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OZET

Arac1 A. Akut Anterior Talofibular Bag Yaralanmalarinda Kinezyo Bant ve
Tedavi Yontemlerinin Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2012.

Bu calisma, akut anterior talofibular ligament inversiyon yaralanmalarinin
tedavisinde Kinezyo bant uygulamasinin sonuclarini koruma, buz, kompresyon,
elevasyon ve dinlenmeyi (PRICE) iceren tedavi sonuglar ile karsilastirarak her iki
yontemin goreceli etkinliklerini arastirmak amaciyla, prospektif olarak planlandi.
Calismaya 1. ve 2. dereceden akut Anterior talofibular bag yaralanmasi olan 30 hasta
alindi. Hastalar basit rastgele yontemle 15°er kisilik Kinezyo bant ve PRICE
yaklagimlarinin uygulandigi 2 gruba ayrildi. Anterior talofibular ligament eklem
hareket acikligl iiniversal gonyometre ile eklem ¢evresindeki ddem modifiye 8
yontemi kullanilarak mezura ve agn siddeti, gorsel agr skalasi (GAS) kullanilarak
(0= hi¢ agr1 yok, 10= dayanilmaz siddette agr1 seklinde isaretlendi) olgiildii. Alt
ekstremite fonksiyonlar1 “Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalas1”: ‘Lower Ekstremity
Functional Scale’ (LEFS) ile degerlendirildi. Hastalarin bir grubu yalmzca kinezyo
bant uygulamasi ile diger grup ise PRICE yontemi ile toplam 7 giin tedavi edildi.
Ayrica her iki gruba da normal eklem hareketliligine yonelik basit egzersizler verildi.
Elde edilen verilerin grup i¢i degisimleri “Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi” ile;
gruplar arasi karsilastirmalar ise “Mann-Whitney U testi” kullanilarak analiz edildi
ve a=0.05 olarak belirlendi. Sonuglar degerlendirildiginde, hem Kinezyo bant hem
de PRICE grubunun baslangic ¢evre Olgiimleri ve agr1 diizeyinin, tedaviye
baslandiktan sonraki 3. giin ve 7. giin degerlerine gore anlamli diizeyde azalma
gosterdigi (p<0.05), eklem hareket acikliginin ise her iki grupta da anlamh diizeyde
arttigr saptandi (p<0.05). Kinezyo bant ve PRICE grubunun 3. ve 7. giin LEFS
puanlar1 tedavi Oncesi puanlarina gére anlamli derecede artis gosterdi (p<0.05).
Tedavi Oncesi ve tedavinin 3. giiniindeki LEFS skorlart gruplar arasinda
karsilastirlldiginda, arada istatistiksel bir fark saptanmadi (p>0.05) Ancak her iki
grubun 7. giindeki LEFS skorlar arasinda anlaml fark olup PRICE grubunun puan,
Kinezyo bant grubuna gore yiiksek bulundu (p<0.05). Sonug olarak, akut anterior
talofibular ligament inversiyon yaralanmalar1 sonrasi olusan eklem hareket kisitliligi,
o6dem ve agrinin tedavisinde Kinezyo bant yonteminin PRICE uygulamas ile ayni
oranda etkin oldugu, ancak PRICE uygulamas: ile alt ekstremite fonksiyonlarinin
daha iyi tedavi edildigi saptanmstir.

Anahtar Kelimeler: Akut, ATFL, EHA, Kinezyo Bant, Agr, Odem.
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ABSTRACT

Araci A., Kinesio Taping Therapy method versus Therapy method in cases of
Acute Anterior Talofibular Ligament Injuries of the Ankle Ligament, Hacettepe
University, Institute of Medical Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation
Program, Master’s Thesis, Ankara, 2012.

This is a prospective study with the aim of analyzing comparative efficiencies of
both methods by comparing the results of Kinesio taping and the results of therapy
consists of ice, compression, elevation and rest, for acute inversion injuries of the
ankle ligament. 30 patients who has 1st and 2nd degree acute inversion injuries of the
ankle ligament were enlisted to the study. Patients were randomly separated to two
groups each consisting 15 patients; namely Kinesio taping group and PRICE group,
in which protection, resting, icing, compression and elevation approaches was
applied. The angle of the ankle movement was measured with goniometer and
around of the ankle edema was measured with tape using modified 8 method. Pain
intensity was measured using visual pain scale (GAS) as 0= no pain or 10= worst
possible pain. Functionality of lower extremities was evaluated using “Lower
Extremity Functional Scale” (LEFS). One group was treated by using kinesio taping
and the other group was treated by using PRICE method for 7 days. Furthermore,
both groups were instructed with simple exercises aimed to normal range of motion
of the ankle. Intragroup variability of results was analyzed using “paired two sample
Wilcoxon test” and intergroup comparisons were analyzed using “Mann-Whitney U
test” and found to be 0a=0.05. When the results were compared, pain intensity levels
and initial circumference measures were significantly decreased 3rd and 7th days
following therapy for both Kinesio taping and PRICE groups (p<0.05), and ankle
movement angle is increased significantly for both groups (p<0.05). LEFS scores of
both Kinesio taping and PRICE groups showed significant increased in 3rd and 7th
days after therapy compared to initial scores (p<0.05). When LEFS scores were
compared to before the therapy and in the 3rd day of the therapy, no statistically
significant difference was found (p>0.05). But there was a significant difference
between 7th day scores of the kinesio groups and scores of PRICE groups which was
significantly higher than kinesio taping group (p<0.05). As a conclusion, it was
found that Kinesio taping had comparable effectiveness with PRICE therapy for the
treatment of movement limitation, edema and pain caused by acute anterior
talofibular ligament injury of ankle, but it was also found that PRICE therapy would
be more effective than Kinesio taping in the therapy of lower extremity functions.

Keywords: Acute, ATFL, ROM, Kinesio taping, Pain, Edema.
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1.GIRIS

Anterior talofibular ligament, gerek kemiksel olarak gerekse etrafindaki
baglarinin yapisi ve diziliminden dolay1 oldukca gii¢lii bir yapidir. Buna ragmen,
viicudun tiim yiikiinii tagiyan bu yapi, 6zellikle de bazi spor dallarinda karsilagilan
zorlanmalar sonucunda diger viicut kisimlarina gore daha sik yaralanmaktadir.
Anterior talofibular ligament burkulmalar1 sonucu gelisen dis yan bag
yaralanmalari, tiim kaza ve acil bagvurularinin %3 ile %5’ini olusturur (1). Ancak
anterior talofibular ligament yaralanmasi gegiren hastalarin yalmzca %10’ u acil

servislere basvurmaktadir (2).

Akut Anterior talofibular bag yaralanmalar1 daha cok spor ve rekreasyonel
aktiviteler sirasinda meydana gelir. Ozellikle basketbol, futbol, mukavemet kosusu,
dans ve bale gibi spor yaralanmalarinin % 40’11 akut ayak bilek yaralanmalar

olusturmaktadir (3).

Yaralanmalar, genellikle yiiriime ve kosu sirasinda, daha cok da zikzak ve
capraz kosularda ve sigrama sonrasinda, ayagin yere temasi sirasinda meydana gelir.
Anterior talofibular ligament burkulmalarimin % iinde dis yan bag yapilan isin
icindedir ve bu yaralanmalar ayak bilek yaralanmalar1 olarak da adlandirilir (4).

Sportif aktiviteler sirasinda, kadin ve erkeklerde goriilme siklig esittir (5).

Akut anterior talofibular ligament yaralanmalarinda, yaralanma derecesi 1 ve
2 olan baglarin, cerrahiye gerek kalmadan hizli bir sekilde iyileserek neredeyse

yaralanma olmadan Onceki diizeyine dondiigii bildirilmektedir (6).

Ancak yaralanan kiginin akut evreden itibaren iyi planlanmis bir
rehabilitasyon programina alinmasi gerekir. Anterior talofibular ligament
yaralanmalarindan sonra erken dénemde tedavi edilmeyen bireylerde tekrarlayan

yaralanmalar ve instabilite gibi kronik semptomlar goriilmektedir (7).



Kronik anterior talofibular ligament instabiliteleri, fiziksel aktiviteleri
limitlemese de anterior talofibular ligamentnde eklem dejenerasyonlarina yol acar ve

osteoartrit riskini arttir (8,9).

On tedavi olarak adlandirilan program, koruma (protection), dinlenme (rest),
buz (ice), kompresyon (compression) ve elevasyondan (elevation) olusan PRICE
prensibini, erken donem agirlik aktarimini ve ndromuskuler egitimi ve proprioseptif

duyu egitimini icermektedir (6).

Kas iskelet sistemine ait yaralanmalarda, son yillarda siklikla kullanilan bir
diger yontem ise Kinezyo bant uygulamalaridir. Kinezyo bant, 1980’lerde Kenzo
Kase tarafindan tanitilan yeni bir materyal ve bantlama yontemidir (10). Kinezyo
bandin lokal dolasimi arttirdii, 6demi azalttigi, kasin uyarilmasimi ya da
gevsemesini sagladig ve duyu girdilerini arttirarak eklem fonksiyonlarini1 gelistirdigi
savunulmustur. Bandin etkinligi hakkindaki calismalar heniiz yeterli olmasa da klinik
uygulamalar giderek artmaktadir. Kinezyo bandin lateks icermemesi, c¢abuk
kurumasi ayrica deri lizerinde 3 ile 5 giin kalabilmesi ve alerjik reaksiyona neden

olmamast, kullanim acisindan tercih edilme nedenidir (11).

Gilintimiizde Kinezyo bant ile ilgili yapilan c¢alismalar, kinezyo bant
uygulamalarinin erken donemde agrnyr azaltarak eklem hareket genisligini

arttirdigini ve bodylece kas aktivitesini gelistirdigini gdstermektedir (12,13).

Kinezyo bandin anterior talofibular ligamenti korumak i¢in kullanildiginda,
rijit bant uygulamasina gore daha iyi tolere edilebildigi diisiiniilmektedir. Elastik
materyal icermesi nedeniyle mekaniksel destekten ziyade anterior talofibular
ligamentnin kas aktivitesi ve proprioseptif duyuya bagli olan fonksiyonel stabilitesini

destekledigi savunulmaktadir (14).

Literatiirde, akut anterior talofibular bag yaralanmalarinda Kinezyo bant
yonteminin kullamildigi tek calismada, Kinesio bant ile ortez kullanim
karsilastirilmistir (15) Ancak, akut durumda geleneksel olarak yaygin bir sekilde

uygulanan PRICE yontemi ile Kinezyo bandin etkinligini karsilastiran herhangi bir



yayina rastlanmamistir. Bu nedenle bu calismanin amaci, akut anterior talofibular
ligament yaralanmalarmin tedavisinde Kinezyo bant uygulamasinin sonuglarini
ortaya koymak, ayrica bu sonuglart PRICE geleneksel tedavinin sonuglar ile

karsilagtirarak her iki yontemin goreceli etkinliklerini arastirmaktir.

Calismanin hipotezleri:

HO: Akut anterior talofibular bag yaralanmalar1 sonrasi agrni ve Odemin
azaltilmas1 ile fonksiyonel aktivite diizeyinin artinlmasinda Kinezyo bant

uygulamasi ile klasik tedavi yaklasimi olan PRICE sonuglar1 arasinda bir fark yoktur.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Ayak Bilek Ekleminin Anatomisi Ve Biyomekanigi

Ayak bilegi yapisina katilan kemikler tibia, fibula, talus ve kalkaneustur

(Sekil 1). Bu kemikler arasinda ise baglica ii¢ eklem yer alir:

1. Talocrural eklem,
2. Inferior tibiofibular eklem,

3. Subtalar eklem

Anterior talofibular ligament eklemi ya da diger adiyla talocrural eklem,
tibianin inferior ylizeyi ile talusun superior yiizeyi arasinda yer alan mentese tipli bir
eklemdir. Medial ve lateral malleoller ek destek ve anterior talofibular ligament
stabilizasyonu saglarlar. Bu eklemde meydana gelen hareketler dorsi fleksiyon ve

plantar fleksiyondur.

Inferior tibiofibular eklem, fibula ve tibianin distal parcalarinin eklemlesmesi
ile meydana gelmistir. Tibiofibular eklem tibiofibular bag tarafindan
desteklenmektedir (Sekil 2). Bu eklemde c¢ok az miktarda rotasyon meydana

gelmektedir.

WA
Fibula /| |

Anterior inferior
tibiofibular ligament

Sekil 1. Tibio fibular eklem ve baglari (16).



Talus ve kalkaneus arasindaki subtalar eklem ise sinus tarsi ile anterior ve
posterior sindesmoz olarak ayrilir (Sekil 2). Subtalar eklem anterior talofibular
ligament ekleminin inferioru boyunca uzanir ve arka ayagin -eversiyon hareketinden
sorumludur. Subtalar eklem aymi zamanda orta ayakla yakin birleske olusturan
transvers tarsal eklemde meydana gelen ayagin pronasyon ve supinasyonundan da

sorumludur (17,18).

