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TESEKKUR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim
Dali’ndaki hocalarima ve beraber c¢alisngim mesai
arkadaglarima, doktora suresince desteklerini esirgemeyen
aileme, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na,

TUBAP’a katkilarindan dolay: tesekkiir ederim.
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GIRIS VE AMAC

Uc boyutlu hareket analiz yontemi kullanilarak yapilan yiiriime analizi, normal
yirlimeye gore sapmalarin nesnel olarak degerlendirilmesinde, birincil patolojiler ile telafi
mekanizmalarmin birbirinden ayiriminda ve uygun tedavinin seg¢ilmesinde 6nemli bir yere
sahiptir.

Serebral palsi’li olgular, spina bifida, medulla spinalis yaralanmalari, hemipleji, bacak
amputasyonlarr, muskiler distrofiler, parkinson hastaligi, alzheimer, inflamatuar ve
dejeneratif eklem hastaliklar1 [romatoit artrit (RA), ankilozan spondilit (AS) vb.], kafa
travmasi sekelleri, multipl skleroz (MS), artroplasti (eklem protezleri), spor yaralanmalari gibi
klinik durumlarda yiirtime analizi kullanilabilir.

Calismamiz inflamatuar ve dejeneratif eklem hastaliklar1 grubundan, normal bireylere
gore farkli yiirime ozelligine sahip AS’li hastalar ile yapildi. AS, kronik seyirli, yangisal
(inflamatuar) bir romatolojik hastaliktir. Kisinin omurgasin1 bagtan sacrum’a kadar tutarak,
hareket kisitliligi meydana getirir. AS, omurga eklemleri tutulumundan baska periferik
eklemlerde de tutuluma neden olabilmektedir. Periferik olarak en ¢ok alt ekstremite
eklemlerinde bu etkileri goriilmektedir. (1)

Ankilozan spondilit’li hastalar iizerinde yiiriime ile ilgili yapilan kisith ¢aligmalarda,
normal bireylere gore yiirtiyiislerinde farkliliklar oldugu goriilmiistir (2,3). AS’li hastalarda
azalan sok absorbsiyon sebebi ile omurgaya etki eden giiglere karsi kisiler daha temkinli bir
yiiriiyiis gelistirmektedirler. Gegmis ¢alismalarda daha ¢ok eklem hareket acikliklar1 {izerinde
meydana gelen degisiklikler incelenmis, yiiriime paternleri (zamansal, uzaysal) Uzerinde

yeterince calisilmamistir. AS’li bireylerin tedavi sureclerinin takibi icin ylrime analizinin



kullanilabilecegi belirtilmistir (2). Son yillarda, teknolojinin gelisimi ile beraber hareket
analizleri ti¢ boyutlu bilgisayarli sistemler kullanilarak degerlendirilebilmektedir (4,5).
Yapmay1 planladigimiz ¢alismamizda, AS’li bireyler ile normal bireylerin yirime
fonksiyonlarinin uzaysal ve zamansal degiskenleri, yer tepkime kuvvetleri (YTK) ve basing
merkezi kelebek diyagrami verilerini karsilagtirmayr ve elde edecegimiz sonuglar ile bu

hastalarin yiirtime 6zellikleri ile ilgili nesnel dlgiitler ortaya koymayi amacladik.



GENEL BIiLGILER

VUCUT AGIRLIGININ TASINMASI
Bas, govde ve kollar eriskin bir insanda tiim viicut agirhiginin %70’idir ve her iki alt
ekstremite tarafindan taginir. Bas ve gévdenin dik durmasi, agirlik merkezinin pelvis izerinde

olmasi igin paravertebral, karin ve boyun kaslari islevsel durumdadir (6,7).

VUCUT AGIRLIGINI TASIYAN OLUSUMLARIN KISA ANATOMISI ve
BiYOMEKANIGI

Pelvis

Pelvis, govde ile alt ekstremite arasinda, 6n ve yan duvarlarda iki 0os coxae, omurganin
devami olan ve arka duvari olusturan 0S sacrum ve os coccyges ’ten olusan bir yapidir. Os
sacrum’un, taban kismindaki ilk {i¢ kemik viicut agirligini tasidigindan gelismis bir yapiya
sahiptir (6,8,9). Os coxae’lar, 6nde birleserek symsphysis pubica 'yt olustururlar (6,8-10).

Os coxae ile os sacrum arasindaki articulatio (art.) sacroiliaca, aksiyal eklemler
icerisindeki en biytk yuzey 6lcustine sahip eklemdir. Os coccygis, symphysis grubu bir eklem
olan art. sacrococcygea vasitasi ile 0S sacrum’un alt ucuna tutunur (6,8-11).

Pelvis, iizerindeki agirlig1 alt ekstremitelerin tagimasina uygun hale getirirek aktarir.
Acetabulum’lardan gegen frontal diizlem pelvis’i 6n ve arka olmak iizere iki boliime ayirir. Bu
diizlemin arkasinda kalan boliim, agirlig1 tasiyan esas boliimdiir. Bu boliim, orta kisminda 0s
sacrum’un iist i segmenti, yan kisimlarinda art. sacroiliaca’dan acetabulum’a uzanan, os
ilium’un siitun seklindeki boliimii tarafindan olusturulan kavis seklinde bir yapidir. Diizlemin

onlndeki kavis seklindeki diger boliim, 0s pubis’ler tarafindan olusturulur. Arkada yer alan
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kavsin yan bolimleri os pubis’in iist kollar1 araciligiyla birlesir. Boylece arka kavsin 6n
uclarimin birbirinden uzaklasmasi engellenir ve buraya iletilen agirligin bir boliimiinii tasir.
Ayrica birbirlerine yaklasmamalari i¢in 0s femoris’ten gelen kuvvetin etkisinde acetabulum’a

destek saglar (Sekil 1). Discus interpubicus maruz kalinan kuvveti absorbe eder (6,8,11-13).

Sekil 1. Pelvis’in on-arka bolumleri (6).

Articulatio sacroiliaca, medialden gelen dogrudan kuvvete lumbal omurgaya gore 6

kat, burulmaya yarisi kadar, aksiyal basing yiikiine de 1/20’si kadar dayanir (11).

Articulatio Coxae (Articulatio Coxofemoralis)

Os coxae, acetabulum ile caput ossis femoris arasindaki spheroid tip bir eklemdir.
Eklemin merkezi, ligamentum (lig.) inguinale’nin orta 1/3’iiniin 1,2 cm kadar asagisindadir.
Eklem kapsulu glgli ve saglam yapidadir. Ayakta durusta, en yiksek gerilime maruz
kaldigindan, eklem kapsiiliiniin anterosuperior’u daha kalindir (6,8,9,14-16). Eriskinlerde
collum femoris ile corpus femoris arasindaki ag1 120°-130°, ¢cocuklarda 160° kadardir, bu fark,

yasin ilerlemesi ile birlikte binen yiikiin artmasindan kaynaklanir. Yiirlime sirasinda, salinim



donemindeki ekstremitenin pelvis’e temas etmemesini bu ag¢1 saglar ve collum femoris
uzunlugu ile femur hareketlerinde 6nemli etkilere sahiptir (6,8,9).

Femur’un, art. coxofemoralis’deki 13° lik ekstansiyonu, yiiriime sirasinda pelvik
rotasyon ve lumbal bolgedeki kavsin artmasiyla bir miktar daha artar, buna bagli olarak
yiiriime sirasinda arkada kalan ekstremitede ekstansiyon sonunda zorunlu i¢ rotasyon soz
konusudur. Bu rotasyon collum femoris ile corpus femoris arasindaki agiya bagli olarak kisiler
arasinda farklilik gosterir. Kadinlarda agimin daha az olmasi rotasyonu arttirarak ylrime
esnasinda aralarindaki mesafe az olan dizlerin birbirlerine ¢arpmasini engeller (6,8,9,16).

Deneysel caligsmalarda, yiiriimenin kalga eklemine viicut agirliginin 2 ila 5 kati kadar
bir yiik olarak etki ettigi gosterilmistir. En fazla yike eklemin tist ve 6n boliimleri maruz kalir.
Kalca ekleminin yiirtimenin ilk degme evresinde 5,5 megapascal’a kadar ulasabilen bir
basinca maruz kaldigi ve kadinlardan daha ¢ok oldugu ortaya konmustur. Yiriimede, kalga

eklemine en fazla ylk, basma doneminin basinda ve sonunda biner (12,13,16-20).

Articulatio Genus

Viicudun en genis hareket agikligina sahip komplike bir eklemdir. Art. genus
baglarinin biitiinliigl, cevresindeki kaslarin tonusu uygun fonksiyon gérmesini ve stabilitesini
saglar. Kemikler, meniskiis, eklem kapsiilii ve baglar art. genus’ta statik stabilite saglarken,
kas ve tendonlar dinamik stabiliteyi saglarlar (6,8,9,21-23).

Articulatio genus’ta eklem yiizleri arasinda az olan uyum meniskdsler ile tamamlanir.
Meniskuslerin, kollajen lif yapisinin basinca direng gosteren elastik bir yapida olmasi, yik
tasimaya, sok emilimine, eklem stabilizasyonuna ve diz rotasyonuna katki saglar (6,8,9,16,21-
24).

Dizdeki bagka bir eklem de patella ile femur’un eklem yiizeyleri arasindadir. Patella,
musculus (m.) quadriceps femoris’in tendonu igerisindedir ve art. genus’u 6nden gelen dis
etkilere kars1 korur. Patella ayn1 kuvveti elde etmek igin m. quadriceps femoris’in %15-30
fazla kuvvet UGretmesini Onler. M. quadriceps femoris’in tendonunu, eklemin destek
noktasindan uzaklastirarak kasin kaldirag kolunun uzamasini saglar. Boylece kasin ekstansor
kuvvetinde artis sagladigi gibi, ayrica dizin hareketini yavaglatarak frenleme yapar (6,8,9,21-
24).

Tibia ve fibula’nin proksimal uglari arasindaki art. tibiofibularis ve ¢evre baglarin
kemiklere siki bir sekilde bagli olmasi, art. genus’un 6ne arkaya kayma hareketini simirlar
(6,8,9).



Her iki art. genus ayakta dik duran bir kiside tiim viicut agirligimin yaklasik %86’sin1
tagir. Normal yiiriime esnasinda dize viicut agirhiginin 2 ila 5 kati yiik etki eder. Bu deger
yilirime sirasinda bulunulan yiirlime evresine gore degiskenlik gosterir. Ekleme etki eden
yukin ortalama %70’i art. genus’un medial kismina biner. Basma donemindeki YTK ve
salinimdaki ekstremitenin kendi agirligi bu yiikleri olustururlar. Dizdeki varus ve valgus
momentleri YTK’lerinin lateral ve medial bilesenlerinden olusurlar. Eklem ylizeyi yiik

dagilimi ve eklem baglarina binen yiikler bu momentleri karsilarlar (6,19,22,23).

Ayak Bilegi ve Ayak

Ayakla baglantili en biiyiik ve en hareketli eklem art. talocruralis’tir. Art.
coxofemoralis ve art. genus ile karsilastirildiginda daha kiigiiktiir ve daha blyik miktarda yik
tasir. Tasidig1 yiikiin, fazla olmasindan dolay1 hareketlilikten ziyade saglam olmasi dnem arz
eder. Art. talocruralis’te dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri gergeklesir (6,8,9,16).
Ayakta bulunan eklemler art. subtalaris (art. talocalcanea), art. talocalcaneonavicularis, art.
calcaneocuboidea, art. cuneonavicularis, art. cuboideonavicularis, art. cuneocuboidea ve
articulationes (artt) intercuneiformes, artt. tarsometatarsales, artt.intermetatarsales, artt.
metatarsophalangea ve artt. interphalangeae pedis’dir. Art. talocalcaneonavicularis’ten
gecen eksende ayak 6n bolimunde eversiyon ve inversiyon hareketleri yapabilir (6,8,9,16).

Ayak iskeleti, mekanik olarak agir islev gormeye gore diizenlenmistir. Distale dogru
kemik sayisinda artig ve temas yiizeyinde biiylime goriiliir. Boylece ayak {izerindeki yuk daha
fazla yiizeye yayilir. Eklem ve baglarmn, elastiki yapida olmasi, agirlik etkisine gore ayagin,
durum ve seklinde degisiklik yaparak ¢esitli zemin yizeylerine uyumunu saglar. Ayak
kemikleri, ayaga binen yiikiin etkisinin azaltilmasini, dagilimini saglayan ve ayak kubbesini

olusturan, iki longitudinal, bir tane transvers kemer olustururlar (Sekil 2) (8,9,25-27).



Arcus pedis longitudinalis lateralis

Arcus pedis
transversalis

Arcus pedis longitudinalis medialis

Sekil 2. Ayak kemerleri (6).

Yiirtime sirasinda ayak kubbesinin biitiinliigii asil olarak aktif elemanlar olan kaslar
tarafindan korunur (m. tibialis anterior, m. tibialis posterior, m. peroneus longus ve kismen m.
flexor hallucis longus). Viicut agirlik merkezi (VAM) ayak bileginin 6niinde iken, agirligin
ayaktaki dagilimi ayagin lateral kenar1 ve caput metatarsales tizerindedir. Bunun yaninda m.
gastrocnemius, m. soleus ve m. plantaris’in gorev yiikiinde artis vardir. Topugun zeminden
ayrilmasi ile artt. metatarsophalangeae ekstansiyon yapar. Aponeurosis plantaris’te gerilme
ve arcus pedis longitudinalis’lerde yiikselme olur. M. flexor digitorum longus ve m. flexor
halluces longus, phalanx distales’lere giiglii bir fleksiyon yaptirirlar. Bununla birlikte,
musculi  (mm.) lumbricales ve mm. interossei, artt. interphalangea ve artt.
metatarsophalangeae’yr ekstansiyona getirerek caput metatarsale’leri kaldirir ve ayagin

kaldirag gibi kullanilmasiyla viicudun ileriye dogru hareketi saglanir (6,9,26-29).

Musculi Membri Inferioris (Alt Ekstremite Kaslar)
Vicudun yer degistirmesinde etkili olan alt ekstremite kaslari, kal¢a kemeri, uyluk,

bacak ve ayak kaslarindan meydana gelir (6,8,9,30-33).

Kalga kemeri kaslari: Os coxae, os femoris proximal’ine ve 0s sacrum’a tutunan kaslar
tarafindan olusturulur. M. iliopsoas ve m. psoas minor 6n grup kaslari, geri kalan kalga kaslari

arka grup kaslart olustururlar (6,8,9,30-33).



1. Musculus iliopsoas: Musculus psoas major ve m. iliacus kaslarinin birlesmesinden
olusur. Uyluga esas olarak fleksiyon yaptiran gii¢lii bir kastir. M psoas major, 12. thoracal, 1-
5 lumbal vertebrae’lardan ve bunlarin aralarindaki intervertebral disklerden baslar. Fossa
iliaca’dan baslayan m. iliacus ile birleserek trochanter minor’da sonlanir. Nervi lumbales 2 ve

3’tin 6n dallar1 ve n. femoralis tarafindan innerve edilir (6,8,9,30-33).

2. Musculus gluteus maximus: Arka grup kalga kemeri kaslarindan en biiyiikk ve en
dista olamidir, 0s ilium’un facies lateralis’i, 0s sacrum, lig. sacrotuberale’den baslar,
trochanter major Uzerinden, tractus iliotibialis ve tuberositas glutea’ya tutunarak sonlanir.
Uyluga esas olarak merdiven ¢ikma ve oturur pozisyondan kalkis pozisyonuna gegme gibi
hareketlerde etkili olan ekstansiyon hareketini yaptirir. N. gluteus inferior tarafindan innerve
edilir (6,8,9,30-33).

3. Musculus gluteus medius et minimus: Ala osis ilii’nin facies lateralis’inden
baglarlar, trochanter major’a tutunarak sonlanirlar. Uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon
hareketlerini yaptirirlar. M.gluteus medius uylugun esas abduktor kasidir. Bu iki kas yiiriime
esnasinda yerden kalkan ayak tarafindaki pelvisin diisme egilimini Onlerler. N. gluteus
superior tarafindan innerve edilirler (6,8,9,30-33).

