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Serebral palside yiiriime analizi

Gait analysis in cerebral palsy
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Serebral palsi, hastaligin siddeti ve hareket kusurlarinin
tiplerine gore farkhlk gosteren, birgok yiirime modelinin
bir arada gozlenebildigi bir hastalik grubudur. Klinik yii-
rime analizi, ylirimedeki sapmalarin, objektif ve sayisal
degerlendirilmesinde, klinisyenlerin tedavi planlamasinda
ve hastalarin tedavi sonrasi degerlendirilmesinde kullani-
lan bir yontemdir. Bu derlemenin amaci serebral palside
sik gozlenen yiiriime bozukluklarini tanimlamak ve klinik
yuriime analizinde saptanan degisiklikleri 6zetlemektir.

Anahtar sézciikler: yiirime analizi; serebral palsi

erebral palsi (SP) terimi, progresif olmayan; fa-

kat zamanla degisen, gelisimin erken basamak-

larinda beyinde olusan anomali veya lezyonlara
sekonder gelisen, hareket bozuklugu sendromlan ola-
rak tanimlanabilir. Avrupa’da prevalansi son 30 yil-
da degismemekle birlikte, her bin canli dogumda 1,5
ile 3 arasinda gozlenmektedir.[] Ulkemizde bu oran,
Serdaroglu ve ark.’nin yaptgi ¢alismada her bin can-
I dogumda 4,4 olarak saptanmistir.[2l SP’de gelisen
birincil sorunlar kas spastisitesi, kas giicii zayifligi ve
azalmis selektif motor kontrol olup, sekonder olarak
kas kontraktiirleri ve kemik deformiteleri gelisir. SP’li
olgularda gelisen néromotor kisithliklar, postiir ve yii-
rime gibi hareket aktivitelerinde sinirlanmalara neden
olur. SP’li olgularin %75’ ambulatuvardir.l Serebral
palsi grubunda, hastaligin siddeti ve hareket kusurla-
rinin tipleri farkhihk gésterir. Klinik siniflandirma, hare-
ket kusurlarinin topografik 6zelliklerine gore (hemiple-
Jik, diplejik, kuadriplejik, ataksik veya mikst) veya kaba
motor fonksiyonel siniflandirma sistemi ile fonksiyonel
kapasitenin durumuna gére yapilabilmektedir.[]

Yiiriime, iskelet ve néromotor sistemlerin etkilesimi-
nin dinamik bir sonucudur. Bu sistemlerde, serebral

Cerebral palsy is a group of disease in which several kinds
of gait deviations can be observed, varying according to
the disease severity and movement disorder. Clinical gait
analysis is an essential tool for objective and quantitative
evaluation of gait deviations, for clinicians in treatment
planning, and for the assessment of treatment outcomes.
The aim of this review is to describe the common gait pat-
terns in cerebral palsy, and summarize the gait deviations
that can be detected with gait analysis.

Key words: gait analysis; cerebral palsy

palsi gibi rahatsizliklarin yaratu$ disfonksiyonlara
sekonder yiiriime bozuklugu gelisebilir. Yiiriime ana-
lizi degerlendirmesi, yalmz yiirime bozukluklarinin
tanmisinin konmasinda degil, ayni zamanda tedavinin
planlanmasinda da yardimci olmaktadir. Yiiriime ana-
lizi sayesinde elde edilen sayisal bilgiler, klinisyenlerin
cerrahi tedavi (osteotomi, tendon uzatma/transfer/
gevsetme), ton ayarlamasi, fizik tedavi, uygun ortez
veya protez se¢imi konusunda karar vermesinde yar-
dimai olur.[®]

Perry’e gére patolojik yiiriiyiis, siklikla normal yiiri-
menin saglanmasinda 6nemli olan asagidaki bes ana
sartin kaybolmasi sonucu olusmaktadir:

1- Basma fazinda stabilitenin saglanmasi.

2- Salimim fazinda ayagin yerden olan yeterli
uzakliginin saglanmasi.

3- Salinim sonu fazda ayagin uygun 6n
pozisyonunun saglanmasi.

4- Yeterli adim mesafesinin saglanmasi.