Subtalar eklemin ana rolii sok absorbsiyonu saglamak, diiz olmayan
zeminlerde ayagin zemine adaptasyonunu ve bacak yiizeyle ac1 yaptigi zaman ayagin

zeminle olan diizgnliigtiniin devamini saglamaktir (17,18).

Talus
N

Anterior Talocalcenal artikulasyon

Sinus Tarsi

Posteior Talocalcenal artikulasyon

Calcaneus

Sekil 2. Subtalar eklem (19).
Ayak bileginin baglar:

Di1s yan baglar: internal rotasyon yoniindeki zorlanmalara kars1 sorumludur.
Bu baglar 3 par¢adan meydana gelir. Birincisi anterior talofibular bag (ATFB);
lateral malleolun 1cm proksimal ucundan baglar ve subtalar eklemin 18 mm kadar
proksimalindeki talusun arka eklem yiizeyine yapisir (20). ATFB, ayagin plantar
fleksiyonundaki streslerinden sorumludur. Fonksiyonel gorevi ise, klinik olarak on
cekmece olarak bilinen anterior talar yer degistirmeyi onlemek ve talusun yuva

icerisindeki asir1 internal rotasyonunu engellemektir (17,18).



Anterior talofibular bag (ATFB), 6 mm den 10 mm ye kadar genisligi, 10 mm
uzunlugu ve 2 mm lik kalinhig ile anterior talofibular ligament anterior eklem
kapsiiliiniin en zayif kismini olusturur (21). ATFB eklem kapsiilii ile bitigiktir ve

tekrarlayan bag yaralanmasi olan hastalarda kolaylikla tanimlanamaz (22).

Ikincisi kalkaneofibular bag (KFB); KFB tibiotalar ve subtalar eklemi
caprazlayan ve eklem disinda yer alan yuvarlak bir bagdir (23). Ayagin dorsi

fleksiyonundan sorumludur (17,18).

Fonksiyonel olarak hem lateral ayak bilegi hem de subtalar eklem stabilitesini

saglar (24).

KFB, anterior talofibular ligament ve subtalar eklemdeki torsiyonel streslere
kars1 gelir ve stabilitesini saglar. Anterior talofibular ligament yaralanmalarinin %50
oraninda subtalar eklemde meydana geldigi belirtilmektedir (25). Subtalar eklemin
stabilitesini saglayan yapilar KFB, servikal bag, interrosse6z baglar, lateral
talokalkaneal bag ve extansor retinakulumdur (26). Anterior talofibular bag, posterior
talofibular bag, transvers tibiofibular bag, interrossedz bag ve interrossedz
membrandan olusan sindesmotik baglar, distal fibula ve tibia arasindaki stabiliteyi

saglar (Sekil 3. a ve b) (27).

Uciinciisii ise fibuladan talusa posteriordan yapisan bir bag olan posterior
talofibular bagdir (PTFB). Fonksiyonel olarak asir1 anterior talofibular ligament dorsi
fleksiyonu esnasinda posterior talar yer degistirmeyi, talar dis rotasyonu kisitlayarak

onler (28).

ATFB yaralanmasi, plantar fleksiyon ve inversiyondaki ayagin yer ile temasi
sonucu olusur. Bu tarz yaralanmalar diiz olmayan zeminlerde kosarken bir ¢ukura
atlarken, ya da oyun esnasinda diger oyuncunun ayaginin iizerine diisiildiigiinde veya

sigradiktan sonra dengesiz bir pozisyondan yere temas esnasinda olusabilir (25).



! Posterior tibiofibular

Transves tibiofibular

Sekil 3.a. Dis yan baglar (29).

Fibula

Posterior
talofibular

3 _:, ﬂ] “ = :} I_B}g -"'... 2
Calcaneofibular ligament

Calcaneus

Sekil 3.b. Posterior baglar (30)

Ic yan baglar: Medial ya da diger adiyla deltoid baglar, oldukca giiclii
yapidadir. Medial malleolden baslayip navikular ve talusun ©n yiizeyi boyunca

uzanip kalkaneusun inferior yiizeyine ve talusun posterior yiizeyine yayilirlar (Sekil



4). Eversiyon ve dis rotasyon yoniindeki streslere karsi sorumludurlar. Oldukc¢a az

yaralanan ligamentlerdir (27).

Deltoid Ligament

Posterior tibiotalar
Tibiocalcaneal
Tibionavicular

Fleksor hallucis longus
tendon retinaculum

Sekil 4. i¢ yan baglar (30).

2.2. Anterior Talofibular Bag Yaralanmasinin Evreleri

Ayak bilegi burkulmalarinda en sik yaralanan bag ATFB’dir. Bag
yaralanmalari, yaralanmanin ciddiyetine gore ii¢ derecede olusabilir. 1.derece en
hafif yaralanma, 2. derec orta siddette yaralanma ve 3. derece ise en ciddi

yaralanmadir (Sekil 5) (31).

l.derece yaralanma, bagin makroskopik yirttk olmadan meydana gelen
gerilmesidir ve klinik olarak ¢cok az ya da hi¢cbir fonksiyonel kayba yol acmaz ve
eklemin mekanik instabilitesine neden olmaz, sislik ve hassasiyet ise ¢ok azdir. Bu

tip yaralanmalarin iyilesme siiresi 3 ile 7 giin arasindadir (31).

2. derece yaralanma, orta siddette sislige, agriya ve hassasiyete yol acan
ligamentin parsiyel makroskobik yirtig1 ile karakterize yaralanma seklidir. Az oranda
fonksiyon kayb1 ve hafiften orta siddete dogru gelisen instabilite nedeniyle iyilesme

siireci 7 ile 21 giin arasindadir (31).



3.derece yaralanma ise siddetlidir, bag tam olarak yirtilmistir, iyilesme siiresi
6 ile 8 haftalardir. Ayak bilegi travmasi i¢in kullanilan bu yaralanma derecelendirme
sistemi siibjektif (31) gecerliligi kanitlanmig bir sistemdir. Bu sistemin yerine heniiz

klinikte kullanilabilecek kanitlanmis baska bir derecelendirme sistemi bulunmamaistir

(D).

1° yaralanma | 2° yaralanma | 3° yaralanma

Tibia

Fibula

Sekil 6. Anterior Talofibular Ligament yaralanmasi (33).
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2.3. Anterior Talofibular Bag Inversiyon Yaralanmalarinda

Degerlendirme Yontemleri

Pijnenburg 2006 yilinda yapmis oldugu arastirmada, anterior talofibular
ligament dis yan bag yirtiklarin1 degerlendirme yontemlerini iceren toplam 20 adet
makale bulundugunu ve bunlarda da baglica 6 yontemden bahsedildigini belirtmistir
(34). Bunlar, 48 saatten az siire icerisinde yapilan fiziksel degerlendirme, daha geg
uygulanan fiziksel degerlendirme yontemleri (6n ¢ekmece testi, palpasyonda agri,
o6dem, hematom), stres radyograf, artrografi, ultrason ve MRI’dir (1). Yaralanmayla
ilgili olarak yapilan detayli fiziksel muayene, yanls tan1 ya da buna bagh olarak
gelisen yanlis tedaviyi onler ATFB, KFB, distal sindesmotik tibiofibular baglar,
deltoid bag, lateral malleol ve medial malleol etrafi parmaklarla dikkatli bir sekilde
palpe edilmelidir. Ayrica 5. metatarsin tabani, kalkaneusun anterior prosesi, asil
tendonu, peroneal tendonlar ve posterior tibial tendon da palpe edilmelidir, ciinkii bu
yapilardaki yaralanmalar anterior talofibular ligament burkulmalarim taklit edebilir.
Sislik genellikle lateralde goriiliir ya da bazen cevreye yayilabilir. Ekimoz siklikla
lateralde goriilmesine ragmen bazen topugun sagina ve soluna yayilabilir. Ciddi bir
ayak bilegi burkulmasinda peroneal ve tibial sinir yaralanmasi goriilebilecegi igin
dikkatli bir norolojik muayene ile duyu ya da motor kaybin varlig1 da arastirilmalidir
(35). Fizik muayenede, saglam ayagin muayenesi, yaralanmig tarafin
degerlendirilmesinde iyi bir referanstir. Ayakkabi ve corabin cikarilmasi iyi bir
norovaskiiler degerlendirme yapabilmek agisindan birinci basamaktir. Herhangi bir
0dem ya da ekimozun gozlemlenmesini saglar. Yaralanan kisiden ayagini tim
yonlerde hareket ettirmesi istenir. Ardindan degerlendirme yapan kisi ayagi plantar
fleksiyon, dorsi fleksiyon, plantar fleksiyon ve dorsi fleksiyonda iken inversiyon ve
eversiyon yonlerinde olmak iizere 6 yonde pasif olarak hareket ettirir. Bu hareketler,
normal ayakla kiyaslanir. Degerlendirme yapan kisi palpasyonda kemikler, eklemler,
tendonlar ve baglar1 degerlendirdigi gibi krepitasyon odakli herhangi bir noktaya
kars1 da hassas davranmalidir. Plantar ve dorsi fleksiyonda dirence kars1 yapilan aktif
inversiyon ve eversiyon hareketleri diger ayakla kiyaslanarak degerlendirilmelidir.
Eklem stabilitesi icin yapilan zel testler de ¢ok dnemlidir (36). Lateral ayak bilegi
stabilitesinde kullanilan provokatif testler, 6n cekmece testi (Sekil 7 A), emme

(vakum) isareti (Sekil 7 B) ve stres testlerini icerir (Sekil 7 C) (27).



A)  On cekmece testi.Bir el ayak bileginin hemen iistiinden tibiay1 sabitlerken
diger el topugun posteriorundan kavrayarak talusu ayak bilegi
yuGASindan anteriora dogru kuvvet uygulayarak kaydirir.

B) Vakum testi: On cekmece testi esnasinda talus tamamen anteriora getirildiginde
ayak bileginin anterolatreal bolgesinde gamze olusup olusmadigi goézlenir. Bu
gamze, anterior talar kayma esnasinda eklem boslugunun agilmasi ile ayak bilegi
ekleminde olusan negatif basincin sonucudur.

11
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C) Inversiyon stres testi: Topuk kavranarak ayak bilegi inversiyona gotiiriiliir. Bu
test dorsi fleksiyonda yapilirsa kalkaneofibilar bag; plantar fleksiyonda yapilirsa
anterior talofibular bag degerlendirilir. Test sirasinda bir ses duyulmasi ya da
instabilite varlig1 aragtirilir.

Sekil 7. Anterior talofibular ligament stabilite testleri

Ayak bilegi travmalarindan sonra kirik olasiligimi elimine etmek gerekir.
Giiniimiizde ATFB yaralanmalarinda hastalarin beklentileri ve kirik endisesi
nedeniyle siklikla radiografik goriintiileme yontemlerine basvurulmaktadir. Bu
yaklasim, gereksiz radiografik degerlendirmelere yol agmakta, artan radyasyon
yayillim1 ve saglik giderleri ile sonuglanmakta, ayni1 zamanda acil servislerde uzun

bekleme siirelerine neden olmaktadir (37).

Eger kink yok ise, ayak bilegi travmalarinda bag yaralanmalart en sik
karsilagilan durumdur. Yiiksek goriilme sikligi ve yiiksek maliyet nedeniyle tercih
edilen tan1 ve tedavi stratejileri hala tartigmalidir. 1960’larda tani ve tedavi
yontemleri stres radyografiler ve al¢1 immobilizasyon yontemlerinden olugsmakta idi

(38).

1970’lerde Anterior talofibular bag lezyonlarinda artrogramlar genellikle altin

standart olarak tercih edilen tam yontemleri arasina girdi (21, 38,39).
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2.4. Anterior Talofibular Bag Yaralanmalarinda Tedavi Yaklasimlar:

Anterior talofibular ligament bag yaralanmalarinin tedavisi ge¢miste yirtik
bagin dikilmesini igeren cerrahi girisimleri ve al¢i ile tesbiti icermekteydi (21, 38,
39). 1980’lerde ise, fonksiyonel tedavi yontemleri giindeme geldi ve tedavi

protokolleri giderek bu yone dogru kaydirildi (38).

Anterior talofibular ligament bag yaralanmalarinin tedavisi, cesitli fizyoterapi
ve rehabilitasyon yaklagimlarinin bir biitiin olarak uygulanmasini1 gerektirir. Yetersiz

tedavi, yaralanmanin tekrarlamasinda en biiyiik etkendir (40).

Cogunlukla spor aktiviteleri sirasinda meydana gelen ve sik karsilagilan bir
problem olmasina ragmen tedavisi konusunda heniiz standart bir protokol
bulunmamaktadir. Gliniimiizde uygulanan tedavi protokolleri tartismali olmakla

birlikte baslica ii¢ ana cerceveden ibarettir:

1. Konservatif tedavi: Al¢1 ya da splintleme yontemiyle yapilan

immobilizasyon.

