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OZET

Q acis1 ile ayak bilegi burkulmalar1 arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla yapmis
oldugumuz c¢alismaya yaslar1 18-65 arasinda olan ve alt ekstremite aks grafileri
¢ekilmis 36 (11 kadin-25 erkek) hasta dahil edildi. Calismamiz alt ekstremite aks
grafileri ¢ekilmis olan 36 hastanin ¢ift tarafli 72 diz ekleminde (burkulan ayak
tarafindaki ve burkulmayan ayak tarafindaki diz) gerceklestirildi. Daha once diz,
ayak ve/veya kalga ameliyati gecirmis olanlar ile ek anomalileri olanlar ¢alismaya
dahil edilmedi. Hastalarin aks grafileri lizerinden dizdeki Q agilar1 ile ayak
bilegindeki LDTA olgiildi ve bu acilarn ayak bilegi burkulmalariyla iligkisi
arastirildi. Diz eklemini, Q acisim1 ve LDTA’y1 iyi bir sekilde gozleyebilmek
amaciyla Ozellikle radyolojik ¢ekimin diz ekleminin anteroposterior pozisyonda
olmasma, kisi ayakta dururken, m. quadriceps femoris’in gevsek pozisyonda
yapilmasina dikkat edildi. Ayrica radyolojik ¢ekim, SIAS, femur, patella, tibia’nmn
uzun hatt1 ve ayak bilegini i¢ine alacak sekilde yapildi. Tiim hastalarin Q acilar1 ve
LDTA’s1 aks grafisi lizerinden gonyometre kullanilarak hesaplandi. Hastalara M.
Quadriceps Femoris, M. Gluteus Maksimus ve M. Gluteus Medius igin el
dinamometresi ile kas kuvvet 6l¢iimii yapildi ve dinamometrenin sabitlendigi yerden
referans noktalara olan uzakliklar 6l¢iildii. Kuvvet ve uzaklik 6l¢iimii yapilan bu {i¢
kas i¢in ayr1 ayri tork degerleri hesaplandi ve burkulmayla olan iliskisine bakildi.
Ayrica M. Quadriceps Femoris, M. Gastrocinemius ve M. Gastrosoleus i¢in kisalik
testi yapildi. Calismadan elde edilen verilerin analizi neticesinde Q agisi ile burkulma
arasinda iligki olmadig1 sdylenebilir ancak LDTA, kas kuvvetleri ve tork degerleri ile

ayak bilegi burkulmasi arasinda anlaml bir iligki vardir.

Anahtar Kelimeler: Ayak Bilegi, Burkulma, Q Acisi, LDTA, Kas Torku



SUMMARY

To determine the relationship between the Q angle and ankle sprains, 36 patients (11
female-25 male) aged between 18-65 years who underwent radiographs of the lower
extremities were included in the study. Our study was performed on 72 bilateral knee
joints (sprained foot and non-sprained knee) of 36 patients with lower extremity axis
radiographs. Those who had previous knee, foot and / or hip surgery and those with
additional anomalies were not included in the study. Q-angles of the knees and ankle
LDTA were measured on the axis radiographs of the patients and the relationship
between these angles and ankle sprains was investigated. In order to observe the knee
joint, Q angle and LDTA in a good way, especially radiological examination of the
knee joint in the anteroposterior position, the person standing, m. quadriceps femoris
in the loose position. In addition, radiological imaging was performed including
SIAS, femur, patella, long line of tibia and ankle. Q angles and LDTAs of all patients
were calculated using a goniometer on axial x-ray. Muscle strength was measured by
hand dynamometer for M. Quadriceps Femoris, M. Gluteus Maximus and M.
Gluteus Medius and the distances from reference points were measured. Torque
values were calculated separately for these three muscles with force and distance
measurements and their relationship with sprains was examined. Shortness test was
also performed for M. Quadriceps Femoris, M. Gastrocinemius and M. Gastrosoleus.
As a result of the analysis of the data obtained from the study, it can be said that
there is no relationship between Q angle and sprain, but there is a significant
relationship between LDTA, muscle strength and torque values and ankle sprain.

Keywords: Ankle, Sprain, Q Angle, LDTA, Muscle Torque



1. GIRIS VE AMAC

Ayak bilegi burkulmalar1 spor yaralanmalarinda en sik karsilagilan yaralanma tiirii
olup tiim spor yaralanmalarinin %85’ini olusturmaktadir (Prentice, 1994). Bununla
birlikte giinliik yasam aktiviteleri esnasinda rolatif olarak diisme, kayma gibi
olaylardan 6tiiri de ayak bilegi burkulmalari meydana gelebilmektedir. Ayak bilegi
burkulmalarinin 6nemli bir kismini lateral ayak bilegi burkulmalar teskil eder. Zira
ayak bilegi plantar fleksiyon (PF) ve inversiyondayken yeteri kadar stabil degildir.
PF’de talus posterioru daralmakta ve ayakta gevseme meydana gelmektedir. Ayagin
statik stabilizasyonu ayak ve ayak bilegi arasinda yer alan ligamanlar tarafindan
saglanir. Lateral kollateral ligamanlar i¢inde en sik yaralanan bag anterior talofibular
ligaman (ATFL) (%73-96) iken ikinci sirada ise kalkaneofibular ligaman (KFL)
(%80) yer alir (Sherry, 1974).

Burkulmalar 3 dereceye ayrilabilir:

* Derece 1: Minimum Siddette: Makroskobik yirtigin olmadigi, hafif sislik ve
agrilarin oldugu, fonksiyonel hasarin olmadigi, eklem instabilitesinin bulunmadigi

burkulmalardir.

* Derece 2: Orta siddette: Ligamanda parsiyel yirtigin, orta siddette sislik ve
agrinin, eklem fonksiyonlarinda kismi kaybin ve hafif eklem instabilitesinin oldugu

burkulmalardir.

* Derece 3: Siddetli. Komplet yirtigin, siddetli sislik ve agrimin, yik

aktariminda sorun ve mekanik eklem instabilitesinin oldugu burkulmalardir.

Burkulmalarin yukaridaki gibi derecelendirilmesi tedavi planlamasi bakimindan
Onem arz eder. Derece 1 ve 2’de koruyucu, derece 3 gibi komplet yirtik varliginda

ise cogunlukla cerrahi miidahale gerekir.

Burkulmalar pek cok farkli nedene bagli olarak olusabilmekte olup bunlardan
birisinin de Q agis1 olabilecegi diisiiniilmektedir. Q acis1 patellaya etki eden

proksimal ve distaldeki gerilme kuvvetleri arasindaki agidir. Distale dogru patellar



tendonu olusturmak suretiyle tibia tiiberkiiliine yapisir. Patella quadriceps femoris
kasinin dort basindan gelen kuvvetleri orta kisimda toplayarak bunlari en
siirtinmesiz sekilde patellar tendon vasitasiyla tibiaya iletir (Aglietti, 2006). Diz
ekstansiyonda sirt iistii yatan hastalarda quadriceps kasi kontraksiyona sokularak
SIAS (Spina Iliaca Anterior Posterior) -patella ortas1 ve patella ortasi-tuberositas
tibia arasindaki ac1 Q agisidir (Post ve Fulkerson, 2006). Q agist normal degerine dair
farkli ifadeler yer almakla beraber genellikle 5-8°’dir (Akgiin, 1999). Bu aci
kadinlarda erkeklere oranla daha biiyiiktiir (Mihalko ve ark., 2008). Erkeklerde iist
siir 12° iken kadinlarda ise 15° olup 20° iizeri patolojik olarak nitelendirilir (Akgun,
1999). Diz eckstansiyondayken quadriceps kontraksiyona sokuldugunda gerilme
kuvveti SIAS tuberositas tibiay1 ayn1 dogrultuya getirmek isteyecegi i¢in patella da o
oranda laterale kayar ki bu da Q agisinin biiylikliigii ile orantilidir. Diz fleksiyona
geldikce ve patellofemoral temas basladikca tibianin i¢ rotasyonundan &tiirii Q agisi
azalacaktir. 30 ° fleksiyonda bu aginin {ist sinirt ortalama 12° (erkekte 11°, kadinda
13°) olurken 90° fleksiyonda 10°’nin altina diismektedir (Akgiin, 1999). Ancak
fleksiyondaki artisa bagl olarak sulkusa oturan patella, sulkusun derinligiyle stabil
kalmaktadir. Kemik uyumu yetersiz ise stabilizasyon yalnizca yumusak dokularca
saglanmaya calisilacak ve ileride kismi ¢ikik (subluxation) meydana gelecektir
(Akgun, 1999). Sulkus derinligi uygun olmasmna karsin Q agisinin daha biiyiik

oldugu hastalarda ise lateraldeki eklem reaksiyon kuvveti daha biiytik olacaktir.

Q agismin dlgiim yontemiyle ilgili ortak kabul edilmis bir yontem bulunmamaktadir
(Juhn, 1999). Aglietti ve ark. (1983) hastalar1 sirt iistii yatirarak diz ekstansiyonda
iken 6l¢iim yapmislardir. Horton ve Hall (1989) ise Q agisinin ayakta ve dizlerin tam
ekstansiyonda oldugunda &lgiilmesini  onermislerdir.  Olglimlerde  genellikle
uluslararas1 standartlara uygun gonyometreler kullanilir. Bazi arastirmacilar diz
fleksiyonu sirasinda Q agisinin azaldigini belirtmislerdir. Hehne (1990) vektor
analiziyle diz fleksiyon durumunda iken yapmis oldugu 6lctimlerde Q agisinin Sifir
oldugunu bildirmistir. Caylor ve ark. (1993) ise yapmis olduklar1 calismada Q
acisinin diz ekstansiyon pozisyonda oldugunda yapilan Ol¢limlerinde giivenilir
sonuglar elde ettiklerini, diz fleksiyonu sirasinda da Q agisinin azaldigim
bildirmislerdir. Hehne (1990) diz fleksiyonu esnasinda farkli arastirmacilara

yaptirdiklart ol¢iimlerde farkli Q acis1 degerleri Olcilildiiglinii ve diz fleksiyon
2



pozisyonundaki Ol¢iimlerin giivenilir olmadigini bildirmistir. Huberti ve Hayes
(1984) tarafindan gerceklestirilen kadavra calismalarinda patellofemoral iliskide
basing artigina bagli olarak Q acgisinda artma ve azalmalar oldugunu, bu artma ve
azalmalarin potansiyel bir kondromalazi nedeni oldugunu ileri siirmiislerdir. France
ve Nester (2001) tarafindan yapilan ¢alismada iki diz arasindaki Ol¢iimlerde bir
farklilik olmadigi, olgtimler esnasindaki farkliliklarin Gl¢im noktalarmin yanlis
belirlenmesinden veya arastirmaci farkliligindan kaynakli oldugu bildirilmistir. Ayn1
aragtirmacilar patellanin lateral yahut mediale deplase oOlmasiyla veya tibial
tiberkdlin yanlis belirlenmesine bagh olarak Q agis1 degerlerinde 1-5° arasinda

farkliliklar olabilecegini belirtmislerdir.

Kas kuvveti, bir kasin veya kas grubunun maksimum efor ile kendisine uygulanan
dirence kars1 harcadigi gii¢ olarak tanimlanabilir. Kasin kesit alaninin bilyiikligii o
kasin kuvveti ile dogru orantilidir. Bazi lif tipleri ¢abuk yorulan fibrillerden
olusmaktadir. Kas lifinin tipi ve kas kontraksiyonunun tipi de kasin kuvvetini
etkileyen faktorlerdendir. Yapilan ¢alismalarda, kas kuvvetindeki yasa bagh
degisikliklerin ~ kas  gruplarina  gore  farkhilik  gosterdigi, dereceli
azalmanin erektor spinal kaslarda, abdominal ve 6n kol fleksor grup kaslarinda daha
belirgin oldugu goézlenmistir. 70-80 yaslarinda alt ekstremite kaslarinin kuvvetinde
%40, Ust ekstremite kaslarinin kuvvetinde ise %30 azalma oldugu belirlenmistir.
Erkeklerde kas kuvvetinin 2-19 yaslar1 arasinda hizla arttigi, 30 yasina kadar daha
yavag bir artig gosterdigi, 30 yasindan sonra da 60 yasina kadar dereceli olarak
azaldig: belirtilmektedir. Kadinlarda ise, 9-19 yaslar1 arasinda daha diizgiin bir artis,
30 yasina kadar erkeklere oranla yavas bir artis, 30 yasindan sonra da erkeklere
benzer bir azalig gosterdikleri belirlenmistir. Ayrica kadinlarda kas kuvvet degerinin
erkeklerden daha diisiik degerde oldugu, bunun nedeninin de erkeklerin daha biyik
kas kitlesine sahip olmasi gosterilmektedir. Kas kuvveti, kasin iginde bulundugu
fiziki kosullara gore degisiklik gostermektedir. Yorgunluk durumunda uyarilara
cevap veren fibril sayis1 azaldig1 icin kas kuvvetinin biiyiikliigii de azalmaktadir.
Uzun siireli aglik durumlarinda, kas enerji depolar1 azalacagi icin kas kuvvet

blytikliigli de azalmaktadir.



Q agis1 ile quadriceps kas kuvveti arasinda negatif yonli bir iliski vardir. Quadriceps
kasmin kuvvetli ve yiiksek tonusa sahip olmasi i¢in Q agisinin kii¢iik olmasi
gereklidir (Hahn ve Foldspang, 1997). 10°°den diisiik Q agilar1 quadriceps kasi igin
daha etkili bir ¢ekis saglamakta olup (Brezzo ve ark., 1996) 10°’den biiyiik Q agisina
sahip olanlarin quadriceps kasmin gii¢ kapasitesi bakimindan mekanik olarak

dezavantajli oldugu sdylenebilir (Bennett ve Stauber, 1986).

Kasin torku, kasa uygulanan birim kuvvet ile bu kuvvetin donme eksenine olan dik
mesafenin ¢arpimiyla olusan dondiirme momentidir (Francis ve ark., 2016). Kas
kuvveti yerine kas torku degerinin kullanilmasi, hastanin fiziksel durumun ve
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi i¢in daha iyi bir yontemdir. Ciinkii 6zellikle
biiyiiyen ¢ocuklarda, eklem merkezinden uzaklik siirekli degisim halindedir ve kas

glicsiizliigiinii belirlemede tork degerleri 6nem tasir (Nystrom ve ark., 2006).

Alt ekstremite uyumu, akut ve kronik alt ekstremite yaralanmalar1 i¢in bir risk
faktoridir (Daneshmandi H. ve ark., 2011). Distal tibia eklem oryantasyon ¢izgisi
tibia anatomik ve mekanik ekseni ile lateralde ortalama 89 derece a¢1 yapar. Bu agiya
Lateral Distal Tibial A¢1 (LDTA) adi verilir. Tibia distal ugta ve femur proksimal
ucta, kalca ve ayak bilek merkezlerine yakin yerde deformite oldugu zaman,
Mekanik Aks Deviasyonu (MAD) genellikle gériilmez veya minimaldir. Bu nedenle
kalga ve ayak bilegine yakin yerlerde olusan deformite MAT (Malalignment Testi)
ile ortaya konamaz. Deformite analizinin tam olmasini saglamak i¢in kalca ve ayak
bilegi MOT (Maloryantasyon Testi) yapilmalidir. Ayak Bilegi Maloryantasyon Testi
icin; once distal tibia eklem oryantasyon cizgisi ile tibia anatomik veya mekanik
ekseni ¢izilir. Sonrasinda lateralde olusan LDTA ol¢iiliir. A¢1 86 dereceden kiigilikse
valgus, ac1 92 dereceden biiyiikse varus deformitesi vardir (Cakmak ve Ozkan,
2005).

Q agis1 ve ayak bilegi burkulmasi arasinda bir iligki var midir? Kas kuvveti, kisalik,
tork degerleri Q agisim1 veya ayak bilegi burkulmasini etkiler mi? Ayak bilegi
burkulma faktorlerinden hangisi burkulmada en énemli rolii oynar? Biz Q agis1 ile
ayak bilegi burkulmasi arasinda potansiyel bir iliski oldugunu ve Q agis1 patolojik
degerler aldiginda ayak bilegi burkulmasina yatkinligin arttigini diisiiniiyoruz. Aym

zamanda LDTA, kas torku, kisalik vs gibi degerlerin de ayak bilegi burkulmasina
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etkisi olabilecegini diisiinmekteyiz. Yapmis oldugumuz bu c¢alismada biitiin olas1

iligkileri saptamak ve tiim bu sorulara cevap bulmay1 amagliyoruz.

Ayak bilegi burkulmalar1 ile Q agist arasindaki iliskiyi belirlemeye yonelik
calismalarin diinyada olduk¢a az oldugu, Ulkemizde ise konuyla ilgili herhangi bir
calismanin olmadigr gorilmistir. Sonu¢ olarak da literatiirdeki bu eksikligi
belirleyip bu konuyla ilgili literatiire yeni bir ¢alisma ve farkli bir bakis agisi

kazandirmay1 amaclamaktayiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ayak Bilegi Anatomisi

Ayak bilegi anatomik olarak kemikler, ligamanlar, kaslar, vaskiiler yapilar ve motor-
duyusal sinirlerden olusan karmasik bir yapiya sahiptir. Ayak bileginin bilinen iki
onemli fonksiyonu vardir. Bunlardan birincisi viicut agirlhigini tasimak, hareket
esnasinda kaldira¢ kolu gibi gorev yapip viicudu 6ne dogru itmek iken ikinci dnemli
fonksiyonu ise dengenin saglanmasi ve korunmasidir. Ayak ve ayak bilegi rijit bir
yap1 veya tek kemikten olusan bir yapiya sahip olsaydi, sadece viicut agirligini
tagityan ve viicudu On tarafa iten bir kaldirag gibi ¢alisacakti. Elastikiyetin olmamasi
sebebiyle, engebeli yiizeylere uyum saglayamayacakti. Halbuki ayak ve ayak bilegi
¢ok sayida kemik ve eklemden olustugundan elastik bir yapidadir ve gesitli
duzlemlerde hareket kabiliyeti s6z konusudur (Wang ve ark., 2013).

2.1.1. Kemikler

Ayak bilegi tibia, fibula ve tarsal kemiklerden olusur (Sekil 2.1). Tibia distal ucu
cismine oranla daha genis ve dortgen seklindedir. Kemigin alt yiizii eyer seklinde
olup, eklem yiiziinii olusturur ve asagisinda bulunan talus ile eklemlesir (Pires ve
ark., 2014; Crosswell ve ark., 2014; Meena ve Gangary, 2015). On kenar1 diizken
arka kenar1 ise asagi dogru uzanan dudak seklindedir. Burasi Uglncii malleol
(posterior malleol) olarak adlandirilir. Medialde i¢ yiizey kikirdakla kapli, talusun

medial faseti ile eklem yapan medial malleol yer alir.



CMMG 2003

" —Fibula

~Calcaneus
Sekil 2. 1. Ayak bilegi kemikleri (Marseille Medical Genetics, 2003)

Medial malleol distalinin i¢ yiizeyinde bir olukla ayrilmis iki adet tepecik
(kollikulus) yer almakta olup bunlara deltoid ligamanlar yapismaktadir. Arka tarafta
malleolar sulkus yer alir ki bu yapidan tibialis posterior ve fleksor digitorum longus
tendonlar1 gecer (Lee ve ark., 2016). Distal tibianin lateral kisminda fibulanin
bulundugu bir oluk s6z konusu olup bu olugun 6niinde yer alan tiiberkiile anterior
tibiofibular bag yapigmaktadir. Bu koseye “Chaput Tuberkili” adi verilmektedir
(Sekil 2.2).

Fibula distal ucunun dis yiizii cilt altinda kabarik olarak ele gelirken, i¢ ylzi cgen
seklindedir. Distal u¢ ayn1 zamanda lateral malleolii olusturmak i¢in genislemistir
(Pires ve ark., 2014; Crosswell ve ark., 2014). Arka kenarda peroneal tendonlarin

gectigi sulkus gorullr (Sekil 2.2).
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Facies articularis
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Sekil 2. 2. Tibia-Fibula Distali (Crosswell ve ark., 2014)

Talus, trapezoidal yapida olup, talusun biiylik kismi (%60) kikirdak ile kaplhidir
(Sekil 2.3).

