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OZET

MULLIGAN DiZ BANTLAMA TEKNIGININ DINAMIK DiZ VALGUSU UZERINE
ETKISI

Gizem Demir

FIZYOTERAPI ve REHABILITASYON YUKSEK LISANS PROGRAMI

Tez Danismani: Dr.Ogr. Uyesi Dilber Karagézoglu Coskunsu

Agustos 2018, 57 sayfa

Yuk verme sirasinda kalganin internal rotasyona ve asir1 addiiksiyona gelmesi, dizin
merkezinin de mediale kagmasina dinamik diz valgusu denir. Dinamik diz valgusu
yaralanma riskini ciddi anlamda arttiran, genellikle kadinlarda goriilen anormal bir
hareket paternidir. Daha 6nceden yapilan ¢aligmalarda Mulligan diz bantlama tekniginin
hareket restorasyonu sagladigi ve yaralanma riskini azalttigi tespit edilmistir. Yapilmis
olan bu tez caligmasinda da Mulligan diz bantlama tekniginin dinamik diz valgusu
tizerine etkisi incelenmistir. Tek bacak squat testine gore dinamik diz valgusu olan 20-
28 yas arasinda 20 saglikli kadin ve kontrol grubu olarak 19-28 yas aralifinda 20
dinamik diz valgusu olmayan saglikli kadin ¢aligmaya katilmistir. Dinamik diz valgusu
olan katilimcilara rijit bant ile Mulligan diz bantlama teknigi uygulanarak drop jump
testi uygulandi ve daha sonra bantsiz sekilde drop jump testi tekrarlandi. Yorgunluk
etkisinin Oniline gecebilmek icin testler arasinda katilimcilara dinlenme siiresi verildi.
Bireylerin kas gucli MicroFET2® dijital el dinamometresi kullanilarak test edildi.
Katilimcilara ek olarak alt ekstremite kaslarina kisalik testi uygulandi. Kontrol grubuna
kas kuvvetinin dinamik diz valgusuna etkisini degerlendirmek i¢in kas kuvvet testi ve
drop jump testi uygulandi ve alt ekstremite kas kisaliklar1 degerlendirildi. Drop jump
testi, OptoJump Next cihazi ile 6lgiildii ve frontal plana yerlestirilen drop jump testiyle
es zamanli kayit yapan kamera ile diisme anindaki maksimum diz fleksiyonu
esnasindaki diz valgusu agis1 degerlendirildi. Opto Jump Next® cihaz ile katilimcilarin
drop jump testi esnasinda ugus stireleri, yerle temas siireleri, hiz ve giigleri de bantlama
oncesi ve sonrasi degerlendirme firsatt bulundu. Calisma sonunda Mulligan diz
bantlama tekniginin dinamik diz valgusu agisini azalttigi (P<0,05) bulundu. Bantlama



tekniginin, sigrama yiiksekligini, sicrama ugus siiresini, yerle temas siiresini, giicii ve
hiz1 anlaml1 bir sekilde etkilemedigi gozlemlenmistir (P>0,05). Calismada dinamik diz
valgusu olan bireylerle, dinamik diz valgusu olmayan bireylerin kas gicl
karsilastirildiginda, iki grubun kas kuvvetleri arasinda anlamli bir fark goriilmemistir.
Bu iki grubun ugus siiresi, yerle temas siiresi, ugus yiiksekligi, giic ve hiz degerleri
karsilastirildiginda ise ugus stiresi, sigrama yiiksekligi ve giic degerleri kontrol grubunda
anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Dinamik Diz Valgusu, Mulligan Diz Bantlama Teknigi, Drop
Jump Testi



ABSTRACT

THE EFFECT OF MULLIGAN KNEE BANDING TECHNIQUE ON DYNAMIC
KNEE VALGUS

Gizem Demir

PHYSIOTHERAPY AND REHABILITATION POSTGRADUATE PROGRAM

Thesis Supervisor: Asst. Assoc. Dr. Dilber Karagézoglu Coskunsu

August 2018, 57 pages

Internal rotation of the hip and excessive adduction during weight loading, medial
displacement of the knee center is called dynamic knee valgus. A dynamic knee valgus
is an abnormal motion pattern that is usually seen in women, which seriously increases
the risk of injury. Previous studies have shown that the mulligan knee banding
technique provides restoration of movement and reduces the risk of injury. In this thesis
study, the effect of mulligan knee banding technique on the dynamic knee valgus was
examined. 20 healthy women between 20-28 years with a dynamic knee valgus
according to the SLS test and 20 healthy woman between 19-28 years old knees without
a dynamic knee valgus as a control group participated in the study. The participant with
a dynamic knee valgus wassubjected to a drop jump test using a rigid band a Mulligan
knee banding technique and then the test was repeated without a tape. Participants were
given rest periods between tests to avoid fatigue. Individuals were tested using muscle
strength MicroFET2 digital hand dynamometer. For the control group, only muscle
testing was performed to evaluate the effect of muscle strength on dynamic knee valgus.
For the control group, a muscle force jump test was perfoemd to evaluate the effect of
muscle strength on dynamic knee valgus, lower exremitiy muscular muscles were
evaluated. The drop jump test was measured with Opto Jump Next device, and the
simultaneous recording with drop jump test placed on the frontal plane and the knee
valgus angle during maximum knee flexion at the fall time were evaluated. With the
Opto Jump Next device, attendees were able to evaluate their flight times, ground
contact times, speed and strengths before and after tapping during the drop jump test. At

Vi



the end of the study, mulligan decreased the dynamic knee valgus angle of the knee
banding technique (P<0,05). It was observed that the banding technique did not
significantly affect jump height, jump flight time, ground contact time, power and speed
(P> 0,05). There was no significant difference between the muscular strengths of the
two groups when individual with dynamic knee valgus in the study. These two groups
seemed to be significantly higher in-flight control group than in flight time, duration of
contact, flight altitude, power and speed values. Flight time, skidding height and power
values.

Key Words: Dynamic Knee Valgus, Mulligan Knee Taping Technic, Drop Jump Test
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1.GIRIS

Kalca eklemi alt ekstremite kinematik zincirinin en proksimal eklemi olup diz eklemi ile
ortak segmenti paylasir. Femur proksimal ucunda kalga eklemini olugturmak i¢in pelvis
asetabulumuyla eklemlesir. Kalga eklemi ¢ok yonlii hareket saglar ve hareketlilik
acisindan omuzdan sonra ikinci siradadir. Distal ucunda femur karmasik bir ligament
sistemiyle (eklem kapsiilii ve tendonlar) tibiaya sikica baglanir. Kalganin top-soket
eklem yapisi yliksek seviyede kemik stabilitesi saglarken, eklem hareketi olusturmak ve
dinamik kararlilik saglamak icin karmasik bir kas grubuna bagimhidir. Boylelikle, kalca
kas performansi bozulmus olursa, kal¢a eklemi tiim diizlemlerde islev bozukluguna
duyarli hale gelebilir. Femurun anormal hareketi, tibiofemoral eklem kinematigi
tizerinde dogrudan bir etkiye sahip olabilir ve tibia femurun distal ucuna baglayan
yumusak doku sinirlamalarint zorlar. Agirlik yiliklenmesi sirasinda kalganin internal
rotasyona ve asir1 addiiksiyona gelmesi, dizin merkezinin de mediale kagmasina
dinamik diz valgusu denir. Dizin asir1 mediale kagmasi kas gii¢lerinde azalma ile iligkili
oldugu gosterilmistir ve O6n c¢apraz bag (ACL) yaralanmasi ve patellofemoral eklem
disfonksiyonu da dahil olmak iizere sayisiz diz yaralanmalarina katkida bulunulmas1 ile
iligkilendirilmistir. Asir1 kalga adduksiyonu dinamik diz valgusuna neden olur. Bu
nedenle, asir1 kalca addiiksiyonunun diz valgusunu smnirlayan yumusak doku
sinirlamalarini  (yani, medial kollateral bag, medial patellofemoral bag ve ACL)
zorlamasi beklenir (Hickey 2016).

Mulligan konsepti 1980’lerde Yeni Zellandali fizyoterapist Brian Mulligan tarafindan
gelistirilmigtir. Maitland, McKenzie, Kaltenborn yaklagimlarindan etkilenmis ve bu
pasif mobilizasyon teknikleriyle, pilates, proprioseptif ndromuskduler fasilitsayon (PNF)
ve kinetik kontrol gibi aktif yontemleri harmanlamistir (McDowell 2014). Teknikler
fonksiyonel pozisyonda uygulanir, bdylece kazanimlarin giinliik yasam aktivitelerine
yonelik uzun vadeli olmasini hedefler. Agrisiz ve giivenli bir yaklasimdir (Vicenzino
2007). Yeni bir manuel terapi yaklagimi olan Mullligan Konsepti iilkemizde 2005
yilindan itibaren kullanilmaya baslanmistir. Mulligan diz bantlama yonteminin amaci
eklem biyomekanigini yani eklemin hareket tarzin1 ve yapisini diizeltmektir. Teknik
eklem kayma problemlerine veya pozisyonel hatalara yoneliktir. Genel prensibi; eklemi

yeniden pozisyonlayarak hareket restorasyonu saglamaktir. Klinik Rijit bant, eklem



problemlerinde fonksiyonu arttirmak, agriyr azaltmak, kas ve diger yumusak doku
problemlerinde kast desteklemek ve iyilesmeyi hizlandirmak igin kullanilan klinik
bantlama yontemidir. Higbir ilag¢ igermeyen 6zel bantlar manuel terapistler tarafindan
eklem ya da doku istenilen pozisyona getirildikten sonra o pozisyonun korunmasi ve
tedavinin etkinliginin siirdiiriilmesi amaciyla uygulanir. Bantlama teorik olarak, cildi
yukari kaldirip deri ile kaslarin arasindaki boslugu artirmak ve bdlgede olugan basinci
hafifletmektedir. Yaralanma bdlgesinde azalan basing kan dolagimimin artis1 ile
sonuglanir ve boylece lenfatik drenaj olusur. Dolasim sisteminde yaratilan bu etki
yaralanma bolgesindeki gerginlik ve hassasiyetin giderilmesinin yaninda bolgede deri
altinda var olan agr1 reseptorlerinin uyarilmasini da onler, boylece agrisiz hareket etme
imkan1 saglanmis olur.

Yapilan c¢alismada Mulligan diz bantlama tekniginin amaci; kalcanin internal
rotasyonunu ve dizin adduksiyonunu azaltarak (Hickey 2016) dinamik diz valgusunu
azaltmaktir. Mulligan diz bantlama teknigi uygulanan dinamik diz valguslu katilimcinin

drop jump testi esnasinda diz valgusunu azaltacagini savunuyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1. DiZ VE KALCA EKLEM YAPISI

2.1.1. Diz Eklemi Anatomisi ve Kemik Yapilar

Diz eklemi viicudun en biyik sinovial eklemidir. Femur, tibia ve patella kemiklerinden
olusur. Ayn1 bosluk icerisinde femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile
femur arasinda sellar tip olmak {izere {i¢ ayr1 eklem igerir (Ege 1998).

Diz ekleminin iist sinirin1 femoral kondiller olustururken altta ise tibia platosu yer alir.
Her iki femoral kondil arasinda yer alan troklear olukta da patella yer alir (Aydogdu ve
Sur 1998).

Femoral kondiller biiyiikliik ve sekil bakimindan asimetriktir. Lateral kondilin uzun aks1
mediale gore daha uzundur ve sagital planda yerlesmistir. Medial kondil aks1 ise sagital
plan ile 22° lik bir ag1 yapmaktadir. Sagital planda femoral kondillerin bu yerlesimi mil
destegi mekanizmasini olusturmakta ve ekstansiyonda kollateral baglarin gerginligi
artarken, fleksiyonda bu gerginlik azalir (Miiezzinoglu 2002).

Her iki femoral kondil arasinda patellanin kaydigi bir oluk vardir. Buna troklea denir.
Kondillerin arasinda arkada interkondiler gentik vardir. On gapraz bag ve arka gapraz

bag buraya yapisir (Aydogdu ve Sur 1998).
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Diz eklemi gergek anlamda iki eklem igeren, eklem yiizeylerinin sekline gore ozellik
gosteren mentese tipi (ginglimus) eklemdir. Ginglimus tipi eklem olmasindan dolay1
femur kondillerinden gecgen eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaparken,
koronal planda bir miktar abduksiyon ve adduksiyon, 6zellikle 30° fleksiyonda ig-dis
rotasyon yapabilir. Patellofemoral eklem de sinovyal eklem olup hareket sekline gore
art. plana grubu bir eklemdir. Tibiofibular eklem diz eklemine katilmaz. Dizin statik
sinirlayicilarini kemik yapilar, meniskiis ve baglar; dinamik Sinirlayicilarini ise
muskulotendindz yapilar saglar (Snell 1997).

Dizde gercek anlamda iki eklem vardir;

Patellofemoral eklem: Ekstansor kaslarin eklemidir. Bu eklemden kaynaklanan sorunlar
genellikle yer ¢ekimine karsi yapilan hareketler sonucu ortaya ¢ikar (oturma, kalkma,
merdiven inip-¢ikma gibi).

Tibiofemoral eklem ve meniskiisler arast eklem: Fonksiyonel yik binen eklemdir. Bu
eklemden kaynaklanan semptomlar genellikle yiiriimenin stance (yiikklenme) fazinda
veya kosmada kendisini belli eder.

Diz ekleminde kemik yapilarin uyumu stabiliteyi saglamada tek basina yeterli degildir.
Eklemin stabilitesi i¢ ve dis yan baglar, ¢apraz baglar ve ¢evre kas dokusuyla birlikte
saglanir. Kemik yapi, baglar ve meniskiisler statik bir stabilite saglarken, ¢evre kas

dokular dinamik bir stabilite saglar (Ege 1998).

Sekil 2.2: Diz Eklemi Anatomisi
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Kaynak: O’Connell 2016




Sekil 2.3: Femoral Kondiller
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Sekil 2.4: Femur Kondilleri
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Diz eklemini olusturan diger bir kemiksel yap1 olan tibianin proksimalini iki diiz yiizey
olusturur. Tibial eklem yiizeyi, medial ve lateral tibia platosu ile bunlar1 birbirinden
ayrran eminensiya interkondilaristen olusur. Medial ve lateral tibial platolarda

birbirinden farkliliklar gosterir. Esas yiik tagiyan boliim olan medial plato laterale gore



daha biiyiik olup konkav yapidadir. Lateral plato ise daha konvekstir. Tibia platolar
posteriora dogru yaklagik 7-10° egimlidirler. Medial plato daha genis ve igbiikey,
lateral plato mediale gore daha kiiclik ve yiiksektir. Femur kondilleri ile arasindaki

uyumsuzluk meniskusler ile giderilir (Ege 1998).