2. Fonksiyonel tedavi: Bantlama, elastik bandaj ya da ortotik destekler gibi
dis destek kullanilarak ve koordinasyon egzersizleriyle desteklenerek uygulanan

erken mobilizasyon yontemi.

3. Cerrahi tedavi: Bagm cerrahi olarak tamirini icerir ve genellikle 3.

derecedeki bag yaralanmalarinda tercih edilmektedir (41).

Kerkhoffs ve arkadaslarinin yaptiklarn cochrane derleme calismasinda
belirttikleri gibi pratikte akut yaralanmis ayak bilegi kompleksine yonelik uygulanan
tedavi varyasyonlarinin etkinligi konusunda yeterli kanitlanmis caligmalar yoktur
(41). Akut anterior talofibular ligament yaralanmalarinda ki fizyoterapi ile ilgili uzun
donem literatiire bakacak olursak immobilizasyon yontemlerinden biri olan diz alti

alcilama yonteminin 1933 yilinda Dehne tarafindan bulundugu kanitlanmistir (42).

Freeman ayak bilegi lateral bag yaralanmalarinda kullanilan ve giiniimiizde
de onemini kaybetmeyen elastik bandaj ve koordinasyon egzersizleri ile yapilan

tedavi yontemini fizyoterapi uygulamlari arasina kazandirmistir (43,44).
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Bantlama ve ortezleme gibi koruyucu yontemlerin ayak bilegi sagladigi
mekanik ve proprioseptif destek ile yaralanma sikliginin azaldigi kaydedilmistir.
Ancak Wilkerson ve Cordova yaptiklar calismlarda, (45,46). ATFB yaralanmalari
ile ilgili olarak bantlama ve ortezlemenin ayak bilegi eklem hareketlerini kisitladigi
ve fonksiyonel performansi azalttigi seklinde goriis bildirseler de Tropp, Askling,
Gillquist ve arkadaslarinin Anterior talofibular bag yaralanma insidanslarim rapor
ettikleri ve koruyucu yontemlerin goreceli risklerini ve farklilik oranlarim
degerlendirdikleri calismada goreceli risklerin ve farklilik oranlariin yorumlamanin
kolay olmadigin1 ve gercek tedavinin etkinligi konusunda tarafli goriislere yol

acabilecegini savunmuslardir (47,48).

Neredeyse tiim arastirmacilarin kabul ettigi goriis sudur; 1. ve 2. dereceden
yaralanmaya sahip kisilerde iyilesme, cerrahiye gerek kalmadan hizlica mitkemmel
bir sekilde saglanmaktadir. Tedavi programi ii¢ asamadan olusmaktadir; ilk adim
olarak literatiire, Ingilizce protection (koruma), resting (dinlenme), ice (buz),
compression (kompresyon) ve elevation (elevasyon) kelimelerinin bag harfleri olan
olan PRICE seklinde ge¢cmis olup bu kisaltma yaygin olarak kullamlmaktadir. Akut
donemde uygulanan PRICE tedavisi genel kabul goren bir yontemdir. Ikinci adim ise

elastik bandaj, rijit bantlar veya ortezleme ile saglanan immobilizsyondur (49).

Rijit veya fonksiyonel immobilizasyonun hangi ajanlarla ne kadar siire
uygulanacagi, cerrahi tedavinin yeri ve zaman1 giiniimiizde tartismali olup, bunlarla

ilgili cok sayida calisma yapilmistir (50).

Tedavideki amag, giinliik aktivitelere en kisa zamanda donmek, ise doniisii

hizlandirmak ve kronik instabilite gelisimini 6nlemektir (50).

PRICE wuygulama yontemi, goreceli olarak pahali olmayp agriy1
iyilestirmedeki etkinligi nedeniyle yaygin olarak kullanilmakta ve 1. ve 2. derece
akut ATFB yaralanmalarinda ileri doku hasarmi azaltabilecegi ileri siiriilmektedir

(51).
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Anterior talofibular bag yaralanmalarinda kullamlan fizyoterapi

yontemleri

Ayak bilegi yaralanmalarinda ilk hedef agriy1 ve 6demi azaltarak baglar ileri

diizey yarlanmadan korumaktir (52).
Akut ayakbilegi yaralanmalarindaki genel protokol PRICE prensibi ile baslar.
Bu protokol
e Ayagin elevasyonunu
e Kompresyon saglayan bir materyal ile korunmasin

® Yaralanan ekleme buz uygulanmasini ve dokunun iyilesme siirecine

baslayana kadar ortalama 72 saat dinlenmeyi icermektedir (52).
Cryoterapi

Amerikan akademi klinisyenleri ve cerrahlar1 ayakbilegi yaralanmalarinda
buz uygulamasin1 onermektedirler (53). Direkt olarak uygulanan buz édemi ve agriy1
azaltmakla birlikte doku iyilesme siirecini kisaltmaktadir (41). Burkulmanin derecesi

iyilesme hizim belirler.
Fonksiyonel tedavi

Anterior  talofibular ligament burkulmalarinda fonksiyonel tedavi
immobilizasyon ile baslamaktadir. Ancak Akut anterior talofibular ligament
yaralanmalarinin rehabilitasyonunda fonksiyonel tedavinin sadece uzun siireli

immobilizasyondan olustugunu diisiinmek yanlistir (44).

Kerkofs ve arkadaslarinin yaptiklar derleme ¢alismasinda belirttiklerine gore;
sadece immobilizasyon yapilan akut ayak bilegi yaralanmas1 gecirmis kisilerin ise
doniis stireleri fonksiyonel tedavi programi alan kisilere gore uzamaktadir. Diger
taraftan fonksiyonel tedavi alan kisilerde uzun siiren 6dem sikayetlerinin ve buna
bagl olarak gelisen agrinin ve instabilite problemlerinin daha az oldugu bulunmustur

(44).



16

Fonksiyonel stres yeni yapilan kollajenin daha gii¢lii olarak yapilanmasini

saglar (54).

e Fonksiyonel rehabilitasyon programi yaralanma oldugu giin baslamali,
agrisiz ylirilyiis gerceklesene kadar ve normal aktivitelere doniilene kadar devam

etmelidir (55).

e Fonksiyonel rehabilitasyona baslamadan ©nce tam eklem hareket

genisligine tamamen ulasilmig olmalidir (55).

Zayif kaslarin kuvvetlendirmesi iyilesmeyi hizlandirir ve tekrar yaralanmay1

onleme agisindan 6nemlidir (56).
Fonksiyonel tedavi 4 fazdan olugmaktadir;
1. Agny1 ve 6demi azaltmak i¢in uygulanan protokolii

2. Eklem hareket agikligini (EHA) siirdiirmek ve sisligi azaltmak erken
rehabilitasyonun baglica anahtaridir. Genellikle ortalama 48-72 saat igerisinde
agrinin azalma seviyesine gore, normal eklem hareketine ve yaralanmis olan bagi
korumaya yardimci olmak icin goreceli olarak arttirilan kuvvetlendirme programina

baslanmalidir (57).

3. Ugiincii adimda ise denge tahtasinda proprioseptif egzersize baslanir ve
peroneal kaslart kuvvetlendirme egzersizleri ile son asama siirdiiriiliir. Bu tedavi
yontemini takip eden 1. derece bag yaralanmasi olan kisilerin engellilik siiresi 8 giin,
2. derece bag yaralanmasina sahip olanlarin 15 giindiir. Ikinci derece bag
yaralanmasinin tedavisi oldukg¢a tartismalidir. Yapilan calismalar, cerrahi tedavi
sonrasi ve konservatif tedavi sonrasi 2 mekanik stabilitesinin subjektif olarak yeterli
oldugunu gostermektedir (49). Ardindan bag, tendon ve kaslardan proprioseptif geri
bildirim almaya yardimci olmak amaciyla denge egzersizlerine baglanir. EHA,
kuvvet ve denge normale dondiigiinde, kisi normal aktivitelerine donebilir (57)
Egzersizler peroneal kaslarin kondisyonunu arttirmaya yonelik olmalidir ¢iinkii bu
kas grubunun zayifligi tekrarlayici ayakbilegi burkulmalarina yol acarak kronik

instabiliteye yol acar (58). Proprioseptif ve denge egzersizlerine kisi agrisiz eklem
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hareket genisligine ulastiginda postural kontroliin ve dengenin iyilesmesi igin
baslanmalidir (55). Stefanini ve Marks’in yaptiklar1 derleme calismasinda 6zellikle
ayak diski ya da egimli tahta ile yapilan koordinasyon ve denge egzersizlerinin ve
bununla birlikte kullamilan ortezleme ve bantlamanin siklikla meydana gelen
tekrarlayic1 ayak bilegi yaralanmalarinin goriilme oranimi azalttifini belirtmislerdir

(59).

4. Aktiviteye yonelik 6zel egzersizler olarak ise agrisiz yiirilyils ve jogging
egzersiz regetesine eklenmektedir. Ilerleyen donemde kosu onerilen paternidir.
Rehabilitasyon programi icerisinde One-geriye olacak paternde kosular igerir. Sekiz
ve zikzak kosular ilerleme asamalarinda programa eklenir. Rehabilitasyonun son

asamasinda ise eger spor yapiliyorsa spora 6zgii aktivitelere baslanir (55).
Ayak bilegi destek ve immobilizasyon yontemleri

Ayak bilegi yaralanmalarimin gerek tedavisi, gerekse Onlenmesinde,
kuvvetlendirme ve proprioseptif egitimin yani sira bantlama ve ortezleme
yaklagimlar1 da Onerilmekte ve proprioseptif duyu gelisiminde etkili oldugu
vurgulanmaktadir (60,61). Diger yontemler arasinda yer alan akut donemde agri
gecene kadar ki ilk 5 giinliik déonemde dokuyu korumak ve agirlik aktarimim
onlemek icin koltuk degnegi kullanimi Onerilir. At nali seklinde ortez, acik basket
teknigi bantlama ya da bandajlama ile desteklenerek 6demin azalmasina yardimci
olunabilir. Ayak bilegi bantlama ya da bandajlama ve proprioseptif egitim iyilesme
siirecinde gereklidir (62). Ayak bilegi ortezlerinin kullanimi1 6nerilmekle birlikte,
sporcular ve spor fizyoterapistleri arasinda daha ¢ok bantlama yontemleri popiilerdir.
Elastik olmayan rijit bantlar ayakbilegi yaralanmalarindan sonra olusabilecek yeni
travmay1 6nlemek amaciyla rehabilitasyon siirecinde kullanilmaktadir. Bantlamanin
etki mekanizmasi sadece eklem hareket genisligini mekanik olarak azaltmasi degil
merkezi sinir sistemine gonderdigi afferent uyarilarla ayak bilegi hareketini azaltmasi

ve ayn1 zamanda plasebo etkisidir (14).

Diger bir deyisle bantlama, ayak bilegi yaralanmalarinda acil bir tedavi ve
koruma yontemidir. Bu bantlama yontemlerinden giiniimiizde sik kullanilmaya

baslanan Kinezyo bant, yeni bir bantlama materyali ve yontemidir. Elastik dokusu ve
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orijinal boyuna gore %140 oraninda gerilebilen yapisiyla geleneksel rijit bantlardan
farklidir (63). Kinezyo bantlama, geleneksel bantlama mekanizmasindan farkli
olarak dokuyu etkiler ve yapisal olarak hem destekleyici hem de tedavi edici ozelligi

vardir.

Kinezyo bantin yaraticist olan Kenzo Kase, bandin tedavi edici 6zelligini

sOyle aciklamaktadir;

1) Kuvvet kayb1 olan kaslarda kuvveti arttirarak kas fonksiyonunu

diizeltebilir

2) Kaslar1 hareket ettirerek deri altindaki kanama ya da doku sivisini elimine

ederek kan ve lenf dolasimini arttirir.
3) Norolojik basi nedeniyle olusan agriy1 azaltir.

4) Anormal kas gerilimini azaltarak sublukse eklemlerin yeniden
pozisyonlanmasiyla fasya ve kaslarin fonksiyonlarini tekrar kazanmalarin1 saglar

(64).

5) Kutanéz mekanoreseptorlerdeki stimulasyonu arttirarak propriosepsiyonu

gelistirir. Bu mekanizma, Murray tarafindan ac¢iklanmistir (65) .

Anterior talofibular ligament yaralanmalarinin tedavisinde tiim bu
yontemlerin iginde hangisinin daha uygun oldugu konusunda sistematik bir
degerlendirme yapilmamistir. Fonksiyonel tedavi yontemleri cerrahi yontemlere gore
daha masrafsizdir ve yaralanmanin tekrarlama riskini azaltmaktadir. Eger
yaralanmanin ciddiyeti kiiciimsenirse anterior talofibular ligament yapilarindaki
hasar, kronik instabiliteye yol agabilir. Bu nedenle, hastanin tedavi gereksiniminin iyi
belirlenmesi ve en uygun tedavi segceneginin agiga kavusturulmasina ihtiya¢ vardir

(66).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Akut anterior talofibular ligament yaralanmalarinin tedavisinde Kinezyo bant
uygulamasinin PRICE uygulamasina gore etkinligini arastirmak amaciyla yapilan bu
calisma, Ortopedi ve Travmatoloji hekimlerince fizik muayene ve radyografik
goriintilleme yontemleri kullanilarak 1. ve II. derece lateral bag yaralanmasi tespit
edilen ve Hacettepe Universitesi Etik Kurulu’nca ongériilen aydinlatilmis onam

formunu okuyup tedavi programina katilmay1 kabul eden hastalar ile gerceklestirildi.

