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OZET

Bacak, I. (2017). Cocuklarda Femoral Anteversiyon Artisinin Durus Postiiriine ve
Omurganin Durus Biyomekanigine Etkisinin Arastirilmasi. Istanbul Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Femoral anteversiyon (FA) artisi, gocuklarda gévde asimetrilerinin (skolyoz) eslik ettigi
postiiral anormallikler ile baglantili olabilmektedir. Calismamizin amaci ¢ocuklarda FA
artisinin, govde postiirine  ve omurganin  durus biyomekanigine etkisinin
incelenmesidir. Calismaya dahil edilme kriterlerimize uygun 84 FA artis1 olan ( Ort
Yas: 8,743,1, Boy: 138+16,6cm, Agirlik: 32,2+12,8kg ve 47 normal(<60°) FA birey
alinmigtir. Artmis FA kalga internal rotasyon derecesi 65°’den yiiksek, kalga eksternal
rotasyon agis1 20°’den kiiciik ve thorocanteric prominence angle (TPAT) 30°’den biiyiik
olan kisiler olarak belirlenmistir. Postiir analizinde katilimcilar, Istanbul Universitesi,
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Degerlendirme
Unitesindeki Postiir Analiz Cihaz1 ile degerlendirilmistir (Body Analysis Kapture
(BAK), Milletrix soft. Italya). Bu cihaz ile frontal ve sagital planda postiir problemleri
objektif olarak degerlendirilmistir. Postlir analizinde katilimcilarin sagital plan ve
frontal plan parametreleri karsilastirilmistir. Calismamizda viicuttaki egimler(servikal-
dorsal-lomber egriler), uzunluklar ve acilar, baslica yapisal anatomik isaretlerdeki
(bipupiller, zigomatik, omuz, skapular, pelvis, diz, malleolar,) asimetriler (derece
biriminde) o6l¢iilmiistiir. Skolyoz degerlendirilmesinde katilimcilar Posterior Trunk
Symmetry Index (POTSI) skoru ile degerlendirilmistir. POTSI degeri %27.5 ve tizeri
toplam skor patolojik sayilmaktadir. Ulagilan bulgulara gore bas deviasyonu, servikal
lordoz, pelvik ve diz asimetrilerinde orta dereceli iliski tespit edildi. Omuz, malleolar
asimetri ve diger parametrelerde FA artmis grupta anlamli artis goriilmesine ragmen
zayif iligki oldugu bulundu. FA artmis bireylerden 23 tanesinde POTSI skoru >%27,5
olarak elde edildi. Yapilan olgiimler sonucunda elde edilen POTSI verilerine gore
femoral anteversiyonu artmig bireylerin skolyoz yoniinden ortopedi kliniginde takip
edilmesinin 6nemli olacagi goriilmiistiir. Yaptigimiz bu ¢alisma FA artmis ¢ocuklarin
postiiral problemlerinin tespit edilmesi ve tedavi modalitelerinin belirlenmesine katki
saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler : Femoral Anteversiyon, Postiiral Analiz, Spinal Asimetri, Postiiral
Biyomekanik Anormallikler, Skolyoz
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ABSTRACT

Bacak, I. (2017). Research Of Effects Of Increased Femoral Anteversion On Static
Biomechanics Of Vertebrae And Static Posture In Children. Istanbul University,
Institute of Health Science, Physiotherapy and Rehabilitation A.B.D. Yiiksek Lisans
Tezi. Istanbul.

Increased femoral anteversion (FA) may have connections with postural abnormalities,
which are commonly seen in children and/or it may deteriorate trunk symmetry
(scoliosis). The aim of this study was to investigate the influences of the increased FA
on posture and trunk symmetry for neurologically intact children. 84 children with
increased FA (Av. Age: 8.743.1, Height: 138 = 16.6cm, Weight: 32.2+12.8kg) and 47
age-matched children with normal FA (internal hip rotation:<60°) were participated in
this study. Increased FA was defined by measuring hip internal rotation >65° and
external rotation <20°, thorocanteric prominence angle (TPAT) >30°. Sagittal, coronal
(anterior, posterior) body views were analyzed by 2D, posture analysis system (Body
analysis kapture (BAK), Milletrix soft. Italy). The interested postural parameters were
curves (cervical-dorsal-lombar), head (bi-pupillary, zeugmatic symmetry), shoulder,
scapular, pelvic, knee and ankle asymmetries. Posterior Trunk Symmetry Index
(POTSI) was assessed for trunk asymmetry. Children with increased FA have some
postural asymmetries such as lateral head, shoulder, scapular, knee, malleoli-level and
pelvic asymmetries. The moderate correlation was found in head asymmetries between
femoral anteversion as pelvic, knee asymmetries and cervical lordosis. Although
shoulder asymmetries malleolar asymmetries and other parameters were found
significantly different in increased FA group than normal FA, poor relationship was
interpreted with FA. POTSI Scores of twenty-three participants in increased FA group
were found >27.5%. This participants should be followed by orthopedic department and
should taking physical therapy programme in proper clinics. This study contributes to
determination of treatment modality for postural problems on children with increased
femoral anteversion.

Key Words: Femoral Anteversion, Postural Analaysis, Spinal Asymmetry, Postural
Biomechanical Abnormalities, Scoliosis
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1. GIRIS VE AMAC

Femoral anteversiyon artist (FAA), ¢ocukluk yaslarinda, kalganin ice dénme
acisinin  artisiyla  karakterize, "W" seklinde oturmaya ve ayaklarin ige doniik
yiirlinmesine, ayaklarin takilip diisiilmesine, ¢abuk yorulmaya neden olan ve yasam
kalitesini olumsuz etkileyen kronik bir bozukluktur. Femoral anteversiyon artis1 olan
cocuklarda 10-14 yaslarinda, goriinimde problem, kosarken ayaklarin birbirine

takilmasi ile diisme ve ¢abuk yorulma gibi sikayetler olmaktadir (Leach 2006).

Femoral anteversiyonu artmis, norolojik problemi olan ve olmayan ¢ocuklarin
yiirlime Ozelliklerinin karsilastirildig1 ¢aligmada, nérolojik problem olmasa bile femoral
anteversiyon artiginin ayak ige doniikliigii disinda anterior pelvik tilt, kalga ve dizde
fleksiyon artis1 gibi daha karmasik problemlere neden oldugunu géstermislerdir (Akalan
ve ark. 2009). Dogumda gozlenen yiiksek femoral anteversiyon artist 6zellikle serebral
parezili ¢ocuklarda ayaga kalkmanin ge¢ olmasina neden olur. Var olan anterior pelvik
tilt ve kalca fleksor kas gerginligi, iliofemoral ligamanin femur basini geriye itmesini
onler ve bu nedenle bu c¢ocuklarda femoral anteversiyon artis1 sik goriiliir (Gage ve
Schwartz 2004, Akalan ve ark. 2013). Femoral anteversiyon artis1, pelvik rotasyon ve
anterior pelvik tilt artisina neden olabilmektedir (Akalan ve ark. 2008).

Pelvisin sagital ve transvers planda anormal postiirii, omurga biyomekaniginde
de bozukluklara yol agabilmektedir. Femoral anteversiyon artisi ¢ocuklarda onemli
durus (anterior pelvik tilt artisi, lomber lordoz artisi, kifoz, valgus ayak, tibial
eksternaltorsiyon) ve hareket problemlerine (yiiriime, kosma, ziplama, merdiven ¢gikma)
neden olur. Bacaklarda carpiklik ile birlikte bacaklara bagli pelvis ve omurgada da
biiylik problemler olusmaktadir (Cole ve ark. 1990). Bu problemlerden toplum icin en
endise verici olan ise skolyozdur. Skolyoz teshisi alan hastalarin ¢ogunlugunda skolyoz
egriliginin bir pargasi olan pelvik obligite olur (Perry 1992). Statik postiiral degisimler
toplum saglig1 problemi olarak degerlendirilir. Bu durumlar yetigkinlerde dejeneratif
faktorlere yatkinlik olusturarak spinal omurgayi da etkilemektedir (Braccialli ve Vilarta
2000, Widhe 2001, De Vitta ve ark. 2011). 2008 yilinda tarif edilen “Nottingham
Escalator Concept”ine gore yiiriiylisiin, femoral anteversiyonun ve pelvisin, vertebral
rotasyonu tetikleyen sistemler oldugu One siiriilmiistir. Bu sistemin diizenli

islemesindeki sorunlar biiylime sirasinda dengesizliklere yol agmaktadir (Burwell ve



ark. 2008). Yapilan bir ¢alismada kalga internal rotasyon/eksternal rotasyon orani ile
Cobb agis1 arasinda anlamli bir iligkinin oldugunu gosterilmistir (Cole ve ark. 1990).
Baska bir calismada ise skolyoz olan kiz ¢ocuklarinda frontal pelvis radyografisi
goriintiilerinde artmis simetrik femur bas-boyun ag¢is1 oldugu goézlemlenmis, bu
durumun femoral anteversiyondaki artisa benzer oldugu ifade edilmistir (Saji ve ark.
1995).

Calismamizda gelisim c¢aginda olan bireylerde femoral anterversiyon artiginin
durus postiiriine olan etkisini inceledik. Is hayati, ruhsal durum, yasam stili, yas, postiir
tizerine etki eder ve postiir bozukluklarina yol agar. Bu bozukluklar ise bazi hastaliklara
neden olurlar. Projemize katilimi amaglanan ¢ocuklarda serebral parezili ¢ocuklarda
oldugu gibi karmasik norolojik problemler olmadigindan, femoral anteversiyon artiginin
biyomekanik etkileri rahatca belirlenebilmistir. Boylece projemiz norolojik problemi
olan cocuklarda da femoral anteversiyon artisinin saf etkileri belirlenmesine 151k

tutmustur.

Postiir, bag ve gdvdenin birbirine gére ve govdenin yer¢ekimine (mekana) gore
fizyolojik durusa verilen isimdir. Yiiriimenin gergeklesmesi i¢in de fizyolojik postiire
(durus) gereksinim vardir. Normal postiiral uyum icin basta proprioseptif duyumlar
olmak iizere, ayak tabanindan, kas ve kirisler ve eklemlerden gelen duyumlar yan1 sira
vestibiiler ve gorsel impulslara gerek duyulur. Ozellikle gdvdenin mekana uyumu igin
proprioseptif ve gorsel impulslar, basin gévdeye gore uyumu igin ise 6zellikle vestibiiler
uyarimlar temel rolii oynar. Ayakta durus esnasinda sabit pozisyonda imis gibi
goriinmesine karsin aslinda siirekli one-arkaya ve saga sola olmak iizere devam eden
salinimlar olusur. Bu degisimler proprioseptif uyarimlar ile suprasegmental (beyin sap1
ve serebellum) merkezlere bildirilir ve gerekli adaptif davranislar ile ayakta ve dengede
durus saglanir. Proprioseptif duyumlarin yetersiz kaldigi durumlarda gorsel
impulslardan yararlanilarak mekan i¢indeki durus hakkinda bilgi elde edilir. Arka
kordon-lemniskal sistemdeki tutuluslar proprioseptif duyum akisini engeller. Bu gibi
kisilerde eger gozler de kapatilir ise denge daha da bozulacagindan kisi diisebilir
(Romberg testi pozitiftir). Bu gézlemler derin duyumlarin postiir hakkindaki 6nemini

ortaya koymaktadir.

Proprioseptif duyumlar kas tonusunun ve spinal segmental refleks davranislarin

bilesenlerinden biridir (gerilme refleksinin afferent kolu). Aslinda ayakta durus igin



gereken kas tonusunu bu gerilme refleksi saglar. Gerilme refleksinin afferent duysal
yollar1 veya efferent motor yollar1 tutulusa ugradiginda kas giicii ve tonusu saglayan
mekanizma yikilmistir. Bu da ayakta durus denge ve yiiriimede bozukluklara yol agar.
(Crawford ve ark. 2007). Norolojik bozukluklar, eslik eden diismeler ile birlikte postiir,

yiirlime ve denge bozukluklarinin gelisiminde predispozan faktorlerdir.

Bu ¢alismanin amaci, femoral anteversiyon artiginin, ayakta durus postiiriine ve
omurganin durus biyomekanigine etkisinin incelenmesidir. Aym1 zamanda femoral
anteversiyon artisi olmadan saglikli gelisen 5-16 yas grubu bireylerin postiiral

tanimlanmasinin yapilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Femoral Anteversiyon

Femoral torsiyon, femur (uyluk kemigi) boynu aksi ile dizin transkondiler aks1
arasindaki agidir. Femoral anteversiyon artist ise femur basmin dizin transkondiler
aksma gore one doniisiiniin artmis olmasidir. Anteversiyon agisi gestasyonel yasin 30.
haftasinda 60° olurken, dogumda 30-40°’ye diiser. Dogum sonrasi ¢ocugun ayakta
durmast ve ylirlimesi, anterior ilio-femoral ligamanin (bigalow’s) femur basi ve
boynunu geriye itmesine sebep olur. Bu durum agmin birka¢ yil ig¢inde azalarak
adolasanlarda ac¢inin 10-15°’ye inmesine neden olur (Hortsman ve Bleck 2007).
Anterversiyonun yiiksek oldugu donemde, genel olarak ayaklar ice doniik yiiriime 4
yasinda %30, 9 yasinda %15, eriskinlerde ise %4 civarindadir (Svenningsen ve ark.
1990). Femoral anteversiyon yiiksekligi kalcanin internal rotasyonunun artip (>70°)
eksternal rotasyonunun azalmasi ile (<25°) belirlenir (Staheli ve ark. 1985, Ounpuu ve

ark. 2002). Ancak bazi ¢ocuklarda bu aginin azalmasi ¢ok gecikir veya hi¢ diismez.

Serebral parezi gibi nérolojik problemli ¢ocuklarda ayaga kalkmanin ge¢ olmasi
ve var olan anterior pelvik tilt ve kalca fleksor kas gerginligi, ilio-femoral ligamanin
femur bagmi geriye itmesini Onler ve bu nedenle femoral anteversiyon artisi sik
gozlenir. Ancak serebral palsi yaninda spastisite, duyu-motor entegrasyon bozuklugu ve
motor kontrol bozuklugu gibi bir¢ok problem ile birlikte seyreder (Gage ve Schwartz
2004). Bu karmasik problemlerin icinde sadece femoral anteversiyon artisinin
olusturdugu biyomekanik aliterasyonlar1 belirlemek cok giictlir (Akalan ve ark. 2009;
Carriero ve ark. 2009).

Artmisg femoral anteversiyon ile birlikte pelviste anterior pelvik tilt artisi ve
pelvik deviasyon goriilebilir. Ayni zamanda omurgada skolyoz gibi biyomekanik
problemler olusabilir (Cole ve ark. 1990). Skolyoz (omurga egriligi) oldukc¢a sik
goriilen, solunum problemleri (nefes darligi, kronik obstriiktif akciger hastaliklari,
atelektazi, akciger enfeksiyonlar1) ve bel boyun agrilar1 gibi bir¢ok komplikasyona
sebep olan bir hastaliktir. Bunlarla birlikte yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide diisiiren,
tedavi edilmezse Oliimle bile sonuglanabilen, tedavisinde zorlu ve sikintili korselerin
kullanilmasimi ve cogunlukla sonunda pahali ve yiiksek riskli cerrahi operasyonlari

gerektiren Dbir sorundur. Skolyoz, tedavisi uzun soluklu ve pahali olmanin



yaninda kronik, ilerleyici, toplum sagligin1 yakindan ilgilendiren bir saglik problemidir
(Lowe ve ark. 2000). Skolyoz toplumumuzun yaklasik % 0,5’inde goriilmektedir. Kas
iskelet sistemi gelisimi sonlandiktan sonra farkina varildiginda tam tedavisi veya
durdurulmasi miimkiin olmayabilir. Tedavisi ¢ok riskli ve pahalidir. Bu nedenle erken
donemde fark edilen omurga dizilim problemlerinin egzersiz ve korseleme gibi
tedavilerle ilerlemesi durdurulabilmekte veya bu problemler normale yaklastirilarak
komplikasyonlarin azaltilmasiyla hastalara kaliteli bir yasama sahip olma imkani
sunulabilmektedir. Skolyoz sadece omurgayi i¢ermeyen, tim govde ve pelvisi de
kapsayan 3 boyutlu bir deformitedir. Femoral anteversiyonun skolyoz etiyolojisi

yillardir tartistlmaktadir.

Klinikte norolojik problemi olmayan artmis femoral anteversiyonu bulunan
cocuklarin takip rutini ve tedavisi yetersizdir. Bunun nedeni bu bozuklugun
olusturabilecegi ek problemlerin tam olarak bilinmemesi olabilir. Femoral anteversiyon
artist olan, norolojik agidan normal gelisen cocuklara fizyoterapi ve tabanlik gibi
konservatif yaklagimlarin faydali olmayacag: diisiiniilmektedir ve sadece “W” seklinde
oturmanin ve bagdas kurarak oturmanin Onlenmesi Onerilmektedir (Akalan ve ark.
2010). Ancak yiirimede olusturdugu problemlere bakildiginda bu Onerilerin yeterli
olmayacag1 asikardir (Akalan ve ark. 2013). Bu cocuklarda femoral anteversiyon
artisinin cerrahi olarak diizeltilmesi oldukga tartismalidir ve klinikte konservatif tedavi
yaklasimlarinda kalma egilimi bulunmaktadir. Cilinkii bu bozuklugun cerrahi olarak
diizeltilmesi kemik osteotomileri ile miimkiin olabilmektedir. Bu tip cerrahide femur
basinin, dizin transkondiler aksina uygun acida olacak sekle getirilmesi amaglanir
(Ounpuu 2002, Hortsman ve Bleck 2007). Operasyonun bilateral olarak
gerceklestirilmesi ve cerrahi sonrasi kiginin iyilesme donemi diisiliniildiiglinde yontemin
uygulanmasinin ve ardindan yapilacak rehabilitasyonun uzmanhik ve tecriibe
gerektirmesi, bu tiir cerrahilerin klinikte uygulanmasinin ¢ogunlukla tercih
edilmemesine neden olmaktadir. Cerrah ve hekim bu tir ortopedik operasyonlar
yapmak ic¢in daha kesin ve agik parametrelere ihtiya¢ duymakta ve bu bozuklugun
olusturabilecegi problemlerin ne kadar siddetli ve hastanin fonksiyonel yasantisini
ileride ne kadar etkileyeceginden emin olmak istemektedir. Literatiirde, bu problemlerin
birbirleriyle iliskili olabilecegi yoniinde genel bir siiphe bulunmaktadir. Ulkemizde ve
diinyada femoral anteversiyon artigina yonelik standart bir tespit ve izlem 6lcegi heniiz

klinik kullanima girmemistir. Ulkemize ve diinya geneline bakildiginda erken teshisle,



olusan komplikasyonlarin ¢ogunun Oniine gecilebilecegi Ongoriilmektedir. Kisinin
kendisinin tedavi edebilecegi bu problemlerin Onceden tespit ve tedavisi

yapilmadiginda, iilkenin saglik ekonomisine biiyiik yiik getirdigi diisiiniilmektedir.

2.2. Postiir

Durus postiirii; viicudun, basin, gévdenin, kol ve bacaklarin yapilan ise ve isin
Ozelliklerine gore boslukta pozisyonlanmasi olarak tanimlanmaktadir (Haslegrave
1994). Amerikan Ortopedi Akademisi Postiir Komitesinin 1947 yilindaki tanimina gore
postiir, iskelet Ogelerinin, viicudun destek yapilarii zedelenme ve ilerleyici
deformasyondan koruyacak sekilde diizgiin ve dengeli dizilisidir (Ince 2008). Diger bir
tanimda ise postiir; viicut boliimlerinin kendisine bitisik segmentte ve biitiin viicuda
olan pozisyonlarini ifade eder veya viicut béliimlerinin birbirleri ile iligkili bicimdeki

durus sekli ve durus vaziyetidir (Arslan ve ark. 2006 pp. 129-132).

Postiir, herhangi bir zamanda viicudun tiim noktalarinin duruslarinin birlesenidir
(Kendal ve ark. 1993 pp. 71,84,101). Bir baska deyisle, viicudun her hareketinde
eklemlerin aldig1 pozisyonlarin birlesimi de postiir olarak tanimlanmaktadir (Bohm ve
Liick 1984 p. 119). Viicut segmentlerinin fonksiyonel bir aktivite icin meydana getirdigi
pozisyon veya davraniglar, postiirin olusumunda 6nemli Yyere sahiptir. Kemikler,
eklemler, ligamentler ve fasyalar viicudu destekleyen hareketsiz elemanlardir. Kaslar ve
tendindz baglantilar ise viicudu bir postlirde tutan veya baska bir postiire tasiyan
dinamik yapilardir. Yergekimi, viicudu dik tutan anatomik yapilar {izerinde bir basing
meydana getirir. Yer ¢ekimi ¢izgisi, spinal kolonun fizyolojik egrilerini diiz olarak keser
ve vertebralarin dengede kalmalarinin saglar. Ancak bir bolgede yergekimi ¢izgisinin
yonii degisime ugrarsa, arka kisimda kalan vertebral yapilar dengeyi saglamak igin

kompansasyon olustururlar (Ince 2008).

