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OZET

Amag: Hemiplejik hastalarda duyu ve denge kayiplari meydana gelmektedir. Bazi
hastalarda etkilenime bagli olarak, gordiikleri tedavi igerigine gore duyu ve denge
rehabilitasyonlar1 degisebilmektedir. Bu tiir hastalarda etkilenen anatomik ndéronal
bolgelerin internéronal iliskilerle beraber her kisi i¢in farkli hasarlar dogurabilecegi bir
gercektir. Bu ¢alismamizda tedavisini tamamlamis ve bagimsiz yiiriiyebilen hemiplejik
hastalarin anatomik olarak Fasciculus gracilis (FG) ve Fasciculus cuneatus’un (FC)
etkilenmesine bagli olarak o6zellikle propriyosepsiyon duyularinin etkilenme oranimi ve
diger duyu parametreleri ve denge diizeyleri ile iliskisini arastirmak amag¢lanmustir.

Yontem: Calismamiza daha Onceden hemipleji tanist konulmus ve hastanede tedavi
gérmiis 12(yas: 32,75+13,89) kadin, 12(yas: 49,08+13,07) erkek birey olmak tizere toplam
24 hasta birey katilmistir. Bu hastalarin 6ncelikle antropometrik degerleri (yas, boy, kilo,
cinsiyet) dominant ve etkilenen taraf olarak degerlendirme formu ile kaydedildi. Daha
sonra ekstremite vibrasyon duyusu ve iki nokta diskriminasyonu ol¢iimleri diyapozon
cihazi ile vibrasyon duyusu Ol¢limii, iki ucu kiint pergel ile iki nokta diskriminasyonu
Olclimii, mezura ile ekstremite uzunluk ve c¢evre Olgiimleri, Technobody prokin 252

izokinetik denge sistemi cihazi ile propriyosepsiyon ve denge ol¢timleri yapildi.

Bulgular: Denge ile duyu ve antropometrik parametreler arasinda yapilan incelemede;
propriyosepsiyon ve denge diizeyleri (iki bacak denge, sol bacak dengesi) arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde bir korelasyon saptanmistir (p<0,05). Propriyosepsiyon ile
uyluk uzunlugu arasinda negatif, omuz gevresi, kol ve 6nkol ¢evresi pozitif yonde anlamli
bir korelasyon saptanmistir (p<0,05). Alinan diger antropometrik ve duyusal parametreler
ile istatistiksel olarak bir iliski saptanmamustir (p>0,05).

Sonuglar: Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore FC ve FG ‘nin etkilenme orani
propriyosepsiyon duyusunu etkileyeceginden ve bu duyunun da mobilizasyonun temel
parametrelerinden denge ile bir iliskisi oldugundan bu tiir hastalarda iyilesme siirecinde

genel viicut dengesiyle duysal biitiinliigiin iliskilendirilmesi gerektigi kanaatine varilmustir.

Anahtar Kelimeler: hemipleji, propriyosepsiyon, duyu, denge



ABSTRACT

Objective: Hemiplegic patients experience loss of sensation and balance. In some
patients, sensory and balance rehabilitation may vary depending on the treatment content
they receive. It is a fact that the anatomical neuronal regions affected in such patients may
cause different damages for each person with interneuronal relationships. In this study, we
aimed to investigate the effects of proprioception and other sensory parameters and balance
levels of hemiplegic patients who have completed treatment and are able to walk
independently due to anatomically affected Fasciculus gracilis (FG) and Fasciculus
cuneatus (FC).

Method: A total of 24 patients, including 12(age: 32.75+£13.89) women and 12(age:
49.08+13.07) men, who were previously diagnosed with hemiplegia and treated in
hospital, participated in the study. The anthropometric values (age, height, weight, gender)
of these patients were recorded as dominant and affected by the evaluation form. Limb
vibration sense and two-point discrimination measurements were then performed using a
diapozon device to measure vibration sense, two-point discrimination with two-end blunt
compasses, limb length and circumference measurements with tape measure,
proprioception and balance measurements with technobody prokin 252 Isokinetic balance

system device.

Results: In the analysis between balance and sensory and anthropometric parameters, a
statistically positive choleration was found between proprioception and balance levels (two
leg balance, left leg balance) (p<0.05). A negative correlation between proprioception and
thigh length, shoulder circumference, arm and forearm circumference was found to be
positive (p<0.05). There was no statistical relationship with the other anthropometric and
sensory parameters taken (p>0.05).

Conclusion: In this study, we concluded that the effect rate of FC and FG will affect
the sense of proprioception and that this sense is related to balance, which is one of the
main parameters of mobilization, so that the general body balance and sensory integrity
should be associated in the recovery process.

Key words: hemiplegia, proprioception, sense, balance
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1. GIRIS

Ingiltere ve Wales’de her yi1l 110.000 insan ilk inme, 30.000 insan ise ilk inmeyi takiben
diger inme olaylar1 yasamaktadirlar. (DoH,2002). inme, siddetli sikintilar meydana getiren
en dnemli olaylardan biridir ve Ingiltere de yasanan &liimlerin en sik 3. Nedeni olarak
gosterilir. Saglik ve sosyal bakim kaynaklar1 biitgesinin dnemli boliimii inme hastalarinin
akut ve kronik bakimlarimi karsilamak igin kullanmaktadir. (DoH,2002). Tiim hastane
giderlerinin ise %5’i inme hastalarinm bakimi i¢in harcanmaktadir. (Fawcus,2000). Inme
65 yas ve lizeri yasam grubunun 6liim nedenlerinin %88’ini, endiistriyel lilkelerdeki tiim

oliimlerin ise %10-12’sine neden olmaktadir. (Bonita,1992)

Inme hastalarda her zaman engel olusturarak uzun siireli bakima ihtiya¢ duymalarina
neden olabilir. inmeden sonra hastalar psikolojik, sosyal ve fiziksel sikintilardan dolayi
hastaneye bagvururlar. Fonksiyonellikteki ani kayip sadece hastada degil, aile iginde de
kuvvetli bir stres olusturur. Norolojik hasar geri doniissiiz bir sikint1 halini de alabilir. inme
ile alakali isaret ve semptomlar hasarin lokalizasyonuna ve siddetine baglh olarak degisir.
(Chambers,2003)

Inme genellikle viicudun bir tarafinin felci ile sonuglanmir. Beyindeki hasar tarafinin
Kars1 tarafinda viicudun bir tarafinin felci olusur. Beyne olan kan akisinin durmasi, hastada
cesitli seviyelere varan fokal fonksiyon kayiplari meydana getirir. En sik goriileni motor
kayiptir. Diger norolojik kayiplar da gorsel, duyusal, iletisimsel, yutma ve algisal
problemlerdir. (Fawcus,2000)

Bu isaretler inme hastalarinda tek veya birden fazla belirtinin birlesmesi seklinde

gortilebilir. Denge ve postur bozukluklari da sik goriilen sikintilardandir. (Fawcus,2000)

Norolojik hasar, gecici fonksiyon kaybini takiben tamamen iyilesme durumundan, kalic1 ve
yasam boyu devam eden sekel veya 6liime kadar varan sonuglara neden olabilir. Inmenin
olusturdugu hasar genellikle ilerleyici degildir. Semptom ve isaretlerin siddeti baslangicta
agir olmakla birlikte, zamana ve tedaviye bagl olarak gittikge azalabilir. Inmelerin %84
iskemik, %16’s1 ise hemorojik kokenlidir. 1000 kisilik grupta goriilme orani 2’dir.
Inmeden sonra hayatta kalanlarin %40°1nda kalic1 nérolojik hasar, %30’unda bir siire sonra

oliim, %30’unda ise tamamen iyilesme meydana gelmektedir. (Chambers,2003)



1.1. INME (SVO (Serebro Vaskiiler Olay))

Internal kapsiil’iin arka tarafindaki bir hasar beyin korteksi’nin viicudun kars1 tarafindaki
on boynuz hiicreleriyle olan baglantisini engeller. Boyle bir olayda kortikospinal yol hasara
katilan yollardan sadece bir tanesidir, ¢linkii s6z konusu hasar beyin korteksi ile
rubrospinal ve retikiilospinal yollarin ¢ikis yerleri arasindaki iletisimi de engeller. Boyle
bir hasardan sonra kiside viicut kars1 kisminda bacak, yiiz ve kol bolgesini kapsayan bir
fel¢ (hemipleji) durumu ortaya ¢ikar ve bu olayla beraber kas tonusunda azalma ile kas
gerilme reflekslerinde azalma olusur. Birkag giinden birka¢ haftaya uzayabilecek
zamandan sonra bu kaslarin gerilme refleksleri geri doner ve zamanla normalden daha aktif
hale gelir. Ust ve alt ekstremitelerde olusan sabit viicut pozisyonu ve ekstremitelerde pasif
harekete yonelik artmis direncle baglantili kas tonusunda artis meydana gelir. Uzuvlar
kontrol edecek kisi bu direncin kollardaki fleksiyon yaptiran kaslarda, bacaklardaki
ekstansiyon yaptiran kaslarda daha aktif oldugunu anlar. Bu direng hareketin basinda fazla
olup harekete devam edildik¢e azalarak sonlanir. Kas gerilme refleksleri asir1 fazladir. Bir
tendonun bazen hizla ekstansiyon pozisyonuna getirilmesi ve bekletilmesi ile klonus adi
verilen devamli atimlar meydana gelir. Boyle asir1 refleks belirtisi olan kaslara spastisiteye

sahip kaslar denir. (Manter ve dig.,1987)
1.1.1. Risk faktorleri;

Inme her yasta olusabilir fakat genellikle yash kisilerde goriilme orani fazladur.

(Chambers,2003)

Cizelge 1.1. Hemiplejide riskler

Major riskler Minor riskler

Damar sertlesmesi Fiziksel hareketsizlik

Yiiksek tansiyon Asir1 ve diizensiz kilo alim1

Kolesterol diizeyi yiiksek olmasi Asirt alkol tiikketimi

Kalp ve dolagimsal hastaliklar Dogum kontrol gibi hormonal ilag
Sigara kullanimi kullanim1

Seker hastalig1

(Weiner WJ, Goetz CG 1994)




1.1.2. Hemipleji motor ve duysal kayip

Cizelge 1.2. Hemiplejide motor ve duysal kayip

Fonksiyon bozuklugu Klinik ozellik

Motor defisit Anormal tonus:

e Baslangigta tonus  azalmasi
goriiliir. Pasif harekete ¢ok az
veya hi¢c direng gOstermeyen
azalmis kas tonusu.

e Hipertonus: Pasif harekete direng
gosteren artmis kas tonusu

Hareket bozukluklari:
e Diizensiz ve spastik hareketler
e Eklem sertligi

Denge ve postiir bozukluklari

Duyu defisiti Duyu kaybi1
Karincalanma ve uyusma hissi
Propriosepsiyon:

e eklem pozisyon hissi

¢ nesnelerin seklinin algilanmasi

e duysal farkindalik

(Chambers,2003)

1.2. Propriyosepsiyon duyusu

Duyu, insan veya hayvanlarda 6zel reseptorlerin aldig1 distan veya igten kaynaklanan
uyartilarin korteks’te olusturdugu histir. Propriyosepsiyon, pozisyon duyusunun statik ve

dinamik yonlerini kapsar. Statik duyu bir viicut parg¢asinin digerine gore bilingli uyumunu



saglar. Dinamik duyu bir hareketin yonii ve hiziyla ilgili olarak néromiiskiiler sistem
tizerinden bir bildirim saglar. Boylece propriyosepsiyon, hem afferent hem de efferent
uyarilar iceren, statik ve dinamik hareketler esnasinda viicudun denge ve uyumunu

saglayan noromiiskiiler bir siire¢ olarak adlandirilabilir. (Bunton,1993)

Fasiculus gracilis, fasiculus cuneatus ve bunlarin devami olan lemniscus medialis’in
tasidigi duyular cortex’e ulastigi i¢in, bu yollarin tagidigi duyulara suurlu propriyosepsiyon
duyusu adi verilir. Suurlu propriyosepsiyon duyusunu tasiyan yollar filogenetik agidan
yeni olan yollardir. Aynmi tiir duyular1 tasiyan, ancak cortex’e ulagsmayip cerebellum’da
sonlanan yollarin tasidigi duyulara ise suuralti propriyosepsiyon duyusu denir.
(Taner,2004)

1.2.1. Propriyosepsiyonun tasindigi yollar ve 6nemi

Kas hareketi, eklem pozisyonu ve temas ettigimiz objeler hakkinda beyne bilgi veren iki
ayr1 duyu yolu vardir. Bu her iki yol reseptorlerle baslar ve kas gerilmesi, eklem pozisyonu
ve hareketleri ve deride vibrasyon, taktil ve basing hakkinda MSS (merkezi sinir
sistemi)’ye bilgi tasirlar. Bu reseptorler kas igcikleri ve golgi tendon organlari ile pacinian
korpiiskiilleri, meisner korpiiskiilleri ve kas, tendon, ligament, deri ve eklemlerde bulunan
diger kapsiillii reseptorleri i¢ine alirlar. Statik etraf pozisyonuna ait bilgi baslica kas igcik
afferentlerinden gelir, oysaki kinestetik duyu hem eklem afferent hem de kas igciklerinden
taginir. Pacinian korpiskiilleri vibrasyonu ve meisner korpliskiilleri superfisial basit
dokunma hissini algilarlar. Propriyoseptif reseptorlerin ¢ogu biiyiik ¢apli myelinli liflerle
inerve edilmislerdir. Bu periferik sinir liflerinin hiicre govdeleri dorsal kok
ganglionundadirlar ve santral prosesleri dorsal kok bolgesinin medial kisminda igeri

girerler. (Manter ve dig. 1987)

Derin duyu lifleri ve mekanoreseptorlerden gelen lifler, spinal korda girdikten sonra
sinaps yapmadan en az {i¢ farkli yol izler. Ventral boynuzda spinal internéronlar ve
motorndronlar, dorsal boynuzda spinoserebellar yolun baslangi¢ noronlari ve beyin sapinda

dorsal kolon nukleuslarinin néronlari. (Manter ve dig. 1987)
1.2.2. Propriyosepsiyon duyu kaybi

Funiculus posterior lezyonlarinda pozisyon, kinesthesis, vibrasyon ve IND algilanmasi,
hasar seviyesinde ve alt kisminda kaybolur. Bu kayiplar, 6zellikle ekstremitelerin distal
kisimlarinda belirgindir. Kinesthesis ve pozisyon duyusu kaybi, duyu cortex’ine
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propriyosepsiyon ile ilgili yetersiz bilginin ulasmamasi ile istekle yapilan hareketlerin
diizensiz ve asir1 derecede kusurlu bir sekilde yapilmasina sebep olur. Bu tiir hastalar,
gorme duyusu ile viicut kisimlarinin pozisyonunu bir miktar degerlendirebildikleri i¢in ¢ok
dengeli olmamakla birlikte, ayakta durabilir veya yiriiyebilirler; ancak karanlikta
yiriimekte biiyiik giigliik ¢ekerler. Funiculus posterior lezyonu olan hastalarda dokunma
duyusu kayb1 olmadigi halde, viicudun dokunulan yerini tam olarak lokalize edememek,
deri {izerine ¢izilen sekilleri anlayamamak, ele alinan cisimleri hissederek tantyamamak ve
bunlarin agirlik farkliliklarini anlayamamak gibi ayirt edici dokunma duyusu ile ilgili

bozukluklar meydana gelir. (Taner, 2004)
1.3. Anatomi
1.3.1. Pars libera membri inferioris

Uyluk, bacak ve ayak boliimlerine pars libera membri inferioris denilir. (Arinci, Elhan
1997)

1.3.1.1. Femur: Insanlardaki en uzun ve en kuvvetli kemiktir. Genellikle insan boyunun Y
ii kadardir. Korpusunun biiyiik kism1 hemen hemen silindiriktir. Anatomik pozisyonda her
iki taraf kemiginin st uglar1 alt uclarina oranla birbirinden daha uzaktir. Bu uzaklik
acetabulumlarin birbirine olan uzaklarina bagh oldugu gibi genellikle kadinlarda daha
fazladir. Asag1 dogru indik¢e femur birbirine yaklasir dolayisiyla femur vertikal olmayip i¢
tarafa dogru egik olarak uzanir. Femurun bu meyli sahislar arasinda farkli oldugu gibi,
kadinlarda da fazladir. Ust ucunda (extremitas proximalis) collum femoris, caput femoris,

trochanter major ve trochanter mindr bulunur. (Arinci, Elhan 1997)

Caput femoris adi1 verilen femur basinin biiyiik kismi1 eklem kikirdag ile gevrili bir
kiire seklindedir. Eklem yiiziiniin orta kisminin biraz alt tarafinda bir bagin yapistig1 fovea
capitis femoris bulunur. Piramit seklinde olan boyun ile govde arasinda, kisiler arasinda
biraz degiskenlik gosteren ortalama 120-130°lik bir ag1 bulunur. Bu agiya kollodiafizer a¢1
adi verilir. Cocuklarda daha biiyiik olan bu ag1, yas ilerledik¢e yiikiinde binmesiyle, boyun
biraz yataya yaklasir, yani a¢1 daralarak eriskinlerdeki seklini (120-130°) alir. Bu ag,
kisinin pelvis genisligi ve boyu ile orantili olarak degisir, dolayisiyla kadinlarda bu ag1
daha dardir. Normal pozisyonda collum femoris yukari, ige ve birazda on tarafa dogru
meyli, yani transvers planla yaptig1 aci, 12-14° arasindadir. (Collum femoris’in orta kismi

uclarina oranla daha dardir. Dis ucunun alt kismi trochanter mindr’e kadar uzanir,



dolayistyla boynun uzunlugu eninin 3 kati kadardir. Basa yakin bolimii govdeye yakin
olan boliimiinden daha kiiciiktiir ve silindire benzer sekillidir. Boynun 6n yiiziinde ¢ok
sayida damarin gectigi delikler bulunur. On yiiziin kaputa yakin béliimiinde bilhassa
yaslilarda daha belirgin olan si1g bir oluk bulunur. Bu oluga kalca eklemi baglarindan zona
orbicularis oturur. Boynun arka yiizii 6n yliziine gore daha konkav ve diizdiir. Boynun {ist
kenar1 alt kenarina gore daha kisa ve kalin olup, trochanter major ile birlesir. Alt kenar

uzun ve ince yapidadir, trochanter mindr ile birlesir.) (Arinci, Elhan 1997)

Trochanter major’un dis yiizii genis olup, kas kirislerinin tutunmalar1 nedeniyle de
purtiiklidiir. Daha kiiglik olan igte olana ise fossa trochanterica adi verilir. Arka yiiziinde
tuberculum quadratum denilen bir ¢ikint1 bulunur ve m. quadratus femoris buraya tutunur.
Trochanter major’un tepesi caput femoris’in merkezi hizasindadir. Bundan faydalanarak
canlilarda palpasyonla yoklanabilen trochanter, kalca ekleminin pozisyonu hakkinda bize
bilgi verir. Trochanter minor kiigiik koni seklinde bir ¢ikinti olup, boynun govde ile
birlestigi yerde ve arkada bulunur. Biytkliigii kisiler arasinda farklilik gosterebilir.
(Armnci, Elhan 1997)



Onden goriiniisi Arkadan goriniisi crotiiaker
or

fossa trochanterica L)

ies poplitea

fossa

Cizim 1.1. Femur’un Anatomisi (Netter,2005).

