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OZET

Calismamiza yas ortalamasi 27,50 + 5,59 olan ACL (anterior cruciat ligament)
rekonstriiksiyonu gegirmis 20 erkek hasta ile yas ortalamasi 20,95 + 4,29 olan ACL
rekonstriiksiyon gecirmemis saglam erkek birey 20 kontrol olgusu alinmistir. Hasta grubu
ile kontrol grubunda agr1 ve baska komplikasyonu olmamasina dikkat edilerek ¢aligmaya
dahil edilmistir. Hasta grubunda olan bireylerin opere ile opere olmayan ekstremiteleri
arasinda, bununla beraber kontrol grubu ile hasta grubu arasindaki antropometrik 6l¢iimler
sonucu ekstremite uzunluklari, ¢evre Olgiimleri, eklemlerin gonyometrik Olgiimeri ve
pedobarografik degerlendirmeler sonucu olan ayak tabani maximum kuvvet, maximum
basing ve temas alanlar1 agisindan karsilagtrma yapilmistir. Buna bagl olarak kisilerin

yiirliylis paternlerinin degisip degismedigini bulmak amag¢lanmustir.

Calismaya katilan 20 kontrol ve 20 hasta bireylerin yas, boy, kilo, BKI (Beden
Kitle Indeksi), ekstremite uzunluklari, cevre &lgiimleri ve eklemlerin gonyometrik
Olclimleri gibi antropometrik degerlendirmeleri yapilmistir. Ayni1 zaman da ayak
tabanlarmin temas alanlari, maximum kuvvet ve maximum basinglar1 pedobarografik

olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda hasta grubunun opere ile kontrol grubunun ekstremiteleri arasindaki
istatiksel olarak karsilagtirildiginda diz eklemi fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin
gonyometrik Ol¢iimlerinde hasta grubta azalma bulunmustur. Ayak tabanin pedobarografi
cihazi ile degerlendirmemizde bagparmak, metatars 3 ile 4 baslarinda ve topuk kisminin
medial ile lateral’inde maximum kuvvet degerlerinde hasta grubunda artis yoniinde
anlamlilik goriilmistiir (p<0,05). Ayak tabanlarmin maximum basing degerleri hasta
grubun opere olan ekstremitelerinde basparmak, metatars 2-3-4 baglarinda ve topuk
kisminin medial ile lateralinde kontrol gruba gore anlamli artig goézlenmistir (p<0,05).
Ayak tabanin 2-5 parmaklarinda, metatars 2 ve 5 baslarinda hastanin opere olan tarafin
kontrol gruba gore azaldigini istatistiksel bakimimdan belirlenmistir (p<0,05). Hasta grubun
opere olan ekstremitelerin ayak tabaninda pik yaptig1 maximum kuvveti kontrol gruba gore

karsilastirdigimizda, orta ayak kisminda istatistiksel olarak artis bulunmustur (p<0,05).



Hasta grubun opere olmayan ekstremitesi ile kontrol grup istatistiksel
degerlendirmede 6lgiimleri maximum basing degerlerini kiyasladigimizda yine bagparmak,
metatars 2-3-4 baglarinda ve topuk kisminin medial ile lateralinde artig yoniinde istaistiksel
olarak farklilik bulunmustur (p<0,05). Bagparmak, metatars 2-3-4 baslarinda temas alanlar1
Olglimlerinde azalma bakimindan anlamlilik bulunmustur (p<0,05). Ayak tabaninda pik
yaptig1 maximum kuvvet Olgiimlerine baktigimizda yine orta ayakta kontrol gruba gore

anlaml1 dercede artig bulunmustur (p<0,05).

Calsmamizda hasta grubun opere ile opere olmayan ekstremiteleri arasinda
pedobarografik analizde anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Hasta grubunun opere ile
opere olmayan ekstremitelerin gonyometrik Sl¢iimlerinin degerlendirilmesinde ise, diz
fleksiyon-ekstansiyon’da opere olan tarafta istatistiksel olarak anlamli derecede azalma

saptanmustir (p<0,05).

ACL rekonstriiksiyonu gegirmis kisilerin ayaklar1 degisikliklere adapte olabilecegi
gibi ayak tabaninda farkli kisimlara basing artislart ileriki donemlerde bazi topografik
bolgelerinde agr1 ve kaslarda zayiflamaya neden olabilecektir. Bu yiizden opere gegirmis
kisilerin rehabilitasyon Oncesi ve sonrasi bir pedobarografik degerlendirme yapilip, bu
kisilere yiiriiyiis paternlerini diizeltmeye ve ayak basincini bolgelere dengeli dagitmaya

yonelik bazi tabanliklar ile kaslart kuvvetlendirmeye uygun egzersizler verilebilir.



ABSTRACT

20 male ACL reconstruction patients with a median age of 27,50+5,59 and 20
healthy male controls with a median age of 20,95+4,29 who were not operated with ACL
reconstruction were enrolled to our study. The subjects were enrolled into the study with
special attention given to the absence of pain and any other complication in patient and
control groups. Operated and non-operated extremities of the subjects in patient group
were compared. In addition, maximum plantar force and pressure and contact areas were
compared between control group and patient group as a result of the following
measurements: anthropometric measurements, extremity lengths, circumference,
goniometric joint ve pedobarographic analyses. The aim was to find whether there is any

change in gait patterns of the subjects.

Anthropometric analyses of 20 controls and 20 patients were made in terms of age,
height, weight, BMI, extremity lengths, circumference measurements and goniometric
joint measurements. Moreover, plantar contact areas, maximum plantar force and pressure

were pedobarographically assessed.

When operated arm of the patient group was compared to control group, there was
a statistically significant reduction in goniometric measurements of knee joint flexion-
extension movements in the patient group. When we evaluated the plantar area of the foot
with pedobarography device, there was a significant increase in maximum plantar force on
the hallux, 3rd and 4th metatarsal heads and in the medial and lateral part of the heel
(p<0,05). A significant increase was observed among the operated patient in the maximum
plantar pressure on the hallux and 2nd-3rd-4th metatarsal heads and in the medial and
lateral part of the heel group when compared to control group (p<0,05). The size of the
plantar area was statistically reduced in the operated patient group on the 2nd and 5th
fingers, 2nd and 5th metatarsal heads when compared to the control group (p<0,05). When
maximum peek force of the operated extremities of the plantar area in the patient group
was compared to the control group, there was no statistically significant increase in the

medial foot (p<0,05).

When maximum plantar pressure was compared between the extremities of the
non-operated patient group and control group, there was a statistically significant increase

in the hallux, 2nd-3rd-4th metatarsal heads and in the medial and lateral part of the heel

Vi



(p<0,05). There was a statistically significant reduction in the contact area of the hallux,
2nd-3rd-4th metatarsal heads. (p<0,05). When maximum plantar force measurements with
peak were analysed, there was a significant increase in the medial foot when compared to

the control group (p<0,05).

There was no statistically significant difference in the pedobarographic analyses of
patient group between operated and non-operated extremities (p>0,05). When goniometric
measurements of operated and non-operated subjects in the patient group were compared,
there was a statistically significant reduction in the operated group with the knee in

flexion-extension position (p<0,05).

The feet of ACL reconstruction patients may adapt changes. However, it could also
result in pain and muscle weakness in some topographic parts in the future with the
increase in pressure on different parts of the plantar area. Therefore, pedobarographic
evaluation of the operated patients should be made before and after rehabilitation. It is then
appropriate to prescribe some foot pads to correct the gait pattern and to distribute the foot
pressure in a balanced way and suitable exercises can be recommended in order the

strengthen the muscles.

vii



TESEKKUR

Calismam siiresince tez danismanligimu iistlenerek, bana destek olan, tez konumun
belirlenmesinde, ¢alismamin planlanmasinda ve sonuglandirilmasinda bilimsel katkilarmi
esirgemeyen sayin Dog¢. Dr. Tuncay Colak’a en icten dileklerimle tesekkiir ederim.

Kocaeli Universitesi Anatomi Anabilim Dali Bagskani saymm Prof Dr. Aydin
Ozbek’e tesekkiir ederim. Desteklerini benden esirgemeyen saym Dog. Dr. Belgin
Bamag’a tesekkiirlerimi borg bilirim.

Engin tecriibeleriyle bana yardimci olan saym Prof. Dr. Sefa Miiezzinogluna
tesekkiir ederim.

Calismamin gergeklestirilmesinde gerekli imkani saglayan Romatem Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Merkezi’i ¢alisanlarina ve tez boyunca yardimlarini esirgemeyen degerli
arkadaslarim Uzm. Fzt. Hiilya Giivenir Sahin’e, Uzm. Fzt. Mekan Bozkurt’a ve Fzt. Sevim
Eryigit’e tesekkiir ederim.

Yiiriime Analizi Laboratuar’mni ¢aligmamiza ¢ok biiyiik destek vererek bize acan ve
gereken her tirli yardimi esirgemeyen saym Necati Cayirli ‘ya, ayrica hastalarin
hazirlanmasinda, kayit ve dosyalamada destegini esirgemeyen Nesa Ortopedi ¢alisanlarina

sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Desteklerini her zaman hissettiZim ve beni bu giinlere getiren annem Nurcan

Aygiin ve babam Kudret Aygiin’e sonsuz tesekkiir ederim.

Her zaman oldugu gibi bu ¢alismam sirasinda benden yardimlarini esirgemeyen ve

destek olan c¢ok degerli esim Emre Ergiin’e sevgi dolu tesekkiirlerimi sunarmm.

viii



ICINDEKILER

OZET oottt ettt ettt iii
ABSTRACT ...ttt ettt ettt eae e et e et ae e e stbe e e ste e e essbaeesssaeesssaeesnbeeensaeessseeennns vi
TESEKKUR ...ttt ettt et ettt en e viii
ICINDEKILER ..ottt ettt et e ix
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI......c.cocoiiiiiiiriiniieececee s xii
SEKILLER DIZINT ..ottt Xiv
CIZELGELER DIZINT ....ooviiieioeeee et xvii
1. GIRIS VE AMAC ... oot ettt et e 1
2.GENEL BILGILER ....c.couiiiiiiiiiteiieiiiei et 3
2.1 EMBRIYOLOUJL ...ttt e 3
2.1.1. Iskelet Sistemi EMDBIiyOI0fisi........c.coeveivevieeieeeeeieiieeeeee et ee e 3
2.1.2. Cizgili Iskelet Kast EMbBIiyOlojsi.......c.ocvoviiiorivieieiieeeeeeseeeeeee oot 3
2.1.3. Ligamentum Cruciatum Anterior Embriyolojisi...........cccovviivirviiiiieiiiiiieeeeieie e, 4
2.2 HISTOLOI ..ot e 5
2.2.1. Ligamentum Cruciatum Anterior’un Histolojisi........cccevuieriiiiiriiiieiiiiiciieinicceeen, 5
2.3 ANATOMI Lo e 6
2.3.1. Alt Ekstremite KemiKIET1........ccccuuiiiiiiiiiieiiiiiie et ae e 6
B T B T 010 ) ¢ T OSSPSR PPPPPRPRN 6
2.3 1.2, FOIMUL ..ttt ettt e e ettt e e e e e e s sttt teaeaees e eanaebeaeeeeaeensnnnes 8
2.3 130 PatElla ..ot e et e e et ae e et ae e e ennnaas 9
0 T B T o3 - BT TSRS OPRUS TP 10
0 T B T 5 1011 1 TSP O PR USPPR 11
2.3.1.6. Ayak KemiKICIT.....uvviiieiiiiieieiiie et e e e 12
2.3.2. Articulationes Mmembri INTEIIOTIS ....eeeeruuviieeeiiiiieeiiiiiee et e e 16
2.3.2.1. Articulationes CIngUIl PEIVICT......eiveriiiiiieiiiiie et 16
2.3.2.2. Articulationes membri inferioris Hberi.........ceeevvviiiiiiiiiieiiiiiiieeeie e, 17
2.3.3. Musculi Membri INETIOTTS ....ccoouviiiiiiiiiiiie e 28
2.3.3.1. Pelvits KaSlart ....cc.ueuiiiiiiiiiiiiiie e e 28
2.3.3.2. Uylugun On Yz KaSIArT .........ocooviviieeiieeeeeeeeecieeee e 32
2.3.3.3. Uylugun 1¢ Yan Kaslari............ccoceieoeoiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 33
2.3.3.4. Uylugun Arka YUz Kaslart .........coooviiiiiiiiiiiie et 36
2.3.3.5. BacaBin On YUz KaSIari...........ccccovieeeieeeeeeeeeiieeeeeeeee e 38



2.3.3.6. Bacagin D1g Yan Kaslart ........ccccoeeeiiiiiiiiiiiiiie et 39

2.3.3.7. Bacagim Arka YUz Kaslari........ccccoeouiiiiiiiiiiiie et 40
2.3.3.8. Ayak S1rt1 KaSIArt.......ccooiiiiiiiiiiiie et 43
2.3.3.9. Ayak Tabaninda Bulunan Kaslar .............cccceviiiiiiiiiniii e, 44
2.3.3.10. Ayak Orta Grup Kaslari........ccccoeeeriiiiiiiiiiiie et 46
2.4. BIYOMEKANIK ..ottt ettt sttt 47
2.4.1. Kalga MEKANIG ..cceeiiiiieieiiiiie ettt ettt e it et ae e e et e e e e ae e e enneeas 48
2.4.2. DIZIN BIYOMEKANIGI ....cocuiiiiiiiiiiiieceee s 50
2.4.2.1. Diz Hareketlerinin BiyomeKanigi ...........ccccuviiiiiiiiieeiiiiieee e 50
2.4.2.2. Ligamentum Cruciatum Anterior’un Kinematigi...........ccoeeeerriieeiiieeinieennieennne. 51

2.4.2.3. Ligamentum Cruciatum Anterior Lezyonu Olan Hastalarda Diz Biyomekanigi ...54

243, AYAK MEKANIGI ...oiiii e 55
2.5. Ligamentum Cruciatum Anterior Yaralanmasi ...........ccceevueerviieeriieeeiieeenieeenieee e 57
2.5 1 ETYOLOJIST ..t 58
252, TANL ..ottt ettt e e e e e aaeaeaes 59
2.5.3. ACL ReKONStIUKSIYONU .....uviiiiiiiiiiieeiiiii ettt ettt e e tite e e ae e e 61
2.6, YURUME ...ttt 62
2.7 YURUYS ANALIZ ..ot e 65
2.7 1. TATTNGEST .ttt e e e e e ettt e e e e e e e et aaaeaeaeae e e enaaraaeaeaeaeeeens 65
2.7.2. Yiriime Analizinin Tanimi........ccccoeeeiiiiiieiiiiieie et e e 66
2.8. Dinamik Pedobarografi (Yiiriimede Ayak Basing Olglimleri) .............c.ccocoevevereennn.e. 67
2.9. Antropometrik OIGHMIET .............ooivevieieiee ettt 68
2.9.1. CVIE OICUMIETI ...ttt ettt 68
2.9.2. UZUNIK OIGHMIETI .....voe ettt e 69
2.9.3. CaP OIGUMIETI ......ovvieeeeeeeeeeeeeee ettt en e 69
2.9.4. Normal Eklem Hareketinin OIGUMIETT .........c.voveovevieeeieeeeeee e 69
3. GEREC — YONTEM.......otii oottt et et et 71
3.1. Antropometrik OIGHMIET ...........cooviviviieeeeeieeee et 71
3.1.1. Uyluk Cevre OIGUHMI...........ccoevevieeeieeeeeeieeeeee et ee e seneens 71
3.1.2. Bacak Cevre OIGUMICTT ........o.eivieieeeeeeeee ettt 72
3.1.3. Alt Ekstremite Uzunluk OIGHMICTT .........cvovevivieeee oot 73
3.1.4. Uyluk Uzunluk OIGUMIETT ..........ovovieeeeeeeiieeeeee et 74
3.1.5. Bacak UZunluk OIGHMIET] .........c.ooveveeeie oot et 74
3.1.6. Ayak Uzunluk OIGHMIET..........coovivivieieeeiieeeeee et 75
3.1.7. DIz Cap OIGHMIETT ..ot seneens 76
3.1.8. Ayak Cap OIGUHMIETL. .........c.oeivivieieiieeeeeeeeee et seneeas 76
3.2. Gonyometre ile OIGHM ...........ocoovivivieieeeeei ettt 77



3.2.1. Kalga FIEKSIYOMU. .....ceeiiiiiiiiieeiie ettt ettt e e e ae e e 77

3.2.2. Kalga EKStANSIYOMIU ...eeeeeiiiiieeiiiieieeeeiiie e e eiiete ettt ee e et ee e e ae e e etbae e e e eenaeaeaeenneeas 78
3.2.3. Kalga Ekstrenal Rotasyonu ve Internal Rotasyonu............cccooccvveeeeeiiiiiinniieie e, 79
3.2.4. Diz Fleksiyon ve EKStansiyOmn........ccoecuuiiiiriiiieieeiiiiieeeeiiiie e sieie e eiite e ae e 79
3.2.5. Ayak Plantar-Dorsi FICKSIYONU. ........ccuuviiiiiiiiiieeiiiiee et 80
3.2.6. Ayak InVersiyon-EVErSIYOM .....c.uiiiiiiiiiiiiiiiiiie et e ettt e eiiee e ae e 81
3.3. Beden Kitle Indeksi’nin OIGHIMESI..........c.ooveteveeieeee et 82
3.4. Pedobarografi Degerlendirmesi ..........cccuueiieeiiiieiiiiiiiiee et 83
3.5, IStAtIKSE] ANALIZ ......vovveeeeee ettt 87
4. BULGULAR ..ottt ettt ettt sttt et e et e et e e bt e eabe et eabe e 88
5. TARTISMA ..ot ettt e ettt et e bt eetbeenteebaeenneesebeens 112
6. SONUCLAR Ve ONERILER .......ccoouiitiiitieiee oot 119
0.1, SONUGIAT ......oviiiiiii et e e e e e e et ae e e e e e e starraaeaeaeeeesnnnns 119
0.2, ONEIIIET ...ttt ee et et 122
0.3, SINITIITKIAT ...ttt e e e et ee e e 123
KAYNAKLAR ...t ettt ettt ettt ettt et e te e staeeneeseae e 124
OZGECMIS ... e e ettt 129
EKLER ..ottt et ettt ettt et ettt ettt ae et e snteen 130

Xi



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ACL: Anterior cruciate ligament
AM: Anterio-medial
Ark.: Arkadaslar1

art.: Articulatio

BKI: Beden Kitle Indeksi
cm: Santimetre

cm?: Santimetre kare
EMG: Elektromiyografi
F: Kuvvet

Kg: Kilogram

Lig.: ligamentum

Max.: Maximum

mm: milimetre

m.: Musculus

MTF: Metatarsofalangeal
N: Newton

n.: Nervus

N/cm?: Pascal

NEH: Normal eklem hareketi
P: Pascal

PL: Posterolateral
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Rr.: Ramus

ROM: Range of motion
OCB: On capraz bag
TA: Temas alani

TV: Topuk vurusu

vb.: Ve benzeri

yy: Yiizyil

°: Derece

%: Ylizde

>: Biiytiktiir

<: Kii¢iiktiir
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1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde iilkelerin gelismiglik diizeyleri bile spor alanlarinda elde ettikleri
basarilarla Olgiilmektedir. Pesinden siiriikledigi insan kitlesi agisindan ve maddi
biit¢esinden dolay1 belki diinyadaki en popiiler spor futboldur. Cok popiiler olmasi hem
takip eden insan sayismni arttirmakta, hem de bu sporla ilgilenen kisilerin sayilarini
artirmaktadir. Bilindigi gibi futbol yogun bir aktivite ve sertlige dayali yapan bir spordur.
Buna bagl olarak da bu sporu yapan kisilerde sakatlik olusma riski artmaktadir. Genelde
diz sakatliklar1 ve dzellikle 6n ¢apraz bag (OCB) yaralanmalari rastlanmaktadir. Tabi ki bu

yaralanma sonrasi en ¢ok uygulanan cerrahi islem olan rekonstriiksiyon islemidir.

Literatiirde 1970’lerden beri on capraz bag rekonstriiksiyona ihtiyag oldugu
gosterilmistir. 1970’lerin sonlarinda 1980’lerin basinda 6n capraz bag rekonstriiksiyonu
ortopedik ameliyatta en yaygin yapilan prosediir olmakla popiilerligi arttrmistir. O
zamandan beri ¢ok sayida gelismeler ve bir¢ok tartigmalar olmustur. Greft se¢iminde,
fiksasyonda, anestezide, rehabilitasyonda ve ameliyat tekniklerinde degisik goriisler

bildirilmistir ( Harner C.D. et al, 2009).

ACL (anterior cruciate ligament) rekonstriiksiyonu, ACL yetersizliginde hazir olan
greftin, femur ve tibia lizerinde agilan tiinellere tespit edilerek ACL’nin gdrevini yerine
getirmek lizere eklem i¢ine yerlestirilmesi iglemidir. Bu teknigin amaci, dizin antero-lateral
stabilitesini saglamak ve dizdeki kikirdak ve meniskiis hasarmi onlemektir. Boylece

fizyolojik hareketleri olan ve yeterli giicte diz eklemi elde edilir ( Alparslan B., 2002).

Kabaca, 6n capraz bagm (OCB) fonksiyonu, tibia’nmn femur’a gére anterior
subluksasyonu Onlemek ve dizin internal ve ekstenal rotasyon hareketlerinde
stabilizasyona katkida bulunmak olarak tanimlanir. Bagin tamamen kopmasi uzun zaman
komplikasyonlara ( meniskiis, kikirdak hasar1 ve erken osteoartit vb.) neden olabilir. Bu
yiizden kopan bagin tekrar rekonstriiksiyonu yapilir ve ardindan yogun fizik tedavi ve
rehabilitasyon programi uygulanir. Bunun amaci tekrar dizin eski biyomekanigine, kiginin
yiriime, kosma gibi giinlik yasam aktivitelerini bagimsiz ve diizgiin bir paternde

gerceklestirmesini saglamaktir.



Ayak, alt ekstremitedeki kinematik zincirin terminal kismini olusturur ve bu
zincirin herhangi bir segmentinin bozuklugu tiim zinciri etkilemektedir ( Cetin E.,2009).
Bu bozulmalar plantar basing iizerinde degisiklikler meydana getirir. Plantar basing

degerlendirmede en etkili yontemlerden birisi pedobarografi cihaziyla yapilan dl¢timlerdir.

Pedobarografik  degerlendirme  yiirime analizinin bir tamamlayicisidir.
Pedobarografi yiiriime esnasinda yer tepki kuvveti oldukc¢a hassas ve noktasal olarak
Olclilmesine olanak saglar. Yere temas eden ayagin dinamiksel ve objektif kriterler
dahilinde olusan basmcin karsilastirigmas: ve degerlendirilmesini saglar. Genellikle ortaya
cikan ayak mekaniginin bozuklugu ve buna bagl ayakta meydana gelen patolojilerin

degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir ( Kanatli U., 2006).

On capraz bagin kopmasmdan sonra, alt ekstremite biyomekanigindeki
degisiklikler ve fonksiyonel adaptosyanlar literatiirde yiiriime analizi ¢caligmalarinda ve kas
kuvvetlerinin degerlendirldigi bir¢ok calismada bildirilmistir. Fakat literatiirde, 6n ¢apraz
bag rekonstriikte edilmis hastalarda pedobarografi cihaziyla plantar basincin degerlendirme

calismalar1 yok denecek kadar azdir (Cetin E., 2008).

Calismamizin amaci, 6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyon
doneminden sonra pedobarografi ile elde ettigimiz veriler olan plantar basing, ayak temas
alanlar1, maksimum kuvvet gibi degerlerin kontrol grubunun verileriyle karsilastirmaktir ve
cerrahi sonrasi olusabilecek degisiklikleri aragtwrmaktir. Ayni zamanda rekonstriiksiyon
gecirmis hastalarin opere olmayan diger ayagiyla karsilastirma yapilarak opere olan tarafin
yiikiiniin ayaga hangi oranda aktardigmi ve plantar basing degisikliginin olup olmadigini
aragtirmaktir. Bu sayede, pedobarografi ile analizinin 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonundan

sonra plantar basincin degerlendirmesinde kullanabilirligini ve etkinligini bulmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1.EMBRIYOLOJi

2.1.1. iskelet Sistemi Embriyolojisi

Embriyolojik gelismenin 4. haftasinin sonlarinda, ekstremiteleri olusturacak
yapilar, viiclit duvarmi ventrolateralinde gelismeye bagslar. Bu yapilar baslangicta,
ekstremitelerin kemiklerini ve bag dokusunu olusturacak olan lateral plak mezoderminin
somatik tabakasindan kaynaklanan bir mezensimal iskelet ve bunun iizerini kaplayan

kuboidal bir ektoderm tabakasindan olusur ( Sadler T.W., 1995).

Ust ve alt ekstremitelerin gelisim siirecleri birbirine benzer sekilde gelisir. Ancak
alt ekstremiteler yaklasik 1-2 giin giinliik bir gecikme ile izlerler. Bu farkliligm yan1 sira,
gestasyonun 7. haftasinda iist ve alt ekstremiteler birbirlerine gore ters yonlerde rotasyon
yaparlar. Ust ekstremite 90° bir lateral rotasyonla, ekstansor kaslarin lateral ve posterior
yiizde, bagparmak ise lateralde konumlanir. Alt ekstremite ise 90° bir medial rotasyonu

sonucu ekstansor kaslar 6n ylize ayak bagparmagi ise mediale yerlsir ( Sadler T.W., 1995).

2.1.2. Cizgili iskelet Kas1 Embriyolojsi

Iskelet kasi, oksipitalden sakral bolgelere kadar olan somitleri ve kafadaki
somitomerleri olusturan paraksiyal mezodermden kdken alw. Viicut duvarindaki ve
ekstremite bdlgelerindeki myotom hiicreleri kalici lokalizasyonlarma dogru hareket ederler
ve uzuyarak ig seklini alirlar. Myoblast olarak adlandirilan bu hiicreler birbirleriyle
kaynasir ve kas liflerini olusturur. Sonra myofibriller sitoplazmada goriilmeye baslar.

Uciincii aym sonunda capraz ¢izgilenmeler ortaya ¢ikar ( Sadler T.W., 1995).



Ekstremite kaslar1 gelisimin 7. haftasasinda mezensim ekstremite tomurcuklarinda
toplanir.  Ekstremite tomurcuklarinin uzamasiyla, kas dokusu, fleksor ve ekstansor
kompenentlerine ayrilir. Alt ekstremite tomurcuklari da dort lumbar ve iist sakral

segmentin karsisinda yer alir ( Sadler T.W., 1995).

2.1.3. Ligamentum Cruciatum Anterior Embriyolojisi

Gestasyonun 6,5. haftasinda blastomada mezenkimal yogunlasma sonucu
ligamentum cruciatum anterior (ACL) meydana gelir. Diz ekleminin posterior kapsiiler
yapisindan orjinini alan mezenter benzeri sinovial katlant1 ile g¢evrilidir. Intraartikiiler
olarak kalan ACL ekstrasinovial olarak kalir ( Edipoglu E., 2007). Intrauterin dénemde 8.
hafatsinda lifler belirgin hale gelir. 9. hafatsinda baglar uzun eksenleri boyunca paralleldir
ve fusiform sekilli ¢ekirdekleri olan ¢ok sayida olgunlasmamug fibroblasttan olugmaktadir
( Cetin E., 2008) . Daha sonra yiirlimeyle aksiyel ve rotasyonel yiiklenmeler sonucunda
baglardaki parallelik bozulur ( Edipoglu E., 2007). Ligamentum cruciatum anterior ve
ligamentum cruciatum posterior birbirinden ayrilmalar1 10. haftadan itibaren baslar

( Mikami S. Et al, 2004).

a. Soldaki resim gestasyonun onuncu haftadaki fetiis dizinde 6n ¢apraz bag goriintiisii
b. Ortadaki resim gestasyonun 22. haftasindaki paralel seyreden AM ve PL goriintiisii
c. Sagdaki resim yetiskin AM ve PL goriintiisii

Sekil 2.1: ACL (Edipoglu E. ,2007)



24-40 haftalik fetiislerin artroskopik incelemesinde, ligamentum cruciatum anterior
goriimiiniin erigkinlerle ayni yapida oldugu gosterilmistir. Meniskiislerin de, ¢apraz baglar
ile ayn1 blastoma yapisindan gelismesi, bu yapilarin beraber fonksiyon gosterdigi tezini

dogrular (Cetin E. ,2008).