3.1.Bireyler

Calismaya ortopedi ve travmatoloji uzmanlarinca I. ve II. derece akut anterior
talofibular ligament inversiyon tipi bag yaralanmasi tanis1 konarak fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina yonlendirilen 30 hasta dahil edildi. Hastalara, ¢aligmanin
amac1 anlatilarak degerlendirme ve tedavi yoOntemleri hakkinda bilgi verildi.

Hastalarin ¢calismaya dahil edilme olciitleri Tablo 1 ‘de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin ¢calismaya dahil edilme olgiitleri

Hastalarin calismaya dahil edilme olciitleri

- 15-50 yas arasinda olmak
- L veyall. derece ATFB bag yaralanmas1 gecirmis olmak
Dahil Edilmeme Olciitleri

- Alt ekstremitede daha Onceden gecirilmis bir kirik ya da rekonstriiktif
cerrahi hikayesinin olmasi

- Testlerin algilanmasinda sorun olmasi

Calismaya katilan hastalarin 12°si kadin, 18’1 ise erkekti. PRICE grubuna
katilan hastalarin ise 5’ini kadin, 10’unu ise erkekler olusturdu. Bu gruba dahil olan
hastalarin 3’ii amator futbol oynamakta,1 kisi amator basketbol oynamakta, 2 kisi ise
amator tenis oynamakta olup 2 kisi fitness programlarina katilmaktaydi. Geri kalan 7
kisi ise sedanterdi. Kinesio bant grubuna katilan hastalardan ise 8’i kadin 7’si

erkektir. 1 kisi amator olarak tenis,1 kisi rekreasyonel olarak voleybol, 3 kisi amator
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basketbol, 2 kisi amator ve 2 kisi ise rekreasyonel olarak futbol oynamakta olup 2

kisi de fitness ile ilgilenmekteydi. Geriye kalan 4 kisi ise sedanter kisilerdi.

3.2. Yontem

Fiziksel muayene ile konulan taniy1 dogrulamak ve karsilasilabilecek
kombine anterior talofibular ligament problemlerinden ayirt etmek ve olasi
sindesmozis hasarini ortaya koymak amaci ile hastalara iki yonlii (6n-arka, lateral)
anterior talofibular ligament filmi ve Mortis grafisi (20 derece plantar fleksiyon’da)
cekildi. Dahil edilme kriterlerini saglayan bireylar basit rastgele yontemle numaral
sayilar tablosuyla veriler se¢ildi. Kinezyo bant uygulama grubu ve yOntemi

uygulanan grup olmak iizere 15’er kisilik iki gruba ayrildi.

Her iki gruptaki bireylere degerlendirme ve tedavi yontemlerinin
uygulanmasi icin ayrilan siire ortalama 45 dakikadir. Bireylerin tedavisinde non-

steroid anti-inflamatuar ila¢ kullanilmamastir.

Bireylar, aym fizyoterapist tarafindan, gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis

olan asagidaki yontemler kullanilarak degerlendirildi.

3.2.1. Demografik Bilgiler

Hastalarin cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi, egitim durumlar ve
mesleki bilgileri kaydedildi. Kinezyo bant ve PRICE gruplarina gore yaralanma

siireleri ile tedaviye alinma siireleri arasinda istatistiksel fark yoktur (p=0.375)

3.2.2. Degerlendirme Yontemleri

3.2.2.1. Eklem Hareket Acgikhigi

Calismaya katilan hastalarin ayak bilegi subtalar dorsi fleksiyon, plantar
fleksiyon, inversiyon ve eversiyon hareket genisligi dl¢iimleri, oturur pozisyonda diz

90°fleksiyonda iken universal gonyometre kullanilarak yapildi.
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3.2.2.2. Agn Siddeti

Agn siddetinin degerlendirilmesinde gorsel agri skalasi (GAS) kullanildi
Hastalar 10 cm’lik bir dogru iizerinde, hisettikleri agrinin siddetini O ile 10 arasinda

isaretlediler. O= hi¢ agn yok, 10= dayanilmaz siddette agr1 varligini tanimladi.

3.2.2.3. Odem

Ayak bilegindeki 6dem, modifiye 8 yontemi kullanilarak mezura ile dl¢iildii
ve santimetre (cm) cinsinden kaydedildi (67,68). Tiim olc¢iimlerde standart mezura
kullanildi. Degerlendirmeler yaralanan ve saglam taraf olmak iizere iki ayakta ayri
ayr1 gerceklestirildi. Olciim lateral malleol iizerinden baslayip cuneiformlar

izerinden gecerek medial malleol iizerinde sonlanacak sekilde yapildi (69-71).

Sekil 8. Modifiye 8 Sekilli 6dem 6l¢cme teknigi

3.2.2.4. Fonksiyonel Performans

Ayak ve anterior talofibular ligament fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde
“Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalas1”: ‘Lower Ekstremity Functional Scale’ (LEFS)
kullanildi (72). Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi; O = aktivite yapilamiyor ile 4=
hicbir zorluk yok arasinda degisen derecelendirme sisteminden olusan 20 soruluk

Likert tip bir ankettir. Eger tiim sorular ‘“aktivite hicbir zorluk yasanmadan
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yapilabilir” seklinde yanitlanirsa, anketten elde edilen maksimum skor 80 dir.
Yiiksek sonuglar en fonksiyon derecesini gosterir. Testin alt ekstremite kas-iskelet
problemi olan kisilerde test-tekrar test uygulanabilirligi miikemmel olarak

gosterilmistir (73,74).

Alt ekstremite fonksiyonel skalasi, alt ekstremiteyle ilgili herhangi bir
problemi olan hastalarin kendi bildirimlerine dayali 6l¢timlerin yapilabilecegi sekilde
dizayn edilmistir. Pratik acidan bakildiginda bu skalanin kullanimi1 ve puanlamasi

oldukga kolay olup bircok klinik ortamda uygulanabilir (75).

3.2.2.5. Tedavi Yontemleri

Her iki gruptaki hastalar yukarida belirtilen yontemlerle degerlendirildikten
sonra tedavi programina alindilar. Hastalarin bir grubuna (n=15) yalnizca Kinezyo

bant uygulamas yapilirken diger grup (n=15) PRICE yontemi ile tedavi edildi.

3.2.2.6. Kinezyo Bant Uygulamasi

Hastalara yaralanma sonrast 1-3 giin icerisinde 3’er giinliik aralarla toplam 3
kez Kinezyo bant uygulamas1 yapildi. Her uygulama 6ncesinde anterior talofibular
ligamente yonelik agr1 ve Odem degerlendirilmesi tekrarlandi. Kinezyo bant
grubundaki hastalara kinezyo bandin etkinligini 6lgmek i¢in sadece kinezyo bant
uygulamasi yapild1 ve agr simirinda eklem hareket genislik egzersizleri ile birlikte
parsiyel agirlik verilmesi onerildi. Uygulamanin baglangicindan sonraki 3.giin ve 7.
giin sonunda ise ayak ve anterior talofibular ligament fonksiyonlar1 degerlendirilerek
her iki gruptan elde edilen sonuglar hem kendi icinde hem de gruplar arasinda

karsilastirildi.

Kinezyo bant uygulamasi Kase’nin kitabinda akut anterior talofibular
ligament yaralanmasi i¢in Onerdigi bantlama recetesine gore yapildi (76). Buna gore

3 farkli teknik kullanilda:

1. Yelpaze teknigi: Anterior talofibular ligament iizerine uygulanan lenfatik
korreksiyon teknigi ile akut donemde meydana gelen 6ddemin azaltilmasi hedeflendi.

Lenfatik korreksiyon teknigi, sivinin az tikanik olan lenfatik yollara ve lenf nodlarina
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akigint saglayarak Odemin giderilmesi icin kullanildi. Hastalarin; bantlamanin
superfisiyal dokuyu kaldirarak basinci azaltip lenf akisini baslatmak, aktif hareket
esnasinda masaj etkisi yaratmak gibi etkilerinden yararlanmasi hedeflendi. Ayrica,
kinezyo bandin kaslar {izerindeki maksimum kasilma ve gevsemeye izin vererek
derin lenfatiklerin etkinligini artirma etkisinden de yararlanildi. Lenfatik korreksiyon
teknigi icin bant ortalama % ile Y2 parmak kalinliginda seritler halinde kesildi ve
ortalama 1 parmak kalinliginda bant, yapistirma baslangi¢ noktas1 olarak kesilmeden
birakildi. Birinci FAN teknigi icin kinezyo bant 5 serit halinde olacak sekilde kesildi,
uclar odemli bolgenin iizerine, ayagin medialinden baslanarak ya hi¢ gerilim
olmadan ya da ¢ok az gerimle uygulandi (%15 diizeyinde az gerimle) Fan seritleri,
lenf drenajin1 direkt olarak saglayacak olan lenf nodlarinin iizerine gelecek sekilde
uygulandi. Ayakbilegi 90° dorsi fleksiyonda ve diz ekstansiyonda pozisyonlandi.
Teorik olarak anterior talofibular ligamentni 90° de stabilize etmek teorik olarak
ATFL’nin yirtik uglarim bir araya getirmeye yarayacaktir (77). Ikinci FAN
uygulamast ise ilk yapilan bantlamanin iizerinde caprazlama kesisen dogrular

seklinde olacak sekilde ayagin lateralinden baslanarak yapildi.

Tedavi oncesi Fan teknigi

Sekil 9. Kinezyo FAN teknigi

2. Korreksiyon teknigi: Plantar fleksiyona ve yiiriime esnasinda itme fazina
yardim etmek amaciyla asil tendonuna ligament korreksiyon teknigi uygulandi.
Uygulamaya asil tendonunun insersiyo noktast temel alinarak baslandi. Boylece
Kinesio bandin deri ve eklem iizerinde olusturdugu kisaltma etkisi ile gerim

saglanmast hedeflendi. Bantlamanin baslangicinda higbir gerim uygulanmadi.



24

Ligament en uygun fonksiyonel pozisyona getirildikten sonra, orta diizeyden siddetli
(%100) diizeye dogru artan gerim uygulandi. Fizyoterapist eli ile ligamentin
baslangi¢ noktasindan baslayip asagi dogru kayarak gerim sagladi ve bandin ucu

hicbir gerim olmadan yapistirildi.

Sekil 10. Kinezyo bant korreksiyon teknigi

3. Kas Teknigi: Hi¢bir gerim uygulanmadan kasin origo ve insersiyosu hatti
boyunca kasa uygulanan tekniktir. ik uygulama dorsifleksiyona yardim etmesi ve
kas zayifligin1 desteklemesi araciligyla tibialis anterior kasina yapildi. ikinci olarak
ise ayakbilegi eversiyonunu desteklemesi ve kas zayifligim1 engellemek amaciyla

peroneus longus ve brevis kas grubuna kas teknigi uygulamalar1 yapildi.

Ligament teknigi Tedavi sonrasi

Sekil 11. Kinezyo bant kas teknigi
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3.2.2.7. PRICE Uygulamasi

15 hastadan olusan diger gruba ise, yaralanma sonrasi 1-3 giin i¢inde
uygulamast yapildi. Bu uygulama korunma, dinlenme, buz, kompresyon ve
elevasyondan olustu. Bu yaklasim literatiire Ingilizce protection, resting, ice,
compression ve elevation kelimelerinin bas harfleri olan olan seklinde gecmis olup

bu kisaltma yaygin olarak kullanilmaktadir.

Korunma: Yaralanan dokunun ikincil travmaya maruz kalmamasi icin
gerekli olan 6nlemlerin alinmasi onerildi. Ornegin agr1 yaratmamak igin yaralanan

ekstiremiteye asir1 yiik verilmemesi bu nedenle yiiriirken baston kullanilmasi istendi.

Dinlenme: Akut evrede, yaralanan dokunun iyilesmesi i¢in hastalarin asirt

aktiviteden kaginmalar istendi.

Buz: Vazokonstriksiyon yaratarak o6demi ve agriyr azaltmak amaciyla
kullanildi. Hastalardan buzu nemli bir havluya sararak, her 2-3 saatte bir araliksiz

olarak 12 dakika siireyle uygulamalari istendi.

Kompresyon: Hastalara 8 seklindeki sarimlardan olusan elastik bandaj
uygulamasi dgretildi. Bandajin distalden proksimale dogru azalan basingla sarilmasi

gerektigi anlatildi. Bandaji 2-3 saatte bir ¢oziip yeniden sarmalar1 6nerildi.
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Sekil 12. 8 Sekilli bandaj sarim teknigi

Elevasyon: Yer cekiminin etkisiyle olusabilecek anterior talofibular ligament
O0demini azaltmak amaciyla hastalardan oturduklart siirece ayaklarim yiikseltmeleri

istendi.

