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OZET

DINAMIK DiZ VALGUSU OLAN ERISKIN BIREYLERDE KINEZYOLOJIK
BANTLAMA UYGULAMASININ DENGE VE PERFORMANS UZERINE ETKISI

Semih OZDEMIR

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Dog. Dr. Hasan Kerem Alptekin

Aralik 2019, 62

Dinamik diz valgusu, agirlik tasima aktivitesi sirasinda kalga ekleminin internal
rotasyonu ve addiiksiyonu ve dizin mediale kagisiyla karakterize anormal bir hareket
paternidir. Dinamik diz valgusu pek c¢ok yaralanmaya sebep olmaktadir. Son yillarda
kinezyolojik bantlama kullaniminin artmasiyla beraber, konu hakkinda yapilan bilimsel
caligmalarin sayis1 da artmustir. Literatiirde bu konu hakkinda birbiriyle ¢elisen pek ¢ok
calisma bulunmaktadir. Yapilan tez calismasinda kinezyolojik bantlamanin dinamik diz
valguslu bireylerde denge ve performans lizerine akut etkisi arastirilmistir. Arastirmaya
toplam 30 goniillii dinamik diz valguslu birey alind1 (Yas: 25,07+2,54). Katilimcilar, kura
ile kinezyolojik bant grubu (n=10), plasebo grubu (n=10) ve kontrol grubu (n=10) olarak
3’e ayrild.

Caligmada kinezyolojik bantlama uygulamas1 gluteus medius kasi lizerinde fasilitasyon
teknigi ile uygulandi. Plasebo kontorlii i¢in flaster ile bantlama yapildi. Calismada
bireylerin gluteus medius kas giicii MicroFet2® dijital el dinamometresi kullanilarak
Olctildii. Dikey sigrama testi OptoJump Next® ile 6l¢liimlendi. Sicrama testi yapilirken
frontal plana yerlestirilen kamera ile dinamik diz valgusunu o6l¢en frontal plan
projeksiyon acis1 (FPPA) degerlendirildi. Denge ise star balance excursion test (SEBT)
ile dl¢tildi.

[statistiksel olarak &n-son test sonuglarmin farkliliklar: gruplar arasinda Kruskal-Wallis,
sonrasinda Mann-Whitney U, grup i¢inde ise Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile incelendi.
Grup i¢i analizlerde; Kinezyolojik bant grubunda FPPA degerinde azalma, gluteus
medius kas kuvveti ve dikey sicrama degerinde artis, plasebo grubunda FPPA degerinde



azalma, SEBT testi anterior yoniinde artis, kontrol grubunda ise SEBT testi anterior
yoniinde artig belirlendi (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmalarda; Kinezyolojik bant
grubunda plasebo ve kontrol gruplarina goére FPPA degerinde azalma, gluteus medius kas
kuvveti degerinde ise artis yoniinde anlamli fark bulundu (p<0,05).

Anahtar Kelimeler: Kinezyolojik Bantlama, Dinamik Diz Valgusu, Star Balance
Excursion Testi, Kas kuvveti, Dikey Sigrama Testi
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ABSTRACT

THE EFFECT OF KINESIO-TAPE ON BALANCE AND PERFORMANCE IN
ADULT INDIVIDUALS WITH DYNAMIC KNEE VALGUS

Semih OZDEMIR

Physiotherapy And Rehabilitation Master Programme

Thesis Supervisor: Assoc. Prof. Hasan Kerem Alptekin

December 2019, 62

Dynamic knee valgus is an abnormal movement pattern characterized by internal rotation
and adduction of the hip joint and medial displacement of the knee during weight loading
activity. Dynamic knee valgus causes plenty of injuries. In recent years, with the
increasing use of kinesio-tape, the number of scientific researches about the subject has
also increased. There are a lot of researches conflicting with each other in the literature.
A total of thirty individuals who have dynamic knee valgus, voluntarily participated in
the study (mean age: 25,07+2,54). Participents were divided into three groups by draw as
Kinesio-Tape Group (n=10), Placebo Group (n=10) and Control Group (n=10).

In the study the kinesio-tape was applied on gluteus medius muscle by facilitation
technique. Taping was applied with the flaster for placebo control. In this study gluteus
medius muscle power of the individuals was measured by using MicroFet2® digital hand
dynamometer. Vertical jumping test was measured by OptoJump Next®. While vertical
jumping test was being done, Frontal plane projection angle (FPPA) measuring dynamic
knee valgus angle was evaluated by the camera placed on the frontal plane. The balance
was measured by star balance excursion test (SEBT).

Statistically, differences of pre-post test results were analyzed by Kruskal-Wallis and then
Mann-Whitney U among the groups, and by Wilcoxon Signed Ranks Test in groups. In
group analysis, it was observed decrease in FPPA value, increase in gluteus medius
muscle strenght and vertical jump value in Kinesio-Tape Group; decrease in FPPA value,

vii



increase in SEBT anterior direction in Placebo Group; increase in SEBT anterior direction
in Control Group (p<0,05).

In comparison among groups, decrease in FPPA and a signifcant difference in terms of

increase in gluteus medius muscle strenght were found in Kinesio-Tape Group compared
to Placebo Group and Control Group (p<0,05).

Key Words: Kinesio-Tape, Dynamic Knee Valgus, Star Balance Excursion Test, Muscle
Strength, Vertical Jumping Test
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1. GIRIS

Dinamik diz valgusu, agirlik tasima aktivitesi sirasinda alt ekstremitede goriilen anormal
bir hareket paternidir. Bu anormal hareket paterni, kal¢a ekleminde internal rotasyon ve
adduksiyon, dizde ise mediale kagisla karakterizedir (Powers 2010). Dizde goriilen bu
mediale kagis, kas giiclerindeki azalmalardan etkilenmektedir ve anterior cruciate
ligament (ACL) yaralanmalari, patella femoral agri sendromu (PFAS) gibi pek ¢ok
rahatsizliga sebep olmaktadir (Hickey ve dig. 2016, Ugalde ve dig. 2014, McLean ve dig.
2005). Diz eklemini cevreleyen kas yapisi ise eklemin dinamik stabilizasyonunu
saglamaktadir (Hall 2012). Gluteus medius kasi, pelvis stabilizasyonu ve diz
kinematiginin devamlilig1 i¢in 6nemli bir faktordiir (Mascal ve dig. 2003). Gluteus
medius kasindaki zayiflik fonksiyonel durumlarda, ayni taraf alt ekstremitede dinamik
valgusa sebep olmaktadir (Dischiavi ve dig. 2019, Herrington ve Munro 2010, Schimitz
2009, Schimitz 2008). Gluteus medius dinamik diz valgusunu kontrol etmek i¢in en
onemli kalca abduktériidiir (Maia ve dig. 2012). On, arka ve orta lifleri olan gluteus
medius’un Ozellikle arka liflerinin zayiflig1 femoral internal rotasyonda ve diz valgus
acisinin artisina yol acacaktir (Osborne ve dig. 2012, Donatelli 2007, Baker 2016,
Sahrmann 2011). Kalca kusagi kas kuvvetinde bir azalmanin diz mekanigini
etkileyebilecegi bazi ¢aligmalarda bildirilmistir (Ferber ve dig., 2011, Nakagawa ve dig.
2012).

Kinezyolojik bantlama 1976 yilinda Kenzo Kase tarafindan Japonya’da gelistirilen bir
tekniktir. Bu bantlama yonteminde kullanilan kinezyolojik bantlar, diger bantlara gore
fakli  malzemeler igermektedir. Bu sayede  somatoreseptorleri  uyarip,
mekanoreseptorlerin ve propriyoseptif girdilerin artigini tesvik eder. Bu artiglar agr
giderimi, dolasim artimi, inhibisyon ve kas fasilitasyonu gibi pek cok mekanik ve

fizyolojik etkiye yol agmaktadir (Bigici ve dig. 2012, Kahanov 2007, Kase ve dig. 2003).

Bu ¢alismada kinezyolojik bantlama yontemi ile gluteus medius kasinin fasilitasyonunu

saglayarak daha aktif olmasini ve kalc¢a diz kusaginin néromiiskiiler kontorliinii arttirarak



diz valgus acisinin azaltilmasi amaglanmistir. Kinezyolojik bantlamanin kalga ve diz
bolgesindeki bu etkilerinin sonug olarak performans ve dengede artisa yol agmasini

hedeflenmistir.

ACL ve diz yaralanmalarmin Onlenmesi konusunda kinezyolojik bantlama
uygulamasinin etkisini gosterecek olan ¢alisma, diz yaralanmalar1 olusmadan koruyucu
rehabilitasyon konusunda Onlemler alinabilmesine yardimci olacaktir. Bu sayede
kinezyolojik bantlamanin performans ve denge iizerine etkileri konusunda literatiire

kanith sonuglar sunulacaktir.

Calismanin hipotezleri su sekildedir:

HO;: Dinamik diz valguslu bireylerde gluteus medius kasina uygulanan fasilite edici
kinezyolojik bantlama uygulamasi gluteus medius kas kuvvetinde azalamaya yol agar.
Hl1: Dinamik diz valguslu bireylerde gluteus medius kasina uygulanan fasilite edici
kinezyolojik bantlama uygulamasi gluteus medius kas kuvvetinde artiga yol agar.

HO0>: Dinamik diz valguslu bireylerde gluteus medius kasina uygulanan fasilite edici
kinezyolojik bantlama uygulamasi dinamik diz valgusu agisinda azalmaya yol agar.

Hl12: Dinamik diz valguslu bireylerde gluteus medius kasina uygulanan fasilite edici
kinezyolojik bantlama uygulamasi dinamik diz valgusu acisinda artisa yol acar.

HO3: Dinamik diz valguslu bireylerde gluteus medius kasina uygulanan fasilite edici
kinezyolojik bantlama uygulamasi dikey sigrama performansinda azalmaya yol agar.
H1s: Dinamik diz valguslu bireylerde gluteus medius kasina uygulanan fasilite edici
kinezyolojik bantlama uygulamas1 dikey sicrama performansinda artisa yol agar.

HO4: Dinamik diz valguslu bireylerde gluteus medius kasina uygulanan fasilite edici
kinezyolojik bantlama uygulamas1 dinamik dengede azalmaya yol agar.

Hl14: Dinamik diz valguslu bireylerde gluteus medius kasina uygulanan fasilite edici

kinezyolojik bantlama uygulamasi dinamik dengede artisa yol acar.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 DiZ EKLEMIi

2.1.1 Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi, patellafemoral ve tibiofemoral eklemlerden olusan sinoviyal bir eklemdir
(Flandry ve Hommel 2011). Diz eklemi ii¢ kemikten olusmaktadir. Bunlar femur, tibia ve
patella’dir. Femur viicudun en gii¢lii ve uzun kemigi iken, tibia viicudun en uzun ikinci
kemigidir. Patella ise viicuttaki en genis sesamoid kemiktir (Logan 1994). Diz eklemi
tistte femoral kondiller, altta tibia platosu tarafindan sinirlanmaktadir. Patella ise femoral

kondiller arasindaki troklear olukta yer almaktadir (Aydogdu ve Sur 1998).

En fazla sinoviyal s1vi1 igeren eklem olan diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir (Ozan
2014). Diz eklemi bikondiler tipte bir eklemdir. Biinyesinde kayma ve yuvarlanma
hareketlerini barindirmaktadir. Bu hareketlerden dolay1 fleksiyon, ekstansiyon ve belirli
acilarda internal ve eksternal rotasyon yapabilmektedir. internal ve eksternal rotasyon
hareketleri, ligamentlerin gevsek oldugu pozisyonlarda ortaya c¢ikmaktadir. Dizin 20
derecelik (°) fleksiyonunda baglayan rotasyon hareketleri 90°de maksimuma

ulagmaktadir (Arinct ve Elhan 2001).

Tibia diz eklemini olusturan ii¢ kemikten biridir. Proksimal tarafi ile diz eklemine katilan
tibia, viicut agirligin1 femurdan alip talus’a aktarmaktadir (Kubo ve dig. 2006). Bu yiik
aktariminda tibia’nin kalin olan distal ve proksimal uclari etkilidir (Drake ve dig. 2010).
Tibia anatomik olarak medial ve lateral kondillerden olusmustur. Tibianin medial kondil
eklem ylizeyi, lateral kondil eklem yiizeyine gore daha oval, derin, biiyiik ve konkavdir.
Tibial medial kondil bu 6zelliklerinden dolay:r femur’un medial kondili ile daha siki
eklemlesme yapmaktadir. Ayrica medial eklem ylizeyi, lateral eklem yiizeyine gore daha
onde pozisyonlanmistir. Bu pozisyon daha fazla harekete izin vermektedir (Logan 1994).

Lateral kondil eklem yiizeyi ise medial kondil eklem yiizeyine gore daha yuvarlak, kiiciik,



yiiksek ve hafif konvekstir, fermoral kondille fazla uyumlu degildir (Cimen 1994). Bu
uymusuzluk meniskiisler araciligiyla tolere edilir (Ege 1998). Bu tolerasyon, lateral
femoral kondilin iyi bir kayma hareketi yapmasini saglar (Cimen 1994). Tibia kondilleri
Sekil 2.1°de gosterilmistir. Tibia’nin kondillerinin {ist kisimlar1 tibia platosunu
olusturacak sekilde genistir. Cruciate ligamentler ve meniskiisler, tibia’nin interkondiler
bolgesi boyunca birlesir. Tibia iizerinde bulunan tuberositas tibia, quadriceps kasi i¢in

patellar tendon aracilifiyla distal baglant1 saglamaktadir (Neumann 2010).

Sekil 2.1: Sag tibia’min proksimal eklem yiizleri

Tuberositas tibiae

Area intercondylaris anterior Tuberculum intercondylare laterale

Condylus lateralis*

Condylus medialis*
Caput fibulae

Articulatio tibiofibularis
Tuberculum intercondylare mediale

Area intercondylaris posterior

Kaynak: Paulsen & Waschke 2011

Femur, insan viicudundaki en uzun kemiktir (Faller ve Schuenke 2004). Femurun distal
ucunda biiylik lateral ve medial kondiller bulunur. Bu kondillerden ¢ikan lateral ve medial
epikondiller, kollateral ligamentlere baglanma yiizeyi olusturur (Neumann 2010). Bu
kondiller ve epikondiller Sekil 2.2°de belirtilmistir. Femur kondillerinin eklem yiizeyleri
tibia ile asag1 dogru, patella ile one dogru eklemlenmeye izin verecek sekildedir. Femurun
lateral kondili, medial kondile gore 6ne dogru daha ¢ok uzanir ve bu patellanin lateral
olarak yerinden ¢ikmasim engeller (Logan 1994). Interkondiler centik ise lateral ve
medial kondilleri ayirip cruciate ligamentler i¢in yapisma yeri olusturur. Bu centigin
normalden dar olmasit ACL yaralanma riskini arttirabilir (Neumann 2010). Femur
kondilleri arkada kiiresel, 5nde oval sekildedir. iki kondil arasinda bulunan olukta patella
yuvarlanir. Medial kondil eklem yiizi, lateral eklem yiiziine gore daha uzundur ama daha

genis degildir (Ege 1998).



Sekil 2.2: Sag femur’un distal ucu, distal goriiniim

Facies patellaris

Epicondylus

Epicondylus medialis

lateralis

Condylus

Condylus medialis

lateralis

Fossa intercondylaris

Kaynak: Paulsen & Waschke 2011

Patella, insan viicudundaki sesamoid kemiklerin en biyiigiidiir (Flandry ve Hommel
2011). Quadriceps femoris tendonu igerisinde yer alir. Sekil 2.3’te gosterildigi gibi
patella’nin kenarlar1 oval, ters donmiis bir tiggen seklindedir (Drake ve dig. 2010). Basis
patellae denilen tabani yukarida, apex patellae denilen tepesi ise asagida yer alir (Baltact
2016). Patellan’nin subkutendz anterior yiizli tiim yonlere konveks yapidadir. Posterior
artikiiler yiizli ise artikiiler kartilaj ile ¢evrilidir. Viicudun en kalin kikirdak yiizeyine

sahiptir (Neumann 2010).

Patella quadriceps tendonunu diz eklem ekseninden uzaklastirir ve tendonun tuberositas
tibia’ya yapisirken olusturdugu insersiyo agisini biiyiitiir, kas kuvvetini arttirir. Tendonu
eklemden ayirarak stirtiinemesini engeller (LaBella 2004). Ekstansér mekanizmasinin
kuvvet kolunu uzatir ve etkili bir diz fleksiyonu saglar (Miller ve dig. 2005). Patella asagi,
yukari, ice ve disa hareket etmesinin yanisira tilt ve rotasyon hareketleri de yapar

(Heintjes ve dig. 2003).