Govde ve omurga kaslari, dengeli bir postiir ile viicudun {ist yarisint minimal bir
kas kuvveti ile destekleyebilmektedirler. Bazi durumlarda postiiral bozukluklar
nedeniyle agirlik merkezi 6ne kayar. Olusan bu durumu kompanse etmek igin sirt
kaslar1 daha fazla gii¢ harcayarak postiirii diizeltmeye ¢alisir ve bu sayede dengeli bir
pozisyon saglanir. Abdominal kaslar tarafindan baslatilan lomber fleksiyon, viicudun
ist yarisinin agirligt ile devam ettirilir. Kas aktiviteleri, ligament gerginlikleri, viicut
agirhgr ve yer c¢ekimi omurgaya binen yiik dengesini etkileyen eksternal

kuvvetlerdendir. Normal anatomik postiirde hareket segmentinin maruz kaldig yiikiin



iki kaynag1 vardir. Bunlar, viicut kisimlarinin agirligina bagh gelisen direkt kompresif
yiik ve hareket segmentinde meydana gelen fleksiyon momentidir. Olusan fleksiyon

momenti ligamentlerin ve sirt kaslarinin kuvvetleri ile dengelenir.

Postiir, genel goriiniis i¢in dnemli bir referans kaynagidir . Viicut postiirii, postiir
diizenleyici sistemler tarafindan sadece hareketten once degil hareket boyunca da
stirekli ayarlanir (Karakus ve Kiling 2006). Merkezi sinir sistemi hareket sirasinda
olusan postiiriin diizenlenmesinde 6nemli rol oynar (Frank ve Earl 1990; Karakus ve
Kiling 2006). Postiiral dengeyi saglayan kaslarin zayiflamasi ve esnekliklerinin
azalmasi sonucu viicutta, postiiral asimetri olusarak 6nemli saglik problemleri meydana
gelmektedir (Karakus ve Kiling 2006). Eriskin postiirii uzayda minimal aktivite ile
viicut pozisyonunu koruyabilecek sekilde planlanmistir ve viicut dokulara yiiklenen
antigravite basinglarint minimuma indirgeyebilmektedir. Viicuda disaridan uygulanan
giicler viicudun gravite eksenini etkileyerek postiiral deviasyona yol agcabilirler.
Ozellikle viicudun posterioruna yiiklenen agirhklar viicudun agirlik merkezini
degistirerek postiirii bozabilmektedir (Ural ve ark. 2004). Sporcularin antrenman
programlarinda Ozellikle omurgalarinin korunmasina dikkat edilmelidir. Bu durum

sakatlama risklerini azaltmaya 6nemli katki saglayacaktir (Karakus ve Kiling 2006).

Postiir, vucudun ¢esitli kisimlarinin birbirleriyle ve yercekimi hatti ile olan
iliskisine baghdir. Saglikli gelismenin temel kosulu, kii¢iik yaslarda edinilen diizgiin
postiiral aligkanliklardir. Ideal bir postur igin ayakta durma, oturma, yiiriime gibi gesitli
aktiviteler sirasinda bas, govde, kollar ve bacaklarin birbirine oranla diizgiin ve dengeli
dizilimi gereklidir. Dengeli beslenme, egzersiz yapma ve diizenli uyuma kadar, diizgiin
bir postiire sahip olmak da 6nemlidir. Genel goriiniis ve saglikli durus igin postiir,

onemli bir gostergedir.

2.2.1. Postiire Etki Eden Faktorler

Postiir, kisinin fiziksel ve ruhsal durumunu yasantis1 boyunca etkileyen énemli
etkenlerden biridir. Insanlarda postiir cesitli faktorlerin etkisi altindadir. Bunlardan
ailesel faktorler, yapisal bozukluklar ve yasamsal aligkanliklar postiir {izerinde
belirleyici olmaktadir. Anatomik yapi ile beraber, oturma, ¢comelme, diz ¢cokme, ayakta

durma, bagdas kurma gibi kiiltiirel farkliliklar da postiir iizerinde belirleyici olabilir.



2.2.1.1. Anatomik ve Biyomekanik Faktorler

Postiirti etkileyen ¢esitli anatomik yapilar sunlardir:
Kemikler

Ligament laksitesi

Fasya veya kas-tendon gerginligi

Kas tonusu

Pelvik ac1

Eklem pozisyonu ve mobilite

YV VvV VvV VY V V VY

Norojenik afferent ve efferentler

Cinsiyet, kalitim, 1rk ve beslenmenin yaninda kiiciik yastan itibaren yapilan spor
branginin aktivite ozellikleri ve postiiral calismalarin neticesinde kazanilan durus
aligkanliklart postiirii  etkilemektedir. Antrenman ¢aligmalarinda yapilan asimetrik
uygulamalar fiziksel yapiy1 da asimetrik yonde etkileyebilmektedir (Karakus ve Kiling
2006). Postiiriin  olusturulmasi, diizenlenmesi Ve siirdiiriilebilmesi igin gerekli

mekanizmalar saglam oldugu siirece, standart postiir saglanabilir (Ince 2008).

Postiiral kontrol mekanizmasi ii¢ temel komponentten olusmaktadir (Horak ve

ark. 1989):
1. Biyomekanik komponentler: Kas iskelet sistemi
2. Motor koordinasyon komponentleri: Otomatik postiiral reaksiyonlar
3. Duyu organizasyon komponentleri: Postiiral oryantasyon

Postiiral mekanizmalar kisinin psikolojik yapisindan da etkilenir. Hissedilen
bigimde durus sergilenir ve hareket edilir. Postiir ya da davraniglar, kisinin o anki i¢
diinyasin1 yansitir. Psikolojik a¢idan iyi olma ile birlikte agik ve temiz havada egzersiz

yapma, kaslarin ve postiiral reflekslerin gelisimine 6nemli diizeyde katki saglar.

2.2.1.2. Gelisimsel ve Edimsel Faktorler

Birey dogdugunda tiim omurga 6ne dogru konkav ya da fleksiyondadir. Bu
donemde g¢ocukta primer egrilikler olan torakal ve sakral egrilikler mevcuttur. Cocuk
biiyiidiikge 6ne dogru konveks olan sekonder egriler olusur. Dogumun figiincii ayinda

basini dik tutmaya baslayan ¢ocukta servikal lordoz gelisir. 6-8. aylarda oturmaya veya



yiiriimeye baslaymca da lomber lordoz gelisir. ilerleyen yas ve yaslanma ile, disk
dejenerasyonu, ligament kalsifikasyonu, osteoporoz ve vertebral kamalasmadan dolay1
vertebral kolon fleksiyon pozisyonuna dondiik¢e sekonder egriler kaybolmaya baglar

(Magee 1997).

Cocukta 12. torakal vertebra diizeyinde olan agirlik merkezi biiytime ile daha alt
seviyelere kayar ve eriskinde sakral 2. vertebranin 5 cm kadar oOniinde bulunur.
Yasglanma siirecinde postiirii etkileyen anatomik yapilarda onemli degisiklikler
olmaktadir (Magee 1997). Bununla birlikte ilerleyen yasla bazi antropometrik
degisikliklerin olustugu bildirilmistir. Omuz genisligi azalir, goglis derinligi artar ve
pelvis genisler. Bir taraftan viicut agirhigi azalirken abdominal derinlik de azalir
(Felsenthal ve Stein 1996). Postiir ayrica solunum ve kardiyovaskiiler sistem

bozukluklarindan veya i¢ organ patolojilerinden de etkilenebilir (Gokge ve ark. 1997).

Viicut kompozisyonu, kas performansi ve cinsiyet (Grimmer ve ark. 1999,
Penha ve ark. 2009) ile birlikte yasa bagli yapisal faktorler (McEvoy ve Grimmer 2005),
psikolojik durum ve kisilik (Cho 2008), proprioseptif kapasite, meslek gibi dinamik
faktorlerin de alisilmus istirahat postiiriinii etkiledigi diistiniilmektedir. Postiirii etkileyen
dogal mekanizmalar hakkinda bilinenler olduk¢a azdir (Grimmer-Somers ve ark. 2008).
Canta agirh@min postiiral durusa olan etkisi halen arastirilan diger bir faktordiir (Colak
ve ark. 2015). Literatiirde ¢anta agirhigi ile ilgili viicut agirliginin % 10-15’1 agirhiginda
canta tasimanin, servikal postiirii etkiledigi (Grimmer ve ark. 1999) yoniinde calismalar
bulunmaktadir. Ancak bu oranin etkinligine yonelik yeterli kanit olmadigin1 savunan

(Grimmer ve ark. 2002) ¢alismalar da mevcuttur.

2.2.2. Postiriin Siiflandirmasi

2.2.2.1. Statik Postiir/Dinamik Postiir

Postiir statik veya dinamiktir. Statik postiir hareketsiz, dinlenmek veya uyumak
icin alinan postiirdiir. Kaslarin eklemleri stabilize etmek igin izometrik olarak
kasilmalar1 ve yer¢cekimine karsit koymalar1 neticesinde olusan postiirdiir. Temel olarak
gerilme refleksi ile saglanan ve yercekimine karsi korunan viicut durusunu ifade
etmektedir. Dinamik postiir ise olusabilecek bir harekete temel teskil etmek igin
gereklidir. Dik durus ve hareketler esnasinda olusan duruslar1 kapsar. Yapilan hareketin
sonucu olarak siirekli degisen cevre sartlarina uyum saglamaya calisan aktif bir

postiirdiir (Karakus ve Kiling 2006).
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2.2.2.2. ideal (Dogru) Postiir/Kotii Postiir

Dogru postiir; spinal segmentlerin ve viicudun her bir kisminin kendisine bitisik
segmente ve biitiin viicuda oranla en uygun pozisyonda yerlestirilmesidir (Otman ve
ark. 1995). Dogru postiir saglikli bir kas iskelet sisteminin 6nemli gostergelerinden
biridir. Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi, Postiir Komitesi dogru postiirii
‘viicudun destek yapilarini, durus her ne olursa olsun (squat, yatis, ayakta durus vb)
yaralanma ve progresif deformiteye karsi koruyan kassal ve kemiksel denge durumu’
olarak tanimlar (Grimmer-Somers ve ark. 2008). Biyomekanik ve fizyolojik yonden iyi
postiir; minimum ¢aba ile, viicutta maksimum yeterliligi saglayan durustur (Sekil 2.1).
Vucudun goriiniisti glizel, durus ve dengesi iyi, eklemler tizerindeki zorlanmasi az,
organlarin yeterli ve diizgiin g¢alisabilmelerini saglayan, kisinin kendini yormadan

gevsek olarak aldigi bir durustur (Nielsen 1991).

Insan erekt, bipedal postiire sahip oldugu icin vertebra ve alt ekstremitelerine
daha fazla yiik biner (Magee 1997). Farkli eklemlerin birbirlerinin pozisyonlari
tizerlerinde onemli etkileri vardir. Dogru postiirde iskelet 6geleri, viicudun destek
yapilarini zedelenme ve deformasyondan korumaya uygun sekilde dizilmistir ve
eklemlere minimal yiik biner (Magee 1997, Kdoseoglu ve ark. 2000). Klasik olarak
yandan bakildiginda normal bir erigkinin ideal postiiral yerlesiminde yercekimi hatti
kulak lobu, servikal vertebra cisimleri, omuz, toraksin orta noktasi, lomber vertebra
cisimleri, kalca ekleminin biraz arkasi, diz eklemi ekseninin bir miktar onii ve lateral
malleolusun anteriorundan gecen diiz bir ¢izgidir. Yanlis postiir, eklemlere binen yiikiin
artmasina sebep olabilmektedir. Ancak giiclii ve esnek kaslar1 olanlarda yanlis postiir
eklemleri fazla etkilemeyebilir, ¢iinkii ¢cabuk hareketlerle durus pozisyonu degistirilerek
stres azaltilabilir. Fakat ilerleyen yaslarda goriildigii gibi eklemlerde sertlik veya asiri
mobilite varliginda, ya da kaslar zayifladig1 veya kisaldiginda dogru postiir kolaylikla
saglanamayabilir (Magee 1997).
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DR

i Postur, on gorints ivi Postiir, arka gorunts

ivi Postur, oturma pozisyonu

Sekil 2-1: ideal postiir (Ecerkale 2006)

Ligament ve kaslarin dengede olmasinin, dogru postiiriin saglanmasinda énemli
yeri vardir. Yanlis postiirdeki denge bozuklugu, yorgunluga iskelette asimetriye ve
nosiseptif uyarilarla agriya yol agabilir. Anormal postiirii korumak i¢in kaslar asirt bir
sekilde gerilirler. Bu durum zamanla spazm ve agrinin ortaya ¢ikmasina sebep olabilir.
Ideal postiirle agirlik her viicut béliimiine orantili bir bicimde dagilirak sok absorbe
edilir ve hareket agikligi korunup, stabilite ve mobilite i¢in gerekli hareketler bagimsiz
olarak kontrol edilir (Adak ve ark. 1999).

Bireyler yanlis durus aligkanlilarini genellikle kiigiik yaslarda, sandalye ve
siralara oturmaya bagladiklar1 zamanlarda edinmeye baglarlar ve bu durum on-yirmi
yaglar1 arasinda kalici hale gelir. Yanlis postiiral durus aliskanliklari, viicudun
destekleyici yapilart {izerinde olusan zorlanmanin artmasina ve viicut dengesinin
bozulmasina yol acar. Bu durum viicudun yaralamalara ve sakatliklara daha agik ve

daha savunmasiz hale gelmesine sebep olur (Nielsen 1991).
Sik rastlanilan kotii postiir 6rnekleri sunlardir;

» Sarkik Postlir: Basin anterior tilti ve yuvarlak omuz goriiliir. Lomber lordoz

artmistir. Kalgalar retraktedir.

» Askeri Postiir: Bas posteriorda pozisyonlanmis ve omuzlar retraksiyonda

gergindir. El girintisi artmistir. Dizler kailitlidir.

> Gevsek Oturma Postiirii: Ust sirt Kifotiktir ve bas protraktedir. Bel ¢ukuru

azalmustir.
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2.2.3. Omurganmn Postiirii

Omurganin dik durmast ligamanlar, kapsiiller ve kaslar gibi yumusak
dokulardan olusan destek yapilarina baglhdir. Kaslar ve ligamanlarin dengede olmasi
dogru postiiriin saglanmasi agisindan onem arz etmektedir. Bozuk postiir nedeniyle
olusan denge bozukluklari biyomekanik yiik dagilimmin degismesine, yorgunluga,
iskelette asimetriye ve nosiseptif uyarilarla agriya yol agar (Ozdingler 2015 pp. 2-3).
Anormal postiirde durusun korunmasi igin kaslarda olusan asir1 gerginlik, zamanla

spazm ve agrilarin ortaya ¢ikmasina sebep olur (Unlii ve Yorgancioglu 1993).
Normal omurga postiiriinii saglayan dgeler:

Omur govdelerini birbirinden ayiran disk i¢i basing

Derin ve ylizeyel aniiler liflerdeki gerginlik

Omurganin 6n ve arka bolgesinde bulunan uzun ligamentlerin gerginligi

YV VvV VY V

Iliopektineal ve popliteal ligamanlarin yanisira, gastroknemius ve soleus

kaslarinin siirekli kasilmasiyla desteklenen pelvis (Cailliet 1994).

Esneklik 06zeligi olan ligamantum flavum, longitudinal ligamentler ve
intervertebral disklerin yapisal ozellikleri nedeniyle, omurga elastik bir ¢ubuk gibi
diisiiniilebilir. Omurganin sagittal diizlemdeki egrilikleri hem agirlik tasimada hem de
elastisite Ozelliklerine katkida bulunmaktadir. Statik omurga sakral kifoz, lumbal
lordoz, torakal kifoz ve servikal lordoz olmak iizere sagittal diizlemde dort tane
fizyolojik egrilik gosterir (Sekil 2.2). Omurga bu egriliklerle sakrum iizerinde denge
durumundadir. Yeni dogan doneminde sadece sirt ve sakral bolgede egimler vardir.
Cocuk oturmaya ve ayakta durmaya basladiginda bel ve boyun bolgelerindeki egimler
gelisir. Mekanik olarak omurga egimleri, omurganin sok emme yetenegini arttirir ve
yaralanma riskini azaltir (Buyruk 1998). Omurganin fizyolojik egrilikleri asagidaki
gibidir Sekil 2.2°de gosterilmistir.
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Sekil 2-2: Omurganin fizyolojik egrilikleri: 1)Sakral kifoz, 2) Lumbal lordoz, 3) Torakal
kifoz, 4) Servikal lordoz (Buyruk 1998)

2.2.3.1. Omurganin Postiir Bozukluklar:

Kaslar, iskelet sistemi, beyin ve sinir sistemleri arasinda uyumsuzluk doguran
her durum 6nemli saglik sorunlarina yol acar. Yanls postiiral alisgkanliklarimiz var ise
viicudu olusturan sistemler arasindaki uyum olumsuz etkilenerek bozulabilir. Pasif
sedanter yasam ve calisma kosullarinda maruz kalinan kotii postiir, 6nemli biyomekanik
sorunlara yol agabilir. Bir madencinin durusu ile bir piyanistin durusu elbette farklidir.

Ancak saglikli durus ve yiiriime i¢in gerekli kurallar herkes i¢in aynidir.

Erigkin postiiriinii etkileyen bir¢ok faktdr olmakla birlikte bunlardan su tgii

siklik bakimindan 6nem kazanmuistir:
» Ailesel ve kalitimsal belirgin kifoz ve lordoz artist,

» Kalitimsal ya da sonradan kazanilmis yapisal bozukluklar; sinir, kas, ve bag

dokusunda duraklamis ya da ilerleyici anomaliler,

» Gelisme doneminde kazanilmis aliskanliklar ya da yanlis egitimle edinilmis

bozuk postiirler (Adak ve ark. 1999).
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Torasik Kifoz: Omurganin normal smirlar disinda sagital planda posterior
sapmasi olarak tanimlanir. SKolyoz Arastirma Grubu'nun Onerisine gore kifoz agisi
Olclimii i¢in “Cobb metodu” Onerilmektedir. Bu Ol¢clime gore dorsal vertebranin iist
kenarindan en alt dorsal vertebranin alt kenarindan ¢izilen paralel ¢izgileri dik kesen
dogrularin arasindaki ag1, dorsal kifoz agisin1 vermektedir. Omurganin dorsal bolgedeki
normal egimi 20-40 derece kifoz seklindedir. Sagital egriligin artis1 fonksiyonel veya
yapisal nedenlere baglidir. Fonksiyonel egrilikler; anterior ve posterior spinal ligament
ve kas yapilariin zayiflamasi sonucu ortaya ¢ikar. Torasik kifoz artis1 gégiis kafesinin
genislemesi ve omuz kavsagindaki hareketi azaltarak solunumun kisitlanmasina sebep
olur (Ecerkale 2006). Akromiyonun 6ne ve asagi ¢ekilmesine neden olarak kolun
internal rotasyonuna yol agan kifotik durus, glenohumeral eklem mekanizmasinin
bozulmasina sebep olabilir. Olusan postiir bozuklugu rotator manson tendonlarinin

sikigmast sonucu ortaya ¢ikan agri ve fonksiyon kaybi ile sonuglanir.

Durusa bagh kifoz genellikle biiyiime caglarinda meydana gelir ve agr1 yaygin
olarak goriilmez. Ozellikle uzun siire ders calisan, durus postiiriine dikkat etmeyen
bireylerde goriiliir. Geng kizlarda gogiislerin ¢ikma doneminde durus bozukluguna bagl
kifoz gelisebilir. Bir diger tip yaslilikta ortaya ¢ikan osteoporoza bagli kamburluktur.
Her omurun digeri lizerine baskist sonucu agirligin fazla bindigi omur govdesinin 6n

kisim ytiksekligi azalir ve kifoz olusur.

Scheuermann Kifozu: Omurlarin  biyiime kikirdaklarinin  6n  kisminda
bliyiimesi yavaslarken, arka boliimiinde ise biiyiime normal sekilde devam eder. Bu
durum omurlarda kamalagmaya ve fleksiyon postiirii olusarak kifotik durusun
olugsmasina yol agar. Meydana gelen egim 75 dereceyi gectiginde cerrahi tedavi onerilir.
Kifozu fonksiyonel olan bireyler istedikleri zaman kifozunu diizeltip dik durabilirler.
Fakat Scheuermann kifozu yani yapisal kifozu olan hastalarda, dik durus saglanip istege
bagh kifoz diizeltilemeyebilir. Kemik gelisimini tamamlamamis Scheuermann kifozlu
bireylere korse tedavisi oOnerilir. Korseler, aktif iskelet bliyiimesi sirasinda egriligin

artmasini Onlemek i¢in kars1 destek olarak gorev yapar (Adak ve ark. 1999).

