Sahnma

Aralik: % 50-60 GC

Durusun bu son asamasi yiiriiyiis dongiisiindeki ikinci (son) ¢ift durus
araligidir (Sekil 2.15) (15). Kars1 ekstremitenin ilk temasi ile baslar ve ipsilateral
parmak ucu ile biter. Agirlik birakma ve agirlik transferi olarak da adlandirilir. Viicut
agirhi@inin ani transferi uzvu derhal bosaltirken, bu ekstremite olaya aktif bir katki
saglamaz.

Amag, Uzvun salinma i¢in konumlandirilmasidir.
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Sekil 2.15. On salinma.

Faz 6 - ilk Sahnma

Aralik: % 60-73 GC

Bu ilk asama, salimim siiresinin yaklasik tigte birini olusturur (Sekil 2.16)
(15).

Ayagin yerden kaldirilmasiyla baglar ve salinim yapan ayagin durus ayaginin

karsisina gelmesiyle sona erer.

Amag, zemindeki ayak aciklig1 ve uzvun takip pozisyonundan ilerlemesidir.
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Sekil 2.16. Ilk salinma.

Faz 7 - Orta Salinma

Aralik: % 73-87 GC

Salinma periyodunun bu ikinci evresi, salinan uzuv duran uzvun
karsisindayken baslar (Sekil 2.17.) (15). Faz, salinan uzuv 6nde ve tibia dikey
oldugunda sona erer (yani, kalca ve dizin fleksiyon duruslar esittir).

Amag, uzvun ilerlemesi ve zemindeki ayak acikliginin saglanmasidir.
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Sekil.2.17. Orta salinma.

Faz 8 - Terminal Salinim

Aralik: % 87-100 GC
Salinmanin bu son asamasi tibia ile baslar ve ayak yere carptiginda sona erer
(Sekil 2.18) (15). Bacak, uylugun 6niinde hareket ettik¢e uzuv ilerlemesi tamamlanir.

Amag, komple uzuv ilerlemesi ve uzuvlarin durusa hazirlanmasidir.
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Sekil 2.18. Terminal Salinma.

2.3. Pedobarografi

Pedobarografi (pedografi, plantar basing Ol¢limil), ayak altindaki basing
dagilimim Slgerek ayak dinamiklerinin detayli analizini saglar (Sekil 2.19) (Sekil
2.20.).



Sekil 2.19. Diasu Health Technologies, 3D PODOSCANALYZER, (Roma italya)
(yiiklenme olmadan).

a’

Sekil 2.20. Diasu Health Technologies, 3D PODOSCANALYZER, (Roma italya)
(Plantar basing analizi sirasinda).
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Basing, birim alan bagmna diisen kuvvet olarak tamimlanir (21) ve
pedobarografi (Diasu Health Technologies, 3D PODOSCANALYZER, Roma,
Italya) statik bir dl¢iim cihazi olarak siniflandirilir. Basing dagilimi, belirli ayak
bolgesi veya kontralateral bolge ile ilgili olarak mutlak degerlerle (genellikle N/cm?
veya kPa/cm? olarak) gosterilebilir.

Ortopedik ayakkabi teknolojisi alaninda, hastalarin ayaklari siklikla statik
kosullarda incelenir. (6r. blueprint veya podometre) (21, 22). Bu sistemlerin
kullanimi, ayak seklinin ve temas alaninin analiz edilebilmesine olanak verir; ancak,
mevcut basing hakkinda nicel veriler sunmaz. Basing degerleri ve basing dagilimi ile
ilgili detayli bilgi ancak elektronik cihazlar ile elde edilebilir. Basing verilerine
[N/cm 2] ek olarak, pedobarografik sistemlerde kuvvet [N], temas alan1 [cm ?] veya
temas siiresi [ylizde devrilme siireci] gibi daha bircok parametreye erisilebilir.
Ayrica, bu verilerden tiiretilen, yiiriiyilis ¢izgisi ve ayak tabani boyunca ilerlemesi
(basing merkezinin hizi (COP) [cm/s]) veya basing zaman integralleri [N/cm] gibi
farkli parametreler de hesaplanabilir [N/cm 2xs].

Genel olarak platform sistemleri ve i¢ taban/ayakkabi i¢i sistemler olmak
tizere iki farkli tipte pedobarografik 6l¢iim cihazi mevcuttur (21). Platform sistemleri
ile ayakkab1 veya ortopedik tabanliklardan kaynaklanan dis rahatsizlik olmaksizin
ciplak ayagin cok detayli analizi yapilabilir. Sensor ¢oziintirliigii genellikle oldukca
yiiksektir (1-4 sensor/cm?), ¢ok kiiciik anatomik yapilarin bile ayrintili bir analizi
elde edilebilir (Sekil 2.21.)(Sekil 2.22.). Bununla birlikte, ¢ogu platform smirh
sensOr alanit boyutlarina sahiptir, bu da bir yiirime denemesi sirasinda analizi
yalnizca bir veya iki adimla sinirlandirir. Ayakkabi i¢i cihazlar, kisinin ayakkabisina
yerlestirilir ve boylece ayak tabani ile ayakkabi veya ortopedik i¢ taban arasindaki
basing ara yiiziinii degerlendirilir (21, 22). Bu sistemler tasinabilir olup, i¢ ve dis
mekanlarda, farkli yerlerde ve farkli amaglarla da kullanilabilir. I¢ taban sistemi,
ozellikle ortez ve ayakkabi tasariminin degerlendirilmesinde, pedobarografi icin ilk
tercihtir (23). Olgiim sirasinda her bir adim algilanabilir oldugundan ¢ok sayida
yiirliylis dongilisliniin analizi yapilabilir. Ancak, i¢ taban sistemlerinin uzamsal sensor
¢Oziiniirliigl genellikle platform sistemlerinden daha diisiiktiir. Geleneksel taginabilir

sistemlerde hastaya bir kemerle baglanan bir veri toplama sistemine teller araciligiyla
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baglanan tabanliklar vardir. Daha modern sistemler kablosuzdur ve yalnizca

tabanliklardan olusur.

Sekil 2.21. Kuvvet platformu.

Sekil 2.22. LAC V Portable baropodometry plateform 3D ULTRASENSOR (Kinetik
analiz esnasinda).
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Teknoloji agisindan, piyasada bulunan plantar basing Ol¢ctim cihazlarinda
cesitli sensorler kullanilmaktadir: kapasitif, direncli, piezoelektrik ve piezodirengli
sensorler (23).

GOz Oniinde bulundurulmasi gereken birgok farkli yon oldugundan, hangi
sensoOr teknolojisinin tercih edilecegini agikga belirtmek miimkiin degildir. Direncli
sistemlerin sensor ¢Oziintirligii yliksektir, ancak sicaklik ve nemden etkilenir ve
ayaklarla temas halinde kullanildiginda bazi1 sorunlar ortaya ¢ikabilir. Buna karsilik,
kapasitif ve piezoelektrik sistemler kolayca kalibre edilir, giivenilir ve tekrarlanabilir
veriler saglar, ancak bu sistemler ayn1 zamanda oldukga pahalidir (21-23).

Ayrica, piezoelektrik sensorler disindaki tiim basing sensorlerinin yalnizca
dikey kuvvet bilesenlerini algilayabildigi g6z Oniinde bulundurulmalidir.
Piezoelektrik sensorler ayni zamanda kesme (shear) kuvvetlerine de tepki verse de,
bunun yerine tiim kuvvet vektorlerinin toplamini1 Olgtiikleri i¢in farkli kuvvet
bilesenleri arasinda ayrim yapamazlar (21). Bu nedenle, siklikla 6nemli doku stresine
yol acan kesme kuvveti bilesenleri, plantar basing 6l¢timii ile degerlendirilemez (24,
25).

Pedobarografik 6l¢iimlerin sonuglart farkli sekillerde sunulabilir: maksimum
basing resmi (MPP) [N/cm?] temas siiresi resmi (CTP) [%ROP (roll-over prosess)]
veya bir basing-zaman integral resmi (PTIP) [N/cm?xs]. Bu kantitatif degerlere ek
olarak, bahsedilen parametreler de ayagin dnceden tanimlanmis bolgeleri icin ayri
ayr verilebilir.

PTIP basinca maruz kalma siiresi hakkinda daha fazla bilgi verebilir ¢iinkii
basingtan kaynaklanan doku hasari tek basina biiyiikliige bagl degildir. Integral, her
sensoOr i¢in ylikleme siiresi ile basincin ¢arpimindan hesaplanir. Bu yontemle, basing
zaman-integral tablosu, ozellikle iilser gelisimi agisindan biiyiik risklerin mevcut
oldugu diyabetik hastalarin tedavilerinde 6nemli bilgiler verebilir (26-28). Bununla
birlikte, MPP verilerine ek olarak verilen PTIP verilerinin bazen gereksiz oldugu
kabul edilir (29). Bu nedenle, gesitli arastirma gruplar1 hala diyabetiklerde MPP igin
giivenilir bir sinir bulmaya g¢alismaktadir. Fawzy ve ark. (27), 6zellikle 6n ayagin
altindaki yiiksek tepe basinglari ile iilserasyon riski arasinda yiiksek bir korelasyon
oldugunu belirtmektedir. Diyabetli hastalarda tepe basinci i¢in tek tip simirlar

bulunmadigindan, 6n ayak tepe basinci i¢gin 355 kPa'lik bir esik deger onerilmektedir.
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Basing Ol¢timleri birgcok farkli alanda kullanilabilir oldugundan bir¢ok farkl
pedobarografi uygulamalari vardir. Tepe basing alanlarini yakalama ve goriintiileme
yetenegi, ornegin spor ve asirl kullanima bagli yaralanmalarin 6nlenmesi alanlarinda
kullanilabilir (30, 31). Ayrica bu yontemleri diyabetik bakim (26, 27) veya ayak
travmast ve hastaliklari gibi farkli klinik alanlara da uygulanabilir (32, 33). Ameliyat
oncesi ve sonrast Ol¢limler 6zellikle cerrahi bagar1 hakkinda faydali bilgiler verir ve
ayrica tedavi veya rehabilitasyon doneminde objektif pedobarografik

degerlendirmelerle tedavinin bireysellestirilmesini saglarlar.
2.4. Isarete Dayah Yiiriiyiis Analizi

