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OZET
Bu calisma, farkli Q agilarinin statik ve dinamik denge performansiyla iliskisini

tespit etmek amaciyla yapildi. Calismaya, yas ortalamasi 21.0+1.6 yil olan 36 kadin
ve 21.2+1.6 y1l olan 41 erkek olmak iizere toplam 77 6grenci katildi.

Tiim ogrencilere, belirlenmis 10 dakikalik 1sinma ve germe programi uygulandiktan
sonra tek ayak iizerinde durma testi, Star Excursion Balance Testi (SEBT),
gonyometrik Q acist Olcliimii ve ayak-diz postiir analizi yapildi. Yapilan istatistiksel
degerlendirmeler sonucunda ortalama Q a¢1 degerlerinin sag alt ekstremitede, kadin
katilimeilar icin 13.00° £ 5.00° erkek katilimcilarda ise 10.70° = 3.60° (p<0.05); sol
alt ekstremite i¢in ise sirastyla 15.05° = 5.00°, 12.02° £ 4.20° (p<0.05) oldugu
belirlendi. Hem kadin hem de erkek katilimcilarin sonuglar1 incelendiginde sol taraf
Q ac1 degerlerinin sag tarafa gore daha yiiksek oldugu goriildii (p<0.05). Denge ve Q
acis1 degerleri arasindaki iliski kiyaslandiginda; tek ayak iizerinde durma testiyle Q
acist arasinda iliski bulunmadigi (p>0.05), SEBT sag alt ekstremite performansi icin
ise posterior ve posterolateral yonlerde anlamli ve pozitif yonlii iliski bulundugu
(p<0.05) tespit edildi.

Daha ileri caligmalar yapilarak, yiiksek denge performansi gostermesi gereken
kisilerin (Orn; sporcu, dans¢1 vb.) Q agilar1 degerlendirilmesinin, uygun fizyoterapi
programinin belirlenmesi ve yaralanmalarin Onlenmesine yardimci olabilecegi

diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Q acisi, denge, patellofemoral aci, quadriceps acisi, postural

kontrol.
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ABSTRACT

This study is carried out to determine the relation of different Q angles with their
static and dynamic performances. To the study, thirty-six (36) women whose average
age is 21.0£1.6 year, and forty-one (41) men whose average age is 21.2+1.6 year, in
total seventy-seven (77) students are participated.

To the all students, after letting them practice already-defined ten (10) minutes
warm-up and stretch exercises; Single Leg Standing Test, Star Excursion Balance
Test (SEBT), goniometric Q angle measurement and foot-knee posture analysis are
done. As a result of statistical calculations, the value of average Q angle on right
lower extremity is found out as 13.00° = 5.00° for women, and 10.70° £+ 3.60°
(p<0.05) for men; also the value on left lower extremity is found out as 15.05 ° +
5.00° and 12.02° £ 4.20° (p<0.05) respectively. Examining the results for both
women and men, it is seen that the value of left-side Q angle is much higher than the
right-side one (p<0.05). Moreover, comparing to the balance with the values of Q
angles, it is stated that there is no relation between Single Leg Standing Test and Q
angle due to (p>0.05); however, for comparison between SEBT and the performance
of right lower extremity, there comes out a significant and positive affected (p<0.05)
relation over posterior and posterolateral directions.

It is concluded that in presence of further studies, for those who needs to show great
balance performance such as athletes, dancer etc. there could be defined

physiotherapy programs and prevented of injuries by evaluating Q angles.

Key Words: Q angle, balance, patellofemoral angle, quadriceps angle, postural

control.
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GIiRiS VE AMAC
Diinya Saglik Orgiitii saglikli olmayi, sadece sakatligin ve hastaligin

olmamas1 degil, bedensel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali olarak
tanimlamistir. Saglikli kisiler arasindaki anatomik ve fizyolojik farkliliklar giinliik
yasam aktivitelerinde ve performansta degiskenlikler ortaya c¢ikarabilir.

Patellofemoral eklem, patella ve femurun troklear yiizeyinden olusan diz
ekstansor mekanizmasinin en 6nemli pargalarindan biridir. Eklemin fonksiyonunu
dogru bir bi¢imde yerine getirebilmesi icin eklemi olusturan tiim kemik ve yumusak
dokularin anatomik uyumluluk i¢inde olmasi1 gerekir.

Alt ekstremitede yaygin olarak goriilen durus bozukluklart yaralanma
mekanizmalarimi aciklamak amaciyla incelenmigstir. Biyomekanik bakimdan
patellofemoral eklemi tanimlamak icin ise yaygin olarak Quadriceps agist (Q)
kullanilmaktadir. Anterior superior iliak spina’dan (SIAS) patellaya uzanan hat ile
patelladan tuberositas tibiaya uzanan hat arasindaki aginin dlgiilmesi Q acist degerini
vermektedir. Q acisi, patella iizerinde etkili olan iki kuvvet olan patellar tendon ile
quadriceps tendonunun kuvvet vektorleri arasinda kalan agidir. Dizin bu valgus
pozisyonu quadriceps kas giicii ile iligkilidir (1).

Q acisinin normal deger araligi konusunda ortak bir goriis bulunmasa da
Amerikan Ortopedi Birligi 10 yi normal, 15°-20° araligini ise patolojik olarak kabul
etmistir. Kadinlarin Q acist degerinin erkeklerinkine oranla, sag bacak Q acisi
degerinin sol bacaga oranla daha yiiksek oldugu bildirilmistir (2).

Q acisindaki artiglar patellanin laterale dogru yer degistimesine, patellar
patolojilere, patellofemoral agr1i sendromuna, alt ekstremitede asir1 kullanim
yaralanmalarina, bag yaralanmalari riskinin artmasina sebep olabilir (3-6).

Denge, destek alani iizerinde viicudun durusunu koruyabilme yetenegi olarak
tanimlanir (7). Viicut kiitlesinin yere diismesini 6nleyen dinamigi anlatan genel bir
terimdir (8). Bir baska deyisle, govdenin yercekimi, internal ve eksternal kuvvetlerin
etkisinde diziliminin korunabilmesi ve govdeye etkiyen kuvvetler toplaminin
sifirlanabilmesidir (9).

Dengenin saglanmasi, viziiel, somatosensoriyel ve vestibiiler sistemlerden
gelen uyarilarin merkezi sinir sisteminde uygun sekilde birlesip, ardindan buna

uygun yeterli ve dogru motor yanit olusmasina dayanir. Yeterli bir motor yanit i¢in



saglam bir noromuskuler sistem ve yeterli kas giicii gerekir (10,11). Viicudun
pozisyonuna, farkindalik ve denge durumuna gore dengenin korunmasinda etkili
farkli hareket stratejileri bulunmaktadir. Bunlar; en sik kullanilan ayak bilegi
stratejisi, govde kaslarimin da katilimiyla gerceklesen kalca stratejisi, biiylik
pertiirbasyonlarda bagvurulan adimlama stratejisidir.

Denge, statik ve dinamik olmak iizere iki bilesene sahiptir. Statik denge, sabit
bir destek ylizeyinde viicut gravite merkezinin vertikal olarak destek taban iizerinde
tutulabilmesidir (12). Dinamik denge ise, viicudun hareket halinde iken maruz
kaldig1 dis kuvvetlerin ve momentlerin sifirlanabilmesidir (13). Dinamik denge
gerektiren aktiviteler statik denge gerektiren aktivitelere gore daha kompleks bir
mekanizmaya sahiptir (14). Bu iki denge tipinin korunmasi ve saglanmasi icin
gerekli olan kas kuvveti de postiir tipine ve kisinin fiziki 6zelliklerine gore degisir.
Genellikle kullanilan kas gruplari, yer cekiminin etkisine kars1 koyarak, viicudu dik
bir pozisyonda tutan kaslardir. Bunlara antigravite kaslart denir ve viicudun
ekstansiyon pozisyonundan sorumludurlar (9).

Bu ¢alismanin amaci, patellofemoral eklemin biyomekaniksel fonksiyonlarini
tanimlayan parametrelerden biri olan Q acisi ile denge arasindaki iligkiyi statik ve

dinamik denge ortamlarinda degerlendirmektir.



GENEL BIiLGILER

2.1. Patellofemoral Eklem
Patellofemoral eklem; patella ile femurun troklear yiizeyinin eklemlesmesiyle

olusur. Bircok komponentin sinerjik ve fonksiyonel etkilesim iginde oldugu
kompleks bir yapidir (15). Ekstansér mekanizmada gorev alan parcalardan biridir.
Bu sebeple, normal diz fonksiyonlar1 ve alt ekstremite biyomekanigi acisindan
anahtar gorevi goriir. Ekstansor mekanizmanin etkinligini arttiran bu eklem, kaslarin
irettikleri kuvvetleri alir ve kuvvetlerin yonlerinin eklemin yapisina uygun bi¢imde
degismesini saglar. Kemik yapilar, quadriceps kasi, quadriceps tendonu, patellar
tendon, retinakulum gibi yumusak dokular bu mekanizmay1 etkiler (16). Eklemdeki
asimetrik yerlesim ve anormal fonksiyonel morfoloji asir1 biyomekanik
yiiklenmelere sebep olur (15).
Patellofemoral eklemin normal fonksiyonlarim1 devam ettirebilmesi farkl

mekanizmalara dayanir. Bu mekanizmalar:

e Statik stabilite: Eklem yiizeylerinin geometrisi

¢ Dinamik stabilite: Kaslarin gerginligi

e Pasif stabilite: Retinakula (15,17).

2.1.1. Patellofemoral Eklemin Hareketleri

Frontal diizlemde patellofemoral eklemde kayma hareketi meydana gelir. Bu
hareket “Anlik merkez teknigi” olarak tanimlanabilir. Diz tam ekstansiyondan tam
fleksiyona gidene kadar patella, femoral kondiller iizerinde yaklasik olarak toplam 7
cm kaudale dogru kayar (18). Bu hareket sirasinda, 140° fleksiyona kadar patella
femurun lateral ve medial fasetleri ile temas halindedir (19). Diz fleksiyonun 90 nin
tizerinde oldugu aktivitelerde, patella disa dogru doner ve bu sirada sadece medial
femoral fasetle eklem yapar. Tam diz fleksiyonunda ise patella interkondiler oluga
yerlesir (20,21). Ekstansiyon sirasinda ise femoral oluktan yukariya dogru
hareketlenir (21). Patellanin lateral faset eklemle olan temas ylizey alani, medial faset
ile olan temas yiizey alanindan daha genistir. Temas yiizeyleri diz fleksiyon derecesi

ve quadriceps kas giicii ile dogru orantili bicimde artar veya azalir (19).



2.1.2. Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti

Patellofemoral eklem reaksiyon (PFER) kuvveti, quadriceps tendonu ve
patellar tendonunun esit ve karsit gerilimiyle olusur. Patellofemoral eklem reaksiyon
kuvveti, iki sebebe bagl olarak fleksiyon hareketi sirasinda artar. Birincisi; patellar
tendon ve quadriceps tendonu arasindaki ac¢inin daralmasiyla bileske vektoriin
artmast, ikincisi ise; diz fleksiyon derecesi artarken femur ve tibianin kaldirag
kollarinin etkinliginin artmasidir (22).

Patellofemoral ekleme karsi olan kuvvetlerin biiyiikliigii yapilan aktiviteye
bagh olarak degisir. Yiirlime sirasinda patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti viicut
agirligimin yaris1 kadardir. Tirmanma veya merdiven ¢ikma aktiviteleri sirasinda ise
viicut agirliginin 3.3 katidir (23,24). Dirence kars1 ekstansiyon hareketlerinde (6rn:

acik kinetik zincir egzersizleri) PFER kuvveti diz fleksiyon agis1 azaldikca artar (25).

2.1.3. Patellofemoral Eklemle iliskili Yapilar

1. Patella

Patellofemoral eklemin en temel yapist patelladir. Patella, patellar
ligamanlarin arasma yerlesmis sesamoid bir kemiktir. Insan viicudundaki tiim
eklemlerin eklem kartilajindan daha kalin bir kartilaja sahiptir. Varligi ligamanlarin
ve tendonlarin tutunmasi i¢in bir merkez nokta saglamaktadir. Bu konumu sebebiyle,
bircok statik ve dinamik vektoriin merkezinde bulunur (15).

Patella, posterior ylizeyinde bulunan bes faset bolgeden femurla eklem yapar
(26). Proksimal kismina quadriceps tendonu yerlesmistir. Patellanin bu bdolgede
eklem yiizeyi yoktur. Intraartikiiler boliim, quadriceps tendonu ile inferior patellar
uca kadar uzanan bolgedir ve kismen anterior suprapatellar keseyle kaplhidir.
Patellanin inferior eklem yiizeyi ise troklea ile temas halindedir. Ancak, bu temas
tim hareket acilar1 boyunca devam etmez. Kalin bir eklem kartilajina sahip olan
patellanin medial faseti medial troklea ile uyumlu degildir. Fakat, lateral fasetle
lateral troklea uyumlu iki yapidir (27). Patellanin apeksine ise ligamantdz yapilar ve
patellar ligaman yapismaktadir (15).

Patellanin merkezde kalmasini, patella ile trokleanin uyumu ve patellofemoral

ligamanlar saglar (28). Dizdeki normal valgus agis1 quadriceps ve patellar tendonun



cekis yOnleri arasinda bir ag1 yaratir. Bu ac1 Q acisidir. Quadriceps kasinin ¢ekisi ile
bir valgus vektorii olusur. Bu vektor medial patellar retinakulum ve vastus medialis
tarafindan engellenir, olusan bu mekanizma, patellar dengeyi etkileyen faktorlerden
birisidir (28).

Patellanin en 6nemli fonksiyonu; dizin fleksiyon ve ekstansiyon aksisinde
ekstansor mekanizma mesafesini azaltarak diz ekstansiyonunu fasilite etmektir (28).
Hareket icin gii¢ ve tork iireten kaslarin bu yeteneklerini arttirir. Diz ekleminin
rotasyon aksisi ile quadriceps kasinin hareket hattinin arasindaki dikey uzaklik olarak
tanimlanan moment kolunun uzamasini saglar (21).