Skolyoz: Frontal planda yaptig1 egrilik ile birlikte omurganin rotasyonunu ifade
eder (Ecerkale 2006).

1. Yapisal skolyoz

2. Fonksiyonel skolyoz
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Skolyoza eslik eden vertebral rotasyon nedeniyle gogilis kafesinde asimetri
olusur. Govdenin fleksiyonu ile asimetri belirginlesir. Skolyoz gelisimi herhangi bir
yasta meydana gelebilir. infantil skolyoz yasamin ilk evrelerinde goriiliirken, genellikle
dogumsal yap1 bozukluklarina, sinir ve kas hastaliklarina (miiskiiler distrofi, spastik felg
gibi), kazalara, enfeksiyon ve tiimorlere baglh olarak geligebilir. Juvenil skolyoz 3 yas
sonrasi1 goriliir ve olduk¢a nadirdir. Adolesan skolyoz ise en sik goriilen tiptir ve 10 yas
sonrasi goriliir. Adolesan donemde skolyoz goriilme riski, erkeklere oranla kizlarda 4-8
kat daha fazladir ve ilerleme riski daha fazladir. Erken donemlerde ayakta dik durma
sirasinda skolyoz farkedilmeyebilir. Omurgadaki nétralizasyonun bozulmasma bagl
gelisen skolyoz pelvik obligitenin bozulmasi, bacaklarda uzunluk farki, disk lezyonu
gibi nedenlerden kaynaklaniyor olabilir. Pelvik obligitede bozukluk varsa esneklige
bakilmalidir. Ciinkii alt ekstremitede bulunan fleksiyon kontraktiirii, skolyoza eslik eden
lordotik postiire yol acabilir. Norolojik muayene skolyozlu bireylerde kesinlikle
yapilmalidir. Viicut kas kuvvetinin degerlendirilmesi, tan1 ve tedavinin planlanmasina

onemli kayki saglar.

Her hangi bir nedene bagh olmaksizin gelisen idiopatik skolyoz, skolyoz tipleri
arasinda %380 ile en sik goriilen grubu olusturur. Egriligin yer aldig1 anatomik bolgeye
ve konveksitenin bulundugu yone gore S ve C olarak siniflandirilir. Rotasyonun en fazla
oldugu vertebraya apikal vertebra adi verilir. Apeksi C1-C6 arasinda olan egriliklere
servikal, C7-T1 arasinda olanlara servikotorasik, T2-T11 arasinda olanlara torakal, T12-
L1 arasinda olanlara torokolomber, L.2-L4 arasinda olanlara lomber, L5 ve asagida
olanlara lumbosakral egrilik adi verilir. Cobb agis1 6lglimii metodu, skolyoz tanisi

koymada en fazla kabul goren 6l¢iim metodudur (Adak ve ark. 1999).

Lordotik Postiir (Cukur Bel) : Lomber egriligin konveksliginin normal
sinirlardan fazla artmasi durumudur (Adak ve ark. 1999). Lomber bolge kaslarinda
dengesizlik ve/veya artmis abdominal hacim, gluteal ve abdominal kaslarda esneklik

artis1 ve zayifliga, iliopsoas ve spinal extansor kaslarda gerginlige sebep olur.

Kifolordotik Postiir : Anterior bas tilti goriilen bireylerde, servikal vertebralar
hiperextansiyonda ve skapulalar abduksiyondadir. Dorsal kifoza ilave olarak lomber
lordoz artmustir. Kifolordotik postiiriin bilesenlerinden biri de pelvisin anterior tiltte
olmasidir. Kalg¢a eklemi fleksiyonda, diz eklemi hafifce hiperekstansiyonda ve

ayakbilegi hafif¢e plantar fleksiyonda pozisyonlanmistir (Ecerkale 2006).
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Diiz Sirt Postiirii : Basta anterior tilt goriiliirken, servikal vertebralar hafifce
ekstansiyonda ve iist torakal vertebralarin fleksiyonu artmistir. Diiz sirt postiirii goriilen
bireylerde alt torakal vertebralar ve lomber lordoz diizlesmistir. Buna bagli olarak pelvis
posterior pelvik tiltte, kal¢a ve diz eklemi ekstansiyonda ve ayak bilegi hafif¢e plantar

fleksiyonda pozisyonlanmuistir.

Yuvarlak Sirt Postiirii: Bu postiire sahip olan bireylerde bas anterior tiltte
pozisyonlanmistir. Servikal vertebralar hafifge ekstansiyon bulunurken, torakal
vertebralarin fleksiyonu artmis ve lomber lordoz azalmustir. Pelvisi posterior tiltte olan
bireylerin kalga eklemleri pelvisin anteriora yer degistirmesi ile hiperekstansiyondadir.
Bununla birlikte diz eklemi hiperekstansiyonda ve ayak bilegi nétral pozisyondadir
(Ecerkale 2006).

2.3. Postiir Analizi

Postiir analizi, bireylerde goriilebilecek postiiral deviasyonlarin tespit edilerek
buna uygun tedavi programlarinin verilebilmesine katki saglamak amaciyla
yapilmaktadir. Ayrica  postiir analizi gelecekte olusabilecek  degisikliklerin
degerlendirilebilmesine imkan saglar (Ince 2008). Cesitli postiir analizi yontemlerinde
cekiil, fotografli 6l¢tim materyalleri, postiir tablolari, simetrigraf, 6zel cetveller, degisik
yiikseklikte tahta bloklar, mezura, deri bolgelerini isaretlemek icin 6zel kalemler ve
kontrast isaretleyiciler kullanilmaktadir. Postiiral analizler katilimcilarin ¢iplak ayakla
ve uygun giysilerle kendini rahat hissettigi pozisyonlarda yapilir (Gharote 2000). Durus
postiirii analizleri bireylerin anterior, posterior ve lateralden goriintiileri {izerinde,
inspeksiyon (goz) ve palpasyon (el) ile degerlendirme temeline dayanir. Postiiral
degerlendirmeler giiniimiizde biyomekanik analizler, klinik rehabilitasyon, ortopedik,

cerrahi ve sporcu rehabilitasyonlari gibi alanlarda siklikla kullanilmaktadir.

2.3.1. Anterior Postiir Analizi
Analizi yapilacak bireylerin anterior postiir analizlerinde bedenin optimal

durusunda standart dizilim asagidaki gibidir (Sekil 2.3):
v Bas nétraldedir.
v' Omuz seviyeleri esittir.

v Abdominal bolge saga veya sola kaymaz.
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v Lumbal bolge orta hattaki hizasin1 bozmaz.
v" Ust ekstremite uzunluklar1 ve cubital agilar esittir.

v' Pelvik simetri bozulmamig ve SIAS (Spina lliaca Anterior Superior)

yiikseklikleri esittir.
v Dizler medial ve laterale kayma gostermez.

v’ Ayak postiirii standart degerlerdedir ve nétralizasyon bozulmamugtir.

Frontal Anterior View

=234 cm - y=3 em

Sekil 2-3: Anterior postiir analizi

Postiir analizinde anterior bolge incelemesinde karsilasilabilecek deformiteler

asagidaki gibidir.
» Basin lateral deviasyonu
Omuz asimetrisi/diisitk omuz
Cokiik gogis, fic1 gogiis, pektus ekskavatum, pektus karinatum, Harrison olugu
Pelvik deviasyon

Tibial torsiyon

YV V V VY V

Genuvarum (O bacak), genuvalgum (X bacak)
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2.3.2. Posterior Postiir Analizi

Posteriordan yapilacak postiir analizinde standart dizilim asagidaki gibidir

(Sekil 2.4):

v

A N N D N N

Bas noétralde karsiya bakacak sekildedir.

Omurga notral pozisyondadir ve herhangi bir lateral egrilik mevcut degildir.
Omuzlar simetrik olarak esit seviyededir.

Kalgada pelvis tam yatay pozisyonda ve her iki tarafi da esit yiiksekliktedir.
Dizler orta hatta hizalanmistir ve sagital planda herhangi bir deviasyon yoktur.
Asil tendonu orta hattaki yerini korumsur.

Ayaklar birbirine paralel konumdadir.

Frontal Posterior View

#=88 om - y=11 om

Sekil 2-4: Posterior postiir analizi

= Posterior postiir analizinde degerlendirilmesi gereken en 6nemli deformite

skolyozdur (Altinel ve ark. 2007)
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2.3.3. Lateral Postiir Analizi

Ideal durusta lateral goriiniim {izerinde yapilan postiir analizde yer cekimi

cizgisine paralel sanal ¢izginin ge¢mesi gereken referans noktalari asagidaki gibidir

(Sekil 2.5):

v

AN N NN

Kulak tragusu

Omuzda akromyoklavikular eklem hizasindan
Torakanter majorden

Dizde patellanin arka hizasindan

Lateral malleolun 3-3,5 cm 6niinden

Lateral goriinimde yer ¢ekim hattinin ilgili referans noktalardan gegmesi,

standart bir dizilimin yani kas dengesinin yerinde oldugu, eklem ve baglarda bir

zorlanmanin olmadiginin gostergesidir (Altinel ve ark. 2007).

LF Side View

Sekil 2-5: Lateral postiir analizi
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Lateral postiir analizinde degerlendirmelerde ortaya ¢ikan postiiral bozukluklar

asagidaki gibidir (Sekil 2.6):

>

vV Vv VY VY VYV V VY V

Servikal ve lomber lordoz

Torakal kifoz

Kifo-lordoz

Anterior pelvik tilt (inklinasyon agisinin artmast)
Posterior pelvik tilt (inklinasyon ag¢isinin azalmasi)
Genu rekurvatum (diz ekleminde hiperekstansiyon)
Artmis veya azalmis kalga fleksiyonu

Pes cavus

Pes planus

Pes cavus Normal Pes planus

Sekil 2-6: Ayakta pes kavus, normal ve pes planus deformiteleri gosterimi

2.3.4. Postiir Degerlendirme Yontemleri

Postiir analizinde birbirinden farkli degerlendirme yonteminin i¢inde barindirir.

Standart bir postiir analizi yontemi yoktur. Durus postiirii analizinin daha olgiilebilir

yapilmasini saglayan pek ¢ok yontem son 10 yilda yapilan calismalarla 6nemli 6lciide

gelistirilmistir. Diisiik doz X-ray tarayicilar (Beningfield ve ark. 2003, Brink ve ark.

2011) ve fotograf {lizerinden bilgisayarli sistemler (Ferreira ve ark. 2010) gibi,

giivenilirligi oldukca yiiksek ve uygulamasi kolay yontemler, teknolojideki son

yenilikler sayesinde ciddi anlamda gelisim goOstermistir. Spinal postiiriin objektif

degerlendirmesinde kullanilan yontemler temel olarak asagidaki gibi siniflandirilabilir:
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a. Radyografi (Vedantam ve ark. 1998)

b. Elektromanyetik ve optik araglarin yardimiyla yapilan ii¢ boyutlu hareket

analizleri
c. Raster stereografi (Goh ve ark. 1999)
d. Fotografla postiir analizi (Ferreira ve ark. 2010)
e. Manuel yontemler
i. Manuel gonyometri,

ii. Elektrogonyometri,

lii. Feksible rule kullanimi

iv. Gravitasyonel hat (¢ekiil hatt1) kullanilarak yapilan postiir analizi.

Radyografi sayesinde iskelet sistemi net bir sekilde goriintiilenebildigi i¢in, bu
yontem literatiirde postiir analizi i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir. Fakat,
icerdigi radyasyon nedeniyle kapsamli c¢alismalarda fazla tercih edilmemektedir.
Gegerlilik ve giivenilirligi oldukg¢a yiiksek olan ti¢ boyutlu hareket analizi, ekipmanlari
ve labaratuar kosullar1 pahali olmasi1 sebebiyle sik tercih edilmemektedir. Video Raster
stereografi analizi, yiiksek ¢oziiniirliik kalitesi olan ¢ok yonlii video kayit sistemi igerir.
Bu sayede spinal hareketlerin otomatik hesaplanmasina imkan bulunur. Video Raster
stereografi analizinin giivenilirligi yapilmistir. Ancak rontgen ile yapilan gecerlilik

calismasinda yeterli validasyonu gosterilememistir (Perry ve ark. 2008).

Gozlemle basit bir sekilde yapilabilen postiiral 6l¢iim metodlart arasinda
fotograf tizerinde postiiriin degerlendirilmesi (Ferreira ve ark. 2010), ¢ekiil hatti
kullanilarak yapilan gozlemle postiir analizi (Dunk ve ark. 2004), esnek metre (Lovell
ve ark. 1989), palpasyon ile postiir analizi (Hawk ve ark. 1999) gibi yontemler
bulunmaktadir. Ancak anatomik referans noktalarinin kullanimi yardimiyla agisal
hesaplama yapma imkaninin bulunmasi, fotografli postiir analizi yonteminin postiir
analizinin daha objektif ve sayisal bir 6l¢iim metodu olmasini saglamistir. Bu 6lgtim ile
ilgili yetiskinler disinda yapilmis giivenilirlik ¢aligmasi bulunmaktadir. Watson ve Mac
Donncha’nin 15-17 yas araligindaki 30 katilimci {izerinde, 10 farkli agidan g¢ekilen
fotograflar ile yapmis olduklar1 postiiral degerlendirmede, % 85 giivenilirlik elde

edilmistir. Grimmer ve arkadaslarinin (2008) yaptiklar giivenilirlik ¢alismasinda farkli



22

postiiral agilarin 6l¢im giivenilirligi lizerine 12-18 yas aras1 250 adolesanda fotografla
postiir analizi yapmislardir. Bununla birlikte 5-12 yas arasi1 ¢ocuklar iizerinde yapilan
bir ¢alismada bas, boyun ve gévdede 6Glgiilen agilarin hem cinsiyetle ve yasla degisimine
bakilmis hem de fotograf iizerinden postiir analizi Olglimiiniin giivenilirligi
arastirilmistir.  Inter rater giivenilirligin  ICC 0,93-0,99 aras1 bir deger aldig
gosterilmigtir (McEvoy ve Grimmer 2005). Fotografla postiir analizi 6l¢lim metodu,
Klinikte yapilabilecek en uygun ve objektif yontem olarak literatiirde de tavsiye
edilmektedir (Fortin ve ark. 2011).

Postiiriin degerlendirilmesi i¢in farkli postiir analiz ve degerlendirme yontemleri

bulunmaktadir. Bunlar asagidaki sekildedir:

2.3.4.1. 1zgara Metodu Ile Postiir Analizi

Cam bir levha veya seffaf bir materyal {izerine 1zgara modelli bir ¢izimle yapilan
Olgtimdiir. Pano goriiniimlii 6lgtim materyali belirli 6lgiilerle kare veya dikdortgen
seklinde boliimlere ayrilmistir. Elde edilen panonun cevresi, g¢erceve sistemi ile
sabitlestirilir (Karakus ve Kiling 2006). Bu yontemde oOl¢iimii yapilacak kisi postiir
analizi yapilirken 6l¢iim aletinin arkasina geger. Sonrasinda materyalin karsi tarafindan
uygun anatomik referans noktalar belirlenir ve asimetrinin var olup olmadig1 analiz
edilir (Kaya 1991).

2.3.4.2. Hipertrofi Olgiimleri ile Postiir Analizi

Viicutta bulunan alt ve st ekstremiteler, normal saglikli bir viicutta simetrik
pozisyondadir. Gilinliik aktiviteler, yasamsal aligkanliklar ve unilateral spor
uygulamalar1 nedeniyle bu simetrik durus bozulabilmektedir. Viicut simetrisi bozulan
bireylerin postiiral analizi i¢in uygulanan yontemlerden biri de, alt ve {ist
ekstremitelerde bilateral kiyaslama seklinde analiz edilen hipertrofik 6lgiimlerdir (Kaya
1991, Ince 2008).

2.3.4.3. Bilgisayar Destekli Postiir Analizi
Bilgisayar destekli postiir analizi (Sekil 2.7) igin gorsel analiz paralelinde
bilgisayar programi gelistirilmistir. Bu program aracilifiyla farkli noktalar arasinda

bulunabilecek asimetri degerleri a¢1 biriminden hesaplanarak postiiral analiz yapilir

(ince 2008).
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Frontal Posterior View

A i o o ] -1

Sekil 2-7: Bilgisayar destekli postiir analizi

2.3.4.4. Radyografik Test ile Postiir Analizi

Anatomik yapilar iizerinde yapilacak uygun radyografik goriintilemeler ile
postiiral asimetri dlgiimleri yapilabilmektedir (Ince ve ark. 2008). Radyografik
incelemeler haricindeki diger postiir analiz yontemleri gozlemsel olarak yapilmaktadir.
Radyografik postiiral analiz, radyasyon riskinden dolayi simirli kisiye uygulanabilmesi,
yiksek maliyeti ve zaman kayiplarinin ¢ok olmasindan dolayr fazla tercih
edilmemektedir. Diger postiir analizleri de gorsel olarak yapildigindan dolay:r uygulama
cergevesi genig, maliyeti diisiik ve zaman kaybi azdir ancak giivenirligi diisiiktiir.
Gozlemsel postiir analizi sonucunda iyi, orta ve kotii diizey olarak bir sonug¢ ¢ikartilir.
Literatiirdeki ¢alismalarda postiiral degerlendirmeler santimetre veya ag1 yerine iyi, orta

ve kotii seklinde siniflandirilmigtir (Kendall ve ark. 1993).

2.3.4.5. Symmetrigraf ile Postiir Analizi

Karelere boliinmiis seffaf bir postiir tablosundan olusan Symmetrigraf ile postiir
degerlendirmesi, bireyin ayakta durdugu pozisyonda yapilir (Sekil 2.8). Symmetrigraf
tablosunun arkasinda duran bireyin, analizi yapilmasi planlanan bolgelerdeki anatomik
referans noktalarina uygun isaretlemeler yapilir. Ayaklar uygun sekilde pozisyonlanarak

postiiral degerlendirme yapilmaktadir (Ince 2008).

Postiiriin degerlendirilmesi iiclii 6lgek lizerinden yapilmaktadir. Degerlendirme

normal, 1. derecede bozukluk ve 2. derecede bozukluk olarak siniflandirilir. Bu tiglii
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Olgek, kulak tragusu, omuz acromyonu, trokanter major ve lateral malleol

isaretlenmesiyle elde edilen diisey bir hat iizerinden saptanmaktadir (Ince 2008).

Sekil 2-8: Symmetrigraf ile postiir analizi (Ecerkale 2006)

2.3.4.6. OWAS Metodu ile Postiir Analizi

OWAS (Ovako Working Posture Analysis System), calisma hayatindaki
bireylerin kas-iskelet sistemindeki yiiklenmeyi ve bu yiiklenmenin viicutta meydana
getirdigi yanlis postiirii tanimlamaya yarayan gozleme dayali bir ¢alisma postiirii analiz
metodudur. OWAS metodu, is ve is yeri analizi yapilan ¢alismalara kaynak olusturan
bir analiz yontemi olarak tasarlanmigtir. Her durus pozisyonunda olusan postiiriin
zamanlara dayali bir is 6rneklemesi aracidir. OWAS analiz metodunda agir sanayide is

gdrenlerin ¢alisma esnasindaki fotograflar1 sematik olarak ifade edilmistir (Ince 2008).
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3. GEREC VE YONTEM

Femoral anteversiyon artisinin, ayakta durus postiiriine ve omurganin durus
biyomekanigine etkisinin incelenmesi amaciyla ¢alismamiza dahil edilme Kriterlerimize
uygun; 49 kiz ve 35 erkek olmak iizere toplam 84 FA artis1 olan (Tablo 4.1) ve de 27
kiz ve 20 erkek olmak iizere toplam 47 normal FA (<60°)(Ortalama (ort) internal
Rotasyon (iR): 49.39°+10, Eksternal Rotasyon (ER): 39,11°+11,30) birey alindi.
Femoral anteversiyon artisi olan bireyler FAA Grubu, normal femoral anteversiyona
sahip olan bireyler Kontrol Grubu olarak adlandirildi. Artmis FA kalca IR derecesi >70°
(Ort IR: 71.4°+1), kalca ER acis1 < 20° (Ort ER: 17°+1.2) ve Thorocanteric Prominence
Angle (TPAT) >30° (Ort: 48.3°+7.1) olan kisiler olarak belirlendi (Staheli 1985, Akalan
ve Temelli 2010). FA artig1 bulgular goriilen bireylerde Bilateral veya Unilateral kalga
IR acilar1 60° ile 70° arasinda olan bireyler oldugu goriildii ve bu bireyler alt gruplarin
olusturulmasina dahil edildi. FAA Grubunu olusturan katilicilar i¢cinde FA agist; her iki
alt ekstremitede 70°’den biiyiik olan bireyler Bilateral Yiiksek Femoral Anteversiyon
Artist (BYFAA), bir alt ekstremitede 70°’den biiyiik diger alt ekstremitede 60° ile 70°
arasinda olan bireyler Asimetrik Femoral Anteversiyon Artist (AFAA) ve her iki alt
ekstremitede 60° ile 70° arasinda olan bireyler Orta Derecede Yiiksek Femoral

Anteversiyon Artis1 (OYFAA) olarak alt gruplara ayrildi.