Sekil 2.5: Medial ve Lateral Meniskis
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Kaynak: Caronia 2013

Eminensiya interkondilarisin Ontndeki fossada medial ve lateral meniskuslerin 6n
boynuzlari ile 6n ¢apraz bagin yapisma yeri, arkasindaki fossada ise medial ve lateral
meniskiislerin arka boynuzlar ile arka ¢apraz bagin yapigma yeri bulunur (Ege 1998;
Miiezzinoglu 2002).

Tibia bacagmn iki kemiginden, medialde yer alani ve daha saglam olanidir. Tibia,
uzunluk ve genislik acisindan femurdan sonra ikinci sirada yer alir. Proksimalde femur
ile eklemleserek dizi, distalde fibula ve talus ile eklemleserek ayak bilegi eklemini

olusturur ve bu sekilde viicut agirligi femurdan ayaga iletilmis olur.



Sekil 2.6: Tibia
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Sekil 2.7: Tibia Platosunda Capraz Baglar ve Meniskiisler
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Kaynak: Dogan 2014

Fibula, tibianin lateralinde bulunan ince uzun bir kemiktir. Viicut agirliginin
tasinmasinda énemi yoktur. Ancak distalde ayak bileginin lateral kolonunu olusturarak
destek gorevi goriir. Genis bir proksimal ug, govde ve distal ugtan olusur. Proksimal ug

veya fibula basi lateral kondille eklem yapar. Diz eklem seviyesinin 2 cm kadar



asagisinda cilt altinda palpe edilebilir. Fibula basinin posterolateralinden peroneal sinir
gecer. Fibula govdesi uzun ve silindir yapida olup ii¢ kenar ve ii¢ yiizeye sahiptir.
Lateral ylizey, dis tarafta anterior ve posterior kenarlar arasinda yer alip peroneal
kaslari; medial yiizey, anterior ve interossedz kenarlar arasinda yer alip ekstansor
kaslar1; posterior ylizey ise, posterior ile interossedz kenarlar arasinda yer alip fleksor
kaslar1 tasir. Fibula distalde tibiadan daha asagida ve biraz daha posteriorda yer alarak
lateral malleolii olusturur. Lateral malleoliin medialinde {icgen seklinde talus ile eklem
yapan eklem yiizii bulunur. Lateral kismi cilt altinda palpe edilebilir (GOonct 2000; Ege
1998).

Eklemin {igiincii ve en kiiciik kemiksel yapisini olusturan patelladir. Patella viicudun en

biiyiik sesamoid kemigidir. Uggen seklinde, &n ve arka yiizleri olan yass1 bir kemiktir.

Sekil 2.8: Patella
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Dizin ekstansor mekanizmasi iginde, kuadriseps tendonu ve patellar tendon arasinda yer
alir. Kuadriseps kasinin kaldira¢ kolunu uzatarak ekstansor mekanizmay: giiclendirir.
Proksimali distale gore daha genistir. Patellar eklem ylizeyi vertikal bir ¢ikintiyla
medial ve lateral fasetlere ayrilmistir. Medial eklem yiizeyi daha kiiciik ve konvekstir.
Lateral yiizey patellanin 2/3 iinii olusturur (Ege 1998).

Patella farkli kalinlikta olabilir (en fazla 3 cm). Arka yiizlin dortte iigii troklea ile
eklemlesirken, kalan dortte biri bu ekleme katilmaz. Eklem yiizii hyalin kikirdakla
kaplhidir. Troklea ile eklem yapan yiizeyi, vertikal bir ¢ikinti ile medial ve lateral
fasetlere ayrilir. Medial faset, laterale gore daha kiiclik ve disbiikeydir. Lateral faset ise
kemigin yaklagik ticte ikisini olusturur; sagittal diizlemde disbiikey, koronal diizlemde

icblikeydir. Aralarinda 130 derecelik bir a¢1 bulunur. Patella 90 dereceye kadar



fleksiyonda, femoral sulkusla medial ve lateral fasetler aracilifiyla eklemlesir. Femoral
sulkusun lateral kenari mediale gore daha genis ve yiiksektir. Patella ile femur
arasindaki kontakt alan patellanin iigte birinden daha fazla olmamaktadir ve en fazla
temas diz 45 derece fleksiyonda iken olmaktadir. Ekstansér mekanizmanin kaldirag
kolunu uzatict gorevi olan patellanin, femoral eklem yiizeylerini direkt travmalardan

koruyucu etkisi de vardir (Aydin 1999; Korkusuz ve Ege 1998).

2.1.2. Diz Eklem Biyomekanigi

Diz, modifiye mentese tipi bir eklem olup eklemi olusturan kemiklerin yapisi itibariyle
siirlt bir stabiliteye sahiptir. Kemik yiizeyler arasindaki bu uyumsuzluk, mediallateral,
anterior-posterior ve proksimal-distal yonlerde translasyona, fleksiyon-ekstansiyon,
internal-eksternal ve varus-valgus yonlerinde rotasyona izin verir. Dizin hareketleri ve
stabilitesinde intraartikller statik stabilizatorler (meniskiisler ve capraz baglar) ile
ekstraartikiiler statik ve dinamik stabilizatorler (kollateral baglar ve kaslar) gorev alirlar
(Berk 2008).

Dinamik gorevler sirasinda degismis frontal diizlem diz mekanigi siklikla alt ekstremite
yaralanmalartyla iliskilendirilmistir. Genel olarak rehabilitasyon ve egitim ortamlarinda
bu risk faktorlerini azaltmaya ve diz eklemi stabilitesini iyilestirmeye yonelik stratejiler
uygulanir (Paz vd. 2017).

Diz eklemi biyomekanigini iy1 kavrayabilmek i¢in anatomisi, eklemin hareket sinirlari
ve eklem aksi da iyi degerlendirilmelidir. Diz eklemi, mentese tiirlinden bir eklem
olarak kabul gorsede, sadece tek diizlemde fleksiyon-ekstansiyon hareketi yapmayip,
yiiriime siirecinde her ii¢ diizlemde ve degisen akslarda karmagsik hareket bigimlerini

gostermektedir (Farrokhi vd. 2013).



Sekil 2.9: Diz Ekleminin Hareketleri
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Kaynak: Shenoy, Pastides ve Nathwani 2013

Sekil 2.10: Diz Ekleminin Hareketleri
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Diz, sagital bir diizlemde fleksiyon-ekstansiyon hareketini yapar. Bu hareket, sabit bir
donme merkezinde olmamamakta, degiskenlik gostermektedir. Fleksiyon-ekstansiyonun
her asamasindaki bu degisken donme merkezleri bir araya getirildiginde “J” tarzinda bir

egim goriliir ki bu da anlik hareket merkezi (instant center) adini alir (GOncl 2000).

Sekil 2.11: Dizin Anhik Donme Merkezleri ve J Sekli
Anlik merkezler

120°
Kaynak: Kumar 2013

Degiskenlik goésteren bu hareket dizde, femur ve tibia kondilleri arasinda kayma ve
yuvarlanma hareketleri seklinde kendini gosterir. Diz aktif olarak 140°, pasif olarak
160° fleksiyon vyapabilir. Kalca ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120°, Kkalca
fleksiyonda iken 140° ’dir. Ayak sabit iken kalga fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu
160° kadardir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir.

Degisken donme merkezinden dolayr diz eklemine bindirilen yiikk her zaman dik
olmakta ve bundan dolay1 baglar asir1 yiiklenmemektedir. Dizin anlik merkezi dik
oldugu durumdan kayarsa, diz anatomisinde varus-valgus degisiklikler olustugunda
dengenin bozulmasina yol acacagindan, diz eklemine mekanik destek saglayan yumusak
dokulara daha fazla yuk biner (Levine ve Bosco, 2007). Dizin anlik merkezinin

belirlenmesinde tibio-femoral eklemin temas noktasinin pozisyonu yol gostericidir.
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Temas noktalarinin genisligi ¢apraz baglarin gergin olmasiyla degisir. Yani capraz
baglar dizin anlik merkezinin yerini belirli bir aralikta sinirlar. Capraz baglar lizerinde
uygulanan zayif bir kuvvetle femur ve tibianin pozisyonlarinda 1-2 mm’lik bir degisme
olabilir. Bunu saglayan ¢apraz baglarin elastisitesidir (Noyes vd. 1980).

Degiskenlige sahip bu hareket, diz eklemindeki femur ve tibia kondilleri arasinda
kayma ve yuvarlanma hareketleriyle gorilmektedir (Cetkin 2009). Dizde bu hareket,
eklem yiizleri arasindaki uzunluk farkindan dolay1 femur ve tibia kondilleri arasindaki
kayma ve yuvarlanma hareketleri tarzinda ortaya ¢ikar (Aydogdu ve Cetin 1998). Asir1
ekstansiyon ve asir1 fleksiyon hareketleri arasindaki degisik pozisyonlarda, femur ve
tibia kondillerinin kikirdak yiizeylerinin temas noktalar1 incelenmis ve femoral
kondildeki temas noktalar1 arasindaki mesafenin, tibia kondillerinin arasindaki
mesafeden yaklasik iki kat daha uzun oldugu goriilmiistir. Bu deney, fleksiyon-
ekstansiyon hareketi sirasinda, femur kondillerinin tibia kondilleri tizerinde kayma ve
yuvarlanma hareketini ayni1 anda gergeklestirdigini gostermektedir. Bu harekete
“femoral rollback™ de denir (Aydin 1999).

Femoral rollback’tan birinci derecede arka capraz bag sorumludur. 90° fleksiyona
gelene dek femoro-tibial temas noktasi ortalama 14 mm. posteriora kayar. Capraz baglar
ile geriye kayma esnasinda femurun tibianin posterioruna diismesi engellenir. Femur
kondillerde sabit bir noktanin tibia platosu tizerindeki hareketi yuvarlanma olarak
tanimlanirken femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir nokta {izerindeki hareketi
kayma olarak tanimlanir (Madeti vd. 2015).

Dizin ikinci onemli hareketi rotasyondur. Rotasyon, ancak diz fleksiyonda iken
mimkun olabilmekte ve fleksiyon derecesine paralel olarak rotasyon kabiliyetide
artmaktadir. 90° fleksiyonda rotasyon kabiliyeti maksimuma ¢ikmakta, 90° dereceden
sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle rotasyon tekrar azalmaktadir. Tam
ekstansiyonda; tibia tiiberkiiller1 femur interkondiller oluga oturdugundan rotasyon
g6zlenmez (Farrokhi vd. 2013).

Dizin diger bir hareketi olan abdiiksiyon ve addiiksiyon 30° fleksiyonda maksimuma
ulagsmakta ve 30° fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle azalmaktadir.
Tam ekstansiyonda, abdiiksiyon ve addiiksiyon gozlenmez. Normal yliriime esnasinda

maksimum abdiiksiyon ve addiiksiyon miktari ortalama 11° kadardir.
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Sekil 2.12: Femoral Kayma ve Yuvarlanma Hareketi

Kaynak: http://www.ningenkaibou.link/2112728.html

Dizin ekstansiyonda aksiyel donme hareketini yapamamasinin nedeni, dokularin
gerginligi oldugu kadar, bundan daha Onemlisi, tibia tiiberkiillerinin diz tam
ekstansiyonda iken femur interkondiler olugunun igine tam oturmasidir. Bunun yani sira
yatay bir kesitte, lateral tiiberkiilin dis kenar1 on-arka planda konveks olarak
saptanirken (ayni lateral tibia kondili gibi) daha yiiksek olan medial kondilin ig¢
kenarmin konkav oldugu goézlenir. Bu nedenle diz fleksiyona gelince, medial tiiberkiil,
medial femur kondiline dayanir ancak lateral tiiberkiil serbesttir. Iste bu konumda
medial tliberkiil, bir mil gorevi gorerek dizin rotasyonel hareketler yapmasini saglar
(Schindler ve Scott 2011).

Sagital duzlemde fleksiyon-ekstansiyon, horizontal planda ise i¢-dis rotasyon hareketi
yapan diz ayrica frontal diizlemde de abdiksiyon-addiksiyon hareketini
gerceklestirmektedir. Ancak bu harekette diz ekstansiyonda iken yapilamaz. 30°
fleksiyonda bu hareket en st diizeyde gorilirken daha sonraki fleksiyon derecelerinde
tekrar azalir. Normal yiiriime esnasinda maksimum abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketi
11 derecedir (Korkusuz ve Ege 1998; Tandogan 1999).

Yiirlime esnasinda tibiofemoral ekleme iki ytlik biner. Bunlar yiiriimenin destek fazinda
yer reaksiyon kuvveti ve salinim fazinda bacagin kendi yiikiidiir. Yiiriimenin fazina gore
degismekle birlikte, normal yliriime sirasinda dize viicut agirliginin iki ile bes kati yiik
biner. Bunlar kosma esnasinda viicut agirliginin 24 katina ¢ikabilir. Dize binen
fonksiyonel yiikiin yon ve biiyiikliigli, o anda dize etki eden kas kuvvetinin biiyiikligi

ile beraber belirli bir yon ve biiyiikliikkte eklem reaktif kuvveti olusturur. Bu olusan
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eklem reaktif kuvveti eklem temas noktalarinin eklem yiizeylerine dik oldugu durumda,
capraz ve yan baglarda bir gerilme yaratmadan dengeyi saglar. Dizin anlik merkezi dik
oldugu durumdan disar1 diiserse eklemde mekanik destegi saglayan baglara gereginden
cok yik biner (Savio 2004).

Meniskusler kompresif yiklenmede eklem gerginligini arttirarak eklem yiizlerinin
cokmesini engeller. Eklem icerisindeki uyumlulugu arttirip, temas ylizeyini genigletmis
olurlar ve boylece eklem temas stresi azalmis olur (Flaundry ve Hommel 2011).

Patella destek kolunu uzatarak ve stres dagilimini saglayarak ekstansiyona yardimci
olur. Viicuttaki en kalin kikirdak bu eklemdedir. Ciinkii en biiyiik yiike kars1 koyar.
Merdiven inerken patella ve troklea arasindaki kompresif kuvvetler, viicut agirliginin 2—
3 kat1 olur.

Yer reaksiyon kuvvetlerinin lateral ve medial komponentleri dizde varus-valgus
momentlerine yol agar. Yan baglar pozisyonlar1 itibariyle varus-valgus streslere
basartyla kars1 koyarlar. Dize disaridan gelen fonksiyonel yiiklenmeler ya fleksiyon
ekstensiyon ya da varus-valgus yonde olur. Diz bu yiiklere karsi iki agisal kuvvet
olusturur. Bu kuvvetler tibia iizerinde etkilidir. Fleksiyon-ekstansiyon yoénindeki
fonksiyonel yiiklere karsi olusan kuvvetler patellar tendon aracilifiyla iletilen kas
kuvvetleri ve tibia kondilleri Uzerindeki eklem tepkisidir. Bu iki kuvvetin kombine
etkisi fonksiyonel yiiki dengeler.

