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OZET
TC
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
Elit Sporcularla Sedanter Yasam Siiren Kisilerin Tibial Torsiyon Agilarinin Karsilastirilmasi
Ahmet BAYRAK
Anatomi anabilim dali

YUKSEK LISANS TEZI/KONYA 2015

Torsiyon; uzun kemiklerin longitudinal olarak kendi aksi etrafinda donme seklinde olan rotasyonel deformitesi
olarak tanimlanmistir. Tibia’da goriilen bu deformasyon gocuklarda i¢e ve disa basmanin birincil nedenidir. Bunun yaninda
ilerleyen yaslarda birgok ortopedik rahatsizliga yol agmanin yaninda alt ekstremite sakatliklari i¢inde risk faktoriidiir.

Bu ¢alisma ile Konyaspor kuliibii A takimi futbolcularinin tibial torsiyon agisi ile sedanter grup kisilerin TTA’lart
karsilastirllmas1 amaclanmistir. A takim seviyesinde diizenli antrenman programma katilan, kas kuvveti ve dayanikliligi
yiiksek profesyonel futbolcularin TTA agisi ile fiziksel aktiviteden uzak sedanter grubun TTA agilar1 degerlendirilerek farkl
fiziksel aktivite diizeyinde olan kisilerin TTA’larinin Karsilagtirilmas1 amaglanmistir. Boylelikle TTA’ nin bireyde ileriye
doniik neden olabilecegi birgok kas-iskelet sistemi problemlerini (ige-disa basarak yiirtime, osteoartrit vb.) en aza indirmek i¢in
yapilmasi gerekli istirahat veya diizenli ve giinliik egzersiz programlarinimn belirlenmesi amaglanmugtir.

Calisma 2015 yili haziran — ekim tarihleri arasinda 25 elit sporcu ile 25 sedanter kisinin sag ve sol tibial torsiyon
acilart transmalloer ag1 olglim yontemiyle gonyometre aracilifiyla Olgiiliistiir. Degerlendirme non-parametrik testler ile
yapilmistir. ikili karsilastirmalarda ise Mann Witney U testi kullanilmistir.

Grup i¢i sag-sol taraf 6l¢tim karsilagtirmalarinda anlamali bir fark bulunamamustir (p>0,05). Gruplar arasi sag taraf
olgtimleri karsilastirilmig anlaml bir sonug bulunmamustir (p>0,05). Gruplar arasi sol taraf karsilagtirilmasinda ise anlaml fark
saptanmustir (p<0,05). Bu bulgular 1s181nda fiziksel aktivite diizeyinde farkli yasam tarzi belirleyen kisilerde tibial torsiyon
agisinin farkliligini gostermistir. Uzun siireli ve diizenli yapilan egzersiz programin TTA’n1 degistirebilecegi yoniinde kani
olusturulmustur.

Anahtar kelimeler; Gonyometrik dlgtim, tibial torsiyon, transmalloer aks.
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ABSTRACT
UNIVERSTY OF NECMETTIN ERBAKAN
INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES
Comparation Of Tibial Torsion Angles Between Elite Athletes And Who Spends A Life Of Sedanter
Ahmet BAYRAK
Departmant Of Anatomy
POSTGRADUATE THESIS/ KONYA 2015

Torsion is described as a rotational deformation and it is experienced as a result of long bones turning longitidunally
around its own axe. This deformation found in tibia isthe main reason children stepping in-toe and out-toe. It not only creates
orthopaedic problems in the future, but also a risk factor for lower extremities injuries. This study intends to compare TTA of
sedantery group members and tibial torsion angles of Konyaspor players.

In this research, comparing TTA angles of two different groups is the main purpose, one of these groups is
Professional players who regularly attends the main squad trainings and have high level of muscle power and durability, while
the other group is sedantary that does not have the same physical activity. Hence, we have been trying to determine the
necessary resting and regular training schedule in order to reduce the muscle-bones system problems (in-toe, out-toe and
ostoarthritis and such) that TTA might cause in the future.

The research was conducted between June-October 2015 on 25 elite players and 25 sedantary people by measuring
their right and left tibial torsion angles measurement way and goniometer. During evaluation, non- parametric tests were
applied. And Mann Witney U test was used for the paired comprasion. There was not a significant difference in right-left
measurements within the groups. There was not asubsatntive difference considering the right measurements between the groups
, while there was an important variation in left side measurements (p<0,05). These findings Show that tibial torsions angle
differs when people have physically different life styles. It is understood that regular and long time exercise can change TTA of
the programme

Key Words: Goniometric measurement, tibial torsion angle, transmalleolar axis.
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1. GIRIS VE AMAC

Torsiyon; uzun kemiklerin longitudinal olarak kendi aksi etrafinda donme
seklinde olan rotasyonel bir deformite olarak tanimlanmistir (Tachidjian 1990). Tibia
icin rotasyon; tibianin uzun ekseni boyunca biikiilmesi olarak ifade edilir. Yasa gore
belirlenen normal yon ve biyiikliik degerlerinde olan tibia rotasyonuna ise versiyon
denilir. Patolojik olan rotasyon ise torsiyon olarak tanimlanmistir(Graham ve Lara
2007). Tibial torsiyon, uyluk ekseni ile transmalleoller aks arasindaki agisal farkin
standart deviasyonunun oOtesinde olmasi olarak tanimlanmistir (Shateli 1998).
Eksternal torsiyon kisisel olarak ayagin yere paralel ve temas halindeyken hafifge
disa dogru yonelmesi ile olusur (Scheuer ve ark. 2000). Tibial torsiyon agis1 (TTA)
tibia kondillerinden gegen eksen ile ayak bilegindeki malleollardan gecen eksen
arasindaki agidir. Bu aciya bazi kaynaklar transmalleoler a¢i (TMA) olarakta
adlandirmiglardir (Kirklii 2011). 20° den fazla ve kompanse edilmemis eksternal
tibial torsiyon agis1 ayagin disa donmesine neden olurken daha az eksternal tibial
torsiyon acis1 veya gercek internal tibial torsiyon, ayagim ice donmesine neden olur
(Reider 2007). Eksternal tibial torsiyon sik goriilen bir durum degildir. Genellikle de
yasla beraber diizelme goriilmez. 30°den fazla olan eksternal tibial torsiyon hem
fonksiyon hemde kozmetik agidan sorun olusturur (Weinstein ve Buckwalter 1994).
Yapilan c¢alismalarda TTA olas1 degisiklikleri ile ortopedik rahatsiziliklarin
arasindaki iligkiler arastirilmis ve anlamli iliskiler bulunmustur (Turner ve Simillie
1989;Kuran ve Dogu 2009). TTA’nin degismesi instabiliteye neden olup tekrarlayan
On c¢apraz bag yaralanmalarina yol agabilir (Kiirkli 2011). Cocukta genu varus
deformitesi tibial torsiyon a¢isinin degismesi ile daha da belirginlesir (Cakmak ve
Bilsen 2006). Cocuklarda ige basma; internal tibial torsiyon ve disa basma
sikayetlerinin biiyiik bir kismi1 eksternal tibial torsiyon problemleriyle iligkilidir
(Staheli 1983; Sass ve Hassan 2003). Cocuklarda tibianin asir1 internal rotasyonu
paytak yiiriiylise neden olabilir (Hoppenfeld 1976). Artmis torsiyon agisi
cocuklarin oturma ve yatma posizyonlarmi degistirebilir (Figen ve ark. 2004).
Tibial torsiyon acisinda ki degisiklikler bireyin durus pozisyonunu olumsuz
etkileyecektir. Tibial torsiyon genu varum (o-bacak deformitesi), Q agisinda
artma, pesplano-valgus (diiz taban problemi ile ayagin metatarslardan i¢e dogru
yonelmesinin beraber goriildiigii ayak deformitesi) vb. bir¢ok postiiral bozukluklar
eslik edebilir (Lok 1995; Morrissy ve Weinstein 2001; Bursali 2007; Kaya ve



Doral 2012). Tibial torsiyon agisinda olusacak degisiklikler osteoarit vb. ortopedik
rahatsizliklara yol acabilecegi gibi bircok alt ekstremite yaralanmasinada neden
olacaktir (Johnson 1965; Turner ve Simillie 1981; Yagi ve Sasaki 1983;
Krivichkas 1997; Siirenkek ve Livanelioglu 2001; Yercan ve Tagkiran 2004;
Rittmeister ve ark. 2006; Hicks ve ark 2006; Senter ve Hame 2006; Dogan ve ark
2007; Huson ve ark. 2007; Kuran ve Dogu 2009; Khan ve ark. 2012, Bombac1 ve
ark. 2012; Takahashi 2012; Sobczak ve ark. 2012). Uygun tedavi protokoliiniin
belirlenmesi i¢in birincil olarak diz yapisinda ilerleyen donemde diger yapilarda
da postiiral bozukluklara yol agabilen ve yiiriime bozukluklarina neden olan tibial
torsiyon agisinin, hastaneye diz problemleri nedeniyle bagvuran hastalarda

mutlaka degerlendirilmeli ve 6l¢limler kayit altina alinmalidir (Davids and Davis

2007; Akman 2008).

Bu ¢alisma da Konyaspor kuliibii A takimi futbolcularinin tibial torsiyon agisi
ile sedanter kisilerin TTA’lar1 karsilastirilmasi amaglanmistir. A takim seviyesinde
diizenli antrenman programina katilan, kas kuvvetinin ve dayanikliliginin yiiksek
profesyonel futbolcularin TTA agisi ile fiziksel aktiviteden uzak sedanter grubun
TTA degerlendirilerek karsilastirma yapilmasi amaglanmistir.  Elde edilecek
bulgularla tibia tizerinde ¢ok fazla yiik tagimayan sedanter grup ile kosu, sigrama gibi
tibia iizerine fazlasiyla yiik bindiren profesyonel futbolcularin TTA karsilagtirilarak
farkli yagam tarzina sahip bu iki grubun fiziksel aktivite diizeylerinin TTA’na etkileri
arastirtlmak istenmistir.  Boylelikle TTA’ nin bireyde ileriye doniik neden
olabilecegi kas-iskelet sistemi problemlerini en aza indirmek i¢in yapilmasi gerekli

istirahat veya diizenli ve giinliik egzersiz programlarinin belirlenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihge
Tibial torsiyon agist ilk kez Le Damany tarafindan 1903 yilinda tanimlanmustir.

1909°da Le Damany ’broca’’ adli alet ile yaptigi ¢alismalar ile ortalama 23,7
derecelik veriler elde etmistir. (Akman 2008).

1949 yillinda Hotter ve Scott direkt grafi yontemiyle tibil torsiyon degerlendirmesi
yapmislardir (Hotter ve Scott 1949).

Dupuis 1951, Wynne-Davies 1964, Khermosh, Lior ve Weissmann 1971 yilinda
patella veya tuberositas tibia ile malleollar: referans kabul ederek antropometrik

6l¢tim ¢aligmalar1 yapmislar ve yaymlamislardir. (Jakob ve ark. 1980)

Rosen ve Sandick 1955 yilinda farkli bir grafi yontemi ile tibial torsiyon 6l¢iimii
yapmislardir. Rosen ve sandick 1955 yilinda yaptiklar1 ¢alismalar ile rotasyon ve
torsiyon kavramlarinin farkliligim ilk kez ortaya koymuslardir (tibial torsiyonun
tibianin hareketsel alanda rotasyonel bir hareketi degil tibianin gelisimi sirasinda
gelisen deformite olup biikiilmeyi ifade ettigini goterilmistir) (Milner and Soames
1998).

1964 Wayne ve arkadaslar1 kaliper yardimiyla tibial torsiyon dl¢iimleri yapmiglardir
(Akman 2008).

Staheli ve Engel 1972 yilinda trigonometrik bir yontemle tibiofibular
torsiyonel 6l¢tiim metodunu tariflemislerdir (Staheli ve Engel 1972).
Herold ve Marcovich 1976 yilinda tibial torsiyon Olglimler igin tropometre

kullanmislardir.

1976 yilinda Ritter ve arkadaslari, 1979 yilinda da Malekafzali ve Wood
goniometre adapte edilmis cihazlarla kendi Olglim  tekniklerini
yayinlamislardir.

Jakob ve arkadaglar1 1980 yilinda yaptiklar1 calisma ile ilk defa tibial torsiyon
Olciimiinde BT kullanmiglardir (Jakob ve ark. 1980).

Turner ve Smillie 1981 yilinda transmalleoler ag1 Ol¢iimii yapmislardir
(Turner ve Smillie 1981).



Staheli ve ark. 1985 yilinda fizik muayene ile transmalleoler ag1 6l¢iimiinii
tariflemislerdir (Staheli ve ark. 1985).

1987 yilinda Joseph ve ark. 1991 yilinda ise Butler ve Manuel ultrason ile

degerlendirme yapmislardir.

Clementz ve Magnusson 1989 yilinda floroskopik yontemle tibial torsiyon

degerlendirmesi yapmislardir (Clementz ve Magnusson 1989).

Schneider ve arkadaslar1 1997 yilinda MRI ile Olglimler yapmislardir
(Schneider ve ark 1997).

1998 yilinda Lang ve Volpe gravity gonyometre ile 6l¢iimler yapmislardir.

Milner ve Soames tibial torsiyon Ol¢iimiinde kullanilan dort yontemi
karsilagtirmiglar ve farkli yOntemlerin bulunmasinin gerektigi sonucuna

varmiglardir (Milner ve Soames 1998).

Tamary ve Tinley 2003 yilinda inklinometre kullanmiglardir (Tamary ve Ark.
2003).

Liu ve arkadaglar1 2004 yilinda tibial torsiyon acisin1 3D scan yoOntemi

kullanarak degerlendirmislerdir (Liu ve Ark. 2004).
2.2. Alt Ekstremite Embriyolojisi

Intrauterin hayat ovular, embriyolojik ve fotal dénem olmak {izere baslica iig
doneme ayrilmigtir. Ovular donem fertilizasyondan sonraki ilk iki haftayr kapsar ve
embriyonun endometriuma yapigmastyla gelisim baslar (Akman 2008).

Tek bir hiicreden baslayarak embriyodaki bir yapmin veya organin ilk
belirtilerini veren embriyonal hiicrelerin bir araya gelmelerine (primordium) kadar
gecen siire ilk sekiz hafta igerisinde cereyan eder. Bu siirece embriogenez veya
organogenez denir (Secgkin ve ark. 2008). Bu dénem doku ve organlarin major
degisim evresidir. Kemik ve eklemler bu donemde gelismeye baslayip farklilasirlar
(Akman 2008). Embriyonik dénemin sonunda organ ve sistemler gelisir. Bu dénemin
sonunda embriyo c¢ok kiigiikk bir insan modeli halindedir (Seckin ve ark.2008).
Sekizinci hafta ile yaklagik otuzsekiz hafta arasi organ ve sistemlerin biiyiidiigii ve

olgunlastigi donem olup f6tal periyotta yer alir (Larsen 1993).



Ucgiincii aym basindan doguma kadar siiren ve bedenin hizla biiyiimesi doku
ve organlarin olugmasiyla karakterize olan intrauterin donem fotal donem olarak
bilinir (Sadler 1996). Fotal donemde hiicre farklilasmalari giderek azalirken biiyiime
hiz kazanir (Segkin ve ark.2008). Embriyolojik donemde gelisimi baglayan
organlarin olgunlasmasi fotal donemde tamamlanir ve sonunda dogumla birlikte

fotiis, infant olarak adlandirilmaya baslar (Akman 2008).

Iskelet sistemi, paraksiyal mezoderm, mezodermin lateral plagi ve néral
krestten gelisir. Paraksiyal mezoderm, noral tiipiin her iki yaninda segmentler halinde
uzanan ve bas bolgesinde somitomer, oksipital bolgeden kaudale dogru somit adi
verilen bloktan olusur. Somitler daha sonra skleretom olarak adlandirilan bir
ventromedial ve dermomyotom denilen bir dorsolateral boliimii olusturmak {izere
farklilasirlar. Dordiincii haftanin sonunda skleretom hiicreleri polimorf bir gériiniime
biirlinerek mezengim veya embriyonik konnektif doku olarak adlandirilan gevsek
doku oOrgilisiini meydana getirirler. Mezensimal hiicrelerin 6zelli§i migrasyon
gostermeleri ve bir¢cok degisik yonde farklanmalaridir. Bu hiicreler fibroblast,

kondroblast ya da osteoblast haline dontisebilirler (Sadler 1996).

Mezensimin kemik olusturma kapasitesi sadece skleretom hiicreleri ile kisith
degildir. Somatik mezoderm plagida, pelvik halka, omuz ve uzun ekstremite
kemiklerinin  olusumuna katkida bulunur. Kemiklerin biiyiik ¢ogunlugunda,
mezengimal hiicrelerin oncelikle hyalin kikirdak modelleri olusturmas: ve bunlarin
daha sonra endokondral ossifikasyon yolu ile kemiklesmesi s6z konusudur (Sadler
1996). Mezangimal hiicrelerin hyalin kikirdak olusturmasi altinci haftada baslarken
endokondral ossifikasyon yoluyla kemiklesme sekiz ila onikinci hafta arasinda

goriilmeye baglanir (Larsen 1993).

Embriyonik gelismenin 4. haftasinin sonlarinda ekstremiteleri meydana
getirecek olan tomurcuklar viicut duvarinin ventral lateralinde birer kiigiik ¢ikinti
seklinde belirmeye baslar. Bu tomurcular baglangigta ekstremitelerin kemiklerini ve
bag dokusunu olusturacak olan lateral plak mezoderminin somatik tabakasindan
kaynaklanan bir mezensimal iskelet ve bunun {iizerini kaplayan kuboidal bir
ekdoderm tabakasindan olusur. Ekstremitelerin u¢ bdlgesinde mezensimin
gonderdigi sinyallerle bu ekdodermal tabaka kalinlasarak apikla ekdodermal

kabariklik denilen boliimii olugturur. Bunun tersine apikla ekdodermal kabariklik da,



altindaki mezensim iizerine etkilidir. Boylelikle apikla ekdodermal kabarikliga
komsu olan mezensim, hizli biiyliyen, farklanmamis hiicre gruplari halinde kalirken
apikla ekdodermal kabarikliga uzak bolgelerdeki mezensim kikirdak ve kas
dokusuna doniismeye devam eder. Bu sekilde ekstremitenin gelisimi proksimalden

distale dogru bir seyir izler (Sadler 1996).

6 haftalik embriyoda, ekstremite tomurculariin en ug¢ boliimleri yassilasarak
el ve ayak parmaklarini olustururlar. Bu plaklar daha proksimaldeki segmentlerden
birer sirkiiler darlik bolgesi ile ayrilmiglardir (Sadler 1996). Altinci haftanin sonuna
kadar el plakasindaki mezensim dokusu yogunlagarak parmak uzantilarini
sekillendirir (Moore ve Persaud 2002). Daha sonra ortaya ¢ikan ikinci bir darlik
proksimal boliimii ikiye ayirir ve boylelikle ekstremitelerin iki ana boliimi belirgin
hale gelmis olur. Apikal ekdodermal kabariklik bolgesindeki hiicre 6liimiiyle bu
bolge bes pargaya ayrilir ve el-ayak parmaklari olusur (Sadler 1996). Yedinci haftada
ise benzer mezensimal yogunlagsma ayak parmaklarinin sekillenmesini saglar (Moore
ve persaud 2002). Parmaklarin daha sonraki gelisimi apikal ekdodermal kabariklik
ekdodermine ait bes segmentin etkisi altinda ug¢ boliimlere ilerleyerek biiyiimeleri,
mezensimin yogunlagarak Kkartilajindz parmak catisin1 olusturmas: ve bunlar
arasindaki dokunun nekroze olmasiyla gerceklesir (Sadler 1996). Sekizinci haftanin
sonuna dogru doku yikimi durur ve birbirinden ayri1 parmaklar olusur (sekil 1)

(Moore ve Persaud 2002).

Sekil 1: Ayagin embriyolojik gelisimi: (http://www.med.unc.edu/embryoimages/unit-mslimb/mslimb
htms/> adl1 siteden alinmustir.)

Ust ve alt ekstremitelerin gelisim siirecleri birbirine ¢ok benzer. Ancak alt
ekstremitelerin benzer morfogenetik asamalarini yaklasik 1-2 giinlilk gecikme ile

izlerler. Bu farkliligin yanisira gestasyonun 7. haftasinda st ve alt ekstremiteler


http://www.med.unc.edu/embryoimages/unit-mslimb/mslimb%20htms/
http://www.med.unc.edu/embryoimages/unit-mslimb/mslimb%20htms/

birbirine gore ters yonde rotasyon yaparlar (Sadler 1996). Ust ekstremite uzun ekseni
boyunca doksan derece laterale doner. Boylece gelecegin dirsegi dorsale bakar.
Ekstensor kaslar ise ekstremitenin posterior ve lateral yiiziinde uzanir. Alt ekstremite
doksan dereceye yakin bir sekilde mediale doner. Boylece gelecegin dizi ventrale
bakar, ekstensor kaslar ise alt ekstremitenin 6n yiiziinde bulunur (Moore ve persaud
2002). Ekstremitelerin dis sekli ortaya ¢ikarken, mezensimde yogunlagsmaya baslar
ve ilk olarak 6. hafta da ekstremite kemiklerinin Onciisii olan hyalin kikirdak
modelleri ortaya ¢ikar (sekil 2). Endokondral ossifikasyon yani ekstremite
kemiklerinin ossifikasyonu embriyonik donemin sonun da baglar. 12. Gelisim
haftasina kadar tiim ekstremite uzun kemiklerinde primer ossifikasyon merkezleri
ortaya ¢ikmis olur (Sadler 1996).