Projemizde kullanilan postiir analiz sistemi (Body Analaysis Kapture (BAK)
Sistemi (http://pedissence.com/index.php/tr/ueruenler/bak-vuecut-analizi-veri-toplama))
tek bir optik kamera ve buna bagli bir sistem aracilifiyla 6n, arka, lateral ve
kontralateral profillerin dogru ve detayli dlglimlerini elde ederek non-invaziv olarak
hastanin yapisal morfolojisini yakalamaktadir (Pedisence Diagnostic & Teraeuthic Tec.
ve Milletrix yazilim programu, Italya). Cubuk diyagramda 6rneklenen én-arka, yan-yan
diizlemlere ait kalitatif-kantitatif bir analiz saglamaktadir. Postiir analizi sisteminin
optik kamerasi, tripod diizeneginin {iizerinde, yiiksekligi 1 metreye ayarlanarak
katilimcilarin  fotograf ¢ekimi sirasinda sabit duracaklari alanin 2 metre mesafe
uzakligina uygun sekilde kalibre edilerek yerlestirildi. Postiir cihazinda kullanilan iki
sanal ¢izgi bireyin en tepe noktasi ve ayak parmak uclarina teget olacak sekilde
ayarlandi. Postiir analizi i¢in goriintii alimlar1 anterior, posterior, sag ve sol lateral

olmak iizere 4 yonlii ve 2 kez yapildi. Postiir analizi iglemlerinin tiim asamalar1 ayni
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fizyoterapist tarafindan yiiriitiildii. Olgiimii yapilacak bireyler ¢ekim yapilacak alana
gecirildikten sonra ayaklari arasindaki mesafe SIAS’lar arast mesafeye denk olacak
sekilde ayak parmak uglari aym1 hizada pozisyonlandi. Olgiimler katilimcilarm
tizerlerinde sadece kisa sort oldugu bigimde yapildi ve tiim c¢ekimler boyunca
kendilerini en rahat hissettikleri sekilde goz seviyesinden karsiya bakmalari istendi.
Alinan goriintiilerden bireyin ayaklar1 ve viicut postiiriiniin en diizgiin oldugu ¢ekim

degerlendirmeye tabi tutuldu.
Calismaya dahil edilme kriterleri:
v Daha Once herhangi bir kas-iskelet sistemi cerrahisi olmayan,
v’ 5-16 yaslar1 arasinda,
v Herhangi bir nérolojik problemi ve ortopedik deformitesi olmayan,

v' Calhigmaya katilmay1 goniillii olarak velileri ile birlikte kabul eden bireyler

caligsmaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen bireyler ile dncelikle arastirmacinin kendi gelistirdigi
demografik bilgileri iceren form (EK-1) doldurulup sonrasinda asagidaki

degerlendirmeler ve dl¢iimler yapilmistir.

3.1. Femoral Anteversiyon Artisinin Belirlenmesi

Artmig femoral anteversiyon kalga internal rotasyon derecesi 70< den yiiksek ve
kalga internal rotasyon agis1 20°> den kiigiik olan kisiler olmustur (Akalan ve Temelli
2010). Kalga internal ve eksternal rotasyonu gonyometre kullanarak; kisiler ytlizikkoyun
yatarken, kalga 0° ekstansiyon ve dizler 90° fleksiyondayken degerlendirilmistir (Li ve
Leong 1999). Femoral anteversiyonun bir diger 6l¢iim metodu da prominence testtir. Bu
test kisi yine rotasyon testi ile ayn1 pozisyondayken femurun biiyiik trokanterinin yere
paralel hale geldiginde veya en ¢ikintili olarak palpe edildiginde kalga internal rotasyon
degeri gonyometre ile tespit edilmektedir. Her iki testin de giivenilirligi yiiksektir, ancak
prominence testin giivenilirligi internal rotasyon ag¢1 6lgiimiine gore daha iyidir (Ruwe

ve ark. 1992).
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Sekil 3-1: Kalca internal rotasyon acis1 él¢iimii

Sekil 3-2: Kal¢a eksternal rotasyon agisi ol¢iimii

3.2. Demografik  Ozellikler ve Fiziksel Degerlendirme Parametrelerinin
Karsilastirilmasi

a) Demografik degerlendirme formuna ek olarak asagida bilgiler olgiilerek

kaydedildi ve her iki grupta istatistiksel olarak tartigildu.

» Vicut agirligl: Bireylerin  viicut agirliklart  dijital tarti  kullanilarak

kilogram(kg) cinsinden kaydedildi.

» Boy uzunlugu: Bireylerin boy uzunluklar1 duvara sabitlenmis boy Olcer

kullanilarak santimetre (cm) cinsinden kaydedildi.

> Viicut Kiitle Indeksi (VKI): Viicut agirligi / boy? formiilii kullanilarak
(kg.m?) hesaplanda.

b) Fiziksel degerlendirme parametreleri olarak: Kalga fleksor kisalik testi (Thomas

Test), Hamstring kas kisalik testi (Popliteal ag1), Aktif ve pasif ayak
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dorsifleksiyon acgilar1 ve bacak boyu uzunluk oOl¢iimi, uyluk-ayak agisi
degerlendirmesi yapildi (Trost ve ark. 2009). Bu o6l¢iimlerde klinigimizde

mevcut olan mezura ve gonyometre kullanildi.

3.3. Skolyoz Degerlendirilmesi

Katilimcilar Postiir Analiz Cihazi (BAK sistemi) kullanilarak skolyoz Posterior
Trunk Symmetry Index (POTSI) ile degerlendirildi (Suzuki ve ark. 1999). POTSI
degeri, “ POTSI = FAI-C7 + FAI-A + FAI-T + HDI-S + HDI-A + HDI-T” formulii ile
belirlendi (Sekil 3.3). Bu formiilde, FAI-C7: Frontal Asimetri indeksi-C7 , FAI-A:
Frontal Asimetri indeksi-Axillar, FAI-T: Frontal Asimetri indeksi-Govde, HDI-S:
Yikseklik farki indeksi-Omuzlar, HDI-A: Yiikseklik farki indeksi-Axillar, HDI-T:
Yikseklik farki indeksi-Govde olgtimt anlamina gelmektedir. POTSI skoru Sekil 3.3’
te 1-8 aras1 anatomik referans noktalar1 lizerinde gosterildigi gibidir. I: 1 ve 2 noktalar1
arasi uzunluk, A: I bileseninin y-diizlemi ile arasindaki mesafe, B,C,D ve E: 5,6,7 ve 8
noktalarinin A bileseni ile arasindaki uzunluk, F,G ve H: 3-4, 5-6 ve 7-8 noktalarinin y-
diizlemi ile arasindaki uzunluk olarak tanimlanmistir. %27.5 ve ilizeri toplam skor

patolojik sayilmaktadir (Minguez ve ark. 2007).

Frontal Asymmetry Indexes (FAI)

FAI-C7 = A*100 /1=

FAI-Axilla = [B-C|*100 /1 = +
FAL Waist = [D-E[*100 /I = &
Height Asymmetry Indexes (HAI)
HAI-Shoulder = F*100 /1 =
HAI Axilla = G*100 /I = +
HAI-Waist = H*100 /I = +

POTSI=FAI+HAI

Sekil 3-3: POTSI skorunun tamimlamasi (Minguez ve ark. 2007)
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3.4. Postiir Analizi
Postiir analizinde katilimcilar, Postiir Analiz Cihaz1 (BAK sistemi) ile frontal ve
sagital planda postiir problemleri objektif olarak degerlendirildi. Postiir analizinde

katilimcilarin sagital ve frontal plan parametreleri karsilastirildi (Penha ve ark. 2005).

Olgiimii  yapilan katilimcilarin  anatomik referans noktalarina kontrast
isaretleyicilerin yapistirilmasi islemi, katilimci ¢ekim alanina gegirilmisken ve ¢ekim
yapilacak pozisyonda ayakta olacak sekildeyken yapildi. Cekimi yapilan bireylerin
Postiir Analizi Cihazindaki olgiimleri cihazin optik kamerast %300 odaklama (zoom)
modundayken yapildi. Ilgili referans noktalarma yerlestirilen isaretleyiciler cildin renk
tonuna gore kontrast olacak sekilde segildi. Cilt renk tonu koyu olan bireylerde parlak
turuncu renginde isaretleyici, acik renk tonuna sahip olan bireylerde ise parlak yesil
renginde isaretleyici kullanildi. Kamerada parlayacak nitelikte olan isaretleyiciler cilde
rahat bir sekilde yapisabilecek ozelliktedir ve herhangi bir alerjiye sebebiyet

vermeyecek tiirdendir.

3.4.1. Anatomik Referans Noktalari

Olgiimii yapilacak katilime1 iizerinde fizyoterapist tarafindan manuel olarak
kontrast isaretleyiciler ile tespit edilen anatomik referans noktalar asagidaki gibidir;
Glabella, zigomatik kemikler, mandibula alt ucu ortasi, mandibula koseleri, traguslar,
infrasternal ¢entik, akromio-klavikular eklemler, spina iliaka anteror superiorlar, spina
iliaka posterior superiorlar, skapula alt uglari, trochanter majorler, patella ortalari,
tuberositas tibialar, spindz prosesler; C7, C8-T1, T3,T5,T7,T9,T11,L1,L3,L5,S1, inter
gluteal ¢izginin en iist noktasi, sag ve sol aksilla, lateral femoral epikondiller, lateral ve
medial malleoller, kalkaneal tendonlarin en konkav noktalari, her iki kalkaneuslar

(Minguez at al. 2007, Ferreira ve ark. 2010, Yang ve ark. 2015).

3.4.2. Ol¢iim Parametreleri

3.4.2.1. Bipupillar Asimetri:

Iki gdz cukuru arasinda frontal planda &lgiilen asimetridir. Cekim yapilacak
alana uygun sekilde yerlestirilen bireyin anterior goriintiisii postiir analizi cihaziyla
alindi. Elde edilen 2 boyutlu goriintii lizerinde (Sekil 3.4) g6z c¢ukurlarina sanal

isaretleyiciler yerlestirildi. Yazilim programi yardimiyla bu sanal isaretleyicilerin birbiri
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ile frontal plandaki yapmis olduklar1 egim derece (°) biriminden hesapland: (Bellemo ve
ark. 2009).

Sekil 3-4: Bipupillar asimetri 6l¢ciimii

3.4.2.2. Zigomatik Asimetri:

Postiir analizi yapilacak olan birey 6l¢lim alaninda uygun sekilde pozisyonlandi
ve zigomatik kemikleri kontrast isaretleyiciler ile bilateral olarak isaretlendi. Postiir
analizi cihaziyla frontal planda alinan 2 boyutlu goriintiide kontrast isaretleyiciler ile
cihazin sanal isaretleyicileri ortiistirildi (Sekil 3.5). Zigomatik kemiklere konulan iki
isaretleyici arasindaki frontal plan egimi niceliksel olarak derece (°) biriminde

hesaplandi (Bellemo ve ark. 2009).

Sekil 3-5: Zigomatik asimetri 6l¢iimii
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3.4.2.3. Tragus Asimetrisi:

Olgiimii yapilacak birey ¢ekim alanina uygun sekilde pozisyonlandiktan sonra
anteriordan rahat bir sekilde goriilecek bicimde her iki kulak tragusuna kontrast
isaretleyiciler yerlestirildi. Katilimcmin normal durusu sagladiktan sonra anterior
goriintlisii postiir analizi cihaz ile alindi (Sekil 3.6). Alinan goriintii tizerinde her iki
tragusu birlestiren dogrunun transvers diizlem ile yapmis oldugu agi derece (°)

biriminde hesapland1 (Ferreira ve ark. 2010, Ries LG ve ark. 2011).

Sekil 3-6: Tragus asimetrisi ol¢iimii

3.4.2.4. Servikal Lordoz:

Postiir analizi yapilacak birey ¢ekim yapilacak alana gegirildi. Kulak tragusu, C7
spindz proses ve akromiona lateralden goriilecek sekilde kontrast igaretleyiciler manuel
olarak yerlestirildi. Uygun sekilde pozisyonlanan katilimcinin sag ve sol laretalden
gorlntiileri, postiir analizi cihaz1 ile alindi. Alman goriintiiler {iizerinde sanal
isaretleyiciler ile kontrast isaretleyiciler ortiistiiriildii (Sekil 3.7). Tragus ve acromionu
birlestiren dogruyla acromion ile C7 spindz prosesi bilestiren dogrularin kesisim
noktasinda olusan dar ag1 postiir analizi cihaz1 yardimiyla hesaplandi. Olgiilen deger
servikal lordoz acisimi verir. Ac¢inin artmasi servikal lordozun azalmasi olarak

degerlendirilir ve basin dne pozisyonlanmasi olarak yorumlanir (Yi ve ark. 2008).
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Sekil 3-7: Servikal lordoz acisi 6l¢iimii

3.4.2.5. Kranio-Vertebral A¢1 (KVA):

Cekim alaninda uygun sekilde pozisyonlanan bireyin Kulak Tragusu ve C7
Spin6z Procesin oldugu noktaya lateralden goriilecek sekilde kontrast renkli
isaretleyiciler, manuel olarak yerlestirildi. Postiir analizi cihaz ile sag ve sol lateralden
alinan gorintiileri tizerinde (Sekil 3.8) sanal isaretleyiciler ortiistiirildi. Kulak Tragusu
ile C7 Spindz Procesi birlestiren dogrusal ¢izgi ile C7 den baslayip zemine paralel
cizilen ¢izgi arasindaki dar agi postiir analizi cihaziyla sagital planda derece (°)

biriminden hesaplandi (Lai ve Jones 2001).

Sekil 3-8: Kranio-vertebral a1 dl¢iimii

3.4.2.6. Omuz Asimetrisi:
Acromio-clavicular eklemlerin birbirlerine gore konumunu gosterir. Uygun

sekilde pozisyonlanan katilimcinin sag ve sol omuzlarinda bulunan acromio-clavicular
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eklem yiizeylerine, sagital ve frontal planlardan rahatlikla goriilebilecek sekilde kontrast
isaretleyiciler yerlestirildi. Anterior ve posteriordan alinan goriintiiler lizerinde, kontrast
isaretleyiciler ile postiir analizi cihazindaki sanal isaretleyiciler manuel olarak
ortiistiiriildii. Ortiistiiriilen iki isaretleyiciyi birlestiren dogrunun transvers plan ile
yapmis oldugu ac1 hesapland1 (Sekil 3.9). Omuz yiiksekliklileri arasindaki farki derece
(°) biriminden niceliksel olarak 6l¢iildii (Pausi¢ ve ark. 2010, Coelho ve ark. 2013).

Sekil 3-9: Omuz asimetrisi olciimii

3.4.2.7. Skapular Asimetri:

Cekim alanina uygun sekilde pozisyonlanan katilimcilarin skapula alt uglarina
bilateral olarak kontrast isaretleyiciler yerlestirildi ve posteriordan 2 boyutlu goriintiileri
alindi. Alinan goriintiiler iizerinde kontrast isaretleyiciler ile postiir analizi cihazinin
sanal isaretleyicileri ortiistiiriildii (Sekil 3.10). iki referans noktay: birlestiren dogrunun

transvers plan ile yaptig1 egim derece (°) biriminde dl¢iildii (Ferreira ve ark. 2010).

Sekil 3-10: Skapular asimetri 6l¢iimii



34

3.4.2.8. Torasik Kifoz:

Postiir analizi yapilacak birey ¢cekim yapilacak alana gecirildi. C7 spindz proses
lateralden goriilecek sekilde kontrast isaretleyici manuel olarak yerlestirildi. Uygun
sekilde pozisyonlanan katilimcinin sag ve sol laretalden goriintiileri, postiir analizi
cihaz1 ile alindi. Alinan goriintiiler {izerinde, sanal isaretleyici ile kontrast igaretleyici
ortiistiiriildii. Torasik bolgedeki en konveks nokta ve lomber bolgedeki en konkav nokta
belirlenir ve sanal isaretleyici ile isaretlendi. C7 spindz prosesle torasik bolgedeki sanal
isaretleyiciyi birlestiren dogru ile torasik bolgedeki sanal isaretleyiciyle lomber
bolgedeki isaretleyiciyi birlestiren dogrunun yapmis oldugu agi hesaplandi (Grabara
2015). Olgiilen deger torasik kifoz miktarmni belirtir (Sekil 3.11). A¢inin artmasi torasik

Kifozun azalmas1 anlamini tasir.

Sekil 3-11: Torasik kifoz agis1 dl¢iimii

3.4.2.9. Pelvik Deviasyon (SIAS Asimetri):

Frontal planda alinan gériintii tizerinde yapilan 6lgtimlerdir. Sag ve sol SIAS’lar
lizerlerine kontrast isaretleyiciler yerlestirildi. Ol¢iimii yapilacak katilimci &lgiim
alaninda uygun sekilde pozisyonland: ve anteriordan goriintii alindi. Alinan goriintii
iizerinde sanal isaretleyiciler OoOrtiistiiriildii ve iki SIAS {izerindeki isaretleyiciyi
birlestiren dogrunun transvers plan ile yapmis oldugu ag1 cihaz yardimiyla derece (°)
biriminden hesapland1 (Sekil 3.12). Olgiilen deger pelvik deviasyon miktarini verir

(Pausi¢ ve ark. 2010, Coelho ve ark. 2013).
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Sekil 3-12: Pelvik deviasyon ol¢iimii

3.4.2.10. SIPS Asimetri:

Spina Iliaca Posterior Superiorlar (SIPS) tespit edildi ve iizerilerine kontrast
isaretleyiciler yerlestirildi. Ol¢iim alaninda posteriordan alnan goriintii (Sekil 3.13)
postiir analizi cihazi ile incelendi. Goriintii lizerindeki isaretleyiciler ile cihazin sanal
isaretleyicileri Ortiistiiriildii ve bunlari birlestiren dogrunun transvers diizlem ile yapmis
oldugu a¢1 hesaplanarak sag ve sol SIPS’ler arasindaki horizontal egim derece (°)
biriminden elde edildi (Yang ve ark. 2015).

Sekil 3-13: SIPS asimetrisi ol¢iimii

3.4.2.11. Lomber Lordoz:

Postiir analizi yapilacak birey ¢ekim yapilacak alana gegirildi. Trochanter major,
L1 spinéz proses ve SIAS tespit edildi ve lateralden goriilecek sekilde kontrast
isaretleyiciler bu noktalara manuel olarak yerlestirildi. Uygun sekilde pozisyonlanan
katilimcinin sag ve sol laretalden goriintiileri, postiir analizi cihaz1 ile alindi. Alinan
gorlintliler lizerinde sanal isaretleyiciler ile kontrast isaretleyiciler Ortistiirildii.

Trochanter major ile SIAS’1 birlestiren dogruyla SIAS ile L1 spindz prosesi bilestiren
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dogrularin kesisim noktasinda olugan ag¢1 postiir analizi cihazi yardimiyla hesaplandi
(Sekil 3.14). Olgiilen deger lomber lordoz agisin1 verir (Yi ve ark. 2008). Ac¢inin artmasi

lomber lordozun azalmasi olarak degerlendirildi.

Sekil 3-14: Lomber lordoz acis1 él¢iimii

3.4.2.12. Pelvik Tilt Acqis1:

Pelvisin sagital plandaki pozisyonunu belirtir. SIAS ve SIPS’in birbiri ile olan
konumunun yorumlanmasidir. Cekim alanma uygun sekilde yerlestirilen katilimei
tizerinde SIAS ve SIPS’ler tespit edildi ve kontrast isaretleyiciler yerlestirildi. Her iki
lateral yonden alinan goriintiiler lizerinde postiir analiz cihazinin sanal isaretleyicileri
ortiistiiriildic (Sekil 3.15). Cihaz yardimiyla SIAS ile SIPS arasinda ¢izilen ¢izginin
transvers plan ile yaptif1 ac¢i hesaplandi. Olgiilen bu a1 pelvik tilt agis1 olarak
tanimlanir (Gilliam ve ark. 1994, Neumann 2009). Artmis pelvik tilt agis1 Anterior
Pelvik Tilt, Azalmis pelvik tilt agis1 ise Posterior Pelvik Tilt olarak adlandirilir (Kendall
ve ark. 2009).
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Sekil 3-15: Pelvik tilt acis1 ol¢iimii

3.4.2.13. Forward Trunk Lean (FTL):

Govdenin &ne egim miktarini gésterir. Olgiim igin referans nokta olarak
kullanilan, trokanter major ve akromio-klavikular eklem fizerlerine kontrast
isaretleyiciler yerlestirildi. Olgiimii yapilacak olan katilimei, isaretleyiciler acik bir
konumda goriilebilecek sekilde 6l¢iim noktasina lateral olarak pozisyonlandi ve sagital
diizlemde uygun goriintiiler alind1 (Sekil 3.16). Postiir analizi cihazinda, alinan
goriintiiler iizerindeki sanal isaretleyiciler Ortlistliriildii. Trokanter major ile
akromioklavikular eklemi birlestiren dogrunun sagital diizlem ile yaptig1 ag1 hesaplandi
(Lai ve Jones 2001). Elde edilen deger, govdenin sagital diizleme gore yapmis oldugu
egimi gosterir. Govdenin ekstansiyonu yoniine ¢ikan bulgular negatif(-), Govdenin

Fleksiyonu yoniine ¢ikan bulgular pozitif (+) alinarak degerlendirmeye tabi tutuldu.
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Sekil 3-16: Forward Trunk Lean (FTL) acis1 ol¢iimii

3.4.2.14. Kalca Fleksiyon Acisi:

Lateral agidan alinan goriintii lizerinde SIAS ve SIPS’ler {izerine yerlestirilen
isaretleyiciler postiir analizi cihazinda dogrusal bir sekilde birlestirildi (Sekil 3.17).
Lateral femoral kondilin orta noktasina yerlestirilen isaretleyiciyle trokanter majorii
dogrusal olarak birlestiren dogrusal c¢izginin, SIAS ile SIPS’i birlestiren dogrusal
¢izgiyle anterior yoniinde yapmis oldugu ag1 hesaplandi (Kuo ve ark. 2008, Vigotsky ve
ark. 2016).

