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OZET

FONKSIYONEL BACAK BOYU ESITSIZLiIGi BULUNAN SAGLIKLI
BIREYLERDE SAKROILIAK EKLEM MANIPULASYONLARININ DiZ
EKSTANSOR VE FLEKSOR iZOKINETIK KAS KUVVETI UZERINE ETKISi

Tarik Cetin
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Dr.Ogr. Uyesi Dilber Karagézoglu Coskunsu

Temmuz 2018, 61 Sayfa

Bu ¢alismanin amaci, fonksiyonel bacak boyu esitsizligi bulunan saglikli bireylerde
sakroiliak eklem manipiilasyonlarinin diz ekleminin ekstansor ve fleksor izokinetik kas
kuvveti lizerine etkisini belirlemekti. Calisma Sportomed Sporcu Sagligi ve Ortopedik
Rehabilitasyon Kliniginde gerceklestirildi. Calismaya yas araligi 25-40 olan fonksiyonel
bacak boyu esitsizligi bulunan 44 goniillii dahil edildi. Randomize olarak belirlenen iki
grupta fonksiyonel bacak boyu esitsizligi olan bireylerde sakroiliak eklem
manipiilasyonun diz fleksor ve ekstansor izokinetik kas kuvvetine etkisine bakildi.
Calisma (HVLA manipiilasyon) grubuna yas ortalamasi 22,91+1,77 y1l, VKI ortalamasi
21,26+3,38 kg/m? olan 22 kisi; kontrol (sham manipiilasyon) grubuna ise yas ortalamasi
23,41£2,09 yil, VKI ortalamasi ise 21,29+2,01 kg/m? olan 22 kisi katildi. Gruplarin
baslangicta sosyodemografik ozellikleri ve degerlendirme parametrelerindeki 6l¢timleri
benzerdi. Uygulama 6ncesi ve sonrasinda tiim bireylerin izokinetik kas kuvveti CSMI
Humac Norm 2004 izokinetik dinamometre ile 60°s ve 180%s agisal hizlarinda 6l¢iildii.
Izokinetik test yapildiktan 2 giin sonra, 1. grup olan HVLA manipiilasyon grubuna kisa
bacak bulunan taraf yukarida kalacak sekilde yan yatar pozisyonda sakroiliak eklem
manipiilasyonu yapildi. 2. grup olan sham (yalanci1) manipiilasyon grubuna ise kisa bacak
bulunan taraf yukarda kalacak sekilde yan yatar pozisyonda sakroiliak eklem
manipiilasyonu yapiliyormus gibi yapild fakat gergek manipiilasyonda uygulanan gévde
diisme kuvveti uygulanmadi. Her iki grupta da manipiilasyon bacak boyu kisaligi
bulunan taraftaki sakroiliak ekleme uygulandi.

Sonug olarak, fonksiyonel bacak boyu esitsizligi bulunan saglikli bireylerde sakroiliak
eklem manipiilasyonlarinin diz ekleminin ekstansor ve fleksor izokinetik kas kuvveti

lizerine etkisini istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p<0,05).

Anahtar kelimeler: Sakroiliak Eklem, Manipiilasyon, HVLA, Izokinetik Kuvvet



ABSTRACT

THE EFFECT OF SACROILIAC JOINT MANIPULATIONS ON KNEE EXTENSOR
AND FLEXOR ISOKINETIC MUSCLE STRENGTH IN HEALTY SUBJECTS WITH
FUNCTIONAL LEG LENGTH INEQUALITY

Tarik Cetin
Chiropractic Master Program

Supervisor: Dilber Karagézoglu Coskunsu, PT, PhD.

July 2018, 61 Pages

The aim of this study is to determine the effect of sacroiliac joint manipulation on knee
extensor and flexor muscle strength in healthy subjects with functional leg length
inequality. This study is performed in Sportomed Sportive Health and Orthopedic
Rehabilitation Clinic. The study comprised 44 volunteer healthy subjects at the age
between 25-40 years and functional leg length inequality . Two groups randomly
seperated to evaluate the effects of sacroiliac joint manipulation on knee flexor and
extensor isokinetic muscle strength in patients with functional leg length inequality.
Experimental (HVLA manipulation) group included 22 volunteers with the mean age of
22,91+1,77 years and mean BMI of 21,26+3,38 kg/m?; control (sham manipulation)
group included 22 volunteer with the mean age of 23,414+2,09 years and mean BMI of
21,29+2,01 kg/m?. Baseline sociodemographic characteristics and assessments
parameters were similar between two groups. The isokinetic muscle strength of all
subjects before and after the application was measured with CSMI Humac Norm 2004
isokinetic dynamometer at 60°s ve 180°s angular velocities. Two days after the
isokinetic test, sacroiliac joint manipulation was performed in the side-lying position in
the first group, the HVLA manipulation group, with the short leg side up. For the second
group (sham manipulation), the short leg was placed in a side-lying position, like the
sacroiliac joint being manipulated, but the drop force applied in the actual manipulation
was not applied. In both groups, manipulation was applied to the sacroiliac joint of the
short leg-length side.

In conclusion, the effect of sacroiliac joint manipulation on the flexor isokinetic muscle
strength of the knee joint was not statistically significant in healthy subjects with
functional leg length inequality (p <0.05).

Key Words: Sacroiliac Joint, Manipulation, HVLA, Isokinetic Strength
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1. GIRIS

Bacak boyu esitsizligi (BBE), bir bacak boyunun digerinden farkli olmasidir (Gurney
2002, s5.196-205). Yetiskin bireylerin yiizde 40-70’inde bacak boyu esitsizligi goriiliir
(Noll 2013). Niifusun yaklasik 1/1000’inde iki ekstremite arasindaki uzunluk farki 20
mm’nin lizerindedir ve bu bireylerin yiizde 14’tinde 60 mm’nin iizerinde bacak boyu
esitsizligi bulunmaktadir (Guichet ve dig, 1993). Genel popiilasyonda olduk¢a yaygin
goriilen bir durum olmasina ragmen, BBE’ye sahip bireylerin bircogu asemptomatiktir
(Rothbart 2006). Ortopedi kliniklerinde yaygin rastlanan, en onemli postiiral asimetri
nedenidir ancak bacak boyu esitsizliginin klinik 6nemi ve hasta iizerindeki etkileri
konusunda ¢esitli anlasmazliklar mevcuttur. Bacak boyu esitsizligi anatomik ve
fonksiyonel bacak boyu esitsizligi olarak iki grupta incelenir (Knutson 2005, ss.11).
Anatomik (yapisal) bacak boyu esitsizligi, kirik, herediter nedenler, travmalar, idiyopatik
gelisimsel anomaliler, iskelet gelisimi Oncesi epifiz u¢ hatt1 travmasi ve dejeneratif
bozukluklardan kaynaklanan, bacak boylarinin esit olmamasi durumudur. Friberg,
asemptomatik bireylerin yiizde 50’sinde anatomik BBE oldugunu kaydetmistir (Knutson
2005, ss.11).

Fonksiyonel bacak boyu esitsizligi ise alt ekstremite kemik bilesenlerinin yapisal bir
kisaligi olmaksizin, bir bacagin digerine gore daha kisa goriinmesidir. Pelvisin
rotasyonuna sekonder olarak gelismekle birlikte; eklem kontraktiirleri, aksiyel dizilimde
bozukluklar, fiks spinal deformiteler, kalca ve diz kaslarindaki kisaliklardan
kaynaklanabilir (Gurney 2002).

Birgok arastirmaci, bacak boyu esitsizliginin insan viicudu ve kas-iskelet sistemine
etkileri lizerine ¢alisma yapmistir. Bacak boyu esitsizligi uzunluk farkina bagli olarak,
kisinin enerji tiikketiminin artmasi, normal yiirliyligiin bozulmasi, fonksiyonel skolyoz, bel
agrisi, diz agrisi, alt ekstremite stres kiriklart ve osteoartrit gibi problemlere neden
olmaktadir (Knutson 2005, ss.11; Friberg 1983, ss.643-651). Bel agrisi bulunan hastalarin
yiizde 75’inde BBE oldugu tespit edilmistir (Friberg 1984). Ayrica saglikli bireylerde 20
mm Tlizeri bacak boyu farkinin, spinal postiirii etkiledigi bulunmustur (Betsch ve dig,
2013). Bacak boyu esitsizligi, akut ve kronik sakroiliak eklem problemlerine egilimin

onemli gostergelerinden biridir.



Sakroiliak eklem, aksiyel iskelet ile pelvisi baglayan gii¢lii bir eklemdir. Gévde ve iist
ekstremiteden gelen yiikiin alt ekstremiteye iletilmesini saglar (Vleeming ve dig, 2012).
Bacak boyu esitsizligi, pelviste oblik bir yapt olusturarak sakroiliak eklemin yiik
aktariminda dengesizlige neden olur (Kiapour ve dig, 2012). 10 mm’lik bir bacak boyu
farkinda uzun bacaga binen yiik miktar1 kisa bacaga gore 5 kat, 30 mm’lik bir farkta ise
12 kat daha fazladir. Bazi1 kayropraktorler ve manuel terapistler, fonksiyonel bacak boyu
esitsizliginin sakroiliak eklemde iliumun rotasyonuna bagh olarak gelistigini ve yapilan
degerlendirmelerde anatomik olarak esit olmasina ragmen bir bacagin digerine gore daha
kisa bulundugunu belirtmislerdir. Posterior rotasyondaki iliumun, normal biyomekanik
pozisyonuna getirilmesi i¢in bazi maniptlatif teknikler mevcuttur. Ancak sakroiliak
eklem manipiilasyonlarinin bacak boyu farkina etkisiyle ilgili yapilan bir ¢aligmaya

rastlanmamustir.

Sakroiliak eklemdeki rotasyonel degisiklikler kas inhibisyonuna da neden olabilir. Bu
durum istemli kas kasilmas1 esnasinda tiim motor {nitelerin kasilmaya dahil olmasina
engel olur ve kas kuvveti azalir (Suter ve dig, 2000). Kas kuvvetlendirme c¢aligsmalari,
etkilenen eklemdeki afferent sinyaller tarafindan motor néronlarin inhibe edilmesi
nedeniyle basarisiz olur (Hopkins ve dig, 2002). Sakroiliak eklemden kaynaklanan kas
inhibisyonunun, alt ekstremitede diz fleksor ve ekstansor kas kuvvetini etkileyebilecegi
distiniilmektedir.

Diz ekleminin primer diz fleksor ve ekstansor kaslari sirastyla hamstring ve quadrisepstir.
Hamstring ve quadriseps kas kuvveti alt ekstremite ve pelvis ile alakali patalojilerin
tedavisi, denge, postiir, yiiriime fazlari, viicudun stabilizasyonu ve sportif faaliyetlerde
oldukga 6nemlidir (Bagkan 2009; Evangelidis ve dig, 2016). Asemptomatik bireylerde iki
bacak arasindaki kas kuvveti farki ilerleyen donemlerde alt ekstremite yaralanmalari, kas
yirtiklari, bel agris1 gibi problemlere yol agar (Evangelidis ve dig, 2016).

Tiim bu tanimlamalara bakildiginda, fonksiyonel bacak boyu esitsizliginin sakroiliak
eklemdeki rotasyonel degisikliklerin etkisiyle ortaya ¢ikabilecegi ve bu durumun da kas
inhibisyonuna neden olarak diz ekstansér ve fleksor kas kuvvetini etkileyebilecegi
ongoriilmektedir. Literatiirde sakroiliak eklem manipiilasyonlarinin diz ektansor ve
fleksor izokinetik kas kuvveti iizerine etkisini arastiran ¢aligmalar az sayida mevcuttur

(MassoudArap ve dig. 2011; Chilibeck ve dig, 2011; Suter ve dig. 2000). Fonksiyonel



bacak boyu esitsizliginde uygulanan SIE manipiilasyonlarinin yiiriime kinematigi ve
spinal postiire etkisini arastiran ¢alismalar da bulunmaktadir (Betsch ve dig. 2013). Ancak
fonksiyonel bacak boyu esitsizligi bulunan saglikli bireylerde sakroiliak eklem
manipiilasyonlarinin diz ekstansor ve fleksor izokinetik kas kuvveti iizerine etkisini
aragtiran bir c¢alismaya rastlanmamistir. Bu durumdan yola ¢ikarak, bu calisma
toplumumuzda Fonksiyonel Bacak Boyu Esitsizligi Bulunan Saglikli Bireylerde
Sakroiliak Eklem Manipiilasyonlarin Diz Ekstansor ve Fleksor Izokinetik Kas Kuvveti

Uzerine Etkisini belirlemeyi amaglamustir.

Hipotez 1: Fonksiyonel bacak boyu esitsizligi olan saglikl1 bireylere uygulanan sakroiliak

eklem manipiilasyonlar1 diz ekstansor ve fleksor kas kuvvetini arttirir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PELVIS ANATOMISI

Pelvis; koksal kemikler, sakrum ve koksiksten olugan halka seklinde bir yapidir. Pelvisin
superior-lateralinde en genis koksal kemik olan ilium; posteroinferiorunda iskium,
anteriorda pubis ve iki ilium arasinda sakrum bulunur. Sakrumun inferiorunda
sakrokoksigeal eklemi olusturan koksiks bulunur. Pelvis, kadinlarda erkeklere gore daha
kisa ve genistir. Pelvik halka; icerisinde bulundurdugu tireme organlari, mesane, bagirsak
ve rektumu destekler ve korur. Pelvik kavite ile abdominal kavite arasindaki sinir pelvik
girig, pelvisin en alt kisminda bulunan inferior pelvik halkaya ise pelvik ¢ikis ad1 verilir
(Neumann 2010, ss. 467; Janssen ve dig, 2009).

Pelvisin pelvik organlar1 korumak disinda kinezyolojik fonksiyonlar: vardir. Ayaktayken
bas, gévde ve kollarin agirligim1 femur tizerinden; otururken tuber iskium iizerinden alt
ekstremiteye aktarilmasini saglar (Houglum ve Bertoti 2012, ss. 372). Yiirlime esnasinda
ritmik pelvik hareketlerin olusturulmasi i¢in rotasyon yapar ve kaslar i¢in olduk¢a genis

bir yapisma yiizeyi olusturur (Drerup 1987, ss. 971-9

Sekil 2. 1: Pelvisin Anteriordan Goriiniisii

Posterior superior
iliac spine

lliac crest
lliac fossa
lhum = N7 / ¥ #— Anterior superic

illiac spine (ASI
Anterior inferior

Pelvic tubercle iliac spine (AllS)
Ischium Acetabulum
Pubis Obturator foramen

Ischial tuberosity Pelvic ramus

Pubic symphysis

Kaynak: (Houglum ve Bertoti 2012, ss 333)



2.1.1. Kemik Yapilar

2.1.1.1 Pubis

Pubik kemik, pelvisin anteroinferiorunu olusturur. Pubisin yiizde 20 ‘si asetabulum
olusumuna katilir. Pubis, addiiktor kaslar i¢in yapisma yiizeyi olusturur. Iki pubik kemik
arasinda simfizis pubis adi verilen amfiartroz baglanti bulunur. Pubisin, superiorunda
ilium, inferiorunda iskium bulunur. Pubisin superior ramusunda “tuberculum pubicum”
bulunur ve inguinal ligament bu ¢ikintiya yapisir (Neumann 2010, ss.468).

2.1.1.2. Iskium

Iskium, pelvisin posteroinferiorunu olusturur. Iskiumun yiizde 40’1 asetabulum
olusumuna katilir. iskiumun en palpe edilebilir yapis1 “tuber ischiadicum’dur. Iskiumun
en alt kisminda bulunur ve oturma esnasinda yiikk aktarimi saglar. Aym1 zamanda
hamstring kasinin proksimal baglant: yiizeyini olusturur. Iskiumun inferior ramusu ile
pubisin inferior ramusu birleserek “ramus ischiopubicus”’u olusturur. Bu bolgeye
obturator internus kasi ve addiiktér magnusun bir kismi yapisir (Houglum ve Bertoti
2012, ss. 372-373).

2.1.1.3. Ilium

(Ilium Sakroiliak Eklem Anatomisinde Anlatilacaktir.)



Sekil 2. 2: Koksal kemikler
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Kaynak: (Houglum ve Bertoti 2012, ss 333)

2.1.1.4. Koksiks

Koksiks; spindz c¢ikinti, lamina ve pedikiil yapilarin bulunmadigir gelismemis 3-4
vertebradan olusur. Koksiks superiorda sakrum ile eklem yapar. Eksternal anal sifinkter
kaslar igin yapisma yiizeyi olusturur (Standring 2015).