3.2.2.8. Egzersiz Uygulamalari

Her iki gruba da asagidaki egzersizleri giinde 5 kez, 10 tekrarli olacak sekilde

aktif olarak yapmalar1 6nerildi.

Ik 3 giin

Agr1 sinirinda ;
Aktif ayak bilegi dorsi fleksiyon,
Aktif ayak bilegi plantar fleksiyon hareketleri.

3.gilinden sonra
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Yukaridaki egzersizlere ek olarak
Aktif ayak bilegi eversiyon ve sirkumdiksiyon egzersizleri onerildi.

Tiim bu oneriler dokiimante edilerek bireylere verildi (EK-1).

3.3. istatistiksel Analiz

Orneklemi tanimlamak icin frekans dagilimi, ortalama ve standart sapma
kullanildi. Kinezyo bant ve PRICE gruplarina ait verilerin, grup i¢i zamana gore
degisimleri “Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi” kullanilarak analiz edildi, gruplar
aras1 karsilastirmalarda ise gruplar igerisindeki birey sayisinin az olmasi nedeniyle

“Mann-Whitney U testi” kullanildi. Istatistiksel analizlerde a=0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Akut anterior talofibular ligament inversiyon yaralanmalarinin tedavisinde
Kinezyo bant uygulamasi ile PRICE uygulamasi yapilan gruplan agrn siddeti, akut
anterior talofibular ligament ©6demi, eklem hareket genisligi ve erken donem
fonksiyonel aktiviteleri agisindan karsilastirmak amaciyla yapilan bu caligmanin

bulgulart asagida yer almaktadir.

4.1 Tanimlayici Veriler ve Degerlendirme Sonuclar:

Kinezyo bant grubunda yer alan 15 hastanin 5’1 kadin 10’u erkek, grubunda
yer alan 15 hastanin ise 8’1 kadin, 7’°si erkektir (Grafik 1). Her iki grubun fiziksel
ozellikleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda, her iki gruptaki hastalarin yas,
viicut agirligi ve viicut kiitle indekslerinin (VKI) benzer oldugu (p>0.05), ancak boy
uzunluklar1 arasinda anlaml fark oldugu (p<0.05) bulunmustur. Hastalarin fiziksel

ozellikleri Tablo 2’de yer almaktadir.

=
=]

B Kinezyo bant
B PRICE

QO P N W kR Uy N W

Erkek Kadin

Grafik 1. Gruplardaki cinsiyet dagilim
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Fiziksel Ozellikler Kinezyo bant Price
(n=15) (n=15) y/ P
X+SS XSS
Yas(yil) 33.20+15.44 26.13+11.07 -1.372  0.170
Boy uzunlugu (cm) 67.134£8.40 173.67+£8.65  -2.097  0.045
Viicut Agirligr (kg) 70.53£12.32 72.73+3.43 -0.467 0.644
BMI (kg/m?) 25.51+5.75 24.03£3.78  -0.666  0.506
Yaralanma- tedavi 1.73+0.88 2.00+0.84

arasindaki siire (giin)

X:Ortalama SS: Standart Sapma p<0.05

Kinezyo bant ve PRICE grubundaki hastalarin tiimiiniin dominant ayaklar1

sagdir. Kinezyo bant grubundaki hastalarin 3’tinde yaralanma dominant, 12’sinde ise

non-dominant tarafta iken, PRICE grubunda 7 hastada yaralanma dominant, geri

kalan 8’inde ise non-dominant taraftadir. Kinezyo bant ve PRICE grubundaki

hastalarin sporcu ve sedanter olma durumlart homojen dagilim gostermektedir

(p<0.05) (Grafik 2).

m Kinezyobart mPRICE

sporcu sedanter

Grafik 2. Aktivite durum grafigi
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Her iki grubun baslangic degerlendirmesinde yapilan ayak bilegi c¢evre
Olctimii, aktif eklem hareket genisligi, agr1 siddeti ve alt ekstremite fonksiyon
skorlar1 (LEFS) Tablo 3’de karsilagtinlmistir. Bu karsilastirmada, her iki grubun
baslangic ¢evre Olgiimleri, eklem hareket genisligi, agri ve fonksiyon degerleri
arasinda fark bulunmamis olup (p>0.05) gruplarin baslangic degerleri acisindan

homojen oldugu saptanmustir.

Tablo 3. Gruplarin baslangi¢ 6lciimleri acisindan karsilastirilmas.

Kinezyo bant PRICE

Degiskenler (n=15) (n=15) z p
X+SS X+SS

Cevre Olciimii (cm) 40.60+6.34 41.274£2.54 -0.651 0.539

AB EHA (°)

Inversiyon 10.33+4.80 0.87+4.82 -0.303 0.764

Eversiyon 8.40+3.48 8.13+3.50 -0.477 0.634

Plantar fleksiyon 18.67+10.08 17.67+7.46 -0.614 0.539

Dorsi fleksiyon 9.33+4.16 10.60+3.56 -0.929 0.353

Agr1 — GAS (cm)

Aktivite 7.27£2.52 6.43+2.37 -1.218 0.223

Istirahat 4.60+3.22 5.00£3.25 -0.396 0.692

LEFS (puan) 25.06+15.04 24.53+16.04 0.094 0.926

X:Ortalama SS: Standart Sapma p<0.05

4.2. Yaralanma sonrasi kinezyo bant ve gruplarina ait ayak bilegi

cevre oOlciimlerinin analizi

Hem Kinezyo bant hem de PRICE grubundaki hastalarin yaralanmadan sonra,
akut durumda kaydedilen baslangic cevre ol¢ciim degerleri, tedaviye baslandiktan
sonraki 3. giinde ve uygulamanin sonlandirildign 7. giinde yapilan g¢evre Olciim
degerleri ile karsilastirildiginda, aradaki farklarin her bir karsilastirma i¢in anlamlh

oldugu saptanmistir (biitiin p’ler <0.05) (Tablo 4) .
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Tablo 4. Yaralanma sonrasi Kinezyo bant ve PRICE gruplarimin baslangic,

tedavi sonras1 3. giin ve 7.giin cevre oOlciim degerleri acisindan

karsilastirilmasi.

Degiskenler Kinezyobant
Cevre Olciimii (n=15) z p
(cm) X+SS
Baslangic 40.60+6.34

-3.106 0.002
3. giin 38.70+6.34
Baslangic 40.60+6.34

-3.328 0.001
7. giin 37.83+4.62
3. giin 38.70+6.34

-2.970 0.003
7. giin 37.83+4.62

PRICE
(n=15) z p
X+SS

Baslangic 41.27+£2.54

-2.961 0.003
3. giin 39.67+2.74
Baslangic 41.27+£2.54

-3.097 0.002
7. giin 39.13+£2.64
3. giin 39.67£2.74

-2.530 0.011
7. giin 39.13+£2.64

X:Ortalama SS: Standart Sapma p<0.05
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Her iki grupta da ayak bilegi cevre Olclimleri, baslangic degerlerine gore

giderek azalmistir (Grafik 3).
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Grafik 3. Yaralanma sonrasi ayak bilegi cevre dl¢ciimlerinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi

4.3. Yaralanma sonrasi kinezyo bant ve PRICE uygulanan gruplarda

eklem hareket genisligi degerlerinin analizi

Kinezyo bant grubundaki hastalarin yaralanmadan hemen sonraki baslangic
dorsi fleksiyon, plantar fleksiyon, inversiyon ve eversiyon aktif eklem hareket
genisligi degerleri (derece), tedavi siirecindeki 3. giin ve 7. giin degerleri ile
karsilastirildiginda, aradaki farkin her bir karsilagtirma icin anlamhi oldugu
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 5). Ayak bilegi eklem hareket genisligine ait baglangic¢

degerleri ile 3.giin 7.giin degerleri arasindaki fark, artig yoniindedir.
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Tablo 5. Yaralanma sonrasi kinezyo bant ve PRICE gruplarmmin baslangic,

tedavi sonrasi 3. giin ve 7.giin eha degerleri acisindan karsilastirilmasi

Degiskenler
Kinezyobant
EHA (n=15)
n= z p
(derece)
X+SS
Baslangic 3. giin
Dorsi fleksiyon 9.33+4.16 16.67+3.61 -3.372 0.001
Plantar fleksiyon 18.67+10.08 32.00+7.97 -2.588 0.001
Inversiyon 10.33+4.80 19.67£7.18 -3.472 0.001
Eversiyon 8.40+3.48 15.00+5.00 -3.351 0.001
Baslangic 7. giin

Dorsi fleksiyon 9.33+4.16 19.80+0.77 -3.471 0.001
Plantar fleksiyon 18.67+10.08 43.47£3.99 3.420 0.001
Inversiyon 10.33+4.80 32.33+6.23 -3.471 0.001
Eversiyon 8.40+3.48 19.00+2.80 -3.471 0.001

3. giin 7. giin
Dorsi fleksiyon 16.67+3.61 19.80+0.77 -2.588 0.010
Plantar fleksiyon 32.00£7.97 43.47+3.99 -3.097 0.002
Inversiyon 19.67+7.18 32.33+6.23 -3.225 0.001
Eversiyon 15.00+5.00 19.00£2.80 2762 0.006
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Tablo 5. (Devamm) Yaralanma sonrasi kinezyo bant ve PRICE gruplarimn

baslangic, tedavi sonrasi 3. giin ve 7.giin eha degerleri acisindan

karsilastirilmasi
Degiskenler PRICE
EHA (n=15) V/ p
(derece) X+SS
Baslangic 3. giin
Dorsi fleksiyon 10.60+3.56 18.47+2.29 -3.451 0.001
Plantar fleksiyon 17.67+£7.46 34.67+9.30 -3.413 0.001
Inversiyon 10.87+4.82 19.4745.78 -3.426 0.001
Eversiyon 8.133.50 14.67+4.15 3314 0.001
Baslangic 7. giin
Dorsi fleksiyon 10.60+3.562 20.00+0.000 -3.443 0.001
Plantar fleksiyon 17.67+7.461 40.67+7.761 -3.418 0.001
Inversiyon 10.87+4.824 29.80+6.961 -3.414 0.001
Eversiyon 8.13+£3.502 19.67+1.291 -3.424 0.001
3. giin 7. giin
Dorsi fleksiyon 18.47+2.295 20.00+0.000 2121 0.034
Plantar fleksiyon 34.67+£9.302 40.67+7.761 -2.988 0.003
Inversiyon 19.47+5.780 29.80+6.961 -3.192 0.001
Eversiyon 14.67+4.152 19.67£1.291 -2.979 0.003

X:Ortalama SS: Standart Sapma p<0.05

PRICE grubundaki hastalarin yaralanmadan hemen sonra kaydedilen ayak
bilegi dorsi fleksiyon, plantar fleksiyon, inversiyon ve eversiyon yoniindeki aktif
eklem hareket genisligi baslangi¢ degerleri, uygulama sonrast 3. ve 7. giin degerleri
ile karsilastirlldiginda, aradaki farkin, her bir karsilastirma icin anlamli oldugu

saptanmistir (p<0.05) (Tablo 5). Tedavi Oncesindeki baslangic degerleri ile 3. giin
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arasinda ve benzer sekilde 3. giin degerleri ile de 7. giin agisal degerleri arasinda

saptanan fark, artig yoniindedir.