Sekil 3-17: Kalca fleksiyon agis1 dl¢iimii
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3.4.2.15. Diz Asimetrisi:

Patella seviyelerinin sagital diizlem iizerindeki seviye farkidir. Patella orta
noktasina yerlestirilen konrtast saretleyiciler, postiir analizi cihaziyla alinan iki boyutlu
resim iizerindeki sanal isaretleyiciler ile ortiistiiriildii (Sekil 3.18). Patella ortalarindaki
isaretleyiciler arasindaki dogrusal ¢izginin horizontal diizlem ile arasindaki a¢1 postiir

analizi cihaz araciligiyla 6l¢iildii (Ferreira ve ark. 2010, Yang ve ark. 2015).

Sekil 3-18: Diz asimetrisi 6l¢iimii

3.4.2.16. Q Agisi:

Olgiim yapilan alana ayakta uygun pozisyonda yerlestirilen katilimcinin SIAS,
patella ortast ve tuberositas tibiasi fizyoterapist tarafindan belirlenip kontrast
isaretleyiciler uygun yerlere yerlestirildi. Postiir analizi cihazi ile alinan goriinti (Sekil
3.19) iizerinde tuberositas tibia ile patella ortasini birlestiren dogru ve SIAS ile patella
ortasini birlestiren dogru ¢izildi ve dogrularin yapmis olduklari dar a¢i1 hesaplandi
(Livingston ve Mandigo 1997, Livingston 1998, Livingston ve Spaulding 2002).
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Sekil 3-19: Q acis1 dl¢iimii

3.4.2.17. Diz Hiperekstansiyon Acisi (Genu Rekurvasyon Agisi):

Trokanter major, lateral femoral kondil ve lateral malleole 6lgiim yapilan alanda
kontrast isaretleyiciler yerlestirildi. Uygun bir sekilde yerlestirilen katilimcinin alinan
goriintlisii  lizerinde (Sekil 3.20), kontrast isaretleyiciler ile sanal isaretleyiciler
ortiistiiriildii. Lateral malleol ile lateral fermoral kondili birlestiren ve lateral femoral
kondil ile trokanter majorii birlestiren dogrular ¢izildi ve bu dogrularin yapmis olduklari
dar agilar bilateral olarak hesaplandi (Shultz ve ark. 2008). Hiperekstansiyon yoniine
cikan bulgular pozitif (+), diz fleksiyonu yoniine ¢ikan bulgular negatif (-) alinarak

degerlendirmeye tabi tutuldu.

Sekil 3-20: Genu rekurvasyon acisi dl¢iimii
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3.4.2.18. Malleolar Asimetri:

Ayak bilegi medial malleollerin sagital diizlem {izerindeki seviye farkidir.
Cekim alanina uygun sekilde pozisyonlanan katilimci iizerinde her iki medial malleole
anteriordan goriilecek bigimde kontrast igsaretleyiciler yerlestirildi. Anteriordan alinan
goriintli  (Sekil 3.21) iizerinde sanal isaretleyiciler ile kontrast isaretleyiciler
ortiistiiriildii. Bu iki noktay1 birlestiren dogrunun transvers diizlem ile yapmis oldugu a¢1

postlir analizi cihaz araciligiyla hesaplandi (Pausi¢ ve ark. 2010).

Sekil 3-21: Malleolar asimetri 6l¢iimii

3.4.2.19. Arka Ayak Supinasyon/Pronasyon Agisi (Kalkaneal Asimetrisi):

Asil tendonunun en konkav noktasi ve kalkaneal kemigin orta noktasina kontrast
isaretleyiciler bilateral olarak yerlestirildi. Olgiim alanina uygun sekilde yerlestirilen
katilimcinin posterior goriintiisii alindi. Postiir analizi cihazi ile alinan goriintii (Sekil
3.22) iizerinde isaretleyiciler Ortiistiiriildii ve iki isretleyici dogrusal olarak birlestirildi.
Asil tendonuna yerlestirilen isaretleyiciden yere dik olacak sekilde bir dogru daha
¢izildi ve bu iki dogru arasindaki dar ag1 cihaz yardimiyla hesapland: (Ferreira ve ark.

2010). Elde edilen deger ayak bilegi supinasyon/pronasyon miktaridir.

Sekil 3-22: Kalkaneal asimetri 6l¢iimii
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3.4.2.20. POTSI (Posterior Trunk Symmetry Index):

Postiir analizi yapilacak birey, ¢ekim yapilacak alana gegirildi. Acromionlar, C7
spindz proses, axillar noktalar ve intergluteal ¢izginin en {iist noktasina kontrast
isaretleyiciler manuel olarak yerlestirildi. Uygun sekilde pozisyonlanan katilimcinin
posteriordan goriintiisii postiir analizi cihazi ile alindi (Sekil 3.23). Alinan goriintii
tizerinde Minguez ve ark.’larinin tanimlamis olduklar1 POTSI degeri Sekil 3.3°de

gosterildigi sekilde hesaplandi.

Sekil 3-23: POTSI skoru olciimii

3.5. Istatistiksel Veri Analizi

Calismanin istatistiksel veri analizi “Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS) Version 20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanilarak
yapilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama ve standart deviasyon (ort +
std) ile verilmistir. Femoral anteversiyon artisi olan katilimcilar ile normal gelisim
gosteren katilimcilarin postiir analizi parametrelerinin istatistiksel agidan karsilagtirmasi
Student’s-t test, One way ANOVA ve Kruskal-Wallis testleri ile yapilmistir.
Katilimcilardaki femoral anteversiyon degerleri ile postiir analizi verileri arasindaki
iliski korelasyon analizleri ile bakilmistir. Normal dagilim gosteren bireylerde Pearson
Korelasyon, normal dagilim gdstermeyen bireylerde ise Spearman Korelasyon
katsayilar1 alinmustir. Istatistiksel anlamlilik icin p<0.05 olasilik degeri kabul edilmistir.
Korelasyon katsayilarimin yorumlanmasinda Cohen sniflandirilmasi kullanilmistir. Bu
siiflamaya gore; 0,10-0,29 arasi diisiik, 0,30-0,49 aras1 orta derecede, 0,50-1,00 arasi
ise yiiksek korelasyon olarak tanimlamistir (Cohen 1988).



4. BULGULAR

Calisma, femoral anteversiyon artisinin, ayakta durus postiiriine ve omurganin

durus biyomekanigine etkisinin incelenmesi amaciyla planlanmistir. Ayni zamanda

femoral anteversiyon artis1 olmadan saglikli gelisen 5-16 yas grubu bireylerin postiiral

tanimlanmasinin yapilmasi hedeflenmistir. Bu amagla Istanbul Unversitesi, Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dal1 Yiirime Analizi Laboratuvarina bagvuran ve takibi yapilan

artmis femoral anteversiyonu olan 84 katilimci ile benzer 6zelliklere sahip normal

femoral anteversiyonu olan 47 katilimer galismaya alinmis ve ¢alismamiz kapsaminda

gerekli incelemelere tabi tutulmustur. Calismaya katilan bireylerin demografik

ozellikleri Tablo 4.1°de, cinsiyet dagilimlari ise Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4-1: Calismaya dahil edilen bireylerin demografik 6zellikleri (n=131)(ort+sd)

FAA Grubu Kontrol Grubu
p

(n=84) (n=47)
Yas (vil) 8,743,1 10,03,1 0,03*
Boy Uzunlugu (cm) 138,0+£16,6 143,7+19,7 0,1
Viicut Agirhg (kg) 32,2 32,5 0,5
Beden Kitle indeksi

17,5+3,7 18,4439 0,23
(kg/cm?)
* p<0,05 (Student T-Test)

FAA Grubu Kontrol Grubu
28%
mKIZ
= ERKEK 42% ', m KIZ
72%
58% M ERKEK

Sekil 4-1: Katihmecilarin gruplara gore cinsiyet dagilimlari (%)
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4.1. Bipupillar Asimetri:

Femoral anteversiyon agilarina gore FAA Grubu ve Kontrol Grubu olarak
gruplanan katilimcilarin, Bipupillar Asimetri agilar1 6lgiilerek ort+std degerleri Tablo
4.2°de gosterildi. Olusturulan alt gruplarda Bipupillar Asimetri ort+std degerlerinin
BYFAA igin 2,77°+2,66, AFAA igin 3,30°+£2,63 ve OYFAA grubu i¢in 3,13°+3,15
oldugu goriildii. Elde edilen sonuglarda FAA ve Kontrol gruplari arasindaki farkin,
Student’s T-Test anlamlilik incelemesine gore istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek
oldugu bulundu. FAA Grupta Bipupillar Asimetri a¢is1 miktarinin Kontrol Grubuna
gore anlamli olarak artig gosterdigi goriildi (p<0,001).

Tablo 4-2: Gruplar arasi Bipupillar Asimetri degerleri (orttstd)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Bipupillar Asimetri (°) 2,48°+3,61 1,14°+1,74 <0,001* 0,24**

*  p<0,05 (Student T-Test)
** Pearson Korelasyon

BYFAA, AFAA ve OYFAA alt gruplarinda Bipupillar Asimetrinin Kontrol
grubuna gore degisimi ANOVA analizi ile incelendi. BYFAA, AFAA ve OYFAA
gruplarindaki Bipupillar Asimetri degerlerinin Kontrol grubuna gore anlamli olarak artis
gosterdigi goriildi (Tablo 4.3).

Tablo 4-3: FAA alt gruplar: Bipupillar Asimetri ANOVA analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,02* 0,001* 0,04*

* p<0,05
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Bu sonuglara bagli olarak Bipupillar Asimetri miktari, femoral anteversiyonu
artmig olanlarda normal femoral anteversiyon agisina sahip olanlara gore ¢ok daha

fazladir.

Kalc¢a internal rotasyon degerleri ile Bipupillar Asimetri arasinda orta dereceli
iligki bulundu (Pearson r=0,24). Kalga internal rotasyon degeri arttik¢a Bipupillar
Asimetri miktarinin arttig1 ve aginin genisledigi gorildii (Sekil 4.2).

=
o
® 1]

@

P
OB LB O——

0 20 40 60 80 100

internal Rotasyon Agisi

Bipupillar Asimetri
o = N w H (6] (o)) ~ [ole] [(e}

Sekil 4-2: Bipupillar asimetrinin kalca internal rotasyon agisina gore degisimi (p<0,001 ve
r=0,24).

4.2. Zigomatik Asimetri:

FAA grubu ve Kontrol grubu i¢in ayri ayr1 yapilan Slgiimlerde elde edilen
zigomatik asimetri orttstd degerleri Tablo 4.4’de gosterilmistir. FAA grubunda bulunan
ve internal rotasyon agilarma gore alt gruplara ayrilan Zigomatik Asimeri ort+std
degerleri; BYFAA igin 2,91°£2,21, AFAA i¢in 3,51°+2,71 ve OYFAA igin 4,33°+3,24
olarak elde edildi. FAA Grupta Zigomatik Asimetri degerleri, Kontrol Grubuna gore
anlamli olarak artig gosterdigi goriildii (p<0,001).
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Tablo 4-4: Gruplar arasi Zigomatik Asimetri degerleri (ort+std)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Zigomatik Asimetri (°) 3,55°+2,63 1,54°+£2,01 <0,001* 0,19**

*  p<0,05 (Student T-Test)

** Spearman’s Rho Korelasyon

FAA grubunu olusturan altgruplardaki zigomatik asimetri degerlerinin Kontrol
grubundaki degerlerle arasindaki farkin anlamlilifini inceledigimiz ANOVA
analizlerinde Unilateral FAA ve Orta IFA gruplarindaki degerlerin itatistiksel agidan
anlamli oldugu bulunmustur (Tablo 4.5). BYFAA grubu ile istatistiksel anlamlilik elde

edilmemesine ragmen Zigomatik Asimetri degeri 6nemli 6l¢iide biiyiiktiir (p=0,07).

Tablo 4-5: FAA alt gruplan Zigomatik Asimetri ANOVA analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,07 0,004 * 0,001*

*  p<0,05

Olgiim sonuglarma gore kalga internal rotasyon derecesindeki artisin Zigomatik
Asimetri bulgularyla paralellik gosterdigi ve Spearman korelasyonuna gore zayif iliski
oldugu bulundu (Spearman r=0,19)(Sekil 4.3).
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[E=N
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$469

Zigomatik Asimetri

0 20 40 60 80 100

internal Rotasyon Agisi

Sekil 4-3: Zigomatik Asimetrinin kalca internal rotasyon acisina gore degisimi (p<0,001 ve
r=0,19).

4.3. Bas Deviasyonu

Bas deviasyonu miktarinin belirlenmesi icin her iki kulak tragusuna yerlestirilen
kontrast isaretleyicilerin transvers diizlem ile yapmis oldugu ag¢1 hesaplandi. Yapilan
Olctimler sonucunda tragus asimetri miktarinin ort+std degerleri FAA grupta, Kontrol
grubuna gore artig gosterdigi bulundu (Tablo 4.6). Internal rotasyon agilarina goére FAA
grubunun alt grubu olarak olusturdugumuz gruplarin tragus asimetrisi ort+std degerleri
BYFAA i¢in 3,67°£2,02, AFAA i¢in 3,69°+2,45 ve OYFAA icin 3,06°+2,01 dir.
Tragus asimetrisi miktarin FAA ve Kontrol gruplar arasindaki anlamlilik
incelemesini yaptigimiz Student t-test analizine gore Tragus asimetrisi FAA grupta

Kontrol grubuna gére anlamli olarak yiiksektir (p<0,001).

Tablo 4-6: Gruplar aras1 Tragus Asimetrisi Degerleri (ort+std)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Tragus Asimetrisi (°) 3,93°+2.22 1,73°£1,87 <0,001* 0,31**

*  p<0,05 (Student T-Test)

** Pearson Korelasyon
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Kontrol grubu ile FAA grubunun alt gruplari arasindaki Tragus Asimetrisindeki
farkin anlamliligint ANOVA analizleri ile incelendi. Kontrol grubuna gére, BYFAA ve
AFAA gruplarinda artisin anlamli oldugu goriilirken OYFAA grubundaki artisin
anlamli olmadig1 bulundu (Tablo 4.7).

Tablo 4-7: FAA alt gruplar1 Tragus Asimetrisi ANOVA analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,02* 0,001* 0,16

*  p<0,05

Artmig femoral anteversiyonun Tragus Asimerisi ile olan iliskisine baktigimiz
Pearson korelasyon analizine gore pozitif yonlii orta dereceli iligki bulundu (r=0,31).
Elde ettigmiz bulgulara gore artmis femoral anteversiyonun ayakta durus postiiriinde

bas deviasyonunu etkiledigi diistiniildi (Sekil 4.4).

Tragus Asimetrisi
O = N W R O N 0 W

0 20 40 60 80 100

internal Rotasyon Agisi

Sekil 4-4: Tragus asimetrisinin kalc¢a internal rotasyon acgisina gore degisimi (p<0,001 ve
r=0,31).
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4.4. Servikal Lordoz:

Calismamiz kapsaminda yaptigimiz servikal bolge postiir analizinde, gruplara
ayrilan katilimeilarin servikal lordoz igin dlgiilen agilarin ort+std degerleri Tablo 4.8’da
gosterilmistir. FAA grubunu olusturan katilimcilarin internal rotasyon agilarina gore
gore olusturulan alt gruplarin servikal lordoz agis1 orttstd degerleri ise BYFAA grubu
icin 68,87°+13,46, AFAA grubu icin 69,87°£16,62 OYFAA grubu igin ise
72,92°+£10,64 olarak elde edildi. Daha 6nce belirtildigi gibi 6l¢iilen ag¢inin artmasi
lordoz agisinin azalmasi olarak yorumlanmaktadir. Elde edilen bulgulara gére FAA

grupta Olgiilen aginin, Kontrol grubuna goére anlamli olarak azaldigi goriildi (p=0,004).

Tablo 4-8: Gruplar arasi Servikal Lordoz acis1 degerleri (ort+std)

FAA Grubu Kontrol Grubu
p r
(n=84) (n=47)
Servikal Lordoz (°) 68,93°+15,40 80,24°+17,11 0,001* -0,38**

* p<0,05 (Student T-Test)
** Pearson Korelasyon

Dolayisiyla FAA grupta Servikal Lordoz agisi Kontrol grubuna gére anlamli
olarak artis gosterdigi sdylenebilir. Ousturulan alt gruplarin servikal lordoz agisi
degerleri ile Kontrol grubunun Servikal Lordoz degerleri arasindaki farkin anlamlilik
incelemesi ANOVA analizi ile incelendi. BYFAA ve AFAA gruplarmim Kontrol
grubuna gore Servikal Lordoz agisi istatistiksel agidan anlamli artis gosterirken,
OYFAA grubunda anlamlilik tasimadig: goriildi (Tablo 4.9).

Tablo 4-9: FAA alt gruplan Servikal Lordoz A¢ist ANOVA analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,01* 0,02* 0,4

* p<0,05
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Servikal lordoz miktarinin, artmig femoral anteversiyon ile olan iligkisini
inceledigimiz Pearson Korelasyon analizinde, femoral anteversiyon artiginin servikal
lordoz agisiyla negatif yonlii orta diizeyli bir iliski i¢inde oldugu gorilmiistiir (r=-0.38).
Elde ettigimiz bulgular ile femoral anteversiyon miktar1 arttikca servikal lordozun

arttig1 yorumuna ulasilabilir (Sekil 4.4).
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Sekil 4-5: Servikal lordoz agisinin kalga internal rotasyon agisina gore degisimi (p=0,004
ve r=-0,38).

4.5. Kraniovertebral A¢1 (KVA):

Yaptigimiz dlgiimlerde KVA miktari ort+std degerleri FAA grubu ve Kontrol
grubu i¢cin Tablo 4.10°de gosterilmistir. Internal rotasyon agilarma gére FAA grubunun
alt gruplar1 olarak olusturdugumuz gruplarda KVA acgis1 orttstd degerleri BYFAA
grubunda 45,47°+9,35, AFAA grubunda 48,18°+4,72 ve OYFAA grubunda ise
48,66°+3,35 olarak elde edildi. Postiir analizi sonuglarina gore elde ettigimiz verilerde
kraniovertebral agimin FAA grubunda Kontrol grubuna goére anlamli olarak azaldigi
goriildii (p<0,001).
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Tablo 4-10: Gruplar aras1 Kranio-Vertebral A¢i degerleri (ort+std)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Kranio-Vertebral A¢i(°) 47,57°+4,73 51,15°+4,72 <0,001* -0,22**

* p<0,05 (Student T-Test)

** Pearson Korelasyon

Alt gruplarin KVA degerlerinin Kontrol grubuna gore olusan farkin anlamlilik
incelemesine ANOVA analizi ile bakildi ve BYFAA grubunda anlamli olarak azaldigi
goriildii. Ancak diger gruplarla herhangi bir anlamli degisim goriilmedi (Tablo 4.11).

Tablo 4-11: FAA alt gruplar1 Kranio-Vertebral A¢it ANOVA analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,002* 0,26 0,64

*  p<0,05

Veriler iizerinde yapilan Pearson korelasyon analizine gore, artmis femoral
anteversiyonlu bireylerde KVA’nin azaldigi goriildii ve negatif yonlii zayif iliski oldugu
tespit edildi (r=-0,22). Yapilan ol¢iimlerde kalca internal rotasyon derecesi arttikga
KVA degerinin azalma yoniine egilim gosterdigi bulundu (Sekil 4.6).
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Sekil 4-6: KVA acisinin kal¢a internal rotasyon agisina gore degisimi (p<0,001 ve r=-0,22).

