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1.0ZET

ASEMPTOMATIK DINAMIK DiZ VALGUSLU BIREYLERDE GRASTON
TEKNIGININ FONKSIYONEL VE BIYOMEKANIK ETKISININ, ANATOMI
DISEKSIYONU DESTEGIYLE DE DEGERLENDIRILMESI

Bu calismanin amaci, asemptomatik dinamik diz valgusu (DDV) olan bireylerde,
Gluteus Medius (GMed) kasina uygulanan, enstriiman destekli yumusak doku
mobilizasyon (EDYDM) tedavisinin, kasin kuvvet iiretimine, alt ekstremite dizilimine,
frontal plan projeksiyon agist (FPPA)na ve postural stabilite (PS)’ye katkisini
arastirmaktir. DDV olan 44 katilimci (21,39+1,79), Kontrol Grubu (KG=22) ve
Graston Grubu (GG=22) olacak sekilde randomize edildi. Katilimcilarin, birinci giin,
alt ekstremite dizilimleri, tek bacak lizerinde ¢dmelme testi ile FPPA’lar1 ve tek bacak
iizerinde statik ve dinamik PS degerlendirmeleri tamamlandi. ikinci giin ise izokinetik
test ile GMed kasinin eksantrik kuvvet tiretimi 6l¢iildii. EDYDM uygulamasi, Graston
Teknik® enstriimanlart kullanilarak, 6 hafta, haftada 2 kez, 5’er dakika uygulandi.
KG’na girisimde bulunulmadi. Tedavi sonunda tiim degerlendirmeler tekrarlandi. Elde
edilen sonuclar, her iki grupta da alt ekstremite diziliminde degisiklik olmadigin
(p<0,05), FPPA’nda azalma oldugunu (p=0,001; p<0,01) ve gruplar arasi fark
degerlendirmesinde sadece GG’nda GMed kasinin kuvvet iiretiminde anlamli diizeyde
artis oldugunu gosterdi (p=0,004; p<0,01). PS sonuclarinda, her iki grupta da diizelme
gorildii, ancak GG’nun, tedavi sonrasi statik ve dinamik PS ile fark degisim
degerindeki diisme, KG’na gore istatistiksel olarak anlamh diizeyde diisiik saptandi
(swrastyla p=0,002, p=0,001; p<0,001, p=0,036, p=0,001; p<0,05). Calisma sonucunda,
EDYDM tedavisinin, GMed kasinin kuvvet iiretimini ve PS’yi artirdigi ancak
meydana gelen kuvvet artisinin, alt ekstremite dizilimi ve FPPA’n1 degistirmedigi
gorildii. Bulgularimiz, hatali hareket paternlerini diizeltmek ve valgus stresi azaltmak
icin kuvvet iiretiminin tek bagina yetmeyecegini gostermektedir. EDYDM tedavisinin,

denge ve ndromiiskiiler antrenman programlarina eklenmesini tavsiye etmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Enstriiman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonu, Frontal Plan

Projeksiyon Agis1, Kuvvet Uretimi, Miyofasyal Gevsetme, Postural Stabilite.



2.ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE FUNCTIONAL AND BIOMECHANICAL
EFFECT OF THE GRASTON TECHNIQUE IN INDIVIDUALS WITH
ASYMPTOMATIC DYNAMIC KNEE VALGUS BY SUPPORT OF
ANATOMY DISSECTION.

The aim of this study is to investigate the contribution of instrument assisted soft tissue
mobilization (IASTM) treatment applied to Gluteus Medius (GMed) muscle to
strength production, lower extremity alignment (LEA), frontal plan projection angle
(FPPA) and postural stability (PS) in individuals with asymptomatic dynamic knee
valgus (DKV). 44 participants with DKV (21,39+1,79) were randomized to be Control
Group (CG=22) and Graston Group (GG=22). First day, participants' LEA, FPPA with
single leg squat test, dynamic-static PS on involved leg evaluations were completed.
Second day, eccentric strength of GMed muscle was measured by isokinetic test.
IASTM application was applied 6 weeks, twice a week, 5 minutes, using Graston
Technique® instruments. CG has not been attempted. Evaluations were repeated at the
end of treatment. Results showed that, in both groups, there was no change in LEA
(p<0,05), decrease in FPPA (p=0,001; p<0,01). A significant increase in the
comparison of the difference values of GMed strength in GG (p=0,004; p<0,01). In PS
evaluation results, improvement was observed in both groups, however, decreasing in
difference in static, dynamic PS and difference values of GG after treatment was found
to be statistically significantly lower compared to CG (respectively p=0,002, p=0,001;
p<0,001, p=0,036, p=0,001; p<0,05). IASTM treatment increased strength production
and PS of GMed muscle, but increasing in force didn’t change LEA and FPPA. Force
production alone is not sufficient to correct faulty movement patterns and reduce
valgus stress. We recommend adding IASTM treatment to balance and neuromuscular

training programs.

Key Words: Force Production, Frontal Plan Projection Angle, Instrument Assisted

Soft Tissue Mobilization, Myofascial Release, Postural Stability.



3.GIRIS VE AMAC

Kalca ve dizin hatal1 hareket paternleri; 6n ¢apraz bag (OCB) yaralanmalar1 ve
patellofemoral agr1 sendromu (PFAS) basta olmak lizere, birgok alt ekstremite kas
iskelet sistemi problemleri ile iliskilidir [1-5] ve sakatlik riskini artirir [6]. OCB
yaralanmalarimin %701, alt ekstremite dizilim problemleri sebebi ile nonkontakt
meydana gelmektedir. Yiiksek diz abdiiksiyon momenti, 6zellikle kadin sporcularda
nonkontakt OCB yaralanmas1 icin yiiksek risk olusturur [7]. Sakatlik &nleyici
programlar, siklikla goriilen ve bir alt ekstremite dizilim problemi olan, dizin dinamik

valgus dizilimini diizeltebilmek {izerine odaklanmistir [6].

Dinamik diz valgusu (DDV); 3 hareket planinda meydana gelen ve femurun
internal rotasyonu ve addiiksiyonu ile es zamanli kontralateral pelvis diisiisiinii igeren
bir biyomekanik deviasyondur [8]. Kalca, alt ekstremite ic¢in proksimal
artikiilasyondur ve kemik stabilitesi saglar. Dinamik stabilite saglanabilmesi, hareket
esnasinda kaslarin es zamanli ve koordineli etkilesimine baghdir. Yiirlimenin,
kosmanin veya si¢crama sonrasi yere inisin yiikklenme fazinda; kalga fleksiyon,
addiiksiyon ve internal rotasyon momentleri ayni anda meydana gelir. Momentlerin
birlesimi de alt ekstremite valgusunu olusturur. Bu momentlere, kalca ekstansor,
abdiiktor ve eksternal rotatdr kaslarinin, eksantrik kasilmalari ile meydana gelen,
intrensek momentler tarafindan direng gosterilir. Bu kaslarin kuvvet liretimindeki
yetersizligi; agirhk aktarma hareketlerinde, kalca addiiksiyonu ile internal
rotasyonunda ve eklem hareket agikligi (EHA)’nda artisa neden olarak, tiim alt
ekstremite kinematiginde degisiklige yol acar. Kalga kas kuvveti ve DDV hakkinda
son yapilan derlemede ise tek bacak lizerinde yapilan testlerde, 6zellikle gluteus
medius (GMed) kasinin, eksantrik kuvvet iiretimindeki azalmanin, DDV ile iligkili

oldugu belirlenmistir [9].

Kadin sporcular, yere inis esnasinda daha belirgin diz ve kalga fleksiyonu ile
yere inerler ve valgus kollapsini siirdiirme riskleri erkek oyunculara gore 5,3 kat daha
fazladir [10]. Ayrica, kadinlarda kalga genisliginin normalden daha biiylik ve femur

boyunun normalden daha kisa olmasi ile femoral anteversiyon agisinin degismesi, diz



valgusu i¢in riski artirir ve frontal plandaki femur angulasyonunun artmasina sebep
olur. Kalca abdiiktdrlerinin zayifligi durumunda, eksternal moment, abdiiktdrlerin
kuvvet iiretme kapasitesini asar ve kontralateral pelviste diisme ile asir1 kalca
addiiksiyonuna sebep olur [11,12]. Bu sebeple, GMed kasinin eksantrik kuvvet
degerlendirmesi, kadin ve erkeklerde ayr1 ayr1 yapilmalidir [9]. Boylece, abdiiktor kas
kuvveti, alt ekstremite valgusu ve dizilimi acisindan daha net bir kaniya varilabilir.

GMed kasinin kuvveti, postural stabilite (PS) i¢in de oldukc¢a énemlidir [13].

Kronik ve anormal yiiklenmeye bagli frontal ve transvers diizlemlerde artan diz
hareketlerini degerlendirebilmek i¢in dinamik gorevler sirasinda meydana gelen
frontal plan projeksiyon agisi (FPPA) ol¢iilmelidir [14]. DDV’nun fonksiyonel
degerlendirmesi, tek bacak iizerinde ¢omelme testi (TBUCT) sirasinda meydana gelen
FPPA 6lgiilerek yapilir [15]. TBUCT nin inis faz1 esnasinda, FPPA’nda 10° ve daha

fazla artis tespit edilmesi, “Gozlemlenebilir DDV” olarak tanimlanmaktadir [14].

Alt ekstremite fonksiyonel degerlendirme testleri, alt ekstremitede hatali
dizilime sahip bireylerin, sakatlanma riski analizleri ile klinik degerlendirmelerini
yapmak ve yapilan tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in kullanilir [15].
Fonksiyonel testlerin bazilarinda, alt ekstremitenin bilateral kullanimi, géreceli olarak
saglam olan ekstremitenin, digerini kompanse etmesine izin verdigi i¢in, test ne kadar
zorlayict olursa olsun, hatali hareket paternlerini tespit edilebilmekte basarili
olamayabilir [1]. Baz1 durumlarda ise kullanilan test ile yapilan spordaki yaralanma
mekanizmas: gergekten canlandirilamaz ve risk analizi dogru yapilamaz [16]. TBUCT
ile unilateral ekstremitede yapilan degerlendirmelerin, alt ekstremite kinematigi ile
ilgili daha dogru veriler verdigi ve DDV ile potansiyel yaralanma riski arasinda yiiksek

korelasyona sahip oldugu gosterilmistir [1,17,18].

Dinamik gorevler sirasinda, ii¢ boyutlu (3D) hareket analiz sistemlerinin
kullaniminin, kinematik analiz i¢in altin standart oldugu kabul edilmektedir [19]. 3D
hareket analiz sistemleri, genellikle laboratuvar ortaminda uygulanabildiginden,
sistemin her yerde kullanimi miimkiin olmayabilir. Ayrica 3D hareket analiz

sistemlerinin maliyeti yiiksektir, kapsamli kurulum ve egitim gerektirir. Iki boyutlu



(2D) video analiz degerlendirmesi ve gorsel gézlem yontemleri, 3D hareket analiz
sistemlerine alternatif yontem olarak kullanilabilir [20]. 2D hareket analizi, 3D hareket
analiz sistemine kiyasla; maliyetinin daha diisiik olmasi, ulasilabilirliginin daha kolay
olmas1 ve daha hizli sonu¢ alinabilmesi sebepleriyle, daha c¢ok tercih edilen yontem
haline gelmistir [2,21,22]. Genel kani, 2D hareket analizinin, DDV olan bireylerde
kullaniminin uygun oldugu yoniindedir [23] ve 3D analizlerle kiyaslandiginda, 2D
FPPA Ol¢iimiiniin giivenilirliginin ¢ok yiiksek oldugu goriilmiistiir [(Intraclass

Correlation Coefficient (ICC)=0,918)] [24].

Son yillarda miyofasyal gevsetme (MFQG) tekniklerinin kuvvet iiretimi ve
performans iizerine etkisi olduk¢a dikkat ¢eken bir konudur. Yumusak doku gevsetme
tekniklerinden birisi de, enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonu (EDYDM)
teknigidir [25]. Enstriimanlar; 6zellikle hasarli bolgelerde olusturulan mikrotravmalar
ile lokal enflamasyon cevabi olusturulup, skar doku yikimin artirarak, adhezyonlarin
gevsetilmesi ile kolojen sentezini artirarak ve konnektif dokunun yeniden
sekillenmesini stimiile ederek tedavi etkinligi saglarlar [26]. EDY DM nun rehabilitatif
kullanim amacinin yan1 sira [27,28], kasin kuvvet iiretimini ve performansini artiran
bir yontem olarak da etkili oldugu bulunmustur [29-31]. Ancak, performansta
degisiklik yaratmadigini gosteren calismalar da vardir [32-34]. EDYDM’nun
performans tlizerinde olumlu etkilerini gosteren caligmalar olsa da, etkinligi hakkinda
hala tam bir fikir birligine varilamamistir. Ayrica caligmalarin tiimiinde egzersiz ile
kullanildig1 i¢in meydana gelen performans artisinda EDYDM nun etkisinin ne kadar
oldugu ayirt edilememektedir. EDYDM nun, miyofasyal doku {izerinde yarattig1
degisikligin piir etkisinin incelenerek, literatiire katki saglayacagi calismalara ihtiyag
vardir. Calismamiz, EDYDM nun izole uygulanmasinin, kasin kuvvet iiretimi ve alt
ekstremite dizilimi {izerine etkisini arastirmak amaciyla tasarlanmig ilk ¢aligmadir.
Girisimin izole uygulanmasi ve kasin kuvvet iiretimi ilizerine meydana getirdigi
degisikligin, katilimcinin alt ekstremite dizilimini, FPPA ve PS {izerinde yarattig

degisimin incelenmesi sebebiyle 6zgiin bir deger tasimaktadir.

Calismamiz, randomize kontrollii prospektif calisma olarak tasarlanmistir.

DDV olan saglikli ve rekreasyonel olarak aktif bireylerde, EDYDM tekniginin GMed



kasmin eksantrik kuvvet iiretim performansi, alt ekstremite dizilimi, TBUCT
esnasinda FPPA ve PS iizerine etkisini incelemeyi amaglamistir. Calismamizda
kullanilan tedavi yaklasimi ile DDV gelisiminde, GMed kasinin mobilite artiginin
fonksiyona, kasin kuvvet iiretimine ve PS’ye etkisi incelenerek, DDV tedavisinde

yumusak doku tedavilerine farkli bir bakis agisi ile katkida bulunmak amacglanmaistir.

Arastirma amac1 kapsaminda gelistirilen hipotezler asagida sunulmustur.

H1!: Asemptomatik dinamik diz valgusu olan bireylerde gluteus medius kasina
uygulanan enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonu, gluteus medius kasinin
kuvvet tiretimini artirir.

HO': Asemptomatik dinamik diz valgusu olan bireylerde gluteus medius kasina
uygulanan enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonu, gluteus medius kasinin
kuvvet iiretimini degistirmez.

H1% Asemptomatik dinamik diz valgusu olan bireylerde gluteus medius kasina
uygulanan enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonu, frontal plan projeksiyon
acist ve alt ekstremite dizilimini olumlu yonde etkiler.

HO?: Asemptomatik dinamik diz valgusu olan bireylerde gluteus medius kasina
uygulanan enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonu, frontal plan projeksiyon
acis1 ve alt ekstremite dizilimini degistirmez.

H1% Asemptomatik dinamik diz valgusu olan bireylerde gluteus medius kasina
uygulanan enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonu, postural stabiliteyi
olumlu yonde etkiler.

HO?: Asemptomatik dinamik diz valgusu olan bireylerde gluteus medius kasina
uygulanan enstriman destekli yumusak doku mobilizasyonu, postural stabiliteyi

degistirmez.



4.GENEL BILGILER

4.1.Dinamik Diz Valgusu

Sporda diz ve alt ekstremite yaralanmalar1 riski, alt ekstremite dizilimindeki
sapmalarla iliskili olabilir. Ug hareket diizleminde meydana gelen, femur ve eslik eden
kontralateral pelvik diisiis, internal rotasyon ve addiiksiyonundan olusan DDV,

biyomekanik deviasyona ornek olabilir [8].

Kalga ve dizin hatali hareket paternleri; nonkontakt OCB yaralanmalari,
iliotibial bant (ITB) friksiyon sendromu, asetabular labral yirtiklar, ayak bilegi spraini,
pes anserin kompleksinde tekrarlayici strain ve PFAS dahil olmak {izere, alt ekstremite
kas iskelet sistemi problemleri ile iligkilidir [1-4]. Normal olmayan biyomekanigin,

diz osteoartritinin gelisiminde de hazirlayici oldugu bilinmektedir [5].

DDV’nu olusturan komponentler; femoral internal rotasyon (FIR) ve kalca
addiiksiyonu ile diz abdiiksiyon ve tibial internal rotasyonudur [9]. Artmis kalca
addiiksiyonu ve internal rotasyonu, diz eklem merkezinin ayaga gore mediale
kaymasina neden olabilir. Ayak zemine sabitlendiginde, diz ekleminin mediale dogru
hareketi, tibianin abdiiksiyonuna ve ayagin pronasyonuna neden olur ve sonug olarak
DDV meydana gelir (Sekil 4.1.1.) [35]. Olusan valgus stresi, medial eklem kapsiiliinde

ve medial kollateral ligamanda zorlanmalara sebep olur [4].

Kalga, alt ekstremite i¢in proksimal artikiilasyondur ve kemik stabilitesi saglar.
Dinamik stabilite saglanabilmesi ise hareket esnasinda kaslarin es zamanli ve
koordineli etkilesimine baglidir. Yiirlimenin, kosmanin veya sicrama sonrasi yere
inigin yiiklenme fazinda; kalga fleksiyon, addiiksiyon ve internal rotasyon momentleri
ayni anda meydana gelir. Momentlerin birlesimi de alt ekstremite valgusunu olusturur.
Bu momentlere; kalga ekstansor, abdiiktor ve eksternal rotatér kaslarinin, eksantrik
kasilmalar1 ile meydana gelen, intrensek momentler tarafindan direng gosterilir. Bu

kaslarin kuvvet tretimindeki yetersizligi; agirlik aktarma hareketlerinde, kalga



addiiksiyonu ile internal rotasyonunda ve EHA’nda artisa neden olarak, tim alt

ekstremite kinematiginde degisiklige yol acar [9].

Sekil 4.1.1. Alt Ekstremite Segmentlerinin Anormal Dizilime Potansiyel Katkilarin1 Gésteren
Sema. (1) Kontralateral Pelvik Diisme, (2) Femoral Internal Rotasyon, (3) Diz Valgusu, (4)
Tibia Internal Rotasyonu (5) Ayak Pronasyonu [11]

4.1.1.Dinamik diz valgusu iizerine etkili olan faktorler

Normal dizilimde bir diz eklemi, 5-10° arasinda bir valgus agisina sahiptir
(Sekil 4.1.1.1.). Bu acinin artmasi veya azalmasi; diz eklemine binen yiiklerin esit
dagilmamasina, medial ya da lateral diz eklem kompartmanlarinin daha fazla strese
maruz kalmasina ve dejeneratif eklem rahatsizliklarina sebebiyet vermektedir [36].
DDV iizerine etkili olan faktorler incelenirken, kalca, diz ve ayak bolgelerinde 3D bir
hareket degerlendirmesi yapilmalidir. Degerlendirme yapilirken; alt ekstremite
dizilimi, cinsiyet, esneklik ile ilgili faktorler, bireysel anatomik 6zellikler ve 6zellikle
de kalca kaslarinin eksantrik kuvvet {iretme performanslar1 goz Onilinde

bulundurulmalidir. DDV iizerine etkili olan faktorler Tablo 4.1.1.1.°de 6zetlenmistir.

Femoral inklinasyon (koksa valga/vara) ve femoral anteversiyon dereceleri, alt
ekstremite dizilimini ve kalga kaslarinin kuvvet kolunu etkiler [37]. Femur basi saft
acist (FBSA) ile kalca abdiiktor kas moment kolu arasindaki iligki, bilgisayarli bir
modelleme yaklasimi kullanilarak incelenmis ve FBSA'nda 20°’lik bir artisin; GMed
moment kolunda %26'lik bir azalmaya neden oldugu, kasin kuvvet {iretme

potansiyelini diisiirdiigii ve kalganin frontal planda kontroliinii zorlagtirdigi



goriilmiistlir. Sonug olarak, anormal femoral inklinasyonun, kalga abdiiktorlerinin
fonksiyonel zayifligina katkida bulunabilecegi ve agirlik aktarma faaliyetleri sirasinda,

asir1 kalga addiiksiyonuna ve DDV na neden olabilecegi kabul edilmistir [38].