4. Musculus tensor fasciae latae: Spina iliaca anterior superior ve crista iliaca’dan
baglay1p, tractus iliotibialis Gzerinden condylus lateralis tibiae’ya tutunarak sonlanir. Uyluga
fleksiyon, abduksiyon ve i¢ rotasyon, bacaga ekstansiyon hareketlerini yaptirir. N. gluteus

superior bu kast innerve eder (6,8,9,30-33).

5. Musculus piriformis: Facies pelvina ossis saacri’den baslayan kas foramen
ischiadicum majus’tan gegerek torachanter major’da sonlanir. Uyluga abduksiyon ve dis

rotasyon hareketlerini yaptirir. N. mm. piriformis tarafindan innerve edilir (6,8,9,30-33).

6. Musculi gemelli: Musculus gemellus superior ve inferior olmak iizere iki kastir. M.
gemellus superior, spina ischiadica’dan, m. gemellus inferior, tuber ischiadicum dan
baglayarak trochanter major’a tutunarak sonlanirlar. Uyluga dis rotasyon hareketini yaptrir.
M. gemellus superior ve inferior’u sirasiyla n. mm. obturatorii interni ve n. mm. quadrati

femoris sinirleri inerve ederler (6,8,9,30-33).



7. Musculus obturatorius internus : Membrana obturatoria nin i¢ ylizii ve foramen
obturatum dan baslayan kas trocahanter major ve fossa trochanterica’da sonlanir. Uyluga dis
rotasyon yaptirir, siniri ayn1 isimli n.mm. obturatorii interni ‘dir (6,8,9,30-33).

8. Musculus quadratus femoris: Tuber ischiadicum’dan baslayan, crista
intertrochanterica ve tuberculum quadrtum 'da biten bu kas uylugun en giiglii dis rotator’udur.

N. mm. quadrati femoris innerve eder (6,8,9,30-33).

Uyluk kaslari: Konumlarina gére uyluk kaslari 6n, arka ve i¢yan olmak Uzere (g

grupta incelenebilir (6,8,9).

On grup uyluk kaslar1: Bu grup kaslar n. femoralis tarafindan innerve edilirler. (6,8,9).

1. Musculus sartorius : Spina iliaca anterior superior’dan baslar, ‘pes anserinus’’
olusumuna katilarak tuberositas tibiae seviyesinde tibiaenin facies medialis’inin
proksimal’ine yapisir. Uyluga fleksiyon, abduksiyon ve lateral rotasyon, bacaga ise fleksiyon
yaptirir (6,8,9,30-33).

2. Musculus quadriceps femoris: Uyluk 6n bolgesini dolduran farkli isimlere sahip
dort basl bir kastir. Esas iglevi olan bacaga ekstansiyon yaptirmanin yaninda, spina iliaca
anterior superior’dan baglayan parcasi olan m. rectus femoris uyluga fleksiyon da yaptirir.
M. vastus lateralis en biiyiikk boliime sahip olan kastir ve troachanter major ile linea
aspera’dan baglar. M. vastus intermedius, facies anterior femoris’ten, m. vastus medialis,
linea aspera ve crista supracondylaris’ten baslar. M. quadriceps femoris, patella Gzerinden

ve lig. patella araciligiyla tuberositas tibiae’ya yapisarak sonlanir (6,8,9,30-33).

Igyan grubu uyluk kaslari: Ug katman halinde yerlesmis kaslardan olusur. Yiizeyel
olarak yerlesenler m. pectineus, m. adductor longus, m. gracilis, ara katmandakiler

m.obturatorius externus, m.adductor brevis, derinde ise m.adductor magnus 'tur (6,8,9).

1. Musculus pectineus: Pecten ossis pubis 'ten baslayan kas femur’da linea pectinea’ya
tutunur. Uyluga fleksiyon ve adduksiyon hareketlerini yaptirir. N. femoralis ve n. obturatrius
tarafindan innerve edilir (30,31).



2. Musculus adductor longus: Corpus o0ssis pubis’ten baslayan kas linea asperanin
orta kismma yapisir. Uyluga adduksiyon, i¢ rotasyon ve fleksiyon hareketi yaptirir. N.
obturatorius tarafindan uyarilir (30,31,33).

3. Musculus gracilis: Ramus inferior ossis pubis ve corpus ossis pubis ten baslar, pes
anserinus’Un olusumuna katilarak sonlanir. Uyluga adduksiyon, bacaga i¢ rotasyon ve az

miktarda fleksiyon yaptirir. innervasyonunu n.obturatorius saglar (30,31,33).

4. Musculus obturatorius externus: Membrana obturatoria nin facies lateralis’i Ve
foramen obturatum 'un kenarlarindan baslayan kas trochanter major ve fossa trochanterica’da

sonlanir. Uyluga lateral rotasyon hareketini yaptirir. N.obturatorius tarafindan innerve edilir

(30,31,33).

5. Musculus adductor brevis: Corpus ossis pubis ve ramus inferior 0ssis pubis’ten
baglar, linea aspera’nin proximalinde sonlanir .Uyluga adduksiyon yaptirir ve uyluk

fleksiyonuna yardimei olur. N.obturatorius tarafindan uyarilir (30,31,33).

6. Musculus adductor magnus: Ramus ischiopubicus ve tuber ischiadicum’dan baslar,
linea aspera’nin distalinde ve tuberculum adductorium’da sonlanir. Uyluga adduksiyon ve

ekstansiyon yaptirir. N.obturatorius ve n. tibialis tarafindan inerve edilir (30,31,33).

Arka grup uyluk kaslari: Bu grupta bulunan kaslar ayn1 zamanda hamstring grubu
kaslar olarak adlandirilirlar. M. biceps femoris’in caput breve’si haricinde, n.tibialis
tarafindan innerve edilirler (30,31,33).

1. Musculus biceps femoris: 1ki basa sahip bir kastir, caput longum, tuber
ischiadicum’dan, caput breve, linea aspera’dan baslarlar, ortak bir tendonla caput fibulae’da
sonlanir. Caput longum uyluga ekstansiyon, caput breve bacaga fleksiyon ve lateral rotasyon

hareketlerini yaptirirlar. Caput breve, n. fibularis tarafindan innerve edilir (6,8,9,30-32).
2. M. semitendinosus: Tuber ischiadicum’dan baslayan kas pes anserinus olusumuna

katilarak tibiae’nin facies medialis’inin proksimalinde sonlanir. Uyluga ekstansiyon, bacaga

fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerini yaptirir (27,32).
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3. Musculus semimembranosus: Bu kas tuber ischiadicum’dan baslar, condylus
medialis tibiae’da sonlanir. Uyluga ekstansiyon, bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerini
yaptirir (27,32).

Bacak Kaslar1 (mm. cruris): Bacakta bulunan kaslar 6n, disyan, arka olmak tizere ii¢
boliime ayrilmigtir. Bu ayirim fascia cruris olusumlart olan septum intermusculare cruris

anterius ve posterius’lar ile olur (6,8,9,30-32).

On bolim kaslari: Bu bolimde bulunan 4 kas n. peroneus profundus tarafindan

uyarilirlar, ayaga dorsifleksiyon ve inversiyon hareketlerini yaptirirlar (6,8,9,30-32).

1. Musculus tibialis anterior: Tibia’nin facies lateralis’inin 2/3 iist ucundan baslayan
kas ayak kemiklerinden os cuneiforme mediale ve basis ossis metatarsalis I’e tutunarak

sonlanir. Ayagin dorsifleksiyon ve inversiyon hereketlerini yaptirir (6,8,9,30-33).

2. Musculus extensor hallucis longus: Fibula’nin 6n yiiz iist bélimiinden baslar, ayak
bas parmaginin phalanx distalis’inin basis’ine yapisarak sonlanir. Bag parmaga ekstansiyon

ve ayaga da dorsifleksiyon hareketlerini yaptirir (6,8,9,30-33).

3. Musculus extensor digitorum longus: Fibula, membrana interossea,
septumintermusculare ve tibia’nin condylus lateralis’inden baslar, phalanx media, distalis |1
ve IV’e yapisarak sonlanir. Ayaga dorsifleksiyon ve ayak basparmagi disindaki parmaklara

ekstansiyon hareketlerini yaptirir (6,8,9,30-33).
4. Musculus fibularis tertius: Fibula’nin facies lateralis’inden ve membrana
interossea’dan baslayan kas basis 0ssis metatarsalis V’te sonlanir, ayakta dorsifleksiyon

hareketini yaptirir (6,8,9,30-33).

Disyan boliim kaslari: Bu b6lim, n. peroneus superficialis tarafindan uyarilan 2 kastan
olusur (6,8,9,30-33).

1. Musculus fibularis longus: Caput fibulae ve fibula nin facies lateralis’inin 2/3

ustlinden baglar, ayak tabanindan oblik olarak gegen tendonu 0s cuneiforme mediale ve basis
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metatarsalis I'e yapisarak sonlanir. Ayakta plantar fleksiyon ve eversiyon hareketlerini
yaptirir (6,8,9,30-33).

2. Musculus fibularis brevis: Facies lateralis fibularis ve septum intermusculare
cruris’ten baslayan kas tuberosistas ossis metatarsi I’e yapisarak sonlanir. Plantar fleksiyon

ve eversiyon hareketlerini yaptirir (6,8,9,30-33).

Arka boliim kaslari: Bacagin en biiyiik boliimiidir. Burdaki kaslar n.tibialis tarafindan
uyarilir (6,31).

1. Musculus triceps surae: Bacak arkasindaki kitleyi olusturan ti¢ kastan olusur. Bacak

ve ayaga fleksiyon yaptirir.

Musculus gastrocnemius: Bacak arka yiizeyinde bulunan iki bash kastir. Caput
mediale, femur’un condylus medialis’inden, caput laterale, condylus lateralis’ten baslar ve
m.soleus ile birlesip tendo calcaneus’u olusturarak tuber calcaneus’a tutunarak sonlanir
(6,31).

Musculus soleus: Caput fibulae, facies fibularis posterior’un 1/3 {istiine, margo
medialis tibiae, linea musculi solei ve arcus tendineus musculi solei’den baslayarak,

m.gastrocnemius’un sonug tendonu ile birleserek tuber calcanei’de sonlanir (6,31).

2. Musculus plantaris: Kas kitlesi kisa ve dar olan bu kasin uzun bir tendonu vardir.
Kas Kkitlesi, m.gastrocnemius’un caput laterale’sinin derininden, linea supracondylaris
lateralis ve capsula articularis genus’tan baslar , capraz bir seyir gosterek tendo calcanei ve

tuber calcanei’de sonlanir. Ayak ve bacagin fleksiyonu’na yardim eder (6,31).

3. Musculus popliteus: Tibiae 'nin facies posterior’unda linea mm. solei’nin tizerindeki
Ucgen bdlimiinden baslar, superolaterale dogru ¢ikan kas, sonu¢ tendonu ile meniscus
lateralis ve fibroz kapsiil arasindan gecerek condylus lateralis’te bulunan sulcus popliteus’ta
sonlanir. Diz ekleminde var olan kilit mekanizmasini agar (6,31).

4. Musculus flexor hallucis longus: Fibula’nin facies posterior’u ve membrana

interossea cruris’ten baslar, inferomedial’den retinaculum musculorum flexorum’un
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derininden gegerek ayak bas parmagi phalanx distalis’inde sonlanir. Ayaga plantar fleksiyon

ve inversiyon hareketlerini yaptirir (6,31).

5. Musculus tibialis posterior: Bacak arka grup kaslarinin, en derininde yer alan bu
kas, medialde, tibiae’nin facies posterior’unun 2/3 iist kismindan ve membrana interossea
cruris’ten, lateralde fibula’nin facies posterior’'unun 2/3 st kismindan baglar, tuberositas

ossis navicularis’te sonlanir. Ayaga plantar fleksiyon ve inversiyon hareketlerini yaptirir.

6. Musculus flexor digiorum longus: Tibiae nin facies posterior’undan baslayan kas,
[1-V. parmaklarin distal phalanx’larinda sonlanir. Ayak ve parmaklarina plantar fleksiyon
yaptirir (6,31).

Ayak kaslari: Ayak sirt1 ve ayak tabani olarak iki béliimde incelenir (6,30,31).

Ayak sirt1 kaslari
1. Musculus extensor hallucis brevis: Calcaneus’un iist yiiziinden baslar, bagparmagin

proksimal phalanx’inda sonlanir, bas parmaga ekstansiyon yaptirir. N. fibularis profundus
innerve eder (6,30,31).

2. Musculus extensor digitorum brevis: Calcaneus iist yiizden baslayan kas, phalanx
proximalis I1-1V’te sonlanir, ve bu parmaklara ekstansiyon yaptirir. N. fibularis profundus
tarafindan uyarilir (6,30,31).

Ayak tabani kaslar1
Ayagin plantar bolimiindeki kaslar dort tabaka olustururlar (6,30,31).

Birinci tabaka kaslari

1. Musculus abductor hallucis: Tuber calcanei’den baslayan kas, phalanx proximalis

I’ de sonlanir. Bag parmaga abduksiyon yaptirir. Bu kas n. plantaris medialis tarafindan
uyarilir (6,30,31).

2. Musculus flexor digitorum brevis: Tuber calcanei’den baslar phalanx media 11-V’te

sonlanir. Parmaklara fleksiyon yaptirir. N. plantaris medialis bu kas1 uyarir (6,30,31).
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3. Musculus abductor digiti minimi: Calcaneus ve aponeurosis plantaris’ten baslayan
kas phalanx proximalis V’e tutunarak sonlanir. Bu parmaga abduksiyon yaptirir.

Innervasyonu n. plantaris lateralis tarafindan saglanir (6,30,31).

Ikinci tabaka kaslari

1. Musculus quadratus plantae: Calcaneus’tan baslar, m.flexor digitorum longus’un

tendonunda sonlanir. Ayak parmaklarina fleksiyon yaptirir. N. plantaris lateralis tarafindan
uyarilir (6,30,31).

2. Musculi lumbricales: Musculus flexor digitorum longus’un tendonundan baslarlar,
phalanx proximalis’lerin dorsal yiizlerindeki genislemelere tutunarak sonlanilar. ki

innervasyona sahip olan bu kas, n.plantaris medialis et lateralis tarafindan uyarilir. (6,30,31).

Uclincii tabaka kaslari

1. Musculus flexor hallucis brevis: Os cuboideum ve os cuneiforme mediale’den
baslayip, phalanx proximalis I’de sonlanir. Art.metatarsophalengea’da fleksiyon hareketini
yaptirir. N. plantaris medilis bu kasi uyarir (6,30,31).

2. Musculus adductor hallucis: Basis metatarsi 1lI-IV ve capsula articularis
metatarsophalangealis 111-V’ten baslar, basis phalanx proximalis I’ de sonlanir. Bas parmaga
adduksi yon yaptirir. N. plantaris lateralis tarafindan uyarilir (6,30,31).

3. Musculus flexor digiti minimi brevis: Lig. plantare longum’dan baslar, basis
metatarsi V’te sonlanir. Articulatio metatarsophalangealis V’te fleksiyon hareketini yaptirir.

Bu kasin innervasyonu n. plantaris lateralis tarafindan uyarilir (6,30,31).

Dordincl tabaka kaslari

1. Musculi interossei dorsales: Metatarsal kemiklerin, birbirlerine bakan yizeylerinden
gelen kas lifleri, 6nde bulunan phalanx proximalis 1I-IV’e ve lig.plantaria’lara yapigarak
sonlanir. Tutunduklar1 parmaklara abduksiyon ve fleksiyon hareketlerini yaptirilar.

N.plantaris lateralis tarafindan innerve edilirler (6,30,31).
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2. Musculi interossei plantares: Metatars I11-}’in medialinden baslayip, ilgili phalanx
proximalis’lerde  sonlanir, {i¢ adet kastan olusmustur. Parmaklara adduksiyon,
metatarsophalangeal eklemlere fleksiyon yaptirir. N.plantaris lateralis bu kasin uyarilmasini
saglar (6,30,31).