Patellanin bir diger gorevi, femurun tibia ilizerinde 6ne dogru kaymasini
onlemektir. Ayrica, temas yiizeyini arttirarak femur {izerindeki kompresyon stresinin
yayllmasini saglar. Bu hareket, patellanin alt yiizeyinde bulunan kalin Kkartilaj
sayesinde olur. Kartilajin kayma o0zelligi diz fleksiyonu sirasinda her bir acida
quadriceps kas giicliniin iyi bir bicimde iletilmesini saglar, siirtinmeyle ilgili gii¢
kayiplar1 onlenmis olur. Quadriceps tendon yaralanmalarinda bu mekanizmanin
onemi biiyliktiir (21). Ayrica, patella, troklea kartilajin1 da korur (28).

Patella, quadriceps tendonuna rehberlik gorevini de tistlenmistir. Quadriceps
kasinin dort farkli pargcasindan gelen ayri kuvvetleri birlestirerek patellar tendona
iletir. Patellanin bu fonksiyonu, ekstansor mekanizmanin bozulma ihtimalini azaltir

ve dizdeki kapsiiler gerilimin de kontrol altinda tutulmasin1 saglar (28).

2. Femur

Patellofemoral eklem, femoral sulkus ile patellanin artikiiler ylizeyinden
olusur. Femoral sulkusun normal agis1 137 dir (29).

Femur viicuttaki en uzun, en biiylik ve en giiclii kemiktir. Femur bas1 pelvis
tizerindeki asetebulum ile eklem yapar. Distalde medial ve lateral kondile kadar
uzanir. Medial ve lateral kondille diz eklemini olustururlar (25). Patella ise femurun
proksimal parcasinin %5’liik kisminda eklem yapar (28).

Femurun anatomik yapisi, eklemin normal fonksiyonlarini devam
ettirebilecegi bicimdedir. Femurun lateral kondili, medial kondilinden yiiksektir ve
bu anatomik avantaj, patellanin laterale sublukse olmasimi Onler. Ayrica, lateral

femoral kondil iizerindeki c¢ikinti, patellofemoral alani tibiofemoral temas alanindan



ayirir. Lateral femoral kondilin proksimal parcasi distal kismina gore daha diizdiir.
Bu sebeple, diz tam ekstansiyondayken patellanin laterale sublukse olma riski artar

(28).

3. Medial Retinakulum

Patellar medial retinakulum; patella, vastus medialis ve vastus medialis
oblique kaslar1 arasindan ortaya ¢ikar. Tibianin medial baginin distalinden gecer. Pes
anserinus ve medial kollateral ligamana yapisir (27). Patellanin Onemli
stabilizatorlerinden biridir. Dizin akselerasyon, deselerasyon ve rotasyon

hareketlerini kontrol ettikleri icin proprioseptif yetenekleri yiiksektir (30).

4. Lateral Retinakulum

Lateral retinakulum, ylizeyel ve derin katman olmak iizere 2 anatomik
katmandan olusur. Yiizeyel katman, iliotibial katmandan orijin alirken patellanin
lateral kenarina yapisir (31,32). Derin katman ise; fasya latanin derin parcasindan
direkt olarak patellanin lateraline uzanir.

Lateral retinakulum, intraartikiiler komponentlerle ve dinamik yapilarla
etkilesim icinde olan Onemli statik bir yapidir. Patellofemoral stabilitede ve
patellanin troklea icinde dogru sekilde dengede kalmasimi saglar (33). Patella
tizerinde medial retinakulumdan daha biiyiik bir etkiye sahiptir. Patellay1 laterale
dogru ceker, buna valgus kanunu denir (30). Lateral retinakulumun fonksiyonunu
yitirmesi patellanin pozisyonunda ve troklea igine hareketinde biyomekaniksel
degisiklikler yaratir (31-33).

Diz, fleksiyon pozisyonuna geldiginde kisalmis olan lateral retinakulum
artmis bir yiike maruz kalir. Ciinkii diz fleksiyondayken patella troklear oluga
yerlesir ve iliotibial band kisalmis olan retinakulumu posteriora c¢eker (34,35). Bu
durum; patellanin laterale kaymasina, tiltine ve siklikla medial retinakulumun

zayifligina neden olur (35).

5. Medial Patellofemoral Ligaman
Medial patellofemoral ligaman, ekstra kapsiiler bir yapidir (27). Bu ligaman,

vastus medialis oblique kas liflerinin derin retinakular yiizeyinin bir devami



seklindedir (36). Patellar yanlhs dizilimin engellenmesinde onemli bir gorevi vardir

(15).

6. Lateral Patellofemoral Ligaman
Lateral patellofemoral ligaman, gerginligi patellanin yanlis dizilim ic¢inde

bulunmasina ve Q agisinda artisa sebep olan énemli bir bagdir.

7. Patellomeniskal Ligaman

Medial meniskiisiin orta boynuzuna yapisir. Patellanin inferiomedial kenari
ile infrapatellar yag kesesi arasinda uzanir. Medial patellomeniskal ligaman, medial
patellofemoral ligamandan sonra patellanin laterale dislokasyonunun onlenmesinde

ikinci 6nemli bagdir (15).

8. Infrapatellar (Hoffa) Yag Kesesi

Infrapatellar yag kesesi, ekstrasinovyal ve intraartikiiler boslukta bulunur.
Patellar ligaman, medial ve lateral retinakulalar ile dogrudan temas halindedir. Diz
fleksiyon ve maksimum diz ekstansiyonu sirasinda patellar ligaman bu yag kesesi

tizerinde bir kompresyon kuvveti olusturur (15).

9. Suprapatellar Sinovyal Kese ve Plika Kivrimlari

Suprapatellar sinovyal kese, patellofemoral eklemle iliskili olan intraartikiiler
kavitenin en proksimal kismudir. Proksimalde diz eklemi kaslar1 keseye baglanur,
anterior boliimiinden quadriceps kasinin en derin pargasi olan vastus intermedius
kasina, medial ve lateralden de retinakulaya baglanir (33). Suprapatellar kesenin arka
kismi ise femur tarafindan olusturulur (15).

Suprapatellar plika, lateralde vastus medialis oblique’den orjin alir ve
patellanin proksimal kisminda rektus intermediusa baglanir (33). Distalde patellanin
medialinden gecerek medial infrapatellar yag kesesine kadar ulasir.

Medial plika ise vastus medialis oblique ve medial patellofemoral ligamana

paralel olarak uzanir.



Hem suprapatellar kese hem de plikalar diz eklemi kaslariyla dinamik olarak
kontrol edilirler. Ayrica, diz eklemi hareketleri sirasinda quadriceps tendonu ve

patellanin giivende olmasini saglarlar.

10. Quadriceps Femoris Kasi

Quadriceps femoris kas1 vastus lateralis, rectus femoris, vastus intermedius ve
vastus medialisten olusur, medial ve lateral retinakula seklinde devam eder.
Retinakulumlar patellaya baglanirlar ve her iki taraftan ona yon verirler. Daha sonra
da tibiaya uzanirlar (25).

Quadriceps tendonu ise, patellanin superioruna yapisir (25). Rektus femoris
vastus intermediusun merkezinin iizerinde, femura paralel olarak uzanir. Vastus
medialis, patellaya olan konumlarina gore 2 grup kas igerir. Vastus medialisin en
distal ve medial parcasi vastus medialis oblique’dir. Patellanin '3 superiomedialine,
medial retinakuluma ve patellofemoral ligamanin iizerine yapisir. Vastus lateralis
lifleri patellanin superiolateral kosesine yapisir, bazi lifleri ise daha proksimale
yapisir (20). Vastus lateralis obliquusun yapisma yeri ise degisik anatomik paternler
gosterebilir (15).

Quadriceps tendonu patellanin proksimal ucuna yapistiktan sonra distale
dogru uzayip genisler ve patellanin 6n yliziinde patellar tendonla birlesir. Patellanin
on yiiziindeki bu kas doku demetinin biiyiik kismi rectus femoris tendonuna aittir
(20).

Quadriceps tendonu farkli katmanlar igerir; yiizeyel katmanda; rectus femoris,
orta katmanda; vastus lateralis ve vastus medialis, en derin katmanda ise vastus
intermedius bulunur (37,38). Rectus femorisin ylizeyel anterior katmani
ekstraartikiiler bolgede, vastus intermediusun en derin posterior katmani artikiiler
sinovyumla kaphdir (37). Ayrilmis bu kas gruplan farkli yerlesim paternleri ve farkli
dinamik vektorler olustururlar. Vastus lateralis 30°-40°, vastus lateralis oblique 38°-
48° vastus medialis 15°-25° ve vastus medialis oblique 50°-65°lik femurla aci
yaparlar (33).

Patella ile iligkili olan quadriceps kasi, patellanin troklear oluk ic¢indeki
pozisyonu acisindan biiyiik énem tasimaktadir. Ozellikle, vastus medialis ve vastus

lateralis parcalar1 en etkili dokulardir (39). Vastus medialis kasi iki parcaya ayrilir:



vastus medialis longus (VML) femurun longitudinal aksiyla 15°’lik bir a¢1 yapmasi
sebebiyle patellanin pozisyonunda etkili degildir. Diger parca olan vastus medialis
oblique (VMO) ise yapisma yonii ile patellofemoral eklemin en 6nemli medial
stabilizatorii olma ozelligine sahiptir. Vastus lateralis (VL) kas1 da iki parcadan
olusur. Proksimal dokular, quadriceps tendonunun medialine yapisan vastus lateralis
longusu, posterolateral dokular ise iliotibial alandan patellanin lateral kenarina
uzanarak vastus lateralis oblique kasim1 (VLO) olustururlar. Kaslarin bu yerlesim
yerleri diisiiniildiigiinde, 6zellikle oblik parcalarin birbirlerine zit hareket paternlerine
sahip oldugu ve patellar instabilite {izerinde onemli fonksiyonlara sahip olduklar
goriilmektedir (40). En 6nemli medial kuvvet vektorii VMO, VL’ nin de en 6nemli
lateral kuvvet vektorii oldugu tespit edilmektedir (41).

Ozellikle, ekstansiyonun son 15°lik hareket araliginda VMO kasindaki
hipertrofi veya yetersizlik, patellanin ekstansor mekanizma i¢inde yanlis bir dizilim
gostermesine neden olur. Fakat bu durum patellanin laterale yer degistirmesinin
onlenmesinde bir etkinlik gostermemektedir (41).

Vastus medialis obliquus ile VL arasindaki kuvvet dengesinin yani sira
kuvvetlerin olusum zamanlamalar1 da denge iginde olmalidir. Vastus medialis
obliquus’un VL’e gore gecikmeli olarak kuvvet olusturmasi patellanin fonksiyonel
aktiviteler sirasinda laterale yer degistirmesine sebep olur (42,43). Ayrica,
VMO’daki bu gecikme refleks cevabin olusmasin1 olumsuz yonde etkilemektedir
(42,43). Fakat, bu gecikmenin cok kiiciik oldugu durumlarda kliniksel anlamliligin
acik olmadigr gosterilmistir. Neptune ve ark., 5 msn’den daha kisa gecikmelerin
patellofemoral eklemin biyomekaniksel dengesi ac¢isindan goz ardi edilebilir bir siire

oldugunu bildirmislerdir (44).

11. Quadriceps Acis1 ( Q Acisi)

Quadriceps acisi, patellofemoral eklemin biyomekaniksel durumunu
degerlendirmek icin kullanilan bir parametredir. Q agisi, SIAS’dan patellaya uzanan
hat ile patelladan tuberositas tibiaya uzanan hat arasindaki agidir. Bu hatlardan biri
pelvis, femur ve tibiadan gegen quadriceps femoris kasini, digeri de patellar tendonu
temsil eder. Quadriceps femorisin patella iizerindeki lateral kuvvet vektoriiniin

durumunu ve tibial tiiberkiil ile trokleanin orta hattiyla arasindaki iliskiyi



gosterebilen bir dl¢iimdiir (45,46). Alt ekstremitenin kemik yapist ile iligkili oldugu
kadar yumusak dokularin durumuyla da iligkili bir parametredir (47).

Literatiirde, Q acisinin normal deger aralifi konusunda, ortak bir fikir
bulunmamaktadir. Amerikan Ortopedi Birligi, 10 yi normal, 15°-20° araligim ise
patolojik olarak kabul etmistir. Horton ve arkadaslar1i genel populasyon icin
13.5°+4.5° arasindaki degerlerin, erkekler i¢in 11.2° +3.0° bayanlar i¢in 15.8°+4.5°
(2), baz1 calismacilar ise, erkekler i¢in 8°-10°’1ik, bayanlar icin ise 15°’nin altindaki
Q acis1 degerlerini normal olarak kabul etmistir (1,48). Literatiirdeki cok sayida
calismadan elde edilen verileri istatistiksel analizle birlestiren Schulthies ve ark.,
10°-14° araligindaki ag¢1 degerlerinin erkekler icin, 14.5°-17° arasindaki agilarin ise
bayanlar i¢cin normal oldugunu bildirmislerdir (45) (Tablo 2.1). Literatiirdeki ortak
gorilis kadinlarin erkeklerden daha biiyiik Q agist degerine sahip oldugudur. Bunun
sebebinin kadinlarin daha genis pelvise ve daha kisa femur uzunluguna sahip olmasi
olarak gosterilmektedir (49,50). Fakat, Horton ve ark. calismalarinda, pelvis genisligi
ve femur uzunlugu ile Q acis1 arasinda iliski bulsa da, bu anatomik olctimlerin

cinsiyetle anlamli bir iligkisini tespit edememislerdir. Baz1 yazarlar ise bunun artmis

Anterior / N

Superior Iliac e\ T

Spina f I\S

S Q acis1
I\
Patellanin

Tibial Merkezi
Tiuberkiil

\

Sekil 2.1. Q acgis1
femoral anteversiyon acisiyla ilgili oldugunu diisiinmektedir. Kadinlarda femoral

anteversiyon agisinin erkeklere gore yiliksek olmasinin kompansatuar eksternal tibial
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torsiyona sebep oldugu ve bunun da Q agisini arttirdigi belirtilmektedir (51). Bazi

calismacilar sag ve sol bacak Q agis1 degerleri arasinda fark bulmazken (50), bazi

calismacilar ise,

sag bacak Q agisiin, sol bacak Q agisina kiyasla daha biiyiik

oldugunu bildirmiglerdir (2). Yapilan calismalarda, quadriceps kas biiyilikliigii ve

giiciindeki farkliligin Q agisinda farkliliga sebep olabilecegi tespit edilmistir (52,53).