Diz eklemi ara bir eklem olarak, ¢esitli derecelerde harekete izin verecek kadar mobil,
viicut agirligi ile olusan kuvvetleri, viicut agirligina karsi yapilan aktiviteleri ve
lokomosyon esnasinda artan yer reaksiyon kuvvetini karsilayabilecek kadar da stabil
olmalidir. Dizin stabilizasyonu, stabil kalgca ve stabil ayak bilegi eklemi arasinda ve
kalca hareketine bagli olarak, kuvvetli kaslar ile saglanir (Loudon 2011).

Patellanin dizde biyomekanik olarak iki 6dnemli gdrevi vardir. Biitlin m. kuadriceps
femoris'in hareketi boyunca ekstansiyona yardimeidir ve lig. patella ile femur arasindaki
temas yiiziinii genisletip sikistirict kuvvetlerin femur'a daha uygun yayilmasini saglar.
Patella m. quadriceps femoris mekanizmasindaki dort ayri bilesenin ayr1 kuvvetlerini
merkezlestirerek patella'nin tendonuna gegirir (Doganay 2009).

Kaufer (1971) c¢alismasinda patellanin, m. kuadriseps femoris’in diz ekstansiyonundaki
etkisini artirdigim1 gostermistir. Arastirmasinda, patellanin, m. kuadriseps femoris’in

moment kolunu, &zellikle de diz fleksiyonunun erken derecelerinde artirdigini ileri
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stirmistiir. Bu artisin, 30° fleksiyonda %15 oraninda, tam ekstansiyonda ise %30
oraninda oldugunu belirtmistir. Patella siradan bir kaldiragtan daha farkli bir yapiya
sahiptir. Basit bir kaldiractan farkli olarak, diz fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda
ekstansor mekanizmanin destek noktast sik¢a yer degistirir. Yandan goriiniimde,
patellanin temas alan1 proksimo-distal yonden hareketin arkina dogru kayar (Grelsamer
vd. 1994). Diz ekleminin biyomekaniksel 6zelligi sayesinde, m. kuadriseps femoris’te
minimal bir kasilma ile bile, biiyiik bir adim atilabilir. M. kuadriseps femoris tarafindan
olusturulan gii¢, alt eckstremitenin agirhigindan daha biyiiktir (Mow vd. 1992).
Patellanin varlig1 bu giicii kademeli olarak artirip azaltabilir.

Insan viicudundaki en biiyiik sesamoid kemik olan patella, troklear kikirdag korur ve
kemiksel kalkan rolii gorerek kondillere gelecek olan stresi onlemeye caligir (Schepsis
ve Busconi 2006). Patellofemoral eklem, patella, femoral troklea ve onlarin artikiiler
yiizeyleri ve ¢evre yapilardan olusan sellar tipi bir eklemdir. Viicudun en biiyiik ve en
karmasik eklemi olan diz ekleminin bir parcasi olan patellofemoral eklem, tibiofemoral
eklem ile birlikte calisir. Bu eklem dizin 6n bdlgesini korur. Dizin ekstansor
mekanizmasinin 6nemli bir pargast oldugu i¢in kuadriseps kasima mekanik olarak destek
saglar ve bu nedenle 6nemli fonksiyonu diz ekstansiyonunu kolaylastirmaktir (LaBella

2004).

Sekil 2.13: Patellofemoral Eklem
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Kaynak: Cuff 2013
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1941 yilinda Wiberg patellanin seklinin troklear oluga oturmasi agisindan Snemli
oldugunu belirtmistir. Bazi1 patella tiplerinin eklem ag1 bolgesi daha dik bazilarinin ise
duz olabilmekte ve bu nedenle medial-lateral eklem uzunluk oran1 degisiklik
gosterebilmektedir. Buna gore Wiberg patellayr morfolojik yonden 4 tipe ayirmis ve en

sik goriilenin Tip II oldugunu belirtmistir (Baltact vd. 2003)

Sekil 2.14: Patellar Morfoloji Siniflamasi
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Kaynak: https://www.slideshare.net/moramora555/
patellofemoral-disorders slayt sayfasi 4/41

Patella diz ekstansiyon kuvvetini ylzde 50 kadar arttirir. Ayrica patella, kuadrisepse
etki eden kuvvetleri toplayarak, bu kuvveti patellar tendona ve kemige iletir. Ayni
zamanda patellar tendonu femurdan uzaklastirarak friksiyonunu engeller. Bunu viicudun
en kalin kikirdagi olan patellanin hiyalin kikirdag: ile saglamaktadir. Patellofemoral
ekleme binen yiiklerin veya giiglerin patella tarafindan dagitilabilme yetenegi, alt
ekstremiteye ait anatomik sorunlar, sakatliklar, asir1 yiiklenme ve yaslanma tarafindan
etkilenir (Bellemans 2003).

Eklem hareketi sirasinda patellada rotasyon, mediale veya laterale kayma meydana

gelir. Diz fleksiyonu sirasinda patella troklea iizerinde S seklinde bir kavis takip eder
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(LaBella 2004). Tam diz eckstansiyonunda, patella trokleanin iizerine ve lateraline
oturur. Fleksiyonun baslangicinda, patella troklea ile eklem yapmak icin hafifce mediale
kayar. ilk temas 10-20 derece arasi fleksiyonda meydana gelir. Bu durumda,
patellofemoral eklem sabit degildir. 30-60 derece diz fleksiyonunda, patellanin eklem
yiizeyinin orta kismi trokleanin 1/3 orta kismi ile temastadir. 60 derece diz fleksiyon
acisindan sonra eklem stabilitesi artmaya baslamaktadir. 90 derece fleksiyonda, patella
troklea ile tam olarak temas halindedir ve patellar hareket primer olarak kemik yapilar
ile patella ve troklea arasindaki kemik yiizeylerin uygunlugu ile kontrol edilir
(Goodfellow vd. 1976). ilerleyen fleksiyon acilarinda patellar temas noktasi, kartilajin
daha kalin oldugu proksimale dogru kayar. Bu nedenle kompresif yiiklerin en yiiksek
oldugu hareket aciklig1 i¢inde patellofemoral eklemin maksimal temas alani vardir ve
bu noktada kartilaj kalinlig1 en yiiksek noktadadir (Bellemans 2003). Dizin fleksiyonu
boyunca, patella mediale dogru hareket eder ve 130135 derece fleksiyona kadar patella
interkondiler gentik i¢indedir, ekstansiyonla birlikte tekrar laterale dogru hareket etmeye

baglar. Tam ekstansiyonda patella trokleanin lateraline oturur (Halbrecht 2007).

Sekil 2.15: Patellofemoral Temas Basinci, Temas Alan1 ve Kartilaj Kalinhig:

PF basmg

temas alam

kartilaj ‘ -
kalinligy ° : ‘ fim o~
= 20 40 60 80 100 120
fleksiyon

Kaynak: Giimiigay 2007, s. 4

Aktif diz fleksiyonu boyunca, kuadriseps kasinda artan bir gerilim olusur. Bu gerilim
patella aracilig1 ile patellar tendona aktarilirken, patellofemoral eklem ylizeylerine etki
eden bir kompresif kuvvet olusur. Bu kuvvet “patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti”

olarak adlandirilir. Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti, kuadriseps tendonunun
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gerilim kuvvetine ve patellar tendonun gerilim kuvvetine esit ve zit yonde bir vektor
olup eklem yiizeyine dik bir agiyla etki eder. Dolayisiyla bu kuvvet, patellar tendon ile
kuadriseps tendonu arasindaki a¢inin artmasi veya diz fleksiyon agisinin artmasi

sonucunda artar (LaBella 2004).

Sekil 2.16: Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvvetinin Sematik Gosterimi

Kaynak: Insall ve Scott

Patellofemoral eklem reaksiyon giigleri kogsma, merdiven inip-¢ikma, yokus inipgikma,
comelme veya 90° den biiyiik acgilarda oturma gibi diz fleksiyonunun arttig1 durumlarda
vicut agirhiginin etkisi ile artarak, patellofemoral ekleme asir1 yiik bindirir.
Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti, ylirime esnasinda viicut agirli@inin yarisi,
merdiven inme ve ¢ikma sirasinda viicut agirliginin 3-4 kati, ¢omelme esnasinda 7-8
kati, ziplama sirasinda ise 20 kat1 olarak hesaplanir (Witvrouw vd. 2000).

Diz fleksiyonu esnasinda patellofemoral temas alani artar, artan patellofemoral eklem
reaksiyon kuvveti daha genis bir alana yayilir, bdylece patellofemoral eklem yiizeyine
binen yiik azalir. Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti ve patellofemoral eklem
temas  alani,  patellofemoral  eklem  yiikiiniin  belirleyici etkenleridir
(basing=kuvvet/ylizey alani). Artmis patellofemoral eklem yiikiiniin, subkondral kemik
dejenerasyonu ve artikuler yiizeylerin asinmasina neden olan mekanik uyaranlardan
olduguna inanilmaktadir (LaBella 2004).

Patellar hareket, patella tzerine etki eden dinamik ve statik kuvvetler, patellofemoral
eklem ylizeylerinin uygunlugu ve alt ekstremitenin dizilimi ve biyomekanigi ile

belirlenir. Statik kuvvetler, medial ve lateral retinakulum ile trokleanin kemik yapisidir.
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Lateral retinakulum, medial retinakulumdan daha kuvvetlidir ve patellay1, femurun
lateraline tibia ve iliotibial banda dogru ¢ekmeye c¢alisir. Patella {izerine etki eden
primer dinamik kuvvet kuadriseps kasidir. Patellofemoral agrinin en ¢ok meydana
geldigi diz ekstansiyonun son 20-30 derecesinde, vastus lateralis ve 6zellikle vastus
medialis obliquus patella Gzerine etki eden en 6nemli dinamik kuvvetlerdir. Vastus
medialis obliquus patellayr mediale dogru cekerek laterale gitmesini engeller ve
patellanin primer stabilizatoriidiir. Bu nedenle bu durum klinik agidan ¢ok 6nemlidir
(Sakai vd. 2000). Kuadriseps kasinin diger pargalar1 ile karsilastirildiginda vastus
medialis obliquus’un agr1 ve efiizyon durumunda daha kolay inhibe oldugu ve daha
kolay atrofiye ugradigi one siiriilmiistiir. Tensor fascia lata ve gluteal kaslarin iliotibial
banda olan insersiyolar1 nedeni ile bu kaslarin da patella tizerindeki dinamik kuvvetlere

katkis1 vardir (LaBella 2004).

Sekil 2.17: Patellay1 Cevreleyen Kas Yapilari
\ x 1 ' F J

Vasus
lateralis

Quadncep
tendon —

= Vastus medals
obliquus

Media

Laterdd et

Kaynak: diz.gen.tr

Normal bir diz hafif valgus dizilimindedir bunun sonucunda son 30 derece fleksiyonda
kuadriseps patellayi laterale gekme ve egme egilimindedir (Aminaka ve Gribble 2008).
Buna “valgus kanunu” denir ve Q agisinin Slgiimii ile degerlendirilir. Kuadriseps
femoris kasinin ¢ekis agis1 olarak da bilinen Q agisi, spina iliaka anterior superior ile
patella orta noktasini birlestiren hat ile bu nokta ve tuberositas tibiay1 birlestiren hat

arasinda kalan agidir. Q agis1, femur boynu anteversiyonundan, troklear oluktaki patellar
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pozisyondan ve tibial torsiyondan etkilenir. Q agisinin normal degerleri, kadinlarda 10°-
20°, erkeklerde ise 8° -10° olup 20%nin {zerindeki degerler patolojik olarak
degerlendirilir (Halbrecht 2007; Yercan ve Taskiran 2004).

Sekil 2.18: Cinsiyetler Yoniinden Q Acisi
I
Q-Angle"
. | (Quadriceps Angle)

s \!
|
! .' ..‘
'. b A%
Small Q-Angle Large Q-Angle
(typical male) (typical female)

Kaynak: Toprakhisar, 2017

Cinsiyetler arasindaki bu farklilik, patellofemoral agr1 sendromunun kadinlarda daha sik
goriilmesine neden olabilir. Q agisinin artmasi patellar kaymaya neden olarak patellay1
daha fazla laterale kaydirir (LaBella 2004). Yapilan g¢alismalarda Q agis1 siklikla
patellofemoral agr1 sendromu ile iliskilendirilse de aslinda patellofemoral patolojilere
her zaman eslik eden primer bir etken degildir ve bu ag¢min fonksiyonel onemi
konusunda da herhangi bir goriis birligine varilamamistir (Aminaka ve Gribble 2008;
Yercan ve Tagkiran 2004; Dierks vd. 2008).
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Sekil 2.19: Q Acis1

Kaynak: Elvan 2013

Patellofemoral eklemin ekseni Q agis1 ile tayin edilir. Patellofemoral eklem, diz
etrafinda olusan giicleri absorbe eder ve degistirir. Femurdan gelen kompresif kuvvetler
patella tarafindan absorbe edilerek m. kuadriseps femoris ve lig.patellada gerilim
kuvvetine donistiiriiliir. Diz fleksiyon ve ekstansiyon yaptik¢a patellafemoral eklem
temas alanlarinda ve eklem reaksiyon kuvvetlerinde degisiklikler olur. Dizin tam
ekstansiyonunda, patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetleri yaklasik 0°dir. Diz
fleksiyona geldikge reaksiyon kuvveti artar, diz ekstansiyona geldikge reaksiyon kuvveti
azalir. Bazi aktivitelerde patellofemoral ekleminden gecen kuvvetler artis gosterir
(Baltaci vd. 2003).

Frontal planda, stabilitenin saglanmasinda Q agisi ile tibia ile femur arasindaki 7° valgus
acist onem kazanir. Kuadriseps kasi da femur uzun aksisi boyunca uzanir. Kasildigi
zaman bu yerlesiminden dolay1 patellay1 spina iliaka anterior superiora dogru ceker.
Patellar tendon da esit kuvvette inferiora ¢ceker. Bu diizlemde patellanin stabilizasyonu
medial patellar retinakulum, medial kaslarin patellay1 mediale ¢ekmesi ve lateral
femoral kondilin mediale gore daha genis olmasi ile patellanin laterale hareketine izin

vermemesi ile saglanir (Farrokhi vd. 2013).
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2.1.3. Kalca Eklemi ve Biyomekanigi

Kalga eklemi femur iist ucu ile kalga kemigi (ox coxae) arasindaki eksenlerde hareket
edebilen multiaksiyonel bir eklemdir. Konkav eklem yiizeyi femur basina, konveks olan
ise kal¢a kemiginin dis yiiziinde yer alan asetabuluma ait olmaktadir. Os koksa iliak,
iskium ve pubik kemik seklinde ii¢ ayr1 kemikten olusur (Wilmerding ve Krasnow
2011).