YURUME

Normal Yurime

Ydirtme, iki mesafe arasinda gidebilmek amaciyla, alt ekstremiteler tarafindan ardasik
hareketlerle viicudun ilerletilmesidir (7,32,34,35). Yiiriime esnasinda ayak topugunun zemine
temasindan sonra ayni ayak topugunun tekrar yere temasmna kadar gecen slreye yirime
dongisi (YD) denir. Normal yiiriiyiis hizinda ortalama bir déngu 1,03£0,1 saniyedir. Normal
yirime hiz1 kisinin gilinlik hayatta yiiriidiigli hizdir ve eriskin bir insanda yaklasik 80
m/dk’dir (7,32,34-37).

Yurime donglisi basma ve salinim asamalarindan olusur. Ayagin yerde oldugu sire
basma, havada oldugu siire salinim dénemidir. YD’nin yaklasik olarak %60’1 basma, %401
salinim déneminden olusur. Iki ayagin yerde bulundugu duruma ¢ift destek donemi denir. Tek
ayagin yerde olmasi tek basma donemine karsilik gelir. Basma donemindeki ilgili ekstremite
agirh@ tasiyarak ve eklemler araciligiyla one iletir. Bu esnada salimim donemindeki

ekstremite ilerler ve basmaya hazirlanir (7,32,34-39).

Yurimenin evreleri

Yurumenin evreleri yiizdelik oranla tanmimlandiginda, ilk temas ayni ayak igin
yizdenin 0 ve 100 dilimlerinde meydana gelir (Sekil 3). Basma doneminin baslangici olan
topugun zemine ilk temast %0 olarak kabul edildiginde, dongiiniin ilk %?2’lik boliimiine ilk
degme donemi denir. Yiiklenme, ayagin tamamen zemine bastigi donemdir ve YD’nin
%10’unun tamamlandig1 evredir. YD’ nin %10 ile %30’u arasinda kalan evre basma ortasi
evresidir. Dongiiniin %45’inde kalca ve dizin fleksiyon yapmasiyla salinima gececek alt
ekstremite hiz kazanir. Basma sonu evresi topugun yerden kalktigi ve YD’nin %50’sinin
bittigi donemdir. Salinim oncesi evresi YD’nin %50 ile %60 dilimleri arasinda ayak
parmaklarinin zeminden tamamen kalktigi donemdir. Bundan sonraki ddnem salinim
dénemidir. Dongiiniin %60 ile %70’lik dilimler aras1 kadar erken salinim, %70 ile %85’lik
dilimler arasi salinim ortasi evreleri gerceklesir. Dongunin %85 ile %100’lik dilimleri arasi

ise salinim sonu evresidir. Salinim ortasi evresinde ayagin dorsifleksiyonu topugun
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parmaklardan Once yere basmasini saglar. Yiizdelik dilim hesabi ile, diger alt ekstremitede
salmim 6ncesi evre %10’luk, ilk degme evresi %50’lik dilime denk gelir. iki ayagin zemine
temas ettigi iki “cift destek dénemi” oldugunu gosterir. Ilk ¢ift destek donemi ilk temasin
ardindan, ikincisi ise salinim Oncesi evresinin baglamasindan hemen 6nce olur. Bu donemler
viicut agirliginin bir ayaktan digerine aktarildigi dénemlerdir. VAM cift destek doneminde en
distiktiir. Cift destek donemi yaklasik %10’luk dilime sahiptir (7,32,34-40).

nf . r v

Y k- Tek destek fazi Sahm-
lenme m

oncesi

Durus fazi Salimim fazi

Sekil 3. YUurtmenin evreleri

[k degme evresi

Ayak topugunun zemine temasi ile baslar ve basmanin baslangicidir. Topugun zemine
degmesi kalganin 35° fleksiyon, diz tam ekstansiyon, ayak bileginin nétral ve ayagin
supinasyon pozisyonunda olur. Topuk zemine temas ettiginde ayak govdenin ilerisinde, VAM
en alcak noktada ve en yiiksek hizdadir. Kalga stabilitesi igin m. gluteus maximus ve
hamstring grubu kaslarin fonksiyonu vardir. Hamstring grubu kaslarin kasilmasiyla diz
Uzerindeki ekstansér moment [yer tepkime kuvvet vektorii (YTKV) tarafindan olusturulan]
dengelenir. Ayak bileginin nétral pozisyonu dorsifleksor kaslar tarafindan saglanir (7,32,34-
40).

Yiklenme evresi
[k ¢ift destek donemini igerir. Sag ayak (ya da sol ) yerden kaldirilirken viicut agirlig:

yiikklenme evresindeki sol (ya da sag) ayaga aktarilir. Govde yavasca ilerlerken kalca
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ekstansiyona gecer. GOovdenin ileriye hareketi, m. gluteus maximus ve hamstring grubu kalca
ekstansor kaslarinin  kontroliindedir. Govde kontrollii olarak ilerlerken kalganin
ekstansiyonunu bu kaslar saglar. Dizin 20°’ye kadar fleksiyonu, m. quadriceps femoris’in
kasilmasiyla olur. Ayak bileginin 10° plantar fleksiyonu m.tibialis anterior ve az da olsa m.
extensor hallucis longus ve m. extensor digitorum longus’un kontrolii altindadir. Bu kaslarin
kasilmasi ile sok emilimi, ayagin tamamiyla zemine temast ve viicut agirliginin taginmasi
gerceklesir. Bu evrede VAM’da yiikselis gbzlenir. Topuktaki donme mekanizmasi tibia’nin
ayak Uzerindeki ilerlemesini, boylelikle m.quadriceps femoris’in gerilerek, femur’un tibia
uzerinde ilerlemesini saglar. Ayrica, ayak tamamen zemine temas ettiginde topukta donme
biter ve ayak bileginde baslar. Bu sayede tiim alt ekstremite kontrollii olarak ilerletilmis olur.

Yuklenme evresi bitiminde YTKV en yiiksek degerdedir (7,32,34-40).

Basma ortasi evresi

Tek basma evresinin baglangicini olusturur. Bu déonemde salinimdaki alt ekstremite,
yerde sabit olan basili alt ekstremitenin yanindan gecerek govdeyi ilerletir. Bu evrede VAM
one dogru en diisiik hizdadir. Frontal dizlemde VAM yiiksekligi, pelvisin basan ayak tarafina
kaymasiyla, femur bagina (en iist ve en dis yan noktaya) kadar ulasir. Bu sayede vicut
agirliginin basan ayaga yiiklenmesi dengeli bir sekilde olur. Bu evrenin basinda kalganin
ontinde olan YTKV’nin geriye dogru gitmesi kademeli olarak fleksiyon momentini ve kalca
ekstansor kaslarina olan ihtiyaci azaltir. Basma ortasi evresinde bulunan alt ekstremitenin
YTKV’nin degeri, salimim doénemindeki ekstremitenin olusturdugu yukar1t momentle azalir.
Basma donemindeki ekstremite kalcasinin sabitlenmesi bu yukart moment ile desteklenir.
Basma ortas1 evresi baslangicinda YTKV diz arkasindadir ama evre sonunda pasif stabilite
saglayarak dizin oniine geger. YTKV, basma donemindeki ilgili ekstremite tarafinfaki diz
ekleminin medialinde varus etkisi olusturarak geger. Dizin kapsiiler yapilart bu varus etkisini
giderir (7,32,34-40).

Tibiae’nin ilerlemesini saglayan topukta donme mekanizmasi, basma ortasi evresi
baginda m.gastrocnemius yardimiyla m. soleus’un kontroliindedir. Evrenin bitimine dogru
basan ayak ilerledikce YTKV’nin ayak bilegi Oniine ge¢mesiyle dorsifleksiyon momenti
olusur. Dorsifleksiyon m. gastrocnemius’un yardimiyla m. soleus’un kontroliindedir. Viicut
agirligi basan ayaga aktarilirken, basan ayaktaki plantar fleksor kaslarin rolii onemlidir.
Ayakta hafif pronasyon durumu s6z konusudur. Kalganin sabitlenmesi ve asiri pelvik

diismenin 6nlenmesi i¢in m. gluteus medius kasilir (7,32,34-40).
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Basma sonu evresi

Tek basma donemi bitimidir. Bu evrede, vicudun ilerlemesi ile YTKV ayak bileginin
daha da Oniline tasimir ve ayak bileginde dorsifleksiyon momentinin artisina neden olur.
Dorsifleksiyon degerinin ayak bileginde en yiiksek oldugu evredir. Bununla birlikte topugun
yerden kalktigi bu evrede plantar fleksor kaslar en aktiftir. Topugun yerden kalkmasi 6n
ayaktaki donme mekanizmasi ve plantar fleksor kaslarin kasilmasiyla olur. Tibiae’nin 6ne
fazla gitmesinin Onlenmesi ve viicut agirliginin ayak iizerinde ilerlerken topugun caput
metatarsale’ler tizerinde kalkmasi m. soleus ve m. gastrocnemius tarafindan saglanir.
Ekstansiyondaki diz evrenin bitimine dogru fleksiyondadir. Dizin eklem stabilitesi ve
ilerlemesi herhangi bir kas aktivitesinden bagimsiz gerceklesir. Kalga ekstansiyonu ile birlikte
5°1ik pelvik rotasyon ilerlemenin dizgiin olmasini ve adim uzunlugunda artis saglar.
Salinima gegilecek olmasi ve YTKV’nin kalcanin gerisinde olmasi kalcaya pasif stabilite
saglar. Bu vektor karsiliginda m. tensor fascia lata aktiftir. Evrenin sonunda YTKV’nin
buyukligl yiklenme evresindekine benzer olarak viicut agirhigindan daha biyiik degere
ikinci kez ulasir. Bu evrede VAM yliksekliginde ve yana kaymasinda azalma vardir ve destek

alan1 merkezi Onlndedir. Ayak supinasyon durumundadir (7,32,34-40).

Salinim 6ncesi evresi

Bu evre kars1 ekstremitenin zemine temasi ile baslar ve ayak parmaklarinin zeminden
ayrilmasiyla biter. Bu evrede ilgili ekstremiteyi salinima hazirlamak amaciyla viicut agirlig
ekstremite zerinden kalkar. Bu evrede basma dénemi sonlanirken salinim dénemini baslar,
boylelikle ikinci ¢ift destek donemi olusmus olur. Ayak zeminden ayrilmadan 6nce YTKV
dizin arkasinda yer alir, ayak parmaklar1 zeminden ayrilinca YTKV azalarak yok olur. Ayak
bilegi basma sonu donemindeki dorsifleksiyon pozisyonundan hizli bir sekilde 20°’1ik plantar
fleksiyon pozisyonunu alir. Bu evrede ekstremite iizerinde yiiklenme olmadigindan, ayak
bilegi plantar fleksiyonu en yiiksek agisal degerde olmasina ragmen, plantar fleksor kaslarin
aktivitesi azdir. Evre sonlarinda YTKV azalip kaybolmasina bagli olarak plantar fleksor
kaslarda hareket yoktur. Metatarsophalangeal eklemlerin 60° ekstansiyonu ile evre baslar1 da
var olan dorsifleksiyon momentinde hizli bir azalma s6z konusudur. Parmaklardaki bu
hiperekstansiyon dizde 30°lik pasif bir fleksiyon olusturur. Salinnm doneminde ayagin
zemine temas etmeden aktarilmasi i¢in, dizin arkasindan gegen YTKV’nin etkisiyle diz hizli
bir sekilde, gereken degerin yarisindan daha fazla olan 35°lik bir agida fleksiyon yapar.

Kalganin nétral pozisyona gelmesi, m. rectus femoris, m. sartorius, m. adductor longus’un ve
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YTKV’ninde etkisiyle olur. M.adductor longus ayrica diger ekstremiteye viicut agirliginin

aktarilmasi olusan pasif abdiiksiyonun da azalmasinda rol oynar (7,32,34-42).

Erken salinim evresi

Ayagin zeminden kaldirilmasiyla baglar, diger ayagin hizasina geldiginde sonlanir.
Bundaki amag havadaki ekstremiteyi hizlica ve zemine temas ettirmeden ilerletmektir. Ayagin
zemine temas etmeden ilerletilmesi kalga, diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu ile
olur. Ayak ve ayak bileginin yukar1 kalkmasi, ilk olarak pretibial kaslar ve m. extensor
hallucis longus’un kasilmasiyla 20°’lik plantar fleksiyon ile gerceklesir. Evre sonunda, ayagin
zemine takilmamasi i¢in plantar fleksiyon 5° ile 10° arasina kadar acilanmada diislis gosterir.
Bundan baska ayagin yere takilmamasi ve ekstremitenin ilerletilmesi i¢in baslangigta 30°
olan diz fleksiyonu m. biceps femoris’in kisa basi, m. sartorius ve m.gracilis’in etkisiyle
60°’ye ¢ikar. M. iliacus’un kasilmas1 ile birlikte m. gracilis ve m. sartorius’un da etkileriyle

kalca 20° fleksiyon yapar. Erken salinimda ayak hafif pronasyon durumundadir (7,32,34-42).

Salinim ortasi evresi

Salimimdaki ekstremite basma donemindeki ekstremitenin yanina gelir ve oniine geger.
Boylelikle ayak zemine temas etmeden ilerletilir. Ayak parmaklar yaklasik 2,5 cm kadar bir
yiikseklikte ilerletilir. Bu mesafe yiiriime esnasinda zemine takilma agisindan giivensiz bir
yikseklik gibi goriiniir, ancak yer ¢ekimine karsi viicut agirh@min taginmasi isini
azalttigindan, enerji tassarufu saglar. Pretibial kaslardaki aktivitenin devami ayagin zemine
takilmamasi i¢in gereklidir. Ayak bileginin dorsifleksiyonundaki artis notral pozisyonuna
gelmesinde rol oynar. Moment’in olusturdugu pasif diz fleksiyonu ile a¢1 30°’ye geriler. Bu
bir sonraki adim uzunlugu igin gereken diz ekstansiyonununa yardimci olur. Tibiae’da
goreceli olarak dik pozisyona sahiptir. Bu pozisyon salinim ortasi evresinin sonunu gosterir.
Kalca fleksor kaslar1 az bir aktiviteyle 30°°lik fleksiyonu siirdiiriirler. Evre basinda, m.
gracilis, m. sartorius ve m. iliacus aktivitesi biter. Bu evrenin ortasinda hamstring grubu

kaslar uyluk ilerleme hizin1 azaltmak icin kasilirlar. Bu evrede pelvik rotasyon agis1 0°°dir
(7,25,32,34-42).

Salinim sonu evresi
Salinan ekstremite basma donemindeki ekstremitenin Oniine gectiginde baslar, ayagin
zemine ilk temasina kadar siirer. Ayagin zemine basmaya hazirlandig1 evredir. Ayak bileginde

dorsifleksiyon, dizde ekstansiyon, kalcada fleksiyon, salinan ekstremitede pelviste One

19



rotasyon ve ayni taraf kalganin dis rotasyonu en uzun adim uzunlugunun olusmasini saglar.
Ayak bileginin nétral pozisyonda olmasi, ayagi topukta donme mekanizmasi igin hazir
duruma getirir. M. gluteus maximus ve hamstring grubu kaslarin uyluk frenlemesi ve 30° olan

kalca fleksiyonunun daha da artmasini 6nlemeleri olduk¢a énemlidir (7,32,34-43).