2.1.1.5. Sakrum

(Sakrum Sakroiliak EKlem Anatomisinde Anlatilacaktir.)

2.1.2. Pelvisi Olusturan Eklemler
Pelvis; sakroiliak, sakrokoksigeal, simfizis pubis ve kal¢a eklemi olmak iizere 4 eklemden

olusur.

2.2. SAKROILIAK EKLEM ANATOMISI

Sakroiliak eklem, omurga ile pelvisi baglayan genis, gercek sinovial bir eklemdir
(Morgan 2005; Dutton 2012, ss. 1368-1369). Hareketlerinin sinirli olmasi nedeniyle yari
oynar bir eklem olarak adlandirilmasina ragmen; eklem yiizeylerinin yapis1 ve diger
eklemsel komponentleri (ligaman, kapsiil, sinovial membran) nedeniyle kondilar oynar

eklemler arasinda bahsedilir. Bu nedenle sakroiliak eklem ‘“diartroamfiartroz” ara eklem



tiirlinde kabul edilmektedir. Sakrum ve iliumun artikiiler yiizeyleri (fasies aurikularis),
fibroz bir eklem kapsiilii ile ¢evrilidir. Eklem kapsiilii dar, giiglii bir yapidadir ve aurikular
yiizlerin kenarlarina sikica tutunur. Eklem kapsiilii sakroiliak eklemi anteriordan
cevrelerken, interossedz sakroiliak ligamentler eklemi posteriordan gevreler. Posterior
eklem ylizeyinde eklem kapsiilii bulunmaz (Cohen 2013, ss. 99-116; Houglum ve Bertoti
2012).

Sakrumun eklem ylizeyi hyalin kartilaj, iliumun eklem ytiizeyi ise fibrokartilaj yapidadir.
Hyalin kartilaj, fibrokartilaja gore 3-5 kat daha kalindir (Dutton 2012). Sakroiliak eklem
yuzeyleri C veya L seklinde tanimlanir. Her iki eklem yiizeyi de oldukga diizensizdir.
Artikiiler yiizeylerdeki bu diizensizlik, sakroiliak eklemin stabilizasyonunda rol alan
ligamentler i¢in yapisma yiizeyi olusturur (Forst ve dig, 2006).

Sakroiliak eklem, iliumun spina iliaca posterior superior (SIPS) ¢ikintisinin oniinde
bulunur (Neumann 2010). Ust, orta ve alt olarak ii¢ kisimdan olusur. Ust ve alt kismi
posteriora konumlanir ve aralarinda yaklasik 71-76°’lik bir ac1 vardir (Cramer ve Darby
2014). Sakroiliak eklemin anatomik plandaki yeri kisiden kisiye ve hatta ayn1 bireyde sag
ve solda farklilik gostermektedir. Sakroiliak eklemin bulundugu seviye degisiklik
gosterebilir. S1 diizeyinin inferioru ile S3 diizeyinin inferioru arasinda veya S1 diizeyinin

superioru ile S3 diizeyinin superioru arasinda yer alir (Cramer ve Darby 2014; Neumann

2010).



Sekil 2. 3: Sakroiliak eklem anatomik pozisyonu
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Kaynak: (Cramer and Darby 2014, ss 319)

Sakroiliak eklem yukarida iiretilen kuvvetler ile asagidan alinan kuvvetler arasinda
tampon gorevi goriir, yliklerin transferini ve absorbe edilmesini saglar. Aksiyel iskelet
ve lst ekstremitenin agirlig1 sakroiliak eklem ve pelvis araciligiyla alt ekstremiteye
aktarilirken; ayaktayken veya hareket sirasinda iiretilen yer reaksiyon kuvveti de kalca
eklemi araciligiyla iletilir ve sakroiliak eklem {izerinde etkili olur (Houglum ve Bertoti
2012).

2.2.1. Kemik Yapilar

2.2.1.1. Sakrum

Bes vertebral segmentin flizyonundan olusan kama seklinde bir kemiktir. Sakral
vertebralarin birlesmesi dogumla birlikte baglar ve 25-30 yaslarinda tamamlanir
(Vleeming ve dig. 2012). Dik durusta, omurgadan gelen yiikiin karsilanmasi, dagitimi ve
absorbe edilmesinde pelvis ile birlikte rol oynar. Sakrumun 5. lomber omur ile eklem
yapan ylizeyi basis ossis sacri superiorda ve anteriora dogru, “apex ossis sacri”’ ise
inferiorda ve posteriora dogrudur. Superiorda LS5, lateralde iliumun auricular yiizeyleri ve
inferiorda koksiks ile eklem yapar (Houglum ve Bertoti 2012).

Sakrumun anterior yiizeyi, sakral sinirlerin 6n dallarinin gectigi 4 ¢ift “foramina sacralia
pelvica”, posterior yiizeyi arka dallarin gectigi 4 cift “foramina sacralia dorsalia”ya
sahiptir. S1 segmentin transvers ¢ikintilart sakrumun kostal elementleri ile birlikte sakral

kanatlar1 (ala sacralis) olusturur. Ala sacralis sag ve solda sakral tabanin iist ve dis kismini



olusturur. Sakrumun superior artikiiler ylizeyleri konkav ve posteriora dogrudur. Sakral
tabanin iistlinde ve medialinde L5 omurun inferior artikiiler yiizeyleri ile eklem yapar
(Cramer ve Darby 2014, ss 315; Neumann 2010 ).

Sakrumun lateral yiizeyleri, sakral omurlarin transvers cikintilarinin birlesmesiyle
olusmustur. Lateralde, ilium ile eklem yapan facies auricularis bulunur. Facies
auricularis, posteriora dogru konumlanan konkav bir yapidadir ve S3 seviyesine kadar
uzanir (Cramer ve Darby 2014, ss 314-315).

Sakrumun dorsal yiizeyinde flizyon halindeki S1-S4 sakral omurlarin spindz ¢ikintilarinin
olusturdugu “crista sacralis media” bulunur. “Crista sacralis media”’nin lateralinde ve
“foramina sacralia dorsalia’nin medialinde “crista sacralis intermedia” bulunur.
Foramina sacralia dorsalianin lateralinde ise “crista sacralis lateralis” bulunur. Sakrumun
dorsal yliziinde ve inferiorunda “cornu sacrale” adi verilen ¢ikintilar bulunur ve lig.
Intercornuale araciligiyla koksikse baglanir. Sakral kanal inferiorda “hiatus sacralis” ile
sonlanir (Cramer ve Darby 2014, ss 316-317).

Sakrumun boyu yaklasik 10,6 cm iken genisligi (basisden) 10,9 cm’dir. Erkeklerde
yiiksekligi, kadinlarda ise genisligi daha fazladir.

Sekil 2. 4: Sakrumun anterior ve posterior yiizeyleri
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Kaynak: (Cramer ve Darby 2014, ss 313)



2.2.1.2. flium

Pelvisi olusturan 3 kemikten en biiyiik olanidir. Yukarisinda ala ossis ilii adindaki kanat
seklinde yapi, alt kisminda ise corpus ossis ilii ad1 verilen gévdesi bulunur. Iliumun
govdesi, asetabulum olusumunun yiizde 40’11 olusturur (Houglum ve Bertoti 2012, ss
372).

Ala ossis ilii’nin iist sinirinda ve pelvisin superior-lateralinde crista iliaca bulunur. Crista
iliaca, spina iliaca anterior superior (SIAS) ile spina iliaca posterior superior (SIPS)
arasindaki hat boyunca uzanir. Crista iliaca’nin posteriorda sonlandig1 yerde L seklindeki
facies auricularis bulunur ve sakrumla eklem yapar. Kemik ¢ikintilar1 belirgindir ve
kolayca palpe edilebilir. Iliumun genis kemik yapist birgok kas igin yapisma yiizeyi
olusturur. Ozellikle SIAS; Q agis1, bacak boyu ve pelvik rotasyonu belirlemede oldukga
onemli anatomik bir noktadir. SIAS’1n altinda, spina iliaca anterior inferior (SIAI),
SIPS’in altinda spina iliaca posterior inferior (SIPI) kemik ¢ikintilar1 bulunur. Iliumun
medial yiliziinde konkav fossa iliaca bulunur ve m.iliacus i¢in yapigma yiizeyi olusturur.
Lateral yiizeyinde posterior, anterior ve inferior gluteal ¢izgiler bulunur ve gluteal kaslara
yapisma yeri olusturur (Houglum ve Bertoti 2012, ss 372; Dutton 2012).

Sekil 2.5: lium, iskium ve pubisin medial ve lateralden gériintiisii
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Kaynak: ( Neumann 2010)
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2.2.2. Ligament6z Anatomi

Sakroiliak eklem, diger sinovial eklemler gibi ligamentler tarafindan desteklenmektedir.
Sakroiliak eklem ligamentleri viicudun en giiclii ve sert ligamentleri arasindadir. Anterior,
interossedz ve posterior sakroiliak eklem olmak iizere 3 artikiiler; sakrotiiberoz ve
sakrospindz ligament olmak tizere 2 ekstraartikiiler ligamente sahiptir (Forst ve dig.
2006).

2.2.2.1. Anterior sakroiliak ligament

Anterior sakroiliak ligamentler (ASL), eklem kapsiiliiniin 6niinden ve alt kismindan
baslayarak eklemi horizontal olarak geger. Diger sakroiliak eklem ligamentlerine gore
daha ince ve zayif yapidadir. ASL, spina iliaca posterior superior (SIPS) ve linea arcuata
ossis ilii

cevresinde daha iyi gelismis ve daha genistir. Anterior sakroiliak ligament, sakrumun
yukar1 ve asagiya hareketlerini limitler ve eklem uyumunu saglar. Ince yapisindan dolay1
siklikla yaralanir ve agriya sebep olur. Anterior distraksiyon ve posterior kompresyon
agr1 provakasyon testleri ile degerlendirilebilir. Baer’in SIE noktasi ile palpe edilebilir
((Houglum ve Bertoti 2012; Jaovisidha ve dig. 1996).

Sekil 2. 6: Anterior Sakroiliak Ligament
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Kaynak: https://musculoskeletalkey.com/the-sacroiliac-joint-2
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2.2.2.2. Interosseoz sakroiliak ligament

Interossedz sakroiliak ligament, posterior sakroiliak ligamente gore derinde bulunan,
giiclii kisa bir ligamenttir. Sakrum ile ilium arasindaki ana baglantiy1 saglar ve crista
sacralis lateralis ile tuberositas iliaca arasindaki diizensiz bosluklar1 doldurur. Yiizeyel ve
derin olmak {tizere iki pargast bulunur. Sakrum ve iliumu birbirine baglayan yiizeyel
parcasi fibroz yapidadir ve sakroiliak eklemin palpasyonunu limitler. Derin pargasi ise
auricular yiizeyden baslayarak kaudal ve kranial yonde lifler gonderir. Interossedz
sakroiliak ligament, sakrumun 6ne ve asagiya hareketini limitler (Bechtel 2001; Cramer
ve Darby 2014).

2.2.2.3. Posterior sakroiliak ligament

Posterior sakroiliak ligament (PSL), sakroiliak eklemi destekleyen en genis ve en giiclii
ligamenttir. SIPS ile crista lateralis sacralisi birbirine baglar ve sakrumun 3 veya 4.
segmentine kadar uzanir. SIPS’in kaudalinde kolayca palpe edilebilir. PSL lifleri, bircok
farkli yonde ilerler ve lateralde sakrotiiberoz ligament ile birlesir. Ayrica medialde erector
spinae, multifudus ve throcodorsal fasciaya baglanir. Bu ligamentin iist kism1 agrinin sik
goriildiigii bir bolgedir. Posterior sakroiliak ligament, sakrumun counter-nutasyon
hareketini limitler. Nutasyon sirasinda ise gevsek yapidadir.

Sekil 2. 7: Posterior ve interosseoz sakroiliak ligament
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Kaynak: https://www.memorangapp.com/flashcards/167914/The+sacroiliac+joints/
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2.2.2.4. Sakrotiiberoz ve sakrospinoz ligament

Sakrotiiberdz ligament (STL), posterior sakroiliak ligamentin lifleriyle birleserek SIPS’e
yapisir. Lateral ve oblik lifleri asagida tuber ischiadicum’a, medial lifleri S3, S4, S5 ve
koksiksin lateraline yapisir. Posterior lifleri ise gluteus maksimus ile piriformise tutunur
ve bu kaslarin kontraksiyonuyla birlikte gerilir. Pelvik stabilizasyonu destekler ve sakral
nutasyonu limitler. Ayn1 zamanda agirlik aktarma sirasinda apex ossis sacri’nin arkaya
ve yukart hareketini limitler. Sakrospindz ligament (SSL) ise sakrum ile spina ischiadica
arasindaki baglantiy1 saglar ve STL’ye gore daha incedir. STL ve SSL birlikte sagital ve
horizantal plandaki rotasyonel hareketleri limitler. Sakrotiiberéz ve sakrospindz
ligamentler incisura ischiadica major ve minorden, foramen ischiadicum majus ve minus
olusmasini saglar (Woodley ve dig. 2005; Neumann 2010).

2.2.3.Muskiiler Anatomi

2.2.3.1. Gluteus maksimus

Gluteus maksimus kasi, insan viicudundaki en giiclii kaslardan biridir. Genis ve yiizeyel
olan gluteus maksimusun lifleri lateral ve oblik ilerleyerek posterior pelvis ile proksimal
femuru birbirine baglar. Bazi lifleri thoracodorsal fascia aracilifiyla ayni taraftaki
multifudus ile birlesir. Gluteus maksimus kal¢ca ekleminin primer ekstansoriidiir. En
onemli gorevi, agirlik aktarma sirasinda pelvik stabilizasyonu saglamaktir. Merdiven
cikma, kosma ve ziplama aktivitelerinde ¢ok giiclii kontraksiyonlar agiga cikarir (Barker
2014, ss 234-240).

2.2.3.2. Piriformis

Piriformis, sakruma dogrudan yapisan tek kastir. Sakrumun 6n yiiziinden baglayarak
trochanter majorde sonlanir. Kalca eklemine eksternal rotasyon yaptirirken sakrotiiberdz
ligament araciligiyla da SIE’yi stabilize eder. Kalga ekleminin 90° fleksiyonunda ise
kalga eklemine internal rotasyon yaptirir (Windisch ve dig. 2007, ss 37-45).

2.2.3.3. Multifidus

Multifidus, spinal olugun en medialinde bulunan ve lumbosakral eklemi asan en genis
instrinsik bel kasidir. Multifidus, yercekimine kars1 yapilan neredeyse tiim aktivitelerde
aktiftir ve vertebralar1 kompresif kuvvetlerle bir arada tutarak lomber stabilizasyonu
saglar. Abdominal kaslara antagonist olarak ¢alisir. Gluteus maksimus ve sakrotiiber6z
ligament ile birlikte sakroiliak eklemin stabilizasyonuna katkida bulunur (MacDonald ve
dig. 2006, ss 254-263).
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2.2.3.4. Erector spinae

Erector spinae, iliocostalis ve longissimustan olusan kompozit bir kastir. Multifidus ile
benzer sekilde vertebralar tizerinde kompresif kuvvet olusturarak stabilizasyonu saglar.
Lomber ekstansiyon ve lateral fleksiyon yaptirir. Rotasyonel hareketlerde zayiftir,
ipsilateral rotasyona minimal katki saglasa da kontralateral rotasyonda katkis1 biraz daha
fazladir (Hansen ve dig. 2006, ss 1888-1889).