Sekil 2.3: Patella anterior goriiniim

Basis patellae

Facies anterior

Apex patellae

Kaynak: Paulsen & Waschke 2011

Tibiofemoral eklem, femur kondilleri ve tibia platolar1 arasinda yer almaktadir.
Tibiofemoral eklem iizerinde lateral ve medial kompartmanlar bulunmaktadir (Neumann
2010). Gorevi viicut agirhigmin femurdan tibiaya aktarilmasidir (Flandry & Hommel
2011). Femur kondillerinin, tibianin biikiilen yilizeylerinde yuvarlanmasi ve kaymasi dizin
tam fleksiyonuna izin verir. Bu, ligamentlerin geriliminin kontrol altina alinmasini saglar
(Weincek 1998). Femur ve tibial kondiller arasindaki ligament ve meniskiis yapilari
stabilizasyona katkida bulunurlar. Femurun alt ucundaki agilanmadan dolay1 femur ve
tibia saftlar1 arasinda 5-8°lik valgus agis1 olusur. Bu da tam ekstansiyonda femurun tibia

tizerinde internal rotasyon yapmasini saglar (Cimen 1994).

Patellafemoral eklem patellanin artikiiler yiizeyi ve femurun troklear olugu arasinda
olugmus bir eklemdir (Neumann 2010). Gorevi konsentrik olarak dizin ekstansiyonunu
saglamaktir. Ayrica quadriceps kasinin yiirlime, kogsma ve atlama esnasinda eksentrik
kasilmasini saglar (Flandry & Hommel 2011). Diz fleksiyondan ekstansiyona giderken
patellofemoral eklemde bir kayma hareketi olur. Quadriceps’in eksantrik aktivasyonu ve

sert patellar tendon arasindaki dengeden dolay: patella daha stabildir (Neumann 2010).



Ic ve dis epikondiller arasinda yer almakta olan eklem kapsiilii, onde femura eklem
kikirdaginin {izerinden yapisarak baglar ve tibia kikirdaginin distalinde sonlanir (Deniz
2005). Eklemi bag dokusu cevreler. Kapsiiliin i¢ tabakasi sinoviyal siviy1 salgilar, dis
tabakasi ise kikirdaksal bag dokudan olusur (Weineck 1998).

2.1.2 Diz Eklemindeki Ligamentler

Patellar Ligament: Quadriceps tendounun patelladan tuberositas tibiaya kadar olan
devamidir. Eklem stabilitesinde énemli rolii vardir. Onde eklem kapsiiliine yapismis

sekide konumlanmistir (Deniz 2005, Yildirim 2004).

Medial Collateral Ligament (MCL): Diger adi lig collaterale tibiale’dir ve filogenetik
olarak adduktor magnusun bir uzantisidir (Baltac1 2016). Genis ve yass1 yapist vardir.
Femurun medial epikondilinden baglar (Drake ve dig. 2007, Weincek 1986). Sekil 2.4’te
goriildiigii gibi medial meniskiis ve tibianin medial kondiline uzanir (Baltac1 2016).
Yiizeysel ve derin olmak iizere iki parcasi vardir (Bollier & Smith 2014). MCL’nin
valgus, diz ekstansiyonu ve asir1 aksiyal rotasyona diren¢ olusturma gorevleri vardir.
Valgusa kars1 direnci, diz tam ve tama yakin ekstansiyon yaparken gostermektedir

(Neumann 2010).

Lateral Collateral Ligament (LCL): Diger adi lig.collaterale fibulare’dir (Baltaci1 2016).
Lateral femoral kondil ile fibula bas1 arasinda bulunmaktadir. Fleksiyon boyunca varus
zorlanmalarina kars1 stabiliteyi saglar (Deniz 2005, Yildirim 2004). MCL’ye gore daha
incedir. Diz ekstansiyondayken infero-posterior, fleksiyondayken infero-anterior yonde
seyreder (Akman ve Karatas 2003, Weincek 1986). Varus, diz ektansiyonu ve asiri

aksiyal rotasyon gibi asir1 diz hareketlerine direng¢ saglamaktadir (Neumann 2010).

Ligamentum Popliteum Obliquum: Diz ekleminin arkasinda yer almaktadir. Tibia’nin
medial kondilinden femurun lateral kondiline uzanir (Baltact 2016). Dizin

hiperekstansiyonunu sinirlar (Neumann 2010).



Sekil 2.4: Sag diz ekleminin 6nden goriiniisii
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Kaynak: Lippert 2006

Arcuatum: Diz eklemi arkasinda yer almaktadir. Bacagin internal rotasyonunu saglar.
Fibula basi, tibia’nin posterior intercondiler alani ve femurun lateral epikondilitinin

arasina yerlesmistir (Deniz 2005, Yildirim 2004).

Anterior Curciate Ligament (ACL): Femurun dis kondilinin i¢ yliziinden baslar.
Yukaridan asagiya, distan ice ve arkadan 6ne dogru uzanir. interkondiler tibial fossaya
yapisir. En gergin pozisyona diz tam ekstansiyondayken ulagir. Tibianin femur iizerinde
one dogru hareketini engeller, dizi ekstansiyonda stabilize edip, asir1 ekstansiyonu onler.
Internal ve eksternal rotasyon hareketlerinde de kontrol saglar (Deniz 2005, Yildirim
2004). ACL’nin lifleri asir1 varus, valgus ve aksiyal rotasyona diren¢ saglamaktadir.
(Neumann 2010). Dizin stabilizasyonda ana gorevi iistlenmistir (Sener ve Erbahgeci
2016). Posterior Curciate Ligament’e gore daha uzundur (Akman ve Karatas 2003,

Weincek 1986). Iki banttan olusmustur. Anterolateral bant fleksiyonda, posteromedial



bant ekstansiyonda gergindir ve bu tibianin 6ne dogru yer degistrmesini engellemektedir

(Baltac1 2016).

Posterior Curciate Ligament (PCL): Lateral meniskiisiin posterior boynuzuna yapisir
buradan medial femoral kondile uzanir (Akman ve Karatag 2003, Weincek 1986).
Tibianin posterior translasyonunu engellemekte 6nemli rol iistlenir. Eklemin asiri
fleksiyonunu engeller. ACL’ye gore daha kuvvetli ve uzundur. Cogu lifi fleksiyona

direng, asir1 varus, valgus ve aksiyal rotasyona direng saglamaktadir (Neumann 2010).

ACL ve PCL intrakapsiilerdir ve sinoviyal membranla kaplhdirlar. Beslenmeleri

sinoviyal membran araciligryla gelen kiigiik damarlar ile olmaktadir (Neumann 2010).

2.1.3 Meniskiisler

Femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumsuzlugu gideren meniskiisler, fibrokartilaj
yapidadirlar. Tibial kondiller lizerine oturmus olup cevre kapsiile baglarla yapismistir.
Medial ve lateral olmak iizere iki ¢esidi bulunan meniskiisler fonksiyon olarak da
birbirlerinden farklidirlar. Iki meniskiisiin de alt yiizii tibial kondile temas etmektedir.
Meniskdisler ekstrasinoviyal yapidadir ve proprioreseptorler icermektedir (Yousefi 2013,

Ulucay 2005, Yildirim 2004). Medial ve lateral meniskiisler sekil 2.5’te belirtilmistir.

Sekil 2.5 Sag Meniskiis Kraniyal Goriiniim

(Lig. meniscotibiale anterius)

Lig. patellae
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Meniscus medialis
—— Meniscus lateralis

(Lig. meniscotibiale posterius) =

Lig. cruciatum posterius Ligg. meniscofemoralia
anterius and posterius

Kaynak: Paulsen & Waschke 2011



Meniskdislerin 1/3 dig kismi kapsiilden gelen popliteal arter dallar1 sayesinde ¢ok kanlanir.
Bu yiizden bu bdlge kirmizi bolge olarak adlandirilir. Meniskiislerin 2/3’1iik i¢ kismi ise
avaskiilerdir. Bu bolge beyaz bolge olarak adlandirilir. Sinoviyal sivi ile beslenir. Kirmizi
ve beyaz bolge arasinda kirmizi bolgeye gore daha az kanlanan pembe bdlge bulunur.
Meniskdislerin yaralanma sonrasi iyilesmesi vaskiilarizasyonla iliskilidir (Standring

2015).

Meniskiislerin 6nemli gorevlerinden birisi tibiofemoral ekleme binen kompresif stresi
azaltmaktir. Diger 6nemli gorevleri ise propriosepsiyonu, artikiiler kartilajda kaymayi1 ve

harekette eklem stabilizasyonunu saglamaktir (Neumann 2010).

Medial Meniskiis, oval seklindedir. Dig sinirt MCL’dir ve kapsiile tutunur (Neumann
2010). Arka boynuzu posterior interkondiler alandadir. Posterior oblik ligament ve
semimebranosus tendonu ile kuvvetli fibroz baglanti yapar. On boynuz anterior
interkondiler alana yapisir. Tibia ve eklem kapsiilii ile ¢ok siki sekilde baglandig igin
lateral meniskiise oranla daha az hareketlidir ve daha ¢ok yaralanmaktadir (Ulugay 2005,

Yildirim 2004).

Lateral Meniskiis, medial meniskiise oranla daha dairesel seckildedir. Dis sinir1 lateral
kapsiile tutunur (Neumann 2010). On boynuzu ACL’nin posterior ve lateralinde
interkondiler bolgeye yapigsmaktadir. Arka boynuzu posterior interkondiler bolgeye
yapismaktadir. Popliteus tendonu eklem kapsiiliiyle baglantisini kesintiye ugratir ve PCL
ile baglantis1 yoktur. Bu yiizden lateral meniskiiste daha ¢ok hareket vardir ve

yaralanmasi daha azdir (Ulugay 2005, Yildirim 2004).

2.1.4 Kaslar

Diz Ekstansorleri: Diz ekleminde ekstansiyon gorevini quadriceps femoris kasi iistlenir.
Bu kasin yerlesimi sekil 2.6’da belirtilmistir. Quadriceps Femoris; Vastus medialis,
vastus lateralis, vastus intermedius ve rectus femoris’den olugur. Dort bash bir kastir.
Dizin ekstansiyon hareketini saglayan kastir. L2-L4 spinal seviyenin n.femoralis dali
tarafindan innerve olur. Tendonu patellay1 igerir ve patella’dan sonra patellar tendon

olarak tuberositas tibia’ya kadar uzanir (Yousefi 2013).
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Vastus kaslar1 dizin total ekstansiyon torkunun yiizde 80’ini, rectus femoris ise yiizde
20’sini olusturur. Vastuslar sadece diz ekstansiyonu, rectus femoris ise kalga fleksiyonu
ile diz ektansiyonunda gorev alir. Diz ekstansorleri fleksorlere gore tigte iki daha fazla
tork olustururlar.

(Neumann 2010)

Sekil 2.6 Dizin 6n bolge kaslar

M. tensor fasciae latae

M. pectineus

M. sartorius

M. adductor longus

M. vastus lateralis
M. gracilis

M. quadriceps | M. rectus femoris
femoris

M. vastus medialis

Kaynak: Paulsen & Waschke 2011

Rectus femoris, spina iliaca anterior inferior’dan tuberositas tibia’ya uzanir (Bordoni ve
Varacallo 2018). Sartorius ve tfl kaslar1 arasinda bulunana rectus femoris kalga eklemini
gecen tek quadriceps kasidir. Kalga fleksiyonu ve diz ekstansiyonunun yanisira pelvisi

anterior tilte alir (Cael 2017).
Vastus Lateralis, femurun trochanter majoriinden tuberositas tibia’ya uzanir (Bordoni ve

Varacallo 2018). Quadriceps kaslarindan daha lateralde yerlesmis olandir. Kalin, oblik

lifleri ITB nin derinindedir. Vastus lateralis, daha iyi gelismis vastus medialisle imbalans
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olusturabilir. Bu durum patellanin uygunsuz atlamalarina neden olabilir. Patella femoral

oyukta laterale ¢ekebilir. Bu durum artmis q agisinda daha sik goriiliir (Cael 2017).

Vastus Medialis, femurun linea asperasindan tuberositas tibia’ya uzanir. Quadriceps

kaslarindan daha medialde yerlesmis olandir (Bordoni ve Varacallo 2018).

Vastus Intermedius, Femur saftindan tuberositas tibia’ya uzanir. Rektus femorisin altinda
uzanir. Tek gorevi diz ekstansiyonudur. Dizin statik stabilizasyonunda gorevlidir

(Bordoni ve Varacallo 2018).

Diz Fleksorleri: Diz ekleminde fleksiyon gorevini hamstringler iistlenmistir. Fleksiyonda
rol alan diger kaslar; sartorius, popliteus ve gastroknemiustur. Sekil 2.7’ de goriildiigi gibi
hamstringler uylugun arkasinda yer alirlar. Semitendinosus, semimebranosus ve biceps
femoris kaslarindan olusur. Hamstringler kalga ve diz olmak tizere iki eklem katederler.
Bu sayede uyluga ¢ok az ekstansiyon ve bacaga fleksiyon yaptirirlar. Biceps femoris’in
kisa basi n.peroneus kommunis tarafindan innerve olurken biceps femoris uzunbasi,
semitendinosus ve semimebranosus n.tibialis tarafindan innerve olur (Deniz 2005,

Yildirim 2004).

Hamstringler quadricepslerle kiyaslandiginda postiiral stabilizasyona daha fazla katki
saglarlar. Gluteus maksimus ve rectus abdominus gibi posterior pelvik tiltte aktif olan
kaslara yardim ederler. Semitendinosus ve semimembranosus hafif diz fleksiyonunda,
dizin internal rotasyona gelmesini saglarlar. Fleksiyon pozisyonunda bulunan dizdeki
rotasyon hareketi 6zellikle yiik altinda bulunan alt ekstremitede hareketin yoniinii

degistirmek adina etkili bir durumdur (Cael 2017).

Biceps femoris’in uzun basi tuberositas iskial’in posterior kismi ve sacrotuberal
ligamentin distal kismindan orijin alirken, kisa basi linea aspera’dan orijin alir. Biceps
femoris’in kisa basi fibula baginin lateral kismina kadar uzanir. Biceps Femoris hamstring
kaslarindan en lateralde bulunanidir. Hem kal¢a hem diz eklemini kateden bir kastir (Cael

2017).
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Semimembranosus, tuberositas iskial’den medial tibial kondilin posteromedial parcasina

uzanir. Hamstringlerden en medialde olan kastir (Cael 2017).

Semitendinosus, Iskial tuberositastan tibianin medial yiiziiniin proksimal kismina uzanr.
Biceps femorise medial ve semimembranozusa yiizeysel olarak uzanir (Kendall ve dig.

2010).

Sartorius, Origosu sias’tir ve proksimal tibia’nin medial yiiziine insersiyo yapar. Femoral

sinir tarafindan innerve olur (Sener ve Erbahgeci 2016).

Gastrocnemius, iki bagi femoral kondillerin supero-posterior kismindan koken alirlar.
Popliteal fossay1 Orterek soleus kasiyla birleserek triceps surae kasini olustururlar.

N.Tibialis tarafindan innerve olur (Cael 2017)

Sekil 2.7 Diz Arka Bolge Kaslar
M. gluteus medius

M. gluteus maximus

M. semitendinosus
M. biceps femors

M. gracilis

M. semimembranosus

Kaynak: Paulsen & Waschke 2011
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I¢ Rotatorler: Popliteus, semitendinosus, semimembranosus, sartorius ve grasilis i¢

rotator kaslaridir (Cael 2017)

Popliteus, lateral femoral kondilden tibianin proksimal posterior ylizeyine uzanmaktadir.
Dizin arka kisminda capraz bigimde uzanmakta olan popliteus, tibiofemoral eklemdeki
rotasyonu saglar. Ayak yere basmazken tibia femur iizerinde internal rotasyon, ayak yere
basarken tibia femur iizerinde eksternal rotasyon hareketi yapar. Tibial sinir tarafindan

innerve olur (Cael 2017).

Sartorius, spina iliaca anterior superior’tan tibianin medial saftina uzanir. Insan
viicudunda bulunan kaslar arasinda en uzun olanidur. Ince bir yapisi olan sartorius’un
diger bilinen adi terzi kasidir. Uylugun 6n kisminda tensor fasciae latae (TFL) kasiyla
birlikte V’ goriintiistinii verirler. Bu iki kas kalgcayr fleksiyona saglarlar. Fakat

birbirlerinin tersi yonde rotasyona katki saglarlar (Cael 2017).

Pes anserin adli tendonu sartorius, grasilis ve semitendinozus birlesmesiyle olusur. Dizin
medial stabilizasyonunda 6nemli rol oynarlar. On kisimdan sartorius, orta kisimdan

grasilis, arka kisimdan ise semitendinosus asapiya dogru inmektedir.(Cael 2017)

Eksternal Rotatorler: Biseps femoris ve tfl dis rotatorlerdir. Biseps femoris fleksiyonda
eksternal rotasyona katilir. Eksternal rotasyon hareketi cruciate ligament tarafindan ¢ok

kisitlanmadigi i¢in internal rotasyona gore 40-50° daha fazladir. (Cael 2017)
TFL, iliak crista’min anterolateralinden ITB aracihig ile lateral tibia kondiline
uzanmaktadir. TFL kasiyla iliskili olan ITB dizin laterali ve kalca ekleminin

stabilizasyonunda 6nemli rol tistlenir. Superior gluteal sinirden innerve olmaktadir. (Cael

2017)

2.1.5 Diger Yapilar

Sinoviyal Zar: Sinoviyal kapsiiliin arka i¢ ylizeyinde yayilir. Eklem kikirdagini 6rtmez.

Damar bakimindan oldukg¢a zengindir. Lenfatik damar ve sinir lifi de igerir. Vaskiiler
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kapasitesi fazla oldugundan rejenerasyon kapasitesi de fazladir. Yogun damar agi kan

elemanlarinin buraya taginmasini ve sinoviyal sivi olusumunu saglar (Deniz 2005).