YURUME ANALIiZi

Tanim

Yiriimenin sayisal degerlerle degerlendirilmesi ve yorumlanmasidir. YUrtime ile ilgili
patolojilerin sayisal verilerle yorumlanmasi, onceki ve sonraki yiiriime analizlerinin
karsilastirilmasi, yapilan tedavinin etkinligini dogru bir bi¢imde ortaya koyabilmek i¢in
yirlime analizi yoOntemleri gereklidir. Kisinin yiirliylisii inspeksiyon ile, kameraya
kaydederek, uygun noktalara baglanan verici ve yansiticilarla hareket verilerini toplayarak,
kuvvet platformu ya da YTK’y1 oOlgebilen 6zel patikler, ayakkabilar giydirilerek ayak
basinglar1 Glgiilerek, dinamik elektromiyografi ve enerji 6lgtimleri yapilarak degerlendirilir.
Bu yontemlerle yapilan tiim 6l¢iimler 6zel olarak gelistirilmis yazilimlar araciligiyla sayisal
verilere doniisturulir, klinik ile birlikte degerlendirilerek yorumlanir ve raporlanir
(7,25,32,34,40).

Yiiriime Analizinin Onemi ve Kullanim Amagclar1

Yilrime esnasinda milisaniyeler iginde olusan tiim hareketlerin ¢iplak gozle
degerlendirilmesi mumkiin degildir. insan gozii saniyede en cok 16 kare gorinti
yakalayabilir. Fakat yiiriime esnasindaki olaylar 1/16 sn’den daha kisa bir siirede
gergeklesmektedir. Ikinci olarak, farkli eklemlerde birgok hareket meydana gelmesine ragmen
g6z ile sadece bir noktadaki hareketi iyi bir sekilde takip edebiliriz. Yurime, eklem
hareketleri ile birlikte gozle degerlendirilemeyen, kuvvet, moment ve kas aktivitelerini de
icerir (7,25,32,34,40,44).

Yiiriimeyi dogru bir sekilde degerlendirebilmek, dogru tan1 koymak, basarili bir tedavi
planlamak ve takibini yapabilmek ic¢in ylrimenin tiim bilesenlerini eksiksiz kaydedecek,
sayisal veriye doniistiirecek, kiyaslamaya ve tekrar incelemeye olanak saglayacak sistemler
gereklidir (1,2,36,42). Yiiriime analizinin baslica kullanim amaglari; tedavi plani belirlemek,
tedavinin etkilerini degerlendirmek, kalici veri elde etmek, bilimsel arastirma yapmak, tedavi
yontemleri gelistirmek, farkli tedavileri kiyaslamak, ortez ve protezlerin etkinligini

arastirmak, yeni protez tasarimlar gelistirmek ve egitimdir (7,25,32,34,40,44).
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Yurume Analizinde Kullanilan Bazi Terimler
Hareket: Bir cismin yer degistirmesi hareket olarak tanimlanir. Bir cisme dogrusal bir

kuvvet uygulandiginda dogrusal hareket olusur. SI birimi metre (m)’dir (7,32).

Dairesel (agisal) hareket: DOnen cisimlerin yaptiklari harekettir. Eklem hareketleri
rotasyonel olabildigi ig¢in ylrime incelenirken dairesel hareket degerlendirilir. SI birimi
derece(®)’dir (7,32).

Moment:  Kuvvetin dondiirme etkisidir. Dairesel hareket olusturur. Kuvvet ile
kaldira¢ kolunun uzunlugunun ¢arpimi ile elde edilir. Bir eklemin dengede tutulabilmesi igin
saat yonu ile ters yonundeki kuvvetlerin esit olmasi1 gerekir. Birimi, Newtonmetre (Nm)’dir
(7,32,34).

Viicut agirlik merkezi: Anatomik pozisyonda, VAM’1n, art. lumbosacralis’in Onlinde
oldugu varsayilir. Vicudun en kiiciik hareketleri ile yeri degisebilir (7,32,34).

Destek alan1 merkezi: Ayaklardaki yere basan alanlarinin orta noktasi destek alani
merkezi olarak tanimlanir, yiiriime ile yer degistirir. Agirlik kuvveti vektorii’niin destek alani

merkezi’nden gegmesiyle denge saglanir (7,32).

Yer tepkime kuvveti: Ayaktaki bir insanin zeminde olusturdugu, agirlik kuvvet
vektoriine karsilik, zemin, ayni1 blyuklikte ve yonu ters bir kuvvet vektori ile karsilik verir.
Bu YTKV’dir. YTKV viicut agirligi ve hareketin olusmasinda rol oynayan kas kuvvetlerinin
bileskesine karsi olusur ve ylrime esnasinda, yoniinde ve biiyiikliiginde siirekli degisim s6z
konusudur (7,45).

Kinematik: Hareketi olusturan kuvvetleri hesaba katmadan yo6n, hiz ve agilarin

incelenmesidir (7,32).

Kinetik: Hareketin olusmasimi saglayan, momentlerin ve gtclerin incelenmesidir
(7,32).
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Yiiriimede Hiz ve Mesafe Olciimleri

Adim uzunlugu: Yiiriime esnasinda iki ayaktaki ayni1 noktalar arasindaki ileriye dogru

olusan mesafedir (7,32,35,46).

Cift adim uzunlugu: Ayni ayakta ard arda iki topuk vurusu arasinda olusan mesafedir
(7,32,35).

Adim genisligi (agikligr): 1ki ayaktaki dikey eksenler arasindaki uzakliktir. Bu eksen

calcaneus’un ortasindan veya art. talocruralis’in ortasindan geger (7,32,35,46).

Ayak agis1: Gidilen yon ¢izgisi ile ayagin ortasindan gegen ¢izgi arasindaki agidir

(7,32,35,46).

Tempo (kadans): Bir dakikalik zaman igerisinde atilan adim sayisidir (7,32,35,46).

Yiirime hizi: Cift adim uzunlugunun ikiye boliiniip, kadans ile ¢carpilmasiyla bulunur.
Birimi m/s, cm/s ya da m/dakika (dk)’dir. Baz1 durumlarda sag ve sol adim uzunluklarinin esit

olmama ihtimalinden dolayi ikiye bdliinerek hesplanir (7,32,35,46).

ANKILOZAN SPONDILIT

Tamm

Ankilozan spondilit, cogunlukla columna vertebralis’te goriilen, etyolojisi net olarak
bilinmeyen, kronik, sistemik, HLA-B27 geni ile iliskili spondiloartropati (SpA) grubu
hastaliklarin biiyliik boliimiinii olusturan romatizmal bir hastaliktir. AS’de ¢ogunlukla art.
sacroiliaca ve art. zygapophysialis (faset) tutulumu karakteristiktir. Art. humeri ve art.
coxofemoralis tutulumlar1 dikkat ceker, bunlardan geriye kalan eklemlerin tutulumu daha
nadirdir (1,47).

Hastalikla ilgili ilk olarak 1930’larda radyografide sakroileit Scott, Krebs ve Forestier,
sindesmofitlerin varligi Robert ve Forestier tarafindan gosterilmistir (48). 1931 de ilk olgu
serisi Buckley tarafindan olusturulmustur. 1960 ve 1970°li yillarda yapilan g¢aligsmalarin
artmasiyla beraber AS ile Reiter, psoriatik artrit ve enteropatik artrit arasindaki iliski

gOsterilmeye baslanmistir (47). Moll, Haslock, Macrae ve Wright “seronegatif SpA”
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kavramini tanimlanmustir (47). Hastalikla ilgili genetik ¢alismalarin artmasi, AS’li bireylerde

doku grubu HLA-B27 %90’1n iizerinde pozitif oldugunu géstermistir (1,49).

Sikhik

AS prevalansi beyaz irkta %0,5-1, siyah irkta ise oldukc¢a nadir goriiliir. Amerikali
beyazlarda insidanst 6,6/100.000°dir. Turkiye’deki yapilan ¢alismalarda AS ve SpA
prevalansi %0,49-%1,05 oranlarinda bildirilmistir (47).

Hastaligin baslangici daha yogun olarak adolesan donem ile 35 yas arasinda goralir.
16 yas Oncesi ve 45 yas sonrasi baglamasi ¢ok nadirdir ve 45 yas sonrasi tan1 daha ¢ok kadin
hastalardir (47). HLA-B27 pozitifligi ile AS arasinda korelasyon vardir, etnik ve cografi
ozelliklere gore genis bir degiskenlik gostermektedir (1,47).

Etyopatogenez

AS nedeni net olarak bilinmeyen bir hastalik olmasina karsin HLA-B27 antijeni ile
olan baglantisi, kalittim ve gevresel etkenlere karsi gelisen immun yanit etyopatogenezde
yaygin olarak kabul edilir. AS’ye neden olabilecek bir mikroorganizma net olarak
gosterilememistir (47,50).

AS’li hastalarin ¢ogunlugunda olan bagirsak inflamasyonu ve sulfasalazinden fayda
gormeleri enterik bir patojeni disiindiirmektedir; bakteri olmayan ortamda HLA-B27 geni
nakledilen si¢anlarda olugsmasi beklenen aksiyel ve periferal artrit ile bagirsak inflamasyonun
meydana gelmesi bu diistinceyi desteklemektedir (51). Bunun tersine bakterilerin AS’deki
kesin roli i¢in yapilan art. sacroiliaca biyopsilerinde bakteri tespit edilememistir (52).

Ankilozan spondilit patogenezinde tumor nekroz edici faktor-alfa’nin (TNF-a) 6nemi
vardir. Anti TNF- a ajanlarina AS de giiglii yanit vardir. AS de inflamasyon yogunlugu
yuksek olan sakroiliak eklemlerde yiiksek diizeyde TNF-o bulunmustur (47,50).

Ankilozan spondilit’te ligament, tendon, eklem kapsili ve fasya gibi yapilarin kemige
tutunma yerlerinde inflamasyon s6z konusudur. Entezit adi verilen bu inflamatuvar degisiklik,
fibrozis, erozyon, lokal inflamasyon ve yeni kemik olusumu gibi nedenlerle olusur (47).

Ankilozan spondilit’te kemik iligi tutulumu diger bir bulgudur. Omurga ve sakroiliak
bolgede kemik iligi 6demi, odaksal ya da yaygin olarak gorulebilir. Kemik iligi 6demi AS de

ilk evrelerde goriilebilen ve erken tanida 6nemi olan bir durumdur (47).
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Klinik Ozellikler

Inflamatuar bel agris1 AS’de genellikle ilk ve en ¢ok goriilen semptomdur. Hastalarin
3/47lnde ilk belirti bel agris1 ve tutukluktur. Agr1 temelde en az 3 ay oncesine dayanir, yavas
ilerler, istirahat sonrasi ve sabah tutuklugu ile devam eder. Egzersizle ve hareket etmeyle
azalabilen, steroid olmayan anti inflamatuar ilaglar (SOAIl)’a cevap verebilen kiint bir bel
agrisidir. Agr1 baslangicta tek taraflli derin gluteal bolgede yer degistirebilir ve birkag ay
sonrasinda iki tarafta da hissedilmeye baslar. Agri, yogun inflamasyon, spondiloartrit yada
diskitten kaynaklanir (53). SpA grubu hastaliklarin karakteristik bulgusu olan entezit AS’de
%25-40 oranindadir (47).

Klinikte yaygin veya lokalize tutulumlar gozlenebilir. Periferik artrit, hastalarin
yarisinda gelisebilir ve bununda yarisinda kroniklesebilir. Periferik artrit bazi hastalarda ilk
Klinik bulgu olarak ortaya ¢ikabilir ve alt ekstremite de diz basta olmak iizere oligoartrit
olarak seyreder. Artrit erken donemde kotu prognoz gostergesidir (54).

Hastaligin erken evrelerinde %25-35’inde kalga ve omuzda artrit tespit edilebilir,
servikal vertebralarin tutulumuyla olusan boyun agris1 ve tutuklugu, genellikle ge¢ gorullr
(47).

Ankilozan spondilit’te eklem dis1 tutulum yiksektir. En yaygin olan akut anterior uveit
%25-30 hastada gozlenir ve baslangi¢c bulgusu olabilir. Ani baslangigli goz agrisi, fotofobi,
lakrimasyon, hiperemi ve gormede bulaniklik ile kendini gosterir. HLA-B27 pozitif hastalarda
tiveit sikhigr artmigtir (47).

Ankilozan spondilit’te kardiyak iletim bozukluklari, aort dilatasyonu, aort kapak
yetmezIigi, asendan aortit, miyokardiyal disfonksiyon ve perikardit goriilebilir. Yas ve
hastalik siiresi ile aort yetmezIligi ve iletim bozuklugu goriilme siklig1 artar (47,55).

Ankilozan spondilit hastalarinda gogiis duvart rijiditesi gelisebilir ve buna bagl olarak
inspiryumda gogiis ekspansiyonunda sorun olur, vital kapasite ve total akciger kapasitesi
azalabilir (55).

Gastrointestinal tutulum AS hastalarinda terminal ileum ve proksimal kolonda %60
oraninda asemptomatik, subklinik mukozal inflamatuar lezyonlar ile kendini gosterebilir (56).

Renal tutuluma AS’de pek sik rastlanmaz, ancak uzun slreli analjezik kullanimina
bagl ila¢ nefrotoksisitesi interstisyel nefrite veya akut bobrek yetmezligine neden olabilir
(51).

Hastaligin noérolojik tutulumu cogunlukla omurga ile iligkili kiriklar, instabilite,

inflamasyon, posterior ligament ossifikasyonu, disk lezyonlari, spinal stenoz kaynakli spinal
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basiya bagli komplikasyonlar ile kendini gosterir. Omurganin rijid ve osteoporotik olmasina

bagli minor travmalar sonucu 6zellikle servikal vertebra kiriklar1 goriilebilir (51).

Laboratuvar Incelemeler

Ankilozan spondilit tanisin1 kesin olarak koyduran bir laboratuvar bulgusu oldugu
sOylenemez. C reaktif protein ve eritrosit sedimentasyon hizi diizeyleri hastalik aktivitesi
durumunda %50-70 oraninda artmigtir. HLA-B27, beyaz irk AS hastalarinin %90- 95’inde
pozitif olarak tespit edilmistir. Hastaligin inflamasyon yogunlugu ile iligkili hafif normokrom

normositer anemi, trombosit sayisinda hafif artig goriilebilir (47).

Goruntuleme
Konvansiyonel radyografiler erken donemde patolojileri saptamada fayda
saglamadigindan duyarlilign fazla olan ydntemlere (manyetik rezonans goriuntileme gibi)

ihtiyag vardir (57).

Muayene

Ayrintili fizik muayene, eklem dis1 tutulumlarla birlikte, kan basinci, nabiz dl¢iimii ve
akut anterior Uveit riski agisindan g6z muayenesi yapilmalidir (47,58). Hastaligin baslangig
donemlerinde klinik agidan hastalik bulgular: fazla olmayabilir. Sakroilyak, omurga, gogis,
kalca ve omuz eklemlerinin muayenesi, entezit olan vicut bolgelerinin tespiti erken tani ve
Klinik acidan degerlidir. Entezit bulgular1 gdzden kagirilabilir. Art. sacroiliaca, processus
spinosus vertebrae, crista iliaca, gogiis 6n duvari, calcaneus (plantar fasiit ve/veya asil
tendiniti), tuberositas ischii, trochanter major, tuberositas tibia gibi kemik olusumlarinda agri
ve hassasiyet gelisebilir. Periferik eklem tutulumu ortalama %25 AS’lide gorilir. Periferik
eklem tutulumu ve sayisi1 hastalik aktivitesini ve fiziksel fonksiyonu yansitir (47,51,55).

Hastalik  siiresinin  artmasiyla birlikte tim duzlemlerde columna vertebralis
mobilitesinde azalma ve gogiis ekspansiyonunda kisithilik goriliir. Columna vertebralis
ankiloz paterni farkli oran ve ciddiyette ortaya c¢ikabilmekle birlikte 10 yildan sonra
belirginlesmeye baglar. Columna vertebralis’te osteoporoz sik karsilagilan bir durumdur ve
minor travmalar sonucu kirik olusma ihtimali vardir (53).

Articulatio sacroiliaca’lardaki agri Gaenslen ve Mennel gibi en ¢ok uygulanan
manevralarla test edilir (48). Modifiye Schober, lateral spinal fleksiyon, oksiput duvar ve

tragus duvar mesafesi, servikal rotasyon, intermalleolar mesafe, gogiis ekspansiyonu
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degerlendirmesi gibi metotlar columna vertebralis hareketliligini degerlendirmede
kullanilirlar (47).