2.2. HISTOLOJi

2.2.1. Ligamentum Cruciatum Anterior’un Histolojisi

ACL, mikroskop altinda transvers kesiti incelendiginde birbirine paralel olarak
dizilmis kollajen fibrillerden olustugu goriiliir. En fazla goriilen kollajen tipi Tip 1 (%90)
ve Tip 3 (%10) kollajenleridir. Kalinlig1 20 mikron olan kollajen lifler birlesir ve 100-250
mikron kalinligindaki subfasikiiler {initeleri olustururlar. Bir¢ok subfasikiiler yap1
birleserek kollajen fasikiilleri olusturur. Kollajen fasikiiller epitenon denilen bir zar ile
sarilidir. Kollajen fasikiillerde ekstraselliller matriks ile birleserek ligamentum cruciatum
anterior’u olusturur. Ligamentum cruciatum anterior paratenon denilen zar ile ortiiliidiir.

Paratenon ¢evresinde sinovyal zar ile kaplanmigtir ( Ordahan B., 2009).

Ligamentum cruciatum anterior’un histolojisinde dnemli noktalarindan birisi de
bagin yapistig1 yerlerdeki gec¢is zonlaridir. Cooper ve Misol bu gecis zonunda farkli dort
bolge belirtmiglerdir ( Harner C.D. et al, 2000). Zon 1’de kollajen lifler bulunur. Zon 2°de
kondrositlerin yogunlukta oldugu fibrokartilaj, Zon 3’te az miktarda fibrokartilaj ve Zon
4’te kemik matriks bulunur. Boylece Imm’den kisa bir aralikta esnek bag dokusu yapist
sert kemik dokusunda degisiklik gosterir. Bu gegisler sayesinde yapisma yerlerinde stres

konstrasyonu ve buna baglh gelisebilecek bag lezyonlar1 dnlenir ( Ozdemir E. , 2008).
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Sekil 2.2: Tibia femur ve ligament

2.3. ANATOMIi

2.3.1. Alt Ekstremite Kemikleri

2.3.1.1. Coxae

Os coxae 3 ayr1 kemigin birlesmesinde olusur ve pelvisin 6n ve yan bolimiini
olusturur. Bu kemikler os ilium, os pubis ve os ischium’dur. Kalcada bulunan derin bir
cukur seklinde olusan acetebulum yapisi os ilium ve os ischium’dan meydana gelir. Bu
eklem yiizii femur basi ile eklem yapar. Acetebulum’un ortasindaki ¢ukura fossa acetabuli
denir. Burada yag dokusu bulunmaktadir (Turgut B. ve ark., 1998). Actebulum’un alt

kenarinda incisura acetabuli denen ¢entik bulunmaktadir (Drake R.L. et al, 2007).
Os Ilium:

Os coxae’nin iist kismini olusturmaktadir. Yukar1 dogru olan yassi, genis ve ince
kanat seklinde yapisi bulunmaktadir ve buna ala osis ilii denmektedir. Yukarida kanatin
genislemis iist ucu crista iliaca ile sonlanir. Crista iliaca’nin 6n ucundaki ¢ikintiya spina

iliaca anterior superior, arka ucundaki c¢ikintiya ise spina iliaca posterior superior



denmektedir. Ondeki ¢ikint1 olan spina iliaca anterior superior’un altindaki ¢ikintiya da
spina iliaca anteior inferior denir. Arkadaki ¢ikint1 olan spina iliaca posterior superior’un
altindaki ¢ikintiya spina iliaca posterior inferior denir. Bu ¢ikintidan sonra arkada bulunan
biiyiik derin ¢entige de incisura ischidica major bulunmaktadir ( Turgut B. ve ark., 1998;
Putz R. et al, 2001). Spina iliaca anterior superior’un arkasinda tuberculum iliacum

bulunmaktadir (Drake R.L., 2007).

Ala osis ilii’nin i¢ yiizlindeki ¢ukur fossa iliaca adimi alir. Dis kismina ise facies
glutealis denmektedir. Bu yilizde bulunan linea glutealis anterior, linea glutealis posterior
ve linea glutealis inferior adinda ¢izgiler bulunmaktadir ve buraya gluteal kaslar yapisir

(Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
Os Ischium:

Os coxae’nin posterior’un inferior’iinde bulunmaktadr. Kalin kemer seklindeki
kemiktir. Cisim kismina corpus ossis denmektedir. Cismin altinda ve asagiya bakan
kisminda piirtiiklii alan bulunmakta ve buraya tuber ischiadicum denmektedir (Putz R. et
al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998). Bu piirtiiklii alan oturma pozisyonunda gévde agirligini
tasimaktadir (Moore K.L. et al., 2007).

Ischium’un arkasinda biiyiik bir girinti vardir ve buraya incisura ischiadica major

bulunur. Bu girintinin altinda da spina ischiadicum denmektedir (Moore K.L. et al., 2007).
Os Pubis:

Kalga kemiginin 6n kismimi olusturur. Cisim kismma corpus ossis pubis
denmektedir. Bu yapmnin i¢ yiiziine facies symphysialis denmektedir. Kars1 tarafin ayni
yapisiyla birlesir ve birlesme yerine symphysis pubis denir (Putz R. et al, 2001; Turgut B.
ve ark., 1998).

Birlesen govdelerin on-iist kisimlar1 ve symphysis, crista pubica’y1r meydana getir.
Pubis iist kolunun arka ucunda pecten ossis pubis (linea pectinea) bulunmaktadir (Moore

K.L. et al., 2007).
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Sekil 2.3: Coxae (Netter, 2001)
2.3.1.2. Femur

Viicudumuzun en uzun ve en kalin kemigidir. Ust ugta femur basi denilen caput
femoris yer alir. Femur basi os coxae’nin acetabulumu ile eklem yapmaktadir. Caput’un
ortasinda goriilen cukura fovea capitis femoris denmektedir. Caput’u femurun gévdesine
baglan yapisima collum femoris adi verilmektedir. Collum ve caput’un birlesme yerinin dig
tarafinda trochanter major adi verilen ¢ikint1 bulunmaktadir. Bu ¢ikint1 yukariya dogru
uzanir ve i¢ yiizline fossa trochanterica denmektedir. Corpus femoris’in postreo-medial
tarafindaki ¢ikintiya da trochanter minor denir. Onde bu iki ¢ikint1y1 birlestiren ¢izgiye ise

linea intertrochanterica denir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

Femurun cismi olan corpus femoris’in arka tarfinda linea aspera adi verilen kabarik
cizgi bulunmaktadir. Linea aspera trochanter major’e dogru tuberositas glutealis isimli
pirtiiklii alanda sonlanir. Trochanter minor’un altinda linea pectinata adinda kabarik olan

¢izgi bulunmaktadir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
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Sekil 2. 4: Femur (Lindsay,1996)

Femurun alt kisminda iki kondil bulunmaktadir. Lateraldekine condylus lateralis,
medialdekine condylus medialis denmektedir. Condylus lateralis daha proksimal ve
anteriorda, condylus medialis ise daha biiyiik, posterior ve distalde yer almaktadir
(Thompson J.C., 2003). Bu kondillerin eklem yiizleri kemigin anterior tarafinda birleserek
facies patellaris’i olusturur. Alt ucun ortasinda fossa intercondylaris adi verilen ¢ukur
bulunmaktadir. Linea intercondylaris denilen kabarmti ise facies poplitea’y1r fossa

intercondylarisden ayirir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

2.3.1.3. Patella

M. guadriceps femoris’in tendonu olan lig.patella igine goiilmiis sesamoid bir
kemiktir. Yassidir ve tiggen seklindedir. Taban1 yukarda olup basis patella adini alir.
Tepesi ise apex patella ismini alir. On yiizii facies anterior, arka yiizii ise facies
articularis’tir. Facies articularis femurun facies patellaris’i ile eklem yapmaktadir (Putz R.
et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998). Facies articularis i¢ ve dis eklem yiiziine sahiptir.
Femur’un condylus lateralis’indeki genis olan eklem yiizeyi ile uygun lateral eklem yiizeyi

medialdekinden genistir (Drake R.L, 2007).
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Sekil 2.5: Patella (Lindsay,1996)

2.3.1.4. Tibia

Viicut agirhigmmi ayak kemiklerine tasiyan kemiktir. Tibia’nin proksimal ucuna
ekstremitas proksimalis adini alir. Tibia’nin bu proksimal ucu femur ile eklem yapar ve iki
kondili vardir (Moore K.L. et al., 2007). Ictekine condylus medialis, distakine condylus
lateralis denmektedir. Bu kondillerin iist yiizeyinde facies articularis superior adinda eklem
yiizeyi vardir. Kondillerin arasinda eminentia intercondylaris adinda kabarint1 vardir.
Condylus lateralis’in dis yan yiiziinde facies articularis fibula isminde alan vardir ve bu

alan fibula basi ile eklem yapmaktadir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
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Sekil 2.6: Tibia- Fibula (Netter F.H., 1995)

10



Tibia’nin cismine corpus tibia denmektedir ve liggenimsidir. Anterior ve proksimal
kisminda bulunan tuberositas tibia, lig.patealla i¢cin distal tutunma yeridir. Corpus
tibia’nin ii¢ kenar1 vardi. Bunlar margo anterior, margo interosseus ve margo medialis’tir

(Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

Tibia’nin distal ucuna ekstremitas distalis adin1 alir ve daha incedir. Bu ucun i¢
tarafinda kalin ¢ikint1 vardir ve malleolus medialis denmektedir. Bu malleolusun lateral
yiizli ayak kemiklerinden talus ile eklem yapmaktadir. Tibianin distal ucundaki yiizii de

talusla eklem yapar (Dere F., 1999).
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Sekil 2.7: Tibia- Fibula (Netter F.H., 1995)
2.3.1.5. Fibula

Uzun ince bir kemiktir. Fibula’nin proksimal ucu tibia ile eklem yapar. Fibula diz
eklemi yapisina katilmaz. proksimal ucuna caput fibula denir. Caput fibulanmn iist ucunun
medial yiiziinde tibia ile eklem yapar. Bag ile cisim arasinda collum fibula denmektedir

(Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
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Fibula cismi corpus fibularis admni alir. Corpus fibularisin ii¢ yiizii ve {i¢ kenar1
vardrr. I¢ yiize facies medialis, dis yiiziine facies lateralis ve arka yiiziine facies posterior
denir. On kenarina margo anterior, i¢ kenarina margo interosseus ve arka kenarma margo

posterior denmektedir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

Fibulanin distsal ucuna malleolus lateralis ismini alir. Malleolun medial yiizii

talusla eklem yapar (Dere F., 1999).

Sekil 2.8: Fibula (Putz R., 2001)

-

2.3.1.6. Ayak Kemikleri

Ayak kismi, ayak bilegi ekleminin distalinde kalan alt ekstremite bolgesidir ( Drake
R.L. et al., 2007). Ayak kemiklerinin sekli ve durumu, govde agwrligmi tasimasina gore
dizilmislerdir. Ayak kemiklerinin viicuda gore yatay durumda olmasi, ylikii daha fazla

yiizeye dagitir. Uca dogru ayak kemiklerinin sayis1 artar ve dayanma yiizyeyini genisler
(Dere F., 1999).
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Sekil 2.9: Ayak Kemikleri (Schiinke M., 2007)

Ayakbilegi icin iskelet ¢atisini olusturan yedi tane kemik vardir. Ayak kisminda,
yedi tane tarsel kemik, metatars‘in kemikleri (ayak tarak kemikleri) ossa metatarsi, ayak

parmaklarinin kemikleri olan falankslar vardir (Drake R.L, 2007)
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Sekil 2.10: Ayak Kemikleri (Schiinke,2007)
Ossa Tarsi:
Ayakbilegi i¢in iskelet catisini olusturan yedi tane tarsel kemik vardir.

Ayak kemikleri proksimal ve distal olmak iizere iki swrada dizilmislerdir. Birinci

sirada talus ve calceneus, ikinci sirada ii¢ cuneiforme, bir cuboideum olmak tizere dort
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kemik vardir. Ayrica birinci ve ikinci sira arsinda os naviculare adinda kemik yer

almaktadir (Dere F., 1999).

Os cuneiforme mediale, os cuneiforme intermedium, os cuneiforme laterale ve os
cuboideum, os metatarsale I, II, III, IV ve V’in basisi ile ayak kubbesinin arcus transversus

isimli enine kemerini yaparlar (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

Ayakta dik dururken ayak kismi {i¢ nokta ile yere temas eder. Calcaneus’un alt
yiiziiniin arka noktasi birinci noktadir. Ikinci nokta ise, metatarsale I’in captunun alt
yiiziidiir. Ugiincii nokta ise metatarsale V’in alt yiiziidiir. Ayagin medial kenar1 lateral
kenarmma gore daha yukardadir ve kavislidir. Buraya arcus longitudinalis medialis
denmektedir. Lateral kavis’e arcus longitudinalis lateralis denmektedir (Putz R. et al, 2001;

Turgut B. ve ark., 1998).
Talus:

Corpus, collum ve caput tali denilen kisimlar1 vardir. Corpusun iist kismi trochlea
tali ismini alir. Trochlea tali tibia ve fibula ile eklem yapar. Corpus talinin iki yanindaki
eklem yiizlerinde dis kisminda kalan malleolus lateralis ile eklem yapar (Moore K.L., et
al., 2997). Cismin posterior kisminda processus posterior tali denilen ¢iknt1 vardir. Corpus
kismini caput kismina baglayan yapi ise collum tali’dir. Caput tali os naviculare ile ve alt

yiizde calcaneus ile eklem yapar (Dere F., 1999).
Calcaneus:

Calcaneus talus’un altinda yer alir ve onu destekler (Drake R.L., et al.,2007).
Ayakta iken biiylik ve en giiglii kemiktir. Viicut agirhiginin biiylik kismini talusa aktarir.
Ustte talus ile dnde os cuboideum ile eklem yapar (Moore K.L. et al., 2007). Arka yiizeyi
plrtiiklii bir yapiya sahiptir ve kabariktir. Bu kabarintinin alt kismi tuber calcanei adini
alir. Calcaneus’un alt kisminda genellikle ¢ift olan, tuberculum calcanei adin1 alan ¢ikint1
vardir. Calcaneus’un medial kisminda sulcus tendinis musculi fleksoris hallucis longi
vardir ve buradan ayni isimli kasin kirisi gegmektedir. lateral yan kisminda ise sulcus
tendinis musculi peronei longi vardir ve burdan yine ayni isimli kasimn kirisi gecer( Putz R.

et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
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Os Naviculare:

Os naviculare kayik seklindedir. Bu kemik arkada talus (caput tali), dnde ve
lateralde tarsel kemiklerin distal grubu (3 kuneiform kemik, dista os cuboideum) ile eklem
yapmaktadir. Os navicularenin tuberositas ossis navicularis’ine m.tibialis posterior’un krisi
tutunmaktadir (Drake R.L. et al, 2007). Os naviculare’nin medial yiiziinde tuber
naviculare adinda ¢ikint1 bulunur. Eger bu ¢ikint1 ¢cok belirgin ise ayakkabiya basi yapar ve

agriya sebep olur (Moore K.L. et al., 2007).
Os Cuneiformia:

Os cuneiforme mediale, intermedium ve laterale olarak ii¢ kemiktir. Arkada os

naviculare ile, 6nde ise metatarsale I, II, III ile eklem yapmaktadirlar (Dere F., 1999).

Os cuneiforme mediale, 6nde metatarsale I ile arkada os naviculare ile eklem yapar.
Lateral yiizii ise os cuneiforme intermedium ile eklem yapmaktadir (Putz R. et al, 2001;

Turgut B. ve ark., 1998).

Os cuneiforme intermedium, 6nde metatarsale 11 ile arkada os naviculare ve lateral

yiizii ise os cuneiforme laterale ile eklem yapmaktadir.

Os cuneiforme laterale, os cuneiforme intermedium ile cuboid arasinda yer alir.
Onde metatarsale I1I ile arkada ise os naviculare, medialde os cuneiforme intermedium ve

lateralde ise os cuboideum ile eklem yapar (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
Os Cuboideum:

Tarsel kemiklerin distal swrasinda ve en lateralde yer alan kemiktir. Os
cuboideum’un dis ve alt yiizeyinde tuberculum cuboideum’un Oniinde m.peroneus
longus’un tendonu i¢in bir oluk vardir (Moore K.L. et al., 2007). Bu oluga sulsus tendinis
m.peronei longi denmektedir (Dere F., 1999). Arkada calcaneus, 6nde iki lateral metatarsel

kemiklerin basisi ile eklem yapmaktadir (Drake R.L. et al, 2007).
Ossa Metatarsi (I-V):

Bu kemikler bes tanedir ve medialden laterale sayi ile isimlendirilirler. Bunlar ossa
tarsi ile ossa digitorum arasinda yer alirlar. Bir metatarsel kemigin basisi, corpusu ve
caputu vardir. Bu kemiklerin basisler ayn1 zamanda kendi aralarinda eklem yapmaktadirlar.

Caputlar1 ise proksimal falankslarla eklem yaparlar. Corpuslari iist ylizeyde digbiikeydirler
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(Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998). Yiiriirken viicut agirligmi tasiyan metarasale
I daha kalindir (Dere F., 1999). Metatarsale II en uzun olanidir (Moore K.L. et al., 2007).

Ossa Digitorum:

Halux (ayak bagparmak) hari¢ her parmakta ii¢ phalanks vardir. Ayak bagparmakta
iki tanedir. Phalanx’lar sirasiyla phalanks proksimalis, media ve distalis admni alirlar.
Phalanx’in proksimal ucu basis phalangis, cismine corpus ve basina ise caput phalangis

denmektedir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

2.3.2. Articulationes membri inferioris

2.3.2.1. Articulationes cinguli pelvici

Symphysis Pubica:

Symphysis tiirii eklemdendir ve os pubis’lerin facies symphysialis’leri arasinda
bulunur. Arasinda discus interpubicus isimli disk vardir. Bu eklemin baglar1 lig.pubicum

superius ve lig.arcuatum pubis’tir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

Bu eklemde hareket yok denilecek kadar azdir. Hamilelikte son aylarda
hormonlarin etkisiyl eklem yiizlerindeki dokular gevser (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve
ark., 1998).

Articulatio Sacroiliaca:

Sacrum ile os ilium arasinda bulunmaktadir. Viicut agirligini alt ekstremite aktarir.

Plana tiirt eklemdir.

Eklemin ii¢ tane ligmenti vardir. Bunlar, lig.sacroiliaca interossea, lig.sacroiliaca

posterior ve lig.sacroiliaca anterior’dur.
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Sekil 2.11: Articulationes cinguli pelvici (Putz R. et al.,2001)

2.3.2.2. Articulationes membri inferioris liberi

Articulatio Coxae (Iliofemoralis):

Os coxa’nin acetabulum’u ile femur’un caput’u arasinda olusan eklemdir. Sferoid
tiirii eklemdendir. Flexion, extansion, adduksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve

external rotasyon hareketleri olusur (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
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Sekil 2.12: Lig.iliofemorale (Putz R. et al., 2001)

Eklemin eksternal baglari, lig. iliofemoralis, lig.ischiofemorale, lig. pubofemorale,
lig.transversum acetabuli’dir. Eklemin i¢ bagi ise, lig. capitis femoris’tir (Putz R. et al,

2001; Turgut B. ve ark., 1998).
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Sekil 2.13: Lig.ischiofemorale (Putz R. et al., 2001)

Sag kalgca eklemine 6nden bakildiginda, koronal kesite acetabulum giris diizlemi
veya acetabulum’un kemik kenari, agsagiya-disa (transvers ac1) ve ayni zamanda asagiya-

One (sagittal ag1) bakar. Acetabulum’un alt-dig egimi, acetabulum’un {iist kenarindan alt
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kenarina (incisura acetabuli’nin en alt noktasi) ¢izilen bir ¢izgiyle saptanabilir. Horizontal
diizlemle bu ¢izgi arasindaki a¢1 dlgiilebilir. Bu ac1 yetiskinde 40°°dir. (Schiinke M. et al.,
2007).

Sekil 2.14: Kalca ekleminin dnden goriiniisii (Schiinke M. et al., 2007)

Sag kalca eklemine iistten bakildiginda caput femoris’in merkezinden yapilmis
horizontal kesitte, acetabulum’un kemik kenarlar1 sagittal diizlemle 6ne-asagiya dogru bir

ac1 yapar. Yetiskinde bu a¢1 17°°dir (Schiinke M. et al., 2007).

Sekil 2.15: Kal¢a eklemine iistten bakis (Schiinke M. et al., 2007)
Articulatio Genus :

Fibia kondilleri ve tibia kondilleri arasinda bulunan bikondiler eklem ¢esididir. Diz
ekleminde kikirdak yapidan olusan ve yarim ay seklinde olan meniskiisler bulunmaktadir

(Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
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Meniskiisler femur ve tibia kondilleri arasinda yerlesmis c¢ seklinde fibrokartilaj
yapilardir (Joseph A. et al, 2000). Diz ekleminin meniskiisleri tibial platodaki eklem
yiizlerini derinlestirerek femur kondillerine daha iyi uyum saglamasi i¢in uzanan tibianin
yumsak dokulardir. Her meniskiislerin periferal kenarlar1 kalin, konveks ve eklem
kapsiilniin i¢ kismina yapisir. Karst kenar incelerek keskin kenari vardir. Meniskiislerin
proksimal yiizleri konkav ve femur kondillerine baghdir. Distal yiizleri diiz ve tibia’nin iist

yiiziine uzanir (Joseph A. et al., 2000).
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Sekil 2.16: Diz eklemine iistten bakis (Netter F.H., 1995)

Bu eklemde transvers eksen etrafinfa fleksiyon-ekstansiyon, vertikal eksen
etrafinda ise eklem fleksiyonda iken rotasyon hareketi olusur (Putz R. et al, 2001; Turgut
B. ve ark., 1998). Eklemin i¢ baglari, lig.meniscofemorale anterius, lig.meniscofemorale

posterius, lig.cruciatum posterius, lig.cruciatum anterius ve lig.transversum genus’tur.

Eklemin dig baglar1 lig.collaterale fibulare, lig.collaterale tibiale, lig.popliteum
obliquum, lig.popliteum arcuatum ve lig.patellae’dir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark.,
1998).

Diz ekleminin kapsiilii incedir. Gliglii fibroz kapsiil tistte femur kondillerinin eklem
kenarlarmin hemen proksimaline ve arkadan fossa interconylaris’e yapisir. Fibroz kapsiil

lateral kondil iistiinde zayiftir. Asagida tibianin eklem kenarina yapisir.
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Genis sinovial membran fibroz kapsiiliin i¢ yiiziinii kaplar. Periferde meniskiislerin

kenarlarma yapisir. Sinovial membran eklemin arka yiiziinden ¢apraz baglara dogru yayilir

( Moore K.L. et al., 2007).

Sekil 2.17: Diz eklemi (Rohen J.W., 2009)
1 Tractus iliotibialis
2 M.articularis genus
3 Facies patellaris
4 Condylus lateralis femoris
5 Capsula articularis
6 Corpus adiposum infrapatellare
7 Patella (facies articularis)
8 Bursa suprapatellaris
9 M.quadriceps femoris (kesilmis)
10 Ligamentum cruciatum anterior

11 Condylus medialis femoris
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12 Ligamentum collaterale tibiale
13 Ligamentum cruciatum posterior

14 Capsula articularis

Sekil 2.18: Diz Eklemi (Rohen J.W., 2009)
1 Femur
2 Capsula articularis genus (bursa suprapatellaris)
3 Facies patellaris
4 Condylus lateralis femoris
5 Meniscus laterale
6 Ligamentum collaterale fibulare
7 Condylus lateralis tibiae (facies articularis superior)

8 Fibula
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9 Condylus medialis femoris
10 Ligamentum collaterale tibiale
11 Ligamentum cruciatum anterior
12 Meniscus mediale
13 Liagemntum transversum genus
14 Ligamentum patella
15 Pes anserius
16 Tibia
Anterior Cruciatum Ligamentum’un Fonksiyonel Anatomisi:

Ligamentum cruciatum anterior‘un propriosepsiyon ve mekanik stabilizasyonda
onemli fonksiyonu vardir. Mekanik ozelliklerinden en Onemlisi, dizin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri sirasinda tibial translasyonu ve asir1 internal rotasyonu

kisitlamasidir ( Arnoczky S.P. , 1983).

Bazi kaynaklara gore ligamentum cruciatum anterior’un anteromedial (AM),
posterolateral (PL) ve ara bant olmak iizere ii¢ banttan olustugu belirtilmistir. Bunlardan
anteromedial ve posterolateral bantlar1 fonksiyoneldir. Posterolateral bandin daha kalin ve
kuvvetli oldugu belirtilmistir. Anteromedial bant femurda proksimale, tibiada
anteromediale yapisir. Posterolateral bant ise femur’da distale, tibia’da posterolaterale
yapisir. Anteromedial bant en gergin konuma diz tam fleksiyonda iken ulasir. En gevsek
konuma ise 30° fleksiyondayken ulasir. Posterolateral bandin en gergin oldugu durum
dizin tam ekstansiyona geldigi noktada olusur, en gevsek oldugu durum ise 90°
fleksiyondayken olusur. Tiim bantlar1 ele alacak olursak 30° en gevsek, tam ekstansiyonda
en gergin haldedir (Miiezzinoglu S. ve Bulug L. , 2002; Amis A.A. ve Dawkins G.P.C. ,
1991; Daniel D.M. ve Fristchy D. , 1994; Hiirel C. ve Celebi G., 1999).

Ligamentum Cruciatum Anterior’un Gorevi:

Primer gorevi tibianin One translasyonunu onlemektir. Ligamentum cruciatum
anterior, tibia’nin One translasyonuna karsi direncin %75’ini diz tam ekstansiyondayken

karsilar. Dizin 30°- 90° fleksiyonunda ise direncin %85’ini karsilar (Sallay L.P. et al.
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,1996). Bu bag yoklugunda kapsiil, meniskiislerin cornu posteriorlary, tibianin One
translasyonunu bir miktar Onleyen yapilardir. Bagm diger gorevi, tibia’nin internal
rotasyonunu i¢ yan bag ile beraber dnler. Bu gorev daha ¢ok diz fleksiyonun ilk 30°’sinde
belirgindir. Dis yan bag dizin varusa acilasmasimi engeller ve ligamentum cruciatum

anterior buna destek saglar (Damgaci K. ,2000).
Articulatio Tibiofibularis:

Fibula bas1 ile tibia lateral kondilinin lateral yiizii arasinda bulunan eklemdir. Plana
tipi eklem cesidindendir. Bu eklemin baglar1 lig.capitis fibulaanterius ve lig. capitis fibula

posterius’tur (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
Articulatio Tibiofibularis Inferior:

Tibia ile fibula’nin distal uglar1 arasindadir ve syndesmosis tiptedir. Hafif kayma
hareketi olugur. Baglari lig.tibiofibularis anterius ve lig.tibiofibularis posterius’tur (Putz R.

et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

Sekil 2.19: Articulatio Tibiofibularis Inferior (Schiinke M. et al., 2007)
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Sekil 2.20: Ayak sirt1 (Schiinke M. et al., 2007)
Articulatio Talocruralis:

Tibia ve fibula kemiklerinin distal ucu ile ayak kemiklerinden talus’un trochlea tali
arasinda olusan eklemdir. Ginglymus eklem cesidindendir. Eklemde ekstansiyon ve

fleksiyon hareketleri olugur (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

Eklemin baglarindan olan lig.mediale (deltoideum)’un dort pargasi vardir. Bu
parcalar pars tibionavicularis, pars tibiocalcanea, pars tibiotalaris anterior ve pars

tibiotalaris posterior olarak adlandirilirlar (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

Eklemin diger baglar1 lig.talofibulare anterius, lig.talofibulare posterius ve

lig.calcaneofibulare’dir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
Articulatio Pedis:
Articulatio Tarsi Transversa:

Talus ile os naviculare arasinda olusan eklem articulatio talonavicularis, calcaneus
ile os cuboideum arasinda olusan eklem ise articulatio calcaneocuboidea’dir. Bu iki eklem
birlikte articulatio tarsi transversa’y1 (chopart eklemi) meydana getirir. Talonavicular
eklem sferiod, calcaneocuboid eklem ise sellar tiptedir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve

ark., 1998).
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Articulatio Talocalcaneonavicularis:

Talus, calcaneus ve os naviculare’nin birlikte olusturdugu eklemdir.
Eklemin baglar lig.talocalcaneum laterale ve lig.talocalcaneum mediale’dir.
Articulatio Subtalaris:

Talus’un arka alt kismu ile calcaneus’un iist yiizii arasinda meydana gelen eklemdir.