Ayrica, laksitesi olan saglikli kisilerin laksitesi bulunmayan kisilere goére Q acisi

degerinin daha biiyiik oldugu bildirilmistir (54).

Tablo 2. 2. Cinsiyet ve genel popiilasyona gore literatiirde bulunan normal ve
patolojik Q acis1 degerleri

GENEL

KADIN

ERKEK

PATOLOJIK

Amerikan
Ortopedi
Birligi

10°

15°-20°

Horton ve

ark. (2)

13,5°+4,5°

15,8°+4,5°

11,2°+3,0°

Aglietti ve
ark. (29)

17°+ 3°

14° + 3°

Schulthies ve
ark. (45)

<15°

8°-10°

Livingston ve

ark. (48,52)

<15°

8°-10°

Insall ve ark.

(35)

15°

>20°

Davies ve

Larson (56)

>20°

Hyvid ve ark.

(37)

20°

15°

¢ Quadriceps Acisinda Degisime Sebep Olan Faktorler

Q acgisimnin artmasi, ekstansor mekanizmada anormal bir iskelet dizilimi,

anterior diz agris1 (29,57-60), patellar subluksasyon veya dislokasyon (61-64) ve alt
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ekstremite asir1 kullanim yaralanmasi (3-6) varligim diisiindiiriir. Q agisindaki artis
quadriceps femoris kasinin patellay: laterale ¢ekisini arttirir (53,60,62,63) ve patella
laterale yer degistirir (50,65). Patella merkezinin 1 mm laterale yer degistirmesi Q
acisinda 1.1°% 5 mm laterale yer degistirmesi ise Q agisinda 5.18%’lik artmaya sebep
olur (66). Fakat bu durum, diisitk Q acisina sahip kisilerde patellanin mediale yer
degistirdigini gdstermez (65).

Quadriceps kas giicii ile Q agis1 arasinda ters bir orant1 vardir (52). Ornegin,
quadriceps kasinin kuvvetli ve yiiksek tonusa sahip olmasi Q agisinda azalmaya
sebep olmaktadir (53). 10°’nin altindaki Q agilart quadriceps kasi i¢in daha etkili bir
cekis saglar (67). Q acist degeri 10”nin iizerinde olan kisilerin quadriceps kasinin
giic kapasitesi acisindan mekanik olarak dezavantajli oldugu soylenebilir (68).
Tsakoniti ve ark., Q acis1 ile kas atrofisi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla
yaptiklart ¢calismada, artmis Q agisinin kas atrofisinden dolay1r mi1 veya kas atrofisinin
Q acgisinin artisindan dolayr mi oldugunu tanimlayamamislardir (69). Ayrica,
patolojik Q agisinin noromuskiiler cevaplar1 ve quadriceps kasi refleks zamanini da
etkiledigi belirtilmektedir (70).

Hamstring ve gastrocnemius kaslarinin gerginligi de patellanin laterale yer
degistirmesine sebep olur. Bu durum, dinamik Q agisinin artmasiyla sonuglanir (71).
Buna ek olarak, tensor facia latadaki gerginlik de patellanin laterale kaymasina sebep
olur.

Quadriceps agisindaki artisin sebeplerinden bir tanesi de femur ve tibianin
rotasyonel dizilim bozukluklaridir. Bunlar, femoral anteversiyon, genu valgum, tibial
torsiyon ve tibial tiiberkiiliin laterale yer degistirmesi gibi anomalilerin varoldugu
durumlardir (16).

Ayagin pozisyonundaki degisiklikler Q acisinda kiigiik farkliliklar yaratir.
Quadriceps acisindaki 5°’lik artma ya da azalmaya, ayagin 15°lik internal veya
eksternal rotasyonu eslik eder (1,72). Subotnick ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada,
artmis Q acisinin genu valguma sebep oldugunu ve bunun sonucu olarak ayakta
pronasyon gelistigini bildirmislerdir (73). Talus ve tibia arasindaki anatomik
iliskiden dolayi, ayakta gelisen pronasyon, tibiaya internal rotasyonda artma seklinde
yansimaktadir (74). Fakat yapilan bir ¢alismada, Q agis1 biiyiikliigii ile maksimum

tibial internal rotasyon arasinda iliski bulunmamistir (75). Ayrica, ayak

12



pronasyondan supinasyona yer degistirdiginde Q acis1 degerinin arttigi da
bildirilmistir (72).

Q agisindaki degisiklikler patellofemoral eklem {izerine binen yiiklerde de
degisiklikler yaratmaktadir. Huberti ve Hayes kadavralarla yaptiklar1 ¢alismada, Q
acisindaki 10°’lik artisin, diz 20° fleksiyon pozisyonunda iken kontakt basingta %45
artmaya yol actigim1 gozlemlemislerdir. 12 kadavranin 6’sinda patella temas
yiizeyinin laterale dogru yer degistirdigi ve peak basincin lateral fasetin medial
kisminda olustugu tespit edilmistir (75).

Q agist ile yas arasindaki iligki arastirildiginda ¢ocuk ve adolesan donemdeki
kisilerin yetiskinlere gore daha yiiksek Q ac1 degerine sahip oldugu gozlemlenmistir.
Quadriceps kasinin tonus ve giiciiniin bu farklilig1 yarattig1 diisiiniilmektedir (76).

Kisilerin giinliik yasam aktiviteleri ve yasam bicimleri incelendiginde,
aktivite farklhiliklarinin Q acisini etkiledigi goriilmiistiir. Sporcularda normal Q acisi
degerinin genellikle 20°nin altinda, cinsiyet ve sag-sol ekstremiteye gore 6°-13°
araliginda oldugu bildirilmistir. Farkli spor dallariyla ugrasan profesyonel sporcularla
yapilan bir calismada, ylizme ve futbolla ilgilenen sporcularin spora baslama
siireleriyle Q acis1 degerleri arasinda ters, jogging sporu ile ugrasanlarda ise dogru
orantt oldugu belirlenmistir. Bunun sebebinin, spor aktiviteleri sirasinda quadriceps
kasmin calisma yogunlugunun farkliligi oldugu bildirilmistir (53). Ayrica sporcu
olmayan adolesanlarda da futbol oynamanin Q acisinda diger yasitlarina gore
farklilik yarattig1 tespit edilmistir (76). Geng sedanter kisilerde performans ve Q acisi
degerleri karsilastirildiginda ise 10°nin altindaki Q acis1 degerlerinin anaerobik
giicli, 11°-19° arasindaki Q acist degerlerinin aerobik giicii ve sicrama verimini

olumlu etkiledigi bildirilmistir (77).

e Q Aasi Olciim Yontemleri
1- Gonyometrik Glgﬁm: Q acis1 Olgiimii, klinikte, manuel olarak standart
gonyometre kullanilarak yapilir. Olgiim sirasinda kisi, quadriceps kasi gevsek
pozisyonda, ayaklar1 noétral pozisyonda ayakta dururken yapilir. Gonyometrenin
merkezi patellanin merkezinde, sabit kolu tibial tiiberkiilii, hareketli kolu ise SIAS’1

takip edecek sekilde 6lciim yapilir (36,41,53,54,78). Olciim, kisi ayakta veya sirtiistii
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yatar pozisyonda iken gerceklestirilebilir. Ayakta yapilan oOlciimde, kisi dizler

ekstansiyonda ve her iki ayaga esit yiik vermis olmalidir.

2- Fotograflama teknigi: Q acis1 dl¢iimii i¢in kullanilan bagka bir tekniktir.
SIAS, tibial tiiberkiil ve patellanin orta noktast her iki ekstremite i¢in palpe edilip
isaretlenir. Katilimer istenilen pozisyonda ayakta durur. Kamera yoluyla dijital bir
fotograf cekilir. Daha sonra bu fotograf simetrik olarak biiyiitiiliip, kagida basilir.
Isaretlenmis olan SIAS ile patella merkezi ve tibial tiiberkiil ile patella merkezi
arasindaki hatlar ¢izilir. Bu hatlar arasindaki a¢1 gonyometre yardimiyla ol¢iiliir (52).

3-Radyolojik goriintiileme yontemi: Radyolojik goriintiileme tekniginde
cekim, anterior-posterior yonden uygulanir. Elde edilen film iizerinde SIAS,
patellanin merkezi ve tiiberositas tibia referans noktalar olarak isaretlenir ve gonye
yardimiyla Q acist olgiimii yapilir. Olciimler, ayakta veya supin pozisyonda
gerceklestirilebilir. Bazi calismacilar, ayakta uygulanan cekimlerin 20° diz
fleksiyonu gerektirdigini bildirseler de Q agisinin standardize radyolojik 6l¢iimii icin
daha fazla calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (79,80).

4- Bilgisayarh Sistemler: Bilgisayarli sistemlerle yapilan Q agis1 6l¢timiinde
151k yayan isaretleyiciler, hareket ol¢ciim algilayicilart ve optik goriintii kaydediciler
kullanir. Isaretleyiciler referans noktalar1 olan SIAS, patellanin merkezi ve tibial
tiiberkiil iizerine yerlestirilir. Olciim yapilan kisinin her iki ayak iizerine esit yiik
vermesi gereklidir. Bu pozisyonda elde edilen goriintiiler x ve y diizlemlerindeki
bilgiler haline doniisiir. Yapilan uygun trigonometrik hesaplamalar frontal diizlemde
Q acgis1 degerini verir. Literatiirde, Q agis1 6l¢iimii i¢in farkli bilgisayarli sistemler
mevcuttur (1,81). Tiim bu bilgisayarli sistemlerde referans noktalar1 SIAS, patella
merkezi ve tibial tiiberkiill olarak belirlenmistir. Fakat Sanfridsson ve ark.
“‘biyomekanik Q agist’’ olarak tanimladiklar1 terim i¢in referans noktalar olarak,
femur saft1 tizerinde trokanter mindriin hemen alti, patella merkezi ve tibial tiiberkiil
olarak kabul etmislerdir (81).

Tiim bu yontemler uygulanirken asagidaki pozisyonlardan biri kullanilabilir.

-Supin pozisyonda, dizler tam ekstansiyonda, quadriceps kasi gevsek
durumda veya quadriceps kasi kasili pozisyonda (79)

-Ayakta durma pozisyonunda (48),
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-Oturma pozisyonunda dizler 90° fleksiyondayken ya da tibianin nétral,
medial veya lateral rotasyonu ile (60),

-Ayagin nétral veya dis, i¢ rotasyon (1) pozisyonlarinda Q agis1 Olciimleri
yapilabilir.

Ilahi ve Kohl, dogru bir Q acis1 Olciimii i¢in patellanin femoral troklear
olugun merkezine yerlesmesi gerektigini, aksi halde, Q acis1 degerinin diisiik
cikacagini bildirmistir (47). Tim bu 6l¢iim pozisyonlar1 arasinda Q agisinin standart
degerleri degiskenlik gostermektedir. Bu sebeple, calismacilar olctimler icin standart

bir pozisyon belirlemelidirler (48).

2.2. DENGE
2.2.1. Dengenin Tanimi

Denge, viicut agirlik merkezi degisikliklerine karsi, viicudu statik ve dinamik
pozisyonlarda en az kas aktivitesi ile kontrol edebilme yetenegidir (82). Govdenin,
yer cekimi ve internal-eksternal kuvvetlerin etkisi altinda iken dizilimini
koruyabilmesi ve kendi iizerinde etkili olan kuvvetler toplaminmi sifirlayabilmesi
dengenin temel mekanizmasidir (83). Dengenin saglanmasi ve viicut agirlik
merkezinin destek yiizeyinde tutulmasi i¢in noral mekanizmalar ile kas-iskelet
sistemi arasinda uyumlu bir ¢alisma gereklidir (84-88). Bu mekanizmalarin uyumu

duyusal, motor ve biyomekanik komponentlerin koordineli aktivitelerini saglar (89).

2.2.2. Dengenin Noral Mekanizmasi
Dengenin noral mekanizmasi 3 ana komponent icerir. Bunlar;

e Gorme: Kisinin bulundugu ortamla ilgili gorsel bilginin alinmasi ve
tanimlanmas1 gereklidir. Organizmanin cevresine iliskin gerekli bilgiler, retinal
reseptorler ve optik sinir araciligiyla oksipital lobtaki gorsel kortekse iletilir. Bu
sekilde gorsel sistem yoluyla alinan ¢evreyle iliskili uyarilar ile yer ve mekana gore
cevresel oryantasyonun saglanmasinin yani sira, istemli ve istem dis1 goz hareketleri
de diizenlenir (90). Sonug¢ olarak, gorme yoluyla elde edilen bilgiler merkezi sinir

sisteminde (MSS) islenerek denge ve koordinasyonun saglanmasi ic¢in kullanilir (91).
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Postiiral stabilitenin korunmasinda goérsel uyaranlarin Onemi biiyiiktiir.
Yapilan calismalarda, gozler kapali oldugunda kuteneal ve proprioseptif duyu ile
elde edilen eklem pozisyon hissinin, yumusak zemin tarafindan yaniltilmasinin,
postiiral salinimlarin artmasina yol actig1 goriilmiistiir (82,92).