: " 6. hafta
Fibula 14mm

Calcaneus

Metatarsal phalanges
Pubis
5.5 hafta
11 mm

Ilium

Cuboid

Sekil 2: Alt ekstremitenin embriyolojik gelisimi (http://discovery.lifemapsc.com/library/review-of-
medical-embryology/chapter-69-development-of-the-limbs ¢ adli siteden alinmistir).

Endokondral ossifikasyon kemigin gévdesinde ya da diger bir degisle diafiz
bolgesinde bulunan bu merkezlerden kikirdak modelin uglarina dogru adim adim
ilerler. Dogumda kemigin diafiz bolimii genellikle tam olarak ossifiye olmustur.
Buna karsin epifiz olarak adlandirilan ug bolgeleri hala kikirdak yapilarini korurlar,
ancak kisa bir siire sonra epifizlerde de ossifikasyon merkezleri ortaya ¢ikar. Diafiz
ve epifiz bolgelerinde ossifikasyon merkezlerinin arasinda gegici olarak bir kikirdak

tabakasi yer alir.


http://discovery.lifemapsc.com/library/review-of-medical-embryology/chapter-69-development-of-the-limbs
http://discovery.lifemapsc.com/library/review-of-medical-embryology/chapter-69-development-of-the-limbs
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METAFIZ

DiAFiz <

EPIFiZ PLAGI

METAFIZ

EPIFiZ

Sekil 3: Uzun kemiklerde epifiz plagi (medical-dictionary.thefreedictionary.com/epiphysis)

Epifiz plagi adi verilen bu yapi kemiklerin uzunlamasina biiyiimesinde
onemli bir rol {stlenir ve bu plagin her iki tarafinda da endokondral ossifikasyon
siireci devam eder. Kemik tam uzunluguna ulastiginda epifiz plaklar1 kaybolarak
epifiz bolgeleri kemik bolgesiyle birlesir. Uzun kemiklerde her iki ugta birer epifiz
plagi bulunur. Falankslar gibi daha kisa kemiklerde epifiz plagi sadece bir ugcta
vardir. Vertebralar gibi irregiiler kemiklerdede ise bir veya birkag primer
ossifikasyon merkezi yanisira genellikle ¢ok sayida sekonder merkezede rastlanir
(Sadler 1996). Birincil ossifikasyon merkezleri genellikle ekstremite kemiklerinde
yedinci onikinci haftalar arasinda goriilmeye baslanir. Femur ve tibia’daki

ossifikasyon sekizinci haftada baglar (Larsen 1993).

Ekstremite kaslari; Gelismekte olan kemiklerin etrafindaki myojenik
hiicrelerden (myoblastlar) ekstremite kaslar1 gelisir. Bu hiicreler ilk olarak
dermamyotomlarin ventral kisminda yer alirlar ve dogal olarak epitelyial hiicrelerdir
(Moore ve Persaud 2002). Ekstremite kaslarmin ilk belirtisi gelisimin yedinci
haftasinda ekstremite tomurcuklarinin tabani yakinindaki mezensimin yogunlagmasi
seklinde dikkati ¢eker. Bu mezensim, kaslar1 olusturmak iizere ekstremite
tomurcuklarina go¢ eden somitlerin dermomyotom hiicrelerinden koken alir.
Ekstremite tomurcuklarinin uzamasiyla kas dokusu; fleksér ve ekstensor
komponentlerine ayrilir. Baslangicta ekstremite kaslar1 segmental bir karakter
tasisada zamanla kaynar ve birka¢ segmentten koken almis kaslar haline gelirler. Ust

ekstremite tomurcuklar alt bes servikal ve st iki torasik segmentin ve alt ekstremite



tomurcuklar1 alt dort lumbar ve st iki sakral segmentin karsisinda yer alir.
Tomurcuklar olugur olugsmaz uygun spinal sinirler mezensim doku icine penetre
olmaya baslar. Bu sinirler en basta mezensim igine izole ventral ve dorsal halinde
girerler. Ancak kisa bir siire iginde bu dallar birleserek biiyiik dorsal ve ventral
sinirler haline gelirler. Bu sekilde ekstensor kaslari inerve eden radial sinir dorsal
segmental dallarin birlesiminden olusurken, fleksor kaslari inerve eden ulnar ve
median sinirler ventral dallarin birlesmesiyle meydane gelir. Sinirler ekstremite
tomurcuklarinin i¢ine girer girmez farklanan mezodermal doku yogunlagmalariyla
¢ok yakin bir iliski kurarlar. Sinir ve kas hiicreleri arasinda ki bu erken temas
bunlarin fonksiyonel agidan tam anlamiyla farklanabilmeleri i¢in bir On sarttir

(Sadler 1996).

Spinal sinirler sadece ekstremite kaslarimin farklanmalar1 ve motor
inervasyonlarinda énemli bir rol oynamakla kalmaz ayni1 zamanda dermatomlar igin
duyu inervasyonunuda saglar. Ekstremitelerin biliylimesi ile orjinal dermatomal
model degissede yetiskinde diizenli silsilenin varligi hala ayirt edilebilir durumdadir
(Sadler 1996). Altinc1 ve sekizinci hafta arasinda alt ekstremitede olusan medial
rotasyon dermatom ¢izgilerinin spiral olarak alt ekstremite boyunca mediale dogru

kaymasina yol agar (Larsen 2003).

Sekizinci haftanin sonunda el ve ayak parmaklart biiyiik Ol¢iide
sekillenmistir. Ust ekstermite bir miktar supinasyonda alt ekstremitenin plantar
yiizeyi ise dua eden ayaklar pozisyonundadir. Rotasyonel gelisim siireci sonrasinda
iist ekstremite dis rotasyon alt ekstremite i¢ rotasyon pozisyonundadir. Ayrica
intrauterin sekillenme sonrasi femurda dis rotasyon tibiada ise i¢ rotasyon gerceklesir
(sekil 4). Alt ekstremite 7. Fetal haftada basparmaklar1 orta ¢izgiye getirmek igin
doner. Biiylime ile femoral anteversiyon dogumda 30 dereceye diiser ve erigskinde 10
derece civarindadir. Anteversiyon degerleri kadinlarda daha yiiksektir. Gelisim ile
dogumda tibia lateral olarak 5 dereceden eriskinlige kadar ortalama 15 dereceye
kadar doner. Biiyiime sirasinda hem femural hemde tibial segmentlerde lateral
torsiyon birliktedir. internal tibial torsiyon ve femoral anteversiyon cocuklarda
zamanla diizelir. Bunun aksine eksternal tibial torsiyon biiylime ile daha da ilerler
(Shatelli 1998).



Sekil 4: Alt ve ust ekstremitenin embriyolojik rotasyonu (staheli practic pediatric orthopedic
kitabindan alinmistir).

2.3. Alt Ekstremite Anatomisi
2.3.1. Alt Ekstremite Kemikleri
2.3.1.1. Os Coxae

Kalga kemigi aslinda os ili1, os ischii ve os pupis adi1 verilen ii¢ ayr1 kemikten olusur.

Os ilium; Ilium kal¢a kemiginin genis olan iist kismin1 olusturur. Corpus ossis
ilii ve ala osis ilii olmak iizere iki boéliimden olusur. Corpus ossis ilii, acetebulum’un
2/5’inden biraz azini olusturur. Asagida kalan kismi ise eklem yiizii ihtiva etmez ve
fossa acetebuli’nin yapisina katilir. Ala ossis ilii yassi ve genis olup biiyiik pelvisi
yan taraftan sinirlar. Bunun 6n, arka ve st olmak {izere ii¢ kenar1 ve bu kenarlarin
sinirladigl i¢ ve dis ylizleri bulunur. Ala ossis ilii2nin iist kenarina crista iliaca
denilir. Crista iliaca’nin 6n ucundaki ¢ikintiya, spina iliaca anterior superior ve
bunun biraz altindaki c¢ikintiya ise spina iliaca anterior inferior denilir. Crista
iliaca’nin arka ucundaki ¢ikintiya, spina iliaca posterior superior ve bunun hemen
altindaki ¢ikintiya spina iliaca posterior inferior denilir.

Os ischii (Ischium); Os coxae’nin arka ve alt kismini olusturur. Corpus ossis
ischii ve ramus ossis ischii olmak tizere iki boliime ayrilir. Corpus ossis ischii,
acetebulum’un 2/5’inden biraz fazlasin1 olusturur. Tuber ischiadicum’un 6ne ve
yukar1 dogru uzanan ve foramen obturatum’udn alt kismindan sinirlayan uzantisina

ise ramus ossis ischii denilir.
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Os pupis; Os coxae’nin 6n kismini olusturan os pupis’in bir govdesi, ikide
kolu vardir. ki kolun medialde birlestigi béliime corpus ossis pupis denilir. Ramus
superior ossis pupis denilen {ist kol foramen obturatum’u istten sinirlar. Lateral
kismi acetebulumun yapisina katilir. Medial kismi corpus ossis pupis ile birlesir.
Ramus inferior ossis pupis foramenobturatum’u st i¢ kistmdan smirlar. Yukarida

corpus ossis pupis ile asagida dis kisimda da ramus ossis ischii ile birlessir.

Acetebulum: Os coxae’nin orta ve dis tarafindaki yuvarlak derin gukurluga
acetebulum denilir. Kalga ekleminin konkav eklem yiiziinii olusturan bu ¢ukurun
2/5’ten biraz azini ilium, 2/5’ten biraz fazlasini ischium ve geri kalan 1/5’ini de pupis

olusturur.
2.3.1.2. Os Femur

Viicudun en kuvvetli ve en uzun kemigidir. Genellikle viicut uzunlugunun
4’1 kadardir. Korpusunun biiyiik kismi1 hemen hemen silindiriktir. Femur diger uzun
kemiklerde oldugu gibi iki u¢ ve bir govdeye ayrilarak incelenir. Extremitas
proximalis (list u¢)’te caput femoris, collum femoris, trochanter major ve trochanter
mindr bulunur. Caput femoris denilen femur basi canlida biiyilk kismi eklem
kikirdagr ile ortiili bir kiire seklindedir. Eklem yliziinlin merkezinin biraz alt
tarafinda lig. capitis femoris’in yapistig1 fovea capitis femoris bulunur. Bas1 gévdeye
baglayan dar boliimiine collum femoris denilir. Ust ucun, dis tarafinda bulunan
biiyiik ¢ikintiya trochanter major, bunun arka alt tarafinda bulunan kiigiik ¢ikintiya
ise trochanter minor denilir. Corpus femoris denilen femur cismi, hemen hemen
silindirik olup uzun eksen biraz &ne dogru konvekstir. Ust kism1 ortasina oranla daha
genistir, fakat en genis boliimii alt kismidir. Korpusun 6n yiizii diizdiir, yan yiizleri
arka ic¢ ve arka dis tarafa bakarlar, bu iki yiiz arasinda ve arka tarafta uzunlamasina
seyreden bir kenar bulunur. Linea aspera denilen bu kenar cismin orta kisminda
labium laterale ve labium mediale olmak {izere iki kenar seklindedir. Extremitas
distalis; extremitas proximalis’e oranla her yonde daha genistir. Yan taraflarindaki
biiylik kitlelere condylus lateralis ve condylus medialis denilir. Kondillerin disg
yiizlindeki kabarik kisimlara epicondylus lateralis ve epicondylus medialis denilir.
Bu kisimlara kas kirigleri tutunur. Epicondylus medialisin iist kismindaki ¢ikintiya

ise tuberculum adductorium denilir.
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Sekil 5: Femur’un anterior ve posteriordan goriiniimii (Netter anatomi atlas1 2002°den alinmistir)

2.3.1.3.Patella

M. quadriceps femoris’in kirisi i¢inde bulunan patella viicudun en biiyiik
sesamoid kemigidir. Apex patellae denilen tepesi asagida, basis patellae denilen
tabani ise yukarida olan ters donmiis bir iiggen seklindedir. Diz kapagmin alt ucu
ayakta duran bir sahista, diz eklemi araliginin lcm kadar yukar1 kismi seviyesinde

bulunur ve diz eklemi hareketiyle bu seviye degisir.

2.3.1.4. Os Tibia

Viicudun femur’dan sonra en uzun kemigidir (Arinci ve Elhan 2006). Esas
viicut agirligini tastyan kemik olup bacagin medialinde bulunur (Snell 2004). Tibia
viicut agirligina destek oldugu gibi bu agirligi ayak bilegi eklemi yolu ile os femoris
tizerinden talus’a aktarir (Yildirnm 2003). Diz eklemine katilan iist kismi ayak
bilegine katilan alt kismina oranla daha genistir. iki uca ve bir de gévdeye ayrilarak
incelenir (Armnci1 ve Elhan 2006). Extremitas proximalis denilen {ist ucu condylus
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lateralis ve condylus medialis denilen iki biiylik lokma seklindedir. Dis kondilin
arka-dis tarafinda oblik bir planda bulunan facies articularis fibularis, fibula’nin basi
ile eklem yapar. Facies articularis superior denilen kondillerin iist yiizleri, diz
ekleminin konkav yiizlerini olusturur. Bunlardan medialdeki oval, konkav ve daha
biiyiiktiir. Lateraldeki ise daha kiigiik olup transvers yonde biraz konkav, fakat
sagittal yonde hafif konvekstir. Lateral yliz arka tarafa dogru biraz fazla uzamstir.
Bu ylizlerin orta kisimlar1 femur kondilleri ile periferik kisimlar1 ise meniskuslarla
eklem yapar. Her iki yiiziin birbirine yakin kisimlarinda tuberculum intercondylare
mediale ve laterale denilen birer ¢ikint: bulunur. Ust yiiziin arka kenarma daha yakin
olan bu iki ¢ikintiya birden eminentia intercondylaris denilir ve bunlar femur’un
fossa intercondylaris’ine girerler. Bu ¢ikintilarin 6niinde ve arkasinda diz ekleminin
i¢ baglar1 ve meniskiislerin ug¢larinin tutundugu piirtiiklii sahalar bulunur. Bunlardan
ondekine area intercondylaris anterior arkadakine ise area intercondylaris posterior
denilir. Tibia’nin {ist ucunun 6n yiiziinde delikli bir iiggen saha ve bununda alt
kosesinde tuberositas tibiae bulunur (Armnci ve Elhan 2006). Tuberositas tibia,
ligamentum patella igin bir distal tutunma yeri olusturur. Ligamentum patella
tepeden uzanip patella kenarina ve oradan da tuberositas tibia’ya ulasir (Moore ve
Daley 2007). iki kondil arka tarafta s1§ bir olukla birbirinden ayrlmistir (Arinci ve
Elhan 2006). Corpus tibiae’nin margo anterior, margo medialis ve margo interosseus
olmak tizere 3 kenari; facies posterior, facies lateralis ve facies medialis olmak iizere
3 de yiizii vardir (Arinct ve Elhan 2006). Tibia’nin margo anterioru deri altindadir ve
en belirgin smiridir (Moore ve Daley 2007) bu kenar 2/3 iist kisminda daha da
belirgindir (Arinci ve Elhan 2006). Yukarida tuberositas tibiac’den baslar, asagida
malleolus medialis’in iist kenarina kadar uzanir (Arinct ve Elhan 2006). Malleolus
medialis bir referans noktasi olarak fonksiyon goriir (Yildinm 2004). Margo
medialis, diiz seyreden kiint bir kenar seklindedir ve orta kisminda daha belirgindir.
Yukarida condylus medialis’in arkasindan baslar, asagida malleolus medialis’in arka
iist kismina uzanir. Dis kenari, margo interosseus, ozellikle orta kisminda belirgin
ince bir kenar seklindedir. Yukarida facies articularis fibularis’ten baslar asagida iki

catala ayrilarak incisura fibularis’in 6n arka uglarina baglanir (Arinc1 ve Elhan 2006).

Facies medialis, biraz konvekstir ve buraya herhangi bir sey yapigsmadigi i¢in
diizdiir. Sadece deri ile ortiilii oldugu icin elle yoklanabilir ve darbelerden kolaylikla

etkilenir. Dis yiiz facies lateralis i¢ ylizden daha dardir. Kaslarla 6rtiilii olan bu yiiz
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deri altindan i¢ yiiz gibi kontrol edilemez. Facies posterior da kaslarla ortiiliidiir. Ust

yarisinda yukaridan asagiya ve distan ice dogru meyilli olarak seyreden cizgi

seklindeki ¢ikintiya linea musculi solei denilir. Linea musculi solei’nin hemen alt-dis

tarafinda foramen nutricium bulunur (Arinct ve Elhan 2006).

Tibia alt ucuna extremitas distalis denilir. Bu u¢ korpusuna oranla genistir

fakat iist ucundan daha kiictiktiir. Alt ucun i¢ tarafindaki distale dogru olan ¢ikintiya

malleolus medialis denir. Piramit seklinde olan malleolus medialis’in medial yiizii

hemen deri altinda bulunur. Bunun lateral yiiziindeki facies articularis malleoli

medialis hafif konkav olup talus ile eklem yapar. I¢ malleolun 6n yiizii piirtiiklii olup

buraya kuvvetli baglar tutunur. Arka yiliziinde bulunan sulcus malleolaris’den kas

kirisleri geger (Arinci ve Elhan 2006).
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Sekil 6: Os tibia ve os fibula anterior ve posterior yiizleri (Netter’ anatomi atlasi 2002’den alinmustir.)
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Alt ugtaki agagiya bakan eklem yiiziine facies articularis inferior denilir. Bu
yiiz i¢ malleoldeki eklem yiizii ile devamlidir. Talus’un makarasi ile eklem yapan bu
yliz On tarafta genis arka tarafta dar olup 6nden — arkaya uzanan bir ¢ikint1 ile ikiye
ayrilmistir (Arinct ve Elhan 2006). Alt ucun 6n yiizii diizdiir. Alt kiyisinda transvers
yonde uzanan oluga eklem kapsiili tutunur. Arka yiiziinde yukaridan asagiya ve
distan i¢e dogru biraz meyilli uzanan bir oluk bulunur. Bir kas kirisinin gegtigi bu
oluk aymi yonde talus’ta da devam eder. Dis yiiziinde bulunan gentige incisura
fibularis denilir. Uggen sekilde olan bu sahanin sadece distaldeki kiiciik bir boliimii
canlida eklem kikirdag: ile kapli olup fibula ile eklem yapar. Bunun proksimalinde
kalan biiylik kismina ise fibula’y1 buraya baglayan kuvvetli baglar tutunur. Bu iiggen
sahayr onden ve arkadan simirlayan kenarlar margo interosseus’un devamidir ve

buralara dis malleolu tibia’ya baglayan baglar tutunur (Arinci ve Elhan 2006).
2.3.1.5. Os Fibula

Tibia’nin lateralinde bulunan ince uzun bir kemiktir. Tibia ile hemen hemen
ayn1 boyda olan fibula, biraz daha distalde yerlesmistir. Bu nedenle iist ucu tibia’dan
biraz daha asagidadir ve diz ekleminin yapisina katilmaz. Tibia’nin lateral kondilinin
dig-arka tarafindaki eklem yiizii ile eklem yapar. Distal ucu ise ayak bilegi ekleminin
yapisina katilir ve tibia’dan biraz daha distale uzanir. Diger uzun kemiklerde oldugu
gibi fibula’da iki u¢ ve bir gévdeye ayrilarak incelenir (Arinct ve Elhan 2006). Fibula
viicut agirhigimi aktarmaz asil olarak kaslarin tutulmasi i¢indir ayn1 zamanda ayak

bilegi ekleminin sabitligini saglar (Moore ve Daley 2007 ).
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Sekil 7: Os fibula’nin medial ve lateralden goriintisii (Netter’ anatomi atlas1 2002’den alinmigtir.)

Fibula’nin {ist ucuna caput fibulae hemen altindaki dar boliimiide collum
fibulae denir. Diizensiz bir sislik olan fibula basinin i¢-list kisminda, facies articularis
capitis fibulae denilen meyilli bir eklem yiizi bulunur. Bu yiiz, tibia’min dis
kondilinde bulunan facies articularis fibularis ile eklem yapar. Fibula basinin dig-arka
kisminda yukart dogru uzanan ¢ikintiya apex capitis fibulae denilir (Arinci ve Elhan
2006). Corpus fibulae’nin margo anterior, margo posterior ve margo interosseus
olmak tizere 3 kenari; facies lateralis, facies medialis ve facies posterior olmak {izere
de 3 yiizli vardir. Bu kenarlar ve ylizler buraya tutunan kas ve zarlarin ¢cekmesiyle

olustuklarindan, sahislar arasinda ¢ok farkliliklar gosterir (Arinci ve Elhan 2006).