Plana tiirii eklemdir.
Articulatio Calcaneocuboidea:
Calcaneus ile cubiod kemik arasinda olusur. sellar tipte eklemdir.
Articulatio Cuneocuboidea:
Os cuneiforme laterale ile os cuboidea arsindadir. Plana tipte eklemdir.
Articulatio Cuneonavicularis:

Os naviculare ile os cuneiforme mediale, os cuneciforme intermedium ve os
cuneiforme laterale arasinda meydana gelen eklemdir. Plana tiptedir ve eklemde kayma

hareketi olusur.
Articulationes Intercuneiformes:

Cuneiform kemiklerinin kendi aralarinda olusan eklemlerdir ve plana tiptedir.

Eklemleri baglar ligamenta tarsi:
Ligamenta tarsi interossea
Ligamenta tarsi dorsalia
Ligamenta tarsi plantaria
Articulationes Tarsometatarsales:

Tarsal kemiklerin distal sirasinda yer alan kemikler ile metatars kemiklerin
proximal uglar1 arasinda olusur ve plana tiptedir. Medialdeki ilk {i¢ metatarsel kemik

cuneiform kemikleri ile lateraldeki son iki kemik ise os cuboideum ile eklem yaparlar
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Eklemin baglar1 ligamenta tarsometatarsalia dorsalia ve ligamenta cuneometatarsalia

mterossea’dur.
Articulationes Intermetatarsales:

Metatarsel kemiklerin basis’leri arasinda olusan eklemdir ve plana tipte eklem

grubundandir.

Eklemin baglar1 ligamenta metatarsalia interossea, ligamenta metatarsalia dorsalia

ve ligamenta metatarsalia plantaria’dir.
Articulationes Metatarsophalangeales:

Metatarsel kemiklerin distal ucu ile birinci phalanks’lar arsinda olusur. Elipsoid
eklem grubundandir. Fleksiyon, ekstansiyon smirli abduksiyon ve adduksiyon hareketleri

olusur.

Eklemin baglar1 ligamenta collateralia, ligamenta plantaria ve lig.metatarsale

transversum profundum’dur.
Articulationes Interphalangeaes Pedis:

Phalanks distalis, media ve proksiamalis arasindaki eklemlerdir ve ginglimus

tiptedir. Eklemlerde fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri olusur.

Eklemin baglar1 ligamenta collateralia ve ligamenta plantaria’dir (Putz R. et al,

2001; Turgut B. ve ark., 1998).

Sekil 2.21: Ayak medialden bakis (Schiinke M. et al., 2007)
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Sekil 2.22: Ayak lateralden bakis (Schiinke M. et al., 2007)
2.3.3. Musculi Membri Inferioris

2.3.3.1. Pelviis Kaslarn

M. Iliopsoas:
M.iliacus ve m.psoas major kaslar1 birlikte bu kas1 olusturur.
M.iliacus:

Os coxae’daki fossa iliaca’dan baglar. Bu kasin tendonu ile m.psoas major’un
tendonu birlesir ve femur’un trochanter minor’e yapisir. Bu kas n.femoralis ile innerve
olur. M.psoas major ile beraber femur’a flexion ve az miktarda eksternal rotasyon yaptirir

(Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
M.psoas major:

12. torakal ve tiim lumbal vertebra corpuslarmin yan yiizlerinden, transvers

proccesus’larindan ve discus’lardan baglar. M.iliacus’un tendonu ile birlikte femur’un
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trochanter minor’une yapisir. Bu kas plexus lumbalis’den dallar ile innerve olur. M. iliacus
ile beraber calistiginda femur’u pelvise dogru yaklastirir. Uyluk sabit oldugunda govdeye
fleksiyon, tek tarfli kasilirsa gdvdeye lateral fleksiyon yaptirir (Moore K.L., et al., 2007).

M.psoas minor:

12. torakal ve 1. lumbal vertebralarin corpuslarin’dan baglar ve eminentia
iliopubica’ya tutunurak sonlanir. Plexus lumbalis’in rr.musculares dallarindan innerve

olurlar. M.iliacus ve m.psoas major ile ayni1 gorevi goriir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve
ark., 1998).

s
11, 12th ribs
A,

Sekil 2.23: m.iliopsoas (Lindsay D.T., 1996)
M.gluteus maximus:

Os ilium’un dis yliziinde yer alan linea glutea posterior’un arkasindaki alan, fascia
thorakolumbalis, os sacrum’un dorsal yiizii ve lig.sacrotuberale’den baslar. Tuberositas
glutea ve tractus iliotibialis fascia lata’da sonlanir. Bu kasin siniri plexus sacralis’den
n.gluteus inferior’dur. Articulatio coxae’da femur’a ekstansiyon yaptirir. Bu kasin iist
lifleri abdukasiyon, alt lifleri ise adduksiyon yaptirir. Oturur pozisyonda ve One egik
durumda iken femur’a ekstansiyon yaptirmaktadir. Ayni zamanda femur’a eksternal
rotasyon yaptirir. Diz ekleminde ise tractus iliotibialis {izerinden dize ekstansiyon hareketi

yaptirr (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
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M.gluteus medius:

Bu kasin baglama yeri ala osis ilium’un crista iliaca ve linea glutea posterior ile
linea glutea anterior ve posterior arasindadir. Sonlanma yeri ise femur’un trochanter
major’un dig yiiziidiir. Plexus sacralis’ten n.gluteus superior tarafindan innerve olur.
Femur’a abduksiyon, femur sabit pozisyonda pelvisi kendisine dogru c¢eker. Yiirlime
sirasinda yere basilan tarafin kasi kasilir ve pelvisi sabit tutar. Kars: taraftaki ayagi yerden
kaldirir. Bu kasm 6n lifleri femur’a internal rotasyon ve fleksiyon, arka lifleri eksternal

rotasyon ve ekstansiyon yaptirr (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
M.gluteus minimus:

Os ilium’un kanadinin dis yiiziindeki linea glutea anterior ile linea glutea inferior
arasindan baglar, femur’un trochanter major’un tepesine yapisarak sonlanir. Siniri pleksus
sacralis’in n.gluteus superior’dur. M.gluteus medius ile ayn1 gorevi goriir (Moore K.L.

2007).
M.tensor facia lata:

Bu kasin baglama yeri os ilium’un spina iliaca anterior superior’dur. Sonlanma yeri
ise femuru’un trochanter major’un altinda kasimn lifleri tendonlasarak tractus iliotibialis
fascia latae ile birliktedir. Bu fascia ile birlikte tibia’nin condylus lateralis’in altindadir.
Pleksus lumbalis’in n.gluteus superior ile innerve edilir. Islevi femur’un fleksiyon,
abduksiyon ve internal rotasyonuna yardim eder. Diz eklemini ekstansiyonda sabitler (Putz

R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
M.piriformis:

Os sacrum’un fascia pelvica’st ile 2-4 foramina sacralia pelvica etrafindan baglar.
Femur’un trochanter major’un tepesinde sonlanir. Pleksus sacralis’in dallarindan
n.ischiadicus ve/veya n.musculi piriformis ile innerve edilir. Femur’a eksternal rotasyon,
ekstansiyon ve abduksion yaptirir. M.pirformis foramen ischiadicum majus’tan gecer ve

pelvis disina ¢ikar ( Dere F., 1999; Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
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M.obtiratorius internus:

Baglama yeri foramen obturatum’un medial yiiziiniin ¢evresinden ve membrana
obturatoria’dan baslar. Sonlanma yeri ise fossa trochanterica’dir. Pleksus sacralis ‘den
n.musculi obturatorii interni ve Rr.musculares ile innerve olurlar. Femur’a eksternal

rotasyon, adduksion ve ekstansiyon yaptirir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
M.gemellus superior:

Spina ischiadica’dan baslar. M.obturatorius internus tendonunda sonlanir. Pleksus
sacralisten n.musculi obturatorii interni ve Rr.musculares innerve olur ve uyluga eksternal

rotasyon yaptirir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
M.gemellus inferior:

Tuber ischiadicum’dan baslar, m.obturatorius internus’un tendonunda sonlanir.
Sinirleri pleksus sacralis’den n.musculi obturatorii interni ve Rr.musculares gelir. Femur’a

eksternal rotasyon yaptirir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
M.quadratus femoris:

Baglama yeri tuber ischiadicum’un lateral kenari’dir. Sonlanma yeri ise femur’un
crista intertrochanterica’dir. Pleksus sacralis’ten n.musculi quadrati femoris ile innerve

edilir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

e crest
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Posterior superior
ilioe spine
Gluteus minimus
Origin of .
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Chbhurator internus
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inferior
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Sekil 2.24: Pelvis Kaslan (Lindsay D.T., 1996)
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2.3.3.2. Uylugun On Yiiz Kaslan

M.sartorius:

Spina iliaca anterior superior’dan baslar, tuberositas tibia’nin i¢ kenaridir. Pleksus
lumbalis’den n.femoralis tarafindan innerve edilir. Femur’un fleksiyon, abduksiyon ve

eksternal rotasyon yapmasina yardimcidir (Moore K.L., et al. 2007).
M.quadriceps femoris:

M.quadriceps femoris dort par¢adan olugmustur. Femur’un anterior ve lateral
taraflarim1 Orter. M.rectus femoris, m.vastus medialis, m.vastus lateralis ve m.vastus

intermedius birlikte m.quadriceps femoris’i meydana getirir

-m.rectus femoris: Baglama yeri spina iliaca anterior inferior ve acetabulum’un {iist

kenarr’dir. Sonlanma yeri ise basis patella’dir.

-m.vastus medialis: Baglama yeri linea aspera’nin labium mediale ve linea
intertrochanterica’nin alt parcasidir. Patella’nin ve m.quadriceps femoris tendonun i¢ yan

kenarma tutunarak sonlanir.

-m.vastus lateralis: Linea intertrochanterica’nin iist parcasindan, trochanter
major’un On-alt kenarindan ve linea aspera’nin labium lateralis’in {ist yarimindan baglar.

Basis patella ve patella’nin yan kenarlarina yapisir.

-m.vastus intermedius: Baglama yeri linea intertrochanterica’nin alt1 ve femur’un
anterolateral yiiziiniin 2/3 yukarisidir. M.quadriceps femoris tendonuyla birlesir ve

patella’nin basisine yapisarak sonlanir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

Biitiin parcalar patella’ya yaklastikca birlesir ve ortak bir tendon meydana getirir.
Bu tendon patella’y1 ortasina alir ve sonra patella’nin apexine dogru uzanir. Buradan da
tibia’nin tuberositas tibia’ya tutanarak lig.patellay1 olustururlar. N.femoralis tarafindan
uyarilir. Islevi ise, diz eklemine etki ederek bacaga extansion hareketini yaptirmaktir.
Bacagin tek ekstansor kasidir. M.rectus femoris parcasi femur’un fleksiyonuna yardimcidir

(Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
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Sekil 2.25: Uylugun 6n yiiz kaslar (Netter F.H., 1995)

Patellar ligament

Tibial tuberosity

M.articularis genus:

M.vastus intermedius’un alt kismindaki yerlerden baslar. Diz eklem kapsiiliinde
sonlanir. N.femoralis tarafindan uyarilir. Gorevi ise eklemin kapsiiliinii germektir (Dere

F.,1999; Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

2.3.3.3. Uylugun i¢ Yan Kaslan

M.pectineus:

Baglama yeri pecten ossis pubis’tir. Sonlanma yeri ise linea pectinea’dir. Pleksus
lumbalis’den n.femoralis, bazen n.obturatorius tarafindan innerve edilir. Islevi femur’a
adduksiyon yaptirir. Uylugun fleksiyon ve eksternal rotasyonuna yardim eder (Putz R. et

al., 2001).
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M.adductor longus:

Os pubis’in crista pubica’sinin altindan baglar, femur’da linea aspera’nin labium
mediale’sinde sonlanir. Kalga eklemine adduksiyon, fleksiyon ve eksternal rotasyon
yaptirir. En  On lifleri internal rotasyon yaptiwrir. Siniri pleksus lumbalis’den

n.obturatorius’tur (Moore K.L. et al., 2007; Putz R. et al., 2001).
M.adductor brevis:

Ramus inferior ossis pubis’den baslar, linea aspera’nin labium mediale’sinde
sonlanir. Kalga eklemine adduksiyon, fleksiyon ve eksternal rotasyon hareketi yaptirir.
Pleksus lumbalis’in n.obturatorius’u ile innerve olur (Moore K.L. et al., 2007; Putz R. et

al., 2001).
M.adductor magnus:

Baglama yeri ramus ossis ischii ve tuber ischiadicum’dur. Sonlanma yeri ise linea
aspera’nin labium mediales’ine ve femur’un epicondylus medialis’idir. Ayn1 zamanda
tuberculum adductorium’da sonlanir (Moore K.L. et al., 2007; Putz R. et al., 2001).
N.obturatorius (pleksus lumbalis) ve pleksus sacralis’den n.ischiadicus’un tibial boliimii
tarafindan uyarilir. Kasin anterior boliimii kalca eklemine adduksiyon, eksternal rotasyon
ve fleksiyon yaptirir. Arka boliimii ise kalga eklemine ekstansiyon yaptirir (Moore K.L. et

al., 2007; Putz R. et al., 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
M.gracilis:

Ramus inferior ossis pubis’den baglar, proksimal tibia ucunda tuberosistas tibia’da
sonlanir.  Pleksus lumbalis’in n.obturatorius’u ile innerve olur. Kalca eklemine
adduksiyon, fleksiyon ve eksternal rotasyon yaptirir. Diz ekleminde ise fleksiyon ve

internal rotasyon hareketi yapar (Putz R. et al., 2001).

M.gracilis  kirisi  condylus medialis tibia’nin  altinda m.sartorius ve
m.semitendinosus’un kirisleri ile birleserek ortak bir kiris olusturduktan sonra sonlanirlar.

Bu ortak kirise pes anserinus (kaz ayak) denir (Turgut B. ve ark., 1998).
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M.obturatorius externus:

Foramen obturatorium’un lateral yiiziinden baslar, kiris olarak fossa
trochanterica’da sonlanwr. Kalga eklemine eksternal rotasyon, adduksiyon ve fleksiyon

yaptirr (Putz R. et al., 2001).

Sekil 2.26: Uylugun i¢ yan kaslar1 (Rohen J.W.,, 2009)
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12 M.adductor minimus

13 M.adduktor brevis (kesilmis)
14 M.adductor magnus

15 M.gracilis

16 Cenalis adductorius

17 Membrana vastoadductoria

18 M.sartorius

2.3.3.4. Uylugun Arka Yiiz Kaslan

M. Biceps Femoris:

Caput longum ve caput breve olarak iki basi vardir. Caput longum baslama yeri
tuber ischiadicum’dur. M.semitendinosus ile kaynagsmistir. Caput breve’nin femur’un linea
aspera’nin labium laterale’sinden baslar. Bu iki bas caput fibula’da sonlanir ve fascia
cruris’e dagilir. Caput longum plexus sacralis’in n.ischiadicus’un tibial boliimii (n.tibialis)
innerve eder. Caput breve ise plexus sacralis’in n.ischiadicus’un fibuler bolimii
(n.peroneus communis) innerve eder. Fonksiyonu kal¢a eklemine ekstansiyon, adduksyion
ve eksternal rotasyon’dur. Diz ekleminde ise fleksiyon ve eksternal rotasyon yaptirir (Putz

R. et al., 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
M.semitendinosus:

Tuber ischciadicum’dan (caput longum musculi bicipitis femoris ile kaynasmis
olarak) baslar. M.sartorius ve m.gracilis’in kirigiyle birlesir. Tibia’nin condylus medialis’in
altinda ve i¢ yiiziine tutunarak sonlanir. N.tibialis ile innerve olur. Femur’a ekstansiyon,
bacaga fleksiyon ve internal rotasyon yaptirrr (Moore K.L. et al.,, 2007; Putz R. et al,
2001).

M.semimebranosus:

Tuber ischiadicum’dan baglar. Tibia’nin condylus medialis’in alti, diz ekleminin
kapsiiliiniin ~ arkasi,  lig.popliteum  obliquum’da  sonlanir.  Pleksus sacralis’in

n.ischiadicus’un tibial boliimii tarafindan innerve edilir. Kalca eklemine ekstansiyon
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adduksiyon ve internal rotasyon yaptirir.

rotasyonda ¢alisir (Putz R. et al., 2001).

Diz ekleminde

ise fleksiyon ve

Sekil 2.27: Uylugun arka yiiz kaslar1 (Rohen J.W., 2009)
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2.3.3.5. Bacagin On Yiiz Kaslan

M.tibialis anterior:

Tibia’nin lateral yiiziiniin proksimal boliimii, condylus lateralis, membrana
interossea ve fascia cruris’ten baglar. Ayak kemiklerinden os cuneiforme mediale ve os
metatarsi [’in basisinin plantar ylizlerinde sonlanir. Siniri n.ischiadicus’un n.peroneus
profundus’tur. Kasin yapigsma yerleri goz Oniinde bulundurdugumuzda ayaga dorsi
fleksiyon ve inversiyon yaptirir. Yiriiyliste ayak ucunu yukari kaldirir (Moore K.L. et al.,

2007; Putz R. et al., 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
M.extansor digitorum longus:

Baglama yeri tibia’nin condylus lateralis’i, fibula ve medial yiiziiniin proksimal
boliimii, membrana interossea ve fascia cruris’tir. Sonlanma yeri ise lateral dort ayak
parmaklarinin ikinci ve tgilincii phalanks’larnin dorsal aponevrozlari’dir. N. peroneus
profundus ile innerve edilir. Islevi ayak parmaklarma ekstansiyon ve ayaga dorsi fleksiyon

yaptirmaktir (Moore K.L. et al., 2007; Putz R. et al., 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

M.peroneus tertius:

Herzaman bulunmayabilir. Ayr1 bir kas olmayip m. extansor digitorum longus’un
bir parcasidir. Orjini fibula’nin medial ylizliniin distal kismindan ve mebrana
interossea’dir. Yapigma yeri ise os metatarsi V’in basisidir. Siniri n.ischiadicus’un
n.profundus’tur. Ayaga dorsi fleksiyon yaptirir. Ayagin lateral yiizliniin kaldirilmasinda
yardim eder (Moore K.L. et al., 2007; Putz R. et al., 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

M.extansor hallucis longus:
Fibula’nin medial yiizii ve membrana interossea’dan baglar. Ayak basgparmagin
distal phalanks’min basisinde sonlanir. N.peroneus profundus tarafindan uyarilir. Ayak

bagparmagina ekstansiyon ve ayaga dorsi flexksiyon yaptirir (Turgut B. ve ark., 1998).
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Sekil 2.28: Bacagin 6n yiiz kaslar1 (Netter F.H., 1995)

2.3.3.6. Bacagin D1s Yan Kaslan

M. Peroneus longus:

Baglama yeri caput fibula, fibula’nin lateral yliziiniin proksimal bolimii ve fascia
cruris’tir. Sonlanma yeri ise os cuneiforme intermedium’da ve tuberositas ossis metatarsi I
alt yliziine tutanarak sonlanir. Siniri n. peroneus profundus’tur. Gorevi ayaga plantar

fleksiyonu eversiyon ve abduksiyon yaptirmaktir (Turgut B.ve ark., 1998).

M.peroneus brevis:

Fibula’nin lateral yiiziiniin alt kismindan baglar. Os metatarsi V’in tuberositas ossis
metarsalis’ine yapisir. N.peroneus superficialis tarafindan innerve edilir. Ayagin plantar
fleksiyonuna yardim eder. Ayaga eversiyon yaptirir (Moore K.L. et al., 2007; Putz R. et al.,
2001; Turgut B. ve ark., 1998).
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Sekil 2.29: Bacagin dis yan kaslar1 (Netter F.H., 1995)

2.3.3.7. Bacagin Arka Yiiz Kaslan

M.triseps surae:

M. gastrocnemius ve soleus kaslarm birlesmesiyle meydana gelir. Ug bashdr.

M.gastrocnemius:

Caput mediale ve capu laterale olamk {izere iki basi vardir. Caput mediale’nin orjini

femur’un fascia popliteus’u ve femur’un condylus medialis’in proksimalidir. Caput
lateralenin orjini ise femur’un fascies poplitea’st ve femur’un condylus lateralis’idir.
M.gastrosoleus kasi ile birlikte tendo calcaneus araciligi ile tuber calcanii’de (achill kirisi)
sonlanir. Siniri n.ischiadicus’un n.tibialis’dir. Gorevi m.gastrosoleus ile birlikte iist ayak

bilegi eklemine plantar fleksiyon ve alt ayak bilegi eklemine inversiyon yaptirir (Putz R. et

al., 2001).
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M.gastrosoleus:

Caput fibula’dan, fibula’nin facies posterior ve margo posterior’undan baslar,
m.gastrocnemius ile birlikte calcaneus araciligi ile tuber calcanei’de sonlanir. Siniri n.
ischiadicus’un n.tibialis’dir. Gorevi ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirmaktir. Alt ayak

bilegi eklemine inversiyon yaptirir (Putz R. et al., 2001).

Sekil 2.30: Bacagin arka yiiz kaslar1 (Rohen J.W., 2009)
1. M.semitendinosus
2. M.sartorius
3. M.gracilis kirisi
4. Caput mediale m.gastrocnemii
5. Pes anserius
6. Tendo calcaneus (asil kirisi)

7. N.tibialis
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8. M.biceps femoris

9. M.plantaris

10. N.fibularis communis

11. Caput laterale m.gastrocnemii

12. M.fibularis longus ve brevis
M.plantaris:

Cok kiiclik bir kas ola m.plantaris m.triceps surae’nin 4.bas1 olarak da kabul
edilebilir. Orjini facies poplitea femoris’den ve femur’un condylus lateralis’indir. Yapisma
yeri ise tendo calcaneus ile tuber calvanei’dir. Siniri n.ischiadicus’un n.tibialis’dir.

M.gastrocnemius ile birlikte ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirir (Putz R. et al., 2001).
M.popliteus:

Femur’un condylus lateralis’inden baslar, tibia’da linea musculi solei’nin {istiindeki
facies posterior boliimiinde sonlanir. Diz eklemine internal rotasyon ve fleksiyonda

gorevlidir. Siniri n.ischiadicus’un n.tibialis’tir (Moore K.L., 2007; Putz R. et al., 2001).
M.tibialis posterior:

Membrana interossea’dan, tibia ve fibula’nin facies posteriorundan baslar,
tuberositas ossis navicularis’te, ossa cuneiforme I-III’iin plantar yiiziine ve ossa metatarsi
II-1V’iin basisinde sonlanir. Siniri n.ischiadicus’un n.tibialis’tir. Ust ayak bilegi eklemine

plantar fleksiyon ve alt ayak bilegi eklemine inversiyon yaptirir (Putz R. et al., 2001)
M.flexor digitorum longus:

Tibia’nin facies posteriorundan tibia ve fibula arasindaki kiris kavis’ten orjin alir,
2-5 ayak parmaklarmin phalanx distalis’lerine yapisir. N.ischiadicus’un n.tibialis’i
tarafindan innerve edilir. Fonksiyonu iist ayak bilegi eklemine plantar fleksiyon, alt ayak

bilegi eklemine inversion ve ayak parmak eklemlerine fleksiyon yaptirmaktir.
M.flexor hallucis longus:

Fibula’nin facies posterior’'unda, membrana interossea’dan baglar. Halux’un

phalanx distalis’inde sonlanir. Siniri n.ischiadicus’un n.tibialis’dir. Ust ayak bilegi
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eklemine plantar fleksiyon, alt ayak bilegi eklemine inversion ve ayak bagparmak
eklemlerine fleksiyon yaptirir (Moore K.L. et al., 2007; Putz R. et al., 2001; Turgut B. ve
ark., 1998).

2.3.3.8. Ayak Sirt1 Kaslan

M.extansor Hallucis Brevis:

Baglama yeri calcaneus’un {ist yiiziiniin posreolateral kismidir. Sonlanma yeri ise
ayak bagparmagin proksimal phalanx’inin basisi’dir. Siniri n.peroneus profundus’tur. Ayak

bagparmagina ekstansiyon yaptirir (Turgut B., 1998).

M. Exstansor Digitorum Brevis:

Calcaneus’un iist yliziiniin posterolateral kismindan baglar, 2-4 parmaklara giden ii¢
kirise ayrilir. Bu kirisler m.ekstansor digitorum longus kiriglerinin dis yanlarina yapisir.N.
peroneus profundus ile innerve edilir. M.ekstansor digitorum longus ile beraber 2-4

parmaklara ekstansiyon yaptirirlar (Turgut B., 1998).
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Sekil 2.31: Ayak sirt1 kaslar1 (Putz R. et al., 2001)

2.3.3.9. Ayak Tabaninda Bulunan Kaslar

Ayak basparmak kaslan:
M. Abduktor Hallucis:

Procssus medialis tuberis calcanei ve aponeurosis plantaris’ten baglar, halux’un
phalanx proximalis’in basis’inin alt yiiziinede sonlanir. Siniri n.plantaris medialis’tir.

Halux’a plantar flexion ve abduksion yaptirir (Dere F., 1999; Turgut B. ve ark., 1998).

M. Flexor Hallucis Brevis:
Baglama yeri os cuneiforme mediale ve intermedium’un plantar yiizleridir.

Sonlanma yeri ise halux’un phalanx proximalis’inin i¢ yan ve dis yan kisimlarina yapisir.
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N. plantaris medialis tarafindan innerve edilir. Halux’a plantar flexion yaptirir (Putz R. et
al., 2001).

M. Adductor Hallucis:

Iki bash bir kastir. Caput obliquum, os metatarsi II-IV’lerin basislerinin alt
yiiziinden; caput transversum art. metatasophalangealis III-V’te ligg. plantaria’dan baglar.
Kasm her iki bast halix’un phalanx proximalis’i hizasinda birlesir. Sonra phalanx
proximalis’in basisinin alt yiiziiniin lateraline tutunur. Siniri n.plantaris lateralis’tir.

Halux’a adduksiyon ve plantar fleksiyon yaptirir (Turgut B. ve ark., 1998).

mim umbricales

m.flexor digiti minimi
hrevis

m.flexor hallucis longus'un

= — ki
m achudor digh minmi-—__ '

_— mabduktor pollicis

m flexor hallucis brevis —————=

m.flexor digitorum brevis

aponeurosis plantaris —

Sekil 2.32: Ayak plantar yiiz kaslan (Vigue, 2006)
Ayak Kiiciik Parmak Kaslar:

M. Abductor Digiti Minimi:

Processus medialis ve proc. lateralis tuberis calcanei’den, calcaneus’un plantar
yiiziinden ve aponeurosis plantaris’ten baslar. Digiti minimi’nin phalanx proximalis’inin
basisinde ve tuberositas ossis metatarsalis V’e yapisir. N.plantaris lateralis tarafindan
innerve edilir. Kii¢iik parmaga fleksiyon ve abduksiyon yaptirir (Dere F., 1999; Turgut B.
ve ark., 1998).
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M. Opponens Digit Minimi:
Herzaman bulunmayabilir. Lig.plantare longum’dan baslar, os metatarsi V’in
lateral kenarma yapisir. Siniri n.plantaris lateralis’tir. Islevi kii¢iik parmaga oppozisyon

hareketi yaptirmaktir (Putz R. et al, 2001; Turgut B. ve ark., 1998).

M. Fleksor Digiti Minimi Brevis:

Baglama yeri os metatarsi V’in basisinin alt yiizi ve lig.plantare longum’dur.
Sonlanma yeri ise ayak 5. parmagin phalanx proximalis’inin basisidir. N.plantaris lateralis
tarafindan innerve edilir. Kiiciik parmaga fleksiyon yaptirir (Moore K.L. et al., 2007;
Turgut B. ve ark., 1998).