Biyomekanik yiiriiyiis verilerinin objektif olarak nicellestirilmesi, bilgisayar
destekli 6l¢lim sistemlerinin kullanilmasiyla eklem kinematigi ve kinetiginin sayisal
olarak hesaplanmasina dayanir. Isarete dayali yiiriiyiis analizi i¢in 4 — 25 mm capinda
aktif (1s1k yayan) veya pasif (reflektorden yansimali) kiiresel cilt isaretleyicileri
kullanir. Bu isaretleyiciler, insan viicudunun belirli anatomik isaretlerine veya isaret
kiimeleri veya konum sensdrleri kullanilarak ilgili viicut boliimlerine dogrudan
baglanirlar. Optik hareket izleme sistemlerinde, 3 boyutlu olarak (3D) bir isaret¢inin
konumunu ve yoniinii belirlemek i¢in en az iki kamera ile desteklenen yakin
kizilotesi teknolojisi kullanilmaktadir (34, 35). Winter, baslangicta 50 Hz'lik bir
ornekleme frekansini yiirliylis analizi i¢in yeterli olarak degerlendirmis olsa da,
mevcut optoelektrik teknikler, 1 mm'ye kadar uzaysal ¢oziiniirliiklerle 1000 Hz'den
fazla ornekleme hizlarinda insan hareketini Ol¢ebilmektedir (36). Bu modern
teknolojiler, yiiksek gilivenilirlikle yiiksek hizli hareketlerin bile ayrintili olarak
analiz edilebilmesini saglar (34).

Biyomekanik modeller, insan viicudunun eklem kinematigini ve kinetigini
hesaplamak i¢in antropometrik Ol¢limlerle birlikte hastanin cildine sabitlenen
yansitict problar yerlestirilerek uygulanir. Alt ekstremitelerin analizleri i¢in en 6zel
ve Yyaygin olarak kullanilan model, plug-in yiiriiylis modeli olarak da bilinen
geleneksel yliriiylis modelidir (KYM). Bu model, viicudu, her biri ortogonal bir
koordinat sisteminden olugan ve 3 serbestlik dereceli bilye veya yuva eklemleriyle
birbirine baglanan pelvis, femur, tibia ve ayaklardan olusan yedi boliime ayirir (37,

38). Bu model ayrica istege bagli olarak, hareket sirasinda iist viicut hareketlerinin
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analizine izin vermek i¢in toraks ve lst ekstremite segmentlerini igerecek sekilde
genisletilebilir. KYM’e alternatifler, Cleveland Clinic Markerset veya Instituti
Ortopedici Rizzoli (IOR) modelidir. Bu modeller, eklem kinematigini ve kinetigini
hesaplamak i¢in, eklemleri zorlamadan ya rijit isaret kiimeleri ya da cilde sabitlenmis
isaretleyiciler ile viicut boliimlerini izler. Ancak, bu tiir yaklagimlar, tam olarak
gegerlilik ve giivenilirlik kazanmamistir ve kalibre edilmis anatomik landmark
tekniklerinden ziyade sadece modelleme teknikleriyle sinirhidirlar (39). Yiiriiyis
biyomekanigi her zaman ayak ve yer arasindaki etkilesime dayali olarak
belirlendiginden, Oxford Ayak Modeli, Milwaukee Ayak Modeli gibi ayak hareketi
icin 6zel modeller gelistirilmistir. Bu yaklasimlar, hareket sirasinda ayak
fonksiyonunun ayrintili analizine izin vermek i¢in ayagi birden fazla segmente (6n
ayak, orta ayak, arka ayak ve halluks) boler (40-42).

Bu ilkelere dayanarak, yiiriime hizi, kadans (ritim) veya adim genisligi gibi
spatio-temporal parametrelerin yanisira sagittal, frontal ve transvers diizlemlerde tiim
parametreler isarete dayali hareket analizinden elde edilebilir. Senkronize kuvvet
plakalari, harici eklem momentleri ve eklem giicleri gibi ek kinetik parametrelerin
hesaplanabilmesine olanak verir. Bliylik veri setlerinin ¢ok yonlii kullanilabilirligi ile
3D hareket analizinin kullanimi, noro-ortopedi, travmatoloji ve ayak bakimi gibi
cesitli klinik alanlarda avantajlarin1 zaten kanitlamistir. Bu baglamda, serebral palsili
veya ayak deformiteleri olan ortopedik hastalarin ameliyat Oncesi ylirliylis analizi,
vakalarin % 89'una kadar orijinal tedavi planin1 degistirmistir (43). Ayrica, 3D
yiiriime verileri dikkate alindiginda, spastik serebral palsili cocuklarda yapilacak alt
ekstremite cerrahilerinin yaklasik %13'"i gereksiz bulunmustur (44).

Gliglii bir tan1 araci olan isarete dayali ylirliylis analizi, ortez etkinliginin
degerlendirilmesinde, travma rehabilitasyonunun Oncesi, sonrast veya takip eden
siireclere dek incelemelerde ve hatta farkli cerrahi yaklagimlarin karsilastirilmasinda
da kullanilmaktadir (45, 46). Transfemoral amputelerde farkli protez sistemlerinin
fonksiyonel degerlendirmesi ile ilgili olarak, 3D yiirliylis analizinin, gelistirilmis
yiriime kalitesi ve simetri ile dogrudan ilgili biyomekanik parametrelerin
tanimlanmasinda giivenilir bir kalite degerlendirme araci oldugu kanitlanmustir (47).

Isarete dayali 3D yiiriiyiis analizleri hastanin tedavisine énemli dlgiide katkida

bulunsa da dikkate alinmasi gereken bazi smirliliklari da vardir. Ozellikle obez
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hastalarda yumusak doku artefaktlarina bagli eklem pozisyonlarinin belirlenmesinde
cilt yiizeyinde belirteglerin kullanilmasi her zaman yanlis yapmaya agiktir. Cesitli
ilerlemeler saglanmis olsa da biyomekanik modeller genellikle, ozellikle diz ig¢in
insan anatomisinin karmasikligin1 tam olarak taklit edemeyen basitlestirilmis eklem
mantig1 ile i gorlir. Ayrica, yiizey isaretleyicilerinin yanls yerlestirilmesi, eklem
merkezlerinin tahminiyle ilgili 6nemli hatalara da yol agabilir. Bu baglamda, kii¢lik
lateral diz isaretleyici konumlarinin orijinal merkezden 1 cm’den daha az sapmalari,
ozellikle eklem agis1 iizerinde ve ayni zamanda eklem momenti hesaplamalari
tizerinde Onemli bir etkiye sahip olabilir (39, 48). Ancak, bireysel islemlerde bu
olasiliklar1 bilerek ve dogru parametreleri segerek, aletli isarete dayal ylriiyiis ve
hareket analizi, klinik ve bilimsel uygulamada uygun bir yardimci ara¢ olarak is

gorebilir.
2.5. Isaretsiz Hareket Yakalama

Tim viicudun hareketlerini Olgen c¢ogu optik hareket yakalama sistemi,
nesnelere ilistirilmis isaretlere dayanmaktadir. Bu sistemler, 6nemli miktarda zaman,
caba, teknik ekipman, uygun bir 6nciil ve dl¢iim yapmak i¢in egitimli personel kadar
hasta uyumunu da gerektirir. Bu nedenle, bu tiir hareket yakalamanin klinik
uygulamaya entegre edilmesi bazen zor olabilmektedir. Bu tiir kapsamli hareket
analizine potansiyel bir alternatif, isaretsiz hareket yakalama sistemleridir. Isaretsiz
hareket yakalama sistemleri arasinda zemine dayali sensor sistemleri, kullanimi
kolay bir teknik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hareket yakalama sistemlerine 6zgii
daha karmasik ve ayrintili prosediirlerden bazilari, oriintiinlin taninmasi ve siluet
cikarma gibi goriintiiniin islenmesi islemlerine dayanir. Bu araclar tipik olarak aktif
ve pasif goriis sistemlerine ayrilirlar. Aktif sistemler, laboratuvar ortaminda
nesnelerin yapilarin1 toplamak icin 151k, pasif sistemler ise yalmizca yakalanan

goriintiilere dayanarak bilgi verir (49).
Zemin Sensorleri

Zemin sensorleri, bir kisinin yliriiyiis modeli hakkinda ilk fikir edinmek i¢in
en temel ve basit tekniktir. Sensorler, 6zel matlara entegre edilir ve yiiriime

algilandiginda basing veya kuvvet verileri toplanir (50, 51). Hastalar, yiirtiyiis hizi,
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adim uzunlugu ve adim genigligi gibi uzamsal-zamansal parametrelerin
belirlenmesine izin vererek, hareket dizilerinde rahatsiz edilmeden mat tizerinde
yiriiyebilirler. Ek olarak, kullanilan sensor teknigine bagli olarak hastanin
ayaklarimin altinda kaydedilen basing veya kuvvetler raporlanabilir (49). Pek c¢ok
klinik ¢alisma, drnegin multipl skleroz, Parkinson hastaligi veya fibromiyaljisi olan
hastalardaki ylirlime bozukluklarinin karakterizasyonu i¢in zemin sensorlerini
kullanarak hastalarin yiiriiyiis paterni analiz edilmistir (52-55). Bu hareket yakalama
tekniginin baslica avantajlari, kullanim kolaylig, diisiik maliyet, tasinabilirlik, 6l¢iim
icin higbir uzmana gerek olmamasi ve hastalarin tercih ettikleri giysilerle
yiirliyebilmeleridir. Ancak, bu zemin tabanl sistemler kullanilarak viicut durusu veya

eklem kinematigi hakkinda higbir bilgi elde edilememektedir.
2.6. Oriintii Tamma — Aktif Sistemler