3rd zr\d
Navicular cuneiform cuneiform

Great (Big) toe

Cuboid

/

/ \V

|l 1 |
Tarsals Metatarsals Phalanges
(Digits)

Sekil 2. 3. Talar kemikler (Crosswell ve ark., 2014)

Talusa herhangi bir kas yapismaz (Michelle ve ark., 2010; Lee ve ark., 2016). Bas,
boyun ve cisim olmak iizere 3 kistmdan meydana gelir. On kenari, arka kenardan
yaklagik ortalama 2.5 mm daha genistir. Bag kism1 asag1 ve one dogru yonelerek
navikiler kemik ile eklemlesir. Inferior yiiziin on tarafi, kalkaneus uzerindeki
sustentakulum talinin Gst kismina oturmustur. Talus boynu talus baginin arkasinda
yer alan dar bélimdir. Bu boéliim kikirdaksiz bir yapida olup besleyici damarlar bu
noktadan gecerek talusa girer. Talusun st yiizii makara seklinde olup, troklea olarak

adlandirilir ve bu alana baglar tutunur (Sekil 2.4).
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Sekil 2. 4. Talus Kemigi (Netter,2011)

Troklea, medial ve lateral malleol ve tibia distal yizlyle eklem yapmakta olup
talusun Ust ylzu lateral ve medial malleolle eklemlesen, eklem yiizlerine sahiptir.
Yukar1 kisimda ve medial yilizde tibia, asag1 kisimda kalkaneus, lateralde fibula, 6n
kisimda da navikular kemikle eklemlesir. Plantar fleksiyon esnasinda kiiclik olan
arka bolim tibianin altina gelmek suretiyle mortis adi verilen tibiofibular araligi
daraltir. Biiyiik 6n boliim de dorsifleksiyonda mortisi genisletir. Bu sebepten 6turd de

medial alandaki deltoid ligaman daha az zarar gorur (Pires ve ark., 2014).

Kalkaneus, ayagin en blyik ve en fazla yiik tasiyan kemigidir (Sekil 2.5). Yukarida
talus, dnde kuboid kemikle eklemlesir. Yukar1 kisminda bir olukla ayrilmis olup,
talusla eklemlesen iki eklem yiizii vardir. Arka yiizii, topugu olusturur ve asil
tendonu bu noktaya yapisir. Dis On yarisindaki kiigiik ¢ikintiya ise trochlea
peronealis adi verilir ve bu ¢ikint1 peroneus longus ile brevis kiriglerini birbirinden

ayirir.
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Sekil 2. 5. Kalkaneus Kemigi (Netter,2011)

Navikiila, ayak kopriisti igin destek gorevi goriir. Talusun 6n kisminda, kuboidin i¢

yan kisminda, kuneiform kemiklerin arkasinda yer alir (Sekil 2.3).

Kuneiform kemikler, kama seklinde olup ii¢ kemikten olusur (Sekil 2.3). Birinci
kemik arka kisimda navikula, dis tarafta kuboid, medialde 1., ve 2. metatarsus
kaidesiyle eklemlesir. Tkinci kuneiform kemik 2. metatarsus ile, 3. kuneiform kemik

de 3. metatarsus kaidesiyle eklemlesir (Bachmann ve ark., 2003; Pires ve ark., 2014).

2.1.2. Eklemler

Tibiotalar eklem, mentese tarzinda sinovyal eklem olmakla beraber maksimum

dontis yapabilen oynar bir eklemdir (Sekil 2.6).

10



_Tibia

_Talus
. Navicular
et Cuneiforms
— /

\""/ Metatarsals

SREASE,
metatarsal SN
joints  Metatarsal- "~ "~ Vo
phalangeal RN 1004

joints

Sekil 2. 6. Ayak Bilegi Eklemleri (Marseille Medical Genetics,2004)

Plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon esnasinda rotasyon yapma yetenegi de vardir.
Tibotalar eklem yiizeyleri hyalin kikirdakla kaplidir. Eklem ise fibroz kapsille
cevrelenmis olup kapsul iginde tibia, fibula ve talusla birlesir. Kapsul, anteriorda
talus boynuna dogru uzanir, giiclii kollateral ligamanlar ile desteklenmektedir.
Kapsul anterior ve posterior alanlarda incedir. Distal tibia, lateral ve medial
mallelolun olusturdugu oyuk, posterior tarafta anteriora oranla daha genis olup
transvers tibiofibular ligaman tarafindan tamamlanmaktadir. Sinovyal membran
bitun eklem yizeylerini ve talus boynunun intrakapstler bolimanu kaplar (Glas ve
ark., 2002; Smith ve ark., 2011; Pires ve ark., 2014).

Distal tibiofibular eklem, fibroz bir eklem olup, interossedz ligaman ile baglhidir
(Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Tibiofibular Eklem (Mark S. Myerson M.D., 2010)

Tibiofibular eklem distal tibia lateralinde yer alan konkaviteyle distal fibulanin
medialindeki konveksite arasinda yer alir. Eklem anterior ve posteriorundaki
interosseoz ligamanlar ve posterior tibiofibular ligamanlarla desteklenmektedir
(Hartwig, 2008; Pires ve ark., 2014). Sindezmotik ligaman tibiofibular eklem, distal
tibia ve fibula arasindaki biitiinliigi korumakla gorevlidir. Aksiyel, rotasyonel ve

translasyonel giiclere kars1 koyar.

2.1.3. Ayak Bilegi Ligamanlar:

Ayak bilegi eklemi, dort grup ligaman kompleksi tarafindan desteklenmektedir.
Sindesmotik ligaman kompleksi Anterior Inferior Tibiofibular Ligamanlar (AITFL),
Posterior Inferior Tibiofibular Ligamanlar (PITFL), Intraossedz Ligamandan (10OL)
ve Inferior Transvers Ligamandan (ITL) olusur. Lateral kollateral kompleksi;
Anterior Talofibular Ligaman (ATFL), Posterior Talofibular Ligaman (PTFL) ve
Kalkaneofibular Ligaman (KFL) alt gruplarina ayrilir. Deltoid ligaman kompleksi;
anterior ve posterior tibiotalar ligaman, tibiokalkaneal ligaman ve tibionavikiler
ligamanlardan olusur (Sekil 2.8.) (Jahs, 1992; Ege, 1999).
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Sekil 2. 8. Sindesmotik Ligaman Kompleksi (Jahs, 1992)

AITFL, diiz sekilli olup, iki veya li¢ banttan olusur. Chaput tuberkdll olarak
adlandirilmakta olan tibianin anterolateral tiiberkiiliinden baslamaktadir. Oblik olarak
hafifce distale uzanmakta ve Wagstaffe tiiberkiili olarak adlandirilan lateral
malleoliin 6n kenarma yapisarak sonlanmaktadir (Wang ve ark., 2013; Pires ve ark.,
2014).

PITFL, dikdortgen sekilli olup, AITFL’dan daha kiigiiktiir. Lateral malleoliin
posteroinferiorundan baslayarak, posterior tibial malleoliin lateraline yapisarak
sonlanir. Inferior transvers tibiofibular bag PITFL’nin derin ve kuvvetli
bilesenlerinden birisi olarak da bilinmekte olup bu bag fibrokartilaginéz yapidadir.
Posterior fibular tiiberkiilden ve digital fossanin iist kismindan baslayarak tibia eklem
ylzunun arkasina uzanarak medial malleolde sonlanir. Tibianin posterior kenarinda
labrum olusturmak suretiyle tibia ve talus arasindaki eklem ylizeyinde artig saglar.
Bu bag talusun posterolateral eklem yiizeyiyle temas halindedir (Wang ve ark., 2013;
Pires ve ark., 2014).

IOL, fibula distal i¢ yiizeyi ile tibianin lateral yiizeyi arasinda yer alir. Uggen
seklindedir ve tepesi proksimalde tabani distaldedir. Pek ¢ok kisa fibroz banda sahip
olup kruris proksimaline dogru interosse0z membran adini alarak devam etmektedir.
Tibia ve fibula arasinda transvers stabilizasyon yapar (Wang ve ark., 2013; Pires ve
ark., 2014).
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Sekil 2. 9. Lateral Kollateral Ligaman Kompleksi (Pires ve ark., 2014)

Lateral Kollateral Ligamanlar: Medial ligamana goére daha zayiftirlar ve 3
bolimden olusur (Sekil 2.9). ATFL lateral malleoliin 6n kenarindan baslayip ¢apraz
bir sekilde one ve ice dogru ilerleyip talusun lateral artikiiler fasetinin 6n yiiziine
yapisan yassi ligamandir. Ayak bilegi ekleminin primer stabilizatorudir. Lateral
kompleks baglari iginden, en genis ve en zayif olamidir. Bu ligaman, vaskiler
dallanmalarin girigine izin verecek sekilde iki bagimsiz banttan olusur. Orta kisimlari
kapsiile karisir. Notral pozisyonda ayak eksenine hemen hemen paralel uzanmasina
karsin ayak plantar fleksiyondayken bacak eksenine paralel ve yere dik seyreder. Bu
nedenle en fazla yaralanma plantar fleksiyonda meydana gelir. ATFL en zayif ve
inversiyon yoniinde burkulmalarda en fazla yaralanan bagdir (Marsh ve Saltzman,
2007).

Lateral baglar igerisinde en giiclii ve derin yerlesimli bag PTFL dir. Intrakapsiiler ve
ekstrasinovyal yapidadir. Lateral malleolin posteromedial yiziinden baslayip
horizontale yakin seyreder. Talusun posterioruna yonelerek fleksor hallucis longus
tendonunun lateralinde yer alan bir tiibekiilde sonlanir. Talusun posterior ve rotatuar
subluksasyonuna mani olur. Ligaman eklem kapsuluyle talus ve fibulaya giden

damarlar sayesinde iyi vaskiilerize olup ayak bilegi dorsifleksiyonunda daha sik
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yaralanmasina karsin ayak bilegi burkulmalarinda en az hasar goéren bagdir (Marsh

ve Saltzman, 2007).

KFL, dis taraftaki baglarin en bilytigiidiir. Lateral malleoliin posteriorundan
baslayarak, kalkaneusun lateralinde kii¢iik bir tiiberkiile yapisarak sonlanir.
Normalde gevsek haldedir ve degisik akslarda rotasyonlar yapabilir. Bu ligaman,
herhangi bir eklemde hareketi kisitlamamakta, bagimsiz olarak hareket etmektedir.
Subtalar eklemi stabilize eder ve inversiyonu sinirlar. ATFL’yi dik olarak keser ve
2.5 kat daha kuvvetlidir (Marsh ve Saltzman, 2007; Tank ve Gest, 2009).
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talotibial
\ &= Calcaneotibial

j Deep posleno«/
/ talotibial
Naviculotibial -
Superficial deltoid ligament Deep deitoid ligament

Sekil 2. 10. Medial (Deltoid) Ligaman Kompleksi (McCollum ve ark., 2013)

Medial Ligamanlar: Lateral ligamanlardan daha gucli olup triangular liflerden
meydana gelmektedir. Medial malleol ligamani1 derin ve yiizeyel olmak Uzere iki
daldan olugmaktadir (Sekil 2.10). Derin katman anterior ve posterior tibiotalar
ligamanlardan meydana gelmekte olup dortgen sekillidir. Bunlardan anterior tibotalar
ligaman talus boynu yapisma yerinde, oblik seyirli ve daha kisa iken posterior
tibotalar ligaman ise posteromedial talar tiiberkiiliin posterior kisminda, talus medial
ylizline oblik olarak uzanan ve daha gii¢lii ligamandir. Derin tabaka bacagin
eksternal rotasyonuyla deltoid ligamaninda gerilimi artirir. Ayak bilegini mortis
icerisinde stabil hale getiren asil yapi deltoid bagdir (Wainright ve ark., 2012;
McCollum ve ark., 2013). Yizeyel katman ise tibionavikular ve tibiokalkaneal
ligamanlardan meydana gelmekte olup tiggen sekillidir. Tibionavikular lifler

anteriorda yer almakta iken tibiokalkaneal lifler medialde yer alir. Tibiokalkaneal
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lifler yiizeyel katmandaki en giiglii ligamandir. Yiizeyel liflerin spesifik olarak talar

abduksiyonu ve negatif talar tilti sinirladig1 bildirilmistir (Margeti¢ P, Pavi¢, 2012).

2.1.4. Ayak Bilegi Kaslan

On Kompartman Kaslar

M.tibialis anterior, tibia dis yiiziinden baslamakta olup her iki ekstansor
retinakulumun altindan gegip birinci kuneiform kemigin medial yiizii ve yanindaki
birinci metatarsin dibinde sonlanmaktadir. Bu kas ayaga inversiyon ve dorsifleksiyon

yaptirmakla gorevlidir (Netter, 2011).

M. ekstansor digitorum longus, membrana interosseadan ve fibula 6n yiiziiniin yukari
2/3iinden orjin alir, bagparmak hari¢ diger 4 parmaga kiris olusturarak sonlanir. Bu
kasin gorevi, parmaklara ekstansiyon yaptirmak ve ayak bilegi dorsifleksiyonuna

yardimer olmaktir (Netter, 2011).

M. peroneus tertius, fibula 6n yiiziiniin distal 1/3’linden orjin baslar, M. ekstansor
digitorum longusun bir bolimd olarak da kabul edilir ve 5. metatarsal kemigin
bazisinde sonlanir. GOrevi, ayak bilegine dorsifleksiyon ve eversiyon yaptirmaktir

(Netter, 2011).

M. ekstansor hallusis longus, fibula ve membrana interosseanin orta kismindan orjin
alir, iist kism1 m. ekstansor digitorum longus ve m. tibialis anterior tarafindan
ortilmistiir, basparmagin distal falanksinin bazisinde sonlanir. Gorevi ayak
basparmagina dorsifleksiyon yaptirmaktir. Ayrica ayak bilegi dorsifleksiyonu ve

inversiyonuna katilir (Netter, 2011).

16



M. tibialis ant. ———

Beme——— M. soleus
M. extensor ——— .
digitorum longus i ';
. ——— Tibia,
M. peronaeus ——— § Facies med.

[fibularis] brevis

Septum intermusculare ~\

cruris ant. \\!

M. extensor digitorum -—— AN —— M. tibialis ant.
longus R | Tendo
M. extensor hallucis longus ——— :

Retinaculum musculorum N
extensorum inf. N

Malleolus lat. ~_ \ —— Malleolus med.
M. peronaeus ~ #

Q
[fibularis] tertius, Tendo \\ 2

M. extensor digitorum ~—

longus,Tendines

(R —— M. extensor hallu
\ i longus, Tendo

3

M. extensor —— £
digitorum brevis &%

Y

Sekil 2. 11. On Kompartman Kaslar1 (Netter, 2011)

S
~ M. extensor
hallucis brevis

Lateral ve Medial Kompartman Kaslari

M. peroneus longus, fibula dis yiizeyi tist 2/3’{inden orjin alir, dig malleol arkasindan
peroneal retinakulumdan gecerek kineiformun mediali ve 1. metatarsal kemige
yapisir ve ayak 4. kas tabakasi olarak devam eder. Gorevi ayak bilegi

plantarfleksiyon ve eversiyonuna katilmaktir.

M. peroneus brevis, fibula dig ylizeyi iist 2/3’linden orjin alir, peroneus longus
tendonu Onilinde seyrederek, dis malleol arkasindan ve retinakulum muskulorum
peroneum superior altindan geger, asagi-6ne doner ve kalkaneusun lateral yizine
inferior peroneal retinakulumla yapisarak sonlanir. Gorevi ayak bilegi

plantarfleksiyon ve eversiyonuna katilmaktir (Netter, 2011).
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Lateral ve medial kompartman kaslar1 Sekil 2.12 ve Sekil 2.13’te gosterilmistir.
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Sekil 2. 12. Lateral Kompartman Kaslar1 (Netter, 2011)
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Sekil 2. 13. Medial Kompartman Kaslar1 (Netter, 2011)
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Arka Kompartman Kaslar

Deri altindaki yuzeyel fasya haricinde bir de derin fasya bulunur. Yizeyel bélmede
triceps surae (gastrocnemius ve gastrosoleus) ve plantaris kasi, derin bolmede de
fleksor hallusis longus, poplitea, tibialis posterior ve fleksor digitorum longus kasi
yer alir (Sekil 2.14).
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Sekil 2. 14. Arka Kompartman Kaslar1 (Netter, 2011)

M. Gastrocnemius femurun medial ve lateral kondillerinden orjin alir, asil tendonu
araciligiyla kalkaneusun posterior yiiziinde sonlanir. Gastrocnemius kasi ayagin
plantar fleksiyonuna katilak kogsma ve pliometrik faaliyetlerde yardimci olur. Topugu
yerden hizli bir sekilde yiikseltir. M. Gastrosoleus tibia ve fibulanin posterior yuzi

ve fibula bagindan baslayarak asil tendonu araciligiyla kalkaneusun posterior
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ylizinde sonlanir. Gastrocnemius kast ile sonlaniglarinin ayni olmasindan dolay1 bu

kas oncelikle bir plantar fleksordur.

M. Plantaris femurun lateral suprakondiler c¢ikintisindan baslar, asil tendon
araciligiyla kalkaneusun posterior yiiziinde sonlanir. Bu kasin gorevi diz eklemi

fleksiyonda iken internal rotasyon yaptirmaktir.

M. Fleksor hallusis longus; fibula, interosseoz membran ve intermiskiler septumdan
orjin alir ve ayak bagparmaginin terminal falanksina yapisir. Gorevi ayak bileginin

plantar fleksiyonuna katilmak ve ayak bas parmagina fleksiyon yaptirmaktir.

M. popliteus; femurun lateral kondilinden, lateral meniskiisten ve caput fibuladan
orjin alip tibianin soleal ¢izgisinde sonlanir. Gorevi bacaga fleksiyon ve bacak

fleksiyonda iken internal rotasyon yaptirmaktir.

M. tibialis posterior; tibia ve fibulanin arka yiizii ve interosseoz membrandan
baglayarak navikiila, kiineiformlar ve 4. metatarsal kemigin tabanina yapisir. Gorevi
iist ayak bilegi ekleminde plantar fleksiyonu ve inferior ayak bilegi ekleminde
inversiyonu yaptirmaktir. Ayrica taban disiikliiglini ve talus basimnin medial

deplasmanini onler.

M. fleksor digitorum longus; tibianin arka alt yarisindan baglar ve 2-3-4-5.
metatarsallarin distal falankslarinda sonlanir. Gorevi 2-3-4-5. metatarslara fleksiyon
yaptirmak, ayak bileginin plantar fleksiyonuna ve ayagin inversiyonuna yardimci
olmaktir. Belirtilen tiim bu kaslar ayak bilegine plantar fleksiyon ve inversiyon

yaptiran kaslardir (Netter, 2011).

2.1.5. Ayak Bilegi Damar ve Sinirleri
Ayak bilegini anterior ve posterior tibial arterler beslemektedir. Anterior tibial arter

popliteal arterin u¢ dallarindan birisidir ve ayak bilegi eklemi diizeyinde eklemin

anterioruna gecerek dorsalis pedis adin1 almaktadir (Netter, 2011).
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Ayak tabanini genel olarak tibial sinir, ayak sirtin1 peroneal sinir inerve eder.
Femoral sinirin safendz dali ile tibial ve peroneal sinirlerden birer dal alarak olusan

sural sinir de ayagin lateral yzini inerve eder (Netter, 2011).

2.2. Ayak Bilegi Biyomekanigi

Ayak bilegi fonksiyonel bir birimdir, ancak biyomekanik incelemelerde tek basina
bir yap1 olarak degerlendirilmez. Hareket, tiim viicudu ilgilendirir ve alt ekstremite
hareket sirasinda bir biitiin olarak davranir. Ciinkii ayak ve ayak bilegi, viicudun en
etkin sekilde ve en az enerji harcayarak hareket ettirilmesi i¢in diger alt ekstremite
eklemleri ile beraber ¢alisir. Ayak-ayak bilegi segmenti dik postiiriin korunabilmesi
icin, mobil bir sistem saglar. Bu mobilite dengeli bir taban saglar. Ayrica, yliriime
sirasindaki  yiiklenme kuvvetlerinin  absorbsiyonuna yardim eder. Ayagin
kaldirilmasin1 ve itme hareketini kolaylastirir. Rotasyonlart ile iistteki eklemlerle,

alttaki diizgiin olmayan zemin arasindaki uyumu saglar (Marsh ve Saltzman, 2007).

Ayak bilegi ekleminin rotasyon eksenti, i¢ ve dig malleollerin alt uclarindan geger. Bu
eksen ayni zamanda, ayak bileginin mekanik eksenini ifade eder (Marsh ve

Saltzman, 2007; Inklaar ve van Beek, 2011).

Ayak bilegi transvers eksen etrafinda ekstansiyon (dorsifleksiyon) ve fleksiyon
(plantarfleksiyon) hareketlerini gerceklestirir. Talusun genis olan 6n kismi, tibianin
anterior ¢ikintisina dayandigindan, ayak bileginin dorsifleksiyonu 20-30°, plantar
fleksiyonu 30-50°"dir (Oatis, 2009).

Pronasyon ve supinasyon hareketleri subtalar eklem ekseni etrafinda gergeklesir.
Subtalar eklem ekseni st taraftan bakilacak olursa kalkaneusun merkezinde, 2. ve 3.
metatars baslar1 arasindaki noktadan gecgen longitudinal eksenin 23° medialinde,
lateralden bakildiginda ise ortalama 42° yukarisinda bulunur. Inversiyon, ayak
tabaninin mediale bakacak sekilde yer degistirmesidir. Spor hareketleri sirasinda

siklikla kullanilir.
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Supinasyon, inversiyon ve adduksiyon hareketinin birlikte yapilmasidir. Eversiyon,
ayak tabanmin laterale bakacak sekilde yer degistirmesidir. Pronasyon ise ayagin
eversiyon ve abduksiyon hareketinin birlikte yapilmasidir. Subtalar eklem hareket
agiklig1, 20-62° arasindadir. Inversiyon eversiyondan fazladir ve oram 2/3’tiir (Oatis,
2009; Tang ve ark., 2012).