Fibula’nin genis alt ucuna malleolus lateralis denir. Malleolus lateralis,
fibula’nin iist ucuna oranla daha sivri bir sekilde distale uzanir. Uggen seklindeki
eklem yiizii ise, daha genis ve vertikale yakin planda bulunur. Facies articularis
malleoli lateralis denilen bu yiiziin arka tarafinda fossa malleoli lateralis denilen bir
gukur ve onun da arka-dis kisminda sulcus malleolaris denilen bir oluk bulunur.

Tibia ve talus ile eklem yapar (Arinci ve Elhan 2006).
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2.3.1.6. Ossa Tarsi
Os Talus

Tarsal kemiklerin calcaneus’tan sonra ikinci biiyiikk kemigidir. Tarsal
bolgenin en iist kisminda bulunan talus, asagida calcaneus, yukarida tibia, dis yanda
fibula’nin, i¢ yanda ise tibia’nin malleolleriyle, On tarafta ise os naviculare ile eklem
yapar. Talus corpus tali, collum tali ve caput tali olmak {izere ii¢ kisma ayrilir.
Corpus tali; talus’un arkada kalan biiyiik boliimiidiir. Korpusun trochlea tali denilen
makara seklindeki iist boliimii kikirdak ile kaplidir. Collum tali, talus gdvdesi ile basi
arasinda kalan dar kismidir ve sulcus tali nin 6n tarafinda bulunur. Caput tali, 6ne ve
iceri doogru uzanir ve os navicula ve calcaneusla eklemlesen kismidir. Talus’a bir

¢ok bag tutunmasina karsin higbir kas tutunmaz (Arinct Elhan 2006).
Os Calcaneus

Tarsal kemiklerin en biiyiigii olan calcaneus ayagin arka kisminda bulunur.
Topugu olusturan calcaneus, kuvvet naklinde dnemli rol oynadig: gibi, bacagin arka
tarafindaki ylizeyel fleksor kaslara da bir kaldirag kolu goérevi yapar. Tarsal kemikler
arasinda kalinca ve uzunca bir kemik olan calcaneus, talus ve cuboideum ile eklem
yapar (Arinci Elhan 2006).

Os Naviculare

Proksimal ve distal tarsal kemikler arasinda bulunan os naviculare, tarsal
bolgenin medialinde yer alir. Onde ii¢ kuneiform kemik arkada ise caput tali ile

eklem yapar (Arinci Elhan 2006).
Os Cuboideum

Tarsal bolgenin dis tarafinda bulunur ve 6nde 4.ve 5. Metatarsal kemiklerle,

arkada da calcaneus ile eklem yapar
Ossa Cuneiformia

Kuneiform kemikler li¢ adet olup kama seklindedir. Medialdeki en biiyiikleri,
ortadaki ise en kiigiikleridir. i¢ten disa dogru os cuneiforme mediale, intermedium ve
laterale olarak isimlendirilebildigi gibi 1., 2. Ve 3. Kuneiform kemik olarak ta
isimlendirilirler (Arinci Elhan 2006).
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2.3.1.7. Ossa Metatarsi

Bes tanedirler cuneiform kemikle eklem yapan {i¢ tanesi medial grubu, cuboid
kemikle eklem yapan iki tanesi lateral grubu teskil ederler. Yiiriirken viicut agirlig I.
Metatarsal kemik iizerine yiiklendigi i¢in bu kemik en kalimidir. Metatarsal
kemiklerin proksimal uclarina basis, distal uglarina caput denir. Caputlar1 yuvarlak

eklem ytizleri igerirler.

Os metatarsi I: En kisa ve en kalimidir. Plantar yiiziiniin dis kisminda m. peroneus
longus’un tutundugu bir ¢ikinti vardir (tuberositas ossis metatarsi hallucis) (Dere
1990). Os Metatarsi | caput’unun her iki tarafinda plantar tarafinda sesamoid
kemikler yerlesmistir. Bu sayede bagparmaga giden kaslarin tendon agilarini
degistirerek kas giiciiniin verimli kullanilmasi noktasinda avantaj saglayacaktir

(Drake ve ark. 2009).

Os metatarsi Il: en uzunlaridir. Kama seklindeki basisinde dort eklem yiizii vardir,

cismi {i¢ kenarhdir.
Os metatarsi I1: basisi yassi ve ti¢ koselidir.
Os metatarsi 1V: ii¢ kenarlidir.

Os metatarsi V: Basisin dis tarafinda arkaya bir tuberositas ossis metatarsi V. igerir.
Bunun arkasindan lisfrank eklem ¢izgisinin dis ucu bulunur. Bazende bunun yerine
os vesalianum denilen ayr1 bir kemik bulunabilir (Dede 1990 ) Wolff kanunu kemik
fonksiyonunun yapisityla uyumlulugunu vurgulayan bir kanundur. Bu kanuna gore,
yilirime sonrasi ortaya ¢ikan basparmagin metatarsalinin sert ¢evresi kemigin tiim
viicudu yiiklenmesine bagli olarak, dayanikliligi konusunda gelisim gosterdigini

gostermektedir (Oatis 2004).
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Sekil 8: Ayagin lateralden goriiniimii (Netter” anatomi atlas1 2002°den alinmistir).
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Sekil 9: Ayagin medialden goriiniimii (Netter’ anatomi atlas1 2002°den alinmugtir).

2.3.1.8. Ossa Digitorum Pedis

Bagparmakta iki digerlerinde ise iicer adet olmak iizere toplam 14 falanks

bulunur. Proksimal sira kemikler; yan taraflarindan biraz basiktir ve dorsal taraflari
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konvekstir. Bazisleri, metatarsal kemiklerin baslarini alabilecek sekilde konkavdir.

Distal uglar1 makara seklinde ve konvekstir.

Orta sira kemikler; proksimal sira kemiklere oranla daha kisa fakat genistirler.
Proksimal konkav eklem yiizleri makarayr icine alacak sekildedir ve orta

kisimlarindan bir ¢ikint1 ile iki yiize ayrilmistir.

Distal sira kemikleri; proksimal uglart genis, distal uglart ise eklem yiizii ihtiva

etmeyen bir ¢ikint1 seklindedir (Arinci Elhan 2006).
2.3.2. Alt Ekstremite Eklemleri
2.3.2.1. Art. Coxae (coxofemoralis)

Caput ossis femoris ile acetebulum arasinda olusan art. spheroidea grubu bir
eklemdir. Eklemin baglari; capsula articularis, lig. iliofemorale, lig. ischiofemorale,
lig. pubofemorale, zona orbicularis, lig. capitis femoris, lig. transversum acetabuli,
labrum acetabulare’den olusur. Kalca ekleminin kalin kaslarla sarili olmasi nedeniyle
elle hissedilmesi, dolaysiyla muayene edilmesi koly degildir. Sadece zayif sahislarda

On tarafta os pupis’in alt tarafinda femur basi elle hissedilebilir (Arinct Elhan 2006).
2.3.2.2. Art. Genus

Eklem yiizlerinin ¢ikiga miisait olmasmna ragmen baglarin saglamlig
nedeniyle ¢ikiklar az goriiliir. Konveks eklem yiizii iki kondilli olmas1 nedeniyle art.
bicondylaris grubuna benzemektedir. Gergek art. bicondylaris’te ayri iki ekle kapsiilii
bulunmaktadir. Burada ise tek eklem kapsiilii bulunmaktadir. Baglari; capsula
articularis, lig. patellae, lig. popliteum obliquum, lig. popliteum arcuatum, lig.
collaterale tibiale, lig. collaterale fibulare, lig. cruciatum anterius, lig. cruciatum
posterius, lig. meniscofemorale anterius, lig. meniscofemorale posterius, lig.
transversum genus’ dan olusur. Tibia ile fibula arasinda eklemler ve baglar; art.
tibiofibularis, membrana interossea cruris ve syndesmosis tibiofibularis olarak ti¢

grupta incelenir (Arinct Elhan 2006).
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Sekil 10: Diz eklemi (Gray’s Anatomy kitabindan alinmistir)
2.3.2.3. Articulationes pedis

Tibia ve fibula ile birlikte ayakta bulunan 7 tarsal kemik, 5 metatarsal kemik

ve 14 falanks birbiriyle ve gruplar arasi bir¢ok eklem yapmaktadirlar.

Art. talocruralis: ayak iskeletini bacaga baglayan eklem olup, tibi ve fibula trochlea
tali ile eklemlesir. Medailde yer alan deltoid ligament kuvvetli bagdir. Lateralde ise

lig. talofibulae anterus, lig. talofibulare posterius ve calcaneofibulare yer alir.

Art. subtalaris: talus ile calcaneus arka boliimleri arasinda olusan art. plana tipi

eklemdir.

Art. talocalcaneonavicularis: talus ile calcaneus’un 6n yarilar1 ile os naviculare

arasinda olusan art. plana tipi bir eklemdir.

Art. calcaneocuboidea; calcaneus’un On tarafindaki facies articularis cuboidea ile 0s
cuboideum’un facies articularis calcanea’s1 aeasinda olusan art. plana grubu bir

eklemdir.

Art. tarsi transversa (chopart eklemi); talus basi ile os naviculare arasindaki eklemle
calcaneus’un On tarafi ile os cuboideum arasinda olusan ekleme art. tarsi transversa

denilir. Bu eklemin miistakil kapsiilii ve boslugu yoktur.

Art. cuneonavicularis; os naviculare 6n tarafta ii¢ kuneiform kemikle eklem yapar.
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Artt. tarsometatarsales (lisfrank eklemi): li¢ kuneiform ve kuboid kemigin, 6n
taraflarindaki bes metatarsal kemikle yapmis olduklart art. plana grubu eklemlerdir.
Birinci metatarsal kemik medial kuneiform kemikle eklem yapar. ikinci metatarsal
kemik, orta kuneiform kemikle eklem yapar (ayni zamanda medial ve lateral
kuneiformlada eklem yapar). Ugiincii metatarsal kemik, lateral kuneiform kemik ile
dordiincii metatarsal kemik kuboid ve lateral kuneiform kemikle, besinci metatarsal

kemik de sadece kuboid kemikle eklem yapar.

Artt. intermetatarsales; metatarsal kemiklerin bazislerinin yan yiizlerinin birbirleriyle

yaptig1 art. plana grubu eklemlerdir.

Artt. metatarsophalangea; konveks eklem yiizlerini caput metatarsale’ler, konkav
eklem ylizlerini de hafif ¢ukur olan birinci falankslarin proksimal uglart olusturur.
Sekil itibariyla art. spheroidea tipine benzerler fakat art. ellipsoidea gibi hareket

ederler.

Artt. interphalangea pedis; birinci ve ikinci falankslarin distal uglarinda makara
seklindeki konveks eklem yiizlerinin, ikinci ve igiincii falankslarin proksimal
uglarindaki makaraya uyan konkav eklem yiizleri arasinda olusan ginglymus grubu

eklemlerdir (Arinct Elhan 2006).
2.3.3. Alt Ekstremite Kaslart

Alt ekstremite kaslarin1 bulunduklar1 bolgelere gore kalga kaslari, uyluk

kaslari, bacak kaslar1 ve ayak kaslar1 olmak iizere dort grubu ayirabiliriz.
Kalga Kaslar

M. psoas major, m. psoas minor ve m.iliacus kalganin 6n tarafinda; m.gluteus
maksimus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m.tensor fasciac latae ve dis

rotator kaslarda arka tarafinda bulunur.
2.3.3.1. Kalcamin On Tarafindaki Kaslar

M.Psoas Major; Bu kasin liflerinin bir kismi son torakal ve tiim lumbal
omurlarin govdelerinin yan ylizeylerinden ve aralarindaki discuslardan, kiris
kavisleri seklinde baglar. Bir kismi1 da lumbal omurlarin transvers ¢ikintilarindan
baslar. Lacuna musculorumdan gegerek femur’un trochanter minor’unda sonlanir.

Fonksiyonu uyluga fleksiyon, dis rotasyon, ¢ift tarafli kontraksiyonunda lumbal
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omurlarint 6ne eger, tek tarafli kontraksiyonunda ise yan ve On tarafa eger. Siniri

Plexus lumbalisden gelen dallar.(L1-L2)

M.Psoas Minor; Son torakal ve ilk lumbal omurlar ile bunlar arasindaki
diskus intervertebralis’lerden baglar. Pecten ossis pubis, eminentia iliopubica ve
lateralde de fascia iliaca’da sonlanir. Bu kas %40 oraninda bulunmaz. Fonksiyonu

zay1f olarak govdeyi 6ne eger. Siniri birinci lumbal spinal sinir.

M liacus; Bu kas fossa iliaca’nin proksimal 2/3’{inden,crisra iliaca’nim ig
dudagindan ve sacrum ile os ilium arasindaki baglardan baglar. Lacuna
musculorum’dan gegerek femur’un trochanter minor’unda sonlarnir. Fonksiyonu
uyluga fleksiyon, dis rotasyon. Siniri n.femoralis’tir. Ayrica uylugun en kuvvetli

fleksorudur (Armeci Elhan 2006).
2.3.3.2. Kalgamin Arka Tarafindaki Kaslar

M. Gluteus Maximus; Bu kas linea glutea posterior ve crista iliaca arasindaki
sahadan, sacrum’un alt yarismin lateralinden, lig. sacrotuberale’den, lig.
sacrospinale’den ve kasi Orten fasciae glutea’dan baglar. Kasmn 34’1, tractus
iliotibialis’de sonlanir. Kasin geri kalan bolimi tuberositas glutea’da sonlanir.
Fonksiyonu uyluga dis rotasyon, uyluga abduksiyon, uyluga adduksiyon ve uylugun

en kuvvetli ekstensorudur. Siniri n.gluteus inferior’dur.

M. Gluteus Medius; Bu kas linea glutea anterior, crista iliaca ve linea glutea
posterior arasinda kalan sahadan baglar. Lifleri bir araya toplanarak kalin bir kiris
araciligiyla trochanter major’un lateralinde sonlanir. Fonksiyonu uyluga i¢ rotasyon
ve abduksiyon yaptirmaktir. Ayrica en kuvetli uylugun abduktorudur. Yiirlime
esnasinda pelvis’i yere basan ayak tarafina ¢ekerek agirlik merkezini basan tarafa

tasir. Siniri n.gluteus superior’dur.

M.Gluteus Minimus; Linea glutea anterior ile inferior arasinda kalan ve
arkada inc. ishiadica major’a kadar uzanan genis sahalardan baslar. Kasin lifleri bir
kiris araciligiyla trochanter major’un 6n kenarinda sonlanir. Fonksiyonu uyluga

abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmaktir. Siniri n.gluteus superior’dur.

M. Tensor Fasciae Late; Crista iliaca’nin 6n kismi, spina iliaca anterior
superior ve bunun biraz agagisindan baslar ve uylugun iist ve orta 1/3’iiniin birlestigi

yerde fascia lata’da sonlanir. Fonksiyonu uyluga fleksiyon ve i¢ rotasyon. Uylugun
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abduktoru kabul edilen bu kas bacagin ekstansiyonunada yardim eder. Siniri

n.gluteus superior’dur (Arinci Elhan 2006).

M. latisSimus dorsi — —— ——— = = —=——— Crista iliaca

M. erector spinae, — ———— £
Fascia thoracolumbalis é SN YR M. giineus medis; Eescia

————— — M. gluteus maximus

— — — — — Trochanter major

Sulcus glutealis ————
— — — ———Traclus liotibialis

alata ————<
Feboinly < — —— M. gluteus maximus, Tendo

Sekil 11: Kalga yiizeyel kaslar (sabotta atlas kitabindan alinmustir).

M.Piriformis; Bu kas for. sacrale anteior’lar1 kapatmaksizin sakrumun 2.-
4.segmentlerinin On yiiziinden ve biraz da spina iliaca posterior inferior ¢evresinde
ilium’un dig yiiziinden baglar. Trochanter major’un st kenarinda sonlanir.
Fonksiyonu ekstansiyon durumundaki uyluga dis rotasyon, fleksiyon durumundaki

uyluga abduksiyon yaptirir. Siniri n.musculi piriformis’tir.

M.Obturatorius Internus; Membrana obturatoria’nin pelvis minor’a bakan i¢
yiizinden ve bu kemik kenardan baglar. Trochanter major’un i¢ yliziinde sonlanir.
Fonksiyonu ekstansiyon durumundaki uyluga dis rotasyon, fleksiyon durumundaki

uyluga ise abduksiyon yaptirir. Siniri n.musculi obturatorii internii’dir.

M.Gemellus  Superior; Spina ischiadica’nin dis yiiziinden baslar
m.internus’un {ist kenar1 ile kaynasarak trochanter major’un i¢ yiiziinde sonlanir.
Siniri plexus sacralis’den gelen dallar. Fonksiyonu zayif olarak ekstensiyon
durumundaki uyluga dis rotasyon ve fleksiyon durumundaki uyluga biraz da

abduksiyon yaptirir.

M.Gemellus Inferior; Tuber ischiadicum’dan baslar, m internus’un alt kenari
ile kaynasarak, trochanter major’un i¢ yiiziinde sonlanir. Siniri plexus sacralis’den
gelen dallar. Fonksiyonu zayif olarak ekstensiyon durumundaki uyluga dis rotasyon,

fleksiyon durumundaki uyluga biraz da abduksiyon yaptirir.
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M.Quadratus Femoris; Tuber ischiadicum’un dig yiiziinden baslar ve crista
intertrochanterica’da sonlanir. Fonksiyonu uyluga dis rotasyon yaptirir. Siniri

n.musculi quadrati femoris’dir.

M.Obturatorius Externus; Membrana obturatoria’nin dig yliziiniin medial
2/3’linden ve komsu kemik yapilardan baglar ve fossa trochanterica’da sonlanir.

Fonksiyonu uyluga dis rotasyon yaptirmaktir. Siniri n.obturatorius ‘tur (Arinci Elhan
2006).

_.—— Crista iliaca
M. latissimus dorsi, Aponeurosis ———="— =

4
M. erector spinae, Fascia ————=—* %

thoracolumbalis __— Fascia lata, (Fascia glutea)

-~
M. gluteus maximus ——— L
—— M. gluteus medius
(Foramen ————7}
Foramen | suprapiriforme)
ischiadicum
majus (Foramen ——_

infrapiriforme) —— M. piriformis

Spina ischiadica —— —— M. gemellus superior

Foramen ischiadicum —

— —— M. obturatorius internus*
minus

Lig. sacrotuberale — —— M. gemellus inferior

Ramus inferior ossis pubis ——

/— —— Bursa trochanterica

Tuber ischiadicum —— musculi glutei maximi

Ramus ossis ischii —— — == M. quadratus femoris

M. gracilis ——— —— M. gluteus maximus

M. adductor magnus — g5

M. semitendinosus ——— /———— M. adductor magnus

9 ~ T =~ Tuberositas glutea
M. biceps femoris, ——

Caput longum "™~ Fascia lata, Tractus iliotibialis

Sekil 12: Kalga derin kaslar (sabotta alas kitabindan alinmistir).

2.3.3.3. Uylugun On Tarafindaki Kaslar

M. Sartorius; Viicudun en uzun kasidir. Spina iliaca anterior superior ve bunun
hemen asagisindan baslar. Pes anserinus’da, tibianin medial yiiziiniin iist kisminda
sonlanir. Fonksiyonu uyluga fleksiyon, abduksiyon, dis rotasyon bacaga ise fleksiyon

ve fleksiyon pozisyonunda i¢ rotasyon yaptirmaktir. Siniri n.femoralis’tir.

M. Quadriceps Femoris; Dort kasin birlesmesinden olusur; m. rectus femoris,

m.vastus lateralis, m.vastus medialis, m.vastus intermedius’dur.

M. Rectus Femoris; Caput rectum’u spina iliaca anterior anferior’dan ¢aput
reflexum’u ise acetabulum’un st kismindaki oluktan bagslar. M.quadriceps

femoris’in kirigine katilarak patella’nin bazisinde sonlanir.
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M. Vastus Lateralis; Linea intertrochanterica’nin ist-dis kismi, trochanter
major’un On kismi, labium laterale linea aspera’nin iist yarist ve septum
intermusculare femoris laterale’den baglar. M.quadriceps femoris’in Kkirisinde

sonlanir.

M. Vastus Medialis; Linea intertrochanterica’nin alt-i¢ yarisindan, labium
mediale linea aspera ve septum intermusculare femoris mediale’den baslar.
M.quadriceps femoris’in kirisinde sonlanir. Alt lifleri patellanin laterala gitmesine

engel olur.

M. Vastus Intermedius; Linea intertrochanterica’nin distalinde olmak iizere,
femur govdesinin 6n ve dis yiizii ile septum intermusculare femoris laterale’nin alt
yarisindan baslar. M.quadriceps femoris’in kirisine katilarak patella’nin {ist kisminda
sonlanir. Fonksiyonlar1 bacagin en kuvvetli ekstensor kaslaridir. Sadece m.rectus

femoris ayrica uyluga fleksiyon yaptirir. inervasyonlari ise n.femoralis tir.

M. Articularis Genus; Femur’un 6n yliziiniin distalinden baslar, diz eklemi
kapsiiliiniin iist kenarma tutunur. Fonksiyonu dizin ekstansiyonu sirasinda toplanan
synovial kilifi yukar1 dogru c¢ekerek eklem arasina girmesini Onler. Siniri

n.femoralis’tir.