Corpus femoris denilen femur cismi, hemen hemen silindir seklinde olup uzun ekseni
biraz 6ne dogru konvekstir. Ust kismi1 ortasina gére daha genistir, fakat en genis bdliimii alt
kisimdir. Linea aspera denilen bu kenar, cismin orta kisminda labium laterale ve
mediale olmak tizere iki kenardir. Labium laterale ve mediale, kemigin orta kisminda
birbirine ¢ok yakin olarak seyreder. Linea aspera yukariya ii¢ uzant1 seklinde devam eder.
Bunlardan lateral bolgedeki gok belirgin ve piirtiiklii olup tuberositas glutea adini alir ve
gluteus maximus adelesi buraya tutunur. Orta kisimda bulunan kenara, linea pectinea
denir ve pectineus adelesi buraya yapisir. Linea pectinea asagidan yukar1 ve ige dogru
uzanarak trochanter minor’un altinda sonlanir. En igteki tiglincii uzanti, asil labium
mediale’nin devami seklindedir ve trochanter minor’un altindan kivrilarak on tarafta linea
intertrochanterica’nin  alt ucu ile birlesir. Labium laterale ve mediale, distalde
birbirlerinden uzaklasarak uzanirlar. Distaki kenar daha belirgindir. Linea supracondylaris

medialis, distalde epicondylus medialis’de bir ¢ikinti ile birlesir. Tuberculum



adductorium denilen bu ¢ikintiya adductor magnus adelesi tutunur. Linea aspera’nin orta

kisminin asagisinda for. nutricium bulunur. (Arinci, Elhan 1997)

Femur’un alt ucu, tist ucuna gore daha genistir. Yan taraflarindaki biiyiik bolgelere
condylus lateralis ve condylus medialis ad1 verilir. Patellanin oturdugu bu yiize facies
patellaris denilir. Bu yiiz bir olukla ikiye ayrilmistir ve dis taraftaki boliimii daha genistir.
Kondillerin arka tarafinda, fossa intercondylaris adi verilen bir ¢ukur vardir. Bu ¢ukuru
istten linea intercondylaris denilen ¢izgi siirlar. Linea intercondylaris ayni zamanda
facies poplitea’nin alt siirin1 olusturur. Condylus medialis, lateralis’e oranla daha ¢ok
distale uzanir. Ancak normal meyilli pozisyonuna konuldugu zaman, her iki kondil de ayn1
diizlemde bulunur. Kondillerin dis yiizlerinde epicondylus lateralis ve epicondylus
medialis denilen yapilar vardir. Epicondylus medialis’in iist kisminda bulunan ¢ikintiya

tuberculum adductorium adi verilir. (Arinci, Elhan 1997)

1.3.1.2. Patella: Diz kapagi1 quadriceps femoris kasinin kirisi arasina sokulmus biiyiik
bir sesamoid kemiktir. Basis patella yukarida, tepesi asagida bir iiggene benzer. Kabarik ve
purtiiklii 6n yliz deri altinda palpe edilir. Arka yiiz, ortada bir krista ile ikiye ayrilmistir.
Dis parga, i¢ pargaya gore daha biiyiiktiir. (Odar 1980)

basis patellae

basis patellae

Jacies arlicularis

Fig. 54 [qw.v/'mlzll(w Fig. 55
u/m.\" palellae

Cizim 1.2. Patella’nin anatomisi (Sobotta,2014).

Patella m. quadriceps femoris’in kirisini diz eklemi ekseninden uzaklastirmak ve kirisin
tuberositas tibiae’ye yapisirken meydana getirdigi insersiyon agisini biyiitmek suretiyle,
kas kuvvetinin etkisini artirir. Bundan bagka patella, m. quadriceps femoris’in kalin kirisini
eklemden ayirarak kirigin siirtinmesine engel olur ve disaridan gelen mekanik etkilerden

eklemi korur. (Odar,1980)



1.3.1.3. Bacak kemikleri

Bacak bolgesi, tibia ve fibula adi verilen kemiklerden meydana gelir. Tibia bacagin ig-
on, fibula dig-arka tarafinda bulunur. Bu kemikten yalniz tibia, femur’la eklem yapar ve
femur araciligiyla ile iletilen govde agirligi, bacakta sadece tibia’ya iletilir. Bundan dolay1
tibia, fibula’ya gore ¢ok daha kalindir. Bacagin bu iki kemigi, spatium interosseum
denilen genis bir aralikla birbirinden ayirmis olup, yalniz st ve alt uglarinda birbiriyle
eklem vyaparlar. Spatium interosseum, membrana interossea adi verilen bir zarla
kapalidir. (Odar,1980)

Sag Bacak
Kemikleri a i
Onden Gériiniisii Arkadan Gériiniigii
eminentia intercondylaris el J ylaris
— y -~ — eminentia intercondylari -~
wherculum  tuberculum tberculgm  tuberculum
intercondylare  intercondylare intercondylare  intercondylare
area intercondylaris  laterale mediale Area mediale laterale facies articularis
anterior intercondylaris superior {facies

posterior medialis ve

condylus lateralis I I
ateralis)

condylus
medialis

apex,

(n
caput, \

g
Lullum\r, N
:i.lmrm\,,,,. 5y
i 4

{

condylus lateralis
tractus iliotibialis’in ) m
insertio’su (Gerdy | WV

tuberkald) \

(fibulae)
linea obliqua

tendo m,
semimembranosi'nin

tuberositas linea / ;
= intertio’sunun sulcus'
tibiae musculi
solei

facies | ’
lateralis ——— acies

i Tl i foramen

nutricium

margo | margo
e | anterior
anterior

margo margo
" B —4— facies
interosseus interosseus bt
margo
interosseus .
tacies facies
medialis :
. posterior — . s
facies medialis # I crista medialis
margo
medialis a0 .
medialis
(i facies lateralis
s o 4
fibula tibia tibia I
1
l | bl
I I
i
i
§ margo posterior
] 1 tendo m. flexoris digitorum |

longi ve tendo m. tibialis
posterioris'in yer aldigi sulcus
incisura fibularis
malleolus » i
medialis L

S

malleolus
malleolus
medialis

lateralig %
\ k SRR \ 4 \
DL g e i
articularis facies .
> i facie: facies 8
malleoli W) articularis facies articularis i articalaris =
lateralis inferior articularis

malleoli medialis r
el malleoli inferior

medialis

malleolus

lateralis

—

fossa malleoli
lateralis

Cizim 1.3. Tibia ve fibula anatomisi (Netter,2005).

1.3.1.4. Tibia, insan kemikleri arasinda uzunluk ve kalinlik smiflandirmasinda femur’dan
sonra gelir. I¢ tarafta bulunan kondil condylus medialis, dis taraftaki kondil condylus
lateralis adini alir. Her iki kondil’in st yiizlerinde femur’un kondilleri ile eklem yapan
konkav eklem yiizleri bulunur. Bu iki eklem yiizii arasinda, ortada eminentia

intercondylica ad1 verilen bir kabart: ve bunun 6niinde ve arkasinda birer ¢ukur vardir. Ust
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ucun On yiiziinde tuberositas tibiae denilen bir kabart1 vardir. Dis kondilin alt yiiziinde

dig-arka pargasinda fibula ile eklem yapan bir eklem yiizii vardir. (Odar,1980)

Bacak kaslar1 erken donemde felce ugrarsa, kemik sonradan da yuvarlak seklini korur. Bu
durum bize kemiklerin ¢ikinti1 ve kenarlarinin, buralara yapisan kaslarin ¢ekme etkisi ile
meydana geldiklerini kanitlar. On kenar deri altinda kolayca palpe edilir. Dis kenara
margo interossea adi verilir ve buraya iki kemik arasindaki araligi kapatan membrana
interossea yapisir. Yiizlerden i¢ yiiz yalniz fasya ve deri ile ¢evrilidir ve yukaridan asagiya
kadar deri altindan ulasilabilir. Bundan dolayr bu yiiz kemigin muayenesi bakimindan

onem tagir. Dis ve arka yiizler, buralara yapisan kaslarla gevrilidir. (Odar,1980)

Tibia’nin alt ucu tiste gore kiigiik ve incedir. Alt ucun i¢ tarafinda ice ve asagiya dogru
uzanan kalm bir ¢ikint1 vardir. Bu c¢ikintiya malleolus medialis ad1 verilir. I¢ malleol’un
kabarik ve piiriizlii i¢ yiizii yalniz fasya ve deri ile cevrilidir ve etrafinda da kalin kaslar
bulunmadigindan dolay: insanlarda bir ¢ikint1 seklinde goriiliir. I¢ malleolun dis yiizii
diizdiir ve talus’la eklem yapar. Alt ucun alt yiiziinde talus’la eklem yapan eklem yiizii, dig
yiiziinde fibula’nin alt ucunun bir parg¢asini i¢ine alan ve incisura fibularis denilen bir
centik gortliir. (Odar,1980)

1.3.1.5. Fibula: Uzun ve ince bir kemiktir. Uzunluk bakimindan hemen hemen tibia’ya
esittir, fakat ayni ylikseklikte olmayip, tibia’ya gore biraz asagiya kaymistir. Bu durumdan
dolay1 fibula’nin tist ucu diz eklemine kadar ¢ikmaz, fakat alt ucu, tibia’nin alt ucuna gore
biraz daha asagidadir. Bu ince kemik bir¢ok kaslarin yapigsmasina yarar ve alt ucu ile

talokrural eklemin yapisina katilir. (Odar,1980)

Fibula’nin st ucuna caput fibulae adi verilir. Bagin i¢ tarafinda tibia ile eklem yapan diiz
bir eklem yiizli vardir. Caput fibulae diz ekleminin altinda dis tarafta deri altinda palpe
edilir ve hatta bazen bir kabart1 seklinde goriilebilir. Fibula’nin cismi {izerinde ¢esitli

kaslarmn yapistigi kenarlar goriiliir. (Odar,1980)

Fibula’nin kalinlasmis alt ucuna malleolus lateralis adi verilir. Dig yiizii kabarik ve
piirtiikliidiir ve canlilarda deri altinda oval bir ¢ikint1 seklinde gériiliir. I¢ yiizii iic kdseli ve
diizdiir. Bu yiiz talus’un dis yiiziinde bulanan eklem yiizii ile eklem yapar. Bu sekilde, dista
dis malleol, icte i¢ malleol ve yukarida tibia’nin alt eklem yiizli olmak tizere, talus cismini

icine alan ve bu kemik ile eklem yapan kemik ¢atal tamamlanir. (Odar,1980)
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1.3.1.6. Ossa pedis: Tarsal, metatarsal ve digitorum olmak {izere ii¢ bolime
ayak kemiginin bulundugu bolgedir. (Arinci, Elhan 1997)
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Cizim 1.4. Ossa pedis anatomisi (Netter,2005).

ayrilip 26

1.3.1.7. Ossa tarsi: Talus kemigi ile calcaneus kemigi proksimal sirada, 0s cuneiforme

mediale, os cuneiforme intermedium, os cuneiforme laterale ve os cubeideum distal

sirada bulunur. Ayak bileginin medial kisminda ve iki sira arasinda da kalin olarak os

naviculare bulunur. (Arinci, Elhan 1997)

1.3.1.8. Talus: Tarsal kemiklerin calcaneus’tan sonra ikinci biiyiik kemigidir. Tarsal

bolgenin en iist kisminda buluna talus, asagida calcaneus, yukarida tibia, dis yaninda

fibula’nin, i¢ yanda ise tibia’nin malleolleriyle, 6n tarafta da os naviculare ile eklem yapar.

Talus kemigi corpus tali, collum tali ve caput tali olmak iizere ii¢ kisimdir. (Arinct,

Elhan 1997)
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Collum tali, talus govdesi ile basi arasinda kalan dar boliimdiir. Baglarin tutundugu tist
ve i¢ kisimlar piirtiikliidiir. Ust yiiziinde ayrica damar ve sinirlerin gegtigi delikler vardir.

(Arinci, Elhan 1997)

Caput tali, 6ne ve i¢ce dogru uzanir. Burada bulunan oval sekilli eklem yiiziine facies
articularis navicularis adi verilir ve os naviculare’nin facies articularis talaris denilen
konkav arka yiizii ile eklem yapar. Caput tali’nin alt yliziindeki facies articularis canea
anterior ise, calcaneus’daki facies articularis talaris anterior ile eklem yapar. Bazen facies
articularis calcanea anterior ile media tek bir eklem yiizii seklinde birlesir. (Arinci, Elhan
1997)

1.3.1.9. Calcaneus: Tarsal bolge kemiklerinin en biiyiigii olan calcaneus, ayagin arka
kismindadir. Topugu olusturan calcaneus, kuvvet aktariminda 6nemli rol oynadig1 gibi
bacagin arka tarafindaki yiizeyel fleksor kaslara da bir kaldirag kolu gorevi yapar. Tarsal
kemikler arasinda kalin ve uzunca bir kemik olan calcaneus’un iist yiizii 6n ve arka olmak
iizere iki boliime ayrilir. Arka boliim daha ¢ok hafif piirtiiklii konveks bir alan seklindedir.
On béliimde ise ii¢ eklem yiizii bulunur. Arkadaki facies articularis talaris posterior en
biiyiikleri olup, diger iki yiizden sulcus calcanei denilen bir olukla ayrilmistir. Sulcus
calcanei, talus’daki sulcus tali ile birleserek siniis tarsi denilen bir bosluk olusturur. Bu
boslukta iki kemigi birbirine baglayan lig. talocalcaneum interosseum bulunur. Sulcus
calcanei’nin hemen 0On tarafindaki eklem yiiziine facies articularis talaris media adi
verilir. Bu yiiz biraz medial tarafta ve sustentaculum tali lizerinde bulunur. Bunun da
ontinde bulunan eklem yiiziine facies articularis talaris anterior adi verilir. Genellikle 6n

ve orta yiizler birleserek tek yiiz seklinde goriiliirler. (Arinci, Elhan 1997)

1.3.1.10. Os naviculare: Onde ii¢ kuneiform kemik, arkada ise caput tali ile eklem yapar.
Caput tali ile eklem yapan arka yiizii konkavdir. On yiizii hafif konveks olup iki vertikal
cizgi ile U¢ yiize ayrilir. Kemigin iist ylizii konveks pirtiiklii alt yiizii ise diizensiz
purtiiklidiir. Medial yiiziinde tuberositas ossis navicularis denilen bir ¢ikint1 bulunur.
Lateral yiizii de diizensiz ve piirtiiklii olup, bazen os cubeideum ile eklem yapan bir yiiz

bulunabilir. (Arinci, Elhan 1997)

1.3.1.11. Os cuboideum: Tarsal bolgenin dis tarafinda bulunur ve 6nde 4.-5. metatarsal
kemiklerle, arkada da calcaneus ile eklem yapar. Baglarin tutundugu dorsal yiizii
pliriizliidiir. Plantar yiiziin ortasinda transvers yonde uzanan bir ¢ikint1 vardir. Bu ¢ikintinin
dis kismi daha belirgin sekilde kabarik olup tuberositas ossis cuboidei adini alir. Bu
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cikintinin 6n tarafindaki oluga sulcus tendinis musculi fibularis longi adi verilir. Os
cuboideum’un lateral yiizii, diger ylizlerine oranla dar olup derin bir ¢entik igerir. Bu
centik alt ylizdeki olugun devami seklindedir. Arka yiiziin alt kenarinda laterale dogru olan
cikintiya proc. calcaneus adi verilir. Bu yiiz, calcanus’un facies articularis cuboidea’si

ile eklem yapar. (Arinci, Elhan 1997)

1.3.1.12. Ossa cuneiformia: Cuneiform kemikler ii¢ adet olup kama seklindedirler. I¢
taraftaki en biiyiikleri, ortadaki ise en kiigiikleridir. I¢ taraftakinin ince, keskin kenari
ayagin sirtinda tarafinda, diger ikisininki ise taban bélgesinde bulunur. Igten disa dogru os
cuneiforme mediale, intermedium ve laterale olarak adlandirildigr gibi 1., 2. ve 3.

cuneiform kemikler olarak da bilinirler. (Arinci, Elhan 1997)

1.3.1.13. Ossa metatarsi: Metatarsal bolgede 5 adet metatarsal kemik bulunur. Ayak

taragini olusturan bu kemikler icten disa dogru rakamlarla adlandirilirlar. (Arinci, Elhan

1997)

Metatarsal kemiklerin genel 6zellikleri: Ince ve uzun olan bu kemikler proksimalden
distale dogru incelir. Bu kemiklerin proksimal ucuna basis metatarsalis, distal ucuna da
caput metatarsale adi verilir. Yuvarlak olan corpus metatarsale, konveksligi dorsale
bakan bir kavis gosterir. Kama seklinde olan proksimal kisimlari, tarsal kemiklerle eklem
yapmalarinin yani sira birbirleriyle de eklem yaparlar. Plantar yiizlerinde fleksor kirislerin
icinden gectigi uzunlamasima oluklu bir goriiniiniim bulunur. Caput metatarsale’nin yan

taraflarinda baglarin tutundugu cukurluklar vardir. (Arinci, Elhan 1997)

1.3.1.14. Ossa digitorum: El parmak kemiklerine benzer sekilde bas parmakta iki, diger
parmaklarda ise ticer adet olmak tizere toplam 14 falanks bulunur. Eldekilere gore daha
kisadirlar ve 6zellikle 1. falankslar yan taraflardan biraz basiktirlar. (Arinci, Elhan 1997)

1.3.2. Musculi membri inferioris
Kalca kaslar:

Kalca kaslarmin ¢ogu kisadir. Fakat yass1 ve kalin olduklar i¢in fizyolojik kesitleri ve
aciga cikardiklar1 kuvvet biiyiiktiir. Bu kaslar arasinda bulundugu yer, uzunlugu, yapisma
noktalar1 ve etkisinin genisligi bakimimdan, M(musculus). iliopsoas digerlerinden ayridir.

(Odar,1980)
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Cizim 1.5. M. psoas ve m. iliacus (Netter,2005).