5- Enerji korunmasu.[¢]
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Moissenet ve Armand’a gore kompleks yiiriime bo-
zuklugu olan olgularin degerlendirmesinde basit bir al-
goritma kullanilabilir.l#1 Bu algoritma ti¢ basamaktan
olugsmaktadir:

1- Yirime farkliiginin ortaya konmasi.

2- Yuriime farkhihginin anlasilmasi ve klinik
bulgularla iliskilendirilmesi.

3- En uygun tedavi yonteminin ortaya konmasi.

Bu derlemenin amaci, yiirimenin ve yiriime bozuk-
lugunun degerlendirilmesinde kullanilan metodlarin ve
SP’li olgularda gozlenen yiiriime modellerinin ve sap-
malarinin tamimlanmasidir.

KLINIK YORUME ANALIZi (KYA)

Klinik yiriime analizi, hastanin yiiriime seklindeki
farkliliklar ve bunun nedenlerini arastirmayi saglar.
KYA sirasinda hastalann yiiriime karakterlerini iceren
¢ok sayida sayisal veri toplanir ve analiz edilir.

Yiriime analizi degerlendirmesi laboratuvarlar ara-
sinda kiigiik farkhlklar géstermekle birlikte kabaca bes
baslik altinda incelenebilir:

Tablo 1. Gozlemsel yiiriime analizi
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1- Gorsel yiiriime analizi.
2- Klinik muayene.
3- Ug boyutlu bilgisayarl yiiriime analizi.
4- Ayak basing verileri.

5- Enerji tiiketimi.

Gorsel Yiiriime Analizi

Yurtimenin degerlendirilmesi gérsel yiirime analizi
ile baslar. Sagittal planda, basma fazinda ayagin yere
temas etmesi ile baglanan degerlendirme diz, kalca ve
son olarak pelvisin eklem hareketlerinin degerlendiril-
mesi ile son bulur. Bu gozlem sirasi pelvisden ayaga
dogru da yapilabilir. Benzer sirada degerlendirmeye
koronal ve transvers planlarda da devam edilir. Bu
sekilde 6nce basma fazi problemleri ortaya konur ve
ardindan salinim fazi degerlendirilir. Yiirimedeki tiim
farkhliklar not edilir (Tablo 1).151 Gorsel yiirime analizi
ile daha objektif degerlendirme yapabilmek icin cesitli
gorsel yiriime degerlendirme araglan gelistirilmistir.
Bunlarin en bilinenleri sunlardir:

Sagittal Plan Gozlemi

Koronal Plan Goézlemi

Transvers Plan gozlemi

Basma Faz

Ayak/Ayak Bilegi

Ayak Temas Tipi:
Topuk-ayak 6nii
Tim taban

Ayak 6nui-topuk
Ayak 6nui-ayak 6nii

Ayak Pozisyonu:
Normal

Varus

Valgus

Ayak ilerleme Agisi:
Normal

internal

Eksternal

Diz Diz Pozisyonu: Diz Pozisyonu: Diz Pozisyonu:
Normal Normal Normal
Fleksiyonda Varus internal
Hiperekstansiyonda Valgus Eksternal
Kalga/Pelvis Kalga/Pelvis Pozisyonu* Kalga/Pelvis Pozisyonu* Kalga/Pelvis Pozisyonu*
Normal Normal Normal
Anterior Tilt Abduksiyon internal
Posterior Tilt Adduksiyon Eksternal
Salinim Fazi
Ayak/Ayak Bilegi Ayak Pozisyonu:
Normal
Dusiik ayak*
Diz Diz Pozisyonu:
Normal
Sert diz*
Hiperekstansiyon
Kal¢a/Pelvis Kal¢a/Pelvis
Normal
Makaslama

*Yalniz gozlemsel olarak degerlendirilmesi zor olanlar
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1- Observational Gait Scale.l®]

2- Visual Gait Score.['%]

3- Salford Gait Tool.I'"]

4- Edinburgh Visual Gait Scale.['?]
5- Observational Gait Analysis.[%]
6- Physician Rating Scale.'¥]

7- Visual Gait Assessment Scale.[']