4.6. Omuz Asimetrisi:

Incelenen postiir analizi sonuglarinda gruplarin omuz asimetrisi ort=std degerleri
Tablo 4.12°de gosterildigi sekildedir. Kalga internal rotasyon agilarina goére FAA
grubunun alt gruplari olarak olusturdugumuz gruplarda omuz asimetrisi ort+std
degerleri; BYFAA grubunda 1,85°+1,49, AFAA grubunda 2,42°+1,52 ve OYFAA
grubunda ise 1,86°£0,91 olarak elde edildi. Yaptigimiz Student T-Test anlamlilik
incelemesine omuz asimetrisi miktarinin Kontrol Grubuna gére FAA Grupta anlamlh

olarak arttig1 goriildii (p<0,001).

Tablo 4-12: Gruplarin Omuz Asimetrisi degerleri (ort+std)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Omuz Asimetrisi (°) 2,05°+1,42 1,18°+1,07 <0,001* 0,25**

*  p<0,05 (Student T-Test)

** Spearman’s Rho Korelasyon
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Kalga internal rotasyon agilarina gore olusturulan alt gruplarin omuz asimetrisi
degerlerinin Kontrol Grubuna gore degisiminin anlamlilik incelemesine baktigimiz
Kruskal-Wallis Test analizlerinde AFAA grubundaki degisimin anlamli olarak yiiksek
oldugu gériildii (p<0.001). incelenen diger alt gruplarda ise herhangi bir anlamlilik
bulunmadi (Tablo 4.13).

Tablo 4-13: FAA alt gruplari omuz asimetrisi Kruskal-Wallis Test analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,22 0,001* 0,27

*  p<0,05

Spearman korelasyon analizine gore omuz asimetri miktarinin kalga internal
rotasyonu ile pozitif yonli zayif iligkili oldugu ve omuz asimetrisinin internal rotasyon

acisinin artmasiyla birlikte artis gosterdigi gorildi (r=0,25)(Sekil 4.7).
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Sekil 4-7: Omuz asimetrisinin Kkal¢a internal rotasyon acisina gore degisimi (p<0,001 ve
r=0,25).

4.7. Skapular Asimetri:
Frontal planda posteriordan alinan goriintiiler iizerinde yapilan Olgiimlerde,

skapulanin alt ucuna yerlestirilen isaretleyiciler arasindaki asimetrinin ort+std degerleri
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Tablo 4.14°de gosterilmistir. FAA grubunu olusturan katilimcilar i¢inden alt gruplara
ayrilan gruplarin Skapula Asimetrisi orttstd degerleri; BYFAA grubunda 2,65°+2,28,
AFAA grubunda 2,96°+2,43 ve OYFAA grubunda ise 3,40°+2,16 olarak elde edildi.
Yaptigimiz Studet T-Test analizlerinde, FAA Grupta Skapular Asimetri degerlerinin
Kontrol grubuna gore anlamli olarak arttig1 goriildii (p<0,001).

Tablo 4-14: Gruplarin skapular asimetri degerleri (ort+std)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Skapular Asimetri (°) 3,04°+2,26 1,55°+1.29 <0,001* 0,21**

* p<0,05 (Student T-Test)

** Spearman’s Rho Korelasyon

Alt gruplarda olgiilen skapular asimetri degerlerinin Kontrol grubu ile olan
farkinin anlamliligina Kruskal-Wallis Testi ile bakildi. AFAA ve OYFAA gruplarinda
istatistiksel agidan anlamli olarak arttigi goriilirken, BYFAA grubunda elde edilen
artigin anlamli olmadigr gortildii (Tablo 4.15).

Tablo 4-15: FAA alt gruplar1 Skapular Asimetri Kruskal-Wallis Test analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,1 0,03* 0,02*

* p<0,05

Katilimcilarin kalga internal rotasyon degerleri ile Skapular Asimetri degerleri
arasindaki iliski Spearman Korelasyon analizi ile incelendiginde pozitif yonlii iliski

oldugu bulundu (r=0,21)(Sekil 4.8).
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Sekil 4-8: Skapula Asimetrisinin kal¢ca internal rotasyon agisina gore degisimi (p<0,001 ve
r=0,21).

4.8. Torasik Kifoz:

Lateral goriinim {izerinde gruplari olusturan katilimcilardaki torasik kifozu
belirlemek i¢in yaptigimiz postiir analizi verilerinde, Ol¢tliglimiiz aginin ort+std
degerleri Tablo 4.16’de gosterilmistir. Elde edilen degerler birbirine ¢ok yakin olmakla
birlikte Ol¢iilen aginin FAA grupta Kontrol grubuna gore daha fazla oldugu goriildi.
Ancak yaptigimiz Student t-test incelemesinde bu artisin anlamli olmadigi sonucuna

varildi (p>0,05).

Tablo 4-16: Gruplarin Torasik Kifoz agis1 degerleri (ort+std)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Torasik Kifoz Acisi(°) 146,46°+5.99 145,46°+5.01 0,45* 0,09**

*  p<0,05 (Student T-Test)

** Pearson Korelasyon

Kalga internal rotasyon agilarina gore olusturulan alt gruplarin torasik kifoz agisi
ort+std degerleri; BYFAA i¢in 145,96°+5,54, AFAA i¢in 147,45°£5,30 ve OYFAA igin
147,00°45,88 bulundu. Olusturulan alt gruplarin torasik kifoz a¢1 degerleri ile Kontrol
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grubu torasik kifoz acgis1 degerleri arasindaki farkin ANOVA analizi anlamlilik

incelemesinde herhangi bir istatistiksel anlamliliga rastlanmadi (Tablo 4.17).

Tablo 4-17: FAA alt gruplar Torasik Kifoz acist ANOVA analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,98 0,45 0,82

*  p<0,05

Artmis femoral anteversiyonun torasik kifozla iliskisini inceledigimiz Pearson
korelasyon analizinde herhangi bir iliskiye rastlanmadi (r=0,09). Elde ettigimiz bu
bulgular ile torasik kifoz agisinin FAA ve Kontrol gruplarinda benzer oldugu ve femoral

anteversiyon artignin torasik kifozu etkilemedigi yorumuna ulasilabilir (Sekil 4.9).
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Sekil 4-9: Torasik kifoz acisinin kal¢a internal rotasyon acisina gore degisimi (p>0,05 ve
r=0,09).

4.9. Pelvik Deviasyon (SIAS Asimetri):

Her iki SIAS’larin frontal plandaki birbirlerine gére konumlari incelendiginde

pelvik asimetri ort+std degerleri FAA grupta, Kontrol grubuna gore fazladir (Tablo
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4.18). Katilimcilarin Pelvik Asimetri degerleri Student t-test anlamlilik incelemesine

tabi tutuldu. Yapilan incelemeye gore Pelvik Asimetri miktarinin FAA grupta, Kontrol
grubuna gore anlamli olarak artis gosterdigi goriildii (p<0,001).

Tablo 4-18: Gruplarin Pelvik Deviasyon degerleri (orttstd)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Pelvik Deviasyon (°) 2,05°+1,69 0,97°+0.93 <0,001* 0,35**

*  p<0,05 (Student T-Test)

** Spearman’s Rho Korelasyon

FAA grubunu olusturan katilimcilardan olusan alt gruplarin Pelvik Asimetri
orttstd degerleri; BYFAA igin 2,22°+2,01, AFAA igin 1,69°£1,23 ve OYFAA igin
2,00°£1,69 olarak bulundu. Alt gruplarin pelvik asimetri degerlerinin Kontrol grubuna
gore degisiminin anlamlilik incelemesi Kruskal-Wallis Test ile analiz edildi. BYFAA ve
AFAA gruplarindaki Pelvik Asimetri artis1 istatitiksel agidan anlamli olurken, OYFAA
grubundaki artisin anlamli olmadig1 goriildii (Tablo 4.19).

Tablo 4-19: FAA alt gruplari Pelvik Deviasyon Kruskal-Wallis Test analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,004* 0,04* 0,10

*  p<0,05

Pelvik Asimetrinin femoral anteversiyon ile iliskisine Spearman Korelasyon
analizi ile bakildi ve Pelvik asimetrinin Artmis Femoral Anteversiyon ile orta dereceli
pozitif iliskili olduguna ulasildi (r=0,35). Bulgularimiza gére Femoral anteversiyon

derecesi arttik¢a pelvik asimetri miktarinin arttig1 sdylenebilir. (Sekil 4.10).
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Sekil 4-10: Pelvik deviasyon agisinin kalca internal rotasyon acisina gore degisimi
(p<0,001 ve r=0,35).

4.10. SIPS Asimetri:

Elde ettigimiz postiir analizi verilerine gore katilimcilarin iki SIPS referans
noktalarinin arasindaki asimetrilerin orttstd degerleri Tablo 4.20°de gdsterilmistir.
Olusturulan alt gruplarin SIPS asimetrisi ort+std degerleri; BYFAA igin 2,48°+2,55,
AFAA igin 2,36°+2,04 ve OYFAA grubu igin 3,26°+1,83 olarak bulundu. Ulasilan
verilerin Student t-test anlamlilik incelemesinde, FAA grupta SIPS Asimetri miktarinin

Kontrol Grubuna gére anlamli olarak arttig1 goriildii (p<0,001).

Tablo 4-20: Gruplarin SIPS Asimetrisi degerleri (ort+std)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

SIPS Asimetrisi (°) 2,49°+2 20 1,04°£1,26 <0,001* 0,26**

*  p<0,05 (Student T-Test)

** Spearman’s Rho Korelasyon



59
FAA grubunu olusturan alt gruplardaki SIPS asimetri degerlerinin Kontrol grubu

ile farkinin anlamliligini inceledigimiz Kruskal-Wallis test analizlerinde, tiim alt

gruplarda anlamli artis elde edildi (Tablo 4.21).

Tablo 4-21: FAA alt gruplar SIPS Asimetrisi Kruskal-Wallis Test analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) <0,001* <0,001* 0,01*

* p<0,05

SIPS asimetrisinin Artmis Femoral Anteversiyon ile olan iligkisini inceledigimiz
Spearman Korelasyon analizlerinde, pozitif yonlii zayif iligkiye rastlandi (r=0,26).
Ulagilan verilere gore femoral anteversiyonun artmasi SIPS asimetri miktarini arttirdig

yorumu yapilabilir (Sekil 4.11).
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Sekil 4-11: SIPS asimetrisinin kalca internal rotasyon agisina gore degisimi (p<0,001 ve
r=0,26).

4.11. Lomber Lordoz:

Calismaya dahil edilen bireyler ilizerinde yaptigimiz postiir analizi verilerine

gore lumbar lordozu degerlendirmek i¢in Olgiilen agimin orttstd degerlerinin, Kontrol
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grubuna gore FAA grubunda artis gosterdigine ulasildi (Tablo 4.22). Kalca IR agilarma
gore olusturulan alt gruplarin lomber lordoz agisi orttstd degerleri; BYFAA igin
97,03°+9,23, AFAA igin 96,76°+8,84 ve OYFAA grubu i¢in 98,92°+8,38 olarak elde
edildi. Olgiilen a¢min artist  lumbar lordoz egriliginin  azalmas1  olarak
yorumlanmaktadir. Verilerimize gore lumbar lordoz agisi, Kontrol Grubunda FAA
gruba gore azalis gosterdi. Ancak bu degisimin anlamliligini inceledigimiz Student t-

test analizinde lumbar lordoz a¢isindaki degisimin anlamli olmadigina ulasildi (p>0,05).

Tablo 4-22: Gruplarin Lomber Lordoz Acis1 degerleri (orttstd)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Lomber Lordoz Acisi (°) 98,89°+9.45 95,70°+9.95 0,28* -0,03**

*  p<0,05 (Student T-Test)

** Pearson Korelasyon

Alt gruplar ile Kontrol Grubunun Lomber Lordoz agilarinin degisiminin
anlamlilik incelemesi ANOVA analizi ile incelendi ve herhangi bir anlamli iligki
olmadig: gortildii (Tablo 4.23).

Tablo 4-23: FAA alt gruplar1 Lomber Lordoz A¢gist ANOVA Analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,40 0,34 0,98

* p<0,05

Lumbar Lordoz agisinin femoral anteversiyon atist ile olan iligkisini

inceledigimiz Pearson korelasyon analizinde herhangi bir iligkiye rastlanmadi (r=-0,03).
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Elde ettigimiz bu sonuglara gore Lumbar Lordoz agisinin tiim gruplar igin de benzer

oldugu sonucuna varilabilir (Sekil 4.12).
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Sekil 4-12: Lomber Lordoz ac¢isinin Kkal¢a internal rotasyon acisina gore degisimi (p>0,05
ve r=-0,03).

4.12. Pelvik Tilt Acis:

Sag ve sol lateralden alinan goriintiler Ttzerinde yapilan Olgiimlerde,
katilimeilarin SIAS ile SIPS’lerini birlestiren dogrularin sagital plandaki egimlerinin
orttstd degerleri Tablo 4.24°de gosterilmistir. Kalca IR acilarma gore FAA Grubunun
alt gruplar1 olarak olusturdugumuz gruplarda Pelvik Tilt agis1 ort+std degerleri; BYFAA
grubunda 15,54°t5,56 AFAA grubunda 14,90°+558 ve OYFAA grubunda ise
15,40°+6,24 olarak elde edildi. Elde edilen sonuglara gore FA agilar1 artmis olan
bireylerin artmamis olanlara gore daha fazla anterior pelvik tilte sahip oldugu gortildii.
Ancak alinan sonuglar iizerinde yapilan Student t-test anlamlilik analizinde FAA grupta

anterior pelvik tilt artisinin anlaml diizeyde olmadig1 goriildi (p>0,05).

Tablo 4-24: Gruplarin Pelvik Tilt Acis1 degerleri (ort+std)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Lomber Lordoz Acisi(°) 16,10°+5,71 14,14°+5.35 0,09* 0,17**

*  p<0,05 (Student T-Test)

** Pearson Korelasyon
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Olusturulan alt gruplardaki pelvik tilt agist miktarinin Kontrol grubu ile farkinin

anlamlilik incelemesini yaptigimiz ANOVA analizlerinde tiim alt gruplarda istatistiksel

olarak anlamli bir iligskiye rastlanmadi (Tablo 4.25).

Tablo 4-25: FAA alt gruplar Pelvik Tilt A¢ist ANOVA analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,40 0,60 0,50

* p<0,05

Artmis FA’nin Pelvik Tilt ile olan iliskisine Pearson korelasyon analizi ile
bakildi ve bir iliskiye rastlanmadi (r=0,17). Bu bulgulara gore FAA’nin pelvik tilt
acisina olan etkisi oldukc¢a azdir (Sekil 4.13).
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Sekil 4-13: Pelvik tilt agisinin kalca internal rotasyon acisina gore degisimi (p>0,05 ve
r=0,17).

4.13. Forward Trunk Lean (FTL):

Lateralden aldigimiz goriintiiler {izerinde dl¢iimlerini yaptigimiz FTL agisi, FAA

Grupta 6ne, Kontrol grubunda ise arkaya egim olacak sekilde bulundu (Tablo 4.26).
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Olusturulan alt gruplarin FTL agis1 ort+std degerleri; BYFAA grubunda 0,51°+3,10
AFAA grubunda 0,43°+2,52 ve OYFAA grubunda ise 1,06°+2,34 olarak elde edildi.
FTL agisinin FAA ve Kontrol gruplar1 arasindaki anlamlilik incelemesi Student t-test
ile yapildi ve FAA grupta FTL acisinin Kontrol grubuna gére anlamli olarak arttig
gozlemlendi (p=0,02).

Tablo 4-26: Gruplarin Forward Trunk Lean Acisi1 degerleri (orttstd)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

FTL Aqisi(°) +0,96°+2,69 -0,45°+2,41 0,01* 0,24%*

*  p<0,05 (Student T-Test)

** Pearson Korelasyon

Olusturulan alt gruplarin FTL acis1 ile Kontrol grubunun FTL agis1 arasindaki
farkin anlamliligini inceledigimiz ANOVA analizlerinde Bilateral FAA grubu FTL agisi
degerlerinin anlamli olarak arttig1 goriildii (p=0,01). Ancak diger alt gruplarda

istatistiksel agidan bir anlamliliga rastlanmadi (Tablo 4.27).

Tablo 4-27: FAA alt gruplar: Forward Trunk Lean a¢ist ANOVA analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,01* 0,11 0,15

*  p<0,05

FTL agisinin artmis femoral anteversiyon ile iligkisini inceledigimiz Pearson
korelasyon analizi verilerine gore artmis kalga internal rotasyon agisi, FTL agisiyla
pozitif zayif iligkiye sahiptir (r=0,24). Ulastigimiz bulgular, artmis femoral
anteversiyonu olan bireylerin govde fleksiyon agilarinin arttifin1 ve 6ne pozisyonlanmis

bir postiire sahip olduklarini gosterdi (Sekil 4.14).
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Sekil 4-14: FTL acisimin kalga internal rotasyon agisina gore degisimi (p<0,02 ve r=0,24).

4.14. Kalca Fleksiyon Acisi:

Uygun sekilde pozisyonlanan katilimcilarin ayakta durus pozisyonunda kalga
fleksiyon postiirleri postiir analizi cihazi ile incelendi ve kalca fleksiyon agis1 hesaplandi
(Tablo 4.28). FAA gruptaki katilimcilar ile olusturulan alt gruplarin Kalga Fleksiyon
acist ortxstd degerleri; BYFAA icin 78,01°+6,27, AFAA i¢in 80,83°+£7,75 ve OYFAA
grubu i¢in 78,10°£8,55 bulundu. Kal¢a Fleksiyon agis1 Kontrol grubunda artmasina
ragmen bu artis olduk¢a simrli diizeyde kaldi. Verilerdeki degisimin anlamlilik
incelemesi i¢in yaptigimiz Student t-test analizine gore kalca fleksiyon acisinin atiginin

anlamsiz oldugu goriildii (p>0,05).

Tablo 4-28: Gruplarin Kalca Fleksiyon Acis1 Degerleri (orttstd)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Kalca Fleksiyonu (°) 79,10°+8.86 79,29°+6.66 0,1 -0,19

*  p<0,05 (Student T-Test)
** Pearson Korelasyon
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FAA grubunun alt gruplari ile Kontrol grubunun kalga fleksiyon agilart ANOVA

analizleri ile karsilagtirildi ve gruplar arasinda bir istatistiksel anlamlilik goriilmedi

(p>0,05)(Tablo 4.29).

Tablo 4-29: FAA alt gruplar1 Kalca Fleksiyonu A¢ist ANOVA analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,19 0,50 0,32

* p<0,05

Kalga fleksiyon agisinin FA agis1 ile olan iliskisine baktigimiz Pearson
korelasyon analizinde bir iliskiye rastlanmadi (r=-0,19). Elde ettigimiz bulgular, artmis
femoral anteversiyonun kalga fleksiyon acisina etkisinin olmadigi yorumuna

ulagilabilecegini gosterdi (Sekil 4.15).
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Sekil 4-15: Kalg¢a fleksiyonunun kalc¢a internal rotasyon acisina gore degisimi (p>0,05 ve
r=-0,19).
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4.15. Diz Asimetrisi:

Frontal plan postiir analizi verilerinde Ol¢tiigiimiiz diz asimetrisi ort+std
degerleri FAA grubu ve Kontrol grubu i¢in Tablo 4.30’da gésterilmistir. Artmis femoral
anteversiyonlu katilimcilarin internal rotasyon agilarina gére yaptigimiz alt gruplarin diz
asimetrisi ort+std degerleri; BYFAA igin 2,77°+2,08, AFAA igin 2,27°+2,30 ve
OYFAA grubu i¢in 2,73°+2,25 olarak elde edildi. Kontrol grubuna gére FAA gruptaki
asimetri miktarindaki artisin anlamlilik incelemesine baktigimiz Student t-test analizine

gore diz asimetrisi miktar1 anlamli olarak artig gosterdi (p=0,003).

Tablo 4-30: Gruplarin Diz Asimetrisi degerleri (orttstd)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Diz Asimetrisi (°) 2,58°+2,16 1,52°+1,63 0,003* 0,28**

*  p<0,05 (Student T-Test)
** Pearson Korelasyon

FAA grubunun olusturdugu alt gruplar ile birlikte Kontrol grubundaki diz
asimetri miktarindaki artisin anlamliligini inceledigimiz  ANOVA analizlerinde,
BYFAA gruptaki diz asimetrisi miktarinin Kontrol grubuna gore anlamli artig gosterdigi
goriildii (p=0,04). Ancak diger gruplar arasindaki diz asimetrisinde ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05)(Tablo 4.31).