1.3.2.1. M. iliopsoas: Bu kas, m. psoas major ve m. iliacus olmak {iizere, iki temel
par¢adan olusur. %40-50 vakada m. psoas minér adi verilen ti¢iincii bir par¢a da bu kasin
yapisina katilabilir. (Odar,1980)

1.3.2.2. M. psoas major, 4-5 cm kalinliginda uzun bir kastir. Bu kasi meydana getiren
huzmelerin bir parcasi onikinci torakal ve 1.-5. Lumbal vertebra cisimlerin yan yiizlerinden
ve transvers ¢ikintilarindan baglar. Huzmelerin diger parcasi daha yiizeyel durumda,
intervertebral diskus’lar arasinda uzanan kiris kavislerine yapisarak baslarlar. Derin ve
yiizeyel huzmeler birleserek, bir kavis seklinde asagiya dogru uzanir ve lig. inguinale’nin
altinda lacuna musculorum denilen araliktan gectikten sonra arkaya dogru biikiilerek m.

iliacus ile beraber trochanter minor’a yapisarak sonlanir. (Odar,1980)

1.3.2.3. M. iliacus, m. iliopsoas’in ikinci pargasini meydana getirir. Os ilium’un konkav i¢
yliziine yapisarak yaygin bir sekilde baglar. Kasin bazi huzmeleri, os coxae’nin 6n

kenarinda spina iliaca anterior(ant.) superior(sup.) ile spina iliaca ant. inferior(inf.)
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arasindaki c¢entikten baslarlar. Asagiya dogru gittikce, kas daralir ve kalinlagir. M. iliacus,
m. psoas major’un disinda olmak iizere, lacuna musculorum’dan geger. Poupart baginin
altinda, asagiya ve biraz i¢e dogru uzanan kas huzmeleri, kal¢a ekleminin 6n tarafindan
gecerler ve kasin kalin ve dar olan son kismi biraz arkaya egilir ve m. psoas major ile

birlikte bir kirisle trochanter minor’a yapisarak sonlanir. (Odar,1980)

1.3.2.4. M. psoas minér, onikinci gdgiis ve birinci bel vertebralarinin 6n ylizlerine
yapisarak baslar ve m. iliopsoas’1 orten fasyada sonlanir. ince bir kastir ve her zaman
bulunmaz. M. iliacus ile m. psoas major arasinda derin bir oluk meydana gelir. Bu olugun
icerisinde nervus(N) femoralis bulunur ve kaslarla beraber lacuna musculorum’dan

gegerek uylugun 6n yiiziinde dagilir. (Odar,1980)

M. iliopsoas uylugun en kuvvetli fleksor kasidir ve govdemizin 6ne dogru hareket
etmesinde cok Onemli gbérev oynar. M. Psoas major’un uzunlugu, genis hareketler
yapmamiza olanak verir. Genisligi ve kalinlig1 sayesinde biiyiik bir fizyolojik kesite sahip
olan m. iliacus da kasildigi zaman fazla kuvvet meydana ¢ikarir. M. iliopsoas’in her iki
parcast da genel bir kirisle ayni yere yapistiklari igin, kemik {iizerine yapilan etki
bakimindan kasin her iki par¢asinin da 6zellikleri bir araya toplanmaktadir. Bundan dolay1
m. iliopsoas aymi zamanda femura hem genis hem kuvvetli fleksiyon hareketi
yaptirabilecek durumdadir. Fleksiyondan bagka bu kas ayn1 zamanda, femur’u biraz disa
dondiiriir. Ayakta durdugumuz zaman ve bacaklarimiz tespit edilmisken, m. iliopsoas, iki
tarafli kasildigi takdirde, pelvis’i ve omurganin lumbal pargasini 6ne dogru ¢ekmek
suretiyle biitiin govdeyi one dogru eger. Bu hareket sirasinda m. iliopsoas, m. rectus
abdominis ile beraber caligir. Tek tarafli kasildiginda m. iliopsoas ayni tarafin kaslari ile
beraber ¢alisarak, govdeyi yana eger. Horizontal durumda sirt {istii yatarken, govdemizin
dogrulmasinda en 6nemli rol oynayan kas, m. iliopsoas’tir. M. iliopsoas her iki tarafta felce
ugradigt zaman, sirt istii yatarken govdemizi kaldirmak istersek yalniz kollarimizin
yardimiyla biiyiik bir zorlukla kalkabiliriz. Bu sirada m. rectus abdominis de calisir, fakat
govdeyi kaldirmak i¢in kuvveti yetmez. M. iliopsoas ¢alismadig: takdirde, alt taraflarimiz1

one dogru hareket ettirmekte ¢ok zorlasir. (Odar,1980)

M. iliopsoas somotomotor sinirlerini L1. ve L2. 6n dallarindan lumbal pleksus
aracilifiyla alir. Bu sinirler kismen dogrudan dogruya lumbal pleksustan kisa dallar

seklinde, kismen n. femoralis’den gelirler. (Odar,1980)
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1.3.2.5. M. glutesus maximus, 4 cm kalinliginda, 4 koseli, rombik sekillidir. Bu kasi
olusturan kalin lifler, os ilium‘un dis yliziinde yukar1 par¢adan, os sacrum’un dis kenari,
fascia thoraco lumbalis ve sacrotuberal bagdan baslar, asagiya ve disa dogru egik durumda
uzanirlar. Ust huzmelerin kisa kirisi fascia lata ile uzamir. Kasin orta parcasina ait huzmeler
kisa bir kiris araciliiyla tuberositas glutea’ya yapisirlar. En alt huzmelerinin kirisleri
septum intermusculare laterale’nin yapisina katilirlar. Septum intermusculare laterale,
fascia lata’nin bir uzantist olup linea aspera’ya yapisir ve uylukta bulunan fleksor ve
ekstansor kas gruplarini birbirinden ayiran bdlmeyi yapar. Bu sekilde m. gluteus

maximus’un etki alani c¢ok genisler ve dis epikondil’in yakinlarina kadar uzanir.

(Odar,1980)

Musculus gluteus maximus’un kirisi ile trochanter major arasinda bursa trochanterica
denilen biiyiik bir sinovyal kese vardir. Daha asagida da kas kirisi ile femur cismi arasinda
bir veya birkag¢ kiiciik sinovyal kese bulunur. Ayakta durdugumuz zaman, m. gluteus
maximus, tuber ischiadicum’u orter. Oturdugumuz veya 6ne dogru egildigimiz zaman, kas

disa dogru kayar ve tuber ischiadicum deri altinda palpe edilebilir. (Odar,1980)

M. gluteus maximus, yapigsma alaninin ¢ok genis ve c¢esitli pargalari ile kalca ekleminin
iic temel ekseni arasindaki capraz durumu c¢ok degisik olmasi yiiziinden, ¢ok cesitli
birbirine tamamen zit yonde hareketler meydana getirebilir. Kas, kalga ekleminin arkasinda
bulunduguna gore, kuvvetli ekstansorlerdendir. Femur ve pelvis’i arkaya ¢ekmek suretiyle
govdenin kalkmasini ve dogrulmasini saglayan bu kas, oturmus ve ¢omelmis durumda
ayaga kalkmak, daga ve merdivene c¢ikmak gibi hareketlerin en onemli yapitidir. M.
gluteus maximus her iki tarafta felce ugradigi takdirde, hasta bu hareketleri yapamaz.
Ayakta dururken fazla 6ne egildigimiz ve agirlik merkezi fazla 6ne geldigi takdirde, m.
gluteus maximus derhal tonusunu arttirir ve pelvis’i arkaya ¢cekmek kaydiyla, omurga ve
biitiin gévdenin dogrulmasina yardimci olur. Bu anda omurgay1 arkaya c¢eken sirt kaslari
da beraber calisirlar. Bu sekilde m. gluteus maximus, govde dengesinin saglanmasi
bakimindan da onemlidir. Kal¢a ekleminin sagital ekseninin iistiinden ve distan gecerek
femur’a yapisan lifler, ayr1 kasildiklar1 takdirde femur’u disa dogru cekerler, yani
abdiiksiyon hareketi yaptirirlar. Sagital ekseninin altindan gegerek femur’a yapisan lifler
ise, femur’u orta ¢izgiye dogru yaklastirirlar, yani adduktor olarak calisirlar. Kas lifleri
ayni zamanda icten disa ve yukaridan asagiya egik durumda uzandiklarmi ve eklemin
vertikal eksenini distan c¢aprazladiklari i¢in femur’u disa dondiriirler. M. gluteus
maximus’un fascia lata’ya yapisan lifleri bu fasyayr germek suretiyle, bacagin
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dogrulmasina da yardim eder bu sekilde m. quadriceps femoris felce ugradigi takdirde

govde agirligmin etkisiyle diz ekleminin kendinden biikiilmesine biraz engel olabilir.
(Odar,1980)

M. gluteus maximus, m. iliospsoas’in en kuvvetli antagonistidir. M. gluteus maximus

somotomotor liflerini sacral pleksus’tan ¢ikan n. gluteus inferior’dan alir. (Odar,1980)

Yiizeyel discksiyon

Derin diseksiyon

crista iliaca ~
musculus gluteus medius Gzerin- / %
leki glutea J

m. gluteus minimus
musculus gluteus maximus
m. pitiformis
n. ischiadicus
lig. sacrospinale
m. gemellus superior
m. obturatorius internus
m. gemellus inferior
lig. sacrotuberale
m. quadratus femoris
tuber ischiadicum
musculus semitendinosus
trochanter major
caput longum m. bicipitis femoris

m. adductor minimus
m. adductor magnus’un pargas/
musculus semimembranosus

tractus ilotibial

musculus gracilis
m. biceps femoris
caput breve
caput longus
musculus semimembranosus
musculus semitendinosus
a., v. poplitea ve n. tibialis

n. fibularis (peroneus) communis

ulus plantaris

m. gastrocnemius
caput mediale
caput leterale

musculus sartorius

m. popliteus

arcus tendinei
musculus solei

tendo plantaris tkesilmis)

Cizim 1.6. Kalga ve uyluk kaslar1 (Netter,2005).

1.3.2.6. M. tensor fasciae latae, kisa, dar bir kirisle spina iliaca anterior superior’dan
baslar ve asagiya dogru gittikge genisleyerek iic koseli, yassi bir kas seklini alir.
Trochanter major’un altinda kas lifleri kirislesir ve fascia lata’nin yapisina katilir. Bu kasin
kirislerinden bagka, burada arkadan m. gluteus maximus’un kirisleri de fascia lata’nin
yapisina katilirlar ve bu sekilde fasyanin dis parcasinda birbirine paralel olarak uzanan
kalin kirig liflerinden yapilmis ve trochanter major’dan tibia’nin dis kondiline kadar
uzanan, 4-5cm genigliginde bir yol meydana gelir. Fascia lata’nin kalinlasmis bir

parcasindan meydana gelen bu yola tractus iliotibialis adi verilir. (Odar,1980)

17



M. tensor fasciae latae’nin kuvvet ¢izgisi kalga ekleminin transvers ekseninin Oniinden
gectigine gore, kasildigi zaman femur’u 6ne dogru kaldirir, yani fleksiyon yaptirir. Ayni
zamanda bir miktar i¢ rotasyon da yaptirir. Femur’un temel fleksoru olan m. iliopsoas felce
ugradigl zaman m. tensor fasciae latae bir dereceye kadar fleksor gorevini lizerine alabilir.
Bu tip vakalarda, fazla ¢alisma sonucunda kas kalinlasir ve uzar. Bundan bagka bu kas,
fascia lata ve tractus iliotibialis’i germek suretiyle bacak ekstansiyon durumundayken diz

ekleminin tespitine yardim eder. (Odar,1980)

m. obliquus externus
abdominis

crista iliaca

spina iliaca anterior

m. gluteus medius ustiindeki
superior

aponeurosis glutea

m. sartorius

m. gluteus maximus

m. tensor fasciae latae

m. rectus femoris

m. vastus lateralis

tractus iliotibialis

caput longum
condylus lateralis tibiae
ve Gerdy tuberkiilii

m. biceps vemorls{

caput breve

m. semimembranosus

retinaculum patellae laterale

lig. collaterale fibulare
patella

m. plantaris

m. extensor digitorum longus

caput laterale m. gastrocnemii

lig. patellae
caput fibulae BB

m. fibularis (peroneus) longus m. tibialis anterior

Cizim 1.7. Kalga ve uyluk kaslari lateral goriiniim (Netter,2005).

1.3.2.7. M. gluteus medius, yelpaze seklinde, genis, kalin ve kuvvetli bir kastir. Os
ilium’un dis yiliziinden ve kendisini 6rten kalin fasyadan baslar. Kasin 6n pargasina ait
lifler agsagiya ve biraz arkaya, arka lifler asagiya ve 6ne dogru uzanir ve trochanter major
yakinlarinda 6n ve arka lifler birbirini ¢aprazlar. Burada kas lifleri kirislesir ve meydana

getirdikleri kisa ve kalin bir kiris aracilig1 ile trochanter major’un dig boliimiine yapisirlar.
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Kiris ile trochanter major’un tepesi arasinda sinovyal bir kese vardir. M. gluteus medius’un

arka kismi, m. gluteus maximus ile ortiiliidiir. (Odar,1980)

M. gluteus medius, biitiin lifler aynm1 zamanda kasildigi takdirde, femur’a abdiiksiyon
hareketi yaptirir. Bu bakimindan 6zellikle yukaridan asagiya dogru uzanan orta liflerin rolii
onemlidir. Bu kas, femur’un en kuvvetli abduktorudur. Femur sabit kalirsa, pelvis’i kendi
tarafina ¢eker. Bu hareket yiiriiyiis sirasinda 6zellikle 6nemlidir. Yere bastigimiz tarafta m.
gluteus medius’un kasilmasi ile pelvis de aym tarafa egilir. Bu sekilde karsi taraftaki
ayagin yerden ayrilmasit ve siirtiinmeden one dogru hareket etmesi kolaylasir. Ayni
zamanda govdenin agirlik merkezi de destek olarak kullandigimiz ayak tarafina iletilmis
olur. Bir tarafin m. gluteus medius’u yiiriiylis aninda, kasildig: tarafta pelvis’i tespit etmek
suretiyle, kars1 taraftaki ayagimiz yerden ayrildig1 anda, pelvis’in desteksiz kalan tarafa
egilmesine engel olur. Bu sekilde m. gluteus medius’lar sagli sollu sira ile calisarak,
yliriiyiis sirasinda gévdemizin diiz durumunda kalmasini saglarlar. Bu kas felce ugradigi
takdirde, hareket yapilirken pelvis, desteksiz kalan tarafa, yani 6ne aldigimiz bacak tarafina
egilir. Bundan dolayr bu gibi hastalar yiirlirken ordek gibi saga ve sola sallanirlar.
Dogumsal kalca eklemi cikiklarinda da sikistirilmis durumda kalan ve iyi gelismemis
kaslar, pelvis’i tespit edebilmek i¢in yeterli derecede kuvvet meydana getiremezler ve
hastalar ayni sekilde yiirtirler. Collum kiriklar1 veya kemik hastalig1 sonucunda femur’un
cismi ile boynu arasindaki a¢1 kiigiiliirse, trochanter major yukari ¢ikar ve kaldirag kolunun
kisalmasi sonucunda, m. gluteus medius’un etkisi azalir. Bu gibi vakalarda yiiriiylis

sirasinda ayni1 bozukluklar goriiliir. (Odar,1980)

M. gluteus medius’un 6n pargasint yapan demetler, kal¢a ekleminin transvers ekseninin
onilinden gecerler. Bundan dolay1 bu huzmeler ayr1 kasildiklar1 takdirde, femur’a fleksiyon
hareketi yaptirirlar. Kasin bu etkisi, uyluk once baska kaslar araciligiyla bir miktar
fleksiyon durumuna getirilirse daha fazla kendini gosterir. Kasin arka huzmeleri, tranvers
ekseninin arkasindan gectikleri i¢in, femur’u biraz ice dondiiriirler. Kalga ekleminin
vertikal eksenini egik olarak distan ¢aprazlayan arka huzmeler, femur’u disa dondiiriirler.
M. gluteus medius bize ayni kasin ¢esitli parcalarinin ¢esitli yonde hareketler meydana
getirebildiklerini ve hatta ayr1 ayri kasildiklarinda, ¢esitli parcalarin iki antagonist gibi
caligtiklarin1 gdstermektedir. Yukarida anlattigimiz gibi, bazi kaslar anatomik bakimdan

tek bir olusum olmakla beraber fonksiyonel bakimdan her zaman bir birlik yapmazlar.
(Odar,1980)
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1.3.2.8. M. gluteus minimus, m. gluteus medius’un altinda bulunur ve hem sekil hem
fonksiyon bakimindan benzerlik gosterir. Kasin lifleri os ilium’un dig yiiziinde genis bir
alanda kemik zarina yapisarak baslarlar. Asagiya dogru gittik¢e lifler birbirine yakinlagir
ve kalin bir kirisle trochanter major’un 6n yiiziine tutunurlar. Etkisi daha az olmakla
beraber, kas liflerinin durum ve yonleri birbirine benzerlik gosterdigine gore, bu kas
fonksiyon bakimmdan m. gluteus medius’a ¢ok benzer ve femur veya pelvis lizerinde

yaptig1 etki aynidir. Bu kaslarin somotomotor lifleri n. gluteus superior’dan gelir.
(Odar,1980)

M. gluteus minimus’un altinda birgok kisa kas bulunur. Bu kaslar pelvisin cesitli
parcalarindan igten disa uzanarak, kalca ekleminin vertikal ekseninin arkasindan gecer ve
trochanter major’a yapisirlar. Liflerinin yonlerinden dolayi, bu kaslarin hepsi de femur’a
eksternal rotasyon yaptirirlar ve insersiyon acilar1 biiylik oldugundan, fizyolojik kesitleri

fazla olmamasina ragmen, dis rotasyon bakimindan etkileri fazladir. (Odar,1980)

1.3.2.9. M. piriformis, ii¢ kenarli, ti¢ koseli bir kastir. Genis tarafi ile 2-4 sacral
veretebra’lar yiiksekliginde sacrum’un On yiiziine yapisir. Kas, disa dogru uzanarak
foramen(for.) ischiadicum major’dan geger, gittikge daralir, yuvarlak bir kiris ile trochanter
major’un tepesine yapisir. M. piriformis, for. ischiadicum major’u, for. suprapiriforme ve
for. infrapiriforme olmak {izere iki par¢aya ayirir. Somotomotor liflerinin sakral

pleksus’tan alir. Bu kas ayni1 zamanda hem abduktor hem de dis rotatordur. (Odar,1980)

1.3.2.10. M. obturatorius internus, membrana obturatoria ve bu membranin yapistigi
kemik cer¢eveden baglar. Pelvis i¢inde bulunan parcasi genis ve oldukca kalindir. Kas
lifleri gittikce birbirine yaklasarak disa dogru uzanir ve incisura ischiadica mindr
yiiksekliginde kirislesir ve pelvisin dis yliziine ¢ikarlar. Burada kasin kirisleri disa dogru
devam ederek kalga ekleminin arkasindan gecer ve trochanter major’un tepesinin i¢
tarafinda bulunan fossa trochanterica denilen ¢ukura yapisirlar. Musculus obturatorius
internus, m. piriformis ile beraber kiigiik pelvisin yan duvarlarinin biiyiik bir kismin1 doser.