Rathinam ve ark.’nin yaptigi sistematik derlemede,
guvenilirligi ve gecerliligi en yiiksek olan gorsel deger-
lendirme metodu Edinburgh Visual Gait Scale olarak
saptanmasina ragmen, metodlarin higbiri bilgisayarl
yuriime analizi kadar tutarl bulunamamistir.[6]

Klinik Muayene

SP’li cocuklarin fizik muayenesinde, 6zellikle gorsel
analiz sirasinda yiiriime seklinde degisiklige neden ola-
bilecek yapisal bozukluklarin ortaya konmasina dikkat
edilir. Bu amagla eklem hareket acikligi, manuel kas
giiciil'’l, kas tonusu (Modifiye Ashworth Skalasi)!'8],
motor kontrol/segicilik, kemik dizilimi degerlendirmesi
yapilir ve fonksiyonel kapasite skorlamalarn kayit edi-
lir (Kaba Motor Fonksiyonel Skorlamal®l, Fonksiyonel
Mobilite Skorlamasi®! vb.).

Ug Boyutlu Yiiriime Analizi

Klinik muayene, gérsel analizde saptanan patolojile-
rin nedenlerinin anlagilmasinda 6nemli yer alsa da sta-
tik bir degerlendirme olarak kalmaktadir. Eklem hare-
ketlerinin dinamik Sl¢iimleri (kinematik ve kinetik) an-
cak ii¢ boyutlu yiiriime analizi ile yapilabilir. Ornegin;
kas giicii degerlendirmesi elle veya cihaz destegiyle ya-
pilabilir, fakat bu degerlendirme kasin yiiriime sirasin-
daki fonksiyonel aktivitesi ile uyumlu oldugu anlamina
gelmeyebilir. Gorsel yiiriime analizi degerlendirmesi
kinematik veriler (eklem hareket acikligi) hakkinda
fikir vermekle birlikte stibjektif olmasi nedeniyle g6z-
lemcinin bilgi ve tecriibesine bagimlidir. Ayrica, gorsel
yuriime analizi kinetik veriler (gti¢, moment) hakkin-
da sinirli bilgi verir. Bunun aksine, ti¢ boyutlu yiiriime
analizi sayesinde daha aynintil, &lgiilebilir bilgi elde
edilebilir ve yiirimede farkliliga yol acan birincil, ikincil
ve kompansatuvar degisiklikler net bir sekilde ortaya
konabilir.[5]

Ug boyutlu yiiriime analizi, eklem aksi ile uyumlu be-
lirli anatomik noktalara yerlestirilen isaret cihazlarinin
(markirlarin) bir¢cok farkh agidaki kameralarla, aktif
veya pasif optik hareket yakalama sistemi ile yiiriime
verilerinin bilgisayarll ortama aktanlmasina dayan-
maktadir. iki veya daha fazla kamera tarafindan isaret
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cihazlannin algilanmasi, otomatik dijitasyon teknigi
ile, gercek zamanli ve 1 mm’lik dogrulukla ti¢ boyutlu
koordinatlarin olusturulmasini saglar.?°l Biyomekanik
modellemeler kullanilarak, bu koordinatlar araciligiyla
viicut segmentlerinin ve eklem merkezlerinin, dogrusal
ve acisal deplasmani, hiz ve ivmelenmesi hesaplanabilir.
Klinik degerlendirmede kullanilmak tizere bircok fark-
Ii biyomekanik model (Shriner Hospital, Newington
Hospital, Helen Hayes Hospital vb.) gelistirilmistir.

Biyomekanik modellemeler sonucunda, ilk 6nce yii-
riime dongiisti boyunca olusturulan zaman ve mesafe
parametrelerielde edilir (Tablo 2). Ardindan, eklemlerin
¢ boyutta olusturduklar agisal degiskenler kinematik
veriler olarak toplanir. Sagittal plan fleksiyon-ekstan-
siyon hareketini, frontal plan adduksiyon-abduksiyon
hareketini ve transvers plan i¢c-dis rotasyon hareketini
gostermektedir (Sekil 1). Kinematik verilere dayana-
rak, Gait Profile Score, Movement Analysis Profilel*'] veya
Gait Deviation Index??! gibi yiiriime skorlamalar hesap-
lanabilir. Dinamik veya kinetik veri, yiiriime sirasinda
hastanin olusturdugu kuwvetleri tanimlar.[?®! Kinetik
veriler, her eklem igin yer tepkime kuvvetlerine, eklem
momentlerine ve eklem giiclerine denk gelmektedir. Bu
verilerin hesaplanmasi icin, kuvvet plaklarindan basma
fazi boyunca elde edilen yer tepkime vektorii ve kine-
matik veriler birlestirilerek, zit dinamik kullaniimakta
ve yuriime boyunca her eklemin olusturdugu moment
ve giic egrileri elde edilmektedir (Sekil 2 ve 3).