Ayak bilegi hareketleri, tibiotalar, talokalkaneal ve talonavikuler eklemlerin
koordineli hareketleri sonucu olusur. Ayagin fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda
rotasyon gerceklesmez. Ancak, ayak bilegi ckseni obliktir ve eklemin hareketi
sirasinda ayakta i¢ rotasyon gozlenir. Rotasyon, dorsal fleksiyonun derecesi ve
eksenin egimiyle orantilidir. Rotasyonun ortalamasi yaklasik 19°, tibiotalar eklemin

hareket agikligi ise ortalama 24° (20-36°)’dir (Ege, 1999).

Ayak bileginin gergek ekseni, eklem yiizeyine gore daha obliktir. Tibial plato eklem
ylizeyi, koronal planda tibia orta hattina rolatif olarak, ayak bilegi eksenine ters
dogrultuda agilanma gosterir. Koronal planda tibial plato eklem yiizeyi ile ayak
bilegi ekseni arasindaki aci (talokrural aci), normal dis malleol diziliminin
belirleyicisidir. Bu a¢1 yaklasik olarak 8-15”dir (Ege, 1999). Kars1 ayak bilegi ile
arasinda 2° fark olabilir. Inman’a (1969) gore, ayak bileginin deneysel ekseni i¢ ve
dis malleollerin tepelerinden gegen ¢izgi olarak kabul edilir. Bu ¢izgi, i¢ yandan arka
alt tarafa dogrudur. Genel populasyonun %80’ninde normal hareket, bu eksen
etrafinda basit rotasyondur. Deneysel eksenin oblikligi kisiden kisiye degiskenlik
gosterir. Koronal planda bu eksen, medial sefalikten lateral kaudale dogrudur.
Koronal planda tibia vertikal ekseni ile 82°’lik (74-94°) bir a¢1 yapar (Ege, 1999;
Carr, 2003; Wood ve Whittle, 2003; Marsh ve Saltzman, 2007).

Inman, ayak bilegi anatomisini ve islevini birlikte diisiinerek, eklemi apeksi i¢
malleol ve tabani dis yan alt fibulaya bakan bir kesik koni olarak tarif etmistir.
Koninin ekseni ile, eklemin mekanik ekseninin denk oldugunu belirtmistir. Bu eksen
diz eklemine gore 20-30° dis rotasyonda ve frontal planda, tibia uzun eksenine gore
80-82° ac1 ile yerlesmektedir (Marsh ve Saltzman, 2007).

Ayak bileginin hareket ve ayakta durma sirasinda, destek ve stabilizasyon gorevi
vardir. Bunun yaninda yiiriime esnasinda ayak {izerine binen yliklenme kuvvetlerinin
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emilmesine, itme (push-off) fonksiyonuna ve altindaki, istiindeki segmentlerin
fonksiyonel uyumuna yardim eder. Normal yiiriimede, ayak bilegi topuk yere degip
vicut agirhgim yiikleninceye kadar dorsal fleksiyondadir. Yapilan calismalar,
yiiriime sirasinda normal bireyler ig¢in en az 10° dorsifleksiyona ve 20° plantar
fleksiyona, sporcular icin en az 20-30° dorsifleksiyona ve 20° plantar fleksiyona
ihtiya¢ duyuldugunu gostermistir. Hizli yilirime, kosma, yokus veya merdiven inip
¢ikma igin daha genis hareket acgikligi gerekmektedir (Ege, 1999; Marsh ve
Saltzman, 2007; QOatis, 2009).

Inversiyon, ayagin topuktan itibaren ice donme hareketi olup, 10—15° kadardir. Diger
eklemlerin harekete katilmasiyla 25— 30”ye yiikselir. Bu harekette en 6nemli rolii
tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve fleksor hallusis longus kaslari oynar.
Eversiyon ise inversiyon hareketinin tam tersidir ve peroneus longus ile brevis

kaslar1 eversiyonda 6nemli rol oynar (Cerezal ve ark., 2003).

Abduksiyon ve adduksiyon hareketleri, talonavikiler ve kalkaneoktboid eklemler
tarafindan gerceklestirilir. Ayagin tiimii ile viicut orta eksenine yaklagmasina
adduksiyon, uzaklagsmasina abduksiyon adi verilir. Adduksiyon ve abduksiyon 25°
kadardir. Adduksiyon hareketinin yapilmasinda, tibialis anterior ve posterior kaslar
rol oynarken; abduksiyon hareketinin yapilmasinda, peroneus longus ve brevis
kaslar etkilidirler (Cerezal ve ark., 2003; Wilkstrom ve ark., 2005).

Talusa yandan bakildiginda, boyutu degisken olan, i¢ ve digs malleollere karsilik
gelen eklem yuzeylerine sahiptir. Dorsifleksiyonda talusun lateral eklem yizeyi daha
genis bir ¢apa sahiptir. Mediale oranla daha biiyiik bir hareket arkina sahiptir ve
talusun 6nde genis olmasi, mortisin 6nde genislemesine, dorsifleksiyon sirasinda dig
rotasyona neden olur. Talusun 6n kismi, arka kisma oranla 24+13 mm daha genistir.
Dorsifleksiyonda mortisin genisledigi, ¢ogu arastirmaci tarafindan dogrulanmistir

(Wood ve Whittle, 2003).

Plantar fleksiyondan, dorsifleksiyona dogru hareket sirasinda, mortisin azami
miktarda genisledigi goriilmiistiir. Grath’in yaptig1 calismada, bircok kiside ayak
bilegi notral pozisyonda iken, mortis genigliginin arttif1 goriilmiistiir. Bu nedenle,
notral pozisyonda hareketsiz birakilan ayak bilekleri, yeterli mortis genisligine
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sahiptirler. Fibulanin hangi hareketinin mortiste bir genislemeye neden oldugu ise
tam olarak bilinmemektedir. Yeni bilgiler 1s1ginda, talusun dorsifleksiyonu ile
birlikte, fibula longitudinal eksende 3° veya 5-7° bir dis rotasyon ile iist ve alt yonde
0.1-0.5 mm.lik bir hareket yaptig1 tespit edilmistir. Dis malleoliin hafif hareketi,
talusun oblik bir eksende donmesinden kaynaklanir (Wood ve Whittle, 2003).

2.2.1. Ayak Bileginin Bag Destegi

Deltoid baglarin %57 oraninda, talusun mortiste dig rotasyonunu kisitladigi

goriilmustiir (Carr, 2003).

Lateral, kollateral bag kompleksinin ATFL ve KFL bilesenleri arasindaki ag¢1, normal
bireylerde 80-130°’dir. 80°nin altinda veya 130°nin {izerinde olacak sekilde
varyasyonlar gosterebilir. ATFL, plantar fleksiyonda inversiyonu kisitlar. Ayak
bilegi nétralde iken, talusun 6ne subluksasyonunu da engeller. Bu durum én ¢ekmece
testi ile degerlendirilebilir (Carr, 2003). ATFL, plantar fleksiyon sirasinda fibula ile
hareket eder. Bu pozisyonda, gergek bir kollateral bag gibi, talusun yuvasinda
inversiyonunu kisitlar. Dorsifleksiyonda KFL fibula ile aymi dizilime gelir ve

kollateral bag fonksiyonu olusur (Jahss, 1992).

Sindesmotik ligaman kompleksi diizgiin bir sekilde fibulayi tibiaya baglamaktadir.
Ayak bilegi ekleminde deltoid bagla beraber talusun rotasyonel stabilitesine katki
yapar. Normal yiirlime esnasinda da fibulanin mindr hareketlerine izin vermektedir

(Wood ve Whittle, 2003).

Sindesmotik ligamanin stabilitesi, dis malleol kiriklarmin tedavisi sirasinda primer
sorun olarak karsimiza c¢ikabilir ve her olgu temelde kendine 06zgi olarak
degerlendirilmelidir (Wood ve Whittle, 2003).

Boden ve ark. (2000)’nin yaptig1 caligmaya gore, deltoid bag yirtig1 varliginda talar
instabiliteye yol agan sindesmoz ayrilmasinin kritik zonu, eklemin 30-45 mm

yukarisindadir. Deltoid bagin saglam olmasi, talusun stabilitesine agik bir sekilde
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katkida bulunarak pek ¢ok olguda sindesmozun fiksasyon gereksinimini ortadan

kaldirir (Wood ve Whittle, 2003).

2.2.2. Ayak Bileginin Stabilitesi

Frontal diizlem inversiyon ve eversiyon hareketlerinin gergeklestigi subtalar eklemi
de icine almakta olup bu hareketler esnasinda iki eklem beraber ¢aligir. Subtalar
eklem frontalde gravite hattinin salinimlarini kontrol etmek suretiyle lateral dengeyi
saglamakta olup notrol konumda ayak bilegi eklemi fibulayla tibia arasindaki uyum
talusun sekli ile bu kemikler arasinda intraosseoz membranla stabilize edilmektedir.
Ayni zamanda ayak bilegi eklem kapsiili ATFL ve PTFL ile korunmaktadir (Hertel,
2002; Oatis, 2009).

Stabilite agirlik tasima esnasindaki kompresif glgler ile artmaktadir. Yiik altinda
inversiyon stabilitesinin %100’ii, rotasyonal stabilitenin ise %30’u eklem yiizleri
tarafindan karsilanir. Agirlik tasinmayan hallerde ise daha fazla eklem pozisyonu ve
ligamentoz yapilarin simirlayict giicii ile iliskilidir. Plantar fleksiyondaki artisa bagl
olarak yumusak dokularin sinirlayict 6zelligi azalmakta, yaralanma riski artmaktadir

(Oatis, 2009).

Deltoid ligaman ayak bileginin medial stabilizasyonunda énemli bir yere sahip iken,
ATFL ve KFL lateral kismin stabilitesinde 6nemlidir. Ozellikle ATFL, ayak bilegi
ekleminin O0ne yer degistirmesini engelleyen, internal rotasyon ve inversiyon
hareketinde primer stabilite saglayan ligamandir. Travmada, ilk ve en ¢ok yaralanan
ligaman olmasi acisindan onemlidir. Ayak bileginin medial ve lateralindeki diger
muskulotendindz yapilar, ayak bilegi stabilizasyonunda kiiciik bir rol oynar ve
primer fonksiyonlari ayagin hareketidir (Bozkurt ve Doral, 2006; Oatis, 2009; Tang
ve ark., 2012).

McCullough’a gore, ayak bileginin pasif stabilitesi kollateral ve alt tibiofibular
baglar ile beraber eklem yuzlerinin konturu tarafindan saglanir. Dinamik stabiliteyi

ise yergekimi ve kas kuvveti saglar. Dorsal fleksiyonda stabilizator etkiler en ylksek
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seviyededir. Yuklenme esnasinda fibulanin asagi dogru hareketi ile mortisin

derinlesmesinin stabiliteyi artirdig1 gosterilmistir (Jahss, 1992).

Fibula, talusun deplasmaninin 6nlenmesi ve stabilitenin saglanmasi i¢in ¢ok
onemlidir. Kisalmis veya rotasyonel bozuklugu olan fibula, talusun sift veya tiltine
yol acgarak temas yiizeyini degistirir, medial baglar saglam bile olsa talusun
kaymasina veya egilmesine engel olamaz. Kiiciik degisiklikler bile eklem tastyici
alaninda biiyiik bozulmalara neden oldugundan, kiside denge bozukluklar1 veya
diisme hissi olabilir. Bu nedenle, fibulanin ve dolayisiyla ayak bilegi anatomisinin
restorasyonu Onemlidir. Fibula stabilitesinin saglanmasit ve talusun yer
degistirmesinin engellenmesi gerekir. Yablon ve ark.’in (1977) yapmis olduklar
caligmada, ayak bileginin esas stabilizatoriiniin dis malleol oldugu anlagilmistir.
Fibulanin anatomik rediiksiyonu saglanmadiginda, talus laterale dogru kayar (Marsh

ve Saltzman, 2007).

Marsh ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, dis malleoliin 1 mm yer degistirmesi ile eklem
temas ylizeyinin %42 azaldigr goriilmiistiir. 3 mm’lik kaymada ise, eklem temas

yiizeyinin %60’dan fazla azaldig1 one stirilmiustiir (Carr, 2003).
Yapilan bu ¢alismada; ayak bilekleri ile ilgili su sonuglara varilmistir (Jahss, 1992);
1. Deltoid bagin izole yirtiginda, instabilite gelismemis,

2. Lateral kollateral bagin izole yirtiginda, yaklasik 30° dis rotasyon instabilitesi ve

belirgin talar instabilite gelismis,

3. I¢ malleoliin eklem diizeyinin altindan rezeksiyonu, 10° rotasyonel kayma ve gok

kiglk valgus instabilitesi olusturmus,

4. Dis malleoliin kisa oblik osteotomisi yapildiginda, rotasyonel ve valgus

instabilitesi gelismis ve uygulanan kuvvet arttirildiginda instabilite daha da artmastir.

Travma sonucu ayak bilegindeki izafi halkanin en az iki seviyede bozulmasi (Iki
malleoliin birlikte kirig1 veya en az bir malleol kirig1 ve bir bag yirtigi), talusun
mortiste on-arka veya lateral-medial yonde yer degistirmesine sebep olur (Atay,

2015).
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Ayak bileginin stabilitesi primer olarak 4 yapiya baghdir:

1. ic malleol ve medial kollateral bag,

2. D1s malleol ve lateral kollateral bag,

3. On sindezmotik baglar ve bunlarin tibia ve fibuladaki yapisma yerleri,
4. Arka sindezmotik bag ve arka malleol.

Tile, yumusak doku ve kemik yaralanmalarinin derecesine gore, instabilite
spektrumunu aciklamistir. Tile’ye gore; yukaridaki gruplardan sadece biri
yaralanmigsa hasta stabil, ek olarak herhangi bir grup daha yaralanmigsa ayak bilegi
instabil kabul edilir (Marsh ve Saltzman, 2007). Baska bir grup deneysel ¢alismada
ise; ayak bilegi baglarinin, tek baslarmma ayak bilegi stabilitesine olan katkisi
deneysel olarak incelenmistir. Sadece sindesmotik baglar kesilip; fibula, lateral
kollateral ve deltoid baglar saglam birakildiginda mortiste genisleme veya talusta
lateral deplasman olmadigi goriilmistir. Hem sindesmoz, hem de fibula
hasarlandiginda, derin deltoid bag saglam olsa bile talusun 2-3 mm laterale deplase
oldugu goriilmiistiir. Bu sebeple, biiyiikk deplasmanlar, deltoid bagin veya i¢
malleoliin de hasarlandiginin gostergesi olarak kabul edilmistir. Ayak bileginin
rotasyonel stabilitesi eklem yiizeylerinin uyumluluguna ve baglarin destek
oryantasyonuna baglidir. Bu nedenle, agirlik tasima sirasinda stabilitede artis goriiliir
(Carr, 2003; Marsh ve Saltzman, 2007).

Viicut agirliginin 1/6’s1 fibula tarafindan tasinirken, 5/6°s1 tibia tarafindan tasinir.
Yiiriimenin stans fazinda fibula uzun parmak fleksorlerinin etkisiyle distale ¢ekilir ve
interosse0z membran gerginlesir. Mortis derinleserek fibulanin mediale ¢ekilmesi
saglanir. Biitlin bunlar, ayak bileginin rotasyonel stabilitesinin artigin1 saglar. Ayak
bileginin agirlik tagiyan bolimi, eklem ylizeylerinin yiiksek uyumu nedeniyle kalca
ve diz ekleminden daha fazladir. Talusun deplasmani uyumda bozulmaya yol agarak,
agirlik tasiyan yiizeyi azaltir ve geri kalan tasiyici yiizeylerde stres artisina neden
olur (Carr, 2003; Marsh ve Saltzman, 2007).
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Ayak bilegi stabilitesinin travmalardan nasil etkilendigini anlamak icin bir¢ok
deneysel calisma yapilmis; test yontemlerindeki degisiklikler, normal ayak ve ayak
bilegi anatomisindeki varyasyonlar, kuvvetlerin tek planli veya normal fizyolojik
kuvvetlerden daha diisiik olmasi gibi faktorler sebebiyle deneylerde celiskili
sonuclara varilmigtir. Bu nedenle deneysel sonuglarin klinik gézlemlerle korelasyonu

miimkiin olmamistir (Carr, 2003; Marsh ve Saltzman, 2007).

Ayak bilegi stabilitesi i¢in, anatomik rediiksiyonun hangi miktarda oldugunu
gosteren kesin klinik veya biyomekanik caligmalar olmamakla birlikte, 2—3 mm’lik
deplasmanin kabul edilebilir oldugu goriisii yaygindir. 3 mm’yi asan deplasmanlarin
kotli ve tatmin edici olmayan sonuglara yol agtigi bildirilmistir (Goldie ve ark.,
1992).

2.3. Ayak Bilegi Burkulmasi

Ayak bilegi burkulmasi1 genellikle, inversiyon tipi yaralanmadan sonra gelisen agri
ve sislik ile karakterize bir durumdur. Kisi genellikle ayagin iizerine basabilmektedir.
Kisinin ayag: lizerine basabilmesi ve lokal bulgularin olmamasi genellikle fraktiir
stiphesini ortadan kaldirir. Yapilan galigmalarda, ayak bilegi yaralanmasi ile acil
servise bagvuran hastalarin %15'inden daha azinda klinik yonden belirgin kirik hatti
oldugu, bazi yaymlarda ise bu oranm sadece %9.8 oldugu belirtilmistir (Ozberk ve
ark., 2005; Perry ve Stiell, 2006). Ayrica travmadan etkilenen ekstremitede, sogukluk
ve/veya duyu kaybi varsa sinir-damar patolojilerinden siiphelenmek gerektigi

unutulmamalhidir (Mahaffey ve ark., 1999).

Ayak bilegi burkulmasi, toplumun her kesiminde, herhangi bir faaliyet yapilirken
meydana gelebilir. Ozellikle gelismis iilkelerde spor yaparken veya fiziksel uygunluk
aktiviteleri sirasinda daha fazla gozlenirken, gelismekte olan toplumlarda diizgiin
olmayan bir zeminde yiiriitken diisme veya asagiya dogru adim atilan durumlarda

basit olarak gelisebilir.
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Kas iskelet sistemindeki yaralanmalarin erken tanisi, ideal tedavi igin gereklidir.
Ayak bilegi burkulmasinda sadece oyki ve fizik muayene ile, kapsil veya kemik
yapilardaki hasarin derecesini saptamak s6z konusu degildir. Hizli tani igin, fizik
muayenede ¢esitli testler kullanilmaktadir. Ancak bu testlerin uygulanmasi sirasinda,
hastanin agris1 ve/veya 6dem durumu g6z Oniine alindiginda sonu¢ yaniltici

olabilmektedir.

Kronik ayak bilegi burkulmasi 6 ay boyunca cerrahi dis1 yeterli tedaviye ragmen; diiz
olmayan pirizli yizeylerde veya yiksek topuklarla yurimede guclik, eklemde
instabilite, sislik, sertlik, hassasiyet, sportif faaliyetler sirasinda veya giinliik islerin
yapimi sirasinda ayak bileginin dis kenarinda agrinin varligi olarak tanimlanir

(Karlsson ve ark., 1997).

2.3.1. Epidemiyoloji

Ayak bilegi burkulmalar bir bag yaralanmasi olup, tim ortopedik aciller arasinda en
stk goriilen yaralanmadir. TUm kas-iskelet sistemi yaralanmalari i¢inde en sik
goriilen yaralanma oldugu goriisii hakimdir. Bircok ayak bilegi burkulmasi,
hastaneye bagvurmaksizin kendi kendine iyilesmektedir. Bu nedenledir ki
burkulmalarin birgogu dokiimante degildir. Sporcularda goriilen ayak ve ayak bilegi
bag sorunlar1 hemen her zaman bir travma ile iliskilendirilebilir. Burkulan ayak
bilekleri, spor yaralanmalarinin %30'una varan kismini olusturmaktadir (Mahaffey ve
ark., 1999). Ayak bilegi disinda kalan bag sorunlari ise ¢ok nadirdir. Her gin
ABD'de 20.000’den fazla kisi, ayak bilegi burkulmasi sebebiyle, tibbi bakim almak
icin acil servislere bagvurmaktadir. Baska bir deyisle, ortalama her 10.000 kisiden
biri acil servise ayak bilegi burkulmasi ile gelmektedir (Inklaar ve van Beek, 2011).