Sekil 2.20: Os Koksa/Ox Coxae

0s coxae

os ilium

corpus ossis ilii

corpus o0ssis pubis
corpus ossi ischii

os ischii 0s pubis

Kaynak: Also vegtag yy

Sabit bir eklem olmasi ve giiclii yapisi nedeni ile ayakta durma ve yiiriime eylemlerini
yaptirmakta, alt ve list ekstremite arasinda dengeyi saglamaktadir. Simetrik yapisi,
eklem iizerindeki kas etkilerini kolaylastiran sabit eksendeki rotasyona izin verir. Eklem
kapsiilii sayesinde kalga eklem stabilitesi saglanir (Byrne vd. 2010; Dere 2010).

Femur boynu yaklasik 5 cm uzunlugundadir. Femur basinin g¢api ortalama 46 mm
(dagilim 35-58 mm) yarim kiire seklindedir (Aksu ve Isiklar 2008). Anatomik
pozisyonda femurun dogrultusu yukaridan asagiya ve distan ice dogrudur. Proksimalde
asetabulum ile eklem yaparak kalca eklemini olusturur, distalde patella ve tibia ile
eklemleserek diz eklemini olusturur. Femurun proksimalinde caput femoris, collum

femoris, trokanter major ve trokanter minér bolimleri bulunur (Putz ve Pabst 2006).
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Kalca kemigi (0s coxae), her iki alt ekstremite (femur) ile vertebral kolonun (sakrum)
baglantisint olusturur. Her iki kalca eklemi onden simfisis pubis (Symphysis pubis),
arkadan sakrum ile eklemleserek pelvisin biiyiik bir kismin1t meydana getirirler

(Eksioglu 2011; Dere 2010).

Sekil 2.21: Kalga Ekleminin Onden Gériiniisii

Crista iliaca

Crista tuberculi Fossa iliaca

Spina iliaca anterior
superior

Spina iliaca anterior

Eminentia iliopectinea
Ramus superior ossis pubis

Tuberculum pubicum
Crista pubica

/ #Z—Pecten ossis pubis

e ol

Caput femoris
Trochanten major , )
Corpus ossis pubis
Caputnea interochanterica

Trochanter minor

Ramus inferior ossis pubis

Symphysis pubis

Foramen obturatorium

Tuber ischiadicum

Kaynak: britannica.com

Asetabulum, os koksa’nin dis yiizeyindeki eklem yiizeyidir. Burasi femur basi ile
eklem yaparak kalga eklemini olusturur. Asetabulumun asagr kismindaki c¢entige
incisura asetabuli adi verilir ve bunun arasinda fibroz transvers ligaman (ligament
transversum acetabuli) vardir. Asetabulumun sadece yarim ay seklinde hyalin kikirdak
ile ortiilii olan facies lunata adi1 verilen periferik kismi ekleme katilir. Facies lunatanin
bulundugu parca asetabulumun en kalin pargasidir. Femur basi ile iligkili olan ve viicut
agirhgni femur bagina aktaran asil kisim burasidir. Asetabulumun fossa asetabuli
denilen orta kisminda eklem kikirdagi bulunmaz ve ekleme katilmaz (Beary ve Luggen
2004).
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Sekil 2.22: Kalga Goruntusu

A lateral view of the right hip bone
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Ischial ramus

Ischial tuberosity Acetabular notch

©2011 Pearson Education, Inc

Kaynak: anatomymedicalook, 2018

Asetabulumun agikligi laterale kaudale ve anteriore dogrudur. Asetabulumun bu
pozisyonu Von Lanz tarafindan asetabular in-let plan olarak isimlendirilmistir. Inlet
planinin egimi longitudinal viicut aksi ile asetabuluma teget ¢izilen ¢izgi arasindaki
actya esittir. Bu acinin normal degeri ortalama 42° (37°-47°) dir.

Asetabulumun sadece yarim ay seklinde hyalin kikirdak ile ortiilii olan facies lunata
olarak ifade edilen periferik kismi ekleme katilir. Facies lunatanin bulundugu parca
asetabulumun en kalin parcasidir. Femur basi ile iligkili olan ve viicut agirligint femur
basina aktaran asil kisim burasidir. Asetabulumun fossa asetabuli denilen orta kisminda

eklem kikirdagi bulunmaz ve ekleme katilmaz.
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Asetabulumun kenarlar1 5-6 mm kalinlikta fibr6z kikirdak halkadan olusur. Labrum
asetabulare denilen bu halka asetabulumu derinlestirir ve kalganin yerinden ¢ikmasina
engel olan negatif basing olusturur (Ege 1994; Snell 1997).

Viicudun en uzun kemigi olan femurun, 1/3 orta kisminda korteks kalin olmasina
ragmen, proksimal ve distal kisimlarda spongioz kemik yapisi1 hakimdir. Ozellikle
proksimalde yer alan spongioz kemik yapist absorbsiyon sistemi olusturur.
Kollodiafizer a¢inin genisligi daha ¢ok bu kisma yapisan abdiiktor kaslarin gelisme
derecesine baglidir. Abdiiktorlar erken ¢agda felce ugramis veya gelismemisse ag1 genis
olur. Bu duruma coxa valga denir. Abdiiktorlar fazla gelismisse a¢1 daralir. Bu duruma
da coxa vara ad1 verilir (Dere 2010)

Femur bas ve cismini birbirine baglayan kisma collum femoris ad1 verilir. Femur boynu
ve cismi arasinda 120°-135° lik bir a¢1 mevcut olup kisiden kisiye degisiklik
gostermektedir. Ayn1 zamanda femur boyun ekseni ile femur kondillerinin transvers
eksenleri arasinda 15°lik anteversiyon ag¢isi mevcuttur. Boyun bolgesinin anterior kismi
intertrokanterik alana kadar tamamen eklem kapsulu ile értaludir ancak posteriorda
boynun lateral yarisi kapsiil disinda kalmaktadir (Pankovich 1975).

Femur boyun govde birlesme bélgesinde trokanter majér ve minér bulunmaktadir.
Trokanter major kalga abdiiktor kaslarinin yapisma yeri olup en yiliksek kismi1 normal
anatomiye sahip kalcalarda basin merkeziyle ayni hizada bulunur. Trokanter minor
medialde bulunur. Iliopsoas kasinin yapisma yeridir (Dere 2010).

Genis hareket yetenegine sahip kalga eklemi, Uzerine binen yukleri eklem yuzeyleri
sayesinde iletebilme yetenegine sahiptir (Sener ve Erbahgeci 2016). Viicut agirhigi ve
kalcanin abdiiktor grup kaslar1 arasindaki dengeyi saglayan kal¢a ekleminin
biyomekaniginin anlasilmasi, kalca ekleminin fonksiyonlarinin 6grenilmesi, kalca
sorunlar1 ile ilgili birgok patolojik durumun teshis ve tedavisi i¢in hayati Gnem
tasimaktadir (Tillmann 2007). Kalga eklemi, vicudun en hareketli eklemlerinden
birisidir. Kalca eklemi hareketleri, fleksiyon, ekstansiyon, abdiksiyon, addiiksiyon ve
rotasyonlardan olugsmaktadir.

Kalca eklemi, ayakta durma ve yiirlime esnasinda statik ve dinamik kuvvetlerce
etkilenmektedir. Iki ayak iizerinde anatomik pozisyonda duran normal bir kiside her bir

kalga eklemine diisen yiik viicut agirhi@inin tigte biri kadardir (YUceturk 2007).
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Kalca ekleminin {i¢ planda da hareketi vardir. Sagittal plandaki hareket genisligi en
fazladir. 140° fleksiyon, 15° ekstansiyon hareketi yapar. Frontal planda 30° abdiiksiyon,
25° adduksiyon, Transvers planda kalg¢a fleksiyondayken 70° i¢ rotasyon, 90° dis
rotasyon hareketi yapar. Kalga ekstansiyondayken yumusak dokularin kisitlamasi
nedeniyle rotasyon degerleri daha azdir. Yapilan ¢aligmalarda kalca ekleminin hareket

genisligi tiim planlarda elektrogonyometrik olarak 6l¢iilmiistiir (Sonel 2001).

2.2. DINAMIK DiZ VALGUSU

Valgus, bir kemik ya da eklemin distal segmentinin disa dogru agilimini gdsterir. Diz
ekleminde valgus, distal tibianin femur kemigine gore abdiiksiyon hareketiyle goriiliir.
“X” bacak olarak da tanman “genu valgum” durumu valgus agisindaki asir1 artigla

ortaya ¢ikmaktadir.

Sekil 2.23: Valgus

Normal Varus Knock knees (valgus)

Kaynak: Pandis yy

Sekil 2.24: Genu Valgum

Kaynak: Hatch yy
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Valgus ac¢isinin artma sebepleri arasinda, kalga ekleminin stabilizasyonunu saglayan
kaslarin yetersiz olusu On plana cikar. Agirlik yiikleme esnasinda asirt kalca
addiiksiyonu ve i¢ rotasyonu, diz kinematigini etkileme potansiyeline sahip olmaktadir.
Asin kalga addiiksiyonu ve i¢ rotasyona gelmesiyle diz eklem merkezinin ayaga oranla
ice dogru hareket etmesine yol acar. Ayak, yere sabit oldugu i¢in, diz ekleminin ice
hareketinden dolay1 diz valgus agisinda artig goriiliir. Bu asamada, kalganin yiik altinda
asir1 bir sekilde addiiksiyona maruz kalmasinin sebebi “gluteus maximus” ve “medius”

kaslarinin stabil olmada yetersiz kalmasidir.

Sekil 2.25: Diz Valgusu
a8

Kaynak: AtletikNet

Kalca eklemi alt ekstremite kinematik zincirinin en proksimal eklemi olup diz eklemi ile
ortak segmenti paylasir. Femur proksimal ucunda kal¢a eklemini olusturmak icin pelvis
asetabulumuyla eklemlesir. Kalga eklemi ¢ok yonlii hareket saglar ve hareketlilik
acisindan omuzdan sonra ikinci siradadir. Distal ucunda femur karmagsik bir ligament
sistemiyle (eklem kapsiilii ve tendonlar) tibiaya sikica baglanir. Kalganin top-soket
eklem yapisi yiiksek seviyede kemik stabilitesi saglarken, eklem hareketi olusturmak ve
dinamik kararlilik saglamak i¢in karmasik bir kas grubuna bagimlidir. Boylelikle, kalca
kas performanst bozulmus olursa, kalga eklemi tiim diizlemlerde islev bozukluguna
duyarli hale gelebilir. Femurun anormal hareketi, tibiofemoral eklem kinematigi
tizerinde dogrudan bir etkiye sahip olabilir ve tibia femurun distal ucuna baglayan
yumusak doku smirlamalarimi zorlar. Agirhik yiiklenmesi sirasinda kalganin internal

rotasyona ve asir1 addiiksiyona gelmesi, dizin merkezinin de mediale kagmasina
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“dinamik diz valgusu” denir. Dizin asir1 mediale kagmasi kas giiglerinde azalma ile
iligkili oldugu gosterilmistir ve ACL yaralanmasi ve patellofemoral eklem
disfonksiyonu da dahil olmak iizere sayisiz diz yaralanmalarina katkida bulunulmasi ile
iligkilendirilmistir. Asir1 kalga adduksiyonu dinamik diz valgusuna neden olur. Bu
nedenle, asir1 kalca addiiksiyonunun diz valgusunu smirlayan yumusak doku
sinirlamalarin1 (yani, medial kollateral bag, medial patellofemoral bag ve ACL)
zorlamasi beklenir (Hickey 2016).

Diz valgus agisinin simetrik olmasi gerektigini, drop jump testinin bilateral inis fazinda,
kadinlar i¢in 7°-13° araliginda ve erkekler i¢cin 3°-8° arasinda olmasi gerektigi

gosterilmistir (Herrington 2010).

Sekil 2.26: Dinamik diz valgusu (iki boyutlu)

Kaynak: Munro 2014

Cogu ACL ve Patellofemoral eklem yaralanmalari temassiz kosma, atlama ve inis
sirasinda ortaya ¢ikar (Boden 2000; Finestone 2008; Hewett 2009; Krosshaug 2007) bu
manevralar sirasinda alt ekstremitenin yetersiz ndromiiskiiler kontrolii ile olasi bir
yaralanma sebebi olarak kabul edilir (Dierks 2008; Hewett 2005; Myer 2010; Souza
2009). ACL hasar olan kisilerde drop jump’in inisi sirasinda diz fleksiyonu ve artmis

diz valgus, tibial rotasyon, kal¢a adduksiyonu ve inme sirasinda i¢ rotasyon sik goriiliir
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(Boden 2000; Hewett 2009; Koga 2010; Krosshaug 2007; Olsen 2004) ve ACL'de
bulunan gerginligi artirabilir (Berns 1992; Markolf 1995). Drop jump testi sirasinda diz
valgus agisinin artmis olmast ACL yaralanmalarinin tanisinda 6nemli rol oynar.

Alt ekstremite postiiriindeki ayn1 degisiklikler patellofemoral eklemdeki azalmis diz
fleksiyonu, artmis kalca i¢ rotasyonu ve patellofemoral agri sendromu (PFPS)
gelisimine bagl artmis diz valgus yiikleri ile baglantilidir (Boling 2009; Stefanyshyn
2006). Bu hareketlerin kombinasyonu dinamik diz valgus (Hewett 2005) olarak
adlandirilmaktadir. Kadinlar, erkeklere gore dinamik diz valgusuna sebep olan
posturleri daha fazla godstermektedir ve bu yaralanma oranlarindaki uyumsuzlugun
baslica nedeni olarak kabul edilmektedir (Ferber 2003; Ford 2003; Hewett 2004).

2.3. MULLIGAN DiZ BANTLAMA TEKNIiGi

Bantlama giinlimiizde, bir yaralanmanin tedavi ve rehabilitasyonunda rol alan kisiler
icin temel bir beceri olarak kabul edilmektedir. Bantlama artik sadece sportif
yaralanmalar i¢in degil kas dengesizligi, sabit olmayan eklemler ve noral kontroliin
olumsuz etkilendigi durumlarda da yaygin olarak kullanilmaktadir. Bantlama, tedavi ve
rehabilitasyon sirasinda hasar gormiis dokularin desteklenmesi ve daha fazla hasar
gormelerinin dnlenmesini saglayarak iyilesme siirecine destek olur (Algun 2014).
Bantlama, sporla ilgili yaralanmalar1 6nlenmesi ve tedavisinde genis kullanim alanina
sahiptir. Bandin temel fonksiyonu, hareket boyunca destek olusturmaktir. Bazi
caligmalarda, bantlamanin propriosepsiyonu artirdig1 ve yaralanma olusumunu azalttig1
bildirilmistir. En sik kullanim sekli, germe olmadan yapilan bantlamadir. Bu sekilde
eklemi ya da kas1 desteklemekte ve korumaktadir (Thelen vd. 2008).