2.2.3.5. Quadratus lumborum

Quadratus Lumborum, arka abdominal duvarda bulunan genis bir kastir. SIPS ve crista
iliaca ile 12. kostaya yapisir. Govdenin lateral fleksiyonu esnasinda kontralateral QL
eksentrik kasilarak hareketi stabilize eder. Tekrar erekt pozisyona gelmek i¢in ise ayni
kas konsantrik kasilir. Quadratus lumborumda meydana gelen kas kisalig1 veya gerilim
artis1 pelvisin pozisyonunu etkileyerek fonksiyonel bacak boyu kisaligina neden olabilir.
Bu kaslar sakroiliak eklemin ligamentleri veya thoracodorsal fascia araciligiyla ekleme

etki ederler (Houglum ve Bertoti 2012, ss 343).
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Sekil 2. 8: Sakroiliak ekleme etki eden kaslar

Kaynak: http://sijoint.com/images/

Sakroiliak eklemin hareketlerini anlayabilmek igin SIE ile iliskili birgok kas grubunun
bilinmesi gerekir. ~ Sakroiliak eklem ile baglantili tim kaslar Tablo 2.1°de

Ozetlenmektedir.
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Tablo 2. 1: Sakroiliak ekleme etki eden kaslar

T12 spindz ¢ikintisi

cikintisi ve
servikal omurga

posterior dallari

KAS ORIGO INSERTIO INNERVASYON | GOREVi
Gluteus [liumun arka Tuberositas glutea | Inferior gluteal sinir Uylugun dis
yiizeyi, sakrumun ve iliotibial band rotasyonu ve
Maksimus ve koksiksin dorsali kalca eklemi
ve sakrotiiberdz ekstansiyonu
ligament
Gluteus Medius | Iliumun dis yiizeyi Trochanter Superior gluteal sinir Uylugun
majorun dig abdiiksiyon ve
ylizeyi internal
rotasyonu
Gluteus [liumun dis yiizeyi Trochanter Superior gluteal sinir Uylugun
majorun 6n abdiiksiyon ve
Minimus yiizeyi internal
rotasyonu
Psoas Major T12-L5 transvers Trochanter minor L1-L3 lomber Uylugun
cikintilari ve sinirlerin anterior dal fleksiyonu
aralarindaki
disklerin lateral
kisimlari
Psoas Minor T12-L1 lateral Linea pectineave | L1 sinirinin anterior Uylugun
ylizeyi ve iliopubik eminens fleksiyonu
intervertebral kokii
diskleri
Iliacus Iliak fossa Trochanter minor | L1-L4 femoral sinir Uylugun
fleksiyonu
Rectus Femoris SIAI Patellar tendon Femoral sinir Uylugun
fleksiyonu
Hamstring Tuber iskium Tibia ve fibula Inferior gluteal sinir Uylugun
ekstansiyonu
Pectineus Pubisin pektineal Femurun Femoral sinir Uylugun
cizgisi pektineal ¢izgisi addiiksiyonu
ve fleksiyonu
Piriformis Sakrum Trochanter major Piriformis siniri Uyluk
eksternal
rotasyonu
Erector Spinae Iliac crest ve T9- T1-T2 spindz Spinal sinirin Omurga

ekstansiyonu

Latissimus Iliac crest, Humerusun sulcus Torakodorsal sinir Govde
torakolomber fasya, | intertubercularisi rotasyonu, kol
Dorsi T5-T7 spindz ekstansiyon,
¢ikinti, skapula alt addiiksiyon,
ucu, son 3-4 kosta internal
rotasyon

Kaynak: (Houglum ve Bertoti 2012)
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2.2.4. innervasyonu ve Vaskiilarizasyonu

Sakroiliak eklemin innervasyon seviyeleri degiskenlik gosterir. Sakroiliak eklemin
anterioru L2-S2 spinal sinirlerin anterior dallarindan, siklikla L4-L5 seviyesinden innerve
olurken; eklemin posterioru ise S1-S4 seviyelerinden innerve olur. innervasyon seviyeleri
kisiden kisiye hatta ayn1 kiside sag ve sol SIE’de farklilik gosterdiginden sakroiliak
eklemin yansiyan agr1 paternleri ¢ok cesitlidir. Sakamato ve dig. SIE’de
mekanoreseptorden ¢cok nosiseptorler oldugunu tespit etmislerdir. Ligamentlerin yanisira
artikiiler kartilaj da agriya duyarhdir. Ayrica igerdigi yiiksek miktarda proprioseptor
sayesinde denge ve postiire katki saglar.. Agri, 1s1, basing ve pozisyon hissine oldukca
duyarl bir eklemdir (Forst ve dig. 2006; Foley ve Buschbacher 2006).

Sekil 2. 9: Sakroiliak eklemin innervasyonu

Gentofemoral nerve —.

Bohypogastnic nerve, Bopubic nerve

Lumbosacral trunk

Superior ghutesl nerve
Sacrol plexus
Nerve Lo pariforrmis

Pudendsl nerve
Inferice ghteal nerve

Lateral cutancous nerve of thigh; Lateral Coccygeal plexus

femoral cLtansous nerve \, | % N ST £
[} | b /
A . f o < Anococcygeal nerve
o .. " N " e y

Femoral nerve

S Cocc al nerve
Scistic nerve yoe

Posterior cutaneous nerve of thaghy Obturator nerve

Posterior femorad culaneous nerve
Mustration - A Micheau MD

Kaynak:( Dryden-Schofield 2013)

Sakroiliak eklemin vaskiilarizasyonu, a.glutea superior, a.sacralis lateralis ve
a.iliolumbalis tarafindan saglanir. A. {liaca internanin posteriorundan ayrilan arterlerin en
genis olani a.glutea superior’dur ve gluteal bolgenin beslenmesine katki saglar. A.
Sacralis lateralis, sakrum ve sakral sinir koklerini besleyen ana damardir. Anterior ve
lateral sakral yiizeyler ile anterior sakral foraminaya dallanmistir. A. iliolumbalis ise iliak

dallar1 ile quadratus lumborum ve iliacusu beslerken, lomber dallari psoas majorun
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kanlanmasini saglar (Cramer ve Darby 2014, ss 336). Sakroiliak eklemin besleyen arterler
Sekil 2.10°da gosterilmektedir.
Sekil 2. 10: Sakroiliak Eklemi Besleyen Arterler

Common iliac a.

External iliac a. Internal iliac a.

L4 contribution to
lumbosacral trunk

Hiolumbar a.

Lateral sacral a.

Umbilical a. Superior giuteal a.

Sciatic n.

Sacrospinous ligament

Obturator a.

Kaynak: (Cramer ve Darby 2014, ss 336)

2.3. SAKROILIAK EKLEM BiYOMEKANIGi

Sakroiliak eklem, lomber bolge ile kiyaslandiginda; aksiyel kompresyondan kaynaklanan
problemlere 20 kat, aksiyel torsiyondaki asir1 yiiklenmelere iki kat daha egilimlidir.
Sakroiliak eklem, govde ile alt ekstremite arasindaki yiik transfer noktasidir. Bu nedenle
agirlik aktarmanin sakroiliak eklem iizerinde ¢ok biiyiikk mekanik etkileri olur. Dik
pozisyon ile sirtlistli veya yliziistii pozisyondaki sakroiliak eklem mekanigi ve hareketi
oldukca farklidir. Dik durus i¢in biiyiik bir stabilizasyon kaynagidir. Kaslara yapisma
ylizeyi olusturur ve kadinlarda dogum kanali gorevi gortir. Sakroiliak eklemde meydana
gelen hareketin miktar1 kiigiiktiir ancak ti¢ yonde harekete sahiptir (Neumann 2010,ss
359).
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2.3.1. Sakroiliak Eklemin Hareketleri

Sakroiliak eklemin temel fonksiyonu stabilizasyondur ve ¢ok kisitli harekete sahiptir.
Jacob ve Kissling (1995), sakroiliak eklemde 0,4-4,3° rotasyon ile 0,7 mm translasyon
hareketi oldugunu belirlemislerdir. Sakroiliak eklemde hareket oldugu c¢alismalarla
kanitlanmasina ragmen, medikal cevrelerde bu eklemin hareket yetenegi olmadigina
inanan bir kesim de vardir. Sakroiliak eklemin hareketliligi yasla birlikte, erkeklerde
kadinlara oranla daha fazla kisitlanir. Sakroiliak eklemde; sakrumun iliuma gore ve
sakrumun iliuma gore hareketleri sz konusudur (Bussey ve dig. 2009, ss 514-519).
2.3.1.1. Sakrumun iliuma Gére Hareketleri

Nutasyon, sakroiliak eklemde goriilen primer harekettir, sakral fleksiyon olarak da
tanimlanir; sakrum tabaninin anteriora ve inferiora hareketiyle meydana gelir. Nutasyon
sirasinda sakrumun distali ve koksiks posteriora hareket ederken sakral promontoriumun
anterior ve inferior yonde hareket eder. Sakrum ve ilium eklem yiizeylerinin birbirine en
yakin oldugu (closed-pack) pozisyondur. Her iki taraf crista iliaca birbirine yaklasir, tuber
ischiadicumlar birbirinden uzaklasir. Nutasyon hareketiyle pelvik ¢ikis (pelvic outlet)
genigler. Sakroiliak eklemde nutasyon sakrotiiber6z ve sakrospindz ligamentler
tarafindan limitlenir (Houglum ve Bertoti 2012, ss 332).

Kontranutasyon, nutasyonun tam tersidir, sakral ekstansiyon olarak da tanimlanir.
Sakrum tabaninin posteriora ve superiora hareketiyle sakrumun inferioru ve coccyx
anteriora hareket eder.Pelvik inlet genigler Sakral promontorium posterior ve superior
yonde hareket ederken sakrumun distali ve koksiks anteriora hareket eder.
Kontranutasyon, pelvik girisi (pelvic inlet) genisletir. Hareket sirasinda eklem yiizeyleri
arasindaki iligki daha az stabildir. Kontranutasyon, gévde ekstansiyonu sirasinda veya
erekt postiirden sirtiistii pozisyona gecerken meydana gelir. Basta piriformis olmak tizere
kalganin dis rotasyonunu saglayan kaslar ile pelvik taban kaslarinin sinerjist ¢alismasiyla
aci8a ¢ikar (Houglum ve Bertoti 2012, ss 332).

Hamilelik doneminde relaksin hormonunun salgilanmasi, ligament laksitesine neden olur
ve sakroiliak eklem hareketliligi artar. Pelvik giris fetiise uyum icin, pelvik cikis ise

doguma hazirlik i¢in genisler.

19



Sekil 2. 11: Nutasyon ve kontranutasyon hareketi

Nutation Counternutation

Kaynak: (Houglum ve Bertoti 2012, ss 333)

Rotasyon, sakroiliak eklemde sagital planda transvers eksende (X ekseni), horizontal
planda longitudinal eksende (Y ekseni) ve koronal planda sagital eksende (Z ekseni)
gerceklesebilir. Daha ¢ok X ve Z ekseninde meydana gelen bu rotasyonlar sakroiliak
eklemde sabit pelvis tizerinde sakral hareketler ile meydana gelir (Cramer ve Darby 2014
).

2.3.1.2. Iliumun Sakruma Gére Hareketleri

Posterior rotasyon, sakroiliak eklemde ayni taraf kalga fleksiyonu ile birlikte
gergeklesir. Ayni taraf ilium posterior rotasyon yaparken, SIPS posterior ve inferiora
hareket eder. Iliumun posterior rotasyonu sirasinda, SIAS ve pubiste yukar1 yonde,
sakrumda One ve asagi yonde, kalga ekleminde ise yukari, disari ve one bir hareket
gerceklesir (Tamer 2014, ss 296-297).

Anterior rotasyon ise zit taraftaki kalga fleksiyonunda gerceklesir. Diger yapilarda
meydana gelen hareketler iliumun posterior rotasyonunda olanlarn tam tersidir. Ilium
anterior ve posterior rotasyonu, merkezi S3 seviyesi olan hareketlerdir.Sakroiliak
eklemde iliumun posterior rotasyonu, asetabulumun pozisyonunun degismesine ve bacak
boyunda fonksiyonel kisalmaya neden olurken; ilium anterior rotasyonunda asetabulum
pozisyonundaki degisiklikler fonksiyonel uzamaya neden olur (Tamer 2014, ss 296-297,
Houglum ve Bertoti 2012 ).
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Anterolateral rotasyon ve posteromedial rotasyon, koronal ve horizontal diizlemde
iliumun gergeklestirdigi hareketlerdir. Anterior rotasyon ile anterolateral rotasyon,
posterior rotasyon ile posteromedial rotasyon hareketi beraber goriiliir (Tamer 2014, ss
296-297).

Sekil 2. 12: Sakrum ve ilium hareket merkezleri

Sacrum

Superior Sacroiliac
Jlium sacral facets articulation

Coccyx

Kaynak: (Houglum ve Bertoti 2012, ss 332)

2.3.2. Sakroiliak Eklem Kilit Mekanizmasi

Sakroiliak eklemin kilit mekanizmasi sakral nutasyona dayanir. Nutasyon, sakroiliak
eklem yiizeylerindeki kompresyon kuvvetini arttirarak eklem stabilizasyonunu saglar. Bu
nedenle sakroiliak eklemin kapali paket pozisyonu tam sakral nutasyondur. Nutasyon
sirasinda yercekimi, ligament ve kaslardan tiretilen tork eklemi stabilize eder (Snijders ve
dig. 1993; Neumann 2010).

Yercekimi, viicut agirliginin lomber vertebralardan gegerek sag ve sol sakroiliak ekleme
aktarilmasini saglar. Aym1 zamanda femur basindan yukari asetabuluma dogru
kompresyon kuvveti tretilir. Bu iki kuvvetin olusturdugu nutasyon torku eklem
yiizeylerindeki friksiyonu arttirir; sakroiliak eklemde sakrumun anteriora, iliumun ise
posteriora rotasyonunu saglar ve eklemin kilit mekanizmasini olusturur.Sakral nutasyon
sakrotiiberdz ve sakrospindz ligamentlerin gerilimini arttirarak eklem stabilizasyonuna
ligament6z katkiyr saglar (Neumann 2010).Yer¢ekiminin olusturdugu tork oturma ve
ayakta durmada SIE stabilizasyonu igin yeterli olsa da aktivite esnasinda eklemin
stabilizasyonunu saglamak icin ligament ve kaslarin iirettigi torka ihtiyac¢ duyulur. Kaslar;
eklem yiizeyleri lizerinde aktif kompresyon kuvveti olusturarak, nutasyon torkunu arttirip
aktif kilit mekanizmasi saglayarak, eklemi destekleyen konnektif dokuya ¢ekme kuvveti

uygulayarak veya tiim bunlarin kombinasyonuyla sakroiliak eklem stabilizasyonunu
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saglar (Liebenson 2004, ss 43-45). Sakroiliak eklem kilit mekanizmas1 Sekil (2-13)’de

gosterilmektedir.

Sekil 2.13: Sakroiliak eklem kilit mekanizmasi

The stabilizing effects of nutation torque
Hip joint
compression

ligament

Sacrotuberous /

: Sacrotuberous
ligament ligament
Biceps femoris
B C
Body weight
Gravity Stretched ligaments Active muscle force

Kaynak: (Neumann 2010, ss 364)

2.3.3.Sakroiliak Eklemin Yik Transferi

Sakroiliak eklemin artikiiler yiizeyleri, lomber omurgadan alinan yiikiin pelvis yoluyla alt
ekstremiteye iletilmesini saglar. Sakroiliak eklemin hareketi yiik aktarimi sirasinda
SIE’nin kilit mekanizmasmin devreye girmesiyle kisitlanir. Ayaktayken tek bacak
tizerinde durma veya yatar pozisyondan ayaga kalkma esnasinda yiik aktarim
gerceklesirken sakral nutasyonla sakroiliak eklem stabilizasyonu saglanir. Ust ekstremite
ve govdeden gelen yiikiin alt ekstremiteye iletilmesinde torakolumbar fasyanin roli

oldukca dnemlidir (Neumann 2010, ss 360).
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Sekil 2. 14: Sakroiliak Eklemin Yiik Transferi

Sacroiliac joints

Kaynak: (Neumann 2010, ss 360)

2.4. DiZ EKSTANSOR VE FLEKSOR KASLAR

2.4.1. Diz Ekstansor Kaslar

Quadriceps femoris kasi, dizin stabilitesinden sorumlu en Onemli kas grubudur.
Quadriceps; rectus femoris, vastus intermedius, vastus lateralis ve vastus medialis olmak
tizere dort kastan olusmaktadir. Bu dort kasin tendonlart uylugun sonunda birlesir ve
ortak bir tendon ile devam ederek tuberositas tibiada sonlanir. Ortak tendonun devamu,
patellanin apeksi ile tibianin ¢ikintis1 arasindaki patellar bagi olusturur. Vastus medialis
patellanin laterale yer degistirmesini limitlerken vastus lateralis ise mediale yer
degistirmesini limitler. Quadriceps kas1 klinikte genellikle ACL’ nin antagonisti olarak
tarif edilir. Diz ekleminin primer ekstansoriidiir ve rectus femoris pargasi ¢ift eklem
katettiginden hem kal¢a hem de diz fonksiyonlarina etki eder (Cetin 2018).