Longitudinal
eksen

170-175°

Sekil 4.1.1.1. Normal Alt Ekstremite Valgus Dizilimi [36]

Tablo 4.1.1.1. DDV Uzerine Etkili Olan Faktorler

Ana Faktorler Alt Faktorler
Bireysel anatomik - Femoral inklinasyon agisinin degismesi
varyasyonlar - Femoral anteversiyon acisinin degismesi

- Kalga addiiksiyon artis1

- Femoral internal rotasyon artis1

- Q agisinin artist

- Tibial internal rotasyon artis1

- Eksternal tibial torsiyon artist

- Subtalar eklem pronasyonunda artis

- Medial longitudinal ark mobilitesinde artig

- Lateral retinakulum esnekliginde azalma

- Iliotibial bant esnekliginde azalma

Esneklik - Hamstring esnekliginde azalma

- Gastrocnemius esnekliginde azalma

- Kuadriseps esnekliginde azalma

- Kalcga ekstansor, eksternal rotator ve abdiiktor kaslarinin
kuvvet iiretiminde azalma

Cinsiyet - Kadin olmak

Alt ekstremite dizilim
problemleri

Proksimal kas kuvveti

Artmis kalga addiiksiyonunun, DDV’na en ¢ok katkida bulunan faktér oldugu
belirtilmistir. Artmis FIR ve kal¢a addiiksiyonu, diz merkezinin, ayaga gére mediale



yer degistirmesine sebebiyet verir. Meydana gelen yer degistirme, DDV nu kisitlayan
medial kollateral, medial patellofemoral ligamanlar ve OCB gibi yumusak dokular
lizerinde zorlanmalara sebebiyet verir ve agirlik tasima aktiviteleri sirasinda, dinamik

kuadriseps agis1 (Q acisi) ile lateral patellar temas basincini artirir. [11,35].

Alt ekstremitenin normal dizilimi; patellayi, laterale ¢eken kuvvetlerinin
etkisine yatkin hale getirir. Ciinkii patella {izerine etki eden kuadriseps tendon ve
patellar tendon kuvvetleri kolinear degildir. Dolayis1 ile kuadriseps kontraksiyonu,
patella {izerine etki eden bir lateral kuvvet yaratir. Q agisi ile lateral vektor arasinda
dogru bir orant1 vardir (Sekil 4.1.1.2.). Q acisinin artmasi, lateral vektoriin artmasi
yoluyla valgusa sebebiyet verir [11]. Femurun, sabit bir patella altinda internal
rotasyonu; patellanin, femura gore lateral yer degistirmesine neden olur [39]. Genu
valgum, femoral anteversiyon, tibial tiiberkiiliin laterale yer degistirmesi, artmis
subtalar eklem pronasyonu ve artmis eksternal tibial torsiyon (TT) da patellanin

laterale yer degistirmesinin sebeplerindendir [11].

Anterior géraniim

Quadriceps

baglan tarafindan
olusturulan kuvvet

vektorierinin bilegkesi

VI =Vastus intermedius
VL = Vastus lateralis
VML = Vastus medialis

(“longus”)
VMO = Vastus medialis
VL ;
\ (“obliquus”)
RF  =Rectus femoris
PT =Patellar tendon
Vi Medial gériinim
RF
A VI

Sekil 4.1.1.2. Dizin Vektorel Dagilimi ve Q Acisi [36]
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Q agisi, tibianin femura gore goreceli hareketinden de etkilenebilir. Tibianin
eksternal rotasyonu, tibial tiiberkiilii laterale dogru hareket ettirir (Sekil 4.1.1.3.) ve
Q agisinin artigina sebep olur. Tibianin internal rotasyonu ise tibial tiiberkiilii mediale
dogru hareket ettirir ve Q agisinin azalmasina sebep olur [11].

Asin eksternal
rotasyon ve valgus

\ Quadriceps
kuvvet hath

Nétral dizilim

Quadriceps
kuwvet hatti

Patelladaki

Pate@llgsr%lg e gekmc;

owstringing

(bowstringing) kuvveti
kuvveti

Patellar
tendon
kuvveti

Sekil 4.1.1.3. Tibianin Eksternal Rotasyonu ile Q Agisinin Artisi [36]

Alt ekstremite dizilimindeki bir diger 6nemli problem de anormal TT’dur.
Anormal TT, kasin kuvvet kolunu ve kuvvet iiretimini belirgin derecede etkiler
[40,41]. Normal dizilime sahip yetiskinlerde, eksternal TT acis1 ortalama 20-30°dir
[36]. TT un asir1 artisina, meningomyeloselli ve serebral palsili cocuklarda rastlanir
[41]. Kondromalazi patella [42] ve DDV’nda da [43] artmis TT goriiliir. Valgustaki
dizde, tibial tuberositas normal yerine gore daha lateraldedir ve Q agis1 da artmustir.

Artmis eksternal TT da varsa Q agisindaki artis daha da fazla olur [43].

Subtalar eklem pronasyonuna bagli, artmis alt ekstremite internal rotasyonu da
DDV iizerine etkili olan faktorlerden biridir. Tibia rotasyonu ile subtalar eklem
hareketi arasindaki iligki, frontal diizlem ayak hareketini (calcaneal eversiyon),
transvers diizlem hareketi (talus ve alt ekstremite internal rotasyonu) ile birlestiren,
subtalar eklem eksen oryantasyonu ile agiklanabilir [44]. Tibianin internal
rotasyonuna, subtalar eklem pronasyonu (Resim 4.1.1.1.), eksternal rotasyonuna ise

subtalar eklem supinasyonu eslik eder (Resim 4.1.1.2.) [11]. Normal subtalar eklem
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pronasyonu, yiiriimenin ilk %30’luk kisminda, tibiada 6-10° internal rotasyona sebep
olur ve talusun internal rotasyonu ile calcaneusun anterior kisminin lateral hareketi ile
sonuglanir. Tibial internal rotasyon basta olmak {izere, bahsi gecen tiim dizilim
degisiklikleri, vertikal planda bulunan Q agisinda azalmaya sebep olur. Yiirlimenin
basma fazinda, subtalar eklem pronasyonu ve tibial internal rotasyon kombinasyonu
sebebi ile azalan Q agisi, asir1 artmus FiR ile kompanse edilir. Bu kompansasyon,

normal diz vida-ev mekanigini saglayabilmek i¢in bir mekanizma olabilir [11,45].

EKSTERNAL @ |
ROTASYON 4

EKSTERNAL
ROTASYON

ARKA AYAK
SUPINASYONU

Resim 4.1.1.1. Tibianin Internal Rotasyonuna Eslik Eden Subtalar Eklem Pronasyonu [36]

INTERNAL B
ROTASYON {

Valgus
stresi

" ARKA AYAK
PRONASYONU

Resim 4.1.1.2. Tibianin Eksternal Rotasyonuna Eslik Eden Subtalar Eklem Supinasyonu [36]
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Agirlik aktarilarak yapilan aktivitelerde, ayak yer ile etkilesimde oldugundan,
ayak ve ayak bilegi mobilitesindeki bireysel varyasyonlar, dizi ve FPPA’n1 etkiler.
TBUCT sirasinda, ayak ve ayak bilegi mobilitesi, tibianin sagital diizlemdeki
hareketini kisitladigi i¢in DDV ile iliskilidir [15]. Wyndow ve ark., orta ayak mobilite
artis1, azalmig dorsifleksiyon (DF) acist ve azalmis medial ark yiiksekligine sahip
bireylerin, TBUCT esnasinda, 2,4 kat daha fazla pik FPPA’na sahip oldugunu
belirtmislerdir [15]. Asemptomatik bireylerde, ¢ift bacak iizerinde ¢omelme aktivitesi
esnasinda, kasitli olarak limitlenen ayak DF’u, DDV artisi ile karakterizedir [46]. Ayak
bilegindeki DF limitasyonu, subtalar ve midtarsal eklem hareketinin DF komponentini
kullanabilmek i¢in ayak pronasyonu ile kompanse edilmeye ¢alisilir [47]. Limitli ayak
DF’u olan bireylerin, daha derin ¢dmelme yapabilmeleri i¢in kullandiklar1 bir diger
kompansasyon mekanizmasi ise kal¢a addiiksiyon ve FIR’u artirmaktir. Ayak bilegi
DF limitasyonunun sebeplerinden biri, gastrocnemius kasimmin kisaligidir.
Gastrocnemius kasmnin kisaligi, patellofemoral eklem temas alanini azaltir,
patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetini artirir ve dizin fleksiyon pozisyonunda
kalmasina sebep olur. Bununla beraber, ayak bilegi DF’unun azalmasi, subtalar eklem
pronasyonunu artirdigindan, tibial internal rotasyonda artisa yol acarak da
patellofemoral biyomekanikte zararli etkilere sebep olabilir. Ayrica biyomekanik

limitasyonlar ile ylirlime ve kogma sirasinda da diz problemlerine yol agabilir [11,15].

Patellanin anormal hareket etmesinde, dizin lateralindeki yumusak dokudaki
ve Ozellikle de lateral retinakulumdaki asir1 gerginligin rolii de oldukca onemlidir.
Lateral retinakulumun orta parcasi, dizin lateralindeki yumusak dokunun en gii¢lii ve
en 6nemli tabakasini temsil eder ve liflerini ITB’tan alir. Lateral retinakulum liflerinin
transvers oryantasyonu, patellanin medial yer degistirmesine kars1 koyar ve liflerin
asir1 gerginligi, patellanin orantisiz lateral translasyona neden olabilir [39]. Lateral
retinakulumun gerginligi, patellanin trochlear oluga gore laterale yer degistirmesine
ve tiltine sebep olarak, patellanin lateral faseti lizerinde zorlayicit kompresif yiiklere ve
medial retinakulumun gerilmesine yol acar. Normalde, patellanin medial ve lateral
femoral kondillere uzaklig1 esittir. Patellanin mobilitesi degerlendirildiginde, siklikla,
medial yone artig1 (hipermobilite), lateral yone ise azaldigi (hipomobilite) goriiliir.

Medial hipermobilite ise lateral retinakuler yapilarin gerginliginin sonucudur [48].
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Patellanin laterale anormal hareket etmesi, kuadriseps femoris kaslarinin dizde
olusturdugu kuvvetlerin mekanik verimliligini azaltir ve atletik performansi zayiflatir

[49].

Diz eklemi posterior kapsiiliiniin gerginligi de dizde fleksiyona ve fonksiyonel
bacak boyu esitsizligine sebep olarak, patellofemoral basinci artirarak, patellar
mobiliteyi azaltir [50]. Hamstring kisaligi, dizi ekstansiyona getirmek i¢in kuadriseps
giiciine olan ihtiyacim artirdigindan, patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetleri artar
[43]. Kuadriseps gerginligi ise patellofemoral stresleri artirarak semptomlarin

gelisiminde risk faktorii olusturur [51].

Alt ekstremitenin frontal diizlem kontroliiniin saglanamamasina katkida
bulundugu diisiiniilen faktorlerden biri de proksimal kas giiclinde azalmadir (Sekil
4.1.1.6.) [4,11,44]. Cinsiyet kiyaslamas1 yapildiginda, kadinlarm proksimal kalga
stabilizatorlerindeki kuvvet yetersizliginin, atletik performansta, erkeklere oranla daha
fazla azalmaya sebep olabilecegi goriilmiistiir [52]. Kalca abdiiktor ve eksternal rotator
kaslari; fonksiyonel agirlik tasima aktiviteleri sirasinda, asir1 femoral addiiksiyonu,
FiR’u ve kontralateral pelvis depresyonunu kontrol etmek igin eksantrik olarak
kasilmalidirlar [53]. Bir¢ok sporun hareket paterninde, kalca kaslari, sigcrama ve yere
inis esnasinda, viicut agirlik merkezinin asagiya dogru kontroliinde, eksantrik olarak
kasilirlar [9]. Aktivitenin zorluk oran1 ne kadar fazla olursa, pik frontal ve transvers
plan acilar1 ile eklem sapmalarini kontrol etmek i¢in gereken eksantrik kuvvetler de o
kadar fazla olur [54]. Ferber ve ark., kosmanin basma fazinda, erkeklerle
karsilastirildiginda, kadinlarin kalga abdiiktor kaslarinda daha fazla eksantrik
kontraksiyon ihtiyacinin meydana geldigini gostermistir [53]. Dix ve ark.,
asemptomatik kadin bireylerde, kalca kas kuvveti ve DDV nu inceledikleri sistemik
derlemede; sadece tek bacak iizerinde ¢omelme aktivitesinde, azalmis eksantrik

abdiiktor kas kuvvetinin, alt ekstremite valgusu ile iliskili oldugunu belirtmislerdir [9].
Kadin sporcular, sigrama sonrasi yere inis esnasinda daha belirgin diz ve kalca

fleksiyonu ile yere inerler ve valgus kollapsini siirdiirme riskleri erkek oyunculara gore

5,3 kat daha fazladir [10]. Bir¢ok c¢alisma, tek bacak {iizerinde ¢omelme gibi
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fonksiyonel aktiviteler sirasinda, kadinlarin daha fazla diz abdiiksiyon sapmasina
sahip oldugunu gostermistir [7,24,55]. Agirlik tagima aktivitelerinde, dizin ve kalganin
zayif kontrolii, Q acisim ve sonug olarak patellofemoral stresi artirabilir ve OCB
yaralanmasi i¢in de biiylik bir risk faktoriidiir [7,11,56]. Kadinlarda kalca genisliginin
normalden daha biiylik ve femur boyunun normalden daha kisa olmasi ile femoral
anteversiyon agisinin degismesi, diz valgusu i¢in riski artirir ve frontal plandaki femur
angulasyonunun artmasina sebep olur. Femur angulasyonundaki artisin amaci, ayakta
durma genisligini normal smirlar i¢inde siirdiirebilmektir. Daha genis pelvis,
addiiksiyon momentini artirarak, viicut agirlik merkezini, kal¢a eklem merkezine gore
daha mediale hareket ettirir. Kal¢a abdiiktorlerinin zayifligi durumunda, eksternal
moment, abdiiktorlerin kuvvet liretme kapasitesini agar ve kontralateral pelviste diisme
ile asir1 kalga addiiksiyonuna sebep olur [11,12]. Kogsmanin basma fazinda, kadinlarin
erkeklere gore, daha fazla diz abdiiksiyonu, internal rotasyon ve addiiksiyon momenti
meydana getirdigi gosterilmistir. Tespit edilen kinematik farkliliklarin, diz
cevresindeki ligamentdz ve kas iskelet sistemi yapilari i¢in risk faktorii oldugu
belirtilmistir. Ayn1 zamanda, kas liflerinde katilim paternlerindeki farkliliklar, kadin

ve erkek arasinda, kinematik bulgular agisindan da 6nemli farkliliklar yaratir [53,57].
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15



4.1.2.Dinamik diz valgusu fonksiyonel degerlendirmesi

Alt ekstremite fonksiyonel degerlendirme testleri, alt ekstremitede hatali
dizilime sahip bireylerin, sakatlanma risk analizleri ile klinik degerlendirmelerini

yapmak ve yapilan tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in kullanilir [15].

Anormal hareket paternlerinin diizeltilmesi ile OCB hasarmin 6nlendigi ve
agrinin  azaltildigi  gosterilmistir.  Alt  ekstremite  hareket  paternlerinin
degerlendirilmesi; mevcut kas-iskelet sistemi agr1 sorunlarmin tedavisine rehberlik
etmenin ve gelecekteki yaralanma veya kas-iskelet agrisi i¢in risk altinda olan bireyleri

belirlemenin bir yoludur [1].

Fonksiyonel degerlendirme testleri, alt ekstremiteyi ne kadar zorlarsa zorlasin,
hatali hareket paternlerinin, her zaman bu testlerle tespit edilebilmesi miimkiin
olmayabilir. Fonksiyonel testlerin bazilarinda, alt ekstremitenin bilateral kullanimu,
goreceli olarak saglam olan ekstremitenin, digerini kompanse etmesine izin verir [1].
Bazilarinda ise kullanilan test ile yapilan spordaki yaralanma mekanizmasi gergekten
canlandirilamaz ve risk analizi dogru yapilamaz [16]. TBUCT ile unilateral
ekstremitede yapilan degerlendirmelerin, alt ekstremite kinematigi ile ilgili daha dogru
veriler verdigi ve DDV ile potansiyel yaralanma riski arasinda yiiksek korelasyona

sahip oldugu gosterilmistir [1, 17, 18].

DDV ile iliskili hareket paternlerini ve DDV’ nun diz yaralanmalari ile iliskisini
arastiran caligsmalar, genellikle 3D hareket analizi ile degerlendirilmistir [37,58,59].
Dinamik gorevler sirasinda, 3D hareket analiz sistemlerinin kullaniminin, kinematik
analiz i¢in altin standart oldugu kabul edilmektedir (Resim 4.1.2.1.) [19]. 3D hareket
analiz sistemleri, genellikle laboratuvar ortaminda uygulanabildiginden, sistemin her
yerde kullanimi1 miimkiin olmayabilir. Ayrica 3D hareket analiz sistemlerinin maliyeti
yiiksektir, kapsamli kurulum ve egitim gerektirir. 2D video analiz degerlendirmesi ve
gorsel gozlem yontemleri, 3D hareket analiz sistemlerine alternatif yontem olarak
kullanilabilir (Resim 4.1.2.2.) [20]. Ekegren ve ark., 3D analiz sistemi ile gorsel

gbzlem yontemini karsilagtirarak valgus degerini 6lgtiikleri ¢caligmada, iki yontemin,
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%67 ile %87 arasinda uyumlu oldugunu tespit etmislerdir. Gorsel gézlem yontemi ile
valgus sapmasi tespit edilemeyen iicte birlik sporcu grubu, 3D hareket analizi ile

belirlenen “yiiksek riskli” gruba dahil edilememistir [19].

Resim 4.1.2.2. 2 Boyutlu Hareket Analizi [20]

2D hareket analizi, 3D hareket analiz sistemine kiyasla; maliyetinin daha diisiik
olmasi, ulagilabilirliginin daha kolay olmasi ve daha hizli sonug¢ alinabilmesi
sebepleriyle, daha cok tercih edilen yontem haline gelmistir. 2D Ol¢limlerin
giivenilirlik araligi; kullanilan analiz metoduna ve test edilen gorev cesidine gore
0,59’dan 0,98’e kadar degisiklik gostermektedir [2,21,22]. Genel kani, 2D hareket
analizinin, DDV olan bireylerde kullaniminin uygun oldugu yoniindedir [23] ve 3D
analizlerle kiyaslandiginda, 2D FPPA 6l¢iimiiniin giivenilirliginin ¢ok yliksek oldugu
goriilmistiir (ICC=0,918) [24]. Ancak ekstremite hareketlerini, 2D hareket analizi

kullanarak degerlendirmenin potansiyel limitasyonlari vardir. 2D hareket analizi, asir1
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DDV olan bireyleri degerlendirmek i¢in uygundur. Ancak kiiciik degisiklikleri 6lgmek
icin yeterince hassas degildir [23,60] ve 3D rotasyonel eklem hareketlerini

degerlendirmek i¢in uygun degildir [60].

TBUCT sirasinda, 3D hareket analiz sistemi ile yapilan DDV
degerlendirmesinde; kalga addiiksiyon ve internal rotasyon ile diz addiiksiyon ve
lateral rotasyon kinematik komponentlerini degerlendirmek miimkiindiir [14]. 2D

hareket analiz sistemi ile de sadece FPPA degerlendirilebilmektedir [2,61,21].