Kadin sporcularin ayak bilegi burkulma orani, erkek sporculara oranla %25 daha
fazladir. Ancak bu oran rekabet gerektiren sporlarda, erkekler lehine artmustir.
Ozellikle kadin basketbolcular yiiksek risk grubundadir (Beynnon ve ark., 2005;
Waterman ve ark., 2011). Yapilan bazi c¢aligmalarda, lise ve {iniversite

ogrencilerinde, voleybol ve futbol ile ugrasan gruplarda ayak bilegi burkulmalarinin
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topluma oranla ciddi oranda arttig1 gortilmistiir (Fernandez ve ark., 2007; Mckeon ve
Mattacola, 2008). Baska caligmalarda ise lise ve tiniversite 6grencileri igin, futbol ve
basketbol oyuncularinda ayak bilegi yaralanmalarinin daha yiiksek bir siklikta
goriildiigii saptanmustir (Nelson ve ark., 2007; Fong ve ark., 2008).

2.3.2. Etyoloji

Bir burkulma, ayak bilegini normal konumundan ¢ikmaya zorladigi zaman, bir veya
daha fazla ayak bilegi ligamentinin gerilmesine, kismen yirtilmasina ya da tamamen

yirtilmasina neden olabilir. Bilek burkulmasinin nedenleri arasinda sunlar olabilir:
- Ayak bileginin rotasyonel hareketine neden olan bir diisme

- Atladiktan veya dondiikten sonra ayaga uygun olmayan sekilde yiik

bindirmek
- Zemini spor icin uygun olmayan bir yuzeyde yuriimek veya egzersiz yapmak
- Spor etkinligi sirasinda bagka bir kisinin ayaga basmasi veya lizerine inmesi
Ayak bilegi burkulmasi riskini artiran faktorler sunlardir:

Spor katilmi: Ayak bilegi burkulmalari, 6zellikle basketbol, tenis, futbol ve patika
kosusu gibi ziplama, kesme hareketi veya ayagin yuvarlanmasi veya dondirulmesini

gerektiren sporlarda yaygin olarak goriiliir.

Puruzli ylzeyler: Diiz olmayan ylizeylerde veya kotii tarla kosullarinda yiirtimek

veya kosmak ayak bilegi burkulmasi riskini artirabilir.

Onceki ayak bilegi yaralanmasi: Bileginizi burktuktan veya baska bir tiir bilek

yaralanmasindan sonra, tekrar burkulma olasilig1 daha fazladir.

Zayif fiziksel durum: Ayak bileginde kas kuvveti yetersizligi ve esnekligin az

olmasi, spora katilirken burkulma riskini artirabilir.
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Uygun olmayan ayakkabilar: Yapilacak faaliyete uygun olmayan ayakkabilarin
yani sira genel olarak topuklu ayakkabilar da ayak bileklerini yaralanmalara karsi

daha savunmasiz hale getirir (Fleischer ve ark., 2015).

Ergen ve ark. (2003) ayak bilegi burkulmalarina neden olan faktorleri bireysel (icsel)

ve digsal (¢evresel) faktorler seklinde iki grup altinda ele almislardir:
Bireysel (i¢sel) Faktorler:
- Pes planus, kavus, valgus gibi deformiteler
- Dayaniklilik, siirat, beceri, esneklik, kuvvet gibi kondisyon bilesenleri
- Gegmis donemdeki yaralanmalar
- Kisilik, motivasyon, konsantrasyon gibi durumlar
- Agirlik, boy, eklem 6zelligi, viicut kompozisyonu gibi fiziksel yap1 unsurlari
- Cinsiyet
- Yas
Dassal (Cevresel) Faktorler
- Ugrasilan spor bransi
- Risk alma suresi
- Rakibin kondisyonu

- Kayganlik, tutuculuk, 1siklandirma gibi spor yapilan alanin ya da sahanin

zeminine iligkin faktorler
- Kullanilan spor arag-gerecleri
- Koruyucu giysiler
- Sicaklik, nem, riizgar, yiikselti gibi hava kosullar
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- Antrenman siiresi, siklig1, yogunlugu

Yukaridaki faktorlerin yani sira sporcu olmayanlarda ise burkulmalarin yaklagik
%26.6’s1 merdivenden diismeye bagli olarak meydana gelmekte iken %6.7’si ise yer
seviyesinde tokezlemeye bagli olarak olugsmaktadir. Ayak bilegi burkulmalarinin en
fazla goriildiigii spor dali basketbol olup biitiin burkulmalarin %20.3’# basketbol ile
iligkilidir. Bununla birlikte burkulmalarin %41.1°1 atletik aktiviteler esnasinda

meydana gelmektedir (Waterman ve ark., 2010).

Ayak bilegi burkulmasi; eklem kapsili ve destekleyen ligamanlarin gerilme
siirlarint agan mekanik kuvvetler sonucu olusmaktadir. Ancak bazi predispozan

faktorler travmay1 kolaylastirmaktadir. Bu faktorler;

1. Fiziksel kondisyon eksikligi; yogun fiziksel aktiviteden Once, kaslar zayif ve
kisalmis pozisyondadir. Eklem kapsili ve tendonlar arasi mesafe daralmistir.
Yetersiz egitim veya deneyimle yapilan fiziksel aktivite, proprioseptif yetersizlik

sonucunda burkulmalar veya diger travmalara sebep olabilir.

2. Artirict faktorler; kazalar ve diger ongoriillmeyen olaylarda, ayak bilegi limitini
normal sartlar altinda sadece zorlayan ama limitini agmayan durumlarda, obezite gibi
ek bir faktor eklenmesiyle olusan kinetik enerji sebebiyle limit asilir ve burkulma ile

sonuglanir.

Tekrarlayan ayak bilegi burkulmalarinin kesin etyolojisi bilinmemektedir, birgok

etken rol oynayabilir. Bu etkenler;

1. Tekrarlayan burkulma sebebiyle, travmaya ugrayan ayak bileginde
mikroskobik bile olsa, ligamanlarda bir hasar meydana gelmekte; bu hasar
skar dokusu ile iyilesmekte ve iki ligaman arasinda bir miktar mesafe
kalmaktadir. Bu noktalar, skar dokusunun dogasi geregi ve bosluk sebebiyle
normal dokudan daha gigstzdir. Her travma bu dokuyu daha da
gligsiizlestirmekte ve travmaya daha da agik hale getirmektedir. Bu nedenle

basit zorlanmalar bile burkulma ile kendini gosterir.
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2. Tekrarlayan burkulmalar sonucu olusan fonksiyonel instabilitenin; ayaktaki
propriyosepsiyon kaybina sekonder gelistigi ileri siiriilmiigtiir (Freeman ve
ark., 2005). Buna kanit olarak da mekanoreseptorlerin ve afferent sinir
liflerinin ayak bilegi baglarinda ve kapsulde bulunmasini géstermislerdir.
Ayrica, grade 3 burkulmalarin bag ve eklem kapsiiliinde bozukluga yol agtig1
bilinmektedir. Buna ek olarak, disfonksiyonel peroneal kas aktivasyonunun
hareket sirasinda bazi gecikmelere sebep oldugu bildirilmistir. Bu
durumlarin, yirime veya kosma sirasinda, ayak reflekslerinin ve istikrarin

bozulmasina yol agtig1 gésterilmistir (Freeman ve Wyke, 2006).

3. Impingement sendromlarinda oldugu gibi, AITF distal fasikiiliiniin sikigmasi

ve herediter hipermobilite su¢lanmis diger etyolojik faktorlerdir.

2.3.3. Fizyopatoloji

Ayak bilegi burkulmalari, en sik i¢e burkulma (inversiyon) seklinde olusur. Lateral
kollateral zedelenmelerin %90’inda, ATFL zedelenmesi yer alir. ATFL %65
oraninda tek basina zedelenirken, %25 oraninda KFL ile beraber zedelenir. ATFL ve
KFL birbirinden ayr1 iki yap1 olduklar i¢in burkulmalarin standart birinci, ikinci,
tiglincii derece simiflamasini yapmak kolay olmayabilir (Leblanc, 2004; lvins, 2006).
Bu ligamanlarin zedelenmelerinin smiflamasi, tek veya c¢ift zedelenme olup
olmadigina gore yapilmaktadir. Bir ligaman yirtiginda, eklemin biitiinligi zayiflar
ama instabilite gelismez, iki ligaman yirtiginda eklem instabil hale gelir. Ligamanlar
genelde onden arkaya dogru, yani 6nce ATFL sonra KFL travmatize olacak sekilde

yartilir.

ATFL ve KFL arasindaki fonksiyonel iliskiyi ve zedelenme mekanizmasini
incelersek; ATFL ile KFL arasinda 70-140° arasinda degisebilen, ortalama 105°’lik
bir ac¢1 vardir (Carr, 2003). Bu acgilanma arttik¢a, dorsifleksiyonun veya plantar
fleksiyonun higbir pozisyonunda stabilizasyon go6revini yerine getiremezler.
Agilanma genelde KFL'nin anatomik varyasyonlarina bagli olarak degisiklik

gosterebilir. Ayak plantar fleksiyona gectiginde, KFL geriye horizontal plana
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kayarken, ATFL onun pozisyonuna yaklasir ve daha vertikal ve fibular duzleme
paralel konum alir. Ag1 farki fazla olanlarda, ATFL eklemin stabilizasyon goérevini
devralamadan KFL pozisyonunu kaybetmekte ve ayak bilegi plantarfleksiyon
sirasinda  stabilitesini  kaybetmektedir. Bu durum ligamanlarin zedelenmesi ile

sonuglanan burkulma mekanizmasidir (Klein ve ark., 1981).

Medial kollateral ligaman (deltoid), %5 oraninda ve nadiren tek basina zedelenir.
Genelde fibular bir kirik veya tibiofibular ligaman yirtigi ile beraberdir. Deltoid
ligamanin bir kirik olmadan yirtilmast hemen hemen imkansizdir. Deltoidin

degerlendirilmesi, talar tilt isareti (eklemin ige-disa zorlanmasi) ile yapilabilir
(Leblanc, 2004; Ivins, 2006).

Tibiofibular sindesmotik ligaman, distal tibia ve fibulanin interosseoz ligamanlarinin
devamidir. Tibiofibular sindesmotik ligaman zedelenmesi, asir1 dorsifleksiyon ve
eversiyon sonucu olur. Genellikle tibia ve fibula kiriklar: ile beraber goriiliir. Iyi
tedavi edilmezse, uzun dénemde iyilesmede gecikmeye ve kronik hasara yol agabilen

ciddi zedelenmelerdendir.

2.3.4. Burkulmalarin Siniflanmasi

Ayak bilegi yaralanmalar1 sporda da giinlik hayatta da en sik karsilasilan
yaralanmalardandir. Ayak bilegi burkulmalarinin ¢ogu plantar fleksiyon ve
inversiyon mekanizmasi ile olustugu igin lateral baglar daha ¢ok etkilenir. Bu strese
en ¢ok kars1 koyan ligaman ATFL oldugu icin en sik yaralanan ligamandir. Ikinci
sirada ise KFL gelmektedir. Yaralanma mekanizmalarinda peroneal kas aktivitesi
onemli bir yer tutmaktadir. Peroneal kaslarin asirt inversiyona gidisi dnleyici etkisi
oldugundan yetersizlikleri durumunda ayak bilegi burkulmalarina zemin

hazirlamaktadirlar.

Fonksiyonel instabilite tanisi bosluga gelme ve zedelenme Oykiisii ile konur.
Sonucunda propriosepsiyon azalir ve guc¢ kaybi olusur. Postiiralkontrol azalir.

Mekanik instabiliteye ise anatomik yapilarin yetersizligi neden olur. Laksite
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sonucunda olusur. On cekmece testi ve talar tilt testi pozitiftir. Radyografik

gorunttlemelerle daha objektif tan1 konur.

Bag yaralanmalariin rehabilitasyonunda optimal iyilesme, iyilesmekte olan bagin
enflamasyon, tamir ve yeniden yapilanma siireci takip edilerek ve bu siireglere uygun
egzersizler ve fonksiyonel aktiviteler uygulanarak elde edilir. Rehabilitasyonda
uygulanan egzersizler ve fonksiyonel aktiviteler ile yaralanmis olan bag veya baglar
tizerine verilen kontrollii stres, iyilesmeyi hizlandirir ve daha giiclii bir tamir saglar.
Egzersizler veya aktiviteler sirasindaki asir1 yiiklenme veya asirt stres iyilesmeyi
durdurur ve enflamasyon siirecini uzatir. lyilesme icin gereken zaman, yaralanmanin
derecesine baghdir ve klinik olarak karar vermek i¢in bulgulara, semptomlara ve
fonksiyonel degerlendirmeye bakilir. Akut instabiliteler yeterli tedavi edilmedigi
zaman kronik instabilitelere donlisme riski fazla oldugundan ¢ok iyi tedavi

edilmelidir.

Akut instabilitelerin fonksiyonel tedavisi genel olarak baslangigta; soguk uygulama,
kompresyon ve elevasyonu icerir. Bunu, immobilizasyon ve dinlenme dénemi takip
eder. Immobilizasyon sonrasi, peroneal ve dorsifleksor kuvvetlendirme ve asil
tendonu germe Uzerine yogunlagsmis bir egzersiz programina baslanir. Ceviklik ve

dayaniklilik egzersizleri ve propriosepsiyon egitimi ile tamamlanur.

Kronik instabilitelerin ya da tekrarlayan lateral ayak bilegi burkulma 6ykiisii olan
hastalarin tedavisi, genel olarak akut burkulmasi olan hastalarin tedavisinden
farklidir. Kronik ayak bilegi burkulmasi veya disfonksiyonu olan hastalar, genellikle

denge, ilerleyici proprioseptif egzersizler ve fonksiyonel kuvvet egitimi gerektirir.

Ligaman zedelenmeleri birinci, ikinci, G¢linct derece burkulma olmak Uzere (ge

ayrilirlar.

1. Derece: Ligamanlarda gerilme olusmus ama yirtik olusmamistir. Hafif hassasiyet

ve 6dem vardir. Hasta ayaginin iizerine basabilir ve grafiler normaldir.
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2. Derece: Asirt gerilme ve kismi yirtik olabilir. Orta hassasiyet, ddem, iizerine
basarken belirgin agr1 vardir. Standart grafiler normal iken stres grafilerde talus ve

mortis arasinda anormal iligski gorulebilir.

3. Derece: Ligamanlar tamamen yirtildiginda olusur. Siddetli hassasiyet, 6dem,
ekimoz ve siklikla deforme eklem vardir. Hasta iizerine basamaz, standart grafilerde

talus ve mortis arasinda anormallik vardir; stres grafilere gerek yoktur.

2.4. Q Acqsi (Patellofemoral A¢i, Quadriceps Acisi)

Q acist SIAS’tan patellanin orta noktasmna g¢ekilen bir cizgiyle patellanin orta
noktasindan tuberositas tibianin orta noktasina g¢ekilen cizgilerin meydana getirmis
oldugu dar agidir (Sekil 2.14). Bu hatlardan biri quadriceps femoris kasini temsil
etmekte iken digeri ise patellar tendonu temsil etmektedir. Q agisi quadriceps
femorisin patella Gzerindeki lateral kuvvet vektérinin durumunu ve tibial tiberkulle
trokleanin orta hatti ile arasindaki iligkiyi gosterir (Grana ve Kriegshauser, 1985). Q
acis1 patellofemoral eklemin biyomekaniksel durumu ve alt ekstremite diziliminin
diizgiinliigliniin ~ degerlendirilmesinde de kullanilir. Ayni zamanda spor
yaralanmalartyla yapisal faktorler arasindaki iligkiyi tanimlamada ve spor
yaralanmalarina yatkinligin 6n gostergesi olarak da kullanilir (Veeramani ve ark.,

2011).

Q acisinin normal deger araliiyla ilgili olarak literatiirde bir goriis birliginin
olmadig1 goriilmektedir. Yas, cinsiyet, dominant taraf, alt ekstremite uzunlugu,
femur uzunlugu, yapilan spor tiirii, spor ile ugrasma yili gibi pek ¢ok unsura bagh
olarak bireyler arasinda farklilik arz eder (Olcay ve ark., 1994). Q acisiyla ilgili ortak
bir deger bulunmamasindaki diger bir neden de standart Ol¢iim yoOnteminin

bulunmayisidir (Livingston ve Spaulding, 2008).
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Sekil 2. 15. Q agis1 (Wilson ve Kitsell, 2002)

Amerikan Ortopedik Cerrahlar akademisi tarafindan 10-15°’lik ag1 normal olarak
degerlendirilmekte iken 15-20° araligi ise patolojik olarak kabul edilmektedir.
Horton ve Hall (1989) yapmis olduklari ¢alismada genel popilasyon igin 13.5+4.5°,
erkekler igin 8-10°, kadmlar i¢in de <15°’yi normal deger olarak bildirmistir.
Schulthies ve ark. (1995) ise erkekler igin 10-14°yi, kadinlar i¢in ise 14.5-17°’yi
normal degerler olarak bildirmislerdir. Konuyla ilgili yapilan aragtirmalarin biiyiik
bolimunde kadin pelvisinin erkeklerinkine oranla daha genis olmasi, SIAS’in daha
lateralde bulunmasi ve daha kisa femur uzunlugundan o&tiirii Q acist genel olarak
kadinlarda erkeklere nazaran daha biyiiktir (Olcay ve ark., 1994). Aynm1 zamanda
kadinlarda anteversiyon agisinin erkeklere oranla daha yiiksek olmasinin
kompansatuar eksternal tibial torsiyona neden oldugu, bu durumun da Q agisin

artirdig1 bildirilmistir (Hvid ve ark., 1981).

Q agisinin her iki alt ekstremite arasinda farkli olup olmadigi konusu tartismalidir.
Bazi arastirmacilar sag ve sol Q acist degerleri arasinda fark bulunmadigini bildirmis
iken (Byl ve ark., 2000) bazilar1 ise sag taraf Q agisinin sola gore daha yiiksek
oldugunu gostermislerdir (Horton ve Hall, 1989).
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2.4.1. Q Agisinda Degisime Sebep Olan Faktorler

Q acgisinin artmasi ekstansor mekanizmada anormal iskelet dizilimi, anterior diz
agrist (Hvid ve ark., 1981; Aglietti ve ark., 1983; Boucher ve ark., 1992; Caylor ve
ark., 1993; Chen, 1997), patellar subluksasyon ya da dislokasyon (Carson ve ark.,
1984; Moskwa ve Nicholas, 1989; Papagelopoulos ve Sim, 1997) alt ekstremitede
asir1 kullanima bagli yaralanmanin varligini (Cowan ve ark., 1996; Neely, 1998)
diistindiirmektedir. Q agisinin artmasi quadriceps femoris kasinin patellay: laterale
¢ekisini artirr (Hahn ve Foldspang, 1997; Chen, 1997) ve patella laterale yer
degistirir (Byl ve ark., 2000; Herrington ve Nester, 2004).

Patella merkezinin Imm laterale kaymasi Q acisinda 1.1°, 5 mm kaymas1 ise
5.18°’lik artisa neden olur (France ve Nester, 2001). Ancak bu durum disik Q
acisina sahip olan bireylerde patellanin medialde yer degistirdigi anlamina gelmez

(Herrington ve Nester, 2004).

Q acis1 ile quadriceps kas giicli arasinda negatif yonlii bir iliski vardir. Quadriceps
kasinin kuvvetli ve yuksek tonusa sahip olmasi i¢in Q agisinin kii¢iikk olmasi
gereklidir (Hahn ve Foldspang, 1997). 10°’den diisiik Q agilar1 quadriceps kasi i¢in
daha etkili bir ¢ekis saglamakta olup (Brezzo ve ark., 1996) 10°’den biiyiik Q agisina
sahip olanlarin quadriceps kasinin gii¢ kapasitesi bakimindan mekanik olarak

dezavantajli oldugu sdylenebilir (Bennett ve Stauber, 1986).

Q agisiyla kas atrofisi arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla gergeklestirilen
calismada artmus Q acismin kas atrofisinden otiiri mU ya da kas atrofisinin Q
acisindaki artigtan Otiirii mii oldugu net bir sekilde tanimlanamamistir (Tsakoniti ve
ark., 2008). Ayni zamanda patolojik Q agisinin néromuskiiler yanitlart ve quadriceps

kasi refleks zamanini da etkiledigi bildirilmistir (Chester ve ark., 2008).

Hamstring ve gastrocnemius kaslarinin gerginligi de patellanin laterale yer
degistirmesine neden olur ki bu durum dinamik Q agisinda artisa yol acar
(Buchbinder ve ark., 1979). Bunun yani sira tensor facia latadaki gerginlik de

patellanin laterale kaymasina yol agar.
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Q acisindaki artisin diger bir nedeni de femur ve tibianin rotasyonel dizilim
bozukluklari olup bunlar femoral anteversiyon, tibial torsiyon, genu valgum ve tibial

tiiberkiiliin laterale yer degistirmesi gibi durumlardir (Shellock ve Powers, 2001).