¢ Propriyosepsiyon: Eklem kapsiilii, ligament, kas, tendon ve deriye yerlesmis
olan mekanoreseptorlerden MSS’ne ulasan kiimiilatif noral bilgiler toplulugudur.
Kinestezi ve denge terimleriyle karistirilsa da propriyosepsiyon bu iki 0geyi de
icinde barindirir (93). MSS’nin viicudun uzaydaki yeri hakkinda bilgi edinebilmesini
ve buna uygun yanit olusturmasini saglar (91). Eklem kapsiiliinde ruffini ve pacini
deri altinda meissner cisimcigi ve serbest sinir uglari reseptor gorevini iistlenirler. Bu
reseptorlerden alinan bilgiler farkli tipte noronlar tarafindan alinarak dorsal kolon
tizerinden MSS’ne iletilirler (Sekil 2.2).

Afferent bir bilgi olan propriyosepsiyon; farkindalik hissine, genel postiiral
dengeye ve segmental postiire katki saglar (94). Ayrica, alinan bu bilgiler yoluyla
viicut ve viicut parcalar1 degisen pozisyonlara gore en dengeli konumu saglamayi
amaglar. Ayak tabani derisinde, yer ¢ekimine karsi calisan kaslarda, diz ve ayak
eklemlerinde bulunan somatosensoriyel reseptorler bulunduklar1 eklem ve kaslardaki
yercekimi, pozisyon, ylizey, uzunluk ve harekete iliskin verileri iletmek iizere
ozellesmistir (90).

e Vestibiiler sistem: Ic kulakta bulunan semisirkiiler kanallar ve
vestibulumdaki bazi yapilar basin uzaydaki pozisyonu hakkinda bilgi olustururlar
(91). Ayrica, goz kaslarim kontrol ederek viziiel oryantasyonun saglanmasina
yardimci olma ve iskelet kaslarinin tonusunu kontrol etme fonksiyonlarina da
sahiptir (95).

Beyin, bu ii¢ duyu sisteminden bilgi saglayarak reaktif, refleksif ve istemli
aktivasyon paternlerinden olusan hareketlerin devamli olarak giincellenmesini saglar
(91). Bu ii¢ sistemden herhangi birinde gelisebilecek bir problem denge kontroliinde

bozulmalara yol acar.
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Sekil 2.2. Propriyoseptif reseptorler ve MSS’ne iletim yollart

Dengeyle ilgili temel iki refleks bulunmaktadir.

1- Vestibiilo-okiiler refleks (VOR); basin hareketi sirasinda net goérmeyi
saglayan goz hareketlerini olusturur.

2- Vestibulospinal refleks (VSR); bas ve govdeyi stabilize eder, diismenin
onlenmesi ve postiiral stabiliteyi saglamak i¢in kompansatuar viicut hareketlerini

olusturur (96).

2.2.3. Denge ve Kas-Iskelet Sistemi

Stabilite ve dengeyi siirdirmek eklemin pozisyon ve hareketini kontrol
edebilmeyi gerektirir. Eklem pozisyonunun saglanmasi icin tek basina noral
mekanizmalarin dogru bir bicimde calismasi yeterli olmaz. Sirasiyla ligaman ve kas
dis1 diger dokularin eklemi pasif olarak tutmasi gerekir. Ayrica, eklem pozisyonu ve
hareketi, sinir sisteminin istemli kontroliiniin yaninda iskelet kaslarinin intrensek

mekanik 6zelliklerinin kontroliine (tonus ve esneklik) ve kaslarin gii¢ iiretebilme
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kapasitesine de baglidir (91). Kaslar iirettikleri gii¢ ile bulunduklar1 ekleme komsu
viicut pargalarina ulasarak giicii iletirler. Kaslarin ve eklemlerin bu fonksiyonlari,
hareketin ortaya ¢cikmasini saglayan temel mekanizmadir. Iyi bir postiir ve stabilite
eklem pozisyon ve hareketlerinde koordinasyonu gerektirir. Farkli eklemler ve buna
bagh olarak farkli kaslar yapilan is icin gereken denge ve postiiriin siirdiiriilmesinde
kullanilirlar.

Dengenin siirdiiriilmesi i¢in kas giiciiniin onemi konusunda literatiirde farkli
gorlisler bulunmaktadir. Carter ve ark., osteoporozlu bayan hastalarla yaptiklari
calismada, quadriceps kas giicli ile dinamik ve statik viicut salinimi arasindaki
iliskinin, quadriceps kas giicii ile yas arasindaki iliskiden daha anlamli oldugu
sonucuna varmislardir (97). Ayrica, diger bir ¢alismada, 20-29 yas araliginda
bulunan saglikli bayan katilimcilarin diz fleksiyon, ekstansiyon ve ayak parmagi
abduksiyon, fleksiyon kas giicleri ile tek ayak iizerinde durma sirasinda gerceklesen
viicut salinim sayilart arasinda anlamli bir iligki olmadigi gosterilmistir (98). Geng
popiilasyonda kas giicliniin dengenin siirdiiriilmesinde temel faktor olmadigi
bildirilmistir (98).

Insan viicudu stabil olmadigindan viicudu stabilize etmek icin bir kontrol
sistemine ihtiya¢ vardir. Postiiral kontroliin saglanmas: i¢in, yer ¢cekimi merkezini
destek yiizeyleri sinirlar icinde tutmak gerekir (99). Postiiral stabilite, ayakta durus
sirasinda dik postiiriin saglanmasi1 olarak da tanimlanabilir (100). Bu kontrol,
eksternal bir etkiyle bozuldugunda, viicut agirlik merkezinin tekrar bir denge
pozisyonuna gelebilmesi i¢in denge korunmasinda kullanilan ii¢ stratejiden biri veya

hepsi birlikte kullanilabilir. Bu ii¢ strateji ayakbilegi, kalca ve adimlama stratejisidir.

2.2.4. Postiiral Kontrol ve Stratejiler

Avyak bilegi stratejisi; ayak, viicudun rotasyonel hareketleriyle sabit kalirken,
viicut agirhk merkezinin yer degistirmesidir. Ayak bilegi stratejisi, ayak bilegi
kaslarinin kontraksiyonuyla ayak bilegi cevresinde bir donme momenti yaratmasi
sonucu saglanir. Ayni anda, kal¢a ve alt govde kaslarinin kontraksiyonlar ile ayak
bilegi kaslarinin proksimal kaslar iizerine yaptigi olumsuz etki kompanse edilir.

Tibialis anterior kasinin aktivitesi 6ne dogru hareketler olustururken, gastrocnemius
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kas1 arkaya dogru olusan postiiral hareketler i¢in aktive olur (89,101). Bu strateji
sirasinda anterior- posterior yonde kiigiik salinimlar oldugu gozlenir (91).

Kalga stratejisi ise; ayak bilegi rotasyonuna karsilik gelecek bicimde kalca
merkezli bir hareketin olusmasidir. Govdenin eylemsizlik 6zelligi nedeniyle viicut
agirlik merkezinin kalcanin aksi yoniinde yer degistirdigi gozlenir. Bu sirada dizin
pozisyonu; diz, ayak bilegi ve kalca eklemlerinin koordineli kas aktivitesiyle saglanir
(89). Destek ylizeyinin kiiciik ya da sabit olmadig1 ve salinimlarin biiyiik, medial-
lateral yonde oldugu durumlarda kalga stratejisi kullanilir (91).

Adimlama stratejisi; viicut gravite merkezinin stabilite limitlerini asmasi
sonucu diigmeyi engellemek i¢in kullanilan bir stratejidir (89).

Zemin farkliliklart da kisilerin denge durumunu degistirmekle birlikte
kullandiklar1 denge stratejilerinde de farklilik yaratir. Sert zeminde Kkisiler
dengelerini saglamak icin ayak bilegi gibi daha distal ve kiiciik eklemleri
kullanirken, yumusak zemin iizerinde postiiral salinimlarini azaltmak i¢in diz ve
kalca eklemi gibi daha proksimal eklemleri icine alan denge stratejilerini kullanirlar

(102,103).

2.2.5. Denge ile iliskili Terimler

Temel Destek Yiizeyi: Ayakta durma icin temel destek yiizeyi, ayaklar ile
zemin arasindaki temas alaninin yiizey Olctimii olarak tanimlanir. Ayaklar acik ve
hareketsiz duruldugunda temel destek yiizeyi kare sekline benzer. Tandem durusunda
ise uzun fakat dar bir destek yiizeyi olusur. Destek yiizey alan1 ayak taban alanindan
daha kiiciik ya da yiizey diizensiz oldugunda temel destek yiizeyi azalir. Anterior-
posterior mesafesi kisa olan bir yiizeyde ayakta duruldugunda stabilite sinirlar
sadece bu yonde azalmis olur. Bu durumda lateral yonde temel destek ylizey alani
azalmadigi i¢in laterale dogru denge kaybi1 goriilmez (104,105).

Stabilite Limiti: Miimkiin olan maksimum seviyede gravite merkezinin
hareket edebildigi agisal alandir (106). Stabilite sinirlar1 ayaklarin ve temel destek
yiizeyinin pozisyonuna baglidir. Normal bir yetigskinde diizgiin bir yiizey iizerinde,
ayaklar acik ve rahat bir pozisyondayken stabilite limit alam elips seklindedir. Bu
elipsin anterior-posterior biiyiikliigli yaklasik olarak 12,5dir (107). Gravite

merkezinin yerden uzakligi ve ayak uzunlugu anterior-posterior yondeki stabilite
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sinirlarimi  etkiler (105). Lateral yondeki stabilite sinirlart ise kisinin ayaklar
arasindaki mesafe ve kisinin boyu ile iliskilidir. Bu nedenle, esit stabilite sinirlarina
sahip olmak isteyen uzun boylu bir kisi ile kisa boylu bir bireyin ayaklar1 arasindaki
mesafe farkli olmalidir.

Ayrica, farkli pozisyonlardaki biyomekanik ozellikler de stabilite sinirlarini
etkiler. Ornegin; ayakta durma pozisyonunda iken gravite merkezi stabilite sinirlari
icinde rastgele hareket eder. Yiiriime sirasinda ise gravite merkezi stabilite alam
boyunca diizgiin bir bicimde, ritmik hareketlerle 6ne dogru ilerler (12). Topuk vurusu
sirasinda  gravite merkezi stabilite alaninin en arka kisminda bulunurken,
adimlamanin son fazinda stabilite limit alanin en 6niinde olur. Sonraki adim i¢in yeni
bir stabilite alan1 olusur ve dongii bu sekilde devam eder. Desteksiz oturma
pozisyonunda, gravite merkezinin destek yiizeyinden uzakligi az ve temel destek
alan1 genistir. Bu sebeple, stabilite sinirlart oturma pozisyonunda iken ayakta durma
pozisyonunda olusan stabilite alanindan daha biiyiiktiir.

Salinim Limiti: Gravitenin dengeyi bozan etkisine karsi viicut gravite
merkezinin periyodik olarak diizeltilmesi gerekir (108). Bu nedenle, dengeyi
siirdiirebilmek icin kisi One, arkaya ve yanlara dogru salimm hareketleri yapar.
Kisinin ani ve kendiliginden gravite merkezinde yapabildigi maksimum salinim
sinirlart salinim limiti olarak adlandirilir. Kisinin dogal salinim sinirlari duyusal
durumla ve temel destek ylizeyinin sekli ile ¢esitlilik gosterir. Fakat kisi dengesini

kaybetmedikg¢e salinim limitleri siirekli stabilite sinirlari i¢inde kalir (89).

2.2.6.Denge Cesitleri

Statik denge: Stabil bir destek yiizeyinde ve eksternal hicbir kuvvete ihtiyag
duyulmadan genel postiiriin veya viicut boliimlerinin belirli pozisyonda korunmasi
amaciyla otomatik olarak saglanan dengedir (84,109,110).

Biyomekanik olarak bakildiginda, viicut iizerindeki kuvvetler ve momentler
toplaminin sifir olmasi durumunda viicut statik denge halindedir (13).

Statik denge gerektiren islerde ayak bileginin rolii ¢ok az iken kalca eklem
stratejisi dengenin siirdiiriilmesinde etkili olur. Fakat bu sadece, kalca eklemi
kaslarinin aktive oldugu anlamina gelmez. Ciinkii bacagin ekstansiyon postiiriiniin

korunmasi diz ve ayak bilegi kaslar ile koordinasyon gerektirir (91).
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Dinamik denge: Yiiriime, agirlik aktaran aktiviteler, merdiven inip c¢ikma,
sandalyeye oturma kalkma gibi giinlikk yasam aktivitelerine ait farkli hareket
paternlerini iceren aktiviteler sirasinda viicudu etkileyen eksternal kuvvetlerin kas ve
yumusak dokular tarafindan notralize edilmesidir (84,109,110).

Biyomekaniksel acidan, dinamik denge durumunda viicut hareket halinde
oldugundan bazi eksternal kuvvetlere ve momentlere maruz kalarak bir ivme yaratir
(13). Hareket halinde olma sebebiyle dinamik denge gerektiren isler statik denge
gerektiren islerden daha komplekstir (14).

Dinamik denge gerektiren yiiriime, kogma gibi islerde denge kontroliiniin
siirdiiriilmesinde temel bolge kalgadir. Ozellikle, bas, govde ve kollarin dengesinin
saglanmasinda etkilidir. Ciinkii, salinim fazindan sonraki ayagin ilk temasinda ve
itme fazinda bas, gévde ve kollarin diizenini etkileyen kuvvetler olusur. Ayrica,
dinamik dengenin siirdiiriilmesinin temelde ayak bilegi ve diz ekleminin bacagin

ekstansiyonunu korumasi iizerine kurulu oldugu bildirilmistir (111).