Stereoskopik projeksiyonlar, bir nesnenin algilamasini ve tanimlamasini
kolaylastirdig: i¢in basit bir isaretsiz hareket yakalama yontemi sunar. Teknik olarak
basit ve diisiik maliyetli sistemler, insan durusu ve hareketleri hakkinda faydali
bilgiler saglayabilir. Yaygin olarak kullanilan bir ydontem, bir projektoriin laboratuvar
spektrumuna 151k bilgisi gonderdigi ve araligin goriintiilenmesi olarak da adlandirilan
derinlik Ol¢limiidiir. Gortintiller bir kamera tarafindan toplanir ve sistemin
bellegindeki bilinen mesafelerdeki referans ile karsilastirilir, boylece bir kiimeden bir
mesafe haritasi elde edilir ve hesaplanir. Bu teknikte kameranin triangulasyonu, lazer
mesafe tarayici gibi teknikler kullanilir (50). Triangulasyon prensibine dayanan 3D
kameralar kolayca temin edilebilir. Bu diisiik maliyetli sistemler, insan hareketlerini
izlemek ve saglikli tan1 koymak icin yeterlidir.(55, 56) Ornegin, Clark ve ark.(57) bu
teknigi kullanan yiiriiyiis analizinin giivenilir oldugunu ve inme hastalarinin dinamik
denge kapasitesi hakkinda fikir verdigini agik¢a belirtmislerdir. Ayrica Parkinson
hastalig1 olan ve olmayan yash yetiskinler arasindaki yiiriiyiis farkliliklari, derinlik
Olglim teknigi kullanilarak analiz edilmistir (58). Aktif sistemlerin avantajlar
arasinda diisiik maliyet, ekipmanin basitligi ve kullanim kolaylig1 sayilabilir. Bu
nedenle, bu teknik ayni zamanda hastalarin evde veya klinik ortamda bagimsiz
olarak antrenman yapmalarima da olanak saglar. Hareket yakalama sistemi, bir

hastanin durusunu ve hareketini belirleyip ayarlayabilir ve ardindan performansi
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hakkinda geri bildirimde bulunabilir. Siirekli geribildirim, modern sunum ve bu tiir
egitimin bir video gibi sunulabilmesinin, rehabilitasyon sirasinda hastalarin
motivasyonunu arttirdig1 gosterilmistir (59). Aktif sistemler 1s1k kosullarina bagli ve
yalnizca kontrollii bir ortamda kullanilabilirken, gériintli yakalayan pasif sistemler ev

tabanli ortamlarda da kullanilabilirler (49).
2.7. Siluet Cikarma — Pasif Sistemler

Isaretsiz hareket yakalama sistemleriyle, siluet c¢ikarma icin karmasik
algoritmalar uygulanabilir. Siliietlere dayali farkli hareket yakalama modelleri ve
hesaplamalar1 vardir. Isaretsiz harcket yakalama arastirmalari insan hareketinin
izlenmesi, tahmin edilmesi ve taninmasina odaklanan bilgisayarli goriinti ve
miihendislik alaninda yiiriitiilen ¢alismalara dayanmaktadir. Hareket yakalama, arka
plan ¢ikarma (60), siluet ¢ikarma (50, 61), siluetten sekil yontemleri (62), optik akis,
orta eksen donilisimii veya bulanik kiimeleme iglemi gibi ¢esitli algoritmalar
kullanilabilir (48, 63). Yalnizca bir kamera ile isaretsiz hareket yakalama ile 2D
modeller ¢ikarmak miimkiin olsa da biyomekanik arastirmalarda veya klinik ortamda
kullanilacak veriler dogru ve ayrintili olmalidir. Bu da, bir 3D modelde viicut
hareketinin ve eklem mekanizmalarinin tam olarak duplikasyonunu gerektirir (49).
Bu nedenle, 3D modele dayali sertifikali tibbi cihazlarda, ¢oklu senkronize kameralar
kullanilmaktadir (64). Pasif isaretsiz hareket yakalama sistemleri, klinik yiiriiyiis ve
hareket analizine yeni bir yaklasim sunsa da, heniiz sadece deneysel klinik
calismalarda kullanilmaktadirlar. Ancak, bu o6l¢ciim yontemi gelecekte klinik
degerlendirmeler igin alternatif bir secenek olabilir. Bu sistemlerin ana avantaji,
hastalarda 6zel laboratuvar sartlarina gerek duymaksizin Ol¢ciim yapmaya izin
vermesidir (49). Siluet ¢ikarmanin sinirliliklart giyinme, ¢anta tagima ve benzeri

oOl¢iilen alanlarda birden fazla nesnenin bulunmasini gerektirmesidir.
2.8. Giyilebilir Sistemler

Devam eden teknolojik ilerlemeler birlikte, minyatiir sensorler gelistirilmistir.
Minyatiir ~ sensorlere, hareket izleme sistemlerinin uygulama alanlarinin
genisgletilmesine ve giyilebilir aktivite izleme cihazlarma yonelik artan tiiketici

talebine ortaya ¢cikmistir. Bu nedenle giyilebilir sistemler, bir tiiketici {iriinii olarak
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muazzam bir pazar potansiyeli olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 2017 yilinda diinya
genelinde 115 milyon adet satilmis olmasina ragmen, pazarin 2023 yilinda 279
milyon adete ulasmasi beklenmektedir (65, 66). Giyilebilir cihazlar, ergonomi, spor
ve tip alanlarinda motor islevi ve performansi degerlendirmek icin kullanilabilirler.
Teknoloji daha da gelistikge, giyilebilir sensorler kiigiilmekte ve daha hafif hale
gelmektedir ayrica laboratuvar ortami disinda yiiriime parametrelerini 6lgmek i¢in de
yeni bir alan agmustir (50, 67, 68).

Atalet Olgiim Birimleri (IMU) olarak da adlandirilan, ivme 6l¢iimiine dayali
yontemler, bireyin postiiriinii belirlemek ve fonksiyonel durumuyla ilgili baz1 glinlik
hareketleri siniflandirmak i¢in kullanilabilir. Esik degere dayanan hareket
siiflandirmasi, aktiviteler arasinda ayrim yapmak i¢in hiyerarsik bir algoritma yapisi
kullanir (69). Manyetik ve Atalet Olgiim Birimleri (MIMU'lar), en umut verici
giyilebilir sensor tipi olarak goriilmektedir (69, 70). Hizlanma sensorleri, jiroskop
sensorleri ve manyetometreler gibi birkag atalet sensoriiniin bir kombinasyonudurlar
(71). Bir seferde karmasik ve ¢oklu giyilebilir cihazlarin kullanilmasi, eklem ve
segment kinematiginin degerlendirilmesine olanak tanir. Bu nedenle, bir inertial
sensoriiniin, bir inertial referansina 3D oryantasyonunun mutlak olarak mi elde
edildigini, yoksa eklem kinematik analizinde daha yaygin olan bir segmentin
oryantasyonunu digerine gore mi elde edildigini bilmek ¢ok Onemlidir (72).
Orneklemenin bozulmamasini saglamak igin, tiim sensorlerin 6rnekleme frekansi,
tespit edilebilen en hizli hareketin frekansinin en az iki kat1 olmalidir (73).

Sensore dayali izleyiciler, fiziksel aktiviteyi nicel bir veri olarak sunar,
boylece adim sayisi, yiirlime hizi, ahenk, adim uzunlugu, ayak boslugu (74, 75), sag-
sol asimetrisi, ¢ift destek, durus ve salinim siiresi (74), adimlar aras1 degiskenlik (76)
ama ayni zamanda aktivitelerin tiiri, siiresi ve yogunlugu (73) gibi parametrelerin
tespiti yoluyla genis bir uygulama yelpazesi saglar. Bu parametreler, 6rnegin
Duchenne miiskiiler distrofisi olan ¢ocuklarda, hastalar ve saglikli kisiler arasindaki
yiiriiyiis paternindeki degisiklikleri gostermek igin kullanilabilir (76). Sensorler ayni
zamanda ameliyatlardan sonra yiiriiyiis paternindeki degisiklikleri, yani ayak bilegi
artrodezi (77) veya denge egitimi gibi girisimsel ¢alismalarda aktivite davranigini
degerlendirmek i¢in de kullanilabilir (78, 79). Aktivite izleyicilerinin uygun hale

getirilmesiyle, yaslilarda bakim veya acil durum sistemlerinin uygun hale getirilmesi
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saglanarak diisme riski ve hareketlilik diizeyleri belirlenebilir (69, 78). Aktivite ile
ilgili davranig ve hastalik riskleri arasindaki potansiyel iligkiler arastirilabilir (79).
Kluge ve ark. (75) uzaysal-zamansal yliriiylis parametrelerini kullanarak diz
artroplastisinin fonksiyonel yararmi 6ngérmeyi amaglamiglar, Ridgers ve ark. (80)
sensOr tabanli geribildirim yoluyla c¢ocuklarda ve ergenlerde aktivitedeki artist
aragtirmiglardir. Patel et al. (78), Parkinson hastalar1 i¢in sensor tabanli hareket
analizinin faydalarini gostermis ve motor siireclerin siirekli kaydinin ila¢ dozajimnin
ayarlanmasini kolaylastirabilecegini bildirmislerdir. Uzaysal-zamansal parametrelere
ek olarak, giyilebilir cihazlar tiim diizlemler ve eklemler i¢cin kinematik veriler elde
etme Ozelligine sahiptir (6r. ayak bilegi, diz ve kalga).