(Odar,1980)

Musculus gemellus superior, spina ischiadica’dan, musculus gemellis inferior, tuber
ischiadicum’dan baslar. Bu kaslar, biri musculus obturatorius internus kiriginin {istiinde,
digeri altinda olmak iizere, horizontal durumda disa dogru wuzanirlar ve fossa
trochanterica’ya yapisirlar. Her iki kas, m. obturatorius internus’un Kkirislerini Orter ve
kismen bu kiriglere yapisirlar. (Odar,1980)
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1.3.2.11. M. quadratus femoris, dort koseli, yasst ve olduk¢a kalin bir kastir. Tuber
ischiadicum’un dis yiiziinden baslar, horizontal durumda disa dogru uzanir ve femur’un

arka yliziinde crista intertrochanterica’ya yapisarak sonlanir. Bu kas, durumu ve liflerinin

yonli sayesinde, femur’un en kuvvetli dis rotatorudur. Somotomotor liflerini n.

ischiadicus’tan dogrudan dogruya sacral pleksus’tan alir. (Odar,1980)

1.3.2.12. M. obturatorius externus, 3-5 cm kalinliginda, yuvarlak ve kuvvetli bir kastir.
Bu kas adduktorlarla tamamen ortiilmiis olup ¢ok derinde bulunur. Bundan dolay1 bu kasi

kadavralarda bulmak olduk¢a zordur. Ancak adduktor kaslar1 ¢ikardiktan sonra bu kasi tam

olarak gérmek miimkiin olur. (Odar,1980)
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spina iliaca anterior
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\
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it - 3 J

tendo m. gracili pes anserinus %
tendo m. semitendinosi tractus iliotibialis,
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tuberositas tibiae
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femoris (kesilmig)
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caput fibulae.
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i tendom.
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Cizim 1.8. Uyluk adduktor kaslar1 anterior goriiniim (Netter,2005)
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ADDUKTOR KASLAR

1.3.2.13. M. pectineus, m. iliopsoas’in i¢ tarafinda bulunur. Pecten ossis pubis ve bu ibigin
altinda os pubis’in 6n yiizlinden ve tuberculum pubicum’dan kisa ve genis bir kirig
tabakasi ile baglar, asagiya, biraz disa ve arkaya uzanarak, genis ve yassi bir kiris ile
trochanter minor ve bu ¢ikintinin altinda asagiya dogru uzanan ¢izgiye yapigarak sonlanir.
M. pectineus ile dis tarafta bulunan M. iliopsoas arasinda fossa iliopectinea denilen bir

cukur meydana gelir. Bu ¢ukurda uylugun biiyiik damarlar1 bulunur. (Odar,1980)

Yukaridan asagiya uzanan kas lifleri kalca ekleminin transvers ekseninin Oniinden
gectiklerine gore, M. pectineus da iliospoas gibi, femur’a fleksiyon hareketi yaptirir. Ayni
zamanda kas lifleri igten disa uzandiklarina gére, M. pectineus, addiiksiyon yaptirir. Bu kas

somotomotor liflerini n. femoralis’ten alir. (Odar,1980)

1.3.2.14. M. adductor longus, M. pectineus’un i¢ tarafinda bulunur ve adduktor kaslarin
en ylizeyelidir. Tuberculum pubicum’un altinda os pubis’ten ve pubis simfiz’inden oldukca
uzun ve saglam bir kirigle baslar. Asagiya ve disa dogru kas huzmeleri, yelpaze seklinde
yayilir ve linea aspera’nin orta pargasina yapisarak sonlanirlar. Somotomotor liflerini n.
obturatorius’un 6n dallarindan alir. Bu kas femur’un adduktorudur ve ayni1 zamanda kasin

uist lifleri bir miktar dis rotasyon alt lifleri ise i¢ rotasyon da yaptirir. (Odar,1980)

1.3.2.15. M. gracilis, genis ve ince bir kirise os pubis’in alt kolundan baslar ve uylugun i¢
tarafinda asagiya dogru uzanir. Yagsiz insanlarda kontraksiyon sirasinda uylugun ig
tarafinda 4-5 cm genisliginde yukaridan asagiya dogru uzanan bir kabarti seklinde deri
altinda belli olur. 15 cm kadar uzunlugunda olan yuvarlak kirisi femur’un i¢ kondilinin
arkasindan dolanarak tibia’nin 6n yiiziine ¢ikar. Burada kiris lifleri dagilir ve kismen
tuberositas tibia’ya yapisarak, kismen de bacak fasyasina yapisina katilarak sonlanir. M.
gracilis iki eklem iizerine etkisi yapan bir kastir. Bacagimiz ekstansiyon halindeyken, bu
kas kalga ekleminde addiiksiyon hareketi yaptirir. Bundan bagka diz eklemi araciligiyla
bacag1 fleksiyon ve bir miktar i¢ rotasyon yaptirir. Somotomotor liflerini n.

obturatorius’tan alir. (Odar,1980)

1.3.2.16. M. adductor brevis, os pubis’in alt kolundan, m. gracilis’in yapigma ¢izgisinin
disinda olarak baglar. Lifler agagiya ve disa dogru uzanirlar ve linea aspera’ya yapisirlar.
Bu kas, femur’un adduktorudur. Somotomotor liflerini n. obturatorius’un 6n dallarindan

alir. (Odar,1980)
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1.3.2.17. M. adductor magnus, m. adduktor brevisin arkasindadir. Ramus inferior ossis
pubis’ten baglayan lifler kisadir. Tuberositas glutea’nin i¢ yanina yapisirlar. Ramus ossis
ischii’den baglayan lifler asagiya ve dig yana dogru yelpaze bi¢iminde yayilir. Genis bir
aponeroz ile linea aspera’ya ve linea supracondylaris medialis’in iist boliimiine yapisir.
Kasin tuber ischiadicum’dan baglayan i¢ yan pargasi dikey bir seyirle asagiya dogru uzanir.
Uylugun alt iicte birinde condylus medialis lizerinde tuberculum adductorium’da sonlanir.
Tim kasin uzun yapisma ¢izgisi bazi osseo-apondrotik deliklerle delinmistir. Kemige
yapisan arcus tendineus’lar aracilif1 ile bu delikler olusmustur. Ust dort delik kiigiiktiir.
I¢lerinden a. profunda femoris geger. En alttaki genistir. Hiatus tendineus adini alir ve
icinden arteria ve venae femoralis gegerek popliteal ¢ukura gelir. Siniri n. obturatorius, n.
tibialis’tir. N. tibialis kasin i¢ yan pargasindan dagilir. Adductor longus ve adductor brevis
kaslar1 uyluga addiiksiyon ile birlikte dis rotasyon; m. adduCtor magnus’un bir bolimi
uyluga addiiksiyon, i¢ yan pargasi articulare(art.) coxae’ya ekstansiyon yaptirir. M.

adduktor longus art. coxae’nin fleksiyonuna yardim eder. (Cimen,1987)
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[ NS

/' tendom.

tuberositas tibiae: sartorii

Cizim 1.9. Uyluk kaslar1 anterior goriinim (Netter,2005).
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UYLUGUN ON TARAFINDAKI KASLAR

1.3.2.18. M. sartorius, insanda bulunan en uzun kastir. Nervus femoralis tarafindan
uyarilir. Spina iliaca anterior superior’dan baglar ve diz ekleminin medialindeki pes
anserinus’a katilir. Trigonum femorale’nin lateral sinirm1 yapar. A. femoralis’i Orter.
Canalis adductorius bu kasin altindadir. Uyluga ve bacaga fleksiyon yaptiran kastir ve

ayrica uyluga abdiiksiyon ve dis rotasyon, bacaga da i¢ rotasyon yaptirir. (Ozan,2004)

1.3.2.19. M. quadriceps femoris, insanda bulunan en biiyiik kastir. M. vastus lateralis, m.
vastus medialis, m. vastus intermedius ve m. rectus femoris denilen dort pargasi olup en
biliylik parcast m. vastus lateralistir. Kasin bitis tendonu tuberositas tibiae’ye yapisir
sonlanir. Patella kemigi, bu tendonun igindedir. Bacagin esas ekstansor kasidir. M. rectus
femoris ek olarak uyluga fleksiyon da yaptirir. M. quadriceps femoris; tirmanma, kosma,
atlama, merdiven inip-¢itkma ve oturma pozisyonundan kalkma sirasinda aktiftir. Diz
eklemini stabilize eden esas yapidir. M. vastus medialis’in bazi lifleri, patella’ya tutunur ve
patella’y1 sabitler. Ekstansiyon sirasinda patellanin disa dogru ¢ekilmesini oOnler. N.
femoralis ile uyarilir ve sinirin felcinde kastaki fonksiyon kaybi nedeniyle bacak
ekstansiyon yapamaz ve diz ekleminin de stabilizesi bozulur. M. quadriceps femoris, uyluk

hematomlarinin en yaygin yeridir. (Ozan,2004)
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Yiizeyel discksiyon Derin diseksiyon

crista iliaca i

musculus gluteus medius Gzerin-
deki apy is glutea

m. gluteus minimus
musculus gluteus maximus
m. piriformis:

n. ischiadicus

lig. sacrospinale

m. gemellus superior
m. obturatorius internus.
m. gemellus inferior
lig. sacrotuberale
m. quadratus femoris
tuber ischiadicum

musculus semitendinosus’
trochanter major

caput longum m. bicipitis femoris

m. adductor minimus
m. adductor magnus‘un pargasi
musculus semimembranosus

tus iliotibialis

musculus gracilis

m. biceps femoris

musculus semimembranosus
musculus semitendinosus

a., v. poplitea ve n. tibialis

n. fibularis (peroneus) communis

sculus pl.

m. gastrocnemius
caput mediale
caput leterale

musculus sartorius

m. popliteus

arcus tendinei
musculus solei

tendo plantaris (kesilmis)

Cizim 1.10. Kalga ve uyluk kaslar1 posterior goriiniim (Netter,2005).
UYLUK ARKA BOLGE KASLARI

1.3.2.20. M. biceps femoris, bitis tendonu, ligamentum collaterale fibulare’nin her iKi
yanindan gegen iki pargaya ayrilir ve ana parga, caput fibulae’ye insersiyo yapar. Bitig
tendonu ile m. gastrocnemius’un lateral basi arasindan, n. fibularis communis gecer. Caput
longum’u n. tibialis, caput breve’si ise n. fibularis communis tarafindan uyarilir. Bu
sinirler, n. ischiadicus’un u¢ dallaridir. Bu nedenle m. biceps femoris, n. ischiadicus

tarafindan uyarilan tek kastir. (Ozan,2004)

1.3.2.21. M. semitendinosus, bitis tendonu pes anserius’a katilir. Siniri n. tibialis’tir.
(Ozan,2004)

1.3.2.22. M. semimembranosus, bitis tendonunun bir pargasi, diz ekleminin dis

ligamentlerinden birisi olan lig. popliteum obliquum’u olusturur ve siniri n. tibialis’tir.
(Ozan,2004)
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Cizim 1.11. Bacak kaslar1 (Netter,2005).

BACAK KASLARI

Bacagin 6n bolgesindeki kaslar: Ayak ve parmaklara dorsi fleksiyon yaptirirlar. Nervus

fibularis profundus tarafindan uyarilirlar. (Ozan,2004)

1.3.2.23. M. tibialis anteritor, ayak ekstansiyon yaptiginda, ayak bilegini 6rten derideki
kasilmig ¢ikintiyr bu kasin tendonu yapar. Ayaga ekstansiyon ve inversiyon hareketlerini
yaptirir. Ayagin en kuvvetli ekstansorii ve invertoriidiir. Ekstansiyon ve inversiyon birlikte

yapildigi zaman ¢ok aktif ¢aligir. (Ozan,2004)

1.3.2.24. M. extansor hallucis longus, ayak basparmagina dorsal fleksiyon hareketini
yaptirir. Ayak bileginde bu kasin tendonu, n. fibularis profundus’u ve a. v. tibialis

anterior’u On tarafindan ¢aprazlar. A. dorsalis pedis’in pulsasyonu, bu kasin tendonunun

dis tarafinda alinir. (Ozan,2004)
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1.3.2.25. M. extansor digitorum longus, bitis tendonu ayak bilegi eklemi oniinde, dort
tendona ayrilir. M. extansor digitorum brevis’in aynm1 parmaklarla ilgili tendonlar: ile
birleserek, proksimal falankslarin dorsal yiizleri {izerinde, aponeurosis dorsalis denilen

fibroz genislemeyi meydana getirir. (Ozan,2004)

1.3.2.26. M.fibularis tertius, extansor digitorum longus kasinin bir pargasidir. Ayaga

ekstansiyon ve eversiyon hareketlerini yaptirir. (Ozan,2004)
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Cizim 1.12. Bacak kaslar1 lateral goriiniim (Netter,2005).
BACAK LATERAL BOLGE KASLARI

1.3.2.27. M. fibularis longus, baslangicindaki agikliktan n. fibularis communis geger.

Kasin tendonu, ayagin transvers arkusunun devamliliginda en 6nemli yapidir. (Ozan,2004)

1.3.2.28. M. fibularis brevis, bitis tendonu malleolus lateralis’in arkasindan geger.

Malleolus lateralis’le, bu kasin tendonu temas eder. (Ozan,2004)
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Cizim 1.13. Bacak kaslar1 posterior goriiniim (Netter,2005).
BACAK ARKA BOLGE KASLARI

Nervus tibialis tarafindan uyarilirlar. Cift tabakadan olusurlar. Arteria ve venae tibialis

posterior ile nervus tibialis iki tabaka arasinda devam ederler. (Ozan,2004)

1.3.2.29. M. triceps surae, bacak arkasindaki baldir denilen kabartiy1 yapar. Bitis tendonu,
tendo calcaneus adi ile bilinir. Ayaga plantar fleksiyon yaptiran esas kaslardir. Yiiriime,
dans etme ve parmaklar iizerinde dururken, viicut agirhigna karsi topugu kaldirirlar.
Yiirlime tek basina m. soleus’la yapilabilirken, uzun atlama baslica m. gastrocnemius’la

yapilir. (Ozan,2004)

1.3.2.30. M. gastrocnemius, bacak arka bolge adelelerinin en yiizeyel olanidir. Fossa
poplitea’nin altta sinirlarini  yapan, lateral ve medial olarak iki bagt vardir. M.

gastrocnemius hem bacaga hem de ayaga fleksiyon yaptiran kastir. (Ozan,2004)

1.3.2.31. M. soleus, ayakta dururken, ayak tizerinde bacagi sabitleyerek, viicut durusunun

devamliligint saglar. Bacak fleksiyondayken ayagin kuvvetli fleksoriidir. M. soleus,
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yiriirken aktiftir. A. v. tibialis posterior ile n. tibialis m. soleus’un altinda, m. tibialis

posterior’un iizerindedir. (Ozan,2004)

1.3.2.32. M. plantaris, soleus ile gastrocnemius kaslar1 arasindadir. Tendo calcaneus’a

katilan uzun bir tendonu vardir. (Ozan,2004)

1.3.2.33. Tendo calcaneus, M. gastrocnemius ve m. soleus’un bitis tendonlarmin
birlesmesiyle meydana gelir. Calcaneus kemigine tutunur. Yaklasik 15 cm uzunlugunda

olan bu tendon, insan viicudunun en kuvvetli ve en kalin tendonudur. (Ozan,2004)
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Cizim 1.14. Bacak derin kaslar1 posterior (Netter,2005).

BACAK ARKA BOLGE DERIN GRUP KASLARI

1.3.2.34. M. popliteus, fossa poplitea’nin désemesini yapar. Birisi meniscus lateralis’ten
olmak {izere ii¢ baglangici vardir. Orijinlerden iki Y seklinde lig. popliteum arcuatum’un

kollarmi olusturur. Tendonu, eklem kapsiiliinii deler ve eklemin i¢inden gecer. Tendon,
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meniscus lateralis ile ligamentum collaterale fibulare’yi ayirir. Bu kasin esas fonksiyonu,
ayak serbestken femur iizerinde tibia’ya i¢ rotasyon veya ayak yere basarken tibia iizerinde
femur’a dis rotasyondur. (Ozan,2004)

1.3.2.35. M. flexor hallucis longus, derin grup kaslarin en biiyiigii ve en giigliistidiir. Bitis
tendonu calcaneus’taki sustentaculum tali’nin altindaki oluktan geger. Ayak tabaninda, m.
fleksor digitorum longus’un tendonunu iistten caprazlar. Yiriime, kosma ve atlama
aktiviteleri sirasinda ayagin yerden kalkmasimi saglayan kastir. Fibular damar yapilari,

kasin altindadir. A. fibularis, bu kasi delip dis kompartmana geger. (Ozan,2004)

1.3.2.36. M. flexor digitorum longus, ana bitis tendonu ayak tabaninda, m. flexor hallucis
longus’un tendonunun altindan gecer. Daha sonra ana tendon, dort tendona ayrilir ve bu
tendonlar, m. flexor digitorum brevis’in karsilik gelen tendonlarindaki yariklardan gecer.
Ana tendonuna m. quadratus plantae insersiyo yapar. Musculi lumbricales’ler ise ana

tendonun ayrildig1 dort tendondan baglar. (Ozan,2004)

1.3.2.37. M. tibialis posterior, bacak arkasindaki adelelerin en derinde olanidir. M. tibialis
anterior’la beraber ayagin esas inversiyon hareketi yaptiran kasidir. A. v. tibialis posterior,
bu kasin origolar1 arasindan gecer ve daha sonra n.tibialis’le birlikte arka yiizli {izerinde
asagiya dogru seyreder. Bitis tendonu, malleolus medialis ile sustentaculum tali arasindan,
lig. deltoideum’un tizerinden geger. Bitis tendonu en fazla yere tutunma gosteren bacak

kasidir. Sadece talus ve calcaneus’a tutunmasi yoktur. (Ozan,2004)
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AYAK KASLARI

n. fibularis iperoneus}
superficialis (kesilmisi

w musculorum
extensorum superius

. perforans a. fibularis (peranea)

malleolus lateralis ve a.
malleolaris anterior lateralis
ext
a. tarsalis late

(peroneus) pre 3
dal {ayak sirts kaslarina gider)

J
tendo m. fibularis (peronaci) brevis / ;
47

tuberositas ossis metatarsi quinti

tendo m. fibularis iperonaei) tertii

m. extensor digitorum brevis ve
m. extensor hallucis brevis §

tendines m. extensoris
digitorum longi

n. cutaneus dorsalis
lateralis in. suralis'in
devam) (kesilmis)

aa. metatarsales dorsales

aa. digitales dorsales

nn. ve aa. digitales
plantares propriae

Cizim 1.15. Ayak kaslar1 (Netter,2005).

1.3.2.38. M. extansor digitorum brevis, n. fibularis profundus tarafindan uyarilan tek
ayak kasidir ve bagparmakla ilgili parcast m. extansor hallucis brevis olarak adlandirilir.

M. extansor hallucis brevis’in tendonu a. dorsalis pedis’i listten ¢aprazlar. (Ozan,2004)

Ayak tabani kaslar1 n. tibialis’in u¢ dallar; n. plantaris lateralis ve n. plantaris medialis

tarafindan uyarilirlar. (Ozan,2004)

1.3.2.39. M. abductor hallucis, plantar damar ve sinirlerin orijinleri bu kasin altindadir.

(Ozan,2004)

1.3.2.40. M. flexor digitorum brevis, bitis tendonu dort tendona ayrilir. Her bir tendon

ikiye ayrilarak, lateraldeki dort parmagin orta falankslarinin gévdesinin her iki tarafina

sonlanma yapar. (Ozan,2004)
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tendo m. tibialis anterioris

a. tibialis anterior ve n. fibularis

iperoneus) profundus
tibia
tendo m. extensoris hallucis longi

vagina tendinis musculi extensoris
digitorum longi

malleolus medialis

vagina tendinis musculi tibialis
anterioris

vagina tendinis musculi
extensoris hallucis longi

a. malleolaris anterior medialis

a. dorsalis pedis ve n. peroneus (fibularis)
profundus’un medial dali

a. tarsalis medialis

a. arcuata

a. plantaris profunda (1. m. interossea
dorsalis'in iki bagi arasindan gecerek
arcus plantaris profundus’a katilir)

-tendo m. extensoris hallucis longi

extensor genislemeler

nn. digitales dorsales pedis,
n. fibularis (peroneus) profundus

nn. digitales dorsales pedis, n.
fibularis (peroneus) superficialis
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1.3.2.41. M. abductor hallucis minimi

Ikinci tabakada, fleksor hallucis longus kasi ile fleksor digitorum longus kasimin

tendonlar1 bulunur. (Ozan,2004)

nn. digitales pl.
(n. plantaris mediali

aa. ve nn. digitales
plantares communes

mm. lumbricales

caput laterale
ve

caput
hallucis b

tendo m. flexoris
hallucis longi

tendo ve m. abductor
hallucis (kesilmis)

v
£ profun
. plantaris latera is digi i
n. plantar ralis tendo m. flexoris digitorum longi

a. plantaris medialis, r. profundus

i ve superficiali
a., n. plantaris lateralis P ¥

a., n. plantaris medialis
m. quadratus plantae

tendo m. tibialis posterioris

m. abductor digiti minimi (kesilmis)
tendo m. flexoris hallucis longi

m
m. b 1 = a. tibialis posterior ve n. tibialis
- P thélinayor,

retinaculum musculorum flexorum

m. flexor digitorum brevis

ve aponeurosis plantaris (kesifmis) m. abductor hallucis (kesilmig)

r. calcaneus lateralis (n. suralis) ve a a., n. calcaneus medialis
calca

alis) ve a.
alcaneus lateralis a. fibularis {peranea)

Cizim 1.16. Ayak tabani kaslar1 2. tabaka (Netter,2005).