Tedavi siirecinde 3. ve 7. giinde yapilan ayak bilegi dorsi fleksiyon, plantar
fleksiyon, inversiyon ve eversiyon yoniindeki aktif eklem hareket genisligi 6lciimleri

acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Grafik 4).
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Grafik 4. Yaralanma sonrasi eklem hareket genisligi degerlerinin gruplara gore

karsilastirilmasi

4.4. Akut anterior talofibular bag yaralanmasi sonrasi kinezyo bant ve

PRICE gruplarinda agri siddetinin karsilastirilmasi

Yaralanma sonrasinda Kinezyo bant grubundaki hastalarin baslangic ve
tedavi sonrast 3. giin ve 7. giinlerde istirahat ve aktivite esnasinda GAS’a gore agri
skorlar degerlendirilmistir (Tablo 6). Tiim zaman dilimlerinde hem dinlenme hem de

aktivite sirasindaki agri siddetinde istatistiksel acidan anlamli azalma oldugu

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 6. Yaralanma sonrasi Kinezyo bant ve PRICE uygulanan gruplarda
baslangic, tedavi sonras1 3. giin ve 7. giinlerde oOlciilen istirahat ve

aktivite durumundaki agri degerlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Kinezyobant
Agn (n=15) zZ p
(GAS) (em) X+SS
Baslangic 3. giin
Aktivite 7.27+2.52 4.07+2.01 -3.329 0.001
Istirahat 4.60+3.22 2.87+2.64 -3.018 0.003
Baslangic 7. giin
Aktivite 7.27+2.52 2.07+1.83 -2.777 0.005
Istirahat 4.60+3.22 1.27+1.58 -2.417 0.016
3. giin 7. giin
Aktivite 4.07+2.01 2.07£1.83 -2.777 0.005
Istirahat 2.87+2.64 1.27+1.58 -2.417 0.016
PRICE
(n=15) z p
X+SS
Baslangic 3. giin
Aktivite 6.53+2.32 3.33+£1.95 -1.218 0.223
Istirahat 4.87+3.18 2.47+2.85 -.396 0.692
Baslangic 7. giin
Aktivite 6.53+2.32 2.00+£2.75 -1.501 0.133
Istirahat 4.87+£3.18 0.73%£1.71 -0.401 0.689
3. giin 7. giin
Aktivite 3.33£1.95 2.00£2.75 -0.569 0.570
Istirahat 2.47+2.85 0.73+1.71 -1.189 0.235

X:Ortalama SS: Standart Sapma p<0.05

Yaralanma sonrasinda Kinezyo bant grubundaki hastalarin tedavi 6ncesinde

ve tedavi siirecinin 3. giin ve 7. giinlerinde istirahat ve aktivite esnasinda GAS’a gore
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agr1 skorlar1 degerlendirilmistir. Tiim zaman dilimlerinde hem dinlenme hem de
aktivite sirasindaki agri siddetinde istatistiksel acidan anlamli azalma oldugu

bulunmustur (p<0.05) (Grafik 5) .
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Grafik 5. Yaralanma sonrasi istirahat ve aktivite agr1 élciimlerinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi

Yaralanma sonrast Kinezyo bant ve PRICE grubundaki hastalarin akut
durumda, postakut 3. ve 7. giinlerdeki aktivite istirahat sirasindaki GAS’a gore
yapilan agr1  degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel bir fark

bulunmamastir.

4.5. Yaralanma sonrasi kinezyo bant ve gruplarmin fonksiyonel

performans sonuclari

Her iki grubun Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi (LEFS) ile degerlendirilen
tedavi Oncesi, tedavi siirecinin 3. giinii ve tedavinin sonlandirildigi 7. giine ait
fonksiyonel performans skorlar tablo 10’da yer almaktadir. Kinezyo bant ve PRICE
grubunun tedavi Oncesi ve tedavinin 3. giiniindeki LEFS toplam skorlan

karsilastirildiginda, arada istatistiksel bir fark saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 7. Yaralanma sonrasi Kinezyo bant ve PRICE uygulanan gruplarda
baslangic, tedavi sonrasi 3. giin ve 7. giinlerde olciillen LEFS

skorlarimin karsilastirilmasi

Degiskenler Kinezyobant
LEFS (n=15) zZ p
(skor) X+£SS
Baslangic 25.06+15.04

-3.408 0.001
3. giin 45.93+£17.57
Baslangic 25.06+15.04

3.409 0.001
7. giin 59.80+18.81
3. giin 45.93+£17.57

-3.065 0.002
7. giin 59.80+18.81

PRICE
(n=15)
zZ
X+SS P

Baslangic 24.53+16.04

-3.408 0.001
3. giin 54.66+18.64
Baslangic 24.53+16.04

-3.409 0.001
7. giin 70.53+13.34
3. giin 54.66+18.64

-3.065 0.002
7. giin 70.53+13.34

X:Ortalama SS: Standart Sapma p<0.05

Kinezyo bant ve PRICE grubundaki hastalarin LEFS skorlan gruplar arasinda
karsilastirildiginda, baglangi¢c ve 3. giin skorlar1 acisindan gruplar arasinda fark yok
iken (p>0.05), tedavinin sonlandirildigr 7. giin LEFS skorlari, PRICE grubunda,
Kinezyo bant uygulanan gruba gore anlamli oranda yiiksek bulunmustur (p=0.044).

Gruplarin alt ekstremite fonksiyonel performans sonuglar1 Grafik 6’de gosterilmistir.
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S. TARTISMA

Ayak bilegi yaralanmalarinda en sik kullanilan tedavi programi olan PRICE
ile Kinezyo bant uygulamasi karsilastirilarak sonuglar analiz edilmistir. Literatiirde
bu konuda yayimlanan tek calismada, anterior talofibular bag yaralanmalarinda
Kinesio bant ile ortezleme karsilastirilmistir (15). Ancak, akut durumda geleneksel
olarak uygulanan PRICE yontemi ile Kinezyo bandin etkinligini karsilastiran

herhangi bir yayina rastlanmamis olmasi caligmaya 6zgiinliik kazandirmaktadir.

Bu calisma ile akut anterior talofibular bag yaralanmalar1 rehabilitasyonunda
sikca kullanilan PRICE yontemi ile Kinezyo bant uygulama yontemlerinin sonuclari
arasinda fark olmadigi bulundu. Kinezyo bant uygulamasinin agri, 6dem ve eklem
hareket genisligi lizerinde geleneksel tedavi yontemleri kadar etkili oldugu bulundu.

Ancak fonksiyonelligin kazaniminda PRICE y6nteminin daha etkin oldugu bulundu.

Calismaya katilan hastalarin cinsiyete gore gruplardaki dagilimlar
incelendiginde, rastgele secilmis olmasina ragmen her iki gruptaki kadin ve erkek

sayisinin homojen dagilim gosterdigi saptanmistir.

Garric tarafindan yapilan ¢alismada, 6zel sportif aktivitelerde akut ayak bilegi
yaralanmalarimin  kadin ve erkeklerdeki gorillme sikhiginin esit oldugu
belirtilmektedir (5). Diger taraftan Ivins, literatiirde risk faktorleri arasinda bulunan
cinsiyetin akut ayak bilegi yaralanma goriilme siklig1 tizerindeki etkileri konusunda

yapilan caligmalarin heniiz yetersiz oldugunu belirtmistir (52).

Bu nedenle caligmaya alinma kriterleri olusturulurken cinsiyet ayrimi
gozetilmemis ve calisma her iki cinsten hastalarin bulundugu gruplar iizerinde

yapilmistir.

Calismanin her iki grubunda yer alan hastalarin boy ortalamalar
karsilastirildiginda, arada anlamli farkin bulundugu ve grubundaki bireylerin boy
ortalamalarinin Kinezyo bant grubundaki bireylerin boy ortalamalarindan yiiksek
oldugu saptanmistir. Ancak gruplarin kilo ortalamalar1 ve viicut kiitle indeksi (VKI)

acisindan benzer oldugu goriilmiistiir. Literatiirde, ayak bilegi yaralanmalari i¢in risk
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faktorleri arasinda VKI de belirtilmekle birlikte, VKI'nin akut ayak bilegi yaralanma

goriilme sikligr iizerindeki etkisi ile ilgili yapilan ¢alismalar yeterli degildir.

Akut anterior talofibular bag yaralanmalarinda neredeyse tiim arastirmacilarin
kabul ettigi goriis 1. ve 2. dereceden yaralanmaya sahip kisilerin konservatif tedavi
yontemlerine hizla ve iyi bir sekilde cevap verdigi ve cerrahi girisimlere gereksinim

olmadigidir. (50,78).

Calismamiza katilan anterior talofibular ligament yaralanmali hastalarda bu

nedenle gecirilen yaralanmanin 1. veya 2. dereceden olmasi kosulu aranmistir.

Gruplarin bag yaralanmasi sonrasinda gelisen semptomlarina yonelik yapilan
degerlendirme sonuglar1 karsilastinldiginda, tedavi oncesi cevre Olciimii, eklem
hareket genisligi, agr1 ve alt ekstremite fonksiyonlar1 agisindan gruplar arasinda fark
bulunmayist her iki grubun baslangic diizeylerinin homojen oldugunun bir

gostergesidir.
Anterior talofibular ligament Eklem Hareket Genisligi

Eklem hareket acikligimnin degerlendirilmesi, ayak bilegi yaralanmalarinda
klinik sonu¢ hakkinda fikir vermesi bakimindan gecerli olan ve sik kullanilan bir

oOlciittiir.

Youdas ve ark, ayak bilegi aktif hareket genisligini degerlendirmede
gonyometrik Ol¢ciimlerin giivenirligini aragtirmistir. Caligsmada Olctimler, 10 farkl
fizyoterapist tarafindan coklu tekrarlarla, aktif eklem hareketlerinin degerlendirilmesi
seklinde yapilmistir. Sonuclar karsilastinldiginda, farkli kisiler tarafindan yapilan
Olctimlerin farklilik gosterdigi goriilmiistiir. Ancak aymi kisi tarafindan yapilan

Olctimler giivenilir bulunmustur (79).

Bu calismada da olctimler aymi fizyoterapist tarafindan gerceklestirilmistir.
Her iki grupta da tedaviyi uygulayan ve Ol¢limleri yapan fizyoterapistin aymi kisi
olmasi, calismanin limitasyonlarindan biridir. PRICE ve Kinezyo bant
uygulamalarinin eklem hareket genisligi iizerindeki etkilerini karsilagtirmak amaciyla

her iki grupta yer alan hastalarin ayak bilegi dorsi fleksiyon, plantar fleksiyon,
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inversiyon ve eversiyon yoOniindeki aktif eklem hareketleri ol¢iilmiistiir. Yaralanma
sonrasi baglangi¢ ol¢iimleri ile tedavinin 3. giiniinde ve tedavinin son giinii olan 7.
giinde yapilan Olciim degerleri karsilastinldiginda, aradaki farklarin her bir
karsilastirma icin anlamli oldugu saptanmistir. Her iki grupta da, baslangig
durumdaki ayak bilegi eklem hareket genisligi ile 3.giin Olgiilen eklem hareket
genigligi ve 7. giin Olgiilen eklem hareket genisligi arasindaki fark artis yoniinde
olmasi, kinezyo bant uygulamalarimin yararlarin1 ortaya koymaktadir. Ancak,
sonuclar, hicbir tedavinin yapilmadigi 3. bir grupla karsilastirilamadigi icin bu
iyilesmenin, hicbir tedavi uygulanmadiginda, yani zamana bagli olarak kendi
kendine meydana gelen iyilesme miktarindan ne kadar farkli oldugunun saptanmasi

miimkiin olamamastir.

Literatiirde anterior talofibular ligament yaralanmalarinda uygulanan tedavi
yontemlerinin eklem hareket genisligine olan etkileri c¢esitli calismalar ile
incelenmistir. Sloan tarafindan yapilan ¢alismada, ayak bilegi burkulmalar1 sonrasi
acil servise bagvuran 143 hasta iki gruba ayrilarak tedaviye alinmistir. Birinci
gruptaki hastalara 30 dakika siireyle sogutucu ve 30 mm hg’lik basingla sisirilmis
torbayla soguk ve kompresyon uygulanmis ve ayak bilekleri 45°lik aciyla sirt distii
yatirilarak elevasyona alinmistir. Diger gruba ise bagka biri tarafindan sogutucu torba
kompresyon ve soguk etkisi yaratmamak amaciyla sisirilmeden konmus ve hastalar
elevasyon olmadan sirt iistii pozisyonlanmistir. Ancak her iki gruba da 1200 mg
sabah, 600’er mg 0glen ve aksam olacak sekilde giinliik toplam dozaji 2400 mg’lik
iboprufen tedavisi Onerilmistir. Ayrica agrn kesici olarak 500 mg parasetamol
kullanmalar1 tavsiye edilmistir. Bunun disinda her iki gruptaki hastalara evde
dinlenme, elevasyon ve elastik bandajla kompresyon onerilerek 7 giin sonra kontrole
gelmeleri sOylenmistir. Sonug¢ olarak yapilan uygulamalarin eklem hareket genisligi
tizerinde, hicbir tedavi uygulanmadigindaki durum ile benzer sonuglara sahip oldugu
ileri siiriilmiistiir (80). Ancak Sloan’in bu ¢aligmasinda, hastalar anti enflamatuar ilag
kullandiklar i¢cin buz ve kompresyon ile olusabilecek etkilerin maskelendigi one
siiriilmiistiir. Bu limitasyonu engellemek i¢in bizim calismamizda hastalarin higbiri
bu tiir bir medikasyon ile tedavi edilmemistir. Yine, bizim calismamizda hastalarin

hicbir tedavi uygulamaksizin izlendigi bir 3. grup etik prensiplere aykirt oldugu i¢in
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olusturulamamistir ve bu konuda herhangi bir yoruma ulagsmak da miimkiin

olamamustir.

Pasila, Allen, Zeegers ve Jongen’nin yaptiklari caligmalarda elastik bandaj ve
bantlama uygulamalarinin akut ayak bilegi yaralanmalarinda eklem hareket
genigligini ayn1 oranda etkiledigi bulunmustur. Bu c¢alismalarda kaydedilen

komplikasyon rijit bantlamanin cilt problemlerine yol agmasidir (39).

Bu c¢alismada da Kinezyo bant ve PRICE uygulamalarinin eklem hareket
genigligini aymi oranda arttirdigi bulunmustur. Avantajimiz ise Kinezyo bandin

uygulama yapilan bireylerin hi¢birinde cilt problemlerine yol agmamasidir.