Giyilebilir cihazlar kullanilirken, Ol¢limlerin 6zellikle giirtiltii ve dis
faktorlerden etkilenebilecegi ve bazi olumsuz ozelliklerinin ortaya cikabilecegi
unutulmamalidir. Bu olumsuz 6zellikler, ozellikle klinik ortamda, kablosuz aglar
veya X-ray radyasyonu seklinde ortaya ¢ikabilir ve ancak giigliikle kontrol edilebilir
veya hi¢ kontrol edilemez. Ek olarak, giyilebilir cihazlarin kesinligi genellikle
yetersizdir ve klinik ve bilimsel hareket analizinde kullanilabilmesi i¢in daha fazla
gelistirilmesi gerekmektedir (50). Bu cihazlarin gii¢ tiiketimi, sinirli pil omrii
nedeniyle simirhidir. Sensor se¢imi sirasinda, ornekleme frekansinin gerektigi kadar
diisiik ve miimkiin oldugu kadar yiiksek olmasina 6zen gosterilmelidir. Daha yiiksek
bir ornekleme frekanst daha dogru sonuglar saglar, aksine kisith pil omrii gibi
nedenlerle olasi 6l¢iim giinlerinin sayisini dahi azaltabilir (79). Ayrica, IMU'lardan
ve MIMU'lardan gelen ¢iktt parametrelerini tahmin etmek i¢in karmasik
algoritmalara ihtiyac vardir. Sensorlerin konumlandirilmasi, arastirmanin hipotezi ve
kalite kriterlerine (dogruluk, tekrarlanabilirlik) bagli olarak farkli algoritmalar
kullanilabilir (81). Eklem kinematiginin tahmini, tipik olarak beklenen sensor
hatalarinin tahmin edilmesini igerir, ancak yumusak doku sallanmasiin giyilebilir
sensorler tarafindan kaydedilen sonuglar etkiledigi ihmal edilemez (50, 72). Daha
ucuz giyilebilir sistemler, herhangi bir yerde hareket ve yiirliylis analizine izin verir
ve altin standart markor tabanli yiirliylis ve hareket analizi gibi laboratuvar kontrollii
ortamla sinirhi degildir. Bu, aktivitelerin giinliik yasamda dogrudan 6l¢iilmesine izin

verir ve bu nedenle daha karmasik aktiviteleri yansitir.
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Sensorlii giysiler, Orgliye entegre edilmis sensor iplikleriyle olusturulur.
Ornegin, elastik polimer iplikler giysiye veya bandajlara dokunabilir. Elastik polimer
ipin esnemesi ve gevsemesi, bu iplerin hangi eklemlere veya viicut bdliimlerine
yerlestirildigine bakilmaksizin direngli sensorler araciligiyla kaydedilebilir. Polimer
iplik uzunlugundaki (direngli sensor) degisiklik, daha sonra eklem kinematigi ile
iligkilendirilebilen voltajda bir degisiklige neden olur. Bu veriler, bir sinir ag1 gibi
yapay zeka teknikleri kullanilarak degerlendirilebilir (78, 82). Giyilebilir cihazlarin
kullanimi arttik¢a, gelecekteki gelismeler daha akilli, ger¢cek zamanli bilgi ve daha
yilksek kullanilabilirlik saglayarak arastirmacilar, biyomekanistler, hareket
bilimciler, fizyoterapistler, doktorlar ve hastalar i¢in miimkiin olan en iyi sonucu elde

etmek icin eyleme gecirilebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanin protokolii Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan GO 18/487-09 karar numarasi ile onaylanmustir.
Arastirma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali ve Saglik
Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sagligi ve

Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yiirlitilm{istiir.
3.1. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Bu calismaya diiz tabanlik sikayetiyle Saglik Bilimleri Universitesi Ankara
Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma
Hastanesi’ne basvuran hastalar dahil edildi. Bu amagcla, dahil edilme kriterlerini
karsilayan 50 hipermobilitesi olan diiz taban tanili ve 50 hipermobilitesi olmayan diiz
taban tanili toplam 100 hasta dahil edildi.

Calismaya katilacak hasta sayisinin hesaplanmasinda G-Power (versiyon 3.1,
Heinrich-Heine Dusseldorf Universitesi, Dusseldorf, Almanya) istatistik programi
kullanildi. Etki biiytikliigii 0.3, tip 1 hata 0.05 ve ¢aligmanin giiciiniin %90 oldugu
varsayimindan hareketle, T testlerine gore toplam orneklem biiyiikliigii 88 olarak
hesaplanmistir (n=44, her grup icin). Calismanin giiclinii artirmak i¢in Orneklem

blytikligliniin 100 olmasina karar verilmistir.
3.2. Arastirmanin Evreni, Orneklemi, Arastirma Grubu

Hastanin adi, cinsiyeti ve yasi gibi demografik bilgilerin yani sira, ilk

muayene bulgulari analizlere baglamadan once tablo 3.1.’¢ kaydedildi.
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Tablo 3.1. Kayit formu.

Hastanin ad1

Hastanin cinsiyeti

Hastanin yas1

Taraf

Asil gerginligi

Hastanin sikayetleri

Hipermobilite varlig

Ayak bilegi plantar fleksiyonu

Ligament laksitesi

Klinik kontroller alaninda uzman bir doktor arastirmaci, analizler ise Anatomi
Anabilim Dalindan bir o6gretim {iyesi ve bir arastirmaci tarafindan yapildi.
Aragtirmacilar arasinda bir uyusmazlik oldugunda {icilincii bir arastirmacinin
goriisiine bagvurularak muayene sonlandirildi. Hastalara muayene disinda ek higbir
sey yapilmadi ancak tedavi edilmesi gereken bir durum séz konusu oldugunda
gerekli tedaviyi almasi saglandi. Katilimcilara ait dahil etme ve disarida birakma
kriterleri asagidaki gibidir.

Dahil edilme kriterleri:

1. Hastalarin diiz taban olmasi (> 10 mm'lik bir navikiiler diisiis,(83, 84)

2. Hastanin kontrole gelmeye olur vermesi

3. Hastanin 5-11 yas araliginda olmasi

4. Hastanin diiz tabanliginin cerrahi miidahale gérmemis olmasi

5. Hastalarin yasal temsilcisinin ¢alismaya katilmaya olur vermesi

Disarida birakma kriterleri:

1. Hastalarin diiz tabanliginin ayak dis1 nedenlere bagli olmasi

2. Hastanin kontrole gelmeye olur vermemesi

3. Hastanin diiz tabanliginin cerrahi miidahale gérmiis olmast
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4. Hastanin 5-11 yas araliginda olmamasi
5. Hastanin ¢aligmaya katilmaya olur vermemesi

6. Diz ve kalca fleksiyon kontraktiirii olmasi
3.3. Arastirmanin Tipi Klinik Calisma
3.4. Arastirma Icin Gerekli insan Giicii

Arastirmada muayeneler tek arasgtirmaci tarafindan yiiritiilmistir. Klinik
kontroller alaninda uzman bir doktor arastirmaci, analizler ise Anatomi Anabilim

Dalindan bir 6gretim {iyesi ve bir arastirmaci tarafindan yapildu.
3.5. Arastirmanin Yontemi ve Veri Toplama Araclar:

Calismaya 1 Temmuz 2018 - 1 Temmuz 2020 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne diiz tabanlik sikayetiyle basvuran, 5-
11 yas araligindaki 50 hipermobilitesi olan diiz taban tanili ve 50 hipermobilitesi

olmayan diiz taban tanili toplam 100 hasta dahil edilmistir.
3.6. Verilerin Toplanmasi
3.6.1. Fizik Muayene

Muayene inspeksiyonla baslamistir. Katilimcilar ayakkabili ve ayakkabisiz
yiiriiylis esnasinda gozlemlenmis, nasir, sekil bozuklugu veya herhangi bir deformite
varligi acgisindan muayene edilmistir. Topuk incelemesinde valgus deformitesi olup
olmadigma bakilmistir. Ayrica parmak uglarinda ve topuklar tizerinde yiiriiyiisleri
de incelenmistir. Palpasyonda, hastanin ayaginda varsa agrili noktalar ve tiim kemik
cikintilar1 kaydedilmistir. Ayak bilegi ve subtalar eklem hareket agikliklar1 iki tarafli
olarak ol¢iilmiistiir. Asil kisaligimin olup olmadigi subtalar eklem sabitlenerek
incelenmistir. M. tibialis anterior, m. tibialis posterior, m. peroneus longus Vve asil kas
giicleri karsit ayak ile karsilastirilarak degerlendirilmistir. Katilimcilara navikiilar
diisme testi yapilmistir. Testin uygulanmasinda katilimcilarin ¢iplak ayakla bir
sandalye iizerine oturmasi istenmistir. Olgiimler Feiss hattinin belirlenmesi ile

baslamistir. Bu testte, tuberclum ossis navicularis’in konumunu belirlemek ve ayagin
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arcus longitudinalis’ini degerlendirmek amaglanir. Feiss hatti belirlenirken hasta
oturur pozisyonda iken, birinci art. metatarsophalangealis’ten malleolus medialis’in
apeksine kadar tuberclum ossis navicularis’in tlizerinden uzanan bir ¢izgi ¢izilmistir

(Sekil 3.1) (Sekil 3.2) (Sekil 3.3).

Sekil 3.2. Feiss ¢izgisinin belirlenmesi.
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Sekil 3.3. Navikiiler diisiis testi.

Daha sonra hasta ayaga kalkar, tam yiiklenme esnasinda os naviculare’nin
pozisyonu tekrar isaretlenir. Ilk iki dl¢iim arasindaki mesafe kaydedilir. Olgiilen

mesafe’nin 10 mm’den fazla olmast durumunda pes planus olarak kabul edilmistir.
3.6.2. Hipermobilite Derecesinin Ol¢iilmesi

Hipermobilite’nin derecesini 6lgmek i¢in Beighton skoru kullanilmistir.

Beighton tan1 6l¢iitleri asagidaki gibidir;

1- El bilegi ve articulationes metacarpophalangeales’in parmaklar1 da i¢gine
alacak sekilde 6n kola paralel hiperekstansiyonu

2- El bas parmaginin 6n kolun fleksor yiiziine apozisyonu

3- Dirsegin 10 dereceden fazla hiperekstansiyonu

4- Dizlerin 10 dereceden fazla hiperekstansiyonu

5- Dizler hiperekstansiyonda iken gévde ve belden egilerek el ayalarinin

zemine degdirilmesi,
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Ik dort eylemde sag ve sol ekstremite igin birer ve son eylemde ise bir puan
olmak iizere toplam dokuz puan lizerinden degerlendirilir. Alt1 puanin iizerinde alan

cocuklar hipermobil olarak kabul edilirler.
3.6.3. Yiiriime Analizi

Viicudun uzaydaki hareketi Adim analiz ve Yer Kuvveti Olciimii (kuvvet
levhalar1) yontemleri ile incelenmistir. Gévdenin, pelvisin, bacaklarin ve ayaklarin
her ti¢ plandaki eklem agilari, lineer ve agisal hiz ve ivmeleri dl¢iiliip ve sayisal bir
veri olarak kaydedilmistir. Bir yazilim programi ile (Milletrix Applicazione,
Diagnostic Support S.R.L.) hasta tizerindeki isaret cihazlarindan yansiyan sinyallerin
uzaydaki yer degisimi ile eklem agisindaki degisikligi hesaplanmigtir. Yiiriime
sirasinda, bir zaman biriminden diger zaman birimine olan yer degisiminden hiz, hiz
degisiminden ise ivme hesaplanmistir. Kinematik veriler, optik kameralar, tizerinde
alicilar bulunan yiiriime yollar1 ve elektrogonyometreler kullanilarak kayit edilmistir.
Pedobarografik incelemede ayagin basing noktalar1 belirlenmistir. Pedobarografik
datalar1 elde etmek ve analizini yapmak i¢in “Diagnostic support (Diasu Health
Technologies, 3D PODOSCANALYZER, Roma italya)” cihazi kullanilmistir (Sekil
17.1).