Sinoviyal Sivi: Plazmanin sinoviyal araliga gecen kismidir. Siviya, sinoviyal dokudan
sinoviyal aralifa gecerken hiyaluronik asit eklenir. Bu glikozaminoglikandir. Maksimum
2-4 ml’dir. Parlak saman saris1 renkterdir. Yumurta aki kivaminda viskositesi yliksek bir

stvidir (Deniz 2005).

Bursalar: Diz eklemi ¢evresinde bulunan bursalar hareket sirasinda dokular arasinda
olusan friksiyonu kontrol altinda tutarlar (Standring 2012). Diz eklemi bursalari, kapsiil
ve tendonlarin fonksiyonlarin1 kolaylastirirlar. Diz ekleminde bulunan bursalar; biceps
bursasi, iliotibial bant altindaki bursa, pes anserinus bursasi, semimembranosus bursasi,
medial ve lateral gastrocnemius baslar1 altindaki bursalar, prepatellar bursa, infrapatellar
bursa, LCL ve eklem kapsiilii arasindaki bursa, MCL’nin yiizeysel ve derin tabakalar1

arasindaki bursa seklindedir (Sener ve Erbahgeci 2016).

2.1.6 Diz Eklemi Biyomekanisi

Diz ekleminde hareketler transvers eksen, uzun eksen ve on-arka eksende goriilmektedir.
Sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri transvers eklemde gozlenir.
Tibianin rotasyonu ise uzun eksende meydana gelmektedir. Bu hareket ancak diz
fleksiyondayken meydana gelebilir. Kiiclik derecelerdeki diz eklemi abduksiyon ve
adduksiyonu ise on-arka eksende meydana gelmektedir. Bu yanal hareketler 1°den daha

biiylik olmayan hareketlerdir (Akman ve Karatas 2003, Weincek 1998).

Diz eklemi yiirlime ve kogma gibi 6nemli biyomekanik fonksiyonlarda rol oynar. Dizin
internal ve eksternal rotasyonu olmaz ise yliriime ve kosma sirasindaki ani yon
degisimleri saglanamazdi (Neumann 2010). Normal yiiriime sirasinda diz eklemine binen
kompresyon kuvveti viicudun agirliginin yarisidir. Merdiven ¢ikma faaliyeti sirasinda bu
kuvvet viicut agirhigmin 2-3 katina yiikselir. 90°’yi gecen diz fleksiyonlarinda

kompresyon kuvveti viicut agirligininin 8 katina ulagir (Witrouv ve dig. 2000).

Patellanin hareketleri asagi, yukari, i¢e ve diga olmanin yani sira tilt ve rotasyon da igerir

(Heintjes ve dig. 2003). Femurun 6n ve alt yiizleriyle eklemlesen patella, quadriceps
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kasmin kuvvetini arttirmaktadir. Bunu femurla yaptigi eklemler sayesinde uzayan

ekstansor mekanizma kuvvet kolu ile yapar (Miller ve dig. 2005).

Diz ekleminde tam bir kilitlenme goriilmesi i¢in 10°lik bir eksternal rotasyona ihtiyag
duyulur. Eksternal rotasyon diz eklemindeki temas yiizeyini arttirir ve stabilite ile
uyumda artisa yol agar (Neumann 2010). Ekstansiyon hareketini sinirlayan cruciate

ligamentlerin gerilmesidir (Yildirim 2004).

Femurun tibia, tibianin da femur {lizerindeki hareketleriyle dizde rotasyon hareketleri
meydana gelir. Diz fleksiyonu arttik¢a aksiyal rotasyon da artmis olur. Tibia femur
tizerinde rotasyondayken, diz rotasyon yonii tibia ile aynidir. Dizin internal rotasyonu

femurun eksternal rotasyonudur (Neumann 2010).

Diz ekleminde kemikler stabilizasyonu saglamak icin baska yapilarin destegine ihtiyag
duyarlar. Bu yapilardan bazilar statik, bazilar1 dinamik stabiliteye katki saglarlar. Eklem
cevresindeki kaslar dinamik, baglar ve meniskiis ise kemiklerle birlikte statik stabiliteye

katkida bulunurlar (Ege 1998)

2.2 KALCA EKLEMI

2.2.1 Kal¢a Eklemi Anatomisi

Femur basinin asetabulum ile eklemlenmesi ile olusan kalca eklemi, gévdeyi alt
ekstremite ile birlestirir ve gilinliik yasam aktiviteleri sirasinda karsilagilan kuvvetleri alt
ekstremitelere iletir (Bowman ve dig. 2010). Kalca eklemi sinoviyal sferoid tipte bir

eklemdir (Sener ve Erbahgeci 2016).

Kalca eklemi kemik ve ligament yapilari tarafindan yapilan siirlamalar ile stabilize
edilen bir eklemdir. Bu eklem sferoidal veya top-soket bi¢giminde bir sinoviyal eklemdir.
Femoraoasetabular eklemin kemik anatomisi kalganin dogal stabilitesini olusturur. Pelvis
tic kemikten olusmaktadir; ilium, ischium ve pubis (Sekil 2.8). Bu ii¢ kemik triradiat

kikirdakta bir araya gelerek asetabulum adindaki soketi olustururlar. Triradiat kikirdak
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15-17 yaslarinda kemiklesmeye baslar ve 20-25 yaslarinda tamamen birlesir (Parvaresh

ve dig. 2018).

Asetabulum, kal¢a hareketleri sirasinda yaklasik olarak femur basinin yiizde 40’11 Orter.
Kalcada agir1 hareketliligi kisitlayan ve eklem soketini genisleten kollajen lif yapidaki
labrum, asetabulumun stabilizasyonuna yardimci olur. Sinoviyal yaglanmay1 onler ve
eklem distraksiyonuna karsi direnci kolaylastirmak i¢in artan hidrostatik sivi basincini

saglar (Bowman ve dig. 2010).

2.2.2 Kal¢a Eklemi Ligamentleri
Kalga ekleminin kapsiilii ii¢ ana ligamentten olusur. Bunlar iliofemoral, pubofemoral ve

ischiofemoral ligamentlerdir. Bu ligamentler kalganin ekstansiyonunu onler ve lateral

diizlemde ek stabilite saglarlar (Bowman ve dig. 2010).

Sekil 2.8: Kalca eklemi kemikleri

llium
‘__—_-——*———_.
_ - Sacrum
Acetabulum—" | -.________L_
(Socket) — 17— Coccyx
Ischium —
Pubis

Kaynak: https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/pelvic-fractures/
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Ischiofemoral Ligament: Ischium ve femurun bas-boynu arasindadir. Asetabular kavite
ve labrumun arka ylizeyine yapsir ve femurun 6n yliziinii sarar. Fleksiyon hareketiyle

birlikte kal¢a adduksiyonunu ve internal rotasyonu limitler (Glenister ve Sharma 2018).

[liofemoral Ligament: Spina iliaca anterior inferior ve femurun intertrokanterik ¢izgisi
boyunca yapisan liggen seklinde bir ligamenttir. Viicuttaki en kuvvetli ligamenttir. Kalga
ekstansiyonu ve eksternal rotasyonunu limiter. Statik dik durusa minimal kas aktivitesi
ile katkida bulunur (Bowman ve dig. 2010). Lateral parcasi 250 kg.’lik, medial parcasi
ise 100 kg.’lik kuvvette kars1 koyabilmektedir (Sener ve Erbahgeci 2016).

Pubofemoral Ligament: Kal¢a ekleminin anterior tarafinda bulunur. Pubik ramusun
anterior kismindan, intertrokanterik fossa’nin 6n yiizeyine uzanir. Kalga abduksiyonu ve

ekstansiyonunu limitler (Glenister ve Sharma 2018).

Annular Ligament: Diger adi zona orbucularis’tir. Femur boynunu sarar. Femur

etrafindaki kalga distraksiyon kuvvetlerine kars1 koyar (Sener ve Erbahgeci 2016).
Ligamentum Teres: Kalcanin derinlerinde bulunur. Ergenlik 6ncesi femur basi i¢in ikincil
bir kan destegidir. Yetiskinlikteki gorevleri literatiirde tartisma konusudur (Glenister ve

Sharma 2018).

Asetabular Labrum: Asetabulumun tamamini kaplar. Kollajen liflerden olusmus

fibrokartilaj yapidir (Neumann 2010).

2.2.3 Kal¢a Eklemi Kaslar
Psoas Major: Origosu T12-L5 vertebralardir. Insersiyosu trochanter minor’diir. Femoral

sinir tarafindan innerve olan psoas major’iin fonksiyonu kalca fleksiyonu ve eksternal

rotasyonudur. (Sener ve Erbahgeci 2016)
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Psoas Minér: T12-L1 vertebralardan orijin alir. insersiyosu iliopubic eminence’dir. L1
ventral ramus’tan innerve olur. Kalca fleksiyonunda gorev alir (Glenister ve Sharma

2018).

Pectineus: Origosu superior ramus pubis, insersiyosu ise femurun pektineal ¢izgisidir.
N.Femoris tarafindan innerve olur. Kalga fleksiyonu, uyluk fleksiyonu ve

adduksiyonunda gorev alir (Glenister ve Sharma 2018).

Iliacus: Origosu iliac fossa, insersiyosu trochanter mindr’diir. L2-L4 femoral sinir
tarafindan innerve olir. Gorevi kalga fleksiyonu ve eksternal rotasyonudur (Sener ve

Erbahgeci 2016).

Obturator Externus: Origosu; Ischiopubic rami ve obturator membran, inserisiosu
trochanteric fossa olan obturator externus L3-L4 seviyesinden N.obturatorius’un ramus

posteriorundan innerve olur. Kalgaya eksternal rotasyon yaptirir (Glenister ve Sharma

2018).

Priformis:  Origosu 2-4.foramina sacralia pelvica’nin  anterolateral tarafi,
lig.sacrotuberale, art. sacroiliaca’nin eklem kapsiiliidiir. Trochanter major’iin superior
kismu ise insersiyosudur. L5-S1 ve S2 seviyelerinden plexus sacralis tarafindan innerve

olur. Fonksiyonu kalga eksternal rotasyonu ve abduksiyondur (Sener ve Erbahgeci 2016).

Superior Gemellus: Origosu ischiumun eksternal ylizeyi, insersiyosu ise trokantdr
majoriin medialidir. L5-S1 seviyesinden lumbosacral pleksus’un anteriorundan innerve

olur. Kalcay1 eksternal rotasyona ve abduksiyona getirir (Sener ve Erbahgeci 2016).

Obturator Internus: Ischiopubic rami ve obturator membrana origo yapar ve trochantor
major’iin medial kismina insersiyo yapar. L5-S1 seviyesinden pleksus sacralis’ten
innerve olur. Fonksiyonu kalga eksternal rotasyonu ve abduksiyonudur (Sener ve

Erbahgeci 2016).
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Inferior Gemellus: Origosu tuber ischiadicum, insersiyosu ise trochanter major’iin
medialidir. ~ L5-S1 seviyesinden sacral pleksus’un anteriorundan innerve olur.

Fonksiyonu kalca eksternal rotasyonu ve abduksiyonudur (Sener ve Erbahgeci 2016).

Quadratus Femoris: Origosu tuber ischiadicum’un dis kenaridir. Insersiyosu ise crista
intertrochanterica’dir. L5-S1 seviyesinden n.musculi quadratus femoris’ten innerve olur.

Uyluga eksternal rotasyon yaptirir ve adduksiyona yardim eder (Taner 2005).

Adductor Longus: Pubis’in corpus ve critsta pubicum’da origo yapar ve insersiyosu linea
aspera’nin orta kismidir. N.obturatorius tarfindan innerve olur ve uyluga adduksiyon,

eksternal rotasyon ve fleksiyon yaptirir (Taner 2005).

Adductor Brevis: Pubis corpusun 6n ylizii ve pubisin ramus inferioruna origo yapar. Linea
asperanin list kismina insersiyo yapar. Siniri n.obturatorius’tur. Uyluga adduksiyon,

eksternal rotasyon ve fleksiyon yaptirir (Taner 2005).

Adductor Magnus: On kismin origosu: pubis’in ramus inferior’u ve ishium’un ramus’u;
insersiyosu tuberositas glutea’nin medial kismi, labium medilae linea aspera’dir. Siniri n.
obturatorius’tur. Uyluga adduksiyon, fleksiyon ve eksternal rotasyon yaptirir. Arka
kismin origosu tuber ischiadicum, insersiyosu linea supracondylaris ve tuberculum
adductorium’dur. Siniri n. tibialis’tir. Uyluga ekstansiyon ve internal rotasyon yaptirir

(Taner 2005).

Tensor Fasciae Latae (TFL): Origosu spina iliaca anterior superior, crista iliaca’nin
labium externum’unun 6n kismi’dir. iliotibial bant(ITB) insersiyosudur. N.gluteus
superior tarafindan innerve olur. Kalcaya abduksiyon, fleksiyon ve internal rotasyon

yaptirir; ayaktayken bacak ekstansiyonuna da yardimci olur (Taner 2005).

Gluteus Maximus: Origosu; ilium’un linea gluteus posterior’un arka tarafi, coccyx ve
sacrum’un arka lateral yiizii, lig. sacrotuberale ve fascia glutea’dir. Insersiosu ise
tuberositas glutea ve tractus iliotibialis’tir. N.gluteus inferior tarafindan innerve
olmaktadir. Uyluk ekstansiyonu yaptirir. Eksternal rotasyon da yaptiran gluteus

maximus’un st lifleri abduksiyon, alt lifleri de adduksiyon yaptirmaktadir (Taner, 2005).
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Gluteus Medius: Primer kalca abduktor kasidir. Bu gorevi gluteus minimus, tfl ile birlikte

yapmaktadir (Neumann 2010).

[lium’un dis yiiziiniin linea glutealis posterior ve linea glutealis anterior arasinda kalan
kismi origosudur. Insersiosu ise trochanter major’un distal kismidir (Sekil 2.9). Distal
kisma yaptig1 bu baglanti gluteus mediusa en biiyiilk abduktdr moment kolunu saglar
(Neumann 2010). N.gluteus superior tarafindan innerve olur. Yelpaze seklinde bir kas
olan gluteus medius ii¢ par¢adan olusur. Bunlar 6n, orta ve arka liflerdir (Mandelbaum
ve dig. 2005). Ug parca da kalca abduksiyonuna katilirken anatomik konumlarindan
dolayr on lifler kalga internal rotasyonuna, arka lifler ise ekstansiyon ve eksternal

rotasyon hareketlerine katilir (Kiriyama ve dig. 2009).

Yiirimenin durus fazinda kal¢a abduktorleri pelvisi femur tizerinde stabilize ederler.
Yiiriiyiis sirasinda durus fazinda olan ekstremitedeki abduksiyon torku yetersiz olursa,

govde ve pelvis sallanma fazindaki diger bacak tarafina dogru diisebilir (Neumann 2010).

Gluteus Minimus: Origosu ilium’un dis yiiziinde linea glutealis inferior ve linea glutealis
anterior arasinda kalan kisimdir. Insersiosu ise trochanter major’un siiperior kismuidir. N.
Gluteus superior tarafindan innerve olur. Uyluga internal rotasyon ve abduksiyon
yaptirirken ayrica fleksiyon hareketi de yaptirir. Gluteus medius ile birlikte pelvis

stabilizasyonunda 6nemli rol oynamaktadir (Taner 2005).

2.2.4 Kal¢a Eklemi Biyomekanisi

Femur baginin asetabulum ile uyumu, eklem dengesini bozacak déonme hareketlerini ve
c¢ikik riskini artiracak herhangi bir translasyon hareketini engeller. Kalga ekleminde 120°
fleksiyon, 10° ekstansiyon, 45° abduksiyon, 25° adduksiyon, 15° internal rotasyon ve 35°

eksternal rotasyon goriiliir (Glenister ve Sharma 2018).

Uyluk ayakta dik duruldugunda uyluk 15° dis, 35° internal rotasyon yapabilmektedir. Bu
rotasyon dereceleri kalca ekleminin bazi hareketleri ile birlikte daha da artis
gosterebilmektedir. Kalca fleksiyonu ve abduksiyonu oldugunda internal rotasyon 60°ye
eksternal rotasyon 40°ye ulasabilmektedir. fleksiyon ve abduksiyon yaptiginda 40°lik dis
60°1ik internal rotasyon yapabilir (Arinct ve Elhan 2001).
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Sekil 2.9: Gluteus medius kasi

Kaynak: http://blog.naver.com/

Kalga ekleminde yiiksek oranda tip 2 kollajen lif ve hidrofilik glikozaminoglikanlardan
olusan hiyalin kikirdak bulunmaktadir. Bu kikirdak yap1 eklem yiizeylerini
kaplamaktadir. Sokun emilmesinde ve eklem boyunca olusan yiiksek kuvvetlerin

dagitilmasini saglar (Bowman ve dig. 2010).