2.2.7. Dengenin Degerlendirilmesi

Denge degerlendirmeleri; denge stratejilerinin  destek, duyu durumu
degisimleri ile nasil degistigini degerlendirebilmelidir. Denge degerlendirmesi ayni
zamanda; kisinin eksternal pertiirbasyonlara verdigi yamt, postiiral durumlar
onceden sezebilme durumu, agirllk merkezini istemli hareketlerde etkin olarak
degistirebilme yetenegi gibi denge kontroliiniin farkli durumlardaki yanitlarimi da
degerlendirebilmelidir (90). Degerlendirme yaklasimi, degerlendirmenin amacina ve
degerlendirilecek denge bozuklugunun tipine baghdir. Denge probleminin olup
olmadigin1 bulmak veya denge probleminin altinda yatan nedene karar vermek icin
farkl tipte testler kullanilir (90).

Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan bazi klinik ve laboratuar testler
vardir. Bunlar ihtiyaca gore statik ve dinamik dengenin degerlendirilmesinde
kullanilirlar. Bu testler;

Statik denge testleri:

- Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

- Stork Ayakta Durma Testi

- Bass Testi
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- Flamingo Denge Testi

- Romberg Denge Testi

Dinamik denge testleri:

- Johnson Modifiye Bass Testi

- Star Excursion and BalanceTest
- Kalk ve yiirii testi

- Pertiirbasyon Testi

- Tandem Testi

- Yerinde Sayma Testi

- Berg Denge Testi

- Tinetti’nin Denge ve Mobilite Degerlendirmesi

1. Statik Dengenin Degerlendirilmesi

Statik denge degerlendirmesinde, Romberg denge testi ve tek ayak iizerinde
durma testi sik olarak kullanilmaktadir. Bu testler, tanimlanmis stabil bir pozisyonun
sirdiiriilme zamanin kaydedilmesi seklinde uygulanir (112). Stabilometre ve balance
master (NeuroCom System Version 8.1.0, B 100718, 1989-2004 NeuroCom®
International Inc. USA) gibi cihazlarla hastanin ayakta iken postiiral salinimlarinda
her bir saniyede derece cinsinden meydana gelen degisiklikler oOlgiiliir. Bu test
yoluyla da hem statik hem de dinamik degerlendirme yapilabilir (113). Postiiral stres
testleri de postiiral streslere karsi gelisen postiiral reaksiyonlari izleyerek denge
durumunu belirler (114).

Tek ayak lizerinde durma testi, fizyoterapistler tarafindan postiiral stabilitenin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan bir denge testidir (115). Statik dengeyi
degerlendirmek icin kullanilan bir yontemdir. Test sirasinda kutaneal duyu azalir ve
postiiral stabilite bozulur, bu nedenle daralan yiizey lizerindeki gravite merkezinin
pozisyonlanmast zorlagir (116,117). Test, katilimcilarin tek ayak {izerinde
dengelerini koruyabilme yeteneklerini degerlendirir (118). Saniye cinsinden siire
tutularak kisinin test performansi belirlenir. Daha uzun siire daha iyi denge
yetenegini gosterir (119). Farkli zeminlerde goézler acik ve kapali olmak iizere
uygulanabilir. Bilgisayarli sistemler yoluyla salinimlarin hesaplanmasi, belirlenmis

bir siire pozisyonunu koruyabilme veya maksimum siireyle tek ayak iizerinde kalma
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seklinde diizenlenebilir (120,121). Kisi eger stabilitesini koruyamiyorsa; viziiel ya da
somatosensoryal informasyonla ya da kompanse etmesini engelleyecek kas-iskelet

sistemi ile ilgili bir problem olabilir (88).

2. Dinamik Dengenin Degerlendirilmesi

Dinamik denge testleri, ndromiiskiiler sistemin bir¢ok farkli reseptdrden
bilgiyi alip sonra koordineli bir bicimde uygun motor cevabi olusturma siireci
yetenegini belirler (13). Dinamik denge klinikte kalk ve yiirii testi (get up and go
test), tandem yiirliyiisii, Tinetti’nin mobilite degerlendirme testi (Tinetti balance and
mobility test), fonksiyonel uzanma testi (Functional reach test) gibi testlerle
degerlendirilebilir. Elektromyografik olctimler ile de postiiral streslere karsi gelisen
kaslarin cevaplar1 hakkinda bilgiler elde edilerek dinamik denge degerlendirilir
(114).

Star Excursion Balance Testi (SEBT), 1995 yilinda Gary W. Gray tarafindan
tanimlanmis, alt ekstremite yaralanmalarindan sonra katilimcilarin fonksiyonel
durumlarin1 belirlemek icin kullanilan bir testtir. Dinamik denge hakkinda bilgi
saglar. Geng¢ eriskinlerde kullanimi yaygindir. Calismalarda 17-26 yas arasi
katilimcilarda uygulanmustir (122,123). Test 8 farkli yone dogru dengeyi
degerlendirdigi icin problemli bolgeyle ilgili de bir Ongorii saglar. Klinikte
uygulanmas1 kolay, fonksiyonel bir testtir ve kalca, ayak bilegi eklem hareket

acikligi ol¢iimleri SEBT performansini etkilememektedir (123).
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BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler
Saglikli bireylerde Q acis1 ve denge arasindaki iliskinin saptanmasi amaciyla

planlanan calismaya Istanbul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek

Okulunda egitimine devam eden 17-25 yaglar1 arasinda 36 kadin, 41 erkek 6grenci

olmak iizere toplam 77 goniillii 6grenci dahil edildi.

Calismaya katilan tiim ogrencilerin degerlendirmeleri Istanbul Universitesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu’nda gerceklestirildi. Calismaya dahil

edilen bireyler calisma hakkinda bilgilendirilerek her bireyden bilgilendirilmis olur

formu alindi (Ek-3). Calisma, Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi

Etik Kurulu’nda degerlendirilmis ve etik olarak uygun bulunmustur (Ek-2).

Calismaya dahil edilme kriterlert;

Herhangi bir norolojik, kardiyovaskiiler ve kas-iskelet sistemine ait

problemi bulunmayan saglikli bireyler calismaya katildilar.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

Son bir yil i¢inde alt ekstremitelerinde herhangi bir cerrahi operasyon
gecirmis veya yaralanmasi olanlar,

Son 3 yil i¢inde herhangi bir sebeple alt ekstremiteye ait
immobilizasyon hikayesine sahip olanlar,

Alt ekstremite eklemlerinde agris1 veya patolojisi bulunanlar,

Alt ekstremitelerinde dolagim sistemine ait problemleri olanlar,

Viziiel veya vestibiiler sorunlar1 olan katilimcilar ¢alismanin disinda

birakild.

Calismamizin katilim kriterlerine uygun olan goniilliller asagidaki testlere

tabi tutuldular.
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3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme

Calismaya dahil edilen 6grencilere asagidaki degerlendirmeler yapildi.
Degerlendirme formu asagidaki boliimlerden olugsmaktadir.

1. Anket sorular
2. Dengenin degerlendirilmesi

- Tek ayak iizerinde durma testi (Statik denge)

- Star excursion balance test (Dinamik denge)
3. Q acisinin degerlendirilmesi

- Gonyometrik degerlendirme
4. Diz ve ayak postiir analizi

Diz:

- Genu rekurvatum

- Dizlerde fleksiyon

- Genu valgum

- Genu varum

- Tibial torsiyon

Ayak:

- Pes planus

- Pes cavus

- Halluks valgus

- Ceki¢ parmak

- Inversiyon

- Eversiyon

- Supinasyon

- Pronasyon

1) Anket Sorulari

Calismaya katilan goniillii 6grencilerin ad-soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo,
beden kiitle indeksi (BKI) ve dominant taraf bilgileri alindi. Dominant bacagin
belirlenmesi icin, katilimcilardan bir topa vurmalari istendi. Topa vurduklar1 bacak

dominant alt ekstremite olarak kabul edildi.
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2) Dengenin Degerlendirilmesi

Isinma ve Germe

Katilimcilara aragtirmanin ilk asamasi olan 1sinma periyodu ile ilgili bilgi
verildi ve 1sinma periyodu i¢in kullanilacak olan sabit bisikletin selesi, katilimcinin
dizi ekstansiyonda iken pedal en alt seviyede olacak sekilde ayarlandi. Ust ekstremite
icin gdovde notral pozisyonda, dirsekler tam ekstansiyondayken tutma koluna rahat
bir bicimde ulasabilecek sekilde gidon seviyesi ayarlandi. Katilimcidan tutma kolunu
bisiklet kullanimini etkileyecek kadar siki kavramamasi istendi. Isinma periyodu 5

dakika ve pedal hiz1 55-65 devir/dakika olarak uygulandi (124) (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Bisiklet ile 1sinma

Isinma periyodunu tamamlayan katilimci da, fizyoterapist gbzleminde, kalca
adduktor, hamstring, quadriceps femoris ve triceps surae kaslarina germeler
uyguladi.

¢ Hamstring ve adduktor kaslart igin; katilimcilar, uygun ebatlardaki bir
yatagin iizerine her iki kalca abduksiyon ve dizler ekstansiyon

pozisyonundayken oturdular. Katilimcilardan orta hatti1 kaybetmeden, diz
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ekstansiyonu ve lumbal lordozu koruyarak, ayak bilegi dorsifleksiyondayken
elleriyle 6ne dogru uzanmalar istendi (Sekil 3.2).

® Quadriceps femoris kasi i¢in; katilimcilar ayakta iken bir elleriyle paralel
bardan tutunurken, uylugun nétral pozisyonunu koruyarak diger elleriyle
dizlerini fleksiyona ¢ekmeleri istendi. Ayn1 islem her iki alt ekstremite i¢in
tekrarland1 (Sekil 3.3).

e Triceps surae kasi ic¢in; katilimcilar duvardan yaklasik 1 metre uzaklikta,
elleri duvara yaslanmis pozisyonda durarak, ayagin temast yerden
kesilmeden, govdede lordoz artis1 olmadan, tiim viicuduyla duvara yaklasarak
germeyi tamamladilar (Sekil 3.4).

Katilimcilar, belirlenen tiim bu germe pozisyonlarim1 20 saniye siireyle ve

fizyoterapistten sozlii-gorsel olarak dgrendikten sonra ayni sira ile uyguladilar (125)
Tiim germe egzersizleri 5 dakikada tamamlandi. Isinma periyodunun toplam siiresi

ise 10 dakika idi.

Sekil 3.2. Hamstring ve adduktor kaslar1 germe
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Sekil 3.3. Quadriceps femoris germe

Sekil 3.4. Triceps Surae germe

Star Excursion Balance Test
Star Excursion Balance Test (SEBT), test sahasi sert bir zemin iizerinde 6zel

olarak tanimlanmis bir geometrik sekilden olusan bir dinamik denge degerlendirme
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testidir. Test sahasi lizerinde bulunan sekil, aralarinda 45°’1ik acilar bulunan 4 adet
dogrudan olusmaktadir. Test sahasi iizerinde zeminin tam ortasinda, tiim dogrularin
cakistigr nokta testin merkezi olarak, merkezin ¢evresindeki 8 hattin her biri de bir
yonil temsil edecek sekilde tanimlanmistir. Bu yonler; anteromedial (AM), anterior
(A), anterolateral (AL), lateral (L), posterolateral (PL), posterior (P), posteromedial
(PM) ve medial (M) yonleridir. Yonlerin isimlendirmesi her iki ayak i¢in degiskenlik
gostermektedir. Sekil 3.5°de sag ve sol ayak icin yon isimlendirmeleri gosterilmistir
(126).

Katilimcilar 1sinma periyodunu tamamladiktan sonra, teste baslamadan 6nce
SEBT zemini iizerinde her iki bacak icin her yonde 3’er deneme testi uyguladilar.
Deneme testlerinin ardindan oturma pozisyonunda 3 dakika dinlenerek test

asamasina gectiler.

Anterolateral

/
N

Posterolateral

Anterior Anterior
Anterolateral Anteromedial Anteromedial

AN N\

Lateral ] Medial Medial

AR /

Posterolateral Posteromedial Posteromedial

Lateral

Posterior Posterior

SOL AYAK SAG AYAK

Sekil 3.5. Sag ve sol alt ekstemite i¢cin SEBT yonleri

Testin baslangicinda katilimcilardan, test edilecek ayagi merkezde olacak
sekilde durmasi1 ve bu ayak yerdeyken, diger ayagiyla hat boyunca ulasabildigi
noktaya kadar uzanmas istendi. Erisebildigi ve dengesini yitirmedigi son noktaya
hafif bir bi¢imde, test edilmeyen ayaktan destek almadan dokunduktan sonra
baslangi¢c pozisyonuna dondiiler. Bu islem her yon icin 3 kez, saat yoniine devam
edecek sekilde uygulandi ve her 6l¢ciim zemine isaretlendi. Her bir dl¢iim sirasina
gore kaydedildi. Katilimcilar her test sonrasinda 5 saniye, yoOnlerin test edilmesi

arasinda 10 saniye her iki ayagin iizerine esit agirlik vererek dinlendiler. Tiim
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katilimcilar teste dominant bacak ile basladilar. Dominant olmayan bacagin test

edilmesine gegmeden Once 1 dakika oturma pozisyonunda dinlendiler (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. SEBT uygulamasi

Test sirasinda katilimcilarin test edilen ayaginin temasinin yerden kesilmesi,
kisinin dengesini yitirmesi, yonleri belirten ¢izgilerin disinda bir noktaya uzanmasi,
baslangic veya doniis pozisyonunu en az 1 saniye siireyle siirdiirememesi, test
edilmeyen ayaktan test sirasinda destek alinmasi durumlarinda test tekrarlandi (123).