Yiurime analizinde yapilan es zamanli elektromiyog-
rafi (EMQG) ile, kas aktivitesinin zamani ve yogunlugu
degerlendirilebilir. Boylece, kasin aktivite zamani (ge-
cikmis, yetersiz veya uzamis aktivite), ko-kontraksiyon
dénemi ve yiiriime sirasindaki kas spastisitesi hakkin-
da bilgi edinilir.?4l Klinik yiiriime analizinde SENIAM
(surface EMG for non-invasive assessment of muscles)’in
onerdigi spesifik prosediirlerle genellikle yiizey elekt-
rodlan kullanilir.[2%]

Tablo 2. Yiriimenin zaman-mesafe parametreleri

YUrtime BRIzl m/sn
Kadans

Adim uzunluu.....oooooiiiiiiii m
Ciftadim uzunlugu...........ccooiiii m
Adim genisligi

Adim siiresi....

Cift adim SUFeSI..ccovueiiiiiiiiiiiieeiieeeieeceiieeee sn
Tek destek.......ccoeiviiiiiiiiiiiiiiiii i %
Cift destek ..eooruiiiiiiiiiiiiie %
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Sekil 1. Dinamik kinematik grafikler.

Pedobarografi

Yirime analizi degerlendirmesi sirasinda pedoba-
rografik verilerin de degerlendirilmesi miimkiindiir. Bu
sayede basma fazinda ayagin zemin ile temasi sirasin-
da olusan plantar yiik dagilimi degerlendirilebilmekte-
dir (Sekil 4).

Enerji Tiiketimi

Enerji tiiketimi, hastanin kendini rahat hissettigi
bir hizda yiiriimesi sirasinda, oksijen tiiketimi, kar-
bondioksit tiretimi ve kalp hizi 6lgiilerek hesaplanir.
Enerji tiiketiminin yiriime verimliligi ile ters bir ilis-
kisi oldugu bilinmektedir. Bu yiizden enerji tiiketimi,

yuriimenin verimliligi veya bir sonug belirteci olarak
kullanilabilir.[5!

SEREBRAL PALSIiLi HASTALARDA GOZLENEN
YURUME TiPLERI

SP’de, genis bir cesitlilikte yiiriime degisiklikleri goz-
lenebilir. Benzer yiiriime tiplerinin bir arada gruplandi-
rilmasi, iletisimi rahatlatsa da aslinda genis bir yiiriime
spektrumunun basitlestirilmesine neden olur.[2¢1 SP’li
bir hastada, birden farkl yiiriime tipine gecis gozlene-
bilir. Baz:1 yiiriime tipleri ve kombinasyonlarn siniflan-
dirmalarda belirtilmez.l”] Bu nedenle SP’de goriilen yii-
rime tiplerinin yani sira sik gézlenen spesifik yiiriime
degisiklikleri de bilinmelidir.

SP’de go6zlenen yiriime tiplerinin siniflandirmasinda
siklikla cift veya tek tarafli tutulum olmasina gore ayn
siniflandirma yapilir. Birgok siniflandirma sagittal ki-
nematiklerin gézlemine dayanir.
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Tek Tarafli Spastik SP Yiiriime Tipleri

Tek tarafli spastik serebral palsi icin ilk siniflandir-
ma Winters ve ark. tarafindan yapilmistir.[’ Rodda ve
Graham, dizde hiperekstansiyonu ve kalcada transvers
plan kaymasi olan olgulan da ekleyerek siniflandirmayi
genisletmistir.[?8] Bu siniflara ait yiiriime tipleri asagida
anlatilmistir (Sekil 5)