Yiirlimenin durus fazinda asetabulumun tiim yiizeyi yiik tasir. Femur basinin yiizde 70-
80’1 bu faz sirasinda asetabulumla temastadir. Yiirlimenin sallanma fazi sirasinda
asetabulum yiik tasimamaktadir. Femur baginin ise sadece anterior ve posterior boliimleri
asetabulum ile temastadir. Ayakta sabit ve hareketsiz dururken her iki kalgaya da esit
derecede yiikk biner. Bu agirlik merkezinin kalcanin tam ortasinda olmasindan
kaynaklanir.  Tek bacak {izerinde durus fazinda agirlik merkezi distale dogru
kaymaktadir. Yere basan ekstremiteden uzaklasir ve yiikii femur basina dogru iletir. Tek
ayak tlizerindeyken pelvisin horizontal diizlemde simetrik olarak durabilmesi ig¢in
abduktor kaslar viicut agirliginin yaklasik 2.5 kati kuvvet uygularlar (Sener ve Erbahgeci

2016).
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2.3 DINAMIK DiZ VALGUSU

Dinamik diz valgusu, agirlik tasima aktivitesi sirasinda alt ekstremitenin asirt medial
hareketi ile karakterize edilen anormal bir hareket paternidir (Sekil 2.10). Bu asir1 medial
alt ekstremite hareketi, kalca ekleminin internal rotasyonu ve adduksiyonu, dizin ise

eksternal rotasyonunu ve abduksiyonunu igerir (Powers 2010).

Sekil 2.10: Dinamik Diz Valgusu

Kaynak: Schmidt E. ve digerleri 201
Dinamik diz valgusu kuvvet, koordinasyon, yetenek, anatomik uyum ve temel
artrokinematik fonksiyonla iliskilendirilmistir (Schimitz 2009). Dizde goriilen bu mediale
kacis, kas giiclerindeki azalmalardan etkilenmektedir. Sonucunda ACL yaralanmasi ve
PFAS gibi pek cok diz problemi goriilebilmektedir (Hickey ve dig. 2016). Dinamik diz
valgusu ACL i¢in temassiz bir risk faktoriidiir (Kajetan ve dig. 2016) Diz eklemini
cevreleyen kas yapisi, eklemin dinamik stabilizasyonunu saglamaktadir (Hall 2012).
Dischiavi ve arkadaslar1 2019 yilinda yaptiklar1 ¢alismada pek ¢ok diz yaralanmasi

riskinin, alt ekstremite dizilim bozukluguyla iligkili olabilecegi belirtmistir (Dischiavi ve
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dig. 2019). Dinamik diz valgusu, tek bacak squat gibi fonksiyonel hareketler sirasinda
frontal plan projeksiyon acist (FPPA) ile olgiilmektedir. FPPA, SiAS’tan femoral
kondillerin orta noktasi’na olan bir ¢izgiyle, femoral kondillerin orta noktasindan
malleollerin orta noktasina uzanan bir ¢izginin kesistigi noktada olusan agidir (Wyndow
ve dig. 2015). Bu aginin bilateral atlama sonrasi inig sirasinda iki ekstremitede simetrik
olmasi1 ve kadinlarda 7-13°, erkeklerde ise 3-8° aralifinda olmasi gerekmektedir. Tek
tarafli bir inis gorevinde ise bu ag¢1 kadinlarda 5-12°, erkeklerde ise 1-9° araliginda
olmalidir. Bu acilar disinda bulgu bulunmasi patellofemoral eklem ve ACL’ye zarar
verebilecek kinematiklerin olasilig1 olabilir.(Herrington ve Munro 2010) Dinamik diz
valgusu degeri tek bacakla yapilan atlamalarda, ¢ift bacakla yapilanlara gore daha yiiksek
degerler vermistir(Numata ve dig. 2017).

Sekil 2.11: Frontal Plan Projeksiyon A¢isi

'...IIII.

Kaynak: Gwynne & Curran 2014
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2.4 KINEZYOLOJIK BANTLAMA

2.4.1 Kinezyolojik Bantlama Hakkinda Genel Bilgiler

Kinezyolojik bantlama Dr. Kenzo Kase tarafinan 1970°1i yillarda gelistirilen bir tedavi
yaklasimidir. Bu tedavi yaklagiminda pamuklu, ince, yapiskan, akrilik asit i¢eren, su
gecirmez ve elastik Ozelliklere sahip renkli bantlar kullanilmaktadir. Bu bantlar lateks
ozellikte degildir (Kase ve dig. 2003). Kinezyolojik bantlar ilk defa Japonya’da hastane
ve kliniklerde kullanilmistir (Williams ve dig. 2012). Kinezyolojik bantlama yontemleri
1988 yilinda Giliney Kore’nin Seul sehrinde diizenelenen olimpiyatlarda uluslararasi
platformda kullanilmaya baslanmistir. (Gramatikova ve dig. 2014) 2008’de Cin’de
diizenlenen Pekin Olimpiyatlariyla birlikte uluslararasi seviyede iyice taninmaya

baslanmigtir. (Williams ve dig. 2012)

Bu bantlar orijinal boylarinin yiizde 140’ 1na kadar uzayabilmektedirler. Viicutta hareket
meydana geldiginde ciltte goriilen gerilme ve gevsemelere uyum saglayabilen
kinezyolojik bantlar, 24 ile 72 saat arasinda, uygulama teknigine gore epidermis lizerinde
kalabilir (Ergun ve Baltaci 2018). Kinezyolojik bantlar enine esneme 06zelligi
gostermezler (Kase ve dig. 2003). Kasin elastik 6zelliklerine benzer, yapigskan, deri
tizerinde kaldirict etkiye sahip, deri ile dig ortam arasinda hava dolagimina izin verecek
sekilde tasarlanmistir (Kase ve dig. 2003). Yapiskan kismui 1s1 ile aktive olan akrilik
materyalden iiretilmis, ila¢ ya da lateks icermeyen hipo alerjen bir iiriindiir (Kase ve dig.

2003).

Kinezyolojik bantlama, standart bant ve teyp yoOntemlerine gore Onemli farklar
igermektedir. Insan derisine benzer 6zellik gosteren ve eklemin normal hareket agikligimi
kisitlamayan kinezyolojik bantlarin uyguladigr baski da ¢ok siddetli degildir. Bu derin
dokularin da desteklenmesini saglar (Celiker, ve dig. 2011).

Deriyi yiikselten kinezyolojik bantlar, deri altinda yer alan dokularin ylizeyini genisletir.

Bu sayede lenf ve kan dolagiminda artig ve agrilar da azalma goriiliir (Williams ve dig.

2012). Cildin yagli, nemli ve agir1 kill1 olmas1 uygulamanin etkisini azaltabilir, bu yiizden
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uygulama 6ncesinde uygulama yapilacak dokunun temizligi ve tirag edilmesi gerekebilir
(Kase ve dig. 2003). Kinezyolojik bantlama yonteminde temel hedef, bantin hareketi
desteklemesidir. Uygun teknigin dogru sekilde uygulanmasi basariy1 arttirir (Sertoglu
2008).

Kinezyolojik bantlama uygulamasi; verdigi duyusal uyarilar ile propriosepsiyonu arttirir,
kaslardaki gerginligi degistirerek fasya dokusunu diizenler, nérolojik baskilama ile agriy1
azaltir, lenf ve kan dolasimini arttirip 6dem gibi sivilarin ciltten uzaklastirilmasini saglar

(Karatas 2010).

2.4.2. Kinezyolojik Bantlama Endikasyonlar1 ve Kontraendikasyonlari

Kinezyolojik bantlama yontemi diger tedavi teknikleriyle birlikte cesitli kas iskelet
sistemi hastaliklar1 ve norolojik hastaliklarda kullanilan tamamlayic1 bir yontemdir
(Jaraczewska ve Long 2006). Kinezyolojik Bantlamanin kullanildig1 bazi durumlar su

sekildedir:

i Kas Iskelet Sistemi Problemleri: Mekanik sorunlar sonucunda gelisen eklem ve kas
agrilari, yumusak dokularda goriilen agrilar, cesitli spazmlar, yumusak doku travmalari,
eklem burkulmalar1 ve zorlanmalari, postiiral degisiklikler, eklemlerde goriilen
instabilizasyonlar, skolyoz, cerrahi sonrasi, tendinit, bursit, immobilizasyona bagl kas
gligsiizliikleri, ayak deformiteleri, fiziksel aktivite oncesinde kas ve eklem ¢evresindeki

dokulara destek vererek koruma amaciyla (Celiker ve dig. 2011).

i1 Merkezi veya Periferik Sinir Sistemi Rahatsizliklari: Tuzak noropati, torasik outlet
sendromu, noraljiler, periferik sinir yaralanmlar1 ve dogumdan kaynakli brakial pleksus
lezyonlari, serebrovaskiiler olay, multipl skleroz, kafa ve omurilik yaralanmalari, serebral

palsi, spina bifida (Celiker ve dig. 2011).

1ii Diger Problemler: Temporomandibular eklem disfonksiyonlari, tortikollis, bas agrisi,

Lenfodem durumlari, konstipasyon, tortikollis (Celiker ve dig. 2011).
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Kinezyolojik bantlama yontemi; derin ven trombozu, malign tlimoérlerin izeri ve ¢evresi,
acik yara ve aktif enfeksiyonlar kontraindikedir. Bant, allerjik reaksiyon ve lokal

irritasyona sebep oluyorsa bant hemen ¢ikarilmalidir (German 2013).

2.4.3 Kinezyolojik Bantlama Teknikleri

Kinezyolojik bantlama uygulamalarinda hedeflenen faydaya gore uygulanan bant gerimi
degisiklik gostermektedir; yiizde 0-10 gerim miyofasyal etkiler, yiizde 10-15 gerim kas
inhibisyonu teknigi, yiizde 15-25 gerim kas fasilitasyonu teknigi, ylizde 25-35 gerim
diizeltici teknikler, ylizde 50-75 gerim ligament, tendon ve mekanik diizeltme teknikleri,
yiizde 75-100 gerim ise mekanik diizeltme ve ligament diizeltme teknikleri i¢in kullanilir.
Bantlar baslangi¢ ve bitislerde 5 cm ve yiizde 0 gerimle uygulanir. (Gramatikova ve dig.

2014)

Kinezyolojik bantlama uygulamasinda kullanilan bantlarin u¢ kisimlariin kalkmamasi
icin koselerine yuvarlak sekil verilir. Bu islem giyisiler giyilirken ve ¢ikariliken de bandin

¢ikmamasina yardimci olmaktadir.(Celiker ve dig. 2011)

Kinezyolojik bantlamada farkli bant sekilleri kullanilmaktadir. Fan, web, X, Y, I
bantlamada kullanilan sekillerdendir. Bu sekillerden yapilmak istenen uygulamanin
hedefine ve uygulanacak olan bolgeye gore secilir. Fan sekli daha ¢ok lenf drenaji ve
ekimoz kaynakli sisliklerde kullanilmaktadir. X, Y, I bantlar1 kas tekniklerinde
kullanilmaktadir. Web bantlar1 ise bolgesel 6demlerde ve analjezik etki amach

kullanilmaktadir (German 2013).

Kas Teknikleri: Inhibisyon ve fasilitasyon etkisi i¢in kullanilan ydntemlerdir. Kas
Inhibisyon Teknigi: Inhibisyon tekniginde amag kaslarin distal uglarinda yer alan golgi
tendon organinin etkilenmesidir. Bu yapinin gerilmesinin inhibisyonla sonuglanabilecegi
diisiiniilmektedir. Boylece asir1 kas gerginligi azaltilarak kasin kullanimini engeller (Kim
ve Lee 2013, Tsai ve dig. 2010). Bu teknik sirasinda kinezyolojik bant yiizde 15-25 aras1
gerimle kasin insersiyosundan, origosuna dogru gerilir (Cai ve dig. 2016, Celiker ve dig.

2011, Kase ve dig. 2003).

Kas Fasilitasyon Teknigi: Periferik sinirlerin daha fazla uyarilmasi motor kortekste de

ayni etkiyi gosterir. Motor ndronda esigin azaltilmasiyla, motor tnitelerin aktifligi
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hedeflenir. Bu kutandz stimiilasyon ile gergeklesmektedir (Cai ve dig. 2016). Kasin
kasilmasini kolaylastiran bir tekniktir. (Aytar ve dig. 2011, Tsai ve dig. 2010) Bu teknikte
uygulama kasin origosundan insersiyosuna dogru yapilir. Gerim vermeksizin kasin
pozisyonlamasiyla yapilabilecegi gibi, ylizde25-50 aras1 gerimle de yapilabilir. (Kuo ve
Huang 2013, Wong ve dig. 2012 Celiker ve dig. 2011, Kase ve dig. 2003)

Fasya Koreksiyonu Teknigi: Temel amaglari fasyanin uyarilmasi ile fasyada hareketlerin
olusmasi, kontraktil liflerde sayica artis saglanmasi ve fasyanin gevsemesi olan bu teknik
degisik gerimlerde uygulanabilmektedir. Yiizeyel fasyada yiizde10-15, derin fasyada ise
yiizde 20-25 gerim uygulanir. Yiizeyel fasya i¢in ylizde10-15 gerim tercih edilirken, derin
fasya i¢in gerim yiizde 25-50’ye kadar ¢ikarilir (Donatelli ve Wooden 2009)

Space Koreksiyon Teknigi: Odem, inflamasyon ve agr1 gibi durumlarda dokudaki artmus
basincin azaltilmasini hedefleyen space koreksiyon teknigi kesim tekniklerine gore farkl

gerimlerde uygulanir (Kalichman ve dig. 2010).

Mekanik  Koreksiyon  Teknigi: Eklemlerde yer alan reseptdrlerin  veya
mekanoreseptolrerin uyarilmasi ile hareketin desteklenmesini veya sinirlandirilmasini
hedefleyen bu teknikte kompresyon etkili bir duyusal girdi uygulanir (Celiker ve dig.
2011, Kase ve dig. 2003).

Dolasimsal / Lenfatik Koreksiyon Teknigi: Bu teknikte hedef kan ve lenf dolasimlarinin
rahatlamasi ve subkutandz lenfatik drenajin artmasini saglamaktir (Kase ve Stockheimer

2006).

2.5 DENGE

Denge, viicudun agirlik merkezini kontrol edebilme yetenegidir (Sharkey 2008). Denge
noéromiiskiiler organizasyonun kontrolii ve koordinasyonu ile gerceklesir (Dinger ve dig.

2008).

Iki tip denge vardir. Bunlar statik ve dinamik dengedir. Statik denge, sabit destek
yiizeyinde, dis bir kuvvete gerek kalmadan viicudun bir kisminin veya tamaminin, belirli
pozisyonda kalabilmesidir. Dinamik denge ise bir hareket esnasinda dengenin korunmasi,

stirdiiriilmesi veya tekrardan saglanmasidir. Hareket haline olan viicuda bazi dis kuvvetler
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ve momentler etki eder. Bu etkiler denge {izerinde ivme etkisi olusturur. Viicudun
dengede kalmasi icin yer¢cekimi giiclerine karst koyup, ivmelenme giiglerini de kontrol

altina almasi gerekir (Barber-Westin & Noyes 2011).

Dengenin olugmasi igin, duyular1 algilayan sensorial sistem, bunu yorumlayan metkezi
sinir sistemi ve cevabi verecek olan kas iskelet sisteminin bir arada ve uyum igerisinde

calismasi gerekmektedir (Barber-Westin & Noyes 2011).

Dengenin olusmasinda gorev alan duyu sistemlerininden birisi viziiel sistemdir. Bu
sistem gérme duyusu ve ¢evreden gelen bilgileri birlestirip, beyindeki gérme merkezine
ulastirir (Snell 2011). Bu sistemin ¢alismasinda kilit rol oynayan retinada bulunan
hiicreler, sahip olduklar1 151832 duyarli 6zel duyu reseptorleriyle beyine veri iletirler

(Reimann & Guskiewicz 2000).

Bir diger denge saglayici duyu sistemi propiyoseptif sistemdir. Propiyosepsiyon,
eklemler ve eklemleri ¢evreleyen dokulardaki reseptorler araciligiyla olusturulan noral
inputlarin sagladig1 pozisyon algisidir (Garsden & Bullock-Saxton 1999). Bu reseptorler
kaslarda ve eklemlerde yer alip, viicudun hangi kisminin hareket halinde oldugunun

algilanmasini saglar (Sharma 1999).

Denge saglayan bir diger sistem vestibiiler sistemdir. Kulak igerisinde yer alan yarim
daire kanallar1 ile orta beyinde bulunan vestibiiler c¢ekirdekler ve ara yollardan
olugmaktadir. Viicudun dengesini saglarken refleksif cevap yolunu kullanir. Viicudun
hareketinin yonii vestibiiler sistemin dengeyi saglamada kullandig1 6nemli bir faktordiir.
Ciinkii, kanallar icerisinde hareket halinde bulunan siv1 ve kristal pargaciklari, viicudun
hareket yoniiyle ayn1 yonde hareket etmektedirler. Bu dinamik dengenin saglanmasinin
temel bilesenlerindendir. Viicudun pozisyonuna goére basin pozisyonlanmasiyla ise statik

denge saglanir (Inal ve dig. 2003).