Hendrick tarafindan yapilan calismada, rijit bandin sadece eklemi
desteklemek veya eklemin asir1 hareketlerini limitlemek amaciyla kullanildigi,
Kinezyo bandin ise temel olarak rehabilitasyon amacgh kullanilabilecegi
vurgulanmistir. Bu ¢alismada kullandigimiz Kinezyo bant uygulamasi gerek ddemin
azaltilmasinda gerekse eklem hareket genisliginin artmasinda etkili olmustur. Bu
yonii ile kinezyo bant uygulamasi ile lenfatik ve vendz dolagimin hizlandirilabilecegi
ve interselliiler alandaki lenf durgunlugunun azaltilarak 6demin iyilestirilebilecegi ve
dolayisiyla eklem hareket genisliginin artirilabilecegi  yontindeki literatiir

calismalarini destekler niteliktedir.

Thelen ve arkadaslari omuzda impingement sendromu, Hawkins-Kennedy
testlerinin pozitif oldugu ve omuz agr sikayeti olan 42 kisiyi iki gruba ayirmislar ve
bir gruba Kase ve arkadaglarinin omuz i¢in 6nerdigi Kinezyo bant protokoliinii
uygulamislar, diger gruba ise rastgele olarak Kinezyo bant yapistirmiglardir. Sonug
olarak Kase ve arkadaslarinin onerdigi omuz bantlama protokolii ile yapilan grup
bireylerinin agrisiz abduksiyona daha hizli ulastiklari sonucuna varilmistir.
Calismada, agrisiz eklem hareket genisligine hizli bir sekilde ulasilmasini, kapi
kontrol teorisi ile aciklamiglardir (81). Calismamizda uyguladigimiz akut anterior
talofibular ligament protokoliiniin etkinligi dolasimda saglanan diizelmenin yani sira,
Thelen ve ark’in calismasinda belirttigi gibi kapt kontrol mekanizmasinin devreye

girmesi ile saglanan agr iyilesmesine baglanabilir.
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Odem

Calismamizda her iki grupta da ayak bilegi ¢evre dl¢iimleri, akut durumdan 7.
giin sonuna dogru giderek azalmis, bir bagka deyisle ayak bilegi eklemi ¢evresindeki

o0dem progresif bir iyilesme gostermistir.

Literatiire goz atildiginda, PRICE uygulamasinmin bilesenlerinin tedavideki
etkinlikleri iizerine yapilan calismalarin, daha c¢ok buz ve kompresyonun diger
uygulamalarla karsilastirilmasi yoniinde oldugu goriilmektedir. Lopes’in 2007 de
yaptig1 tez calismasinda bir gruba PRICE uygulamasi ile birlikte klinikte uygulanan
fizyoterapi ajanlarindan TENS 6nerilmis, diger gruptaki bireylerin kendi kendilerine
PRICE yo6ntemini uygulamalar istenmistir. Bunun yam sira, her iki gruba da ilag
tedavisi baslanmustir. Olgiimler tedavi dncesi, 3. giin ve 11. giin olmak iizere 3 kez
yapilmistir. Sonugta, her iki grubun da agrn ve 6dem parametrelerinde anlamli fark
cikmigtir. Ancak calismada, iyilesmeye neden olan faktoriin, uygulanan tedavi
modalitelerinden cok hastalarin isten uzak kalarak evde dinlenmeleri oldugu

belirtilmistir (82).

Bizim calismamizda, PRICE grubundaki hastalar tedavi baslangicindan
sonraki ilk 3 giin igerisinde i yerlerinden izin veya rapor alarak dinlendirilmis ancak
Kinezyo bant grubundaki bireyler is yasamlarina devam etmis olmalarina ragmen
ayak bilegi cevresindeki 6dem degerlerinde PRICE grubu kadar anlamli azalma

goriilmiistiir.

Ayak bilegi yaralanmalarinda sadece kompresyon etkisini inceleyen
calismalar son derece az sayidadir. Bu calismalardan birinde, 10 mm hg’lik bir
kompresyon ile cilt altindaki ve kas dokusundaki kan akiminin azaldig1 gosterilmistir

(83).

Kompresyon uygulamasiyla birlikte cilt 1sisin1 25°C ye kadar diistirmek

inflamasyonu engellemede yeterli olmaktadir (84).

Bleakley ve arkadaglarmin yapmis oldugu randomize kotrollii sistematik
calismada akut yumusak doku yaralanmalarinda buz uygulama sekilleri

karsilastirtlmistir (85). Calismanin sonucunda, akut ayak bilegi yaralanmalarindan
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sonra buz uygulamasinin, termoterapiden daha iistiin oldugu ileri siiriilmiistiir.
Sadece bir ¢calismada buz uygulamasiyla es zamanlh yapilan egzersizlerin sicak ve zit

banyoya gore 6demi azatlamada daha etkin oldugu bulunmustur (86).

Buz uygulamasimin ve yiiksek voltaj galvanik stimulasyonun (HGVS)
birbirine iistiinliigiiniin arastirildigi diger bir calismaya, 1. ve 2. derece akut anterior
talofibular ligament inversiyon yaralanmasi olan 30 geng birey alinmistir. U¢ gruba
ayrilan hastalardan 1. gruba sadece buz, ikinci gruba sadece HVGS ve 3. gruba ise
hem buz hem de HVGS uygulamas: birlikte yapilmigtir. Sonugta tiim gruplardaki
bireylerin ayak bilegi 6deminde anlamli bir azalma olup gruplar arasinda fark

bulunmamastir (87).

Sloan’1in yaptig1 akut ayak bilek yaralanmalarinda yapilan buz ve kompresyon
uygulamalarinin karsilastinnldign ¢alismanin sonucunda ise buz ve kompresyonun,
eklem hareket genisligi iizerinde hicbir tedavi uygulanmadigindaki durumla benzer

sonuclar ortaya ¢ikardigi bulunmustur (88).

Zeegerin elastik bandaj ve lace-up ayak bilegi desteklerinin karsilagtirildig
calismada lace-up ayak bilegi destegi kullanilan hastalarda 6demin daha erken

donemde azaldig1 bulunmustur (89).

Anna ve ark., tarafindan mastektomi sonrasi iist ekstremitede lenf 0demi
gelisen 25 kadin iizerinde yapilan calismada Kinezyo bant lenfatik teknigi 20 giin
boyunca 3’er giinlitk sikluslar halinde uygulanmistir. Sonug olarak, lenf tekniginin
lenf 6demini %24 oraninda azalttigi gibi, eklem hareket genisligini %20 oraninda
artirdigi ve kas spazmimi azalttigt bulunmustur. Bu c¢alismada Kinezyo bandin
interselliller alandaki lenf durgunlugu gidererek ©demi azaltabilecegi
vurgulanmaktadir (90). Bizim ¢alismamizda da kullandigimiz Kinezyo bant lenfatik
teknigi ile lenfatik ve vendz dolasimin hizlandirilabilecegi ileri siiriilmektedir.
Bulgulara baktigimizda 6demin goreceli olarak azalmasi Kinezyo bandin bu

mekanizma sayesinde etkin oldugunu gostermektedir.

Dolan ve arkadaglarinin hayvanlar iizerinde yaptiklar1 deneysel ¢alismalarda,

(91,92) ve insanlar iizerinde yapilan calismalarda (92) buz uygulamasindan sonra
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o0demde gerileme olmus ve ekstremite ¢evre Olgiimlerinde azalma godzlenmistir.
Ancak yazarlar, bu azalmanin sogugun olumlu etkisinden ¢ok, buz uygulamasinin
yiizeyel lenf damarlarinda meydana getirdigi hasardan kaynaklandigini
belirtmislerdir (86). Bu agidan bakildiginda Kinezyo bant uygulamasmin doku
tizerinde heniiz bilinen bir zarar1 olmayisi tedavide tercih sebebi teskil edebilir ve
buz ya da PRICE uygulamalar yerine kullanilabilecek en etkili yontemlerden biri

haline gelebilir

Calismamizda, Kinezyo bant grubundaki hastalara sadece bant uygulamasi ile
birlikte EHA egzersizleri Onerilmistir, bunun yam sira higbir elevasyon ya da
ekstremite koruma yontemi Onerilmemistir. Buna ragmen meydana gelen iyilesmenin
PRICE grubu ile pararalel olmasi, egzersizle birlikte kinezyo bandin fonksiyonu
engellemeksizin agri ve Odem iizerinde aynm diizeyde iyilesme saglamadaki

avantajim gostermektedir.

Agni

Yaralanma sonrast Kinezyo bant ve PRICE grubundaki hastalarin akut
durumda, post akut 3. ve 7. giinlerde GAS ile yapilan agr1 degerlendirmelerinde,
aktivite ve dinlenme sirasindaki agri siddetleri arasinda istatistiksel bir fark

bulunmamastir.

Soguk uygulamanin analjezik etkisi ile ilgili klinik ve deneysel ¢alismalarda,
cilt 1s1s1 10-15°C arasinda bir degere diisiiriildiigiinde, agrinin azaldig1 gézlenmistir
(92). Soguk ve kompresyonun eklem ig¢i 1sistm1 da belirgin derecede diisiirdiigii
belirtilmektedir (93). Bazi ¢alismalarda 15°C ve altinda cilt sicakliklarinda reaktif
vazodilatasyon ile 6demin arttig1 One siiriilmiistiir Soguk ve kompresyon tedavisinin

ne zamana kadar uygulanacagi konusunda ise tam bir fikir birligi yoktur (94,95).

Lessard ve arkadaslarimin mindr diz cerrahisi sonrast buz uygulamasinin
etkinligini arastirdiklar1 calismada sadece buz uygulamasmin hicbir uygulama
yapilmamasindan daha etkili oldugun vurgulanmistir (96). Baska bir calismada ise
siirekli yapilan buz uygulamasinin, agn iizerinde kesikli buz uygulamasindan daha

etkili sonuglar verdigi bulunmustur ancak buz uygulamasinin sekli ve siiresi
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hakkinda bilgi verilmemistir (97). Wilkerson ve arkadaglarimin ayak bilegi
yaralanmalarinda yapmis olduklar1 ¢aligmada farkli kompresyon uygulamalariyla buz
uygulamasinin etkinligi karsilastirilmistir. Calismaya 2. derece anterior talofibular
ligament yaralanmasi olan 34 kisi katilmistir. Bireylerin her birine air stirrup ortez
verilmis ancak igerisine farkli kompresyon olusturacak 3 farkli materyal verilmistir.
Bunlar; standart kompresyon etkisi yaratan elastik bandaj, fokal kompresyon
saglayan U Sekilli cihaz ve yine fokal kompresyon saglayan buzdur. Bu ii¢
uygulamanin sonuglan kargilastirildiginda, fokal kompresyon alan bireylerde
iyilesmenin standart kompresyon alanlara gore daha iyi oldugu bulunmustur. Ancak
ayak bilegi yaralanmalarinda uzun siireli buz uygulamasi ile birlikte yapilan
kompresyonun doku iyilesmesini geciktirdigi vurgulanmistir. Bu nedenle buz ile
yapilan kompresyon uygulamalarinda uygulama siiresi ve frekansi cok Onemlidir
(45,97). Bu nedenle biz calismamizda buz uygulamasini 12 dakika ile sinirlandirdik.
Ciinkii literatiirdeki ¢alismalar doku sicakligimin diismesi icin gerekli siirenin 10 ile

20 dakika arasinda degistigini gostermektedir (50,98).

Yine Sloan’in yaptig1 calismaya deginecek olursak, calismada buz ve
kompresyon uygulamalari ile birlikte iboprufen ve parasetamol gibi agr kesicilerin
kullanilmasi, 6zellikle agr1 parametresinde her iki grupta da benzer sonuclarin
olusmasina neden olmustur (88). Bu nedenle biz ¢alismamizda her iki gruba da hicbir
sekilde parasetamol ve tiirevlerini onermedik. Calismadaki esas amacimiz, tek basina
uygulanan Kinezyo bandin, PRICE uygulamasina gore etkinligini arastirmak ve
diger fizyoterapi uygulamalan arasinda yer alabilecek bir protokol olusturmakti.
Ayni zamanda Kinezyo bant grubundaki hastalara sadece Kinezyo bant uygulanmasi
yapilip higbir elevasyon ya da koruma oOnerilmemesine ragmen sonuglarin agri ve
0dem acisindan PRICE grubu ile fark olusturmamasi, Kinezyo bandin egzersizle

birlikte etkin bir tedavi ajan1 olabilecegini diisiindiirmektedir.

Anterior talofibular bag Fonksiyonel Performansin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin  fonksiyonel performansi, Alt Ekstremite

Fonksiyonel Anketi kullanilarak yapilmigtir. Bu anketin gecerlik ve giivenilirlik
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caligsmasi daha 6nce yapilmis olup SF 36 anket sonuglar ile aralarinda fonksiyonellik

acisindan gii¢lii bir korelasyon oldugu bulunmustur (99).