Tip 1 hemipleji

Salinim fazinda daha belirgin gézlenen ve ayak bile-
i dorsifleksorlerinin bu fazda selektif kontrol kaybina
bagli olusan diisiik ayak yiiriiytisti vardir. Baldir kasla-
rinda kontraktiir yoktur. Dolayisiyla basma fazi boyun-
ca ayak bilegi dorsifleksiyonu goreceli olarak normal-
dir. Bu tutulum seviyesindeki hastalar daha 6nceden
Asil gevsetme miidahalesi yapilmadigi durumlarda ¢ok
nadir goralr.

Tip 2 hemipleji

Klinik pratikte en sik gozlenen hemipleji tipidir.
Gastrosoleus kasinin spastisitesi veya kontraktirii ne-
deni ile basma fazinda ayak bileginde gergek ekin de-
formitesi gozlenir. Ayak bilegi ekstansor ve tibialis an-
terior kaslarinin gligsiizligi nedeni ile salinim fazinda
dorsifleksiyonda yetersizlik g6zlenebilir. Gergek ekinus
deformitesi gozlendigi zaman ayak bilegi tim basma
fazi boyunca plantar fleksiyonda kalmaktadir. Plantar
fleksiyon - diz ekstansiyon ciftlenmesi asin aktif olabi-
lir ve bu nedenle dizde, ekstansiyon veya rekurvasyon
pozisyonu gelisebilir.[?]
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Tip 3 hemipleji

Tip 3 hemipleji gastrosoleus spastisitesi veya kont-
raktiiri, saimm fazinda ayak bilegi dorsifleksiyon kaybi
ve hamstring/kuadriseps ko-kontraksiyonunun sonucu
olarak fleksiyonda, sert diz yiiriiyusi ile karakterizedir.

Tip 4 hemipleji

Spastik diplejiklerde oldugu gibi daha fazla proksimal
kas grubu tutulumu goézlenir. Fakat, tutulum tek tarafl
oldugundan, pelvik retraksiyonu da icerek sekilde iki ta-
raf arasinda belirgin bir asimetri vardir. Sagittal planda
ekin, fleksiyonda sert diz, fleksiyonda kalga ve artmis
anterior pelvik tilt gozlenir. Koronal planda, kal¢a ad-
duksiyonu ve transvers planda i¢ rotasyonu vardir. Bu
olgularda kalganin subluksasyon insidansi artmistir ve
eklemin radyolojik incelemesi mutlaka yapilmalidir.[*°]

Cift Tarafli Spastik Serebral Palsi Yiiriime Tipleri

Sutherland’inl®1 dizin yirime farkhliklannin sinif-
landirmasina dayanarak, Rodda ve Graham(?®], ayak
bilegi, diz, kalca ve pelvisin sagittal kinematiklerine
gore siniflandirma 6ne siirmislerdir. Buna gére dort
ana grup belirlenmistir: gercek ekin, sicrama yiiriyiisu,
gorunir ekin ve gomelme yuriyusi (Sekil 6).

Gergek ekin

Diplejik SP’li bir ¢ocuk destekli veya desteksiz yu-
rimeye basladigi zaman baskin olan baldir kaslarinin
spastisitesi sonucu, basma fazi boyunca, diz ve kalca

=
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3| ]

Tip 1 Dasik ayak Tip 2a Gergek ekin  Tip 2b Gergek ekin

diz rekilrvasyonu

Tip 3 Gergek ekin -~ Tip 4 Gergek ekin, sigrama ylrdyilsa

sigrama yirlyilisd  pelvik rotasyon, kalga fleksiyonu
adduksiyonu ve i¢ rotasyonu

Sekil 5. Tek tarafli spastik SP yiiriime tipleri.



Serebral palside yiriime analizi

ekstansiyonda iken ayak bilegi plantar fleksiyonda yii-
riiytis gozlenir. Bazen gercek ekin deformitesi dizin re-
kurvasyona gitmesi ile saklanabilir. Bu yiirime paterni-
nin devamhhgi nadir olup siklikla spinal lezyona sekon-
der gelisen spastisitesi olan ¢ocuklarda (6rn; herediter
spastik paraparezi) gozlenir.