Sekil 13: Uyluk kaslar1 anterior ve lateral goriiniim (sabotta atlas kitabindan alinmustir).

2.3.3.4. Uylugun I¢ Tarafindaki Kaslar
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M. Gracilis; Ince bir aponeuroz ile iskion pubis kolunun iist symphsis
pubica’nin da alt yarisindan baslar. Pes anserinus’da, tibianin medial yiiziiniin {ist
kisminda sonlanir. Fonksiyonu uyluga adduksiyon, bacaga fleksiyon ve fleksiyon

durumundaki bacaga biraz da i¢ rotasyon yaptirir. Siniri n.obturatorius’tur.

M. Pectineus; Eminentia iliopubica ve tuberculum pubicum arasinda kalan
pubis’in 6n kismindan ve pegten ossis pubis’ten baslar. Femur’daki linea pectinea’da
sonlanir. Fonksiyonu uyluga adduksiyon, fleksiyon ve biraz da i¢ rotasyon yaptirir.

Siniri genellikle n.femoralis bazen de n.obturatorius’dan bir dal alabilir.

M. Adductor Longus; Ramus superior ve infeior ve ossis pubis’in aralarinda
dar bir sahadan kiris bir yapi ile baglar. Labium mediale linea aspera ‘nin orta 1/3
‘linde sonlanir. Fonksiyonu uyluga adduksiyon. Elektromyografik olarak da
fleksiyon ve i¢ rotasyonda aktif oldugu gosterilmistir. Siniri n.obturatorius’un &n

dalindan inerve edilir.

M. Adductor Brevis; Ramus inferior ossis pubis’ten baslar ve labium mediale
linea aspera’nin  1/3’linde  sonlanir.  Fonksiyonu uyluga adduksiyon.
Elektromyografik olarak da fleksiyon ve i¢ rotasyonda aktif oldugu gosterilmistir.

Siniri n.obturatorius’tur.

M. Adductor Magnus; Ramus inferior ossis pubis’den, geri kalan boliimii ise
ramus ossis ischii ve tuber ischiadicum’un yakinlarindan baslar ve labium mediale
linea aspera’da sonlanir.(M.adductor magnus’un daha yiizeyel olan iist boliimiine
verilen ismi m.adductor minimus’tur.)Fonksiyonu uylugun en kuvvetli adduktor
kasidir. Ayrica st yarisinin uyluga fleksiyon ve biraz da i¢ rotasyon, alt yarisinin ise
ekstensiyon ile biraz da dis rotasyon yaptirdigi elektromyografik olarak

gosterilmistir. Siniri ise n.obturatorius’tur (Arinci Elhan 2006).
2.3.3.5. Uylugun Arka Tarafindaki Kaslar

M. Biceps Femoris; Caput longum ve breve olmak iizere iki basi vardir. Caput
longum, m. semitendinosus’un kirisi ile kaynasmis durumda tuber ischiadicum’dan,
caput breve ise linea aspera’nin labium laterale’sinin alt yarisindan septum
intermusculare femoris laterale’den baslar. Kasin kirisi fibula basinda sonlanir.
Fonksiyonu her iki basi diz ekleminde bacaga fleksiyon ve fleksiyon pozisyonunda

da bir miktar dig rotasyon yaptirir. Ayrica uzun basi, Kalga ekleminde uyluga
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ekstensiyon ve biraz da dis rotasyon yaptirir. Siniri uzun basi n.tibialis’ten, kisa basi

ise n.fibularis communis’ten inerve olur (Arinct ve Elhan 2006).

M. Semitendinosus; Tuber ischiadicum’dan baslar ve pes anserinus’un
yapisina katilarak tibia’nin medialinde ve i¢ kondilin altinda sonlanir. Fonksiyonu
kalga ekleminde uyluga fleksiyon, diz eklemin de bacaga fleksiyon, fleksiyon

pozisyonunda ise biraz i¢ rotasyon yaptirir. Siniri n.tibialis’tir.

M. Semimembranosus; Kalin bir kiris vasitasiyla tuber ischiadicum’dan baslar
ve kasin sonug kirisi fossa poplitea’nin medialinden gecerek diz eklemi hizasinda ii¢
gruba ayrilir. Esas boliimii, tibia’nin i¢ kondilinin arka kisminda sonlanir.
Fonksiyonu kalga ekleminde uyluga ekstensiyon, diz ekleminde ise bacaga fleksiyon
ve fleksiyon pozisyonunda da biraz i¢ rotasyon yaptirir. Siniri n.tibialis’tir (Arinci

Elhan 2006).

Sekil 14: Uyluk adduktor grup ve hamstring grup kaslar1 (Sabotta atlas kitabindan alinmistir).

Bacak Kaslari; Bacak kaslar1 anterior, posterior ve lateral olmak iizere ii¢ grupta
incelenir. Bacagin on tarafinda m. tibialis anterior, m.extensor hallucis longus,
m.extensor digitorum longus ve m.fibularis tertius bulunur. Bunlara bacagin extansor
kas1 da denilir. Bu kaslarin siniri n.fibularis profundus’tur. M.tibialis anterior, ayagin

en kuvvetli ekstensorudur (Armnci ve Elhan 2006).
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2.3.3.6. Bacagin On Kompartmani

Bacagin 6n bolgesinde dort kas bulunur (m.tibialis anterior, m.extensor
hallucis longus, m.extensor digitorum longus, m.fibularis tertius) (Arinci ve Elhan
2006). Toplu olarak bilek ekleminde ayaga dorsifleksiyon, parmaklara ekstensiyon
ve ayaga inversiyon yaptirirlar. Hepsi n.fibularis communis’in dali olan n.fibularis

profundus tarafindan inerve edilirler.

M.Tibialis Anterior; M.tibialis anterior, bacagin 6n bdlgesinin en dndeki ve
en medialdeki kasidir. Esas olarak tibia govdesinin lateral yiizliniin {ist {i¢te ikisinden
ve komsu membrana interossea yiizeyinden orijin alir. Ayrica derin fasyadan da
orijini vardir (Drake ve ark. 2009). Proksimalde kalin olan kas asagi indik¢e incelir
ve bacagin ortalarinin biraz asagisinda kalin, yassi bir kiris sekline doniistir. Ayak
bileginde retinaculum musculorum extensorum superius ve inferius’un derininde ve
medialdeki 1. kanaldan geger (Arinct ve Elhan 2006). M. tibialis anterior’un lifleri,
bacagin tigte bir alt kisminda tendonlagmak iizere birlesirler; ayagin medial tarafinda
uzanarak tarsal kemiklerden medial cuneiform’un alt ve medial yiizleri ile
1.metatarsin (basparmagin) komsu bolimlerine tutunur. (Drake ve ark. 2009).
Ayagimiza ekstensiyon yaptirdigimiz zaman ayak bilegi hizasinda ve medialde kasin
kirigi deride bir kabarti yapar. M. tibialis anterior kirisi ile I.kuneiform kemik
arasinda bursa subtendinea musculi tibialis anterior bulunur (Arinci ve Elhan 2006).
M.tibialis anterior, bilek ekleminde ayaga dorsifleksiyon ve intertarsal eklemlerde
ayaga inversiyon yaptirir. Yiriiyiis sirasinda ayagin medial kemerine dinamik destek
saglar (Drake ve ark. 2009) ayagin en kuvvetli ekstensorudur. (Arinct ve Elhan
2006). M.tibialis anterior n.fibularis profundus tarafindan inerve edilir (Taner ve ark.
2003).

M.Extensor Hallucis Longus; M. extensor hallucis longus, m. tibialis
anterior’a bitisik olarak uzanir ve bu kas tarafinda oOrtiiliir. Fibula’nin medial
yiiziinlin orta boliimii ile buraya komsu membrana interossea’dan orijin alir. (Drake

ve ark. 2009). Kasin kirisi bacagin ortalarinda m.tibialis anterior’un Kkirisinin
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lateralinde goriilmeye baslar. (Arinci ve Elhan 2006). M.extensor hallucis longus
tendonu, bacagin alt yariminda m.tibialis anterior ve m.extensor digitorum longus
tendonlar1 arasinda belirip ayaga gecer. Ayagin dorsal yiizliniin medial tarafinda 6ne
dogru uzanir; bagparmagmn ucuna yakin distal falanksin bazisinin st yiiziine
yapisarak sonlanir (Drake ve ark. 2009). M. extensor hallucis longus, bagparmaga
ekstensiyon (Armci ve Elhan 2006) bilek eklemini 6nden g¢aprazladigi i¢in de ayaga
dorsifleksiyon yaptirir (Drake ve ark. 2009). Bunun yani sira m.tibialis anterior ve
m.ekstensiyon digitorum longus ile birlikte ayaga ekstensiyon ve supinasyon ile biraz
da adduksiyon yaptirir (Arinci ve Elhan 2006). Bacagin on bdolgesindeki diger
kaslarda oldugu gibi m.extensor hallucis longus da n.fibularis profundus tarafindan

inerve edilir(Drake ve ark. 2009).

M.Extensor Digitorum Longus; M.extensor digitorum longus, 6n bolgenin
lateral ve en arkadaki kasidir. Esas olarak fibula’nin medial yiizliniin {ist yarisindan,
m.extensor hallucis longus’un orijinin st lateralinden orijin alir. M.tibialis anterior
da oldugu gibi derin fasyadan da orijin alir. M. extensor digitorum longus, tendon
olusturmak tizere asag1 dogru uzanir; ayagin dorsal yiliziinde devam eder; burada dort
tendona ayrilir; parmaklar tizerinde ilerleyerek, dorsal dijital yayilmalar yolu ile
lateral dort parmagin orta ve distal falankslarina tutunur (Drake ve ark. 2009).
M.extensor digitorum longus, parmaklara ekstensiyon ve bilekte ayaga
dorsifleksiyon yaptirir (Drake ve ark. 2009), biraz da olsa ayaga pronasyon ve
abduksiyon yaptirir. (Arinc1 ve Elhan 2006). Nervus fibularis profundus tarafindan

inerve edilir (Taner ve ark. 2003).

M.Fibularis Tertius; M.fibularis tertius, normal olarak m. extensor digitorum
longus’un bir pargasi gibi kabul edilmektedir. M.fibularis tertius, fibula’nin medial
yiizlinden, m.extensor digitorum longus’un hemen altindan orijin alir ve normalde iki
kas birlesiktir. M.fibularis tertius’un tendonu, m.extensor digitorum longus’un
tendonu ile beraber ayaga iner. Ayagin dorsal yiiziinde laterale saparak 5.metatarsin
bazisinin dorsal medial yiiziine tutunur. M.fibularis tertius, ayagin dorsifleksiyonuna
ve olabildigince eversiyonuna yardimci olur (Drake ve ark. 2009). Ayaga
ekstensiyon, pronasyon ve abduksiyon yaptirir. Metatarsal kemikte sonlandigi i¢in
parmaga etkisi yoktur. (Arinc1 ve Elhan 2006). Nervus fibularis profundus tarafindan

inerve edilir (Taner ve ark. 2003).
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Sekil 15: Bacagin 6n kompartman kaslart (Netter’ anatomi atlasi 2002’den alinmaistir.)
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2.3.3.7. Bacagn Lateral Kompartmani

Bacagin dis tarafinda M.fibularis longus ve M.fibularis brevis olmak iizere iki
kas bulunur. N.fibularis superficialis tarafindan inerve olurlar (Arinci ve Elhan
2006).

Bacagin lateral bolgesinde iki tane kas vardir (m.fibularis longus, m.fibularis brevis).
Her iki kas da ayaga eversiyon yaptirir (tabani disa ¢evirir) ve n.fibularis
communis’in dal1 olan n.fibularis superficialis tarafindan inerve edilir (Drake ve ark.

2009).

M.Fibularis Longus; M.fibularis longus, bacagin lateral bolgesinde bulunur.
M.fibularis longus’un tendonu ayagin altindan gegerek medial kenardaki kemiklere
baglanir. Fibula’nin tist lateral yiizeyi, fibula baginin 6n yiizii ve komsu lateral tibial
kondilden orijin alir. N.fibularis communis, m.fibularis longus’un fibula gévdesi ve
fibula basina yapisma yerlerinin arasindan, fibula boynunu dolanarak 6n tarafa gecer.
Distalde, m.fibularis longus, bacakta tendon olusturmak i¢in su siralamayla asagiya
dogru iner. Malleolus lateralis’in arka yiiziindeki si1g oluktan geger, ayagin lateral
boliimiine girmek ilizere One doner, oblik olarak ayagin lateral boliimiine girer;
burada calcaneus’taki bir kemik tiiberkiil (trochlea peronealis)’iin altindan 6ne dogru
kavis yapar. Diger bir tarsal kemigin (os cuboideum) alt yiiziindeki derin oluga
(sulcus tendinis musculi peronei longi) girer. Ayak tabanini mediale dogru ¢aprazlar;
ayagin medial tarafindaki kemiklerin alt yiizeylerine yapisir (metatarsus 1’in taban
ile os cuneiforme mediale’nin distal ucu). M.fibularis longus, ayaga eversiyon ve
plantar fleksiyon yaptirir. Ilave olarak, tiimii ayagin medial tarafindaki kemiklerin alt
yiizeylerine tutunan; m.fibularis longus, m.tibialis anterior ve m.tibialis posterior
beraberce ayak kemerlerini desteklemek i¢in {izengi gibi hareket eder (Drake ve ark.
2009).

Art. talocruralis’in transvers ekseninin arkasindan ge¢mesi nedeniyle de
ayaga fleksiyon (plantar fleksiyon) yaptirir. Kas kirisi ayak tabaninda distan ice
uzandig i¢in ayag1 dis tarafa dogru ¢eker. Ancak i¢ malleolun arkasindan gecen

kaslar da (m.tibialis posterior ve m.flexor hallucis longus gibi) i¢ tarafa g¢ekerler.
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Boylece ayak dengelenmis olup ice ve disa ¢ekilmeksizin hareket eder (Arinci ve
Elhan 2006). M.fibularis longus esas olarak lateral ve transvers kemerleri destekler
(Drake ve ark. 2009). M.fibularis longus, n.fibularis superficialis tarafindan inerve
edilir (Taner ve ark. 2003).

M. Fibularis Brevis; M. fibularis brevis, bacakta m.fibularis longus’un
derininde yer alir ve fibula gdvdesinin lateral yiiziiniin alt {icte ikisinden orijin alir.
M .fibularis brevis tendonu, m.fibularis longus’un tendonu ile birlikte dis malleoliin
arkasindan gecer ve 5.metatars (kii¢iik parmak ile ilgili metatars) tabaninin lateral
yiiziindeki tiiberkiile (tuberositas ossis metatarsi quinti) tutunmak iizere calcaneus’un
lateral yiizeyini kavis yaparak ¢aprazlar ve 6ne dogru uzanir. M.fibularis brevis,
ayagin eversiyonuna yardim eder (Drake ve ark. 2009). Art. talocruralis’in transvers
ekseninin arkasindan gectigi i¢in ayaga fleksiyon (plantar fleksiyon) art.
talocalcaneonavicularis ve art. subtalaris’in egik ekseninin dis tarafindan gectigi i¢in
de ayaga pronasyon ve biraz da adduksiyon yaptirir. M.fibularis longus ve brevis’in
kiriglerinin ayn1 yonde seyretmeleri nedeniyle fonksiyonlarida hemen hemen aynidir.
Ancak ayak kubbesini destekleme fonksiyonlari biraz farklidir. M.fibularis longus
ayak kubbesinin ¢okmesini onler. M.peroneus brevis ise transvers yondeki kubbenin
lateraline yapistig1 i¢in bu kubbeyi disa dogru c¢ekerek ¢okertmek ister. Bu nedenle
diger kaslarin koruyucu etkisi ortadan kalkinca bu kas ayak kubbesini ¢okertici etki
gosterir. (Arinct ve Elhan 2006) N.fibularis superficialis tarafindan inerve edilir

(Taner ve ark. 2003).
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Sekil 16: Bacak lateral kompartman kaslar1 (Netter anatomi atlasi 2002’den alinmaistir.)
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2.3.3.8. Bacagin Arka Kompartmani

Bacagin arka tarafindaki fleksor kaslar ylizeyel ve derin olmak iizere iki
gruptur. Iki grup arasinda fascia cruris’in bir béliimii olan fascia transversa profunda
cruris bulunur. Bacagin yiizeyel fleksor kaslar1 m.triceps surae ile m.plantaris’tir.
M.gastrocnemius ve m.soleus’un ikisine birden m.triceps surae denir. M.triceps surae
ayagin en kuvvetli fleksor kasidir. Bacagin derin fleksorlar1 M.popliteus, m.fleksor
hallucis longus, m.fleksor digitorum longus ve m.tibialis posterior’dur (Arinct ve
Elhan 2006). Bacagin arka (fleksor) kompartman kaslari, derin fasya tabakasiyla
ayrilmis olan iki grupta incelenir; yiizeyel ve derin grup. Genel olarak kaslar, baglica
ayaga plantar fleksiyon ve inversiyon; ayak parmaklarina da fleksiyon yaptirir. Biitiin
kaslar n.tibialis tarafindan inerve edilir (Drake ve ark. 2009).

Yiizeyel Grup; Bacagin arka kompartman ylizeyel grup kaslari ii¢ adettir;
m.gastrocnemius, m.plantaris ve m.soleus (Arinct ve Elhan 2006). Biitiin kaslar
topuga (calcaneus) tutunurlar ve bilek ekleminde ayaga plantar fleksiyon yaptirirlar.
Yirtirken viicudu ileriye itip, ayagi kaldirmakla gorevli olan bu kaslar, genis ve
giclii bir yapiya sahiptir. Ayrica bu kaslar ayaga kalkarken viicudu parmaklar
tizerinde kaldirabilirler. Kaslardan ikisi (m.gastrocnemius ve m.plantaris) os
femoris’in distal ucundan orijin alirlar ve ayn1 zamanda dize fleksiyon yaptirirlar
(Drake ve ark. 2009).

M.triceps surae; M. gastrocnemius ve m.soleus’un ikisine birden m.triceps
surae denir. Ayagin en kuvvetli fleksor kasidir(Arinci ve Elhan 2006)

M.Gastrocnemius; Bacagin arka tarafindaki kabartiyr yapan bu kas m.triceps
surae’nin yiizeyel boliimiinii olusturur (Arinct ve Elhan 2006). M.gastrocnemius,
arka kompartmanin en ylizeyel ve bacagin en genis kasidir. Biri medialde digeri
lateralde iki bastan orijin alir. Caput mediale, medial kondiiliin artikiiler yiiziiniin iist
tarafi ve tuberculum adductorium’un hemen arkasinda femur’un distal bdliimiiniin
arka yilizi iizerindeki piirtiiklii bir kabartiya tutunur. Caput laterale femur’un dis
kondilinin lateral yiiziiniin lstiinde, linea supracondylaris lateralis’e baglanan bir
boliimden baslar (Drake ve ark. 2009).Caput laterale’nin baslama yerinde fabella
denilen sesamoid bir kemik bulunur (Armci ve Elhan 2006). Dizde
m.gastrocnemius’un iki basinin kenarlari, fossa poplitea’nin alt lateral ve medial

kenarlarini olusturur. Bacagin list kisminda, m.gastrocnemius’un baglar1 birlesip tek-
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genis bir kas gdvdesi olusturarak uzanir; yumusak doku siskinligi seklindeki bu kitle
baldir olarak bilinir.

Bacagin alt kisminda; m.gastrocnemius’un lifleri derindeki m.soleus’un
lifleriyle birleserek tendo calcaneus’u (lig. achillis) olusturur (Drake ve ark. 2009).
Bu kiris de calcaneus’un tuber calcanei denilen arka alt kisminda sonlanir (Arinci ve
Elhan 2006). M.gastrocnemius bilek ekleminde ayaga plantar fleksiyon ve ayni
zamanda diz ekleminde bacaga fleksiyon yaptirabilir. M.gastrocnemius femurdan
baslamasi nedeniyle diz ekleminde bacaga fleksiyon yaptirir (Drake ve ark. 2009)
ancak eklem eksenine ¢ok yakin olarak tutundugu igin bu etkisi zayiftir (Arinci ve
Elhan 2006). Nervus tibialis tarafindan inerve edilir (Taner ve ark. 2003).

M.Plantaris; M. plantaris, proksimal olarak kii¢iik bir kas gévdesine sahiptir;
uzun tendonu bacak boyunca asagi iner ve tendo calcaneus’la birlesir. M.plantaris,
iist tarafta femur’un dis suprakondiler ¢ikintisinin alt parcasindan ve diz eklemiyle
ilgili lig. popliteum obliquum’dan orijin alir. Kisa ig bi¢imli kasin govdesi mediale
dogru m.gastrocnemius’un lateral baginin derinine iner ve ince bir tendon olusturur;
m.gastrocnemius’la, m.soleus’un arasindan gecip tendo calcaneus’a medial
kenarindan kaynasip calcaneus’a tutunur. M.plantaris, ayak bilegi ekleminde ayagin
plantar fleksiyonuna ve diz ekleminde bacagin fleksiyonuna katkida bulunur (Drake
ve ark. 2009). Fakat kiiciik bir kas olmas1 nedeniyle etkisi de ¢ok zayiftir. (Armci ve
Elhan 2006). Nervus tibialis tarafindan inerve edilir (Taner ve ark. 2003).