2.3.3.10. Ayak Orta Grup Kaslan

M. Flexor digitorum brevis:

Processus medialis tuberis calcanei ve aponeurosis plantaris’ten baslar, 2-5
parmaklara giden 4 kirise ayrilir ve kirisler medial phalanx’a yapisir. Parmak kokleri
seviyesinde bu kirigler ikiye ayrilir. ikiye ayrilan yerden m.flexor digitorum longus’un
kirigleri gecer. Siniri n.plantaris medialis’dir. 2-5 parmaklara plantar fleksiyon yaptirir

(Drake R.L. et al., 2007; Turgut B. ve ark., 1998).
M. Quadratus Plantae:

Iki demet halinde calcaneus’un plantar yiiziine, processus lateralis tuberis calcanei
ve lig.plantare longum’da baslar. M.flexor digitorum longus’un kiriginin dig kenarina
yapisir. N.plantaris lateralis tarafindan innerve edilir. M.flexor digitorum longus’un
tendonunu arkaya dogru ceker ve 2-5 parmaklarin plantar fleksiyon’una yardimei olur

(Dere F., 1999; Turgut B. ve ark., 1998).
Mm. Lumbricales:

Ince kiiciik dort kastir. M.fleksor digitorum longus’un 2-5. Parmaklarmna giden
kiriglerin baslangic kismindan baslar. 2-5 parmaklarin phalanx proximalis’lerinin

basislerinin i¢ yan yiizlerine tutunurlar. 2.parmaga giden sinir n.plantaris medialis’ten,
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digerleri n.plantaris lateralist’ten innerve edilir. 2-5 parmaklarm birinci phalanx’laria

fleksiyon, diger phalanx’lara da ekstansiyon yaptirir.
Mm. Interossei Dorsales:

Ayak sirtina yakin metatarsal kemikler arasinda 4 kiiciik kastir. Baglama yeri
metatarsal kemiklerin birbirine bakan yiizlerine iki bascik halinde baslarlar. Birinci
araliktaki kas ikinci parmagin 1.phalanx’min basisinin i¢ yiizline, digerleri ise 2-
4.parmaklarin 1.phalanx’larinin basislerinin digyan yiizlerine yapisirlar. N.plantaris
lateralis tarafindan innerve edilir. Islevi ise 2-4 parmaklarin 1.phalanx’larma fleksiyon,

diger phalanx’lara ekstansiyon yaptirirlar (Putz R. et al., 2001; Turgut B. ve ark., 1998).
Mm. Interossei Plantares:

Ayak tabanina (planta pedis) yakin olarak bulunan 3 kiicilik kastir. Baglama yeri os
metatarsi III-V’lerin medial yiizleridir. Sonlanma yerleri ise 3-5 parmaklarin
l.phalanx’larmin basislerinin i¢yan kenarlarina ve dorsal aponevroslarina tutunurlar.
N.plantaris lateralis tarafindan innerve edilir. 3-5 parmaklarin 1.phalanx’ma fleksiyon,
diger phalanx’lara ekstansiyon yaptirirlar (Dere F., 1999; Putz R. et al, 2001., Turgut B. ve
ark.,1998).

2.4. BIYOMEKANIK

Hastalik, yipranma, yavaslama, kaza ve zorlamalar neticesinde, 6zellikle insan
mekanigide olusan islevsel bozukluklar1 tanimlamak icin, fizyolojik islevleri izlemek ve
bunlarla ilgili veri toplamak i¢in kullanilan bilim dalidir. Biyomekanik, biyomiihendislikle
biyotibbin bir dali olarak degerlendirilir. Biyomekanigin farkli dallar1 uygulamali
mekanigin farkli kistmlari kullanilir. Ornegin, statik temel ilkeleri, kas-iskelet sistemindeki
cesitli eklem ve kaslarm kuvvetlerinin dogasin1 ve biiyiikliigiinii incelemek amaciyla
kullanilir. Dinamik ilkeleri hareket tarfinde, hareket analizinde ve kismi hareket analizinde

kullanilir ve spor mekaniginde bir¢ok uygulamasi vardir ( Balaban H. , 2006).
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2.4.1. Kal¢a Mekanigi

Kalga bitomekanigi arastirilirken, kal¢a eklemi bir biitiin olarak incelenir. Kikirdak,
spongioz ve kortikal kemik, bag ve kapsiil gibi elemanlar bu biitiinliigii olusturur. Bu
elemanlar ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerekir. Ciinkii bu dokularm tek tek biyomekanik
ozellikleri ile femur’un proximal ucu ya da acetabulum gibi bir iinitede birlikte
bulunmalar1 halinde gosterdikleri biyomekanik 6zellikleri birbirlerinden farklidir ( Yilmaz

C.,2005).
Kalga biyomekanigi 2 fazda incelenir.

1) Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonda (statik faz)
2) Tek ayak lizerinde durus pozisyonda yiiriiyiisiin stance fazinda, yere temas

pozisyonda (dinamik faz) ( Yilmaz C. , 2005).

Givde adirhdirn 48 simn olugturdudu adirhk
merkezi

f , Her iki bacak Ozerinde durulduduncds her iki

\ |> I. If kalga eklemincdeki zonug kuwwet

. f eI
H T T~ Tagima gizgisi

Sekil 2.33: Kalca mekanigi (Putz R. et al., 2001)
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Ayakta dururken her iki kalgaya esit yiik gelir. Birine diisen yiik viicut

agirhgmin yarist kadardir veya 1/3’ten azdir. Stance fazinda femur proksimal ucundaki
fizyolojik yiiklenmeyi femur basina etki eden kuvvetlerin bileskesi belirler. Bu kuvvetler
kismi viicut agirhigi ve abduktor kas giiciidr. Bu iki kuvvetin bilegkesi femur basini

etkileyen bileske kuvvettir ve diisey ile 16°’lik bir a¢1 yaparak femur basinin rotasyon

merkezinden geger (Yimaz C. , 2005).

| ~Givde adirhdinn kalga eklemine etki eden kuwwet

e —1g°
Abduktarlann kuveeti ——
F— —— Tek bacak Uzerinde duruldudunca kalgs eklemindeki sonug

ket

i

Kolladiafizer ag | ;

Tek hacak
(zerinde \
duruldufiunds

kalga \/ ; \ |
eklemindeki {3 |
sanug kuwwet I‘ | | |

Sekil 2.34: Kalca mekanigi (Putz R. et al., 2001)

Bu nedenle stans fazinda viicudun agwhk tasiyan femur {st ucunda
dengelenebilmesi i¢in; abduktor kas giicliciiniin, kismi viicut agirligi dan 3 kat daha biiytik

olmasi gerekir (Yilmaz C. , 2005).
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Bu fizyolojik denge esnasinda caput femur’u etkileyen kuvvet kismi viicut
agirhigmin yaklasik 4 katidir. Trmanma, kogma, atlama gibi hareketlerde, viicut agirhiginin

yaklasik 10 kat1 kadar yiik kalga eklemi tizerine biner (Y1lmaz C. , 2005).

2.4.2. DiZiN BIYOMEKANIGIi

2.4.2.1. Diz Hareketlerinin Biyomekanigi

Dizin 6n ve ¢apraz baglari, medial ve lateral yan baglar ile kemik yap1, kapsiil ve
meniskiisler dizin stabilizasyonunda rol ounayan statik yapilardir. Dinamik yapilar ise diz
cevresi kaslar ve tendonlardir. Diz fleksiyonu sonrasi olusan bacagin internal ve eksternal
rotasyonu dizin fleksiyon-ekstansiyonu ile olusur. Diger hareketler daha az olarak aksiyel
yonde olusan kompresyon-distraksiyon ve mediolateral yonde translasyonudur. One
arkaya olan yer degistirme ile adduksiyon- abduksiyon hareketleri ¢capraz ve yan baglarin
saglamligma, saglamsa gerginligine bagli olarak degisir (Dienst M. Et al, 2002; Arnoczky
S.P.,1983).

Gévde adirhdinn 55 sinin diz eklemine etki
eden kuwwet

Ghvde momenti
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kompartman \'t \ I
=\l N IE

etkileyen kismi | |E: Medial kompartmani etkileyen kismi kuvwet
ket \ f ’

Sekil 2.35: Diz mekanigi (Putz R. et al., 2001)
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Kemik ve dinamik yapilarm 6zelligi sonucu fleksiyon-ekstansiyon hareketleri
sirasinda femur ve tibia’da kayma-yuvarlanma ve vidalama hareketleri meydana gelir.
Kayma-yuvarlanma hareketi baglagik dort bar sistemi ile agiklanmaktadir ( Tandogan N.R.
, 1999). Bu sistemde dort bar, anterior ve posterior cruciat ligamentlerin ndtral lifleri ile
baglarin femoral ve tibial yapigma noktalarmni birlestiren c¢izgilerden olusur. Cruciat
ligamentlerinin yapisma noktalarmin arasindaki uzakliklarin dizin tiim hareket genisliginde
sabit kalmas1 dort bar prensibinde esastir. Boylelikle artan flexion derecelerinde femurda
arkaya dogru bir yer degistirme hareketi olusur. Femurun arkaya dogru hareketi ile birlikte
olusan yuvarlanma hareketine “femoral roll-back” denmektedir. Bu sayede eklemde

olusan harketin agis1 artar ( Damgaci1 K. , 2006).

Femurun kondilleri biiyliklilk ve sekil bakimindan degisiklik gosterir. Medial
kondil daha biiyiik ve daha 6ndedir. Bu degisiklik sayesinde diz extansionun sonuna dogru
femurda internal rotasyon tibia da ise external rotasyon pasif olarak olusur. Bu harekete

vidalama hareketi veya “screw home  ad1 verilir ( Damgaci K. , 2006).

2.4.2.2. Ligamentum Cruciatum Anterior’un Kinematigi

Diz ekleminin hareketleri 3 eksende olusur. Yerdegistirme ve rotasyon hareketleri 3
eksende gerceklesir. Diz ekleminde 3 planda yerdegistirme mevcuttur. Bunlar anterior-
posterior, medial-lateral, superior-inferior’dur. Diz ekleminde 3 tip rotasyon hareketi de

mevcuttur. Bunlar fleksiyon-ekstansiyon, varus-valgus, internal-eksternal ( Plancher K.D.

et al, 1998).

Diz hareketleri sirasinda yerdegistirme ve rotasyonel hareketler primer olarak
sagittal planda olusur. Ligamentum cruciatum anterior, anterior tibial yerdegistirmenin
primer kisitlayicisidir. En ¢ok anterior tibial translasyon diz 30° fleksiyon da iken olusur.
Anterior-posterior yerdegistirme tibia’da rotasyonla birlikte %30 kadar artig gosterir

(Indelli P. et al, 2002; Plancher K.D. et al, 1998; Fisher D.A et al, 1998).

Ligamnetum cruciatum anterior, giinliik yasam aktivitelerinde maksimum
kapasitenin %?20’si civarinda yiikleri tasir. Kadavra dizlerinde, 0°-90° aras1 pasif

fleksiyonda bag iizerindeki yiik 10 N’dan az oldugu belirtilmistir. 10°-110° aras1 pasif
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fleksiyonda anteromedial ve posterolateral demetlerin gerginligi sifirdir.  Ancak
ekstansiyona yaklasirken yaklasik %2’°lik bir diisiis goriiliir. Bacak desteklenirse, yeni
rekonstriiksiyon gegirmis bacaktaki ligamentum cruciatum anterior, dizin 0°-110° arasinda

pasif fleksiyon-ekstansiyon’da daha sabittir (Dienst M. et al, 2002).

Kas hareketi, diz kinematiginde degisikliklere neden olur. Diz 4°-40° fleksiyonda
iken m.quadriseps’in aktivitesiyle, ligamentum cruciatum anterior’un %2-6 civarinda
gerilme oldugu gosterilmis ve bagi etkileyen kuvvetlerin 200 N civarinda oldugu
belirtilmistir. Hamstring kaslariysa diz fleksiyon pozisyondayken bag tizerindeki gerginligi

azaltirlar (Dienst M. et al, 200 ;Smith B.A. et al, 1993).

M.quadriseps’in hareketi ile beraber kompresif bir hareket uygulanirsa, tibianin
anteriore translasyon miktar1 3 kata kadar artmaktadir. Bu translasyon daha ¢ok dizin 30 °

fleksiyon hareketinde olusur (Torzilli P.A. et al, 1994).

Kompresif kuvvetler uygulandiginda anterior deplasmanda ve ligamnetum
cruciatum anterior’deki bu gerginligin 2 sebebi oldugu belirtilmistir. Bunlardan birincisi
diz fleksiyon pozisyonda iken, kompresif kuvvet vektoriiniin dizin posteriorunda yer
almasidir. Cilinkii bu kuvvet ekstansor mekanizmanin dengelemek zorunda oldugu bir
moment olusturur. Ikincisi ise, kompresif kuvvetin vektdrii, tibia platosunun egimi

sebebiyle tibianin anteriora kaymasina neden olabilir.

Bu sonuglar, diz fleksiyon pozisyonda iken wuygulanan aksiyal kompresif
kuvvetlerin, ligamentum cruciatum anterior yaralanmasinda rol oynayabilecegini

gostermektedir (Dienst M. et al, 2002; Li G. Et al, 1998).
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Sekil 2.36: Diz ekleminde ACL (Netter F.H., 1995)

ACL anatomisi ve fonksiyonu hakkidaki en ¢ok bilinen gegerli bilgi normal
degerlendirme laboratuar ¢aligmalar1 altinda ACL yetersizligi ve ACL reconstriiksiyonlu
kadavra dizlerin ¢aligmalarindan kaynaklanir. Bu ¢aligmalarda fleksiyon ve ekstansiyonun
donme momentlerinin ve tendon kuvvetlerinin ¢esitli dinamik degisimleri kadavra
dizlerinde lineer ve rotasyonel gii¢ler kullanilmistir (Reuben J.D. et al, 1989). iki bant tam
ekstansiyonda paralel siralanir ve dizin 90° fleksiyonda bu bantlar ( anteromedial —
posterolateral bantlar) ¢aprazdir. Her iki bant tibianin femura bagli one dogru
translasyonuna karsi koyar. Anteromedial bant dizin 30°den 90°’ye varan diz fleksiyonda,
posterolateral bant 0°°dan 30°’ye varan diz fleksiyonda gergindir. Ayrica kadavra
caligmalar1 posterolateral bant kompresyonda rotasyonel stabilitede daha Onemli rol
oynadigin1 gosterir ( Gabriel M.T. et al, 2004). Diz kinamatiklerinin onarimi i¢in yapilan
geleneksel ACL rekonstriiksiyon hatasi kadavra dizlerinde de gosterilmistir. Ancak, tekrar
edemeyen fonksiyonel yiiklemeler ve anlik sartlar1 yansitan kadavra ¢aligmalarni temel

alan klinik bulgular1 tahmin etmek zordur (Loh J.C. et al, 2003; Tashman S. et al 2008).
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Sekil 2.38: Kadavrada ACL goriintiisii (Edwards A. et al. , 2007)

2.4.2.3. Ligamentum Cruciatum Anterior Lezyonu Olan Hastalarda Diz

Biyomekanigi

Ligamentum cruciatum anterior’'un yaralanmasi, femoral-tibial eklemdeki kritik
fizyolojik kinamatikler gibi 6nem verilir. Bu yaralanmalr sonugta uzun siireli fonksiyonel
bozulmalara sebep olur. Her travma ve yaralanmis dizdeki patolojik hareket dizin sekonder
stabilizatorlerini primer olarak dejenere eden yaralanmalarla sonuglanir. ACL
rekonstriiksiyonu olmus diz ekleminin fonksiyonelligi ve biomekanik o6zelliklerini

etkileyen 6nemli birka¢ faktor vardir. Bu faktorler;

1) Patellar tendon kemik greftleri ya da dortli hamstring tendon grefti kullanilarak

bireysel greft malzemesi se¢imi
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2) ACL’nin dogustan izleri yerine anatomik tiinelin yerlesimi

3) Periyodik greft’in 6nceden hazirlanmasindan sonra yerine getirilen gerilimin

uygunlugu

4) Genellikle rehabilitasyon esnasinda olusacagi tahmin edilen yiiklere 6n
sabitleme dayanimi saglayan viicudun kabul ettigi malzemelerle baglanti

hattinin yakinina yapilan greftin fiksasyonudur (.Dargel J. et al, 2007).

ACL yetersizliginde diz ekleminde basta femurun tibia iizerindeki kayma-
yuvarlanma hareket mekanizmasi bozulur. Boylece diz eklemi fleksiyona hareket ederken
kayma islemi yapmadan daha ¢ok yuvarlanma hareketi olusur. Tibianin anteriore
subluksasyonu olusur. Fleksiyon hareketi arttirildiginda tibia eski yerine doner. Bu
patolojik hareketler meniskiislerin yipranmasina neden olur ( Chhabra A. et al, 2006). ACL
gerildigi zaman mekanoreseptdrler uyarilir. Bu uyarilma kaslara negatif feedback olarak
kaslara iletilir. M.quadriceps gevser, hamstring kas grublar1 kasilir. Boylece anteriore

translasyon dnlenmis olur ( Simon S.R. , 2004).

2.4.3. AYAK MEKANIGi

Insan ayag1 ¢ok kemikli yapis: yiiziinden yillarca ¢ok degisik sartlara dayaniklilik
gosterebilmektedir. Cesitli hastaliklardan deformasyon, kirikk ve yaslanmalardan
kaynaklanan bozulmalar sonucu viicudu tasiyamayacak hale gelebilir ve cok biiyiik
rahatsizliklar verebilir. Bunlarin engellenmesi i¢in, ayak biyomekanigini ¢ok iyi bicimde

incelemek ve anlamak gerekir ( Balaban H., 2006).
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Sekil 2.39: Ayak mekanigi (Putz R. et al., 2001)

Alt ekstremitenin en dnemli organindan olan ayak, kisi yere bastiginda olusan soku
absorbe etmek iizere elastik bir yapidayken ileri dogru adim atilmasi sirasinda eklemi
sabitler boylece giiclii bir kuvvet eklemi meydana getirir. Temel olarak ayak bileginde
olusan fleksiyon (plantar fleksiyon) ve ekstansiyon (dorsal fleksiyon) hareketi eklemde
horizontal eksende gerceklesir. Inversiyon ve eversiyon hareketleri ise eklemde dogrudan
art.subtalaris, art.talocalcaneonavicularis ve art.calcaneocuboidalis’lerin  katkistyla

art.talocalcaneal’de un aksi lizerinde gerceklesir ( Korkusuz F. ve Tiimer T., 2001).

L.metatarsophalangeal eklemin (MTF) stabilitesi medial ve lateral kollateraller,
metatarsosuspensuar ligamentler ve kalin plantar plate tarafindan yapilir. M.extansor
hallusis longus ve brevis, m.abduktor hallusis ve m.adduktor hallusis gibi kaslarin
tendonlar1 basparmagi kuvvetlendirir. 1. MTF (metatarsofalangeal) eklemi 84°
dorsifleksion, 23° plantar fleksiyon yapar. Ciplak ayakla yiiriiyiis sirasinda dorsi fleksiyon
60°, plantar fleksiyon 30°’dir. Yiiriiyliste ayak basma ortasindan sonra ayak bilegin’de ve
basparmakta dorsi fleksiyon olusur. MTF eklem hareketi kayma ile baslar, hareket merkezi
metatars basimna dogru kayar. Ayagin itmesinden (push off) sonra bagparmak fleksiyona
gelir. Flexor kaslarin tendonlar1 sesamoid kemikleri icerir. Bunlar mekanizmaya katk1
saglar. Bunun icin sesamoid kemik 1. Metatarsal kemigin altindaki sulcusta m.flexor

hallusis brevis’in tendonu igerisine gomiilmiislerdir. Medial sesamoid daha biiyiiktiir.
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Sesamoidler metatars basini1 ve m.flexor hallusis tendonlarini korurlar, yilikiin mediale

aktarilmasma yardim ederler, halluksun fleksor giiclinii artirirlar (Uzunca K. , 2009;

Beaman D.N. and Saltzman C.L., 1998; Cailliet R., 1997).
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Sekil 2.40: Parmak kalkisinda ayak mekanigi (Putz R. et al., 2001)

2.5. Ligamentum Cruciatum Anterior Yaralanmasi

ACL yrrtiklar ciddi sportif yaralanmalrinin en yaygin olanidir. ACL anlamh diz
stabilitesinde 6dnemli rol oynar. ACL eksikliginde diz tekrarlanan instabilite, meniskiis
yirtiklar1 ve eklem kartilajinda dejenerasyonla sonuglanabilir. Diz stabilitesini onarmak
icin ACL rekonstriiksiyonu standart yapilmasi gerekenlerin basinda gelir ( Meisterling

S.W. et al, 2009).
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Sekil 2.41: Artroskopik goriintii (Thompson J.C, 2003)

2.5.1. ETYOLOJiSi

Diz yaralanmlarinin %90°n1 spor yaralanmalrindan kaynaklanir. Siklikla ACL
yaralanmalr1 goriiliir. Spor aktiviteleri sirasinda ani durma, yavaglama, hizlanma ve dénme
hareketlerinde ACL zedelenir. Dizde bag lezyonu olusturan 4 mekanizma sayabiliriz
(Ordahan B. , 2009). Femur’un tibianmn iizerinde internal rotasyonu, fleksiyonu ve
abduksiyonu; femur’un tibia iizerinde eksternal rotasyonu, fleksiyonu ve adduksiyonu;

dizin hiperekstansiyonu ve anterio-posterior yer degistirme’dir.

Travmalarin olus tipine gore direkt ve indirekt yaralanmalarin oldugu
kanitlanmistir. Direkt mekanizmalar, diz eksternal rotasyondayken valgus kuvveti
etkisinde gelen darbe ile olusan yaralanmalardir. Siklikla ACL ile birlikte medial yan
baglar ve i¢ destek yapilar da etkilenir. Diger siklikla goriilen yaralanma diz
hiperekstansiyondayken anteriorden gelen darbeler sonucunda olusanlardir. Diz
fleksiyonda iken dogrudan gelen darbeler ile olusan yaralanmalar da diger mekanizmadir

(Ordahan B. , 2009).

Indirekt mekanizmalarda dizin valgus’u eksternal rotasyonda zorlanmasi, varus’u
internal rotasyon ile ekstansiyon zorlanmasi, dizin hiperekstansiyonda zorlanmasi ve dizin

hiperfleksiyonda zorlanmasi olarak sayabiliriz (Aspinar S. , 2002; Hull M.L. 1997).
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Sekil 2.42: ACL’nin yaralanmasi (Thompson J.C., 2003)

2.5.2. TANI

ACL yirt1g1 tanisinda tamamen klinik dl¢timler, hikaye alma, fiziksel muayyene ve
radyografik degerlendirmelerden olusur. Elbette, hastanin hikayesi fiziksel mayyene kadar
onemlidir. ACL ile direkt baglantis1 olmayan yirtiklar ACL riiptlirii i¢im en yaygin
olanidir. Direkt ACL ile baglantis1 olmayayn yaralanmalar ayagin yere tam temasinda
burkulmasi ve donmesi ile olusur. Cogunlukla hastalar orta geniculat arterde yrtilmadan
dolay1 olusan hemoartrosisde sigsme tarif ederler. Baz1 hastalarda ligament femurdan direkt
kopar. Bazi vakalarda orta geniculat arterin yirtilasi sonucunda eklem icinde kanamalar
olusur. Diger vakalarda meniskiis yirtilmalari, osteokondral kiriklar ve patellar dislokasyon
sonucu akut hemoartrosis olusur. Direkt ACL baglantili yirtilmalar, siklikla anterior ya da
lateral darbelerle sonucunda meydana gelir. Lateral darbe dizde valgus kuvveti olusturur
ki, bu darbe ACL’ye zarar verir. Hiperekstansiyondaki dize yapilan anterior darbe de ayni1

zamanda ACL’nin yirtilmasina neden olur ( Meisterling S.W. , 2009).

Muayenede uygulanan lachman testi ACL yirtigmi gdsteren en hassas testtir. Akut
donemde belirgin ve hassastir ( Graham K. , 2002; Plancher K.D. et al,1998). Bu testte diz

15°-30° fleksiyonda bakilir. Femur bir elle sabit notral pozisyonda tutulurken diger elle
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tibia anteriore dogru c¢ekilir. ACL saglam oldugunda tibia da anteriore yerdegistirme
meydana gelmez ya da terdegisritme olsa bile son noktasi serttir. ACL yaralanmalrinda 6ne

dogru yer degistirme olur ve +’dan +++’ya kadar derecelendirilir (Ozdemir M. , 2008).

Sekil 2.43: One ¢cekmece testi (Thompson J.C., 2003)

Muyyenede bakilan bir diger test One c¢ekmece testidir. Hasta supin
pozisyonundadir. Kalga eklemi 45° flexionda diz eklemi ise 90° flexiondadir. Ayak notral
pozisyonda tutulur. Hastanin ayaginin iizerine oturulur. Her iki elle medial ve lateral tibia
platosu kavranir. Anteriore dogru ani bir ¢cekme ile tibianin anteriore yerdegistirmesi
degerlendirilir. Yerdegistirme O-Smm arasinda ise +, 5-10mm arasinda ise ++, 10mm

iizerinde ise +++ olarak degerlendirilir (Ozdemir M., 2008)

Bazen lachmann testi ile 6ne ¢ekmece tesiti korelasyon gdstermeyebilir. Genellikle
bdyle durumlarda ACL’nin anteromedial be posterolateral bandlar1 farkli hasar goriiliir.
Lachmann testi negatif iken 6ne ¢ekmece testinin pozitif olmasi, anteromedial bandin

yirtildigimi ve posterolateral bandm ise saglam oldiugunu diisndiiriir (Ozdemir M., 2008).

Fleksion-rotasyon ¢ekmece testi Noyes tarafindan tarif edilmistir. Tibia platolar1
her iki elle kavranir ve anteriore dogru ¢ekilirken dize ayn1 anda fleksiyon ve ekstansiyon
uygulanir. Ekstansiyon sirasmda femur kondilleri eksternal rotasyona gider ve ayni anda
tibia anteriore dogru yer degitirir. Fleksiyon swrasinda ise femur kondilleri internal

rotasyona giderken tibia tekrar rediikte olur (Ozdemir M., 2008).

Muayyenede uygulan testlerden biri de pivot shift testidir. Bacak internal
rotasyonda pozisyonlanirken, dize valgus kuvveti uygulanir. Ayna anda diz fleksiyonda
oldugunda lateral tibia platosu sublekse olur. 20°-40° flexionda ise iliotibial band
tarafindan tekrar rediikte edilir (Tandogan. N.R. , 2002; Corsetti Y.N. et al, 1996; Zachary
L. et al, 2005).
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2.5.3. ACL Rekonstriiksiyonu

ACL yetersizliginde hazir olan greftin, femur ve tibia lizerinde agilan tiinellere
tespit edilerek ACL’nin gorevini yerine getirmek lizere eklem ic¢ine yerlestirilmesi
islemidr. Bu teknigin amaci, dizin antero-lateral stabilitesini saglamak ve dizdeki kikirdak
ve meniskiis hasarini 6nlemektir. Bdylece fizyolojik hareketleri olan ve yeterli giigte diz

eklemi elde edilir ( Alparslan B., 2002).

Bir¢ok hastadaki diz fonksiyonunu ve diz stabilitesini biyolojik otogreft ile yapilan
ACL rekonstriiksiyonunda artroskopik uygulamalarin anahtar faktorler altinda yapilan
konseptleri bugiinkii arastirmalar destekler. Bu faktorler; kisisel materyal greftin se¢imi,
anatomik kemik tiinelinin yerlesimi, opreasyon oncesi uygun greftin gerginligi, anatomik

greftin fiksasyonu, uygun greft fiksasyonun dayanikliligidir (Dargel J. et al 2007).

Giiniimiizde tavsiye edilen gecerli ACL rekonstriiksiyonu igin greft materyalleri,
biyolojik otogreftlerdir. Greft se¢imleri temel olarak patellar-kemik tendonu grefti,
semitendinosus/gracilis tendonu ya da quadriceps tendon greftleri igerir (Dargel J. et al

2007).

Freedom ve arkadaslar1 patellar tendon ve hamstring greftlerinin fonksiyonel
sonuglarin metaanalizinde patellar tendon greftinin daha az basarisizlikla ve daha iyi diz

stabilitesiyle sonug¢landigini rapor etmislerdir ( Freedman K.B. et al, 2003).

Diger birka¢ caligmalar patellar tendon grefti ve hamstring greftinin
karsilagtirilmasinda subjektif sonuglar ve fonksiyonel parametrelerde onemli farklilik

olmadigini desteklemislerdir ( Anderson A.F. et al, 2001).