Kronik ve anormal yiiklenmeye bagli frontal ve transvers diizlemlerde artan diz
hareketlerini degerlendirebilmek i¢in dinamik gorevler sirasinda meydana gelen FPPA
dlgiilmelidir [14]. DDV’ nun fonksiyonel degerlendirmesi, TBUCT sirasinda meydana
gelen FPPA blgiilerek yapilir [15]. TBUCT nin inis faz1 esnasinda, FPPA’nda 10° ve
daha fazla artis tespit edilmesi, “Gozlemlenebilir DDV” olarak tanimlanmaktadir
(Resim 4.1.2.3.) [14]. Diz abdiiksiyon momentlerindeki artis, 6zellikle kadinlarda,
FPPA’nimn artmasina sebep olur ve OCB yaralanmasi riskini artirir [7,56]. Ayrica
artmis FPPA, PFAS ile de korelasyon gdstermektedir. PFAS olan kadin hastalarin,
TBUCT esnasinda, gozlemlenebilir sekilde artmis DDV vardir [11,14,60]. Sigrama
sonrasi tek bacak iizerine diisiiste yasanan yaralanmalar, yaygin goriilen bir yaralanma
bi¢imidir [56]. FPPA'nda azalma saglanmasi, PFAS ve OCB yaralanmasini
Onleyebilmek agisindan oldukca dnemlidir [62,63].

Resim 4.1.2.3. Frontal Plan Projeksiyon Agisi [21]
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4.2.Postural Stabilite

Cinsiyetler arast farklar, diz problemlerinin neden kadinlarda daha ¢ok
gorildiigilinii agciklamaktadir ve kalga abdiiktorlerinin eksantrik kuvvetinin kadinlarda
alt ekstremite kinematigini kontrol etmekte daha 6nemli oldugunu diistindiirmektedir
[53,64,65]. Bu sebeplerle, kalga GMed kasmin eksantrik kuvvet artistna, DDV
tedavisinde Ozellikle odaklanmalidir. Kalga abdiiktor kaslari, 6zellikle kadinlarda,
DDV’nu kontrol etmede eksantrik kasilmalarinin 6neminin yami sira, PS’nin

saglanmasi acisindan da oldukca énemlidirler.

Ozellikle GMed kasi, primer abdiiktdr enine kesit alaninin %65’ini olusturan
en genis kalga abdiiktor kasidir ve bu kasin, trochanter majoriin distalinde bulunan
baglantisi, gii¢lii bir kalca abdiiksiyonu olusturabilmek i¢in miikemmel bir kaldirag
kolu saglar [36]. Kalga abdiiktorleri tarafindan {iretilen abdiiksiyon torku yiirlimenin
basma fazinda ve durus fazinin ¢ogunda pelvisi, frontal ve horizontal diizlemlerde
kontrol ederek, nispeten fikse olmus femur iizerinde stabilize eder. Yiiriimenin tek
destek fazinda ve tek bacak tlizerinde durma esnasinda GMed, kalgadaki kompresyon
kuvvetlerinin ¢ogunu {iretir. Durus fazinda, ekstremitenin abdiiktor torku yeterli
olmadiginda, pelvis ve gdvde kontrol edilemez bir sekilde kontralateral tarafa diisebilir
[36]. Kalca ekleminin kontrolii, alt ekstremitenin dogru dizilimini saglarken gévdeyi
ve pelvisi stabilize etmede 6nemli bir rol oynar [35]. DDV olan bireylerde, 6zellikle
GMed kas kuvveti basta olmak iizere, kalga kas kuvvetine, hem TBUCT esnasinda
PS’nin artirllmast hem de sakatlik dnleyici tedavi programlarinda odaklanilmalidir

[66].

4.3.Kal¢ca Kaslar1 Anatomisi

Kalga etrafindaki kaslarin, hareketleri ortaya c¢ikarmak icin ya pelvise karsi
uyluk ya da uyluga kars1 pelvis iizerinde karmagik bir hareket kabiliyetleri vardir.
Hareketlerin biiylik cogunlugunda kalca eklemi agirlik tasiyicidir. Viicut agirhigim
kendi lizerinden, alt ekstremiteler aracilig ile yere iletir. Kalga ¢evresi kaslarin 2 rolii

vardir; uzun siire boyunca ayakta durma ve 6ne uzanma gibi bir hareketi uzun siire
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stirdlirme-koruma ya da yokus yukari veya iist kata kosma gibi ani ve gii¢ gerektiren

aktiviteler i¢in ihtiya¢ duyuldugunda kontrollii gii¢ liretme yetenegine sahiptirler [67].

4.3.1.Kalca ekstansor kaslari

Primer kalga ekstansorleri; gluteus maksimus (GMak), hamstringler (biseps
femorisin uzun basi, semitendinosus ve semimembranosus) ve addiiktér magnustur.
GMed’un orta ve posterior lifleri ve addiiktor magnusun anterior lifleri sekonder
ekstansorlerdir. En az 70° ve iizerinde kalga fleksiyonuyla birgok addiiktér kas

(pectineus haric), kalga ekstansiyonuna yardim etme yetenegine sahiptir [36].

4.3.1.1.Gluteus maksimus

GMak, kalganin primer ekstansorii ve eksternal rotatoriidiir [36]. Genis
ligament6z ve fasyal baglantilari ile sakroiliak ve kalca eklemlerini ve lomber bolgeyi

hem sagital, hem de frontal diizlemde stabilize eden énemli bir kastir [36,68].

Alttaki yapisma yerine kadar iki tabaka halinde seyreden kalin bir kastir.
Proksimalde, posterior gluteal ¢izginin arkasinda iliumun gluteal yiizeyine, iliumun
posterior kenarina ve crista iliacanin yakinina yapisir. Ligamentum sacrotuberalenin
tist kisminin da dahil oldugu koksiksin kenarindan ve sakrumun posterior yiizeyinden
baslar. Ayrica, yakinindaki torakolumbar fasya ile de ¢ok sayida proksimal baglantisi
vardir. Derindeki on lifleri GMed’u saran fasyadan koken alirken, st lifleri
sakrospinal aponevroza yapisir. Lifleri femurun iist ucu yoniinde asag1 ve 6ne dogru
uzanir. En yiizeyel lifler, yaklasik dortte ii¢ kadar1, ITB’1n olusumuna yardim ederken,
gitgide daralan ve tensor fasya lata (TFL) nin iki katmani arasina yapisan ayri bir
tabaka olusturur. Kas, TFL’nin ITB’ma ve femur iizerindeki gluteal tiiberositaza
baglanir. Fibrillerin derinde kalan dortte biri, femurun gluteal tiiberositasina yapisan
kalm bir aponevroz meydana getirir [36, 67]. Inervasyonu, gluteus inferior siniri (L5-

S2) tarafindan saglanir [68].
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Kalganin abdiiksiyon ve addiiksiyon ekseni ile iliskili olarak GMak’un, eksenin
lizerine uzanan ve traktus iliotibialis yolu ile tibiaya yapisan lifleri, kalca ekleminin
abdiiksiyonu sirasinda aktifken, eksenin altina uzanan lifleri addiiksiyon sirasinda

aktiftir (Sekil 4.3.1.1.1.) [68].

—— Gluteus
maximus

Sekil 4.3.1.1.1. Gluteus Maksimus. (O) Origo () Insertio [69]

4.3.1.2.Hamstringler

Semitendinosus, Semimembranosus ve Biseps Femoris kaslarinin hepsi

birlikte hamstringler olarak bilinir.

Semitendinosus kasi, tuber ischiadicum ve ligamentum sacrotuberaleden
baslar. Yapigsma yerine ait tendon, biseps femoris kasinin uzun basiyla birlesir ve bu
iki kas kisa bir mesafe birlikte seyreder ve tuberositas tibianin i¢ tarafinda pes
anserinusun icine (Gracilis ve Sartorius kaslarmin tendonlarinin yanina) yapisir.
Semitendinosus kalgaya ekstansiyon ve internal rotasyon yaptirir. Kalgayr sagital
diizlemde stabilize eder. Dize fleksiyon ve internal rotasyon yaptirir. Inervasyonu,

tibial sinir (L5-S2) tarafindan saglanir [67,68].
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Semimembranosus kasi, tuber ischiadicum ve ligamentum sacrotuberaleden
baslar, asag1 ve mediale uzanir. Medial tibial kondil, oblik popliteal ligamente ve
popliteal fasyaya yapisir. Inervasyonu, tibial sinir (L5-S2) tarafindan saglanir.

Fonksiyonu, semitendinosus kasi ile aynidir [67, 68].

Uylugun posterolateralinde yerlesmis olan biseps femoris kasi, kayda deger bir
uzaklikla birbirinden ayrilmis olan iki bas ile ortaya ¢ikar. Uzun bas; tuber ischiadicum
ve ligamentum sacrotuberaleden baslar. Kisa bas, femurun 1/3’iindeki linea asperanin
labium lateralisinden baslar, caput fibularede biter. Uzun bas, kalgca eklemine
ekstansiyon yaptirir ve kalcay1 sagital diizlemde stabilize eder. Biseps femoris kasinin

tamami, diz eklemine fleksiyon ve eksternal rotasyon yaptirir [67,68].

4.3.1.3.Addiiktor magnus

Addiiktér magnusun 2 kismi vardir: Addiktor kisim ve hamstring kismu.
Addiiktor kismi, obturatorius siniri (L2-L4) tarafindan inerve edilir. Hamstring kisma,
ischiadicum sinirinin pars tibialisi (L4) tarafindan inerve edilir. Addiiktér magnus
uyluga addiiksiyon yaptirir. Bunun yaninda, addiiktor kismi uyluga fleksiyon,

hamstring kismi1 uyluga ekstansiyon yaptirir [70].
4.3.2.Kal¢a abdiiktor kaslar

Primer kalca abdiiktor kaslari; GMed, Gluteus Minimus (GMin) ve TFL
kaslaridir. Sekonder kalga abdiiktorleri; piriformis, sartorius, rektus femoris ve
GMak’un anterior (sliperior) lifleridir [36].
4.3.2.1.Gluteus medius

GMed, primer abdiiktor enine kesit alaninin yaklasik %60-65’1ni olusturan en

genis kalca abdiiktor kasidir. Ayni zamanda, frontal diizlemde pelvisi stabilize eder
(Sekil 4.3.2.1.1.).
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Crista iliaca

Spina iliaca
anterior
superior

M. gluteus
medius

M. piriformis

M. gemellus

g superior
M. obturatorius
internus M. quadratus

femoris
M. gemellus
inferior Trochanter

: major
Lig. sacro-
tuberale Crista inter-

trochanterica

Tuberositas
glutea

Trochanter
minor

Tuber
ischiadicum

Sekil 4.3.2.1.1. Gluteus Medius [68]

GMed, anterior gluteal ¢izginin yukarisindaki iliumun eksternal yiizeyine
baglanan genis ve yelpaze seklinde bir kastir. Kasin distal, daha tendindz parcasi
biiyiik trochantere siiperior-posterior ve lateral fasetlere baglanir. Trochanter maj6riin
lateralinde bulunan distal baglanti, GMed’a kalca abdiiksiyonu ger¢eklestirmesi icin
miitkemmel bir kaldirag kolu saglar. Genis ve yelpaze sekilli GMed’un; anterior, orta
ve posterior olmak iizere ii¢ fonksiyonel lif grubuna sahip oldugu diisiiniiliir. Tiim lifler
kalga abdiiksiyonuna katilir. Anterior boliim, fleksiyon ve internal rotasyona, posterior
béliim, ekstansiyon ve eksternal rotasyona katkida bulunur. Inervasyonu, gluteus

stiperior (L4-S1) siniri tarafindan saglanir [67,68].
4.3.2.2.Gluteus minimus
GMin, GMed’tan daha kiiciiktlir. Primer kalca abdiiktdrlerinin primer kesit

alaninin yaklasik %20-30’unu olusturur. Ayn1 zamanda, frontal diizlemde pelvisi

stabilize eder.
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GMin, GMed’un derininde ve hafifce anteriorunda uzanir. GMin, iliuma
proksimalden (anterior ve inferior gluteal ¢izgiler arasindaki) ve trochanter majoriin
anterior fasetine distalden baglanir. Distal baglant1 ayrica kalgca eklemi kapsiiliiniin
yapisina karisir. Inervasyonu, gluteus siiperior siniri (L4-S1) tarafindan saglanir

[67,68].

4.3.2.3.Tensor fasya lata

TFL kasi, iic primer kalca abdiiktorlerinin en kiicligiidiir. Primer abdiiktor
enine kesit alaninin yaklasik %4-10’unu kaplar. Kalca eklemine abdiiksiyon
yaptirmasinin yani sira, fleksiyon ve internal rotasyon da yaptirir. Inervasyonu,

gluteus siiperior siniri (L4-S1) tarafindan saglanir [67,68].

4.3.3.Kalca eksternal rotator kaslari

Kalganin primer eksternal rotator kaslari; GMak, piriformis, obturator internus,
gemellus siiperior, gemellus inferior ve quadratus femoristir. Sekonder eksternal
rotatdr kaslari; GMed ve GMin’un posterior lifleri, obturator eksternus, sartorius ve
biseps femorisin uzun basidir. Eksternal rotator kaslarin kuvvet hatt1 primer olarak
horizontal diizlemdedir ve eksternal rotasyon torkunun iiretimi i¢in idealdir. Ciinkii
her bir kasin kuvvet komponenti, vertikal rotasyon eksenini dik olarak kesmektedir.
Obturator eksternusun kuvvet hattinin, longitudinal rotasyon ekseninin sadece birkag
milimetre posteriorundan geg¢mesi, bu kasin sekonder rotatdér oldugunu

diistindiirmektedir [67].

4.3.3.1.Piriformis

Sakrumun anterior ylizeyine proksimalden yapisir. Biiyiik siyatik foramen
boyunca pelvisi posteriordan terk eder ve trochanter majoriin siiperioruna baglanir.
Eksternal rotasyonun yani sira, abdiiksiyon ve kalca ekleminin ekstansiyonuna da
yardim eder. Inervasyonu, pleksus sakralisten ¢ikan piriformis dali (L5-S2) tarafindan

saglanir [67,68].
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4.3.3.2.0bturator internus

Obturator membranin internal yiiziinden ve obturator foramenden orijin alir,
trochanter majoriin i¢ yiiziinde sonlanir. Kii¢iik siyatik foramenden pelvisi terk ettikten
sonra, santral bir tendona doniisiir. Hiyalin kikirdakla kaplanmis kiiclik siyatik,
obturator internusun tendonunu 130° saptirip, trochanter majoriin medial yiiziine
yaklastirarak bir makara fonksiyonu goriir. Inervasyonu, pleksus sakralisten ¢ikan

nervus quadrati internus dali (L5-S2) tarafindan saglanir [67,68].

4.3.3.3.Gemellus siiperior ve inferior

Gemellus siiperior, spina ischiadicadan; gemellus inferior, tuber
ischiadicumdan baslar ve obturatorius internus kasinin tendonuna katilarak trochanter
majoriin i¢ yiiziinde sonlanir. Eksternal rotasyonun yani sira, addiiksiyon ve kalca
ekleminin ekstansiyonuna yardim eder. Kalca ekleminin pozisyonuna bagli olarak,
abdiiksiyonda da aktiftir. Inervasyonu, pleksus sakralisten ¢ikan nervus gemelli

stiperior ve inferior dallar1 (L5-S2) tarafindan saglanir [68].

4.3.3.4.Quadratus femoris

Tuber  ischiadicumun dis  kenarindan  baslar, femurun  crista
intertrochantericasinda biter. Kalca eklemine eksternal rotasyon ve addiiksiyon
yaptirir. Inervasyonu, pleksus sakralisten ¢ikan nervus quadrati femoris dali (L5-S2)

tarafindan saglanir [68].
4.4.Fasyal Sistem

Fasya, kesintisiz ve islevsel 3D kolojen matriksi olusturan viskoelastik
dokudur. Bu doku, viicudun tiim kaslarim1 ¢evreler, segmental degildir ve yapisal

olarak ayrilamaz (Resim 4.4.1.). Fasya pasif bir yap1 degildir, ¢evredeki dokulardan

neredeyse ayrilamaz, fonksiyonel bir stabilite ve hareket organidir [72].
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Resim 4.4.1. Fasyal Siireklilik [73]

Yapisal siireklilik g6z oniine alindiginda fasya; viicudu bastan parmak ucuna
kadar segmentlere ayrilmaksizin saran elastokolojen (elastin ve kolojen) yapidaki bir
konnektif (bag) dokudur. Kolojen molekiilii, fibroblast hiicresinden iiretilen kirillgan
bir molekiil olarak olusmaya baglar. Zaman i¢inde sarmallasip gii¢lenir. Fibroblasttan
ayrilarak viicudun zemin maddesine gog eder ve enfeksiyonlarda, yaralanmalarda veya
stres durumlarinda kullanilir. Uclii bir sarmal glikoprotein olan kolojen, bag dokusuna

gerginlige kars1 direnme kabiliyetini veren temel yapisal liftir [74, 75].

Fasya, kendisine uygun bir bag dokusu formu yaratan spesifik hiicrelere, zemin
maddesine ve lif ¢esitlerine sahiptir. Fasya, mobiliteye ve hiicresel dolagima izin veren
ekstraselliiler matriks lizerine gomiilmiistiir. Ekstraselliiler matriks, aktif ve kendi
basina calisan bir ortamdir. Regiilasyonlar, tamamen ekstraselliiler alanda gerceklesir

[72].

Fasyanin hiicresel diizeyde incelenmesi, yapisinin daha iyi anlagilmasi ve
islevsel Ozellikleri hakkinda fikir verir. Skar dokuda, mikroskobik filamentler
arasindaki yapisik bolgelerde, ekstraselliller matriks T{izerinde degisiklikler
arastirilmistir. Kolojen tiplerinin mekanik kuvvetlere ve strainlere gore degistigi de
gosterilmistir. Fasyanin fonksiyonel ozellikleri, ekstraselliiler matriksin, spesifik

hiicrelerin, filamentlerin ve kolojen tiplerinin kompozisyonuna baglhdir [72].
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Fasya; damarlar, sinirler, lenf diigiimleri, mekanik ve kimyasal reseptorler ile
su bakimindan oldukc¢a zengindir. Fasyadaki kimyasal ve mekanoreseptdr sayisinin,
kastakinden 10 kat daha fazla oldugu bilinmektedir. Fasya, ¢ok sayida ve cesitli
Ozellikte reseptorler (Golgi tendon organi, Krause’s sonlanmalari, Paccini ve Ruffini
cisimcikleri) icerdigi i¢in en zengin duyusal organimizdir. Reseptorler, beyine basing,
vibrasyon ve makaslama da dahil olmak iizere, fasyadaki tiim deformasyonlar bildirir,

sinir sistemi de gelen sinyallere yanit olarak kas tonusunu degistirebilir [73,76,77,78].

Fasyada bulunan miyofibroblastlar tipik olarak diiz kasta goriilen aktin-

miyozin filamanlarmni icerir (Resim 4.4.2.) ve kasilma 6zelligi gosterir (Resim 4.4.3.)

Resim 4.4.3. Kasilmig Halde Miyofibroblast [73]

Bu kasilma 0Ozelliginin 6nemi belirsizligini korumaktadir, ancak g¢esitli

farmakolojik ajanlarla uyarildiginda domuz ve sigan fasyasindan elde edilen
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miyofibroblastlarin otonom kasilmasinin in vitro gozlemleri farkli laboratuvarlarda
tekrarlanmigtir [79, 80]. Miyofibroblastlar, torakolomber fasya gibi biiyiik bir fasyal
tabakada, 30-40 newton arasinda gerilim iiretebilir [81]. Fasyada artan miyofibroblast
konsantrasyonunun, Dupuytren hastaligi, Ledderhose hastalig1 ve donuk omuz gibi

doku kontraktiirleri ile karakterize hastaliklara sebep oldugundan siiphelenilmektedir

[72].