Rectus femoris, spina iliaca anterior superior’dan baslayarak asetabulum iizerinden diz
eklemine dogru ilerler ve quadriceps kasinin ortak tendonuyla birlikte tibiaya yapisir.
Femoral sinir tarafindan innerve edilir (Cael 2010, ss 337).

Vastus medialis kasi, vastus medialis obliquus ve vastus medialis longus olmak tiizere
iki pargadan olusur. Rectus femoris ve sartorius kaslarinin alt kisimlarinda konumlanir.

Vastus medialis longus, diger quadriceps kaslar1 gibi diz ekstansiyonuna katk1 saglarken,
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oblik parcasi daha c¢ok patellar stabilizasyonda ve patellanin femurun interkondilar
cukuruna uyumunda gorev alir. Linea asperanin medialinden baslayarak quadricepsin
ortak tendonu ile tuberositas tibiaya yapisir (Cael 2010, ss 343).

Vastus lateralis kasi, quadriceps kasinin enine kesiti en biiyiik olan parcasidir. Femurun
lateral ve posteriorundaki genis aponevroz, trochanter major ve linea asperanin disindan
baslayarak patellanin dis yani, patellar retinakulum ve quadricepsin ortak tendonunda
sonlanir (Cael 2010, ss 342).

Vastus intermedialis kasi, quadriceps kasinin en derinde olanidir. Rektus femorisin
altinda bulunur. Femurun anterior-lateralinden baslar, baz lifleri patellanin dis yaninda
sonlanirken cogunlugu quadricepsin ortak tendonuyla birleserek tuberositas tibiada ve
patellanin iist kisminda sonlanir (Cael 2010, ss 344). Vastus intermedialisin altinda
artikiilaris genu kas1 mevcuttur. Artikiilaris genu kasi, distal femurun dniinden baglayip
kapsiile yapisir ve diz ekstansiyonu sirasinda sinovial membrani eleve eder (Neumann
2010, ss 541; Cetin 2018).

2.4.2. Diz Fleksor Kaslar

Hamstring, semitendinosus, semimembranosus ve biceps femoris olarak ii¢ par¢adan
olusur. Iskial sekiden baslayarak biceps femoris fibula basina, semitendinosus ve
semimembranosus ise proksimal tibianin medialine yapisir. Hamstring kas1 diz eklemine
fleksiyon ve kalgaya ekstansiyon yaptirir. Ayrica biceps femoris dis rotasyona yardime1
olurken, medial hamstring kaslari i¢ rotasyona katki saglar. Hamstring, klinikte PCL’nin
antagonisti olarak degerlendirilir (Cetin 2018).

Semitendinosus, tiiber iskiumdan baslayarak semimembranosus tizerinden uylugun
mediali boyunca ilerler ve tibianin anteromedialine yapisir. Tibial sinir tarafindan innerve
edilir.

Semimembranosus, tiiber iskiumdan baglayarak tibianin posteromedialinde sonlanir.
Eklem kapsiilii ve oblik popliteal bag ile iliskilidir. Tibial sinir tarafindan innerve edilir.
Biceps Femoris, uzun ve kisa basi vardir. Uzun basi tiiber iskiumdan, kisa basi linea
asperanin lateral intermuscular septumundan baglar ve fibula bagi ile tibial lateral
kondilde sonlanir. Anatomik olarak LCL ile iliskilidir ve eklemin arka-dis kisminin
stabilizasyonuna katki saglar. Uzun basi tibial sinir, kisa bagi ise peroneus communis

tarafindan innerve edilir.
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Gastrocnemius kasi, femurun lateral ve medial kondillerinden baslar, soleus kasini da
icine alarak asil tendonu araciligiyla kalkaneusa yapisir. Dizin eklem kapsiilii ile oldukca
baglantilidir ve kapsiilii posteriordan destekler. Ayak bilegine plantar fleksiyon ve diz
eklemine fleksiyon yaptirir.

Gracilis, uylugun medialinde bulunan en yiizeyel kastir. Simfizis pubisin 6n ve alt
kismindan baglayarak uylugun medialinden dik bir sekilde ilerler ve distal 1/3’iinde
tendonlasarak tibianin medial kondilinin altinda pes anserinus ortak tendonuyla sonlanir.
Diz ekleminin fleksiyonuna katki saglarken, kal¢a eklemine fleksiyon, addiiksiyon ve
internal rotasyon yaptirir. . Obturator sinir tarafindan innerve edilir.

Sartorius, insan viicudundaki en uzun kastir. Spina iliaca anterior superior’dan
baslayarak femurun i¢ yiiziinden ve femoral aponevrozun altindan ilerler ve pes anserinus
ortak tendonuyla tibianin tist medialine yapisir. Diz ekleminin fleksiyonunda, kalca
ekleminin fleksiyon, abdiiksiyon ve eksternal rotasyonunda gorev alir. Femoral sinir
tarafindan innerve edilir.

Plantaris kasi, 7-10 cm uzunlugunda femurun lateral kondilinin {izerinden baslar, ince
bir tendon halinde ilerleyerek asil tendonunun medialine kaynasir. Plantar fleksiyona

yardimei olur (Neumann 2010 ; Cetin 2018).
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Tablo 2. 2: Diz Ekleminin Ekstansor ve Fleksor Kaslari

Kas

Proksimal Yapisma Yeri

Distal Yapisma Yeri

Dizdeki Asil islevi

Rektus Femoris

Spina iliaca Anterior
Inferior

Tuberositas Tibia

Ekstansiyon

Vastus Lateralis

Biiyiik Trokanter ve Linea
Asperanin Dis1

Tuberositas Tibia

Ekstansiyon

Vastus intermedius

Femur Onii

Tuberositas Tibia

Ekstansiyon

Vastus Medialis

Linea Asperanin I¢ Yan

Tuberositas Tibia

Ekstansiyon

Semitendinosus

Iskiyal Kabartinin Mediali

Proksimal Medial
Tibiaya

Fleksiyon ve I¢
Rotasyon

Semimembranosus

Iskiyal Kabartinin Laterali

Proksimal Mediyal

Fleksiyon ve I¢

Kalkaneus Tiimsegi

Tibiaya Rotasyon
Tibia Lateral Kondilinin
Biceps Femoris Kisa . . Fleksiyon ve Dis
Linea Asperanin Dig Yant | ve Fibula Basmnin
Bas1 Rotasyon
Arkast
A . o B, - Femurun Fleksiyon ve
. Spina Iliaka Anterior Tibia Medialinin Ust y
Sartorius Superior Kismi Dis Rotasyonuna
P Yardim Eder
. . . F Addiiksi
. Simfisis Pubisin On-Alt | Tibia Medial ve emur Addiksiyonu
Gracilis o ve Alt Bacak
Tarafi Proksimali .
Fleksiyonu
Alt Bacagin Medial
Popliteus Femur Dig Kondili Tibia Mediali ve Arkasi | Rotasyonu ve
Fleksiyonu
. F I Dis Kondilleri | Asil T 1 .
Gastrocnemius emur g ve Dis Kondilleri 3 endomiy a - Fleksiyon
Arasi Kalkaneus Timsegi
. Asil T 1 .
Plantaris Femur Distali ve Arkasi sil Tendonuyla Fleksiyon

Kaynak: (Muratli 2000)
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2.5. BACAK BOYU ESITSIZLiGi

Bacak boyu esitsizligi, iki alt ekstremite arasinda uzunluk farki bulunmasidir. BBE, bel
agrisinin en yaygin sebeplerinden biridir. Bacak boyu esitsizligi, alt ekstremite ve lomber
omurgada anormal yiiklenmeye sebep olan ¢ok yaygin bir durumdur. Bacak boyu
esitsizligi genel popiilasyonun yilizde 90’ 1nda, ortalama 5,2 mm uzunluk farkiyla goriiliir.
BBE’de dik durusta bir femur basi digerinden daha asagida goriiniir. Bu durum alt
ekstremite, omurga ve pelviste postiirel ve fonksiyonel degisikliklere sebep olur. Bacak
boyu esitsizliginin neden oldugu durumlar; skolyoz, kalca, diz ve lomber bolgede
osteoartrit, bel agrisi, metatarslar,tibia ve femurda stres kiriklar1 ve yiiriime bozukluklar
olarak siralanabilir. Akut ve kronik sakroiliak eklem problemlerinin agiga ¢ikmasina
neden olur. Spinal postiirii etkiler ve kinetik zincirdeki gesitli eklemleri etkiler. Bazi
aragtirmacilar 20 mm’nin altindaki bacak boyu farkinin klinik 6neminin olmadigini
belirtselerde aksini gosteren calismalar da yapilmistir. Bacak boyu esitsizligi anatomik ve
fonksiyonel bacak boyu esitsizligi olarak ikiye ayrilir (Subotnick 1981, Knutson 2005,
Khalifa 2017).

2.5.1. Anatomik Bacak Boyu Esitsizligi

Anatomik (yapisal) bacak boyu esitsizligi, alt ekstremitede kemik yapilardaki asimetriden
kaynakl1 goriilen bacak boyu farkidir. Anatomik BBE, konjenital veya edinilmis olabilir.
Konjenital nedenler fokomeli ve disgenetik sendromlardir. Edinilmis etyolojiler ise
displaziler, Ollier hastaligi, epifiz kaymasi, poliomyelit, septik artritler, osteomyelit,
kiriklar, pes planus, diz valgus ve varus dislokasyonlar1 ve cerrahiden kaynaklanir.
Anatomik bacak boyu esitsizliginde uzun bacagin kisa tarafa adapte edilmesi i¢in viicut
farkli kompansasyon mekanizmalarini kullanir. Bunlardan bir tanesi uzun bacagin oldugu
tarafta ayakta asir1 pronasyona gidilmesidir (Cooperstein ve Lew 2009; Gurney 2002).

Anatomik bacak boyu esitsziligi pelvik torsiyon igin risk faktoriidiir. Pelviste iliumun
posterior rotasyonu, anatomik bacak boyu esitsizliginde uzun bacagin oldugu taraftadir.
Yapilan bazi ¢calismalarda sol bacagin yiizde 53-75 oraninda anatomik olarak daha uzun
oldugu ve 20 mm’nin altindaki bacak boyu farkinin klinik ©neminin olmadigi
belirtilmistir. Friberg ise Fin ordusunda yaptig1 bir ¢alismada 3 mm iizerindeki bacak
boyu esitsizliginin alt ekstremite stres kiriklariyla iligkili oldugunu saptamistir (Friberg

1983).
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2.5.2. Fonksiyonel Bacak Boyu Esitsizligi

Fonksiyonel bacak boyu esitsizligi, kinetik zincirdeki biyomekanik degisikliklerden
kaynaklanan bacak boyu farkidir. Eklem konraktiirleri, aksiyel dizilimde bozukluklar,
fiks spinal deformiteler, kal¢a ve diz kaslarindaki kisaliklardan kaynaklanabilir. Pelviste
iliumun posterior rotasyonu fonksiyonel bacak boyu kisaligina neden olur. Ayakta tek
tarafta goriilen pronasyon bacak boyunun kisa gériinmesine neden olur (Knutson 2005;
Resende ve dig. 2016, ss 147-153).

Sakrumun nutasyon hareketi alt ekstremitede fonksiyonel kisaliga, kontranutasyon ise
tersine fonksiyonel uzamaya sebep olur. Sakroiliak eklemde meydana gelen fonksiyon
bozuklugu hamstring, quadriceps femoris, quadratus lumborum, iliopsoas ve gluteal kas
gruplarinda gerilimin artmasima neden olur ve fonksiyonel bacak boyu esitsizligine
katkida bulunur. Fonksiyonel bacak boyu esitsizliginde, bacak boyu 6lgiimiinde herhangi
bir uzunluk farki olmaksizin eklem biyomekanigi ve kassal yapilardan kaynakl

fonksiyonel bir kisalik s6z konusudur (Kiapour ve dig. 2012, ss 1577-1580).

2.5.2.1. Fonksiyonel Bacak Boyu Esitsizliginin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel bacak boyu degerlendirmesinde altin standart X-Ray goriintiileme ile
yapilan degerlendirmedir. Bu degerlendirmenin yanisira 6zellikle kayropraktorler
tarafindan kullanilan bir takim klinik testler de mevcuttur. Bu testler arasinda Thompson
Teknigi, Pierce-Stillwagon Teknigi, Uygulamali Kinezyoloji, Aktivatér Metotlar
Kayropraktik Teknigi ve Sakro-Oksipital Teknigi yer almaktadir (Cooperstein 2010).
Thompson ve Pierce-Stillwagon Tekniginde, pelvis bacak muayenesinde, dizler
ekstansiyonda ve dizler yaklasik 90° fleksiyondaykenki pozisyonlar arasinda bir
karsilastirma yapilmistir. Her iki durumda da yiiziistii pozisyonda kisa bacak tarafindaki
iliumun postoriora rotasyon yaptigi1 anlasilmaktadir.

Aktivator Metotlar Kayropraktik Teknigi, pelvik yetersizligi belirlemek i¢in diger
“masadan diislirme teknikleri” gibi Derifield bacak degerlendirmesinin bir varyasyonunu
kullanir. Bu nedenle yiiziistli pozisyonda kisa bacak tarafinda PI ilium oldugu
anlagilmaktadir.

Uygulamali Kinezyoloji, kisa bacagin PI ilium ile iligkili oldugunu kabul eder. Pelvik
torsiyona ya da pelvik torsiyona etki eden giiclii kaslara izin veren zayif kaslarin altta

yatan bir paterninin oldugunu da eklerler. Ornegin, zay1f uyluk fleksdrleri posterior pelvik
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rotasyona izin verirken, hipertonik uyluk fleksorleri anterior pelvik rotasyonu
etkileyecektir.

Sakro-Oksipital Teknigin uygulayicilart genellikle, yiiziistii veya sirtiistii pozisyonda,
hasta altina pedli kamalar yerlestirerek hastalar1 tedavi eder. Genel bir kural olarak, biri
iliak krestin yanina, bir digeri de biiylik trokanterin seviyesine bloklar yerlestirilir.

Kamalar, Pl iliumu tanimladig1 varsayilan kisa bacagin kenarina gore genisce yerlestirilir.

Sekil 2. 15: Anatomik ve fonksiyonel bacak boyu esitsizligi

— - Shoulders —~ Shoulders
- = Sping - Spine
=~ Hips i Hips
=~ Knees .
Kneos Knees
- Ankles \ Ankles
Structural Short Leg Functional Short Leg

Kaynak:( Dryden-Schofield 2013)

2.5.3. Bacak Boyu Esitsizliginin Klinik Onemi

Bacak boyu esitsizliginin klinik 6nemi konusunda ¢esitli anlagsmazliklar s6z konusudur.
Bazi arastirmacilar 20 mm’nin altinda bacak boyu farkinin klinik 6nemi olmadigini
savunurken; diger ¢aligmacilar 3 mm ile 20 mm arasindaki bacak boyu farkinin etkilerinin
anlagilmasinin alt ekstremite stres kiriklari, kondromalazi patella ve diz osteoartritinin
onlenmesi agisindan énemli oldugunu belirtmislerdir (Knutson 2005). Subotnic, 6 mm
tizeri bacak boyu farkinin kosucularda kisa bacak tarafinda siirekli strese yol acarak
kondromalazi patellaya neden olabilecegini 6ne siirmiistiir.

Bacak boyu esitsizligi ayak pronasyonu, bel agrisi, skolyoz, diz ve kal¢a osteoartriti,
lomber lordozun asir1 artmasi, lomber omurga ve alt ekstremitede anormal yiik aktarimi
gibi birgok probleme yol agabilir. Ayrica postiirel asimetriye ve yiirliylis bozukluklarina
neden olabilir. Malokliizyon ve kronioservikal disfonksiyonlarin da fonksiyonel bacak

boyu esitsizligine etkisi oldugu savunulmaktadir (Perinetti ve dig. 2010).
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2.6. HIGH VELOCITY LOW AMPLITUDE THRUST (HVLA)

Yiksek hizli, disiik amplitidliic ( High Velocity Low Amplitude-HVLA) spinal
manipilatif tedavi, ¢ok sayida kas-iskelet sistemi problemleri ve diger farkli durumlarin
tedavisinde kayropraktorler tarafindan siklikla kullanilan 6nemli bir yontemdir (Downie
ve dig, 2010). HVLA’ nin biyomekanik, refleks norolojik, lokal kas tonusu ve agri
modiilasyonu dahil olmak tlizere ¢esitli durumlar iizerine pozitif fizyolojik etkileri oldugu
bilinmektedir. Adindan da anlasilacag: gibi bu tiir bir manipiilasyon, diartrodial sinovyal
eklemde cok kisa bir genlik {izerinde uygulanan yiiksek hizli diizeltici itmelerdir. HVLA
manipiilasyonlar: genlik, uygulamanin yonii ve siiresi, uygulanan bdlge ve 6n yiikleme
gibi bir takim karakteristik igerige sahiptir (Reed ve dig, 2015). Bu tiir bir manipiilasyon
genellikle bagarili bir manipiilasyonu simgeleyen bir ses ile iliskilendirilir. HVLA
uygulamasinda olusan bu sese eklemin sinovyal sivisi i¢inde meydana gelen ve
“kavitasyon” adi verilen bir olay neden olur. Kavitasyon, basingtaki lokal azalma ile
akiskan i¢indeki kabarciklarin (veya bosluklarin) olusumunu ve aktivitesini tanimlamak
icin kullanilan terimdir (Evans, 2002). Bu amagla kayropraktik HVLA uygulamasinda,
dogru itme kuvveti ile olusturulan diizeltici gii¢ sayesinde eklemde distraksiyon meydana

gelir.