Bantlama, bircok rehabilitasyon klinisyeninin kas-iskelet sistemini tedavi etmek igin
kullandig1 terapotik bir tekniktir. Atletik bantlama, McConnell bantlama, Kinezyo
bantlama gibi c¢esitli tiirlerde bantlama yontemleri yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ancak, literatiir bu tekniklerin etkinligi konusunda yetersizdir. Tiim viicut bolgelerine
ve bantlama tiirlerine kapsamli bir bakis heniiz yapilmamistir. Cogu c¢aligsma, basta diz

olmak tzere, Kinesio bantlama ve alt ekstremite olarak ayak bilegine odaklanmustir.
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Sonuglar, diz i¢in bantlamanin kisa vadede yararli olabilecegini gostermektedir
(Polakowski 2015).

Mulligan yontemine gore bantlama, “Mulligan Konsepti” olarak da anilir. Bir manuel
terapi yontemi olan Mulligan yonteminde konsepte 6zgl teknikler, kas-iskelet ve sinir
sistemi hastaliklarinda kullanilabilmektedir. Diger bantlama yontemlerinin ilkelerine de
uygun olmakla birlikte, bu yontemin kendine 6zgiin yaklasimlart vardir. Mulligan
yontemi ¢esitli klinik arastirmalarla test edilmis ve agri1 azaltma O6zelliginin yaninda

fonksiyonlarda da énemli iyilesmeler sagladig goriilmiistiir.

2.3.1. Mulligan Konseptinin Temel flkeleri

Eklem disfonksiyonlarinin  tedavisinde manuel terapi tekniklerine ihtiyag
duyulmaktadir. Mulligan teknigi, Yeni Zelandali fizyoterapist Brian Mulligan
tarafindan 1980 yilinda gelistirilmistir. Eklemlerin biomekanik ilkeler kapsaminda
dogru pozisyonda mobilize edilmesi ve aktif hareketin kombinasyonu olarak
Ozetlenebilecek bu yontem klasik yaklagimlarda inanilan “no pain no gain” (agr yok,
kazanim yok) diisiincesinin tersine agrisiz kazanim saglamay1 hedefler. Dogal apofizyal
kayma (Natural Apophyseal Glides, NAGs), devamli dogal apofizyal kayma (Sustained
Natural Apophyseal Glides, SNAGS) ve hareketle birlikte mobilizasyon (Mobilisations
with Movement, MWM) tekniklerini icerir (McDowell vd. 2014).

Konseptin kendine 6zgili kurallar1 vardir. Bunlardan en 6nemlisi uygulama sirasinda
agrimin her zaman azalmasi ve/veya yok olmasidir. Teknik agrinin kilavuzlugunda
uygulanmaktadir (McDowell vd. 2014). Mulligan’nin MWM’nin etkinligine dair
orijinal teorisinin temeli, yaralanmaya bagli sekonder olarak gelisen ve eklemin yanlis
yer degistirmesine sebep olan “pozisyonel hata” olarak agiklanmaktadir. Bu durum
agri, sertlik ve zayiflik vb semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu pozisyonel
hatanin sebebi ise, eklem yiizeylerine ait sekil degisiklikleri, kikirdak kalinlagsmasi,
ligaman ve kapsiile ait liflerin yerlesimindeki degisiklikler veya tendon kaslarin

cekilmesine bagli gelisen problemler olarak aciklanmaktadir. MWM ile eklemin

L https://www.physio-pedia.com/Mulligan_Taping#cite_note-2
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normale yer degismesi saglanir ve pozisyonel hata diizeltilmis olur (Vicenzino vd.
2007).

MWM’nin klinikte bir¢ok kas-iskelet probleminde yaygin olarak kullanilmasina ragmen
tenigin giinde ka¢ kere ve kac tekrarli uygulanilmasi gerektigi hala net degildir.
Mulligan Onerileri olarak genel bir gériis mevcuttur. Buna gore ekleme uygulanan tek
bir MWM manevrasinin kiside agrisiz eklem hareket agikligi saglamasi beklenir.
Agrisiz hareket saglandiktan sonra, lateral kayma devam ederken, kisinin bu agrisiz
aktif hareketi 10 tekrarli olarak yapmasi genelikle 2-3 set halinde yapmasi istenir. Setler
arast 15-20 sn dinlenme verilir (McDowell vd. 2014).

Uluslararas1 Mulligan Konsepti Konferansi’nda (2nd International Mulligan Concept
Conference 2011) belirtilen ilkeler asagidaki sekilde siralanabilir;

a) Fizyoterapist, eklem hareketi kaybi, hareketle degerlendirme sirasinda spesifik
fonksiyonel aktivitelerle iligkili agr

b) Pasif eklem hareketliligi Kaltenborn kurallarina gore uygulanmaktadir (yani eklem
diizlemine paralel veya dik) ve buradaki kayma hareketi agrisiz olmalidir.

c) Fizyoterapist, herhangi bir aci hissetmediginden emin olmak i¢in hastanin tepkisine
daha fazla dikkat gostermelidir.

d) Aksesuar kayma hareketi korunurken, hastadan, kisitlamanin diizelip diizelmedigini
(yani, aktif hareketin artirilmasinin, kas kasilmasinin ve orijinal agridan arindirilmig
olup olmadiginin) kontrol etmek icin, sikdyet edilen ekstremitelerini veya omurgasini
kisitli yone hareket ettirmesi istenir. Amag, sikayet olmadan harekete devam etmektir.

e) Agrinin halen siirmesi, terapistin dogru kayma yoniini (tedavi diizlemi),
mobilizasyon derecesini, spinal segmenti veya teknigin endike olmadigin1 gosterir.

f) Terapistin, agrisiz artrokinematik ayarlama kaymasimi kesfettikten sonra, daha once
sinirlt ve/veya agrili hareket hasta tarafindan tekrarlanirken, terapist uygun aksesuar
kaymasint siirdiirmeye devam eder. Bu teknik, yaklasik 3-4 seri halinde 10 kez
tekrarlanir.

g) Hastanin agrisiz pozisyonunda hareket ederken eklemin pozisyonunu ‘“hatirlamasi”
tesvik edilir. Terapist daha sonra, hasta aktif olarak devralabildigi i¢in verilen yardimi

yavas yavas azaltabilir.

31



2.3.2. Mulligan Tekniginin Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Fizyoterapist Mulligan, baslangicta agirlik tasima pozisyonunda uygulanan spinal
mobilizasyonlar olarak NAGS ve SNAGS gelistirmistir. Daha sonraki asamalarda
konsept, MWM’lerle mobilizasyon seklinde periferik eklemlere alinmistir. Teknikler,
hareket aninda derhal bir iyilesme saglamis ve agri da Onemli OSlgiide azalmaya
baslamistir.

Bu teknikler agirlik tasiyan eklemlere uygulanir ve bdylece spinal disfonksiyonu olan
hasta oturma veya ayakta durma pozisyonunda tedavi edilir. NAGS, bir eklemin
aksesuar hareketini arttirmak amaciyla bir salinim giicti kullanan daha geleneksel eklem
hareket teknigine benzerdir. SNAG daha sonra eklemi hareketsiz hale getirecek sekilde
mekanik olarak gelistirilmis bir yolla eklemin tamamini1 almak i¢in uygulanir. Dogru
yapildiginda, bu teknikler spinal mobilitede hizli agrisiz iyilesme ile sonuglanir. Her bir
Mulligan tekniginin, tedavi etkisini siirdiirmek veya ileriye tasimak i¢in hastanin
gerceklestirmesi icin bir ev egzersizi progran takip eder?.

Mulligan tekniginin endikasyonlar1 (Rohowyj yy):

i) Hareketle birlikte olusan veya artan agri

i) eklem hareketi kayb1

iii) aktif hareketle artan orta siddetteki dinlenme agris1

iv) Hareket sirasinda ortaya ¢ikan sertlik.

Mulligan tekniginin kontrendikasyonlar ise, diger manuel terapi yontemleriyle aynidir.
Ayrica teknigin semptomlart arttirdigi durumlarda uygulama yapilmaz. Etkilenen
eklemlere gore, terapist daha sonra kendisinin acisiz olmasi gereken ilgili pasif aksesuar
eklem hareketliligini veya eklem kaymasini bulur. Hastaya omurga bélgesinin eklemini
daha once agriya neden olan yonde hareket ettirilmesi veya kisitlanmasi yoniinde
talimat verilir. Terapistin miidahalesi uygunsa, hareket nispeten agrisiz hale gelir
((Rohowyj yy). Hareket eden manevra bulundugunda, hastanin evde yapmasi gereken

egzersizler, bu gevseme pozisyonlarina veya miidahalelere dayanarak tasarlanabilir.

2 https://symetricsonline.com/mobilization-movement-nags-snags/
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2.3.3. Mulligan Tekniginin Uygulama Ilkeleri

Mulligan tekniginde uygulama dogru diizlemde gercgeklestirilmezse ortaya ¢ikan etkiler
hayal kirikligina yol acabilmektedir. Bu teknikler, klinik hasta etkilesimleri sirasinda
teorik bazda gelistirilmistir. Arastirmalar teknigin mekanik bir etkiye sahip oldugunu
gostermekle birlikte bunun dogasi tam olarak belirlenmemistir (Baker vd. 2013).
Mulligan ayrica tiim ana periferik eklemleri tedavi etmek i¢in kullanilan teknikleri
gelistirmistir. Klinik deneyimler ve bilimsel caligmalar, lateral dirsek agrisi (tenisgi
dirsegi), omuz bozukluklari, kalca kisitlamalarinin yani sira, bileklerin bilek ve
dizlerinin hareket acikligir kaybina yol acan yaralanmalarin tedavisi i¢in bu teknikleri
kullanarak yiiksek diizeyde basar1 gdstermistir.

Uygulamanimn ilk asamasi, hastanin Oyklsunin alinmasidir. Hareket ve aktiviteyle
olusan semptomlarin varligi belirlenerek bunlarin nérolojik olmadigindan emin olunur.
Eklem hareket aciklig1 degerlendirilir. Tim bunlardan sonra uygulanacak teknik hastaya
aciklanir. Teknigin agrisiz ve nazik oldugunun bilinmesi hastanin rahatlamasin
saglayarak teknigin etkinligini arttirmaktadir. Teknigin uygulanmasi esnasinda
semptomlarin  sdylenmesinin gerekli oldugu hastaya vurgulanmalidir. Alinan
aciklamalara gore uygulamada birtakim degisikliklere gidilebilir. Uygulama siirecinde
semptomlarin kotiilesmesi aksesuar hareket yoniiniin hatali oldugunu ya da MWM igin
bir kontraendikasyon durumunun mevcut oldugunu gosterir.

Agrisiz harekete ulasildiginda aksesuar hareketin yonii ve miktar1 devam ettirilerek
tekrar yapilir. Bunu takiben aksesuar hareket uygulanmadan hareket tekrarlanir.
Terapist, hastanin ac1 ¢ekmediginden emin olmak igin hastanin reaksiyonunu siirekli
olarak izler. Dogru tedavi diizlemini ve derecesini bulmak i¢in c¢esitli paralel ya da
dikey kayma kombinasyonlarini inceler. Eklem hareketi sonunda agr1 olusturmayacak
bicimde basing uygulanabilmektedir. Hastaya ayrica agrisiz hareket oOriintlisiinii evde
nasil uygulayabilecegi de Ogretilebilir. Bunun yani sira, uygun oldugu takdirde,
aksesuar hareketle olusturulmasi istenen konumda eklem bantlanabilmektedir ve
hastaya evde yapmasi i¢in egzersiz programi da verilmektedir. Bu teknikler, etkileri
oransiz olarak goriilebilen minér eklem diizensizliklerini diizeltmede kullanilir. Bu da

Mulligan tekniginin en dnemli kismi olarak goriilmektedir®.

3 http://www.itherapies.com
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3.VERI VE YONTEM

3.1.BIREYLER

Katilimcilar 20 bilateral dinamik diz valgusu olan saglikli kadin ve benzer demografik
Ozelliklere sahip 20 dinamik diz valgusu olmayan saglikli kadindan olusmaktadir. Dahil
edilme ve dislanma kriterleri dinamik diz valgusuna sahip katilimcilar ve kontrol
grubundaki katilimeilar i¢in Tablo 3.1 ve Tablo 3.2°deki gibidir.

Tablo 3.1: Dinamik Diz Valguslu Grubun Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

DAHIL EDILME KRITERLERI | DISLANMA KRITERLERI

18-35 yas araliginda kadin olmak Norolojik hastalik veya sekel olmasi
Asemptomatik bilateral dinamik diz | Ortopedik bir yaralanma olmasi
valgusu olmast Pes planusu olmast

Sistematik bir hastalig1 olmamasi Gebelik ya da siiphesi olmasi

Tablo 3.2: Kontrol Grubunun Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

DAHIL EDILME KRITERLERI | DISLANMA KRITERLERI
18-35 yas araliginda kadin olmak Norolojik hastalik veya sekel olmasi
Dinamik diz valgusu olmamasi Ortopedik bir yaralanma olmasi
Sistematik bir hastalig1 olmamasi Gebelik ya da siiphesi olmasi

3.1.1. Demografik Bilgiler

Gondlluler ad, soyad, yas, boy ve agri durumunu sorgulayan bir form dolduruldu.
Kisilere tek bacak squat testi uygulandi. Test, fizyoterapist tarafindan her iki alt
ekstremiteye ayr1 ayr1 uygulandi ve sonucunda bilateral dinamik diz valgusu olan kisiler
calismaya alindi. Katilimcilarin agrist VAS’a gore degerlendirildi ve agr1 puani 3’iin

tizerinde olanlar ¢alismaya dahil edilmedi (Scholtes ve Scholtes 2017).
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3.1.2.Tek Bacak Squat Testi

Kisilere tek bacak iizerinde durup dizlerini biikkmeleri istendi. Dizleri 45°-60°
fleksiyonda pozisyonlayip 5 sn frontal plandan gozlenen katilimcilarin (Herrington
2010) dinamik diz valgusu degerlendirildi. Dinamik diz valgusu tek bacak squat testinin
uygun fazinda frontal diizlemde 10° ve daha fazla gorsel olarak ag¢i artis1 olarak

tanimlandi (Ishida 2014). Uygulama katilimcilara bilateral olarak uygulandi.

3.2. CALISMA MODELI

Calisma bir olgu calismasidir. Calismada rijit bantlama teknigi kullanilmis olup,
dinamik diz valgusu olan katilimcilara drop jump testi bantli ve bantsiz olarak karisik
bir sekilde uygulanmistir. Kontrol grubuna rijit bant uygulamasi yapilmadan drop jump
testi uygulanmistir. Testler yapilirken kisilerin yorgunluk durumlart degerlendirilip
tekrar yapilan testler arasinda dinlenme siiresi verilmistir. Sigrama testleri fotoelektrik
tabanl bilgisayarl sistem olan “OPTOJUMP” cihaziyla yapilmistir. Frontal diizlemde
yerlestirilen kamerasi  sayesinde acilar degerlendirilmistir. MicroFET2 el
dinamometresiyle kas testi uygulanmistir. Katilimcilarin kisalik testleri manuel olarak

fizyoterapist tarafindan yapilmistir.