4.4.1.Fasya katmanlari

Fasya, tiim viicuda esit bir sekilde dagilmistir. Damarlari, sinirleri, i¢ organlari,
kemikleri ve kaslar1 sararak viicuda niifuz eder ve farkli derinliklerde ¢esitli katmanlar
olusturarak 3D bir metabolik ve mekanik matris olusturur [83]. Fasya, bulundugu yere
bagl olarak kalinlik, islev, kompozisyon ve yon acgisindan farklilik gdsterebilir [72].
Genellikle de ylizeyel, derin ve subserozal olmak iizere basitce 3 katman seklinde
siniflandirilir [74,84]. Ancak “yiizeysel fasya” ve “derin fasya” terimlerinin kullanima,
Federatif Uluslararast Anatomik Terminoloji Komitesi tarafindan yanlis kabul
edilmektedir, ¢linkii bag dokusunun katmanlarina atifta bulunan histolojik terminoloji,
bu iki terimle genellestirilmek icin ¢ok fazla degismektedir [86]. Biyomekanik, genel
anatomi ve histoloji alanindaki arastirmalardaki son gelismeler, fasya ile iligkili
terminolojiyi iyilestirme ve gelistirme firsati sunmaktadir. Bununla birlikte, fasyanin
resmi tanimi, terminolojisi, siniflandirilmasi ve klinik 6énemi ile ilgili ¢eliskiler de
devam etmektedir. Topografik yaklagim, bodlgesel fasyanin tanimlanmasinda
onemlidir, ancak pratikte siirekli olarak kullanilamaz ve bolgesel fasyanin islevsel

roliinii agiklamaya yardimci olmaz [72].

Daha yeni bir tanimlama, lif oryantasyonu ve fasyanin propriosepsiyonundaki
roliiniin her kategori i¢in dnemli oldugu, iki fonksiyonel fasya formunun 6nemini
vurgulamaktadir: “connecting” ve “disconnecting”. Bu prensibi desteklemek igin,
eklem kapsiilleri boyunca ¢ok sayida antagonist ve sinerjistik kas grubu arasinda,
ekstramiiskiiler ve intramiiskiiler fasyanin ¢esitli boliimleri yoluyla 6nemli miktarlarda

kuvvet iletimi ger¢eklesmektedir [86, 87].
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Fasyada yapilan anatomi ¢aligsmalari; yer, yogunluk, lif yonii ve fasyanin ¢evre
yapilarla olan iligskisine dayanan bir dizi 6zelligi gostermektedir [76,88,89]. Federatif
Uluslararasi Anatomik Terminoloji Komitesi fasyanin konumuna gore, asagidaki

siniflandirmayi kabul etmektedir:

1. Viicut bolgelerine gore: bas ve boyun fasyasi, gdvde fasyasi ve uzuvlarin

fasyasi.

ii. Cevredeki yapilarla iliskili olarak: deri alt1 fasya, kas fasyasi, visseral
fasya, parietal fasya ve parietal fasyanin i¢inde ve visseral fasyanin disinda kalan diger

fasyalar1 temsil eden fasya extraserosalis.

Kumka ve ark., bagka bir bakis acist ile fasyayr dort farkli baslikta
siniflandirmislardir [72]:

i. Baglayict (linking): Baglant1 kategorisi, agirlikli olarak yogun diizenli
paralel sirali tek yonlii bag dokusundan olusur ve 6nemli miktarda kolojen tip I igerir.
Bu kategori dinamik ve pasif boliimlere ayrilmistir. Dinamik boliim, hareket ve eklem
stabilitesi ile daha anlamli diizeyde iliskili olan ve daha yiiksek kontraktil ve
propriyoseptif lif konsantrasyonu ile karakterize edilen biiyiik fasyal gruplari igerir.
Pasif boliim, viicut boyunca siirekliligi saglamak veya tiineller, kiliflar olusturmak i¢in
diger kas dig1 dokular tarafindan meydana getirilir. Pasif baglant1 fasyalar1 sadece
gerildiklerinde ve yiiklendiklerinde kuvvet iletebilirken, dinamik fasya, teorik olarak
diiz kas gibi daha 6zerk olarak kasilabilir, boylece az da olsa kas-iskelet sistemindeki

gerginligi etkileyebilir.

ii. Boliimlere ayiric1 (fascicular): Fasikiiler fasya, damarlarin yan1 sira kas,
tendon, kemik ve sinirler i¢indeki fasikiilleri bir araya getiren tiineller olusturur.
Boliimlere ayirict fasya organizasyon, transport, giic ve hareket agisindan énemli bir
rol oynar. Bu fasya, li¢ farkli kas i¢i konnektif doku tabakasi igerir: tiim kaslari
cevreleyen epimisyum, kas i¢indeki lif demetlerini ayiran perimisyum ve bireysel kas

liflerini ¢cevreleyen endomisyum.
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iii. Kompresif (compression): Kompresif fasya, bir ¢orap etkisi yaratmak icin
tiim uzuvlar orten yogun diizenli dokuma ve c¢ok yonlii paralel sirali bag dokusu
katmanlarinin bir karisimidir. Bu fasyal kategori, kompartman basinci, kas kasilmasi

ve kuvvet dagilimi lizerindeki etkisi nedeniyle hareket ve ven6z doniiste onemli bir rol

oynar.

iv. Ayirici (seperating): Ayirict fasya genellikle gevsek bag dokusu ve yogun
diizensiz bag dokusudur. Ayirici fasya, viicudu goriiniir liflere ve ¢esitli katmanlara
boéler, boylece kuvveti ve siirtlinmeyi her yone dagitir. Ana islevi, dokularin birbiri
tizerinde daha verimli kaymasina izin vermektir. Hatali hareket paternleri veya

yaralanmalardan yapisikliklar olusturabilir.

4.4.2. Miyofasyal sistem

Miyofasyal sistem, kompleks bir kas ag1 ve bu kaslarla iliskili fasyadan

olugmaktadir (Resim 4.4.2.1.).

Resim 4.4.2.1. Miyofasyanin Biiyiitiilmiis Hali [73]

Fasyanin temel Ozelligi olan siireklilik, miyofasyal kuvvet iletimi gibi
kavramlar1 aciklamaya yardimci olur. Ayrica, fibroblastik aktivitede ve hareket
sirasinda, fasyal tabakalarin birbirleri iizerinden kaymasi yoluyla da bolgesel

stirtiinmeyi azaltmakta da gorevlidir [32,90]. Kas i¢i konnektif dokunun diseksiyonel
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gbzlemleri, buradaki fasyanin kuvvet iiretimini iyilestirmek icin sarkomerlerin

uzunlugunu etkiledigini géstermektedir [91].

Fonksiyonlar1 ne olursa olsun tiim kaslar, fasyal ag icinde islevsel olarak
entegre olmustur, viicudun biitiiniinde siireklilik gosteren ve miyofasyal meridyen adi
verilen yapilari olustururlar. Bir miyofasyal meridyen i¢inde bulunan kaslar arasinda,
mesafe gozetmeksizin etkilesim ve iletisim vardir. Viicut, fasyalarin siirekliligini
olusturan miyofasyal meridyenler iizerinden kurulan iletisim sayesinde, fonksiyonel

bir biitiinliik i¢erisindedir (Resim 4.4.2.2.) [75,92,93].

! Sternokleidomastoid
Kaburgalar ve |y

interkostaller
Skalenler

Ribs and intercostals | W
Eksternal ve
internal oblik

Gluteus maksimus 2= :

Gluteus medius > lliotibial tract

Tensor fasciae latae

Fibula baginin
anterior ligamenti

Lateral
kompartman

Peroneus brevis

| / Peroneus longus

Resim 4.4.2.2. Miyofasyal Meridyen Ornegi [73]

1956 yilinda Snyder; “Bag dokusu sadece viicudun ¢esitli yerlerini baglamakla
kalmaz, aslinda tibbin her boliimiinii birbirine baglar.” diyerek fasyal siirekliligin
onemini vurgulamistir [94]. Fasyal stireklilik prensibine gore, viicutta bir fasya
kisminin gerilmesi veya fasyal adhezyon gelismesi, viicudun diger kisimlarinda

gerginlige, kisitlanmalara, kotii postiire, EHA nda kayiplara ve agriya sebep olabilir.
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Hissedilen agr1 geleneksel agri biciminde degildir ve tanty1 koymak genellikle zordur
[84,95]. Fasyal adhezyon gelismesi; noromiiskiiler hipertonisite, diisiik kas giicii,
diisiik endurans ve motor koordinasyonunun azalmasi problemleri meydana getirerek,
normal kas mekanigini de bozar. Fasyal adhezyonlarin azaltilmasi, bireylerin
yaralanma riski olmadan egzersiz yapmaya devam etmelerine yardimci olur
[29,31,32]. Asirt  kullanim yaralanmalariyla olusan mikrotravmalarin tamir
donemindeki fasyal adhezyonlar, biyomekanigi de koti yonde etkileyerek, alt

ekstremite eklemlerinde dengesiz kuvvet dagilimina neden olabilir [96].

Yaralanmalar, inaktivite, enflamasyon ve fazla kullanim (antrenman, yarigsma
vb.), fasyanin normal yapisindan uzaklasmasina ve dehidrate olmasia neden olur.
Esnekligini kaybeden fasya kalinlagir; viicudun genel esneklik diizeyinde, EHA nda,
kassal kuvvet ve gii¢ iiretiminde kayiplara neden olur. Ayrica fasyada tetik noktalar

olarak adlandirilan fibréz yapisikliklar olusur [25].

4.5.Miyofasyal Gevsetme Teknikleri

Kas iskelet sisteminin normal fonksiyonunu basarilabilmesi i¢in giiglii ve
yogun konnektif doku yapilarinin birbiri lizerinde kayabilmesi gereklidir. Fonksiyonel
mobiliteyi limitleyen faktorler; fiziksel, mental ve duygusal stres ile olusan
kompansasyonlardir. Kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinin tedavisinde, meydana gelen
kompansasyonlar1 giderebilmek i¢in MFG tekniklerinin kullanilmasi, son yillarda
giderek popiiler hale gelmistir [97]. MFG teknikleri, yumusak dokuyu gergin fasyadan
ayirabilmek amaciyla kullanilan ¢esitli yaklasimlari igerir. MFG tekniklerinin amaci;
agrida azalma, atletik performansta artis saglama, esnekligi artirma, daha iyi postiir
saglama ve hareketlerin kolaylastirilmasidir. MFG teknigi, spesifik bir teknik
olmaktan ¢ok, doku bazli limitasyonlarla ¢alisan, hareket ve postiir agisindan iki yonlii

etkilesim i¢inde olan, hedef odakl1 bir yaklagimdir. [98].
MFG, yumusak dokuyu gergin fasyadan ayirabilmek ve derin fasyanin

katmanlarindaki yapisikliklari agmak amaciyla kullanilan ¢esitli teknikler ile

yapilabilir. MFG tekniklerinde basari, fasyanin miiskiiler elastik komponentlerinin
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capraz kopriiler boyunca gerilmesi ve fasyanin zemin maddesinin vizkositesinin

degistirilmesiyle elde edilir [74].

Diinyada yaygin olarak kullanilan MFG tekniklerinden bazilari; foam roller
(¢esitli toplar, stickler, rollerlar), masaj, tetik nokta tedavisi, osteopatik yumusak doku
teknikleri, rolfing yapisal entegrasyon tedavisi ve EDYDM’dur [99]. Bunlardan,
EDYDM teknigine son yillarda ilgi artmistir.

EDYDM teknigi James Cyriax tarafindan olusturulmus bir tedavi yaklagimidir.
[99]. EDYDM, geleneksel capraz friksiyon veya transvers friksiyon masajindan
farklilik gdsterir. Ozel tasarlanmis enstriimanlarla, kaslara lifleri boyunca longitudinal
basing uygulanir. Enstriimanlar, hedef dokular iizerinden gecirilirken, hastanin ve
klinisyenin, hasarli doku 6zelliklerini hissetmesini saglar. Hasarl1 dokular, enstriiman
altinda doku vibrasyonunun degismesiyle tespit edilir. Ayrica klinisyenin ellerinden
daha derine inebileceginden avantaj saglar ve klinisyenin yorgunluk seviyesi de azalir
[100]. Enstriimanlar, hasarl bolgelerde mikrotravmalar yaratarak; lokal enflamasyon
cevabini olusturur, skar doku yikimini artirir, adhezyonlarin gevsetilmesini saglar,
kolojen sentezini artirir ve konnektif dokunun yeniden sekillenmesini stimiile eder.
Teknik, hasarli ve agrili bolgeye, diger bolgelere oranla daha yogun uygulanir.
Teknigin klinik kullanimi, tedavi etkinligini artirmayi hedefler [101]. Uygulanan
mekanik stres, hiicre morfolojisinde degisikliklere sebep olur. Fakat zamanlamasina

bakildiginda, fibrositlerin yaklasik 2 saat icerisinde cevap verdigi goriilmiistiir [92,93]

Bircok farkli isimde MFG i¢in kullanilan enstriiman vardir. Bunlardan biri de
Graston Teknik® (GT®)’tir (Resim 4.6.1.) [99]. GT®, limitasyonlar tedavi ederek,
yumusak dokunun uzayabilirligini artirir. Enstriimanin siirtiinmesinden meydana
gelen 1s1, doku viskozitesinin azalmasina ve dokunun daha yumusak hale gelmesine
neden olur. Doku viskozitesindeki azalma, fizyolojik olarak EHA n1 artirir. EHA, sinir
sistemiyle ilgili degisikliklerle de artabilir. Kasin fasyasi iizerine mekanik stres
uygulandiginda; intrafasyal mekanoreseptorler uyarilir, merkezi sinir sistemine
gonderilen propriyoseptif girdi degisir ve dokuya bagli motor birimlerdeki gerilim

degisir [102].
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Resim 4.5.1. Graston Teknik® Enstriimanlari

GT®’in endikasyonlari; agrili kas iskelet sistemi hastaliklar1 (calf agrisi,
plantar fasiitis, omuz sikisma sendromu, carpal tiinel sendromu, kronik bel agrisi, vb.),
tendon problemleri (patellar tendinopati, asil tendinopati, de quervain tenosinoviti,
medial ve lateral epikondilit, vb.), kas tonusunda artis, doku esnekliginde ve EHA’nda
azalma, skar doku, kontraktiirler (dupuytren kontraktiirii, cerrahi sonrasi olusan

kontraktiirler, vb.), strain ve sprainler ve miyofasyal tetik noktalaridir [26].

GT®’in kontraendikasyonlari; kanser, akut yaralanmalar, akut enflamasyon, su
toplamis kabarciklar, akut veya kontrol edilemeyen kalp, bobrek veya karaciger
hastaliklari, osteoporoz, iyilesmemis siitiirler, norolojik hastaliklar veya diabetes
mellitus ile meydana gelen noropati nedeniyle duyularda azalma, romatoid artrit,
lenfodem, tromboflebit, kontrol edilemeyen hipertansiyon, konjestif kalp hastaliklari,
dolasim yetmezligi, cilt enfeksiyonlari, stabil olmayan epilepsi, hemofili, hematom,
miyozitis ossifikans, stabil olmayan kiriklar, gebelik ve baz1 ilaglarin (antikoagiilanlar,

steroidler, steroid olmayan anti enflamatuar ilaglar, vb.) kullanimidir [26].

GT®’in komplikasyonlari; tedaviden sonra dikkat edilmesi gereken diger bir
konu, petesilerin varligidir. Petesiler, aletin uyguladigi asir1 basing ve/veya
stirtinmeden dolayi cildin ylizeyine yakin hassas kilcal damarlarda meydana gelen

kanama nedeniyle kirmiz1 ve mor lekeler olarak goriiliir [26].
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Klinisyen, teknigin uygulamasina baslamadan Once, kontraendikasyonlarm
varliini iyice arastirmali, uygulamanin bilinen komplikasyonlar1 hakkinda hastaya

bilgi vermeli ve hastanin aydinlatilmis onamini almalidir [26,103,104].

GT® tarafindan 6nerilen uygulama protokolii sirasiyla; degerlendirme, 1sinma,
EDYDM, uygulama sonrasi germe, giiclendirme ve buz uygulamasidir.
Degerlendirmeden sonra katilimci, hafif kosu, pedal ¢evirme, vb. ile 10-15 dakika
1sinir. Isinma igin 3-5 dakika boyunca sicak paket veya ultrason uygulanabilir. Isinma,
kan dolagimini artirmasinin yaninda, doku sicakligini ve elastisitesini de artirir. GT®
uygulamasi 1sinmadan hemen sonra bagslar. Klinisyen, katilimcinin cildine,
enstriimanin kolayca kaymasini saglayacak bir ara madde (bebek yagi, krem, vb.)
siirer. Enstriimani, hastanin dayanabilecegi bir basingta hedef bolgeye uygular.
Enstriimanin altinda “cakilli, kumlu, piiriizlii” bir alan1 hissettiginde, tedavi edilecek
alan1 tespit etmis olur [26,103,104]. Doku yanit1i 90-120 saniyede hissedilmektedir.
mekanik stres degisiklikleriyle baglatilan matris adaptasyonlarinin ger¢eklesmesi daha
uzun sitirer [93]. GT® uygulamasi tamamlandiktan sonra, tedavi edilen dokuyu
giiclendirmek, kolojeni reorganize etmek ve bdlgenin yeniden yaralanmasini 6nlemek
maksadiyla, tedavi edilen bdlgeyi hedefleyen germe ve kas gii¢lendirme egzersizleri

yapilir. Son olarak, eger gerekliyse, 10-20 dakika soguk uygulama yapilir [26,103].

GT® uygulamasindan 6nce ve sonra yeterli miktarda sivi alinmasi gerekir. Sivi
alimi, kan akisin1 kolaylastirarak, oksijen ve besin maddelerinin dokulara daha hizl

iletimini saglar [105].

GT® ile yapilan hafif-orta-sert uygulamalar karsilastirildiginda, fibroblastik
aktiviteyi, en ¢ok sert uygulamanin artirdigi gozlemlenmistir [106]. Ancak
uygulamada olusabilecek lokal mikrotravmalarin, hematoma neden olmayacak
sertlikte olmasi gerekir [104]. EDYDM ayni1 bolgeye, haftada en fazla 2 kez verilebilir.
Lokal bolgelere 3-5 dakika, kombine bolgelere 8-10 dakika uygulama yapilir.

Devaminda 1-3 defa 30’ar saniyelik germe egzersizleri yapilir [106].
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EDYDM uygulanarak EHA [28,31,98,107,108], fonksiyon [27], agr
[27,109,110] ve basing esigi [30,33,109,111,112] degerlendirilen ¢aligmalar
yapilmistir. EDYDM’nun rehabilitasyon amaciyla uygulanmasinin disinda, kas
kuvveti [27,29,30,31,108,113], performans1 ve dayamkliligi [25,31,32,33] {izerine

etkisinin incelendigi ¢aligmalar da yapilmistir.

Noromiiskiiler sistemin, eksternal bir yiikiin iistesinden gelmek i¢in internal
gerilim iiretme yetenegine kuvvet denir. Kuvvet, cogu sporcunun eklemlerinin normal
islevinde ve yorucu aktiviteleri sirasinda ihtiya¢ duydugu 6nemli bir faktdr oldugu igin
gelistirmeye odaklandigi bir performans oOzelligidir [114]. Egzersiz, yliksek
yogunluklu, uzun siireli ve kotii postiirde yapildiginda, asir1 gerginlik veya
kullanimdan dolayi, fasyada ve iligkili oldugu yumusak dokularda yaralanmalar
meydana gelir. Yaralanmadan sonra, enflamasyon ve yeni hiicrelerin proliferasyonu
baslar. Doku iyilesmesi devam ederken, hasarli yumusak dokuda fibroz ve skar doku
olusumu meydana gelebilir. Skar doku, normal doku elastikiyetini ve yumusak doku
fonksiyonunu azaltir, agriya yol acabilen adhezyona neden olur, hasarli yumusak
dokuya kan akimimni simirlandirir, oksijen ve besin kaynaklarinin yeterli gelmesini
engeller ve kolojen sentezi ile dokularin yenilenmesini geciktirir. Nihayetinde, yetersiz
fonksiyonel iyilesme olusabilir. Adhezyonlar, esneklikte azalmaya, kas spazmlarina,
noromiiskiiler degisikliklere ve agriya neden olabilecek kisitlamalara yol agar.
Meydana gelen kisitlamalarin, spor performansinda diisme, yaralanma, kas
dengesizlikleri, agir1 kullanim ve/veya enflamasyon, kas boyu ve koordinasyonunda
problemler ile kasin kuvvet iiretiminde azalma gibi etkileri vardir. Fasyada
olusabilecek fonksiyon kayiplarinin, kasin kuvvet ve gii¢ iiretimini direkt olarak
etkiledigi, yeniden yaralanma riskini artirdigi ve bireyin optimal kondisyonunu
koruma tizerinde olumsuz etkileri oldugu bildirilmistir. Yumusak doku fonksiyonunun
tyilestirilmesinin, spor rehabilitasyonunun en 6nemli hedeflerden biri olmasinin
nedeni de budur. EDYDM, akut ve kronik yaralanmalarin 6nlenmesine ve yumusak
doku iyilesmesinin desteklenmesine yardimci olur. EDYDM, kaslardaki sinirlerin
uyarilmas: i¢in bir yontem olarak kullanildiginda, kas ve sinir sistemlerinin

aktivasyonu yoluyla kas giiclinii etkileyebilir [29-33,94,103,115,116-118].
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Esneklik azaldigr zaman, kasin kuvvet iliretme miktarinda azalma meydana
gelir ve alt ekstremitenin kontrolii zorlasir [115]. Yapilan ¢alismalar, kasin kuvvetini
artirmak ve yaralanma riskini azaltmak i¢in normal EHA ve yumusak doku
esnekliginin korunmasi gerektigini gostermistir [31]. EDYDM, sadece esnekligi
artirmakla kalmaz, ayn1 zamanda kasin giiclinli, dayanikliligin1 ve iyilesmesini de
etkiler [116]. EDYDM uygulanmasinin, fiziksel performansta ve kuvvet iiretiminde
artis yaratacagl da gosterilmistir [29,30]. Esneklik ve gii¢ kaybina sahip olan akut ve
kronik yaralanmalara uygulandiginda, EDYDM nun etkisi daha da artar [29].
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S.METOT VE MATERYAL

Bu ¢alisma asemptomatik DDV olan bireylerde, kadavra diseksiyonu ile tespit
edilen miyofasyal diizende GMed kasina uygulanan EDYDM teknigi olan GT®’in
GMed kasinin eksantrik kuvvet iiretimi, alt ekstremite dizilimi ve TBUCT sirasinda
valgus stres lizerine etkisinin arastirilmast amaci ile randomize kontrollii prospektif bir

caligma olarak tasarlanmistir.