HVLA’da itme teknikleri minimum giligle uygulanmali ve eklemlerden ¢ikan sesin
olusmasi asla uygulayici tarafindan zorlanmamalidir. Segment, bir itme manevrasi igin
iyi hazirlanmigsa, o zaman teknik, kolaylikla basarili olur (Lewit, 2009). Manipiilasyonun
basarisinda uygulayicinin optimal itme giiciinii kisa siirede uygun hizla uygulayabilme
becerisinin yanisira manipiilasyon uygulanan bireyin intrinsik 6zellikleri ve segmentin

manipiilasyona uygunlugu da oldukga etkilidir (Reed ve dig, 2015).

Herhangi bir sinovyal eklemin normal hareket araligi “fizyolojik bolge” olarak
adlandirtlir. Bir HVLA manipiilasyonunun itme fazinin uygulanmasindan 6nce “6n
yiikleme” kuvveti uygulanir. Bu ek itme kuvveti, eklemi olusturan yiizeyler arasinda
yiiksek hizda bir hareket olusturur ve sinovial siviya dagitilir.

HVLA’nin en 6nemli komponentleri hiz ve itmenin miktarinin kontrol edilebilmesidir.
Uygulanan segmentteki hipomobiliteyi ¢6zmek ve eklem yiizeylerinde distraksiyonu

saglayarak izolasyonu ve eklemdeki hareketliligi arttirmak i¢in oldukga kisa zamanda
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yiiksek hiz ile itme uygulanmalidir. Itme miktarini kontrol edebilmek i¢in genligin kisa
tutulmasi da manipiilasyon uygulanan segmentin sinirlarini anatomik olarak agsmadan ve
diger c¢evre eklemlerde gereklisiz distraksiyona sebep olmadan uygulamanin
gerceklestirilmesini saglar. Genligin miktar1 da uygulanan itmenin hiz1 ve uygulama
stiresi ile iliskilidir (Haldeman, 2005).

HVLA manipiilasyonun kullanildigt bazi durumlara verdigi yanitlar literatiirde
belirtilmistir. Bunlar, sikisan sinoviyal kivrimlarin veya plikalarin serbest kalmasi, ani
gerilmeyle hipertonik kasin gevsemesi, artikiiler veya periartikiiler adezyonlarin agilmasi

ve yer degistiren hareket segmentlerinin diizeltilmesidir (Evans, 2002).

HVLA uygulamasmin kontraendikasyonlar1 ve komplikasyonlar1 mevcuttur. Aslinda
kontraendikasyonu olmayan durumlarda yapilan manipiilasyonun hastalara zarar
verebilecek bir durumu yoktur. Ancak bazi durumlar itme giicii ile uygulanan mantiplatif
tedavilere kontraendike olsada diger bélgelere uygulanan maniiplatif tedavilere
kontraendike olmayabilir HVLA Maniiplasyona kontraendike olan durumlar arasinda;
osteoporoz, fraktiirler, anevrizma, major damarlarda ateroskleroz, tiimor
varlig,tiiberkiiloz, travma, hipermobilite, romatolojik bazi durumlar (romatoid artrit,
anklozan spondilit), instabil eklem problemleri ve norolojik hasara neden olan disk

problemleri yer alir.

Kontraendike olunan durumlarda uygulanan bir HVLA manipiilasyonun olasi
komplikasyonlar1 su sekilde siralanabilir (Bergmann ve Peterson 2011,5.92):
i.  Damarlarda riiptiir olusumu
ii.  Emboli
ii.  Kirik
iv.  Ligament riptiiri
V.  Norolojik hasar
vi.  Hemoraj
vii.  Instabilitede artis,iyilesmede gecikme

viii.  Beyin sap1 inme
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2.7. iZOKINETIK TEST VE REHABILIiTASYON SISTEMIi

Izokinetik egzersiz ve 6lgme-degerlendirme sistemleri, 1960’11 yillarin sonlarma dogru
tanimlanmis ve teknolojik gelismelerle birlikte giliniimiizdeki son halini almistir.
Hastaliklarin rehabilitasyonunda kullanilan kas kuvvetlendirme yontemlerinin avantaj ve
dezavantajlart degerlendirildiginde, izometrik ve izotonik kuvvet antrenmanlarinin
yetersiz kaldig1 durumlar goriilmektedir. Bireylerin egzersiz esnasindaki durumlarinin bir
monitor araciligiyla gézlemlenebildigi ve yaralanma riskini azaltan izokinetik egzersizler
son donemlerde daha fazla kullanilmaya baglanmistir (Rothstein ve dig. 1987; Yilmaz ve
dig. 2001; Cetin 2018).

Bireylerin kas performansi degerlendirilirken, izokinetik cihazlarin acisal hiz verilerinden
yararlanilir. Agisal hiz miktarinin 0°s olmasi, izometrik ¢alismanin ve O6lglimlerin
yapildigin1 gosterir. Agisal hiz miktar1 10-60 derece/ saniye (°sn) olan yiiklenmeler
yavagtir ve ilk etapta bireylerin kapasitelerini belirlemek i¢in tercih edilir. Orta
seviyedeki egzersizlerin agisal hizlari, 60-180°sn arasinda degismektedir. Egzersizde
ulasilabilecek en yiiksek agisal hiz degerleri 180-400%sn’dir ve orta seviyedeki
caligsmalarla birlite kaslarin fonksiyonel kapasitesini belirlemeyi saglar (Kisner ve Colby

2002; Tabakovi¢ ve dig. 2016;).

Ozetle izokinetik dinamometre, hem sayisal veriler esliginde kantitatif degerlendirme
yaparak bireyin fonksiyonel kapasitesini belirlemeyi saglar; hem de bu degerlendirme
sonucunda bireye uygun fonksiyonel hizlarda, uygun eklem hareket acikliginda ve uygun
direngte egzersiz programi ve rehabilitasyon siireci olusturulmasina katkida bulunur.
Aynm zamanda kas gruplar izole olarak calistirilabilir, ekstremitelerin arasinda kas
imbalansi olup olmadigi belirlenebilir ve eklemlerin bir¢ok farkli yon ve agida ¢aligmasi
saglanabilir. Izokinetik dinamometre, birgok ekipman ve yardimei cihazdan olusur ve

birimlerinin tamami monitorize edilebilir (Croisier ve dig. 2007; Cetin 2018 ).

Izokinetik egzersizde cihaz, bireyin uyguladigi kuvvetle dogru orantili olarak hareket
eden ekstremite iizerindeki direncini arttirir. Boylece izokinetik yiliklenme fazinda hizi
sabit ve direnci kisinin uyguladig1 kuvvete uygun degisen egzersiz yapilir. Direncin bu
sekilde degisebilmesi, kaslar iizerinde asir1 bir yiilklenmenin olmasini 6nler ve sakatlanma

riskini azaltir. Sabit bir direngle yapilan izotonik egzersizler ise uygulanan agirligin kas
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tarafindan tolere edilemeyerek fazla yiiklenmeye ve sonucunda da yaralanmaya sebep

olma olasiligimi arttirir (Adas ve Kurdak 2008).

3.VERIi VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Bu calisma Sportomed Sporcu Sagligi ve Ortopedik Rehabilitasyon Kliniginde,
Fonksiyonel Bacak Boyu Esitsizligi Bulunan Saglikli Bireylerde Sakroiliak Eklem
Manipiilasyonlarinin Diz Ekstansor ve Fleksor izokinetik Kas Kuvveti Uzerine Etkisini
belirlemek amaciyla yapildi. Calisma icin Bahgesehir Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 23.05.2017 tarihli ve 22481095-020-777 sayil1 izin ile onay alindi (Ek-
1) Calismaya yas aralig1 25-40 olan ve c¢aligma kriterlerine uyan 44 goniillii dahil edildi.
Olgulara yazili ve sozlii olarak bilgilendirme yapildi, yazili olarak onamlar1 alindi (Ek-
2).

3.1.1. Olgularin Secimi

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:
i.  Fonksiyonel Bacak Boyu Esitsizligi bulunmak
ii.  20-45 yas arasinda olmak
iii.  Bugalismaya katilmaya goniillii olmak
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:
i.  Geg¢miste omurga ve alt ekstremite ameliyati gecirmis olanlar
ii.  Alt ekstremiteye ait muskuloskletal problemlerin bulunmasi
iii.  Sinir koki sikismasi olanlar
iv.  Spinal ,kardiyak ve ndrolojik rahatsizligi bulunanlar
v.  Hamileler

vi.  Osteoporosis (kemik erimesi)

vii.  Gegmis 6 ay i¢inde alt ekstremitede ve lomber omurgada agrisi olanlar
viii.  Son 6 Ay iginde sakroiliak ve bel bolgesi manipiilasyonu yaptirmis
olanlar
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3.2. YONTEM

Calismada fonksiyonel bacak boyu esitsizligi tespit edilen saglikli goniillii katilimcilara
degerlendirme ve uygulamalar yapildi. Olusturulan olgu takip formuna katilimecilarin
bilgileri iglenerek veriler toplandi. Katilimeilarin demografik bilgi olarak yas, cinsiyet,
kilo, boy ve BMI degerleri kaydedildi. Fonksiyonel Bacak Boyu esitsizligi tespit edilen
olgular randomize olarak iki gruba ayrildi. 1.grup HVLA manipiilasyon grubu 2.grup
sham (yalanci) manipiilasyon grubu olarak belirlendi. Her iki grup maniplasyon oncesi
diz ekstansor ve fleksor kas gruplart igin izokinetik kuvvet testine tabi tutuldu. Bu test
i¢in klinigimizde bulunan CSMI Humac Norm 2004 izokinetik dinamometresi kullanildi.
Test sonuglar1 kaydedildi. Izokinetik test yapildiktan 2 giin sonra manipiilasyon
uygulamasi yapildi ve hemen ardindan katilimcilar tekrar izokinetik degerlendirmeye tabi
tutuldu.

3.2.1. Calismanin Planlanmasi

Bu c¢alisma fonksiyonel bacak boyu esitsizligi bulunan saglikli bireylerde sakroiliak
eklem manipiilasyonlarinin diz ekleminin ekstansér ve fleksor izokinetik kas kuvveti
tizerine akut etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.

3.2.2. Degerlendirme
3.2.2.1. Bireylerin fiziksel 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen katilimcilarin cinsiyetleri, yaglart (yil), boy uzunluklar1 (cm),
viicut agirliklar1 (kg), viicut kiitle indeksleri (kg/m2) ¢alismaya baslamadan once bu
calisma i¢in hazirlanan degerlendirme formuna (EK-3) kaydedildi. Bireylerin viicut
agirhiklar (kg) veboy uzunluklari(cm) l¢iildii. Daha sonra VKI formiilii kullanarak viicut
kiitle indeksleri (VKI) tespit edildi (Jacoby 2001).

Viicut kiitle indeksi= kilogram/ boy? (kg/m?)

Degerlendirme formuna ayrica katilimcinin dominant tarafi, egitim durumu ve meslegi

kaydedildi.
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3.2.2.2. Bacak boyu esitsizliginin degerlendirilmesi

Caligsmaya dahil edilme kriterlerine gore katilimcilarin anatomik degil, fonksiyonel bacak
boyu esitsizliginin olmasi gerekiyordu. Bu nedenle oncelikle antropometrik dlgtimlerle
bacak boyu 6l¢iimiiniin yanisira, bilateral 6l¢iim farki olmasa da, kontrol amaciyla uyluk
Olclimii ve alt bacak Olgiimii de yapildi. Bacak boyunun bilateral 6lgiimii sirasinda

anatomik bacak boyu esitsizligi tespit edilenlerin ¢aligma dis1 birakilmasi planlandi.

3.2.2.2.1. Anatomik bacak boyu esitsizligi degerlendirmesi icin antropometrik

olciimler

Anatomik bacak boyu esitsizligi, bacak boyu esitsizliginin tiiriinii belirlemek amaciyla
degerlendirildi. Bacak boyu, uyluk mesafesi ve tibia mesafesi dlciilerek degerlendirme
yapildi. Anatomik bacak boyu esitsizligi tespit edilen katilimcilar ¢alismadan dislandi.
Bacak Boyu Olgiimii: Bacak boyu farkinmn olup olmadigini belirlemek amaciyla 6lgiim
yapildi. Yapilan &lciimlerde, bireylerde SIAS ile i¢ malleol arasindaki mesafe ve
umbilikus ile i¢ malleol arasindaki mesafe mezura ile dl¢iiliip kaydedildi. Her iki 6lgiimde
elde edilen sonuclar sag ve sol bacak icin esit ise anatomik bacak boyu esitsizligi negatif
(-) olarak kaydedildi. Her iki 6l¢iimde bacaklar arasinda fark bulunduysa anatomik bacak
boyu esitsizligi pozitif olarak kaydedildi.

Uyluk Mesafesi: Uyluk mesafesi, her iki bacakta uyluk uzunluklar arasinda anatomik bir
farklilik olup olmadigini belirlemek amaciyla dlgiildii. Olgiimlerde, patellanin proksimal
kenar1 ile inguinal ligamentin orta noktasi arasundaki mesafe mezura ile Ol¢iiliip
kaydedildi.

Tibia Mesafesi: Tibia mesafesi, her iki bacakta tibia uzunluklar1 arasinda anatomik bir
farklilik olup olmadigini belirlemek amaciyla &lgiildii. Olgiimlerde, eminentia
intercondylaris hesaba katilmadan iist ucun medial eklem yiizeyi ile i¢ malleol arasi

dogrusal uzaklik mezura ile olgiilerek kaydedildi (Otman ve Kose 2015).
3.2.2.2.2. Fonksiyonel bacak boyu esitsizligi degerlendirmesi

Calismamizda fonksiyonel bacak boyu esitsizligi olan bireyleri degerlendirmek iizere
Derifield-Thompson testi kullanildi. Bu test bir¢ok kayropraktik doktoru tarafindan,

hastalarda pelvik ve spinal disfonksiyonu belirleme yontemi olarak tan1 amagli yardimci
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klinik bir test olarak kullanilmaktadir. Derifield-Thompson testi yapilirken bireyler ilk
olarak yiiziistii uzandi. Ayaklarini birbirinden ayri tutarak ve masadan hafif¢e yukar
kaldirir sekilde pozisyonlandi. Ayaklarinin temas etmemesi test agisindan Onemlidir
ciinkii proprioseptif refleks kompansasyonu ile sonuglar etkileyebilir. Ik olarak bu
pozisyonda iken topuk seviyeleri kiyaslandi. Daha kisa olan bacak kaydedildi (Homack
2005, ss. 16-20; Cooperstein 2010).

Sekil 3. 1: Thompson derifield bacak boyu degerlendirmesi (1. pozisyon)

Ikinci pozisyonda her iki diz 90°’ye getirildi ve topuk seviyesine yeniden bakildi.