1.3.2.42. M. fleksor accessorius, iki basla origo yapar. Baslar arasindaki agiklikta, lig.
plantare longum yer alir. Bitis tendonu, m. flexor digitorum longus’un tendonunun dis

kenarima sonlanma yapar. (Ozan,2004)

1.3.2.43. Mm. lumbricales, fleksor digitorum longus kasinin tendonlarindan baslayan dort
kiigiik kastir. I1k falankslara fleksiyon, ikinci ve {igiincii falankslara ekstansiyon yaptirirlar.

(Ozan,2004)

1.3.2.44. M. fleksor hallucis brevis, genellikle bitis tendonu iginde iki adet sesamoid
kemik bulunur. (Ozan,2004)
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1.3.2.45. M. adductor hallucis, transvers ve oblik olarak iki basi vardir. Kasin birinci
metatarsal kemige tutunan kismi, m. opponens hallucis olarak adlandirilir. Arcus plantaris

profundus denilen arteryel kemer, oblik basinin altinda yer alir. (Ozan,2004)

1.3.2.46. M. fleksor digiti minimi brevis, besinci metararsal kemige tutunan pargasi, m.

opponens digiti minimi olarak adlandirilir. (Ozan,2004)

1.3.2.47. Mm. mnterossei dorsales, dort tanedir ve iki basla baslarlar. Birinci kasin baslar1
arasinda kalan acikliktan, a. dorsalis pedis’in terminali ayak tabanina gider. Sabit olan

ikinci parmaga gore 3-5nci parmaklara abdiiksiyon yaptirirlar. (Ozan,2004)

1.3.2.48. Mm. nterossei plantares, ti¢ tane olup sabit olan ikinci parmaga goére 3-5nci

parmaklara addiiksiyon yaptirirlar. (Ozan,2004)

nn. digitales plantares proprii
(n. plantaris medialis)

nn. digitales plantares
proprii (n. plantaris lateralis)

r. superficialis a. plantaris
medialis'den ¢ikan
a. digitalis plantaris propria

1. perforantes aa,
metatarsales dorsales

“IeN
tendinis mm. lumbricales (kesilmis)
ossa sesamoidea
tendo m. flexoris i ) 5 \ caput transversum

ve
caput obliquum
m. adductor hallucis

digitorum longi

tendo m. flexoris
digitorum brevis (kesilmis)
caput mediale

ve
caput laterale
m. flexoris hallucis brevis

m. flexor digiti
minimi brevis

aa. metatarsales plantares
a. metatarsales plantare . superficialis, ., n.
plantaris medialis
mm. interossei plantares

tendo m.
1 ) 21 (ke
r. superficialis n. | longi (ke
plantaris lateralis m. abductor hallucis (kesifmis)

arcus plantaris profundus ve
n. plantaris lateralis'in derin dallars

. profundus, a., n
plantaris medialis
tuberositas metatarsi V tendo m. flexor digitorum
longi (kesilmis)

tendo m. peronaei brevis tendo m. tibialis posterioris
tendo m. peronaei longi
ve vagina fibrosa

a., n. plantaris medialis

tendo m. flexorib hallucis longi

m. quadratus plantae

retinaculum musculorum flexorum
(kesilmis ve hafitce kaldirilmis)

aly i plaRGHS Lataralls m. abductor hallucis (Kesifmis)

m. flexor digitorum brevis ve
aponeurosis plantaris (kesilmis)

m. abductor digiti minimi (kesilmis)

a., n. calcaneus lateralis
a. n. calcaneus medialis
tuber calcanei

Cizim 1.17. Ayak tabani kaslar1 3. Tabaka (Netter,2005).

33



1.3.3. Beyin damarlari

Beyin, arteria carotis interna ve arteria vertebralis tarafindan beslenir. Bu 4 arter,
subaraknoid aralik i¢inde seyreder ve bunlarin dallar1 Willis poligonunu olusturmak {izere

beynin alt yiiziinde anostomoz yaparlar. (Snell,2011)

a. meningea media sin, a. cerebri media

a. cerebri posterior a. cerebri anterior

a. superior cerebelli a. communicans anterior

a. basilaris a. ophthalmica

a. labyrinthi sin, a. communicans
posterior
r. mastoideus
a. occipitalis
sinus cavernosus
a. inferior
anterior cerebelli a. meningea
media

a. meningea post
a. pharyngea
ascendens sin.

a. inferior
posterior cerebelli

a, maxillaris
a. vertebralis dex.
ve sin. (pars
intracranialis)
a. temporalis

r. meningeus superficiali

posterior
a. vertebralis

a. carofis
r. meningeus e
anterior
a. vertebralis’

a. facialis
a. auricularis posterior a al

a. lingualis

a. occipitalis
a, carotis interna a. pharyngea ascendens

sinus carolicus a. laryngea superior

plomus caroticum’ a. thyroidea superior

a. vertebralis a. carotis communis
(pars cervicalis)
processus
transversus (C6)

a. cervicalis ascendens (kesilmis)

a. cervicalis,

profunda a. thyroidea inferior

a. intercostalis
suprema

truncus thyrocervicalis

. truncus brachiocephalicus
truncus costocervicalis

a. thoracica interna “IBN
a. subclavia e

Cizim 1. 18. Beyin arterleri (Netter,2005).
1.3.3.1. Arteria carotis interna

Arteria(a.) carotis interna, a. carotis communis’in ikiye ayrildigi yerden baslar ve
genellikle bu ayrilma yerinde a. carotis communis, siniis caroticus adi verilen lokalize bir
siskinlige sahiptir. A. carotis interna, boyunda yukariya dogru yiikselir ve temporal
kemigin canalis caroticus’u igerisinde ilerleyerek kafatasi tabanindan kafatasi i¢ine girer.
Siniis cavernosus boyunca 6ne dogru horizontal olarak ilerler ve dura mater’i delerek
processus clinoideus anterior’un i¢ yan tarafinda agiga c¢ikar. Arter bu nokta da

arachnoidea mater’i de delip subaraknoid araliga girer ve sulcus lateralis cerebri’nin
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medial ucuna gitmek i¢in arakaya dogru doniis yapar. Bu u¢ noktasinda arteria carotis

interna, arteria cerebri anterior ve arteria cerebri media olarak ikiye ayrilir. (Snell,2011)

i a. communicans anterior
a cerebri anterior

a. cerebri media a. ophthalmica

a. supraorbitalis
a. communicans posterior

2
[ o
Vod e

- a. meningea media

seyndf ¢ = ‘
" a, angularis
‘ / a. temporalis superficialis
< oA =¥ /]
A 1 L

178> 4 A
a. maxillaris ‘;

a. basilaris

a. caroticotympanica
a. carotis interna

a. cerebri posterior

a. superior cerebelli

a. tympanica anterior

a. facialis
a. occipitalis

)
\
\ / a. lingualis

a. inferior anterior, I\
cerebelli

a. pharyngea ascendens

1

a. spinalis anterior

a. inferior posterior.

cerebelli aa. medullares segmentales

a. carotis externa

[

a. vertebralis

a. carotis interna
-a. carotis communis

a. thyroidea superior a. cervicalis profunda

a. carotis communis transversa cervicis

a. suprascapularis

a. vertebralis
a. cervicalis ascendens

truncus costocervicalis

a. thyroidea inferior

truncus

thyrocervicalis a. subclavia

a. subclavia -a. thoracica interna

truncus brachiocephalicus

Anastomozlar

arcus I
Sag-Sol

A. carotis interna-A. vertebralis

A. carotis interna-A. carotis externa
A. subclavia-A. carotis externa

A. subclavia-A. vertebralis

aorta descendens

ascendens

G e w N

Cizim 1.19. Beyin arter semasi (Netter,2005).
Serebral boliimiin dallar:

1. Arteria ophthalmica, a. carotis interna’nin siniis cavernosus’u hemen terkettigi
yerde a. carotis interna’dan ayrilir. N. opticus’un alt ve dis yan tarafinda olarak
canalis opticus’un i¢inden gegerek orbita’ya girer. A. ophthalmica, géz ve diger
orbital yapilar1 besler; u¢ dallari ise scalp’in frontal boliimii, frontal ve etmoidal
sintisler ile burnun sirt boliimiinii beslemektedir. (Snell,2011)

2. Arteria communicans posterior, a. carotis interna’nin terminal bifurkasyonuna
yakin olarak c¢ikan kiicik bir daldir. A. communicans posterior, n.
oculomotorius’un {iizerinde olarak a. cerebri posterior ile birlesmek ve boylece

Willis poligonu’nu olusturan boliim olarak arkaya dogru uzanir. (Snell,2011)
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3. Arteria choroidea anterior, yine a.carotis interna’nin terminal bifurkasyonuna
yakin olarak ¢ikan kiiciik bir daldir. Tractus opticus’a yakin olarak arkaya dogru
uzanir, lateral ventrikiiliin cornu inferior’una girer ve plexus choroideus’ta sonlanir.
Crus cerebri, corpus geniculatum laterale, tractus opticus ve capsula interna dahil
olmak iizere gevresindeki yapilara ¢ok sayida kii¢iik dallar verir. (Snell,2011)

4. Arteria cerebri anterior, a. carotis interna’nin daha ince olan ug¢ dalidir. N.
opticus’un istiinde olarak One ve i¢ yana uzanir ve cerebrum’un fissura
longitudinalis’ine girer. Burada, a. cerebri anterior a. communicans anterior
araciligi ile kars1 taraf a. cerebri anterior’a baglanir. Corpus callosum’un {izerinden
kivrilir ve sonugta a. cerebri posterior ile anostomozlasir. Kortikal dallar1 sulcus
parieto-occipitalis’in arkasina kadar cortex cerebri’nin medial yiiziiniin tamamini
besler. Ayrica buraya komsu cortex’in lateral yiiziiniin 2,5cm’lik dar bir kismini da
besler. Boylece a. cerebri anterior, gyrus precentralis’in “alt ekstremite bolgesini”
beslemis olur. Merkezi dallarin bir grubu substantia perforata anterior’u deler ve
nucleus(nuc.) caudatus, nuc. lentiformis ile capsula interna’nin beslenmesine
yardim eder. (Snell,2011)

5. Arteria cerebri media, a. carotis interna’nin en kalin dalidir ve sulcus lateralis
cerebri i¢inde disa dogru ilerler. Kortikal dallar, a. cerebri anterior’un hemisferin
lateral yiiziinde besledigi dar serit ile a. cerebri posterior tarafindan beslenen
hemisferin inferolateral yiizii ve pollus occipitalis hari¢, hemisferin lateral yiizliniin
tamamini besler. Bu arter, boylece “alt ekstremite bolgesi” hari¢ tliim motor alanlari
besler. Merkezi dallar, substantia perforata anterior’dan girer ve capsula interna,

nuc. caudatus ve nuc. lentiformis’i besler. (Snell,2011)
1.3.3.2. Arteria vertebralis

Arteria vertebralis, a. subclavia’nmin birinci boliimiiniin bir dalidir; st taraftaki alti
servikal vertebranin proc. tranversus’larinda ki deliklerden gecerek boyunda yukariya
dogru yiikselir. For. magnum’dan gecgerek kafatasina girer ve spatium subarachnoideum’a
girmek icin dura mater ve arachnoidea mater’i deler. Daha sonra medulla oblongata
iizerinden yukari, 6ne ve i¢ yana dogru seyreder. Pons’un alt sinir1 seviyesinde, a.

basilaris’i olusturmak i¢in karsi tarafin a. vertebralis’i ile birlesir. (Snell,2011)
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Kranial béliimiin dallar:

1. Rami meningiales kii¢iik dallardir, fossa cranii posteriordaki dura mater ve kemigi
besler. (Snell,2011)

2. Arteria spinalis posterior, a. vertebralis veya a. cerebelli posterior inferior’dan
ayrilabilir. Bu dal, spinal sinirlerin radix posterior’larina yakin olarak medulla
spinalis’in arka yliziinde asagiya dogru wuzanir. Bu arterin dallari, for.
intervertebrale’ler yoluyla canalis vertebralis’e giren radikuler arterler tarafindan
desteklenir. (Snell,2011)

3. Arteria spinalis anterior, her bir a. vertebralis’in sonlanma yerinin yakininda
katilime1 bir dal olarak sekillenir. Medulla spinalis ve medulla oblongata’nin 6n
yliziinde tek bir arter olarak asagiya dogru iner ve fissura mediana anterior boyunca
pia mater’in i¢ine gomiilii durumdadir. Arter, for. intervertebrale’ler yoluyla canalis
vertebralis’e giren radikuler arterler tarafindan desteklenir. (Snell,2011)

4. Arteria inferior posterior cerebelli, a. vertebralis’in en kalin dali olup,
cerebellum ve medulla oblongata’nin arasinda diizensiz bir seyirle ilerler. Arter,
vermis’in alt yiizii, cerebellum’un santral ¢ekirdekleri ve hemispheria cerebelli’nin
alt yiiziini besler; ayrica medulla oblongata ve 4. ventrikiiliin plexus
choroideus’unu da besler. (Snell,2011)

5. Arteria medullares, medulla oblongatada dagilan ¢ok ince dallardir. (Snell,2011)

1.3.3.3. Arteria basilaris

Iki a. vertebralis’in birlesmesiyle olusan a. basillaris, pons’un 6n yiiziindeki olugun

icinde yiikselir. Pons’un {ist kenarinda a. basillaris, iki tane a. cerebri posterior’a ayrilir.

(Snell,2011)
Dallan

1. Arteria pontis, pons kitlesine giren ¢ok sayidaki kiigiik damarlardir. (Snell,2011)

2. Arteria labyrinthi, meatus acusticus internus iginde n. facialis ve n.
vestibulocochlearis’e eslik eden ince, uzun bir arterdir ve i¢ kulagi beslemektedir.
Bu arter, siklikla a. inferior anterior cerebelli’nin bir dali olarak ayrilir. (Snell,2011)

3. Arteria inferior anterior cerebelli, arkaya ve dis yana dogru uzanir ve cerebellumun

on ve alt boliimlerini besler. Birkag dali, pons ve medulla oblongata’nin iist kismina

gider. (Snell,2011)
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4. Arteria superior cerebelli, a. basilaris’den son kismina yakin olarak ayrilir.
Pedunculus cerebri’nin etrafindan dolanir ve cerebellum’un iist yiizini besler.
Hatta pons, glandula pinealis ve velum medullare superius’u da besler. (Snell,2011)

5. Arteria cerebri posterior, mesencephalon’un etrafindan arkaya ve dis yana dogru
biikiiliir ve a. carotis interna’nin dali olan a. communicans posterior ile birlesir.
Kortikal dallar temporal lobun inferolateral ve medial yiizleri ile oksipital lobun
lateral ve medial ylizlerini besler. Boylece a. cerebri posterior, gérme korteksini
besler. Santral dallar, beyin dokusunu delerek iceri girer ve thalamus’un béliimleri
ile nuc. lentiformis’i besledigi gibi mesencephalon, glandula(gl.) pinealis ve corpus
geniculatum mediale’yi de besler. Bir koroidal dal, lateral ventrikiiliin cornu
inferius’una girer ve plexus choroideus’u besler; ayni zamanda 3. Ventrikiiliin

plexusun choroideus’unu da besler. (Snell,2011)
1.3.3.4. Willis poligonu

Willis poligonu, beyin tabanindaki fossa interpedincularis’te yer alir. Willis poligonu,
hem a. carotis interna hem de a. vertebralis’in her birinden gelen kanin her iki serebral
hemisferin tiim boliimlerine dagilimini saglar. Poligondan, santral ve kortikal dallar ayrilir

ve beyin dokusunu beslerler. (Snell,2011)
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r. hypothalamicus,
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a. carotis interna
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a. superior cerebel
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Cizim 1.20. Willis poligonu (Netter,2005).

a. communicans posterior

wv. portales hypophysiales efferentleri

a. cerebri posterior

Poligonu olusturan arterlerin caplarindaki varyasyonel farkliliklar sik goriiliir ve a.

communicans posterior’lardan birinin veya her ikisinin olmadig1 olgularda rapor edilmistir.

(Snell,2011)

1.3.3.5. Beynin 6zel alanlarinin arterleri

Corpus striatum ve capsula interna, temel olarak a. cerebri media’nin medial ve

lateral striat santral dallari tarafindan beslenir; bu yapilarin geri kalan kisimlar ise a.

cerebri anterior’un santral dallar1 ile beslenir. (Snell,2011)

Thalamus, temel olarak a. communicans posterior, a. basilaris ve a. cerebri

posterior’un dallar1 tarafindan kanlanir. (Snell,2011)

Mesencephalon, arteria cerebri posterior, arteria superior cerebelli ve arteria basilaris

tarafindan beslenir. (Snell,2011)
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Pons, a. basilaris ve a. superior cerebelli ile a. inferior anterior cerebelli tarafindan

kanlanmasi saglanir. (Snell,2011)

Medulla oblongata, a. vertebralis, a. spinalis anterior ve posterior, a. inferior posterior

cerebelli ve a. basilaris’ler tarafindan beslenir. (Snell,2011)

Cerebellum ise a. cerebelli superior, a. inferior anterior cerebelli ve a. inferior posterior
cerebelli tarafindan kanlandirilir. (Snell,2011)

Serebral arterlerin innervasyonu

Serebral arterler, sempatik postganlioner sinir liflerinden zengin olarak uyarilirlar. Bu lifler

iist servikal sempatik ganglionlardan ¢ikar. (Snell,2011)
1.3.3.6. Beynin venleri

Beyin venlerinin ¢ok ince olan duvarinda kas dokusu bulunmamaktadir ve bu venler
kapakgiklara sahip degildir. Beyinden ¢ikarlar ve spatium subarachnoideum’da devam
ederler. Arachnoidea mater ve dura mater’in meningeal tabakasini delerler ve dura mater

ven sinuslarina drene olurlar. (Snell,2011)
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arteria meningea media’nin dallan . g
w. superiores cerebri
(arachnoidea ve dura mater’i
delerek sinus sagittalis
superior’a agilir.)

sinus sagittalis superior,

dura mater

. superiores X
cerebri farachnoidea
mater altinda)

7

v. anastomotica
superior (Trolard)

“1@N g , ; 7 v. anostomotica
o " inferior (Labbé)

v. media superficialis
cerebri

a.v., meningea

media vv. inferiores cerebri (arachnoidea

mater altinda)

Cizim 1.21. Beynin dis serebral venleri (Netter,2005).

Venae superiores cerebri; hemispheria cerebri’nin lateral yliziinde yukariya uzanir ve siniis

sagittalis superior’a agilir. (Snell,2011)

Venae media superficialis cerebri; hemispheria cerebri’nin lateral yiiziinii drene eder.