Tablo 4-31: FAA alt gruplar Diz Asimetrisi ANOVA analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,04* 0,41 0,21

*  p<0,05
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Artmig femoral anteversiyonun diz asimetrisi ile olan iliskisini inceledigimiz
Pearson korelasyon analizinde pozitif yonlii zayif iligki elde edildi (r=0,28). Ulasilan
bulgulara goére femoral anteversiyon artisinin diz asimetrisini dogrudan etkiledigi
sOylenebilir (Tablo 4.32). Kalca internal rotasyon derecesi arttikca diz asimetrisi
miktarinin arttigi ve bu artisin BYFAA Grubunda daha belirgin oldugu sonucuna
varilabilir (Sekil 4.16).
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Sekil 4-16: Diz asimetrisinin kal¢a internal rotasyon agisina gore degisimi (p<0,002 ve
r=0,28).

4.16. Q Acqist:

Ayakta durus postiiriinde yaptigimiz Q agisinin dlgimlerinde, FAA grubu ve
Kontrol grubunun orttstd degerleri Tablo 4.32°de gosterilmistir. FAA gruptaki
katilimcilarin kalga internal rotasyon agilarina gore olusturdugumuz alt gruplarm Q
acist ortxstd degerleri; BYFAA icin 23,32°+5,67, AFAA i¢in 24,03°£7,24 ve OYFAA
grubu i¢in 19,58°+5,32 olarak bulundu. Q agisinin FAA ve Kontrol Gruplari arasindaki
degisimin anlamliligina Student t-test ile bakildi1 ve istatistiksel a¢idan anlamli olarak

arttig@1 goriildi (p<0,001).
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Tablo 4-32: Gruplarin Q Agisi Degerleri (ortstd)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Q Acis1 (°) 22,47°45,25 17,54°+4,87 <0,001* 0,50**

* p<0,05 (Student T-Test)

** Spearman’s Rho Korelasyon

Kontrol Grubu ile FAA Grubundaki katilimeilari ile olusturdugumuz BYFAA,
AFAA ve OYFAA gruplar ile aralarindaki farkin anlamliligina baktigimiz ANOVA
analizinde, tim gruplar i¢indeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).
Gruplarm ayr1 ayri anlamlilik degerlendirmesini yaptigimiz ileri analizlerde, Kontrol
Grubunun BYFAA ve AFAA gruplarina gore degisimi anlamli olurken OYFAA
grubuna gore herhangi bir anlamlilik tagimadigi goriildii (Tablo 4.33).

Tablo 4-33: FAA alt gruplar1 Q Agis1 Kruskal-Wallis Test analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,001* 0,003* 0,62

*  p<0,05

Postiir analizi bulgulari iizerinde femoral anteversiyon artiginin Q agisi ile olan
iliskisine bakti§imiz Spearman korelasyon analizlerinde pozitif yonli gii¢lii iligki tesbit
edildi (r=0,50). Elde edilen bulgular sonucunda, kal¢a internal rotasyon ile birlikte

femoral anteversiyon artisinin, Q agisini da arttirdigi soylenebilir (Sekil 4.17).
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Sekil 4-17: Q agisinin Kkalca internal rotasyon agisina gore degisimi (p<0,001 ve r=0,50).

4.17. Diz Hiperekstansiyon Agisi (Genu Rekurvasyon Agisi):

Sagital planda lateral goriintiileri Uzerinde bilateral olarak yapilan Genu
Rekurvatum Agist Olgtimlerinde orttstd degerleri Tablo 4.34’de gésterilmistir. FAA
Gruptaki katilimcilarin kalga internal rotasyon agilarina goére olusturdugumuz alt
gruplarin Diz Hiperekstansiyon Agist ort+std degerleri; BYFAA igin 182,97°+5,94,
AFAA i¢in 184,89°+7,28 ve OYFAA grubu i¢in 181,10°+6,29 olarak bulundu. FAA
Grubu ile Kontrol Grubunun Diz Hiperekstansiyon degerleri arasindaki farkin
anlamliligini inceledigimiz Student t-test analizlerinde, dizde rekurvasyon agisinin

anlamli olarak arttig1 goriildii (p=0,04).

Tablo 4-34: Gruplarin Genu Rekurvasyon Acisi degerleri (ort+std)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Genu Rekurvasyon Acist (°) 184,89°+7,28 181,80+4,18 0,001* 0,23**

*  p<0,05 (Student T-Test)

** Spearman’s Rho Korelasyon
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FAA grubundaki bireylerin olusturdugu alt gruplarin (BYFAA, AFAA ve
OYFAA gruplar1) Diz Hiperekstansiyon Acist degerleri ile Kontrol grubunun Diz
Hiperekstansiyon degerlerinin anlamlilik incelemesi Kruskal-Wallis analizi ile yapildi.
Yapilan incelemede BYFAA ve AFAA alt gruplarinin Kontrol grubu iligkisinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilirken, OYFAA grubu ile bir istatistiksel
anlamliliga rastlanmadi (p>0.05)(Tablo 4.35).

Tablo 4-35: FAA alt gruplar1 Genu Rekurvasyon Agisi1 Kruskal-Wallis Test analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,03* 0,044* 0,57

*  p<0,05

Artmig femoral anteversiyonun Genu Rekurvasyon Agisi ile olan iliskisini
inceledigimiz Spearman korelasyon analizlerinde pozitif yonlii zayif iliski bulundu
(r=0,23). Baz1 gruplar arsinda anlamli bir iliski goriilmemesine ragmen diz
hiperekstansiyonu femoral anteversiyonunun artist ile iliskilidir ve kal¢a internal

rotason derecesi arttik¢a diz hiperekstansiyonunun artigina egilim vardir (Sekil 4.18).
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Sekil 4-18: Genu rekurvasyon acis1 kal¢a internal rotasyon acisina gore degisimi (p=0,04
ve r=0,23).
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4.18. Malleolar Asimetri:

Yaptigimiz postiir analizi frontal plan 6l¢iim verilerimizde Malleolar Asimetri
ort+std degerleri Tablo 4.36’da gosterilmistir. Olusturulan alt gruplarin ort+std degerleri
ise BYFAA igin 3,17°43,02, AFAA i¢in 2,78°+3,59 ve OYFAA grubu i¢in 2,93°+3,05
oldurak o6lgtildii. FAA grubundaki Malleolar Asimetri miktariin Kontrol grubuna gore
degisimini inceledigimiz Student t-test analizinde, Malleolar Asimetrinin istatistiksel

olarak anlamli artis gosterdi (p<0,05).

Tablo 4-36: Gruplarin Malleolar Asimetri degerleri (ort+std)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Malleolar Asimetri (°) 3,28°4+3,22 1,78°+2,47 <0,001* 0,25**

*  p<0,05 (Student T-Test)
** Spearman’s Rho Korelasyon

BYFAA, AFAA ve OYFAA alt gruplarinda Malleolar Asimetrinin Kontrol
grubuna gore degisimi ANOVA analizi ile incelendi (Tablo 4.37). BYFAA ve AFAA

gruplarindaki Malleolar Asimetri Kontrol grubuna gore anlaml artig gésterdi (p<0,05).

Tablo 4-37: FAA alt gruplar1 Malleolar Asimetri Kruskal-Wallis Test analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,005* 0,08 0,13

* p<0,05

Artmis femoral anteversiyonun Malleolar Asimetrideki degisim ile olan

iliskisine baktigimiz Spearman korelasyon analizlerinde pozitif yonli zayif iliski elde
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edildi (r=0,25). Elde edilen bulgulara gore kalga internal rotasyon agisi arttik¢a diz
asimetrisi de artmustir (Sekil 4.19).
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Sekil 4-19: Malleolar asimetrinin kal¢a internal rotasyon agisina gore degisimi (p<0,001 ve
r=0,25).

4.19. Arka Ayak Supinasyon/Pronasyon Acis1 (Kalkaneal Asimetri):

Posterior goriintiiler {izerinde yapilan postiir analizi verilerinde Kalkaneal
Asimetri ort+std degerleri Tablo 4.38°de gosterildi. IR degerlerine gore gruplandirilmus
FAA Grubunun alt gruplarinda ort+std degerleri; BYFAA i¢in 6,68°+4,79, AFAA i¢in
7,04°+£3,52 ve OYFAA Grubu igin 7,50°+3,52 olarak elde edildi. FAA grubundaki
Kalkaneal Asimetri miktarinin Kontrol Grubuna gore degisimini inceledigimiz Student
t-test analizinde Kalkaneal Asimetrinin istatistiksel olarak anlamli artis gosterdigi
bulundu (p<0.05).

Tablo 4-38: Gruplarin Ayak Bilegi Sup/Pro Agisi degerleri (orttstd)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

Ayak Bilegi Sup/Pro Acis1 (°)  7,28°+4.00 5,70°+£2,99 0,003* 0,23**

*  p<0,05 (Student T-Test)
** Pearson Korelasyon
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BYFAA, AFAA ve OYFAA alt gruplarinda Kalkaneal Asimetrinin, Kontrol
grubuna gore degisimi ANOVA analizi ile incelendi (Tablo 4.39). BYFAA ve AFAA
gruplarindaki Kalkaneal Asimetrinin Kontrol grubuna gore anlamli olarak artis

gosterdigi goriildii (p<0,05).

Tablo 4-39: FAA alt gruplar1 Ayak Bilegi Sup/Pro A¢ist ANOVA analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) 0,12 0,10 0,33

*  p<0,05

Calismamiza katilan bireylerde Kalkaneal Asimetrinin femoral anteversiyon
degisimi ile olan iligkisini inceledigimiz Pearson korelasyon analizinde pozitif yonlii
zayif iligki elde edildi (r=0,23). Ulasilan bulgulara gore Kalkaneal Asimetri artiginin
femoral anteversiyon artigi ile baglantili oldugu goriildi (Sekil 4.20).
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Sekil 4-20: Ayak bilegi pupinasyon/pronasyon acisimin kalc¢a internal rotasyon agisina gore
degisimi (p<0,003 ve r=0,23).
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4.20. POTSI (Posterior Trunk Symmetry Index):

Calismamiza dahil ettigimiz bireylerin omurga egriliklerinin (skolyoz) takip
edilmesi i¢in Minguez ve ark. (2007) tarafindan tanimlanan POTSI skoru, postiir analizi
cihazi ile alman posterior goriintii lizerinde yapildi. Yaptigimiz Slgtimlerde POTSI
skorunun orttstd degerleri FAA grupta Kontrol grubuna gore artig gosterdi (Tablo
4.40). FAA grubunu olusturdugumuz artmis femoral anteversiyonu olan bireyler;
BYFAA, AFAA ve OYFAA gruplar olarak adlandirdigimiz alt gruplarin POTSI skoru
ortxstd degerleri %22,42°+10,41, %19,50°+ 7,73 ve %19,37°£7,90 (sirasiyla) olarak
elde edildi. FAA grubunu olusturdugumuz 84 katilimcinin 23 tanesinin (%27) POTSI
skoru >%27.5 bulundu ve patolojik olarak degerlendirildi. POTSI skorunun FAA ve
Kontrol grubu arasindaki farkin anlamliligini inceledigimiz Student t-test analizlerinde,
POTSI skorunun FAA grubunda Kontrol grubuna gore anlamli olarak artig gosterdigi
bulundu (p<0,001).

Tablo 4-40: Gruplarin POTSI Skoru él¢iim verileri (ortstd)

FAA Grubu Kontrol Grubu
(n=84) (n=47)

POTSI Skoru (%) 20,60+8,79 11,45+6,75 <0,001* 0,44**

*  p<0,05 (Student T-Test)

** Spearman’s Rho Korelasyon

BYFAA, AFAA ve OYFAA alt gruplarinda POTSI skorunun Kontrol Grubuna
gore degisimi ANOVA analizi ile incelendi (Tablo 4.41). BYFAA, AFAA ve OYFAA
gruplarindaki POTSI skorunun Kontrol Grubuna gore anlamli olarak artis gosterdigi
gorildi (p<0.05).



75

Tablo 4-41: FAA alt gruplar1 POTSI Skoru Kruskal-Wallis Test analizi

BYFAA AFAA OYFAA
(n=34) (n=32) (n=16)
Kontrol Grubu (n=47) <0,001* <0,001* 0,01*

* p<0,05

Olgiimii yapilan bireylerde artmis femoral anteversiyonun POTSI skoru ile olan
iligkisini inceledigimiz Spearman Korelasyon analizine gore orta dereceli pozitif iligki
tesbit edilDI (r=0,44). Elde edilen bu bulgulara gére POTSI skorunun artmis femoral
anteversiyonla iliskilidir ve internal rotasyon agisi arttikca POTSI skoru da artig

gostermektedir (Sekil 4.21).
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Sekil 4-21: POTSI skorunun Kkalga internal rotasyon agisina gore degisimi (p<0,001 ve
r=0,44).
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5. TARTISMA

Yapilan bir ¢alismada ¢arpik bacak deformitelerinin Japonya’daki ¢ocuklarda en
¢ok gozlenen sikayetlerden oldugu bildirilmistir (Kamegaya ve Shinohara 2002).
Calismamiz kapsaminda postiir analizini yaptigimiz katilimcilarda da, ¢arpik bacaklilik
ve buna bagli deformitelerin dnemli diizeyde oldugu goriilmiistiir. Afyon’da yapilan bir
calismada ise, anaokulu ¢ocuklarmin kal¢a rotasyonu dereceleri, ige doniik yiiriime
sorunlar1 ve oturma aliskanliklar1 ve bu Ol¢iimler arasindaki iliski arastirilmastir.
Arastirmada kalga i¢ rotasyon derecelerinin 6zellikle kizlarda olmak tizere daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Anaokulu ¢ocuklarinda yaygin olarak tercih edilen ‘W’ oturusu,
femoral anteversionu artmis cocuklarda daha yiiksek oranda goriilmiistiir (Altinel ve

ark. 2007).

Ulastigimiz veriler, femoral anteversiyon agist artisinin bas postiiriinii 6nemli
Olciide etkilendigini gostermistir. Gelisim c¢agindaki bireylerde artmig femoral
anteversiyonun gecen zaman ve viicut gelisimi ile birlikte anormal bas lateral tiltinin
olugmasina sebep olabilecegi diisiiniilmektedir. Bag lateral tiltinin 6zellikle AFAA alt
grubunda daha fazla oldugu bulunmustur. Sagital dizilim bozuklugunun yaninda yanlis
postiiral aliskanliklar ve olumsuz yasam kosullarinin bas postiiriiniin bozulmasina zemin
hazirladig1 distintilmiistiir. Olusan bas deviasyon postlirii boyun/sirt agrisi, denge
problemleri, boyun ve sirt kaslarinda kisaliklar, servikal disk hernileri ve boyun/sirt
kaslarinda fibrozitlere sebep olabilmektedir. Yaptigimiz postiir analizi verilerine de
dayanarak, alinacak onlemler ve uygun ergonometrik yaklasimlar ile bas postiiriiniin
bozulmasina bagli olusabilecek problemlerin Oniine gecilmesi saglanacaktir.

Ulastigimiz sonucu literatiirdeki ¢alismalar da desteklemistir (Brink ve ark. 2011).

Elde ettigimiz verilerde femoral anteversiyon artisinin servikal lordoz artisi ile
iliskili oldugu goriilmiistiir. Artmis femoral anteversiyonlu c¢ocuklarda degisen viicut
biyomekanigiyle birlikte servikal lordoz artisinin gelismesinin muhtemel oldugu
diistiniilmiistiir. Postiiriin bozulmasina bagli olarak basin 6nde pozisyonlamasinin,
boyun ve omuz agrili hastalarda en yaygin goriilen postiiral deformite oldugu
belirtilmistir (Falla ve ark. 2007). Degisen viicut biyomekanigi yanlis postiiral durus
aligkanliklarina sebep olabilmektedir. Bu nedenle artmis femoral anteversiyonlu bireyler

gecen zamanla birlikte bas ve boyun agrilari, servikal omurga problemleri (disk
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hernileri) ve boyun-sirt bolgesi kaslarinda tetik noktaya bagli sorunlar ile
karsilasabilirler. Yapilacak dogru postiiral degerlendirme, ergonomik yasam
kosullarinin diizenlenmesi ve uygun fizyoterapi yontemleri ile karsilasilabilecek
sorunlarin en aza indirilmesi saglanabilecektir (Choi ve Hwang 2011). Derin boyun
fleksor kaslarina yonelik egzersizlerin dogru servikal bdlge postiiriiniin kazanilmasina
katki saglayarak boyun ve omuz agrilarinin azalmasini sagladigi gosterilmistir (Szeto ve

ark. 2002).

Kraniovertebral A¢inin (KVA), basin 6ne tilt miktariyla yliksek intrarater (Van
Niekerk ve ark. 2008) ve interrater giivenilirligi oldugu (Morningstar 2002)
gosterilmistir. Calismamiza aldigimiz artmis FA’l1 bireylerden 6zellikle AFAA grubunu
olusturan katilimcilarin 6ne bas pozisyonu yoniine egilim gosterebileceklerine
ulagilmistir. Bas postiiriiniin bu degisimi, poking-chin postiir olarak anilan st servikal
bolgeye fazla binen stresin olusmasima yol acgabilir. One bas pozisyonunun boyun
bolgesi yumusak dokularda kisaliklara ve kas zayifliklarina sebep olabilmektedir (Janda
1988). KVA olgiimii; postiiral problemler, basagrisi, temporo mandibular eklem
disfonksiyonu ve sirt cantasi taginmasinin yol acacagi sorunlar ile ilgili incelemelerde
referans veri olarak kullanilabilir (Cheung ve ark. 2009, Brackley ve ark. 2009,
Nemmers ve ark. 2009, Silva ve ark. 2009).

Elde ettigimiz bulgular FAA bireylerin, omuz ve skapular simetrilerini
kaybedebilecegini gostermistir. Anormal toraks ve omuz postiiriiniin, omuz ve skapular
disfonksiyon ile iliskili biyomekanik temelli bir problem oldugu belirtilmistir
(Forthomme ve ark. 2012). Gelismekte olan bireylerde FA artigina bagli olusan omuz ve
skapular asimetri, ilerleyen yaslarda meydana gelebilecek sirt, omuz ve bas agrilari ile
birlikte = biyomekanik  anormalliklerin  altinda  yatan sebep  olabilecegini
diistindiirmektedir (Karduna ve ark. 2001, Ebaugh ve ark. 2005). Skapular asimetrinin
omuz bolgesi agrilari ile olan iligkisi literatiirdeki bazi ¢aligmalarda gosterilmistir (Kim
ve ark. 2016). Futbolcularda postiir ve spor yaralanmalari ile ilgili yapilan
aragtirmalarda omuz, skapular ve sirt asimetrisinin arka grup/sirt (back injury)

yaralanmalar ile birlikte oldugu gosterilmistir (Watson 1995).

FAA ve Kontrol gruplarinda yaptigimiz postiir analizinde, torasik kifoz acisinin
benzer oldugu sonucuna ulasilmistir. Ancak artmis femoral anteversiyonu olan

bireylerde Kontrol grubuna gore ¢ok az miktarda da olsa torasik kifoz yoniine egilim
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oldugu sdylenebilir. Bu duruma, FAA grupta KVA agisinin artmasina bagli anterior bas
postiiriiniin yerlesmesi ve buna bagli olarak omurganin uyum saglama egiliminde
olmasmin sebep oldugu distiniilebilir. Japonya’da yapilan bir ¢alismaya gore
kadinlarda, yaslanmayla kifoz indeksleri artmaktadir. Ancak erkeklerde yasa bagli net
bir degisiklik olmamaktadir. Japonya’daki popiilasyonun yaslanmasiyla, torasik kifozun
yayginliginda artig gozlenmistir (Ecerkale 2006). Dolayisiyla femoral anteversiyon
artisinin kiz ¢ocuklarinda daha fazla goriildiigli goz oniine alindiginda, ilerleyen yas ile
birlikte torasik kifoz gelisiminin takibi 6nem arz etmektedir. Daha {istiin teknoloji
kullanim1 (3-D Postiir Analizi, X-Ray..vs) ve daha detayli inceleme ile femoral
anteversiyonun artmasina baglh viicut postiirii uyum saglamis bireylerde, torasik kifoz
gelisimi daha iyi bir sekilde analiz edilerek farkli sonuglarin elde edilebilmesi

muhtemeldir.

SIPS’lerde olusan asimetrik durus ile birlikte olusan pelvik deviasyonun normal
degerlerden fazla olmasi yanlis durus postiir ve bozulmus ylirlime paternine sebep
olabilmektedir. Bozulan yiirlime paterni ve yanlis durus postiirii, degisen yiik
dagilimiyla alt ekstremite problemlerinin olusmasina neden olabilmektedir. Artmis
femoral anteversiyonu olan bireylerde Pelvik ve SIPS asimetrinin 6lgiilmesi bacak boyu
esitsizliginin, skolyoz ve omurga egriliklerinin tespit edilmesine ve kalga problemleriyle
birlikte sakro-iliak eklem problemlerinin incelenmesine katki saglar. Artmis femoral
anteversiyonu olan bireylerde bacak boyu esitsizliginin sorgulanmasinmn, pelvik

devasyonun yorumlanmasina farkli bakis acilar1 kazandirabilecegi diistiniilmektedir.