Calismaya rekreasyonel olarak aktif, asemptomatik DDV olan saglikl1 bireyler
dahil edilmistir. Katilmcilarin, 2D hareket analizi ile TBUCT nin inis fazinda
FPPA’nda 10°°den daha fazla artis olmasi, DDV varlig1 olarak kabul edilmistir [14].

Katilimcilar, Graston Grubu (GG) ve Kontrol Grubu (KG) olarak 2 gruba
ayrilmiglardir. Her 2 grup i¢in de, unilateral DDV olan katilimcilarda semptomatik
taraf, bilateral DDV olan katilimcilarda ise valgus agisinin daha fazla oldugu taraf

degerlendirmeye alinmaistir.

Yapilan fonksiyonel TBUCT, izokinetik (GMed eksantrik kontraksiyonu) ve
PS degerlendirmeleri, her iki grup i¢in de ayn1 sekilde, yorgunluk olusturarak birbirini
etkilememesi icin 2 farkli giinde tamamlanmustir. {1k giinde katilimcinin demografik
ozellikleri, gonyometrik ve kisalik dl¢iimleri, TBUCT ile FPPA &l¢iimii ve PS
degerlendirmesi tamamlanmis, ikinci giin izokinetik degerlendirmesi yapilmustir.
KG’na degerlendirmeler haricinde herhangi bir miidahalede bulunulmamistir. GG’na,
ikinci giin, GT® kilavuzunda tarif edilen sekilde GMed kasma EDYDM

uygulanmistir. Tim degerlendirmeler, her 2 grupta da 6’nc1 haftada tekrarlanmistir.

Katilimeilarin izokinetik kuvvet degerlendirmeleri Fulya Sportomed Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde; tedavileri, diger tiim degerlendirmeleri ve
uygulamalar1 Bahgesehir Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Laboratuvarinda yapilmaistir.
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Calismamiz igin Istanbul Medipol Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 06.05.2019 tarihi, 10840098-604.01.01.-E.15020
sayr numarast ile etik kurul onayr alinmistir. Tiim katilimcilardan yazih

bilgilendirilmis olur formu alinmistir (Ekler-10.1).

5.1.Katihmeilar ve Calisma Tasarimi

Calismamiz tek merkezli, randomize kontrollii prospektif klinik bir ¢aligma
olarak gerceklestirildi. Calismada 6 hafta boyunca haftada 2 kez olmak {izere, toplam
12 seans GT® tedavisi uygulandi. DDV olan katilimcilarda GMed kasina uygulanan
GT® tedavisinin meydana getirdigi fasyal gevsetme ve kolojen reorganizasyonu
sebebi ile kasin kuvvet liretme miktari, FPPA ve PS iizerine etkisi incelendi. 6’nc1
hafta sonunda GT® tedavisi tamamlanmadiginda tiim degerlendirmeler tekrarlandi.
Caligma sonrasi tiim katilimcilara uygun egzersiz programi verildi. Calismanin akis

diyagrami Sekil 5.1.1°de 6zetlenmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18-35 yas arasinda kadin birey olmak

e TBUCT’nin inis fazinda, FPPA’nda 10° ve iizeri artisa sahip olmak
e Agn sikayeti olmamak

e Rekreasyonel olarak aktif olmak

e  GoOnullid olmak

Calismadan dislanma kriterleri:

e  Viicut kitle indeksi (VKI) 30 kg/m? ve iizeri olmak

e Alt ekstremite cerrahisi ge¢irmis olmak

e Kronik diz instabilitesine sahip olmak.

e Bacak boyu esitsizligine sahip olmak

e Radyografi ile tespit edilen patellofemoral eklem dejenerasyonuna sahip
olmak

e  Meniskiis veya bag yaralanmasi1 ge¢irmis olmak
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e Kardiak, kas iskelet sistemi, vestibiiler ve norolojik bir hastalifa sahip
olmak
e  Uzun siiredir kortikosteroid ve nonsteroid ila¢ kullantyor olmak.

e Hamile olmak.

Diahil adilemeyan =12
Diahil adilms Lriterlarine
uveun olmavan=2{0

Digernedenlar=4

Uwennluk igin
degarlandirilantoplam kisi

sav1s1{n=8{)

L 3

E

Calismava dahil adilan
randomizasyom

(n=44)

|

Craston Grubu (GG) | Baslanmg deerlendirmelarinin | Eontrol Grubu (KG)
(=12 * tamamlanmasn - (m=12
Giin 1: Laboratuvar degerlandirmasi
l Giin 2: Cvbex degerlandirmasi l
Graston Teknik Uvenlamas: :
6§ hafta x 2 kez=12 seans 6 hafia Fimmlem
» L 3 L
o SAR, Son dagerlendirme - -
T }d"i:::: Em.ran #| iin 1:Laboratuvar degerlendicmasi [+ L 'Lz}];ﬂt..? s
i (Giin 2: Cvbex degerlandirmeasi T

|

Uwenn sgzersiz
programi varildi

|

Uwenn sgzarsiz
programi varildi

Sekil 5.1.1. Calisma Akis Diyagrami

Calismamizin 6rneklem biiytlikliigli yapilan pilot ¢alisma sonucu belirlendi.
G*Power Sample Size Calculator ile alfa seviyesi 0,05 ve istatistiksel giicii %80 olarak
hesaplandi. Orneklem sayis1 her 2 grup igin 44 olarak bulundu. Calismayi
tamamlayamayan katilimcilar i¢in %10 oraninda 6rneklem biiyiikliigli de gbz oniinde

bulundurularak, toplam 6rneklem sayist 50 olarak kabul edildi.
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Calismaya katilmaya goniillii olan bireyler (n=80) degerlendirilmistir. Se¢im
kriterlerine ve 2D hareket analiz sistemi Spark Motion Pro™ ile yapilan
degerlendirmede ¢alisma kriterlerine uygun olan bireyler (n=44), ¢alismaya katilimci

olarak dahil edilmistir. Katilimcilar (n=44), ¢calisma hakkinda bilgilendirilmistir.

Tim katilimcilar www.randomizer.com sitesi ile yapilan randomizasyon

sonucunda 2 gruba ayrilmislardir [117].

5.2.Degerlendirmeler

5.2.1.Demografik ozellikler

Katilimcmin adi, soyadi, yasi, boyu, kilosu, dominant bacagi, ¢alismaya dahil
edilecek olan DDV bacagi, daha onceden gegirilen ameliyat veya travma varligi,
diizenli ila¢ kullanim1 degerlendirme formuna (Ekler-10.2) kaydedilmistir. Dominant
bacak tayini, katilime1 ayakta dururken oniine konulan topa hangi ayak ile kuvvetli
vurdugu gozlemlenerek yapilmistir [118]. Topa vuran bacagi kaydedildikten sonra

dominant taraflar1 hakkinda katilimcilardan so6zlii onay da alinmustir.

5.2.2.Katilimcilarin fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirilmesi

Calismamiza rekreasyonel olarak aktif katilimcilar dahil edilmistir. Bir bireyin
rekreasyonel olarak aktif kabul edilebilmesi i¢in diizenli olarak haftada en az 3 kere,

en az 30 dakika sliren kogsmak dahil, fiziksel aktivite yapmasi gerekmektedir [119].

5.2.3.Manuel kas testi

Katilimcy, test edilecek taraf iistte kalacak sekilde yan yatirilmistir. Altta kalan
bacak, kal¢a ve diz hafif fleksiyonda olacak sekilde, iistte kalan bacak ise ndtral
pozisyonda (0° fleksiyon, 0° abdiiksiyon, 0° rotasyon) pozisyonlanmis ve iki bacak
arasina yastik konulmustur. Test edilecek tistteki bacak, hareketi engellemek ve

pozisyonu korumak i¢in diz eklem ¢izgisinin 5 cm yukarisindan kemerle tespit edilmis
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ve dinamometre, kemer ve bacak arasina yerlestirilmistir. Katilimcilardan, testlenen
bacagt 5 saniye boyunca maksimum kuvvetle yana dogru agmaya caligsmalari

istenmistir. Test, 3 defa tekrarlanmis ve degerlerin ortalamalar1 alinmistir [120].

5.2.4.Gonyometrik ol¢iimler

5.2.4.1.Kuadriseps acis1 (Q Acisi)

Diz ekstansiyonda sirtlisti yatan hastada, kuadriseps kast gevsek
pozisyondayken, spina iliaca anterior siiperior (SIAS)-patella ortasi ve patella ortasi-

tuberositas tibia arasinda oOl¢iilen ac¢1 Q agisidir [121].

Alt ekstremite vertikal eksen degisimleri siklikla Q agisi iizerinde etkilidir. Bu
degisiklikler arasnda artmis femoral anteversiyon, FIR, tibial internal torsiyon,
ardayak pronasyon acisi, azalmis kalga abdiiksiyon ve eksternal rotasyon kas giicii,
patellanin mediale veya laterale yer degistirmesi sayilabilir. Q agisindaki sapmalar,
diz ekleminde genu varum veya genu valgum olarak goriilmektedir [121,122].
Normalde bu ag1 erkeklerde 10-14° ve kadinlarda 14,5-17°"dir [123]. Erkeklerde 15°

tizeri, kadinlarda 20° {izeri olmasi patolojik kabul edilir [124].

Q agisinin gonyometre ile 6l¢iimiiniin, testler arasi ve test i¢i giivenilirliginin zay1f
oldugunu gosteren ¢aligmalar oldugu gibi [125], son donemlerde giivenilir sonuglar elde
edilen ¢aligmalar da vardir [126,127]. Buna sebep olarak, standart gonyometre ile ¢esitli
pozisyonlarda yapilan pek ¢ok 6l¢iim varligi ve standart bir 6l¢tim protokoliiniin yoklugu
gosterilebilir [128]. Buna ragmen, klinikte daha pratik olmasi [129] ve klinisyenin
tecriibesinin yapilan Ol¢limiin gilivenilirligini artirdiginin diistiniilmesi sebebi ile

standart gonyometre ile yapilan ¢ok fazla ¢aligma vardir [126,130-133].

Nilstad ve ark., statik diz valgusunun, pik diz valgusunu 6ngorebilmek amaci
ile kullanilan en 6nemli belirleyicilerden biri oldugunu ifade etmislerdir [134]. Q
acisinin yatakta (agirhik aktarilmadan) ve ayakta (agirlik aktarilarak) ayri ayr

Olciilerek elde edilen a¢1 degisimi, DDV’nu degerlendirmede 6nemli bir veridir.

42



Sirtiistii yatis ve ayakta Q agisi farkinin, 0,20 — 1,30 arasinda degistigi bildirilmektedir
[131]. Calismamizda katilimcilarin yatakta ve ayakta Q agist farkinin DDV ile

iliskisini degerlendirmek icin her iki sekilde de 6l¢tim yapilmastir.

Ayagin ve kalcanin farkli pozisyonlart Q acisin1 degistirebildigi i¢in, hastanin
kalgas1 ve govdesi orta hatta simetrik olarak pozisyonlanmistir. Ayak notral
pozisyonda yerlestirilmistir. Geleneksel olarak dl¢iimiin, sirtiistii yatis pozisyonunda
ve degerlendirilen bireyin kuadriseps kasi gevsemis pozisyonda yapilmasi
gerekmektedir [135]. Ayakta durus pozisyonunda yapilan 6l¢iimde de katilimcilardan
ayni seklide gevsek pozisyonda durmalari ve her iki ayaga esit yliik vermeleri
istenmistir [5]. Her iki pozisyonda da standart gonyometre ile SIAS ve patella orta
noktas1 arasinda ¢izilen ¢izgi ve tiiberositas tibia ile patella orta noktasi arasinda cizilen
cizgilerin kesisme noktalar1 arasinda olusan ag1, Q agis1 olarak 6l¢iilmiistiir [118]. Her
iki 6l¢iim de 3 kez tekrarlanmistir ve ortalamalar1 alinarak aralarindaki fark derece

cinsinden kaydedilmistir.

5.2.4.2.Kalc¢a internal rotasyon eklem hareket aciklig1

Kalganin pasif internal rotasyon EHA, diz ekleminin asagisinda kalan alt
ekstremite agirligi tarafindan olusturulan tork ile ileri agilarda olusan internal rotasyon
pasif rezistans torkunun birbirini dengeleyecegi diisiiniilerek, prone pozisyonda
Olciilmiistiir. Bu Ol¢lim, kalca internal rotasyon sertligi ile yiiksek oranda iligkili

bulunmustur [44].

Katilimcilar, pelvis stabilize edilerek prone pozisyonda yatirilmistir ve diz 90°
fleksiyonda pozisyonlanmistir. Degerlendirici, internal rotatdrlerin pasif direnci ile
karsilagana kadar kalganin internal rotasyon yapmasina izin verilmistir. Bu pozisyonda
kalga internal rotasyonu, tibial tiiberkiiliin altina sabitlenmis bir inklinometre ile

Olclilmiistiir Test, 3 defa tekrarlanmis ve degerlerin ortalamalar1 alinmistir [44].
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5.2.4.3.Tibial torsiyon acisi

Avyak bilegi eklemi (talotibial eklem) distal tibia ve talus kemikleri arasindaki
eklemdir. Ginglymus tipi bir eklem olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin
vermektedir. Bu ekleme proksimal ve distal tibio-fibular eklem yapilar1 da katilmakta
ve eklem hareketleri birbirlerine gore uyumlu bir sekilde gerceklesmektedir. Bu
eklemin iki farkli ekseni vardir. Horizontal eksenle, fibular ve tibial malleoller
arasindaki eksen arasindaki agiya TT agis1 ad1 verilmektedir ve bu a¢1 ortalama 20°°dir.
Tibianin longitudinal ekseni etrafinda donmesi, proksimal (diz) ve distal (ayak bilegi)
eklemlerin hareket diizlemlerinin hizalanmasinda degisikliklerle sonuglanir. Torsiyon
ile rotasyon arasindaki fark; torsiyon, ayni birimin ekseninde bir biikiilme olarak

tanimlanirken, rotasyon, bir birimin bagka bir birim etrafinda déonmesidir [136].

Anormal TT, kayda deger derecede kas kuvvet kolunu ve kuvvet iiretimini
etkiledigi i¢in genel bir problemdir. TT Ol¢iimii, torsiyon deformitesi cerrahisi
oncesinde, yetiskinlerde in-toeing ve out-toeing’a sebep olan alt ekstremite rotasyonel
dizilim problemlerinin degerlendirilmesinde, PFAS ve kondromalazi patella
tedavisinde olduk¢a Onemli bir yer tutmaktadir [136]. TT degerlendirmesinde
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, hareket yakalama (motion

capture), ultrason ve klinik degerlendirme gibi metotlar vardir [40].

Klinikte, daha az ekipman gerektiren ve daha pratik dl¢iim yapabilmeye izin
veren birka¢ yontem siklikla kullanilmaktadir [137,138]. Bununla birlikte, klinik
metodolojiler glivenilir sonuglar elde etmek i¢in yiiksek diizeyde uzmanlik gerektirir.
Bacagin ve gonyometrenin dikkatli bir sekilde yerlestirilmesi gerekir ve rotasyonel
eksenleri tanimlamak i¢in anatomik isaretlerin belirlenmesi i¢in klinisyenin

tecriibesine ve bireysel kararina giivenilir [40].

TT’u 6lgmek igin birgok yontem Onerilmis olsa da, ylriiylis analizinde
kullanilan genel prosediir, ayak bileginin transmalleolar ekseni ile uylugun
longitudinal ekseni arasindaki ac¢inin bir gonyometre kullanarak ol¢lilmesidir. Bu

metot, diz fleksiyon ekstansiyon ekseninin ve ayak bilegi plantar fleksiyonunun ve

44



DF’unun yo6niinii belirler [ 139]. Katilimcilar, yiiziistii pozisyonda uyluk ekstansiyonda
ve diz 90° fleksiyonda yliziistii pozisyonda yatirilmistir. Gonyometrenin sabit kolu,
transmalleolar eksende hayali bir ¢izgide, medial ve lateral malleoller, referans olarak
kullanilarak diiz bir ¢izgi {lizerine yerlestirilmistir. Hareketli kolu ise uylugun
longitudinal eksenine yerlestirilmistir. Uylugun longitudinal ekseni transkondiler

eksen olarak kabul edilmistir [36,138].

5.2.4.4.Ayak bilegi dorsifleksiyon arahigi ol¢ciimii

DDV olan katilimcilarda azalmis DF agis1, son yapilan metaanaliz ile ortaya

konmustur [117].

5.2.4.4.1.Sirtiistii pozisyonda dorsifleksiyon 6l¢iimii

Yatakta ayak bilegi DF olglimleri, gastrocnemius kasmin esnekligini
degerlendirmek igin yiiziistii yatar pozisyonda gergeklestirilmistir. Ol¢iim igin 1° artisa
sahip evrensel bir gonyometre kullanilmistir. Diz ekstansiyonda yapilan 6l¢iim igin,
katilimcilarin aya@i yataktan sarkitilarak, prone pozisyonlanmistir. Subtalar notr
pozisyonu, manuel olarak diizeltildikten sonra, ayak bilegi tam DF pozisyonunda
yerlestirilmistir. DF, alt bacagin lateral orta ¢izgisi (fibula bagindan lateral malleolusun
ucuna dogru bir ¢izgi) ve ayagin lateral sinir1 arasindaki a¢i olarak oOlclilmiistiir. 3
Ol¢iimiin ortalamas1 kaydedilmistir. 15° altindaki degerler limitli kabul edilmistir

[140].

5.2.4.4.2.Agirlik aktarma pozisyonunda dorsifleksiyon olciimii

Agirlik aktarma pozisyonunda ayak bilegi DF’u, 6ne adim alma testi
kullanilarak tibial tiiberkiil altina sabitlenmis bir inklinometre ile Olgiildii.
Katilimcilarin testlenen taraf ayagi, 2’nci ayak parmagindan gegen ve calcaneusu
ikiye bolen, duvara dik bir ¢izgi iizerinde pozisyonlandi. Zemine 50 cm uzunlugunda
ve testin yapildig1 duvara da 60 cm uzunlugunda bir ¢izgi ¢izildi. Tibial tuberositasin

15 cm distalinde, her katilimcmin tibia 6n tarafina 1 cm'lik kirmizi bir etiket
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yerlestirildi. Katilimcinin test edilen ayagi, yerdeki ¢izgi boyunca yerlestirildi, boylece
cizgi calcaneusu ikiye ayirdi ve ikinci ayak parmagin hizasindan gecti.
Katilimcilardan, daha sonra 6ne dogru uzanmasi ve patellayr topugu yerden
kaldirmadan duvarda cizilen dikey ¢izgiye miimkiin oldugunca yaklastirmasi istendi.
Maksimal DF’a ulagildiginda, ilk olarak sabit bir dikey referansla sifirlanan
inklinometre, katilimcinin tibiasinin iizerindeki isaretli yere yerlestirdi. DF agist
kaydedildi ve hasta baslangi¢ pozisyonuna dondii. Prosediir 3 kez tekrarlandi ve agirlik

aktarilan ortalama ayak bilegi DF acis1 kaydedildi [140].