SEBT degerlerinin normalizasyonu ic¢in bacak boyu ol¢timleri yapildi.
Katilimcilar, uygun ebatlardaki bir yatak {iizerinde, sirtiistii yatis pozisyonunda,
lumbal lordoz normal sinirlar icinde, kal¢a nétral pozisyonda, diz tam ekstansiyonda
iken standart bir mezura ile SIAS ve medial malleol arasindaki uzunluk mezura ile
Olciilerek sonuglar cm cinsinden kaydedildi (Sekil 3.7). SEBT sonucu, bacak boyu
uzunluguna bdéliinerek, 100 ile carpildi. Elde edilen deger, SEBT normalize sonucu

olarak kabul edildi (123).
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Sekil 3.7. Bacak uzunlugu 6l¢timii

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Tek ayak iizerinde durma testi, statik dengeyi degerlendirmek amaciyla
kullanilan bir testtir. Katilimcilardan sert bir zemin iizerinde, kollar gévde yaninda,
test edilmeyen alt ekstremite kalca ve dizi fleksiyon pozisyonunda iken durmalari
istendi. Bu pozisyonda, gozleri acik ve kapali olmak iizere her iki durumda da
durabildikleri siire saniye cinsinden ayri ayr1 kaydedildi. Bu islemde, once gozleri
acikken, sirasiyla dominant bacak ve dominant olmayan bacak test edildi. Daha sonra
herhangi bir dinlenme molast verilmeden katilimci gozlerini kapatip, ayni islem
uygulandi. Katilimcilardan, tek ayak lizerinde durabildikleri kadar durmalar istendi.
Testte kisinin tek ayak iizerinde kalabilme siiresi gozler kapali tek ayak iizerinde
durma testi skoru olarak kabul edildi (118) (Sekil 3.8).

Katilimcilarin test sirasinda test edilen ayaklarinin yer degistirmesi, diger
ayaklarin1 yere degdirmeleri ve gozler acikken 210 saniye, gozler kapaliyken 150
saniye testi siirdiirebilmeleri testin sonlanma kriterleri olarak kabul edildi.
Katilimcilar testin kurallarina uygun olarak, fizyoterapist esliginde ve cevre

giivenligi saglanarak testi uyguladilar.

31



Sekil 3.8. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

3) Q Acisinin Degerlendirilmesi

Q agcis1 Olgiimii icin; katilimcilardan her iki ekstremiteye esit yiik vererek,
ayaklar omuz genisliginde acik olacak sekilde ayakta durmalart istendi. Daha sonra
standart bir gonyometre ile manuel olarak Ol¢ciim yapildi (78). Patella merkez
aliarak SIAS’dan patellaya uzanan hat ile patelladan tuberositas tibiaya uzanan hat
arasindaki ac1 degeri sirasiyla kaydedildi. Olgiim iki bacak icin de iiger kez
tekrarland1 ve ii¢ Olctimden ¢ikan degerlerin ortalamasi kisinin Q agis1 olarak kabul

edildi (1) (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Q agis1 dl¢iimii

3.2.4. Diz ve Ayak Postiir Analizi

Degerlendirme formu iginde standart bir diz-ayak postiir analizi boliimii
olusturuldu. Diz i¢in; genu rekurvatum, dizlerde fleksiyon, genu valgum, genu varum
ve tibial torsiyon, ayak bilegi ve ayak i¢in; pes planus, pes cavus, halluks valgus,
ceki¢ parmak, inversiyon, eversiyon, supinasyon, pronasyon degerlendirmeleri
yapildi.

Anterior yonden yapilan postiir analizinde asagidaki deformitelerin olup-
olmadigi incelendi.

e Genu varum: Katilimci, medial malleolleri birbirine degecek sekilde, dizler
gevsek pozisyonda ayakta dururken dizler arasindaki agiklik 1-2 cm.’yi
geciyorsa ve dizler birlegsmiyorsa genu varum varligi kabul edildi.

® Genu valgum: Katilmcilar dizlerinin medial kenarlar1 hafifce birbirlerine
degecek sekilde ayakta dururken medial malleollerin arasinda 1-2 cm.’den
fazla agiklik kaliyorsa genu valgum varligi kabul edildi.

e Tibial torsiyon: Katilimci, ayaklar1 omuz genisliginde acik, birbirine paralel
pozisyonda ve her iki ayaga esit yiik vererek ayakta dururken patellalarin ice

doniik goriiniimde olmas: tibial torsiyonu gosterdi.
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e Halluks valgus: Katilimci, ayaklar omuz genisliginde acik, her iki ayaga esit
yiilk vererek ayakta durdu. Ayak bagparmaginin ayak orta hattina dogru,
metatarsofalangial eklemden olusan deviasyonu varsa halluks valgus kabul
edildi.

® (Ceki¢ parmak: Katilimci, ayaklar omuz genisliginde agik, her iki ayaga esit
yiilk vererek ayakta durur. Ayak parmaklari metatarsofalangeal eklemden
hiperekstansiyon, interfalangeal eklemlerden fleksiyon pozisyonunda

duruyorsa ¢eki¢ parmak varligi kabul edildi.

Lateral yonden yapilan postiir analizde asagidaki deformitelerin olup
olmadig1 incelendi.

¢ Dizlerde fleksiyon: Katilimci, ayaklar omuz genisliginde agik, her iki ayaga
esit yiik vererek ayakta dururken, femur c¢izgisi ile tibia arasinda acikligi
posteriora bakan bir ag¢i olusuyorsa dizlerde fleksiyon deformitesi olarak
kaydedildi.

® Genu rekurvatum: Katilimci, ayaklar omuz genisliginde agik, her iki ayaga
esit yiik vererek ayakta dururken, femur cizgisi ile tibia arasinda acikligi
anteriora bakan 10°’nin iistiinde bir ac1 olusuyorsa genu rekurvatumun
oldugu kabul edildi.

e Pes planus: Katilimci, ayaklar omuz genisliginde agik, her iki ayaga esit yiik
vererek ayakta dururken, navikula kemiginin skafoid ¢ikintisinin, medial
malleolden basparmagin metatarsofalangeal ekleminin merkezine cizilen
¢izginin altinda kalmasi pes planus varligini gosterdi.

® Pes kavus: Katilimci, ayaklar omuz genisliginde acik, her iki ayaga esit yiik
vererek ayakta dururken, navikula kemiginin skafoid c¢ikintisinin, medial
malleolden bagparmagin metatarsofalangeal ekleminin merkezine cizilen

cizginin iizerinde kalmasi pes kavus varligini gosterdi.

Posterior yonden yapilan analizde ise asagidaki deformitelerin olup-olmadigi

incelendi.
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e Ayakta supinasyon: Katilimci, ayaklar omuz genisliginde acik, her iki ayaga
esit yiik vererek ayakta durdu. Kalkaneal tendon orta hatti kaybetmis ve disa
dogru yer degistirmis ise supinasyon oldugu kabul edildi.

e Ayakta pronasyon: Ayni pozisyonda iken kalkaneal tendon ice dogru yer
degistirmisse pronasyon varligi kabul edildi (127).

3.3. Verilerin Analizi
Calismamizda, Q acis1 ve denge degerlerinin karsilagtirilmasinda Pearson

Korelasyon analizi yapuldi. Tek ayak {izerinde durma testinin sonuglarinin sag-sol alt
ekstremite ve cinsiyetler arasi karsilastirmasinda da Wilcoxon analizi kullanildi.
Verilerin analizinde istatistiksel anlamlilik diizeyir p<0,05 olarak kabul edilmistir

(128).
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BULGULAR

4.1. Bireyler ve Degerlendirme Sonuclari
Calismaya, belirlemis oldugumuz kriterleri saglayan 41 erkek ve 36 kadin

goniilli  dahil edilmistir. Katilimcilarin  demografik 6zellikleri tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin cinsiyete gore demografik 6zelliklerinin gosterilmesi

Kadin Erkek
Fiziksel Ozellikler (n=36) (n=41) p
Ortalama + SS Ortalama + SS
Yas (y1i) 20.77 £ 1.56 21.21+£1.6 0.225
Boy Uzunlugu(cm) 164.41 £6.41 176.82 £6.33 0.000%*
Viicut Agirhg (kg) 56.87 £5.98 73.37+£9.72 0.000%*
BKi (kg/m?) 21.05 £2.02 23.43 £2.59 0.000%*

#p<0.05

Katilimcilarin sag ve sol alt ekstremitelerine posteriordan yapilan postiir
analizinde her iki ekstremite i¢in en fazla pronasyon deformitesine rastlanmigtir
(Tablo 4.2). Buna karsin, hi¢cbir katilimcida diz fleksiyon ve c¢eki¢c parmak

deformiteleri tespit edilmemistir.
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Tablo 4.2. Deformitelerin sag ve sol alt ekstremitede goriilme yiizdeleri

Kadin

Sag Sol

(%) (%)
Genu rekurvatum 24.7 24.7
Dizlerde fleksiyon 0 0
Genu valgum 23.4 23.4
Genu varum 9.1 9.1
Tibial torsiyon 46.8 429
Pes planus 35.1 27.3
Pes cavus 5.2 5.2
Halluks valgus 16.9 15.6
Cekic parmak 0 0
Ayak inversiyon 0 1.3
Ayak eversiyon 41.6 28.6
Pronasyon 48.1 42.9
Supinasyon 37.7 24.7

ve erkeklerin Q acist degerlendirmeleri sonucunda her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Kadin katilimcilarin,

erkek katilimcilardan daha yiiksek Q agis1 degerine sahip oldugu gozlemlenmistir

(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Katilimcilarin cinsiyetlere gore Q agis1 degerlerinin karsilastirilmasi

Kadin Erkek
Q acilan (n=36) (n=41) p
Ortalama + SS Ortalama + SS
Sag Bacak Q acis1 13.00 £5.00 10.70 £ 3.60 0.020*
Sol Bacak Q acisi 15.05 £5.00 12.02 +£4.20 0.003*
*p<0.05
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Calismamizda bireylerin sag ve sol alt ekstremite Q acilar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Sol alt ekstremite Q

ac1 ortalamasinin sag alt ekstremite Q acis1 degerine gore daha yiiksek oldugu

belirlenmistir (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Katilimcilarin, sag ve sol bacak Q acis1 ortalama degerlerinin

karsilastirilmasi
Q acis1 Ortalama | Sag Bacak Q acis1 | Sol Bacak Q acisi p
Degerleri Ortalama + SS Ortalama + SS
Kadin (n=36) 13.00 £5.00 15.05 £ 5.00 0.000%*
Erkek (n=41) 10.70 + 3.60 12.02 +4.20 0.000%*
Genel (n=77) 11.70 £4.24 13.44 + 4.60 0.000%*

*p<0.05

Sag ve sol alt ekstremite tek ayak iizerinde durma testi sonuglari

karsilastirlldiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p> 0.05) (Tablo

4.5).
Tablo 4.5. Sag ve sol alt ekstremite tek ayak lizerinde durma testi sonucglarinin
karsilastirilmasi
Sag Sol
N=77) Medyan Medyan p
(min.- max.) (min.- max.)
TAGA 149.41 141.70
0.25
(6.0 -210.0) (8.0-210.0)
TAGK 23.00 22.33
0.86
(2.0 -105.0) (2.0-144.0)

TAGA: Tek ayak tizerinde durma testi gozler acik degerlendirme

TAGK: Tek ayak tizerinde durma testi gozler kapali degerlendirme

Kadin ve erkek katilimcilarin, tek ayak iizerinde durma testi sonuclari

kiyaslandiginda sag ve sol bacak tek ayak iizerinde durma test sonuglarinda farklilik

tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.6, Tablo 4.7).
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Tablo 4.6. Sag ve sol alt ekstremite i¢in gozler acgik tek ayak iizerinde durma testi

sonuglarinin cinsiyetlere gore karsilastirilmasi

Sag Sol
TAGA Ortalama + SS Ortalama + SS p
Medyan Medyan
(min.- max.) (min.- max.)
142.81 +72.02 136.00 + 69.47
Kadin 174.00 123.00 0.526
(14.0-210.0) (11.0-136.0)
155.22 £61.62 146.71 £73.54
Erkek 192.00 196.00 0.326
(6.0-210.0) (8.0-210.0)

TAGA: Tek ayak lizerinde durma testi gozler agik degerlendirme

Tablo 4.7. Sag ve sol alt ekstremite i¢in gozler kapali tek ayak iizerinde durma testi

sonuglarinin cinsiyetlere gore karsilastirilmasi

Sag Sol
TAGK Ortalama + SS Ortalama + SS p
Medyan Medyan
(min.- max.) (min.- max.)
Kadin 27.31 £29.19 19.78 £ 16.53
16.00 14.50 0.142
(2.0 -105.0) (3.0-70.0)
Erkek 19.06 +22.95 24.59 £31.52
8.00 9.00 0.229
(3.0-90.0) (2.0-144.0)

TAGK: Tek ayak lizerinde durma testi gozler kapali degerlendirme

Calismamizda tek ayak {iizerinde durma testi ile Q acis1 degerleri
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p> 0.05) (Tablo

4.8).
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Tablo 4.8. Tek ayak iizerinde durma testi sonuclar1 ile Q agis1 arasindaki iliski

Qkadin Qerkek Qtoplam

r -0.07 0.20 0.02
TAGAsag

p 0.70 0.20 0.86

r 0.04 -0.98 0.03
TAGKsag

p 0.79 0.54 0.80

r 0.23 0.07 0.18
TAGAsol

p 0.16 0.63 0.31

r 0.15 -0.12 -0.64
TAGKsol

p 0.38 0.42 0.58

TAGAsag: Sag bacak tek ayak iizerinde durma testi gozler agik degerlendirme
TAGKsag: Sag bacak tek ayak iizerinde durma testi gozler kapali degerlendirme
TAGAsol: Sol bacak tek ayak iizerinde durma testi gozler acik degerlendirme
TAGKSsol: Sol bacak tek ayak iizerinde durma testi gozler kapali degerlendirme

Kadin katilimcilarin, sag ve sol alt ekstremite SEBT sonuglari
karsilastirlldiginda, anteromedial, lateral ve posterolateral yonde elde edilen test