Katilimcilar pozisyonlanirken ikinci sakral tiiberkiil ve eksternal oksipital ¢ikinti ile
topuklardan gegen ¢izginin ayni hatta olmasi saglandi; ayaklarin birbiriyle temas etmesi
onlendi. Bu pozisyonda 3 farkli degerlendirme elde edildi:
i.  Baslangigta kisa olan bacak 2. Degerlendirmede daha kisa goriildii.
ii.  Baslangicta kisa olan bacak 2. Degerlendirmede ayni kald1 (diger bacaga gore kisa
ancak daha kisa degil).
iii.  Baslangicta kisa olan bacak 2. Degerlendirmede daha uzun goriildii.
Buna gore baslangigta kisa olan bacak, dizler 90° fleksiyona getirildiginde ayn1 veya daha
uzun goriliiyor ise test pozitif (+) kabul edildi. Derifield-Thompson testinin pozitif
olmasi, yiiziistii baslangi¢ pozisyonunda kisa olan bacak tarafinda PI iliumun (fleksiyon
malpostiir) varliginin gostergesidir. Baslangigta kisa olan bacak, dizler 90° fleksiyona

getirildiginde daha kisa goriiliiyor ise Derifield-Thompson testi negatif (-) kabul edildi.
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Derifield-Thompson testinin negatif olmasi, kisa taraftaki SI eklemde posteriorda kalma
olarak yorumlanir (Homack 2005, ss. 16-20; Cooperstein 2010). Kisa olan bacakta ilium
posterior ve inferiorda oldugu i¢in uygulanacak olan HVLA manipiilasyonun yonii de bu

degerlendirmenin sonucuna gore belirlendi.

Sekil 3. 2: Thompson derifield bacak boyu degerlendirme (2. pozisyon)

3.2.2.3. Normal eklem hareket acikhigi degerlendirilmesi

Goniilliilerin eklem hareket acikligi (EHA) 6l¢iimleri Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Dernegi’nin normal hareket smirlari degerleri baz alinarak standart pozisyonlarda
universal gonyometre kullamlarak degerlendirildi. Olgiim birimi derece olarak
kaydedildi. Her iki bacakta kal¢ca ve diz eklemi fleksiyon ekstansiyonu, her iki kalca
abduksiyon adduksiyon, internal rotasyon eksternal rotasyon, bel fleksiyon-ekstansiyon,
lateral fleksiyon hareketleri bilateral olarak 6l¢iildii ve kisitlilik olup olmadig1 kaydedildi
(Otman ve Kose 2015).
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Sekil 3. 3: Diz fleksiyonu EHA 6l¢iimii

3.2.2.4. Kas kisaliklarimin degerlendirilmesi

Calismada; hamstring, quadriceps, iliopsoas, lomber ekstansor kaslar kisalik agisindan
degerlendirildi. Kisalik testleri bilateral olarak yapildi ve sonuglar normal ve kisa seklinde
kaydedildi (Otman ve Kose 2015).

Lomber ekstansor kisalik testi i¢in kisi uzun oturus pozisyonunda oturtuldu. Kollarmni
miimkiin oldugu kadar 6ne uzatirak ayak parmaklarina dokunmasi istendi. Bu pozisyonda
dizler diiz,ayak bilegi dorsi fleksiyona geldigi halde ayak parmaklarina dokunamiyorsa

kisa olarak kaydedildi (Otman ve Kose 2015).
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Sekil 3. 4: Lomber ekstansor kisahik testi

Hamstringler i¢in yapilan kisalik testinde,bireyden kollar ters T ,bacaklar ekstansiyonda
sirtlistii yatmasi istendi.Bir el ile test edilecek bacak topugundan tutulurken diger el ile
dizin ekstansiyonu korunarak kal¢adan fleksiyon yaptirildi. Test sirasinda diger bacagin
kalkmamas1 ve genglerde kalganin 85-90 ° fleksiyona gelmesi yeterlidir.Gelmiyorsa kisa
olarak kaydedildi (Otman ve Kose 2015).

Sekil 3. 5: Hamstring kisalik testi

iliopsoas kas kisalik testinde, bireyden kalca ve dizler ekstansiyon pozisyonunda sirt iistii

yatmas istendi.Test edilmeyen bacak diz fleksiyonda gogse dogru itildi.Test edilen
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bacak yataktan kalkmamali ve kalga ekstansiyonunu korumalidir.Korumuyorsa kisa

olarakkaydedildi (Otman ve Kose 2015).

Sekil 3. 6: iliopsoas kisalik testi

Quadriceps kisalik testinde ise birey yiiziistli yatirildi. Bir el ile pelvis stabilize edildi,
diger el ise dizi pasif olarak fleksiyona getirildi. Hareketin son noktasinda topugun

kalcaya degmesi beklendi.Degmiyorsa test kisa olarak kaydedildi (Otman ve Kose 2015).

Sekil 3. 7: Quadriceps kisalik testi
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3.2.2.5. izokinetik kas kuvveti degerlendirmesi

Fonksiyonel Bacak Boyu Esitsizligi tespit edilen goniillii katilimcilar izokinetik teste tabi
tutulmadan once testin amaci ve yapilisi hakkinda ayrintili olarak bilgilendirildi.
Katilimcilar daha sonra test Oncesi 1sinma amagli  bisiklet ergometresine alindi.
Katilimcilara bisiklet ergometresi lizerinde 5 dakika siire ile 1sinma egzersizleri yaptirildi.
Bisiklet sonrasi bireylere quadriceps, hamstring ve calf kaslar1 i¢cin germe egzersizleri
gosterilip 5 dakika boyunca gozetim altinda statik germe yaptirildi (Findley 2006, Cetin
2018). Sonrasinda katilimer izokinetik cihaza oturtulup test ig¢in uygun sirt destegi, bel
destegi, oturma yiiksekligi ayarlandi. Cihazdan diisme tehlikesine karsi hasta kemerler
araciliyla sabitlendi (diz ve kalga 90 derece fleksiyonda, oturma pozisyonunda). Cihazin
kalibrasyonu kontrol edildikten sonra saglam ekstremiteye diz fleksiyon ve ektansiyon
kas giiclinli 6l¢meye yarayan diz adaptorii baglandi. Diger dizin hareketini engellemek
icin cihazin bacak sabitleyicisi kullanildi. Mekanik ROM kilidi kisinin eklem hareket
acikligina uygun ayarlandi. Hastanin verileri bilgisayara girildikten sonra teste baglandi.
Test sirasinda 60°sn ve 180°sn agisal hizlar kullanilacagindan teste baslamadan 6nce
60°sn ve 180°sn de dort submaksimal tekrar yaptirildi. Kuvvet testinde 60°/sn de bes
tekrar maksimum giicte, dayaniklilik i¢in ise 180°/sn on bes tekrar maksimum giicte
uygulandi. Eklem hareket acikligi 90° olarak ayarlandi. Yapilan testler sonucunda
quadriceps zirve tork (PT) (Nm) ve Hamstring zirve tork (PT) olcilildii. Agisal hiz
degisiklikleri arasinda 20 sn dinlenme siiresi verildi. Teste her iki grupta da fonksiyonel
bacak boyu kisaligi olan ekstremiteden baslanip diger taraf ekstremite ile devam edildi

(Cetin 2018).
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Sekil 3. 8: Izokinetik kas kuvveti degerlendirme

3.2.3. Manipiilasyon Uygulamasi
3.2.3.1. HVLA manipiilasyon uygulamasi

1. grup olan HVLA manipiilasyon grubundaki bireylere manipiilasyon uygulamasi
deneyimli kayropraktor gozetiminde yapildi. Degerlendirme sonucunda bireyler kisa
bacak tarafi istte kalacak sekilde yan yatirildi ve alttaki kol baginin altina yerlestirilirken
alttaki bacak diiz uzatildi. Ustteki kol dirsek fleksiyonda gévde yaninda pozisyonlanirken
istteki bacak ise kalca ve diz eklemi fleksiyonda, iistteki ayak alttaki dizin iizerine
yerlestirildi. Bireyler dogru pozisyonlama yapildiktan sonra uygulama yapilan elin
hipotenar kenar1 spina iliaca posterior superior iizerine yerlestirildi. Posterior ve
inferiorda kalan iliumun diizeltilmesi yoniinde SIPS’in mediali ve inferiorundan itmeyi
uygulamak {izere el yerlestirildikten sonra bireylerden derin bir nefes almalar1 istendi.
Nefes verirken govde diisme kuvveti ile birlikte anterior, superior ve lateral yonde HVLA

manipiilasyon uygulamasi yapildi (Bergmann ve Peterson 2010).
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Sekil 3. 9: Sakroiliak eklem HVLA manipiilasyon uygulamasi

3.2.3.2. Sham (Yalanci) manipiilasyon uygulamasi

2. grup olan sham (yalanc1) manipiilasyon grubunda ise yine bireyler kisa bacak tarafi
yukarda kalacak sekilde yan yatirildi.Bu pozisyonda sakroiliak eklem manipiilasyonu
yapiliyormus gibi yapildi. Fakat gercek manipiilasyonda uygulanan govde diisme
kuvveti uygulanmadi. Her iki grupta da manipiilasyon bacak boyu kisaligi bulunan
taraftaki sakroiliak ekleme uygulandi.

3.2.4. istatistiksel Analiz

Bu ¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
Statistical ~Software (Utah, USA) paket programi ile yapildi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,standart sapma) yani
sira normal dagilim gosteren degiskenlerin Manipiilasyon Oncesi ve sonrasi
karsilagtirmalarinda eslendirilmis t testi, Fonksiyonel Bacak Boyu Kisalig1 olan (+) ve
Fonksiyonel Bacak Boyu Kisaligi olmayan (-) gruplarin karsilastirmalarinda
eslendirilmis t testi, ikili gruplarin karsilagtirmasinda bagimsiz t testi, nitel verilerin
karsilastirmalarinda  ki-kare testi kullanildi. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Fonksiyonel bacak boyu esitsizligi bulunan saglikli bireylerde sakroiliak eklem
manipiilasyonlarinin diz ekstansor ve fleksor kas kuvvetine etkisini belirlemek amaciyla
yapilan bu ¢alisma icin 60 kisi degerlendirildi. Bu kisilerden fonksiyonel bacak boyu
esitsizligi tespit edilen 44 goniilli (26 kadin, 18 erkek) calismaya dahil edildi. .
Katilimcilar ¢alisma grubu (n=22) ve kontrol grubuna (n=22) esit sekilde ayrildi.

Tablo 4. 1: Calismanin 6rneklemi

Degerlendirmeye
alinan birey sayisi

(n=60)

gatoman | W
ahil edilen .
bireyler (n=44) edll(rxfi/g;ﬂer

Callin Kontrol (Sham

Mal(ltlp\i(lt?yon Manipiila_syon
Grubu n=22) Grubuin=22)

44




Tablo 4. 2: Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu
n:22 n:22
Ort+SS Ort+SS P

Yas (yil) 22,91+1,77 23,41+2,09 0,396*

Erkek 11 50,00% 7  31,82%
Cinsiyet Kadin 11 50,00% 15 68,18% 0,221+
Boy (cm) 1,74+0,09 1,71£0,1 0,291*
Kilo (kg) 64,64+14,03 62,05+7,99 0,456*
BMI 21,26+3,38 21,294+2,01 0,980*

Sag 21 95,45% 22 100,00%
Kisa Bacak Tarafi Sol 1 4,55% 0 0,00% 0,312+

*Bagimsiz t testi + Ki Kare testi

Calisma ve Kontrol gruplarinin yas ortalamalari ve cinsiyet dagilimlari, boy, kilo ve BMI
ortalamalar1 ve kisa bacak tarafi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmedi (p>0,05). Her iki grubun demografik oOzellikleri baslangigta birbirine

benzerdi.
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Tablo 4. 3: Gruplarin kas kisaliklarinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu n:22 | Kontrol Grubun:22

Kas Gruplari(sag,sol) n % n % p+
Normal |20 90,91% 21 95,45%

Quadriceps Sag Kisa 2 9,09% 1 4,55% 0,550
Normal |20 90,91% 21 95,45%

Quadriceps Sol Kisa 2 9,09% 1 4,55% 0,550
Normal |13 59,09% 14 63,64%

Hamstring Sag Kisa 9 40,91% 8 36,36% 0,757
Normal |14 63,64% 15 68,18%

Hamstring Sol Kisa 8 36,36% 7 31,82% 0,750
Normal |18 81,82% 14 63,64%

Kalca Fleksorleri Sag Kisa 4 18,18% 8 36,36% 0,176
Normal |17 77,27% 15 68,18%

Kalga Fleksorleri Sol Kisa 5 22,73% 7 31,82% 0,498
Normal |21 95,45% 20 90,91%

Lomber Ekstensorler Kisa 1 4,55% 2 9,09% 0,550

+ Ki Kare testi

Calisma ve Kontrol gruplarinin quadriceps, hamstring ve kalca fleksor kaslarinda, kas
kisaliklarinin dagiliminda gruplar arasinda her iki bacak i¢in de istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Calisma ve Kontrol gruplarinda Lomber Ekstansor
kaslarin kas kisaligi  dagilimlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmedi (p=0,550) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4: Gruplarin kalga eklem hareket acikliklarinin karsilastirilmasi (derece)

Eklem Hareket Calisma Grubu n:22 | Kontrol Grubu n:22
Acikhig Ort+SS Ort+SS p*

FBBK (+) |119,734+2,39 119,86+5,09 0,910

FBBK (-) |[119,59+4,23 119,2745,25 0,826
Kalca Fleksiyonu pi 0,329 0,326

FBBK (+) |[21,77+3,13 21,05+2,77 0,419

FBBK (-) |21,5£3,19 21,1442,59 0,680
Kal¢a Ekstansiyonu | pi 0,870 0,399

FBBK (+) |[45,55+4,02 44,543,57 0,367

FBBK (-) [45+3,67 44,05+2,8 0,337
Kal¢a Abduksiyonu |pi 0,244 0,464

FBBK (+) [32,1842,56 30,91+3,07 0,143

FBBK (-) |[31,734+2,12 30,95+2,68 0,295
Kal¢a Adduksiyonu |pi 0,196 0,866

FBBK (+) [42,05+4,88 42,14+4,42 0,949
Kalga internal FBBK (-) [42,18+3,03 41,36+4,53 0,485
Rotasyonu pi 0,829 0,119

FBBK (+) [42,73+3,64 40,45+4,97 0,091
Kalca Eksternal FBBK (-) |42,05+3,05 39,86+5,01 0,088
Rotasyonu pi 0,333 0,091

*Bagimsiz t testi {Eslendirilmis t testi

Calisma ve Kontrol gruplarinda Fonksiyonel Bacak Boyu Esitsizligi olan ve olmayan
tarafta, gruplar arasinda kalga eklem hareket acikliklarinin baglangi¢ degerlerinin
karsilastirilmasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.4). Baslangicta her iki
grupta kalca EHA degerleri her iki bacak i¢in de benzerdi.
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Tablo 4.5: Gruplarin diz eklem hareket acikliklarinin karsilastirilmasi (derece)

Eklem Hareket Calisma Grubu n:22 | Kontrol Grubu n:22
Acikhigr Ort£SS Ort£SS p*
FBBK (+) 131,82+7,26 131,68+5,1 0,943
FBBK (-) 132,05+5,84 130,86+4,02 0,439
Diz Fleksiyonu | pt 0,754 0,215
FBBK (+) 10,41+1,89 9,32+1,89 0,062
Diz FBBK (-) 10,36+1,99 9,64+2,22 0,258
Ekstansiyon pi 0,847 0,135

*Bagimsiz t testi {Eslendirilmis t testi

Calisma ve Kontrol gruplarinda fonksiyonel bacak boyu esitsizligi olan ve olmayan
tarafta, gruplar arasinda diz ekleminin hareket acikliklarinin baslangic degerlerinin
karsilastirilmasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Baslangicta her iki grupta diz
EHA degerleri her iki bacak igin de benzerdi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6: Gruplarin lomber eklem hareket agikliklarimin karsilastirilmasi (derece)

Eklem Hareket Calisma Grubu Kontrol Grubu
Acikhgi n:22 n:22
Ort+SS Ort+SS p*
Bel Rotasyon FBBK (+) 42,86+3,11 43,5+2.16 0,434
FBBK (-) 42,27+3,2 43,68+1,76 0,077
pi 0,158 0,710
Bel Lateral FBBK (+) 34,64+4,66 33,4543,83 0,363
Fleksiyon FBBK (-) 34,64+428 33,3243,24 0,256
pi 0,999 0,832
Bel Fleksiyon 78,234+4,77 76,27+4,57 0,172
Bel Ekstansiyon 25,18+3,91 25,91+2.98 0,491

*Bagimsiz t testi {Eslendirilmis t testi

Calisma ve Kontrol gruplarinda fonksiyonel bacak boyu esitsizligi olan ve olmayan
tarafta, gruplar arasinda lomber bolgenin eklem hareket agikliklarimin baglangig
degerlerinin karsilastirilmasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). ). Baslangicta her

iki grupta lomber bolge EHA degerleri benzerdi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7:Gruplarin diz ekstansor kaslarmn izokinetik kuvvet test él¢iimlerinin
karsilastirilmasi(PT)(Nm)