Bazi alismalarda greftin pozisyonu ACL rekonstriiksyonunda 6nemli faktorlerden
oldugu gosterilmistir. ACL ekonstriiksiyonundan sonra izin anterior-posteror stabilitesinin
incelenmesinde Rupp ve arkadaslari, kemik tiinelinin malpozisyonundan dolay1 olusan

artmig postoparatif diz laksitesinin arttigini rapor etmislerdir ( Rupp S. et al, 2001).
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2.6. YURUME

Normal yiiriime, iist extremite, govde ve alt extremitelerin simetrik, ritmik ve efor
gerektirmeyen hareketleri ile karakterizedir. Yiirtime, her iki alt ekstremitede resiprokal
tekrarlanan standart hareketler kombinasyonudur. Bu kombinasyonda, bir topugun art arda

iki kez yere degmesi arasindaki zamana yriime siklusu denir (Oguz H. ve ark., 2004).

Yiriime siklusu, basma(stance) ve salinma (swing) kismi olarak iki fazdan
meydana gelir. %60°1 basma fazi, %40’ n1 salinma fazidir. Heriki ayagin yere bastig1 kismi

olan ¢ift destek faz1 ise siklusun %20’sini meydana getirir (Oguz H. ve ark., 2004).

Basma fazi, topuk vurusu, tam basma, basma donemi orta noktast ve itme olmak
iizere 4 doneme ayrilir. Topuk vurusu ile baglar parmak kalkisi olarak biter (Oguz H. ve

ark., 2004).

Topuk vurma (heel strike), basma fazinin baslangicidir. Yiirime siklusunun 0°-
2¢sidir (Berker N., Yal¢in S., 2001). Bu fazda kalga 25° fleksiyon, diz tam ekstansiyon ve
ayak bilegi 90° dorsi fleksiyondadir. Bu degerler topuk vurma fazmin kinematik
degerleridir. Ayni1 anda karsi tarafta diz 15° fleksiyondadir (Oguz H. ve ark., 2004). Topuk
yere ilk temas ettiginde gove ayagin arkasinda kalir. Viicut agwrlik merkezi en algak
noktasinda ve en en yiiksek hizindadir. Yer tepkimesi vektorii kalga ekleminin 6niindedir.
Boylece kalga stabiltesini korumak i¢in m.gluteus maximus ve hamstring kaslar1 kasilir.

Ayak bileginin ndtral pozisyonunu dorsi fleksorler korur (Berker N., Yal¢in S., 2001).

Tam basmada (foot flat), siklusun %10-12’sine geldiginde, dorsi fleksorlerin
altinda ayakta hafif plantar fleksiyon olusur. Ayak tabanmn tiimii temas haldedir. Topuk
temasinin hemen arkasindan ayak on kismmnin temast baslar. Ayni1 zamanda karsi
ekstremitenin yerle temansin kesilir. Bu fazin kinematik analizinde kalga 30° fleksiyondan
5° fleksiyona, diz 15° fleksiyondan 5° fleksiyona, ayak bilegi ise 15° plantar
fleksiyonundan 10° dorsi fleksiyona gelir (Oguz H. ve ark., 2004). Viicut agirlik merkezi
yiikselmeye baslar. Yer tepkimesi vektorii’niin yarattigi dis momentler kalcada ve dizde
fleksiyondur. Ayak bileginde ise plantar fleksiyonudur. Kalgada m.gluteus maximus ve
hamstringler, dizde m.quadriceps, ayakbileginde dorsi fleksorlerin kasilmasi bu dengeyi

korur (Berker N., Yal¢mn S., 2001).
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Basma doneminin orta noktasi, tam basma ile topuk kalkisi arasindaki donemdir.
Siklusun %10-30’luk bolimiinii olusturur. Bu fazda viicut agwrligmmm timii yere basan
ekstremite iizerindedir. Kinematik analizinde kalga ndtral pozisyonda, diz 5° fleksiyonda,
ayak bilegi 2°-3° dorsi fleksiyondadir (Oguz H. ve ark., 2004). Bu fazda viicut agirhk
merkezinin 6ne dogru hiz1 en aza iner, yiiksekligi ise en iist ve en dig yan noktaya ulasir.
Yer tepkimesi vektorii kalganin ortasindan, dizin arkasindan ve ayakbileginin 6niinden
gecer. Boylece kalca kaslar1 calismaz. Dizde m.quadriceps ve ayakbileginde triceps kaslar1
kasilir. Ayrica kalga abduktorlerin kasilmasiyla pelvik diisme azaltilir (Berker N., Yal¢in
S.,2001).

Topuk kalkisinda karsi taraf ekstremitede topuk temasi olusmaktadir. Kalga eklemi
stabilize edilir. M.quadriceps’in kasilmasi ile diz ekstansiyona gelir. M.triceps surae’nin
kasilmas1 ile de topuk yerden kalkar. Agirlik merkezi diz ekleminin arkasina geger.
Boylece eklem pasif olarak ekstansiyona zorlanir. Ardindan ayak parmaklar1 fleksiyona
gelir ve yere itme uygulanir. Yiirime siklusunun %30-50sini olusturur (Berker N., Yal¢in
S., 2001).. Bu fazdaki kinematik analizi kalga eklemi 10°-20° hiperekstansiyondan notrale
gelir. Diz eklemi 10° fleksiyonda ve ayak bilegi ise 15° dorsi fleksiyondan 20° plantar
fleksiyona gelir (Oguz H. ve ark., 2004). Viicut agirlik merkezinin yiiksekligi ve yana
kaymasi azalir. Destek alan merkezinin Oniline gecer. Yer tepkimesi vektorii kalca
ekleminin arkasindan gecer. Diz ekleminin ve ayakbilegini ekleminin ise Oniinden geger.
Kalgada m.iliopsoas, dizde m.gastrocnemius, ayakbileginde triceps kaslar1 kasilir. Diger
ekstremite yere basincaya kadar kalca abduktorleri kasilmaya devam eder (Berker N.,

Yal¢in S., 2001).

Ayak yeri terk etmeden Once yer tepkimesi vektorii dizin arkasimna geger. Ayak
parmaklar1 yerden kalkinca yer tepkimesi vektorii azalir ve kaybolur. Kalgada m.iliopsoas,
m.rektus femoris, adduktorler ve ayakbileginde m.triceps surae kaslar1 calisir. Dizde bu
fazda fleksiyon pasif olarak ger¢eklesir. M.rektus femoris diz extansionunu kisitlar. Ayrica
kalca fleksiyonuna yardime1 olur (Berker N., Yal¢in S., 2001).

Salinma faz1 parmak kalkisi ile baglar bir sonraki topuk vurusu ile sona erer.
Hizlanma (acceleration), salinma donemi orta noktasi ve yavaslama (decceleration) olarak

ii¢ boliimde incelenir (Oguz H. ve ark., 2004).

Hizlanma donemi, bagparmak yerle temasi kesilir. Yiirme siklusunun %60-73’nii

olusturur (Berker N., Yal¢in S., 2001). Kalg¢a ve diz fleksiyonu olusur ve salinan bacagin
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boyunu kisaltilarak ileriye dogru hizlanir. Bu fazin kinematik analizinde kalga 20°
fleksiyon, diz 40°-60° fleksiyon ve ayakbilegi dorsi fleksiyondan notrale gelir (Oguz H. ve
ark., 2004).

Salinma déneminin orta noktasinda (midswing), salinan ekstremite ile basan
ekstremite ayni dogrultuya gelir. Bu noktada hizlanma bitmis ve yavaslama baslamistir.
Kinematik analizi, kal¢a 30° fleksiyonda, diz 60° fleksiyondan 30° fleksiyona gelir. Ayak
bilegi ise notral pozisyondadir (Oguz H. ve ark., 2004).

Yavaslama faz1 salinma fazi orta noktasi ile topugun yere temas etmesi arasindaki
donemdir. Bu donemde govde ekstansor kaslari, m.gluteus maximus, hamstring kaslar1 ve
m.quadriceps kaslar1 bielikte kasilir. Govde ve salinan ekstremitenin hizi azaltilir. Bu fazin
kinematik analizinde kalga 27°-30° fleksiyonda, diz 30° fleksiyondan nétral pozisyondadir.
Ayak bilegi ndtral pozisyondadir (Oguz H. ve ark., 2004). Hamstringler eksantrik kasilir ve
kalgada fleksiyon ve dizdeki ekstansiyon hareketini kisitlar. Ayakbilegi dorsi fleksorleri de
kasilmayi siirdiiriirler (Berker N., Yal¢in S., 2001).

Sekil 2.44: Yiiriime faz1 (Schiinke M. et al., 2007)
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Sekil 2.45: Yiiriiyiiste ayak temasi (Schiinke M. et al., 2007)

2.7. YURUYS ANALIZIi

2.7.1. Tarihgesi

Aristo zamanindan beri ylirlime analizi arastirilan bir konudur (Oguz H. ve ark.,
2004). Aristo M.O. 350 yy’linda eklem hareketlerini kas kailmasinin yaptirdigini bulmus
ve birkag¢ yiizyil sonra Galen (M.S. 131-201) kas kasilmasimni sinirlerin yonettigini 6ne
siirmiis (Berker N., Yal¢in S., 2001). Fakat sistematik ¢aligmalar Ronesansla birlikte
baglamistir. Ancak gercek anlamda ilk bilimsel yaklagim Galileo’nun 6grencisi olan
Borelli tarafindan italya’da 1682°de yaymlanmustir. Borelli viicudun yergekimi merkezini
hesap etmistir. Bdylece yiiriime sirasinda dengenin nasil devam ettirildigini tanimlamistir.
Kinematik Ol¢iimler ilk kez 1873 yilinda Paris’te Marey tarafindan yapilmistir. Marey
siyah elbise giyen ve ekstremiteleri patlak beyaz ¢izgilerle isaretlenmis bir kisinin tek bir
diizlemde ¢ok sayida fotografini c¢ekerek insanlardaki ekstremite hareketleri ile ilgili
caligmasini yaymlamistir. Marey ayriga yercekimi merkezini ve ayak taban basing

Olgtimleri ile ilgili calismalar da yapmistir (Oguz H. ve ark., 2004).
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Yiirtime analizleri ile ilgili bu ilk ¢alismalar daha ¢ok normal bireylerde yapilmistir.
Bu tekniklerle yiiriime bozuklugu yasayan hastalara ne sekilde faydali olacagi ihmal
edilmistir. Ancak son zamanlarda daha kullanisli kinematik sistemlerin gelistirilmesi ve
fotograf yerine elektronik sistemler kullanilmasi sonuglari daha kisa siirede alinmasi

saglamistir (Oguz H. ve ark., 2004).

2.7.2. Yiirime Analizinin Tanimi

Yiirlimenin sayisal olarak degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve yorumlanmasi
yiiriime analizinim tanimidir. Deneyimli hekimlerin gozle yaptigi mayyenelerle bir¢ok
yiiriime patolojisi anlagilabilir. Bu sorunu sayisal olarak yorumlamak, kaydedip daha sonra
tekrar degerlendirmek ve yapilan tedavinin etkinligini nesnel bigcimde ortaya koymak i¢in
yiirlime analizi teknolojisi gerekir. Modern yiiriime analizi laboratuarlarinda 6nce gozle
bakarak ve video kayitlariyla degerlendirilir. Daha sonra bireyin govdesinde uygun
noktalara verici baglanir veya yansiticilar araciligiyla hareket verileri bilgisayara aktarilir.
Ayni zamanda yere monte edilmis bir kuvvet platformuna basar. Boylece Olciilen yer
tepkimesi kuvveti degisiklikleri de bilgisyara aktarilir. Gelismis laboratuarlarda ayrica
hastaya dinamik elektromiyografi (EMG) ve enerji Ol¢timleri de yapilir (Berker N., Yal¢in
S.,2001).

Yiirlime analizi laboratuarinda kullanilan degerlendirme yOntemlerini asagidaki

gibi siralayabiliriz.

I. Gozleme Dayali Analiz ve Video

II. Kinematik Analiz

III. Kinetik Analiz

IV. Dinamik Pedobarografi

V. Dinamik Elektromyografi

VL. Enerji Olgiimleri (Berker N., Yal¢in S., 2001).
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2.8. Dinamik Pedobarografi (Yiiriimede Ayak Basin¢ Ol¢iimleri)

1982 yilinda Belly ince cidarli torbalar icinei c¢abuk donan algiyla konmusg
materyallerin {istliine bastirarak ayak izi almistir. Dogal olarak ayagin en ¢ok yiik tasiyan
kisimlar1 en derin izler olmustur. Daha sonra ayni teknik kum, kil ve cakil kullanilarak
yapilmigtir. 1935 yilinda Morton tarafindan en eski ayak basincini dlgen semikantitatif
yontem gelistirmistir. Literatiirlerde, pedobarografi ile ayak taban basing 6l¢iimleri 1980’11
yillarm baglarindan itibaren baslamistir. Giderek artan ilgi basta biyomekanik, diyabetik
ayak, ortopedik cerrahice ortez ayakkabi modifikasyonu ile ilgili ¢caligmalar yonelmistir
(Tuna H., 2005).

Ozellikle diyabetik ayak ve ayak deformitelerinde ayak basing degerlendirilmesinde
kullanilir. Ayaktaki tiim yiikii degil, her cm® ye diisen basmnci N/cm® (Pascal) olarak
Olctilmesi gereklidir. Ayakta dururken 80-100 kilopaskal, yiiriirken 200-500 kilopaskaldir.
Gecmiste uygulanan dlgiimler cam iizerine basarak muayyene (Glass Plate Examination),

direkt basing haritalamasi (Direct pressure mapping) ve pedobarograf’tir (Tuna H., 2005).

Cam lizerine basarak muayenede hasta altinda a¢il1 bir ayna olan diiz cama bastirilir

ve ayagin yere temas eden ylizeyleri incelenir (Tuna H., 2005).

Direkt basing haritalanmasinda, yiizeyi twtikli bir lastik tabakaya miirekkep
stiriiliiliir ve sonra iizerime kagit koyulur. Hasta bu kagida basinca yiiksek basingli alanlar

koyu , diisiik basingli alanlar agik ve yere basmayan alanlar renksiz ¢ikar (Tuna H., 2005).

Pedobarograf’ta, esnek bir platform vardir. Bu platformun altinda bir cam ve video
kameradan meydana gelir. Bu 151k degisimlerini bilgisayarda degerlendirilir. Yiiksek ve
algak basig alanlarmi farkli renkte gosteren bir diyagram elde edilir (Berker N., Yalgmn S.,
2001).

Glinlimiizde uygulanan sistem basing hiicresi sistemleri (load cell systems)’dir. Her
cm’ nde 4 adet bagimsiz basing dlgen hiicre bulunan platformlar sayesinde ayagmn basing
haritas1 ayrmtili olarak ¢ikaritirilir. Yiiriime fazlarinda topukta, ayagin tiimiinde veya 6n
ayakta olusan basin¢ degisikliklerin kaydedilebilmesi ve ayrmtili grafiklerin ¢ikmasi bu
yontemin avantajlaridir (Berker N., Yal¢in S., 2001).
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Pedobarografi yiiriime analizinin bir tamamlayicisidir. Pedobarografi yiiriime
esnasinda yer tepki kuvveti oldukca hassas ve noktasal olarak olciilmesine olanak saglar.
Yere temas eden ayagin dinamiksel ve objektif kriterler dahilinde olusan basincin
karsilagtirigmast ve degerlendirilmesini saglar. Genellikle ortaya ¢ikan, ayak mekaniginin
bozuldugu ve buna baghh ayakta meydana gelen patolojilerin degerlendirilmesi i¢in

kullanilmaktadir ( Kanath U ve ark, 2006).

2.9. Antropometrik Olgiimler

Antropometri, insan viicudunun nesnel 6zelliklerini belirli 6lgcme yontemleri ve
ilkeleri ile boyutlarina ve yap1 6zelliklerine gore smiflandirilan bir ydtemdir (Otman S. ve

ark., 1995).

Antropometrik veriler, ¢esitli wklara, etnik gruplara, farkli sosyo-kiirtiirel ve sosyo-
ekonomik toplumlara, cinsiyete gore farklilik gosterir. Bunun i¢in, caliyma yapilacak

grubun biitiin 6zellikleri incelenmesi gerekir (Otman S. ve ark., 1995).

Antropometrik Ol¢iimler, ¢evre, uzunluk , ¢ap ve yag dokusu Ol¢iimlerini igerir.

(Otman S. ve ark., 1995).

2.9.1. Cevre Olciimleri

Viicut kitlesinin ¢evresel dl¢giimlerinin belirlenmesi i¢in dnemlidir. Cevre dlglimleri
yalniz bagina kullanilabildigi gibi, ayn1 bolgedeki yag dokusu ve ve diger ¢evre dlclimleri
ile kullanilabilir. Biitlin ¢evre dl¢ilimleri katlanabilir elastik olmayan, 7mm genisliginde

serit mezura kullanilir (Otman S. ve ark., 1995).
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2.9.2. Uzunluk Olgiimleri

Kemik yapidaki degisiklikler yoniinden bir tarafi, diger tarafla karsilastirmak
amaciyla yapilmaktadir. Uzunluk 6lctimleri, ayakta anatomik pozisyonda, oturma veya

yatma pozisyondalarinda yapilmaktadir (Otman S. ve ark., 1995).

2.9.3. Cap Olgiimleri

Cap olgiimlerinde, bdlgeye uygun cesitli biiyiikliikte kaliperler kullanilir. Olgiimler,
belirli kemik ¢ikintilar: arasinda yapilmaktadir. Olgiimlerde, kaliperlerin kollar1 bastirilir, o

bolgedeki yumsak doku sikistirilir

2.9.4. Normal Eklem Hareketinin Olciimleri

Diinya savasindan sonra, askerlerin sakatlik derecelerine ve emekliye ayrilmalarina
karar vermek i¢in sistemik bir degerlendirme yontemine gereksim duyulmustur. Hatasiz bir
Olctim sekli bulabilmek i¢in giiniimiize kadar cesitli 6l¢iim yontemleri ve gonyometreler

geligtirilmigtir.

Klinikte normal eklem hareketinin (NEH) degerlendirilmesinde gonyometrik
Olctimler objektif olararak kullanilan bir yontemdir. Ayrica gonyometrik Ol¢timler
fonksiyonel kapasiteyi saptamak, tedavi programina karar vermek ve tedavinin etkinligini

belirlemek amaciyla da kullanilmaktadir. Gonyometre, basit, dayanikli, tasinmasi kolay ve
her eklemde rahatlikla kullanilir.

Gonyometrik  Ol¢climlerde baslangic pozisyonu, oOlglim yapilan eklemin

satbilizasyonu, gonyometrenin dogru yerlestirilmesi ve tipi 6nemli 6zelliklerdir.
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Normal eklem hareketleri, aktif veya pasif hareketlerle degerlendirilebilir. Pasif
hareket, aktif harekete gore daha genis bir sinira sahip oldugu halde, gonyometrik 6l¢limde
aktif hareket daha ¢ok kullanilmaktadir.

Universal gonyometre kullanim pratikligi nedeniyle kliniklerde yayin olarak tercih
edilir. Gonyometrenin 180° veya 360° ’lik kadrani ile iki kolu vardir. Kollar1 6lgiilen

eklemin biiylkligine gore farkli boyutlarda olabilir (Otman S. ve ark., 1995).
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3. GEREC - YONTEM

Calismaya yas ortalamasi 27,50 & 5,59 6n ACL rekonstriiksiyonu geg¢irmis 20 erkek
hastalar ile yas ortalamasi 20,95 + 4,29 ACL rekonstriiksiyon gecirmemis saglam erkek
bireyler 20 kontrol olgusu alindi. Hasta grubunda boy ortalamas: 177,30 + 5,713dr,
kontrol grubu boy ortalamasi ise 184,15 + 6,690°dir. Hasta grubunda kilo ortalamasi 82,89
+ 9,12, kontrol grubunun ortalamasi ise 79,26 + 10,00’dwr. Hasta grubunun BKI ortalamast
26,40 £ 3,14‘dir. Kontrol grubun BKI ortalamasi ise 23,34 + 2,39°dir. Hasta grubu ile
kontrol grubunda agr1 ve baska komplikasyonu olmamasina dikkat edilerek calismaya
dahil edildi.

Caligmada yapilan dlgiimler, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim
Dali, Ozel Romatem Fizik Tedavi-Rehabilitasyon Merkezi ve Kocaeli Nesa Ortopedi
Merkezi’nde yapildi.

Caligmaya katilan bireylere arastirmayla ilgili bilgiler detayli olarak bilgi verildi ve
yazili onaylar1 alindi. Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulu tarafindan rapor

onaylandi.

3.1. Antropometrik Olgiimler

Calismaya katilan kisilerin yas, boy, kilo, normal eklem hareketleri, alt ekstremite

uzunluklar1 ve beden kitle indeksi gibi antropometrik 6lgiimleri yapildi.

3.1.1. Uyluk Cevre Ol¢iimii

Olgiim yapilan kisi, anatomik noktalarini belirlemek igin mayo veya sort giydirildi
ve cilt lizerinde belirgin noktalar kriter alindi. Uyluk i¢in kriter alinacak nokta patella’dir.
Uylugun distal ve proximal bolgelerin ¢evreleri ile patella’nin 10-15 cm {izeri veya kasin
en siskin oldugu, uylugun orta kismindan 6l¢iim yapildi. Olgiim kisi yatar pozisyonda
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yapildi. Uyluk ¢evre Olgiimleri viicut yogunlugunun, yagsiz viicut agirhginin veya yag

dokusunun tahmininde kullanabildigi gibi, 6zellikle kas atrofisinin gostergesidir.

a. Patella proksimal’inden 10cm {istii cevre Sl¢timii

b.Patella proksimal’inden 20cm iistii ¢evre 6lgilimii

Sekil 3.1: Uyluk cevre dl¢iimii.

3.1.2. Bacak Cevre Olgiimleri

Bacak ¢evre Ol¢limlerinde kisi oturur pozisyonda yatak kenarinda bacaklar1 sarkik

sekilde oturtuldu. Medial malleol’iin 10-15cm iizerinden 6l¢tiim yapildi.
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a. Medial malleol’tin 10cm iistii ¢evre olglimii
b. medial malleol’tin 15c¢m tistii ¢evre ol¢liimii
Sekil 3.2: Bacak ¢evre ol¢iimii.

Bu dl¢timler her iki ekstremite i¢in yapildi.

3.1.3. Alt Ekstremite Uzunluk Ol¢iimleri

Alt ekstremite uzunlugu kisi ayakta kalca eklemi ile yer arasindaki uzaklik olarak
tanimlanir. Bacak uzunlugu icin baslangi¢ noktasi spina iliaca antersor superior veya
umlicus’tur. Olgiim yatar pozisyonda yapild: ve yapilirken pelvis ve bacaklar diizgiin ve
ndtral pozisyonda olduguna dikkat edildi. Kisi yatar posizyonda spina iliaca anterior

superior ve umblicustan medial malleole iki 6l¢iim yapild.

73



Sekil 3.3: Alt ekstremite uzunluk 6l¢iimii.

3.1.4. Uyluk Uzunluk Olgiimleri

Hasta st {istii pozisyonda yatar pozisyondadwr. Femur basindan patellanin

proksimaline kadar 6l¢iildii.

Sekil 3.4: Uyluk uzunluk 6l¢iimii.

3.1.5. Bacak Uzunluk Ol¢iimleri

Hasta yatak kenarinda otururken dizden asagis1 yataktan asagi sarkarak bacak bacak

iistiine atmis pozisyondadir. Tuberisitas tibiadan medial malleole kadar uzunluk 6l¢iildii.
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Sekil 3.5: Bacak uzunluk 6l¢ciimii.

3.1.6. Ayak Uzunluk Olgiimleri

Ayak uzunlugunu 6lgiimiinde kisi ayakta durur pozisyondadir ve topuk ile en uzun

parmak arasindaki mesafe lateralden 6l¢tildii.

Sekil 3.6: Ayak uzunluk ol¢iimii.

75



3.1.7. Diz Cap Ol¢iimleri

Diz capinin Olgiimiinde kisi bacaklar1 yatak kenarindan sarkmig seklinde oturur.
Olgiim anteriorden yapildi. Kaliperin kollar1 femur’un medial ve lateral kondillerine

yerlestirildi ve kondiller arasindaki mesafe dl¢iildii.

Sekil 3.7: Diz cap ol¢ciimii.

3.1.8. Ayak Cap Ol¢iimleri

Ayak 6lciimlerinde kisi diiz bir platform iizerinde ayakta durdu. Olgiim medial ve

lateral malleollerin en ¢ikintili noktalar1 arasinda posteriordan yapildi.
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Sekil 3.8: Ayak bilegi ¢cap ol¢ciimii.

3.2. Gonyometre ile Ol¢iim

Eklem hareket smirin1  ve fonksiyonel kapasiteyi belirlemek icin yaptigimiz

degerlendirmede universal gonyometre kullanildu..

Olgiimii yapilacak olan eklemler anatomik pozisyonuna yerlestirlip sifir (baslangic)
olarak kabul edildi. Kullanilan gonyometre eklemin lateraline yerlestirildi. Biitiin eklem
hareketleri 0°- 180° arasinda degerlendirildi. Olgiimler oda sicakliginda ve 2-3 kez tekrar
edilerek yapildi.

3.2.1. Kal¢a Fleksiyonu

Kalga fleksiyon hareketi, sirtiistii ve diz fleksiyonda 6l¢iildii. Pivot noktasi olarak

femurun trochanter major alind1.
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Sekil 3.9: Kalga fleksiyonunun gonyometre ile 6lciimii yapilirken.

3.2.2. Kal¢a Ekstansiyonu

Kalca ekleminin ekstansiyon hareketinin Ol¢iimiinde hasta yiiziikkoyun kalga

fleksiyon hareketinde oldugu gibi ayn1 sekilde yapildi.

oS

Sekil 3.10: Kal¢a ekstansiyonunun gonyometre ile 6l¢iimii yapilirken.
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3.2.3. Kal¢a Ekstrenal Rotasyonu ve Internal Rotasyonu

Kalcanin eksternal ve internal rotasyonunda kisi bacaklar1 yataktan sarkik sekilde
alind1 ve pivot nokta tibia’nin tuberositas tibia se¢ildi. Sabit kol kars1 dize dogru paralel

yerlestirldi.

3.2.4. Diz Fleksiyon ve Ekstansiyon

Diz ekleminin gonyometrik 6l¢iimlerinde kisi yiizilkoyunda ve dizin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinde pivot nokta olarak femur’un lateral kondil’i alindi. Sabit kol

femur’un lateral orta ¢izgisine yerlestirildi. Hareketli kol ise fibula’yi takip etti.

Sekil 3.11: Diz fleksiyonunun gonyometre ile dl¢iimii yapilirken

Diz eklemini son 20°’1lik ekstansiyon hareketinde m.quadriceps kas1 aktif olarak rol
alir. Bu kasin tendonunda, patella ve g¢evredeki yumusak doku patolojilerinde aktif
ekstansiyon hareketini etkiler. Bu ylizden ekstansiyon hareketini oturur pozisyonda

bacaklar yataktan sarkik bir sekilde ol¢iiliir.
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Sekil 3.12: Diz ekstansiyonunun gonyometre ile 6l¢iimii yapihirken.

3.2.5. Ayak Plantar-Dorsi Fleksiyonu

Ayak bileginin plantar ve dorsi fleksiyon olgilimlerinde, hasta Slciim sirasinda
oturur pozisyondadir. Pivot nokta olarak lateral malleol se¢ildi. Sabit kol ise fibula lateral
orta ¢izgisine paralel tutuldu. Hareketli kol ise V.metatarsal kemigin lateral orta ¢izgisini

takip etti.

a. Ayak bilegi dorsi fleksiyon gonyometre ile Ol¢lim b.Ayak bilegi plantar fleksiyon

gonyometre ile dl¢lim

Sekil 3.13: Ayak bilegi dorsi-plantar fleksiyon hareketlerinin gonyometre ile 6l¢iimii.
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3.2.6. Ayak Inversiyon-Eversiyon

Ayak bileginin inversiyon ve eversiyon hareketlerinin 6l¢mlerinde kisi oturur
pozisyondadir. Dizden asagis1 yatak kenarmndan sarkmig durumdadir. Sabit kol eversiyon
hareketini 6lgerken tibia’ya medialden paralel, yere dik tutulur. Inversiyon hareketini

Olcerken fibula’ya lateraden tutulur. Hareketli kol ise ayak tabanindadir.

a. Ayak bilegi inversiyonu gonyometre ile dl¢iimii
b. Ayak bilegi eversiyonu gonyometre ile §l¢iimii

Sekil 3.14: Ayak bilegi inversiyon-eversiyon hareketlerinin gonyometre ile

olciimii.