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Kadin katilimcilarda SEBT ortalamalarinin sag ve sol alt ekstremiteye

gore karsilastirmasi

Sag Sol
SEBT Ortalama + SS Ortalama + SS p
(cm) (cm)
Anteromedial 71.21 £6.03 72.87 £5.04 0.020*
Anterior 70.56 £ 6.48 71.30 £ 5.60 0.348
Anterolateral 65.53 £6.91 64.92 £5.83 0.525
Lateral 56.54 £ 6.65 59.36 £ 6.56 0.005%*
Posterolateral 56.17 £9.10 59.05 £ 8.84 0.020%*
Posterior 62.47 £ 8.95 62.58 £7.25 0.917
Posteromedial 68.61 £ 6.62 67.56 £ 6.38 0.273
Medial 69.15 £5.72 68.99 + 4.32 0.843
*p<0.05

Tiim katilimcilarin ve erkeklerin sag ve sol alt ekstremite SEBT ortalamalari
karsilastirildiginda, anteromedial, anterior, lateral ve posterolateral yonlerde anlamli
bir fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.10, Tablo 4.11). Ayrica, her iki alt
ekstremiteden elde edilen SEBT sonuclarinin cinsiyetlere gore karsilagtirilmasi
yapildiginda, cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilmemistir (p>

0.05) (Tablo 4.12, 4.13).
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Tablo 4.10. Erkek katilimcilarda SEBT ortalamalarinin sag ve sol alt ekstremiteye

gore karsilastirmasi

Sag Sol
SEBT Ortalama + SS Ortalama + SS p
(cm) (cm)
Anteromedial 70.37 +6.81 72.99 £ 8.11 0.010%*
Anterior 69.43 £ 6.90 7091 £7.17 0.014*
Anterolateral 64.11 £7.51 64.42 +£7.27 0.726
Lateral 54.05 £ 8.96 56.28 +7.60 0.030%*
Posterolateral 56.67 +10.20 58.35+9.92 0.000%*
Posterior 60.68 +10.49 61.56 £9.65 0.414
Posteromedial 66.12 £9.70 62.58 £7.26 0.206
Medial 68.50 + 8.25 69.21 +8.32 0.405
*p<0.05

Tablo 4.11. Tiim katilimcilarda SEBT ortalamalarinin sag ve sol alt ekstremiteye

gore karsilagtirmasi

Sag Sol
SEBT Ortalama + SS Ortalama + SS p
(cm) (cm)
Anteromedial 70.76 + 6.43 72.93 £ 6.80 0.001*
Anterior 69.96 + 6.69 71.09 £ 6.44 0.019*
Anterolateral 64.78 +7.23 64.66 + 6.60 0.853
Lateral 55.21 £8.01 57.72 £7.25 0.039*
Posterolateral 54.30 +9.80 58.68 £9.38 0.000%*
Posterior 61.52 +9.78 62.04 + 8.57 0.492
Posteromedial 67.28 £8.44 67.47 £7.55 0.784
Medial 68.80 +7.14 69.10 £6.71 0.602

* p<0.05
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Tablo 4.12. Sag alt ekstremite SEBT ortalamalarinin cinsiyetler acisindan

karsilastirilmasi
Kadin Erkek
SEBT Ortalama + SS Ortalama + SS p
(cm) (cm)
Anteromedial 71.21 £6.03 70.37 £6.81 0.570
Anterior 70.56 + 6.48 69.43 +6.90 0.463
Anterolateral 65.53 £6.91 64.11 £7.51 0.392
Lateral 56.54 £ 6.65 54.05 £ 8.96 0.177
Posterolateral 56.17 £9.10 56.67 +10.20 0.119
Posterior 62.47 £ 8.95 60.68 + 10.49 0.428
Posteromedial 68.61 £ 6.62 66.12 £9.70 0.199
Medial 69.15+5.72 68.50 + 8.25 0.694

Tablo 4.13. Sol alt ekstremite SEBT ortalamalarinin cinsiyetler agisindan

karsilastirilmasi
Kadin Erkek
SEBT Ortalama + SS Ortalama + SS p
(cm) (cm)
Anteromedial 72.87 £5.04 7299 +8.11 0.939
Anterior 71.30 +5.60 70.91 +7.17 0.792
Anterolateral 64.92 +5.83 64.42 +7.27 0.744
Lateral 59.36 + 6.56 56.28 +7.60 0.062
Posterolateral 59.05 + 8.84 58.35+9.92 0.747
Posterior 62.58 +7.25 61.56 £9.65 0.605
Posteromedial 67.56 + 6.38 62.58 +£7.26 0.922
Medial 68.99 +4.32 69.21 £8.32 0.886

Katilimcilarin SEBT sonuglari ile sag bacak Q acis1 degerleri arasindaki iliski

incelendiginde, bayan katilimcilarin yalnizca posterolateral yondeki test performanst,

erkekler katilimcilarin ise posterior yondeki test performansi ile Q acis1 degerleri

arasinda iligki tespit edilmistir (p< 0.05). Diger yonlerdeki test performanslar ile Q



ac1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Sag bacak Q acis1 ile SEBT sonuglart arasindaki iliski

SEBT Kadin Qsag Erkek Qsag

Anteromedial r 0.53 0.27

p 0.75 0.08
Anterior r 0.02 0.19

p 0.89 0.22
Anterolateral r 0.15 0.07

p 0.37 0.65
Lateral r 0.20 0.12

p 0.23 0.43

r 0.36 0.14
Posterolateral

p 0.03* 0.36

r 0.10 0.30
Posterior

p 0.55 0.05*

r -0.10 0.23
Posteromedial

P 0.54 0.13
Medial r -0.11 0.18

edia
P 0.49 0.25

* p<0.05
SEBT sonuglari ile sol bacak Q a¢1 degerleri arasindaki iligki incelendiginde,

kadin katilimcilarin posterior yondeki test performanslar ile Q ac1 degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.15).

44



Tablo 4.15. Sol bacak Q acis1 ile SEBT sonuglart arasindaki iliski

SEBT Kadm Qsol Erkek Qsol
Anteromedial r 0.63 0.02
p 0.71 0.87
Anterior r 0.05 -0.00
p 0.76 0.98
Anterolateral r 0.19 0.10
p 0.25 0.52
Lateral r 0.16 0.13
p 0.32 0.41
r 0.25 -0.17
Posterolateral
p 0.13 0.28
. r 0.33 -0.17
Posterior
p 0.04* 0.28
. r 0.11 0.02
Posteromedial
p 0.94 0.89
. r 0.19 0.06
Medial
p 0.24 0.68

* p<0.05

Tiim katilimcilarin sag ve sol bacak Q ac1 degerleri ile SEBT sonuclari
arasindaki iliski incelendiginde posterior ve posterolateral yonde elde edilen test
performansi ile sag bacak Q agis1 degerleri arasinda anlamli bir iligki saptanmistir (p

<0.05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Tiim katilimcilarin Q a¢1 degerleri ile SEBT sonuclari arasindaki iliski

SEBT Qsag Qsol

Anteromedial r 0.16 0.03

p 0.25 0.77
Anterior r 0.12 0.02

p 0.28 0.80
Anterolateral r 0.13 0.14

p 0.25 0.20
Lateral r 0.18 0.20

p 0.10 0.07

r 0.28 0.03
Posterolateral

p 0.01* 0.76

r 0.21 0.05
Posterior

p 0.05%* 0.62

r 0.11 0.01
Posteromedial

p 0.30 0.86

r 0.05 0.09
Medial

p 0.62 0.43

* p<0.05
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ogrencilerinin katilimiyla gergeklestirilmis olan bu calisma, saglikli bireylerde Q
acis1 degeri ile denge arasindaki iliskiyi tespit etmek amaciyla yapilmistir.

Q acis1 dl¢iimleri sonucunda elde ettigimiz verilere gore, Q acis1 degerleri,
tim katilmcilarimiz i¢cin  12.59°+4.48°,  kadinlar ve erkekler igin sirasiyla
12.94°+4.69°, 10.69°+£3.53° olarak Ol¢iilmiistiir. Amerikan Ortopedi Birligi 10 yi
normal, 15°-20° araligini ise patolojik olarak kabul etmistir.

Schulthies ve ark., Q acis1 normal degerlerini belirlemek amaciyla yapilmis
literatiirdeki ¢alismalarin sonuglarini Pearson korelasyon analiziyle bir araya getirmis
ve kadinlar i¢cin 14,5°-17°, erkekler i¢in ise 10°-14° olarak hesaplamislardir (45).
Horton ve ark., Q acisinin normal degeri ve Q acisinin bazi viicut ozellikleri ile
arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 ¢alismalarinda kadinlar icin 15.8°+4.50°, erkekler
icin ise 11.2°43.0° araliklarin1 normal degerler olarak bildirmislerdir (2). Livingston
ve ark., 15-48 yas araligindaki saglikli kadin ve erkek katilimcilarla yaptiklar
caligmada, sirasiyla 15%nin altindaki degerler ve 8°-10° nin normal oldugunu
bildirmiglerdir (52).Yukaridaki iki calismada da Q acis1 Olgiimleri ayakta ve
quadriceps kas1 gevsek pozisyonda yapilmistir. Calismamiz sonuglari bu ¢alismalarla
kiyaslandiginda oOlctiiglimiiz Q acis1 degerlerinin normal smnirlar iginde oldugu
goriilmektedir.

Literatiir incelendiginde yapilan calismalarda, kadin ve erkeklerin Q agis1
degerleri arasinda 3.9°-4.9° fark bulundugu bildirilmistir (2,50,52,129,130).

Kadinlarda pelvik genisligin erkeklere gore fazla, femur uzunlugunun ise
daha kisa oldugu, kisa femur ve genis pelvisin alt ekstremitede valgus agisim
arttirarak, Q acisinin kadinlarda daha biiyiik olmasinin sebeplerinden biri olabilecegi
bildirilmistir (49).

Hvid ve arkadaslari, kadinlarin femoral anteversiyon acilarinin erkeklere
oranla daha yiiksek oldugu, yiiksek femoral anteversiyona, kompansatuar tibial
torsiyonun eslik ettigini ve bu nedenle kadinlarin Q a¢1 degerlerinin erkeklerinkinden
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (57).

Byl ve arkadaslarn ise yaptiklart caligmada istatistiksel olarak anlaml

bulunmayan zayif bir iliski saptadiklarini bildirmisler ve quadriceps peak torkunun
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cinsiyetler arast Q acis1 farkliligina sebep olarak gosterilmesi i¢in daha ileri
calismalar gerektigini ileri siirmiislerdir (50). Literatiirdeki diger bir calismada ise,
quadriceps femoris kas giiciiniin kadin ve erkekler arasinda farkli olmasinin Q
acistyla cinsiyet arasindaki bu iliskiyi yarattigin1 savunmuslardir (53).

Calismamizda, kadin ve erkek katilimcilarin Q ac¢1  degerleri
karsilastirlldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir.
Calismamizin sonuglarina gore, kadinlarin Q aci1 degerleri, erkeklerin Q acisi
degerlerinden hem sag hem de sol alt ekstremite icin daha yiiksek bulunmustur. Bu
farkin sag bacak igin 2.7°, sol bacak i¢in 4° oldugu belirlenmistir. Calismamizin
sonuglar literatiirle benzerlik gostermektedir. Calismamizda literatiirde kadinlarin
daha fazla Q agisinin nedenleri arasinda gosterilen quadriceps kas giicii, pelvis
genisligi, pelvis uzunlugu ile ilgili bir 6l¢iim yapilmamaistir.

Sag ve sol bacak Q acis1 biiyiikliik farki ile ilgili literatiir incelendiginde farkl
goriislerin oldugu goriilmektedir. Bu konu ile ilgili baz1 arastirmalar sag ve sol bacak
Q a¢1 degerleri arasinda fark bulmazken (50,53) bir calismada, sag bacak Q agisinin
sol bacak Q acisina kiyasla daha biiyiik oldugu rapor edilmistir (2).

Livingston ve Mandigo, genc¢ eriskinlerle yaptiklar1 calismada, literatiirdeki
diger calismalarin aksine, sol bacak Q acis1 degerinin daha yiiksek oldugu sonucuna
varmislardir (131). Calismamizda, katilimcilarimizin sag ve sol bacak Q aci
biiytikliigli arasindaki farki inceledigimizde, benzer bi¢imde sol bacak Q agisi
degerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Femoral anteversiyon, genu valgum, tibial torsiyon ve tibial tiiberkiiliin
laterale yer degistirmesi gibi anomalilerin Q acisinda degisikliklere yol actig
bildirilmistir (16). Bu sebeple, calismamizda, deformitelerinin varlifi postiir
analiziyle degerlendirilmis fakat elde ettigimiz veriler sonucunda, deformite goriilen
katilimci sayisi istatistiksel analiz icin yeterli olmadigindan bu deformitelerin denge
izerine etkisi belirlenememistir.

Tek ayak iizerinde durma testi statik dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan
etkin ve basit bir klinik testtir. Tek ayak iizerinde duruldugunda, dize binen yiik

yaklagik olarak tiim viicut agirliginin %93 i kadardir (132).
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Literatiirde yer alan bircok calismada, saglhikli bireylerde, sag-sol ve
dominant-dominant olmayan tek ayak iizerinde durma testi sonuclari arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmistir (133-136).

Lin ve arkadaslari, saglikli geng eriskinlerde, dominant ve dominant olmayan
bacakta statik denge kontroliinii arastirdiklar1 ¢alismalarinda, statik dengeyi bir
kuvvet platformu iizerinde degerlendirmis, dominant ve dominant olmayan taraf test
sonuglar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadigini rapor etmislerdir (137).

Calismamizda ise, tek ayak iizerinde durma testi siireli olarak uygulanmistir.
Sag ve sol alt ekstremite tek ayak iizerinde durma test sonuclar1 kiyaslandiginda
diger ¢aligmalarin bulgularina benzer olarak, sag ve sol taraf test sonuclar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir.