Yiriime analizinde kuvvet yayilimlarin1 6lgmek i¢in bilgisayar destekli bir
kuvvet platformu (LAC V Portable baropodometry plateform 3D ULTRASENSOR,
Diasu by Sani Corporate s.r.l., Roma, Italya) kullanilmistir (Sekil 3.4.).
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Sekil 3.4. LAC V portable baropodometry plateform 3D ULTRASENSOR.

Basing dagilimlarim1 6lgen bu sistem uygulanan kisiye herhangi bir zarar
vermeden teshise yardim etmenin yani sira tedavinin izlenmesine yonelik yapilmis
bir tiriindiir. Yiirtime analizi 6l¢iimleri kolay, ¢abuk ve dinamik olarak kayit yapilip
degerlendirilebilir. Veriler, oOlciilecek kisi platformun iistiinde yiiriirken veya durur
pozisyondayken iki boyutlu algilama kapasiteli sensorler araciligi ile elde edilir. Bu
yol ile statik ve dinamik olarak alt ekstremiteler iizerine binen yiikler
hesaplanabilmektedir. Sistem birkag bilesenden olusmaktadir.

1. LAC V Portable baropodometry plateform 3D ULTRASENSOR; 4 metre
uzunlugunda, 1 metre genisliginde ve 3 cm yliksekliginde yaklasik 50 kg
agirliginda yere oturan bir platformdur.

2. Elektrik gili¢ kablosu: Cihazin ¢alismasi igin gerekli olan elektrik enerjisini
almay1 saglayan pargadir.

3. USB kablo: Bilgisayar iinitesi ile baglantiy1 saglayan parcadir.

4. Bilgisayar {nitesi: Cihazin baglandigi ve verilerin almip kaydedildigi
parcadir.

5. Milletrix: Uretici firma olan Diasu©’nun gelistirdigi bilgisayar programidir.
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Tiim hastalardan yiiriime analizi yapilabilmesi i¢in sistemin bir parcasi olan
platformdan karsilarinda bulunan bir noktaya bakarak dogrusal olarak normal
hizlarinda yiiriimeleri istenmis ve bilgisayar ortaminda yiiriime analizleri yapilmistir.
Yiirlime analizleri sonucunda elde edilen formdan, hastalarin Sol 6n ayak yiik
dagilimi, sag on ayak yiik dagilimi, sol arka ayak yiik dagilimi, sag arka ayak yiik
dagilimi, sol ayak ilerleme agisi, sag ayak ilerleme agisi, sol adim uzunlugu, sag
adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, adim genisligi, adim siiresi, durus faz stiresi,
salinim faz siiresi, hiz ve kadans (ritim) degiskenleri kaydedilmistir (Sekil 3.5.)
(Sekil 3.6.).
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Sekil 3.5. Milletrix yaziliminda verilerin igslenmesi.
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Sekil 3.6. Milletrix yaziliminda verilerin islenmesi.

Calhismada Degerlendirilen Parametreler (17)

1. Ayak ilerleme acisi: her adim i¢in yiirimenin durus fazi sirasinda
calcaneus’tan ikinci os metatarsi’ye kadar olan ¢izgi ile yiiriimenin ilerleyis
cizgisi arasindaki a¢1 olarak tanimlanur.

2. Cift adim uzunlugu (stride length): yiiriiylis esnasinda bir ayagin ardisik iki
topuk vurusu arasindaki uzunluktur.

3. Adim genisligi (stride width): yiirliylis esnasinda topuklarin yere degdigi
noktalar arasi1 yer diizlemindeki mesfadir.

4. Hiz: Cift adim uzunlugunun, ylriiyiis siklus zamanina oranidir.

5. Kadans (tempo): bireyin dakikada gergeklestirdigi adim sayisidir.
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6. Durus faz siiresi: yiirliylis siklusunun %60°1dir.

7. Salinim faz siiresi: yiiriiyiis siklusunun %40'1dir

Cift Adim Uzunlugu=1,44 cm

Sag Sol Topuk sag

Topuk
Topuk Temasi

Temasi
Temasi

% Sag adim uzunlugu=72 cmL
Sol adim uzunlugu=72 cm ¢Ad|m genisligi=7-9 cm

- = 2 = — N
- L. Sag ayak acisi=7° o

Sekil 3.7. Genel yiiriiylis parametreleri.

3.7. Verilerin Analizi
istatistiksel Yontemler

Bu c¢alismadan elde edilen veriler, SPSS (The Statistical Package for The
Social Sciences) 23 programiyla degerlendirilmistir. Nicel degiskenler i¢in ortalama,
standart sapma ve ortanca, nitel degiskenler i¢in ise gozlem sayilar1 (n) ve goreli
sikliklar (ylizdeler) verilmistir.

Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov testi ile
arastirilmastir.

Bagimsiz iki grup karsilastirmalari, normal dagilim gdsteren gruplarda
bagimsiz iki grup t testi, normal dagilim gosteren fakat varyans homojenligi
saglanmayan gruplarda Welch’in t testi, normal dagilim gostermeyen gruplarda ise
Mann-Whitney U testi kullanilarak arastirilmistir. Grup varyanslarinin homojenligi
Levene testi kullanilarak incelenmistir.

On ve arka ayaklara binen yiik miktarlarinin karsilastirmasi ise Wilcoxon sira
sayilar1 isaret testi kullanilarak incelenmistir.

Sonuglar p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 100 ¢ocuk katilmistir. Bu cocuklarin %50’si normal, %350’si
hipermobildir. Calismaya katilan ¢cocuklarin %531 kiz, %47’si erkektir (Tablo 1).

Tablo 4.1. Calismaya katilan ¢ocuklarin demografik 6zellikleri.

Degisken Diizey n %
Normal (PP) 50 50,0
Grup . .
Hipermobil (PP+HM) 50 50,0
. Kiz 53 53,0
Cinsiyet
Erkek 47 47,0

Yaglar1 5 ile 11 arasinda degisen cocuklarin yas ortalamasi 8,14+1,91°dir
(Tablo 2).

Tablo 4.2. Calismaya katilan ¢ocuklarin yas istatistikleri.

X £SS En Kiiciik Ortanca En Biiyiik

Yas  8,14+191 5 8 11

X£SS: Ortalama+Standart sapma
Katilmeilarin 6n ve arka ayaga binen yilik miktarlarinin karsilagtirma

sonuglar1 Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 4.3. Katilimeilarin 6n ve arka ayaga binen yiik miktarlarinin karsilagtirilmas.

On Ayak Arka Ayak p*
Grup-Ayak X+SS Ortanca X+SS Ortanca
Normal-Sol ayak (%) 42,75+4,91 43,30 57,25+4,91 56,70 <0,001
Normal-Sag ayak (%) 41,99+6,02 43,65 58,0146,02 56,35  <0,001

Hipermobil-Sol ayak (%)  29,54+8,25 27,60 70,50+8,28 72,40 <0,001
Hipermobil-Sag ayak (%) 29,66+6,84 29,65 70,34+6,84 70,35 <0,001

X+£SS: Ortalama+Standart sapma; * Wilcoxon sira sayilari isaret testi

Normal-Sol ayaga binen yiikk miktarinin %42,75+44,91°si 6n ayaga,
%357,25+491°’1 arka ayaga binmistir (p<0,001). Normal-Sag ayaga binen yiik
miktarmin 41,99+6,02’si 6n ayaga, %58,01+£6,02’si arka ayaga binmistir (p<<0,001).
Hipermobil-Sol ayak s6z konusu oldugunda, yiik miktarinin %29,54+8,25’si 6n
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ayaga, %70,50£8,28’1 arka ayaga binmistir (p<0,001). Hipermobil-Sag ayakta ise
yik miktarinin %29,66+6,84’1i 6n ayaga, %70,34+6,84’1i arka ayaga binmistir
(p<0,001).

Hem normal hem de hipermobil ¢ocuklarin her iki ayaginda da on ve arka
ayaga binen yik miktarlart arasinda fark oldugu soylenebilir (p<0,001). Tim
cocuklarda arka ayaga daha ¢ok yiik bindigi anlasilmistir.

Katilimcilarin ilerleme agisi, ¢ift adim uzunlugu, adim genisligi, durus ve
salinim faz siireleri, hiz ve kadans (ritim) bakimindan karsilastirma sonuglar1 Tablo
4’te Ozetlenmistir.

Sol ayak ilerleme agis1 normal ve hipermobil olanlarda sirasiyla 10,12+1,62,
ve 9,94+1,23’tlir (p=0,536). Sag ayak ilerleme ac¢is1 normal olanlarda 9,95+1,48,
hipermobil olanlarda 10,14+1,51dir (p=0,540).

Cift adim uzunlugu normal ve hipermobil olanlarda sirasiyla 0,99+0,06, ve
1,00+0,06°dir (p=0,899). Adim genisligi normal olanlarda 0,11+0,01, hipermobil
olanlarda ise 0,10+0,02°dir (p=0,562). Durus faz siiresi (dk), normal olanlarda
0,62+0,06, hipermobil olanlarda 0,72+0,08’dir (p<0,001), salinim faz siiresi ise
normal ve hipermobil olanlarda sirasiyla 0,43+0,03 ve 0,36+0,06’dir (p<0,001).