81



3.3. Beden Kitle Indeksi’nin Olgiilmesi

Beden kitle indeksi’nin (BKI) dl¢timii Tanita BC-418 cihazi ile yapildi. Bu cihazla
BKI (kcal), viicut agirlig: (kg), yag kiitlesi (FATT MASS, kg) dl¢iildii.

Tanita BC-418 cihaz1 220V AC adaptoét ile ¢aligir. Analiz i¢in 5 ayri elektririk akim
dalgas1 verilmektedir (50kHz). Kullanilan 8 elektrot sayesinde viicudun sag kol, sol kol,

sag bacak, sol bacak ve govde degerleri ayr1 ayr1 6l¢iilmektedir (tanita .com).

Sekil 3.15: Tanita beden kitl indeksi ol¢iim cihaz.

Kisinin iistiinde metal esyas1 varsa ¢ikarilmasi istendi. Boy Olgerle boy Olciisii
alind1 ve ¢iplak ayakla cihazda 6l¢limii yapildi. Ayaklar cihazm {istiindeki platforma
yerlestirildi ve kisiden kol elektrodlarinin tutmasi istendi. Yaklagik 5 saniye sonra cihazdan

sonug ¢iktis1 alind.
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Sekil 3.16: Beden kitle indeksi 6l¢iimii yapilirken.

3.4. Pedobarografi Degerlendirmesi

Pedobarografi cihazi ayakta (statik) ve yiiriirken (dinamik) olarak ayak taban
basinglarinin 6l¢iimiinii yapmaktadir. Calismamizdaki dl¢giimler Mini-Emed pedobarografi
cihazt (Munich: Novel; 1991) ile yapildi ve olgularin sadece dinamik basing degerleri

alindi.

Sekil 3.17: Pedobarografi cihaz.
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Sistem Canon renkli yazici, monitor, basing algilayici platform, uzaktan kumanda
cihazi, giic birimi, yazici-platform arast ve monitdér platform aras1 baglantilart
icermektedir. Cihazin basing Ol¢clim platformu 650x290x25 mm biiyiikliikteki genel
cergeve igerisinde 360x180 mm algilayict alan icermekte ve cm?‘ye ¢ algilayici
diismektedir. Cihazin 6rnekleme hiz1 saniyede 14 kare, depolama araligi 20 kare, basing
araligr 2-127 N/em?, ¢oziniirlik 1 N/cm?, ayaga baglh olarak dogruluk yiizdesi %S5,
Olctimlerdeki 1s1 aralig1 15-40 °C, baglant1 giicii 220/110 Volttur (Mini-Emed, 1991).

Sekil 3.18: Pedobarografi cihaz ile dl¢iim yapihirken.

Olgiim ¢iplak ayakla yapildi. Tiim goniilliiler normal yiirime hizi ve adim
araliginda yiirlitiildii. Dinamik degerlendirmeden 6nce olgulara normal yiirime hizlarinin
olugsmasi icin 30 metre uzunlugundaki bir alanda, birka¢ dakikalik yiiriiylis yaptirildi.
Sonrasinda olgulardan hassas platformun oldugu dort metrelik yiirlime tahtasinda yiirimesi
ve yiiriirken hassas platforma basarak ge¢meleri istendi. Bu islem her ekstremite icin ii¢
kez yapild1 ve hassas platform iizerinde elde edilen durus fazlarmin ortalamasi sonug deger
olarak alindi. Platform iizerinde sabit durma ve platforma yanlis basma durumlarinda test

tekrar edildi. Degerlendirmeye orta durus fazindan elde edilen parametreler dahil edildi.
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Sekil 3.19: Pedobarografi cihaz ile dl¢iimii yapihirken.

Ayak tabanini 10 ayr1 bolgeye ayirildi.
1. Bagparmak
2. 2-5 parmaklar
3. Metatars 1
. Metatars 2
. Metatars 3

. Metatars 5
. Orta ayak
. Medial topuk
10. Lateral topuk

4
5
6. Metatars 4
7
8
9
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Sekil 3.20: Ayak tabani bolgelerinin pedobarografi cihaz1 yardimiyla

bilgisayar ortamina aktarilmasi

Fid}

#|

B

Forces Squares

Start Time End Time o Contact Max F Time Max F Load rate Impulse Contact area [ Active Contact area [ Max peak sensor value in area
Left ms. ms. i3 N ms. Mis Ms m? cm? i
Toe 1 236.7 10866 i} 197.4 916.7 0.43 82.8 1.5 155 0.0
Toe 2-5 473.4 1110.0 57 1128 916.7 0,34 39.3 1.5 1.1 28.2
Meta L 226.7 923.3 62 56.4 S00.0 0.32 26.9 1.5 L5 0.0
Mets 2 130.0 1080.0 85 141.0 7267 0.40 Fo.b 1.5 1.5 14,1
Meta 3 70.0 1080.0 Q0 190.4 9300 0.42 7.5 1.5 1.5 7.4
Meta 4 767 1063.3 &5 119.9 8933 0.32 70.3 1.5 15 0.0
Meta 5 180.0 1010.0 4 105.8 670.0 0.42 6l.6 1.5 e 0.0
Midfook 1 230.0 536.6 27 28,2 3100 0.53 6.7 1.5 55 35.3
Heel 1 34 490.0 43 105.6 2333 0.59 30.8 1.5 1.5 0.0
Heel 2 0.0 480.0 43 126.9 240.0 0.67 40.3 1.5 1.1 28.2
Right
Toe 1 380.0 1180.0 i) 917 946.7 0.17 30.5 1.5 155 0.0
Toe 2-5 550.0 12033 54 77.6 1006.7 0.23 273 1.5 0.8 21.2
Meta 1 2767 1136 6 0 28.2 3767 0.60 1z2.0 1.5 155 0.0
Meta 2 143.4 1196 6 87 141.0 9933 0.29 89.3 1.5 15 7.1
Mets 3 130.0 1186.6 87 2115 1000.0 0.31 116.8 1.5 i 0.0
Metad 126.7 11633 85 211.5 1010.0 0,31 10z.8 1.5 1.5 0.0
Meta 5 303.4 1106.6 66 169.2 836.7 0.41 73.2 1.5 15 0.0
MidFfioot 1 133.4 910.0 B4 2256 £30.0 0.60 92.8 1.5 1.5 14.1
Heel 1 b7 B50.0 53 2115 336.7 0.95 4.0 1.5 1.5 0.0
Heel2 10.0 556.6 45 126.9 350.0 0.51 31.8 1.5 1.5 26.2

Sekil 3.21: Pedobarografi cihazinin bilgisayar verileri.
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3.5. istatiksel Analiz

Calismamizda Mann Whitney U testi kullanildi ve anlamlilik diizeyleri 0,05 olarak

kabul edildi. Tablolarda anlamli olan p degerleri kalinlastirilarak vurgulandi.
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4. BULGULAR

Degerlendirmeye 20’si ACL rekonstriiksiyonu geg¢irmis erkek hasta ile 20’si ACL

rekonstriiksiyon gecirmemis erkek olgusu alind1.

Yas, boy ve BMI ortalamalar1 degerlendirildiginde hasta grubu ve kontrol grubu
arasinda fark oldugu ( p<0,05), kilo olarak ise fark olmadig1 goriilmiistiir ( p>0,05) (tablo
4.1).

Tablo 4.1: Hasta ile kontrol grubunun yas, boy, kilo ve BMI odl¢iimlerinin

istatistiksel karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontol grubu P
Yas (y1l) 27,50 £5,59 20,95 + 4,29 0,000
Boy (cm) 177,30 + 5,71 184,15 +6,69 0,001
Kilo (kg) 82,89 +9,12 79,26 + 10,00 0,183
BMI (kcal) 26,40 +£3,14 23,34 2,39 0,003

Hasta grubunun opere olan ekstremiteleri ile kontrol grubunun ekstremiteleri
istatistiksel olarak degerlendirildiginde, medial malleol ‘lin 10cm ve 15cm iistiinden
yapilan ¢evre dl¢limleri arasinda fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Patella proksimalinden
10cm ile 15cm dsiitiinden ve patella distalinden 10cm ilel5cm altindan yapilan cevre

Ol¢iimleri arasinda ise fark olusmamstir (p>0,05) (tablo 4.2).
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Tablo 4.2: Hasta Grubunun oprere ekstremiteleri ile kontrol grubunun

ekstremitelerinini ¢evre olciimlerinin istatiksel olarak degerlensirilmesi.

Hasta Grubu Kontrol Grubu P

Patella 43,875 + 3,320 42,650 + 3,977 0,201
proksimalinden 10
cm {stiinden c¢evre

Oleiimi

Patella 48,200 + 4,209 49,250 + 4,336 0,512
proksimalinden 20
cm {stiinden c¢evre

Olcliimii (cm)

Patella 36,760 + 2,690 35,925 +£2,231 0,414
distalinden 10cm

altidan ¢evre 6lglimii

Patella  distalinden | 37,035 + 3,244 37,325 +£2,352 0,640
15cm altindan g¢evre

Oletiimii (cm)

Medial malleol’iin | 25,025 £2,016 23,750 £ 1,197 0,030
10cm iistiinden ¢evre

Olemii (cm)

Medial malleol’iin | 28,450 + 2,35 26,850 £1,415 0,007
15cm iistiinden gevre

Olemii (cm)

Hasta grubunun opere olan ekstremiteleri ile kontrol grubu ekstremiteleri arasinda
cevre Olciimlerinin istatistiksel sonuglar degerlendirilmistir. Bu sonuglara gore patella
proksimalinden 10cm {istiinden, medial malleol’iin 10cm ve 15cm {istiinden yapilan ¢evre
Olctimleri arasinda fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Patella proksimalinden 20cm
iistiinden, patella distalinden 10cm ile 15 cm altindan yapilan degerlendirmede ise fark

olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (tablo 4.3).

89




Tablo 4.3: Hasta grubunun opere olmayan ekstremiteleri ile kontrol grubunun

ekstremitelerinin cevre ol¢ciimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Hasta grubu Kontrol grubu P

Patella 45,80 = 3,37 42,90 £+ 3,59 0,013
proksimalinden 10
cm lstlinden c¢evre

Oletiimii (cm)

Patella 50,70 + 3,79 49,57 +£4,21 0,341
proksimalinden 20
cm {stiinden ¢evre

Olcliimii (cm)

Patella 37,21 £2,37 35,90 £ 2,67 0,114
distalinden 10cm
altidan ¢evre 6l¢iimii

(cm)

Patella  distalinden | 37,72 + 2,94 37,12+ 2,73 0,565
15cm altindan g¢evre

Oletiimii (cm)

Medial malleol’iin | 25,92 + 1,86 23,75 £ 1,35 0,000
10cm istiinden ¢evre

Oletiimii (cm)

Medial malleol’iin | 28,97 + 2,14 26,97 £ 1,54 0,002
15cm iistiinden ¢evre

Olctiimii (cm)

Hasta grubunun opere olan ekstremiteleri ile opere olmayan ekstremiteleri

istatistiksel olarak degerlendirildiginde patella proksimalinden 10cm ile 20cm iistiinden
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yapilan ¢evre Olglimleri arasinda fark oldugu (p<0,05), patella distalinden 10cm ve 15cm
altindan ile medial malleol’in 10cm ile 15cm {iistiinden yapilan ¢evre dlgiimleri arasinda

fark olmadigi tespit edilmistir (p> 0,05) (tablo 4.4).

Tablo 4.4: Hastanmin opere ekstremiteleri ile opere olmayan ekstremitelerinin

cevre olciimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Opere ekstremite Opere olmayan | P

ekstremite

Patella proksimalinin | 43,87 + 3,32 45,80 + 3,37 0,043
10 cm stinden

cevre Olelimii (cm)

Patella proksimalinin | 48,20 + 4,20 50,70 + 3,79 0,043
20 cm stinden

cevre Olelimii (cm)

Patella distalinin | 36,76 + 2,69 37,21 +2,37 0,583
10cm altindan ¢evre

Oletiimii (cm)

Patella distalinin | 37,03 + 3,24 37,72 £2,94 0,414
15cm altindan cevre

Olctiimii (cm)

Medial malleol | 25,02 + 2,01 25,92 £ 1,86 0,121
10cm iistiinden gevre

Ol¢iim (cm)

Medial malleol | 28,45 + 2,35 28,97 £ 2,14 0,445
15cm iistiinden gevre

Olcliimii (cm)

Istatistiksel olarak hasta grubunun opere ekstremiteleri ile kontrol grubunun
ekstremiteleri karsilagtirildiginda SIAS’dan medial malleol’e olan alt ekstremite

uzunluklar1 arasinda fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Ayn1 zamanda umlikus’dan medial
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malleol’e yapilan alt ekstremite Ol¢iimlerinin de arasinda fark oldugu tespit edilmistir

(p<0,05) (tablo 4.5) .

Tablo 4.5: Hasta grubunun opere olan alt ekstermiteleri ile kontrol grubunun

alt ekstremitelrinin uzunluk dl¢iimlerinin istatiksel olarak degerlendirilmesi.

Hasta Grubu | Kontrol grubu P
Alt ekstremite SIAS’dan | 90,77 + 3,55 94,35 + 5,52 0,004
medial malleol’e  olan
uzunluk 6l¢iimii (cm)
Alt ekstremite umlicus’tan | 100,01 + 3,53 | 102,90 + 5,91 0,038
medial malleol’e  olan
uzunluk 6l¢iimii (cm)

Hasta grubu opere olmayan ekstremiteleri ile kontrol grubunun ektremiteleri
istatistiksel olarak karsilastirimistir. Sonug olarak, her iki SIAS’dan ve umblikus’tan
medial malleol’e yapilan alt ekstremite uzunluk olgiimleri arasinda fark oldugu tespit

edilmistir (p<0,05) (tablo 4.6).

Tablo 4.6: Hasta grubunun opere olmayan alt ekstremiteleri ile kontrol

grubunun alt ekstremitelerinin uzunluk olgiimlerinin istatistiksel olarak

degerlendirilmesi.
Hasta grubu Kontrol grubu P
Alt ekstremite | 90,83 + 3,59 94,35 £5,52 0,005
SIAS’dan medial
malleol’e olan
uzunluk Olctimii
(cm)
Alt ekstremite | 100,03 + 3,61 102,90 + 5,91 0,038
umlicus’tan  medial
malleol’e olan
uzunluk Olciimii
(cm)
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Hasta grubunun opere olan ve olmayan ekstremitelerinin alt ekstremitelerinin

istati,stik olarak degerlendirldiginde her iki, SIAS’dan ve umlikus’dan medial malleol’e

yapilan alt ekstremite dl¢limleri arasinda fark bulunmamaistir (p>0,05) (tablo 4.7).

Tablo 4.7: Hasta grubunun opere olan ve opere olmayan ekstremitelerinin alt

ekstremite uzunluk o6lciimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Opere ekstremite Non-opere P
ekstremite

Alt ekstremite | 90,77 + 3,55 90,83 + 3,59 0,862
SIAS’dan medial

malleol’e olan

uzunluk Olciimii

(cm)

Alt ekstremite | 100,01 + 3,53 100,03 + 3,61 0,989

umlicus’tan medial

malleol’e olan
uzunluk Olciimii
(cm)

Isatistiksel olarak hasta grubunun opere olan ekstremiteleri ile kontrol grubunun

ekstremiteleri arasinda uzunluk Slgtimleri karsilastirilmistir sonug olarak uyluk, bacak ve

ayak uzunluk 6l¢iimleri arasinda fark olugsmamistir (p>0,05) (tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Hasta grubunun opere olan ekstremiteleri ile kontrol grubunun

ekstremitelerinin uzunluk 6l¢iimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Hasta Grubu Kontrol grubu P
Uyluk uzunluk | 42,18 + 2,70 42,00 + 3,27 0,718
Olctiimii (cm)
Bacak uzunluk | 38,37 £ 2,24 37,20 £ 2,94 0,121
Oleliimii (cm)
Ayak uzunluk | 24,15 £1,95 26,17 +1,09 0,000
Oletiimii (cm)
Istatistiksel ~sonuglara  baktigimizda, hasta grububunun opere olmayan

ekstremiteleriniile kontrol grubunun ekstremitelerinin uzunluk 6lgiilerinde sadece ayak

uzunlugunda fark vardr (p<0,05). Uyluk ve bacak uzunluk Ol¢limleri arasindaki

karsilagtirmada ise fark yoktur (p>0,05) (tablo 4.9).

Tablo 4.9: Hasta grubunun opere olmayan ekstremiteleri ile kontrol grubunun

ekstremitelerinin uzunluk 6l¢iimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Hasta Grubu Kontrol grubu P
Uyluk uzunluk | 42,26 + 2,69 42,05 + 3,28 0,698
Olctiimii (cm)
Bacak uzunluk | 38,37 £ 2,24 37,20 + 2,94 0,121
Olctiimii (cm)
Ayak uzunluk | 24,15+ 1,95 26,17 +1,09 0,000

Olctiimii (cm)

Hasta grubunun opere olan ve olmayan arsindaki uzunluk dl¢iimlerinin istatistiksel

olarak degerlendirilmesinde bir fark olusmamistir (p>0,05) (tablo 4.10).
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Tablo 4.10: Hasta grubunun opere olan ve olmayan ekstremiteleri arasindaki

uzunluk ol¢iimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Opere ekstremite Non-opere P
ekstremite
Uyluk uzunluk | 42,18 2,70 42,26 + 2,69 0,904
Olctiimii (cm)
Bacak uzunluk | 38,37 + 2,24 38,37 +£2,2,24 1,000
Olctiimii (cm)
Ayak uzunluk | 24,15+ 1,95 24,15+ 1,95 1,000
Oletiimii (cm)

Hasta grubunun opere ekstremiteleri ile kontrol grubunun ekstremiteleri arasindaki
cap Olclimlerinin karsilastirilmasinda ayak bilegi cap Olglimlerinin arasinda fark
bulunmustur (p<0,05). Diz c¢ap Olclimlerinin degerlendirilmesinde ise bir fak

bulunmamustir (p>0,05) (tablo 4.11).

Tablo 4.11: Hasta grubunun opere olan ekstremiteleri ile kontrol grubunun

ekstremitelerinin ¢ap ol¢iimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Hasta grubu Kontrol grubu P
Diz c¢ap1 Olgiimleri | 13,98 £ 0,70 13,97 £ 0,255 0,758
(cm)
Ayak bilegi c¢ap1 | 10,50 £ 0,81 9,85 +0,48 0,018
Olgiimleri (cm)

Yine hasta grubunun opere olmayan ekstremiteleri arsindaki istatiksel
degerlendirmeye gore ayak bilegi c¢ap Olglimlerinde fark vardir (p<0,05), diz cap
Olctimlerinde ise fark yoktur (p>0,05) (tablo 4.12).
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Tablo 4.12: Hasta grubunun opere olmayan ekstremiteleri ¢cap olciimleri ile
kontrol grubunun ekstremitelerinin cap oOl¢iimlerinin istatistiksel olarak

degerlendirilmesi.

Hasta grubu Kontrol grubu P
Diz ¢ap Olgiimleri | 19,93 + 25,45 13,97 £ 0,25 0,258
(cm)
Ayak  bilegi ¢ap | 10,50 = 0,81 9,85+ 0,48 0,018
Olgtimleri (cm)

Hasta grubunun opere ile opere olmayan ekstremiteleri arasindaki ¢ap dlgiimlerinde

istastiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.13: Hasta grubunun opere ile opere olmayan ekstremiteleri ¢cap

ol¢iimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Opere ekstremite Opere olmayan | P
ekstremite
Diz ¢apt Olgiimleri | 13,98 + 0,70 19,93 + 25,45 0,496
(cm)
Ayak bilegi c¢ap1 | 10,50 £ 0,81 10,50 + 0,81 1,000
Olgiimleri (cm)

Hasta grubunun opere olan eksterimiteleri ile kontrol grubunun ekstremiteleri
arasindaki gonyometrik Olclimlerinin istatistiksel olarak karsilastirildigindak kalca
feksiyon-ekstansiyon, kalga internal-eksternal rotasyon, ayak bilegi dorsi-plantar fleksiyon
ve ayak bilegi inversiyon-eversiyon hareketlerinin gonyometrik Ol¢limleri arasinda fark
tespit edilmemistir (p>0,05). Diz fleksiyon ve diz ekstansiyon hareketlrinin gonyometrik

Ol¢timleri arasinda ise fark bulunmustur (p<0,05) (tablo 4.14).
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Tablo 4.14: Hasta grubu opere olan ekstremiteleri

ile kontrol grubunun

ekstremitelerinin gontometrik ol¢iimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Hasta grubu Kontrol grubu P
Kalga fleksiyonu 125,00 = 0,00 125,00 = 0,00 1,000
Kalga ekstansiyonu 10,00 + 0,00 10,00 + 0,00 1,000
Kalga internal | 45,00 £ 0,00 45,00 £ 0,00 1,000
rotasyonu
Kalga eksternal | 45,00 £ 0,00 45,00 £ 0,00 1,000
rotasyonu
Diz ekstansiyonu -2,15+2,53 0,000 £ 0,00 0,014
Diz fleksiyonu 130,20 £2,23 135,00 £ 0,00 0,000
Ayak bilegi dorsi | 20,00 + 0,00 20,00 + 0,00 1,000
fleksiyonu
Ayak bilegi plantar | 45,00 + 0,00 45,00 + 0,00 1,000
fleksiyonu
Ayak bilegi | 35,00 + 0,00 35,00 + 0,00 1,000
inversiyonu
Ayak bilegi | 20,00 + 0,00 20,00 + 0,00 1,000
eversiyonu

Hasta grubunun opere olmayan ekstremiteleri ile kontrol grubunun ekstremiteleri

arasindaki alt ekstremitelerinin gonyometrik dlgiimlerinin hi¢birinde fark bulunmamigtir

(p>0,05) (tablo 4.15).
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Tablo 4.15: Hasta grubunun opere olmayan ekstremiteleri ol¢ciimleri ile

kontrol grubu ekstremitelerinin gonyometrik olciimlerinin istatistiksel olarak

degerlendirilmesi.

Hasta grubu Kontrol grubu P
Kalga fleksiyonu 125,00 = 0,00 125,00 + 0,00 1,000
Kalga ekstansiyonu 10,00 + 0,00 10,00 + 0,00 1,000
Kalga internal | 45,00 + 0,00 45,00 £ 0,00 1,000
rotasyonu
Kalga eksternal | 45,00 £+ 0,00 45,00 £ 0,00 1,000
rotasyonu
Diz ekstansiyonu 0,00 £0,00 0,00 £+ 0,00 1,000
Diz fleksiyonu 134,35 £2,23 135,00 + 0,00 0,289
Ayak bilegi dorsi | 20,00 £+ 0,00 20,00 £+ 0,00 1,000
fleksiyonu
Ayak bilegi plantar | 45,00 + 0,00 45,00 £ 0,00 1,000
fleksiyonu
Ayak bilegi | 35,00 + 0,00 35,00 + 0,00 1,000
inversiyonu
Ayak bilegi | 20,00 + 0,00 20,00 £+ 0,00 1,000
eversiyonu

Hasta grubunun opere olan ve olmayan ekstremiteleri istatiksel olarak
karsilagtirildiginda diz fleksiyon ve diz ekstansiyon hareketlerinin gonyometrik dl¢timleri
arasinda fark olusmustur (p<0,05). Kalca fleksiyon-ekstansiyon, kalga internal-eksternal
rotasyon, ayak bilegi inversiyon-eversiyon ve ayak bilegi dorsi-plantar fleksiyon

hareketlerinin gonyometril dlglimleri arasinda ise fark bulunmamaistir (p>0,05) (tablo 4.16).
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Tablo 4.16: Hasta grubunun opere ile opere olmayan ekstremiteleri

gonyometrik ol¢ciimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Opere ekstremite Non-opere P
ekstremite

Diz fleksiyonu 130,20 + 2,23 134,35 + 1,69 0,000
Diz ekstansiyonu -2,15+2,53 0,00 £ 0,00 0,014
Ayak bilegi dorsi | 20,00 + 0,00 20,00 £+ 0,00 1,000
fleksiyonu
Ayak bilegi plantar | 45,00 + 0,00 45,00 = 0,00 1,000
fleksiyonu
Ayak bilegi | 35,00 + 0,00 35,00 £ 0,00 1,000
inversiyonu
Ayak bilegi | 20,00 + 0,00 20,00 £+ 0,00 1,000
eversiyonu
Kalga fleksiyonu 125,00 + 0,00 125,00 + 0,00 1,000
Kalcga ekstansiyonu 10,00 + 0,00 10,00 + 0,00 1,000
Kalga mternal | 45,00 £ 0,00 45,00 £ 0,00 1,000
rotasyonu
Kalga eksternal | 45,00 £+ 0,00 45,00 £ 0,00 1,000
rotasyonu

Hasta grubunun opere olan ekstremiteleri ile kontrol grubunun ekstremitelerinin
ayak tabanindaki maximum kuvvet Olgiimleri istatistiksel olarak karsilastirildi. Hasta
grubunun opere olan ekstremitelerinin ayak tabaninda basparmakta, metatars 3 ile 4
baslarinda ve medial ile lateral topuk bolgelerinde kontrol grubunun bolgelerine gore
anlamli olarak artig tespit edilmistir (p<<0,05). Ayak tababnin diger bolgelerinde ise iki grup
arasinda fark olusmamuistir (p>0,05) (tablo 4.17).
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Tablo 4.17: Hasta grubu opere olan ekstremiteleri ile kontrol grubu

ekstremitelerinin ayak tabanin maximum kuvvet o6l¢mlerinin istatistiksel olarak

degerlendirilmesi.
Toe 1 Max F (N) 214,20 + 648,17 15,43 + 21,48 0,018
Hasta grubu Kontrol grubu P

Toe 2-5 Max F (N) 90,16 + 231,91 10,45 + 12,31 0,968
Metatars 1 Max F (N) | 151,42 + 366,31 12,05 + 17,05 0,096
Metatars 2 Max F (N) | 202,81 +425,14 17,56 + 22,38 0,086
Metatars 3 Max F (N) | 184,34 + 313,96 20,08 £21,18 0,003
Metatars 4 Max F (N) | 186,26 + 316,36 20,75 £ 23,20 0,035
Metatars 5 Max F (N) | 160,26 + 336,17 16,12 £17,33 0,253
Orta ayak Max F (N) 127,90 + 305,39 9,25 +13,70 0,461
Medial topuk Max F | 266,39 + 562,97 22,11 + 23,76 0,026
(N)

Lateral topuk Max F | 213,88 +435,19 16,95 + 18,68 0,018
(N)

Hasta grubunun opere olmayan ekstremitelerinin ayak tabanlarindaki bagparmak,
metatars 2-3-4 baslar1 ve topuk kisminin medial ile lateral bolgelerindeki maximum kuvvet
Olctimleri kontrol gruba gore istatistiksel olarak artmistir (p<0,05). Ayak tabanin diger
bolgelerinde ise iki grub arasinda fak tespit edilememistir (p>0,05) (tablo 4.18).
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Tablo 4.18: Hasta grubu opere olmayan ekstremiteleri ile kontrol grubu

ekstremitelerinin maximum kuvvet olciimlerinin istatistiksel olarak
degerlendirilmesi.