3.3.VERi TOPLAMA YONTEMLERI

3.3.1.Drop Jump Testi

Drop jump testi giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilmis olan “Micro Gate” firmasi tarafindan
tiretilmis olan “Opto Jump Next” cihazi kullanilarak yapildi (Glatthorn 2011). Cihazin
hata pay1 %2,7’den daha diisiik oldugu literatiirde bildirilmistir (Glatthorn 2011). Test
protokolii olarak cihaz yaziliminda kayitli olan “Drop Jump” protokolii kullanildi.
Katilimcilarin boyu, viicut agirligi, ayak numarasi girilerek sensorleri sayesinde sigrama
sirasindaki ugus siiresi, giicii, hizi, sigrama yiiksekligi hesaplandi.

Katilimcilara nasil sigramasi gerektigi anlatildi ve kayit yapilamadan kisilere 3 tekrarl
pratik yaptirildi. Kisiler kendilerini hazir hissettiklerinde test i¢in kayit basladi. 20

dinamik diz valguslu katilimci ve dinamik diz valgusu olmayan kontrol grubu
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katilimeilar1 30 cm’lik yiikseklikten (Heebner 2017) eller belde bantsiz 3 tekrar olacak
sekilde sicrama testi uygulandi ve degerlerin minimum, maksimum ve ortalama
degerleri kaydedildi (Herrington 2010). Aymi test Mulligan diz bantlama teknigi
uygulandiktan sonra 3 tekrarli olarak dinamik diz valgusu olan grup Uzerinde tekrar

uygulandi ve degerler ayn1 sekilde kaydedildi.

Tablo 3.3: Drop Jump Testi Optojump Verileri

Olgiilen Parametre Birim Aciklama

Temas Sdresi Saniye (s) Test sirasinda ayaklarim  yer
temas1 ile Dbaslaylp, yerden
temasin  kesilmesiyle  biten
stredir.

Ugus Siiresi Saniye (s) Test sirasinda ayaklarin yerden
kesilip, tekrar ayaklarin yere
temas etmesi arasinda gecen

stredir.
Yukseklik (h) Santimetre (cm) Test sirasinda sigranilan
maksimum seviyedir.
Gug (P) Watt/Kilogram Sicrama ile agiga ¢ikan giictiir.
(W/Kkg)
Hiz Step/Saniye (S) Sigrama ile agiga ¢ikan hizdir.

Kaynak: Opto Jump Next Kullanic1 Kilavuzu

“Opto Jump Next” cihazin 3 metre uzaga ve 45 cm yiikseklige konumlandirilmisg

(Scholtes 2017) kamera ile kayit yapilmugstir.

3.3.1.1.Diz Valgus Acisinin Hesaplanmasi

Diz Valgus dizilimi 6l¢iimii, iki boyutlu frontal plan projeksiyon agis1 olarak ol¢iildii.
“Opto Jump Next” bilgisayar programi kullanilarak diigme sirasindaki maksimum diz
fleksiyonu aninda iki boyutlu frontal plan projeksiyon acis1 degerlendirilmis ve derece
cinsinden kaydedilmistir.

Diz iki boyutlu frontal plan projeksiyon agisin1 bulmak icin katilimeilarin SIAS, dizin

orta noktasi, ayak bileginin orta noktasina isaretler yerlestirilmis (Scholtes 2017,
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Herrington 2010) ve diz frontal plan prpjeksiyon agist bu isaretler sayesinde

belirlenmistir.
Drop jump testi icin dinamik diz valgusunun normal degerleri kadinlar i¢in 7-13 derece
arasi erkekler i¢in 3-8 derece arasi olarak degerlendirilmistir (Herrington 2010).

Sekil 3.1: Optojump Biyomekanik Analiz

Sekil 3.2: Kamera Y erlesimi
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3.3.2. Kas Kuvveti Olguimii

Kas kuvvet Olciim testleri dinamik diz valgusu olan gruba ve dinamik diz valgusu
olmayan gruba ayni sekilde uygulanmstir.
Kas kuvvet ol¢limleri izometrik kas kuvvet 6l¢iimii seklinde giivenilirligi kanitlanmis
olan MicroFET2 el dinamometresi ile yapildi (Kubas 2017). Katilimcilarin diz
ekstansiyon, diz fleksiyon, diz eksternal rotasyon, kalga ekstansiyon, kalga abdiiksiyon
kas kuvvetleri Ol¢iilmiistiir. Kas kuvvetleri 3 tekrarli her bir 6l¢iim 5 sn olacak sekilde
yapilip Olgiilen degerler kilogram cinsinden kaydedilmistir. Kisilere yapabildikleri
maksimum kuvveti agiga cikarmalari sOylenmistir. Kilogram cinsinden 6lgllen kas
kuvvetlerinin ortalamasi viicut agirligina gore normalize edilmistir. Bunun igin alt satirda
belirtilen formiil kullanilmistir (Magalhaes 2010; Karag6zoglu 2015).
Kg kuvvet/ kg viicut agirligi1 X 100
Kalca eksternal rotator kas kuvvetini dlgerken katilimci, ayakalar1 yer temassiz dizler ve
kalca 90° oturur sekilde pozisyonlanmistir. Dinamometre medial malleolun 5 cm
proksimaline yerlestirilmis esnek olmayan kemerle sabitlenmis bir sekilde Olglilmiistiir
(Ireland 2003, Karagozoglu 2015).

Sekil 3.3: Kalca Eksternal Rotator Kas Kuvvet Olguimi
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Kalga ekstansor kas kuvvetini Olcerken katilime1 yliziistii yatmis sekilde dizi 90°
fleksiyonda olacak sekilde pozisyonanmistir. Dinamometre popliteal fossanin 5 cm
proksimaline gelecek sekilde esnek olmayan kemerle yataga sabitlenerek kuvvet 6lgiimii

yapilmistir (Magalhaes 2010, Karagozoglu 2015).

Sekil 3.4: Kalca Ekstansér Kas Kuvvet Olgiim

Kalca abdiiktér kas kuvvetini Olgerken katilimeir yan yatar pozisyonda olgiim yapilan
ekstremite TUstte nodtral sekilde konumlanmistir. Dinamometre diz ¢izgisini 5 cm
proksimaline esnek olmayan kemerle sabitlenerek oOlgiim yapilmistir (Bolgla
2011 Karagozoglu 2015).

Sekil 3.5: Kalca Abdiktor Kas Kuvvet Testi
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Diz ekstansor kas kuvvet testi i¢in katilime1 diz 60° ve kalga 90° fleksiyonda olacak sekilde
oturtulup dinamometre lateral malleolun 5 cm proksimaline esnek olmayan kemerle

sabitlenmis ve 6l¢iim gergeklestirilmistir (Bolgla 2011, Karagzoglu 2015).

Sekil 3.6: Diz Ekstansor Kas Kuvvet Testi

Diz fleksorlerinin kas kuvvet testi katilimei yiiziistii yatirilip dizi 90° fleksiyona alinmistir.
Dinamometre lateral malleolun 5 cm proksimaline yerlestirilip esnek olmayan
kemerlesabitlenmis ve katilimcidan dizini maksimum kuvvetle bitkkmesi istenmistir (Ireland

2003; Karagozoglu 2015).
Sekil 3.7: Diz Fleksor Kas Kuvvet Testi
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3.3.3. Kisalik Testi
Kisalik testleri ile tensor fasia lata (TFL), iliotibial band (ITB), hamstringler, kal¢a

fleksorleri ve quadriceps kaslar1 degerlendirilmistir (Karagézoglu 2015).
TFL-ITB kisalik testi, modifiye ober testi ile yapilmistir (Karagdzoglu 2015).

Modifiye Ober testi: Bu test, TFL ve ITB kisaligini degerlendirmek icin kullanilmustir.
Katilimer test edilecek taraf istte olacak ve alttaki kalca ve diz fleksiyonda olacak
sekilde yan yatirilmigtir. Test edilen iistteki bacak, kalgadan pasif olarak abduksiyona ve
ekstansiyona getirildikten sonra yavasca serbest birakilmistir. Serbest birakilan bacak

horizontal pozisyondandan asagiya diisemiyor ise, test pozitif olarak kaydedilmistir

(Werner 2006).

Sekil 3.8: Modifiye Ober Testi

Hamstringler: Test yapilacak kisi muayene masasinda sirtiistii yatis pozisyonunda, alt
ekstremitelerini tek tek ve dizler ekstansiyonda iken yukari kaldirdiginda, alt ekstremite
yatay diizleme gore yaklasik 70 derece ve iistlinde ise kisalik yok, altinda ise kisalik var

denir (Cailliet 1994).
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Sekil 3.9: Hamstring Kisalik Testi

Kalca Fleksorleri: Test uygulanacak birey kalga ekstansiyonda ve bacak dizden
itibaren yataktan asagiya sarkacak sekilde sirtiistii yatirilmistir. Test edilen tarafin kars:
tarafi, fizyoterapist tarafindan diz fleksiyonda iken gogiise dogru itilirken, test edilen

taraf bacak yataktan kalkiyorsa sonug pozitif olarak kaydedilmistir (Otman 2008).

Sekil 3.10: Kal¢a Fleksorleri Kisalik Testi

Quadriceps: Test uygulanacak birey yiiziistii yatirtlmistir. Bir el ile pelvis stabilize
edilirken, diger el ile diz pasif olarak fleksiyona getirilmistir. Hareketin son noktasinda

topugun kalcaya degmesi gerektigi halde degmiyorsa test “+” olarak kaydedilmistir. ki
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taraf arasinda asimetrinin ve uylugun 0n tarafinda gerilme hissinin olmasi ve kalga
fleksiyonu sebebiyle pelvisin elevasyonu halinde quadriceps gerginligi veya kisaligi

olarak tiim bu durumlar not edilmistir (Sonchis-Alfonso 2006).

Sekil 3.11: Quadriceps Kisalik Testi

Gastrocnemius: Diz ekstansiyonda, ayak hafif inversiyonda iken, pasif ayak bilegi
dorsifleksiyonu yaptirilarak dl¢tilmiistiir. Notral pozisyona gore 15°°den az ayakbilegi

dorsifleksiyonu, gastrocnemius kisaligi olarak kabul edilmistir (Post 1997).

Sekil 3.12: Gastrocnemius Kisalik Testi
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3.3.4.Mulligan Diz Bantlama Teknigi-Rijit Bant Uygulamasi

Uygulama Protape 38mm x 10 m rijit bant ile yapilmistir. Bant pamuk dokuma
kumastan, yumusak ve kaliteli malzemeden tretilmistir. Uygulama, katilimc1 ayakta,
kalca ve dizi internal rotasyonda ve dizi 20° fleksiyonda uygulamistir. Bant, fibula
basindan baglayip tibiay: internal rotasyona getirecek sekilde anteriorda tibia iizerinden
gecerek dizin medial eklem c¢izgisinin altindan gecip dizin arkasindan sonlanacak
sekilde uygulanmistir (Hickey 2016). Daha sonra stabiliteyi arttirmak igin ikinci bir
bant ilk bandin iistiinden ayni sekilde uygulanmistir. Uygulama, katilimcilarda bilateral
dinamik diz valgusu oldugundan her iki alt ekstremiteye de uygulanmis ve agi
degerlendirilmistir. Bu sayede 20 katilimci, 40 tane de degerlendirilmesi gereken

ekstremite, ¢calismaya dahil edilmistir.

Sekil 3.13: Mulligan Diz Bantlama Teknigi

Kaynak: Hendry, Campell ve Ng, 2014
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Sekil 3.14: Akis Diyagram
- |

- |
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4. BULGULAR

Calismaya yaslar1 23,1+2,48 olan ve VKIi’si 20,79+3,21 kg/m? olan 20 dinamik diz
valgusu olan kadin ve yaslar1 22,85+2,81 ve VK1’si 20,49+2,58 kg/m?olan 20 dinamik
diz valgusu olamyan kadin katilmistir. Dinamik diz valgusu olan gruba goruntu analizi
almamiza da olanak saglayan OptoJump cihazinda drop jump testi (bant uygulamasi
yapilmigve bant uygulamasi yapilmadan), kas kuvvet testi ve kisalik testi uygulanmistir.
Dinamik diz valgusu olmayan kontrol grubuna ise kas kuvvet testi, drop jump testi ve
kisalik testi uygulanmistir. Amag dinamik diz valgusu varliginin kas kuvvetiyle

iliskisini incelemektir.

Istatiksel analizler i¢in “IBM SPSS Statistics Version 20" programi kullanilmistir. Veri

dagiliminin normal olup olmadigr Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir.

Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi tablo 4.1°de, dominanat taraf

bilgileri tablo 4.2°de gdsterilmistir.

Tablo 4.1: Demografik Bilgiler

Dinamik Diz
Valgusu Olan Kontrol Grubu
Grup (n=20)
(n:20) Oort+SS
Ort£SS (min-max)
(min-max)
23,1+£2,48 22,85+2,81
YAS () 20-28 19-28 0.76
VKIi 20,79+3,21 20,49+2 58 075
(kg/m2) 15,94-29,04 15,82-25,73 '
Ort+SS: OrtalamazStandart Sapma VKI: Viicut Kiitle Indeksi Independent Sample-t Test-
P >0,05
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Tablo 4.2: Dominant Taraf Bilgisi

Dinamik Diz
Valgusu Olan
Grup (n=20)

Kontrol Grubu
(n=20)

Dominant
Ekstremite
Valgusu Olan
Ekstremite

4.1. Goruntu Analizleri

Gorilintli analizleri ile elde edilen verilerin istatistik analiz sonuglarina gore; dinamik diz
valgusu olan grubun bantlama sonrasi diz valgus agis1t bantlama Oncesine gore istatiksel
acidan anlamli bir sekilde azalmistir (P=0,000).

Bantlama Oncesi ve bantlama sonrasi min-max agi, ortalama ag¢i1 degerleri tablo 4.3°de
gosterilmistir.
Tablo 4.3: Bantlama Oncesi ve Sonrasi A¢i Degerleri

Bantlama Oncesi Bantlama Sonrasi

n 40 40
min-max 13°-46,4° -23°-21,7°
ortalama 24.45° 7,74°

S.S. 794 10,03

t 10,189

P 0,000
Ort: Ortalama S.S.:Standart Sapma Paired Samples T-test - P<0,05

4.2. Drop Jump Testi

Drop jump testi dinamik diz valgusu olan gruba bantlama 6ncesi ve bantlama sonrasi
olmak tizere iki ayr1 sekilde uygulanmigtir. Kontrol grubu olan dinamik diz valgusu
olmayan gruba bantlama yapilmadan drop jump testi uygulanmistir.