Hiz normal ve hipermobil olanlarda sirasiyla 0,48+0,04, 0,46+0,04 (0,072);
kadans ise sirasiyla 57,50+4,46 ve 55,78+4,24 tiir (0,051).

Tablo 4.4. Katilimcilarin yiiriime analizi parametreleri (X+SS).

Normal Hipermobil p

Degisken X+SS Ortanca | X£SS Ortanca

Ilerleme ag1s1°-Sol ayak 10,12+1,62 | 10,30 9,94+1,23 10,05 0,536**
Ilerleme ag1s1°-Sag ayak 9,95+1,48 10,00 10,14+1,51 | 10,30 0,540*
Cift adim uzunlugu (m) 0,99+0,06 0,99 1,00+0,06 0,99 0,899*
Adim genisligi (m) 0,11+0,01 | 0,11 0,10+0,02 0,10 0,562*
Durus faz siiresi (dk) 0,62+0,06 | 0,62 0,72+0,08 0,73 <0,001™
Salinim faz siiresi (dk) 0,43+0,03 0,42 0,36+0,06 0,34 <0,001*
Hiz 0,48+0,04 | 0,48 0,46+0,04 0,47 0,072*
Kadans (ritim) 57,50+4,46 | 57,97 55,78+4,24 | 55,31 0,051*

X4SS: Ortalama+Standart sapma; * Bagimsiz iki grup t testi, ** Welch’in t testi, + Mann-Whitney U
testi
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Hem sol hem de sag ayakta ayak ilerleme agisi bakimindan normal ve
hipermobil ¢ocuklar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,536; p=0,540).

Cift adim uzunlugu ve adim genisligi bakimindan normal ve hipermobil
cocuklar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,899; p=0,562). Hiz ve kadans
(ritim) bakimindan da normal ve hipermobil ¢ocuklar arasinda anlamli bir fark
bulunmamastir (p=0,072; p=0,051).

Durus ve salinim faz siiresi bakimindan normal ve hipermobil g¢ocuklar
arasinda anlamli bir fark vardir (p<0,001; p<0,001). Durus faz siiresi hipermobil

cocuklarda daha fazla iken, salinim fazi siiresi normal ¢ocuklarda daha fazladir.
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5. TARTISMA

Eklem hipermobilitesi yas, cinsiyet ve etnik kdken dikkate alindiginda genel
popiilasyona gore eklem hareket acikliginin genellikle arttigi asemptomatik bir
durum olarak tanimlanmaktadir. Normalden farkli kinematik sergileyen eklem
gevsekligi ve hipermobilite ile karakterizedir (85). Eklem Hipermobilitesi, yiiksek
derecede esneklik gerektiren sporlarda asiri esneme yoluyla kazanilabilecegi gibi
kalitsal olarak da aktarilabilir (86, 87). Bazi kisiler, eklem hipermobilite sendromu
nedeniyle alt ekstremitelerinde ve omuz eklemlerinde agr1 ve yorgunluk semptomlari
gosterebilirler. Eklem hipermobilitesi, agr1 ve kas, iskelet hastaliklar ile iligkilidir ve
yumusak doku sikayetleri, osteoartrit, artralji, sik luksasyonlar ve
subluksasyonlardan kaynaklanabilir. Bunlardan bazilari, patofizyolojisi bilinmeyen
bir hastalik olan Benign Eklem Hipermobilite Sendromu kriterlerine dahil edilmistir
(88-90). Benign Eklem Hipermobilite Sendromu, Ehlers-Danlos sendromu,
hipermobil tip ile ayni olabilir ve bu nedenle, generalize juvenil hipermobilite ile
diger sendromlar1 da igeren Marfan Sendromu ve osteogenesis imperfecta gibi
kalitsal bag dokusu bozukluklarinin bir pargast olabilir (90). Yetiskinlerde, benign
eklem hipermobilite sendromu kriter setinde tamimlandig sekliyle eklem
hipermobilitesinin, azalmis propriyosepsiyon gibi fiziksel islev bozuklugu ile birlikte
diiz kas kuvvetinde azalma oldugu bildirilmistir (91, 92). Eklem hipermobilitesi
teshisinde, tiim viicuttaki eklemlerin pasif hareket araliginin Olgiimiinii igeren
Beighton skorlari, yaygin olarak kullanilmaktadir (93). Eklem hipermobilitesi en sik
cocuklarda goriilir ve yasla birlikte azalma egilimi gostermektedir (93). Eklem
hipermobilitesinin yetiskinler arasindaki kiiresel prevalansinin, farkli tanimlar ve
irklar nedeniyle %11-38 arasinda oldugu bildirilmektedir (85).

Yiirliylis analizi, eklemlerin asir1  hareketinden kaynaklanan degisen
kinematiklerin tanimlanmasina yardimci olabilir. Diz hipermobilitesi, eklem
hipermobilitesi'nin en Onemli pargalarindan biridir. Fatoye ve ark.(94) eklem
hipermobilitesi olan ¢ocuklarda, yiiriime sirasinda orta durusta diz ekleminde asirt
hareket acikliginin ve ekstansiyonunun saglikli gruptakilere gére anlamli olarak daha
yiiksek oldugunu bulmuslardir. Jansen ve ark. (33) intraartikiiler calcaneus
kiriklarindan sonra sonuglarin degerlendirilmesinde diger parametrelerle birlikte

maksimum basing degerlerini kullanmigtir. Etkilenen ve etkilenmeyen taraflari
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karsilastirdiklarinda, orta ayak bolgesinde ve besinci os metatarsale altindaki kirik
tarafta daha yiiksek basing oldugunu bildirmislerdir. McKay ve ark.(95) 3-101
yasindaki saglikli bireyler i¢in plantar basing paterni veri tabani olusturmuslardir.
McKay ve ark.(95) ¢ocukluktan eriskinlige dogru pik basincinin arttigini, gocuklarda
arka ayaktan On ayaga dogru tepe basincinin yerinin degistigini belirtmislerdir. Bu
calismada, hipermobil bireylerdeki pes planus ile normal bireylerdeki pes planus’un
hem pedografik (statik) hem de kuvvet levhalar ile (dinamik) degerlendirilmesi
amaglandi.

Navikiilar diisme testi, diiz tabanlik varligmin ve  varsa miktarinin
belirlenmesinde kullanilan bir testtir (96). Diiz tabanligin belirlenmesinde radyolojik
tetkiklere bagvurmaksizin ayaga yiik bindirerek ve bindirmeyerek navikiiler tiiberkiil
yardimiyla kolaylikla uygulanabilir (96). Bireylerde otururken ve ayakta hi¢ hareket
etmeksizin iki Ol¢iim yapilir. Bu noktada tuberculum ossis navicularis’in yer
degistirme miktar1 esas alinir. Ilaveten ayaga yiik bindigi (ayakta) ve binmedigi
(oturma pozisyonu) esnada iki 6l¢lim yapilmis olur. Ancak bu esnada, son derece
hassas olunmasi Ol¢limiin  kritik yanidir, ¢iinkii Olglimler mm cinsinden
yapilmaktadir. Bu c¢alismada da diiz tabanligin belirlenmesinde ve bireylerin
calismaya dahil edilmesinde mevcut literatiirle uyumlu olarak navikiiler diisme testi
yapilmistir.

Literatiirde, farkli yonleriyle arastirma konusu olan ylriiylisiin fazlar,
tizerindeki olasi esas ve yan etkiler ve yandas hastaliklarin etkisi bir¢ok calismada
farkli yontemlerle arastirilarak karsilastirilmistir. Leardini ve ark. (40), yiiriiylisiin
durus fazi sirasinda ¢ok sayida ayak segmentini miimkiin olan en az sayida belirtegle
izlemek i¢in tasarlanmis yeni bir protokolle ve 6zellikle arka ayagin koronal diizlem
hizalamasina, enine ve sagittal diizlem hizasina klinik olarak odaklanarak ossa
metatarsi ve arcus longitudinalis medialis’teki degisiklikleri incelemislerdir. Deri
isaretlerini, ana tendonlarin seyrinden kacinilarak kemik c¢ikintilar1 veya eklem
hatlar1 {izerine monte etmisler ve 100 Hz'de sekiz kamerali hareket yakalama sistemi
tarafindan verileri toplamislar, anatomik tabanli referans gercevelere gore li¢ boyutlu
eklem rotasyonlar1 ve diizlemsel agilar1 hesaplamiglardir. Bu sayede, durus sirasinda
insan ayagmin dinamiklerinin daha i1yi anlasilmasini saglamay1 hedeflemislerdir.

Gaudreault ve ark. (97), ise Duchenne muskiiler distrofisi (DMD) olan hastalarin
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yiirlime parametrelerini, 3D biyomekanik analiz kullanilarak arastirmiglardir. Bizim
calismamizda ise kinematik ve kinetik yiirliyilis parametreleri, literatiirde yer alan bir
Optotrak hareket analiz sistemi ve zemine gomilii AMTI kuvvet plakalar
kullanilarak ol¢iilmiistir (97). Bizim c¢alismamiz, alt ekstremitenin rotasyonel
profilinin ayak basinci dagilimi iizerinde onemli bir etkiye sahip olduguna dair
kanitlar saglamaktadir. Kinematik ve kinetik yiiriiylis parametreleri, bir Optotrak
hareket analiz sistemi ve zemine gOmiili AMTI kuvvet plakalar1 kullanilarak
Olciilmiistiir. Literatiirde yapilan calismalara bakildiginda 6rneklem biiyiikliigiiniin
bizim c¢alismamiza gore oldukga diisiik oldugu goriilmektedir. Bre'gou Bourgeois ve
ark. (98) serebral palsili olan ve olmayan toplam 29, Kim ve ark. (99) serebral palsili
16, Nantel ve ark. (100) obezitesi olan ve olmayan toplam 20 ¢ocuk {izerinde,
Simonsen ve ark. ise (93) 6 erkek ve 11 kadindan olusan 11 kisilik yetiskin bir hasta
grubu iizerinde calismalarmi yiiriitmiislerdir. Omeklem biiyiikligii  dikkate
alindiginda ve bizim ¢alislmamizin giiciinii bliylik 6l¢iide drneklem biiyiikliigiiniin
fazla olmasindan (200 ayak) aldig1 soylenebilir.