Beyincik propiyoseptif olarak kas ve eklemden, vestibiiler olarak i¢ kulaktan, viziiel
olarak gozden ve gorme korteksinden gelen bilgileri alir beyin sapina iletir. Ayrica
eklemlerdeki basing reseptorleri viicudun hangi parcasiindis uyaranla temas halinde
oldugunu belirler. Merkezi sinir sitemi bu verileri alir isler ve yanit olusmasi i¢in kas

aktivitesi ile sonug olusur. (Forget & Lamarre 1990).
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2.6 PERFORMANS

Performans, bireyin fiziksel eforlara uyabilmesi ve uygun cevap verebilme kapasitesidir
(Ergun ve Baltac1 2018). Performans, fiziksel bir aktivitenin yerine getirilebilmesi i¢in

fizyolojik, psikolojik ve biyomekanik olarak yeterlilik gerektirir (Kuter ve Oztiirk 1997).

Perrformansi etkileyen pek ¢ok faktér bulunmkatadir. Bunlarin bazilari internal, bazilart
eksternal etkenlerden kaynaklanmaktadir. En temel faktorler; egzersize ait etmenler,

psikolojik, somatik, ¢evresel faktorlerdir.

Egzersiz ait etmenlerden siddet, teknik, siire, pozisyon, kapsam, program, ritim gibi
faktorler performans {iizerinde etki gosterebilmektedir. Cinsiyet, yas, viicut
kompozisyonu, beslenme ve saglik gibi kisisel somatik faktorler performans tizerinde etki
yaratabilmektedir. Inang, motivasyon, gelenekler ve mental pratik gibi faktdrler ise
performansi etkileyen psikolojik faktorlerdir. Kisiye bagli olmayip cevreden gelen
yiikseklik, gaz basinci, sicaklik, giiriiltli, hava kirliligi, donanim, kiyafet, zemin, hava
durumu, 151k durumu gibi faktorler de performans tizerinde etkiye sahiptir. Bunlar
haricinde sigara, alkol, kafein, doping, antreman, adaptasyon, antrendr gibi faktorler de

performans iizerinde etkiye sahiptir (Ergun ve Baltac1 2018).

Yiiksek seviyede performansa ulasabilmek i¢cin motor gelisim, fizyolojik 6zellik, 6zel
beceri gelisimi, kurallarin dogru uygulanmasi ve psikolojik hazirlik gibi faktorlerin bir

arada bulunmas1 gerekir.

Bireyin motor gelisiminin olustugu siire¢te kazandig1 6zelliklerin ve becerilerin spor
aktivitesinde performansini etkilemektedir. Bu gelisim siirecinde kazanilan 6zellikler;

endurans, kuvvet, esneklik, hiz, reaksiyon zamani, koordinasyon ve giigtiir.

Kisinin performansini etkileyen fizyolojik faktorler ise kuvvet, dayaniklilik, kardiyolojik
ve pulmoner kapasiteler, kas liflerinin dagilimlaridir. Bunlar daha sonradan yapilan

egitim, tekrar gibi calismalarla da artirilabilmektedir. (Ergun ve Baltaci 2018)
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Uzun vadeli tekrarlar igeren antremanlar sonucu kazanilan bu 6zel beceriler giinliik
yasam aktiviteleri, yapilan spor faaliyetinin tiiri gibi durumlara gore farkliliklar

igcermektedir (Kog ve dig. 2006)

Kurallarin dogru uygulanmasi, genel olarak sportif performansta 6n plana ¢ikmaktadir.
Yapilan spesifik hareketin temel prensiplerini bilme, bunu gergeklestirirken viicut
segmentinin dogru kullanilmasi, postiire dikkat edilmesi performansin artis1 agisidan

onem gostermektedir (Isik 2008).

Her ne kadar fiziksel yeterlilikler performans i¢in olmazsa olmazlar olsa da psikolojik

faktorler de performansi etkilemektedir (Ergun ve Baltac1 2018).
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3. VERIi VE YONTEM

3.1 BIREYLER

Calismaya 30 goniillii dahil edilmistir. Gontilliiler 15 kadin ve 15 erkekten olusmaktadir.

Tablo 3.1°de goniilliilerin tez ¢alismasina dahil edilme ve dislanma kriterleri verilmistir.

3.1.1 Demografik Bilgiler

Bireylere c¢alismaya alinmadan Once yasi, cinsiyeti, boyu, viicut agirligi, ayakkabi
numarasi, dominant ekstremitesi, medikal 6zge¢mis ve ila¢ kullanimini sorgulayan bir
form uygulanmigtir. Formdaki bilgiler dogrultusunda calismaya uygun olabilecegi
diisiiniilen bireylere Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (UFFA-SF)
uygulanarak fiziksel olarak aktif olan bireylerin dinamik diz valguslarinin ¢aligsmaya
uygunlugunun belirlenmesi i¢cin FPPA o6l¢iilmiistiir. Bu ag1, Tek bacak squat testinin 2

boyutlu 8l¢iimii ile belirlenmistir. Olgiimler dominant tarafta yapilmistir.

Tablo 3.1 Dahil etme ve dislama kriterleri

Dahil Olma Kriterleri Dislama Kriterleri
Asemptomatik Dinamik Diz Valgusunun Norolojik bir hastaliginin veya sekel
olmasi Oykiisiiniin olmasi.

Frontal Plan Projeksiyon Agisinin Sistemik bir hastaliginin olmasi
kadinlarda 13°’den, erkeklerde 8°den

biiyiik olmasi

18-30 yas araliginda olmak Son 1 yilda alt ekstremitede kas iskelet

sistemi yaralanma veya cerrahi
gecirilmis olmasi.

Beden Kitle Endeksinde 18.5-25 Gebelik ya da gebelik siiphesinin olmasi
arasinda olmasi

Fiziksel olarak aktif olmak Son 48 saatte sedatif etki yaratacak
medikal ilag kullanilmasi

Gegirilmis alerji dykiistiniin bulunmasi
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3.1.2 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form

UFFA-SF fiziksel aktivite diizeyini belirlemek i¢in gelistirilmis ve bilimsel
aragtirmalarda kullanilan bir veri toplama aracidir (Saglam ve dig. 2010). UFAA-SF
diinya saglik orgiitli tarafindan kullanilmasi 6nerilen bir yontemdir. (Craig ve dig. 2003).
UFAA-SF son yedi giinde yapilan en az 10 dakikalik fiziksel aktiviteleri siklik, siire
(dakika) ve siddeti yoniinden degerlendirerek harcanan metabolik esdeger (MET)
degerinin hesaplanmasina dayanmaktadir. 1 MET, kisinin oturur durumda, istirahat
halindeyken kullandig1 oksijen miktarini belirtir.(Keles ve Boduroglu 2007) UFAA-SF 7
sorudan olugmaktadir. Tiirkgelestirilmis ve giivenirlilik ve gecerlilik diizeyi test edilmistir
(Saglam ve dig. 2010). Yapilan tez ¢aligmasinda bireylerin fiziksel olarak aktifliklerini
degerlendirmek i¢in UFFA-SF uygulandi ve haftalik MET degeri 600'in altinda olanlann
fiziksel aktivite diizeyi diisiik, 601-3.000 arasinda olanlarin minimal aktif, 3.000'nin
tizerinde olanlar ise aktif olarak degerlendirilmektedir. minimal aktif ve aktiflik

derecesinde olan bireyler tez ¢aligmasina dahil edilmistir.

3.1.3 Tek Bacak Squat Testi ile Frontal Plan Projeksiyon Acis1 Ol¢iimii

Tek Bacak Squat Testi (SLST) frontal plan projeksiyon agisinin (FPPA) 6l¢iimii igin
yapilmustir. SLST Logitech ¢920 Pro marka bir kamera araciligiyla uygulanmistir.

Bilgisayar arayiiziine aktarilan veriler cihaz hafizasindan alinmistir.

DDV o6l¢iimii bir adet kamerayla iki boyutlu olgiilerek yapilmistir. Tek bacak squat
sirasindaki 60° diz fleksiyonu aninda iki boyutlu FPPA degerlendirilip ve derece
cinsinden kaydedilmistir. Diz iki boyutlu FPPA’y1 bulmak icin katilimcilarin iki
SIAS’1na, dizin orta noktasi, ayak bilegi malleollerinin orta noktasmna 9 mm ¢apinda
yansitict markerlar yerlestirilmistir (Scholtes ve Salsich 2017, Herrington ve Munro
2010) ve FPPA bu isaretler sayesinde belirlenmistir. Tek bacakli squat sirasinda frontal
plan projeksiyon acisinin degerlendirmesinin 2 boyutlu kameralar ile yapilabileceginin
gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1 yapilmistir (Ugalde ve dig. 2014, Maia ve dig. 2012).
Tek tarafli inig gorevi i¢in bu ag¢1 kadinlar i¢in 5-12°, erkekler i¢in 1-9° aralifinda
olmalidir (Herrington ve Munro 2010), bu araliklar1 asan diz valgus agilar1 ¢aligmaya

dahil edilmistir. Kamera kisinin 6nden 3 metre uzagina ve 45 cm yiiksekligine
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konumlandirilmistir (Scholtes ve Salsich 2017). Toplamda ii¢ deneme yapilmis ve ii¢

denemenin ortalamasi tek veri olarak alinmistir.

3.2 CALISMA MODELI

Randomize plasebo kontrollii prospektif tek kor calisma modeliyle tasarlanan ¢alismada,
plasebo kontrolii flaster bant ile yapilan bantlama ile yapilmistir. Goniilliilerin ii¢ ayri
gruba esit sekilde dagilmalari i¢cin Kontrol grubu, plasebo grubu ve kinezyolojik bant
gruplart kagitlara yazilmistir. Ardindan kapali kagit yontemi ile kagitlar goniilliilere
sectirilerek yapilacak olan uygulama belirlenmistir. Veri toplanma asamasinda sirasiyla
fotoelektrik sensor tabanli bilgisayarli sistem ile dikey sicrama testi, star excursion
balance test ve dijital el dinamometresi ile kas kuvvet 6l¢iimil yapilacak sekilde parkur
olusturulmustur ve veriler toplanmistir. Calisma sirasinda her bir bantlama yontemi;
uygulama i¢in gerekli egitimleri tamamlamis fizyoterapist tarafindan uygulanmais,
uygulamalar sirasinda literatiirde bildirilen uygulama sekillerine uygun olacak sekilde
bantlamalar yapilip verilerin toplanmasi gergeklestirilmistir. Uygulamalarin yapilmasi ve
verilerin toplanmasi her bir birey i¢in yaklasik olarak tek giinde toplamda 90 dakika

stirmiistiir. Akis diyagrami Sekil 3.1°de verilmistir.
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Sekil 3.1 Akis Diyagramm

Calismaya dahil edilen bireyler (n=35)
Dinamik diz valgusu bulunan erkek birey (n=18)
Dinamik diz valgusu bulunan kadin birey (n=17)

Degerlendirmeye dahil edilmeyen bireyler
(n=5)

-VKI degeri 25°ten biiyiik olan bireyler (n=2)
-Degerlendirme i¢in ulasilamayan bireyler
(n=3)

Dikey Sigrama Testi
FPPA &lgiimii
SEBT degerlendirmesi

Bireylerin Oncesi Degerlerinin Alinmasi

Gluteus Medius Kas Kuvveti Ol¢iimii

Kinezyolojik Bant Grubu (n=10)

Kinezyolojik Bantlama
Uygulamasi

Dikey Sigrama Testi
FPPA ol¢limii
SEBT degerlendirmesi

Plasebo Grubu (n=10)
Plasebo Uygulamasi

Dikey Sigrama Testi

FPPA ol¢iimii

SEBT degerlendirmesi
Gluteus Medius Kas Kuvveti
Olgiimii

Olgiimii

Kontrol Grubu (n=10)

Dikey Sigrama Testi

FPPA &lgiimii

SEBT degerlendirmesi
Gluteus Medius Kas Kuvveti
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3.3 VERi TOPLAMA YONTEMLERI

Tez ¢alismasinda yapilan testler 6ncesinde bireylerin yaralanma riskini azaltmak i¢in i¢in
quadriseps femoris kasina ve hamstring kas1 ile Kalf kaslarina 5 tekrarli 20 saniye siire

ile germe egzersizleri uygulandi.

3.3.1 Dikey Sicrama Testleri

Dikey sigrama 6l¢iimii icin Micro Gate firmasi tarafindan gelistirilmis Opto Jump Next
cihazi kullanilmistir. Cihazin dikey sigrama yiiksekliginin belirlenmesi i¢in gegerlilik ve
giivenirlik calismasi yapilmistir (Galtthorn 2011). Dikey sigrama yiiksekligi 61¢iimii cihaz
icerisinde yer alan Drift protokoliine gore yapilacaktir. Test protokoliine gore bir bacak
icin dominant ayak iizerinde 5 tane ardistk Opto jump c¢ubuklari arasinda ayaklar
cubuklara paralel olacak sekilde dikey sicrama istenmistir . Sigramalarda maksimum
yiikseklige erisim istenmistir. Katilimeilarin ugus yiiksekligi cihazin sensorleri sayesinde
santimetre (cm) hesaplanmistir. Sigrama performansinin dinamik stabilitesinin iki
boyutlu goriintiisiinii elde etmek i¢in kamera katilimeiyr tam karsidan gorecek sekilde
OptoJump cubuklarinin orta noktasinin hizasina yerlestirilmistir. Kamera opto jump next
cihazinin 3 metre uzagina ve 45 cm yiiksekte olacak sekilde yerlestirilmistir (Scholtes ve
Salsich 2017). Katilimcilarin elleri, kol sallanmasinin ziplama performansi tizerindeki
etkisini ortadan kaldirmak i¢in omuz baslarinda olacaktir. Alinan sigrama yiiksekligi
verilerin her birinin maksimum, minimum ve ortalama degerleri, kinezyolojik bantlamali,
sam bantlamali ve bantsiz olmak iizere cihazin bagli oldugu bilgisayardaki yazilimdan

alinip olgu rapor formuna eklenmistir.
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Sekil 3.2 FPPA Ol¢iimii ve dikey sicrama testi

3.3.2 Star Excursion Balance Test

Star Excursion Balance Test (SEBT) gecerlilik ve giivenirlik ¢aligsmasi yapilmis, dinamik
dengeyi hizli ve kolay bir sekilde degerlendirmek igin kullanilan bir testtir (Gribble ve
dig. 2012). Test baslangi¢ noktalar1 ayn1 olan, aralarinda 45°lik ac1 bulunacak sekilde 8
farkli yone uzanan, 8 adet 100 cm’lik mezuranin zemine sabitlenmesiyle yapilmistir. 8
farkli yon su sekildedir; anterior, anteromedial, anterolateral, medial, lateral, posterior,
posteromedial, posterolateral (Gribble ve dig. 2012). Bir alt ekstremite {izerinde dengede
dururken, diger ekstremite ile sekiz yone maksimum uzanmay1 igermektedir (Yanagisawa
ve dig. 2018). Test yapilirken katilimcidan ellerini belinde sabitlemesi istendi. SEBT
diizeneginin orta noktasinda dominant ayagiyla dururken, non-dominant ayaginin en
distal kismiyla ¢izgi lizerinde uzanabildigi maksimum noktaya uzanmasi istendi. Mezura
yardimiyla uzanilan son nokta degeri santimetre cinsinden kaydedildi. Katilimci bu
hareketi 8 yone dogru tekrarladi ve her bir yone dogru uzandiktan sonra non-dominant

ayagini orta noktaya geri getirip, diger yone gecis yapti. Tiim bu hareketler esnasinda
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non-dominant ayagin yere temasi istenmedi. Katilimeilar saat yoniinde ilerlemistir. Test

aralarinda birer dakika mola olacak sekilde toplamda {i¢ defa yapildi.

Sekil 3.3 Star excursion balance test

3.3.3 izometrik Kas Testi

Yapilacak olan uygulamalarin kas kuvvetine etkisini 6grenmek i¢in Bantsiz, sam
uygulama, kinezyolojik bantlama uygulamalarindan sonra microfet2 el dinamometresi ile
izometrik kas kuvveti cinsinden Ol¢iilmiistiir. Cihazin giivenirlilik ve gegerlilik ¢aligmasi
yapilmistir. Olgiilen kas gluteus medius’tur. Kas kuvvetini dlgerken katilime1 yan yatar
pozisyonda, dl¢lim yapilan ekstremite {istte notral sekilde konumlanmistir. Dinamometre
diz ¢izgisini 5 cm proksimaline esnek olmayan kemerle sabitlenerek dl¢iim yapilmistir
(Karagozoglu 2015, Lori 2011). Kuvvet dl¢iimii 3 kez tekrarlanmis ve 6lgiilen en yiliksek
deger kgf degeri ile kaydedilerek degerlendirmeye alinmistir.
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Sekil 3.4 Gluteus medius izometrik kas testi

=

Kaynak: Karagdzoglu 2015

3.3.4 Dinamik Diz Valgusu Analizi

DDV’nun 6l¢iimii i¢in FPPA analizleri “Opto Jump Next” cihaziyla es zamanl ¢alisan
kamera ile yapildi. Analizlerde “Opto Jump Next” cihazina 6zgii bilgisayar yazilimi
kullanilarak en yliksek sigrama yiiksekliginde sigrama Oncesi ulasilan FPPA degeri

degerlendirilerek derece (°) cinsinden kaydedildi.