Alt ekstremitenin iskelet dizilim bozukluklarinin dengeyle iliskisini arastiran
az sayida calisma mevcuttur. Hertel, Potter ve Hall calismalarinda, diz fleksiyon,
rekurvatum ve ayagin pozisyon deformiteleri ile statik denge arasinda negatif bir
iliski bulmustur (138-140). Calismamizda ise, tiim katilimcilarin tek ayak iizerinde
durma siireleri ile Q agis1 degerleri arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel bir
anlamllik tespit edilmemistir. Tek ayak iizerinde durma siiresiyle Q acis1 arasindaki
iliski ayrica kadin ve erkek bireyler i¢in, sag ve sol alt ekstremiteler igin ayr1 ayri
incelenmis ancak istatistiksel acidan anlamli bir sonu¢ bulunmamustir.

Dinamik postiiral kontrol degisen destek yiizeyi iizerinde fonksiyonel bir igin
tamamlanmasidir. Calismamizda kullandigimiz SEBT, sekiz farkli yonde, kisilerin
dinamik denge durumlarini degerlendirmemizi saglayan bir testir. Alt ekstremitenin
fonksiyonlar1 hakkinda anlamli bilgiler saglamaktadir (141). Ayrica patellofemoral
agr1 sendromu tanili ve quadriceps defisiti bulunan hastalarda yapilan ¢aligmalarda
da SEBT kullanilmistir (126,142).

Calismamizda sag ve sol alt ekstremite SEBT ortalama degerlerini
karsilastirdigimizda, tiim katilimcilarin sol alt ekstremite SEBT ortalamalarinin
anterior, anteromedial, lateral ve posterolateral yonlerde istatistiksel olarak anlamli
bicimde yiiksek oldugu tespit edilmistir. Kadin ve erkek katilimcilarin sag ve sol alt
ekstremite ortalamalart karsilastirildiginda, erkek katilimcilarda sol bacak icin

anterior, anteromedial, lateral ve posterolateral yonlerde istatistiksel anlamlilik
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devam ederken, kadin katilimcilarin sol alt ekstremite ortalamalarinda anteromedial,
lateral ve posterolateral yonlerde bir anlamlilik saptanmaistir.

Test sirasinda, dominant olmayan bacaktan destek alinirken dominant
bacakla uzanma mesafesi, dominant olmayan bacagin test sonucu olarak
Olctilmiistiir. Stelmach ve arkadaslari, dominant bacakla karsilastirildiginda
dominant olmayan bacagin néromiiskiiler kapasitesinin daha az oldugunu bildirmistir
(143). Katilimcilarimizin, %88.1’inin sag bacaklarinin dominant oldugu tespit
edilmistir. Bu nedenle, dominant olmayan bacaktan destek alirken, dominant bacagin
uzanma mesafesi daha yiiksek olabilecegi diisiincesindeyiz.

Calismamizda, erkek ve kadin bireylerdeki stabilite limitleri tiim
katilimcilarin ortalamalart ile tutarhiydi. Kadinlardaki Q agis1 daha biiyiilk ve
patolojik sinirlara daha yakin oldugu i¢in tiim gruptan ve erkek bireylerden farkli
olarak sadece anterior yonde daha diisiik bulunmus olabilir.

Literatiirde sag ve sol alt ekstremitelerin SEBT sonuglarim karsilastiran bir
caligmaya tarafimizdan rastlanmamistir. Ancak dinamik postiiral stabilitenin sag ve
sol alt ekstremitedeki farkini arastiran bir ¢alismada, ekstremiteler arasinda dinamik
denge acisindan fark bulunmadigibildirilmistir (144).

Calismamizda kadin ve erkek bireylerin SEBT ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Gribble ve arkadaglari, erkek ve
kadinlar arasindaki bacak boy farkinin erkeklerin test sonuclarinin daha yiiksek
olmasina yol actigini ileri siirmiis ve SEBT sonuglarinin katilimcilarin bacak boylari
ile normalize edilmesi gerektigini tespit etmisledir (123). Erkek ve kadin
katilimcilarin SEBT sonuclar1 bacak boyuna gore normalize edildiginde cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini tespit etmislerdir (123).

Calismamizda kadin ve erkek bireylerin SEBT ortalama degerlerinin benzer
olmasi, testin normalize edilen bacak boyuna gore yapilmasina baglanmistir.

Calismamizda dinamik denge ile sag ve sol ekstremite Q acist degerleri
arasindaki iligski incelendiginde, sag taraf alt ekstremite icin kadinlarda
posterolateral, erkeklerde ise posterior yonde pozitif bir iliski saptanmistir. Cinsiyet
gozetilmeksizin yapilan analizde ise sag taraf icin posterolateral ve posterior test
yoniinde de anlamli bir iligki goriilmiistiir. Sol taraf Q acist ile sol taraf SEBT

ortalalamalar1 arasinda ise sadece kadinlar i¢in posterior yonde iliski bulunmustur.
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Q acsi ile dzellikle posterior yonlerde istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin
bulunmus olmasinda, Q acgisinda farkliliklara sebep olan alt ekstremitenin dizilim
bozukluklarini gozardi etmemek gerekmektedir. Literatiirde, alt ekstremitenin dizilim
bozukluklarinin dengeye etkisini arastiran az sayida ¢alisma bulunmakla birlikte, bu
calismacilar dengeyle varolan iligkiyi biyomekanik acidan aciklayamamislardir (145-
147). Bizim ¢alismamizda da, Q agis1 ile posterior yonlerdeki denge iligkisi altinda
yatan sebepleri belirleyebilecegimiz bir parametre bulunmamaktadir.

Literatiirde Q acisinin cinsiyet, kas giicii, yliriime kinematigi ve performansa
etkisi ile iligkisini inceleyen calismalar mevcuttur. Ancak alt ekstremitenin énemli
bir parametresi olan Q acisinin dengeyle iligkisini inceleyen bir c¢alismaya
rastlanmamistir. Calismamizin bu konu ile ilgili olarak literatiire katki saglayacagi
diisiincesindeyiz.

Patolojik Q agisina sahip olan vakalarla karsilastirmali calismalar sonucunda
daha net bir iligki saptanabilir. ileride planlanacak ¢aligmalarda patolojik Q agisina
sahip bir grup olusturulmasinin daha belirgin sonuclar verecegine inanmaktayiz.

Bizim c¢alismamizin sonuglarina gore, sag bacakta Q acis1 arttikca
posterolateral ve posterior yonlerde denge durumunun da arttigr goriilmiistiir.
Istatistiksel anlamlilik bulunmasa da, genel katilimci sonuglarinda tiim yonlerde Q
acisi ile denge arasinda pozitif bir iliskinin mevcut oldugu tespit edilmistir. Yani, Q
acisinin diisiik oldugu durumlarda denge kaybi1 gozlemlenmesi miimkiindiir. Fakat
caligmamizda patolojik Q acisina sahip bir grup bulunmadigi icin artmis Q acisi
degerine sahip kisilerde denge durumuyla ilgili yorum yapmak miimkiin olmamustir.

Performansla ile Q acist iliskisinin arastirildigir bir calismada da 11°-19°
degerleri arasinda Q agisina sahip kisilerin test sonug¢larinin istatistiksel olarak <10°
ve >20% ye sahip kisilere gore daha iyi oldugu bildirilmistir (77). Bu calisma da
disik Q acisinin performans: etkilemesi yoniiyle bizim c¢alismamizi kismen
desteklemektedir.

Gelecekte yapilacak calismalardan, bizim c¢alismamizi destekleyecek
bulgularin elde edilmesi Q acis1 iizerinde etkili olan quadriceps kas egitimi,
hamstring ve TFL kas gerginligi, patella pozisyonu gibi unsurlarin fizyoterapi
programinda yaralanmalar1 onlemek ve tedavi etkinligini arttirmak ic¢in yer almasi

onem kazanabilir (74).
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SONUCLAR

Saglikli bireylerde Q acis1 ve denge arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla

katilimcilarin Q acisi, statik ve dinamik denge testlerini analiz ettigimiz ¢alismada

asagidaki sonuclar elde edilmistir.

1.

Ayni yas grubundaki kadin katilimcilarin erkek katilimcilara gore
sag ve sol bacak icin daha yiiksek Q agis1 degerine sahip oldugu
belirlenmistir. Literatiirde, kadin bireylerde Q acisinin yiiksek
olmasi pelvis yapisina baglanmaktadir.

Tiim katilimcilarin sol bacak Q acis1 degerlerinin sag tarafa gore
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin %88.1’inin sag
dominant alt ekstremiteye sahip oldugu belirlendiginden bu farkin
dominantliktan kaynaklanmis olabilecegi sonucuna varilmistir.

Tek ayak iizerinde durma testi sonuglarinda, cinsiyetler, sag ve sol
alt ekstremite arasinda fark bulunmamistir. Statik denge bozuklugu
saglikli genc eriskinlerde beklenmeyen bir durumdur. Ancak
zamansal farkliliklarin yol gosterici olabilecegi diisiiniilerek siireli
bir test uygulanmustir.

Tek ayak iizerinde durma test sonuclari ile katilimcilarin Q acist
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir iliski
bulunmamustir.

SEBT sonuglarinda, lateral, posterolateral ve anteromedial, anterior
yonlerde sol bacak test ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur.

SEBT ortalamalari ile Q agis1 degerleri arasinda posterior yonlerde

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugu goriilmiistiir.

Sonug olarak; denge ile dizin biyomekaniksel bir parametresi olan Q

acist arasindaki iliskinin arastirildigit bu calismadan elde edilen bulgular

neticesinde Q acisinin dinamik denge ile iligkili olabilecegi goriilmiistiir.

Saglikli bireylerde Q acis1 ile denge iliskisinin arastirildigr bu

calismadan elde edilen bulgular neticesinde, dizin iskelet diziliminden etkilenen

Q acisinm dinamik denge ile iligkili olabilecegi goriilmiistiir. Ileride yapilacak

karsilastirmali ¢aligsmalarla bu iliski daha net bicimde ortaya konabilir. Bu
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verilerin 15181inda da ozellikle denge gerektiren sporlarla ilgilenen sporcular ve
dansgilarin fizyoterapi ve antrenman programlarinin sekillendirilmesine Q agisi
degerlerinin g6z Oniinde bulundurulmas1 katki saglayabilir. Bu, onlarin

performanslarinin artmasini ve yaralanma oranlarinin azalmasini olumlu yonde

etkileyebilir.
ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI
1. Olgu sayisinin az olmasi.
2. Kontrol grubunun olmamasi.

ONERILER
1. Patolojik Q ag¢isina sahip olgularla karsilagtirma yapilmasi.
2. Q acisina etki eden diger parametrelerin degerlendirilmesi (kas giicii,
deformiteler vb.).

3. Dengeye etki eden diger faktorlerin standardize edilmesi.
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EK-1.

DEGERLENDiRME FORMU
ADI SOYADI: DOGUM TARIHI:
DOMINANT TARAF: Sag: ( ) Sol ()
BOY: KILO: BKI: CINSIYET:
BACAK BOYU: Sag: Sol:
DiZ : Sag  Sol
-Genu rekurvatum ( ) ()
-Dizlerde fleksiyon ( ) ( )
-Genu valgum () ()
-Genu varum () ()
-Tibial torsiyon () ()
AYAK: Sag  Sol
-Pes planus C ) )
-Pes cavus C ) )
-Halluks vagus C ) ()
-Cekic parmak C ) C)
-Ayakta inversiyon () ( )
-Ayakta eversiyon () ( )
-Ayakta pronasyon () ( )
-Ayakta supinasyon () ( )
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Sag Diz VAS:

g 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10
Sol Diz VAS:

0 1 23 456 7 8910

Q ACISI DEGERI: Sag: 1) Sol: 1)
2) 2)
3) 3)

TEK AYAK UZERINDE DURMA SURESI:

SAG SOL

GOZLER ACIK

GOZLER KAPALI

STAR EXCURSION TEST SKORU:

AM A AL L PL P PM

SAG 1

3

AM A AL L PL P PM

[E—

SOL
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Klinik ve Laboratuar Arastrmalan Etik Kurul Alt Kurulu tarafindan 2009/100-49
no.lu “Saghkl Bireylerde Q Aqsi ile Denge Arasmndaki Higki” galismamz etik olarak uygun
bulunmustur.

Bilgilerinize sunulur, Saygilanmla.
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EK-3.
BiLGILENDIRiLMiS OLUR FORMU

Bu katildigimiz calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi *’ Saglikli
bireylerde Q agis1 ile denge arasindaki iliski’” dir.

Bu arastirmanin amaci, patellofemoral eklemin biyomekaniksel durumunu
degerlendirmek icin kullanilan bir parametre olan Q acisinin dengeyle istatistiksel olarak
iliskisini belirlemektir. Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 40 dakikadir.

Bu arastirma ile ilgili olarak testin yapilacagi salonda ol¢iim icin dizleri agikta
birakacak ve kalca hareketlerini engellemeyecek bir kiyafetle bulunmaniz, test sirasinda
1sinma, germe, deneme ve testleme boliimlerini tamamlamaniz, testler sirasinda dnceden
anlatilmis olan prosediirlere uygunluk gostermeniz sizin sorumluluklarinizdir. (6r. uygulanan
tedavi semasina 6zen gosterme, arastiricinin onerilerine uyma, ila¢ kutularini getirme, vb.)

Bu arastirmada sizin icin herhangi bir risk bulunmamaktadir. Test sirasinda
yasanabilecek denge kaybi durumlari i¢in test sahasi ¢evresinde gerekli onlemler bulunmakla
birlikte, tiim testler sirasinda size arastirmaci Fzt. Hilal DENIZOGLU refakat edecektir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in
ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in
0555 646 26 88 no.lu telefondan Fzt. Hilal DENIZOGLU’na bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir
(yapilacaksa ddeme miktar1 yazilmalidir); ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene,
tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik
kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarimiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici
bilginiz dahilinde veya iste8iniz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, c¢alisma programinit aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin sonuclar1  bilimsel amacla
kullanmilacaktir; calismadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda,
sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliiye
kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Calismaya Katilma Onayu:
Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiricitya sordum,

yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu
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kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde
kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadr:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
taniginin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
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