Ayak pozisyonunda meydana gelen degisiklikler de Q agisinda kiigiik farkliliklara
yol acar. Q agisindaki 5°’lik artma veya azalmaya ayagin 15°’lik internal ya da

eksternal rotasyonu eslik etmektedir (Livingston ve Spaulding, 2002).

Artmis Q ac¢isinin genu valguma neden oldugu, bunun sonucunda da ayakta
pronasyon gelistigi bildirilmistir (Subotnick, 1975). Talus ve tibia arasindaki
anatomik iliski sebebiyle ayakta gelisen pronasyon tibiaya internal rotasyonda artis
olarak yansir (Norkin ve Levangie, 1992). Ancak konuyla ilgili yapilan bir
arastirmada Q agcis1 biiylikliigiiyle maksimum tibal internal rotasyon arasinda bir

iliski olmadig: bildirilmistir (Huberti ve Hayes, 1984).

Ayrica, ayak pronasyondan supinasyona yer degistirirse Q acgisinin arttig

bildirilmistir (Olerud ve Berg, 1984).

Q acis1 ile yas arasindaki iliski iizerine gerceklestirilen c¢aligmalarda cocuk ve
addlesan donemdeki bireylerin yetigkinlere kiyasla daha biiyilk Q acisina sahip
olduklart bildirilmis olup farkliligin quadriceps kasmmin tonus ve glcundn

farkliligindan kaynakl oldugu ifade edilmistir (Bayraktar ve ark., 2004).

Giinliik yasamsal aktiviteler ve yasam tarzlarinin da Q agis1 iizerinde etkili oldugu
bildirilmistir. Sporcularda normal Q agist degerinin genel olarak 20°°den diistik,
cinsiyet ve sag-sol ekstremiteye gore 6-13° arasinda oldugu bildirilmistir. Farkli spor
dallar1 ile ugrasan sporcular lizerine gergeklestirilen bir arastirmada yiizme ve
futbolla ilgilenen sporcularin spora baslama siireleri ile Q agis1 degerleri arasinda
negatif, jogging ile ugrasanlarda ise pozitif yonli bir iliski oldugu bildirilmistir.
Bunun nedeninin ise spor faaliyetleri esnasinda quadriceps kasinin ¢alisma

yogunlugunun farkliligi oldugu ifade edilmistir (Hahn ve Foldspang, 1997).
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2.4.2. Q Acis1 Olguim Yontemleri

Q agis1 Olgiimlerinde daha pratik ve diisitk maliyetli olmasindan 6tiirli ¢ogunlukla
gonyometre kullanilmaktadir (Atay ve ark., 2000). Ayni zamanda fotograflama
yontemi, radyolojik goriintiileme ve bilgisayarli goriintiilleme teknikleri gibi 6lgiim

yontemleri de yaygin olarak kullanilmaktadir (Erden, 2002).

2.4.2.1. Gonyometrik Olgiim

Gonyometrik 6lcim yonteminde gontometrenin merkezi patella merkezine
yerlestirilirken sabit kolu tibal tiiberkiilii, hareketli kolu da SIAS’1 gosterir. Kisi
ayakta dururken ya da sirtiistii yatar pozisyonda iken O6l¢iim yapilabilir. Ayakta

yapilan 6l¢iimlerde dizler ekstansiyonda olmali ve her iki alt ekstremiteye esit yiik

binmelidir (Sekil 2.15) (Erden, 2002).
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2.4.2.2. Fotograflama Yontemi

Bu yontemde patellanin orta noktasi, SIAS ve tibial tiiberkiil isaretlenir. Birey
ayakta, dizler ekstansiyonda olacak bi¢cimde dururken kamerayla dijital fotograf
cekilir. Cekilen fotograf simetrik olarak biiyiitiiliip kagida basildiktan sonra
isaretlenmis olan SIAS ile patellanin orta noktas1 ve tibial tiiberkiille patella orta
noktasi arasindaki hatlar ¢izilir. Bu hatlar arasindaki dar a¢1 gonyometre ile dlgiliip

sonug¢ elde edilir (Livingston ve Mandigo, 1999).

2.4.2.3. Radyolojik Goruntuleme Ydntemi

Birey ayakta durur pozisyonda iken anterior-posterior olacak sekilde alt ekstremite
grafisi cekilir (Smith ve ark., 2008). Film iizerinde SIAS, patellanin merkezi ve
tiiberositas tibia referans noktalar olarak isaretlenip gonye yardimiyla Q agis1 dl¢iiliir.
Bazi arastirmacilar uygulanan ¢ekimlerin 20° diz fleksiyonu gerektirdigini bildirmis
olmakla beraber Q acisinin standart radyolojik Ol¢limil i¢in daha c¢ok calismaya

ihtiyag¢ vardir (Belchior ve ark., 2006; Smith ve ark., 2008).

2.4.2.4. Bilgisayarh Ol¢iim Yontemleri

Bunun igin farkli bilgisayarli sistemler bulunur. Isik yayan isaretleyiciler, hareket
Olclim algilayicilart ve optik goriintii kaydediciler kullanilarak olgtimler yapilir.
[saretleyiciler referans noktalar1 olan SIAS, patellanin merkezi ve tibial tiberkil
lizerine yerlestirilir. Olgiim yapilan kisinin her iki ayak {izerine esit yiik vermesi
gerekir. Elde edilen goriintiiller X ve Y diizlemlerindeki bilgiler haline doniisiir.
Yapilan trigonometrik hesaplamalar frontal diizlemde Q agis1 degerini vermektedir
(Sanfridsson ve ark., 2001; Livingston ve Spaulding, 2002). Bilgisayarli 6lgiim
sistemlerinde referans noktalar SIAS, patella merkezi ve tibal tiiberkiil olarak

belirlenmis olmakla beraber, Sanfridsson ve ark. (2001) biyomekanik Q agis1 olarak
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tanimladiklar1 terim igin femur safti tizerindeki trokanter mindriin hemen altini,

patella merkezini ve tibial tiiberkiilii referans noktalar olarak kabul etmislerdir.

2.5. LDTA (Lateral Distal Tibial Aci)

Distal tibia eklem oryantasyon cizgisi tibia anatomik ve mekanik ekseni ile lateralde
ortalama 89 derece (en az 86, en ¢ok 92 derece) ag1 yapar (Sekil 2.17). Bu agiya
Lateral Distal Tibial A¢1 (mLDTA) adi verilir.

[

LDTA=89°
(86292) _J_ }

Ty
Sekil 2. 17. Lateral Distal Tibial A¢1 (Cakmak ve Ozkan, 2005)

Diz ekleminde eklem yiizeylerinde maloryantasyon oldugu zaman MAD (Mekanik
Aks Deviasyonu) ortaya ¢ikar. Bu durum MAT (Malalignment Testi) ile kolayca
belirlenir. Bu nedenle MAT diz ekleminde mekanik eksen sapmasi ile birlikte

maloryantasyonu da ortaya ¢ikarir.

Kalca ve ayak bileginde durum farklidir. Tibia distal ucta ve femur proksimal ucta,
kalca ve ayak bilek merkezlerine yakin yerde deformite oldudu zaman, Mekanik Aks
Deviasyonu (MAD) genellikle goriilmez veya minimaldir. Bu nedenle kalca ve ayak
bilegine yakin yerlerde olusan deformite MAT ile ortaya konamaz. Deformite
analizinin tam olmasini istiyorsak kalca ve ayak bilegi MOT (Maloryantasyon

Testi)'u yapmaliy1z.
Ayak Bilegi Maloryantasyon Testi i¢in;

a. Distal tibia eklem oryantasyon ¢izgisi gizilir
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b. Tibia anatomik veya mekanik ekseni gizilir.
c. Lateralde olusan LDTA olgulir.
d.Normalde 89° (en az 86°, en ¢ok 92°) olmalidir.

Ac1 86 dereceden kiciikse valgus, ac1 92 dereceden biyikse varus deformitesi vardir
(Cakmak ve Ozkan, 2005).

Sekil 2. 18. mLDTA (mekanik (solda)) ve aLDTA (anatomik (sagda))

2.6. Dinamometrik Kas Kuvvet Ol¢iimleri ve Referans Uzakliklar

Kas kuvveti, bir kasin veya kas grubunun maksimum efor ile kendisine uygulanan
dirence karst harcadigi giic olarak tanimlanabilir. Ayn1 zamanda, kisinin belli bir
zaman icerisinde kasta olusan kuvvet veya torku ortaya ¢ikarabilme yetenegi de kas

kuvveti olarak tanimlanir (Nystrom ve ark., 2006).
Kas kuvvetine etki eden Faktorler

1- Kasin enine kesit alanimin biiyiikliigii yani kasilmaya katilan fibril sayist ve
bu fibrillerin enine kesit alanmmin biyiikliigli, kasin kuvvetli olmasinin

nedenidir.
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2-

3-

Kas lifinin tipi: Tip 1 lifleri, sarkoplazma ve oksijen deposu gorevini
ustlenen myoglobin yonlinden zengin, aerobik kapasitesi yuksek ve uzun sire
yorulmadan kasilan fibrillerdir. Bunlara kirmizi, tonik, yavas kasilan veya
yavas oksidatif lifler de denilmektedir. Tip 2 lifleri
ise, sarkoplazmalari, myoglobinleri, enerji depolar1 az, anaerobik kapasiteleri
yuksek ve cabuk yorulan fibrillerdir. Bunlara beyaz, fazik, hizli kasilan veya
hizli glikolitik fibriller de denilmektedir.

Kas kontraksiyonun tipi

4- Kas kuvveti yasamin ilk 20 yilinda artarken 20 yasindan sonra 5-10 yil ayni

6-

kuvvet diizeyinde kalip daha sonra dereceli bir sekilde azalma egilimindedir.
Yapilan c¢alismalarda, kas kuvvetindeki yasa bagl degisikliklerin kas
gruplarina gore farklilik gosterdigi, dereceli
azalmanin erektor spinal kaslarda, abdominal ve on kol fleksor grup
kaslarinda daha belirgin oldugu gdzlenmistir. 70-80 yaslarinda bacak
kaslarinin kuvvetinde %40, kol kaslarinin kuvvetinde ise %30 azalma oldugu

belirlenmistir.

Cinsiyet: Erkeklerde kuvvetin 2-19 yaslar1 arasinda hizla arttii, 30 yasina
kadar daha yavas bir artis gosterdigi, 30 yasindan sonra da 60 yasina kadar
dereceli olarak azaldig: belirtilmektedir. Kadinlarda ise, 9-19 yaslar1 arasinda
daha dlzgiin bir artis, 30 yasina kadar erkeklere oranla yavas bir artig, 30
yasindan sonra da erkeklere benzer bir azalig gosterdikleri belirlenmistir.
Ayrica kadinlarda kas kuvvet degerinin erkeklerden daha diisiik degerde
oldugu, bunun nedeninin de erkeklerde kas Kitlesinin daha biiylik olmasi

gosterilmektedir.

Kas kuvveti, kasin i¢inde bulundugu fiziki kosullara gore degisiklik
gostermektedir.

Yorgunluk durumunda uyarilara cevap veren fibril sayis1 azaldigi igin kas

kuvvet biiyiikliigl de azalmaktadir.
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8- Beslenme: Uzun siireli aclik durumlarinda, kas enerji depolari azalacagi igin

kas kuvvet biiyiikliigii de azalmaktadir.

Kas kuvveti, ekipman kullanilmadan yapilan gozlemlerden izokinetik cihazlarla
yapilan laboratuar incelemelerine kadar farkli yontemler kullanilarak tahmin
edilebilir ve olgulebilir. Klinik pratikte en yaygin yontem manuel kas testidir. Ancak
tasmabilir bir el dinamometresinin klinik uygulamada kas giictini 6lgmek i¢in daha

guvenilir ve uygulanabilir bir yontem oldugu gosterilmistir.

Hastalarin M. Quadriceps femoris, M. Gluteus maximus ve M. Gluteus medius
kuvvetleri harici bir kayisla (eksternal) Ol¢iim yapilacak kasin hareketine izin
vermeyecek sekilde pozisyonlanip izometrik sekilde el dinamometresi yardimiyla
olculir. M. Quadriceps femoris icin hasta yatak kenarmna oturtulup diz 90°
fleksiyonda pozisyonlanir. Hastanin dizini ekstansiyon pozisyonuna getirmesi istenir
ve dinamometre ile dlgiilen deger kasin kuvvetini verir. M. Gluteus medius igin hasta
6l¢lim yapilacak tarafin tersi tarafina yatirilir ve bacagi kalga-diz ekstansiyondayken
pozisyonlanir. Hastanin bacagini abduksiyona getirmesi istenir ve dinamometre ile
Olglilen deger kasin kuvvetini ifade eder. M. Gluteus maksimus igin hasta ylzUsti
yatirilip kalcasi ekstansiyonda ve dizi 90° fleksiyonda pozisyonlanir. Hastanin
kalgasini hiperekstansiyona getirmesi istenir ve dinamometre ile dl¢iilen deger kas

kuvvetini verir.

2.7. Kas Kisalik Testleri

Kaslar; iskelet sisteminde hareketin, istirahat halinde de postir desteginin temel
elemanlarindandir. Kas boyu 6l¢iimii, kas iskelet sistemi degerlendirme yontemleri
icerisinde onemli bir yer tutan dl¢iimlerden biridir. Kas boyunun normal, kisa ya da
uzun olmasmin belirlenmesi, kisa olan kasa uygulanacak tedaviyi yontemini
belirlemektedir. Ancak 6nemli olan Glglimlerin ve testlerin standartlara uygun bir

sekilde yapilmasi, 6l¢iim yapilacak bolgelerin dogru sekilde sabitlenmesidir.
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Kas boyu 6lc¢timlerinin yapilmasinin amaglari sunlardir:

Kas boyunun normal, asir1, kisa ve gergin olmasi ile 6l¢giim yapilan eklemin yeterli
eklem hareket acikliginin (EHA) olup olmamasi veya kisitli olup olmamasinin

gosterilmesi,
Eklem stabilitesinin belirlenmesi,

Olgiim yapilan kaslarda kisalik tespit edilen durumlarinda, o kasa 6zgii germe

egzersizleri basta olmak tizere egzersiz programlarinin belirlenmesi,

Kasta uzunluk olmasi1 durumunda eklem ve kas tizerinde olusabilecek hasar1 6nlemek

icin gerekli programlarin olusturulmasi.

Postiiral degerlendirmede esas olarak 5 farkli kas grubuna kisalik yapilmaktadir:

-
1

Lumbal ekstansérler, hamstringler ve gastrosoleus,
2- Hamstringler i¢in diiz bacak kaldirma,

3- M. Tensor Fasciae Latae icin kisalik testi,

4

Kalca fleksor kaslarina kisalik testi,

5

Omuz addiiktor ve internal rotator kaslarina yapilan kisalik testleridir.

Lumbal ekstansorler, hamstringler ve gastrosoleus i¢in kisalik testi; hasta, dizler
ekstansiyonda uzun oturma pozisyonundayken yapilir. Hastadan kollarin1 6ne dogru
uzatarak ayak parmaklarina dokunmas: istenir. Hastanin aldigi pozisyona gore
kaslarin kisalik durumu goézlenip not edilir. Bu durumlar Sekil 2.19 (a,b,c,d)’de

gosterilmistir.
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a.Lumbal ekstansorler, Hamstringler ve b. Lumbal ekstansorler kisa, Hamstringler ve

Gastrosoleus normal Gastrosoleus normal

c.Lumbal ekstansorler ve Gastrosoleus normal  d. Lumbal ekstansorler ve Hamstringler normal,

Hamstringler kisa Gastrosoleus kisa

Sekil 2.39 (a,b,c,d). Lumbal ekstansorler, Hamstringler ve Gastrosoleus kaslar1 igin
kisalik testleri (Yucel K., 2017)

M. Gastrokinemius kasi i¢in bir bagka kisalik testinde ise, hastanin kalca ve dizler
ekstansiyonda sirtiistii yatmas istenir. Hasta kalga ve diz ekstansiyon pozisyonunda
sirtlistli  yatarken, Ol¢lim yapan kisi bir eli ile test edilecek bacagin dizini
ekstansiyonda sabitler ve diger eliyle topugu kavrayip 6n kolunu ayagin plantar
tarafina yerlestirip 6n kolu ile ayag1 dorsifleksiyona iter. Ayagin nétral pozisyonu

olan 90°’ye gelmedigi durumlar kisalik olarak not edilir.

M. Quadirceps Femoris icin hasta sert bir yere yuzikoyun yatirilir ve test edilecek
bacagin dizi fleksiyona getirilerek topugun uyluga yaklagsma mesafesine gore kisaliga

karar verilir.
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2.8. Kas Torku

Kasin torku, kasa uygulanan birim kuvvet ile bu kuvvetin donme eksenine olan dik
mesafenin ¢arpimiyla olusan dondirme momentidir. Kas kalitesi veya spesifik tork,
birim kas kiitlesi basina kuvvet olarak tanimlanmaktadir (Lynch ve digerleri, 1999;
Delmonico ve digerleri, 2007). Bu yetenek kaslarin kontraksiyon kuvvetine
baglidir. Uluslararast tork birimi Newton metredir (Nm). Kas Kkalitesinin
gostergeleri sarkopeni tanisina katkida bulunabilir (Cruz-Jentoft ve ark. 2010;
Fielding ve ark. 2011) ve fiziksel kirilganligi azaltmak i¢in terapotik miidahalenin

degerlendirilmesinde kullanilabilir (Kukuljan ve ark., 2009; Rabelo ve ark., 2011).

Insan viicudunda, eklemler pivot noktalar1 olarak islev goriir. Giivenilir 6lgiimler
elde etmek i¢in, hastanin pozisyonu ve stabilizasyonu, cihazin yerlestirilmesi, uygun
talimat verilmesi ile ilgili prosediirleri standartlastirmak gerekir. Tork degeri, el
dinamometresi ile olgllen kuvvet eklem merkezinden uzakliga bagli oldugu igin
dinamometrenin yanlis konumlandirilmasi da potansiyel bir dl¢iim hatas1 kaynagidir

(Francis ve ark., 2016).

Kas kuvveti yerine kas torku degerinin kullanilmasi, hastanin fiziksel durumun ve
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi i¢in daha iyi bir yontemdir. Ciinkii 6zellikle
biiyliyen ¢ocuklarda, eklem merkezinden uzaklik siirekli degisim halindedir ve kas

glicsiizligiinii belirlemede tork degerleri 6nem tasir (Nystrom ve ark., 2006).

Kas torku olgulirken; olgtimlerin standart ve giivenilir olmasi igin hastaya test
yapilmadan once hareket hakkinda detayli bilgi verilmeli ve bir kez uygulamali
olarak gosterilmelidir. Her olgim 3 kez tekrarlanmali, Ol¢iimler arasinda kas
yorgunlugu ve performans diisiikligll olmamasi i¢in hastalara 2 dakika dinlenme
stresi  verilmelidir. Bir yandan kas kuvveti Olgiilirken diger yandan el
dinamometresinin konumlandig1 yerden referans noktalara olan uzaklik medikal
mezura ile 6l¢ulip ve metre cinsinden not edilmelidir. M. Gluteus Medius ve M.
Gluteus Maksimus igin referans nokta Trochanter Majér, M. Quadriceps Femoris
icin referans nokta ise patellanin lateral kondilidir. Tum bu o6lgciimlerden sonra
referans nokta uzakliklari ile kas kuvvet 6l¢lim degerlerinin ¢arpimi kas torkunu

Verir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiza Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Poliklinigi ve/veya Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisi’ne ayak bilegi burkulmasi sikayetiyle basvuran ve alt ekstremite aks grafileri
¢ekilmis 40 (13 kadin-27 erkek) birey (hasta) dahil edildi. Calismamiz alt ekstremite
aks grafileri ¢ekilmis olan 40 hastanin ¢ift tarafli 80 diz ekleminde (ayak bilegi
burkulan taraftaki diz ve ayak bilegi burkulmayan taraftaki diz) gerceklestirildi. Daha
Once ayak/diz ve/veya kal¢a ameliyati gecirmis olanlar, 18-65 yas arasinda
olmayanlar ve konjenital/gelisimsel alt eckstremite rahatsizligi olanlar ile ek

anomalileri olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Alt ekstremite aks grafisi ¢ekilen 40 hasta degerlendirildiginde 18 yasindan kiigiik
olan 2 erkek katilimci, konjenital/gelisimsel alt ekstremite rahatsizligi olan 1 kadin
katilime1 ve diz endoprotez ameliyat1 gecirmis 1 kadin katilime1 ¢caligmadan diglandi.
Toplamda alt ekstremite aks grafisi ¢ekilmis 36 (11 kadin-25 erkek) birey (hasta)
caligmaya dahil edildi.

Biitlin katilimcilardan ‘Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’ alindi.