3.4 BANTLAMA UYGULAMALARI
Katilimcilara kinezyolojik bantlama uygulamalar1 gluteus medius’un posterior liflerini

aktive edecek sekilde yapilmistir. Sam bantlama uygulamasi ise tuberositas tibia’dan iki

malleol ortasinda gelecek sekilde kemik yapi iizerine yapilmustir.

3.4.1 Plasebo Bantlama Uygulamasi

Plasebo bant uygulamasi gluteus medius kasinin orta lifine horizontal olarak gerimsiz

uygulanmistir. Uygulamada flaster bant kullanilmistir.
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Sekil 3.5 Plasebo bantlama uygulamasi

3.4.2 Kinezyolojik Bantlama Uygulamasi

Gluteus medius kasinin anterior ve posterior lifleri icin uygulama yapilmistir. Iki 1if
icinde fasilitasyon teknigi I bandi seklindeki kinezyolojik bantla uygulanmistir.
Uygulamada Kinesio Tex Gold marka kinezyolojik bant kullanilmstir.

Gluteus medius’un anterior lifi icin yapilan uygulamada, bantin ¢apas1 kismi1 SIAS’a
lateral olacak sekilde crista iliaca’nin agzina nétral pozisyonda gerimsiz yapistirilmistir.
Daha sonra kalca adduksiyon ve ekstansiyonda pozisyonlanmistir. Yiizde 15-35 gerim ile
bant uygulanip, diger ucu trochanter majore hafif distal, bant gerilmeden uygulanmistir.

Kalga gergin pozisyondayken, bant aktive edilmistir.
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Ikinci bantin capasi ise sips’e lateral olacak sekilde iliak kristanin agzina nétral
pozisyonda gerimsiz uygulanmistir. Kalca fleksiyon ve adduksiyon pozisyonuna alinip
yiizde 25 gerim uygulanmis ve bantin sonu trochanter majorde gergin pozsiyonda

gerimsiz uygulanmistir. Gergin pozsiyonda bant aktiflestirilmistir.

Sekil 3.6 Kinezyolojik bantlama uygulmasi
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4. BULGULAR

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov
Simirnov testi ile 6l¢iilmiistiir. Veri analizleri i¢in Mann Whitney - U, Kruskal Wallis ve

Wilcoxon Signed-Rank testleri kullanildi. Analizler SPSS 25.0 programu ile yapildi.

Yapilan tez ¢alismasina dinamik diz valgusu bulunan, UFAA-SF’a gore fiziksel olarak
aktif olan 18-30 yas aras1, VKI degeri 18-25 arasinda olan, FPPA degerleri kadinlarda
12°den, erkeklerde ise 9°dan biiyiik olan 15 erkek, 15 kadin birey alinmistir. Yapilan
istatistik analizinde 3 grubun tiim Olgekler bazinda homojen dagildigr goriilmiistiir.

Veriler Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1: Bireyler

Gruplar Kontrol (n=10) Plasebo (n=10) kinezyolojik bant Toplam (n=30)
(n=10)
min - ort + ss min- ort £ ss min- ort + ss min- ort £ ss H p
maks maks maks maks
VKi 18,6 - 21,9+2,74 18,7 - 20,5+2,48 18,7-24,8 | 21,85£2,4 | 18,6- | 21,96+ | 0,885 | 0,642
25 24,6 25 2,47
yas 20-29 25+2,63 20 - 25,54+2,56 19-28 26,5£2,72 1 19-29 | 25,07+ | 0,808 0,668
28 2,54
UFFA- | 1032- | 3492,95£1793.16 | 1506- | 4126+1800,96 | 775- 2719+1637 | 775- 3446 + 2,862 | 0,239
SF 5940 7740 5544 7740 1782,77
FPPA | 10,67- 14,8+3,65 9,67 - 13,3+2,82 11,33-21 | 14,6+£3,52 | 9,67- | 14,23+3,3 | 0,53 | 0,767
20 19 21

min: 6l¢iimlenen en kiigiik deger, maks: dlgiimlenen en biiyiik deger, ort.: dlglimlenen ortalama deger s.s.:
standart sapma, n: bireylerin ¢alismadaki sayis1 H: Kruskal Wallis H degeri P: Anlamlilik degeri

Sigrama ytiksekligi, FPPA degeri, Gluteus medius kuvveti ve 8§ yonde SEBT degerleri
yapilan istatistik analizleriyle kiyaslanmistir.

Gruplar aras1 6n test sonuglarinin birbirleriyle tiglii olarak kiyaslanmasi1 Kruskal Wallis
Testi ile yapilmis ve sonuglar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir. Higbir testte gruplar arasi 6n

testlerin sirali ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (p > 0.05).
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Tablo 4.2: On test sonuglarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Dikey sicrama (cm)

FPPA (°)

gluteus medius

kuvveti (kg-f)

SEBT anterior yon
(cm)

SEBT posterior yon
(cm)

SEBT medial yon
(cm)

SEBT lateral yon
(cm)

SEBT anterolateral
yon (cm)

SEBT anteromedial
yon (cm)

SEBT posterolateral
yon (cm)

SEBT posteromedial
yon (cm)

Art. ort.: 6l¢limlenen aritmetik ortalama deger s.s.: standart sapma H: Kruskal Wallis H degeri P: Anlamlilik

degeri

Gruplar

Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo

Kinezyolojik Bant
Kontrol

Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol

Placebo

Kinezyolojik Bant

Art. Ort. £ SS
3,46+1,32
3,51 £1,68
3,4142,01
14,8 £3,65
14,4 £2,12
14,6 £3,52

41,83 £6,75
41,86 £7,37
42,11 £8,23
69,87+4,34
69,03+8,31
68,37+11,02
69,03+12,07
68,37+7,34
68,3+8,15
74,17+7,29
74,23+8,57
74,07+7,94
57,2+6,8
59,97+5,63
58,17+7,6
66,57+2,13
65,1+6,42

65,93+10,31
75,87+7,81

75,07£11,42
74,43£9,08
63,97+8,48
63,93+5,76
63,849,56
70,749,11
706,78

69,13+10,03

Sirali Ortalama

16,3
15,7
14,5
14,95
16,8
14,75
16,4
14,7
15,4
15,7
16,15
14,65
14,7
16,25
15,55
14,85
16,5
15,15
15,55
15,15
15,8
15,1
15,45

15,95
15,7

16,75
14,05
15,7
16,75
14,2
16,05
16,6

13,85

H

0,217

0,33

0,188

0,153

0,156

0,199

0,028

0,047

0,478

0,42

0,547

p
0,897

0,848

0,91

0,926

0,925

0,905

0,986

0,977

0,787

0,81

0,761

Aragtirmaya katilan kontrol grubunun 6n ve son test sonuglarina yonelik grup ici analiz

sonuclar1 Tablo 4.3’te gosterildi. Wilcoxon isaretli siralar testi sonucunda kontrol

grubunun SEBT anterior yon verilerinde artis yoniinde anlamli derecede fark

bulunmustur (p < 0.05). Fakat diger veriler kiyaslandiginda anlamli bir fark

bulunamamastir (p > 0.05).
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Tablo 4.3: Kontrol Grubunun On-Son test sonu¢larinin grup ici karsilastiriimasi

Kontrol Grubu (n=10) | Oncesi Sonrasi z p
min - max ort£ss min - max ort£ss

Sicrama Yiiksekligi 1,37-5,6 3,46+1,32 1,3-55 3,65+1,40 -1,601° 0,109

(cm)

FPPA Degeri (°) 10,67 - 20 14,8+3,65 11,33 - 18 14,87+2,62 -0,460° 0,646

Gluteus Medius 34,43 -59,5 41,83+6,75 34,13 -59,73 42,73+6,72 -1,886" 0,059

Kuvveti (kg-f)

SEBT anterior (cm) 62,67 - 75,67 69,87+4,34 65-177 71,43+3,93 -2,073% 0,038

SEBT posterior yon 53,33 -87,33 69,03+12,07 50-90,33 69,03+13,27 -0,178° 0,859

(cm)

SEBT medial yon (cm) | 66,67 - 85,33 74,17+£7,29 61-85 74,63+7,48 -0,535° 0,593

SEBT lateral yon (cm) | 47 - 68 57,24+6,8 47,33 - 68 57,23+7,34 -0,474¢ 0,635

SEBT anterolateral 63,33 -71 66,57+2,13 59,33 -71 67,67+3,42 -1,023% 0,306

yon (cm)

SEBT anteromedial 62 - 86 75,87+7,81 62 - 84,33 75,83+7,99 ,000¢ 1

yon (cm)

SEBT posterolateral 52,67 - 80 63,97+8,48 52,33 - 84,33 64,9+10,52 -0,889° 0,374

yon (cm)

SEBT posteromedial 57,67 - 87 70,7£9,11 58-86 70,77+8,9 -0,416° 0,677

yon (cm)

min: 6l¢iimlenen en kiigiik deger, maks: dlglimlenen en biiyiik deger, ort.: dlglimlenen ortalama deger s.s.:
standart sapma, n: bireylerin ¢alismadaki sayis1 z: Z degeri P: Anlamlilik degeri b: pozitif degerlere dayali
c: negatif degerlere dayali d: negatif siralamalarin toplamu ile pozitif siralamalarin toplamu esit.

Aragtirmaya katilan plasebo grubunun 6n ve son test sonuglarina yonelik grup ici analiz
sonuglart Tablo 4.4’te gosterildi. Wilcoxon isaretli siralar testi sonucunda plasebo
grubunun FPPA verisinde azalma yoniinde anlamli bir fark bulunurken, SEBT anterior
yon verilerinde artig yoniinde anlaml bir fark bulunmustur (p < 0.05). Diger verilerden

On ve son test sonuglart arasinda anlamli bir fark bulunamamastir (p > 0.05).
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Tablo 4.4: Plasebo Grubunun On-Son test sonu¢larimin grup ici karsilastiriimasi

Plasebo Grubu (n=10) Oncesi Sonrasi z p
min - max ort £ ss min - max ort+ss

Sicrama Yiiksekligi (cm) 0,97-7,03 3,51+1,68 1-7,03 3,62+1,78 -1,227° 0,22

FPPA Degeri (°) 11,67-19 14,442,12 10,67-18 14,03+£2,09 -2,095¢ 0,036

Gluteus Medius Kuvveti (kg- | 35-56,8 41,86+7,38 30,33-58.4 41,77+£8,74 -0,561° 0,575

f)

SEBT anterior (cm) 50,67-77,67 69,03+8,31 52-80,33 70,5+8,36 22,1420 0,032

SEBT posterior yon (cm) 56,67-76,33 68,37+7,34 56,67-78 68,27+7,6 -0,140° 0,889

SEBT medial yon (cm) 53-82 74,23+8,57 53,33-81,33 74,5+8,67 -0,255¢ 0,798

SEBT lateral yon (cm) 49-65,67 59,97+5,63 49,33-67 56,03+5,54 -0,949¢ 0,343

SEBT anterolateral yon (cm) | 52,67-71,33 65,1+£6,42 53,67-73,33 65,03+6,43 -0,102¢ 0,919

SEBT anteromedial yon 49,67-84,33 75,07£11,42 51,33-82 74,9+9,68 -0,237¢ 0,812

(cm)

SEBT posterolateral yon 50-71,67 63,93+5,76 52-78 62,57+£7,07 -1,008°¢ 0,314

(cm)

SEBT posteromedial yon 54,67-78,33 70+6,78 52-79 69,17+7,53 -0,421¢ 0,674

(cm)

min: 6l¢iimlenen en kiigiik deger, maks: dl¢glimlenen en biiyiik deger, ort.: dlglimlenen ortalama deger s.s.:
standart sapma, n: bireylerin ¢aligmadaki sayis1 z: Z degeri P: Anlamlilik degeri b: pozitif degerlere dayali
c: negatif degerlere dayali

Aragtirmaya katilan kinezyolojik bant grubunun 6n ve son test sonuglarina yonelik grup
ici analiz sonuglar Tablo 4.5’te gosterildi. Wilcoxon isaretli siralar testi sonucunda
kinezyolojik bantlama grubunun sigrama yiiksekligi, gluteus medius kas kuvveti
degerlerinde artis yoOniinde, FPPA versinde ise azalma yoniide anlamli farklilik
bulunmustur (p < 0.05). Diger veriler 6n ve son test sonucunda anlamli bir fark

gostermemistir (p > 0.05).
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Tablo 4.5: Kinezyolojik Bant Grubunun On-Son test sonuglariin grup ici
karsilastirilmasi

Kinezyolojik Bant Grubu | Oncesi Sonrasi z p
(n=10)

min - max  ort=ss min - max ort £ss
Sicrama Yiiksekligi (cm) 0,87-7,37 3,41£2,01 1,5-9,2 3,9442,33 -2,04° 0,041
FPPA Degeri (°) 11,33-21 14,6+3,52 9,67-17,67 12,943 -2,807° 0,005
Gluteus Medius Kuvveti (kg- | 33,47-58,7 42,11+£8,23 36,93-60,93 47,1949,18 -2,803° 0,005
f)
SEBT anterior yon (cm) 52,33-85,33 | 68,37+11,02 52-85,67 69,47+11,5 -1,481° 0,139
SEBT posterior yon (cm) 59,33-87 68,3+8,15 61-87,67 68,57+8,35 -0,475° 0,635
SEBT medial yon (cm) 59,67-87,33 | 74,07+7,94 66-93 76,83+7,72 -1,886° 0,059
SEBT lateral yon (cm) 48-75,33 58,17+7,6 47,67-76,33 58,9+8,12 -1,405° 0,16
SEBT anterolateral yon (cm) | 52,33-80,67 | 65,93+10,31 52,67-80,33 67,07£10,73 -0,510° 0,01
SEBT anteromedial yon (cm) | 61,67-90,33 | 74,43+£9,08 69-90,33 73,87+9,84 -0,178¢ 0,858
SEBT posterolateral yon (cm) | 55-85,33 63,8+9,56 44,33-85,33 62,7713 ,4 -0,561¢ 0,575
SEBT posteromedial yon (cm) | 55,67-88,67 | 69,13+10,03 53,33-90 69,77+10,62 -0,612° 0,541

min: 6l¢iimlenen en kiigiik deger, maks: dlglimlenen en biiyiik deger, ort.: dlgiimlenen ortalama deger s.s.:
standart sapma, n: bireylerin ¢aligmadaki sayis1 z: Z degeri P: Anlamlilik degeri b: pozitif degerlere dayali
c: negatif degerlere dayali

Gruplar arasi son test sonuclarinin birbirleriyle ti¢lii olarak kiyaslanmasi Kruskal Wallis
Testi ile yapilmis ve sonuclar1 Tablo 4.6’da gosterilmistir. Higbir testte gruplar arasi son

testlerin sirali ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (p > 0.05).
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Tablo 4.6: Son test sonuclarimin gruplar arasi karsilastirilmasi

Dikey sigrama (cm)

FPPA (°)

gluteus medius kuvveti (kg-f)

SEBT anterior yon (cm)

SEBT posterior yon (cm)

SEBT medial yon (cm)

SEBT lateral yon (cm)

SEBT anterolateral yon (cm)

SEBT anteromedial yon (cm)

SEBT posterolateral yon (cm)

SEBT posteromedial yon (cm)

Art. ort.: dl¢limlenen aritmetik ortalama deger s.s.: standart sapma H: Kruskal Wallis H degeri P: Anlamlilik

degeri

Kinzeyolojik bant grubuyula plasebo grubunun son testlerinin karsilastirilmas: Tablo

4.7°de gosterilmistir. Mann Whitney — U testi ile kiyaslama yapilmistir. Her iki grup

Gruplar
Kontrol

Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Placebo
Kinezyolojik Bant

Art. Ort. £ SS
3,65+1,40

3,62+1,78
3,9442,33
14,8 £3,65
14,4 42,12
12,943
41,83 46,76
41,86 £7,37
47,19+9,18
71,43£3,93
70,5+8,36
69,47+11,5
69,03+13,27
68,27+7,6
68,57+8,35
74,63+7,48
74,5+8,67
76,83+7,72
57,23+7,34
56,03+5,54
58,948,12
67,67+3,42
65,03+6,43
67,07+£10,73
75,83+£7,99
74,949,68
73,87+9,84
64,9+10,52
62,57+7,07
62,77+13,4
70,77+8,9
69,17+£7,53
69,77+£10,62

Sirali Ortalama
16,1

14,6
15,8
18,9
16,15
11,45
153
12,95
18,25
15,4
15.8
153
15,25
16,05
152
14.8
15,55
16,15
15,15
13,95
17,4
16,4
14,15
15,95
17,05
152
14,25
16,2
15,9
14,4
15,95
15,25
153

arasinda anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir (p < 0.05)
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H