Dinamik diz valgusu olan grubun bantlama Oncesi ve batlama sonrasi OptoJump
cihazinda odlgiilen sigrama yiiksekligi, yerle temas siiresi, havada kalma siiresi, gu¢ ve

hiz degerleri bantlama 6ncesi ve sonras1 anlamli bir fark goriilmemistir.

47



Dinamik diz valgusu olan grubun bantlama Oncesi ve bantlama sonrast Optojump

verileri tablo 4.4’de gdsterilmistir.

Tablo 4.4: Bantlama Oncesi ve Sonras1 Drop Jump Testi Optojump Verileri
BANTLAMA ONCESIi  BANTLAMA SONRASI
min-max ortalama S.S. min-max ortalama S.S.
XS BTN (IR ) 0,394-0,808 0,294-0,792
[T N 0.286-0,392( 0,335 |0,033(0,241-0412( 0,338 |0,045|-0514| 0,613
Yiikseklik (cm) 10-18 1333 |2172| 7,3-194 1369 |3,048]|-0.872| 0,394
(&AL < 10,08-1808| 12,79 |2043| 757-18,18 | 13291 |2,776|-1402| 0177
Hiz (step/s) 0,9-1,37 1136 |0,117| 0,97-1,56 1159 |[1,133]-1,339| 0,196
Min-max: minimum-maksimum deger S.S.:Standart Sapma - Paired Samples Test- P<0,05

Dinamik diz valgusu olan grup ve kontrol grubu olan dinamik diz valgusu olmayan
grubun optojump verileri kiyaslandiginda ugus stiresi, yiikseklik ve gii¢ verilerinde
anlaml1 bir sekilde kontrol grubunun degerleri daha yiiksek ¢ikmistir. Tablo 4.5. de

degerler verilmistir.

Tablo 4.5: Dinamik Diz Valguslu Grup ve Kontrol Grubu Drop Jump Testi
Optojump Verileri
Dinamik Diz Valguslu Grup Kontrol Grubu
min-max Ortalama S.S. min-max Ortalama S.S.

Temas Siiresi (s) JUREEEOR0S] 0,310-0,840| 0597 [0,45|-1,18| 0,237
Ucus Siiresi (s) [JOVAGEORIY 0,335 |0,033(0,299-0454| 0,382 |[0,048|-2,84| 0,004
Yiikseklik (cm) 10-18 13,33 | 2172| 11-254 18455 |4,258|-398 | 0,000
Gii¢c (W/kg) 10,08-18,08 12,79 12,043 (11,15-1866| 15501 | 22 |-348| 0,001
Hiz (step/s) 09-1,37 1136 |0117| 0,77-1,28 1,065 019 |-136| 0,175
Min-max: minimum- maksimum deger S.S.:Standart Sapma - Wilcoxon Signed Rank Test- P<0,05

z P

4.3. Kas Kuvvet Olgiimii

Kas kuvvet 6lguim testi 20 dinamik diz valgusu olan ve 20 dinamik diz valgusu olmayan
iki grup tizerinde uygulanmistir. Amag dinamik diz valgusunun kas kuvvetiyle iligkini
belirlemektir.

Kas kuvvet Olciim testi kalca eksternal rotatorlerine, kalga ekstansorlerine, kalga

abduktorlerine, diz ekstansorlerine ve diz fleksdrlerine uygulanmustir. Istatiksel sonuglar
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degerlendirildiginde iki grubun kas kuvvetlereri arasinda kalga abduktorleri dominant
taraf haricinde anlamli bir fark bulunamamistir. Kalga abduktér dominant taraf ise
dinamik diz valgusu grubunda daha kuvvetli oldugu sonucu bulunmustur.

Kas testi sonuclar: Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.6: Kas Kuvveti Testi Sonuglari
KAS GRUPLARI

|
&
< Kalga ekstansor DDV Grubu 20 2055-79.81 | 41,16 | 16,65 115 _ 025
d dominant Kontrol Grubu | 20 | 1657-7143| 357 | 1357 | ’
- Kalga ekstansor DDV Grubu 20 |19,54-100,78| 40,86 | 17,66 _ 119 | 023
% nondominant Kontrol Grubu | 20 | 12,22-69,30 | 34,84 | 14,19 ' ’
N Kalga eksternal DDV Grubu 20 1491-3708| 24,96 | 7,04 073 _ 046
; rotator dominant | Kontrol Grubu 20 1347-4333 | 26,89 | 9,01 ' ’
7)) Kalga eksternal DDV Grubu 20 11,15-3926 | 2493 | 7,92 _ 006 | 094
il rotatir nondominant | Kontrol Grubu | 20| 11,14-4012 | 2494 | 905 i
2 Kalga abduktor DDV Grubu 20 41,77-9025 | 64,16 | 17,28 197 _ 0.05
D dominant Kontrol Grubu | 20 | 29,49-87,14 | 5385 | 1607 | '
8" Kalga abduktor DDV Grubu 20 |39,29-106,45| 62,64 | 20,35 _ 127 020
QO nondominant | Kontrol Grubu | 20 | 29,49-89,79 | 5454 | 17,07 ’ ’
<] Diz ekstansorii DDV Grubu 20 |4784-12967| 77,74 | 20,74 0,60 _ 055
E dominant Kontrol Grubu | 20  |41,62-14464| 7315 | 27,77 | ’
> Diz ekstansori DDV Grubu 20 |39,29-12525| 7599 | 24,06 _ 094 | 034
a nondominant Kontrol Grubu | 20 |33,65-137,35| 69,64 | 284 ' ’
P . flcksiir dominant DDV Grubu 20 19,14-434 | 2864 | 817 175 _ 0,08
g Kontrol Grubu | 20 | 11,81-37,32| 2395 | 8,69 ' '
D1z fleksor DDV Grubu 20 1444-4027 | 2744 | 7,77 _ 185 | 006
nondominant Kontrol Grubu | 20 | 11,88-36,80 | 2254 | 8,68 ' ’

Min-max: minimum- maksimum deger S.S.: Standart Sapma DDV: Dinamik Diz Valgusu- Independent
Sample-t Test, Mann-Whitney U Test- P<0,05

4.4. Kisalik Testi

Yapilan bu calismada kisalik testi sonuglarma gore dinamik diz valgusu olan 20
katilincidan 13’Unde (%65) hamstring kisaligi, 3’Unde (%15) kalca fleksorlerinde
kisalik, 2’sinde (%10) quadriceps kasinda kisalik, 4’iinde (%20) gastrocinemius kasinda
kisalik goriilmiistiir. Bunun yaninda kontrol grubunda 20 katilimcidan 6’sinda (%30)

hamstring kisaligi, 6’sinda (%30) kalga fleksorlerinde kisalik, 1’inde (%5) quadriceps
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kasinda kisalik, 2’sinde (%10) ise gastrocinemius kasinda kisalik goriilmistiir. Her iki

gruptaki katilimeilarin hicbirinde TFL-ITB kisalig1 goriilmemistir.
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5. TARTISMA

Yapilan bu ¢alismada kadin katilimc1 segmemizin nedeni kadinlarin yaralanma riskinin

erkeklere gore daha fazla olmasidir (Munro 2012).

Yapilan literatiir taramasinda dinamik diz valgusu kas gii¢lerinde azalma ile iliskili
oldugu gosterilmistir ve 6n capraz bag (ACL) yaralanmasi ve patellofemoral eklem
disfonksiyonu da dahil olmak iizere ¢cok sayida diz yaralanmalarina katkida bulunulmasi
ile iligkilendirilmistir (Mehl 2017, Noyes 2005). Bu nedenle yapilan bu caligmada
dinamik diz valgusu olan ve dinamik diz valgusu olmayan grubun kalca kas kuvvetleri
karsilastirildi ve iki grup arasinda kalga abduktor dominant taraf kas kuvveti harici
anlamli bir fark bulunamadi. Kal¢a abduktér dominant taraf ise dinamik diz valgusu

grubunda daha kuvvetli oldugu sonucuna ulasildi.

Son zamanlarda yapilan calismalarda PFAS olusma sebepleri arasinda kas
giicsiizliigiiniin olmadig1, kas giigsiizligiiniin PFAS sonucu gelistigi one siirtilmiistiir
(Powers 2017). Bu veri bizim buldugumuz sonucun olast bir durum oldugunu

distindiirmektedir.

Ilerleyen yaslarda diz osteoartriti ile birlikte yumusak doku hasar1 goriilme ihtimali
artacagl icin bu caligmada 18-35 yas aralifindaki asemptomatik dinamik diz valgusu
olan kadin katilimcilar tercih edilmistir.  Yapilan literatiir taramasinda da bu

sebeplerden oGtlirli yas 18-35 araliginda belirlenmistir (Hickey 2016).

Dinamik diz valgusu testi olarak literatiirde ¢esitli testler kullanilmistir. Drop jump testi
en yaygm kullanilan testlerden biridir. Yiiksekten dikey sicrama ve yerle temas
sirasinda dizin hareketi incelenir. Bu tiir inis hareketi sirasinda diz hareketi son derece
kontrolstizdiir. Frontal plana yerlestirilen kamera sayesinde dizler aras1 mesafe ve ayak
bilekleri arasindaki mesafe Olgiiliir ve test degerlendirilir (dizler arasi mesafe<ayak
bilekleri arasindaki mesafe=dinamik diz valgusu). Noyes ve arkadaslar1 dinamik diz
valguslu bireylere testi uygulamis dizler arasi mesafeyi 23+8 cm bulmus ve kisileri

giiclendirme egitimine almislardir. Program sonunda test tekrarlanmis ve dizler arasi
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mesafe 29+8 cm oldugunu belirlemisler. Gliglendirme egitimi sonunda dinamik diz

valgusunun azaldigini belirtmislerdir.

Bir diger test tek bacak squat testidir. Bu test esnasinda kisi tek bacak iizerinde diz
fleksiyon hareketi yapar ve frontal plandan degerlendiren gozlemci dinamik diz valgusu
olup olmadigini tayin eder (Mehl 2017). Bu frontal plan diz projeksiyon agis1 Ishida’ya

gore 10 derece ve sonrasidir.

Calismamizda katilimcilarda dinamik diz valgusu olup olmadig: tek bacak squat testine
gore belirlendi. Tek bacak squat testinde dinamik diz valgusu oldugu belirlenen
katilimcilara Mulligan diz bantlama teknigi uygulandi. Tek bacak squat testi tercih

edilmesinin nedeni daha hizli kontrol edilebilir bir test olmasidir.

Biz ¢alismamizda iki boyutlu frontal plan projeksiyon agisini Olgerek dinamik diz
valgusu acisini belirledik. Dinamik diz valgusu 6l¢timiinde iki boyutlu ve {i¢ boyutlu
analiz yontemlerinin her ikisi de kullanmakla beraber iki boyutlu analiz yonteminin hem
asemptomatik kisilerde (Herrington 2010) hem de PFAS olan kisilerde giivenilir bir

analiz yontemi oldugu belirtilmistir.

Yapilan literatiir calismalarina gore tek bacak squat testinde dinamik diz valgusu tespit
edilen katilimcilarin bazilarinda ¢ift bacak drop jump testinde azalmis dinamik diz
valgusu tespit edilmistir (Munro 2012). Katilimcilar bu ¢alismaya alinmadan 6nce tek
bacak squat testinde bilateral dinamik diz valgusu oldugu tespit edilmis olmasina

ragmen drop jump testinde azalmis dinamik diz valgusu goriilen katilimcilar olmustur.

Bantlama, sporla ilgili yaralanmalar1 onlenmesi ve tedavisinde genis kullanim alanina
sahiptir. Bandin temel fonksiyonu, hareket boyunca destek olusturmaktir. Bazi
caligmalarda, bantlamanin propriosepsiyonu artirdig1 ve yaralanma olusumunu azalttigi

bildirilmistir (Thelen et al. 2008).

Bantlama artik sadece sportif yaralanmalar i¢in degil kas dengesizligi, sabit olmayan
eklemler ve noral kontrolin olumsuz etkilendigi durumlarda da yaygin olarak

kullanilmaktadir. Bantlama, tedavi ve rehabilitasyon sirasinda hasar gérmiis dokularin
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desteklenmesi ve daha fazla hasar gormelerinin Onlenmesini saglayarak iyilesme

stirecine destek olur (Algun 2014).

Bantlamanin temel felsefesi, eklem hareketlerinin kisitlanmadan insan derisinin yapisal
ozellikleri ve esnekligine benzer bantlama yontemi ile daha basarili sonug elde etmektir

(Baltac1 2002, Kavlak vd. 2011).

Bantlama, bircok rehabilitasyon klinisyeninin kas-iskelet sistemini tedavi etmek igin
kullandig1 terapotik bir tekniktir. Atletik bantlama, McConnell bantlama, Kinezyo
bantlama gibi cesitli tiirlerde bantlama yoOntemleri yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ancak, literatiir bu tekniklerin etkinligi konusunda yetersizdir. Tiim viicut bolgelerine
ve bantlama tiirlerine kapsamli bir bakis heniiz yapilmamistir. Kinesio bantlama alt
ekstremitede diz ve ayak bilegine odaklanmistir. Sonuglar, diz i¢in bantlamanin kisa

vadede yararli olabilecegini gostermektedir (Polakowski, 2015).

Bir manuel terapi yontemi olan Mulligan yonteminde konsepte 6zgl teknikler, kas-
iskelet ve sinir sistemi hastaliklarinda kullanilabilmektedir. Diger bantlama
yontemlerinin ilkelerine de uygun olmakla birlikte, bu yontemin kendine &6zgin
yaklagimlar1 vardir. Mulligan yontemi cesitli klinik aragtirmalarla test edilmis ve agri
azaltma oOzelliginin yaninda fonksiyonlarda da Onemli 1yilesmeler sagladig:

gorilmiistiir.

MWM teknigi, Brian Mulligan tarafindan gelistirilmis bir ¢esit eklem mobilizasyonudur
(Vicenzino et al. 2007). Konseptin kendine 6zgii kurallar1 vardir. Bunlardan en 6nemlisi
uygulama sirasinda agrinin her zaman azalmasi ve/veya yok olmasidir. Teknik agrinin
kilavuzlugunda uygulanmaktadir (McDowell et al. 2014). Mulligan’nin MWM’nin
etkinligine dair orijinal teorisinin temeli, yaralanmaya bagli sekonder olarak gelisen ve
eklemin yanlis yer degistirmesine sebep olan “pozisyonel hata” olarak agiklanmaktadir.
Bu durum agr1, sertlik ve zayiflik vb semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu
pozisyonel hatanin sebebi ise, eklem ylizeylerine ait sekil degisiklikleri, kikirdak
kalinlagmasi, ligaman ve kapsiile ait liflerin yerlesimindeki degisiklikler veya tendon ve
kaslarin cekilmesine bagli gelisen problemler olarak agiklanmaktadir. MWM ile
eklemin normale yer degismesi saglanir ve pozisyonel hata diizeltilmis olur (Vicenzino

et al. 2007).
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MWM’nin klinikte bir¢ok kas-iskelet probleminde yaygin olarak kullanilmasina ragmen
ne siklikla ka¢ tekrar ka¢ set uygulanilmasi gerektigi hala net degildir. Mulligan
Onerileri olarak genel bir goriis mevcuttur. Buna gére ekleme uygulanan tek bir MWM
manevrasinin kiside agrisiz eklem hareket acikligi saglamasi beklenir. Agrisiz hareket
saglandiktan sonra, lateral kayma devam ederken, kisinin bu agrisiz aktif hareketi 10
tekrarli olarak yapmasi genellikle 2-3 set halinde yapmasi istenir. Setler aras1 15-20 sn

dinlenme verilir (McDowell et al. 2014).