5.2.5.Subtalar eklem pozisyonu degerlendirmesi

Subtalar eklem pronasyonu, agirlik aktarma pozisyonunda Ool¢iildiigiinde,
addiiksiyon ve plantar fleksiyon ile calcaneal eversiyon hareketlerinin
kombinasyonudur. Klinik olarak pronasyon, genellikle navicular diigme (ND) testi ve

yiik aktarilmadan ve aktarilarak calcaneotibial a¢1 (CTA) 6l¢giimii ile degerlendirilir.

5.2.5.1.Navicular diisme testi

Bu degerlendirme yontemi, orta ayak mobilitesini ve medial longitudinal arkta
meydana gelen ¢okmeyi degerlendirir. Degerlendirmede, once katilimci oturur
pozisyonda, ayagina agirlik aktarmazken, navicular kemigin tiiberkiiliiniin yerden
yiiksekligi milimetre cinsinden Olglilerek kaydedilmistir. Daha sonra, katilimei ayakta
dik durus pozisyonunda, her iki ayagina esit agirlik aktarirken 6l¢lim tekrarlanmastir.
Oturma ve ayakta durus sirasinda alinan degerlerin farklar1 hesaplanmis ve
kaydedilmistir. Yetiskin popiilasyon i¢in benzer Slgiimlerle belirlenen norm data
verileri ND testi i¢in 6-9 mm arasindadir [141]. 10 mm’den fazla olan degisimler

anormal kabul edilir [135,141].

5.2.5.2.Calcaneotibial a¢1 olciimii

CTA o6l¢iimii ayak-ayak bilegi degerlendirmelerinde kullanilan yontemlerden

birisidir. Bu a¢inin 6l¢iimii ile ayak-ayak bilegi problemlerinin ardayak ile ilgili olup
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olmadig1 degerlendirilir. Yetiskin popiilasyon i¢in benzer 6l¢iimlerle belirlenen norm

data verileri CTA 6l¢timii igin 4°-8° arasinda eversiyon agisidir [141].

Degerlendirmede, once katilimcinin, yiizlistli pozisyonda ayagina agirlik
aktarmazken, calcaneal kemik orta noktasindan gecen ekseni ile asil tendonunun
calcaneal kemige yapisma ekseni isaretlenmistir. Daha sonra, yliziistii pozisyonda ve
ayakta durus sirasinda, her 6l¢iim 3 defa tekrarlanmistir ve ortalamalar1 alinmastir.

Olgiimlerin farklari ile ardayak valgusu degerlendirilmistir.

5.2.6.Kisalik testleri

Kisalik testleri ile TFL ve ITB ile iskiokrural kaslar (hamstringler), kalca
fleksorleri ve kuadriseps kaslar1 degerlendirilmistir. TFL-ITB kisalik testi, modifiye

ober testi ile yapilmistir.

5.2.6.1.Modifiye ober testi

Bu test, TFL ve ITB kisaligmi degerlendirmek igin kullanilmistir. Testin
orijinalinde diz 90° fleksiyonda iken testleme yapilmaktadir. Ancak, ITB diz
ekstansiyonda iken daha fazla gerildigi icin, test, dizin ekstansiyonda oldugu modifiye

pozisyonu ile tanimlanmistir ve modifiye ober testi olarak adlandirilmigtir [135].

Katilimcilar, test edilecek taraf iistte olacak ve alttaki kalca ve diz fleksiyonda
olacak sekilde yan yatirilmistir. Test sirasinda pelvis stabilize edilmistir. Test edilen
iistteki bacak, kalgadan pasif olarak abdiiksiyona ve ekstansiyona getirildikten sonra
yavasca serbest birakilmistir. Serbest birakilan bacak horizontal pozisyondan asagiya
diisemiyor ise test pozitif olarak kaydedilmistir [142]. Testi yaparken kalganin hafif
ekstansiyonda olmasi, ITB’in trochanter majdriin iistinden gegmesi acisindan

Onemlidir [135].
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5.2.6.2.Hamstring kisalik testi

Katilimcilarin, sirtiistii pozisyonda, kalgas1 ve dizi 90° fleksiyona getirildi ve
bu acida sabit tutmasi istendi. Daha sonra, kalganin ve dizin agis1 bozulmadan diz pasif
olarak ekstansiyona alindi. Diz tam ekstansiyona gelemiyor ise hamstringlerin kisa
oldugu diisiiniilerek, popliteal ag1 6lgiildii ve kisaligin miktar1 kaydedildi. Test, 3 defa
tekrarlandi ve degerlerin ortalamalar1 alindi. Kadinlarda, aktif diz ekstansiyon agisinin

33°’den fazla olmasi, hamstring kisalig1 olarak kabul edildi [143].

5.2.6.3.1liopsoas kisalik testi

Test uygulanacak katilimcilar, kalgca ekstansiyonda ve bacak dizden itibaren
yataktan asagiya sarkacak sekilde sirtlistii yatirilmistir. Test edilen tarafin kars: tarafi,
fizyoterapist tarafindan diz fleksiyonda iken gogse dogru itilirken, test edilen taraf

bacak yataktan kalkiyorsa sonug pozitif olarak kaydedilmistir [144].

5.2.6.4.Kuadriseps kisalik testi

Katilimer prone pozisyona alinarak testleme yapilmistir. Pelvis bir el ile
stabilize edilirken, diger el ile testlenecek olan bacak pasif olarak fleksiyona
getirilmistir. Hareketin son noktasinda kalga yerde sabit duruyorken ve herhangi bir
govde rotasyonuna izin verilmemisken; topugun kalcaya degmesi durumunda test
“negatif’, degmemesi durumunda ise “pozitif” olarak degerlendirilmistir. Iki taraf
arasinda asimetri, uylugun on tarafinda gerilme hissi ve kalca fleksiyonu sebebiyle

pelvis elevasyonu; kuadriseps gerginligi veya kisalig1 olarak not edilmistir [145].

5.2.7.Patella degerlendirmesi

5.2.7.1.Patella mobilitesi

Patellanin siiperioru, inferioru, mediali ve laterali ile medial ve lateral

retinakulumlar, infrapatellar yag yastik¢igi, tuberositas tibiada hassasiyet olup
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olmadigi, palpasyonla degerlendirilmistir. Ayrica patellar tendon, kuadriseps tendonu
ve posterior kapsiildeki hassasiyet ve/veya kalinlasma da palpasyon ile

degerlendirilmistir [ 146].

5.2.7.2.Patellar tilt testi

Katilimcilar, sirtiistli pozisyonda ve diz tam ekstansiyonda yatarken, medial ve
lateral patella kenarlarinin vertikal yiikseklik farklar1 degerlendirilerek o6l¢ililmiistiir.
Lateral taraf vertikal yiliksekliginde medial tarafa gore azalma varsa “lateral tilt pozitif”

olarak kaydedilmistir [133].

5.2.8.Frontal plan projeksiyon acis1 ol¢ciimii

2D hareket analizi verileri, DDV icin bir fonksiyonel testleme olan, TBUCT
esnasinda 2D Spark Motion Pro™ mobil hareket analiz sistemi ile degerlendirilmistir.

FPPA’lar1 Spark Motion Pro™ gonyometri uygulamasi ile 6l¢tilmiistiir.

DDV olan bireylerde FPPA o6l¢limiiniin gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi,
Ramirez ve ark. tarafindan 2018 yilinda yapilmistir. Uygulamanin DDV olan
bireylerde kullanimi giivenilir bulunmustur. Ayrica, gozlemsel analiz ile yapilan
karsilastirmaya gore, standart GSlgiim hata degerinin 1,64° daha az oldugu tespit

edilmistir [20].

Spark Motion Pro™ uygulamasi, Apple App Store'dan 13.3.1 yazilimindaki
iPad Pro©’e indirildi. IPad Pro©, 9:7 en boy oraninda, 9,7 ing, 2,048 x 1,536 piksel
renkli IPS LCD ekrana sahiptir ve saniyede 30 kare goriintii yakalamaktadir. [Pad
Pro©, Weifeng marka tripod iizerine yerlestirildi. Olgiimler esnasinda tripodun yeri,

katilimcidan 3 metre uzakta ve yerden 1 metre yiiksekte olacak sekilde sabitlenmistir.
Katilimeilarin belirli bir postiirii siirdiirmeleri veya TBUCT sirasinda viicut

boliimlerinin oryantasyonuna Ozellikle dikkat etmeleri istenmeksizin FPPA

degerlendirilmistir. Bu yaklasim, siklikla hareketin biligsel kontroliinii degerlendirmek
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icin klinik degerlendirmelerde benimsenmektedir. Dolayisiyla analiz edilen hareketler,
katilimcilarin gorevi yerine getirmek icin kendi kendilerine segtikleri hareket paternini
gosterir [147]. Bu durum gdz &niinde bulundurularak, katilimcilardan, TBUCT ne
baslamadan oOnce, govdelerini dik pozisyonunu korumalarn ve c¢Omelirken
alabilecekleri destegi azaltabilmek icin kollarin1 govde Oniinde c¢apraz yapmalari
istenmistir. Katilimeilara, testleme sirasinda govde ve diz postiirlerini diizeltmeleri

icin baska hig¢bir uyari ile diizeltme veya geri bildirim verilmemistir.

Testlenmeyen bacagin konumu, durus bacaginda 6lciilen hem kinematik hem
de kinetik ¢iktilar etkiledigi i¢in [148], ¢alismamizda katilimcidan, testlenmeyen
bacagimi tam ekstansiyona alarak éne dogru uzatmasi istenmistir. One dogru uzatilan
bacagin degerlendirmeyi zorlastiracak sekilde testlenen bacagin 6niine gegmemesine
ve Olclim sonucunu etkilememesi i¢in yere degip yerden destek almamasia dikkat
edilmigtir. Ayrica testlenen bacakta, ayakkabinin destekleyici ve korrektif etkisini
elimine edebilmek i¢in, tiim katilimcilarda ¢iplak ayak ile 6l¢iim yapilmistir (Resim

5.2.8.1./a).

Katilimcidan, ¢aligmaya dahil edilen bacagi lizerinde ¢omelme yaparken, tek
basina desteksiz ve dengesini kaybetmeden yapabilecegi maksimum derinlige kadar
¢omelme yapmasi istenmistir [149,150] ve ac1 Olgiimii, comelme derecesi en alt

seviyedeyken yapilmistir (Resim 5.2.8.1./b) [16].

Comelme hizi, toplam 20 saniye vurus yapmaya kurulu bir metronom
kullanilarak standardize edilmistir. Her bir test 2 saniye ayakta durustan denge kaybi
olmadan yapilabilen en derin ¢omelme agisina inis ve 2 saniyede en derin ¢dmelme
acisindan ayaga kalkis seklinde tamamlanmistir (Resim 5.2.8.1./c). Katilimcinin
tempoya alisabilmesi i¢in 3 tekrar yapmasi istenmistir. Devaminda ardi sira 5 6l¢iim
boyunca kayit yapilmistir. Yorgunluk olusturmadan, katilimcinin “ortalama ¢dmelme
tekrar1” 3’lincii Ol¢glim olarak kabul edilmistir. Katilimciya hangi 6lgiimiin

degerlendirme i¢in kabul edilecegi soylenmemistir [66].
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Resim 5.2.8.1. Tek Bacak Uzerinde Comelme Testi. (a) Kollar Caprazlanarak Teste Baglama
Pozisyonu (b) Comelme (c) Coémelmeden Kalkig

Katilimc1 lizerine referans noktalara yerlestirilen markerlar ile FPPA
degerlendirmesi yapilmistir. Pelvik segmentte referans noktalar, her iki taraf SIAS
olarak belirlenmistir. SIAS’dan uyluk boyunca diiz bir ¢izgi ¢ekilerek patella ortas1 ve
patella orta noktasindan ¢ekilen diiz bir ¢izgi ile ayak bilegi orta noktasi, referans nokta
olarak belirlenmistir [2]. FPPA, gruplara kor olan bir degerlendirmeci tarafindan
Olciilmiistiir. FPPA derecesi; 360’dan, dizin medialinden oOlgiilen, femur ve tibia
segmentleri arasindaki ag¢i degeri ¢ikarilarak hesaplanmistir (Resim 5.2.8.2.) [20].
195° ve tizerinde olan FPPA, patolojik kabul edilmistir.

Resim 5.2.8.2. Frontal Plan Projeksiyon Agis1 Olgiimii
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5.2.9.Postural stabilite degerlendirmesi

PS degerlendirmesi i¢in Biodex Denge Sistemi SD (BDS) (Biodex Medical
Systems Inc., Shirley, New York, ABD) kullanilmistir. Test protokolii Lim ve ark.’nin
kullandiklar1 protokolden modifiye edilmistir [151]. Hem statik PS (SPS) hem de
dinamik PS (DPS) degerlendirilmistir. DPS degerlendirmesi esnasinda, katilimcilarin
tizerinde durdugu BDS platformu herhangi bir yonde 20° egilerek hareket
edebilmektedir. Katilimcilardan, BDS platformuna ¢iplak ayak ile ¢ikmalari, tek bacak
iizerinde durmalari, agirlik tasiyan dizlerini 20-30° fleksiyonda ve kontralateral
dizlerini ise 90° fleksiyonda tutmalar1 ve testin sonuna kadar ayaklarini sabitlemeleri
istenmistir. Katilimcilar, test basladiginda, Onlerindeki ekrana odaklanirken
dengelerini korumaya calismiglardir. Katilimcilarin, pozisyonlandiktan sonra, test
sirasinda dengelerini kaybederlerse, dengeyi miimkiin olan en kisa siirede yeniden
saglamalar i¢in kars1t ayaga kisaca dokunmalarma veya korkuluklar1 kisa bir siire
kavramalarma izin verilmistir. Dengelerini hizla yeniden kuramazlarsa test iptal
edilmistir. SPS degerlendirmesi tamamlandiktan sonra DPS degerlendirmesi
yapilmustir. DPS degerlendirmesinin zorluk seviyesi 4’iincti diizeydir. Hem SPS hem
de DPS degerlendirmesi icin testleme, her biri 20 saniye siiren 3 denemeden

olugmaktadir ve denemeler arasinda 10 saniye dinlenme siiresi verilmistir (Resim

5.2.9.1.).

Resim 5.2.9.1. Postural Stabilite Degerlendirmesi
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Degerlendirmenin sonunda, genel, anterior-posterior ve medial-lateral stabilite
indeks skorlar1 kaydedilmistir. BDS, genel stabilite indeksi, katilimcinin mediolateral
eksenini yeniden konumlandirabilme yetenegi ve tek bacak iizerinde dinamik denge
protokoliiniin test edilmesi i¢in glivenilirdir [152]. Genel stabilite indeks skoru 0’a ne
kadar yakinsa, bireyin PS’si o kadar iyidir. Katilimcilarin denge yeteneginin en iyi

gostergesinin, genel stabilite indeks skoru oldugu kabul edilir [153].

5.2.10.izokinetik degerlendirme

Cybex® Norm izokinetik dinamometre (Cybex, Division of Lumex Inc.,
Ronkonkoma, New York, Amerika) ile GMed kasinin eksantrik kontraksiyonu
degerlendirilmistir. Tiim degerlendirmeleri tamamlanan katilimcilar, testlemeden 6nce
5 dakika submaksimal 1sinma periyodunu sabit bir ergometre (Life Fitness 95R,

Rosemont, Amerika) ile tamamlamistir.

Dinamometre, testleme yapilacak olan giintin sabahinda kalibre edilmistir. Yan
yatis pozisyonunda, testlenmeyen bacak altta birakilarak, kalca ve diz fleksiyona alinip
kayislar ile sabitlenmistir. Testlenen bacagi nétral pozisyona alip, 0-30° abdiiksiyon
acilar1 arasinda Ol¢iim yapilmistir. Govde, Olgiim sirasinda bantlarla sabitlenmistir

(Resim 5.2.10.1)[64].

Resim 5.2.10.1. izokinetik Degerlendirme
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Dinamometrenin rotasyon ekseni, katilimcida 2 diiz ¢izginin kesisimini temsil
eden bir nokta ile hizalanmistir. Bir ¢izgi spina iliaca posterior siiperiordan, dize dogru
yonlendirilmistir ve diger ¢izgi de femurun trochanter majoriinden, govdenin orta
hattina dogru yonlendirilmistir. Dinamometrenin kaldirag kolu patellanin {ist kenarinin
5 cm tlizerinden sabitlenmistir. Kalga, 3 diizlemin hepsinde nétr olarak hizali bir
konuma yerlestirilmistir. Kasilan kaslarda degisiklik olmamasi ve kompansasyonlara
izin verilmemesi i¢in, katilimcilardan, ayak parmaklarinin karsiy1 isaret etmesi ve
dizlerini biikmemeleri istenmistir. Testin EHA, 0° nétral pozisyondan 30°abdiiksiyona
dogru abdiiksiyon hareketi ile ger¢eklesmistir. Katilimcilar, resiprokal eksantrik kalca
addiiksiyon ve abdiiksiyon denemesi (2 set 5 submaksimal ve 1 set de 5 maksimal
kontraksiyon) yaparak testi dgrenmislerdir. Ogrenme asamasinda her 2 set arasinda 1
dakika dinlenme araligi verilmistir. Ogrendikten sonra, setler arasinda 3 dakika
dinlenme aralig1 verilerek, 2 set 5 tekrar, maksimal istemli eksantrik kontraksiyon

yapilmistir [ 154].

5.3.Gluteus Medius Kasinin Kadavra Diseksiyonu

Istanbul Medipol Universitesi Anatomi Laboratuvarinda bulunan, 79 yasinda,
2017 senesinde 6len, formaldehit ile fikse edilmis kadin kadavra iizerinde diseksiyon
islemi gerceklestirildi. Kadavra yiiziistii (prone) pozisyonunda yatirildi. Kadavranin
cilt biitlinliigii normaldi ve herhangi bir lezyona rastlanmadi. GMak, GMed, GMin ve
TFL kaslarinin yapisma yerleri proksimal ve distal olarak belirlendi. Kaslarin sekilleri

ve liflerinin yonii tanimlandi.

Diseksiyon, sirasiyla tiim katmanlar incelenerek gergeklestirildi. i1k olarak, sag
taraf crista iliacanin en lateral ucundan, sulcus glutealisa dogru diagonal bir kesi atild1.

Crista iliaca boyunca diseksiyona baglandi (Resim 5.3.1.).
Fasya, alt ekstremite boyunca ince bir fibroelastik doku tabakasi olarak

bulunur. Fasyanin viskoelastik dogasi sadece hidratli dokuda goriilebilir ve fikse

edilmis dokuda sadece canli dokunun bir yapis1 gézlemlenir [71].
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Resim 5.3.1. Crista [liaca Boyunca Diseksiyona Baslangic

Gluteal bolgede, 6zellikle kadinlarda yag dokusundan zengindir. Derin fasyaya
ulagsmak i¢in cilt, tela subkutanea ve subkutan yaglari ¢ikarildi (Resim 5.3.2.). GMak

ve kas seyri izlendi (Resim 5.3.3.).
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Lateral

Resim 5.3.3. Gluteus Maksimus Kas Seyri

GMak’un kesilmesinden sonra alttan goriinen GMed lif seyri ve arteria gluteus
inferior damar seyri Resim 5.3.4.°te goriilmektedir. GMed’un derin fasyasinin
ozellikleri, anterior, medial ve posterior kisimlarinin lif ozellikleri ve farkli
bolgelerdeki kaslarla olan iligkileri de ayrica degerlendirildi. Arastirmanin temelini

teskil eden MFG, gozlemlenen lif dizilimine gore yapilmigtir (Resim 5.3.5.).