Sulcus lateralis’te asag1 dogru seyreder ve siniis cavernosus’a agilir. (Snell,2011)

Venae media profunda cerebri; insula’y1 drene eder, vena basalis’i olugturmak iizere v.
anteriores cerebri ve vv. thalamo striatae ile birlesir. V. basalis sonucta, siniis rectus’a

drene olmak i¢in donen v. magna cerebri’ye katilir. (Snell,2011)
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IC SEREBRAL VENLER

fissura longitudinalis cerebri

vv. anleriores cerebri

rostrum corporis callosi

septum pellucidum

v. anterior septi pellucidi
caput nuclei caudati

wv. nuclei caudati (anterior)
wv. nuclei caudati {transvers)

foramen interventriculare (Monro)
columna fornicis
v. tahalmostriata sup.
v. choroideus sup. ve plex.
choroideus ventriculi lateralis
thalamus
tela choroidea ventriculi tertii
v. directea lateralis
vv. nuclei caudali iposterior)
vv. internae cerebri
v. basalis (Rosenthal}
v. magna cerebri (Galen)
sinus sagittalis inferior
sinus rectus
tentorium cerebbelli
sinus transversus
confluens sinuum

sinus sagittalis superior

“eN
Diseksiyon: iistten goriiniisii
v. uncalis
v. anterior cerebri
v. media superficialis cerebri : "
tsinus sphenoparietalis’e dokilir) ) . A ! chiasma opticum

v. media profunda cerebri
crus cerebri

v. basalis (Rosenthal)
w.
inferiores
cerebri

corpus geniculatum laterale

corpus geniculatum mediale
pulvinar thalami

splenium carporis callosi
v. anastomotica
v. magna cerebri (Galen) ; : inferior (Labbé)

Diseksiyon: alttan goriiniisii

Cizim 1.22. Beynin derin venleri (Netter,2005).

Iki tane i¢ serebral ven vardir ve bunlar for. interventriculare’de v. choroidea ve v.
thalamostriatae’nin birlesmesiyle olusurlar. Bu iki ven, 3. ventrikiiliin tela choroidea’sinin
arkasina dogru seyrederler, siniis rectus’a dokiilen v. magna cerebri’yi olusturmak {izere

splenium corporis callosi’nin hemen altinda birlesirler. (Snell,2011)
1.3.3.7. Beynin 6zel alanlarinin venleri

Mesencephalon, v. cerebri magna veya v. basalis’e agilan venler tarafindan drene
edilir. (Snell,2011)

Pons, v. basalis, vv. cerebelli veya komsu venoz siniislere dokiilen venler tarafindan
drene edilir. (Snell,2011)

Medulla oblongata, vv. spinales veya komsu venoz siniislere agilan venler tarafindan
drene edilir. (Snell,2011)
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Cerebellum, v. magna cerebri veya komsu vendz siniislere dokiilen venler tarafindan

drene edilir. (Snell,2011)
1.3.3.8. Beynin kapiller damarlar:

Beynin kapiller beslenmesi, substantia alba’ya gore substantia grisea’da daha iyidir.
Substantia grisea’daki sinir hiicre gdvdelerinde metabolik aktivite, substantia alba’daki
sinir iglevinden daha ¢ok oldugu i¢in, bu durum beklenmelidir. Kan-beyin bariyeri, beyin
dokusunu viicudun geri kalan kismindan izole eder ve kapiller yataklardaki endotelyal

hiicreler arasinda var olan siki bileskeler tarafindan olusturulur. (Snell,2011)
Serebral dolasim

Beynin kan akimi; oksijen, glikoz ve diger besleyici maddeleri sinir dokusuna iletir ve
karbondioksit, laktik asit ile diger metabolik atiklar1 uzaklastirir. Beynin arteria carotis
interna ve arteria vertebralis tarafindan arterial beslenmesinin saglandigi gosterilmelidir.
Beyin yarimmin kanlanmasi ayni taraftaki arteria carotis interna ile arteria vertebralis
tarafindan saglanir. Her iki kan akimi, ikisininde basincinin esit oldugu nokta olan a.
communicans posterior’da bulusur ve birbiri ile karismazlar. Ancak, eger a. carotis interna
veya a. vertebralis tikanirsa, kan akisinin azalmasini kompanse etmek i¢in bu nokta da ters
yonde ileriye veya geriye kan akisi olur. Tek tarafli a. carotis interne a. vertebralis’in
tikandig1 durumlarda; arterial halka orta hat seviyesinde karsi tarafa kan akimina izin verir.
A. vertebralis’lerden gelen iki kan akiminin ayri, ayr1 oldugu basilaris liimeninin kendi

tarafi lizerinde seyrettigi ve birbirine karismadigi kanitlanmistir. (Snell,2011)

Serebral arterlerin Willis poligonunda birbirleri ve serebral hemisfer yiizeyindeki dallar
ile anastomoz yapmalarina karsin, bu arterler beyin dokusu i¢ine girdikten sonra artik bir

daha anastomoz olusturmazlar. (Snell,2011)

Beyindeki kan akim giiciinii etkileyen en onemli faktodr, arteryel kan basincidir. Bu,
artan intrakranial basing, kan viskozitesi artis1 ve damar ¢apinin daralmasi gibi faktorler
tarafindan engellenir. Genel kan basincindaki degisikliklere ragmen, serebral kan akimi
oldukca sabit kalir. Dolasimin bu otoregiilasyonu, arteryel basing diistiigiinde serebral
vaskiiler direncin kompensatuar olarak diismesi ve arteryel basing arttiginda vaskiiler
direncin artig1 ile gergeklestirilir. Arterial kan basinci ¢ok diisiik bir seviyeye indiginde, bu
otoregiilasyonun yeterli kan akimini devam ettiremeyecegini sdylemek gereksizdir.
(Srell,2011)
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Serebral kan damarlarinin ¢api, serebrovaskiiler dirence katki yapan temel faktordiir.
Serebral kan damarlarinin sempatik postganglioner sinir lifleri tarafindan innerve edildigi
ve norepinefrine yanit vermeleri bilinmekle birlikte, normal bir insandaki serebrovaskiiler
direncin kontroliinde goriiniise gore ya az rol oynarlar ya da hi¢ oynamazlar. Serebral kan
damarlarindaki en kuvvetli vasodilator etki, karbondioksit veya hidrojen iyon
konsantrasyonundaki bir artistir; ayn1 zamanda oksijen konsantrasyonundaki bir azalma da
vazodilatasyona neden olur. Beynin farkli boliimlerindeki sinirsel aktivite artisinin, kan

akiminda bdolgesel bir artisa neden oldugu belirlenmistir. (Snell,2011)

1.4. Hemipleji, viicudun bir yarim tarafinin felcidir; iist ekstremiteyi govdenin bir tarafini

ve alt ekstremiteyi kapsar. (Snell,2011)

1.5. Denge, viicudun yere diismesini engelleyen hareketlerle ilgili bir terimdir. Her
durumda kiginin agirlik merkezinin dayanma yiizeyi iginde kalmasi, bu durumun
devamlilig1 ve korunmasidir. Gorsel, vestibular ve pozisyon hissinden (propriyosepsiyon)
gelen duyular ile motor ve kognitif fonksiyonlarin beraber ¢alismasidir. Dengenin
saglanmasinda kinetik zincir boyunca koordine hareketler yoluyla kontrol edilen kalga, diz
ve ayak bilegi eklem hareketleri 6nemlidir. Denge statik bir siire¢ olarak diisiiniilmesine
ragmen, ger¢ekte pek ¢ok norolojik yolu igeren dinamik siiregler biitiiniidiir. (Haksever ve
ark.,2017)

1.6. Propriyosepsiyon, insanin gézler durumdayken eklemlerinin, viicut kisimlarinin ve

viicudun fokal biitliniiniin uzaydaki pozisyonunu ve hareketlerini algilayabilmesidir.

(Taner,2004)
1.7. iki nokta diskriminasyonu, vibrasyon duyusu ve bilincli kas-eklem duyusu

Ganglion spinale’den medulla spinalise giren aksonlar dogrudan ayni taraf funiculus
posterioruna katilirlar. Burada lifler, uzun ¢ikan ve kisa inen dallara ayrilirlar. Inen dallar,
cornu posterius, cornu anrterius ve interninsual (ara) néronlar ile sinaps yapan kollateral
dallar vererek, degisken sayida segmentte asagiya dogru uzanirlar. Cikan uzun liflerin bir
boliimii ise cornu posterius, cornu anterius ve internunsial noronlar ile sinaps yaparak
sonlanabilirler. Bu dagilim medulla spinalisin ¢ok sayida segmentinde gergeklesebilir. Bu
kisa inen ve uzun ¢ikan liflerin intersegmental reflekslerle ilgili oldugu bilinmektedir.

(Srell,2011)
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Uzun c¢ikan liflerin ¢ogu funiculus posteriorda fasciculus gracilis ve fasciculus cuneatus
olarak yukariya uzanirlar. Fasciculus gracilis, medulla spinalisin tiimii boyunca bulunur ve
sakral, lumbal, alt torakal spinal sinirlerin uzun ¢ikan liflerinden meydana gelir. Fasciculus
cuneatus ise list 6 torakal ve tlim servikal spinal sinirlerin uzun ¢ikan liflerini igerir.
Fasciculus gracilisten bir bolmeyle ayrilir, medulla spinalisin st torakal ve servikal
segmentlerinde fasciculus gracilisin dis yaninda yer alir. Fasciculus gracilis ve fasciculus
cuneatusun lifleri aymi tarafta yiikselip medulla oblongatanin nuc. gracilis ve nuc.
cunetusundaki ikinci noronlar ile sinaps yaparak sonlanir. Ikinci ndronlarin aksonlar1 fibrae
arcutae internae adi altinda, merkezi gri maddenin etrafinda anteromediale yonelerek orta
hatt1 ¢aprazlarlar; bu ¢apraz decussatio lemniscorum medialium seklinde adlandirilir. Bu
lifler daha sonra tek bir kitle seklinde medulla oblongata, pons ve mesencephalon boyunca
uzanir. Lemniscus medialis lifleri talamusun nucleus ventralis posterolateralisindeki

ticiincii noronlar ile sinaps yaparak sonlanir. (Snell,2011)

Ucgiincii noronlarin aksonlari, capsula internanin crus posteriusu ve corona radiata’dan
gecerek cortex cerebrinin gyrus postcentralisindeki somestetik alana ulasirlar. Burada
viicudun karsi taraf yarisi el ve agiz asagida olacak sekilde ters olarak temsil edilir. Bu
yollar sayesinde, dokunma duyusunun derecelerinin lokalizasyonunun ve iki nokta ayrimi

anlagilabilir. (Snell,2011)

Fasciculus cuneatustaki liflerin bir kism1 nuc. cuneatus accessoriustaki ikinci néronlar
ile sinaps yapip sonlanmasina Karsin ikinci noronlarin aksonlart aymi taraf pedinculus
cerebellaris inferiordan gegerek cerebelluma ulasir. Bu lifler fibrae arcuatae externae
posteriores, yol ise tractus cuneocerebellaris olarak adlandirilir. Bu liflerin islevi

cerebelluma kas-eklem duyusu impulslarini tagimaktir. (Snell,2011)
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tractus rubrospinalis
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tractus reticulospinalis
medialis {tractus
pontoreticulospinalis)

tractus vestibulospinalis

tractus spir
mesencephalic

tractus corticospinalis
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anterior (vent.)

tractus spinoolivaris tractus tectospinalis

fasciculus longitudinalis medialis {sulcomarginal)
fasciculi proprii

Cizim 1.23. Afferent ve efferent yollar transvers kesit (Netter,2005).
1.8. Serebellum’a giden kas-eklem duyusu ve diger yollar

Ganglion spinaleden medulla spinalise giren aksonlar columna posteriorun tabanindaki
ikinci noronlar ile sinaps yaparak sonlanirlar. Bu noronlar nuc. dorsali (clarke siitunu)
olarak adlandirilir. Ikinci néronlarin aksonlar1 ayni tarafta funiculus lateralisin
posterolateral boliimiine gegerler ve tractus spinocerebellaris posterior olarak medulla
oblongata’ya ¢ikarlar. Burada; tractus, pedunculus cerebellaris inferiore Kkatilir ve
serebellar kortekste sonlanir. Nucleus thoracicus sadece C8’den L3. veya L4. segmentlere
kadar uzandigindan, aksonlar alt lumbal ve sakral segmentlerin arka koklerinden medulla
spinalise girerek L3. veya L4. segmentlere kadar funiculus posteriorda yiikselirler ve nuc.

thoracicusa girerler. (Snell,2011)

Tractus spinocerebellaris posterior, govde ve alt eksremitenin eklem reseptorleri,

tendon organlar1 ve kas igciklerinden eklem ve kaslar hakkinda bilgiler alir. Bu bilgiler
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postiiriin korunmasi ve eklem hareketlerinin koordinasyonu icin cerebellum tarafindan

kullanilir. (Snell,2011)

Tractus spinocerebellaris anterior, kas igcikleri, tendon organlari ve eklem
reseptorlerinden kas-eklem bilgileri tasir. Tractus cuneocerebellaris lifleri nucleus
cuneatustan baslayarak pedinculus cerebellaris inferior yolu ile cerebelluma ulasir,

gorevleri ise kas eklem duyusu tagimaktir. (Snell,2011)

Spinovizual refleksler i¢in afferent bilgiler getiren, bas ve gozlerin uyarana yonelmesine

neden olan yol tractus spinotecralis olarak adlandirilir. (Snell,2011)

Tractus spinoreticularis bilinglilik diizeyimizin etkilenmesinde 6nemli rolii olan

retikiiler formasyon i¢in afferent yol olusturur. (Snell,2011)

Tractus spino-olivaris propriyoseptif ve kutaneoz organlardan cerebelluma impulslar
tasir. (Snell,2011)
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2. AMAC

Kronik hemiplejik hastalarda diger duyularin kaybi ile beraber, propriyosepsiyon
duyusunun da kayip veya azalmasi goriilebilmektedir. Propriyosepsiyon duyusunun diger
duyulardan farki hemipleji gibi hastalardan eklem hareketlerini ve bununla birlikte de
yiriimeyi ve dengeyi etkileyebilmesidir. Saglikli insanda iyi bir propriyosepsiyon
duyusuna sahip olmak kisinin hareket kabiliyetlerini ve dengesinin daha iyi oldugu
gercegini destekler. Bu baglamda kronik hemiplejik hastalarda rehabilitasyon doneminde
ozellikle propriyosepsiyon duyu egitiminin denge iizerine olumlu etkileri oldugu
bildirilmistir. (Chae ve dig. 2017). lyi denge hastalarda daha iyi hareket ve mobilizasyon
saglayacaktir. Kronik hemipleji hastalarinda yiirime performans: ve fonksiyonelligin

denge ile iliskisi tizerine durulan ¢alismalar mevcuttur. (Lopez ve dig. 2015, Lee ve dig.
2015).

Hemipleji hastalarinda hastaligin siddetine gore FC ve FG’nin tasidig1 propriyosepsiyon
duyusu ve denge kaybi1 farkl siddetlerde goriilebilmektedir. Bu etkilesime gore hastalarin
tedavi siirecinde kas, kemik ve eklemlere yonelik tedavilerden ayri, 6zellikle duyu ve
denge rehabilitasyon parametreleri  degisebilmektedir. Calismamizda hemipleji
hastalarinda bagimsiz yiiriiyebilen rehabilitasyon gormiis hemipleji hastalarinin kas-eklem
hareketinden ziyade hastalarin yasam kalitelerini ¢ok etkileyebilecegini diisiindiigiimiiz
fasciculus gracilis ve fasciculus cuneatus ile tasinan propriyosepsiyon duyusu ile beraber
bazi antropometrik ve duyusal parametrelerin hastalarin kazanilmis denge degerleriyle

iliskisini arastirmak amag¢lanmustir.

48



3. YONTEM

Arastirmamiz, Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylandi. (7.2.2018, Karar no: KU GOKAEK 2018/2.13, Proje no:
2018/23). (EK-1). Arastirmaya katilan her bir hastaya dncesinde sozlii ve yazili agiklama
yapildi. Etik Kurulu sartlarina uygun olarak hazirlanan “Onam Formu” hastalarin her
birine okutularak onaylar1 alindi. (EK-2). Arastirmaya mobil durumdaki dominant ve non-
dominant hemiplejik hastalar dahil edildi. Calismaya bagimsiz olarak yiirliyemeyen
hastalar dahil edilmedi. Calismaya katilmasi uygun olan hastalar Ozel Romatem Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinde tedavi gormiis ve mobilitelerini kazanmis
hastalardir. Caligmaya katilan hastalarin tamami bu merkezde fizik tedavi uzmanlar

tarafindan teshis, tedavi ve kontrolleri yapilmis hastalardir.

Arastirmamiz, Ozel Fulya Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinde
gerekli izinler almarak yapildi. (EK-3). Daha 6nceden hemipleji tanist konulmus ve
hastane de tedavi gormiis 12’si kadin (yas: 32,75£13,89) birey, 12’si erkek (yas:
49,08+13,07) birey toplam 24 hasta birey lizerinde ¢alisma yapilmistir. Caligmaya katilan

gontlliler 12 dominant ve 12 non-dominant hemiplejik hastalardan olusuyordu.

Olgiim ve degerlendirmelerden once, hastalara yapilacak olan islemler ayrmtili bir
sekilde anlatild1 ve gosterildi. Arastirmaya goniillii olarak katilan hastalarin kendilerinden
ad-soyad, yas, boy, kilo, cinsiyet, dominant taraf, etkilenen taraf, ekstremite uzunluklar1 ve
cevre Olgiimii bilgileri alinarak degerlendirme formuna kaydedildi. (EK-4). Ayrica
ekstremite vibrasyon duyusu ve iki nokta diskriminasyonu Olg¢iimleri de yapilarak
degerlendirme formuna kaydedildi. Diyapozon cihazi ile vibrasyon duyusu 6l¢timii, iki ucu
kiint pergel ile iki nokta diskriminasyonu Ol¢limii, mezura ile ekstremite uzunluk-cevre
olgtimleri, Technobody prokin 252 izokinetik denge sistemi cihazi ile propriyosepsiyon ve
denge Olclimleri yapildi. Tiim Olgiimler etkilenen taraf ve saglam taraf icin ayr1 ayr
yapilmistir. Calismamiz da her 6lgiimden sonra elde edilen veriler degerlendirme formuna

kaydedilip, dl¢limler esnasinda fotograflama yapilmistir.
3.1. Duyu Olgiimleri ve Yontemleri

Hastalarin st ve alt ekstremite duyu degerlendirmeleri diyapozon, iki ucu kiint pergel

ve goriintiilii cihaz destegiyle yapilmustir.
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3.1.1. Vibrasyon Duyusunun Degerlendirilmesi

Deriye titresen bir diyapozon dokundurulursa veya faradik akim verilirse titresimler
duyulur. (Dere F,1990). ilk basta hastanin titresimi 6grenmesi i¢in klavikula iizerine
dokunduruldu. Daha sonra 256 Hz’lik diyapozon ile el falanks, patella, tibia ve ayak
bilegine titresim verildi ve algilayip algilamadig1 soruldu. Olgiim, diyapozon belirlenen

bolgelere dokunduruldugu anda ve titresim bittigi anda kronometre ile saniye cinsinden

yapilmistir. Bu siire saglikli genglerde 20 saniye kadardir.