Vicenzino ve digerlerinin (2007) hazirladiklar1 bir derlemede, Subat 2006’da bir¢ok veri
tabaninda “mobilisation, mobilization, movement, MWM, SNAG ve Mulligan” anahtar
sozciikleri ile tarama yapilmistir. Mulligan konseptine ait sadece 19 makale
bulunmustur. Bu makaleleri de iki ana kategoriye ayirmislardir: Klinik calismalar
(Deyle et al. 2012), laboratuvar ¢alismalart (Deyle et al. 2000). Klinik caligsmalar
degerlendirildiginde dokuz calismanin sekizi olgu sunumuyken sadece Kochar ile
Dochar’in gerceklestirdikleri arastirma, randomize kontrollii ¢alismadir. Laboratuvar
calismalarinda da travmanin arkasindan olusan biyomekanik degisikligin MWM
uygulamasiyla diizeldigine iliskin net bir kanit bulunmamakla birliktde eklem hareket
acikliginin arttigt ve agrinin azaldigr kanitlanmistir. Bu yOntemin mekanizmasini
inceleyen bagka aragtirmalarin yapilmasi gerektigi belirtilmektedir (Vicenzino et al.
2007). Diz OA tedavisinde ise Mulligan teknigine ise olgu serilerinden olusan sadece

bir aragtirmada rastlanmistir (Takasaki et al. 2013).

Hyun ve digerlerinin (2015), subakut inme hastalarinda diz eklemi Mulligan
bantlamanin denge ve yiiriime etkisinin incelendigi bir aragtirmasinda subakut inmeli 30
hasta randomize olarak, deney grubu (n=15) ve kontrol grubu (n=15) olarak iki gruba
ayrilmistir.  Deney grubundaki katilimcilarin  diz  eklemlerine Mulligan bandi
uygulanmis, kontrol grubundaki hastalarin diz eklemlerine plasebo bantlama
uygulanmistir. Tiim 6lgiimler girisimden 6nce ve sonra gergeklestirilmistir. Elde edilen
sonuglara gore, deney grubunun dinamik ayakta dengesi bantlandiktan sonra 6nemli
Olclide 1yilesme gostermistir. Yiirliyiis, yiriiyiis ritmi, hiz ve adim uzunlugu da 6nemli
ol¢iide iyilesmistir. Bununla birlikte, kontrol grubu icin ayakta denge veya yiiriiyiiste
anlaml bir farklilik gézlenmemistir. Ayrica, ayakta dinamik denge, kadans ve hizda her

iki grup arasinda anlamli farkliliklar ortaya ¢ikmustir.
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Hickey ve digerleri (2016) ise, Mulligan diz bantlama tekniginin patellofemoral agrili
yetiskin kadinlarda tek ayakla ¢gomelme (Single-Legged Squat) sirasinda algilanan diz
agris1 ve alt ekstremite biyomekanigi diizeylerini degistirip degistirmedigini belirlemek

istemislerdir

Elde edilen sonuglara gore, Mulligan diz bantlama teknigi, patellofemoral agris1 olan
katilimcilarda diz agrisin1 basarili bir sekilde azaltmistir. Bu arastirma, Mulligan diz
bantlama teknigiyle, azalan kalga i¢ rotasyonu ve gluteus medius’un daha erken
aktivasyonu ile birlikte patellofemoral agrinin azalmasi arasinda bir iliski kurabilen ilk
calisma olmaktadir. Dolayistyla Mulligan diz bantlama teknigi, patellofemoral agr1 i¢in
alternatif bir kanita dayali tedavi plan1 getirerek klinik anlamda yarar
saglayabilmektedir (Hickey et al. 2016).

Mulligan mobilizasyonu lizerine giincel aragtirmalar olmakla birlikte, bantlama bileseni
tiim calismalarda bulunmamaktadir (Polakowski, 2015). Literatiir taramasinda Mulligan
diz bantlama tekniginin agr1 ilizerine etkisi ve proprioseptif etkisi lizerinde durulmus,
viicut dizilimi tizerine etkisiyle ilgili bir calismaya rastlanmamistir.  Yapilan bu
calismada asemptomatik dinamik diz valgusu olan bireyler tercih edildigi icin Mulligan

diz bantlama tekniginin agriya etkisini degerlendirilmemistir.

Yapilan bu c¢alismada Mulligan diz bantalama tekniginin dinamik diz valgusu {izerine
etkisini incelemek i¢in drop jump testini OptoJump cihazi ile degerlendirilmistir.
OptoJump sigrama yiiksekligini, hizi, giicii, sigramada havada kalma suresini ve yerle
temas siiresini analiz eden glivenilirligi kanitlanmis bir cihazdir (Glatthorn 2011)
Optojump cihazi yazilimi iginde 27 ayr1 protokol (sigrama testi, yiiriime testi, dikey
sicrama testi, tek bacak sigrama testi vb.) mevcuttur ve cihaz iki boyutlu analiz igin
uygundur. Frontal diizlem ya da sagittal diizlem analizi yapilabilmektedir. Scholtes ve
Salsich’in yaptig1 bir arastirmada iki boyutlu ve {i¢ boyutlu analiz kiyaslanmis ve
calismalar sonucunda iki boyutlu analizlerin giivenilir sonucglar verdigini

ispatlamiglardir.

Cihaz sayesinde Mulligan diz bantlama tekniginin dinamik diz valgusu iizerine etkisi
analiz edildi ve bantlama 6ncesi ve sonrasi dinamik diz valgus acisinin anlamli bir

sekilde azaldig1 belirlenmistir. Bununla birlikte bantlama Oncesi ve sonrasi sigrama
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yiiksekligi, hizi, giicii, yerle temas siiresi ve ugus siiresi kiyaslanmis ve anlamli bir fark
olmadig1 goézlemlenmistir. Bununla birlikte dinamik diz valgusu olan grup ile kontrol
grubunun optojump verileri kiyaslandiginda ise kontrol grubunun ugus siiresi, sigrama

yiiksekligi, gii¢ verileri anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Yapilan bir ¢alismada rijit bant, kinezyo bant ve biyomekanik bandin kas kuvveti ve
performans iizerine etkisi kiyaslanmis ve kinezyo bant ve biyomekanik bandin kas
giiciine olumlu etkide bulundugu fakat performansa etki etmedigi saptanmuistir. Rijit
bandin ise kas giiciine ve performans iizerine etkisiz oldugu belirlenmistir (Mirsad

Alkan 2017).

5.1. Limitasyonlar

Yapilan bu calismada dinamik diz valgusu olan kisilere Mulligan diz bantlama teknigi
uygulanmis ve hemen ardindan bandin valgus agisi iizerindeki etkisi test edilmistir.

Bandin uzun vadedeki etkisi lizerine bir ¢alisma yapilamamastir.

Diz valgus acisi Optojump cihaziyla es zamanli g¢alisan kamera kayitlarindan
Olclilmiistiir. Katilimcilarin rotasyonlu atlayis1 dogru sonuglart vermemis, test

tekrarlanmistir.

Orneklem sayisinin az olmasi ¢alismanin bir diger limitasyonudur.
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6. SONUC

Calismada elde edilen bulgulardan yola ¢ikarak Mulligan diz bantlama tekniginin
dinamik diz valgusu agisina olumlu etkide bulundugu ve bu teknigin diz valgusu olan

kisilerde kullanilmasinin kisilerde koruycu bir etkisi oldugu sonucuna ulagilmistir.

Fakat bantlama sonrasi sonuclar degerlendirildiginde; bantlama sonucu dizde varus
olusmustur ve bu da hatali bir viicut dizilimidir. Uzun siire varus pozisyonu, tipki valgus
pozisyonuna uzun siire maruz kalindiginda oldugu gibi farkli biyomekanik sorunlara
sebep olusturabilir. Bu bantlama, uzman kisiler tarafindan dikkatli bir sekilde
uygulanmalidir. Gerekli degerlendirmeler yapildiktan sonra dinamik diz valgusu olan

kisilere uygulanmalidir.

Calismamizda Mulligan bantlama tekniginin akut etkisi incelenmis, uzun siiregte

etkisinin incelenmesi gerekmektedir.

Calismada ek olarak dinamik diz valgusu olan ve dinamik diz valgusu olmayan grubun
alt ekstremite kas kuvvetleri karsilastirilmis ve iki grup arasinda kalgca abduktor
dominant taraf kas kuvveti harici anlamli bir fark bulunamamistir. Kalga abduktor
dominant taraf ise dinamik diz valgusu grubunda daha kuvvetli oldugu sonucuna
ulagilmistir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda PFAS olusma sebepleri arasinda kas
gligsiizliigliniin  olmadigr (dinamik diz valgusunun, PFAS’na sebep oldugunu
diisiiniirsek), kas gii¢siizliigiiniin PFAS sonucu gelistigi 6ne stiriilmistiir (Powers 2017).

Bu veri bizim buldugumuz sonucun olasi1 bir durum oldugunu diisiindiirmektedir.

Bununla birlikte OptoJump cihaziyla 6l¢giilen drop jump testi sonuglari olan sigrama
yiiksekligi, yerle temas siiresi, ayaklarin yerden kesilme siiresi, glic ve hiz degerleri
Mulligan diz bantlama teknigiyle iliskilendirilememistir. Dinamik diz valgusu olan grup
ile dinamik diz valgusu olmayan grubun optojump verileri kiyaslandiginda ise dinamik
diz valgusu olmayan grubun ucus siiresi, sigrama yiiksekligi ve gii¢c degerleri anlamli bir

sekilde daha i1yi oldugu sonucuna ulagilmistir.
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EK 1:

DEGERLENDIRME
Hasta NO:
ADI SOYADI:
YASI:
KILO:
BOY:

DOMINANT TARAF:

KAS KUVVET TESTI SAG SOL

Kalga extansori

Kalga external rotatori

Kalga abduktori

Diz extansorl

Diz fleksori

Kg kuvvet/ kg viicut agirligt X 100

KISALIK TESTLERI

KISALIK TESTI SAG SOL

TFL-ITB

Hamstring

Kalca fleksorleri

Quadriceps

Gastrocinemius

VISUAL AGRI SKALASI
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DIKEY SICRAMA TESTI
BANTALAMA YAPILMADAN

1.SICRAMA

2.SICRAMA

3. SICRAMA

BANTLAMA YAPILDIKTAN SONRA

1.SICRAMA

2.SICRAMA

3. SICRAMA

72



EK 2:

BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU
ARASTIRMACININ ACIKLAMASI

Yiiksek Lisans Tez galismas1 yapmaktayiz ve tezimizin konusu “Mulligan diz bantlama tekniginin
dinamik diz valgusu Uzerine etkisi” dir.

Saglik durumunuz bizim ¢aligmamiza uygun oldugu i¢in sizi de ¢aligmamiza davet ediyoruz. Bu bilimsel
calismaya katilmak tamamen sizin hiir iradenizle verebileceginiz bir karardir. Caligmamizda goniilliiliik
esastir.

BiLIMSEL CALISMA HAKKINDA BiLGILENDiRME

Mulligan teknigi, eklemde hareket kisitliliginm diizeltmek, agri ve fonksiyonel bozukluklari gidermek
amactyla uygulanan 6zel bir manuel terapi yontemidir. Teknikler eklem kayma problemlerine veya
pozisyonel hatalara yoneliktir.

Genel prensipleri:

v' Agnisiz bir sekilde hareketlerimiz diizenlenir,
v' Kemigi, eklemi yeniden pozisyonlayarak hareket restorasyonu saglanir.

Klinik Rijit, eklem problemlerinde fonksiyonu arttirmak, agriy1 azaltmak, kas ve diger yumusak doku
problemlerinde kasi desteklemek ve iyilesmeyi hizlandirmak i¢in kullanilan klinik bantlama yontemidir.
Hicbir ilag icermeyen 6zel bantlar manuel terapistler tarafindan eklem ya da doku istenilen pozisyona
getirildikten sonra o pozisyonun korunmasi ve tedavinin etkinliginin siirdiiriilmesi amaciyla uygulanir.
Uygulama protape 38mm X 10m rijit bant ile yapilacaktir. Bant yumusak ve kaliteli malzemelerden
tiretilmistir. Pamuk dokuma kumastan tretilmistir. Alerjik reaksiyon gelisirse tedaviyi biz tistlenecegiz.
Bizim uygulayacagimiz mulligan diz bantlama tekniginin amaci; kalganin ice dénmesini ve dizin ice
hareketini azaltarak dinamik diz valgusunu azaltmaktr.

Degerlendirme cihazi olarak Optojump cihazi kullanacagiz.bu cihaz bir verici ve alict gubuktan olusan
optik bir 8l¢iim sistemdir. Videoya kaydedip ayrintili inceleme imkani sunar. Farkli kisilerin
performanslariyla ya da ayni kisilerin farkli anlardaki performanslarini karsilastirabilir.

Arastirmanin Adi: Mulligan diz bantlama tekniginin dinamik diz valgusu Uzerine etkisi
Arastirmanin Sorumlusu: Dilber KARAGOZOGLU COSKUNSU

Tarih :

imza:

HASTA ONAYI

Bana yapilan tiim agiklamalar1 anlamig bulunmaktayim ve katilimci olarak hiir iradem ile bu arastimada
yer almak istiyorum.

Katilimei(goniillii)
Adi-Soyadi:
Telefon:

1mza:
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Universitemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na ait 15 Kasim 2017 Tarih ve 2017-
18/06 Sayih Karar Ornegidir.

KARAR:2017-18/06

Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi
Ogrencisi Gizem DEMIR’in “Mulligan Diz Bantlama Tekniginin Dinamik Diz Valgusuna
Etkisi” isimli arastirmasinda yapilan degisiklik goriisiildii.

Goriismeler sonunda; Saglik Bilimleri Enstitiisti Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek
Lisans Programi Ogrencisi Gizem DEMIR’in “Mulligan Diz Bantlama Tekniginin
Dinamik Diz Valgusuna Etkisi” isimli tez aragtirmasi gerekge, amag, yaklasim ve
yontemleri dikkate alinarak; incelenmis ve uygun bulunmus olup aragtirmanin/galigmanin
bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca

bulunmadigina karar verildi.

Prof.Dr. Nazire AFS
Etik Kurul Baskani
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