Resim 5.3.4. Gluteus Medius Lif Seyri ve Arteria Gluteus Inferior Damar Seyri
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ARE R
Resim 5.3.5. Gluteus Medius Kasmin Lif Oryantasyonu. (A) anterior, (M) medial,
(P) posterior

5.4.Graston Teknik® Uygulamasi

Uygulama, GT® sertifikali (Ekler-10.3), ortopedik rehabilitasyon ve yumusak

doku tedavileri tizerine 13 yildir tecriibesi olan bir fizyoterapist tarafindan yapilmistir.

GT®’in hafif-orta-sert uygulamalari karsilastirildiginda, fibroblastik aktiviteyi
en ¢ok sert uygulamanin artirdig1 gozlenmistir [ 155]. Ancak lokalize mikrotravmalarin
ve skar doku yikimlarindan dolayr meydana gelebilse de, morarma, bu teknigin etkili
olmasi i¢in mutlaka gerekli degildir [104]. Morarma, ancak uygulamadan en az 3 giin
icinde 1iyilestigi icin EDYDM tedavisi ayn1 bolgeye haftada 2 kez verilebilir. Lokal
bolge tedavisi i¢in 3-5 dakika, kombine tedavi bolgeleri i¢in 8-10 dakika uygulama
yeterlidir. Uygulamadan hemen sonra, 1-3 tekrar, 30 saniye germe egzersizleri
yapilmasi uygundur [155]. Bu sebeple tedavi dozaji haftada 2 kez, toplam 6 hafta
boyunca toplam 12 seans olarak belirlenmistir. Seanslar sonunda, MFG yapilan tarafa

ITB germe egzersizi 30 saniye boyunca 3’er tekrar olarak verilmistir.
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GT® enstriimanlari ile crista iliaca ve trochanter major arasinda GMed kasi
taranarak, fasyal gevsetme uygulanmigtir. Uygulamanin yonleri, diseksiyonda
gozlemlenen lif dizilimine gore belirlenmistir. Uygulama protokolii ve bolgelere gore
kullanilacak enstriiman numaralari, GT® kilavuzu referans alinarak belirlenmistir.
GT® uygulamasindan o6nce, katilimci, kendini rahat hissettigi hizda 10 dakika
boyunca sabit ergometre ile 1sinmistir. GT® protokolii, Tablo 5.3.1.’dedir. GT®

enstriimanlari ile yapilan tekniklerin agiklamasi tablonun altinda 6zetlenmistir.

Tablo 5.3.1. Graston Teknik® Protokoli

Bolge Enstriiman Teknik (Diill;l{lia)
Trochanter major GT3, GT4,GTS5 Frame 1
Fossa iliaca GT4 Fanning 2
Crista iliaca GT 3 Frame 1
GMed ve TFL simuir1 GT3 Sweep, Strum 1

e Sweep: Enstriimanla hedef bolge tizerinde, 30-60° agiyla yapilan kaydirma
hareketidir. Genel tarama ve tedavi amaciyla kullanilabilir.

e Fanning: Enstriimanla hedef bolge tizerinde, 30-60° aciyla c¢eyrek daire
hatt1 boyunca yapilan mobilizasyondur. Yumusak dokunun degerlendirilmesinin,
ceyrek dairenin 4 yone tamamlanarak yapilmasi tavsiye edilir.

e Frame: Hedef bolgeyi cercevelemek amaciyla 6zellikle belirgin kemik
doku etrafina yapilan bir uygulamadir. Teknikten daha ¢ok bir tedavi stratejisidir.

e Strum: 60-90° aciyla dokulara uygulanan mobilizasyondur.
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6.BULGULAR

6.1.Pilot Calisma

Yapilacak dl¢limlerde tutarliligi ve gilivenilirligi saglamak i¢in, 10.06.2019-
14.06.2019 tarihleri arasinda, Bahcesehir Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
laboratuvarlarinda 12 katilimci ile pilot calisma yapilmistir. Katilimeilar, hafta basinda
degerlendirildikten sonra, aynmi hafta i¢cinde durumlar1 degismeden tekrar

degerlendirilmislerdir.

6.1.1. Katilmcilarin demografik o6zellikleri

Katilimeilarin yaglari 20 ile 26 arasinda degigsmektedir. Ortalamasi 22,92+1,78
yildir. Calismaya alman katilimcilarm VKI &lgiimleri 17 ile 22,8 kg/m? arasinda
degismektedir. Ortalamas1 19,92+1,73 kg/m?’dir. Katilimcilara ait demografik bilgiler
Tablo 6.1.1.1.°de gosterilmistir.

Tablo 6.1.1.1. Pilot Calisma Katilimcilarinin Demografik Ozellikleri

Toplam (n=12) 2p
Min-Mak (Medyan) 20-26 (22,5)
Yas (y1i) 0,191
Ort+Ss 22,92+1,78
) Min-Mak (Medyan) 17-22,8 (19,9)
VKI (kg/m?) 0,749
Ort+Ss 19,92+1,73

*Mann Whitney U Test

6.1.2.Sm1f i¢i korelasyon analizi

Smif i¢i korelasyon analizi degerlendirmesi yapilirken, giiven araliklari;
0,40’ altindaki degerler “zayif”, 0,40-0,59 arasindaki degerler “orta”, 0,60-0,74

arasindaki degerler “iyi” ve 0,75-1,00 arasindaki degerler “cok iyi” olarak kabul

edilmistir.
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Katilimcilarin birinci Slglime gore, ikinci Q agis1 (yatakta) dlgiimlerindeki
degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,305; p>0,05). Sinif i¢i
korelasyon analizi ile de inceledigimizde; iki Ol¢liim arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 0,949’luk bir uyum goriilmektedir (p=0,001; p<0,01) [ICC:0,949, %95 CI
(0,840-0,985)].

Katilimcilarin birinci Olglime gore, ikinci Q acis1 (ayakta) olgiimlerindeki
degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,220; p>0,05). Smf i¢i
korelasyon analizi ile de inceledigimizde; iki Ol¢iim arasinda istatistiksel olarak
anlamli 0,971°lik bir uyum goriilmektedir (p=0,001; p<0,01) [ICC:0,971, %95 CI
(0,904-0,991)].

Katilimcilarin  birinci 6lgiime gore, ikinci FIR &lgiimlerindeki degisim,
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,352; p>0,05). Smif i¢i korelasyon
analizi ile de inceledigimizde; iki 6l¢iim arasinda istatistiksel olarak anlamli 0,851°lik

bir uyum gériilmektedir (p=0,001; p<0,01) [ICC:0,851, %95 CI (0,578-0,954)].

Katilimcilarin  birinci  dlgiime gore, ikinci TT Olglimlerindeki degisim,
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,870; p>0,05). Smif i¢i korelasyon
analizi ile de inceledigimizde; iki 6l¢iim arasinda istatistiksel olarak anlamli 0,885’lik

bir uyum gériilmektedir (p=0,001; p<0,01) [ICC:0,885, %95 CI (0,647-0,966)].

Katilimcilarin birinci dlglime gore, ikinci ND testi Ol¢limlerindeki degisim,
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,111; p>0,05). Simif ici korelasyon
analizi ile de inceledigimizde; iki 6l¢iim arasinda istatistiksel olarak anlamli 0,437’lik

bir uyum goériilmektedir (p=0,049; p<0,05) [ICC:0,437, %95 CI (-0,079-0,788)].

Katilimcilarin birinci 6l¢iime gore, ikinci CTA (yatakta) olgiimlerindeki
degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,096; p>0,05). Smf ici
korelasyon analizi ile de inceledigimizde; iki Ol¢iim arasinda istatistiksel olarak
anlamli 0,934°lik bir uyum goriilmektedir (p=0,001; p<0,01) [ICC:0,934, %95 CI
(0,775-0,981)].
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Katilimcilarin  birinci dlglime gore ikinci CTA (ayakta) oOl¢limlerindeki
degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,551; p>0,05). Sinif i¢i
korelasyon analizi ile de inceledigimizde; iki Ol¢liim arasinda istatistiksel olarak
anlamli 0,940’lik bir uyum goriilmektedir (p=0,001; p<0,01) [ICC:0,940, %95 CI
(0,809-0,982)].

Katilimcilarin birinci 6l¢iime gore ikinci ayakta DF Olgiimlerindeki degisim,
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,767; p>0,05). Sinif i¢i korelasyon
analizi ile de inceledigimizde ise; iki 6l¢iim arasinda istatistiksel olarak anlamli uyum

goriilmektedir. (p=0,001; p<0,01) [ICC:0,767, %95 CI (0,354-0,928)].

Katilimcilarin birinci 6lgtime gore ikinci agirlik aktarmadan yapilan DF
Olciimlerindeki degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0,920; p>0,05).
Sinif i¢i korelasyon analizi ile de inceledigimizde ise; iki 6l¢lim arasinda istatistiksel
olarak anlamli uyum goriilmektedir. (p=0,001; p<0,01) [ICC:0,920, %95 CI (0,475-
0,981)].

Katilimeilarin  birinci dlglime gore ikinci yatakta FPPA Ol¢limlerindeki
degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,895; p>0,05). Sinif i¢i
korelasyon analizi ile de inceledigimizde ise; iki 6l¢iim arasinda istatistiksel olarak

anlamli uyum goriilmektedir. (p=0,001; p<0,01) [ICC: 0,895, %95 CI (0,517-0,972)].

Tiim Sl¢timlerin, birinci ve ikinci 6l¢iim degerleri ve sinif i¢i korelasyon analizi

sonuclar1 Tablo 6.1.2.1.”de 6zetlenmistir.
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Tablo 6.1.2.1. Sinif I¢i Korelasyon Analizi Sonuglari

n=12 1.6l¢iim 2.0l¢ciim Fark °p ICC (%95 CI)

Q Acist Min/Mak (Medyan) 10/ 20 (13,5) 8/19 (14) 2/1(0) 0,305 0,949
(Yatakta) Ort+Ss 13,33£3,37 13,0043,38 -0,33£1,07 i (0,840 - 0,985)

Q Acist Min/Mak (Medyan) 10/20 (14) 9/20 (15) 172 (0) 0220 0,971
(Ayakta)  OrtSs 14,25+3,77 14,58+3,75 0,33+0,89 ’ (0,904 - 0,991)

FPPA Min/Mak (Medyan) 193-207 (195)  190-208 (194,5) 214 (2) 0.017 0,895
Ort+Ss 198,17+5,27 196,5+5,74 1,66+2,05 ’ (0,517 - 0,972)

FiR Min/Mak (Medyan) 33/77 (48) 37/ 63 (47,5) SN o 0,851
Ort+Ss 49,50+11,09 48,08+6,92 -1,42+5,05 i (0,578 - 0,954)

- Min/Mak (Medyan) 5718 (11) 5/18 (12) 473 (0) 0870 0,885
Ort+Ss 11,50+3,78 11,4243,15 -0,08+1,73 i (0,647 - 0,966)

D Min/Mak (Medyan) 0,3/1(0,7) 0,5/1(0,9) 02060 0,437
Ort+Ss 0,68+0,23 0,80+0,23 0,12+0,23 > (-0,079 - 0,788)

CTA Min/Mak (Medyan) 4/ 14 (9) 5/13 (9,5) 172 (0) 0.09% 0,934
(Yatakta)  OrtSs 9,08+2,54 9,50+2,20 0,42+0,79 ’ (0,775 - 0,981)

CTA Min/Mak (Medyan) 5/15 (10) 5/14 (10) 2/2(0) 0551 0,940
(Ayakta) Ort£Ss 10,17£2,76 10,33+2,50 0,17+0,94 i (0,809 - 0,982)

DF Min/Mak (Medyan) 8-15 (9,5) 10/ 15 (11) 22 (-1) ¥ 0,767
(Yatakta) Ort£Ss 10,67+2,42 11,42+1,62 -0,75+1,28 i (0,354 - 0,928)

DF Min/Mak (Medyan) 22-50 (35) 51,2/72,5 (61) 72 (-2) 0011 0,920
(Ayakta)  OrtSs 35,3348,09 61,3946,37 2,2542,30 ’ (0,475 - 0,981)

bPaired Samples t Test ICC: Intraclass Correlation Coefficient

6.1.3.istatistiksel Incelemeler

Istatistiksel analizler i¢in Number Cruncher Statistical System (NCSS) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran,
minimum, maksimum) kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen nicel verilerin iki grup
karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanilds. iki 6l¢iim arasindaki uyumlarin
degerlendirilmesinde Paired Sample t Testi ve ICC kullanildi. Anlamlilik en az p<0,05

diizeyinde degerlendirildi.

6.1.4.Giic¢ analizi

Orneklem sayisim1  belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.7) programi
kullanilarak gii¢ analizi yapildi. Calismanin giicii 1-p (B=II. tip hata olasilig1) olarak
ifade edilir. Gruplarda alinan 6’sar vaka ile yapilan pilot ¢aligma sonucunda islem
oncesi ve sonrast Cybex kas kuvveti Ol¢lim farklarindan yola ¢ikarak (KG igin
ortalamalarin farki:-0,17; GG i¢in ortalamalarin farki 9,83) a=0,05 diizeyinde %80

giic elde etmek i¢in yapilan hesaplamada etki biiyiikliigi (d) 0,870 bulundu. Buna gore
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gruplarda en az 22’ser katilimci, toplamda 44 katilimci olmas1 gerektigi hesaplandi.
Calisma stirecinde kayiplar olabilecegi géz oniline alinarak gruplarda en az 25’er

katilime1 olmak iizere toplamda 50 katilimci alinmasina karar verildi.

6.2.Calisma Bulgulan

6.2.1. Katihhmcilarin demografik ve klinik ozellikleri

Calisma 01.06.2019-01.03.2020 tarihleri arasinda Bahgesehir Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon laboratuvarlarinda tamamlandi. Calisma, katilimct
sayis1 44’ e ulaginca sonlandirildi. Calisma analizi 44 katilimcinin bulgulari ile yapildi.
Katilimcilarin yas ortalamasi ortalama 21,39+1,79 yil, boy uzunluklar1 ortalama
166,86+5,72 cm, kilo dl¢iimleri ortalama 56,00+7,62 kg olarak ve VKI &lgiimleri
ortalama 20,09+2,45 kg/m? olarak saptanmustir.

Gruplar arasinda, katilimeilarin yaslar1 ve VKI dl¢iimleri arasinda, istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Gruplar arasinda, katilimcilarin
DDV olan taraflarinda, el dinamometresi ile yapilan GMed kas giicii dl¢timlersi,
dominant bacak taraflarinin dagilimlar1 ve DDV olan taraflarinin dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Gruplar arasinda, ITB,
hamstring, kuadriseps, iliopsoas kisalig1 goriilme oranlar1 ve popliteal agilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05). Gruplar arasinda, patella
mobilizasyonunda limitasyon ve patellar tilt sonuclarinin dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).
Katilimeilarin demografik 6zellikleri Tablo 6.2.1.1.°de, alt ekstremite kas

kisaligr ve patella pozisyonu ile ilgili degerlendirme sonuglari Tablo 6.2.1.2°de

gosterilmistir.
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Tablo 6.2.1.1. Gruplara Goére Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Test
Gruplar Degeri
Kontrol Graston P
Min-Mak (Medyan) 19-24 (20) 19-26 (21,5) t:-1,627
Yas (Yil)
Ort+Ss 20,95+1,46 21,82+42,02 20,111
. Min-Mak (Medyan)  16,36-26,3 (19,69)  17,01-24,77 (19,95) t:-0,470
VKI (kg/m?)
Ort£Ss 19,92+2.62 20,27+£2,33 20,641
GMed Kas Giicii Min-Mak (Medyan) 19,3-52,5 (34,32) 20,63-45,43 (34,24) t:-0,229
(DDV Tarafi)(Kgf) Ort£Ss 33,6+7,82 34,11+6,30 20,820
Sag 21 (95,5 17 (77,3 2:3,088
Dominant Bacak £ ( ) ( ) X
Sol 1(4,5) 5(22,7) <0,185
Sag 8 (36,4 8 (36,4 2:0,000
DDV g (36,4) (36,4) X
Sol 14 (63,6) 14 (63,6) 1,000
aStudent-t Test °Fisher’s Exact Test fPearson Chi-Square Test

Tablo 6.2.1.2. Gruplara Gére Alt Ekstremite Kas Kisalig1 ve Patella Pozisyonu ile Ilgili
Degerlendirmeler

Test
Gruplar Degeri
Kontrol Graston P
_ Yok 13 (59,1) 12 (54,5) ¥2:0,093
Test
Obeallissti Var 9 (40,9) 10 (45,5) 10,761
Pontiteal A Min-Mak (Medyan) 125-180 (139,5)  105-180 (146)  -1,178
opliteal Ac Ort+Ss 141,64+13,92 147,55+18,98 20,246
Hamstrine Kisalis Yok 7(31,8) 10 (45.,5) 20,863
amstring isatgl Var 15 (68.2) 12 (54,5) 10,353
_ i} Yok 11 (50,0) 16 (72,7) 22,397
K Kisal
uadriseps Kisaligt Var 11 (50,0) 6(27,3) 10,122
o Ksalie Yok 19 (86,4) 17 (77,3) 320,611
topsoas JIsaligl Var 3 (13,6) 5(22,7) ©0,698
Patella Mobili Normal 13 (59,1) 13 (59,1) ¥2:0,000
atela Ylobrlizasyonu Limitli 9 (40,9) 9 (40,9) 1,000
. Normal 14 (63,6) 15 (68,2) x%:0,101
Patellar Tilt .

ateflar 11 Tilt Var 8 (36,4) 7(31,8) 10,750

aStudent-t Test °Fisher’s Exact Test fPearson Chi-Square Test

6.2.2.Gruplarin degerlendirme parametrelerinin tedavi oOncesi degerlerinin

karsilastirilmasi
Gruplar arasinda katilimcilarin, yatakta ve ayakta tedavi dncesi dlgiilen Q agisi

degerinde, istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamuistir (sirasiyla p=0,839, p=0,947;

p<0,05). Gruplar arasinda, yatakta ve ayakta ol¢iilen Q agilarmin farki olan, ¢okme
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miktarlart degerlerinde, tedavi Oncesi istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p=0,927, p<0,05).

Gruplar arasinda katilimcilarin, tedavi 6ncesi 6lgiilen FIR, TT ve ND testi
degerlerinde, istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir (sirasiyla p=0,650,

p=0,120, p=0,728; p<0,05).

Gruplar arasinda katilimcilarin, tedavi dncesi yatakta ve ayakta dlgiilen CTA
degerinde, istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamuistir (sirasiyla p=0,637, p=0,509;
p<0,05). Gruplar arasinda, tedavi oncesi yatakta ve ayakta ol¢iilen CTA degerlerinin
farki1 olan ¢6kme miktar1 degerlerinde, istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p=0,923, p<0,05).

Gruplara gore katilimeilarin tedavi Oncesi yatakta ve ayakta DF Ol¢timleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (sirasiyla, p=0,133,

p=0,292; p>0,05).

Gruplar arasinda, katilimcilarin tedavi 6ncesi FPPA, GMed eksantrik kuvvet
Ol¢limii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (sirasiyla,
p=0,780, p=0,506; p>0,05). Gruplara gore katilimcilarin tedavi oncesi SPS ve DPS
Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (sirasiyla

p=0,341, p=0,523; p>0,05).