M.Soleus; M. gastrocnemius’un derininde bulunur ve daha genis oldugu i¢in
m.gastrocnemius’un her iki tarafindan disar1 tasar. (Arinct ve Elhan 2006) M.soleus,
m.gastrocnemius’un altinda uzun yass1 bir kastir. Fibula ve tibia’nin proksimal uglari
ile fibula ve tibia’daki iki baglant1 baglar1 arasinda uzanan tendindz yapiya (arcus
tendineus musculi solei) tutunur. Fibula’nin proksimal ucunda caput fibulae ve
komsu collum fibulae ile govdesinin iist boliimiiniin arka yiiziinden orijin alir. Tibia
tizerinde, linea musculi solei ve medial kenara yakin boliimden orijin alir. Arcus
tendineus musculi solei, fossa poplitea’dan bacagin arka kompartmanina gegen
popliteal damarlar ve n.tibialis’in iizerinde bir kemer olusturarak, tibia ve fibula
tutunma yerleri arasinda uzanir. Bacagin alt boliimiinde, m.soleus tendo calcaneus’la
birlesirken daralir ve calcaneus’a tutunur. M.soleus, m.gastrocnemius ve
m.plantaris’le beraber, bilek ekleminde ayaga plantar fleksiyon yaptirir (Drake ve

ark. 2009). M.soleus’un femurdan baslayan boliimii olmadigi i¢in diz ekleminde
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hareket yaptirmaz. (Arinct ve Elhan 2006). Nervus tibialis tarafindan inerve edilir
(Taner ve ark. 2003).

Sekil 17: Bacak arka kompartman yiizeyel kaslar1 (Netter’ anatomi atlas1 2002’den alinmstir.)

Derin Grup; Bacagin derin posterior (arka) kompartmaninda dort kas vardir
(m.popliteus, m.flexor hallucis longus, m.flexor digitorum longus, m.tibialis
posterior) (Arinct ve Elhan 2006). M.popliteus dizi hareket ettirirken diger ti¢ kas
temel olarak ayagi hareket ettirir (Drake ve ark. 2009).
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M.Popliteus; Ince ve yass1 bir kas olup, fossa poplitea’nin tabaninin alt
yarisinda bulunur (Arinct ve Elhan 2006). M.popliteus, bacagin arka
kompartmaninin derin kaslariin, en yukarida ve en kii¢iik olanidir. Ekstensiyondaki
dizi fleksiyonun baglangicinda c¢ozer. Yassi, licgen sekildedir ve fossa poplitea’nin
dosemesinin bir boliimiinii olusturur. M.popliteus, tibia’nin arka yiizinde linea
musculi solei’nin st tarafindaki tiggen alanin asagisina tutunur. M.popliteus, dizin
alt ylizeyini laterale dogru ¢aprazlayarak yukariya dogru uzanir; tendonu dizin eklem
kapsiiliiniin fibr6z membranma penetre olur. Tendon, eklemin lateralinde, dis
meniskiis ve fibroz membran arasindan gecerek femur’un dis kondilinin inferolateral
yiizeyindeki olukta seyreder ve olugun 6n ucundaki gukurcuga tutunur (Drake ve ark.
2009). Ayakta dik durus pozisyonunda, tibia sabitken, m.popliteus’un kontraksiyonu,
femur’a lateral rotasyon yaptirir ve diz eklemi hareket eder (Drake ve ark.
2009).Ancak kiiciik bir kas olmasi nedeniyle bu hareketleri cok zayif olarak yaptirir
(Arinc1 ve Elhan 2006). M. popliteus n.tibialis tarafinda inerve edilir (Taner ve ark.
2003).

M. flexor hallucis longus; M.flexor hallucis longus, bacagin arka
kompartmaninin lateral tarafindan orijin alir ve ayagin medial tarafinda bagparmagin
plantar yiiziine inserte olur. Esas olarak fibula arka yiizliniin alt {igte ikisinden ve
buraya komsu membrana interossea’dan baglar. M.flexor hallucis longus lifleri,
asagiya dogru kalin bir tendon olusturmak iizere birlesirler; kasin tendonu tibia’nin
distal ucunun arkasindan ve talus’un arka yiiziindeki oluktan (sulcus tendinis musculi
flexoris hallucis longi) gecer. Tendon, Once talus’un sonra sustentaculum tali’nin
altindan (sulcus tendinis musculi flexor hallucis longi) mediale dogru biikiiliir; ayak
tabaninda 6ne dogru uzanir ve bagparmagin proksimal falanksinin tabaninin alt
yiiziine tutunur (Drake ve ark. 2009). M.flexor hallucis longus, ayak basparmagina
fleksiyon yaptirir (Armci ve Elhan 2006). Yiriyiis sirasinda bagparmagi kuvvetle
yere bastirir, govdeyi parmaklar tizerinde kaldirarak one iter (Drake ve ark. 2009;
Arinct ve Elhan 2006). Yine sustentaculum tali’nin altindan gegtigi igin ayak
kubbesini aktif olarak destekler (Arinci ve Elhan 2006). Ayrica ayak bilegi
ekleminde ayagin plantar fleksiyonuna katilir (Drake ve ark. 2009). M.fleksor
hallucis longus derin fleksorlar igerisinde en kuvvetli olanidir (Arinci ve Elhan

2006). N.tibialis tarafindan inerve edilir. (Taner ve ark. 2003).
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M. flexor digitorum longus; Bacagin arka yiiziindeki derin fleksorlarin tibia
tarafinda olanidir (Arinci ve Elhan 2006). M.flexor digitorum longus, bacagin arka
kompartmaninin medial tarafinda yer alir ve ayagin dis dort parmagina inserte olur.
Esas olarak linea musculi solei’nin asagisinda tibia’nin alt boliimiiniin medial
tarafindan baslar (Drake ve ark. 2009). Baslangicinda ince olan bu kas asag1 indikce
aldigr lifler nedeniyle kalinlasir (Arinci1 ve Elhan 2006). M.flexor digitorum longus,
bacakta asagi iner; tendonu bilek ekleminin yakininda m.tibialis posterior tendonunu
arkadan c¢aprazlar. Daha sonra, i¢ malleoliin arkasindaki oluktan gegerek asagi dogru
devam eder ve one dogru donerek ayak tabanina girer. M.flexor hallucis longus
tendonunu alttan ¢aprazlar, ayagin medial tarafina ulasir ve dort tendona ayrilir; 2-
5.parmaklarin distal falankslarinin tabanlarinin plantar yiizlerine tutunur (Drake ve
ark. 2009). M.flexor digitorum longus, lateral dort parmaga fleksiyon yaptirir. Daha
sonra da ayaga fleksiyon (plantar fleksiyon) yaptirir (Arinct ve Elhan 2006).
Yirirken yerin kavranmasinda ve yiriyiisin son safhasinda viicudun ileri
itilmesinde rol oynar (Drake ve ark. 2009;Arinct ve Elhan 2006). N.tibialis

tarafindan inerve edilir (Taner ve ark. 2003).

M. tibialis posterior; M. tibialis posterior, membrana interossea ile buna
komsu tibia ve fibula’nin arka yiizlerinden orijin alir (Drake ve ark. 2009). M.flexor
digitorum longus ve m.flexor hallucis longus’un arasinda yer alir (Arinct ve Elhan
2006). Bilegin yakininda, m.tibialis posterior’un tendonu, yiizeyden m.flexor
digitorum longus tendonu tarafindan c¢aprazlanir ve i¢ malleoliin arka yliziindeki
olukta yer alir. Kasin tendonu malleolus medialis’in altinda kavis yaparak ayagin
medial tarafina girer. Esas olarak tuberositas ossis navicularis ve medial cuneiform
olmak iizere medial tarsal kemiklerin plantar yiizlerine tutunmak iizere ayagin medial
kenarin1 sarar (Drake ve ark. 2009). Ayagin supinatoru ve adduktorudur.
Supinasyona oranla daha az miktarda da fleksiyon yaptirir (Arinct ve Elhan 2006).
Yiriime sirasinda ayagin medial kubbesine destek verir (Drake ve ark. 2009).
M.tibialis posterior ayak tabaninda i¢ten disa dogru uzanmasi nedeniyle ayagin
lateralinden gelen m.fibularis longus’un kirisiyle birlikte ayagi askiya alir. Bu
nedenle ayak kubbesini korumada m.tibialis anterior, m.flexor hallucis longus ve
m.fibularis longus’la birlikte gorev yapar (Arinct ve Elhan 2006). N.tibialis

tarafindan inerve edilir (Taner ve ark. 2003).
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Sekil 18: Bacak arka kompartman derin kaslar1 (Netter’ anatomi atlas1 2002’den alinmuistir.)
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2.4. Alt Ekstremite Kinezyolojisi

Kalga; Kalga eklemi viicudun biiyilk ve en stabil eklemlerinden biridir.
Eklemi olusturan kemiklerin yapisal 6zelligi, eklemi destekleyen giiclii ligamanlar
ve biiyiik kas gruplan stabiliteyi saglayan 6nemli faktorlerdendir (Akman ve Karatag
2003). Kalga ecklemi femur basi ile pelvik halkanin asetabular kavitesinin
olusturdugu bir eklemdir (Nordin ve Frankel 1989; Akman ve Karatas 2003 ). Art.
Spheroidea tipi bir eklemdir (Taner ve ark 2003). Eklemi olusturan kemikler eklemin
stabilitesini ve giinlik yasamda oldukg¢a genis hareket acikligi gerektiren yiiriime,
oturma, ¢omelme gibi aktivitelerin gergeklesmesini saglayacak sekilde yapilmustir.
Asetabulum eklemin konkav pargasi olup ii¢ kemigin ilium, ischium ve pupis’in
birlesmesinden olusur (Akman ve Karatas 2003). Ayakta dik durus posizyonunda
asetabular kavitenin girisinden gecen diizlem sagital diizlemle yaklasik 40°lik,
transvers diizlemle 60°lik bir ac1 olusturur (Nordin ve Frankel 1989; Akman ve
Karatag 2003). Asetabular kavite inferiorda kiigiik bir alan disinda fibrokartilajindz
bir yap1 olan asetabular labrum tarafindan c¢epegevre sarilir. Labrum asetabular
kaviteyi derinlestirir ve eklemin stabilitesini artirir. Femur basi top-soket ekleminin
konveks parcasi olup olduk¢a diizgiin bir yar1 kiiredir. Asetabular kaviteyle tam
uyum icerisindedir. Femur basmin dis yiizeyini orta noktasi asetabular kavitenin
merkezine temas eder. Femur basini kaplayan eklem kikirdagi santral medial
bolgeside oldukga kalindir, perifere dogru ise incedir. Femur boynunun frontal
diizlemde femur safti ile olusturdugu ac¢i (boyun safta agis1); kalca ekleminin
hareketlerini, femur saftin1 pelvisin lateraline yonlendirerek kolaylastirir. Boyun-safti
acis1 erigkimlerde 90—135° arasindadir. Boyun safti agis1 125°den biiyiik ise koksa
valga olarak adlandirilir. Bu durumda bacak boyu uzundur, kalga abdiiktorlerinin
etkinligi azalmistir. Femur basindaki yiik artmistir, femur boynundaki stres ise
azalmistir. Koksa vara ise boyun saft agisinin 125°den az olmasidir. Bu durum bacak
boyunun kisa olmasina femur basindaki yiikiin azalmasina, femur boynundaki stresin
azalmasina, kalga abdiiktorlerinin daha etkin olmasina neden olur (Akman ve Karatas
2003). Femur basinin uzun ekseni ile femur kondillerinin transvers ekseninin
olusturdugu ac1 anteversiyon agisidir. Normalde bu ag¢1 12-14° arasindadir.
Anteversiyon acis1 gluteus maksimusu dis rotator olarak daha etkin kilar.
Anteversiyon agisinin 14° daha biiyiik olmas1 yiiriiyiis esnasinda femur basinin

asetabulum tarafindan tam ortiilmemesine neden olur.
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Femur basini kavite i¢eresinde tutmak i¢in Kalga i¢ rotasyona doner ayrica Q
acisin1 artirarak patello femoral problemlere neden olur. Subtalar eklemdeki
pronasyonu artirtr lumbar egriligi artirir. Anteversiyon agisin azalmasi ya da
retroversiyon ise yiiriiylis esnasinda kalgcanin dis rotasyona yonelmesine, ayak

bileginde supinasyona, Q agisinin azalmasina neden olur.

Kalga ekleminin kapsiilii oldukga kalin ve giigliidiir. Asetabulum etrafina ve
femur boynuna tutunur. Anteriorda daha kalin iken posteriorda daha ince bir yapiya
sahiptir. Eklem kapsiilii anteriorda ligamentlerle desteklenmistir. ilio-femoral
ligament ters Y seklinde olup hiperekstensiyonu ve femurun uzun ekseni etrafindaki
rotasyonunu engeller. Dik durusta femur {izerindeki viicut agirligi kalga eklemini
hiperekstensiyona zorlar ve bu pozisyonda iliofemoral ligament kas kontraksiyonuna
gerek kalmadan dik postiirii saglar. Lig. pubofemoralis kalga abduksiyonun,
ekstensiyonun ve dis rotasyonunu sinirlar. Lig. ischiofemoralis ise kal¢a ekleminin ig
rotasyonunu sinirlar. Lig. capitis femoris ve lig. transversum acetabuli kal¢a eklemi
stabilitesine katkida bulunurlar. Kalca eklemi igersinde ki negatif basing vakum
olusturarak femur basin1 asetabular kavite igine dogru ¢eker kalga eklemini
destekleyen tiim ligament ve kaslar ¢ikarilsa bile femur basi kavite igerisinde kalir.
Kalga eklemi 90° flekiyon, hafif rotasyon ve abduksiyonda maksimal stabiliteye
sahiptir. Bacak bacak distiine atilip oturur posizyon; adduksiyon ve fleksiyon

posizyonu ise stabilitenin en zayif oldugu pozisyondur.

Kalga eklemi hareketliligi; Pelvisin sacrum ile yaptigi eklem (sacroiliac
eklem) nedeniyle hareketliligi columna vertebralisin hareketliligi ile iliski halindedir,
distalde ise femurla eklem yapar bu yiizdende femur hareketliligi pelvisin
hareketliligi ile iliski halindedir (Demirel ve kosar 2002). Kalga ekleminin fleksiyon
ekstensiyon hareket genisiligi 140° abduksiyon-adduksiyon hareket genisligi ise
88°dir. Abduksiyon-adduksiyon ve fleksiyon ekstensiyon hareket genisligi birbirine
baghdir. Abduksiyon-adduksiyon, kalga eklemi 40° fleksiyonda iken maksimaldir.
Fleksiyon ve ekstensiyon hareketi ise kalga eklemi 5° abduksiyonda iken
maksimaldir. Aksiyel rotasyon agikligi ise 60-90° arasinda olup kalca eklemi 90°
fleksiyonda iken maksimaldir. Diz eklemi fleksiyonda iken hamstringlerdeki

gerginlik nedeniyle kalga ekleminin hareketi 90° ile sinirlidir.

42



{ | [£ -\
I \ | [ \ ™ / eksternal rotasyon /'

|
b {
L Sk l Y-z \ ‘ A
e cuils } / ~ | Axis internal rofasyon | J |
t Axis ™ \ A\ y | o~ sagitalis L {"K, o
ransversalis / ‘\ \ \ \/ J / | /A.— Ra* m ey S
/ \E / ( | N |
/ \ [ [ “ /[ / T
/ \ .\‘ [i // / \ ( ( Ji /} |
W | \ v { /
"‘ /

Ads Y f /
/S / longitudinalis l /

ekstasivon 7 / )
| / / T Al
/ [
|

"‘3 } {

abduksiyon
adduksiyon

Sekil 19: Kalga normal hareketleri (Sabotta atlas kitabindan alinmistir).

Giinliik yasamda kalga ekleminin fleksiyon-ekstensiyon yoniinde oldukca
genis hareket genisligine ihtiya¢ vardir. 20° lik abduksiyon-adduksiyon hareketi
giinlik yasam aktiviteleri igin yeterlidir. Yiriiylis esnasinda 12° lik abduksiyon
adduksiyon hareketi yapilir. Comelip kalmak igin ise 18-20° lik abduksiyon -
adduksiyon hareketi gereklidir. Yiiriiyiisiin salinim fazinda kalga eklemi 8-10° lik dis
rotasyondadir. Topuk vurusu hemen Oncesinde 4-6° i¢ rotasyona doner ve durus
fazinin sonuna kadar i¢ rotasyonda kalir. Comelmede ise 10-15° dis rotasyon gerekir

(Akman ve Karatas 2003).

Diz eklemimin kinematigi; diz eklemi insanin en biiyiik eklemidir. Mentese
tipi eklem (art. trochlearis) olmasina ragmen diz fleksiyonda iken bir miktar i¢ ve dis
rotasyon yapabilecegi unutulmamalidir (Demirel ve Kosar 2002). Diz ekleminin 3
eksende hareketi izlenebilir. Transvers eksen: femoral kondillerden geger ve
horizontal diizleme paraleldir. Bu eksende sagital diizlemde fleksiyon ve ekstensiyon
hareketi izlenir. (Akman ve Karatag 2003). Dizin normal eklem hareket agiklig: 0 °

ekstensiyon 135° fleksiyon agis1 olarak belirlenmistir (Clarkson 2000).
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Sekil 20: Dizin fleksiyon ekstansiyon Oniinde normal eklem hareket araligi (http://tuncaycentel.

com/mov_knee_ankle_footl.htm).

Uzun eksen: tibianin rotasyonunun ifadesidir. Diz eklemini olusturan
diizeylerin ve ligamanlarin dizilim ve oOzellikleri nedeniyle sadece fleksiyon
pozisyonunda rotasyon hareketi gerceklesebilir. On-arka eksen: bu eksende veya
frontal diizlemde istemli bir hareket s6z konusu degildir. Diz eklemi yaklasik 30°
fleksiyon pozisyonunda iken pasif olarka 1 cm’yi ya da birkag dereceyi agsmayan yan
hareket izlenebilir. Tam ekstensiyonda ve 30° den daha fazla fleksiyon agilarinda

abduksiyon veya adduksiyon izlenmez.

Q acisi: Frontal diizlemde patella’nin pozisyonu ve alt ekstremitenin
dizilimini belirler. Spina iliaka anterior superior’dan patella orta noktasina ¢izilen
cizgi ile patella ortasindan tiiberositas tibia’ya ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir.
Erkeklerde ortalama 10-14° iken kadinlarda pelvisin daha genis olmasi nedeniyle 15-
17° dir.

Valgus agis1: femur’un uzun ekseni ile tibia’nin uzun ekseni arasinda yaklasik
170-175°lik bir ag1 olusur. Bu aginin normalden daha kii¢iik olmasia genu valgum,
daha biiyiikk olmasina ise genu varum denir. Benzer sekilde Q agisinin 17°den fazla
olmast genu valgum normalden daha kiigiik olmasi ise genu varum olarak
adlandirilabilir. Ozellikle artmis valgus agisi patello femoaral problemleri artirir
(Akman ve Karatag 2003). Sandalyede oturma, merdiven inip ¢ikma ve ¢orap giyme
gibi giinliik yasamda yaptigimiz bu fonksiyonlarda ortalama 117°lik diz fleksiyonuna
ihtiya¢ duyulurken bu fonksiyonlari daha rahat yapabilmek igin 25°den daha diisiik
tibial torsiyon agisina ihtiyag vardir. Normal bir yiliriime i¢inse ortalama 13°lik bir

tibial torsiyon agis1 gerekmektedir (Clarkson 2000).
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Aksiyel rotasyon; Ekstensiyon postiiriinde interkondiler tibial tiiberkiiller
femoral interkondiler ¢entikte yerlesmistir. Femoral ve tibial kondiller arasindaki
Kilitlenmeye ek olarak c¢apraz baglar ve kollateral ligamanlarin anatomik dizilim ve
gerginligine katkisi ile ekstensiyonda rotasyon gerceklesmez. Fleksiyonda bu iliski
bozulur yaklagik 20° fleksiyondan sonra ligamanlar gevser rotasyona izin verir.
Femoral kondillerin arka kismi tibial kondillerin orta kismi ile temas halindedir.
Dizin 90° fleksiyon agisinda yaklasik olarak 30° aktif 30-35° pasif i¢ rotasyon, 40°
aktif, 40-45° pasif dis rotasyon izlenebilir. Aksiyel rotasyonda femoral kondil
hareketi: lateral rotasyonda lateral femoral kondil 6ne, medial femoral kondil arkaya
hareket eder. Medial rotasyonda ise tersi gerceklesir. Femoral kondillerin hareketi
esit oranda deppgildir. Rotasyon icin hareket ekseni medial kondile daha yakin
oldugundan lateral kondil daha fazla hareket eder (Akman ve Karatas 2003).