Hiks ve ark. (101), zamanla giderek kotiilesen, yiiriime etkinligini azaltan ve
eklem dejenerasyonuna yol agan ¢Omelmis yiirliylisiin kaslarin kalca ve diz
eklemlerini uzatma kapasitesi ve yiiriiylisiin tek uzuv durus fazi sirasinda yergekimi
ile indiiklenen eklem fleksiyonlar1 tizerindeki etkisini serebral palsili gocuklar
tizerinde incelemislerdir. Calismanin sonucunda, uzatma kapasitesi ¢omelmis bir
durusta korunan hamstring kas grubu disinda, neredeyse tiim biiyiik kalga ve diz
ekstansorlerinin kapasitelerinin ¢omelmis bir yiirliyiis durusunda belirgin sekilde
azaldigini, ¢dmelme yliriiylisliniin ayrica tek uzuv durusu boyunca kalca ve dizde
yercekimi ile indiiklenen fleksiyon hizlanmalarini arttirdigini bildirmislerdir. Benzer
sekilde, Sutherland ve Cooper(102) spastik diplejisi olan g¢ocuklarda, Bell ve
ark.(103) ise serebral palsili ¢ocuklarda bu etkilesimlerin anlamli oldugu
bildirilmistir. Bu nedenle olas1 etkilesimleri en aza indirmek ve sadece
hipermobilitenin etkisini degerlendirmak amaciyla bu ¢aligmada, farkli kas
kontraktiirii olan katilimcilar ¢alisma disinda birakilmistir.

Smits-Engelsman ve ark. (104), cocuklarda asemptomatik jeneralize
hipermobilite  prevalansini, %3-30 oldugunu bildirmistir  (104). Eklem

hipermobilitesinin kizlar arasinda erkeklerden daha yaygin oldugunu rapor
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etmislerdir. Bizim c¢alismamizda, c¢alismaya katilan ¢ocuklarin %53’ kiz, %47’si
erkektir ve ¢aligma populasyomumuz mevcut literatiirle uyumludur.

Bates ve ark.(105) hipermobil yiiriiyliste 3 boyutlu yiirime analizinin
giivenilirligini 6lgmeyi amagladiklar1 ¢alismada hem ortalama eklem agilarinda hem
de belirli tepe noktalarinda hipermobil ve normal esneklik yiiriiyiisii glivenilirligi
arasinda anlamli bir fark olmadigin1 gézlemlemiglerdir. Bunu da bireylerin yliriiyiis
Olgtimler1 arasindaki farkliliklarin her zaman hareketteki farkliliklardan
kaynaklanmadigina; gozlemlenen farkliliklarin, gercek farklarin ve Olgiim islemi
sirasinda ortaya ¢ikan degiskenligin bir kombinasyonu oldugu sonucuna
varmiglardir. Hem seans i¢i hem de seanslar arasi degiskenlik agisindan normal
esneklige sahip kisiler ile hipermobil kisiler arasinda anlamli bir fark
gbzlenmediginden, hipermobil kisilerin 3 boyutlu yiiriime analizinin 6l¢iimlerinin
normal esneklik yliriiyiis verileriyle ayni giivenle yorumlanabilecegi sonucu
cikarmiglardir. Ayrica, bu calismada bildirilen hipermobil kisilerde alt ekstremite
kinematiginin giivenilirliginin, normal bir popiilasyonda giivenilirlik bildiren diger
caligmalarla karsilagtirilabilir oldugunu go6zlemlemislerdir (106, 107). Mutlak
degerler, diger faktorlerin yani sira kullanilan biyomekanik modele, 6zel laboratuvar
protokollerine ve belirte¢ yerlestiren farkli arastirmacilara bagli olacagindan, bu
calismanin sonuclarinin mutlak 6lglimlerle yorumlanmasinda dikkatli olunmalidir.
Bununla birlikte, genel model ve egilimler ortak olarak goriilebilir (106).

Bates ve ark.nin (105) caligmasina paralel olarak, ¢alismamizda iki grupta da
yiirlime analizi sonucunun benzer oldugu goriildii. Ancak yiik dagiliminin arka ayaga
daha ¢ok bindigi anlagilmistir (p<<0,001). Bu sonucun arcus longitudinalis medialis’in
¢okmesine bagli oldugu diistiniilmektedir. Prichasuk S. ve ark.(108) da yaptiklar
calismada arka ayaga daha ¢ok yiik bindigi i¢in pes planus tanili hastalarda arka ayak
agrisinin daha fazla oldugunu goérmiislerdir. Calismamiz sonucu saptanan arka ayaga
daha fazla yiik binmesi de literatiirle uyumludur.

Ayak ilerleme acisi, her adim icin yiiriimenin durus fazi sirasinda
calcaneus’tan ikinci metatarsa kadar olan c¢izgi ile topuk vurusundan parmak ucuna
kadar ortalama ilerleme c¢izgisi arasindaki ag¢i olarak tanimlanir. Ayak ucunun, i¢
tarafi gOstermesi (toe-in angle) pozitif degerlerle ve ayak ucunun dis tarafi

gostermesi ise (toe-out angle) negatif degerlerle gosterilir.
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Normal ayakta dururken, viicut agirligi talus’a iletilir ve daha sonra
calcaneus’a, lateral kolonlara ve medial kolonlara dagitilarak plantar yiizeyde bir
tripod olusturur. Normal yiiriiyliste, viicut agirlig1 talus’tan gecerek topuk kemigi
olan calcaneus’a iletilir, ayagin dis tarafinda ileriye dogru aktarilir ve daha sonra
metatarsal kemiklerin caput’lar lizerinden ayagin i¢ tarafina ve ayak bagparmagina
gecer. (109) Noromiiskiiler tutulumu olan hastalarda, kemerler ve ayak ya dengesiz
bir kas ¢ekisinden ya da anormal sekilde uygulanan dis kuvvetlerden dolayr deforme
olur (110). Chang ve ark. (109) alt ekstremite rotasyonunun ayak basing dagilimi
tizerindeki etkisini analiz etmek i¢in, néromiiskiiler hastalig1 olan ve alt ekstremite
derotasyon osteotomisi uygulanan, ayak, ayak bilegi prosediirleri olmayan 16 hasta
(toplam 23 ayak) iizerinde bir retrospektif calisma yiirlitmiislerdir. Calismada, ayak
ilerleme ac¢isinin aralikli degisiminin, medial-lateral ayak basinct impuls dagiliminin
aralikli degisimi ile korele oldugunu, disa dogru dondiiriilmiis ayak ilerleme agisinin,
orta ayaga daha fazla yiik bindirme egiliminde oldugunu ve i¢e dogru dondiiriilmiis
ayak ilerleme acisinin, yiikii ayagin yan tarafina kaydirdigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizin bulgulari, yukarida bahsedilen Chang ve ark.” (109) nin bulgulariyla
ortismemekteydi. Bizim calismamizda, ayak ilerleme agisiyla ayak yiik dagilimi
arasinda korelasyon bulunmamistir. Bu farkliligin nedeni ¢aligma popiilasyonunun
tipi olabilir. Noromiiskiiler hastalig1 olan ve alt ekstremite derotasyon osteotomisi
uygulanan hasta popiilasyonunda yapilmis operatif islemler yiik dagilimini etkilemis
olabilir.

Kim ve ark.nin (99) serebral palsi tanili hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢alismada
cocuklarda yiirlime islevinde bozulma ve yliriime paterninde degisiklik bildiren
onceki caligmalarla tutarli sonuglar elde etmislerdir (111, 112). Serebral palsi tanili
cocuklarin yiirime hizi, kadansi, adim uzunlugu ve adim genisliginin sirasiyla
normal gelisime sahip bireylerin %60, %77, %73 ve %160°1 diizeyinde oldugunu
gostermistir. Motor zayifligi ve zayif istemli motor kontrolii nedeniyle, serebral
palsi'li gocuklar normal gelisime sahip ¢ocuklara gore daha genis bir adim genisligi
kullanir, bu da serebral palsi'li gocuklarin kiitle merkezini stabilize etmek i¢in daha
genis bir destek tabani secebilecegini diisiindiiriir. Ek olarak, adim genisligi; yiirlime
hizi, kadans ve adim uzunlugu ile korelasyon gostermistir. Bu nedenle, adim

genisligi daha genis olan ¢ocuklar, yiiriime performansinda daha fazla giicliik ¢cekme
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egilimindedir. Bizim ¢alismamizda ¢ift adim uzunlugu ve adim genisligi bakimindan
normal ve hipermobil g¢ocuklar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bunun
nedeni hipermobil c¢ocuklarda motor zayiflik olmadigi icin yiiriime glg¢ligi
bulunmamasi olabilir. Bu nedenle ¢alismamiz Kim ve ark.nin bulgulariyla uyumlu
degildir (99).

Bizim c¢aligmamizla pararlel bir ¢alisma Bre'gou Bourgeois ve ark. (98)
tarafindan yiiritilmistir. Bre’gou Bourgeois ve ark. (98) giyilebilir sensorler
kullanarak serebral palsili bagimsiz yiiriiyen ¢ocuklarda 3 boyutlu ayak yoriingesine
dayal1 olarak sec¢ilen uzay-zamansal parametrelerin 6l¢liimil i¢in ayaga takilan atalet
sensorlerinin  kullanimin1  arastiran bir vaka-kontrol c¢aligmasi yliriitmislerdir.
Calismaya yaslar1 6-15 arasinda degisen serebral palsili 14 cocuk dahil etmislerdir.
Her iki grup icin, adim uzunlugu icin 3,4 + 4,6 cm, hiz i¢in 4,3 + 4,2 cm/s
bulmuslardir. Ayrica, ¢ift destegin artmasiyla daha uzun durus ve daha kisa salinim
fazlar1 (p = 0.001) ve salinim sirasindaki adim uzunlugunun, hiz ve tepe acisal hiz,
paretik uzuvlarda, vurus ve havalanma agilarinda 6nemli farkliliklar ile azaldigini
bildirmislerdir. Bre'gou Bourgeois ve ark. (98) bu sonucu (anlamli olarak daha
diisiik) temel olarak adim uzunlugunun azalmasiyla iliskilendirilmistir c¢linkii
yiiriiylis dongiisii siireleri serebral palsili hastalarda sadece biraz daha diisiik tespit
edilmis ve kontrollerle karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamamistir. Bizim
caligmamizin bulgulari Bre’gou Bourgeois ve ark. (98)’nin ¢alismasiyla yas ve ¢ift
adim uzunlugu agisindan uyumludur ancak hiz acisindan uyumlu degildir. Bu
farkliligin sebebi calisma popiilasyonlarinin farkli olmasindan kaynaklanabilir. Bahsi
gecen caligma serebral palsili ¢ocuklarda yiiriitiildiiglinden kas giiciiniin daha az
olmasi bizim ¢alismamiza gore daha diisiik sonuclar elde edilmesini agiklayabilir.
Cilinkii serebral palsili ¢ocuklarda kas giicli zay1flig1 goriilebilen bir durumdur oysa ki
bizim ¢alisma popiilasyonumuzdaki ¢ocuklar sagliklidir ve kas giicii zayiflig1 yoktur
bu da bizim ¢alismamizda bulunan daha yiliksek hiz degerlerini aciklayabilir.