0,163

3,674

1,82

0,018

0,059

0,118

0,792

0,366

0,524

0,24

0,039

p

0,922

0,159

0,402

0,991

0,971

0,943

0,673

0,833

0,769

0,887

0,98



Tablo 4.7: Kinezyolojik bant ve plasebo gruplarinin son test sonuclarmin gruplar

arasi karsilastirilmasi

Son Test Sonuglarinin Grup i¢i Karsilagtiriimasi
Gruplar Art. Ort. =SS Sirah U VA P
Ortalama

vertical jump Kinezyolojik 3,9442,33 10,2 47 -0,227 0,821
Bant
Placebo 3,62+1,78 10,8

fppa Kinezyolojik 12,943 8,95 34,5 -1,176 0,24
Bant
Placebo 14,03+2,09 12,05

gluteus medius Kinezyolojik 47,1949,18 12,35 31,5 | -1,399 0,162
Bant
Placebo 41,77+8,74 8,65

anterior Kinezyolojik 68,37£11,02 10,35 48,5 | -0,113 0,91
Bant
Placebo 70,5+8,36 10,65

posterior Kinezyolojik 68,3+8,15 10,2 47 -0,227 0,821
Bant
Placebo 68,27+7,6 10,8

medial Kinezyolojik 74,07+7,94 10,75 47,5 | -0,189 0,85
Bant
Placebo 74,5+8,67 10,25

lateral Kinezyolojik 58,17+7,6 11,95 35,5 | -1,097 0,272
Bant
Placebo 56,03£5,54 9,05

anterolateral Kinezyolojik 65,93+10,31 11,05 44,5 -0,416 0,677
Bant
Placebo 65,03+6,43 9,95

anteromedial Kinezyolojik 74,43£9,08 10,2 47 -0,227 0,82
Bant
Placebo 74,949,68 10,8

posterolateral Kinezyolojik 63,8+9,56 10,1 46 -0,303 0,762
Bant
Placebo 62,57+7,07 10,9

posteromedial Kinezyolojik 69,13+£10,03 10,55 49,5 | -0,038 0,97
Bant
Placebo 69,17+7,53 10,45

Art. ort.: 6lglimlenen aritmetik ortalama deger s.s.: standart sapma U: Mann Whitney U degeri z: Z degeri
P: Anlamlilik degeri

Kinezyolojik bant grubuyula kontrol grubunun son testlerinin karsilastrilmasi1 Tablo
4.8’de gosterilmistir. Mann Whitney - U testi ile kiyaslama yapilmistir. Her iki grup

arasinda anlamli bir fark olmadig tespit edilmistir (p < 0.05)
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Tablo 4.8: Kinezyolojik bant ve kontrol gruplarinin son test sonu¢larinin gruplar

arasi karsilastirilmasi

vertical jump

fppa

gluteus medius

anterior

posterior

medial

lateral

anterolateral

anteromedial

posterolateral

posteromedial

Gruplar

Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant

Kontrol

Art. Ort. SS

3,94+2,33

3,65+1,40

12,943

14,87+2,62

47,19+9,18

42,7346,72

68,37+11,02

71,43+£3,93

68,3£8,15

69,03+13,27

74,07£7,94

74,63+7,48

58,17£7,6

57,23+7,34

65,93+10,31

67,67+3,42

74,4349,08

75,83+£7,99

63,8+9,56

64,9+10,52

69,13+10,03

70,77+8.9

Siralh Ortalama

10,45

10,55

13
11,4
9.6
10,45
10,55
10,5
10,5
10,9
10,1
10,95
10,05
10,4
10,6
9,55
11,45
9.8
112
10,25

10,75

49,5

25

41

49,5

50

46

45,5

49

40,5

43

47,5

-0,038

-1,892

-0,68

-0,038

-0,303

-0,34

-0,076

-0,718

-0,529

-0,189

0,97

0,058

0,496

0,97

0,762

0,734

0,94

0,473

0,597

0,85

Art. ort.: 6l¢iimlenen aritmetik ortalama deger s.s.: standart sapma U: Mann Whitney U degeri z: Z degeri

P: Anlamlilik degeri

Plasebo grubuyula kontrol grubunun son testlerinin karsilastrilmasi Tablo 4.9°da

gosterilmistir. Mann Whitney - U testi ile kiyaslama yapilmistir. Her iki grup arasinda

anlaml bir fark olmadigi tespit edilmistir (p < 0.05)
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Tablo 4.9: Plasebo ve kontrol gruplarinin son test sonuclarinin gruplar arasi

karsilastirilmasi

Son Test Sonuclarinin Grup I¢i Karsilastiriimasi
Gruplar Art. Ort. SS Sirali Ortalama U Z P

vertical jump Placebo 3,62+1,78 9,95 44,5 -0,416 0,677
Kontrol 3,65+1,40 11,05

fppa Placebo 14,03+2,09 9,6 41 -0,683 0,495
Kontrol 14,87+2,62 11,4

gluteus medius Placebo 41,77+8,74 9,8 43 -0,529 0,597
Kontrol 42,73+6,72 11,2

anterior Placebo 70,5+8,36 10,65 48,5 -0,113 0,91
Kontrol 71,43+£3,93 10,35

posterior Placebo 68,27+7,6 10,75 47,5 -0,189 0,85
Kontrol 69,03+13,27 10,25

medial Placebo 74,5+8,67 10,8 47 -0,227 0,82
Kontrol 74,63+7,48 10,2

lateral Placebo 56,03+5,54 10,4 49 -0,076 0,94
Kontrol 57,23+7,34 10,6

anterolateral Placebo 65,03+6,43 9,7 42 -0,605 0,545
Kontrol 67,67+3,42 11,3

anteromedial Placebo 74,9+9,68 9,9 44 -0,454 0,65
Kontrol 75,83£7,99 11,1

posterolateral Placebo 62,57+7,07 10,5 50 0 1
Kontrol 64,9+£10,52 10,5

posteromedial Placebo 69,17+7,53 10,3 48 -0,151 0,88
Kontrol 70,77+8.,9 10,7

Art. ort.: 6lglimlenen aritmetik ortalama deger s.s.: standart sapma U: Mann Whitney U degeri z: Z degeri
P: Anlamlilik degeri

Gruplarin 6n-son test farklarinin karsilastirilmasi1 Tablo 4.10’da gosterildi. Kruskal
Wallis Testi sonuclarina gore; gruplar arst on-son test farklarmin karsilastirilmasi
sonucunda FPPA degeri ve gluteus medius kas kuvveti degerinde gruplarin sirali
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu belirlendi (p < 0.05). Diger verilerde ise

anlaml bir fark bulunamadi (p > 0.05).
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Tablo 4.10: On-son test farklarimin gruplar arasi karsilastiriimas:

vertical jump

fppa

gluteus medius

anterior

posterior

medial

lateral

anterolateral

anteromedial

posterolateral

posteromedial

On Test Art. ort.: dlgiimlenen 6n test aritmetik ortalama degeri Son Test Art. ort.:
aritmetik ortalama degeri On-Son Test Fark Art. Ort.: 6n-son test farkinin aitmetik ortalamast s.s.: standart

Gruplar

Kinezyolojik Bant
Placebo
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kontrol
Kinezyolojik Bant

Placebo
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kontrol

On Test Art.
Ort. SS

3,41£2,01
3,51+1,68
3,46+1,32
14,6+3,52
14,4+2,12
14,8+3,65
42,11+8,23
41,86+7,38
41,83+6,75
68,37+11,02
69,03+8,31
69,87+4,34
68,3£8,15
68,37+7,34
69,03+12,07
74,07+7,94
74,23+8,57
74,17+£7,29
58,17£7,6

59,97+5,63
57,246,8
65,93+10,31
65,146,42
66,5742,13
74,43+9,08
75,07+11,42
75,87+7.81
63,849,56
63,9345,76
63,9748 48
69,13+10,03
70+6,78
70,749,11

Son Test Art.
Ort. SS

3,944+2,33
3,62+1,78
3,65+1,40
12,943
14,03+2,09
14,87+2,62
47,1949,18
41,77+8,74
42,734+6,72
69,47+11,5
70,5+8,36
71,43+3,93
68,57+8,35
68,27+7,6
69,03+13,27
76,83+7,72
74,5+8,67
74,63+7,48
58,9+8,12

56,03+5,54
57,23+7,34
67,07+10,73
65,03+6,43
67,67+3,42
73,87+9,84
74,9+9,68
75,83+7,99
62,77+13,4
62,57+7,07
64,9+10,52
69,77+10,62
69,17+7,53
70,77+8.9

sapma H: Kruskal Wallis H degeri P: Anlamlilik degeri

Kinezyolojik Bant grubuyla plasebo grubunun o6n-son test farklarinin gruplar arasi
farklarmin karsilastirilmas1 Tablo 4.11°de gosterildi. Mann Whitney - U testi ile
kiyaslama yapilmistir. Her 1ki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p
< 0.05)Gruplarin sirali ortalamalart karsilastirildiginda; kinezyolojik bantlama grubu
lehine FPPA degerinde azalma yoniinde, gluteus medius degerinde ise artig yoniinde

anlamli fark bulunmustur (p < 0.05). Diger verilerde anlamli bir fark bulunamamstir (p

<0.05).
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On-Son Test
Fark Art. Ort.

0,53
0,11
0,19
1,7
0,37
0,07
5,08
-0,08
0,9
1,1
147
1,57
0,27
-0,1
0
2,77
0,27
0,47
0,73

-0,94
0,03
1,13
-0,07
1,1
-0,57
-0,17
-0,03
-1,03
-1,37
0,93
0,63
-0,83
0,07

2,621

13,368

12,41

0,899

0,218

5,067

2,472

0,963

0,197

1,872

1,243

0,27

0,001

0,002

0,638

0,897

0,079

0,291

0,618

0,906

0,392

0,537

Ol¢limlenen son test



Tablo 4.11: Kinezyolojik Bant ve Plasebo Gruplarinin 6n-son test farklarinin

gruplar arasi karsilastirilmasi

vertical jump

fppa

gluteus medius

anterior

posterior

medial

lateral

anterolateral

anteromedial

posterolateral

posteromedial

Gruplar

Kinezyolojik Bant
Placebo
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kinezyolojik Bant
Placebo
Kinezyolojik Bant

Placebo

On-Son Test
Farka Art. Ort.

0,53
0,11
-1,7
-0,37
5,08
-0,08
1,1
1,47
0,27
-0,1
2,77
0,27
0,73
-0,94
1,13
-0,07
-0,57
0,17
-1,03
-1,37
0,63

-0,83

Sirah
Ortalama

12,45
8,55
6

15
14,5
6,5
10,15
10,85
11,25
9,75
12,85
8,15
12,15
8,85
11,5
9,5
10,5
10,5
10,85
10,15
11,7

9,3

U

30,5

10

46,5

42,5

26,5

33,5

40

50

46,5

38

-1,475

-3,409

23,024

-0,265

-0,568

-1,778

1,25

-0,757

-0,265

-0,908

0,14

0,001

0,002

0,791

0,57

0,075

0211

0,449

0,791

0,364

On-Son Test Fark Art. Ort.: on-son test farkinin aritmetik ortalamas1 U: Mann Whitney U degeri z: Z degeri

P: Anlamlilik degeri

Kinezyolojik Bant grubuyla kontrol grubunun on-son test farklarinin gruplar arasi

farklarinin karsilastirilmas1 Tablo 4.12°de gosterildi. Mann Whitney - U testi ile

kiyaslama yapilmistir. Her iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p

< 0.05). Gruplarin sirali ortalamalar1 karsilastirildiginda; kinezyolojik bantlama grubu
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lehine FPPA degerinde azalma yoniinde, gluteus medius ve SEBT medial yon

degerlerinde ise artis yoniinde anlamli fark bulunmustur (p < 0.05). Diger verilerde

anlamli bir fark bulunamamistir (p < 0.05).

Tablo 4.12: Kinezyolojik Bant ve Kontrol Gruplarinin 6n-son test farklarmin

gruplar arasi karsilastirilmasi

vertical jump

fppa

gluteus medius

anterior

posterior

medial

lateral

anterolateral

anteromedial

posterolateral

posteromedial

Farkin Farki

Gruplar

Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant
Kontrol
Kinezyolojik Bant

Kontrol

On-Son Test
Farki Art. Ort.

0,53

0,19

Sirali
Ortalama

12,1
8,9
6,85
14,15
14,5
6,5
9,25

11,75

12,35

U Z

34 1211
135 | -2,763
10 -3,024
37,5 | -0,945
49,5 | -0,038
23 2,044
31,5 | -1,402
44 0,454
44 -0,454
38,5 | -0,87
38 -0,908

0,226

0,006

0,002

0,345

0,97

0,041

0,161

0,65

0,65

0,384

0,364

Art. ort.: 6l¢iimlenen aritmetik ortalama deger s.s.: standart sapma U: Mann Whitney U degeri z: Z degeri
P: Anlamlilik degeri
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Plasebo grubuyla kontrol grubunun on-son test farklarinin gruplar arasi farklarinin
karsilastirilmast Tablo 4.13’te gosterildi. Mann Whitney - U testi ile kiyaslama
yapilmistir. Her iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p < 0.05).
Gruplarin sirali ortalamalari karsilastirildiginda verilerde anlamli bir fark bulunamamastir

(p < 0.05).

Tablo 4.13: Kontrol ve Plasebo Gruplarinin én-son test farklarinin gruplar arasi

karsilastirilmasi

Gruplar On-Son Test Farki = Sirah U Z P
Art. Ort. Ortalama

vertical jump Placebo 0,11 9,85 43,5 | -0,492 0,622
Kontrol 0,19 11,15

fppa Placebo -0,37 8,7 32 -1,363 | 0,173
Kontrol 0,07 12,3

gluteus medius Placebo -0,08 10,2 47 -0,227 | 0,821
Kontrol 0,9 10,8

anterior Placebo 1,47 9,7 42 -0,605 0,545
Kontrol 1,57 11,3

posterior Placebo -0,1 10,25 47,5 | -0,19 0,85
Kontrol 0 10,75

medial Placebo 0,27 9,65 41,5 | -0,645 | 0,519
Kontrol 0,47 11,35

lateral Placebo -0,94 9,8 43 -0,53 0,596
Kontrol 0,03 11,2

anterolateral Placebo -0,07 9.4 39 -0,832 0,406
Kontrol 1,1 11,6

anteromedial Placebo -0,17 10,1 46 -0,303 | 0,762
Kontrol -0,03 10,9

posterolateral Placebo -1,37 8,65 31,5 | -1,402 | 0,161
Kontrol 0,93 12,35

posteromedial Placebo -0,83 9,8 43 -0,531 0,596
Kontrol 0,07 11,2

Art. ort.: 6lglimlenen aritmetik ortalama deger s.s.: standart sapma U: Mann Whitney U degeri z: Z degeri
P: Anlamlilik degeri
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5. TARTISMA

Yapilan tez ¢aligmasinda dinamik diz valguslu eriskin bireylerde kinezyolojik
bantlamanin performans ve denge iizerine etkisi arastirildi. Yapilan ¢alismada plasebo

kontrolii saglamak amaciyla flaster bant kullanildi.

Performansla 6l¢iimii i¢in dikey si¢crama testi gergeklestirildi. Dikey sicrama testi ile es
zamanl olarak kullanilan kamera yardimiyla en yiiksek sigrama dncesi FPPA o6lgiilerek
kinezyolojik bantlamanin DDV f{izerine etkisi hakkinda fikir sahibi olmak amaclandi.
Calisma sonucunda; kinezyolojik bantlama sonrasi yapilan FPPA ve gluteus medius kas
kuvveti ol¢timleri plasebo bantlama ve bantsiz uygulamalarin 6lgtimlerine gore anlaml

sonuglar vermistir.

Calismada kullanilan kinezyolojik bantlama i¢in, yontemi gelistiren Kenzo Kase
tarafindan onerilen teknikler dogrultusunda uygulamalar yapildi. Kinezyolojik bantlama
yiizde 25 gerim ile gluteus medius kasinin anterior ve posterior liflerine origolarindan
baslanip insersiyolarinda bitecek sekilde uygulanmistir. Uygulama sirasinda kalca gergin
pozisyonlara alinmistir. Amag¢ iki lif i¢inde fasilitasyonun artmasidir. Bu yiizden
fasilitasyon teknigi kullanilmistir.

Yapilan literatiir taramasi, gluteus medius kasindaki zayifligin dinamik diz valgusuna yol
actigini belirten pek ¢ok calismay1 gostermistir (Baker 2016, Maia ve dig. 2012, Osborne
ve dig. 2012, Schmitz ve dig. 2008, Donatelli 2007, Mascal ve dig. 2003). Bundan dolay1

calismada uygulama gluteus medius kasi lizerinde yapilmigtir.

Indeksli dergilerin veri tabani arastirmasinda pubmed veri tabanina kayirli dergiler
taranmistir (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). 1-2 Ekim 2019 tarihlerinde, anahtar
kelime olarak kinezyolojik bantlama, dinamik diz valgusu, frontal plan projeksiyon agisi,
denge, performans, dikey sicrama testi, gluteus medius, yildiz balans denge testi
terimlerinin Ingilizce dilindeki karsiliklari ile literatiir taramas1 yapilmistir. Yapilan
tarama sonucunda kinezyolojik bantlama yontemi kullanilarak yapilmis olan konuyla
ilgili calismalarin sayis1 kanit degeri olusturulmasi agisindan yetersiz oldugu tespit

edilmistir.
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Calismaya katilan bireyler kura ile ii¢ gruba ayrilmistir. Bireylerin VKI, yas, UFFA-SF
ve FPPA degerlerinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri ile istatistik ¢aligsmasi
yapilmistir. Ug grup bu dort veri bakimindan birbiriyle kiyaslandiginda gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunamamuistir (p > 0,05). Bu sonug ii¢ grubun birbiri arasinda homojen
olarak dagildigin1 gostermektedir. Boylece demografik ozellikler arasinda bulunan

farkliliklarin ¢aligma sonuglarini en az derecede etkiledigi bulunmustur.