Dizin otomatik aksiyel rotasyonu; Tibio-femoral eklem basit bir mentese tip
eklem degildir. Spiral ve hafif heliks seklinde bir harekete sahiptir. Diz fleksiyondan
ekstensiyona gecerken terminal fazda dizde otomatik bir eksternal rotasyon olusur ve
diz ekstensiyonda kilitlenir. Diz fleksiyonunun baslangicinda hareketle paralel olarak
otomatik internal rotasyon ortaya c¢ikar.  Yiik tasimakta olan bir eklemin
ekstensiyonda kilitlemis iken kilit mekanizmasmin agilmast m. popliteus kasimnin
aktivitesi ile saglanir ve sonra fleksiyon gerceklesir. Bu hareketler biiylik oranda
istemli olarak kontrol edilemez ve otomatik olarak gergeklesir. Femoral kondillerden
ve tibia platolarindan gegen iki transvers dogru ya da diizlem diz ekstensiyonunda
birbirine paraleldir. Diz 90° fleksiyon agisinda ise iki diizlem arasinda yaklasik 20°
ac1 oldugu goriiliir. Tam fleksiyonda femur saftinin uzun ekseni tbiaya gore
posteromedial oblik seyreder. Yani diz fleksiyonuna eslik eden 20° otomatik
rotasyon soz konusudur. Fleksiyondan ekstensiyona geciste ters yonde 20° lik
otomatik lateral rotasyon gozlenir. Otomatik rotasyon, femoral kondillerin anatomik
konfigiirasyonlarindaki farklar, medial kondil ylizeyinin daha biiyiik olmasi, lateral
tibial platonun konvektisitesi 6n ¢apraz bagin daha 6nce gerginlesmesi gibi nedenlere
baghdir. Fleksiyon sirasinda lateral femoral kondil mediale gore yaklasik 2 kat fazla
yer degisitir. Kondillerin esit olmayan yer degistirmesinde 3 mekanizmanin katkisi
vardir. Bunlardan ilki femoral kondil profillerinin uzunluklarinin farkli olmasidir.
Lateral kondilin sagital kesitde posterior egrilik ¢evresi medial kondilden daha

uzundur. Medial kondil ve medial menisciisiin horizontal ¢aplar1 daha biiyiiktiir. Diz
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tam ekstensiyonda iken 6nce lateral taraf hareketi tamamlar, medial kisim halen biraz
daha hareket edebilir durumdadir. Bu nedenle femurun tibia tizerinde bir miktar i¢
rotasyonu miimkiindiir. Bu nedenle m. quadriceps femoris kontraksiyon yapmaya
devam eder ve otomatik rotasyonla eklem kilitlenir. ikinci mekanizma tibial kondil
yiizeyel sekillerinin farkli olmasidir. Medial femoral kondilin {izerinde hareket ettigi
tibial kondiller ylizey konkav iken lateral tibial kondillerde yilizey konveksiteye
sahiptir ve bu yiizey iizerinde femoral kondil daha rahat hareket eder. Uciincii
mekanizma ise kollateral ligamanlar arasindaki iligkidir. Fleksiyon sirasinda femoral
kondiller arkaya yer degisitirirken lig. colleterale tibiale daha erken gerilir ve medial

kondil i¢in smirlayici olur.

Tibiofemoral eklem hareketi: One-arkaya, yukari-asagi ve hafif rotasyonel
hareket yetenegine sahiptir. Ayak dorsifleksiyonu ile fibula eksternal rotasyonla
beraber hafif yukari ve arkaya hareket eder (Akman ve Karatas 2003).

Diz ekleminin stabilitesi: Medial kollateral ligament, lateral kollateral
ligament, on ve arka capraz bag diz stabilizasyonunda 6nemi rol oynarlar. Bu
baglarla beraber m. quadrices femoris tendonunun eklem kapsiililne yapigmasi ile
olusan ligamentum patella diz stabilizasyonunda gorev alir (Demirel Kosar 2002).
Tam ekstensiyonda kollateral ligamanlar ve ¢apraz baglarin gerginligi tibia
interkondiller eminensler ve femur interkondiller ¢entik gibi kemik yapilar arasindaki
iliski nedeniyle rotasyon olasi degildir. Normalde ekstensiyondaki diz ekleminde
capraz baglar saat yoniinde ters olarak dizilirler. Saat yoniinde yani lateralde
rotasyon olursa capraz baglar gevser. Medial rotasyonda c¢apraz baglar aksiyel
sinirlart boyunca temas eder, birbiri iizerine sarilirlar. Her iksininde boyu kisalir
birbirlerini sinirlar ve daha ¢ok gerginlesir. Tibia ve femur komprese olur. Yani
capraz baglar i¢ rotasyon i¢in engelleyicidir ya da medial rotasyon g¢apraz baglari
daha da sikilastiir. Benzer bir mekanizmaya Kkollateral ligamanlar katkida
bulunurlar. Kollatral ligamanlar saat yoniinde dizlimislerdir ve medial rotasyonda
daha vertikal bir hale gelerek gerginlikleri azalir. Lateral rotasyonda ise daha oblik
ve gergin bir hal alirlar. Yani kollateral ligamanlar dizin eksternal ya da lateral

rotasyonu i¢in engelleyici unsurdur (Akman ve Karatas 2003).

Ayak ayak bilegi eklemlerin kinematigi; Yiik verme sirasinda yaklasik olarka

agirligin % 50 si metatarslara % 50 si topuklara biner. Bagparmagin yiik tagimasi
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diger metatarslara gore iki kat daha fazladir. Bu oranlar kas kontraksiyonunu
ayakkab1 ve agirlik merkezinin degisikliklerine bagl olarak degisir. Ayak normalde
sagital diizlem ile 12-18°lik bir ag1 yapar. Bu ag1 ¢ocuklukta 5°dir ve yas ilerledikce
artar (Akman ve Karatas 2003). M.tibialis posterior, m.fleksor hallucis longus,
m.fleksor digitorum longus, m.soleus, m.gastrocnemius ve m.tibialis anterior ayagin
inversiyonundan sorumlu kaslardir. M.tibialis posterior ayagin birincil invertor
kasidir. M.peroneus longus ve m. peroneus brevis, m.extensor digitorum longus,

m.peroneus tertius kaslarida eversiyon hareketini agiga ¢ikarirlar (Clarkson 2000).

Ayak bilegi; Ayak bileginde hareket genelde frontal-horizantal diizlemde
tammmlanmasina karsin biitiin eksenlerde hareket olusur. Lateral malleoliin medial
malleole gore hafif posterior posizyonu oblik harekete neden olur. Bunun ¢ok az
onemi vardir. Tam dorsifleksiyon veya plantar fleksiyon da gozlenir. Ayak bilegi
eklemi yaklasik 45° fleksiyon yapar. Rutin uygulamalarda buna dorsifleksiyon denir.
Ayagin sagital diizlemde yukar1 dogru hareket etmesini ayagin iist kisminin bacaga
yaklagsmasini ifade eder. Ayak bilegi yaklagik 45° ekstensiyon hareketi yapar ve
plantar fleksiyon olarak isimlendirilir. Ayagin sagital diizlemde asagi dogru
hareketidir. Degisik toplumlarda bu degerler arasinda farklar bulunabilir. Tarsal
eklemler; Midtarsal, subtallar ve diger tarsal eklemlerdeki hareketlere ayakbilegi
hareketleri eslik eder (Akman ve Karatas 2003).

2.5. Alt Ekstremite Biyomekanisi;

Alt ekstremitenin mekanik aksi: Femur basi merkezinden ayak bilegi
merkezine uzanir. Normal bir mekanik aks tibia medial ¢ikintisinin hemen
medialinden geger. Vertikal aks; agirlik merkezinden yere uzanir. Anatomik aks ise
tibia ve femur cisimleri boyunca yer alir. Bu iki aks dizde kestiginde valgus agisini
olusturur. Femur mekanik aksi: Femur basi merkezinden diz merkezine ulasir.
Tibianin mekanik aksi: Tibia platosu merkezinden ayak bilegi merkezine uzanir
(sekil 21).

Iliskiler: alt ekstremite mekanik aks1 vertikal aksa gore 3° valgustadir.
Femurun anatomik aksi mekanik aksina gore 6° valgustadir. Tibia’nin anatomik aksi1

mekanik aksa gore 2-3° varustadir (Miller 2002).
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Sekil 21: Alt ekstremite akslar1 (helfet, D.L. fractures of the distal femur. In browner, B.D., Jupiter,
J.B., levine A.M. , et, al., eds.: Skeletal trauma. Philadelphia, WB Saunders, 1992, p. 1645

Ayak bilegi ve ayak biyomekanisi; Anlik rotasyon merkezi talustadir ve
lateral ve arka noktalar1 malleollarin tepeleridir. Hareketle hafifce degisir. Talus,
cisim ve trokleas: (trochlea tali) on ve yanlarda genislemis bir koni olarak
sekillenmis olarak tarif edilir. Bu sebeble dorsi fleksiyonda talus ve fibula hafifge dis
rotasyona gelir. Stabilite maksimum dorsifleksiyonda en iist diizeydedir. Eklem
stabilitesine en fazla yardimci tibio-talar eklem yiizeyidir. Transvers tarsal eklemde
(talus-navicula-cuboid) hareket ayagin her iki aksta rotasyonuna bagli olarak ayak
pozisyonu ile ortaya ¢ikar. Ayagin eversiyonu ile iki eklemin akslari paralel olur ve

hareket genisligine izin verir (Miller 2002).

2.6. Rotasyonel pofil ve tibial torsiyona eslik eden alt ekstremite rotasyonel
problemleri

Torsiyonel deformitelerin tanisi fizik muayene ile yapilirken, hikdye diger
problemlerin ekarte edilmesinde ve sakatligin kapsamimim degerlendirilmesinde

yardimcidir.

Versiyon: Ekstremitenin rotasyonundaki normal degisiklikleri tanimlar. Tibial
versiyon diz arkasi ve transmalleoler aks arasindaki agisal farkliliktir. Normal tibia
da 15° lik eksternal tibial torsiyon bulunur. Femoral versiyon transservikal ve
transkondiler akslar arasindaki agisal farkliliktir.  Normal femur anteversiyon

pozisyonundadir.
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Torsiyon: ortalamanin  +2 standart deviasyonu Otesindeki versiyonu tanimlar,
anomaliyi ortaya koyar ve deformite olarak tanimlanir. Torsiyonel deformite basit
olabilir tek bir seviyeyi kapsayabilir ya da ¢esitli segmentleri kapsayarak kopmleks
olabilir. Kompleks deformiteler ilave yada kompanse edici olabilir. Torsiyonel
problemlerin tedavisi, net bir terminolojinin kullanilmasi, dogru tani, torsiyonel
deformitenin hikayesinin bilinmesi ve tedavi segeneklerinin etkinliginin anlasilmasi
ile kolaylasir (shateli 1998). Alt ekstremite rotasyonel sorunlari: Femoral
anteversiyon, tibial torsiyon ve metatarsus adductus’u icerir. Bu sorunlarin hepsi de
intrauterin posizyonun bir sonucu olabilir ve siklikla ice basarak yiiriime ile kendini
gosterir. Bu deformiteler siklikla bilateradir ve klinisyen asimetrik bulgulara kars

uyanik olmalidir (Miller 2002).

ETKILENEN | ICE BASMA DISA BASMA
BOLGE
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Ayak- Ayak e Ayak pronasyonu e Pes Valgus

Bilegi e Metatarsus varus nedeniyle triceps
e Talipes Varus surae kasinin
e Ekinovarus kontraktiirii
e Talipes

Calcaneovalgus

¢ Konjenital konveks

pes planovalgus

Bacak- Diz e Tibia Vara e Lateral tibial
e Genu Varum torsiyon

e Genu Valgum(Agirligin

basparmakta tagitildigi e Fibulanin hipoplazisi
durumda) veya konjenital
e Medial Tibial Torsiyon yoklugu
e Tibia’nin Konjenital
Hipoplazi
Femur- Kalc¢a e Anormal Anteversiyon e Anormal femoral
e Serebral Palsi (Kalca retroversiyon
Medial Rotatorlarini e Kalcanin medial
spastisitesi durumunda) rotatorlarinin
paralizisi
Asetabulum e Anteriora yonelmis femur e Posteriora yoOnelmis
bas1 femur basi

Tablo 1: ice basarak disa basarak yiiriime nedenleri. (Tachdjian Pediatric Orthopedics 1990
2.edit.4.volume kitabindan alinmugtir)

Rotasyon problemlerinin tedavisinde en sik goriiken zorluk aile ile etkin
olarak ilgilenmektir. Alt ekstremiteler zamanla laterale donerken gocuklarin biiyiik
cogunlugunda ice basma kendiliginde diizelir. Bu yiizden kendiliginden diizelmeyi
beklemek ¢ocuklar igin en iyisidir. Cocugun yiiriiyiisiinii, oturusunu ya da uyku
posizyonun kontrol etmek miimkiin degildir. Boyle girisimler sadece hayal kirikligi
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yaratir ve ¢ocuk ile ebeveynleri arasinda gatismaya yol acar. Ayakkabi kamalari
etkisizdir. Ayaklar1 disa dondiiren gece atelleri daha iyi tolere edebilir. Ciinki
¢ocugun oyununa engel olmaz fakat muhtemel uzun siireli yarar1 yoktur. Bu yiizden
gozleme dayali tedavi en iyisidir. Ailenin sadece goézlemin uygun olduguna ikna
edilmesi gereklidir. Bu dikkatli bir degerlendirme egitim, gliven ve takip
gerektirmektedir. Aile torsiyonel problemlerin ¢ok nadir olarak siirdiigii konusunda
bilgilendirilmelidir. Femoral ve tibial torsiyonal deformitelerin %’de 1’den daha azi
iyilesemez ve ¢ocukluk donemlerinde operatif diizeltme gerektirebilir. Rotasyonel
osteotomi gerekmesi nadirdir ancak osteotomi etkili bir yontemdir. Bebeklerde olan
disa basma metatarsus adduktus’u ailede endiseye yola acar. Disa basma; uterusta
kalgalar laterale doniik oldugu igin lateral kal¢a rotasyonu normaldir. Bebek dik
tutuldugunda ayaklar disa donebilir. Genellikle sag tarafta goriiliir. Disa donen ayak
digerlerinden daha normaldir. Aile tarafindan normal oldugu diisiiniilen kars
ekstremite siklikla metatarsus adduktus ya da medial tibial torsiyon gosterir (Staheli
1998).

2.6.1. Femoral Anteversiyon

Bebeklik donemi sonrasi ige basma problemlerinin genel nedenlerinden
biridir. Femur boynu anterior agisinin koronal planda femur kondillerini yaptigi
acidir (sekil 12). Yetiskinlik ¢caginda femoral boyun normal olarak 10-15° arasinda
anteversiyondadir (sekil 22). Bebeklerde ise 45° anteversiyon normal kabul edilir. 6-
8 yil igerisinde yetiskinlik degerlerine kadar diiser. Kalici femoral anteversiyon
ambulasyon esnasinda bacaklarin internal rotasyona gitmesine neden olur. Cocuk
yiizlistii pozisyonda muayene edildigi zaman eksternal rotasyonun internal

rotasyondan daha biiylik oldugu 6l¢iilmiistiir (Fitzgerald ve ark 2002).
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Sekil 22: Femoral anteversiyon (Stanley Hoppenfeld MD. , physical examination of the spine and
extremites, Appleton & Lange 1976 p: 251)

Kiz ¢ocuklarinda erkek ¢ocuklara gore iki kat daha fazla goriliir (Tachdjian
1990; Jacquemier 2008). Bu rotasyon, durus fazinda yiiriiyiisiin ayaklarin
igrotasyonuna, patellanin ige donuk olmasina ve dolayisiyla da ige basmaya neden
olur. Bazi kisilerde tibianin fazla i¢ rotasyona sahip olmasi, ige basmayir daha
belirgin hale getirir. Tam tersine tibiadaki mevcut bir dis rotasyon da i¢ce basma
sorununu hafifletecektir. Bu son kombinasyon oOne gittigi salinim evresinde,
ayaklarin yanlara dogru savrulmasina neden olacak bir yiirliylis bozukluguna neden
olur (Fitzgerald 2002).
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Sekil 23: Femur anteversiyonu (Orthopaedics, Fitzgerald ve ark. 2002 kitabindan alinmustir.)

Femoral anteversiyon, femurun internal rotasyonu 3-6 yas arasinda goriiliir.
Ice basan ve patellalar1 internal rotasyonda olan ¢ocugun muayenesinde artmis
internal rotasyon ve azalmis eksternal rotasyon saptanir. Bu sorunu olan ¢ocuklar
Klasik olarak alt ekstremite W pozisyonunda otururlar (sekil 24). Femoral torsiyonla
iligkili olursa femoral anteversiyon patellafemoral sorunlara yol acar. Bu hastalik
genellikle 10 yasinda geriler. Fakat 10 dereceden az eksternal rotasyonu olan ileri
yastaki ¢ocukta kozmetik goriiniim igin femoral derotasyon osteotomisi (en iyisi
intertorakanteriktir.) diisiiniilebilir (Staheli 1998; Miller 2002). Orta derecede kalici
deformite etkilenmis cocugun ailesinde sikliklar goriiliir. Kissing patella eslik
edecegi icin kogmasi diizensizdir. Kalganin ige rotasyonu 70°nin iizerinde artmistir.
Medial femoral torsiyon kalganin ige rotsyonu 70-80° ise hafif 80-90° orta eger 90°
tizerinde ise ciddididr. Genellikle 90-100° civarinda olan toplam rotasyon miktari
buna gore azalir. Medial femoral torsiyon 4-6 yas arasinda en ciddidir ve sonra
diizelir. Bu diizelme tibianin lateral torsiyonu ve femoral anteversiyonda azalma ile
meydana gelir. Eriskinde medial femoral torsiyon dejeneratif artrite sebep olmaz ya
da ¢ok nadiren bir sakatliga neden olabilir (Shateli 1998).
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Sekil 24: Alt ekstremite W pozisyonunda oturma
(http://medicaldictionary.thefreedictionary.com/\W+sitting adl siteden alinmstir.

Femoral anteversiyon genellikle yasla birlikte azalir. Femoral anteversiyon
acisinin gerilemesinin normal gelisme ve biiyiime igerisinde olabilmesi i¢in agirlik
tasima kas ve kapsiiler ligament gerilimi, yer ¢ekimi kuvveti ve femurun longitudinal
bliylimesi gibi faktorlere baglidir (Tachdjian 1990).

Sekil 25: Femoral anteversiyon dis goriiniimii (Tachdjian 1990)
2.6.2. Tibial Torsiyon

Tibia i¢in rotasyon; tibianin uzun ekseni boyunca biikiilmesi olarak ifade

edilirken, yasa gore belirlenen normal yon ve biiyiiklik degerlerinde biikiilme ise
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versiyon olarak tanimlanir (Graham ve Lara 2007). Torsiyon; uzun kemiklerin
longitudinal olarak kendi aksi etrafinda déonme seklinde olan rotasyonel deformitesi
olarak tanimlanmustir (Tachidjian 1990). Tibial torsiyon, uyluk ekseni ile
transmalleoler aks arasindaki agisal farkin standart deviasyonunun otesinde olmasi
olarak tanimlanmistir (Staheli 1998). Eksternal tibial torsiyon kisisel olarak ayagin
yere paralel ve temas halindeyken hafifce disa dogru yonelmesi ile olusur (Scheuer
ve ark. 2000). Tibial torsiyon ag¢is1 (TTA); tibia kondillerinden gegen cksen ile ayak
bilegindeki malleollar arasindan gectigi farzedilen eksen arasindaki agidir. Bazi
kanaklar transmalleoler a¢i1 (TMA) olarakta adlandirmislardir (Kiirklii 2008).

Trans malloer aks

Tibial plato

caput fibula

tibial plato aksi

Sekil 26: Transmalleoler ag1 (Carol A. Oatis Kinesiology 2004 kitabindan alinmistir.)

Kullanilan gesitli 6l¢iim yontemleri ve farkli popiilasyonlar da tibial torsiyon
20-40° araliginda degistigi rapor edilmistir (Scheuer ve ark. 2000). Dogum esnasinda
5° artan lateral tibial torsiyon agisi, gelisim siiresince ortalama 15° daha artar.
(Lovell ve Winter 1986; Herring 2002; Hefti 2007). En fazla acisal degerde artma ilk
18 ay igerisinde olur (lannotti ve Parker 2012). Kristiansen ve arkadaslari 2000
yilinda yaptiklar1 ¢alismada en fazla artig siiresini 4 yasina kadar olan siire olarak
belirlemislerdir (Kristiansen ve ark 2000). 20°den fazla ve kompanze edilmemis
eksternal tibial torsiyon agis1 ayagin disa donmesine neden olurken daha az eksternal
tibial torsiyon agisi veya gergek internal tibial torsiyon ayagin ige donmesine neden

olur (Reider 2007).