Hasta grubu Kontrol grubu P
Toe 1 Max F (N) 232,36 + 435,29 17,95 + 23,58 0,001
Toe 2-5 Max F (N) 54,37 + 100,14 14,99 + 20,84 0,192
Metatars 1 Max F(N) | 73,23 + 131,96 12,04 + 15,59 0,341
Metatars 2 Max F (N) | 178,80 &+ 377,60 13,46 +£13,02 0,002
Metatars 3 Max F (N) | 251,42 + 492,42 20,08 +£ 21,18 0,005
Metatars 4 Max F (N) | 235,46 + 498,61 17,87 £ 16,50 0,046
Metatars 5 Max F (N) | 197,82 + 343,10 15,95 +17,33 0,142
Orta ayak Max F (N) | 160,32 + 324,11 7,86 £11,61 0,114
Medial topuk Max F | 231,24 + 421,12 20,47 + 20,26 0,017
N)
Lateral topuk Max | 231,69 + 457,32 17,48 + 18,30 0,004
E(N)

Hasta grubunun opere ile opere olmayan ekstremitelerinin ayak tabanlarindaki

bolgelerin maximum kuvvet Slglimleri istatistiksel olarak karsilagtirilmistir ve higbir fark

bulunamamastir (p>0,05) (tablo 4.19).
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Tablo 4.19: Hasta grubunun opere ile opere olmayan ekstremiteleri maximum

kuvvet ol¢iimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Opere ekstremite Non-opere P
ekstremite
Toe-1 Max F (N) 214,20 + 648,17 232,43 +435,29 0,398
Toe 2-5 Max F (N) 90,16 + 231,91 54,37 £ 100,14 0,620
Metatars 1 Max F | 151,42+ 366,31 73,23 £ 131,96 0,620
(N)
Metatars 2 Max F | 202,81 +425,14 178,80 + 377,60 0,478
(N)
Metatars 3 Max F | 184,34+ 313,96 251,42 +492.42 0,925
(N)
Metatars 4 Max F | 186,26 + 316,36 235,46 + 498,61 0,862
(N)
Metatars 5 Max F | 160,26 + 336,17 197,82 + 343,10 0,495
(N)
Orta ayak Max F (N) | 127,90 + 305,39 160,32 + 324,11 0,495
Medial topuk Max F | 266,39 + 562,97 231,24 +£421,12 0,738
(N)
Lateral topuk Max F | 213,88 + 435,19 109,86 + 218,13 0,565
(N)

Maximum basing dl¢limleri hasta grubunun opere olan ekstremiteleri ile kontrol
grubu ekstremitelerinin ayak tabanlarindaki bolgelerde maximum basmg degereleri
karsilagtirilmistir. Hasta grubun basparmak, metatars 2-3-4 ve medial ise lateral topuk
kisimlarindaki maksimum basing kontol gruba gore artis saptanmistir (p<0,05). Ayak

tabanlarinin diger bolgelerinde ise anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05) (tablo 4.20).
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Tablo 4.20: Hasta grubu opere olan ekstremiteleri ile kontrol grubunun

ekstremitelerinin ayak tabanminin maximum basin¢ dl¢iimlerinin istatistiksel olarak

degerlendirilmesi.
Hasta grubu Kontrol grubu P

Toe 1 Max P |13,50+35,56 0,97 £ 1,36 0,006
(N/cm?)

Toe 2-5 Max P |6,22+ 14,38 0,80 + 0,87 0,883
(N/cm?)

Metatars 1 Max P | 9,10+21,70 0,85 +1,26 0,157
(N/cm?)

Metatars 2 Max P | 17,42 + 37,45 1,39 £ 1,82 0,023
(N/cm?)

Metatars 3 Max P | 20,04 + 35,09 2,01 £2,28 0,002
(N/cm?)

Metatars 4 Max P | 18,28 +33,37 1,94 £ 2,25 0,033
(N/cm?)

Metatars 5 Max P | 13,58 +29,69 1,29 + 1,56 0,201
(N/cm?)

Orta ayak Max P |2,57+5,93 0,18 +0,27 0,445
(N/cm?)

Medial topuk Max P | 13,56 + 28,25 1,12 £1,27 0,017
(N/cm?)

Lateral topuk Max P | 12,82 + 25,97 1,01 £1,22 0,007
(N/cm?)

Hasta grubunun opere olmayan ekstremiteleri ile kontrol grubu ekstremitelerinin
ayak tabanlarindaki bolgelerde maximum basing degerleri karsilagtirildiginda bagparmak,
metatars 2-3-4 ve medial ile lateral topuk kisimlarinda hasta grubunda artmistir (p<0,05).

Diger bolgelerde ise degisiklik olusmamistir (p>0,05) (tablo 4.21).
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Tablo 4.21: Hasta grubu opere olmayan ekstremiteleri ile kontrol grubu

ekstremitelerinin ayak tabanminin maximum basin¢ dl¢iimlerinin istatistiksel olarak

degerlendirilmesi.
Hasta grubu Kontrol grubu p

Toe 1 Max P |13,51+21,70 1,12 +1,58 0,000
(N/cm?)

Toe 2-5 Max P |5,15+11,80 1,07 £1,36 0,221
(N/cm?)

Metatars 1 Max P | 5,15+9,00 0,78+ 1,17 0,201
(N/cm?)

Metatars 2 Max P | 15,37 + 34,23 1,03 £1,11 0,000
(N/cm?)

Metatars 3 Max P | 26,14 +£ 53,84 1,85+ 1,94 0,000
(N/cm?)

Metatars 4 Max P | 21,84 +£46,97 1,62 £ 1,52 0,028
(N/cm?)

Metatars 5 Max P | 16,20 + 30,18 1,33 +1,57 0,076
(N/cm?)

Orta ayak Max P | 3,46 + 6,55 0,15+0,23 0,127
(N/cm?)

Medial topuk Max P | 12,13 +23,08 1,09 £ 1,25 0,011
(N/cm?)

Lateral topuk Max P | 14,20 + 29,56 1,02 £1,18 0,002
(N/cm?)

Hasta grubun opere olan ve olmayan ekstremiteleri istatistiksel olarak basing

verilerfi degerlendirilmistir ve hi¢bir fark tespit edilmemistir (p>0,05) (tablo 4.22).
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Tablo 4.22: Hasta grubunun opere ile opere olmayan ekstremiteleri maximum

basing olciimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Opere ekstremite Non-opere P
ekstremite
Toe 1 P(N/cm?) 13,50 £+ 35,56 13,51 £21,70 0,355
Toe 2-5 P (N/cm?) 6,22 +14,38 5,15+ 11,80 0,620
Metatars 1 P|9,10+21,70 5,15+£9,00 0,640
(N/cm?)
Metatars 2 P| 17,42 +37,45 15,37 + 34,23 0,355
(N/cm?)
Metatars 3 P | 20,04 + 35,09 26,14 + 53,84 0,925
(N/cm?)
Metatars 4 P | 18,28 +33,37 21,84 +£ 46,97 0,758
(N/cm?)
Metatars 5 P | 13,58 +29,69 16,20 + 30,18 0,429
(N/cm?)
Orta ayak P (N/cm?) | 2,57 £5,93 3,46 + 6,55 0,461
Medial topuk P | 13,56 + 28,25 12,13 £23,08 0,862
(N/cm?)
Lateral topuk P | 12,82 +25,97 14,07 + 29,61 0968
(N/cm?)

Yaptigimiz ¢aligmadaki istatistiksel sonuglara gore hasta grubun opere olan
ekstremitelerinin ayak tabanindaki temas alanlarinin cm? cinsinden Olgiimlerinin kontrol
gruba gore 2-5 parmaklarda ve metatars 2 ile 5 baglarinda daha azdir (p<0,05). Diger
bolgelerde ise anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (tablo 4.23).
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ekstremiteleri ayak tabanin temas alanlarimin o6lciimlerinin istatistiksel olarak

Tablo 4.23: Hasta grubunun opere olan ekstremiteleri ile kontrol grubunun

degerlendirilmesi.

Hasta grubu Kontrol grubu p
Toe I T.A. (cm?) 13,13 £ 5,60 15,65 £ 5,50 0,134
Toe 2-5 T.A. (cm?) 10,71 £ 8,38 16,60 + 8,45 0,,46
Metatars 1 T.A. (cm?) | 13,99 + 5,39 15,06 + 3,25 0,253
Metatars 2 T.A. (cm?) | 11,17 £3,01 13,29 + 2,06 0,009
Metatars 3 T.A. (cm?) | 9,64 £ 1,91 10,78 £1,78 0,063
Metatars 4 T.A. (cm?) | 10,34 + 1,86 11,18 £ 1,50 0,121
Metatars 5 T.A. (cm?) | 11,58 +£3,04 13,46 + 1,88 0,046
Orta ayak T.A. (cm?) 38,30 £ 17,66 45,39 + 14,87 0,547
Medial topuk T.A. | 18,56 +4,28 20,67 + 2,86 0,092
(cm?)
Lateral topuk T.A.| 16,22 +3,26 18,11 £2,62 0,52
(cm?)

Hasta grubun opere olmayan ekstremiteleri ile kontrol grubu ekstremiteleri
istatiksel olarak degerlendirilmistir. Buna gore, hasta grubun basparmakta ve metatars 2-3-
4 baglarinda temas alanlarinda kontrol gruba gore azalma olmustur (p<0,05). Diger
bolgelerde ise fark tespit edilmemistir (p>0,05) (tablo 4.24).
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Tablo 4.24: Hasta grubunun opere olmayan ekstremiteleri ile kontrol

grubunun ekstremitelerin ayak tabanin temas alanlan 6l¢mlerinin istatistiksel olarak

degerlendirilmesi.
Hasta grubu Kontrol grubu P

Toe 1 T.A. (cm?) 12,79 £ 5,16 16,88 £ 5,95 0,018
Toe 2-5 T.A. (cm?) 10,46 = 7,69 15,61 +£9,59 0,121
Metatars 1 T.A. (cm?) | 12,08 £ 5,90 15,79 + 3,83 0,068
Metatars 2 T.A. (cm?) | 10,71 £3,50 13,56 + 1,94 0,006
Metatars 3 T.A. (cm?) | 9,19 £2,36 10,29 £2,73 0,035
Metatars 4 T.A. (cm?) | 9,83 +£2,08 11,31 £1,29 0,010
Metatars 5 T.A. (cm?) | 11,42 £2,92 13,07 £2,45 0,102
Orta ayak T.A. (cm?) 40,14 £ 16,78 47,57 + 12,46 0,221
Medial topuk T.A. | 18,71 +4,23 20,25 + 3,21 0,478
(cnr?)

Lateral topuk T.A.| 16,40+ 3,39 18,02 £2,38 0,211
(cnr?)

Hasta grubunun opere ile olmayan ekstremiteleri arasindaki temas alanlari cm?

olarak istatistiksel degerlendirilmesinde bir fark tespit edilememistir (p>0,05) (tablo 4.25).
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Tablo 4.25:Hasta grubunun opere ile opere olmayan ekstremiteleri temas

alanlarimin cm? olarak olciimleri istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Opere ekstremite Non-opere P
ekstremite
Toe 1 T.A. (cm?) 13,13 £ 5,60 12,79 £ 5,16 0,925
Toe 2-5 T.A. (cm?) 10,71 + 8,38 10,46 + 7,69 0,947
Metatars T.A. | 13,99 £ 5,39 12,08 + 5,90 0,495
(cny’)
Metatars T.A. | 11,17+ 3,01 10,71 £+ 3,50 0,947
(cny’)
Metatars T.A. | 9,64+1091 9,19 +£2,36 0,583
(cny’)
Metatars T.A. | 10,34 £ 1,86 9,83 £ 2,08 0,547
(cnv’)
Metatars T.A. | 11,58 +£3,04 11,42 +£2,92 0,989
(cnv’)
Orta ayak T.A. (cm?) | 38,30 = 17,66 40,14 + 16,78 0,678
Medial topuk T.A. | 18,56 +4,28 18,71 + 4,23 0,968
(cnv’)
Lateral topuk T.A. | 16,22 +3,26 16,40 + 3,39 0,841
(cnv’)

Hasta grubunun opere olan ekstremiteleri ile kontrol grubunun ekstremitelerinin
ayak tabaninda pik yaptig1 kuvvet degerleri 6l¢iimleri degerlendirildi. Sadece orta ayak
bolgesinde iki grup arasinda fark olusmustur (p<0,05). Diger ayak tabanin bolgelerinde
gruplara arsinda fark olugsmamuistir (p>0,05) (tablo 4.26).
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Tablo 4.26: Hasta grubunun opere ekstremiteleri ile kontrol grubunun
ekstremitelerinin ayak tabaminda pik yaptigi kuvvet degerleri ol¢iimlerinin

istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Hasta grubu Kontrol grubu P

Toe 1 pik F (N) 1,68 +£4,26 3,26 £ 11,79 0,820
Toe 2-5 pik F (N) 11,48 + 17,72 5,12 £8,25 0,583
Metatars 1 pik F (N) | 1,80 +4,42 0,61 £1,54 0,799
Metatars 2 pik F (N) | 22,38 + 68,25 2,53 +£3,95 0,640
Metatars 3 pik F (N) | 4,27 £+ 8,40 2,20 + 3,26 0,718
Metatars 4 pik F (N) | 2,47 £11,04 0,16 +0,52 0,820
Metatars 5 pik F (N) | 2,47 £11,04 0,19+ 0,63 0,820
Orta ayak pik F (N) | 22,66 + 38,93 3,27 + 5,01 0,004
Medial topuk pik F | 7,23 +£21,09 1,85 + 3,65 0,738
(N)

Lateral topuk pik F | 14,06 + 19,61 3,75 +5,93 0,355
(N)

Istatistiksel olarak hasta grubunun opere olmayan ekstremiteleri ile kontrol
grubunun ekstremitelerinin ayak tabaninda pik yaptig1 kuvvet degerleri dl¢iimlerinde yine
sadece orta ayak bolgesinde fark tespit edilmistir (p<0,05). Diger ayak bolgelerinde ise
fark tespit edilmemistir (p>0,05) (tablo 4,27).
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Tablo 4.27: Hasta grubunun opere olmayan ekstremiteleri ile kontrol
grubunun ekstremitelerinin ayak tabaninda pik yaptig1 kuvvet degerleri ol¢iimlerinin

istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Hasta grubu Kontrol grubu P
Toe 1 pik F (N) 12,10 + 37,97 1,50 + 3,33 0,583
Toe 2-5 pik F (N) 28,29 £74,22 2,54 +£3,74 0,096
Metatars 1 pik F (N) 13,47 £ 37,15 1,25 +2,59 0,478
Metatars 2 pik F (N) 22,84 + 56,38 2,22 +£3,16 0,583
Metatars 3 pik F (N) 9,38 +£29,18 2,01 +£2.88 0,583
Metatars 4 pik F (N) 5,75 £ 20,95 0,46 + 1,06 0,698
Metatars 5 pik F (N) 2,11 £8,37 0,18 £ 0,44 0,758
Orta ayak pik F (N) 16,12 +£22,33 3,37 £4,75 0,015
Medial topuk pik F 22,86 + 75,88 1,62 + 3,03 0,602
(N)
Lateral topuk pik F 30,52 + 75,60 5,04 + 7,63 0,355
(N)

Hasta grubunun opere ile opere olmayan ekstremitelerinin ayak tabanlarininda pik
yaptig1 kuvvet Olclimleri istatiksel olarak incelendiginde ise iki ekstremite arasinda fark

olusmamistir (p>0,05) (tablo 4.28).
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Tablo 4.28: Hastanin opere ile opere olmayan ekstremiteleri ayak tabaninda

pik yaptig1 maximum kuvvet dl¢iimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Opere ekstremite Non-opere P
ekstremite

Toe 1 pik F (N) 1,68 £4,26 12,10 £37,97 0,383
Toe 2-5 pik F (N) 11,48 £17,72 28,29 + 74,22 0,678
Metatars 1 pik F (N) | 1,80 £ 4,42 13,47 + 37,15 0,265
Metatars 2 pik F (N) | 22,38 + 68,25 22,84 + 56,38 0,862
Metatars 3 pik F (N) | 4,27 £ 8,40 9,38 £29,18 0,947
Metatars 4 pik F (N) | 2,47 £11,04 5,75 £ 20,95 0,301
Metatars 5 pik F (N) | 2,47 + 11,04 2,11 £8,37 0,461
Orta ayak pik F (N) | 22,66 + 38,93 16,12 + 22,33 0,718
Medial topuk pik F | 7,23 +£21,09 22,86 + 75,88 0,678
(N)

Lateral topuk pik F | 14,06 + 19,61 30,52 + 75,60 0,758

(N)
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5. TARTISMA

Insan organizmasi kendi i¢ dinamiginde gerceklestirdigi inanilmaz hareketliligin
biiyiikk bir kismini1 anatomik yapilarindaki uygun ve koordineli ¢aligmasma borgludur.
Hareket ve egzersiz spor yaralanmalarinin tedavisinde uzun ve devamlilik gostermesi
gereken temel bir 6zellik olmasina kargin maalesef ihmal edilen, kisa siirede birakilan ve
hatta bikilan bir 6ge olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Hizli bir degisim firtinasinin
merkezindeki ¢agimiz insani her zaman her seye en kisada ulasmayi, fazla emek ve ¢aba
gostermeden elde etmeyi hedefledigi i¢in, egzersiz yapmay1 ve sakatliliktan sonra tedavi
stirecini aksatmaktadir. Bu bakis agisini en iyi yansitan tanim ise “ eger egzersiz bir hap
icine konulabilseydi, en genis capta taninan, kullanilan ve var olan en iyi ilag olarak kabul

edilirdi” seklindeki ifadedir (Baltac1 G. ve ark., 2003).

Spor yaralanmalar1 profesyonel, amator veya rekreasyonel olarak spor yapanlarin
her donemlerinde baslarina gelecegi ciddi veya hafif olabilecek problemlerdir. Ancak bu
problemlerin kalici olmamasi ve kisilerin sonraki yasamlarmni etkilememsi i¢in iyi bir
tedavi uygulanmasi gerekmektedir. Buradan yola ¢ikarak ¢alismamizda diz eklemlerinde
sakatlik yasayan ve 6zellikle ACL yirtig1 gegiren kisilerin opere olan alt ekstremitelerinin
saglam ekstremitelerine gore ve kontrol grubunun ekstremitelerine gore antropometrik

Olgtimleriyle pedobarografik 6l¢ciim degerleninin ne dlglide etkiledigini karsilastirilmistir.

Yaptigimiz literatiir taramasinda ACL rekonstriiksiyonu ge¢irmis kisilerde yapilmis
pedobarografik degerlendirmelerin ¢ok az oldugunu gordiik. Bunlardan biri Cetin E.’nin
yaptig1 calismadir. Bu ¢alismasinda 6n ¢apraz bagi kopuk 40 hasta ve 40 saglikli bireylerin
pedobarografi degerlendirmesi sonucunda hasta grubun arka ayagin en yiiksek taban basing
degerinin saglikli bireylere gore daha diislik bulmustur. Bunu agiklayabilecek 2 olasi sebep
iizerinde durmustur. Birinci sebep, OCB’si kopuk hastalarm yiiriiyiislerinde goriilen
Quadriceps sakinma ozelligidir. Quadriceps sakinmada, yiirimenin orta durus fazinda
eksternal fleksiyon momentinin azaldigi, eksternal ekstansiyon momentinin ise arttig1
gosterilmistir. Sonu¢ olarak, orta durus fazinda viicut agrligmin meydana getirdigi
eksternal momentler, dizin arkasinda azalirken 6n tarafta artmaktadir. Momentin kuvvetin
rotasyon merkezine uzakligimin carpimiyla hesaplanan vektorel bir biiyiiklik oldugu

diisiiniildiigiinde, quadriceps sakimnma yliriiyiisiinde goriilen bu eksternal moment
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degisikliklerinin nedeni, viicut agirliginm 6n arka planda yer degistirmesi olabilecegi gibi,
dizin fleksiyon acisindaki degisiklikler de olabilecegi belirtilmistir ( Cetin E. ,2008). Buna
bagli olarak m.quadriceps’in mekanizmasinin incelendigi bir c¢aligmada, hastalarin
%72’sinde sebebin orta durus fazinda diz fleksiyon acisinin azaltilmasi; %28’inde ise
vicudun One dogru egilmesiyle kalgcanm eksternal momentinin arttirilmasi oldugu
belirtilmistir (Jomha N.M. et al., 1999). Baz1 ¢alismalarda ise OCB yaralanmas1 gegirmis
ve OCB’si kopuk kisilerde quadriceps sakinma o6zelligine incelemelerinin sonucunda

rastlamadiklarini rapor etmiglerdir ( Ferber R. Et al, 2002; Knoll Z et al, 2004).

Uzerinde durulan ikinci olas1 sebep; baska bir ¢aligmada, quadriceps kas giiciiniin
azalmis oldugu durumlarda (6r: kronik diz agrisi, OCB kopmas: gibi), yiiriiyiisiin topuk
vurusu fazinda yer reaksiyon kuvvetinin vertikal komponentinin azaldiginin bildirilmesidir

(Co F.H. et al. ,1993).

Patel RR. caligmasinda m.quadriceps’in sakinma mekanizmasini incelerken
calismasindaki hastalarin %72 sinde sebebi yiiriiylis sirasinda midstance fazinda diz
fleksiyon agisinin azaltilmasi oldugunu belitmistir. Bunun yaninda hastalarm %28’inde ise
viicudun 6ne dogru egilmesiyle kalganin eksternal momentinin arttirilmasi oldugunu

gostermistir (Patel R.R. , 1997).

Bizim ¢aligmamizda hasta grubunun opere olan ekstremiteleri ile kontrol grubunun
karsilagtirilmasinda hasta grubunda maximum basincin basparmak, metatars 2-3-4
baslarinda ve topuk kisminin medial-lateral bolgelerinde arttigi bulunmustur. Opere
olmayan ekstremiteleri ile kontrol grubu degerlendirildiginde de maximum basincin
bagparmak hari¢ yine ayni bdlgelerde artis saptanmistir. Bizce bunun nedeni yukaridaki
aragtirmacilarin  belirttigi gibi quadriceps sakimma 6zelligi ve diz fleksiyon ROM
derecesinin azalmasidir. Caligmamizda ayni1 zamanda opere olan bacakta fleksiyon
acisinda azalma tespit edildi. Bu da quadriceps sakinmasini aciklar. Hasta grubunun opere
olan ve olmayan ekstremitelerini degerlendirildiginde ise aralarinda anlamli bir fark tespit

edilmedi.

OCB’si kopuk kisilerin yiiriiyiislerinin incelenmelerinde ise saptanan biomekanik
farkliliklar simetrik oldugu belirtilmistir. Bagin kopuk olan ekstremitesindeki diz
ekleminde ve kalga ekleminde uyum gostermis farkliliklar goriilmiistiir. Bunun sonucunda
olusan farkl yiiriiylis paternleri meydana gelmistir. Ayni1 zamanda bu farkliliklar saglam
ekstremitede de goriilmiistiir.( Ferber R. Et al.,, 2004; Berchuk M. et al.,, 1990). Bizim
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caligmamizda ise cerrahiden sonra hasta grubunun opere ile opere olmayan

ekstremitelerinin ayak tabaninda dlgiilen kuvvet, basing gibi degerlerde fark yoktu.

Yapilan bir bagka ¢aligmada ise 6n ¢apraz bagi kopuk hastalarin ayaklar1 arasinda
cerrahi Oncesinde ve sonrasinda erken donemde (6.hafta) basing dagilimlar1 incelenmistir.
Basing dagilimi asimetrisinin, cerrahi sonrasi 12. Haftadan itibaren goriilmedigi rapor
edilmistir (Mittlmeier T., 1999). Calismamizda, opere olduktan 3 ile 12 ay arasinda olan
bireylerle degerlendirmeleri yapilmistir. Bu yiizden opere olan ile olmayan ekstremiteler

arasinda pedobarografik olarak 6l¢iimlerde bir fark olusmadigini diisiiniiyoruz.

Gegmisteki c¢aligmalar anterior cruciat ligament bozukluklar1 olan olgularda
yiiriiylisteki hareketlerinde degisiklik oldugu gosterilmis, yiirliyliste midstance fazinda
daha belirli bir bicimde eksternal diz fleksiyonunda moment artis1 rapor

edilmistir.(Berchuck M., 1990)

Bir calismada gegici topuk vurusu ve dizin proprioceptiona anterior cruciat
ligament rekonstriiksiyonun etkilerini incelmiglerdir. ACL riiptiiriinden sonra diz
eklemindeki anormal propriosepsyon belirtilmistir ve kassal reflekslerin azalmasia neden
olabilecegi belirtilmistir. Bu da dizde osteoartit gibi hastaliklara neden olabilir. ACL
rekonstriiksiyonu gegirmis 10 hasta iizerinde ¢aligilmis ve normal yliriime boyunca topuk
vurusu  kuvvetinin  vertikal komponentini Olgmek ve eklem propriosepsiyounu
degerlendirmislerdir. Hastalarin opere olan ve olmayanlarin arasinda degisiklik
saptamiglardir. Bu degisiklik opere olan bacagm daha az c¢alistigidir. Anlik topuk
vurugsunda opere olan ve olmayan arasinda degisiklik bulunmamistir. Topuk vurusu
sirasindaki yer reaksiyon kuvvetinin vertikal komponenti kontrol gruba gore daha yiiksek
bulunmus. Bu sonucglar iyi bir ACL rekonstriiksiyonu ve iyi bir rehabilitasyon iki

ekstremitede esit propriosetif duyularm olabilecegini gostermistir (Co F.H. et al., 1993).

Calismamiza katillan ACL rekonstriiksiiyonu gecirmis kisilerin hepsi operasyondan
sonra erken donemde fizik tedavi ve rehabilitasyon programi uygulanmistir. Bunu goz
Oniine alirsak opere olan ve olmayan ekstremite arasinda fark olusmamasinin sebebi olarak

diistinebiliriz. Her iki ekstremite arasinda esit proprioseptif duyular olugsmustur.

Bagka g¢aligmalara da baktigimizda, yer temasi baslangici boyunca ayak vurusu
eklemlerdeki agr1 ve yaralanmalara baglh iligkili oldugu one siiriilmiistiir. Lavinger ve

Gilleard caligmalarinda pik topuk vurusu anlik vertikal kuvvetini ve bunun zamanlamasi ve

114



arka ayak ekleminin frontal planda tibia ile baglantili oldugunu incelemislerdir.
Calismalarinda 11 patellafemoral agri sendromlu (PFPS) kadin hasta ile 14 saglikli kontrol
grubunda degerlendirmelerini yapmislardir. Sonug olarak, PFPS’li kadin grubunda anlik
pik topuk vurusunda gecikme ortaya ¢ikmis ve Oonemli bir sekilde azama bulmuglardir.
Ayn1 zamanda, kontrol grubunda arka ayak postiirii inversiyona gitmisken, PFPS’li grubta
arka ayak eversiyona donmiistiir. Iki grup arasinda yiiriiyiis hizinda fark bulunmamus.
Belki ayagin arka eversiyona dogru olmasi anlik topuk vurusunda yer baglantisini
diisiirmiistiir (Lavinger P.,2005). Calismamiza katilan goniilliillerin alt ekstremite
komponentlerin higbir yerinde (kalga, diz, ayak ve ayak parmaklarinda) agri olmamasina

dikkat edildi.

Calimamizda goniilliilerin ayak tabaninda herhangi bir hissizlik olmamasina dikkat
edilmigtir. Cilinkii Taylor J.A. ve arkadaglar1 bir calismalarinda plantar hissizligi
degerlendirmisler ve ayak tabanida 6nemli degisiklikler bulmuslardir. Yiirliylis paterninde
plantar hissizligi degerlendirmek i¢in 15 saglikli kisinin ayaklarmi buzlu soguk suya (2°C)
30 dakika boyunca daldirmiglar. Bu islemden once ve sonra ayak altindaki basinglari
degerlendirmiglerdir. Suya daldirdiktan sonra yiiriiylis hizinda azalma bulmuslardir.
Maximum kuvvet ve pik basinglarda 3. ve 5. Metatars baslarindaki basinglarindaki artislar
hari¢ azalma gérmiislerdir. Ayaktaki biitiin bolgelerdeki baglant1 zamanlarinda artig olmus
ve 2.,3.,4. Ve 5. Metatars baslarinin altinda basing-zaman ve kuvvet-zaman integralinde
artis oldugu bulunmustur. Bu bize plantar hissizligin yiiriiyilis swrasinda ayak altindaki
basing ve kuvvetlerin dagilimini, durasyonu ve diisiik alanin1 6nemli 6l¢iide egstirdigini

gosterir (Taylor J.A.,2004).