Tan1 Kriterleri

Ankilozan spondilit tanis1 6ykii ve fizik muayene ve radyolojik bulgular yardimiyla
konur. Klinik bulgular, hastanin bulgulari, aile hikayesi, eklem veya eklem dis1 bulgular ve
sakroileitin radyolojide tespiti 6nemlidir (47,48).

AS’de bel agrisi, kirk yas Oncesi, sinsi baslangigli olmasi, ii¢ aydan daha uzun
stirmesi, 30 dk’yi asan sabah tutuklugu olmasi, sikayetlerin hareket ve egzersizle azalmasi
gibi Ozellikleriyle diger bel agrilarindan ayrilmalidir. Hastaligin tanisi, Roma (1961) ve New
York (1966) kriterleri ile standardize edilmeye calisilmistir, ancak sensitivite ve spesifite
acisindan yetersiz olduklarindan 1984 yilinda modifiye New York kriterleri gelistirilmistir.
Buna gore temel kriterlere uyan Gg¢ Klinik bulgu ve bir radyolojik veri ile AS tanisi
konmaktadir. Radyolojik kriterin semptomlarin baglamasindan 5-7 yil gibi bir siirede ortaya
¢ikmasi hastaligin tanisinda gecikmeye sebep olmaktadir (47,48).

Radyolojik bulgu olmaksizin, entezit, asimetrik artrit, bel agris1 tiveit gibi klinik
bulgular, SOAII tedavisine olan iyi yamt, hastaligin ailede gérilmesi, HLA-B27 pozitifligi,
CRP artis1 gibi verilerle de AS ihtimali degerlendirilebilir. AS tanisinda inflamatuar bel agrisi
ile birlikte bir veya iki klinik SpA bulgusu olmas: erken hastalik ihtimalini %14’ten, %50-
60’a; MR’de sakroileit veya HLA-B27 pozitifligi ile bu olasilik %80-90’a kadar yukselir
(59).

Tedavi

Fizik tedavi

Uluslararast ¢alisma gruplari, Assessment in AS ve The European League Against
Rheumatism AS hastalarinda egzersizin sikayetleri belirgin olarak azalttigin1 bildirmesinin
yaninda ideal egzersiz yaklagimi net degildir. Hidroterapi, balneoterapi, yiizme, pilates gibi
uygulamalarin AS de olumlu yonde etki ettigi gosterilmistir (47). Postural egitim, spinal
ekstansiyon ve derin nefes alip verme teknikleri, uygun sertlikte bir yatakta yiksek olmayan

bir yastikla yatmak tavsiye edilir (60).
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Biyolojik olmayan ilag tedavileri

Steroid olmayan anti inflamatuar ilaglar AS’li hastalarda %70-80 oraninda etkinlige
sahiptirler, bu ayni1 zamanda inflamatuvar olmayan kronik bel agrili hastalarda %15 civari
oranla karsilastirildiginda ayirt edici bir &zellik olarak kullanilir (47). SOAIil’ler ile
karsilastirildiginda, kortikosteroid ve hastalik modifiye edici anti romatizmal ilag tedavileri
etkisizdir. Periferik eklem tutulumlu SpA’larda sulfasalazin kullanilabilir. Sulfasalazinin,
columna vertebralis’teki tutuklugu ve periferik artriti azalttigi ancak entezit, omurga

mobilitesi, fiziksel aktivite Gzerine etkisiz oldugu gosterilmistir (47).

Biyolojik ilag tedavileri
Yaklasik on yildir kullanilan, eklem hasarina yol agan inflamasyonu baskilamada ve
agriy1 azaltmada etkili oldugu gosterilen TNF blokeri ilaclar etkili bir tedavi segenegidir.

Hastaligin baslangi¢ déonemlerinde uygulandiginda ilagsiz remisyon saglanabilmektedir (47).

Girisimsel yontemler
AS’de sakroiliak eklem agrisimin tedavisinde eklem ici ve dist enjeksiyonlar

yapilabilmektedir. Agri tedavisinde radyofrekans ndrotomi baska bir segenektir (47).

Cerrahi
AS’de komplikasyon durumunda spinal ve kalga cerrahisine basvurulur. Ug AS
hastasinin birinde kalca eklemlerinde dejenerasyon, bunlarinda %90’inda bilateral kalca

ankilozu meydana gelir. Bu gibi hastalarda total kalga replasmani ameliyatlari uygulanir (47).

Prognoz

Spondilartropati’ler degisen diizeylerde inflamasyon donemleri ile Kkarakterizedir.
Uygun tedavi, engellilik durumunun olusmasini tamamen ya da yiiksek oranda Onler.
Omurgada tutulum olmasina ragmen giinliik aktiviteleri yapmak miimkiindiir. AS hastalarinda
engellilik gelisimi, spinal flizyon, torasik kifoz, periferik eklemleri, kalga ve omuzlari
etkileyen erozif hastalik gibi nedenlerle olur. Hastaligin ciddi oldugu durumlar igin tiveit bir
gostergedir. Kot prognoz gostergeleri periferik eklem tutulumu, geng yas, yiikksek ESH ve
SOAII’lere kétli yanit gibi durumlardir. Uzun siireli hastalik ve yogun inflamasyon ve
belirgin kardiyovaskuler bulgulari olan hastalarda mortalite artmistir (61).

PsA obezite, diyabet, hiperlipidemi ve hipertansiyon ile siklikla baglantilidir. Bununla

birlikte ateroskleroz, artmis kardiyovaskuler morbidite ve mortalite baglantili oldugu tespit
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edilmistir. Erken tan1 ve yogun anti inflamatuvar tedavi ile birlikte kardiyovaskiler risk

faktorleri de goz oniinde bulundurulmalidir (47,61).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu caligma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine bagvuran AS tanis1 konulup takip edilen 50 hasta ve 40 saglikli goniillii ile
yapildi. Olgiimler yapilmadan &énce tez calismamiz i¢in Trakya Universitesi T1ip Fakiiltesi
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2015/162 numarali etik onay alindi. Calismamiz
proje halinde, Trakya Universitesi Bilimsel Arsatirma ve Proje Birimi’ne (TUBAP) sunuldu
ve TUBAP-2016/36 proje numaras1 ile kabul edildi. Gonullilerin anamnezinde ve
muayenesinde, daha once gecirilmis major norolojik defisit, demans, diyabet, alt ekstremite
major cerrahi girisim (gecirilmis kalga, diz, ayak patolojilerinden kaynakli, biiylik cerrahi
girisimler vb.), ileri diizey alt ekstremite deformitesi, konjenital deformite, kooperasyon
glicliigii yaratacak sorunlari olanlar arastirmaya dahil edilmedi. Saglikli gonullu denekler igin
universite personeli ve 6grencilerine duyuru yapildi ve deneye katilmak isteyenler ¢alismaya
dahil edildi. Deneklerin olgumleri Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali Hareket Analizi
Laboratuvari’nda yapildi. Olgiimler yapilmadan 06nce deneklere g¢aligmanin amact ve
uygulama sekli anlatildi. Bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalayanlar 6l¢iime kabul
edildi. Deneklere bir deneme uygulamasi yapildiktan sonra 6lgumlere gegildi. Tim oOl¢imler
ayni arastirict tarafindan ve giiniin ayni zaman dilimi iginde (10: 00- 12: 00) yapild:.
Deneklerin yirtime paternleri, kuvvet platformu Zebris©, FDM System Type FDM 3,5 ve
WinFDM bilgisayar programi kullanilarak tespit edildi. Yurime paternlerinin alt
parametreleri; ayak rotasyonu, adim genisligi, adim uzunlugu, adim zamani, basma fazi,
yiiklenme fazi, tek destek fazi, salinim Oncesi fazi, salinim fazi, ¢ift destek fazi, ¢ift adim
uzunlugu, ¢ift adim zamani, kadans, adim hizi parametrelerinden, VAM kelebek diagramina

ait alt parametreler; yiirime hatti uzunlugu, tek destek ¢izgisi, 6n-arka pozisyon, 6n arka
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degiskenlik, lateral simetri, lateral degiskenlik, parametrelerinden, YTK’ya ait  alt
parametreler; Flmax, f2max, Tlmax, T2max parametrelerinden olusturuldu. Deneklerin
temel demografik verileri de kayit altina alindi. Viicut agirhigmin olcimi 0,1 kg
duyarliligindaki tasinabilen dijital tart1 ile gerceklestirildi. Boy uzunlugu “Harpenden

antropometre” aleti kullanilarak 6l¢iildii (62).

Gerecler

Kuvvet Platformu ve WinFDM Bilgisayar Programi

Kuvvet platformu ve WinFDM bilgisyar programi birbirleri ile baglantili, ayakta dik
duran bir insanin denge ve yiirime analizini kuvvet yayilimlarini tespit ederek olgebilen bir
sistemdir. Teshis ve tedavi takibinde kullanilabilinen bu sistemin saglik ag¢isindan herhangi bir
zarar1 bulunmamaktadir. Yiiriime analizinin basit ve hizli olarak degerlendirilmesini saglayan
bir cihaz sistemidir. Analiz verileri, kuvvet platformu Gzerinde yiiriime esnasinda ti¢ boyutlu
ozellige sahip sensorler sayesinde elde edilir. Bu sistemi olusturan birkag bilesen vardir.

1. Kuvvet dagilimi 6l¢tim (Force distribution measuring: FDM) platformu: 316 x 60,5
X 2,5 cm boyutlu 2x16,5 kg agirlikli zeminde yer alan platformdur (Sekil 2). Platform 2x(149
X 54.2 cm) alanda 2x11264 adet sensore sahiptir. Olgiim frekans1 30 Hz (300 Hz’e kadar
yukseltilebilir) dir (Sekil 4).

2. WinFDM: Cihazi iireten firmanin gelistirdigi bilgisayar programinin adidir.

3. Bilgisayar tinitesi: Cihazin baglandig1 ve verilerin aliip kaydedildigi parcadir.

4. USB kablo: Bilgisayar iinitesi ile baglantiy1 saglayan parcadir

5. Elektrik gii¢ kablosu: Cihazin ¢alismast i¢in gerekli olan elektrik enerjisini iletir

(Sekil 5).

Yiirume Analizi Olgim Yoéntemi

Platform tiizerinde kendi dogal hizlan ile yiiriimeleri istenen denekler, gozleri agik,
ayakta dik pozisyonda, bas tam karsiya bakacak sekilde, kuvvet platformunun oOnilinde
durduruldular (Sekil 6). Bu esnada cihazin kalibrasyon islemi yapildiktan sonra yurime
komutu verildi, platform Gzerinde yiiriiyen deneklerin verileri bilgisayar programi vasitasi ile
kaydedildi (Sekil 7). Bu esnada bilgisayar programinda 6l¢iimler yapilarak veriler kaydedildi,
veri kaydi her denek i¢in ii¢ kez tekrarlandi, 6lglimlerin ortalamalari alindi. Gerek yuriime

Olcumleri gerekse antropometrik dlciimler raporlanarak degerlendirmeye alindi.
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Sekil 5. Win FDM bilgisayar 6l¢iim programi
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Sekil 6. YUrtume Analizi

Sekil 7. YUrtime analizi
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Yurume Analizi Parametrelerimiz

Calismamizda, ylirime analizi sonrasinda elde ettigimiz verilerin ne anlama geldigini

bilmek, yliriime analizini dogru yorumlama agisindan Onemlidir. Bu verilere ait yUrime

parametreleri, uzay (mekan), zaman, zaman-faz, uzay-zaman basliklar1 altinda inceledik.

Mekansal parametreler

Ayak rotasyonu (°): Yiiriime esnasinda, yiiriime yonii ile ayagin uzun ekseni arasinda

olan agilanmadir (Sekil 8) (32,35,46).

Adim genisligi (cm): Bir ayagin topuk merkezi ile, karst ayagin topuk merkezinin

ilerleme ¢izgisine olan iki tarafli mesafe uzunlugunun toplamidir (Sekil 8) (32,35,46).

Adim uzunlugu (cm): Bir ayagin topugundan karsi ayagin topuguna kadar olan orta

hattaki mesafedir. Ayn1 ayagin arka arkaya iki topugu arasindaki mesafe ¢ift adim uzunlugu

olarak adlandirlir. Iki adim (6rn., sag adim ve ardindan sol adim), bir yiirilyiis déngiisiinii

igerir (Sekil 8) (32,35,46).

}7 Sag adim
uzunlugu

| Sol adim
| uzunlugu

Adim Genisligi

Sol ayak rotasyonu

o -

Bl

Sag ayak rotasyonu

Cift Adim Uzunlugu

-

Sekil 8. Mekansal Parametreler
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Zamansal parametreler
Yirtme dongisiniin ve alt parametrelerinin ne kadar siirede gerceklestigini ifade eden

parametrelerdir. Zamansal parametrelerinden, kadans disindakilerin birimi saniyedir (Sekil 9)
(32,35,46).

Sag-sol adim siiresi (S): Bir ayagin yere ilk temasindan, karsi ayagin yere ilk temasina
kadar gecen siredir (32,35,46).

Cift adim siiresi (S): Ayni ayagin ard arda yere ilk temaslar1 arasinda gegen siireye Gift
adim siiresi denir (32,35,46) .

Zaman-faz parametreleri
Yiirtiime fazlarinin baglangicindan bitisine kadar olan zaman dilimleri temporofazik
parametreler adi altinda incelenir ve ylirime dongii siiresine olan oran cinsinden ifade edilir.

Zamansal parametrelerden farki oran ifade etmesidir. Bu parametreler adim zamanina gore

normalize edilmistir (Sekil 9) (32,35,46).

Sag-sol basma (%YD): Durus fazi, ayagin topuk temasi ile baslayan ve ayni ayagin
ayak parmaginin zemine temasi ile biten her bir yiirliylis turunun agirlik tasiyan kismidir;
Durus siiresi, ayagin topuk ilk temasi ile ayni ayagin parmaklarinin son temasi arasinda gegen

sreyi belirtir (32,35,46).

Sag-sol yiklenme (%YD): Durus fazinin, ilk ¢ift destek déneminin baslangicina denk
gelen kisimdir (32,35,46).

Sag-sol salinim Oncesi (%YD): Salinim evresi ayak parmaklarinin zeminden ayrilmasi
ile baslar ve ayn1 ayagin topugunun yere ilk temasina kadar siiren evredir. Salinim suresi, bu

evre boyunca gecen suredir (32,35,46).

Sag-sol salimim fazi (%YD): Ayagin zemine temas etmedigi sure (32,35,46) .

Sag-sol tek destek (%YD): Tek destek, yalnizca bir ayak yere temas ettiginde olusur;
tek destek siiresi, karsi ayak tabaninin son temasindan ayni ayagin bir sonraki ayak

parmaklarinin zemine ilk temasi arasindaki ge¢en zamandir (32,35,46)
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Toplam cift destek (%YD): Cift destek, her iki ayak ayni anda zeminle temas
halindeyken olusur; Cift destek zamani, yiiriiyiis periyodunda iki destek doneminde gecen
stirenin toplamidir (32,35,46).

Uzay-zaman parametreleri

Mekan ve zamana ait ortak parametreleri icerir (Sekil 9).

Yirtylis hizi (cm / s): Yilrime mesafesinin, yurime siresine  bolinmesiyle
hesaplanan degerdir (32,35,46).