Ice basma internal tibial torsiyonun sonucu olabilecegi gibi intenal tibial

torsiyon ve metatarsus adduktusun kombinasyonu sonucuda gergeklesebilir (Jones ve
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ark. 2013). Ilkokul ¢ag1 ¢ocuklarinin  %25,38’inde i¢e basma problemi saptanmustir
(Ozdemiroglu ve ark. 1996). Siklikla gocuklar internal tibial torsiyon ile dogarlar
(Nemeth 2011). Internal tibial torsiyon ¢ocugun yiiriimeye baslama zaman aralig
olan 6.-18. aylarinda ilk olarak aile tarfindan fark edilir (Iannotti ve Parker 2012).
Ayak ve bacagin intrauterin yasamda i¢ rotasyonda sekillenmeleri sonucunda
olustugu diisiiniilen rotasyonel bir deformitedir (Lovell ve Winter 1986; Zitevelli and
Davis 2010). 5 yasina kadar olan internal tibial torsiyon agist ¢ocugun normal
gelisiminde patolojik olmayan bir varyasyon olarak kabul edilir (Zitevelli and Davis
2010). Her iki cinstede ayni oranlarda gorilir (Engel 1974; Jacquemier 2008;
Villamin ve Syquia 2012). Sag ve sol alt ekstremitede tibial torsiyon agisi1 arasinda
fark gbzlenmez bilateral goriilir (Krishna ve ark. 1991; Villamin ve Syquia 2012).
Nadiren de olsa eksternal tibial torsiyon unilateralde goriilebilir ve genellikle sag
ekstremite yerleskelidir (sekil 27) (Graham ve Lara 2007)

Sekil 27: Medial ve lateral tibial torsiyon (Practic Pediatric Ortophedy Shatelly 2001 kitabindan
alinmigtir).

Eksternal tibial torsiyon genellikle hayatin ikinci yilinda goriilir ve
metatarsus adduktus ile iliskilendirilebilir. Siklikla bilateraldir ve asir1 medial

ligamentdz gerginlige sekonder gelisebilir (Miller 2002).
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Sekil 28: Internal-eksternal tibial torsiyon (http://www.painfreefeet.ca/site/ywd_painfreefeet/assets/
pdf/QuantitativeBiomechanics2007.pdf (07.11.2015) adli siteden almmustir.)

Eksternal tibial torsiyon sik goriilen bir durum degildir ve genellikle yasla
beraber diizelmede goriilmez. 30°den fazla olan eksternal tibial torsiyon hem

fonksiyon hemde kozmetik agidan sorun olusturur (Weinstein ve Buckwalter 1994).

En iyi ve kolay degerlendirme yontemi olarak muayene esnasinda c¢ocuk
masa da oturur posizyonda iken femur nétral pozisyonda patella karsiya bakacak
sekilde oturur. Medial ve lateral malleollar aras1 gegen aksin orta noktasi tuberositas
tibla ya gore medialinde, lateralinde veya notralde kalma durumuna gore
degerlendirme yapilabilir (Sekil 29) (Thompson 2002; Panjavi ve Mortazavi 2007;
lannotti ve Parker 2012).
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Sekil 29: Tibial torsiyonun; tuberositas tibiaya gore ayak bileginin durumuna gore degerlendirilmesi
(Stanley Hoppenfeld MD. , physical examination of the spine and extremites, Appleton & Lange 1976
p: 251)

Yapilan ¢alismalarda TTA olast degisiklikleri ile ortopedik rahatsiziliklarin
arasinda ki iligkiler arastirilmis ve anlamli iligkiler bulunmustur (Turner ve Simillie
1989;Kuran ve Dogu 2009). TTA’nin degismesi instabiliteye neden olup tekrarlayan
on ¢apraz bag yaralanmalarina yol acabilir (Kiirklii 2008). Internal tibial torsiyon 6n
capraz ve arka capraz baglarin gerginliginin artmasini saglar ve sprainlerine katkida
bulunur (Knudson 2007). Cocukta varus deformitesi tibial torsiyon agisinin
degismesi ile daha da belirginlesir (Cakmak ve Bilsen 2006). Cocuklarda i¢ce basma;
medial tibial torsiyon ve disa basma sikdyetlerinin biiyiik bir kismi lateral tibial
torsiyon problemleriyle iliskilidir (Staheli 1983; Sass ve Hassan 2003 ).
Cocuklarda tibianin asir1 internal rotasyonu paytak yiiriiylise neden olabilir
(Hoppenfeld 1976). Yapilan bir ¢alismada artmis torsiyon agisinin Cocuklarin
oturma ve yatma posizyonlarini degistirebilecegi gozlenmistir (Figen ve ark.
2004). O-bacakla beraber goriilen medial tibial torsiyon sekil bozuklugunun
abartili bir sekilde goriinmesini saglayacaktir (Bursalt 2007). Femur basi
anteversiyonun artmasi Q agisini artiracaktir. Q acisinin artmasi eksternal tibial
torsiyonu artirir ve internal tibial torsiyonu azaltir. Patella daha laterale ¢ekilir ve
patella femoral agr1 sendromu gelisir (Lok 1995; Kaya ve Doral 2012). Siklikla

Pes plano-valgusun ve eksternal tibial torsiyon agist ile iligkisi vardir (Morrissy ve
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Weinstein 2001). Eksternal tibial torsiyona eslik eden genu valgus durumunda
ACL yaralanma mekanizmasini olusturdugu total riiptiir sonrasi ise bu posizyonun
gelisebilecegi rapor edilmistir (Senter ve Hame 2006; Meyer ve Haut 2008).
Yetiskinlerde tibial torsiyonun artmasi ile patella femoral instabilite, os-good
schaletter (futbolcu dizi rahatsizli§1) gibi bir dizi diz problemlerinin
yasanabilecegi gozlemlenmistir (Turner ve Simillie 1981; Gigante ve ark.
2003;Yercan ve Taskiran 2004). Artmis tibial torsiyon patella femoral agri
sendromu i¢in bir risk faktoriidiir (Kuran ve Dogu 2009). Tibia vara ile internal
tibial torsiyon siklikla goriilmektedir (Dogan ve ark 2007). Medial tibial stres
sendromu ve stress fraktiir nedenleri arasinda lateral tibial torsiyon gosterilmistir
(Krivichkas 1997). Tibial torsiyon erken baslangi¢h artrit, patello-femoral artrit,
genu varum ve genu valgum ile ilisklidir ve diz de bulunan bu dizilim bozuklugu
diz yaralanma riskini artirmaktadir (Johnson 1965). Tibial torsiyon ile femoral
anteversiyon birbirleri ile iliski halindedir (Duparch 2014, Rittmeister ve ark.
2006). Total kalga artoplastisi esnasinda diizeltilen femoral anteversiyon sonrasi
tibial torsiyon da olusabilecek degisiklikler dikkate alinmadig1 takdirde 6zellikle
ayak posizyonunda degisiklikler goriilebilir (Rittmeister ve ark. 2006). Yapilan
baz1 calismalar da osteortrit ile direkt olarak tibial torsiyon acgis1 ile iligki
kurulanamazken (Akalin ve ark 2011, Bombact ve ark.2012; Weinberg ve ar.
2015), baz1 calismalarda ise osteoartritli kislerde anlamli sekilde azalmis diz
rotasyonu ve tibial rotasyondan bahsedilmektedir (Khan ve ark. 2012, bombaci ve
ark. 2012; Yagi ve Sasaki 1983;Takahashi 2012). Kalgada internal rotasyon kaybi,
internal tibial torsiyonda artma osteoartrit i¢in risk faktorii olarak diisliniilmektedir
(Huson ve ark. 2007). Torsiyonel deformasyonlarin diz kinematigini bozacagi ve
bununda uzun vadede diz rahatsizliklarina yol acacagi yoniindedir (Sobczak ve
ark. 2012). Uygun tedavi protokoliiniin belirlenmesi i¢in diz ve daha sonrasinda
diger yapilarda postiiral bozukluklara ve yiiriime bozukluklarina neden olabilecek
olan tibial torsiyon ag¢isinin hastaneye 6zellikle diz problemleri agisindan bagvuran
hastalarda mutlaka degerlendirilmeli ve dl¢iimler kayit altina alinmalidir (Akman
2008, Davids ve Davis 2007). Yapilan bir ¢alismada artmis tibial torsiyonun
yluriime esnasinda soleus kasinin aktivasyonunun artmasina sebep oldugunu
gdstermistir (Schwartz 2002). Internal tibial torsiyon ice basmanin ensik nedenidir,
genellikle iki taraflidir. Tek tarfli internal tibial torsiyon en ¢ok solda goriiliir ve

gbzleme dayali tedavi en iyi yontemdir (sekil 30) (Staheli 1998).
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Sekil 30: Unilateral medial tibial torsiyon (Lynn T. Staheli, MD. Fundamental of pediatric orthopedics
kitabindan alinmistir).

Fillauer ya da Denis Browne gece atelleri siklikla onerilir ancak uzun siireli
yarar1 yoktur cocugun kosmasini yavaslatacagi ve ¢ocugun dis gériiniimiinii bozacagi

icin breyslemeler ve ayakkabi modifikasyonundan kaginilmalidir (Staheli 1998).

2.6.3. Metatarsus Adductus

On ayak tarso-metatarsal eklemden adduksiyona gelme durumudur (sekil 31).
(Miller 2002). Bu deformasyon ilk olarak Henke tarafindan 1863 yilinda
tanmimlanmistir (Reimann ve Werner 1975). Ayagin 6n boliimiiniin orta hatta dogru
donmesi 1ile karekterize olan bu deformasyonda genellikle ayak pasif olarak
abduksiyona getirilebilir ve ayak tabani uyarildiginda nétr pozisyona getirelilebilir,
bazen etkilenen ayak rijittir ve notr pozisyona gelmez (Beers 2006). Genellikle
hayatin ilk yilinda goriiliir. Kalga displasisizi (%10-15), ile iliskili olabilir. Vakalarin
yaklasik %85’inde spontan diizelme goriiliir; aktif olarak noétrale diizeltilebilen
ayaklarda tedaviye ihtiyag yoktur. Pasif olarak notrala diizeltilebilen ayaklarda germe
egzersizleri uygulanir ( topugu ikiye ayiran ¢izgi II. Metatarstan geger.) pasif olarak
diizeltilemeyen ayaklar genellikle bir seri algilamaya cevap verir. Direncli vakalarda
cuneiform osteotomisi ve sinirli medial gevsetme endikedir. Osteotomide en iyi
sonug¢ cerrahinin 5 yasindan sonra gergeklestirldigi vakalarda goriliir. Sertlik ve

topuk valgusu kontrol edilip, tanimlanip erken algilamayla tedavi edilmelidir (Miller
2002).
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Sekil 31: Metatarsus adduktus osteolojik goriiniim (Stuart L. Weinstein MD., Joseph A. Buckwalter
MD., Turek’s orthopadics principles and their application. J.B. Lippincott company 1994, Fifth
edition, Philadelphia USA p: 630. Alinmustir.)

Metatarsus adduktus 6n ayagin medial deviasyonu ile karakterize olan ayak
deformitelerinin spektrumunu tanimlar. Metatarsus adduktus bebeklerin %90’inda
kendiliginden diizelir. Tedavi sadece deformite rijit ya da diizelmiyorsa gereklidir.
Metatarsus adduktus kolayca dokiimante edilir ve gézlemlenir. Alg1 diizeltmesi eger
deformite rijit ya da birinci yilin sonunda hala siiriiyorsa uygundur. Yeni yiiriimeye
basalayan gocuk; Ige basma en ¢ok ikinci yilda gériiliir genelde gocuk yiiriimeye
basladiginda dikkati ¢eker. Bu olay ige basma medial tibial torsyon metatarsus
adduktus ya da addukte bagparmak yiiziindendir (Staheli 1998).

On ayak adduktusu en sik rastlanan ayak deformitesidir. Ayagm lateral
tarafinin konveksligi ile karakterizdedir ve bazen pakmaklarda buna dahildir. Basit
metatarsus adduktus intrauterin bir pozisyonel deformitedir. Olgularn %2’sinde kalga
displasizi ile birlikte oldugu i¢in dikkatli bir kalga degerlendirmesi gerekmektedir.
Metatarsus adduktus sik rastlanir, fleksbldir ve kendilignden diizelir. Metatarsus
varus varsa bu grubun % 10’nunu olusturur. Kalic1 ve alg1 diizeltmesi gerektiren rijit
bir deformitedir. Metatarsus varus sakatlik meydana getirmez, bunion yapmaz fakat
kozmetik deformite yapar ve bazende ayakkakabi giyme problemlerine neden olur.
Carpik ayak yada Z ayak 6n ayak adduktusu ve arka ayak valgusunu igeren kompleks
bir ayak deformitesidir. Carpik ayak siklikla ailevidir. Belirgin deformite eriskinlerde
sakatliga neden olabilir (Staheli 1998). Kendi basina ya da medial tibial torsiyon ile
birlikte olan metatarsus adduktus yeni yiiriiyen ¢ocukta ice basmaya neden olabilir.

Bu yas grubunda metatarsus adduktus uzun bacak tesbiti kullanilarak bir dizi algi
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teshiti ile tedavi edilebilir. Metatarsus adduktusta al¢ili diizeltme 4-5 yasma kadar
uygulanabilir. Diz hafifi fleksiyonda uygulanan uzun bacak algiss1 diz alt1 alg1 ile

miimkiin olmayan diizeltmeyi saglayan tibia rotasyonunu kontrol eder. Cocuk uzun

bacak tesbiti ile ylriiyebiir (Staheli 1998; Miller 2002).
2.6.4. Bagparmagin Adduksiyonu

Addukte bagparmak (spastik abduktor hallucis ) (ya da searching toe) olarak
tanimlanmistir. Bu stance fazinda abduktor hallucis kasinin asir1 ¢ekmesine baglh
olarak ortaya ¢ikan dinamik bir deformitedir (sekil 32). Bu metatarslarin
adduksiyonu ile birlikte olabilir. Bu durum sinir sitemi gelisimi tamamlandiginda
ayaktaki kas degeri saglandiginda kendiliginden diizelir tedavi gerekmez. Cocukta
ice basma genellikle medial femoral torsiyon nedeniyledir. Gen¢ ¢ocukluk
doneminde disa basma lateral femoral torsiyon ya da lateral tibia torsyon nedeniye
olabilir (Staheli 1998).

(O

Sekil 32: Bagparmagin adduksiyonu (Lynn T. Staheli, MD. practic of pediatric orthopedics 2001

kitabindan alinmigtir.)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz da elit sporcularla tibial torsiyon agis1 ile sedanter grup kisilerin
TTA agis1 transmalleoler 6l¢iim yontemi kullanilarak karsilastirilmistir. Ust diizey
sporcu elit kategoride yer alan sporcular; Olimpiyat oyunlarinda, diinya
sampiyonalarinda veya ulusal iist diizey spor komisyonu tarafindan belirlenen
miisabaka listesinde yer alan yarigmalarda ferdi veya milli takimla birlikte iyi bir
performans klasman elde etmis sporcular yer almaktadir (GSGM 2007). Elit
sporcular; Konyaspor futbol takimi A takimi oyuncularinin 6l¢iimleri Konyaspor

Tatlicak Mehmet Tevfik Lav tesislerinde Haziran-Ekim 2015 tarihinde yapilmistir.
Futbolcu grubu ¢alismaya dahil edilme kriterleri olarak;

- 18-30 yas aras1
- Diz bolgesinden herhangi bir cerrahi operasyon gecirmemis

- Aktif futbol hayat1 devam eden 25 sporcu ¢alismaya dahil edilmistir.

Sedanter grup ise Selguk Universitesi Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksek
Okulu 6grencileri, Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulunda Haziran - Ekim 2015
tarthinde dlgiimleri yapilarak degerlendirilmistir. Sedanter grup kisiler i¢in ¢calismaya

dahil edilme kriterleri olarak;

- 18-30 yas arasi

- Giinliik yasam aktiviteleri harici herhangi bir fiziksel aktivitesi olmayan
- Asint kas kuvveti gerektiren herhangi bir is hayat1 olmayan

- Fiziksel gii¢ gerektiren bos zaman aktivitelerinden uzak

- Diz bolgesinden herhangi bir cerrahi operasyon gecirmemis

- Erkek saglikli kisilerden secilmistir.

Olgiimlerde transmalleoler a¢1 dlgiimii kullanilmistir; Transmalleoler ag1
6l¢timii tibial torsiyon agisini 6lgmekte kullanilan bir yontemdir. Transmalleoler agi
Ol¢timiinde yiiz istii pozisyonda yapilir. Medial malleol ve lateral malleol merkezi
belirlenir (sekil 33).
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Sekil 33: Lateral ve medial malleol merkezlerinin belirlenmesi

Medial malleol ile lateral malleoliin orta noktasini birlestiren hat topuk

tizerine gizilir (sekil 34).

Sekil 34: Malleollerin merkezleri arasi gizilen hat

Bu ¢izgiye dik olarak ¢izilen hat ile uyluk ortasinda ¢izilen hat arasindaki ac1

transmalleoler agiy1 verir (sekil 35) (Staheli ve Engel 1972).
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Sekil 35: Transmalleoler olgiim (Calismamizda sedanter grup erkek 22 yas transmalleoler ol¢iim

yapilmasi)

Sekil 36: Transmalleoler 6l¢iim (¢alismamizda futbolcu grup erkek 30 yas sol dominant bireyde

transmalleolaer 6l¢iim yapilmasi)
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Referans noktalarinin belirlenmesiyle ortaya c¢ikan ag¢1  gonyometre
aragiligiyla Olglilmistir (sekil 37). Gonyometrik Olglimde belirlenen kurallara
uyulmasiyla dogru bir 6l¢liim elde edilir. Bu 6l¢limleri yaparken ayagin pozisyonu
cok 6nemlidir; ayak dogal pozisyonda serbest birakilmali ve elle pozisyon verilmeye

calisilmamalidir (Kiirkld 2011).

L\e\/

\\3 ‘\ ‘\\ DIAGNOSTIC AND MEASURING
Z INSTRUMENTS

o

Sekil 37: Calismamizda kullandigimiz gonyometre.

Sekil 38: Sedanter grup 26 yasindaki erkek bireyde diisiik degerli eksternal tibial torsiyon agisi

Elde edilen veriler non-parametrik testler ile degerlendirilmis. ikili karsilastirmalarda

ise Mann Witney U testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

25 sedanter 25 futbolcunun sag ve sol tibial torsiyon acilari
degerlendirilmistir. Futbolcu grup yas ortalamasi 23 +3,55 (19 — 30 yas araligi),
sedanter grubun yas ortalamasi ise 21,8 £2,56 (19 — 26 yas araliginda) bulunmustur.
Sedanter grup kisiler dominant olarak sag alt ekstremitesini kullanmaktaydi.
Futbolcu grup ise 23 kisi sag 2 kisi ise sol taraf alt ekstremitesini dominant olarak
kullanmaktaydi. Sedanter grup verilerinde ug¢ degerler olmasi nedeniyle normal
dagilima uymamaktadir. Bu nedenle degerlendirme non-parametrik testler ile

yapilmustir. Ikili karsilastirmalarda ise Mann Witney U testi kullanilmistir.

Istatistik | Standart Hata

Sag Futbolcu Ortalama 16,60° 1,217
95% Ust  [14,09°
Ortalama Bant
Giiven Alt 19,11°
Aralhig Bant
5% lik Ortalama | 16,50°

Medyan 18,00°
Varyans 37,00°
Standart Sapma |6,01

Minimum 6°
Maksimum 30°

Ranj 24°

Kartil Araligi 9

Carpiklik -0,1037 |0,464
Basiklik -0,359 0,902

Tablo 2: Futbolcu grup sag taraf tibial torsiyon agis1 degerleri.
Futbolcu grup sag taraf TTA’st %95 giliven araliginda  +6.083 standart
sapmayla medyan degeri 18° olarak bulunmustur. Ortalamasi ise Sag taraf 16,6° +

6.08 (minimum deger 6 — maksimum deger 30) olarak tesbit edilmistir (tablo 2).
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Istatistik | Standart Hata

Sag Sedanter Ortalama 18,24° 10,863
95% Ust  |16,46°
Ortalama Bant
Giliven Alt 20,02°
Aralhig Bant
5% lik Ortalama | 18,54°

Medyan 20,00°

Varyans 18,61°

Standart Sapma 4,314
Minimum 7°

Maksimum 24°

Ranj 17°

Kartil Araligi 6

Carpiklik -1,197 0,464
Basiklik 1,363 0,902

Tablo 3: Sedanter grup sag taraf tibial torsiyon agis1 degerleri.
Sag taraf sedanter grup ise + 4.314 standart sapmayla medyan degeri 20°
olarak bulunmustur. Ortalamasi ise 18,24°+ 4.31 (minimum 7° - maksimum 24° )

olarak bulunmustur (tablo 3).
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[statistik | Standart Hata

Sol Futbolcu Ortalama 15,76° 11,189

95% Ust 13,31°

Ortalama Bant

Giiven Alt 18,21°

Aralig Bant

5% lik Ortalama |15,57°

Medyan 15,00°

Varyans 35,36°

Standart Sapma |5,95

Minimum 6°

Maksimum 30°

Ranj 24°

Kartil Aralig: 10

Carpiklik 0,269 0,464

Basiklik -0,087 0,902

Tablo 4: Sol taraf futbolcu grubu tibial torsiyon agis1 degerleri.