Nishikawa ve arkadaglar1 12 saglikli kiside arka ayakta pronasyon-supinasyon
acisini ve basing merkezlerinin degisimlerinin yliriiyiis analizini degerlendirmigler. U
seklindeki yayli semi rijit brace, giysi ile baglantili rocketSoc brace, ayak bilegini
bantlayarak be hi¢ brace kullanilmadan etkilerini degerlendirmek icin video sistemi ve
kuvvet plakasi kullanmiglar. Giysi ile baglantili brace ve bantlamanin her ikisinde stance
faz1 boyunca maximum pronasyon agist artmigtir. Ayni1 zamanda basing merkezi laterale
dogru yerdegistirmis. Yiiriiyiis boyunca ayakbilegi ekleminin biyomekanigini 2 brace ve
bantlama ayni sekilde etkilememis. Pronasyonun ag¢isinin miktarnin azaltilmasmin goz
Online almmast koruyucu ayak bilegi desteklerinin dizayninda oOnemlidir (Nishikawa
T.,2002). Bizim ¢alisjmamiza katila bireylerin ayak pronasyon ve supinasyon hareketleri

gonyometre ile dl¢limleri yapilmistir ve hi¢birinde limitasyon bulunmamuistir.
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Diz ekleminde olusan varus deformitesi sonucunda yiik ¢izgisi degisir. Varus
deformitesi olugsmussa yiirliylis sirasinda yiikk daha ¢ok medial kompartmanima aktarilir.
Valgus deformitesinde ise lateral kompartmanma aktarilir. Normalde yiirliylis sirasinda
dize gelen yiik dengesiz olarak medial kompartmaninda yiik yogunlagir. Siddetli valgus
deformitesinde bile medial kompartman lateral kompartmandan daha ¢ok tekrarl ve fazla
yiikklenmeye maruz kalir (Jhonson F., 1980). Bu da yine pedobarografik olgiimlerde
degisiklikler meydana getirir. Bu yiizden calismamizda ayak Ol¢limleri ve ayak arklarinin

degerlendirilmemis olmasi ¢caligmamizin eksikliklerinden birisidir.

Dizlerde olusan deformiteler sonucunda diz ekleminde osteoartrit gibi
rahatsizliklara neden olabilir. Yine ACL rekonstriikstiyonu gecirmis kisilerin operasyonlari
iyl yapilmamigsa ve iyi ir rehabilitasyon programi olugsmamissa yine bu tiir rahatsizliklar
meydana gelebilir. Bu da yine ayak tabanin pedobarografik dlgmlerinde degisiklikler
olusturabilir. Kul-Panza E. ve Berker N. osteoartritli 48 hastada ve 30 saglikli kontrol
grupla yaptig1 bir caligmasinda kisilerin statik ve dinamik pedobarografi degerlerini
karsilagtirmistir. Bu ¢alismasinda ayagi on, orta ve arka olarak 3 gruba aywrmistir. Dinamik
pedobarografi degerlendirme sonucunda hatta grubunda 6n ayak en yiiksek taban basmci
degerinin kontrol gruba gore daha az oldugunu, arka ayak en yiiksek taban basing
degerinin ise daha fazla oldugunu rapor etmislerdir. Bu sonucun durus fazi sonunda agrinin
cok olmasindan oldugu kisinin agriyr azaltmasindan kaynaklandigmin agiklamiglardir.
Sonu¢ olarak pedobarografi cihazinin osteoartritli hastalarda plantar basing
degerlendirmelerde kullanilabile glivenilir bir metot oldugunu sdylemislerdir (Kul-Panza

E., 2000).

Zammit ve arkadagslar1 1.metarsophalangeal eklemlerde osteoartrit bulunan yasli
kisilerde plantar basinglar1 degerlendirmisler ve bu ¢alismada 20 hasta birey 20 saglikl
bireyler kullanmiglardir. Dinamik plantar basmg¢ degerlendirmelerde topuk, orta ayak,
[LMPJ, I.LMPJ, II1.-V. MPJ’s hallux ve 2-5 parmaklar olarak ayak tabanini1 7 farkli bolgeye
bdlmiislerdir ve maximum kuvvet ile pik basing arasindaki degisiklikleri kaydetmislerdir.
Kontrol grubuna goére hallux’un altinda %34 daha ¢ok maximum kuvvet ve %23 daha
yiiksek pik basing dlgiilmiistiir. Diger parmaklarin altinda da ayni sonuglar olusmustur. Bu
sonuglarda ise kontrol gruba gore %43 daha ¢ok maximum kuvvet ve %29 daha yiiksek pik
basing bulunmustur. Diger plantar gruplarda 6nemli degisiklik bulunmamustir. Bunin i¢in,
bu tir caligmalarda ayak parmaklarmin gonyometrik Ol¢glimleri yapilmalidir. Bizim

calismada bu islem yapilmamistir ve ¢alismamizi sinirlamastir.
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Gecmis zamandaki ¢aligmalarda obez hastalarda plantar basing degerlerin yiliksek
oldugu gosterilmistir. Birtane M. ve arkadaglarinin bir c¢alismasinda viicut kitle
indekslerine gore ayirdiklar: 25 obez ve 25 obez olmayan 50 kisinin her iki ayaklar statik
ve dinamik olarak plantar basinglar1 incelemistir. Statik pedobarografi degerlendirmede
obez olan kisilerin 6n ayaklarmda total temas alani, pik basinci ve total plantar kuvvet
yiiksek bulunmustur. Dinamik pedobarografi degerlendirme ise obez bireylerde orta ayak
plantar pik basing yiiksek bulunmustur. Statik viicut kitle indeksi parametreleri ile total
plantar kuvveti ve total temas alani arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Sadece
dinamik viicut kitle indeksi ile orta ayak plantar pik basing arasinda pozitif korelasyon

olusmustur. (Birtane M. Et al., 2004)

Agir yliklenmelere kars1 ayagin adaptasyonuyla ilgili bir ¢alismada 10 saglikli kisi
3 sekilde incelenmistir. 1.’si ylirliylis sirasinda agirlik olmadan, 2.’si yiirliyiis sirasinda 20
kg agirlik tasiyarak ve 3.’sii ise 40 kg agirlik tagiyarak plantar basinglar pedobarografi ile
temas alanlari, pik basinglari, pik kuvvetleri ve temas zamani durasyonlar1 incelenmistir.
Bu calismanin sonucunda 20kg agirlik tagirken orta ayakta basing-zaman ve kuvvet zaman
integrali ayagin cogu bolgesinde artmustir. En biiyiik artis ayagin santral bolgesinde ve 6n
ayakta olmustur. Insan ayagi medial longitudinal ark tarafindan kendisini yiiklenme

kosullarma gore adapte eder (Nyska M. Et al., 1997).

Hills A.P ve arkadaslar1 bir ¢alismalarinda 35 erkek ve 35 kadin bireyler iizerinde
yapmuslardir. Ayni zamanda obez ve obez olmayan gruplara ayirmuslardir. Olgii
protokolleri olarak sag, sol ve her iki ayakta durarak yarim ve tiim viicut agirhig1 aktararak
ayr1 ayri; yiirllylis platformunda yiiriime boyunca sag ayagi temasini igerir. Sonug olarak
her iki erkek ve kadmn obez grubunda biitiin anatomik bodlgelerde yarim viicut agirlhigi
aktarilarak olan durusta ortalama basing degerleri yiiksek bulunmustur. Basingta dnemli
artiglar topuk altnda, orta ayakta, erkeklerde II.-IV. Metartars baglarinda ve kadnlarda III.-
IV.metatars baglarinda olmustur. Obez bireylerde ayakta durus boyunca ayak genisligi
artmugtir. Ydirlyiiste her iki erkek ve kadin obez bireylerde dnemli derecede yiiksek pik
basing degerleri 6l¢iilmiistiir. Obez kisilerde yiiksek pik basmglarmin viicut agirligmmin en
biiyiik etkileri ayagin longitudinal ark ve metatars baslarin altinda bulunmustur. Kontrol
gruba gore obez kadmlarda orta ayak altinda yiiksek basinglar 7.7 kere fazla bulunurken
erkeklerde 3.1 kere yiiksek basing 6l¢Imiistiir. Statik agirlik aktarma boyunca kadin obez
bireylerin obez erkek bireylere gore basincin yiliksek bulunmasi ayaktaki ligamentlerin ve

kuvvetlerinin diisiik olmasindan kaynaklanabilir (Hills A.P. et al., 2001).
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Calismamizda ayak parmaklarin gonyometre ile dlgiimleri yapilmamamistir ve bu
da calimamizin eksikligi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cilinkii yapilan bir caligmada
halluks valgus’lu bireylerin radyografi ile ayakta yiik dagilimlarini incelemislerdir.
metatars 3 ve 4 baslarinda basing artig1 belirlemislerdir. Bireyler 1. Metatarsofalangeal
eklemde agriy1 hafifletmek i¢in olustugunu belirtmislerdir. Sonug¢ olarak 1.MTF’inde
hareket kisithliginda olusan agri1 nedeniyle kisilerin yiiriitken agrili alanlara agirlhik
aktaramadiklar1 belirtmiglerdir. Lateral metatarsal baslarinda yiliklenmenin artmasiyla

kiside antaljik yliriiyiis paterni olusur ( Bryant A. et al. , 2000).
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6. SONUCLAR ve ONERILER

1-

6.1. Sonuclar

Caligmamizda hasta grubunun opere olan ekstremiteleri ile kontrol grubunun
ekstremitelerinin medial malleol’iin 10-15cm istiindeki ¢evre Ol¢limleri arasinda
yapilan istatistiki karsilastirmada hasta grubunda artis yoniinde anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Bunun sebebi operasyondan sonra olusan 6dem olabilir. Patella
proksimalinden 10-20 cm {istiinden ve patella distalinden 10-15 cm altindan yapilan

cevre Olclimlerinde ise anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Hasta grubun opere olmayan ekstremitelerin patella proksimalin 10cm iistiinden,
medial malleol’iin 10cm ve 15cm iistiinden yapilan ¢evre dlgtimleri kontrol gruba gore
artiy yoniinde anlamli bir farkliik saptanmamistir (p<0,05). Yapilan patella
proksimalin 20 cm {istiinden ve patella distalinin 10-15 cm altindan yapilan gevre

Ol¢timlerinde ise anlamlilik bakimindan fark saptanmamaistir (p>0.005).

Calismamizda, hasta grubun opere olan ile olmayan ekstremiteler arasindaki c¢evre
Ol¢ctimlerinde, patella proksimalin 10 ve 20 cm iizerinden yapilan dl¢iimler opere olan
tarafta azalma olarak anlamlilik goriilmiistiir (p<0,05). Patella distalinden 10-15 cm
altindan ve medial mallol’iin 10-15 cm iistiinden yapilan c¢evre Olglimlerinde ise

anlamlilik bakimindan fark gériilmemistir (p>0,05).

Hasta grubunun opere ile opere olmayan alt ekstremitelerin uzunluklar1 kontrol gruba
gore daha kisa olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Hastanin kendi ekstremiteleri

arasinda ise anlamli yoniinde fark belirlenmemistir (p>0,05).

Uyluk, bacak ve ayak uzunluk olglimlerini karsilastirdigimizda hasta grubunun opere
olan ekstremitelerinde kontol gruba gore anlamlilik bakimindan fark goriilmemistir

(p>0,05).

Hasta grubunun opere olmayan ekstremitelerinin kontrol gruba goére uyluk ve bacak
uzunluklar1 arasinda anlamlh fark bulunmamistir (p>0,05). Ayak uzunluklarinda ise

kontrol grubta artig yoniinde anlamlilik bulunmustur (p<0,05).
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7- Hasta grubunun opere ile opere olmayan ekstremiteleri arasinda ise fark bulunmamigtir

(p>0,05).

8- Cap Olglimlerini istaistiksel olarak karsilastirdigimizda hasta grubun opere olan
ekstremiteleri kontrol gruba gore ayak bilegi cap 6l¢iimlerinde artis yoniinde anlamlilik
saptanmistir (p<0,05). Diz cap Olglimlerinde ise anlamlilik bakimindan bir fark

gorlilmemistir (p>0,05).

9- Hasta grubunun opere olmayan ekstremitelerin ¢ap Ol¢iimlerinin degerlendirilmesinde
ise yine ayak bilegi ¢ap Olgilimlerinin kontrol gruba gore artis bulunmustur (p<0,05).

Diz ¢ap 6l¢mlerinde anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05).

10-Hasta grubunun opere ile opere olmayan ekstremiteleri arasindaki cap Olglimlerinin

istatistiksel karsilagtirilmasinda anlaml fark bulunmamaistir (p>0,05).

11-Dizin eklem hareketlerinin gonyometrik Ol¢limlerinin hasta grubun opere olan
ekstremitelerin diz fleksiyon-ekstansiyon hareketleri kontrol gruba goére az oldugu
bulunmustur (p<0,05). Diger kalca fleksiyon-ekstansiyon, kalga internal-eksternal
rotasyon, ayak bilegi plantar-dorsi fleksiyon ve ayak bilegi inversiyon-eversiyon

hareketlerinin gonyometrik dl¢ltimlerinde ise anlamlilik bakiminda fark bulunmamistir

(p>0,05).

12- Gonyometrik Olgtimleri karsilastirmalarinda hasta grubunun opere olmayan

ekstremitelerin kontrol gruba gore anlamli yoniinde bir farklilik goézlemlenmedi
(p>0,05).

13-Hasta grubunun opere ile opere olmayan ekstremitelerin gonyometrik olgiimlerinin
degerlendirilmesinde ise, diz fleksiyon-ekstansiyon’da opere olan tarafta istatistiksel

olarak anlamli derecede azalma saptanmustir (p<0,05).

14- Hasta grubun opere olan ekstremitelerin ayak tabanin pedobarografi cihazi ile
degerlendirmemizde bagparmak, metatars 3 ile 4 baslarinda ve topuk kisminin medial
ile lateral’inde maximum kuvvet degerlerinde artig yoniinde anlamlilik goriilmiistiir
(p<0,05). 2-5 parmaklar, metatars 2. ve 5. Baglarinda orta ayakta ise anlamli fark tespit
edilmemistir (p>0,05).

15-Hasta grubun opere olamayan ekstremitelerin ayak tabanlarmin pedobarografik

degerlendirilmesinde ise opere olan ekstremitelerde bagparmak, metatars 2-3-4
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basimlarindaki maximum kuvvet dl¢iimlerinde anlamlilik bakimindan artig gériilmiistiir

(p<0,05). Yine 2-5 parmaklar, metatars 5 e orta aykta fark bulunmamaistir (p>0,05).

16- Hasta grubunun opere ile opere olmayan ekstremiteleri arasindaki pedobarografik
Ol¢ctimlerindeki maximum kuvvet’te ise tiim ayak bolgelerinde anlamlilik bakimindan

bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

17- Calismamizda gorilmistiir ki, ayak tabanlarinin maximum basing degerleri hasta
grubun opere olan ekstremitelerinde bagparmak, metatars 2-3-4 baslarinda ve topuk
kisminin medial ile lateralinde kontrol gruba gére anlamli artis gdzlenmistir (p<0,05).
Ayakta 2-5 parmaklar, metatars 5 ve orta ayakta ise istatistiki olarak fark

bulunmamastir (p>0,05).

18- Hastanin opere olmayan ekstremitelerini kontrol gruba gére maximum basing
degerlerini kiyasladigimizda yine basparmak, metatars 2-3-4 baslarinda ve topuk
kisminin medial ile lateralinde artig yoniinde istaistiksel olarak farklilik bulunmustur
(p<0,05). Ayakta 2-5 parmaklar, metatars 5 ve orta ayakta fark tespit edilmemistir
(p>0,05).

19- Hasta grubunun opere ile opere olmayan ekstremiteleri arasindaki mximum basing

karsilagtirilmasinda ise anlamli derecede fark goriilmemistir (p>0,05).

20-Hasta grubun opere olan ekstremiteleri ile kontrol grubun ekstremitelerin ayak
tabanlarin temas alanlar1 incelenmistir ve karsilastirilmistir. Ayak tabanin 2-5
parmaklarinda, metatars 2 ve 5 baglarinda hastanin opere olan tarafin kontrol gruba
gore azaldigini istaistiki bakimindan belirlenmistir (p<0,05). Bagparmak, metatars 3-4
basarinda, orta ayakta ve topuk kisminin medial-lateral bdlgelerinde anlamli fark

gorlilmemistir (p>0,05).

21- Hasta grubunun opere olmayan ekstremitelerin bagparmak, metatars 2-3-4 baslarinda
temas alanlar1 Ol¢limlerinde azalma bakimindan anlamlilik bulunmustur (p<0,05).
Ayakta 2-5 parmaklar, metatars 5, orta ayak ve topuk kismmnin medial-lateral

bolgelerinde istatistiksel fark bulunmamistir (p>0,05).

22- Hastanin grubunun opere ile opere olmayan ekstremiteleri arasindaki ayak tabanlarinin

temas alanlar1 6l¢giimlerinde ise anlamlilik yoniinde bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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23- Hasta grubun opere olan ekstremitelerin ayak tabaninda pik yaptig1 maximum kuvveti
kontrol gruba gore karsilastirdigimizda, orta ayak kisminda istatistiksel olarak artig
bulunmustur (p<0,05). Bagparmak, 2-5 parmaklar, metatars 2-3-4-5 ve topuk kisminin

medial-lateral bolgelerinde anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).

24- Hasta grubunun opere olmayan ekstremitelerin ayak tabaninda pik yaptigr maximum
kuvvet dlclimlerine baktigimizda yine orta ayakta kontrol gruba goére anlamli dercede
artis bulunmustur (p<0,05). Yine bagparmak, 2-5 parmaklar, metatars 2-3-4-5 ve topuk
kisminin medial-lateral bolgelerinde istatiki bakiminda anlamli fark bulunmamigtir

(p>0,05).

25- Hasta grubun opere ile opere olmayan ekstremiteleri arasindaki ayak tabaninda pik
yaptigt maximum kuvvet Olclimleri karsilastirilmasinda ise anlamli fark tespit

edilmemistir (p>0,05).

6.2. Oneriler

1- ACL rekonstriiksiyonu gecirmis kisilerin ayaklar1 degisikliklere adapte olabilecegi gibi
ayak tabaninda farkli kisimlara basing artiglart ileriki donemlerde bazi topografik
bolgelerinde agr1 ve kaslarda zayiflamaya neden olabilecektir. Bu ylizden opere
gecirmis kisilerin rehabilitasyon oncesi ve sonrasi bir pedobarografik degerlendirme
yapilip, bu kisilere yiirliylis paternlerini diizeltmeye ve ayak basincini bolgelere dengeli
dagitmaya yoOnelik bazi tabanliklar ile kaslar1 kuvvetlendirmeye uygun egzersizler

verilebilir.

2- Ayak basing verilerin daha iyi karsilagtirilmasi i¢in ayak parmaklarinin da gonyometrik

Ol¢timleri pedobarografik analizle ayn1 zamanda yapilmasi gerektigi diisiincesindeyiz.

3- Bireylerin basing algilayic1 platforma bakarak, o bolgeye odakli adim atmalarinin
calismamiz i¢in dezavantaj sagladigi diisiincesindeyiz. Yapilacak olan diger
aragtirmalar i¢in pedobarografi cihazinin basing algilayici platformu yiirlinen zeminle

ayni yiizeye sahip olmali ve kisi platform lizerinde yiiriirken algilayiciy: fark etmemeli.
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6.3. Stmirhhiklar

Ayak parmaklarinin gonyometrik 6lgiimlerinin yapilmamasi
Kas testinin yapilmamasi
Kisilerin pedobarografik analizinde platformu gorerek basmalar1

Ayak arklar1 ve ayak yapis1 detayli incelenmemesi.
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EKLER

EK 1. Katiima Bilgilendirme Formu Ornegi

KATILIMCI BILGILENDIRME FORMU

1. Calismanin adi: Ligamentum ceuciatum anterior rekonstiiksiyonu gecirmis hastalar ile
kontrol grubunun pedobarografi degerlendirmelerinin karsilagtirilmasi. (6n ¢apraz bag
ameliyat1 gecirmis hastalar ile kontrol grubunun ayak taban basing Ol¢limlerinin
karsilastirilmasi.)

2. Arastirmacilarin adlar,, kurumlan ve iletisim numaralar.

Do¢.Dr. Tuncay Colak ~ Anatomi 3037251  tuncayc@kou.edu.tr
Do¢.Dr. Belgin Bamag ~ Anatomi 3037045  bbamac@kou.edu.tr

Pelin Ergiin 0 505 833 82 06 pelin-aygun@hotmail.com

3. Arastirma amacimin anlasilir ve 6zet a¢iklamasi: On capraz bag ameliyat1 gegirmis
hastalarin ayak taban basing dl¢limiiyle ayak yapisinda bir bozukluk olusursa gerekli
onlemleri almak.

4. Neden ben secildim? On ¢apraz bag ameliyat: gegirdiginiz igin segildiniz

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda muymm? Arastirmaya katilmak ve istediginiz zaman ayrilmak konusunda
tamami ile 6zglirsiiniiz.

6. Katilmayr kabul edersem bana ne yapilacak? Size uygun bir giinde gerekli alt
uzuvlarmizin gerekli ¢ap, cevre, uzunluk, yag ve eklem derece oOlgiimleriniz ve
pedobarografi adi verilen cihazinda ayak taban basing Sl¢iimiiniiz yapilacaktir. Bu
islem yaklasik 30 dk. siirecektir.

7. Arastirmaya katilmanin olasi dezavantajlarni ve riskleri nelerdir? Olgiimler
yapilirken olas1 dezavantajlar1 ve riskleri yoktur.
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8.

Arastirmaya katilmanin olasi yararlan nelerdir? Olgiimlerinizin degerleri hakkinda
bilgi sahibi olacaksmiz. Olas1 bir ayak yapisi bozuklugunda gerekli Onlemlerin
alinmasi i¢in yonlendirileceksiniz.

9. Arastirma masraflari: Size ve kurumunuza yansiyan herhangi bir masraf s6z konusu
olmayacaktir.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Arastirmada ters giden bir sey olursa? isleme derhal son verilecektir. Gerekli
tedaviniz ve takipleriniz bizim tarafimizdan yapilacaktir.

(Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tan1 yontemleri nelerdir?

Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?  Kimlik
bilgileriniz gizli kalacaktir.

Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi? Evet, sonuglar hakkinda
bilgilendirileceksiniz.

Arastirma sonuclarina ne olacak? Arastirma sonuglar1 katilimcilarin ismi verilmeden
makale/bildiri seklinde sunulacaktir.

Daha ayrintih bilgi i¢in, Pelin ERGUN 0 505 833 82 06
Tesekkiir:
IAEK onayt:

Sikdyet icin basvuru adresi verilmelidir Kocaeli Klinik Arastrma Etik Kurulu,
KKAEK: 0262 303 71 64

ONAM FORMU

Arastirmanin Adi:  Ligamentum cruciatum anterior rekonstriiksiyonu (6n ¢apraz bag

ameliyat1) gecirmis hastalar ile Kontrol grubunun (saglam kisilerin) pedobarografi (ayak
taban basing 6l¢iimii) degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.
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Evet

Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi m1?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsati tanindi m1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladmniz ni?

Arastrma sonuglarmin uygun bir yolla yaymlanacagma katiliyor

musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agiklandi? Liitfen ismini yaziniz....

Imza:

Adi1/ Soyadz:

Tarih:
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EK 2. Hasta Bilgi Formu

Adr:

Soyadi:

Yas:

Kilo:

Boy:

Operasyonu gecirdigi tarih:

Hastanin alt ekstremite herhangi bir yerinde agn sikayeti varmm? Hangi

bolgde?

Hastanin Hipertansiyon sikayeti var m1?

Hastanin Diabet sikayeti varmm?
Hastanin yiizeyel duyu muayenesi:
Sag:

Sol:

Hastanin antropometrik ol¢iimleri

1-Cevre ol¢iimleri

Patella proksimalinden 10cm
yukarisi:
Patella proksimalinden 20cm
yukarisi:

Patella proksimalinden 10cm asagisi:

Patella proksimalinden 15¢m asagsi:
Medial malleoliin 10cm yukarisi:
Medial malleoliin 15¢m yukarisi:
Malleollerin iist kismu:

2-Uuzunluk ol¢iimleri

Alt ekstremite uzunlugu (yatar pozisyonda)

SIAS’dan ayak medial malleol’e:
Umblicus’tan ayak medial malleol’e:

Sag

Sol

Sag

Sol
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Uyluk:
Bacak:
Ayak:

3-Cap olciimleri

Diz:
Ayak bilegi:

4-Normal eklem hareketlerinin dl¢ciimleri (Gonyometrik ol¢iimler)

Diz fleksiyonu:

Diz ekstansiyonu:

Ayak bilegi dorsi fleksiyonu:
Ayak bilegi plantar fleksiyonu:
Ayak bilegi inversiyonu:

Ayak bilegi eversiyonu:

Kalca fleksiyonu

Kalc¢a ekstansiyonu
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EK 3. Etik Kurul Onay1

KLINiK ARASTIRMA BASVURUSU ETiK KURUL DEGERLENDIRME FORMU

ETIK KURULUN ADI KOCAELi KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ACIK ADRES Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Birimi Umuttepe Yerlegkesi /IKOCAELI
TELEFON 0262 303 7164
FAKS 0262 303 74 63
E-POSTA etikkurul@kocaelism.gov.tr
Ligamentum Cruciatum Anterior Rekonstriiksiyonu gegirmis
ARASTIRMANIN ACIK ADI hastalar ile kontrol grubunun pedobarografik
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi
ARASTIRMA PROTOKOLUNUN | 200973
KODU
EUDRACT NUMARASI f
SORUMLU ARASTIRMACI PelinErgtin ~
UNVANI/ADI/SOYADI Yiksek Lisans Ogrencisi
SORUMLU ARASTIRMACININ Yiiksek Lisans Ogrencisi
UZMANLIK ALANI
KOORDINATORUN Dog.Dr.Tuncay GOLAK(Danigsman)
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATORUN UZMANLIK KOU Tip Fak.Anatomi AD.
ALANI
ARASTIRMA MERKEZI Ozel Romatem Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon Merkezi
BASVURU ARASTIRMA MERKEZININ ACIK | Kocaeli Devlet Hastanesi yani _Kocaeli
BILGILERI ADRESI

BASVURULAN ETIK KURULUN
ADI

KOCAELi KLINiIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

DESTEKLEYICI VE ACIK ADRESI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISi VE ADRESI

UZMANLIK TEZI/AKADEMIK
AMAGLI

UZMANLIK TEZI [] AKADEMIK AMAGLI[]
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Belge Adi Aciklama

ARASTIRMA BUTCESI O -
. SIGORTA =
DEGERLENDIRILEN  [HASTA KARTI/GUNLUKLERI [ =

DIGER BELGELER ILAN _

YILLIK BILDIRIM -
SONUC RAPORU 2
GUVENLILIK BILDIRIMLERI :
DIGER

Karar No: ” ¥+ }Tarih:29.09.2009 Proje no: KKAEK 2009/3
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n T.C. .
SAGLIK BAKANLIGI

KOCAELI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu:Pelin Ergiin’tin Yiiksek Lisans Tezi Tarih: 29.09.2009
Karar no: 1/7

Saymn Arastirmaa Pelin ERGUN

2009/3 Proje Numarali “Ligamentum Cruciatum Anterior Rekonstriiksiyonu gegirmis hastalar ile
kontrol grubunun pedobarografik degerlendirmelerinin karsilastirilmasi”*isimli ¢alismanmizin evrensel
ve ulusal etik ilkelere uygun tasarlanmis olmasi nedeniyle onaylanmasina karar verilmigtir.

Arastirmaniz igin verilen bu onay ile Helsinki Bildirgesi (2008), Klinik Aragtirmalar Hakkinda
Yonetmelik (2008), Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu (2009) ve Hasta Haklari Yonetmeligi
(1998)’nde bildirildigi gibi bir aragtirmaci olarak arastirmanizin etige uygun yiiriitiilmesinden;
katilimeilarin yararlarimin korunmasindan; basvuru formunun, protokoliin ve sunulan diger
belgelerin dogrulugundan; aragtirma protokoliinde ve aydmlatilmis onam formunda yapilacak
degisiklerin bildirilmesinden; ortaya ¢ikabilecek ciddi ya da beklenmeyen advers etki/etkilerle
ortaya ¢ikabilecek zararlarin derhal bildirilmesi ve kargilanmasindan; amag disi gelismelerde
¢alismanin  durdurulmasindan ve ¢alisma sonuglarinin  de@istirilmemesinden sorumlu

oldugunuzu hatirlatiriz.

Bireyin yararnin bilimin yararindan tistiin tutulmas: dilegiyle.

Bagkan

Frof 2. Newn Boo
Vlﬂ&ﬁ‘
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