Yapilan postiir analizi verilerinde her ne kadar artmis femoral anteversiyonlu
bireylerin lomber lordoz acilar1 degisse de bu degisimin anlamli diizeyde olmadig:
goriilmiistiir. Bu duruma bireylerde govdenin one tiltine bagli olarak o6l¢iilen FTL
acisindaki degisimin neden oldugu distinilebilir. FTL agis1 olgimiiniin  gévde
fleksiyonu 6l¢iimii ile iyi intrarater giivenilirlige sahip oldugu gosterilmistir (McEvoy
ve Grimmer 2005). Artmis femoral anteversiyonu olan bireylerin, degisen biyomekanik
etkileri kompanse etmek amaciyla durus postirlerini 6ne egilmis olarak
pozisyonladiklar1 ve bu sayede agirlik merkezini dengelemeye yonelik uyum
gostermeye ¢alistiklart diistiniilmektedir. Lomber lordoz agisinin degisimine baglh
olusabilecek anormal yiik dagilimi kas-iskelet sisteminde ve omurgada Onemli

problemlere yol acabilmektedir. Postiiral problemlerin yol agabilecegi bel agrilari,



79

bireylerin postural modifikasyonlar1 ile azaltilabilmektedir (Kent ve ark. 2015).
Esneklige ek olarak (Mikkelson ve ark. 2006) cinsiyetin servikal lordoz ve torasik kifoz
(Penha ve ark. 2008 ) ve de lomber hiperlordozun (Lemos ve ark. 2012) gelisiminde
etkili oldugu daha 6nceki ¢alismalarda gosterilmistir. Calismamiz kapsaminda postural
analilizini yaptigimiz bireylerin esneklik ve cinsiyet fakrorlerinin de gozoniinde
bulundurularak analizlerinin yapilmasi, artmis femoral anteversiyonun spinal omurgaya

yapmis oldugu etkisinin daha genis kapsamli yorumlanmasina yardimci olacaktir.

Voleybol oynayan bireylerde yapilan incelemelerde lomber lordozun azaldigi
torasik kifozun arttig1 ve lomber lordozdaki azalmanin pelvik retroversiyon ile birlikte
oldugu belirtilmistir (Grabara 2015). Calismamizda bu duruma benzer olarak, artmis
femoral anteversiyonlu katilimcilarin 6ne gdvde pozisyonuna sahip olduklar1 bulunmus
ve lomber lordoz agilar1 azalma y6niinde egilim gostermistir. Bu durum pelvik anterior
tiltinin etkilenmesine sebep olmus olabilir. Femoral anteversiyonu artmig katilimcilarin
biyomekanik yiik dagilimlarinin degismesi ve esnekliklerinin fazla olmasindan dolay:
viicut egimleri ve postural duruslari normal araliklarin disindadir. Katilimcilarimizin
gelisim caginda olan ¢ocuklardan olusmasit nedeniyle esnek viicut yapisinin
biyomekanik parametrelere olan etkisinin artmasina sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bu
durum, Pelvik Tilt agisinin her iki grupta da (FAA Grup ve Kontrol Grubu) birbirine

yakin ¢ikmasinin bir sebebi olabilir.

Elde ettigimiz postiir analizi verilerinde FAA Grubunda FTL agisinin anterior
yonlii bulunmasi, 6ne postiiriin kadans araligini kisaltip yilirime paternini olumsuz
yonde etkilendigini diisiindlirmiistiir. Bu durumun Onlenmesi i¢in katilimcilarin, bas
postiirlerini 6ne egimi kompanse edecek sekle getirdikleri dngdriilmiistiir. Olusturulan
bu kompansasyon mekanizmasi servikal lordozun artmasina ve moment dengesinin
bozulmasina neden olabilecektir. Gévdenin 6ne pozisyonlanmasi intradiskal basincin
artmasina, omurgadaki yik dagiliminin ve diziliminin bozulmasina sebep
olabilmektedir (Adams ve Dolan 2005). Biyomekanik yik dagilimmin bozulmasi
omurga cevresi kaslarindaki gerilim kuvvetinin artmasina, kas yorgunluklarina ve mikro

travmalara yol agabilmektedir (Brackley ve Stevenson 2004).

Yaptigimiz ¢alismada artmis femoral anteversiyonlu bireylerde anterior pelvik
tilt yoniine egilim oldugu goriilmistiir. Ayrica dizdeki rekurvasyon miktarinin FAA

grupta Kontrol grubuna gore daha fazla oldugu bulunmustur. Pelvik tilt miktarinin
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anterior yoniine olmasi, ayakta durus postiiriindeki kalca fleksiyon agisinin azalmasina
sebep olmaktadir. Ancak elde ettigimiz bulgulara gére artmis femoral anteversiyonlu
bireylerin kalga fleksiyon ag¢ilarmin Kontrol grubundaki bireylerle benzer oldugu
gorilmistir. Bu duruma diz rekurvasyonundaki artisin zemin hazirladig
diistiniilmektedir. Dizdeki rekurvasyon artig1 anterior pelvik tiltin kalca fleksiyonunu

azaltic1 etkisini hafifletmis olabilir.

Femoral anteversiyonlu ¢ocuklarin viicut biyomekanigindeki anormal degisimin,
viicut agirhgm tasiyan diz  ekleminde deformasyonlara sebep olabilecegi
diistiniilmektedir. Diz ekleminin normal postiiriiniin disinda pozisyonlanmasi diz
ekleminde olusan eklem momentinin artmasina sebebiyet verir. Ozellikle kalga internal
rotasyonla birlikte genu valgum postiirii gelisimine yatkinlik sebebiyle eklemin medial
kompartmaninda artroz gelisebilmektedir (Miyazaki ve ark. 2002). Yasamin erken
donemlerinden itibaren dogru ortezleme ile birlikte alinacak tedbirler ve uygulanacak
tedavi yontemleri, dizde olusabilecek agr1 ve eklem deformasyonu riskini azaltmaya

yardimc1 olacaktir.

Medial longitudinal ark diistikliigiine eslik eden kalga internal rotasyon artisi, Q
acisint - oldukga  arttirmaktadir.  Yaptigimiz  c¢alisma  kapsamindaki  postiiral
degerlendirmede femoral anteversiyonu artmis olan katilimcilarin Q agilarinin Kontrol
Grubuna gore arttigi goriilmiistiir. Elde edilen bu sonuglara gore Q agisinin femoral
anteversiyon artis1 ile dogrudan iliskili oldugu sdylenebilir. Literatiirde yapilmig
calismalar da bu durumu desteklemistir (Shellock ve Powers 2001). Ancak postiir
analizi Ol¢limii sirasinda katilimcilarin pelvisleri nétralde pozisyonlanip, alt ekstremite
distal bolgeleri ve ayaklar1 rahat pozisyonda birakilmistir. Bu durum Q agisini artirma
yoniine etkilemis olabilir. Q acisinin artmasi diz eklemine binen yiikiin bozulmasina ve
anormal biyomekanik yiik dagiliminin olugsmasina sebep olabilmektedir. Artmig femoral
anteversiyonlu bireylerin diz ekleminde bozulan yiikk dagilimi, eklem momentini
olumsuz etkilemekte ve kas giicliniin azalmasiyla birlikte patelleofemoral eklemde
deformasyonlara neden olabilmektedir (Cowan ve ark. 1996). Quadriceps kasinin
medial pargasinin giliglendirilmesine yonelik egzersizler ve uygun ortezleme ile
olusabilecek Patellaofemoral Agr1 Sendromunun ve diger problemlerin 6niine gegilmesi

saglanacaktir.
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Elde ettigimiz bulgulara gore gelismekte olan ¢ocuklarda FAA’nin, dizin
rekurvasyonda pozisyonlanmasina sebep olabilecegi goriilmiistir. Bu durum diz
eklemine binen yiik dagilimmin bozulmasina neden olmakta ve diz eklem
dejenerasyonlarina sebebiyet verebilmektedir (Miyazaki ve ark. 2002). Dizde
rekurvasyon artis1 arka grup kaslarinin stabilitesini bozarak bel agrilarina neden
olabilmektedir (Wang ve ark. 2016). Dizin rekurvasyonda pozisyonlanmasi hamstring
kas grubunun esneklik ve uzunlugunun bozulmasina neden olabilmektedir (Lemos ve
ark. 2012). Hamstring kas grubu diz, kal¢a ve lumbar omurga fonksiyonlarini etkiler.
Hamstring kas grubunun esneklik ve uzunlugunun degismesi, anterioposterior pelvik
tilti ve govde tiltini etkiler. Bu durum postiiral deviasyonlarin olusmasina sebep
olabilmektedir (Carregaro ve ark. 2007). Caligmaya dahil edilen bireylerin diz
hiperekstansiyonunun artig1 ve genu rekurvasyon postiiriiniin olustugu goriilmiis ve bu
durumun gelismekte olan ¢ocuklarda elastikiyetin tam anlamiyla normal araliklara
gelmemis olmasindan kaynaklandigi distinilmiistiir. Bu durumun calismamiz
sonucunda elde edilen bulgularda genu rekurvasyon agisinin istatistiksel anlamliligini
azalttig1 distiniilmektedir. Bu durumun Onlenmesi adina calismaya dahil edilen
katilimcilarin daha biiyiik yas ortalamasinda sec¢ilmesi genu rekurvasyon agisinin daha

kolay karsilagtirilmasina olanak saglayacaktir.

Calismamiz kapsaminda yaptigimiz postiir analizi verilerine gore malleolar ve
kalkaneal asimetri artisinin femoral anteversiyonun artmasi ile iligkili oldugu
sOylenebilir. Frontal planda iki ekstremite arasindaki malleolar ve kalkaneal asimetrinin
fazla olmasi ayak medial longitudinal arkin diistikliigiinii gostermektedir. Isparta’da il
merkezinde bulunan 32 ilkokuldaki ogrenciler, postiiral agidan degerlendirilmis ve
skolyoz ile birlikte goriilen en sik deformitenin pes planus oldugu ifade edilmistir
(Ozerdemoglu ve ark. 1996, Karakus ve Kiling 2006). Ayrica medial longitudinal arkin
distikliigiine bagli taban basing degisimi, ayak ve diz problemlerine sebep
olabilmektedir. Ayak medial arkin distkliglii dizde genu valgum artisina yol
acabilmektedir. Bu durumlarin 6nlenmesi i¢in elde ettigimiz veriler 1s1ginda ileriki
calismalarda femoral anteversiyonu artmis olan bireylerin, gerekli taban basing
analizleri yapilarak uygun Onlemlerin alinmasi miimkiin olacaktir. Calismaya dahil
ettigimiz gelisim cagindaki artmis femoral anteversiyonu olan katilimcilarin yas
ortalamalarinin disiik olmasi, bize malleolar ve kalkaneal asimetrinin yol agabilecegi

problemlerin takip edilmesi ve ebeveynlerin bilinglendirilerek gerekli 6nlemlerin
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alinmasina imkan saglamistir. Uygun tabanlik ve dogru ayakkabi kullanimi uzun vadede

ayak taban basing degisiminin normal araliklara ¢ekilmesine yardime1 olacaktir.

Singapur’da bulunan ilk ve ortaokullardaki kiz ve erkek cocuklar1 {izerinde
yapilan bir ¢alismada 10-11 ve 12-13 yas grubu kiz 6grencilerde skolyoz yayginlik
oranlarindaki artiglarin 6nemli oldugunu gostermistir (Yong ve ark. 2009). Yaptigimiz
Olgiimlerde elde ettigimiz bulgularda da gelismekte olan g¢ocuklarda femoral
anteversiyon artisinin POTSI skorunu pozitif yonde etkiledigi bulunmustur. internal
rotasyon agisi arttikca POTSI skoru da artis yoniine egilim gostermektedir. Femoral
anteversiyonu artmis olan katilimcilarin 23 tanesinde (%20) POTSI skoru > %27.5
bulunmustur. Bu durum femoral anteversiyon artisinin omurga egriliginin artmasinda
onemli etkisinin oldugunu gostermektedir. POTSI skorunun gruplar arasi anlamlilik
incelemesinde artmis femoral anteversiyonlu katilimcilarla Kontrol grubu arasindaki
anlamliligin ¢ok fazla diizeyde olmasi, gelismekte olan ¢cocuklarda femoral anteversiyon
artisginin  omurga lizerindeki etkisinin ne kadar biiylik oldugunu gostermektedir.
Ozellikle BYFAA alt grubunu olusturan katilimeilarm POTSI skorlarinin ¢ok daha fazla
etkilendigi goriilmiistiir. Degisen omurga biyomekanigi skolyoz gelisimine yatkinlig1
artirmakta ve ilerleyen yas ve degisen yasam kosullar1 ile birlikte omurga
problemlerinin artmasina sebep olabilmektedir. Femoral anteversiyon ag¢isinin normal
araliklara getirilmesinin yaninda omurga egriligi tizerinde koruyucu ve gelistirici
uygulamalar, omurga biyomekaniginin diizeltilmesine 6nemli yarar saglayacaktir. Spor
yapmanin viicut postiir gelisimini pozitif yonde etkiledigi belirtilmistir. Viicut
postiiriindeki bir gelisme lateral omurilik egimlerinde azalma demektir. Yapilan bir
arastirma sonucunda egzersiz yapan kiside fiziksel diizelmelerin yaninda psikolojik ve

sosyolojik olarak bir¢ok degisimlerin oldugu saptanmistir (Straw ve ark. 1991).

Elde ettigimiz bulgulara gore, olusturdugumuz alt gruplarda sagital plan
parametreleri olan bas deviasyonu, omuz asimetrisi, skapular asimetri, SIPS asimetrisi
ve Q acis1 gibi parametrelerde AFAA grubunda, BYFAA grubuna gore daha fazla bas
deviasyonu goriilmiistiir. Bu duruma bilateral femoral anteversiyon artisinin sagital
planda asimetriyi azaltict yonde etkilemesinin sebebiyet verdigi diistintilmektedir.
Femoral anteversiyonu artmis katilimcilarin biyomekanik yiik dagilimlarinin degismesi
ve ozelikle BYFAA grubundaki bireylerin esnekliklerinin fazla olmasindan dolay1 viicut

egimleri ve postiiral duruslari normal araliklarin disindadir. Katilimcilarimizin gelisim
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caginda olan bireylerden olusmasi nedeniyle esnek viicut yapisinin biyomekanik
parametrelere olan etkisinin artmasina sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bu durum, Pelvik

tilt agisinin tiim gruplarda birbirine yakin ¢ikamasinin bir sebebi olabilir.

Yasam kosullarinin dogru takibi ile yeni sorunlarin olusmasinin &niine
gecilebilecektir. Yapilan bir ¢alismada organik nedenlerle olmayan, ¢ocuklarin puberte
donemlerinde gogiis gelisimini kompanse etmek, agir yiik tasimak, yanlis durus ve
oturus gibi nedenlerle gelisen postiiral problemlerinin, erken yasta teshis edilmesinin
tedavi olanagimi arttirdigi bildirilmistir. Erken tan1 ve uygun tedavi yapilmadiginda
psikososyal sorunlarin olusmasmin kagiilmaz oldugu ileri siiriilmiistiir (Ozdemir ve
ark. 2002). ilerleyen yasla birlikte artmis femoral anteversiyonun, bireylere olan etkisini
inceleyen yeni c¢aligmalara ihtiyag vardir. Gelisim ¢aginda olan bireylerde, yapilacak
biyomekanik/ergonomik diizenlemeler, uygun tedavi programi ve kazandirilacak dogru
egzersiz/spor aligkanliklari ile olusan postiiral problemler en aza indirilebilecektir. Ayni
zamanda yasam kosullarinin dogru takibi ile yeni sorunlarin olugmasinin Oniine
gecilebilecektir. Artmis femoral anteversiyonu olan bireylerde, daha uygun sekillerde
yapilacak daha detayli postiiral analizlerle, olusabilecek problemlerin erken teshisi

miimkiin olacak ve gerekli 6nlemlerin alinmasina olanak saglanacaktir.

5.1. Limitasyonlar

Katilimcilarda muhtemel bacak boyu esitsizligi postiiral asimetriye sebep
olabilir. Aym1 zamanda diz valgusunun, olgiilen Q agisimi etkilemis olabilecegi
diistiniilmektedir. Q agisinin dogru yorumlanabilmesi i¢in farkli ydntemler ile
dlgiilmesine ihtiyag vardir. Olgiim alaninda katilimcilarin pozisyonlanma yontemi, elde
edilen verileri etkilemis olabilir. Bununla birlikte VKI yiiksek katilimcilarda anatomik
referans noktalarmin palpasyonunda zorluk yasanmustir. Anterior pelvik tilitin femur
referans alinarak Olgiilmesi daha farkli bulgularin elde edilmesine sebep olabilir.
Olgiimlerimiz tek kamera ile frontal ve lateral olmak iizere iki yonlii bir analiz imkani
vermistir. Ustten almacak 2. bir kamera goriintiisii, daha hassas veriler elde etmemizi
saglayacak ve yeni parametrelerin analizine imkan saglayacaktir. Calismaya dahil edilen
baz1 bireylerin yaslarinin diisiik olmas1 kontrast isaretleyicilrein yerlestirilmesinde ve
palpasyonda gii¢liige sebep olarak, oSlciimlerin yapilmasini zorlastirmistir. Olgiim
yontemimize bagli olarak, bazi postiir analizi paramatrelerinin 6l¢limii ve analizinin

yapilmasina imkan bulunamamustir.
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5.2. Cikarimlar

Calismamizda gelisim ¢agindaki bireylerde, artmis femoral anteversiyonun bas,
govde, pelvis ve alt ekstremitede 6nemli asimetrik degisimlere sebep oldugu goriildii.
Yaptigimiz c¢aligmaya katilan femoral anteversiyonu artmig bireylerin, normal
yasitlarina gore daha fazla omurga ve gdvde asimetrisisine sahip olduklar1 sonucuna
ulasildi. Bas bolgesinde lateral tilt, KVA ve servikal lordoz artisi; govdede one fleksiyon
postiirii, POTSI skoru artisi, omuz ve skapula asimetrisi; alt eksteremitede ise pelvik
lateral tilt, genu rekurvatum, artmis Q agisi, diz ve ayak bilegi asimetrileri bulundu.
Ulagilan bu bulgular FAA’l1 ¢ocuklarin viicut gelisimi ile birlikte ilerleyen yaslarda,
bozulan viicut postiirii sebebiyle ciddi sorunlar yasayabileceklerini géstermistir. Artmis
femoral anteversiyonlu ¢ocuklarin ilerleyen yasaminda, bas ve boyun agrilari, omurga
dizilim bozukluklar1 ve skolyoz, sirt ve bel problemleri, alt ekstremite dizilim
bozukluklarina ek olarak yiiriime paterninin bozulmasi gibi sorunlar ile kars1 karsiya
kalinabilir. Postiiral simetrinin bozulmasi ile birlikte degisen viicut biyomekanigi daha
farkli gévde ve ayak sorunlarinin olusmasina sebebiyet verebilir. Bu durumlarin
Onlenebilmesi i¢in artmis femoral anteversiyona sahip c¢ocuklarin postiiral ve
biyomekanik parametrelerinin takip edilmesinde biiyiik yarar vardir. Ayrica gelisim
caginda olan bireylerde, yapilacak biyomekanik/ergonomik diizenlemeler, uygun tedavi
programi ve kazandirilacak dogru egzersiz/spor aliskanliklari ile birlikte olusan postiiral
problemler en aza indirilebilecektir. Ayn1 zamanda yasam kosullariin dogru takibi ile

yeni sorunlarin olusmasinin oniine gecilebilecektir.

Artmis femoral anteversiyonun omurga iizerinde olusturdugu olumsuz etkilerin
onlenebilmesi i¢in gelismekte olan ¢ocuklarda skolyoz iizerine yapilacak g¢aligmalar
ciddi onem arzetmektedir. Fermoral anteversiyon agisinin normal araliklara
getirilmesinin yaninda omurga egriligi lizerinde koruyucu ve gelistirici uygulamalar
omurga biyomekaniginin diizeltilmesine 6nemli diizeyde yarar saglayacaktir. Artmis
femoral anteversiyonlu bireylerin alaninda uzman kisiler tarafindan takip edilerek
uygun postiir ve skolyoz egzersizlerinin uygulanmasi olusabilecek problemlerin en aza
indirilmesine katki saglayacaktir. Asimetrik durusu diizeltici yonde egzersizler, postiiral
simetriye ve bedensel gelisime katki saglar. Diizenli fiziksel aktivitelere katilmadaki
yetersizligin  ¢ocuklarda zayif beden imaji ve dengesizlige neden oldugu
diistiniilmektedir. Hareket egitimi ve dans gibi fiziksel aktviteler beden imaji ve

dengenin gelisimi tizerinde olumlu bir etkiye sahiptir (Nobles ve Blink 1992).
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