Sigrama yiiriiyiisii

Sigrama yiiriiyisii, 6zellikle baldir spastisitesi ile be-
raber daha proksimal (kalga ve diz eklemi) tutulumu
olan diplejik ¢ocuklarda gozlenir. Ayak bilegi ekinde,
kalca ve diz fleksiyondadir, pelvisin anterior tilti ve
lomber lordoz artmistir. Salinim fazinda rektus femoris
aktivitesine bagl sert diz siklikla gozlenir.

Gériiniir ekin

Cocuk buytidikee ve agirlastikga, baldir kaslarini
etkileyen ve ayak bilegi plantar fleksiyon diz ekstansi-
yon ciftlenmesini daha az etkili kilan degisiklikler ge-
lisir. Zamanla ekin azalirken, kalca ve diz fleksiyonu
artar. Boylece goriiniir ekin denilen, gorsel yuriimede
parmak ucu yiirimenin gozlendigi; ama l¢ boyutlu
yuriime analizinde, sagittal plan kinematiklerinde bas-
ma fazi boyunca diz ve kalga eklemi artmis fleksiyonda
iken ayak bileginin normal dorsifleksiyon hareket ge-
nisliginde oldugu yiiriime sekli gézlenmeye baslar. Bu
noktada gastrosoleusun daha zayiflatimasi (botoks
veya cerrahi miidahale) ¢omelme yiirliyiisiine gegise
neden olabilir. Tedavi degerlendirmesinde daha prok-
simal seviyeler gbz 6niinde bulundurulmalidir.[28:321
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Comelme yiiriiyiisii

Comelme yiirtylisi ayak bileginde pes kalkane-
us veya artmis dorsifleksiyon ile beraber kalca ve diz
ekleminin artmis fleksiyonudur. Bu yiirime sekli agir
tutulumlu diplejik serebral palsi veya kuadriplejik SP’li
olgularin ¢ogunda goriilir. Maalesef spastik diple-
jik olgularin ¢ogunun ¢émelme yiiriytistinin altinda
gastrosoleus kasinin kiigiik yastaki ¢ocuklarda izole
gevsetilmesi saptanmistir.®?] Asil tendonu bir kez uza-
tildiktan sonra, hamstring ve iliopsoas spastisitesi fark
edilmez ise, kal¢a ve diz fleksiyonunda hizli bir artis
gozlenir. Bu enerji tiiketiminin arttig), adolesan ¢agda
siklikla diz 6nii agrisi ve patellar sorunlara yol agan yi-
riiytise sahip olmaya neden olur.

Bu basit siniflandirmalar 6zellikle sagittal plan pato-
lojilerine konsantre olmaktadir. Spastik diplejik cocuk-
larin birgogunda koronal ve transvers plan bozuklukla-
r da bulunur. Koronal plan bozukluklarina 6rnek ola-
rak, kalga adduksiyon spastisitesi veya kontraktiirii, alt
ekstremite esitsizligi, kalga subluksasyonu verilebilir.

Transvers plan problemleri, gorsel olarak degerlendi-
rilmesi en zor olup, tig¢ boyutlu yiiriime analizi ile deger-
lendirmek yararlidir.?1 Bu plandaki torsiyonel defor-
miteler, kaldirag kolu hastaligina (lever arm disease) ne-
den olmakta ve kaslarin verimli calismasini etkilemek-
tedir.®3] Diplejik hastalarda en sik gézlenen transvers
plan bozukluklar, artmis femoral anteversiyon, tibial
eksternal torsiyon, ayak ortasi kirlmasi, topuk valgusu
ve abduksiyondur.
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Sekil 6. Cift tarafli spastik SP yiiriime tipleri.
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SEREBRAL PALSIDE SPESiFiK YORUME
DEVIYASYONLARI