3.2. Yontem

Calisma;
1-Ayak bilegi burkulmasi tanili hastalarin belirlenmesi,

2-SIAS ve diz bélgesinin anteroposterior pozisyonda alt ekstremite aks grafileri

cekimi,

3-Katilimcilarin boy, agirlik, BKI gibi antropometrik dlgiimlerinin yapilmast,
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4-Alt ekstremite aks grafileri Gzerinde her iki diz icin Q agis1 ve her iki ayak bilegi

icin LDTA 6l¢iimlerinin gonyometri yardimiyla yapilmasi,

5-El Dinamometresi yardimiyla her iki ekstemite icin Quadriceps Femoris, Gluteus

Medius ve Gluteus Maksimus kas kuvvet dl¢timlerinin yapilmasi,

6-Medikal mezura yardimiyla her iki ekstremitede el dinamometresinin Quadriceps
Femoris, Gluteus Medius ve Gluteus Maksimus kaslar1 igin referans nokta

uzakliklarinin 6lgiilmesi,

7- Quadriceps Femoris, Gluteus Medius ve Gluteus Maksimus kaslar1 icin tork

degerlerinin hesaplanmasi,

8- Katilimcilarin manuel olarak her iki ekstemite igin kas kisalik testlerinin

yapilmast,
9- Elde edilen verilerin istatistiksel analizi olmak Gizere dokuz asamada planlandi.

Calisma kapsaminda Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Poliklinigi ve/veya Acil Servisine son 6 ay igerisinde ayak bilegi
burkulmasi sikayeti ile basvurmus ve alt ekstremite aks grafisi ¢ekilmis 36 hasta
caligmaya dahil edildi. Diz eklemini ve Q agisimi iyi bir sekilde gozleyebilmek
amaciyla ozellikle radyolojik ¢ekimin diz ekleminin anteroposterior pozisyonda
olmasina, kisi ayakta dururken, m. quadriceps femoris gevsek pozisyonda iken
yapilmasima dikkat edildi. Ayrica radyolojik ¢ekim, SIAS, femur, patella, tibia uzun
hattin1 ve ayak bilegini igine alacak sekilde yapildi (Resim 3.1, 3.2.).
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M

Resim 3. 4. Kadin hasta aks grafisi Resim 3. 2. Erkek hasta aks grafisi

Tiim hastalarin Q agilarinin 6l¢timii aks grafisi lizerinden gonyometre kullanilarak
yapildi. Q agist SIAS ile patella orta noktasi arasinda gekilen ¢izgi ve patella orta
noktasini tiiberositastibia ile birlestiren ¢izgi arasindaki olusan acidan gonyometre
yardimi ile &lgiildii. Olgiimlerde standartlara uygun plastik materyalden yapilmus
gonyometre kullanildi. Gonyometrenin pivot noktasi patellanin orta noktasina

konuldu. Gonyometrenin bir ucu yukarida femurun uzun hattini takip etti ve spina
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iliaca anterior superiordan, diger ucu ise asagida tibianin iizerinde bulunan

tuberositas tibiadan gegirildi.

Tiim hastalarin LDTA 6l¢limi aks grafisi tizerinden gonyometre kullanilarak yapildi.
LDTA alt ekstremite antero-posterior radyografisi iizerinde tibianin anatomik ekseni
ve distal tibia eklem oryantasyon hatt1 ¢izilerek bu iki ¢izginin lateral kismindaki ag1
olculerek bulundu. Olglimlerde standartlara uygun plastik materyalden yapilmis

gonyometre kullanildi.

Kas kuvvetleri, kas torku ve referans nokta uzaklik dl¢iimlerin standart ve giivenilir
olmasi i¢in hastaya test yapilmadan 6nce hareket hakkinda detayl bilgi verildi ve bir
kez uygulamali olarak gosterildi. Hastadan maksimum kuvvet uygulamasi istendi.
Her 6lgiim 3 kez tekrarlanarak ortalama deger kaydedildi. Olgiimler arasinda kas
yorgunlugu ve performans diisiikliigli olmamasi i¢in hastalara her 6l¢giim arasinda 2

dakika dinlenme siiresi verildi.

Hastalarin M. Quadriceps Femoris, M. Gluteus Maximus ve M. Gluteus Medius
kuvvetleri harici bir kayisla (eksternal) Ol¢lim yapilacak kasin hareketine izin
vermeyecek sekilde pozisyonlanip izometrik olarak el dinamometresi yardimiyla
Olculdi. M. Quadriceps Femoris igin hasta yatak kenarina oturtulup diz 90°
fleksiyonda pozisyonlandi. Hastanin diz eklemini ekstansiyon pozisyonuna getirmesi
istendi ve dinamometre ile ol¢iilen deger not edildi. M. Gluteus Medius icin hasta
Olciim yapilacak tarafin tersi tarafina yatirildi ve bacagi notralde pozisyonland.
Hastanin bacagini abduksiyona getirmesi istendi ve dinamometre ile Olgiilen deger
not edildi. M. Gluteus Maksimus i¢in hasta yiiziistii yatirilip kalgas: ekstansiyonda ve
dizi 90° fleksiyonda pozisyonlandi. Hastanin kalgasini hiperekstansiyona getirmesi

istendi ve dinamometre ile dlgiilen deger not edildi (Resim 3. 3 (a-C)).
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Resim 3. 3 (a-c): Kas kuvvetleri 6l¢iim;
a: M. Quadriceps Femoris; b: M Gluteus Medius; c: M. Gluteus Maximus

Hastalarin M. Quadriceps Femoris, M Gluteus Maximus ve M. Gluteus Medius kas
kuvvetleri el dinamoetresi ile oOlgiilirken, dinamotrenin sabitlendigi noktalarin
referans noktalara uzakligr medikal mezura yardimiyla cm cinsinden 6l¢iildii ve not
edildi. M. Gluteus Medius ve M. Gluteus Maksimus icin referans nokta Trochanter
Major, M. Quadriceps Femoris i¢in referans nokta ise patellanin lateral kondili olarak

belirlendi.

Kas torku hesaplanmasi i¢in referans noktalara olan uzaklik metre cinsinden not
edildi. Tum bu 6l¢cuimlerden sonra her bir hastanin ayak bilegi burkulmayan taraf ve

burkulan taraf i¢in tork degeri hesaplandi.

Hastalara M. Quadriceps Femoris, M. Gastrocinemius ve M. Gastrosoleus kisalik
testleri yapildi. M. Quadriceps Femoris i¢in hasta yiiziistii yatirildi ve topukla uyluk
arasindaki mesafe ol¢iildii ve kisalik olan kaslar not edildi. M. Gastrocinemius ve M.
Gastrosoleus icin hasta uzun oturma pozisyonundayken ayak bileklerini kendine
cekmesi istendi ve kisalik olan kaslar not edildi. Ayrica M. Gastrocinemius i¢in hasta
kalca ve diz ekstansiyon pozisyonunda sirtiistii yatarken, 6lglim yapan kisi bir eli ile
test edilecek bacagin dizini ekstansiyonda sabitlerken diger eliyle topugu kavrayip 6n
kolunu ayagmn plantar tarafina yerlestirip 6n kolu ile ayagi dorsifleksiyona itti.

Ayagin nétral pozisyonu olan 90°’ye gelmedigi durumlar kisalik olarak not edildi.
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e (Calisma tiim bireylere anlatilip 6l¢timler i¢in izin alindi.
e Gonyometrik ol¢limler ortopedist tarafindan gergeklestirildi.

e Kisalik 6l¢timleri, dinamometrik dlglimler ve uzaklik olgtimleri fizyoterapist

tarafindan yapildi.

3.3. Verilerin Analizi

Orneklem biiyiikliigiinii belirleyebilmek amaciyla ‘Gii¢ Analizi’ (Power Analysis)
yapildi ve alinmasi gereken hasta sayisi 40 olarak hesaplandi. Tim veriler 6n analize
tabi tutuldu ve degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama + standart sapma (ort+ss),
normal dagilim gostermeyen degiskenler ortanca (min-maks), kategorik degiskenler

say1 (%) ile ifade edildi.

Normallik testi sonucuna gore iki grup arasinda yapilan karsilagtirmalarda normal
dagilim gdstermeyen degiskenler icin Mann Whitney U testi normal dagilim gdsteren
degiskenler i¢in bagimsiz c¢ift orneklem t testi uygulandi. Degiskenler arasindaki
iliskileri incelemek icin Spearman korelasyon testi yapildi ve Spearman korelasyon
katsayist ’rho’>> hesaplandi. Istatistiksel olarak p<0.05 anlamli kabul edildi.
Degigkenler arasinda ayak bilegi burkulmasini en ¢ok etkileyen parametreyi

saptamak icin ayirma analizi yapildi.

Tum analizlerde SPSS v.22 (SPSS Inc., Chicago, lllinois) istatistik programi
kullanilda.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 36 bireyin 25’1 (%69,4) erkek, 11’1 (%39,6) kadin hastadan
olusmaktadir. Kadinlarin yas ortalamas1 47.18, boy ortalamas1 160.55 cm, agirlik
ortalamas1 82.18 kg, BKI ortalamasi 31.6 kg/m? olarak bulunmustur. Erkeklerin ise
yas ortalamasi 31.24, boy ortalamasi 176.12, agirlik ortalamas: 77.36 kg, BKI
ortalamasi ise 24.95 kg/m?2 olarak hesaplanmistir (Sekil 4.1).

Sekil 4. 1. Katilimcilarin antropometrik 6l¢iim degerleri

Yas (yil) Boy (cm) Agirhik (kg) BKI (kg/m?)

Say1| % OrtzSS [Min.[Max.| OrtxSH [Min.[Max.| OrtzSH [Min.[Max.| Ort£SH | Min. [ Max.

Erkek | 25 |69.4|31.24+1189| 18 | 62 [176,12+4.38] 165 | 183 | 77,36+5,70 | 65 | 87 | 24,9519 [20,98(28,73

Kadin | 11 |39.6| 47.18+963 | 29 | 63 [160,55+5,57| 150 | 170 [82,18+14,99| 62 | 113 [31,60+581 [24,52[42,01

Toplam| 36 | 100 [36,11+13,41( 18 63 [171,36+£8,64( 150 | 183 | 78,83+9,69 | 62 | 113 [26,98+4,69 (20,98 |42,01

E=Erkek, K=Kadin, Ort=Ortalama, SS=Standart Sapma, Min=Minimum, Max=Maksimum,

BKi=Beden Kiitle indeksi, cm=santimetre, kg=kilogram

Kadinlarin ayak bilegi burkulmayan tarafindaki Quadriceps Femoris kas kuvveti
ortalama 10.55 N, Gluteus Medius kas kuvveti ortalama 9.55 N, Gluteus Maksimus
kas kuvveti ortalama 12.36 N, ayak bilegi burkulan tarafindaki Quadriceps Femoris
kas kuvveti ortalama 7.64 N, Gluteus Medius kas kuvveti ortalama 7.33 N, Gluteus
Maksimus kas kuvveti ortalama 8.91 N olarak hesaplanmistir. Erkeklerin ise
ortalama kas kuvveti degerleri ayak bilegi burkulmayan tarafta Quadriceps Femoris
icin 14.76 N, Gluteus Medius icin 12.88 N, Gluteus Maksimus igin 16.56 N, ayak
bilegi burkulan tarafta Quadriceps Femoris igin 11 N, Gluteus Medius igin 10.12 N,
Gluteus Maksimus i¢in 12.72 N olarak hesaplanmistir (Sekil 4.2)
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Sekil 4.2. Katilimcilarin kas kuvvetlerinin dinamometrik 6l¢iim degerleri

Quadriceps KK (N) | Gluteus Medius KK (N) | Gluteus Maksimus KK (N)
Say1| OrtxSS |Min.[Max.| OrtxSH |Min.[Max.| Ort+SH Min. | Max.
Erkek
Burkulmayan| 25 |[14,76+2,55| 10 21 112,88+2,27( 8 17 16,56+2,21 11 21
Burkulan| 25 11+2,41 7 17 (10,12+242| 5 15 12,72+2,54 7 17
Kadin
Burkulmayan| 11 [10,55+2,01| 7 14 | 9,55+3,23 5 16 12,36+2,42 9 17
Burkulan| 11 | 7,64+2,11 | 4 11 | 7,73+3,19 3 13 8,91+2,25 6 14
Toplam 72 111,72+3,40| 4 21 110,63+3,16( 3 17 13,42+3,51 6 21

KK=Kas Kuvveti, N=Newton, Ort=Ortalama, SS=Standart Sapma, Min=Minimum, Max=Maksimum

En yiksek Quadriceps kas kuvveti degeri 21 N olarak bir erkek katilimcida

Olctiliirken en diisiik 7 N olarak bir kadin katilimcida 6l¢giilmiistiir. Gluteus Medius

kas kuvveti en ylksek 17 N, en diisiik 3 N olarak; Gluteus Maksimus kas kuvveti en

yiiksek 21 N, en diisiik 6 N olarak 6l¢iilmiistiir.

Sekil 4.3. Katilimcilarin referans nokta uzaklik 6l¢iim degerleri

M.Quadriceps Uz.(cm)

M.Gluteus Medius Uz. (cm)

M.Gluteus Maksimus Uz. (cm)

Say1| Ort£SS | Min. | Max. Ort+SS Min. | Max. Ort+SS Min. | Max.
Erkek 25 [23,12+1,96| 20 26 25,96x2,18 22 30 28,48+2,20 25 32
Kadin 11 |15,09+2,02| 12 19 17,45+2,20 15 22 20,18+2,22 17 25
Toplam 36 [20,67£4,19| 12 26 23,36%4,49 15 30 25,9414 .41 17 32
M.=Musculus, Uz.=Uzaklik, Ort=Ortalama, SS=Standart Sapma, Min=Minimum, Max=Maksimum
Katilimcilara uygulanan  dinamometrik kas kuvvet testi sirasinda el

dinamometresinin referans noktalara olan uzakligi medikal mezura ile Olcilip not

edilmistir. M. Quadriceps Femoris Ol¢iimii i¢in ayak bilegi ndtral pozisyonda iken
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(90°) dinamometre tibia iizerine konulmus ve patellanin lateral kondiline olan
uzaklik 6l¢iilmiistiir. M. Quadriceps Femoris i¢in kadinlarda referans nokta uzaklik
degeri ortalama 15.09 cm, erkeklerde ortalama 23.12 cm olarak bulunmustur. M.
Gluteus Medius i¢in hasta Ol¢iim yapilacak bacagin tersi tarafina yatirilmis ve
dinamometre patellanin lateral kondilinin iist kismina konulup trochanter majore olan
uzaklik Ol¢lilmiistiir. M. Gluteus Medius i¢in kadinlarda referans nokta uzaklik
degeri ortalama 17.45 cm, erkeklerde ortalama 25.96 cm olarak bulunmustur. M.
Gluteus Maksimus i¢in ise hasta yiiziistii yatirilmis 6l¢tim yapilacak bacak 90° diz
fleksiyonuna getirilmis ve dinamometre popliteal bolgenin iist kismina hamstring
kas1 iizerine yerlestirilip trochanter majore olan uzaklik Ol¢iilmiistir. M. Gluteus
Maksimus i¢in kadinlarda referans nokta uzaklik degeri ortalama 20.18 cm,

erkeklerde ise ortalama 28.48 cm olarak dlgtilmiistiir (Sekil 4.3).

Sekil 4.4. Katilimcilarin Q agis1 ve LDTA 6l¢iim degerleri

Q Agis1 () LDTA (°)
Say1 Ort+SS Min. Max. Ort+SH Min. Max.
Erkek
Burkulmayan | 25 10,26+1,40 7,6 13,7 88,68+1,40 86 91
Burkulan| 25 10,76+2,99 55 14,5 89,68+1,10 88 92
Kadin
Burkulmayan | 11 16,34+2,20 12,8 19,6 89,36+2,06 87 93
Burkulan| 11 16,71+3,43 10,3 20,1 90,09+2,07 87 94
Toplam 72 12,35+3,72 55 20,1 89,35+1,60 86 94

LDTA=Lateral Distal Tibial Ag¢i, Ort=Ortalama, SS=Standart Sapma, Min=Minimum,
Max=Maksimum

Kadinlarda ayak bilegi burkulmayan taraftaki Q agilar1 ortalama 16.34°, ayak bilegi
burkulan taraftaki Q acilar1 ortalama 16.71° olarak hesaplanmistir. Kadinlarda ayak
bilegi burkulmayan taraftaki LDTA ortalama 89.36°, ayak bilegi burkulan taraftaki
LDTA ortalama 90.09° olarak hesaplanmuistir.
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Erkeklerde ayak bilegi burkulmayan taraftaki Q agilart ortalama 10.26°, ayak bilegi

burkulan taraftaki Q agilar1 ortalama 10.76° olarak hesaplanmistir. Erkeklerde ayak
bilegi burkulmayan taraftaki LDTA ortalama 88.68°, ayak bilegi burkulan taraftaki
LDTA 89.68° olarak hesaplanmistir (Sekil 4.4). Tiim katilimcilarin ortalama Q agis1

degerleri Sekil 4.5’ te grafik halinde gosterilmistir.

Sekil 4.5. Katilimcilarin Q agis1 degerleri grafigi

q acisi (%)

Frequency

Sekil 4.6. Kas kuvvet degerleri ile ayak bilegi burkulmasinin karsilagtirtlmasi

JEL N U W

JHL U R W

JL A

Ly

L

P> 3 D2 ma g=  Dn i a4 Do Do oo

q agist (°)

B R T e - T e e e =

Say1 (n) | Ort £SS t df P
Quadriceps kas kuvveti (N) 5,055 70 <0,001
Burkulmayan | 36 13,47+3,084
Burkulan | 36 9,97+2,782
Gluteus medius kas kuvveti (N) 3,580 70 0,001
Burkulmayan | 36 11,86+2,997
Burkulan | 36 9,39+2,861
Gluteus maksimus kas kuvveti (N) 5,272 70 <0,001
Burkulmayan | 36 15,28+2,982
Burkulan | 36 11,56+3,009

N=Newton; Ort=Ortalama; SS=Standart Sapma; p=anlamlilik diizeyi
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Katilimcilarin kas kuvvetleri ile ayak bilegi burkulmasinin karsilastirilmast igin
uygulanan bagimsiz iki degiskenli t testi sonucunda kas kuvvetleri ile ayak bilegi
burkulmasi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Gluteus Maksimus kas kuvveti
icin p<0.001, Gluteus Medius kas kuvveti icin p=0.001, Quadriceps Femoris kas
kuvveti icin p<0.001 bulunmustur (Sekil 4.6).

Sekil 4.7. Kas kisalik durumu ile ayak bilegi burkulmasinin karsilagtirilmasi

Sayi(n) |t df P

M. Quadriceps kisahigi* -0,323 70 0,747
Burkulmayan taraf | 36

Burkulan taraf | 36

M. Gastrocinemius kisahgi* -0,393 70 0,696
Burkulmayan taraf | 36

Burkulan taraf | 36

M. Gastrosoleus kisahig1* 0 70 1,000
Burkulmayan taraf | 36

Burkulan taraf | 36

*1=yok, 2=var; p=anlamlhlik diizeyi

Kas kisalig1 ile ayak bilegi burkulmasimin karsilastirilmasi i¢cin uygulanan t testi
sonucunda M.Quadriceps Femoris, M. Gastrocinemius ve M. Gastrosoleus kisaliklari

ile ayak bilegi burkulmasi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0.05) (Sekil
4.7).
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Sekil 4.8. Tork degerleri ile ayak bilegi burkulmasinin karsilastirilmasi

Say1 (n) Ort £SS t df P
QUADRTORK (Nm) 5,543 70 <0,001
Burkulmayan taraf | 36 0,213+0,083
Burkulan taraf | 36 0,120+0,056
MEDIUSTORK (Nm) 2,609 70 0,011
Burkulmayan taraf | 36 0,251+0,091
Burkulan taraf | 36 0,198+0,079
MAKSIMUSTORK (Nm) 3,276 70 0,002
Burkulmayan taraf | 36 0,364+0,120
Burkulan taraf | 36 0,277+0,106

Nm=Newtonmetre; Ort=Ortalama; SS=Standart Sapma; p=anlamlilik diizeyi

Quadriceps Femoris kas torku (QUADRTORK), Gluteus Medius kas torku
(MEDIUSTORK) ve Gluteus Maksimus kas torku (MAKSIMUSTORK) ile ayak
bilegi burkulmasimi karsilagtirmak amaciyla yapilan bagimsiz 2 degiskenli t testi
sonucunda ayak bilegi burkulmasi ile tork degerleri arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur. Anlamlhilik diizeyi QUADRTORK i¢in p<0.001; MEDIUSTORK igin
p=0,011; MAKSIMUSTORK igin p=0,002 olarak hesaplanmustir (Sekil 4.8).
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Sekil 4.9. Q agis1 ve LDTA ile ayak bilegi burkulmasinin karsilagtiriimasi

Say1 (n) | Ort Top U p degeri
Q aqisi (°) 576 0,417
Burkulmayan | 36 345 1242
Burkulan | 36 38,5 1386
LDTA (°) 425,5 0,011
Burkulmayan | 36 30,32 1091,5
Burkulan | 36 42,68 1536,5

Ort=Ortalama; Top=Toplam; p=anlamlilik diizeyi

Q acis1 ile LDTA nin ayak bilegi burkulmas: ile karsilastirilmasi i¢in uygulanan
Mann Whitney U testi sonucunda Q agist ile ayak bilegi burkulmasi arasinda anlaml
bir iliski bulunmamistir (p=0.417); LDTA ile ayak bilegi burkulmasi arasinda
anlaml1 bir iligki bulunmustur (p=0.011) (Sekil 4.9).