Hills ve Parker(113), normal kilolu ¢ocuklarla karsilastirildiginda obez
cocuklarda kadans, bagil hiz ve adim uzunlugunda bir azalma bildirmislerdir. Nantel
ve ark.nin(100) yaptiklar1 ¢alismada, kadans, hiz ve adim uzunlugu gibi diger uzay-
zamansal (spatiotemporal) parametreler, Hills ve Parker(113) tarafindan

bildirilenlerden farklidir ve anlamli fark tespit etmemislerdir. Uzay-zamansal
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parametreler agisal kinematige duyarlidir; bu nedenle, Hills ve Parker(113)
tarafindan obez cocuklarda ilk temasta bildirilen daha diiz taban paterninin, Nantel
ve ark.nin (100) yaptiklar1 ¢alismada bildirilen uzay-zamansal parametrelerdeki farki
aciklamak i¢in kullanilmistir. Nantel ve ark.nin(100) c¢alismalarindaki obez
cocuklarin fiziksel olarak ¢ok aktif olmalari da Hills ve Parker’in(113) yaptiklar
calismadaki farki agiklamak icin kullandiklar1 bir baska parametredir. Semptomatik
bir poplilasyonda diizenli fiziksel aktivitenin yiirime hizin1 ve yliriime paterninin
kinematik ve kinetik parametrelerini iyilestirdigi bilinmektedir. Calismamiz da Hills
ve Parker’in (113) literatiirle uyumlu ¢alismasina paraleldir.

Gaudreault ve ark. (97), Duchenne muskiiler distrofisi (DMD) olan 11
cocugun yiirime parametrelerini, 3D biyomekanik analiz kullanilarak ve yiiriime
hizinin etkisi dikkate alinarak saglikli ¢ocuklarla karsilastirmislardir. Kinematik ve
kinetik yliriiylis parametreleri, bir Optotrak hareket analiz sistemi ve zemine gomiilii
AMTI kuvvet plakalart kullanilarak olgiilmiistiir. Dogal yiirliylis hizinda yiiriiyen
DMD'li ¢ocuklarin veri profilleri hem dogal hem de yavas ylirliylis hizlarinda
yiirliyen kontrol grubundaki ¢ocuklarin verileriyle karsilastirilmistir. Her iki grup da
benzer hizda yiiridiigiinde, DMD'li ¢ocuklarin daha yiiksek kadansa ve daha kisa
adim uzunluguna sahip oldugunu goérmiislerdir. Bu veriler bizim g¢alismamizin
verileriyle uyumlu degildir. Bu farklilik muhtemelen DMD'li c¢ocuklarin yiiriime
sirasinda viicudun destek, itme ve dengesini saglamak i¢in olas1 kas zay1flig1 ile basa
¢ikmak icin kullandiklar: farkl: stratejiler olmasiyla alakali olabilir.

Simonsen ve ark.(93) bizim g¢alismamiza benzer bir calismayi yetiskin
populasyon {izerinde yiiriitmiiglerdir. Eklem hipermobilitesi olan yetiskinlerin
cogunlugunun, yiirliylis paternlerini etkilemesi muhtemel olan agri ve eklem
instabilitesi gibi semptomlar yasamasi gerceginden yola ¢ikarak eklem
hipermobilitesi olan 6 erkek ve 11 kadindan olusan 17 kisilik bir hasta grubu
tizerinde biyomekanik bir yiirliylis analizi yapmislar ve bulgular1 saglikli bireylerle
karsilastirmislardir. Katilimcilarin hareketleri, bes farkli video kamera tarafindan
kaydedildigi sirada ii¢ gli¢ platformunda ylirlimeleri saglanmistir. Calismanin
sonucunda, frontal diizlemde hem tepe diz hem de kalga abdiiktér momentlerini
saglam gruba gore, hasta grubunda %13 daha yiiksek bulmuslardir. Sagittal

diizlemde tepe diz ekstansér momenti hasta grubu icin %10 daha yiiksek ve diz
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ekleminin durusun ortasindaki fleksor momentini %27 daha diisiik bulmuslardir.
Hastalarda diz ekleminde fleksiyonda da artis oldugunu rapor etmislerdir.
Aragtirmacilar bu sonuglar1 eklem hipermobilitesi olan yetiskinlerin yliriime
sirasinda hem frontal hem de sagital diizlemde daha yliksek eklem momentleri ve
artmig diz eklemi yiikleri gostermesi ile aciklamaktadirlar. Mevcut calismanin
bulgulart bizim ¢aligmamizla paralel degildir. Bunun nedeni, bahsedilen ¢alismanin
yetiskin popiilasyon iizerinde ylriitiilmiis olmasidir (ortalama yas 39.3). Bizim
calismamizda katilimcilarin ortalama yast ise 8,14+1,91°dir. Yas - kas gelisiminin
paralel ilerleme dogas1 g6z Oniine alindiginda, sonuglarin farkli olmasi anlamlidir.
Bulgularimiz Smits-Engelsman ve ark. (104)’nin raporuyla da uyumludur. Smits-
Engelsman ve ark. (104), c¢ocuklarda eklem hareketliliginin yasla ters orantili
oldugunu; kiicliik cocuklarin daha biiyiik cocuklara gore daha yiiksek eklem
hareketliligi gosterdigini bildirmislerdir.

Bu calismada arastirilan bir diger parametre “durus fazi” dir. Literatiirde 6n
capraz bag yaralanmalari, distal parmak amputasyonlari, transtibial amputasyon,
ortez uygulamalart ve osteoartirit gibi hastaliklar nedeniyle durus fazinin
etkilenebilecegi bildirilmistir (17). Bununla birlikte, bilgi birikimimize gore
hipermobilitesi olan c¢ocuklarda durus fazi ile ilgili bir arastirmaya heniiz
rastlanmamistir. Bizim caligmamizda hipermobilitesi olan g¢ocuklarda durus fazi
dakikada 0,73, saglikli cocuklarda dakikada 0,62°dir ve bu fark oldukca anlamli
bulunmustur (p<0.001). Ancak bu esnada salinim fazi1 azalmistir. Durus fazi bilindigi
lizere stance fazidir. Durus fazi yiirliylis dongiisiiniin 3/5’in1 igerirken salinim fazi
2/5’ini igerir (17). Ancak bizim g¢alismamizin bulgularina gére oranlar birbiriyle
pararlel degildir. Hipermobilite durumunda ayak yer temas yiizeyi daha da
arttigindan durus fazini tamamlayabilmek i¢in daha fazla enerji gerekliligi ortaya
cikmaktadir. Bu da yiirliyliste bir sonraki faza gecis siiresini uzatmaktadir. Siiredeki
bu uzama, yiiriiyiis esnasinda salinim fazmnin siiresinde kisalmaya neden olarak
kompanze edilmektedir. Bu da yiiriiylis esnasinda denge problemleri olarak
karsimiza ¢ikabilecegi i¢in hipermobilitesi olan ¢cocuklarda her iki fazin da siiresinin

dikkatle degerlendirilmesi 6nemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Mevcut literatiir incelendiginde, bu g¢alisma 5-11 yas aralifinda
hipermobilitesi olan ve olmayan pes planus tanis1 konmus bireylerin deformitesinin
statik ve kinetik yliriime analizi ile karsilastirildigi ilk calismadir. Calismanin
sonunda asagidaki sonuglara ulagilmistir;

1. Hem normal hem de hipermobil ¢ocuklarin her iki ayaginda da 6n ve arka
ayaga binen ylik miktarlar1 farklidir (p<<0,001). Tiim ¢ocuklarda arka ayaga
daha ¢ok yilik binmektedir.

2. Hem sol hem de sag ayakta ayak ilerleme agis1 bakimindan normal ve
hipermobil ¢ocuklar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,536;
p=0,540).

3. Cift adim uzunlugu ve adim genisligi bakimindan normal ve hipermobil
cocuklar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,899; p=0,562). Hiz
ve kadans (ritim) bakimindan da normal ve hipermobil ¢ocuklar arasinda
anlamli bir fark bulunmamastir (p=0,072; p=0,051).

4. Durus faz siiresi hipermobil ¢ocuklarda daha fazla iken, salinim fazi siiresi
normal ¢ocuklarda daha fazladir.

Pes planusun degerlendirilmesinde, tedavi planlamasinda ve tabanlik
hazirlanmasi siirecinde statik ve kinetik parametreler birlikte degerlendirilmelidir.
Sadece pedografik kalip c¢ikarmak kinetik degerleri goz ardi ettigi icin hem
deformitenin ilerlemesine hem de agr1 olugsmasina neden olabilir.

Mevcut calisma, herhangi bir radyolojik goriintiileme gerekmeksizin sadece
anatomik olusumlarin degerlendirilmesiyle tan1 konulabilecegin ve tedavi ihtiyacini
belirleyebilecegini gostermektedir. Bu agidan ayak anatomisinin ve anatomik

referans noktalarin klinik tan1 ve tedavide kullanimina 6rnek teskil etmektedir.
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