Calisma Grubu n:22 | Kontrol Grubu n:22
orttstd orttstd p*
Ekstansor | FBBK (+) [238,77+27,41 228,73+28,34 0,239
Kuvvet FBBK (-) |[234,55+22,08 224,68+30,58 0,227
60 °/sn pi 0,366 0,193
Ekstansor | FBBK (+) |132,73£18,33 131,41+25,39 0,844
Manipiilasyon Kuvvet FBBK (-) |[131,64+19,38 130,86+19,64 0,896
Oncesi 180 °/sn pi 0,789 0,806
Ekstansor | FBBK (+) |234,45+26,52 225,324+41 0,153
Kuvvet FBBK (-) [233,5439,95 221,64+31,62 0,506
60 °/sn pi 0,871 0,486
Ekstansér | FBBK (+) | 138,68+28,2 133,45+21,76 0,399
Manipiilasyon Kuvvet FBBK (-) |[135,23+20,57 132,41+19,89 0,783
Sonrasi 180°/sn pi 0,581 0,643

*Bagimsiz t testi {Eslendirilmis t testi

Manipiilasyon oncesi, Calisma ve Kontrol gruplari arasinda fonksiyonel bacak boyu
esitsizligi olan ve olmayan tarafta 60°sn ve 180°sn agisal hizlarinda, diz ekstansor
kaslarin izokinetik kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Manipiilasyon sonrasinda, ¢aligma ve kontrol gruplar1 arasinda fonksiyonel bacak boyu
esitsizligi olan ve olmayan tarafta 60°/sn ve 180°sn agisal hizlarinda, diz ekstansor

kaslarin izokinetik kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8: Gruplarmn diz fleksor kaslarmin izokinetik kuvvet test dl¢iimlerinin

karsilastirllmasi(PT)(Nm)

Calisma Grubu n:22 | Kontrol Grubu n:22
orttstd orttstd p*
Fleksor | FBBK (+) | 163£23,67 164,41+£27,29 0,856
Kuvvet | FBBK (-) |162,5+20 164,27£17,7 0,757
60°%sn |pi 0,920 0,974
Fleksor | FBBK (+) |120,36+9,87 117,32+8,52 0,280
Manipiilasyon  Kuvvet | FBBK (-) | 118,55+9,46 115,01£9,07 0,729
Oncesi 180°/sn | pi 0,570 0,856
Fleksor | FBBK (+) |163,64+22,69 162+26,15 0,826
Kuvvet |FBBK (-) |162,59+22,12 161,18+22,89 0,802
60°%sn |pt 0,856 0,218
Fleksor | FBBK (+) [121,86+10,14 118,05+6,14 0,094
Manipiilasyon Kuvvet FBBK (-) |[120,82+9,12 117,23+11,64 0,115
Sonrasi 180°/sn | pt 0,685 0,706

*Bagimsiz t testi {Eslendirilmis t testi

Manipiilasyon oncesi, ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda fonksiyonel bacak boyu
esitsizligi olan ve olmayan tarafta 60°/sn ve 180°sn agisal hizlarinda, diz fleksor kaslarin
izokinetik kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Manipiilasyon sonrasinda, ¢calisma ve kontrol gruplar arasinda fonksiyonel bacak boyu
esitsizligi olan ve olmayan tarafta 60°/sn ve 180°sn agisal hizlarinda, diz fleksor kaslarin

izokinetik kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.8)
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Tablo 4.9: Calisma grubunun manipiilasyon 6ncesi ve Sonrasi diz ekstansor ve

fleksor kaslarmin izokinetik kuvvet test ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi(PT)(Nm)

Manipiilasyon Manipiilasyon
Oncesi Sonrasi
Cahsma Grubu Ort+SS Ort£SS P
FBBK (+) 238,77+27,41 234,45+26,52 {0,983
Ekstansor Kuvvet 60°/sn | FBBK (-) 234,55+22,08 233,5439,95 0,414
FBBK (+) 132,73+18,33 138,68+28,2 |0,062
Ekstansor Kuvvet 180°/sn | FBBK (-) 131,64+19,38 135,23+20,57 |0,283
FBBK (+) 163+23,67 163,64+22,69 |0,625
Fleksor Kuvvet 60°/sn FBBK (-) 162,5+20 162,59+22.12 0,972
FBBK (+) 120,36+9,87 121,86+10,14 |0,202
Fleksor Kuvveti 180°sn |FBBK (-) 118,55+9.,46 120,82+9,12 |0,092

Eslendirilmis t testi

Calisma grubuna yapilan manipiilasyon sonrasinda, fonksiyonel bacak boyu kisalig1 olan

ve olmayan tarafta, 60°/sn ve 180°/sn agisal hizlarinda, diz fleksor ve ekstansor izokinetik

kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10: Kontrol grubunun manipiilasyon 6ncesi ve sonrasi diz ekstansor ve

fleksor kaslarmin izokinetik kuvvet test ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi(PT)(Nm)

Manipiilasyon | Manipiilasyon
Oncesi Sonrasi
Kontrol Grubu Ort+SS Ort+SS P
FBBK (+) 228,73+£28,34 |225,32+41 0,149
Ekstansor Kuvvet 60°/sn FBBK (-) 224,68+30,58 |221,64+£31,62 |0,399
FBBK (+) 131,41425,39 |133,45+21,76 |0,377
Ekstansor Kuvvet 180 °/sn FBBK (-) 130,86+19,64 |132,41+19,89 |0,146
FBBK (+) 164,41+27,29 |162+26,15 0,097
Fleksor Kuvvet 60°/sn FBBK (-) 164,27+17,7 161,18+22,89 |0,343
FBBK (+) 117,3248,52 118,05+6,14 | 0,386
Fleksor Kuvvet 180°/sn FBBK (-) 115,01+9,07 117,23+118,64 | 0,430

Eslendirilmis t testi

Kontrol grubuna yapilan sham manipiilasyon sonrasinda, fonksiyonel bacak boyu kisalig1
olan ve olmayan tarafta, 60°sn ve 180°sn agisal hizlarinda, diz fleksor ve ekstansor
izokinetik kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4.10).
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5. TARTISMA

Bacak boyu esitsizligi, toplumun yiizde 40-70’inde goriilen, cogunlukla asemptomatik bir
problemdir (Noll 2013). Fonksiyonel bacak boyu esitsizliginin klinik Onemi ve
biyomekaniksel etkisiyle ilgili olarak cesitli caligmalar yapilmistir ancak bu konuyla
alakali literatiirde bir fikir birligine varilmamistir (Knutson 2005, ss.11). Fonksiyonel
bacak boyu esitsizliginin postiiral problemler, kiginin enerji tiiketimini arttirmasi, normal
ylriiyilisiin bozulmasi, fonksiyonel skolyoz, bel agrisi, diz agrisi, alt ekstremite stres
kiriklar1 ve osteoartrit gibi problemlere yol acabilecegine dair ¢alismalar mevcut olsa da
(Knutson 2005, ss.11), bacak boyu farkinin 20 mm’nin altinda olmasinin klinik olarak
bireyi olumsuz etkilemeyecegine dair ¢aligmalar da mevcuttur (Guichet ve dig, 1993,
Knutson 2005, Betsch ve dig, 2013). Bu etkilerin olusabilmesi i¢in 20 mm’nin iizerinde
bir bacak boyu farki olmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Fonksiyonel bacak boyu
esitsizliginin sakroiliak eklemdeki yiik aktariminda dengesizlige neden olabilecegi
yapilan calismalarda belirtilmistir (Kiapour ve dig, 2012). Sakroiliak eklemdeki
rotasyonel degisiklikler de kas inhibisyonuna neden olabilir. Bu durum istemli kas
kasilmas1 esnasinda tiim motor {nitelerin kasilmaya dahil olmasina engel olur ve kas
kuvveti azalir (Suter ve dig, 2000). Sakroiliak eklemde yapilan HVLA manipiilasyonun
rotasyonel degisikliklere bagli gelisen kas inhibisyonunun 6niine gecerek, diz fleksor ve
kas giiciinii arttirabilecegi ongoriilerek, ¢alismamizda, fonksiyonel bacak boyu esitsizligi
olan bireylerde sakroiliak eklem manipiilasyonun diz fleksor ve ekstansor izokinetik kas

kuvvetine etkisini degerlendirmek amaglanmugtir.

Fonksiyonel bacak boyu esitsizligi olan bireylerde yapilan klinik degerlendirmelerde,
kisa bacak tarafindaki iliumun posterior rotasyonda oldugu; anatomik bacak boyu
esitsizligi olan bireylerde ise kisa bacak tarafinda iliumun anterior rotasyonda oldugu
belirtilmistir (Cooperstein 2010). Bu anlamda oOncelikle bacak boyu esitsizliginin
fonksiyonel veya anatomik bacak boyu esitsizligi oldugunu belirlemek uygulanacak
manipiilasyonu da belirleyeceginden olduk¢a Onemlidir. Anatomik bacak boyu
esitsizliginin yiiksek prevalansi goz oniine alindiginda, gozlenen bacak boyu esitsizliginin
fonksiyonel oldugunu varsaymak, klinik kosullari, belirtileri veya semptomlari ele almak

icin manuel tedaviyi kullanirken yanlis vektorlere yol agma riskini tasir (Cooperstein
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2010). Bu nedenle bu c¢alismada anatomik bacak boyu esitsizligi olan bireyler yapilan
degerlendirmelerde belirlenerek ¢alismadan diglanmis ve yalnizca fonksiyonel bacak

boyu esitsizligi olan bireyler belirlenerek ¢alismaya dahil edildi.

Kayropraktorler sakroiliak eklem problemlerini belirlemek amaciyla birgok farkli klinik
ve radyolojik test kullanir. Radyolojik testler arasinda bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans, X-Ray ve ultrasonografi kullanilabilirken klinik test olarak da kompresyon,
distraksiyon, Gillet testi, Patrick testi, statik palpasyon ve hareket palpasyonu gibi testler
kullanilabilmektedir. Radyolojik testlerin klinik testlere Gistiinliigiine dair literatiirde kanit
bulunmamaktadir (Hamidi-Ravari ve dig. 2014). Calismamiz saglikli ve asemptomatik
bireylerde yapildigindan dolay: klinikte SIE problemlerini belitflemek amaciyla
kullanilan ve ¢ogunlukla semptomlar1 provake etme yoluyla uygulanan testlerden ziyade
sakroiliak eklemde biyomekaniksel degisikliklerin bir gostergesi olan fonksiyonel bacak

boyu esitsizliginin degerlendirmesinden yararlanildi (Ward ve dig. 2013).

Fonksiyonel bacak boyu esitsizliginin degerlendirilmesinde esas olarak kullanilan
yontem X-Ray goriintiilemedir. Yaptigimiz calismada ise kayropraktorlerin klinikte
siklikla uyguladigi Derified-Thompson bacak boyu degerlendirme testini kullandik.
Bacak boyu degerlendirmede kullanilan klinik testlerin simdiye kadar tam olarak dogru
bir bacak kontrolii sagladigi varsayilsa da, bacak boyu esitsizligini tespit etmek igin
kullanilan diisiik teknolojili prosediirlerin 6zellikle 5 ile 6 mm'den daha az olan bacak

boyu farki i¢in yanlis olabilecegini diisiiniilmektedir (Cooperstein 2009).

Fonksiyonel bacak boyu esitsizligi tespit edilerek calismaya dahil edilen bireyler
randomize olarak iki gruba ayrildi. Her iki grubun ilgili eklemlerdeki hareket acikliklar
ve kas kisaliklar1 manipiilasyon sonrasinda kas kuvvetine etki edebilecek faktorler
arasinda gorildiiglinden, baslangic degerlerinin homojen olup olmadigimi belirlemek
amaciyla EHA ve kas kisalik olglimii yapildi. Her iki bacakta kalga ve diz eklemi
fleksiyon ekstansiyonu, her iki kalga abduksiyon adduksiyon, internal rotasyon, eksternal
rotasyon, bel fleksiyon-ekstansiyon, lateral fleksiyon hareketleri olgiiliirken hamstring,

quadriceps, iliopsoas ve lomber ekstansor kaslari ise kisalik a¢isindan degerlendirildi. Her
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iki grubun baslangic degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmamasi yapilan

uygulamalarin sonuglarinin objektif olarak yorumlanmasina katki sagladi.

Literatiirde, saglikli bireylerde sakroiliak manipiilasyonun hamstring ve quadriceps
kaslarinin izokinetik kuvvetine etkisiyle ilgili baz1 ¢aligmalar mevcuttur (Sanders 2015,
Grindstaff ve dig, 2009, Grindstaff ve dig, 2012). Sanders ve dig. (2015), lomber omurga
veya sakroiliak eklemi hedefleyen manipulasyonlarin diz ekstansoér ve fleksor kas
kuvvetleri lizerindeki etkisini aragtirmiglardir. 21 asemptomatik bireyle gergeklestirilen
calismada, c¢alismamizla benzer sekilde manipiilasyon ve sham manipiilasyon grubu
olusturulmustur. Yine ¢alismamizla uyumlu olarak izokinetik degerlendirmeler 60°/sn ve
180°/s agisal hizlarinda yapilmistir. Elde edilen izokinetik 6l¢iimlere ek olarak 60° diz
fleksiyonunda izometrik diz ekstansiyon ve fleksiyon kuvveti kaydedildilmistir.
Manipiilasyonlar 2 seans seklinde planlanmis ve her seans sonrasinda manipiilasyondan
hemen sonra ve 20 dakika dinlenme arasindan sonra olmak {izere 2 kez izokinetik kuvvet
6l¢timil yapilmustir. Sonugta, calismamizin sonuglariyla uyumlu olarak manipiilasyon ve
sham manipiilasyon gruplar1 arasinda ve grup icinde izometrik ve izokinetik fleksor ve
ekstansor kas kuvvetini arttirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
Calismamizda izokinetik kuvvet testleri uygulamadan hemen sonra yapilmamaistir. Bunun
sebebi izokinetik testlerden Once yaralanmalarin dnlenmesi ve hastalarin maksimum
performans gdsterebilmesi i¢in 1sinma periyodunun gerekmesidir. Calismamizda HVLA
manipiilasyon uygulamasindan sonra 6nce katilimcilar bisiklet ergometresinde 1sinmas, 5

dk 1simnma periyodunun ardindan izokinetik teste alinmiglardir.

Grindstaff ve dig. (2009), lumbopelvik manipiilasyonun quadriceps izometrik kas
kuvvetine etkisini ve etkinligin siiresini belirlemek amaciyla 42 saglikli goniilliiden
olusan bir ¢alisma yapmistir. Izometrik kas kuvveti 6l¢iimii oturur pozisyonda “burst-
superimposition technique” ile yapilmis ve izometrik diz ekstansiyonunun kuvveti ve
aktivasyonu oOl¢iilmiistiir. Manipiilasyon sonrasinda, 20,40 ve 60 dakika sonra olmak
tizere 4 kez kas kuvveti 6l¢limil yapilmistir. Sonug olarak manipiilasyondan hemen sonra
quadriceps izometrik kas kuvvetinde yiizde 3 oraninda bir artis oldugu ancak diger 3
Olciimde bu artisin siirdiiriilemedigi belirtilmistir. Bu caligmada kuvvet artisi1 sadece
uygulamadan hemen sonraki degerlendirmede goriilmiistiir. 20 dk ve iizerinde yapilan

degerlendirmelerin higbirinde kuvvet artis1 etkisi gériilmemistir. Bizim ¢alismamizdaki
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kuvvet 6l¢iimii uygulamadan yaklasik 20 dk sonra yapildigindan bu ¢alismanin sonucu

ile uyumludur.

Bu sonuglarin saglikli bireylerde yapilan manipiilasyon sonucu ortaya ¢iktigi ve ¢esitli
problemlerde, yorgun sporcular gibi farkli popiilasyonlarda da sonuglarin farkli
olabilecegi distliniilmektedir (Grindstaff ve dig, 2009). Bu bireylerde patolojiye bagh kas
inhibisyonu olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Literatiirde manipiilasyonlarin
artrojenik kas inhibisyonunu onleyip spinal refleks uyarilabilirligini arttirarak kas
kuvvetine etki edecegine dair ¢alismalar mevcuttur. Ancak Grindstaff ve dig. 2014
yilinda yaptiklar1 ¢alismada Iumbopelvik manipiilasyonun ve sham manipiilasyonun

quadricepsin spinal refleks uyarilabilirligini degistirmedigini bulmuslardir.