Futbolcu grup sol taraf TTA’s1 ise +£5.946 standart sapmayla medyan degeri

15° bulunurken ortalamasi ise 15,76° +£5.95 (minimum 6° - maksimum 30°) olarak

tesbit edilmistir (tablo 4).
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Istatistik | Standart Hata

Sol Sedanter Ortalama 19,16° 0,945
95% Ust 17,21°
Ortalama Bant
Giiven Alt 21,11°
Aralig Bant
5% lik Ortalama |19,57°

Medyan 20,00°

Varyans 22,31°

Standart Sapma |4,72

Minimum 4°

Maksimum 26°

Ranj 22°

Kartil Aralig: 3

Carpiklik -1,682 0,464
Basiklik 3,814 0,902

Tablo 5: Sedanter grup sol taraf tibial torsiyon agilar1 verileri.
Sedanter grup sol taraf +£4.723 standart sapmayla medyan degeri 20° olarak
bulunmustur. Ortalamasi ise 19,16° £4.72 (minimum 4° - maksimum 26°) olarak

bulunmustur (tablo 5).

Grup Sag-Sol Mean [Sum of
N Rank Ranks
Futbolcu Sag 25 26,90 672,50
Sol 25 24,10 602,50
Total 50
Sedanter Sag 25 23,64 591,00
Sol 25 27,36 684,00
Total 50

Tablo 6: Sag — sol tibial torsiyon ag1 degerlerinin grup i¢inde kargilagtirilmasi.
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Gruplarin kendi icinde sag sol taraflarin karsilastirilmasinda ise futbolcu
grubun sag taraf verilerine gore sira ortalamasi 26,90 c¢ikarken sol taraf verilerine
gore sira ortalamasi 24,10 tespit edilmistir. Sedanterlerde ise sag taraf verilerine gore
sira ortalamasi 23,64 bulunurken sol taraf sira ortalamasi ise 27,36 olarak

bulunmustur (tablo 6).

Futbolcu Sedanter
Mann- 277,500 266,000
Whitney U
Wilcoxon W 602,500 591,000
z -0,683 -0,919
Asymp. Sig.|0,494 0,358
(2-tailed)

Tablo 7: Sag — sol tibial torsiyon degerlerinin grup ig¢i karsilastirilmasinin testlere gore
degerlendirilmesi.

Futbolcu grubu sag ile sol TTA karsilastirmasinda p degeri 0,494 olarak
bulunmustur. Ayni sekilde sedanter grup i¢inde sag ve sol TTA karsilastirmasinda p
degeri 0,358 olarak bulunmugstur. Bu bulgular 15181nda futbolcu grubu grup ici sag ve
sol karsilastirilmasinda (p>0,05) istatistiksel olarak anlamli sonug¢ bulunamadi.
Sedanter grup grup i¢i sag ve sol karsilastirilmasinda (p>0,05) istatistiksel olarak

anlaml1 sonug bulunamadi (tablo 7).

Grup F-S Mean [Sum of
N Rank Ranks
Sag Futbolcu | 25 23,42 585,50
Sedanter | 25 27,58 689,50
Total 50
Sol Futbolcu | 25 20,36 509,00
Sedanter | 25 30,64 |766,00
Total 50

Tablo 8: Sag ve sol taraf tibial torsiyon ag1 degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmast.
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Yapilan degerlendirmede sag taraf futbolcu sira ortalamasi 23,42 sag taraf
sedanter sira ortalamasi 27,58 ¢ikarken sol taraf futbolcu grup sira ortalamasi 20,36

sol taraf sedanter sira ortalamasi 30,64 olarak saptandi (tablo 8).

Sag Sol
Mann- 260,500 184,000
Whitney U
Wilcoxon W | 585,500 509,000
Z -1,018 -2,525
Asymp. Sig. 0,309 0,012
(2-tailed)
Tablo 9: Gruplar arast sag — sol ag1 degerlerinin karsilastirilma sonugaalrmim testlerle
degerlendirilmesi.

Futbolcu ve sedanter gruplarin arasindaki karsilastirmada ise sag taraflar arasi
p degeri 0,309 bulunurken, futbolcu ve sedanter gruplarin sol taraflarinin
karsilastirmasinda p degeri 0,012 bulunmustur. Bu bulgulara gore futbolcu ve
sedanter gruplarin sag taraf verilerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli
bir sonu¢ bulunamadi (p> 0,05). Futbolcu ve sedanter gruplarin sol taraflarinin

karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p< 0,05) (tablo 9).

Testler ayrica Karekok diizeltmesi (transformasyonu) yapilarak parametrik
testler ile de yapilmistir. Sonuglar non-parametrik test sonuglart ile uyumlu
bulunmustur. Gruplar arasi sag ve sol taraf tibial torsiyon ag¢i degerleri karekdk
diizeltmesi (transformasyonu) yapilarak karsilagtirilmistir. Sag karekok p degeri
0,231 olarak tesbit edilmis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
Sol karekok p degeri ise 0,036 olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlaml1 fark

tespit edilmistir (tablo 10).

Parametrik Independent t Test

Sig. (2-tailed)
Sag karekok 0,231
Sol karekok 0,036
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Tablo10: Karekok diizeltmesi sonrast yapilan independent t testi sonuglari.

5. TARTISMA VE SONUC

Yapilan degerlendirmelerde grup ici sag-sol taraf agi degerlendirmeleri
arasinda anlamli fark bulunmamas literatiir bilgileriyle uyumludur (Krishna ve ark.
1991; Villamin ve Syquia 2012). iki grubun da TTA’smin ortalamalar1 normal
degerler igeresinde yer almistir (sedanter grup sag taraf ortalamasi: 18,24° sol taraf
ortalamasi: 19,16° futbolcu grup sag taraf ortalamasi:16,60° sol taraf
ortalamasi:15,76°). Staheli ve ark. Tibial trosiyon ag¢isini erigkinlerde ortalama (+)
15° oldugunu bildirmislerdir (Staheli ve ark 1985). Transmalleoler aks dlglimii ile
yapilan degerlendirmelerde 15-20° arasi normal tibial torsiyon degerleri olarak kabul
edilmektedir(Akman 2008, Kiirklii 2011). Yaslar1 10 ila 25 arasinda degisen 20 kisi
tizerinde yapilan caligmada transmalleoler aks olglimii yapilarak degerlendirilen
tibial torsiyon agist 17,8° olarak rapor edilmistir (Cooney 2005). Yapilan bu ¢alisma
sonuglari ile ¢aligmamiz bulgulart uyum gostermektedir. Ancak Cooney’in 2005
yilinda yaptig1 ¢aligmaya dahil ettigi kisilerin yas araligi 10 ila 25 arasinda degismesi
calismamizla farklilik gostermekle beraber TTA’min 18 yasinda tamamlanmasi
nedeniylede dikkat edilmelidir. BT ile 2011 yilinda yapilan bir ¢alismada TTA
Olclim ortalamasi 37,1° olarak tesbit edilmistir (Kiirklii 2011). Bu ¢alismada ortaya
¢ikan degerlerin ¢alismamiz bulgularia gore yiiksek ¢ikmasi ACL total riiptiirii post
operatif donemde Ol¢lim yapilmasi nedeniyle olabilir. 3D scan yontemi ile yapilan
calismada ise TTA sag 38,3° sol 35,6° olarak bulunmustur (Buck ve ark. 2012).
Caligmaya dahil edilen grubun yas ortalamasi 65 (46-89 yas aralifinda) olmasi
calismamiz bulgularma gore yliksek degerlerin olugmasinda neden olarak

gosterilebilir.

Hudson, ultrason ve gonyometre olglimlerini Karsilastirdigi ¢alismasinda;
ultrason Ol¢iim ortalamasim1 20,3°, gonyometre ile yaptigi dl¢lim ortalamasini ise
24,6° olarak bulmustur (Hudson 2008). Calisma grubunun 19 kadin 15 erkekten
olusmasi ve ¢alisma grubunun yas ortalamasinin 16 ila 69 yas araliginda bulunmasi

calismamizla farklilik géstermektedir.

Villiamin ve Syquida 28 kadavra iizerinde malleolleri referans noktalar

olarak kullandiklar1 ve dijital fotograflama kullanarak yaptiklar1 6l¢timlerde ortalama
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28,9°lik bir tibial torsiyon acisini rapor etmiglerdir (Villamin ve Syquida 2012).
Calismanin verilernin ¢alismamiz verilerine gore yiikksek c¢ikmasi calismanin

kadavralar ilizerinde yapilmasi ile ilgili oldugunu diistindiirmiistiir.

Turner ve Simillie Iskoglar {izerinde yaptiklar1 &lgiimlerle tibial torsiyon
acisini ortalama; 19° olarak tesbit ederlerken (Turner ve Simillie 1981) Mullaji ve
ark. Hindistan uyrugundan kisiler tizerinde BT kullanarak yaptiklari ¢alismayla tibial
torsiyon agisini 21,6° olarak tespit etmislerdir (Mullaji ve ark. 2008). EOS analiz
yontemiyle yapilan tibial torsiyon Ol¢iimii ¢calismasinda ise 5 yasindaki ¢ocuklarda
26,8°lik bir ortalama bulunurken 30 yasindaki bireylerin tibial torsiyon ag1
ortalamasi ise 34,7° olarak tesbit edilmistir (Gaumeteu). Staheli transmalleoler aksi
referans noktasi olarak belirledigi 6l¢iim yOnteminde tibial torsiyon agisini 5 yas
cocuklar i¢cin 12-20°, 30 yasindaki bireyler i¢in ise 23° olarak rapor edilmistir
(Staheli 1985).

Farkli etnik gruplara ait yapilan calismalarda tibial torsiyon ag¢ilarinin farkl
cikmasi; farklh etnik gruba ait kisilerin farkli yasam sitilleri ve farkli postiire sahip
olmalar1 nedeniyle tibial torsiyonda degisim olabilecegi goriisii savunulmustur
(Hutter ve Scott 1949; Tamari ve ark. 2007; Mullaji ve ark. 2008). Farkli yagam
wrklarda farkli seyreden yasam sitilinin tibial torsiyon agilarinda degisiklik
yapabilecegi bulgusu calismamizla uyum gostermektedir. Calismamizda agir fiziksel
egzersiz veya fiziksel aktiviteden uzak durmayi yasam tarzi belirlemenin tibial

torsiyon agilarinda degisiklik yapabilecegi diislincesini desteklemektedir.

Calismalarda hangi kas grubunun ve hangi egzersiz tipinin TTA’n1 normalize

etmede daha etkin oldugu tartismalidir.

Bes saglikli erkek iizerinde 12 ay takiple yapilan bir calismada TTA yliriime
analizi ile degerlendirilmis ve m. gastrocnemius ve m. soleus kaslarmin aktivite
diizeyi ile torsiyon arasinda iliski tesbit edilmistir (Yang ve ark.2015). M.
gastrocnemius ve m. soleus kaslarinin aktivite diizeyi ile torsiyon arasinda iligki
calismamizda ki kas kuvveti ile tibial torsiyon acis1 degisimi diisiincesi ile

uyumludur.

Hamstring tendon oto grefti kullanilarak opere edilmis hastalarda ACL
rliptiirii post operatif donemde yapilan bir ¢alismada ise TTA’nin normalize etmek

acisindan alt ekstremite fleksor kaslarin rehabilitasyon asamasinda {izerinde
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durulmasi gerektigi vurgulanmistir (Kiirklii 2011). Post operatif donemde TTA’n1
hamstring kas grubu (m. semitendinosus, m. semimembranosus ve m. biceps
femoris) kuvvetlendirmesi stabilizasyonu ¢alismamizla uyum gostermektedir. Ancak
bu calismada ACL riiptiirii sonrasi yapilan cerrahi girisim sonrasi gelisebilecek tibial
torsiyon degisiklikleri biliylime c¢aginda c¢evresel etmenlerle olusan TTA

degisiklikleriyle ayrigmaktadir.

30 dereceden fazla eksternal tibial torsiyonu bulunan kisilerle yapilan
calismada m. soleus, m. gluteus medius ve m. gluteus maximus kas aktivitelerinde
kapasitelerinde %10 azalma tesbit edilmistir (Hicks ve ark. 2007). Calismada
eksternal tibial torsiyona sahip kisilerde kas aktivite kapasitesindek azalma tibial
torsiyon agis1 ile kas kuvveti arasindaki iliskiyi gostermektedir. Calismamizda
sedanterlere oranla daha kuvvetli kabul ettigimiz futbolcu grubu ile sedanter grup sol

taraf karsilastirilmasindaki anlamli fark ile ¢aligma bulgulart uyum gostermektedir.

Arnold ve arkadaslariin 1976 yilinda yaptigi calismada; antrendrlerin
kuvvet, giic ve denge gibi kriterlerine gore sporcuyu futbol yetenegine sahip
olduklarmi belirleyerek burs programina dahil etmislerdir. Burs programina dahil
edilen ve burs kazanamayan 6grencilerin gergek performans ile fiziksel aktivitelerine
bakilmadan genu varum ve tibial torsiyon Olc¢limleri yapilmis burslu ve burs
kazanamayan Ogrenciler arasinda anlamli fark tesbit edilmistir. Tibial torsiyon agisi
ile kuvvet, gilic ve denge kriterleri arasinda uyum gozlendigi rapor edilmistir (Arnold

ve ark. 1976). Bu ¢alismada sunulan bulgular ¢calismamizla uyum gostermektedir.

29 bale oOgrencisi ve 31 {niversite Ogrencisinin kontrol grubu olarak
karsilatirlldig1 ¢calismada ise bale 6grencilerinde kontrol grubuna gore artmis tibial
torsiyon agisi tesbit edilmistir sonu¢ bale caligmalar1 sirasinda bacagin eksternal
rotasyona zorlanma siirecinden kaynaklandig1 varsayimi ile aciklanmistir (Siirenkek
ve Livanelioglu 2001). Bu durum, bale sanatcilarinin galismalari esnasinda on
kompartman kaslarmin gergin arka kompartman kaslarinin ise kisalmis boyda
calismasi ve bale caligmalarinin kas kuvvetinden ziyade esneklige dayali bir brans
alani olmasidir. Bu konu ile ilgili yapilan ¢alismada bale sanatgilart ve degisik spor
dallarinda spor yapan denekler fiziksel uygunluk testleri ile karsilastirilmis ve bale
sanatcilarin fiziksel uygunluk testleri diisiik ¢ikmistir (Akyildiz ve Agikada 2011).

Kuvvetten ziyade estetik ve esneklik gerektiren bale sanati igin ¢ikan sonug
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calismamizin sonuglariyla uyumludur. Literatiirde tibial torsiyon lizerine yapilan
calismalarda 6l¢iim yontem ve teknikler iizerine daha fazla calisma bulunmaktadir.
Hangi kas grubunun ve hangi egzersiz tipinin TTA’n1 normalize etmede daha etkin
oldugu tartigsmalidir. Farkli spor dallarinda yer alan sporcularin TTA karsilastirilarak
hangi egzersiz ve spor aktivitesinin TTA {izerinde daha etkin oldugu arastirilabilir.
Tiim alt ekstremite kaslarina 6zellikle tibia ve transmalleoler aks1 kat eden kaslarin
izometrik cihazla olgtimler yapilarak, kuvvet yoniinden farkli ¢ikan bireylerin TTA

karsilastirilarak bu sorulara cevap bulunabilir.

Calismamiza demografik agidan bakildiginda cinsiyet ve dominant taraf
homojitesinin saglanamamasi, siirli yas grubunda ve kisi sayisinin sinirlt olmasi
elestiriye agik yoOniidiir. Ancak ¢aligmamizda sedanter grupta cinsiyet farkliliginin
olmamasina neden olarak; kadinlarda erkeklerden daha genis pelvis olmasi, femoral
anteversiyona daha sik rastlanmasi, eksternal tibial torsiyonun daha fazla olmasi
(Hutchinson ve Ireland 1995; Yoon ve Hwang 2000; Shultz SJ. ve ark. 2008) ve
futbolcu grubunun erkek olmasi nedeniyle homojenizasyonun standarti agisindan
erkek bireyler tercih edildi. Yas grubu olarak 18-30 yas araliginin se¢ilmesi hem
futbolcu yas araligr ile standartizasyon agisindan hemde TTA’nin 18 yasinda
tamamlanmis olmasi (Jakob ve ark. 1980; Kiirklii 2011) ve ileri yas ile birlikte (> 30)
ortaya ¢ikabilecek diz dejenerasyonlarinin (osteoartrit vb.) TTA’na etkisinden
kacinilmak istenmistir (Khan ve ark. 2012, bombac1 ve ark. 2012; Yagi ve Sasaki
1983;Takahashi 2012). Literatirde TTA’sint degerlendirmek igin birgok yontem
kullanilmistir. Direk grafi yontemi ile degerlendirme (Hotter ve Scott 1949),
bilgisayarli tomografi ile degerlendirme (Jakob 1980), transmalleoler a¢1 Sl¢limii
(staheli ve ark. 1985), ultrason ile yapilan degerlendirme (Joseph ve ark 1987),
floroskopik yontemle degerlendirme (Eyadah 2001), MRI ile yapilan degerlendirme
(Schninder 1997; Basaran 2015), 3D ile yapilan analiz yontemi (Gaumeteu 2013)
gibi yontemler arastirmacilar tarafindan kullanilmistir. Biz bu yontemler igerisinden
transmalleoler ag1 O6l¢iim yontemini kullandik. Caligmamizda o6l¢iimlerin TTA
degerlendirmesinde altin standart kabul edilen BT yontemi ile Ol¢lilmemis olmasi
tartigilabilir bagka bir yoniidiir. BT’ nin radyoinvaziv bir yontem olmasi, kisilerde
radyoaktif zarar1 bulunmasi (Cooney 2005; Dasdag 2010) ve pahali bir yontem
olmakla (Akman 2008) birlikte BT ile yapilan 6lgiimler ile transmalleoler ag1 6l¢iimii

arasinda uyum olmasi (Kwon 2009) nedeniyle c¢alismamizda tarnsmalleoler aci
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Ol¢lim yontemi tercih edilmistir. Calismamizda elit sporularin sedanterlere oranla
daha kuvvetli oldugu varsayillmig fakat kuvvet 6l¢iimii yapilmamasi nedeniyle bu

varsayim somutlandirilamamastir.

Calismaya baslarken; A takim seviyesinde diizenli antrenman programina
katilan profesyonel futbolcularin alt ekstremite kas kuvveti ve dayanikliligin TTA
acisina etkisi ile sedanter grubun TTA agilar1 degerlendirilerek karsilastirma
yapilmast amaclanmisti.  Elde edilen bulgularla tibia lizerine ¢ok fazla yiik
tagitmayan sedanter grubun ile kosu ve sigrama gibi tibia iizerine fazlasiyla yiik
bindiren diizenli antrenman programina katilan profesyonel futbolcularin hayat tarzi
olarak belirledikleri fiziksel aktivite diizeylerinin TTA agilarinin degisimine etkisine
bakilmak istenmistir. Yaptigimiz bu ¢alismada futbolcu ve sedanter gruplarin sag
taraf TTA Ol¢lim sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ saptanmadi. Sol
taraf futbolcu ve sedanter grup TTA oOl¢im karsilagtirmasinda ise (p= 0.012)
istatistiksel olarak anlamli sonug saptandi. Alt ekstremite de diizenli olarak yapilan
(haftada 5-6 giin) ve her iki ekstremiteyi ayni anda gelistirmeye yonelik yapilan
kuvvet ve dayaniklilik egzersizlerinin, her iki ekstremitede TTA agisinin daha stabil
olmasimi sagladigini diisiindiirdii. Sedanter grupta ise sag taraf TTA degerleri
futbolcu verilerine gore stabil seyrederken, sol taraf degerleri futbolcu sol taraf
degerlerine gore c¢ikan anlamli farkin; sedanterlerde sag ekstremitenin sol
ekstremiteye gore daha aktif olarak kullanildig1 ve sedanter grubun dominant tarafin
sag ekstermite olmasiyla agiklanabilir. Futbolcu grubunun yapmis oldugu diizenli
egzersiz programinda her iki ekstremiteyi aktif kullanim ve ileri diizey fiziksel
aktivitelerle her iki alt ekstremitelerinim kuvvet ve dayanikliliginin stabil oldugunu
disiinilirek. Fiziksel aktiviteden uzak kisilerden olusan sedanterlerde ise dominant
tarafin sag olmasi ile gruplar arasi sag tarafta istatistiksel olarak anlamli bir fark
cikmazken, sol tarafin ise futbolcu grupta aktif, sedanterde ise sol tarafin saga gore
daha pasif kalmasi nedeniyle anlamli bir fark saptandiginmi diisiindiirdii. Bu bulgular
diizenli yapilan egzersizin TTA agisinin patolojik olan bireylerde acgisal degisiklik

meydana getirme etkisinin oldugunu diisiintiyoruz.

25 futbolcu 25 sedanter kisi lizerinde yaptigimiz bu g¢alisma ile diizenli
egzersiz programinin TTA’’n1 normalize edecegi yoniinde goriis olusturmustur. Artan
veya azalmig TTA bir¢ok ortopedik problemlere yol agmaktadir. Calismamizin bu

problemlerin etkilerinin azaltilmas1 veya problemlerin giderilmesinde TTA’n1
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normalize etmek ic¢in gerekli tedavi protokolii olusturulmasina 151k tutacagi

goriisiindeyiz. Bu konuda ileride yapilacak caligmalara da katki saglayacagini

diisiinmekteyiz.
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