Kadans (adim / dakika): Verilen bir siirede atilan adimlarin sayisidir, dakikadaki adim
sayisi olarakta tanimlanir (32,35,46).
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Project: Muhammed Tez
Patient; Mubammed Parlak

Record: 08-09-2014 Gait Analysis

Zebris Gait Report

Wazebris

Date of meas.: 08.09.2014 13:45

k r

r

& e

Load Single Support |F-e—§wmg
Response
Stance Phase Swing Phase
Heel= Toe Heel=
strike off strike
Parameters
Left 8.2+-1.6 H
Foot rotation, deg
Right 14 1+4£2.0 H
Step width, cm 12443 H
Left 40445 -
Step length, cm
Right 42445 -
Left 0.49+/-0.01 I
Step time, sec
Right 0.52+40.04 H
Left 65.5+/-1.8 il
Stance phase, %
Right 64 .7+-2.0 H
Left 16.3+-2.5 H
Load response, %
Right 14.1+4-0.9 h
Left 34.9+42.0 H
Single support, %
Right 34 .8+/-2.6 H
Left 1414414 L]
Pre-swing, %
Right 15.7+/-2.8 -
Left 34 5+-1.8 h
Swing phase, %
Right 35.3+4-2.0 H
Total double support, % 29.9+/-2.8 -
Stride length, cm 82+/-7 -
Stride time, sec 1.02+-0.05 H
Cadence, strides/min 59+,3 H
Velocity, km/ 2.89+40.25 H
Variability of velocity, % 1

Sekil 9. YUrume parametreleri
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Kelebek Diyagram (Siklogram) Parametreleri

Kelebek diyagrami, VAM’in, yiirime esnasindaki yoriingesini goOsteren, yiiriime
analiz cihazinin 6zel yazilimi tarafinda iiretilen, grafik desenidir. Diyagram, yiirlime hatti
uzunlugu, tek destek ¢izgisi, 6n-arka pozisyon, 6n arka degiskenlik, lateral simetri, lateral
degiskenlik, parametrelerinden olusur (32,35,46,63,64). Seckil 10°da kelebek diyagrami

parametreleri yer almaktadir.

Yiirtime hattt uzunlugu: Viicudun sadece bir tarafinin zemine temasi ayri olarak
dikkate alindiginda, basing merkezini tanimlayan hat uzunlugunun ortalamasidir. Bu
parametre, vicudun bir yizi igin kaydedilen tiim adimlar i¢in maksimum tepe basinci'nin
seyrini igerir. Diger tiim parametreler, siklogram ekranindan kaynaklanir. Ekranda her iki

ayak birbirine bitisik duruyormus gibi gosterilir (64).

Tek destek c¢izgisi: Tim zemin temaslar1 dikkate alindiginda basincin gidisini

tanimlayan hatlarin ortalama uzunluguna esdegerdir (64).

On-arka pozisyon: Bu parametre, tiim adimlar dikkate alindiginda, siklogram

ekraninda basing merkezi'nin kesigme noktasinin ileri / geriye kaymasini tanimlar (64).

On-arka degiskenlik: Burada, on / arka pozisyonda standart sapma tanimlanmakta ve

tiim adimlar dikkate alindiginda ortaya ¢ikmaktadir (64).

Lateral simetri: Tim adimlar géz 6niinde bulundurdugunda bu parametre, basing
merkezi rotasiin kesisme noktasinin, siklogram ekraninin orta noktasina dogru sola / saga
kaymasini tanimlar. Negatif bir deger, sol tarafa kayma ve pozitif bir deger sag tarafa kayma

anlamina gelir (64).

Lateral degiskenlik: Lateral simetride standart sapmay1 gostermektedir (64).
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Project: Muhammed Tez
Patient: Muhammed Parlak
Recorck 08-09-2014 Gait Analysis

Zebris Gait Report

Wazebris

Date of meas.: 08.09.2014 13:45

Butterfly Parameters

Left Right
Gait line length, mm 201+/-3 194+/-6
Single support ling, mm 124+/-11 119+/-2
Ant/post position, mm 107
Ant/post variability, mm 4
Lateral symmetry, mm -0
Lateral variability, mm 5
Left Butterfly Right
3
Average Max Pressure
Micm* 2 left max pressure Mot 2 right max pressure
aH AH
4 4
3H 3H
2MH 2H
10H 104
) ki
0 1M 20 a0 40 =0 70 g0 90 100 0 10 20 a0 40 70 80 S0 100
Averaged Force
il left force ] right forc e
60H G0
500 a0
400 40
3004 3001
200 2004
10H 1004
%) o ki
0 1 20 a0 40 a0 70 80 90 100 0 10 20 30 40 70 80 90 100

Sekil 10. Basing merkezi kelebek diagrami parametreleri
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Yer Tepkime Kuvveti Parametreleri

Yiiriime esnasinda viicut agirh@ina kars1 zeminin verdigi tepki YTKV olarak ifade
edilir. YTKV diyagraminda sagittal diizlemde cift tepe paterni gozlenir. Birinci tepe, basma
faz1 ortasinda yere aktarilan kuvveti (F1 max), ikinci tepe ise salinim Oncesinde yerin itme
kuvvetini (F2 max) gosterir. Tlmax, ilgili ayagin yere temasindan Flmax olusana kadar
gecen slreyi, T2 max ise yine ilgili ayagin yere temasindan F2 max olusana kadar gegen

sreyi ifade eder (35,65). Sekil 11°de bu parametreler belirtilmistir.

F1 max F2 max

T1 max

T2 max

Sekil 11. Yer tepkime kuvveti parametreleri

Istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler igin, Trakya Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali’ndaki SPSS
20 programi kullanildi. Sonuglar ortalama =+ standart deviasyon (SD) olarak ifade edildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu icin “Tek Orneklem Kolmogorov Smirnov testi”
kullanildi. Veriler normal dagilima uygunluk gostermedigi i¢in gruplar arasi karsilagtirmalarda
“Mann Whitney-U” testi kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir degeri olarak
kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiz 50 AS’li hasta ve 40 saglikli birey ile yapildi. AS ve kontrol grubuna ait

ortalama antropometrik veriler Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Ankilozan spondilit ve kontrol grubuna ait antropometrik verilerin

ortalamasi
AS Kontrol
Antropometrik veriler  (n:50) (n:40) P

ort £ std ort £ std
Yas (yil) 39,60 + 9,66 38,78 £ 11,19 0,849
Boy (m) 1,70 £ 0,09 1,69 + 0,08 0,489
Kilo (kg) 74,26 £+ 14,19 73,43 +12,02 0,951
VKIi (kilo/boy?) 25,31+4,12 25,68 + 3,10 0,548

VKI: Viicut Kitle indeksi, AS: Ankilozan spondilit
Hastalarin Tedavi Durumlar1 ve Hastahkla Tlgili Ozellikleri

Calismamiza katilan AS hastalarinin, hastaliklar ile ilgili baz1 6zellikleri Tablo 2°de

verilmistir.
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Tablo 2. Ankilozan spondilit’li hastalarin hastalik ile ilgili baz1 6zellikleri

Degerler
Hastalikla ilgili sikayetlerin baslama yasi (y1l) 28,32
Hastahigin tanis1 konduktan sonra gecgen sire (yil) 7,86
Tam gecikme siiresi (yil) 3,42
Anti-TNF alfa tedavisi alanlar (kisi) 21
SOAII tedavisi alanlar (kisi) 21
Salozoprin+SOAIT tedavisi alanlar (Kkisi) 1
Tedavi almayanlar (Kkisi) 7

SOAII: Steroid olmayan anti inflamatuar ilac

Yiiriime Analizi Sonras1 Yiiriime Parametreleri Bulgular

Yiiriime analizi sonrasi, AS grubunda, kontrol grubuna goére adim genisligi, sol-sag

adim uzunluklari, ¢ift adim uzunlugu, sag yiiklenme, sol destek ve yiirime hizi parametreleri

icin anlamli farklar elde edildi (p<0.05), geri kalan yUrlime parametrelerinde gruplar arasinda

anlamli farklar ¢ikmadi. Bu parametrelere ait veriler Tablo 3’te verilmistir. Uzay (mekan)

parametrelerinin kiyaslama grafigi Sekil 12°de, zaman parametrelerinin kiyaslama grafigi

Sekil 13°te, zaman-faz parametrelerinin kiyaslama grafigi Sekil 14’te,

parametrelerinin kiyaslama grafigi Sekil 15°te verilmistir.
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Tablo 3. Ankilozan spondilit’li ve saghkl bireylerin yiiriime parametreleri

AS Kontrol
Yurume Parametreleri (n:50) (n:40) P
ort +std ort +std

Sol ayak rotasyonu (derece) 13,02 £5,80 11,07 £5,98 0,252
Sag ayak rotasyonu (derece) 15,09 £ 5,60 13,54 £ 5,60 0,389
Adim genisligi (cm) 16,50 + 4,61 14,15 + 3,59 0,017
Sol adim uzunlugu (cm) 55,64 + 7,87 60,07 £ 5,79 0,008
Sag adim uzunlugu (cm) 55,56 + 7,39 60,15 £ 5,96 0,020
Cift adim uzunlugu (cm) 111,02 + 14,96 118,70 £ 22,51 0,007
Sol adim zamani, (saniye) 0,59 + 0,07 0,58 + 0,05 0,717
Sag adim zamani (saniye) 0,59 + 0,06 0,57 + 0,05 0,345
Cift Adim zamam (saniye) 1,19 +0,13 1,18 + 0,11 0,487
Sol basma Faz (%) 64,90 + 3,13 64,16 + 2,04 0,300
Sag basma Faz1 (%) 65,19 + 2,33 64,13 + 3,59 0,066
Sag yiiklenme (%) 14,62 £ 2,29 13,77 £ 2,15 0,035
Sol yuklenme (%0) 14,64 + 2,66 14,14 + 2,11 0,410
Sol tek destek (%0) 35,70 £ 2,40 37,87 +10,14 0,043
Sag tek destek (%) 35,89+2,78 36,62 + 1,86 0,257
Sol salinim oncesi (%) 14,41 + 2,38 13,71 +1,88 0,149
Sag salinim oncesi (%) 14,26 + 2,23 13,65 +1,95 0,099
Sol salinim faz1 (%0) 35,09+ 3,11 35,85+ 2,06 0,295
Sag salimm fazi (%0) 34,81 + 2,33 35,92 + 3,63 0,061
Toplam cift destek (%) 28,99 + 4,31 27,31 £ 4,54 0,055
Kadans, (adim/dakika) 51,08 £ 5,37 51,95 +5,29 0,577
Hiz (km/saat) 3,40 £ 0,65 3,71+£0,49 0,034

AS: Ankilozan spondilit
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Ortalama

Ortalama

W sal ayak rotasyonu
B a8 ayak rotasyonu
O Adim genislisi
120 * W Gitt adim uzunlugu
100=
80—
50—
40—
20 *
0= T T
KONTROL AS

Sekil 12. Mekansal parametreler, *p<0.05

W sol acim zaman
B sad adim zamani
O Acim zamar

1,24

1,04

0,6

0,4

0,0-
KONTROL AS

Sekil 13. Zamansal parametreler
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Ortalama

Ortalama

705

G0

507

40

207

B 5ol basma fazi
E saf basma faz)
O sad yiklenme
M sol yiklenme
[ Sol tek destek

B 553 tek destek

[ sol salnm fazi

[ 5ag salnm fazi

O sal salinim éncesi

W sad salnim éncesi

O Toplam gift destek
*

KONTROL AS

| %

Sekil 14. Zaman-faz parametreleri, *p<0.05

60

509

40

309

209

104

o=

M Kadans
HHz

*
KONTROL AS

Sekil 15. Uzay-zaman parametreleri, *p<0.05
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Yiiriime Analizi Sonrasi Elde Edilen Basin¢ Merkezi’ne Ait Kelebek Diagram

Bulgular

Basing merkezinin, yiiriime esnasinda ¢izdigi hatlara karsilik gelen kelebek diagrami
verilerine ait ortalama degerler her iki grup igin anlamli bir fark géstermedi.

AS grubuna ait sol yiriime ¢izgisine ait ortlama degerler 228,12 + 16,96 araliginda,
kontrol grubuna ait sol ylrime g¢izgisi ortalama degerleri ise 226,58 + 15,54 araliginda
bulundu.

Sag yiiriime ¢izgisi uzunlugu ortalama verileri AS grubunda 226,52 + 17,43 deger
araliginda, kontrol grubunda ise 224,15 * 18,54 degerleri arasinda bulundu.

On-arka pozisyona ait ortalama veriler AS grubu igin 126,6 + 17,43 araliginda, kontrol
grubunda ise 128,45 + 12,38 araliginda bulundu.

Sol tek destek cizgisi ortalama verileri AS grubu i¢in 130,60 + 15,44 say1 araliginda,
kontrol grubu igin ise 132,60 + 16,650 degerleri arasinda ¢ikti.

Sag tek destek cizigisi ortalama verileri AS grubunda 133,04 + 17,06 degerleri
arasinda, kontrol grubu i¢in 130,60 * 14,78 say1 aralifinda bulundu.

Lateral simetri ortalama degerleri, AS grubunda 6,90 + 5,84 araliginda, kontrol
grubunda ise 4,80 + 3,89 araliginda ¢ikt1.

Basing merkezine ait kelebek diagrami verileri Tablo 4’te verilmistir. Yine ayni

verilere ait kiyaslama grafigi Sekil 16’da yer almaktadir.

Tablo 4. Ankilozan spondilit’li ve saghkl bireylere ait kelebek diyagram parametreleri

Kelebek Diyagramm Parametreleri AS Kontrol
(n:50) (n:40) P

ort +std ort +std
Yiiriime ¢izgisi uzunlugu, Sol (mm) 228,12 + 16,96 226,58 + 15,54 0,524
Yiiriime ¢izgisi uzunlugu, Sag (mm) 226,52 + 17,43 224,15 + 18,54 0,570
On-arka pozisyon (mm) 126,60 + 10,38 128,45 +12,38 0,485
Tek destek ¢izgisi, Sol (mm) 130,60 + 15,44 132,60 + 16,650 0,460
Tek destek ¢izgisi, Sag(mm) 133,04 + 17,06 130,60 + 14,78 0,567
Lateral simetri (mm) 6,90 £ 5,84 4,80 + 3,89 0,081
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Ortalama

100=
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Sekil 16. Vlcut agirhik merkezi, kelebek diagram grafigi

I
KONTROL

AS

M v orime cizgisi uzunludu (sal)
B virime gizgisi uzunludu (sad)
[ Tek destek gizgisi (sol)

M Tek destek cizgisi (sad)

O6n Arka pozisyon

M Lateral simetri

Yiiriime Analizi Sonrasi1 Elde Edilen Yer Tepkime Kuvvetlerine Ait Bulgular

Yiiriime analizi yapilan AS’li hasta grubu ve kontrol grubun’da yer tepkime kuvvetleri
degerleri karsilastirildiginda kontrol grubunda, kuvvetler yiiksek olmasina ragmen anlamli
degildi. Siire degerleri agisindan kontrol grubu, AS grubuna goére daha diisiik olmasina

ragmen anlamli bulunmadi. Yer tepkime kuvvetleri ve sirelerine ait sayisal degerler Tablo

5’te verilmistir. Bu verilere ait kiyaslama grafikleri Sekil 17 ve 18’de yer almaktadir.
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Tablo 5. Ankilozan spondilit’li ve saghkh bireylerin yer tepkime kuvvetleri’ne ait veriler

AS Kontrol
YTK Parametreleri (n:50) (n:40) P
ort +std ort + std
F1 max Sag (N) 697,40 £ 158,34 702,83 + 126,90 0,670
T1 max Sag (sn) 0,32+ 0,39 0,24 £ 0,06 0,382
F2 max Sag (N) 722,44 + 163,65 739,25 + 122,48 0,503
T2 max Sag (sn) 0,63 £0,39 0,57 £ 0,06 0,736
F1 max Sol (N) 735,32 + 162,83 749,47 + 138,98 0,845
T1 max Sol (sn) 0,25+ 0,09 0,23 £0,07 0,469
F2 max Sol (N) 758,26 = 153,97 784,03 £ 134,13 0,414
T2 max Sol (sn) 0,57 + 0,08 0,54 +0,10 0,245
YTK: Yer tepkime kuvveti, AS: Ankilozan spondilit
B g
CIF 1 max So
800 W F2max Sol

600

Ortalama

400

200

o=

I
KONTROL

Sekil 17. Yer tepkime kuvveti, kuvvet parametreleri



Ortalama

0,61

0,4+

027

I
KONTROL

B T1max Sad
B T2max Sad
O Tmax Sal
M T2max Sol

Sekil 18. Yer tepkime kuvveti, zaman parametreleri
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TARTISMA

Calismamizda, AS’li hastalarda yiriime analizlerinin normal bireylere gére yirime
parametreleri acisindan hangi farkliliklarin oldugunu, AS’lilerde standart bir yiiriime
ozelliginin olup olmadigini, belirlemeyi hedefledik.