Bazi diz patolojileri bulunduran bireylerde manipiilasyonun kas kuvvetine etkisini
aragtiran caligmalar da mevcuttur. Grindstaff ve dig. 2012°de yapmis olduklar1 bir
calismada, patellofemoral agr1 sendromlu bireylerde lumbopelvik manipiilasyonun
quadriceps izometrik kas kuvveti lizerine etkisini aragtirmigtir. 48 goniilliiniin katildig:
calismada manipiilasyon sonrasinda, 20,40 ve 60 dakika sonunda olmak iizere 4 kez
izometrik kas kuvveti 6l¢ililmiistiir. Sonug olarak quadriceps kas kuvvetinin manipiilasyon
sonras1 degismedigi ve sonraki 3 Olclimde de yorgunluga bagl olarak azaldig:

belirtilmistir.

Suter ve dig. (2000), sakroiliak eklem manipiilasyonlarinin alt ekstremite kas
inhibisyonuna etkisini belirlemek amaciyla, diz 6nii agris1 bulunan 28 hasta ile randomize
kontrollii bir ¢alisma yapmistir. Manipiilasyon Oncesi ve sonrasinda, lomber bdlge
fonksiyonel durumu, diz ekstansér momenti, kas inhibisyonu ve tam eforla yapilan
izometrik diz ekstansiyonu Ol¢iilmiistiir. Uygulama grubuna manipiilasyon yapilirken
kontrol grubuna higbir tedavi uygulanmamistir. Sonu¢ olarak manipiilasyon uygulanan
grupta kas inhibisyonunun azaldigi ancak ¢alismamizla benzer sekilde diz ekstansor

momentindeki artisin istatistiksel olarak anlamli bulunmadigi belirtilmistir.

Hillermann ve dig. (2006), tibiofemoral eklem ve sakroiliak eklem manipiilasyonlarinin

quadriceps kas kuvveti lizerine etkinligini karsilastirmak amaciyla 20 patellofemoral agr1
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sendromu olan bireyle bir ¢alisma yapmistir. Tibiofemoral manipiilasyon grubu ve
sakroiliak manipiilasyon grubu esit sayida olusturulmustur. Baglangigta quadriceps
maksimal kas kuvveti 6l¢iildiikten sonra bir gruba tibiofemoral eklem manipiilasyonu ve
diger gruba da bilateral sakroiliak eklem manipiilasyonu yapilmistir. Sonu¢ olarak
sakroiliak eklem manipiilasyonu yapilan grupta quadriceps kas kuvvetinde istatistiksel
olarak anlamli bir artis kaydedilirken tibiofemoral eklem manipiilasyonunda quadriceps
kas kuvvetindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Gruplar aras1 analizde
ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizda fonksiyonel bacak
boyu esitsizligi olan saglikli bireylerde manipiilasyon uygulanirken bu ¢aligmada
patellofemoral agr1 sendromu olan farkli bir popiilasyonun ¢alismaya dahil edilmis olmasi
calismanin sonucundaki farkin olusmasina neden olabilir. Clinkii saglikli bireyler diz
eklemi patolojisine sahip olmadiklari i¢in uygulanan manipiilasyon quadriceps kas
aktivasyonunda biiylik degisikliklere yol acacak kapasiteye sahip olmayabilir. Ancak
patellofemoral agr1 sendromu gibi quadriceps kas kuvvetinin etkilendigi bir patolojide
uygulanan sakroiliak eklem manipiilasyonun kas kuvveti iizerine ortaya ¢ikardigi etki

istatistiksel olarak daha anlamli olabilir.

Literatiirde sakroiliak eklem disinda farkli eklemlere uygulanan manipiilasyonlarin da kas
inhibisyonunu azaltma {izerine etkisini inceleyen c¢aligmalar yapilmistir. Suter ve dig.
(2002), kronik boyun agrist bulunan bireylere uygulanan servikal manipiilasyonun dirsek
fleksor kaslarinin inhibisyonunu azaltma ve biceps kas kuvvetini arttirma tizerine etkisi
belirlemek amaciyla 16 hasta ile bir ¢alisma yapmistir. Biceps aktivasyonu ve kas
kuvveti, servikal eklem hareket agikliklari ve agri1 esigi manipiilasyon oncesi ve
sonrasinda degerlendirilmistir. Manipiilasyon C5/6/7 seviyelerine uygulanmigtir. Kronik
boyun agris1 bulunan bireylerde yapilan degerlendirmeler sonucunda biceps kasinda
onemli Olclide inhibisyon oldugu bulunmustur. Sonu¢ olarak manipiilasyon
uygulamasinin hemen sonrasinda, kronik boyun agrili bireylerde bicepte kas
inhibisyonunun azaldig1 ve kas kuvvetinin arttig1 bulunmustur. Manipiilasyondan hemen
sonra yapilan dlgiimde biceps kas kuvveti ve aktivasyonu artmis ancak uzun siireli etkisi

degerlendirilmemistir.
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Cleland ve dig. (2004) ise torakal bélge manipiilasyonunun alt trapez kasinin kuvveti
tizerine kisa siireli etkisini belirlemek amaciyla 40 asemptomatik bireyin dahil edildigi
randomize kontrolli bir ¢aligma yapmistir. Alt trapez izometrik kas kuvveti
manipiilasyon Oncesi ve sonrasinda Ol¢iilmiistiir. Deney grubuna manipiilasyon
uygulanirken kontrol grubuna ¢alismamizda oldugu gibi sham manipiilasyon
uygulanmustir. Sonug olarak alt trapez kasinin kuvveti manipiilasyon uygulanan grupta
ylizde 14, kontrol grubunda ise yilizde 3 artmustir. Farkli bolgelerde uygulanan
manipiilasyonlarda kas kuvvetini arttirmada ¢alismamizdan farkli olarak kas kuvvetinin
arttigi ve kas inhibisyonunun azaldigi goriilmiistiir. Bu farkin ortaya ¢ikmasinda

uygulanan bolge ve kas iligkisinin etkili oldugu diistiniilmektedir.

Literatiire bakildiginda, sakroiliak eklem manipiilasyonlarmin diz fleksor ve/veya
ekstansor kas kuvvetini arttirma ve kas inhibisyonunu azaltma iizerine etkisiyle ilgili
olarak yapilan ¢alismalarda daha ¢ok kas kuvvetine etki etmedigine dair sonuglar elde
edilmis olsa da yapilan uygulamanin siiresi, katilimeilarin se¢imi, uygulanan segment ve
uygulamanin etki siiresiyle alakali olarak ¢aligmalar birbirinden farklilik gostermekte ve
net sonuglardan bahsedilememektedir. Fonksiyonel bacak boyu esitsizligi bulunan
saglikli bireylerde sakroiliak eklem manipiilasyonlarinin diz fleksér ve ekstansor
izokinetik kas kuvveti lizerine etkisini belirlemek iizerine yapmis oldugumuz ¢alismada,
bu manipiilasyonlarin kas kuvvetini arttirmak {izerine anlik etkisi olmadigini belirledik.
Literatiirde benzer bolgeye ve benzer popiilasyonda yapilan g¢alismalar calismamizin
sonucunu desteklemektedir. Ancak farkli patolojilerde ve farkli bolgelere uygulanan
manipiilasyonlarin kas kuvvetini artttma ve kas inhibisyonunu azaltma {izerine olumlu
etkileri oldugunu belirten calismalar da literatiirde mevcuttur. Bu konunun iizerinde
calisilmas1 gereken, randomize kontrollii ve yiiksek orneklem sayisi igeren ¢aligmalara

ihtiya¢ duyan bir konu oldugunu diisiinmekteyiz.
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Limitasyonlar:

Katilimer sayis1 evreni temsil edecek biiyiikliikte degildir.

Uygulama tek seans yapildigindan dolayr manipiilasyonun daha uzun siire
uygulandiktan sonra elde edilecek sonuglar hakkinda fikir sahibi
olunamamaktadir.

Fonksiyonel bacak boyu degerlendirmesinde esas olarak kullanilan X-Ray yerine
fonksiyonel bacak boyu degerlendirmesinde klinik bir test olan Derifield-

Thompson testi kullanilmustir.
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6. SONUC

Fonksiyonel bacak boyu esitsizligi bulunan saglikli bireylerde sakroiliak eklem

manipiilasyonlarinin diz ekleminin ekstansér ve fleksor izokinetik kas kuvvetini

belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edildi.

Manipiilasyon sonrasinda, calisma ve kontrol gruplari arasinda fonksiyonel bacak
boyu esitsizligi olan ve olmayan tarafta 60°/sn ve 180°sn acisal hizlarinda, diz
ekstansor ve fleksor kaslarin izokinetik kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi.

Calisma grubuna yapilan manipiilasyon sonrasinda, fonksiyonel bacak boyu
kisalig1 olan ve olmayan tarafta, 60°/sn ve 180°/sn agisal hizlarinda, diz fleksor ve
ekstansor izokinetik kas kuvvetinde ¢alisma Oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmada.

Kontrol grubuna yapilan sham manipiilasyon sonrasinda, fonksiyonel bacak boyu
kisalig1 olan ve olmayan tarafta, 60°/sn ve 180°/sn agisal hizlarinda, diz fleksor ve
ekstansor izokinetik kas kuvvetinde ¢alisma Oncesine gore istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmadi.

Bu calisma, fonksiyonel bacak boyu esitsizligi bulunan saglikli bireylerde sakroiliak

eklem manipiilasyonlarinin diz ekleminin ekstansor ve fleksor izokinetik kas kuvveti

lizerine etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigini gostermistir
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Ek-1: Etik Kurul Formu

V3I7M7O0x

~ B E K

é% T

A 4 BAHCESEHIR UNIVERSITESI REKTORLUGU
B AU Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Sayr  :22481095-020-777 23/05/2017

Konu : Karar Ornegi
SAYIN TARIK CETIN

Sorumlu arastirmacist oldugunuz "Fonksiyonel Bacak Boyu Esitsizligi Bulunan
Saglikh Bireylerde Sakroiliak Manipiilasyonlarin Diz Ekstansor ve Fleksor izokinetik
Kas Kuvveti Uzerine Etkisi" isimli ¢ahsmaniz ile ilgili Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu
karar 6rnegi ektedir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

%4

Prof.Dr. Nazire Efser Yesim AFSAR
FAK
Komisyon Bagkani

EK:
Karar Ornegi

Pin

Ciragan Caddesi, Osmanpasa Mektebi Sokak, No: 4-6 34353- Besiktas ~Istanbul

KEP : bahceschiruniversitesi@hs01 kep.tr

Telefon:2165798210 Fax: Ayrintili bilgi igin irtibat:Nurcan VATANSEVER
Irtibat Email: nurcan.vatanse bahcesehir.edu.tr Elek ik Ag: www.bahcesehir.edu.tr
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Ek-2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Aciklanmasi:

Bu yapmay1 planladigimiz ¢aligma bir yiiksek lisans tezi arastirmasi olup,
Arastirmamin adi: ‘Fonksiyonel Bacak Boyu Esitsizligi Bulunan Saglikli Bireylerde
Sakroiliak EKlem Manipiilasyonlarin Diz Ekstansor ve Fleksor izokinetik kas kuvveti
Uzerine Etkisi? "dir.

Arastirmamin amaci:Toplumumuzada Fonksiyonel Bacak Boyu Esitsizligi Bulunan
Saglikli Bireylerde kisa olan bacak tarafina uygulanan SIE Manipiilasyonlarin Diz
Ekstansor ve Fleksor izokinetik kas kuvveti Uzerine Etkisini belirlemektir.

Saglikli bireyler iizerinde uygulanacak olan bu ¢caligmaya ,saglik durumunuz uydugu i¢in
sizi davet ediyoruz.Ancak hemen belirtilmeliyiz ki bu calismaya katilip katilmamak
gontlliliik esasina dayalidir.Bu bilimsel ¢alismaya katilma kararini tamamen hiir iradeniz
ile vermelisiniz.Bu karar1 verirken hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida
bulunulamaz.Kararinizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu aragtirmaya kabul
etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.Bu bilgileri

okuyup anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bilimsel Caliyma Hakkinda Bilgiler

Bu arastirma yonteminde sizin ilk 6nce Bacak Boyu Esitsizliginizin olup olmadigi
belirlenecek..Eger bacak boyu esitsizligi bulunursa.Daha sonra sizden sirasiyla asagidaki
uygulamalara katilmaniz istenecektir: Oncelikle goniillii degerlendirme ve takip formu
doldurulacaktir.Bu formun ilk kismindaki yas,cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle endeksi,
egitim diizeyi ve meslek gibi sorular1 cevaplamaniz istenecektir.Daha sonra;

1.Eklem Hareket Agiklig1 (bel ,kalca ve diz eklemi igin) dlgiilecektir.

2. Kas kisalik testleri(quadriceps femoris,hamstring,kalga fleksorleri ve lumbal ekstansor
kas gruplari)

3. Izokinetik kuvvet testi(Diz eklemi ekstansor ve fleksor kas gruplari igin)
Olctilecektir.Bu oOlgiimlerden 2 giin sonra size ,yan yatar pozisyonda kisa olan bacak
tarafinizadaki sakroiliak ekleminize elle kayropraktik maniplasyon uygulamasi

yapilacak.bu uygulama yapildiktan sonra izokinetik kuvvet testi tekrar uygulanacaktir.
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Kayropraktik manipiilasyon: Elle uygulama demektir. Etkilen ekleme, eklem i¢inde
yuksek hiz diislik itme ile uygulama yapilmasidir. Manipulasyon ile eksen bozuklugu,
hizalamada sapma, dengesiz, diizensiz, patolojik hareket, palpe edilebilir yumugak doku
degisiklikleri, lokalize veya yayilan agri/sanci, kaslarda dengesizlik, anormal fizyolojik
fonksiyon, lokalize hassasiyet sorunlarini ¢ozmeye odaklanir.

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 2 giin olup arastirmaya bagli bir zarar s6z
konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici tarafindan yapilacak, ortaya
cikan masraflar Dr. Kayropraktor Gékhan Mangan ve Fzt. Tarik CETIN tarafindan

karsilanacaktir.

Cahisma Kapsaminda Bilinmesi Gereken Durumlar Ve Arastirmaci ve Goniilliilerin
Uymasi Gereken Kurallar:

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size
veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin
ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz

icin 05322708303 no.lu telefondan Fzt. Tarik CETIN e basvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin degerlendirme, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.
Aragtirict  bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aligma programimi aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Aragtirmanin sonuglari
bilimsel amagla kullanilacaktir. Calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilirler. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:
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Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili
ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi.
Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden geg¢irilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliintn, Agiklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadz: Adi-Soyadr:

Adresi: Adresi:

Tel.-Faks: Tel.-Faks:

Tarih ve imza: Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/goériisme

taniginin,

Adi-Soyadi: Gorevi:
Adresi:

Tel.-Faks: Tarih ve imza:
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Ek-3: Goniillii Degerlendirme ve Takip Formu

GONULLU DEGERLENDIRME VE TAKIiP FORMU
Ad-Soyad: Tarih:
Yasmz: .......
Cinsiyeti: Kadm () Erkek ()

Medeni Durum: Evli () Bekar ()

Dominant Taraf: Sag( ) Sol ()
Egitim Durumunuz: Okuma yazmam var ( )
[lkokul mezunuyum ( )

Lise mezunuyum ( )

Universite mezunuyum ( )

Yiiksek lisans ve {istii ()

Mesleginizz: ...
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1.LEKLEM HAREKET ACIKLIGI:

SAG

SOL

Kalga fleksiyon

Kalga ekstansiyon

Kalga abduksiyon

Kalga adduksiyon

Kalga internal rotasyon

Kalga eksternal rotasyon

Dizde fleksiyon

Dizde ekstansiyon

Bel rotasyon

Bel lateral fleksiyon

Bel fleksiyon

Bel ekstansiyon

2. KAS KISALIK TESTLERI:

SAG

SOL

Quadriceps femoris

Hamstring

Kalga fleksorleri

Lumbal ekstansorler
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3.iZOKINETIiK KUVVET TESTI:

Kisa bacak tarafi: Sag () Sol ()
Diz Eklemi Agisal Hizlar Manipiilasyon Manipiilasyon
Oncesi Sonrasi

FBBK | FBBK (-) | FBBK | FBBK ()

(+) (+)

Ekstansor Kas | 60 derece/saniye

kuvveti(PT,Nm)

180 derece/saniye

Fleksor Kas | 60 derece/saniye

kuvveti(PT,Nm) a0 derece/saniye
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