Farkli gruplara uygulanan 6n ve son test kas kuvveti dl¢timleri verilerine bakildiginda;
gluteus medius kasi i¢in Olgiilen en yiiksek deger, kinezyolojik bantlama grubunda
yapilan dl¢iimlerde kaydedildi. Kinezyolojik bantlama grubunda 6l¢iilen gluteus medius
kas kuvveti degeri grubun kendi icerisindeki 6n ve son testlerin kiyaslamasinda artig
yoniinde anlaml1 sonug vermistir (p < 0,05). Kinezolojik bantlama sonucu 6l¢iilen gluteus
medius kas kuvveti, plasebo bantlama ve bantsiz gruplarda alinan Olglimlerle
kiyaslandiginda da artis yoniinde anlamli sonuglar vermistir (p<0.05). Plasebo bantlama
ve bantsiz gruplardan alinan gluteus medius kas kuvveti dl¢limleri arasinda anlamli bir
degisiklik bulunamamistir (P>0.05). Bu sonuclar DDV’li bireylerde kinezyolojik

bantlamanin plasebo etkisi olmadan kas kuvvetinde artisa yol agtigini gostermektedir.

Rajasekar ve arkadaglar1 2018 yilinda gluteus medius kasma yapilan kinezyolojik
bantlama uygulamasinin DDV ’ye etkisine baktiklar1 ¢aligmalar1 sonucunda, kinezyolojik
bantlama uygulamasinin gluteus medius kuveti {izerinde, ¢alismamiz1 destekler sekilde
anlaml artis (p<0.05) sagladigini rapor etmislerdir (Rajasekar ve dig. 2018). Bu calisma
disinda gluteus medius kasi, kinezyolojik bantlama ve DDV arasinda iliski kuran bagka

bir ¢calisma bulunamamustir.

Gluteus medius kasinin kuvvetinin artisint kinezyolojik bantlama ile saglamaya calisan
diger c¢alismalardan Andrade ve arkadaglarinin calismasi kinezyolojik bantlamanin
gluteus medius kas kuvveti lizerinde anlamli artisa neden oldugu bulmustur. Ayrica
Pearce ve arkadaslar1 da ¢alismalar1 sonucunda ayni sonuca ulagsmiglardir. Bu sonuglar

calismamizi destekler yonde sonuglardir (Andrade ve dig. 2014, Pearce ve dig. 2015).
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Literatiirde kas aktivasyonu i¢in kinezyolojik bantlamay1 kullanan Nunes ve arkadaglari
kinezyolojik bantlamali, sam bantlamal1 ve bantsiz 6l¢iimler sonucunda alinan verilerde
en yiiksek kas kuvvetini kinezyolojik bantlamada bulduklarini rapor etmislerdir (Nunes
ve dig. 2013). Daha 6nce yapilmis pek ¢ok calisma, calismamizi destekler yonde
kinezyolojik bantlamanin kas kuvvetini arttirdigin1 rapor etmistir (Mostaghim ve dig.

2016., Zhang ve dig. 2016 ve Vercelli ve dig. 2012).

Hazar Kanik yaptigi calismada kinezyolojik bantlama uygulamasmin kas kuvvetini
arttirmadigini rapor etmistir (Hazar Kanik ve dig. 2019). Ama bu ¢alismada kinezyolojik
bantlama fasilitasyon teknigi yerine fan teknigi ile uygulanmistir. Fan tekigi daha ¢ok
lenf drenaji ve kimoz kaynakli sisliklerde kullanilmaktadir. Bu durum kiyaslama

yapilirken g6z 6ntinde bulundurulmasi gereken bir faktordiir.

Csapo ve Allegre’nin 2015 yilinda kinezyolojik bantlamanin kas kuvvetine etkisi {izerine
19 arastirmay1 inceledikleri meta analiz ¢alismada; caligmalardan yiizde yetmis
dokuzunun 6l¢iimlerden yola ¢ikarak, yiizde yirmi birinin ise kontrol grubu ile uygulama
grubunu kiyaslayarak degerlendirme yaptiklari bildirilmistir. Meta analize dahil edilen
makalelerden 8 tanesi kinezyolojik bantlama ile kas kuvvetinde anlamli artis rapor
ederken 11 tanesinde anlamli fark olmadig1 rapor edilmistir (Csapo ve Alegre, 2015).
Literatiirde bildirilen sonugclar ile ¢alismamiz sonucunda kas giicii ile ilgili elde edilen
bulgular birbirini destekler niteliktedir. Fakat calismamizla celisen c¢alismalar da
kinezyolojik bantlamanin hangi sartlar altinda kas giicline olumlu etkiler sagladigi
yoniinde arastirmalarin daha genis popiilasyon {iizerinde test edilmesi gerektigini

diistindtirmiistiir.

Dikey sigrama verilerinin istatistik analiz sonuglarinda sicrama yiiksekligi degerlerinde
kinezyolojik bantlama grubunda, grup i¢i 6n ve son test sonuglar1 kiyaslanadiginda artis
yoniinde anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Fakat diger gruplarla kiyaslandiginda
dikey sicrama verileri anlamli bir fark olusturmadigindan (p>0,05) kinezyolojik
bantlamanin dikey sigrama performansi iizerindeki olumlu etkisi konusunda bir sonuca
ulasilamamustir. Ayrica diger gruplarin kendi arasinda ve birbirlerine gore dikey sicrama

verileri kiyaslandiginda da anlamli bir fark elde edilememistir. Huang ve arkadagslar1 2011
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yilinda yaptiklari ¢aligmada kinezyolojik bantlama ve sam bantlama ile saglikl1 ve fiziksel
olarak inaktif bireylerin dikey sigrama yiiksekliklerini arastirmis ve ¢alisma sonucunda
anlaml farkliliklar olmadig1 rapor edilmistir (Huang ve dig. 2011). Magalhaes ve
arkadaslar1 Yaptiklar1 calismada; fiziksel olarak aktif ve saglikli bireylerde kinezyolojik
bantlamanin fonksiyonel performansa akut, 24 saat ve 48 saat sonunda etkilerini
arastirmis ve sonucglarin anlamli olmadigi rapor edilmistir (Magalhaes, ve dig. 2016).
Nakajima ve Baldridge saglikli bireyler lizerinde yaptiklar1 ¢alismada kinezyolojik
bantlama ile dikey si¢crama ile ulasilan maksimum ve ortalama sigrama yiikseklikleri
degerlerinde anlamli degisiklikler olmadigini rapor etmislerdir (Nakajima & Baldridge,
2013). Bu baglamda; yapilan literatiir taramasinda rastlanilan calismalar ile tez
sonucunda elde edilen sonugclar birbirini desteklemektedir. Fakat yapilan tez ¢aligmasinda
dikey sicrama testinin tek ayak iizerinde ellerden destek almamak icin ellerin gévdede
baglandig1 géze alindiginda, literatiirdeki diger ¢alismalara oranla daha farkli sonuglar
dogurabilmektedir. Literatiirde ayni tarzda 6l¢tim ile ilgili daha fazla aragtirma yapilmasi

ve kanit bulunmasina ihtiya¢ oldugu diistiniilmiistiir.

DDV agisinin 6lgmek i¢in kullanilan FPPA degerlerinin istatistiksel analizleri sonucunda;
Kinezyolojik bantlama ve plaseo gruplar1 kendi grup i¢lerinde yapilan 6n ve son test
verilerinin kiyaslamaalarinda azalma yoniinde anlamli farklilhik vermislerdir. Fakat
plasebo grubu diger gruplara gére azalma yoniinde anlamli fark vermezken, kinezyolojik
bant grubu diger gruplara gore azalma yoniinde anlamli farklar vermistir (P<0.05). Bu
veriler bize kinezyolojik bantlamanin FPPA’y1 azaltma yoniinde olumlu etkisini

gostermistir.

Bu sonuclar kinezyolojik bantlamanin plasebo ve kontrol gruplarina kiyasla FPPA
degerini azaltma konusunda etkili oldugunun gostergesidir. Spor miisabakasi, yogun is
giicii gerektiren giinlerde bireylerin DDV etkilerini ve yaralanma risklerini azaltmak i¢in

kisa vadede kinezyolojik bantlama uygulamasina basvurabilecegini gostermektedir.
Literatiirde bu yonde yapilan ¢alisma sayisi az olmakla beraber Rajasekar ve arkadaslari

kinezyolojik bantlamanin sam bantlamaya goére caligmamizi destekler nitelikte FPPA

degerini azalttigin1 bulmuslardir (Rajasekar ve dig. 2018). Rajasekar ve arkadaslarinin
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buldugu bu sonug, bizim c¢alismamizi destekler yondedir. Bu alanda literatiirde yapilan
calisma sayis1 az oldugundan, ispat degerinin artmasi i¢in ileriye doniik daha fazla

caligmaya ihtiyac vardir.

SEBT dinamik denge degerlemdirmesinde giivenilir bir testtir (Gribble ve dig. 2007).
Dinamik dengeyi Ol¢gmek icin kullanilan SEBT degerlerinin istatiksel analizleri
sonucunda; anterior yonde kontrol ve plasebo gruplar1 kendi gruplari i¢erisinde 6n ve son
test verilerinin kiyaslandigi istatistik analizlerinde gore artis yoniinde anlamli sonug
vermisleridir (p<0,05). Kinezyolojik bantlama grubu ise grup i¢i degerlendirmelerde
anlamli bir fark sonucu vermemistir (p>0,05). Gruplararas: kiyaslamalarda ise SEBT’in
sekiz yoniinde de anlamli diizeyde farklilik veren bir sonu¢ bulunamamaistir (p>0,05).
Tilim yonlere genel olarak bakildiginda kinezyolojik bantlamanin dinamik dengeyi 6nemli

derecede arttirmadigi diistiniilmektedir.

Literatlirdeki caligmalara bakildiginda Kaya ve Celenay’mn yilinda yaptiklar1 ¢alisma
sonucunda kinezyolojik bantlamanin dinamik dengeyi arttirdigi sonucuna vararak
calismamizin sonuglariyla celismislerdir (Toprak Celenay ve Ozer Kaya 2019). Mostert-
Wentzel ve arkadaslart 2012 yilinda yaptiklar1 calisma ile kinezyolojik bantlama ve
SEBT arasinda anlamli bir iliski bulmustur (Mostert-Wentzel ve dig. 2012). Tekin ve
arkadaslar1 2018 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda dansgilarda Kinezyolojik bantlama
uygulamasi, dans antremanlar1 ve modern dans teknigi derslerinin dengeye etkisini
arastirmiglardir. Dans antremanlarinin ve modern dans tekniklerinin tek basina dinamik
dengeyi arttiramayacagini propriosepsiyon ve denge egitimine ihtiyag duyuldugunu
belirtmislerdir. Kinezyolojik bantlama uygulamasinin dinamik dengeyi 6nemli derecede
arttirabilecegini belirtmistir (Tekin ve dig. 2018). Kinezyolojik bantlamanin kasta
propiyosepsiyon ve aktivasyonu sayesinde dinamik dengeyi arttirdigini 6ne siirmiisiitr.
Bu bizim verilerimizle yiizde yiiz ortlisen bir sonu¢ degildir. Fukuda ve arkadaslar ise
yaptiklar1 caligmada gluteus medius kasinin DDV gibi bir baska diz eklemi problemi olan
PFPS’li bireylerde postiiral kontrolde énemli rol oynadigini bildirmislerdir (Fukuda ve
dig. 2012). Bu sonug, ¢alismamizi destekler yondedir. Riemann ve Lephart 2002 yilinda

yaptiklar1 calisamda bantlamanin duyusal girdiyi ve stabiliteyi arttirarak ve postural
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reflekslerdeki gecikmeyi azaltip, dinamik dengeyi arttirdigini sdylemistir (Riemann &

Lephart 2002).

Yaptigimiz calismada kinezyolojik bantlama grubuna yapilan SEBT ol¢iimlerinde en
yiiksek deger medial yonde bulunmustur. En diisiik SEBT ortalama degerleri ise kontrol
ve plasebo gruplarinda lateral yondedir. Kinezyolojik bantlama grubunda ise lateral yon
en diistik ikinci veridir. Bhanot ve arkadaslarinin 2019 yilinda yaptiklar1 calisma, ¢calisma
sonuglarimiz1 destekler niteliktedir ve en yiiksek degeri medial yoniinde bulmustur
(Bhanot ve dig. 2019). Literatiirde bulunan bazi ¢calismlar SEBT boyunca en kotii uzanma
skorunu lateral yonde bulmustur (Leavey ve dig. 2010, Samson 2005, Piegaro 2003), Bu

veriler bizim ¢alismamizin sonuglarini destekler yondedir.

Leavey ve arkadaglari ise gluteus mediusa uzun donemde yapilan giiclendirmenin,
propiyosepsiyonun ve ikisinin kombinasyonunun denge iizerine etkisini SEBT ile
kiyaslamiglardir. Bu calisma sonucunda dinamik dengede en fazla gelisimi gluteus
medius giiclendirmeyle beraber propiyosepsiyon ¢alisilan grupta bulmustur (Leavey ve
dig. 2010). Bu da bize kinezyolojik bantlamaya ek olarak uzun vade egzersizlerin
eklenmesinin dinamik dengeyi daha da arttiracagini diisiindiirmiistiir. Propiyosepsiyonun
kinezyolojik bantlama ile arttirilmasi (Kase ve dig. 2003) ve buna ek olarak yapilabilecek
glutus medius kasini kuvvetlendirme egzersizlerinin dinamik dengede daha da anlamli

degisimlere yol acabilir.

Bigici ise 2006 yilinda yaptig1 ¢alismada kinezyolojik bantlama uygulamas: ile SEBT
arasinda hi¢bir yonde anlamli sonucglar bulamamistir. Bu durumun c¢alismamizla bazi
yonlerde ayn1 sonucu verirken, bazi yonlerde celismistir. Bu ¢eliskinin sebebi olarak,
uygulamalarin farkli kaslara yapilmasi diisiintilmiistiir. Bigici calismasinda dinamik
dengeyi ayak bilegi bolgesine yapilan kinezyolojik bantlama uygulamasi ile 6lgmiistiir.
Bigici ¢aligmasinda ayrica posterior yonii anterior, anterolateral, anteromedial’e gore

daha anlaml1 bulmustur.

Calismanin bazi limitasyonlar1 vardir. Calismaya alinmadan 6nce de bazi testlerin

uygulanmasi ve ¢alisma sirasinda testleri 6ncesi ve sonrasi sonuglarini almak amaciyla
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test sayist fazladir. Bu katilimcilarin motivasyonunu azaltmig, bazi katilimcilarin

calismay1 birakmasina neden olmustur.

Ayrica ¢alismada her bir testin her seferde 3 tekrarla yapilmasi parkuru uzun tutmus bu

da katilimcilarin konsantrasyonunu azaltmistir.
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6. SONUC

Yapilan literatiir taramasinda; calismamizla benzer yontemler kullanarak kinezyolojik
bantlama uygulamasiyla yapilmis ¢alismalarin sayica ¢ok az olmasi, yapilan ¢caligsmalarin
da dinamik diz valgusunda gluteus medius’tan ziyade diger kaslara yonelmesi
calismamizin 6nemini ortaya koymaktadir. Yapilan calismada elde edilen bulgularla
kinezyolojik bantlamanin plasebo ve kontrol gruplariyla kiyaslandiginda gluteus medius
kas kuvvetini olumlu yonde arttirdigi bulunmustur. Kinezyolojik bantlamanin FPPA
degerini diisiirerek, DDV’yi azalttig1 tespit edilmistir. Kinezyolojik bantlamanin FPPA
Olctimleri, plasebo ve kontrol grubu Ol¢limlerine gore daha anlamli azalma yoniinde
sonuglar verdigi bulunmustur. Bu da kinezyolojik bantlamanin DDV’de kisa vadede
¢oziim i¢in uygulanabilir oldugunu gostermistir. Denge {izerinde kinezyolojik
bantlamanin belirli yonlerde olumlu etkilerinin oldugu tespit edilmistir. Ancak kesin
sonuclara ulasmak icin genis popiilasyonlu ve uzun vadeli c¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Sonug olarak yapilan ¢alismada kinezyolojik bantlama yontemi; kas kuvvetini arttirmus,
FPPA degerini ise diger uygulamalara gére anlamli olarak azaltmis, dinamik dengeyi
etkilememistir. Bu kinezolojik bantlamanin ACL ve PFPS gibi saglik problemlerinin,
heniiz ortaya c¢ikmadan Onlenmesinde kasi aktiflestirerek yaralanma riskini
azaltabilecegini gostermistir. Kinzeyolojik bantlamanin egzersiz gibi faktorlerle
birlestirildiginde &nemli bir tedavi ydntemi oldugu sonucuna varilmistir. Ozellikle
kinezyolojik bantlamanin akut etkisinin sporcular i¢in miisabakalarda kullanim1 olduk¢a
onemli bir gerekliliktir. Ayrica kinezyolojik bantlamanin yogun fiziksel efor sarf eden
sedanterlerde, aktif bir calisma giinli gecirecek bireylerde de viicudu destekleyecegi

diistinilmiistiir.
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