Literatiirde diabetes mellitus, MS, major depresyon, Alzheimer, parkinson, RA, AS
gibi hastaliklarda, yasli bireylerde yiirlime analizinin yorumlandigi g¢alismalar mevcuttur.
Calismamizda AS ve kontrol grubundan, t¢ boyutlu hareket analiz yontemi ile elde edilen
yurime analizi verilerini, farkli yontemler ve farkli hasta gruplar1 kullanilarak, ortaya konulan
caligmalarla karsilastirdik ve yorumladik. Literatiirde, calismamizda kullanmis oldugumuz
yuriime analizi cihazin1 kullanarak AS hasta grubunun yiriime paternlerini ortaya koyan bir
calismaya rastlanmamustir.

AS’de yiirtime analizi ile ilgili yapilan ilk ¢alismalardan biri olan L Zebouni ve ark.
(2) yaptigi calismada, kalg¢asinda klinik ve radyolojik tutulum bulgulari olmayan yas
ortalamalar1 46,5 yil olan 12 hasta ile yas ortalamalari 39,5 yil olan 11 saglikli kontrol grubu
dahil edilmistir. Bu arastirmada kalg¢a ve dize yerlestirilen elektrogonyometreler ile diz ve
kalga agilarin1 6lgebilmenin yaninda, ayagin yere temas siiresini, ¢ift adim uzunlugunu ve
frekansi1 da kaydedebilen MIE Medical Research sirketinin ylrime analiz sistemi
kullanilmistir. Yiiriime analizlerinin sonuglarina gore, normal bireylerle kiyaslandiginda,
azalmis adim uzunlugunun, omurgadaki degisikliklerden kaynaklandigini ve bununda
AS’deki temkinli yiirliylisii acikladigint belirtmislerdir. Omurgadaki tutulumun, titresim
iletkenliginde artisla birlikte denge ve agirlik dagiliminda problemlere neden olabilecegini ve
AS’li hastalarin titresimi daha fazla hissettiklerinden dolayr daha temkinli yiiriiyiis

sergilediklerini 6ne stirmiislerdir (2). Bizim ¢alismamizda AS hastalarinin kontrol grubuna
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gore adim uzunlugunun azalmast bu c¢alisma ile uyumlu bulunmustur. Adim genisliginin
artisi, adim hizinin azalmasi, bu ¢alismadan farkli olan parametrelerimizdi. AS hastalarinin
yas ortalamalarinin, kullanilan yontem ve gereclerin ayr1 olmasi bu farkliliklarin nedeni
olabilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizda, bu arastirmadan farkli olarak, AS hastalarinin
YTK ve basing merkezi kelebek diyagrami verileri de incelenmistir, ancak istatiksel anlamda
bir farklilik ortaya ¢ikmamustir.

Oztiirk ve ark. (66) AS’deki yiiriiyiis bozukluklarmi bilgisayarli yiiriime analizi ile
degerlendirdikleri arastirma yas ortalamalar1 sirasiyla 39,09 ve 37,85 (p>0.05) olan 43 AS
hastasi, 20 saglikli goniillii ile yapilmistir. Bu ¢alismada hastalarin, kalga, diz ve ayaktaki
standart anatomik bulus noktalarina 15 pasif yansitici isaret topu konulmustur. Daha sonra
hastalar, 10 metrelik yiiriime platformunda ¢iplak ayakla tercih ettikleri hizda yurutilerek,
yurime analizi verileri Ucer defa olmak iizere kaydedilmistir. Ylrime analizi verilerinin
toplanmasinda Vicon 370 sistemi, kinetik yirime analizleri icin iki adet Bertec kuvvet
platformu kullanmislardir. Her hasta igin sagital ve koronal planlarda ayni zamanli kamera
kaydi yapmislardir. Hastalarin yiirime analizinde, adim uzunlugunun, kontrol grubuna goére
daha kisa, ¢ift destek siiresinin ise daha uzun oldugu saptanmistir. Bununla beraber bu
calismada AS’li hastalarda vertikal yer reaksiyon kuvvetlerini birinci pik’te normal, ikinci
pik’te ise hafif diisiikk olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda adim uzunlugu ve vertikal yer
reaksiyon kuvvetinin birinci pik verileri bu ¢alisma ile uyumlu olarak bulundu, ancak gift
destek siiresi ve ikinci pik degeri bu calismadan farkli olarak bizim c¢alismamizda kontrol
grubu ile anlamli bir farka sahip degildi. Bu farkin nedeninin, g¢aligmada kullanilan
bilgisayarli yliriime analiz cihazlarimin farklt olmasindan, hastalarin almis olduklari
tedavilerin etkinliginden ve kontrol grubunun sayisindaki farkliliklardan kaynaklanabilecegini
disiindiik. Yine ayni ¢caligmada, AS hastalari’nin yliriime paternlerinin farkliliginin omurga ve
kalgadaki agr1 ve tutukluktan kaynaklandigi 6ne siiriilmiistiir (66).

Ankilozan spondilit’lilerde G¢ boyutlu yurume analizi  verilerinin  klinik
degerlendirmelerde potansiyel ve nicel bir 6l¢gtim olarak kullanilip kullanilamayacagini ortaya
koymay1 hedefleyen bir arastirma yapilmistir (67). Bu aragtirmaya yas ortalamalar1 37,8 olan
15-65 yas araliginda olan 31 AS hastas1 katilmistir. Hastalarin biyolojik ila¢ tedavi dncesi ve
sonrasi yiiriime analizleri yapilmistir. Biyolojik ila¢ tedavi 6ncesi yiiriime analizleri yapilan
hastalara 1, 2, 6, 14, 22, 30. haftalarda tedavi uygulanmistir. Ug ay sonra C reaktif protein,
eritrosit sedimentasyon hizi diizeyleri ve ASAS skorlar1 normale dénen 16 AS hastasina
yurtiime analizi tekrar yaptirilmistir. Elde edilen verilere gére bu hastalarda, tedavi oncesi cift

adim uzunlugu, adim uzunlugu, adim hiz1 ve kadans degerleri tedaviden sonra anlamli olarak
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artmistir (sirastyla p = 0,04, p = 0,03, p = 0,02 ve p = 0,03). YD’de, tedavi sonrasi salinim fazi
daha uzun (p = 0,05) ve durus faz1 daha kisa olarak bulunmustur (p = 0,04). Tek destek fazi
tedavi sonrasi anlamli derecede uzun (p < 0,01) ve cift destek faz1 kisalmis ancak istatistiksel
olarak farkli ¢ikmamustir (67). Bizim g¢alismamizda bu c¢alismanin tedavi sonrasi verilerinin
tersine kontrol grubuna gore sag-sol adim uzunluklari, ¢ift adim uzunlugu, sol destek ve
yiiriime hiz1 parametrelerini daha diisiik olarak tespit ettik. iki ¢alismanimn parametrelerinin
birbirine ters olarak sonu¢lanmasini, bizim verilerimizin saglikli bireylerinki ile, bu
calismanin da tedavi dncesi yiirlime analizi verileri ile kiyaslanmasindan, kullanilan metodun
farkli olmasindan kaynaklanabilecegini diistindiik.

Ankilozan spondilit’li hastalarda yiirliylis degisikliklerini degerlendirmeyi amaglayan
bagka bir ¢alismada, 12 AS’li ve 12 saglikli kontrol grubunun yirime analizi verileri
karsilastirilmistir. AS’li hastalarin yas ortalamalar1 49,42 yil, VKI degerleri 25,44, kontrol
grubunu yas ortalamalar1 55,75 y1l, VKI degerleri 23,73 olarak hesaplanmistir (p<0,05). AS
grubunda hastalikla ilgili sikayetlerin baglama siiresi 19,92 yil, hastaligin tanis1 konduktan
sonra gegen siire 9,17 yil olarak verilmistir. AS grubu modifiye Newyork kriterlerine uyan,
son 9 ay anti-TNF alfa tedavisi almis hastalardan olusturulmustur. Bu g¢alismada yiriime
analizi verilerine gore iki grup arasinda uzaysal ve zamansal ylriime parametrelerinden
yiirliyiis hizi, adim zamani, ¢ift adim uzunlugu ve durus stiresi agisindan istatiksel anlamda bir
fark ortaya ¢ikmamistir. Ancak yiiriiylis hiz1 ve ¢ift adim uzunlugu verileri daha diisiik, adim
zamani ve durus siiresi daha uzun olarak bulunmustur (p>0,05). Bizim ¢alismamizda hiz ve
¢ift adim uzunlugu verileri bu calisma ile uyumlu olarak anlamhi diisiik ¢cikmistir. Adim
zamani ve durus siiresi verileri yine bu g¢alisma ile uyumlu olarak uzun ancak anlamsiz
cikmistir. Bu sonuglarin, bizim ¢alismamizda belirttigimiz gibi AS hastalarinin daha temkinli
bir yiirliyiis sergilediklerini gosterebilecegini 6ne siirmiislerdir (3).

Romatoid artritli hastalarin yiiriime 6zellikleri ile ilgili yapilan bir arastirmaya 1987°de
revize edilen Amerikan Romatizma Koleji kriterlerine uygun olan, yas ortalamasi 55, son (¢
hafta icinde intraartikiler steroid tedavisi almamis, major eklem cerrahisi gegirmemis, 50 RA
hastas1 ve yas ortalamasi 51 olan 37 saglikli goniillii katilmistir. RA hastalari, kendi segtikleri
yiiriime hiziyla 10 m uzunlugundaki yiiriime yolu boyunca yalinayak yiiriitiilmistiir. Sabah
sertligi diisiiniilerek, yiiriiyiis analizleri 6gleden sonra gerceklestirilmistir. U¢ boyutlu yiiriime
analizi, 6 kamerali hareket sistemi (Vicon Motion Systeml, Oxford, Ingiltere) ile birlikte
kullanilmistir. Bu ¢alisma sonucunda, yiiriime hizi, ¢ift adim uzunlugu, adim uzunlugu ve
kadans, kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha diisiik degerlerde iken, ¢ift destek stresi ise

daha uzun olarak bulunmustur. Bu c¢alisma, RA'll hastalarin kontrol gurubuna kiyasla alt
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ekstremitede kinematik ve kinetik yiiriime parametrelerinin azalmig oldugunu ve islevsel
engellerin bazi lokomotor parametrelerle zayif sekilde iliskili oldugunu belirtmistir (68).
Kronik agri, RA'daki hareket kisithliginin ve fonksiyon kaybinin baslica nedenlerinden
biridir. Eklem agrisim1 azaltmak i¢in eklem yiikiiniin azalmasi, alt ekstremitede eklem
momentlerinde diismeye, ileri itme kuvvetinin sinirlanmasina neden olacak bir strateji olarak
disiinilmistiir. Cift destek siiresinin uzun olmasini, ileri itme kuvvetinin sinirlanmasinin bir
sonucu olarak yorumlanabilecegini belirtmislerdir (68). Bizim ¢alismamizda AS hastalarinda,
RA’l1 hastalar ile benzer sekilde cift destek ytizdesi kontrol grubundan daha uzun bulundu
ancak bu fark istatiksel olarak anlamli degildi. Yine bu ¢alismada elde edilen yiiriime hizi, ¢ift
adim uzunlugu, adim uzunlugu ve kadans verilerinin diisiik degerlerde bulunmus olmasi
bizim verilerimiz ile uyumluydu, ancak kadans degeri bizim sonuglarimizda anlamli ¢ikmadi.
AS hastaliginda olabilen agri, eklem hareketlerinde kisitlilik ve fonksiyon kaybi goz oniinde
bulunduruldugunda bu ¢alismadaki sonuglarin benzerliginin agiklanabilinecegini diisiindik.

Romatoid artrit’li hastalarda uzaysal-zamansal yiiriiyiis 6zelliklerinin, saglikli kontrol
grubu ile karsilastirildigi baska bir ¢alisma daha yapilmistir (69). Bu ¢alismada, Amerikan
Romatizma Koleji (ACR) kriterlerini uyan, 40-60 yaslar1 arasinda, alt ekstremite agrisi
olmayan, yardim almadan 12 metre mesafe kadar ylrlyebilen, ortalama yaslari sirasi ile 51.1
ve 50.4 olan 17 RA’ll hasta, 20 kisiden olusan saglikli kontrol grubuna yirime analizi
yaptirtlmistir. YUrtme parametreleri GAITRite gegit sistemi (CIR Systems Inc., Clifton, NJ,
ABD) ile olgiilmiigtiir. Bu sistem ile yiirime degiskenlerinden hiz, adim genisligi, adim
uzunlugu, kadans, durus fazi paramereleri Gl¢iilmiistir. Bu c¢alismadaki deneklerin kendi
dogal hizlariyla yapilan ylrime analizlerinden elde edilen verileri, c¢alismamizla
karsilastirdik. RA hastalarinda kontrol grubuna gore diisiik hiz ve adim uzunlugu, daha uzun
durus fazi tespit edilmistir. Kadans ve adim genisligi verilerinde RA ve kontrol grubunda
anlamli bir fark ¢ikmamustir, ancak kadans daha disiik, adim genisligi esit olarak
bulunmustur. Calismamizda AS hastalarinda hiz, adim uzunlugu, kadans verileri bu ¢alisma
ile benzer olarak kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur. RA hastalarindaki bu sonuglari,
AS hastalarindaki yiiriime analizi verileri sonuglarina neden olabilecegini diisiindiigiimiiz
eklem tutulumlari, diisme riskine karsi temkinli yiiriime paterni gelistirme gibi nedenlerle
iliskilendirmislerdir (69).

Mills ve Barrett’in (70) yaptig1 calismada yas ortalamalari sirasiyla 68,9 ve 24,9 olan,
bilinen kas iskelet ve ndrolojik anormalligi, yiiriime i¢in yardimci cihaza ihtiyaci olmayan, 8
yasl ile 10 geng goniillilye ylirlime analizi yaptirilmistir. Her katilimcei kendi dogal hizinda

kuvvet platformu iizerinde yiiriitilmistir. Yurime analizlerinden elde edilen uzaysal-
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zamansal parametrelerden salinim zamani yasl grupta genglere gore daha diisiik olarak
bulunmustur (p<0,05). Geri kalan parametrelerden adim hizi, gift destek siiresi daha kisa, ¢ift
adim uzunlugu, ¢ift adim zamani, salinim zamani verileri daha yiiksek, ancak istatiksel olarak
anlamsiz olarak ¢ikmistir. Bu ¢alismada salinim zamaninin diisiik olma nedenini yaslilardaki
yirlime hizindaki azalma ile iliskilendirmiglerdir. Yaptigimiz ¢alismada da AS’li hastalarda
kontrol grubuna gore yiiriime hizi ve salimim fazi1 daha diistiik olarak bulunmustur, ancak
salinim fazi distkligi icin anlamsiz fark ¢ikmistir. Elde edilen bu veriler iki ¢alismanin
yiirime hiz1 ve salinim fazi agisindan uyustugunu gostermistir. Her iki ¢calismada adim hizi,
salinim fazi parametrelerindeki disiikliigin, AS’li hastalarda ve yaslilarda kemik-eklem
inflamasyonu, diisme riskine karsit temkinli yilirime oOzelligi gibi nedenlerden
kayanaklanabilecegini diisiindiik (70,71).

Romatoid artrit ve geriartri, AS’de oldugu gibi kemik ve eklemlerde inflamatuar
tutulumlarla karakterizedir (39,47,69). Bu yiizden simdiye kadar AS, RA ve geriartri’de
yiiriime analizi ile ilgili ¢alismalara yer verilmistir. AS’li hastalarda YTK ve VAM ile ilgili
literatiir taramalarimizda herhangi bir ¢caligmaya rastlamadik. Literatiirde ¢esitli hastaliklar ile
yurime ozellikleri, YTK ve VAM arasindaki iligkiyi ortaya koyan g¢alismalar mevcuttur,
bunlara da kisaca deginilmistir.