Kinezyo bant ve PRICE grubunun tedavi 6ncesi ve 3. giin fonksiyon skorlar
karsilastirildiginda her gruba iligkin istatistiksel bir fark goriilmemistir. Yalniz her iki

grubun 7. giin toplam skorlar1 a¢isindan istatistiksel fark bulunmustur.

Kerkhoffs ve arkadaglariin yaptiklar1 calismada, elastik bandaj ve semi-rijit
ayak bilegi desteginin etkinligi karsilastirilmis ve sonugta, semi-rijit ayak bilegi
destegi kullanan hastalarin ise ve aktiviteye daha cabuk dondiikleri saptanmis ve
immobilizasyonun ve dinlenmenin Onemi {iizerinde durulmustur (41). Bizim
calismamizda PRICE grubu hastalarinin, tedavinin baslangicindan sonraki 3 giinii
evde dinlenerek gecirmeleri, fonksiyonelliklerini daha cabuk kazanmalarini1 saglayan

bir etken olarak degerlendirilebilir.

Calismamizda, her iki gruba da erken dénemden itibaren ayak bilegi aktif
eklem hareketleri onerilmistir. Bleakley ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada, akut
anterior talofibular ligament rehabilitasyonunda ayak bilegine yapilan dig destekle
birlikte uygulanan erken mobilizasyon yontemlerinin, cerrahi yontem ve algi
immobilizasyonuna gore daha etkili oldugu vurgulanmaktadir (100). Bu bulgulardan
yola ¢ikarak calismamizda hastalara ilk giinden itibaren agr1 sinirinda yapilan aktif
eklem hareketleri Onerilmistir. Boylece saglanan erken mobilizasyonun, dokunun

iyilegsme siirecine katkida bulunuldugu diisiiniilebilir.

Simoneau ve arkadaglari, 1997 yilinda yaptiklann calismada, rijit bantla
yapilan longitudinal strip uygulamasinin deri iizerindeki mekanoreseptorleri uyararak
ayak bilegi ekleminde eklem hareket genisligini ve eklem pozisyon hissini
arttirdigini bulmuslardir (101). Bu ¢alismadan yola ¢ikarak 2008 yilinda Alexandre
ve arkadaglarinin yaptiklar1 birey caligmasinda, Kinezyo bandin omuzdaki
miyofasyal agrili noktalar iizerindeki etkinligini arastirmistir. Calismada, sag
omzunda agr hikayesi olan 20 yasindaki kadin hastaya, eklemi caprazlayan
longitudinal strip yontemi ile Kinezyo bant uygulanmistir. Sonucta, Kinezyo bandin
dokunma duyusunu uyararak geri bildirimi arttirdigi ve bdylece motor kontrolii

saglayarak agri ve fonksiyonellik acisindan pozitif etki yarattigi belirtilmistir.
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(102,103). Calismamizda da Kinezyo bant uygulanan bireyler, tedavi siirecinde,
giinliik yasam aktivitelerini fazlaca kisitlama geregi duymamislardir. Bunun nedeni,
bandin sagladig1 proprioseptif girdilerin fazla olmasi ve motor kontoliin daha iyi
saglanmast sonucunda, aktivite esnasinda hastalarin kendilerini daha giivende
hissetmeleri olabilir. Diger taraftan Briem ve arkadaslarimin 2011 yilinda
yayimladiklan1 ¢alismada, 51 sporcu iizerinde Kinezyo bant, rijit bant ve hicbir
bantlama olmaksizin yapilan ani inversiyon uyarisinda fibularis longus kasiin
aktivitesine bakilmistir. Sonug¢ olarak rijit bandin dinamik kas destegini diger
durumlara gore daha iyi sagladigi bulunmustur. Kinezyo bandin ise rijit bantla ayni
mekanizmayla ayak bilegini korudugu savunulmus ancak fibularis longus kas
aktivitesi lizerindeki etkisi kanitlanmamistir. Calismamizda da Kinezyo bandin ayak
bilegnei sagladigi destekle hastalarimiz kendilerini giivende hissettiklerini

belirtmislerdir (13).

Jopes tarafindan yapilan calismada da vurgulandig: iizere dinlenme, agr1 ve
O0demin azalmasiyla birlikte fonksiyonelligin artmasinin temel sebebidir. Elastik
bandajin sarim teknigi ve kozmetik anlamda ayakkabi i¢inde kullamim agisindan
uygun olmayis1 bireylerin giinlilkk yasamlarindan kisa bir siireligine de olsa uzak
kalmalarina neden olan etkenlerden biridir. Her ne kadar doku iyilesmesi icin
koruma ve dinlenme gerekli olsa da giinliikk yasam aktivitelerine en kisa zamanda
donmek hastalarin en biiyiik beklentisidir. Bu anlamda bakacak olursak Kinezyo bant
grubundaki bireyler is yasamlarina ve giinlilk yasam aktivitelerine kesintisiz bir
sekilde devam edebilmislerdir. Bu durum da Kinezyo bandin kullanim ve kozmetik
acidan avantajlart nedeniyle 1. ve 2. derecedeki akut Anterior talofibular bag

yaralanmalarinda diger tedavilere bir secenek olusturdugu sonucunu dogurmaktadir.
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6.LIMIiTASYONLAR

Bu calismanin limitasyonlart;
e Randomizasyon kor yapilabilirdi.

e (Calismamizin kontrollii olmasi icin caligmamiza hicbir uygulama

yapulmayan {i¢iincii bir grup eklenebilirdi

¢ Kinezyo bant grubuna da PRICE grubundaki gibi 3 giinliik dinlenme

stiresi verilmeliydi.
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7. SONUC VE ONERILER

Akut anterior talofibular ligament yaralanmalarinin tedavisinde Kinezyo bant
uygulamasinin agri, 6dem eklem hareket genisligi ve fonksiyonellik iizerindeki
etkilerini ortaya koymak, ayrica bu sonuglari PRICE tedavi sonuglan ile
karsilastirarak her iki yOntemin goreceli etkinliklerini arastirmak amaciyla

yaptigimiz ¢alismada asagidaki sonuclara ulasilmistir.

¢ Kinezyo bant ve PRICE uygulamalarinin eklem hareket genisligi tizerinde
ki etkilerine bakildiginda her olciimdeki eklem hareket genisligi bir onceki dlgiime
gore artis gOstermistir. Ancak, sonuglar, hicbir tedavinin yapilmadigi 3. bir grupla
karsilastirllamadigr i¢in bu iyilesmenin, higbir tedavi uygulanmadiginda, yani
zamana bagli olarak kendi kendine meydana gelen iyilesme miktarindan ne kadar

farkli oldugunun saptanmasi miimkiin olamamaisgtir.

e Ayak bilegi ¢evre olgiimleri her iki grupta da baslangi¢ degerlerine gore
giderek azalmistir. Bagka bir deyisle anterior talofibular ligament eklemi
cevresindeki 6dem progresif bir iyilesme gostermistir. Odemin her iki grupta
azalmasi agrinin azalmasini, eklem hareket genigliginin artmasim ve bunlara bagh
olarak da fonksiyonelligin artmasini etkilemistir. Calismada ¢evre 6l¢iimii mezura ile
8 sekilli cevre olciim metoduyla yapilmistir. Bu uygulama yerine volumetrik 6l¢iim

yapilmasi daha uygun olabilirdi.

¢ Kinezyo bant uygulamasi agn iizerinde PRICE uygulamasi kadar etkili
olmustur. Ustelik Kinezyo bant grubundaki hastalara sadece Kinezyo bant
uygulanmasi ve hicbir elevasyon ya da koruma oOnerilmemesine ragmen sonuglarin
PRICE grubu ile fark olusturmamasi, Kinezyo bandin agr iizerinde tek basina etkin

bir terapi ajan1 olabilecegini diisiindiirmiistiir.

e Anterior talofibular ligament yaralanmalarinin kisilerin fonksiyonel
aktivitelerini nasil degistirdigini gormek icin Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi
(LEFS) kullanilmistir. LEFS’in parametrelerinin akut durumda kullanilabilecek

uygunlukta olmasi bizim bu anketi se¢cme sebebimizdir. Ancak sadece anterior
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talofibular ligament akut durumlarina 6zgii bir anketin kullamilmasi daha uygun

olabilirdi. Ancak literatiirde bdyle bir anketin varligina rastlanmadi.

e Kinezyo bant ve PRICE uygulamalan fonksiyonelligi ayni diizeyde
artirmigtir. Elastik bandajin sarim teknigi ve kozmetik anlamda ayakkabi icinde
kullanim ag¢isindan uygun olmayis1 bireylerin giinliik yasamlarindan kisa bir
siireligine de olsa uzak kalmalarina neden olmustur. Her ne kadar doku iyilesmesi
icin gerekli olan koruma ve dinlenme olsa da giinliikk yasam aktivitelerine en kisa
zamanda donmek katilimcilarin en biiyiik beklentisidir. Bu anlamda bakacak olursak
Kinezyo bant grubundaki bireyler, is yasamlarma ve giinlik yasam aktivitelerine
kesintisiz bir sekilde devam etmelerindeki memnuniyetlerini sézel olarak dile
getirmiglerdir. Bu durumda Kinezyo bandin giinliikk yasam aktivitelerin devamlilig

acisindan uygulanmasinin daha avantajli bir yontem oldugu diisiiniilebilir.

¢ Fonksiyonellik acgisindan sonuglara bakildiginda PRICE uygulamasinin 7.
giin sonuglart Kinezyo banda gore daha iyi ¢ikmistir. Bu anlamda bakildiginda
Kinezyo bant grubundaki bireylere dinlenme ve elevasyon oOnerilmemesi doku
iyilesmesini geciktirmis olabilir. Bunu net olarak saptayabilmek i¢in Kinezyo bant
uygulanan kisilere bantla birlikte elevasyon ve dinlenmenin Onerildigi baska bir
calisgma yapilarak tedavi etkinligi arastirilabilir. Tim bu sonuglar gbz Oniinde
bulundurulursa Kinezyo bandin uygulamalarina alternatif olusturacak bir tedavi

yontemi oldugu sonucuna varilabilir.

¢ Kinezyo bant uygulamasinin geleneksel tedavi yontemlerine alternatif
olacag diistiniilse de gerekli egzersizler ile birlikte recete edilmesi gereklidir. Tek
basina bant ya da PRICE uygulamalarnn yeterli bir tedavi programi
olusturmamaktadir. Bu nedenle sonraki ¢alismalarda uygun egzersiz igerikli uzun

donem tedavi programlar uygulanmalidir.

¢ Kinezyo bant uygulamasinin PRICE uygulamasina gore maliyeti yiiksek
goriinsede bir kinezyo bant ile uzun dénem ve farkli uygulamlarla tedaviye devam
edilebilmektedir. Ancak PRICE yontemi sadece kisa bir donemde 6nerilebilecek bir

uygulamadir.
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Sonug olarak, akut anterior talofibular ligament bag yaralanmalar1 sonrasi
olusan eklem hareket kisithligi, 6dem ve agrimin tedavisinde Kinezyo bant
yonteminin uygulamasi ile ayni oranda etkin oldugu, ancak PRICE uygulamasi ile alt

ekstremite fonksiyonlarinin daha iyi tedavi edildigi saptanmistir.
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EKLER

8 BANDAJ TEKNIiGi VE RiCE UYGULAMA PROSEDURU

@ Healthwise, Inconporated

1.Bandaji parmaklariizin bitis noktasindan sirkiiler olacak sekilde 1 tam

sarim yapiniz.

2.Sarimi1 sekilde gordiigiiniiz gibi ayakbileginizi cevreleyecek sekilde daire
seklinde sararak ilk yaptigimiz sarimin yarisim kaplayacak sekilde her bir sarim bir
onceki sarimin yarisini kapsayacak sekilde sarmaya devam edin. Ortaya cikan

sarimin balik sirtin1 andiran bir goriintiide olmasi gerekir.
4. Son sarimi1 ayakbileginin hemen {istiinde sirkiiler sarim yapark bitiriniz.
NOT: Sarimlar esnasinda bandajin katlanmamasina 6zen gostreiniz.

Bandajin sikilign kan dolasimini etkilemeyecek sekilde olmalidir. Sarim
yaptiktan sonra ayaginizda morarma olmasi sarimi ¢ok gergin yaptiginizi isaret eder

ve hemen sarimi yenilemenizi Oneririz.



63

Eger bandajin sikilig1 ayagimizi desteklemezse ¢ok gevsek yaptiginizi gosterir

ve hemen sarimi yenilemenizi Oneririz.

Sarimi her 2-3 saatte bir 12 dakika nemli buz uygulamasi yaptiktan sonra

tekrarlayiniz.
Ayagimizi kalp seviyesinde olacak sekilde pozisyonlayiniz.

Aktif eklem aciklik egzersizlerini buz uygulamasindan hemen sonra her 2-3

saatte bir 10’ar tekrar olacak sekilde yapiniz (Sekil 2).

Plantar Fleksiyon

Inversiyon Eversiyon