Cizim 3.1. 256 Hz’lik diyapozon ve vibrasyon duyusu testi
3.1.2. ki Nokta Diskriminasyonun Degerlendirilmesi

Iki nokta diskriminasyon testi, dokunsal keskinligin degerlendirilmesinde nicel bir
testtir. Periferik sinir yaralanmalarinin ciddiyetini degerlendirmek, hastalarin iyilesmesini
ve tedaviye olan yanitin1 izlemek igin klinikte bu test yaygin olarak kullanilmistir (Catley
ve dig. 2013, Lundborg ve Rosen 2004, Jerosch-Herold 2005). Bu test i¢in kullanilan
bircok yontem vardir. Farkli ¢alismalarda iki nokta ayrim aleti (disk-kriminator), pergel,
atas, kumpas ve atash silgi kullanilmistir (Catley ve dig. 2013, Eryilmaz 2011, Finnell ve
dig. 2004, Won ve dig. 2017, Dolen ve dig. 2011).
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Calismamizda iki nokta ayrimi igin iki ucu kiint pergel kullandik. Bu aleti yaparken pergel

uclarina agrili uyaran olmamasi icin plastik koruyucular yerlestirdik. Iki uc arasindaki

mesafeyi belirlemek i¢in mezura kullanildi.

Cizim 3.2. Iki ucu kiint pergel
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Cizim 3.3. Iki nokta diskriminasyonu degerlendirme

Hastalara degerlendirme ile ilgili gerekli bilgilendirme yapildiktan sonra goézler agik bir
sekilde 6l¢tim 6nce hastanin elinde gosterildi ve ogretildi. Hastanin testi anladigina emin
olduktan sonra degerlendirmeye gegildi. Hastaya gozlerinin kapali olmasini gerektigi
soylendi. Hasta oturma pozisyonunda degerlendirmeye alindi. El parmak ucu, el parmak

52



sirt1, avug ici, el sirti, uyluk bolgesi, bacak bolgesi ve ayak sirtinda, pergelin uglari arasi
mesafe yapilan bolgeye gore belirlenip uygulama yapildi ve hastaya tek-cift ayirimi
yapmasi sOylendi. Hatay1 azaltmak igin her denemeden sonra 4-5 saniye bekletildi. (Erol
ve dig. 2014, Swanson ve dig. 1995). Test etkilenen ayak ve saglam ayak i¢in ayri ayri

yapildi ve degerlendirme formuna kaydedildi.
3.1.3. Propriyosepsiyon Duyusunun Degerlendirilmesi

Propriyoseptif =~ duyunun  degerlendirilmesi  igin  izokinetik  dinamometreler,
gonyometreler, inklinometreler, hareket analiz sistemleri gibi bir¢ok farkli test
kullanilmaktadir (Ergen ve dig. 2007). Dinamik denge performansi degerlerini 6lgmek icin
Tecnobody Prokin 252 cihazinda yer alan testlerden biri olan “Proprioceptive Assessment”

test tercih edilmistir.

et
g

/-

Cizim 3.4. Tecnobody prokin

Cihazin seviyesi test igin 5 zorluk derecesine gore ayarlanmistir. Hastalarin cihazin
ekraninda ¢ikan sekilleri 15-30 saniye arasinda 2 tam tur atmalar1 istenmistir. Testten 6nce

kisa bir deneme yapilmustir.
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Cizim 3.5. Propriyosepsiyon duyu degerlendirmesi

Propriyosepsiyon duyusu testi ¢ift ayak durus pozisyonunda gerceklesmistir. Hastalarin
optimum pozisyonu almalar1 i¢in ayaklarin mesafesi platform {izerinde yer alan x ve y
ekseni tlizerindeki ¢izgiler baz alinarak belirlenmis ve ayaklar testin uygulayicisi tarafindan
sabitlenmistir. Olusan deger, hastanin izlemesi gereken yolun sinirlarin1 asma miktarini
gostermektedir. (Gokmen, 2013; Glingdr, 2010; Kose, 2014).

3.2. Denge Ol¢iimleri ve Yontemleri

Statik denge performansini 6lgmek igin hastalara Tecnobody Prokin 252cihazinda
bulunan “Stabilometry—Kinesis Graph” test uygulanmistir. Test 30 saniye siire ile
uygulanmustir (Giingér, 2010). Hastalara programin ¢alisma prensibini anlamalar1 i¢in kisa
bir deneme yapilmustir. Statik denge testinde, sabit diizlemde sirasiyla, dominant bacak ve

non-dominant bacak iizerinde gergeklestirilmistir. Ayak platform {izerinde yer alan x ve y
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ekseni iizerindeki c¢izgiler referans alinarak platformun merkezine testin uygulayicisi

tarafindan sabitlenmistir.

Cizim 3.6. Statik denge 6l¢iimii

Veriler igerisinden, her bir hastanin statik denge skoru, one-geri standart sapma ve saga-
sola standart sapmanin toplanmasi ile elde edilmistir (Goktepe, 2016; Goktepe, Senelve

Ozkan, 2015; Giingér, 2010; Karakas, 2012; Kése, 2014).
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3.3. Ekstremite uzunluk-cevre Olgiimleri ve Yontemleri

Hastalarin ekstremite uzunluk ve g¢evre Ol¢limleri mezura yardimi ile yapilmistir.
Uzunluk dlgtimleri tist ekstremite (kol, 6nkol, el) ve alt ekstremite (uyluk, bacak, ayak) cm.
cinsinden kaydedilmistir. Cevre Olglimleri de omuz, kol, dnkol, gogiis, karin, kal¢a ve

baldir bolgesinin en genis bolgesi mezura ile 6l¢iilerek cm. cinsinden kaydedilmistir.

Cizim 3.7. Ekstremite uzunluk-gevre ol¢timleri
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4. BULGULAR

Caligmaya katilan hastalarin boy ortalamalari 173,45+8,47 cm, kilo ortalamalar
82,88+16,33 kg, omuz g¢evre Olglimii ortalamalar1 117,15+11,57 cm, kol ¢evre Slglimii
ortalamalar1 29,98+3,89 cm, 6nkol ¢evre Ol¢limii ortalamalart 27,00£2,76 cm, gogiis cevre
Ol¢limii ortalamalar1 100,71+£11,24 cm, karin ¢evre Ol¢limii ortalamalar1 96,13+15,58 cm,
kalga ¢evre Olgiimii ortalamalari 105,04+12,19 cm, baldir ¢evre Ol¢iimii ortalamalari
37,69+3,58 cm, kol uzunluk oOlgiimii ortalamalar1 34,58+2,47 o6nkol uzunluk ol¢imi
ortalamalar1 29,1942,63 cm, el uzunluk Ol¢iimii ortalamalar1 18,42+1,44 cm, uyluk
uzunluk Ol¢tiimii 43,10+4,46 cm, bacak uzunluk O6l¢iimii 43,50+3,36 cm ayak uzunluk

Ol¢limii ortalamalar1 25,98+3,89 c¢cm bulunmustur. (Cizelge 4.1)

Cizelge 4.1. Calismaya katilan hastalarin antropometrik 6lgtimleri

N=24 AO=£SS

Boy (cm) 173,45+8,47

Kilo (kg) 82,88+16,33

Cevre olgtimii (cm) Omuz 117,15+11,57
Kol 29,98+3,89
Onkol 27,00+2,76
Gogiis 100,71+11,24
Karin 96,13+15,58
Kalca 105,04+12,19
Baldir 37,69+3,58

Uzunluk 6l¢timii (cm) Kol 34,5842 47
Onkol 29,194+2.63
El 18,42+1,44
Uyluk 43,10+4,46
Bacak 43,50+3,36
Ayak 25,98+3,89
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Calismaya katilan hastalarin  duyu degerlendirmeleri; parmak wucu iki nokta
diskriminasyonu ortalamalar1 2,17+0,96 cm, parmak sirti iki nokta diskriminasyonu
ortalamalar1 4,46+1,56 cm, avug iki nokta diskriminasyonu ortalamalar1 8,254+3,02 cm, el
sirti  iki nokta diskriminasyonu ortalamalar1 20,63+5,68 cm, uyluk iki nokta
diskriminasyonu ortalamalar1 40,83+2,41 cm, bacak iki nokta diskriminasyonu
ortalamalar1 40,42+1,41 cm, ayak sirt1 iki nokta diskriminasyonu ortalamalar1 50,00+2,95
cm, el falanks diyapozon ortalamalar1 9,37+4,51 sn, patella diyapozon ortalamalari
3,46+4,84 sn, tibia diyapozon ortalamalar1 4,084+4,37 sn, ayak bilegi diyapozon 4,49+4,30
sn, propriyosepsiyon skoru ortalamalari 9,18+4,00 bulunmustur. (Cizelge 4.2)

Cizelge 4.2. Calismaya katilan hastalarin duyu degerlendirmeleri

N=24 AO£SS

Iki Nokta Diskriminasyonu | Parmak ucu 2,17+0,96

(cm) Parmak sirt1 4,46+1,56
Avug 8,25+3,02
El sirt1 20,63+5,38
Uyluk 40,83+2.41
Bacak 40,42+1,41
Ayak Sirt1 50,00+2,95

Diyapozon (sn) El Falanks 9,37+4,51
Patella 3,46+4,84
Tibia 4,08+4,37
Ayak Bilegi 4,49+4,30

Propriyosepsiyon (skor) 9,18+4,00
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Calismaya katilan 24 hastanin 12’si kadin 12’si erkek, 12’si sag hemipleji 12’si sol

hemipleji ve 24’1 sag dominant ekstremiteye sahip kisilerdir.

Cizelge 4.3. Calismaya katilan hastalarin demografik bilgileri

N=24 N
Cinsiyet Kadin 12
Erkek 12
Etkilenen Taraf Sag 12
Sol 12
Dominant Taraf Sag 24

Denge ile duyu parametreleri arasinda yapilan incelemede; propriyosepsiyon ile iki

bacak denge arasinda pozitif yonlii orta dereceli

iliski

(r=0,678; p=0,000) ve

propriyosepsiyon ile sol hemipleji sol bacak dengesi arasinda giiglii iliski (r=0,718,;

p=0,009) saptanmustir. Iki nokta diskriminasyonu ve diyapozon degerleri ile denge

degerleri arasinda ve sag hemiplejik sag bacak denge ve propriyosepsiyon degerleri

arasinda iliski saptanmamustir (p>0,05). (Cizelge 4.4)

Cizelge 4.4. Duyu parametreleri ile denge arasi iligki

Duyu parametreleri Iki bacak denge Sag Hemipleji Sol Hemipleji sol
Sag bacak denge bacak denge

rdegeri | pdegeri | rdegeri | pdegeri | rdegeri | pdegeri
Ind parmak ucu 0,070 0,745 0,332 0,292 0,79 0,807
Ind parmak sirt1 -0,072 | 0,739 0,473 0,121 -0,278 0,382
Ind avug -0,224 0,292 0,284 0,371 -0,388 0,212
Ind el sirt: 0,181 0,398 0,332 0,292 -0,017 0,959
Ind uyluk 0,198 0,355 0,000 1 -0,005 0,987
Ind bacak 0,065 0,761 0,000 1 -0,065 0,840
Ind ayak 0,292 0,166 0,000 1 0,238 0,456
Propriyosepiyon 0,678 0,000 0,496 0,101 0,718 0,009
Diyapozon el falanks | -0,128 0,551 -0,313 0,323 -0,180 0,576
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Diyapozon patella 0,199 0,352 0,455 0,137 0,055 0,865
Diyapozon tibia 0,380 0,067 0,002 0,996 0,237 0,459
Diyapozon ayak 0,347 0,097 0,004 0,991 0,244 0,444

bilegi

Tiim verilerin denge ve propriyosepsiyon ile korelasyonlarina bakildiginda; hemiplejik

taraf denge ile uyluk uzunlugu arasinda negatif (-) yonlii orta dereceli iliski (r=-0,566;

p=0,004) saptanmustir. Propriyosepsiyon ile uyluk uzunlugu arasinda negatif yonlii orta

dereceli iliski (r=-0,553; p=0,005) saptanmustir. Propriyosepsiyon ile omuz ¢evresi

arasinda pozitif yonli orta dereceli iliski (r=0,478; p=0,018), propriyosepsiyon ile kol

cevresi arasinda pozitif yonli orta dereceli iliski (r=0,415; p=0,044), propriyosepsiyon ile

onkol gevresi arasinda pozitif yonlii orta dereceli iliski (r=0,404; p=0,050) saptanmustir. Iki

bacak denge, hemiplejik taraf denge ve propriyosepsiyon parametrelerinin diger tiim

parametrelerle bir iliskisi bulunamamustir (p>0,05).
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Cizelge 4.5. Tiim verilerin korelasyon degerleri

Denge Iki bacak Denge Hemiplejik Propriyosepsiyon
Taraf
r p r degeri p degeri | r degeri p
degeri | degeri degeri
Diyapozon El falanks -0,128 | 0,551 | -0,175 0,414 -0,007 | 0,976
Patella 0,199 |0,352 |0,149 0,488 0,287 | 0,175
Tibia 0,380 | 0,067 | 0,097 0,653 0,329 |0,117
Ayak bilegi 0,347 | 0,097 | 0,037 0,865 0,309 | 0,142
Iki nokta | Parmak ucu 0,070 | 0,745 | 0,300 0,155 0,058 | 0,788
diskriminasyonu Parmak sirt1 -0,072 | 0,739 | 0,212 0,321 -0,033 | 0,880
Avug -0,224 | 0,292 | 0,029 0,865 -0,038 | 0,860
El sirt1 0,181 | 0,398 | 0,318 0,130 0,214 | 0,316
Uyluk 0,198 | 0,355 | 0,087 0,685 -0,036 | 0,869
Bacak 0,065 | 0,761 |-0,011 0,959 0,022 | 0,920
Ayak sirt1 0,292 | 0,166 | 0,169 0,430 0,146 | 0,496
Uzunluk 6lgimii | Kol -0,034 | 0,875 | -0,050 0,815 0,033 | 0,879
Onkol -0,097 | 0,652 | -0,077 0,721 -0,002 | 0,993
El -0,075 | 0,729 | -0,022 0,920 0,162 | 0,450
Uyluk -0,360 | 0,084 | -0,566 0,004 -0,553 | 0,005
Bacak -0,185 | 0,386 | -0,048 0,825 0,005 | 0,982
Ayak -0,166 | 0,438 | -0,005 0,983 0,118 | 0,582
Cevre lgtimii Omuz 0,284 | 0,179 | 0,279 0,187 0,478 | 0,018
Kol 0,158 0,460 0,116 0,590 0,415 0,044
Onkol 0,273 0,197 0,192 0,368 0,404 0,050
Gogls -0,005 | 0,981 0,108 0,614 0,336 0,109
Karin 0,116 0,590 0,193 0,366 0,329 0,116
Kalca 0,011 0,958 -0,106 0,623 0,088 0,684
Baldir 0,028 0,898 -0,061 0,777 0,190 0,374
Yas 0,100 0,643 0,286 0,176 0,224 0,292
Boy 0,114 0,595 -0,033 0,877 0,122 0,571
Kilo 0,195 0,362 0,124 0,565 0,282 0,182
Cinsiyet -0,229 | 0,281 -0,226 0,289 -0,223 | 0,295
Etkilenim 0,289 0,170 0,396 0,055 0,259 0,222
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5. TARTISMA

Diinya’da goriilen kronik rahatsizliklar siralamasinda hemipleji ¢ok iist noktalarda yer
almaktadir. Diinya’da en yaygin ciddi ndrolojik problem olup, kalp hastaligi ve kanserden
sonra goriilen 3. Oliim nedenidir. Hemiplejinin neden oldugu klinik durumlar, hemipleji
hastalarinin tiim hayatlarint degistirebilmektedir. Hemipleji sonrast olusan olumsuzluklar
ki bunlar yiiriiyememe gibi mobilizasyon eksikligi, duyu kaybi, kuvvet kaybi ve bazen de

emasyonel kayiplar olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. (Chambers,2003)

Norolojik hasar, gegici fonksiyon kaybimi takiben tamamen iyilesme durumundan,
kalict ve yasam boyu devam eden sekel veya 6liime kadar varan sonuglara neden olabilir.
Inmenin olusturdugu hasar genellikle ilerleyici degildir. Semptom ve isaretlerin siddeti
baslangigta agir olmakla birlikte, zamana ve tedaviye bagl olarak gittikce azalabilir.
Inmelerin %84’ii iskemik, %16’s1 ise hemorojik kokenlidir. 1000 kisilik grupta gériilme
orani 2°dir. Inmeden sonra hayatta kalanlarin %40’mda kalic1 nérolojik hasar, %30’unda
bir siire sonra Olim, %30’unda ise tamamen iyilesme meydana gelmektedir.

(Chambers,2003)

Calismamizda bu baglamda hemipleji hastalarinin denge, antropometrik 6lgiim ve duyu
parametreleriyle bunlarin iligkilerini arastirdik. Sonug¢larimizda da goriildii ki o6zellikle
duyu parametreleri, propriyosepsiyon, antropometrik 6l¢iimlerden uyluk uzunlugunun ve

omuz, kol, 6nkol ¢evrelerinin dengeyi etkiledigi goriilmiistiir (p<0,05).

Kas hareketi, eklem pozisyonu ve temas ettigimiz objeler hakkinda beyne bilgi veren iki
ayr1 duyu yolu vardir. Bu her iki yol reseptorlerle baslar ve kas gerilmesi, eklem pozisyonu
ve hareketleri ve deride vibrasyon, taktil ve basing hakkinda MSS (merkezi sinir
sistemi)’ye bilgi tasirlar. Bu reseptorler kas igcikleri ve golgi tendon organlar ile pacinian
korpiiskiilleri, meisner korpiiskiilleri ve kas, tendon, ligament, deri ve eklemlerde bulunan
diger kapsiillii reseptoleri i¢ine alirlar. Statik etraf pozisyonuna ait bilgi baglica kas igcik
afferentlerinden gelir, oysaki kinestetik duyu hem eklem afferent hemde kas igciklerinden
taginir. Pacinian korpiiskiilleri vibrasyonu ve meisner korpiiskiilleri superfisial basit
dokunma hissini algilarlar. Propriyoseptif reseptorlerin ¢ogu biiylik capli myelinli liflerle
inerve edilmislerdir. Bu periferik sinir liflerinin hiicre govdeleri dorsal kok
ganglionundadirlar ve santral prosesleri dorsal kok bdlgesinin medial kisminda igeri
girerler (Manter ve dig. 1987). Bu kadar ndron ve anatomik yapinin katildig:1 bu karmagik
yol ve duyu dizini ile ilgili bizim yaptigimiz ¢aligmalar gibi gerek hemipleji gerek diger
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noronal hastaliklar i¢in yeni yaklasimlarla ¢alismalarda yapilmalidir. Bu baglamda bizde
ozellikle FG ve FC ile taginan propriyosepsiyon duyusunu antropometrik, denge ve diger

duyusal parametreler ile arasindaki iliskiyi arastirmak istedik.