Her SP’li olgu kendine 6zgii, bircok hareket kaybi
olusturacak etkilenimin, degisik ve hatta her iki eks-
tremitede bile farkli seviyede gozlenebilecek diizeyde
tutulumuna sahip olabilir. SP’de gozlenen yiiriime
sapmalarinin daha iyi anlasilmasi igin Armand ve ark.,
her eklem/segment planinin sapmalarini ve bunun
etkilerini gosteren kinematik yiiriime degisikliklerini
6zetlemislerdir.”] Daha 6nce Perry tarafindan da bah-
sedilmis olan ve burada 6zetlenen bircok yiiriime bo-
zuklugunun gikarimlarinin kanittan ¢ok tecriibeye da-
yandigini belirtmislerdir. Yiiriime bozukluklarinin de-
gerlendirilmesinde yardimai olan kinetik grafiler, EMG
ve diger yardimc modaliteleri kullanmis olmasalar bile
SP’li olgularin yiiriime analizinde gozlenen yiiriime sek-
li degisikliklerinin anlasilmasinda temel olusturan bir
tablo sunmuslardir (Tablo 3).

Tablo 3. Yiriime analizindeki kinematik deviyasyonlar

TOTBID Dergisi

Ug boyutlu yiiriime analizi, yiiriimenin degerlendiril-
mesinde ve daha ayrintili incelenmesinde giin gectikce
onem kazanmaktadir. Bircok ¢alisma, SP’li hastala-
rin, ayni laboratuvarda farkl seferlerde degerlendiril-
melerinin yeterli oranda giivenilirlige sahip oldugunu
gostermistir.®4 Fakat, farkh laboratuvarlarda, farkli
tutulum seviyesindeki hastalarin degerlendirilmeleri
arasindaki guivenilirlik ile ilgili calismalara ait ¢ikarim-
lar yetersizdir. Gliniimiizde bazi kanitlar, yiiriime ana-
lizi ile degerlendirme sonrasi tedavi karar cesitliliginin
daha net oldugunu gosterse de, yiiriime analizi yapilan
veya yapilmayan hastalarin tedavi sonuglarinin karsi-
lastinlmasinda hangi grupta ustiinlitk olduguna dair
giivenilir bir calisma bulunmamaktadir.**! Ug boyut-
lu yiirime analizi teknolojisinin daha da ilerlemesi,
klinik kullanimdaki yerinin artmasina ve kanita dayal
tedavide objektif sonuglarin toplanmasina yardima
olacaktir.

Yiiriime

deviyasyonu* Tanmim yuriime analizi verisi (+)

Sorunun nedeni (-) ve destekleyen diger

Karnisiklik yaratabilecek
faktor

Eksternal ayak ilerleme - Artmis eksternal tibial torsiyon

- Uzamis pelvik retraksiyon
- Artmus kalga dis rotasyonu

agisi - Ayak deformitesi
+ Artmis ayak bilegi eksternal rotasyonu
—_— - '\-\/r_\.
_ J— _ Internal ayak ilerleme - Artmis femoral anteversiyon
T agisi + Artmus kalca i¢ rotasyonu
- Azalmis eksternal tibial torsiyon
- Ayak deformitesi
+ Artmis ayak bilegi i¢ rotasyonu
Ayak bilegi ilk - Ayak bilegi dorsifleksor giigsiizligii veya azalmis selektif motor kontrol
yuvarlanma kaybi + Salinimda artmis plantar fleksiyon
;M - Plantar fleksor kontraktiirii veya asir aktivitesi
/ e + Tum fazlarda artmis plantar fleksiyon

Erken ayak bilegi
plantar fleksiyonu
(erken basma fazi)

Yetersiz ayak bilegi
dorsifleksiyonu

Artmis ayak bilegi
dorsifleksiyonu

Artmis diz fleksiyonu

Plantar fleksor asir aktivitesi
Prematiir diz ekstansiyonu/hiperekstansiyonu

+

- Plantar fleksor kontraktiirii veya asir aktivitesi

- Soleus giigsiizligii veya artmis kas uzunlugu
+ Basma ortasinda artmis diz fleksiyonu

Hamstring asir aktivitesi
Plantar fleksor kontraktiirii veya asiri aktivitesi
Artmis ayak bilegi plantar fleksiyonu

+

Uzamis pelvik protraksiyon

- Ekstremite uzunluk esitsizligi

- Ekstremite esitsizligi veya karsi ayagin
yerle temasinin kesilmesinde problem
Artmis diz fleksiyonu
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Tablo 3. Yiiriime analizindeki kinematik deviyasyonlar (devam)