Sekil 4.10. Kadinlarda Q acist ile ayak bilegi burkulmasinin karsilastirilmasi

Say1 (n) Ort Top U p
Q aqis1 (%) 49 0,450
Burkulmayan | 11 10,45 115
Burkulan | 11 12,55 138

Ort=Ortalama; Top=Toplam; p=anlamlilik diizeyi
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Sekil 4.11. Erkeklerde Q agisi ile ayak bilegi burkulmasinin karsilastirilmast

Say1 (n) Ortalama Toplam U p
Q agis1 (°) 251 0,233
Burkulmayan | 25 23,04 576
Burkulan | 25 27,96 699

Ort=Ortalama; Top=Toplam; p=anlamlilik diizeyi

Kadin ve erkek katilimcilar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde Q acist ve ayak bilegi
burkulmasi karsilagtirilmis her iki cinsiyet i¢in de Q agis1 ile ayak bilegi burkulmasi
arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). (Sekil 4.10; Sekil 4.11).

Sekil 4.12. Bireylerin kas kuvvetleri, Q agist ve LDTA degerleri ile cinsiyet, yas ve
BK{ iliskisi

Cinsiyet * Yas (y1l) BKIi (kg/m?)
n=36 rho p Rho p rho p
Quadriseps kas kuvveti (N) -0,519 | <0,001 | -0,435 | <0,001 |-0,261 | 0,027
Gluteus medius kas kuvveti (N) -0,400 | 0,001 -0,440 | <0,001 | -0,167 | 0,16

Gluteus maksimus kas kuvveti (N) | -0,524 | <0,001 | -0,497 | <0,001 | -0,275 | 0,019

Q agis1 (°) 0,699 <0,001 | 0,424 <0,001 | 0,462 <0,001

LDTA (°) 0,87 0,469 0,072 0,551 0,171 0,151

*1=Erkek, 2=Kadin ; tho= Spearman korelasyon katsayisi1 ; p=anlamlilik diizeyi

Degiskenler arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in yapilan Spearman korelasyon
analizi sonucunda kadinlarda her i¢ kas kuvvetinin erkeklere oranla anlamli olarak
daha diistik oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda kadinlarda Q agis1 degerlerinin
erkeklere oranla daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.001). Katilimcilarin yasi

arttikca tiim kas kuvvetlerinin anlamli olarak azaldigir (p<0.001); Q acisinin da
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anlamli olarak artti§1 goriilmiistiir (p<0.001). BKI ile kas kuvvetleri arasindaki
ilskiye bakildiginda BKI arttikga Quadriseps Femoris kas kuvveti ve Gluteus
Maksimus kas kuvvetinin azaldigi; Q agis1 degerlerinin ise anlamli bir sekilde arttig1

goriilmiistiir (p<0.001) (Sekil 4.12).

Sekil 4.13. Bireylerin kas kuvvetleri, Q agisi, LDTA degerleri ve ayak bilegi
burkulmasi ile kas kisalik testlerinin iligkisi

M. Quadriceps M. Gastrocinemius | M. Gastrosoleus

kisah@r* kisah@r* kisahgr*
n=36 Rho p Rho p rho p
Quadriseps kas Kuvveti (N) -0,291 0,013 -0,145 0,224 -0,127 | 0,287
Gluteus medius kas kuvveti (N) -0,189 0,113 -0,003 0,997 - -
Gluteus maksimus kas kuvveti (N) | -0,353 0,002 -0,140 0,239 -0,127 | 0,288
Q acis1 (°) 0,463 <0,001 | 0,200 0,093 |0177 0,138
LDTA (°) 0,86 0,471 0,78 0,513 0,131 0,271
Ayak bilegi burkulmasi ** 0,039 0,747 0,47 0,696 - -

*1=yok, 2=var; **1=burkulmayan taraf, 2=burkulan taraf; rho= Spearman korelasyon katsayisi ;
p=anlamlilik duizeyi

Bireylerde kas kisaligi varligi ile kas kuvvetleri, Q agisi, LDTA degerleri ve ayak
bilegi burkulmasi arasindaki iligski incelendiginde Quadriceps kas kuvveti (p=0.013)
ve Gluteus maksimus kas kuvveti (p=0,002) arttikga Quadriceps kisaliginin azaldigi
ve Quadriceps kisaliginin varligi durumunda Q agilarinin anlamli derecede arttigi

goriilmistiir (p<0.001) (Sekil 4.13).
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Sekil 4.14. Tork degerleri ile Q acis1, LDTA ve ayak bilegi burkulmasi arasindaki
iligki

QUADRTORK MEDIUSTORK MAKSIMUSTORK

(Nm) (Nm) (Nm)
n=72 Rho p rho p rho p
Q acis1 (°) -0,558 <0,001 | -0,595 <0,001 | -0,707 <0,001
LDTA (°) -0,280 0,017 -0,137 0,270 -0,223 0,060
Ayak bilegi burkulmas: ** | -0,550 <0,001 | -0,298 0,011 -0,348 0,003

**1=burkulmayan taraf, 2=burkulan taraf; rho= Spearman korelasyon katsayisi ; p=anlamlilik diizeyi

Spearman korelasyon analizi sonucunda tork degerleri ile Q agisi arasindaki iligki
incelendiginde; tiim tork degerleri icin anlamli ve negatif bir iliski saptanmistir
(p<0.001). Yani Q acist artttkca QUADRTORK, MEDIUSTORK VE
MAKSIMUSTORK degerlerinde anlamli bir azalma olmaktadir. Ayni sekilde kas
torklar ile ayak bilegi burkulmasi arasinda negatif yonlii anlamli bir iligki mevcuttur.
QUADRTORK (p<0.001), MEDIUSTORK (p=0,011) VE MAKSIMUSTORK
(p=0,003) arttik¢a ayak bilegi burkulmasi anlamli bir sekilde azalmaktadir. LDTA
ise yalnizca QUADRTORK ile negatif bir iliski igerisinde olup QUADRTORK
arttikca LDTA azalmaktadir (Sekil 4.14).

Sekil 4.15. Bireylerin Q acis1 ve LDTA degerleri ile referans nokta uzaklik
degerlerinin iliskisi

M. Quadriceps M. Gluteus medius M. Gluteus maksimus
uzaklik (cm) uzakhik (cm) uzakhk(cm)
n=36 Rho p rho p Rho p
Q agis1 (°) -0,641 <0,001 -0,688 <0,001 -0,678 <0,001
LDTA (°) -0,029 0,809 -0,074 0,537 -0,031 0,797

rho= Spearman korelasyon katsayisi ; p=anlamhlik diizeyi
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Bireylerin Q agis1i ve LDTA degerleri ile referans nokta uzaklik degerlerinin iliskisi
incelendiginde tiim referans nokta uzaklik degerlerinin Q acist ile ters orantili bir

iliskisinin oldugu goriilmiistiir (Sekil 4.15).

Sekil 4.16. Bireylerin Q agisi, LDTA degerleri ve ayak bilegi burkulmasi ile kas
kuvvetleri arasindaki iliski

Quadriseps kas | Gluteus medius | Gluteus maksimus
kuvveti (N) kas kuvveti (N) kas kuvveti (N)
n=36 Rho p rho p rho p
Q aqsi (°) -0,509 <0,001 |-0,363 | 0,002 |-0,530 | <0,001
LDTA (°) -0,301 0,010 -0,167 | 0,161 -0,273 | 0,020
Ayak bilegi burkulmasi ** -0,531 <0,001 | -0,398 | 0,001 -0,533 | <0,001

**1=burkulmayan taraf, 2=burkulan taraf; rho= Spearman korelasyon katsayisi ; p=anlamlilik diizeyi

Spearman korelasyon analizinde bireylerin kas kuvvetleri ile Q agisi arasinda ters
orantili bir iliski goriilmistiir. Quadriceps kas kuvveti ve Gluteus maksimus kas
kuvveti ile LDTA arasinda yine ters orantili bir iligki oldugu saptanmistir. Her {i¢ kas
kuvveti ile ayak bilegi burkulmasi arasinda negatif yonlii anlamli bir iligki mevcuttur.
Yani Quadriceps kas kuvveti, Gluteus medius kas kuvveti ve Gluteus maksimus kas

kuvveti arttik¢a ayak bilegi burkulmasi daha az goriilmektedir (Sekil 4.16).

Sekil 4.17. Bireylerin Q acisi ve ayak bilegi burkulmas: ile LDTA degerleri
arasindaki iliski

LDTA (°)
n=36 rho p degeri
Q agis1 (°) 0,341 0,003
Ayak bilegi burkulmasi ** 0,304 0,010

**1=burkulmayan taraf, 2=burkulan taraf; rho= Spearman korelasyon katsayisi ; p=anlamlilik diizeyi
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Yapilan analiz sonucunda LDTA degeri arttikca Q acisinin anlamli bir sekilde arttigi
(p=0,003); yine LDTA arttik¢a ayak bilegi burkulmasinin anlamli bir sekilde artig
gosterdigi gortilmistiir (p=0,010) (Sekil 4.17).

Sekil 4.18. Bireylerin Q acis1 ile ayak bilegi burkulmasi arasindaki iliski

Q agis1 (°)

Say1 (n) rho p degeri

Ayak bilegi burkulmasi **

Kadm | 11 0,165 0,463
Erkek | 25 0,171 | 0,236
Toplam | 36 0,096 | 0,421

**1=burkulmayan taraf, 2=burkulan taraf; rho= Spearman korelasyon katsayisi; p=anlamlilik diizeyi

Son olarak Spearman korelasyon analizinde Q acis1 ile ayak bilegi burkulmasi
arasindaki iligkiye bakilmis hem kadinlarda hem de erkeklerde anlamli bir iliski

bulunmamustir (Sekil 4.18).

Tiim bu degiskenlerden en fazla hangisinin ayak bilegi burkulmasini etkiledigini
saptamak amaciyla ayirma analizi yapilmistir. Ayirma analizine ge¢ilmeden Once
bazi varsayimlar test edilmistir. Mahalanobis Uzaklik Katsayilar1 hesaplanarak ¢ok
boyutlu ug degerler belirlenmis incelenmis ve veri setinde ¢ok boyutlu u¢ degerlerin
olmadig1 belirlenmistir. Kovaryans matrislerinin homojenliginin
degerlendirilmesinde Box-M Istatistigi hesaplanmistir. Box-M Istatistigi ne iliskin F
degerinin anlamli olmadig1 belirlenmistir [F(1519728.947)=28.983 p>.05]. Bu bulgu
gruplarin kovaryans matrislerinin homojen oldugunu isaret etmektedir. Bu aym
zamanda normal dagilim sayiltilarinin karsilanmasina bir kanit olarak gosterilebilir
(Biiyiikoztirk ve Bokeoglu, 2008). Bunun yani sira c¢oklu dogrusal baglanti
probleminin incelenmesi igin bagimsiz degiskenler arasindaki korelasyonlar

incelenmistir. Bagimsiz degiskenler arasinda .80 ve fiizerinde iliski olmadigi,
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dolayistyla ¢oklu dogrusal baglant1 probleminin bulunmadig: belirlenmistir (Pallant,

2001).

Aragtirmada burkulmus olup olmama durumu iki kategorili bagimli degisken olarak
belirlenmistir. Bagimli degisken iizerinde etkisi incelenen bagimsiz degiskenler ise
“MAKSIMUSTORK”, ”Q ACISI”, “MEDIUSTORK” ,” QUADRTORK” ve
“LDTA”dir. Ancak yapilan analizlerde “Q ACISI” standardize edilmis kanonik
ayirma fonksiyonu ile ¢ok diisiik iliski (-.096) gosterdigi igin ayak bilegi burkulmasi
olan ve olmayan bacagi ayirmada anlamli etkiye sahip olmadigindan (F,70) = 0.273,

p>0.05) modelden ¢ikarilmistir. Diger degiskenler ile analiz tekrar edilmistir.

Analizde ilk olarak elde edilen ayirma fonksiyonuna iliskin goéreli ayirma giictinii
gosteren O0zdeger ve bagimli degiskenler tarafindan olusturulan gruplarla ayirma
fonksiyonu arasindaki iliskiyi aciklayan Kanonik Korelasyon Katsayisi
belirlenmistir. Mevcut ¢alismada kategorik bagimli degiskenin iki diizeyi oldugu icin
yalnizca bir ayirma fonksiyonu ve ozdeger iiretilmistir. Calismada 6zdeger .231
olarak belirlenmistir. Kanonik korelasyon katsayisi ise .433 olarak hesaplanmustir.
Bu sonuca gore fonksiyonun gruplari ayirmada orta diizeyde etkili oldugu
belirtilebilir. Wilks” Lambda ()) Istatistigi istatistiksel olarak manidar bulundugu i¢in
[ x2 (4) =14.116; p<0.01] elde edilen fonksiyonun ayirma giiciiniin anlaml1 derecede
yiiksek oldugu ve gruplarin bir ayirma fonksiyonu ile ayrilabilecegi belirtilebilir.
Ayirma fonksiyonunun toplam dogru siniflandirma yiizdesi %66.7 olarak

hesaplanmustir.

Ayirma fonksiyonuna iliskin standartlastirilmis katsayilar incelendiginde (Sekil 4.19)
gruplar1 ayirmada en fazla katkist bulunan bagimsiz degiskenlerin sirasiyla
“MAKSIMUSTORK” (.906), “MEDIUSTORK” (.494), “LDTA” (.436) ve”
QUADRTORK?” (.341) degiskenleri oldugu goriilmektedir. “Q ACISI” olusturulan
fonksiyona anlamli katki saglamaktadir ve bu nedenle modelden ¢ikarilmistir.
Ayirma fonksiyonu ile iligkisi incelendiginde “LDTA” degiskeninin negatif bir
ayirma giiciine sahip oldugu belirlenmistir. Baska bir ifade ile MEDIUSTORK,
MAKSIMUSTORK ve QUADRTORK artt1§1 zaman bacagin saglikli olma durumu
artarken LDTA arttiginda bacagin burkulma olasiligi artmaktadir.
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Sekil 4.19. Standardize edilmis kanonik ayirma fonksiyonuna iligkin katsayilar

Fonksiyon
1
MEDIUSTORK -,494
MAXIMUSTORK ,906
LDTA (°) -,436
QURDTORK 341
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5. TARTISMA

Ayak bilegi burkulmasi, ayak bilegi ¢evresindeki baglarin yaralanmasindan
kaynaklanan bir sorundur ve prevalansi 5.2-6/1000 kisi arasindadir. Bu oran kadinlar
icin 12.7/1000 iken erkekler i¢in 0.8/1000°dir (Wilson ve Kitsell, 2002; Bridgman ve
ark., 2003).

2005-2009 yillarinda yapilan bir ¢alismada, ayak bilegi yaralanmalarinda risk
faktorleri incelenmis ve rekabete dayali sportif faaliyetlerde daha yiiksek bir diizeyde
ayak bilegi travmasi goriildiigli saptanmistir. Bu travmalarda 6zellikle sindesmotik
ligaman grubunda hasar riski daha ylksek bulunmustur. Ayrica ¢alismada, erkek
sporcularin medial ayak bilegi burkulma oranlar1 kadinlara oranla 3 kat fazla

cikmigtir (Waterman ve ark., 2011).

Bosien ve ark. (1995) yapmis olduklar1 c¢alismada, tekrarlayan ayak bilegi
burkulmalar1 olan hastalarin %22'sinde kalici peroneal kas giigsiizliigli tespit
edilmistir. Bu ozellik géz oniinde bulunduruldugunda; eksik tedavi edilmis ayak
bilegi burkulmasi, tekrarlayan burkulmalarin zemininde rol oynadigi goriisii hakim

olmaya baslamistir (Akt. Freeman ve ark., 2005).

Dz radyografi, manyetik rezonans gériintileme (MRG) ve Ottawa ayak bilegi kurali
gibi klinik karar kurallar1 bu konuda tam1 koymaya yardimci olan tami araglari
arasindadir. Ayak bilegi fleksor kaslarinin asimetrik gerilmesi, viicut Kkitle
indeksindeki (BKI) artig, agirlik artis1 ve daha geng yas, ayak bilegi burkulma risk
faktorleri olarak ortaya ¢ikmaktadir (Pefanis ve ark., 2009; Fousekis ve ark., 2012).
Biz de yapmis oldugumuz ¢alismada risk faktorleri olarak; kas kuvveti, kas kisaligi,

kas torku ve LDTA degerlerini saptadik.

Vektorlerarasi eklem kuvvetleri ve bunlara dayanmasi gereken yapilar (eklem
ylzeyleri, baglar ve kaslar) eklemlerin ve iskelet sisteminin anatomik olarak
hizalanmasiyla iligkilidir. Ayak bilegi eklemi yapisi, diz ve kalga da dahil olmak

Uzere periferik yapilarin kemik sekillerinden etkilenebilir (Pefanis ve ark., 2009).
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Fizyolojik ozellikler ayak bilegi burkulmasi olasiligini etkiler. Acemi sporcularda,
ayak bilegi burkulmasi Oykiisii olanlarda ve viicut kitle indeksi yliksek olanlarda
ayak bilegi burkulmasi goriilme olasiligi daha yiiksektir (Milgrom ve ark., 1991,
Braun, 1999). Sporcularda, yuksek bir eversiyon-inversiyon kuvvet oran1 veya diisiik
dorsifleksiyonun plantar fleksiyon kuvvetine orani gibi ayak bilegi eklemi boyunca
kas glcl dengesizligi, bir sonraki atletik sezonda ayak bilegi burkulmasi hasari
oranmin artmastyla iliskili bulunmustur (Baumhauer ve ark., 1995). Sporcular
arasinda ayak bilegi burkulmasinda yer alan ek faktorler; durma sirasindaki agirlik
dagiliminda olusan dengesizlik veya dizin anormal Q agisini igerir (Shambaugh ve
ark., 1991; Braun, 1999).

Nguyen ve ark’in yaptig1 bir ¢alismada femoral anteversiyon ve tibiofemoral aci
biiytlikliigii, daha biiyiik Q agis1 ile sonuglanms, tibiofemoral agidaki degisiklikler,
femoral anteversiyona kiyasla Q agisinin biiytikliigli tizerinde 6nemli 6lclide daha
biyik bir etkiye sahiptir. Dolayisiyla, Q agis1 biiyiik 6l¢iide bir frontal dizlem
hizalama o6l¢iisiinii temsil ediyor gibi goriinmektedir. Bircok diz yaralanmasi hem
frontal hem de transvers diizlem hareketlerinin ve kuvvetlerinin birlesiminden
kaynaklaniyor gibi goriindiigii i¢in, bu kismen Q acisinin neden alt ekstremite
yaralanma riskinin zayif ve bagimsiz bir belirleyicisi oldugunu ortaya ¢ikardigim
aciklayabilir (Nguyen A. ve ark., 2009). Biz Q acisim alt ekstremite yaralanma
tirlerinden biri olan ayak bilegi burkulmasmin belirleyicilerinden biri olarak
bulmadik ama alt ekstremite dizilimini burkulmanin belirleyici faktorlerinden biri
olarak bulduk. Q agisini alt ekstremite yaralanma tiirlerinden biri olan ayak bilegi
burkulmasinin belirleyicilerinden biri olarak bulamamamizin nedeni muhtemelen kas
torklarmin dizdeki ¢ekis agisini degistirmesidir. LDTA’y1 ayak bilegi burkulmasinin
belirleyici faktorlerden birisi kabul etmemize neden olan durum ise LDTA’nin
86°’den az oldugu durumlarda ayagin varusa gitmesi, 86°’den biiyiikk oldugu
durumlarda ise ayagin valgusa gitmesi ve hem varus hem de valgusun ayak bilegi

burkulmasina neden olmasidir.