Ayak bilegi osteoartrit’i (OA) olan 15 hastaya total ayak bilegi protez ameliyati 6ncesi
ve sonrast 15 kisiden olusan saglikli kontrol grubu ile birlikte yiirlime analizi yaptirtlmistir.
OA’l1 hastalarin yas ortalamasi 53,3 yil, VKI 29 kg/m2, kontrol grubunun ise 52,9 y1l VKIi
25,1 kg/m2 olarak hesaplanmistir (p>0,05). Ydlrime analizinde uzaysal zamansal
parametrelerin yaninda vertikal YTK’lara da bakilmistir. Ameliyat oncesi OA’lilarin
etkilenen ayaktaki yurime analizi ve vertikal YTK verilerinin saglikli kontrol grubu ile
karsilastirilmasinda istatiksel anlamda bir fark elde edilememistir. Her iki ekstremite icin
adim hiz1 ve kadans kontol grubuna gére daha diisiik, adim uzunlugu ise daha yiiksek olarak
bulunmustur. OA olan taraftaki YTK’leri kontrol grubuna gore daha diisiik, OA olmayan
taraftaki F1 max kontrol grubuna goére daha yiiksek, F2 max ise daha diisiik bulunmustur, bu
verilere ait T1 max ve T2 max degerleri hesaplanmaistir. OA’l1 ayak bilegindeki agr1 ve
hareket kisithliginin, diger tarafa etki etmesinin bu sonuglara neden olabilecegini One
stirmislerdir (72). Bizim g¢alismamizda da AS hastalarinda F1 max ve F2 max degerleri
kontrol grubundan daha diistik, T1 max ve T2 max degerleri ise daha yiiksek bulunmustur. AS
hastalarinda, en ¢ok eklem tutulumunun omurga ve kalgcada olmasi, tek tarafli ayak bilegi

OA’dan farkli sonuglarin elde edilmesinin nedeni olabilecegini diistindiik.
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Major depresyonlu bireylerin yiiriiylis 6zelliklerinin normal bireylerle karsilastirildigi
bir ¢alismada, depresyon hastalarinda yiiriime hizi, ¢ift adim uzunlugu, ¢ift destek siiresi ve
yuriime dongi siresinin azaldigir ve kadans ile yiiriime hizi arasinda anlamli bir korelasyon
oldugu goriilmiistiir. Calismada major depresyonu olan hastalarda azalan yliriiyiis hizi, c¢ift
adim uzunlugunda azalma ve artmis yiiriime dongii siiresi ile iliskilendirilmistir (73).

Diyabetli hastalarin, yiiriime 6zelliklerinin degerlendirildigi bir aragtirmada, diisme
riski (hiz, adim uzunlugu veya kadansta degiskenlik) veya iilserler (basing) ile agikea iliskili
belirli parametrelere gore diyabetik hastalarin daha yavas yiiriiyen ve daha fazla adim
degiskenligine sahip oldugu sonucuna varilmigtir (74).

Duchenne Muskiler Distrofi’li steroid tedavisi alan, almayan ve saglikli kontrol
gruplarina yapilan ylriime analizi verilerine gore, hiz ve kadans degerlerinde kontrol grubu ile
anlamli bir fark ¢ikmamustir, ¢ift adim uzunlugu, saglikli kontrollere kiyasla Duchenne
Muskdler Distrofi'de anlamli olarak daha diisiik, adim genisligi degerleri kontrol grubuna goére
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (75).

Alzheimer hastaligi ve saglikli kontrol gruplarinin karsilastirildigi bir ¢alismada daha
diisiik bir kadans, daha uzun bir YD siiresi ve daha kisa adim uzunlugu verileri elde
edilmistir. Yine ayni c¢alisma erken donem Alzheimer hastalarinin, saglikli yash erigkin
kontrol grubuna gore ylirlime hizinda énemli 6l¢iide yavaslama, diisiik kadans, kisa ¢ift adim
gibi parametrelerde farkliliklarinin oldugunu bulmuslardir (76).

Fibromiyalji’den etkilenme derecesinin yurime parametrelerine nasil etki ettiginin
arastirildigi ¢alismada, yiiriime hizinda, ¢ift adim uzunlugunda, kadansta, tek destek oraninda
ve salinim fazi ylizdesinde azalma, ¢ift destek oraninda, durus fazi yiizdesinde artis (p<0.001)
tespit etmislerdir. Yiriime parametrelerindeki, bu onemli farkliliklari, fiziksel aktivitenin
yeterli olmamasi, asir1 kilo, yorgunluk, agr1 gibi faktorlerle iliskilendirmislerdir (77).

Obez eriskinlerin {i¢ boyutlu yiirime analizi, saglikli kontrol grubunun yliriime
analizleri ile karsilastirilmistir. Obez bireylerde, yiiriime hizi ve adim uzunlugu daha disiik,
durus fazi siiresi ve ¢ift destek siiresi daha uzun bulunmustur. Bu farkin nedenini, diz
etrafindaki momenti ve birim zaman basina enerji tasarrufu icin yurimedeki adaptasyon
olarak aciklamiglardir (78).

Huntington hastaligi’nda, uzaysal zamansal yiriime parametreleri, saglikli kontrol
grubu ile karsilastirtlmistir. Huntington hastaligi olanlarda yiiriime hiz1 ve kadans daha diisiik,
¢ift adim siiresi daha uzun olarak bulunmustur. Arastiricilar Huntington hastaligi’ndaki esas

Ozelliklerden biri olan bradikinezinin bu verilerden sorumlu olabilecegini sdylemislerdir (79).
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Cerrahi Oncesi, servikal spondilotik myelopati hastalarinin  kontrol grubu ile
kiyaslandiginda ¢alismada yiirlime hizi ve adim uzunlugunda énemli derecede diisiikliik, ¢ift
destek oraninda ve adim genisliginde artis tespit etmislerdir. Cerrahiden 2 ay sonra ise,
yiirime parametrelerinde normal degerlere yakin sonuglar elde edilmistir; hiz, adim uzunlugu
ve kadansta anlamli derecede artis, adim genisliginde azalma gorilmistiir. Bu sonuglara
dayanarak fonksiyonel iyilesmenin gosterilmesi ve takibi agisindan, yirime analizinin
objektif bir ara¢ oldugunu bildirmislerdir (80).

Kronik inflamatuar demiyelinizan polinéropatili hastalarda intravendz immunglobulin
tedavisini takiben hastalarin yiirlime parametrelerinden, yiiriiyiis hizi, kadans, adim uzunlugu,
cift destek zamani ve salimim fazinda belirgin artis, durus fazinda azalma tespit edilmistir.
Calismanin sonuglarma gore, ylrime parametrelerinden, 6zellikle hiz, adim uzunlugu ve
salinim fazinin, tedavi cevabinin degerlendirilmesinde 6nemli oldugu belirtilmistir (81).

Multipl sklerozlu 341 hastadan olusan bir ¢alismada, ylrime analizi sonrasinda,
ataksili MS hastalari, normal ya da hafif anormal serebellar fonksiyona sahip MS hastalar1 ile
karsilastirildiginda kelebek diyagrami yliriiylis degiskenligi parametreleriyle iliskili daha
yuksek verilere sahip olduklar1 ve yaklasik olarak iki kat daha fazla yiirime degisikligi
gosterdikleri gorilmiistiir. Kelebek diyagraminin, MS'deki 6nemli nérolojik fonksiyonlart 6n
gorme agisindan kullanilabicegini ileri stirmiislerdir (63).

Calismamizda, AS hastalarinin ve saglikli goniillii bireylerin, ti¢ boyutlu bilgisayarl
yurime analizi cihazindan elde edilen uzaysal zamansal yiiriime parametrelerinin
karsilagtirilmasinda, adim genisliginde artis, sag adim uzunlugu, sol adim uzunlugu ve c¢ift
adim uzunlugu, sag yiikklenme fazi, sol tek destek fazi, yiiriime hiz1 verilerinde ise azalma
istatiksel olarak anlamli bulundu. Adim genisliginin artisi, adim uzunluklarinin azalmasi
literatiir taramalarimizda, yiirime gilivenliini arttirmak i¢in viicudun gelistirdigi bir
mekanizma olarak karsimiza ¢ikmis olabilecegini gostermektedir. Bu da AS’lilerdeki temkinli
ylriiylisii yansitir. AS hastalarinda 6lgtiiglimiiz YTK ve VAM parametrelerinde kontrol
grubuna gore istatiksel anlamda bir fark ¢ikmamistir. AS hastalarinin aldigi tedavilerin
etkinliginin bu sonuglarda etkili olabilecegini diisiindiik. Elde ettigimiz sonuglar literatiire

katk1 saglayacaktir.
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SONUCLAR

Tezimizin birincil hedefi, AS hastalarinin uzaysal zamansal yurime ozelliklerini
saglikli bireylerin yiiriime Ozellikleri ile kiyaslayarak, bu hastalarin tani, tedavi ve takip
asamalarinda fayda saglayabilecek, spesifik bulgular elde etmektir. Bu baglamda AS
hastalarinin, temkinli yiiriime 6zelligini yansitan, yiirlime analizi verileri elde edilmistir. Elde
ettigimiz sonuglarin, daha Once yapilan az sayidaki c¢alismalar ile beraber literatiire katki
saglayacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda uzaysal zamansal yiirime analizi parametrelerinden AS’li hastalarda
saglikli kontrol grubuna gore adim genisligi artmistir, sag-sol adim uzuklari, ¢ift adim
uzunlugu, sag yiiklenme fazi, sol tek destek fazi, ylrlime hizi verileri azalmistir. Literatiirde
AS hastalar ile yapilan yiirlime analizi verilerini karsilastiridigimizda yiirlime hizinda ve
adim uzunluklarinda azalma g¢alismamiz sonuglar1 ile uyumlu c¢ikmistir. Elde ettgimiz
verilerle AS hastalarinda diisme riskine karsi temkinli yiirime &zelligi, literatlrd
desteklemektedir.

AS’li hastalarda Ol¢iimiini yaptigimiz YTK ve VAM degerleri agisindan Kkontrol
grubuna go6re istatiksel olarak anlamli bir fark c¢ikmamistir. AS hastalarinda YTK
parametrelerinden F1 max ve F2 max degerleri kontrol grubundan daha diistik, T1 max ve T2
max degerleri ise daha yiiksek bulunmustur. AS’lilerde kontrol grubuna gére VAM’a ait
kelebek diagrami parametrelerinden sag-sol yirtime ¢izgisi degerleri daha yiiksek, sol tek
destek cizgisi degeri daha diisiik, sag tek destek cizigisi degerleri daha yiiksek, on-arka
pozisyon degerleri daha dusiik, lateral simetri degerleri daha yiiksek olarak bulunmustur.
AS’li hastalarin YTK’lar1 ve VAM’lant ile ilgili bir ¢aligmaya literatiir taramalarimizda

rastlanmamuistir.
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Ankilozan spondilit’li hastalarda {i¢ boyutlu hareket analiz yontemi kullanarak uzaysal
zamansal yirime analizi parametrelerini ortaya koydugumuz c¢alismamiz, literatlirde bu
cihazin kullanimiyla yapilan ilk ¢alisma olarak kabul edilebilir. Kullanimi1 kolay olan bu
yontem AS hastalarinda normatif veri olusturmasi acgisindan énemlidir. AS hastalarindan elde

ettigimiz bu veriler literatiire katk: saglayacaktir.
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OZET

Calismamizin hedefi, ankilozan spondilit hastalarinin uzaysal zamansal yiirlime
parametrelerinin, saglikli bireylere gore sapmalarini tespit etmek, bu dogrultuda standart bir
ankilozan spondilit yiriime paterni elde etmektir. Yas ortalamalari, sirasiyla 39,06 ve 39,04
olan, 50 ankilozan spondilit hastas1 ve 40 saglikli goniillii ile yapilan ¢alismamizda, yiiriime
analizleri, yer tepkime kuvveti ve basing merkezi kelebek diyagrami verilerinin 6l¢iimlerinde,
iki adet Zebris FDM System Type FDM 1.5 kuvvet platformu kullanilmistir. Analizler,
yalinayak, gozler bir noktaya odaklanarak, iki kuvvet platformu tzerinden (g defa ydrQtilerek
yapilmistir. Ankilozan spondilit hastalar1 Trakya Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi Poliklinigi
tarafindan takipli hastalardi. Bu hastalardan 21 kisi anti-TNF alfa tedavisi, 21 kisi steroid
olmayan anti inflamatuar ilag tedavisi, 1 kisi steroid olmayan anti inflamatuar ilag ve
salozoprin tedavisi almaktaydi. 7 kisi ise herhangi bir tedavi gérmemekteydi.

Uc boyutlu bilgisayarl yiiriime analizleri sonrasinda, ankilozan spondilit hastalar1 ile
saglikli normal bireylerden olusan kontrol grubu kiyaslandiginda, elde edilen uzaysal
zamansal yirime parametrelerinden adim genisliginde artma, sag-sol adim uzunlugu, ¢ift
adim uzunlugu, sag yiiklenme fazi ve sol tek destek fazi parametrelerinde azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Geri kalan uzaysal zamansal parametrelerdeki
farkliliklar istatiksel olarak anlamli degildi. Ayrica yer tepkime kuvveti’ne ait verilerde ve
basing merkezi kelebek diagrami verilerinde istatiksel olarak anlamli bir fark ortaya
cikmamistir. Adim genisliginin artigi, literatiirde ankilozan spondilit’li hastalarda var olan

temkinli yiiriiyiis egilimi ile uyumlu ¢ikti. Bundan baska, ankilozan spondilit hastalarinin
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aldiklar ilag tedavilerinin, ankilozan spondilit hastalarinin kalga ve omurga tutulumlarinin bu

sonuglarda etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, yiirime analizi, uzaysal zamansal, kuvvet

platformu
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COMPARISON OF GAIT ANALYZES OF PATEINTS WITH LONG-
TERM ANKYLOSING SPONDYLITIS WITH NORMAL INDIVIDUALS
USING A THREE-DIMENSIONAL MOTION ANALYSIS METHOD

SUMMARY

The aim of our study is to determine the spatial temporal gait parameters of ankylosing
spondylitis patients according to their healthy individuals, to obtain a standard ankylosing
spondylitis gait pattern in this direction. Two Zebris FDM System Type FDM 1.5 force
platforms were used in the measurements of gait analysis, ground reaction force and center of
pressure butterfly diagrams in our study with age mean of 39,06 and 39,04 respectively, with
50 ankylosing spondylitis patients and 40 healthy volunteers. The analyzes were made
barefoot, with eyes focused on one point, and walked three times over two force platforms.
Ankylosing spondylitis patients were trained by the Physical Therapy Policlinic of Trakya
Medical Faculty. Among these patients, 21 patients received anti-TNF alpha treatment, 21
patients received non-steroid anti-inflammatory drug treatment, and 1 patient received non-
steroid anti-inflammatory drugs and salazopyrin therapy. Seven patients did not receive any
treatment.

After three-dimensional computerized walking analyzes, when the ankylosing
spondylitis patients and control group consisting of healthy normal subjects were compared,
increase in the step width, decrease in the right-left step length, double step length, right
loading phase and left single support phase parameters of the obtained spatial temporal gait
parameters were statistically significant (p <0.05). The differences in the remaining spatial

temporal parameters were not statistically significant. In addition, there was no statistically
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significant difference between data of ground reaction force and center of pressure butterfly
diagram parameters. The increase in the step width coincided with the leaning tendency in the
literature for ankylosing spondylitis patients. Furthermore, we think that medication
treatments of ankylosing spondylitis patients are effective in these outcomes of hip and spinal

involvement of ankylosing spondylitis patients.

Key words: Ankylosing spondylitis, gait analysis, spatial temporal, force platform
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