Yiirime Sorunun nedeni (-) ve destekleyen diger Karnisiklik yaratabilecek
deviyasyonu* Tanim yuriime analizi verisi (+) faktor
Basma ortasi azalmis - Hamstring kontraktiirii veya asin aktivitesi - Diger planlarla olan etkilesim
diz ekstansiyonu - Fikse diz fleksiyon deformitesi (transvers-sagittal)
/‘\ - Kalga veya diz ekstansor giigstizlugii + Eksternal tibial torisyon
Fin S + Artmis kalca fleksiyonu + Artmis femoral anteversiyon
- Ayak bilegi plantar fleksor giigstizligu + Ayak deformitesi
+ Artmis ayak bilegi dorsifleksiyonu
- Artmus ayak bilegi plantar fleksor aktivitesi veya kontraktiirii
+ Artmis ayak bilegi plantar fleksiyonu
Salinimda azalmis - Rektus femoris asiri aktivitesi - Diger planlarla olan etkilesim (transvers-
veya gecikmis diz + Geg basma veya erken salinim fazinda rektus femoris aktivitesi sagittal) eger pelvis retraksiyonu ve kal¢a
e, fleksiyonu - Sert diz yiirliylisti, hamstring/rektus ko-kontraksiyonu eksternal rotasyonu varsa
—— - Ayak bilegi tigiincii yuvarlanma fazinda
azalmis itme
- Azalmis hiz
Yiiklenme kabuliinde - Kuadriseps giigstzliigii veya patella agrisi

azalmis diz fleksiyonu  + Basma fazinda azalmis diz ekstansiyon momenti

Basma ortasi diz - Kuadriseps gii¢suizligu
hiperekstansiyonu Plantar fleksér kontraktiirii veya asir aktivitesi
Artmis ayak bilegi plantar fleksiyonu

)
T
gt

Artmis kalca - Kalga fleksiyon kontraktiirii veya asir aktivitesi - Uzamis anterior pelvik tilt
- _~ fleksiyonu + Anterior pelvik tilt, ¢ift horglic - Asin diz fleksiyonu
B _/..r - Kalga ekstansor zayiflig: - Ekstremite esitsizligi

Kalga ekstansiyon
kaybi

Kalca fleksiyon kontraktiirii veya asiri aktivitesi
Anterior pelvik tilt, ¢ift horgic

Azalmis kalca hareket agikligi

Anterior pelvik tilt, tek horgiic

Ekstremite esitsizligi

/
\

Basma fazi artmis - Kalga abduktor zayifligi - Artmis kalga i¢ rotasyonu
- kalga adduksiyonu + Kontrlateral pelvisde diisme - Pelvik retraksiyon veya oblisite
. - Kalga adduktor kontraktiirii veya asiri aktivitesi - Ekstremite esitsizligi
Artmis kalca i¢ - Artmis femur boyun anteversiyonu - Ayni tarafda pelvik retraksiyon
—e—mamm—_ rotasyonu - Artmus tibial eksternal torsiyon
Artmis kalga dis - Azalmis femur anteversiyonu - Ayni tarafta pelvik protraksiyon
rotasyonu - Azalmis external tibial torsiyon - Obezite/genis uyluk
- Ayak deformitesi
Pelvik tilt ¢ift horgiic - Kalca fleksiyon kontraktiirii veya asiri aktivitesi
. + Azalmis kalca ekstansiyonu
]
Pelvik oblisite yukari - Alt ekstremite esitsizligi - Skolyoz
— — Vveyaasag + Asin kalca abduksiyonu - Hemipleji
— - Adduksiyon kontraktiirii
—
Ters pelvik rotasyon - Genel giigsuzlik
profili + Ters kalca adduksiyon profili
£,
= b
Uzamis pelvik pro veya - Genel giigstizliikte asimetri - Femoral torsiyon deformitesi
— retraksiyon - Tibial torsiyon deformitesi
T —— - Hemipleji

* Gri, normal popiilasyondan olusturulmus yiiriime paternini, kirmizi ise incelenen yiirime analizi deviyasyonunu géstermektedir.
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