2016 yilinda yapilan bir ¢alismada diz ve ayak diziliminin diigme riski Uzerine
etkileri arastirilmistir. Calismaya Nisan 2016 - Aralik 2016 arasinda toplam 74 kisi
(24 erkek, 50 kadin) dahil edilmistir. Q agis1, Chippaux-Smirak Indeksi (CSI), Kemer
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Indeksi ve ayak ilerleme acis1 (FPA) alt ekstremite uyumunun degerlendirilmesinde
kullanilmistir. Diisme riski, Diisme Endeksi, Fourier 56 Endeksi (F56) ve Kararlilik
Endeksi ile degerlendirilmistir. Q agis1 F56 ve en yiiksek pozisyonda stabilite indeksi
ile korele bulunmustur (p <0.05). Kategorik regresyon analizine gore, Q agis1 F56 ve
Stabilite Endeksi'nde en etkili olanidir. Calismanin sonuglart alt ekstremite
uyumsuzlugunun diisme riskini arttirdigini gostermektedir (Bozbas G., Giirer G.,
2016). Yaptigimiz ¢alismada dizilimin ana etmenlerinden olan LDTA ile ayak bilegi
burkulmasi arasindaki anlamli bir iliski saptanmistir. LDTA ayak bilegi burkulmasini
etkileyen en Onemli faktorlerden biri olup (p=0.01) LDTA arttikca ayak bilegi

burkulmasi da artar.

Yapilan bir ¢alismada belirli faktorlerin aktif 6grencilerde ayak bilegi burkulmalarini
tahmin edip edemedigi arastirildi. 125 katilimci, tek bir seansta baglangic

degerlendirmesine tabi tutulduktan sonra burkulma olusumuyla ilgili 52 hafta
boyunca takip edildi. Her iki ayak bileginde taban ¢izgisi degerlendirmesi yapildi ve
anket, Cumberland ayak bilegi instabilite araci (Portekizce), ayak kaldirma testi,
dorsifleksiyon hareket araligi, Star Excursion Balance Test (SEBT), viicut kitle
indeksi ve gecmis ayak bilegi burkulma Oykiisii dahil edildi. Analiz icin iki grup
kullanildi: biri ayak bilegi burkulmasi gecirenler digeri ayak bilegi burkulmasi
gecirmeyenlerdi. Cox regresyon analizinden sonra, gecmis ayak bilegi burkulmasi
Oyktisii olan katilimcilarin tekrar burkulma riskinin iki kati oldugu gorilmiistiir.
Posterolateral yonde daha iyi performans gosteren kisilerin burkulma riskinin daha
diisiik oldugu gorillmistir (HR 0.96 ve 95% CI 0.92-0.99). Gegmis ayak bilegi
burkulma Oykiisii en giiclii prediktif faktér olarak bulunmustur ve SEBT
posterolateralindeki zayif bir performans da ayak bilegi burkulmalari igin prediktif
faktor olarak kabul edilmistir. Buna dayanarak daha once ayak bilegi burkulmasi

geciren hastalar calismamiza dahil edilmemistir.

Ayak bilegi burkulmasi risk faktorleri lizerine gergeklestirilen bazi aragtirmalarda Q
acis1 bagimsiz risk faktorlerinden birisi olarak bildirilmistir (Steinberg ve ark., 2007;
Pefanis ve ark., 2009).

Pefanis ve ark. (2009) tarafindan 45 profesyonel sporcu iizerinde gergeklestirilen

calismada Q agisi ile ayak bilegi burkulmasi riski arasinda anlamli bir iliski olmadigi
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bildirilmistir. Ote yandan (2007) Amerika’daki iiniversite basketbol liginde oynayan
kadin basketbolcular iizerinde gerceklestirilen ¢alismada Q acis1 ile ayak bilegi

burkulmas1 arasinda anlaml bir iligki oldugu bildirilmistir.

2017 yilinda Moghadam ve ark.’1in 300 hasta tizerinde yaptig1 bir ¢alismada Q agis1
ile ayak bilegi burkulmas1 arasindaki iliski degerlendirilmis ve Q acist ile ayak bilegi
burkulmalar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p=0.002). Caligmada ayak
bilegi burkulmasi olan hastalarda Q ac¢isimin yaklasik 2° daha genis oldugu
saptanmistir. Yine ayni caligmada ayak bilegi burkulma insidansi ile agirlik (p
<0.001), BKI (p = 0.001) ve burkulma 6ykiisii (r: 0.26, p <0.001) arasinda anlamli
bir iliski oldugu bulunmustur. Yapmis oldugumuz ¢alismada Q agcis1 ile ayak bilegi
burkulmalar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0.421). Kadinlarda ve
erkeklerde ayr1 ayr1 degerlendirildiginde yine anlamli bir iliski bulunmamistir

(strastyla p=0.463; p=0.236)

Q agisi, kuadriseps kasi fonksiyonunu ve diz tizerindeki etkisini degerlendirmede
onemli bir parametredir. Acidaki bir artis patellofemoral problemlerle iliskili olabilir.
Hindistan’da yapilan bir ¢calismada Q acisina yas, agirlik, boy, cinsiyet, bilateral ve
postural degiskenlik ve alt ekstremite fiziksel aktivite degiskenliklerinin etkisi
karsilastirilmistir. Calismaya toplam 450 yetiskin saghkli goniillii (150 erkek
ogrenci, 150 kiz 6grenci ve 150 erkek is¢i) katilmistir. Her goniilliiniin boyu, agirhig
ve Q agilart Olgiilmistiir. TUm deneklerde, hem sirtiisti hem de ayakta durus
pozisyonunda, ayn1 gonyometre ile Q agist dl¢iilmiistiir. Sonugta kiz 6grencilerde,
her iki dizde de Q agisinin her iki grubun erkeklerinden istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur. Erkek gruplar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamaistir. Deneklerin ¢ogunlugunda Q acist sirtiistii pozisyonda ayakta durus
pozisyonuna gore bir artig gostermistir. Her ii¢ grupta da ayakta durus ve sirtiistii
pozisyonda boy ile Q agis1 arasinda negatif korelasyon bulunmustur. Kilo ve yas, Q
acis1 ile anlamli korelasyon gostermemistir. Fiziksel aktivite ag1 lizerinde anlamli bir
etki gostermemistir. Kadinlar arasinda daha yiiksek Q agisi, sporla ilgili
yaralanmalara neden olabilir. A¢iy1 6lgerken ve karsilastirirken cinsiyet, boy, durus,
ayak rotasyonu ve kas gevsemesi gibi faktorlerin dikkate alinmasi Onemlidir

(Choudhary R. ve ark., 2017). Calismamizda benzer sekilde kadinlarin ortalama Q
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acist degerleri erkeklerinkinden yiiksek bulunmustur. Kadinlarda burkulan ve
burkulmayan taraf Q agist ortalamalart sirasiyla 16.71+3.43 ve 16.34+2.20,
erkeklerde burkulan ve burkulmayan taraf Q agis1 ortalamalar1 sirasiyla 10.76+2.99
ve 10.26+1.40 olarak hesaplanmistir. Q agis1 kadinlarda erkeklere oranla anlamli
sekilde daha yiksek bulunmustur (p<0.001). Q acis1 yas ve BKI ile de negatif
korelasyona sahiptir. Yas ve BKI degerleri arttikca Q agis1 azalir.

Emami ve ark. (2007) tarafindan anterior diz agris1 ile Q agis1 arasindaki iliskiyi
degerlendirmek igin gergeklestirilen ¢alismaya 100’1 saglikli, 100’4 anterior diz
agrisi olan hastalar dahil edilmistir. Yapilan ¢alisma sonucunda anterior diz agrisi
olan grupta Q agisinin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Q agisi
ile yas arasindaki iligki tizerine gergeklestirilen calismalarda gocuk ve addlesan
donemdeki bireylerin yetiskinlere kiyasla daha biiyilk Q agisina sahip olduklar
bildirilmis olup farkliligin quadriceps kasmin tonus ve giicliniin farkliligindan
kaynakli oldugu ifade edilmistir (Bayraktar ve ark., 2004). Bizim yapmis oldugumuz
calismada M. Quadriceps Femoris kas kuvveti ile Q agis1 arasinda negatif korelasyon
bulunmustur. Quadriceps Femoris kas kuvveti arttikca Q acis1 azalmaktadir. Ayrica
M. Gluteus Maksimus ve M. Gluteus Medius kaslari da Q agisiyla negatif

korelasyona sahip olup kas kuvvetleri arttik¢a Q agis1 azalmaktadir.

Kobayashi ve ark.’in 2015 yilinda yaptig1 bir meta analizde lateral ayak bilegi
burkulmasimin risk faktorleri incelenmistir. 1113 ¢alisma taranmis ve 8 c¢alisma
analize dahil edilmistir. Sonug olarak beden kiitle indeksi, yavas eksantrik inversiyon
kuvveti, hizli konsantrik plantar fleksiyon kuvveti, pasif inversiyon eklem pozisyonu
duygusu ve peroneus brevisin reaksiyon siliresi ayak bilegi burkulmasi riskinde

anlamli artig géstermistir.

Kas kuvvetleri o6lgim yontemlerinden biri olan dinamometrik 6lglimde, el
dinamometresini sabitlemek i¢in bir kayis kullanmanin saglikli deneklerde izometrik
bacak kas kuvveti Ol¢limlerinin gilivenilirligini artirdigi kanitlanmistir (Katoh M.,
2008). Bu ylzden yaptigimiz ¢alismada M. Quadriceps, M. Gluteus maksimus ve M.
Gluteus medius kas kuvvetleri Olgiimiinde giivenilirligi artirmak igin el
dinamometresi ile Olcumlerde ekstremiteyi sinirlandirmak ve dinamometreyi

sabitlemek amacli harici (eksternal) bir kay1s kullandik.
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Bloom ve ark’in 2014 yilinda yaptig1 bir calismada el tipi bir dinamometre
kullanarak kalca eklem pozisyonunun saglikli geng eriskinlerin kalca rotator kas
kuvveti Uzerindeki etkisi aragtirilmistir. Saglikli 34 bireyin el dinamometresi ile kalga
i¢ rotorlarinin ve dis rotorlarmin gucd, otururken kalga fleksiyonu ve sirtiistii kalga
ekstansiyonu olarak 2 pozisyonda Olgiilmiistiir. Sonu¢ olarak kalga i¢ rotatdrleri,
kalca fleksiyonunda kalca extansiyonuna gore anlamli olarak daha giiclii
bulunmustur (P <.01). Kalga dis rotatérlerinde 2 pozisyon arasinda anlamli fark

bulunmamaistir (Bloom N. ve ark.,2014).

Basing merkezi (COP) lateral ayak bilegi burkulmasi sirasinda aniden yer degistirir.
Plantar basing dagilimmin ve COP deplasman miktariin LAS riskini
degerlendirmede onemli oldugu One siriilmiistiir. Mineta ve ark.’mn 2017 yilinda
Japonya’ da yaptiklar1 bir calismada tekrarlanan lateral ayak bilegi burkulmali
olgularda plantar basmcimin faktorlerini ve 6zelliklerini tanimlamak igin, gozlerin
kapali oldugu tek bacakli denge testi sirasinda plantar basing degerlendirilmistir.
Calismaya 22 tiniversite 6grencisi dahil edilmistir. Bunlardan 11°1 instabilitesi olan
grubu, 11’1 kontrol grubunu olusturmustur. Plantar basing ve alt ekstremite kas
aktivitesi dagilimi statik hizalama ve izometrik ayak bilegi kuvvetiyle birlikte
Ol¢iilmiistiir. Fibularis longus (FL) kas kuvveti instabilite olan grupta kontrol
grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Instabilite olan grupta lateral
plantar basinci (LPP) / medial plantar basinct (MPP) orani1 kontrol grubundan daha
yuksek bulunmustur. Bu sonuglar, lateral plantar basincin artmig FL aktivitesi ve
artmis TA / FL oran ile iligkili oldugunu gdstermektedir. Ayak bilegi instabilitesi
bulunan kisileri ¢alismamiza dahil etmedik. Cunkii AP pozisyonda, SIAS, femur
uzun hatti, patella, tibia hatti ve ayak bilegini icerisine alacak bir uzun bacak aks
grafisi g¢ekilebilmesi ic¢in hastanin her iki ayagina da yiik aktarabiliyor durumda

olmasi ve ayak bilegi instabilitesi bulunmamasi gereKir.

Alt ekstremite dizilimi, akut ve kronik alt ekstremite yaralanmalar1 igin bir risk
faktoriidiir. Yapilan bir calismada alt ekstremite uyum o6zelliklerinin segilme
derecesinin Q agis1 ile iligkili olup olmadigi degerlendirilmistir. Yiiz otuz kadin
sporcu; navikuler diisme, Q agis1, genu recurvatum, femoral anteversiyon, T-F agisi,

tibiofemoral ag1, dorsifleksiyon, kalca i¢ ve dis rotasyonu ve genel eklem gevsekligi
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acisindan incelenmistir. Sonuglar tibiofemoral ag1, femoral anteversiyon ve kal¢a i¢
rotasyonunun daha biiyiik Q agisinin anlaml belirleyicileri oldugunu gostermistir (p
<0.05). Tibiofemoral agidaki degisiklikler, femoral anteversiyon ve kalca i¢
rotasyonu ile karsilastirildiginda, Q agisinin biiyiikligil tizerinde 6nemli 6l¢lide daha
biylk bir etkiye sahip oldugu bulunmustur. Bu nedenle, Q agisini etkileyen postural
faktorleri, asir1 stresi ve potansiyel yaralanmayi belirlemek olduk¢a 6nemlidir. Klinik
olarak, bunun hastalarin tedavisi igin etkileri vardir. (Daneshmandi H. ve ark., 2011).
Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada Q ag¢isinin belirleyicileri olarak; yas, cinsiyet,
BKi, M. Quadriceps kas kisalig1, kas tork degerleri ve LDTA bulunmustur. Tiim bu
belirleyici parametrelerden yalnizca kas tork degerleri Q acgistyla negatif korelasyon
gostermis olup kaslarin tork degerleri arttikca Q agis1 azalmistir. Yas, BKI, M.
Quadriceps kas kisalig1 ve LDTA arttikga Q agis1 artar. Kadinlarda erkeklere oranla
Q acilar1 anlaml bir sekilde daha yiiksektir (p<0.001). Dolayisiyla cinsiyet de Q

acisinin belirleyici etmenlerinden biridir.

Kaya (2012)’nin yaptig1 ¢aligmada tek tarafli PFAS olan bayanlarda Q agisi ile alt
ekstremite diizgiinliigii arasindaki iliski degerlendirilmistir. Tek tarafli PFAS olan 85
kadin ile yapilan ¢alismada hastalarin etkilenen taraf Q agisi ile diger taraf Q agisi
arasinda anlaml bir iligki saptanirken LDFA ve MPTA arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Alt ekstremite dizilim bozuklugu ile Q agis1 arasinda anlamli bir
iligki bulunmamstir. Bizim yapmis oldugumuz calismada alt ekstremite distalinde
bulunan LDTA’nin dizilime olan etkisine bakilmistir ve bu ¢alismanin aksine alt
ekstremite dizilim bozuklugu ile Q acisi1 arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.
Bunun nedeninin alt ekstremitenin proksimal dizilimi ile distal diziliminin

farkliligindan kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Almeidaa ve ark.’mn (2015) yaptig1 bir caligmada patellofemoral agr1 sendromlu
(PFPS) kadinlarda q agis1 ile anterior diz agrist siddeti, fonksiyonel kapasite, dinamik
diz valgusu ve kalga abdiiktor torku arasindaki iligki arastirilmistir. Bu calismaya
PFPS'li 22 kadin dahil edilmistir. Q acis1 gonyometri kullanilarak degerlendirilmistir.
Dinamik valgus, dizin 06n diizlem projeksiyon acist (FPPA) kullanilarak
degerlendirilmis ve kalca abdiiktdr tepe torku, bir el dinamometresi kullanilarak

kaydedilmistir. Sonug¢ olarak Q agist PFPS’li hastalarda, diz agrisinin siddeti (r = -
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0.29; p = 0.19), fonksiyonel kapasite (r = -0.08; p = 0.72), FPPA (r =-0.28; p = 0.19)
veya abduktor kaslarin izometrik pik torku (r = -0.21; p = 0.35) ile anlamli bir
korelasyon gostermemistir. Bizim c¢alismamizda ise tam aksine Q agis1 kaslarin
izometrik tork degerleri ile anlamli ve negatif bir korelasyon gostermistir. Kaslarin

tork degerleri artikga Q agist azalmistir.
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SONUC VE ONERILER

Dinyada ayak bilegi burkulmasi ile Q acis1 arasindaki iliskinin incelendigi
caligmalar oldukca sinirli olup iilkemizde herhangi bir ¢calismaya rastlanmamustir. Q
acis1 ile ayak bilegi burkulmalar1 arasindaki iligkinin degerlendirilmesi amaciyla
yapilan bu calismayla, bu eksikligin giderilmesi ve gelecek g¢alismalar agisindan

onemli bir veri olusturulmasi amaglanmastir.

Sonug olarak; yaptigimiz calismada ayirma fonksiyonuna iliskin standartlastirilmis
katsayilar incelendiginde ayak bilegi burkulmasina en fazla katkis1 bulunan bagimsiz
degiskenlerin sirastyla “MAKSIMUSTORK”, “MEDIUSTORK”, “LDTA” ve ”
QUADRTORK?” degiskenleri oldugunu saptadik. “Q ACISI”nin ise ayak bilegi
burkulmasina bir etkisinin olmadigini saptadik. Ayirma analizi sonucunda “LDTA”
degiskeninin negatif bir ayirma giiciine sahip oldugu belirlenmistir. Baska bir ifade
ile MEDIUSTORK, MAKSIMUSTORK ve QUADRTORK arttig1 zaman bacagm
saglikli olma durumu artarken LDTA arttiginda bacagin burkulma olasilig

artmaktadir.

Yapmis oldugumuz ¢alismadan ve bulmus oldu§umuz sonuglardan yola ¢ikarak; Q
acis1 ile ayak bilegi burkulmasi arasinda anlamli bir iliski bulunmadigini da LDTA
ve kas torklar1 ile ayak bilegi burkulmasi arasinda anlamli bir iligki bulundugunu
sOyleyebiliriz. Benzer ¢alismalar olmamasi agisindan yapmis oldugumuz ¢alismanin
literatiire katkida bulunacaginmi diisiinmekteyiz. Ancak konu ile alakali daha kapsamli

ve daha ¢ok sayida calismaya ihtiya¢ vardir.
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EKLER

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)
Arastirma hakkinda bilgi

Burkulmalarin ¢ok g¢esitli nedenleri vardir ve Q agisi da burkulmalara neden
olabilecegini diisiindiigimiiz bir parametredir. Dizi duz olarak sirt {istii yatan
hastada, kuadriseps kasi kastirildiginda, diz kapagi kemigini disa dogru ¢eken bir
kuvvet ortaya ¢ikar ki bu kuvvetin olusturdugu a¢1 Q agisidir. Normalde bu ag1 5-8
derecedir. Kadinlarda bu ag¢1 daha biiyiiktiir. Ust smir erkeklerde 12 derece olup
kadinlarda bu ag1 15 derecedir ve 20 derecenin Ustu patolojik kabul edilir

Arastirmanin amaci

Calismamizin amaci, Q agis1 ile ayak bilegi burkulmalar1 arasindaki iliskiyi

arastirmaktir.
Arastirmaya davet edilmenizin nedeni

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida tanimlanan

islem(ler) uygulanacaktir:

Ayakta durus pozisyonunda ‘Uzun Bacak Aks Grafisi’ ¢ekilecek
Boy ve agirlik dl¢limiiniiz yapilacak
Dinamometre ile kas kuvvetiniz dlgllecek

Mezura ile ‘Referans Nokta’ uzaklik 6l¢timii yapilacak

o B~ D

Kas kisalik testleri yapilacak

Uygulamanin katihmeiya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar
Herhangi bir olumsuz durum olmayacaktir.

Aragtirmanin size kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir. Arastirmadan elde edilen
kayitlar kimliginiz belirtilmeden bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu

amagclarin diginda kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarma verilmeyecektir. Bu
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calisma sirasinda size ait elde edilmis tiim bilgi gizli kalacaktir. Yine hemen
belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin disinizda birisi ile paylasmamiz sadece sizin
izninizle olacaktir. Bu c¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya
katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine g¢alismanin herhangi bir asamasinda

onaymizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katulimcinin/Hastanin Beyant)

Sayimn Dr. Ogr. Uyesi Ozge Vergili, Dr. Ogr. Uyesi Birhan Oktas tarafindan Kirikkale
Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D.’da, tibbi bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu

bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimci” (goniilli) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile arasinda kalmasi gereken ona bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilkk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda bana ait

kisisel bilgilerin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
Cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasimdan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimizda; herhangi bir saatte Yrd.
Dog. Dr. Birhan Oktas’1 0505 240 14 91 ‘den arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilim saglamak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya
katilmamiz konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir

zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimc1”
(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biyuk bir

memnuniyet ve gonillilik icerisinde kabul ediyorum.

Katilimci Goriisme Tamig Katihmca ile goriisen
Fizyoterapist

Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi, soyadi:
Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel: Tel:

Imza Imza: Imza:

Cahsmay yiiriiten sorumlu Ogretim Uyesi
Adh, soyadi: Dr. Ogr. Uyesi Birhan OKTAS
Adres: Kirikkale Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Tel: 0318 3335000 / 5205

Imza:
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