Propriyoseptif duyularin insanlarin kas kuvvetleri ve esneklik gibi parametrelere
etkisini arastiran caligmalar vardir. (Aksu S,1994, Alp E, 2008, Aydin ve ark., 2002,
Barrack ve ark., 1983, 1984). Fakat bu c¢alismalara bakildiginda ¢aligmalarin sporcularin
dominant, non-dominant taraf ile statik denge parametrelerinin karsilastirdigi goriilmiistiir.
Dengenin kas kuvvetleriyle iligkisini arastiran ¢aligmalar da denge ile kas kuvveti arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliskisi oldugunu belirtmislerdir. (Can B, 2008). Ozellikle ayak
bilegi tlizerine yapilan ¢alismalarda da dominant ve non-dominant ekstremitelerin
topografik olarak ayak bilegi gibi kuvvetlerin statik denge ile iliskisi oldugunu belirten
calismalar da mevcuttur. (Lin WH, Liu YF, Lee AJ 2009, Hsich CCC 2009). Bizde
caligmamizda dengeyi etkileyebilecek duyu parametreleriyle antropometrik olgiimleri ve
ozellikle hemiplejik hastalarda fasciculus cuneatus ve fasciculus gracilis’in tasidigi
proriyosepsiyon duyusunun etkisini arastirmay1 amagladik. Elde ettigimiz verilerde de FC
ve FG’nin tasidig1 propriyosepsiyon duyusu ile denge arasinda pozitif yonde korelasyon
oldugunu tespit ettik (p<0,05). FC ve FG’nin tasidig1 propriyosepsiyon duyusunun inmeli
hastalarda farkli derecedeki egzersiz programlar1 farkli rehabilitasyon yontemleri
uygulamasi Oncesi-sonras1 gerek denge gerek diger parametrelerin etkisini arastiran
calismalar mevcuttur. (Chae ve dig. 2017, Lee ve ark. 2015, Lopes ve ark. 2015).
Propriyosepsiyon egitiminin inmeli hastalarda FC ve FG yollarinin daha aktif ¢alismasini
saglamak amagli uygulanan egzersizlerin kisilerin dengelerini de etkileyebilecegini
calismamizin sonuglarindan olan propriyosepsiyon-denge arasindaki pozitif korelasyon
bunu gostermistir. Literatiire bakildiginda o6zellikle kronik inmeli hastalar iizerine
goriintlilii propriyosepsiyon egzersizleri, yiiriiylis performans egzersizleri gibi yontemler

kullanilmistir. (Chae ve dig. 2017, Lee ve ark. 2015, Lopes ve ark. 2015).

Propriyosepsiyon duyusunun gelisimine yonelik her tiirlii rehabilitasyon egzersiz ve
egitim metodunun FC ve FG yollarinin daha verimli ¢alisacagini saglayacag: ve internoral
baglantilarla dengeyi ve belki de emasyonel durumlar1 da etkileyebilecegi diistiniilmelidir.
FC ve FG yollarin1t uyaran egzersizlerin hastalara yaptirilmast ve rehabilitasyon
programinda bu yollarda taginan duyulara yonelik ve propriyosepsiyon egitimine yonelik
egzersizlerin ¢alisilmast denge iizerinde olumlu degisiklikler meydana getirecektir ayrica
hastalarin fiziksel, duysal ve psikolojik olarak kendilerini daha iyi hissetmesi giinliik
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yasam aktivitelerinin artmasina ve hastanin yasam kalitesinin artmasina fayda

saglayacaktir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

- ki bacak denge parametrelerinin duyu parametrelerinden propriyosepsiyon duyusu ile

arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon bulunmustur (p<0,05).

- Iki bacak denge parametrelerinin diger duyu parametreleri ile arasinda istatistiksel olarak

herhangi bir anlamli korelasyon bulunamamuistir (p>0,05).

- Sol hemipleji sol bacak dengesi ile duyu parametrelerinden propriyosepsiyon arasinda

pozitif yonde anlamli bir korelasyon bulunmustur (p<0,05).

- Sol hemipleji sol bacak denge ve sag hemipleji sag bacak denge parametreleriyle diger
duyu parametreleri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir anlamli korelasyon

bulunamamistir (p>0,05).

- Hemiplejik taraf denge parametrelerinin, uzunluk Olglimii parametrelerinden uyluk

uzunlugu ile arasinda negatif yonde anlamli bir korelasyon bulunmustur (p<0,05).

- Duyu parametrelerinden propriyosepsiyon ile uzunluk 6l¢iimii parametrelerinden uyluk

uzunlugu ile arasinda negatif yonde anlamli bir korelasyon bulunmustur (p<0,05).

- Duyu parametrelerinden propriyosepsiyon ile gevre 6l¢iimii parametrelerinden omuz, kol

ve Onkol ¢evreleri arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon bulunmustur (p<0,05).

- Iki bacak denge, hemiplejik taraf denge parametreleri ve duyu parametrelerinden
propriyosepsiyon parametreleriyle diger tiim verilerin parametreleri arasinda istatistiksel

olarak herhangi anlamli bir korelasyon bulunamamistir (p>0,05).

Elde ettigimiz sonuclara goére dengenin az da olsa duyu parametrelerinden
propriyosepsiyon ve antropometrik dlgtimlerden uyluk uzunluk 6l¢iimii, omuz, kol, &nkol
cevre Olclimii ile anlamli korelasyonlari dengeye bu parametrelerin etkili olabilecegi
kanaatini dogurmustur. Bu baglamda o6zellikle hemipleji hastalarinda dengeye yonelik
egzersiz ve rehabilitasyon programi uygulamalarinda bu parametrelerin de 6l¢iiliip dengeyi

etkileyebilecegi diisiiniilmelidir.

65



KAYNAKLAR

Aksu S (1994): Denge Egitiminin Etkilerinin Postural Stres Testi ile Degerlendirilmesi, Bilim Uzmanhg:

Tezi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ankara.

Alp E (2008): Kisa ve Uzun Dénemde Farkli Germe Egzersizlerinin Propriyoseptif Duyuya Etkisi, Mehmet
AKkif Ersoy Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Beden Egitimi ve Spor Ogretimi Anabilim Dali, Yiiksek
Lisans Tezi, Burdur.

Arinal K, Elhan A. Anatomi (Yeniden Gozden Gegirilmis), 1. Cilt (2. Baski). Glines Tip Kitapevleri, Ankara,
1997.

Aydin T, Yildiz Y, Yildiz C, Atesalp S, Kalyon, TA (2002): Proprioception of the ankle: a comparison

between female teenaged gymnasts and controls. Foot & ankle international, 23(2), 123-129.

Barrack R, Skinner H, Brunet M (1983): Joint Laxity and Proprioception in the Knee. Physician Sports
Med.11:130-135.

Barrack R, Skinner H, Brunet M (1984): Joint Kinesthesia in the Highly Trained Knee. J Sports Med. 24:18-
20.

Bonita, R, 1992 Epidemiology of stroke, Lancet 339: 342-43.

Bunton EE, Pitney WA, Cappaert TA, Kane AW: The role of limb torque, muscle action and proprioception
during closed kinetic chain rehabilitation of the lower extremity. J Athl Train 28: 10-20, 1993.

Can B (2008). Bayan Voleybolcularda Denge Antrenmanlarinin  Yorgunluk  Ortaminda
Propriyosepsiyon Duyusuna Etkisi. Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Beden Egitimi
Ve Spor Ana Bilim Dali, 2-4. Ankara.

Catley MJ, Tabor A, Wand BM, Moseley GL. Assessing Tactile Acuity in Rheumatology and
Musculoskeletal Medicine—How Reliable are Two-Point Discrimination Tests at The Neck, Hand, Back and
Foot? Rheumatology 2013; 52:14541461.

Chae, SH, PT, MS1), You Lim Kim, PT, MS1), Suk Min Lee, PT, PhD1). J. Phys. Ther. Sci. 29: 839-844,
2017.

Chambers, A. Med MCSP SRP, Tidy’s physiotherapy, Elsevier Limited, Cev: Edibe Yakut, Hllya Kayihan, 2003.

Cimen A, Anatomi (6. Baski1), Uludag Universitesi Giiglendirme Vakfi Yaynlari (87), Bursa, 1996.
Department of Health (DoH), National Services Framework for Older People. London: DoH.
Dere F, Noroanatomi ve Fonksiyonel Noroloji Ders Kitabi, Okullar Pazari Kitabevi, Adana, 1990.

Délen UC, Kankaya Y, Koger U. iki Nokta Ayrim Testi igin Basit ve Kullanisli Bir Alet. Editore Mektup.
Tiirk Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Dergisi. Ankara, Cilt:19, Say1:2, 2011.

Ergen E, Ulkar U, Ali E. Derleme: Propriyosepsiyon ve Koordinasyon." Spor Hekimligi Dergisi Cilt: 42, S.
57-83, 2007.

66



Erol AM, Ceceli E, Uysal RS, Borman P. Romatoid Elin Duyusal Degerlendirmesi ve Manyetik Rezonans
Goriintiileme Bulgular ile liskisi. Ege Tip Dergisi. 2014;53(4):200-206.

Eryilmaz M. Diyabetes Mellitus Hastalarinda iki Nokta Diskriminasyonu. Tipta Uzmanlhik Tezi. Diizce
Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali. Diizce, 2011.

Fawcus, R (ed.), 2000 Stroke Rehabilitation: a Collabrative Approach. Oxford: Blackwell Scientific.

Finnel JT, Knopp R, Johnson P, Holland PC, Schubert W. A Calibrated Paper Clip Is A Reliable Measure of
Two-Point Discrimination. Academic Emergency Medicine. 2004; Vol.11, No.6 :710-714.

HAKSEVER Biinyamin, DUZGUN irem, YUCE Deniz, BALTACI Giil, (2017), Gazi Universitesi Saglik
Bilimleri Dergisi 2017:2(3): 40-49.

Gokmen, B. (2013). Denge gelistirici dzel antrenman uygulamalarimn 11 yas  erkek
ogrencilerin  statik ve  dinamik denge  performanslarina  etkisi.  Yiksek Lisans  Tezi.
Ondokuz ~ Mayis  Universitesi ~ Saglik  Bilimleri  Enstitiisi  Beden  Egitimi ve  Spor
Anabilim Dali, Samsun.

Goktepe, M. (2016, August). Futbolcularda dominant ve non-dominant ayak statik denge
parametrelerinin karsilagtirilmasi. International Journal of Science Culture and
Sport (IntJSCS), 4(SI 1), 260-269.
Goktepe, M., Senel, O ve Ozkan, A. (2015). Bazi raket sporlariyla ugrasan sporcularin
reaksiyon zamanlari ve el kavrama kuvvetleri ile denge ve propriyoseptif duyularinin
iliskisi. ~ Sstb  International Refereed Academic Journal Of Sports, Health & Medical
Sciences, 17.

Giingdr, G. (2010). Gemi zabitleri- zabit adaylar: ile kiirek sporcularimin  karsilastirmali
denge analizler.  Yiiksek  Lisans Tezi. Istanbul  Teknik  Universitesi Fen  Bilimleri
Enstitiisii, Istanbul.

Greve J, Alonso A, Bordini ACP, Camanho GL (2007). Correlation Between Body Mass
Index And Postural Balance. Clinics, 62(6), 717-720.

Jerosch-Herold C. Assessment of Sensibility After Nerve Injury and Repair: A Systematic Review of
Evidence for Validity, Reliability and Responsiveness of Tests. J Hand Surg Am 2005; 30:25-264.

Karakas, F. (2012). Coklu reaksiyon zamam ile izokinetik denge arasindaki iliskinin
incelenmesi.  Yiiksek  Lisans  Tezi. Ondokuz = Mayis  Universitesi ~ Saghk  Bilimleri
Enstitiisii Samsun.

Kose, B. (2014). Farkli isinma yontemlerinin  esneklige sigcramaya ve  dengeye  etkisi.
Yiiksek Lisans Tezi. Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti,
Samsun.

Lee, H. PhD Candidate, PT1), Heesoo Kim, PhD, OT1, PhD, Myunghwan Ahn, PhD, PT2), Youngyoul You,
PhD, PT3) J. Phys. Ther. Sci. 27: 1-4, 2015.

Lin WH, Liu YF, Hsich CCC, Lee AJ (2009). Ankle Eversion To inversion Strength Ratio
And Static Balance Control In The Dominant And Non-Dominant Limbs Of Young Adults.
Journal Of Science And Medicine in Sport, 12(1), 42-49.

Lopes, PG, 1 Jose Augusto Fernandes Lopes, 1 Christina Moran Brito, 1 Fabio Marcon Alfieri, 1, 2 and
Linamara Rizzo Battistella 1, 3.Received 4 March 2015; Revised 28 May 2015; Accepted 25 June 2015 1
Clinical Research Center, Institute of physical Medicine, Rua Domingo de Soto 100, Vila Mariana, 04116-
030 Sao Paulo, SP, Brazil, 2 Health Promotion and Physical Therapy Faculty, Sao Paulo Adventist
University Center, Sao Paulo, Brazil, 3 School of Medicine, Universty of Sao Paulo, Brazil.

Lundborg G, Rosen B. The Two-Point Discrimination Test: Time for A Re-Appraisal J Hand Surg Am 2004;
29: 418-22.

67



Manter, JT Klinik Noroanatomi ve Nérofizyoloji’nin Esaslari, Cev.: Turgut Zileli, Hacettepe Universitesi
Yayinlari, 5. Baski, Ankara 1989.

Mccurdy K, Langford G (2006). The Relationship Between Maximum Unilateral Squat
Strength And Balance In Young Adult Men And Women, Journal Of Sports Science And
Medicine 5, 282-288.

Netter FH. insan Anatomisi Atlasi (3.bask1). Cev. Ed. Meserret Cumhur. Nobel T1p Kitabevi, istanbul, 2005.
Odar, IV, Anatomi Ders Kitabs, 1. Cilt (12. Baski), Elif Matbaacilik, Ankara, 1980.

Ozan, Anatomi, Nobel Tip Kitabevleri, Nobel Matbaacilik, Ankara, 2004.

Sobotta Anatomi Atlasi, (8.baski) F.Paulsen, J.Waschke, 2014, 978-608-377-501-0.

Snell Richard S. Klinik Néroanatomi, Cev. Ed. Mehmet Yildirim, Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul, 2011.

Swanson AB, Swanson GG, Hagert CG. Evaluation of Impairment of Hand Function. Hunter JM, Mackin EJ,
Callahan AD (eds). Rehabilitation of the Hand: Surgery and Therapy. Volume 2, 4th Edition. St Louis:
Mosby; 1995:1839-96.

Taner D. Fonksiyenel Néroanatomi . ODTU yayincilik, Ankara, 2004.
Weiner, WJ, Goetz CG, 1994 Neurology fort the non- neurologist 3rd edn. Philedelphia, Lippincott.

Won SY, Kim HK, Kim ME, Kim KS. Two-Point Discrimination Values Vary Depending on Test Site, Sex
and Test Modality in The Orofacial Region: A Preliminary Study. Journal of Applied Oral Science.
Department of Oral Medicine, Dankook University College of Dentistry. South Korea, 2017;25(4):427-35.

68



OZGECMIS

1. Bireysel Bilgiler

* Ad1 Soyadi: Burhan INAN

« Dogum yeri ve tarihi: Izmit/KOCAELI, 02.03.1991

» Uyrugu: T.C.

* Medeni Durumu: Evli

* Askerlik Durumu: Yapilmadi.

« Iletisim Adresi ve telefonu: Yahya Kaptan Mah. Hanedan Sk. No:4 Terminal Karsist
Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi, izmit/Kocaeli

Cep No: 0 (537) 221 88 86

Mail: fztburhan@icloud.com

2. Egitimi

[Ikogretim: 100. Y1l Atatiirk Ilkokulu

Lise: Izmit Cahit Elginkan Anadolu Lisesi

Lisans: Kiitahya Dumlupinar Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon (2010-2014)
Yiiksek Lisans: Kocaeli Universitesi Anatomi Anabilim Dal1 (2016-)

* Yabanci dili: Ingilizce

3. Mesleki Deneyimi

Unvam Gorev Yeri Gorev Yih

Fizyoterapist Ozel Kocaeli Romatem 2014- Halen
Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Hastanesi

4. Aldig1 Kurs ve Seminerler

Dry Needling (Kuru igneleme), Ekim 2014

Servikal Bolge Manipulasyon & Mobilizasyon Kursu, 2014
Manuel Terapi Kursu (Alt Ekstremite), 2014

Manuel Terapi Kursu (Ust Ekstremite), 2014

Manuel Terapi Kursu (Omurga ), 2014

69



Kinesio Taping ve Klinik Bantlama Kursu, 2014
Manuel & Manupilative Physical Therapy, 2014
On Capraz Bag Sempozyumu, 2017

5. Yaymnlar

1. Tekin OA, Sivri i, Kayabas1 E, Rende B, Colak T, Bamag B, Zorbozan B, Rahova G,
Inan B, Talu AS, Akbas E. Metaphors About the Treatment of Patients With Joint,
Neurological and Sports Disorders During Rehabilitation. INTE International Conference
on New Horizons in Education TOJET. Czech Republic, 2019.

70



EK-1 Etik Kurul Onay Raporu




EK-1 Etik Kurul Onay Formu




EK-2 Hasta Onam Formu










EK-3 Kurum izin Belgesi




Ad soyad:
Yas:

Boy/Kilo:

EK-4 Degerlendirme Formu

Dominant eksterimte:

Etkilenen taraf:

Ekstremite uzunlugu

>
Cevre dl¢iimii

>

>

Ust
Kol(akromion-olecranon proc.):
Onkol(olec-r.styloid):

El(r.styloid-e.uzn p):

Alt
Uyluk(patella iist-i.ligament):
Bacak(t.plato-a.tabani):

Ayak(clens-e.u.p):

Omuz(d-d):

Kol(biceps):

Onkol(en g.):
Gogiis(4.costa scpla alt uc):
Karin(umblikus seviyesi):
Kalga(gluteus-sym-p):

Baldir(gastro):

Duyu diapozon(0-20 sn):

El falanks:
Patella:
Tibia:

Ayak bilegi:
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iki nokta diskriminasyonu

Parmak ucu(2-4 mm):

Parmak sirti(4-6 mm):

Avug(8-12 mm):
El sirt1(20-30 mm):
Uyluk(4 cm):
Bacak(4 cm):

Ayak sirti(5 cm):
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EK-5: Tez Denetleme Listesi

Tez, asagidaki denetimler yapilarak tamamlanmustir.

[] xapak ve ig kapak sayfalarinda BILIM UZMANLIGI ya da DOKTORA seklinde elde

edilen unvanlar yazildi (Kapak sayfasina danigman adi yazilmamaldir).

D Kapak sayfasina mezun olunan PROGRAMIN (Anabilim dalinin degil) adi yazildi.

D Tez kapagi sirt kismma kilavuzda belirtilen ¢izimde (yazinin yéniine dikkat!) ad,
program, yil yazildi.
D Onay sayfasi uygun ¢izimde hazirlandi (kazamilan unvanlar BILIM UZMANLIGI ya da

DOKTORA olmalidir) imzalatildi (Enstitii Midtri’niin imzasi da gereklidir, imzalarin ayni
renk kalemle atilmasina dikkat edilmelidir).

Dizinler kilavuzda belirtildigi gibi siralandi.

On sayfalara i, ii, iii seklinde Roma rakamlari konuldu.
Sayfa numaralari kilavuzda belirtildigi sekilde konuldu.
Sayfa diizeni kilavuzda belirtildigi sekilde yapildi.

Ana metin yazi boyutu 12 olacak bigimde basildi.
Dipnot yazi boyutu 10 olacak sekilde basildi.

Ana metin satir araligi 1.5 olacak sekilde yazildi.
Kaynaklar abecesel siralamaya gore yazildi.

Kaynak gosterme ilkelerine ve yazim kurallarina uyuldu.

ODO0O0O0000oOooOoag

Ekler kilavuzda belirtildigi gibi verildi.

Al 79572019
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