Gruplara gore, tedavi oncesi alt ekstremite 6l¢ctim degerleri Tablo 6.2.2.1.°de

gosterilmistir.
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Tablo 6.2.2.1. Gruplara Gore Tedavi Oncesi Alt Ekstremite Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Test
Gruplar Degeri
Kontrol Graston p
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 10-25 (18) 12-24 (18) t:0,204
Q Aqis1 (Yatakta) Ort+Ss 18,64+3,33 18,46+2,52 a0,839
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 11-34 (23) 17-32 (21,5) £:0,067
Q Aqis (Ayakta) Ort+Ss 23,27+4,65 23,18+4,40 a0,947
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 0-14 (5) 0-13 (4,5) t:-0,093
Q Agist Cokme Ort£Ss 4,64£3,11 4,73+3,40 a0,927
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 22-80 (50) 32-77 (47,5) t:-0,458
FiR Ort+Ss 48,77+10,94 50,23+10,13 20,650
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 10-20 (12) 9-20 (10) Z:-1,555
TT Ort+Ss 12,542,35 11,82+3,16 ©0,120
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 0-15 (7.5) 0-16 (7) £:0,350
ND Ort+Ss 7,8643,63 7,5+3,25 10,728
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 10-13 (11) 5-14 (11) 7:-0,472
CTA (Yatakta) Ort+Ss 10,86+0,89 10,91+£2,20 c0,637
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 12-19 (13) 9-16 (13,5) 7:-0,660
CTA (Ayakta) Ort£Ss 13,41+1,76 13,36+1,94 ¢0,509
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 1-7 (2) 0-5(2,5) Z:-0,097
CTA Cokme Ort+£Ss 2,554+1,57 2,46+1,41 c0,923
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 8-19 (13) 9-18 (11,5) t:1,531
DF (Yatakta) Ort£Ss 13,32+£2,51 12,14+2.61 20,133
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 22-53 (40) 25-50 (38) t:1,067
DF (Ayakta) Ort£Ss 40,64+7,69 38,41+6,06 0,292
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 195-213 (199,5) 195-212 (197.5) £:0,282
FPPA Ort£Ss 200,04+4,66 200,50+5,96 20,780
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 20-85 (54) 26-72 (46) £:0,670
CYBEX Ort£Ss 50,73£15,21 47,77+14,01 0,506
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 0,9-1,9 (1,3) 0,8-1,7 (1,25) 1:0,962
SPS Ort+Ss 1,35+0,25 1,27+0,28 30,341
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 1-3,43 (1,4) 0,5-1,8 (1,5) 7:-0,639
DPS Ort+Ss 1,52+0,53 1,43+0,27 €0,523
3Student-t Test "Paired Samples Test °Mann Whitney U Test ~ Wilcoxon Signed Ranks Test

#p<0,05 #4p<0,01

6.2.3.Grup ici karsilastirmalar

6.2.3.1.Graston grubu

Katilimcilarin, tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi yatakta ve ayakta dl¢giilen Q
acilart1 ve Q agisinda ¢okme miktarlarindaki degisim, istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (sirasiyla, p=0,740, p=0,226, p=0406; p>0,05).
Katilimeilarin, tedavi éncesine gore tedavi sonrasi FIR, TT derecelerindeki ve

ND testi sonucundaki degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,462,

p=0,931, p=0,288; p>0,05).
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Katilimcilarin, tedavi oncesine gore tedavi sonrasi yatakta ve ayakta Olciilen
CTA ve CTA’ndaki ¢okme miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim
bulunmamaistir (sirasiyla p=0,212, p=0,163, p=0,284; p<0,05). Katilimcilarin, tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasi yatakta ve ayakta Olgiilen DF acilarinda meydana gelen

degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirastyla p=0,004, p=0,001; p<0,05).

Katilimcilarin, tedavi oOncesine gore tedavi sonrast FPPA’nda ve GMed
eksantrik kuvvetindeki degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirayla
p=0,001, p=0,001; p<0,01). Katilimcilarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi SPS ve
DPS degerlerindeki degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirayla p=0,001,
p=0,001; p<0,01). Grup i¢i, tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler Tablo 6.2.3.1.1., Tablo
6.2.3.1.2., Tablo 6.2.3.1.3., Tablo 6.2.3.1.4. ve Tablo 6.2.3.1.5.de gosterilmistir.

Tablo 6.2.3.1.1. Gruplara Gore Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Q Agcilarinin ve Cékme
Miktarlarinin Degerlendirilmesi

Gruplar Test Degeri
Q Aqttar Kontrol Graston p
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 10-25 (18) 12-24 (18) :0,204
Q Agis1 (Yatakta) Ort+Ss 18,64+3,33 18,46+2,52 20,839
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 8-26 (19) 15-23 (18) :0,444
Q Agisi (Yatakta) Ort£Ss 18,77+3,73 18,36+2,19 20,660
Fark 0,14+1,96 -0,09+1,27
""""""""""""" Test Degeri  t0326  t-0336 70444
p 50,747 00,740 0,657
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 11-34 (23) 17-32 (21,5) t:0,067
Q Acis1 (Ayakta) Ort£Ss 23,2744,65 23,18+4,40 20,947
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 11-29 (24) 17-32 (21) t:384
Q Acis1 (Ayakta) Ort£Ss 23,23+4,26 22,73+4,38 20,703
Fark -0,05+3,06 0,45+1,71
""""""""""""" Test Degeri 0,070 w1246 71039
p 50,945 0,226 0,299
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 0-14 (5) 0-13 (4,5) t:-0,093
Cokme Ort+Ss 4,64+3,11 4,73+3,40 20,927
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 0-10 (5) 0-12 (3) t:0,253
Cokme Ort£Ss 4,59+2,52 4,36+3,37 20,801
Fark -0,05+2,08 -0,36+2,01
""""""""""""" Test Degeri 0,102  t-0847 7068
p 0,919 0,406 0,495
aStudent-t Test "Paired Samples Test “Mann Whitney U Test *p<0,05
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Tablo 6.2.3.1.2. Gruplara Gore Tedavi Onc;si ve Tedavi Sonras1 Femoral Internal Rotasyon,
Tibial Torsiyon ve Navicular Diigme Testi Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Gruplar Test Degeri
Kontrol Graston D
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 22-80 (50) 32-77 (47,5) t:-0,458
FiR Ort+Ss 48,77+£10,94 50,23410,13 20,650
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 30-75 (47.,5) 39-67 (52) t:-1,264
FiR Ort+Ss 47,73+9,88 51,18+8,16 20,213
______________________ Fark _ cL0SES72 09897
Test Degeri t:-0,857 t:0,750 t:-1,134
p 0,401 b0,462 20,263
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 10-20 (12) 9-20 (10) Z:-1,555
TT Ort+Ss 12,5235 11,82+3,16 0,120
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 10-20 (12,5) 9-18 (11,5) Z:-1,703
TT Ort+Ss 12,82+2,17 12+2,49 0,089
______________________ Fark 0324089 o0I854
Test Degeri Z:-1,611 Z:-0,086 Z:-0,200
p 40,107 90,931 0,842
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 0-15 (7,5) 0-16 (7) t:0,350
ND Ort+Ss 7,86+3,63 7,543,25 20,728
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 0-14 (10) 1-15(9) t:-0,094
ND Ort+Ss 8,18+3,28 8,2743,15 20,926
______________________ Fark 0376 077332
Test Degeri t:0,850 t:1,091 Z:-1,041
p 0,405 b0,288 0,298

aStudent-t Test PPaired Samples Test °Mann Whitney U Test ~ ‘Wilcoxon Signed Ranks Test

Tablo 6.2.3.1.3. Gruplara Gore Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Calcaneotibial A¢1 ve Cokme
Miktarlarinin Degerlendirilmesi

Gruplar Test Degeri
Kontrol Graston D
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 10-13 (11) 5-14 (11) Z7:-0,472
CTA (Yatakta) Ort+Ss 10,86+0,89 10,91+2,20 0,637
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 9-12 (11) 7-14 (11) Z:-0,531
CTA (Yatakta) Ort+Ss 11,00+0,93 10,68+1,89 0,595
______________________ Fark _014E12s 023081
Test Degeri 7:-0,653 Z:-1,249 7:-1,547
p 40,514 40,212 0,122
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 12-19 (13) 9-16 (13,5) Z:-0,660
CTA (Ayakta) Ort+Ss 13,41+1,76 13,36+1,94 0,509
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 10-16 (14) 9-16 (13) Z:-1,251
CTA (Ayakta) Ort+Ss 13,46+1,37 12,82+1,84 0,211
______________________ Fark 0055199 o0dsllo_
Test Degeri 7:-0,381 Z:-1,138 Z:-1,466
p 40,703 40,163 0,143
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 1-7 (2) 0-5(2,5) 7:-0,097
Cokme Ort+Ss 2,55+1,57 2,46+1,41 0,923
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 0-4 (3) 0-6 (2) Z:-1,058
Cokme Ort+Ss 2,46+1,06 2,14+1,49 0,290
______________________ Fark 009157 A032%129 .
Test Degeri 7:-0,106 Z:-1,071 7:-1,897
p 90,916 40,284 0,058
‘Mann Whitney U Test 4Wilcoxon Signed Ranks Test *p<0,05
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Tablo 6.2.3.1.4. Gruplara Gore Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Dorsifleksiyon Acilarinin

Degerlendirilmesi
Gruplar Test Degeri
Kontrol Graston D
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 8-19 (13) 9-18 (11,5) t:1,531
DF (Yatakta) Ort+Ss 13,32+2,51 12,14+2,61 20,133
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 10-19 (14) 10-20 (12,5) t:1,404
DF (Yatakta) Ort+Ss 14,18+2,82 13,094+2,31 20,168
______________________ Fark 086128 09536
Test Degeri t:3,156 t:3,287 t:-0,228
p b0,005** b0,004** 20,821
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 22-53 (40) 25-50 (38) t:1,067
DF-R (Ayakta) Ort+Ss 40,64+7,69 38,41+6,06 20,292
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 25-55 (42) 30-55 (41,5) t:0,858
DF-R (Ayakta) Ort+Ss 42,64+7,69 40,82+6,28 20,396
______________________ Fark 2008348 24159
Test Degeri t:2,697 t:4,356 t:-0,442
p 0,013* 50,001 %* 20,661
aStudent-t Test "Paired Samples Test ‘Mann Whitney U Test  *p<0,05 **p<0,01

Tablo 6.2.3.1.5. Gruplara Gore Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 FFPA, CYBEX, SPS ve DPS

Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Gruplar Test Degeri
Kontrol Graston D
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 195-213 (199,5) 195-212 (197,5) t:0,282
FPPA Ort+Ss 200,04+4,66 200,50+5,96 20,780
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 185-202 (195) 185-208 (195) t:0,926
FPPA Ort£Ss 194,50+4,99 196,36+6,07 20,360
_______________________ Fark ________ SS4S6l___ 413325
Test Degeri t:4,635 t:5,959 Z:-0,696
p 50,001 ** 0,001** 0,487
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 20-85 (54) 26-72 (46) t:0,670
CYBEX Ort+Ss 50,73+15,21 47,77£14,01 20,506
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 23-85 (49) 30-85 (57) t:-2,625
CYBEX Ort+Ss 49,77+13,42 58,09+14,27 20,053*
_______________________ Fak 0951356 103281052
Test Degeri t:-0,330 t:4,600 t:-3,276
p 0,745 0,001** 20,004**
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 0,9-1,9 (1,3) 0,8-1,7 (1,25) t:0,962
SPS Ort+Ss 1,35+0,25 1,27+0,28 20,341
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 0,5-1,6 (1,35) 0,8-1,6 (0,9) Z:-3,037
SPS Ort+Ss 1,240,31 0,97+0,18 €0,002%*
_______________________ Fark 015023 0308027
Test Degeri Z:-2,506 7:-3,322 Z:-2,096
p 40,012* 40,001** 0,036*
Tedavi Oncesi Min-Mak (Medyan) 1-3,43 (1,4) 0,5-1,8 (1,5) Z:-0,639
DPS Ort£Ss 1,52+0,53 1,43+0,27 0,523
Tedavi Sonrasi Min-Mak (Medyan) 0,8-1,6 (1,15) 0,2-1,5 (0,8) t:4,566
DPS Ort+Ss 1,19+0,27 0,8+0,29 20,001 **
_______________________ Fack 033046 0624028
Test Degeri Z:-3,314 7:-4,028 Z7:-3,567
p 90,001%* 40,001+ °0,001%*
aStudent-t Test Paired Samples Test ‘Mann Whitney U Test  *p<0,05 **p<0,01
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6.2.3.2.Kontrol grubu

Katilimcilarin, tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi yatakta ve ayakta olclilen Q
acilart1 ve Q agisinda ¢okme miktarlarindaki degisim, istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (sirastyla, p=0,747, p=0,945, p=0,919; p>0,05).

Katilimeilarm, tedavi dncesine gore tedavi sonras1 FIR, TT derecelerindeki ve
ND testi sonucundaki degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,401,

p=0,107, p= 0,405; p>0,05).

Katilimcilarin, tedavi oncesine gore tedavi sonrasi yatakta ve ayakta Olcililen
CTA ve calcaneotibial ¢okme miktarlarinda meydan gelen degisim, istatistiksel olarak

anlamli bulunmamaistir (sirasiyla p=0,514, p=0,703, p=916; p<0,05).

Katilimcilarin, tedavi dncesine gore tedavi sonrasi yatakta ve ayakta Olcililen
DF agilarinda meydana gelen degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(swrastyla p=0,005, p=0,013; p<0,05).

Katilimeilarin, tedavi Oncesine gore tedavi sonrast FPPA degisimleri,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Katilimcilarin, tedavi
oncesine gore tedavi sonrast GMed eksantrik kuvvetindeki degisim, istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,745; p p<0,05). Katilimcilarin tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrast SPS ve DPS degerlerindeki degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(srayla p=0,012, p=0,001; p<0,01). Grup ici, tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler Tablo
6.2.3.1.1., Tablo 6.2.3.1.2., Tablo 6.2.3.1.3., Tablo 6.2.3.1.4. ve Tablo 6.2.3.1.5.’de

gosterilmistir.
6.2.4.Gruplar arasi karsilastirmalar
Gruplarin, tedavi dncesine gore tedavi sonrasi yatakta ve ayakta olgiilen Q

acilar1 ve Q acisinda ¢6kme miktarlarindaki degisim, istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (sirasiyla, p=0,660, p=0,703, p=0,801; p>0,05). Ayrica, Q agis1 cokme
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derecelerinin farklari kiyaslandiginda da istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir

(p=0,495; p>0,05).

Gruplarin, tedavi dncesine gore tedavi sonrast FIR, TT derecelerindeki ve ND
testi sonucundaki degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,213,
p=0,089, p= 0,926; p>0,05). Ayrica FIR, TT derecelerindeki ve ND testi sonucundaki
fark degerleri kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir

(p=0,263, p=0,842, p= 0,298; p>0,05).

Gruplarin, tedavi dncesine gore tedavi sonrasi yatakta ve ayakta dlciilen CTA
ve calcaneotibial ¢okme miktarlarinda meydan gelen degisim, istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (sirasiyla p=0,595, p=0,211, p=0,290; p>0,05). Ayrica yatakta
ve ayakta CTA ve ¢okme derecelerinin farklar1 kiyaslandiginda istatistiksel olarak

anlamli fark gériillmemistir (sirasiyla p=0,122, p=0,143, p=0,058; p>0,05).

Gruplarm, tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi yatakta ve ayakta Slgiilen DF
acilarinda meydana gelen degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (sirastyla

p=0,168, p=0,396; p<0,05).

Gruplarm, tedavi Oncesine gore tedavi sonrast FPPA’larindaki degisim,
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,360; p<0,01) (Sekil 6.2.4.1.).
Gruplarin, tedavi sonrast GMed eksantrik kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir. Ancak KG’na gore GG’ndaki degisim, dikkat ¢ekici sekilde
yiiksek bulunmustur (p=0,053; p<0,05). GG katilimcilarinin tedavi oncesine gore
tedavi sonras1t GMed eksantrik kuvvetindeki degisimleri, KG katilimcilara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,004; p<0,01) (Sekil
6.2.4.2.). Gruplarin, tedavi dncesine gore tedavi sonrast SPS ve DPS degerleri (sirayla
p=0,002, p=0,001; p<0,001) ve fark degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlaml1
bulunmustur (sirayla p=0,036, p=0,001; p<0,05) (Sekil 6.2.4.3. ve Sekil 6.2.4.4.).
Grup i¢i, tedavi dncesi ve sonrasi degerler Tablo 6.2.3.1.1., Tablo 6.2.3.1.2., Tablo
6.2.3.1.3., Tablo 6.2.3.1.4. ve Tablo 6.2.3.1.5.de gosterilmistir.
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6.2.5.Dinamik diz valguslu taraf ve bacak dominansi iliskisi

Katilimcilarin  dominant dizleri ile DDV taraflar1 arasinda uyumsuzluk
saptanmistir (Mc Nemar test:0,001; p<0,01); aralarindaki Kappa uyum diizeyi negatif
yonde %6,2 olarak bulunmustur. DDV olan taraf ve bacak dominansi iliskisi degerleri

Tablo 6.2.5.1.de gosterilmistir.

Tablo 6.2.5.1. Dominant Bacak ile Dinamik Diz Valgus Tarafi Arasindaki Uyumun
Degerlendirilmesi

Dominant Diz

Sag Sol
n (%) n (%)

Sag 13 (29,5) 3(6,8) Mc Nemar:0,001%*
bt . ¥ Sol  25(568)  3(68)  Kappa:-0,062
38 (86,4) 6 (13,6)

Mc Nemar **p<0,01

6.2.6.1statistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler icin NCSS 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) yani sira
nicel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup
karsilagtirmalarinda Student-t Test, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki
grup karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gosteren
grup i¢i karsilastirmalarda Paired Samples test kullanildi; normal dagilim gostermeyen
grup ici karsilagtirmalarda Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi. Nitel verilerin
karsilagtirilmasinda Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test kullanildi. Anlamlilik

p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.
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7.TARTISMA

Calismamizda, asemptomatik DDV olan bireylerde, EDYDM tekniginin,
GMed kasinin eksantrik kuvvet iiretimi, alt ekstremite dizilimi, TBUCT esnasinda
FPPA ve PS iizerine etkisi incelendi. Elde edilen sonuclar, her iki grupta da alt
ekstremite diziliminde degisiklik olmadigini, FPPA’nda azalma oldugunu ve sadece
GG’nda GMed kasinin kuvvet iiretiminde anlamli diizeyde artis oldugunu gosterdi.
Hem SPS hem de DPS degerlendirmesi sonucunda, gruplararasi karsilastirmada ve
fark degerlerindeki degisim, GG’nda KG’na gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik saptandi.

Calismamizda, dogrudan fizyoterapist tarafindan yapilan her 6lgiimiin gliven
araliklari, ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Elde edilen ICC degerleri, 0,437 ve 0,949
arasinda bulunmustur. Siif i¢i korelasyon analizi degerlendirmesi yapilirken, giiven
araliklar; 0,40’ altindaki degerler “zayif”, 0,40-0,59 arasindaki degerler “orta”,
0,60-0,74 arasindaki degerler “iyi” ve 0,75-1,00 arasindaki degerler “¢ok iyi” olarak
kabul edilmistir [156].

Literatiirde, Q acisinda artisin, frontal planda alt ekstremite dizilimini
etkilemesinin yani sira, kalca ve diz eklem merkezlerinin yerlerini degistirerek,
kaldira¢ kollarinin uzunlugunu etkiledigi, bu durumun bir sonucu olarak, kaldira¢
kollarindaki degisimin kalga abdiiktor kaslarinin kuvvet iiretim kapasitesini etkiledigi
bildirilmektedir [11,157]. Calismamizda, yatakta oOlclilen Q agisi, KG’nda
18,64+3,33°, GG’nda 18,46+2,52°, ayakta Ol¢iilen Q acisi; KG’nda 23,23+4,26°,
GG’nda 22,73+4,38°, yatakta ve ayakta Ol¢iilen Q acis1 degerleri arasindaki ¢okme
miktari, KG’nda 4,64+3,11°, GG’nda 4,36+3,37° olarak bulunmustur. Calismamizda,
20° ve iizeri Q agis1 degerleri patolojik kabul edilmistir. Agirlik aktarilmadan ve
aktarilarak ol¢iilen Q acis1 farkinin, 0,20-1,30° arasinda degismesi normal kabul
edilmektedir [131]. Literatiirde, Q agisindaki ¢okme miktarinin kag derece ve lizerinde
patolojik kabul edilecegi hakkinda bir bilgiye rastlanmadigi i¢in, 1,3°’nin iizerindeki
degerler patolojik kabul edilmistir. Farkli caligmalarda, farkli Q acis1 degerlerinin “Q

acisinda artig” olarak kabul edilmesi de literatiirde celiskili sonuglar bulunmasina
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katkida bulunmaktadir. Sonuglarimiz incelendiginde, Q agisinin yatakta Ol¢iilen
degerinden ziyade, ayakta Ol¢iilen degerinin ve ¢okme miktarinin DDV ile oldukca
iliskili oldugu goriilmektedir. Q agisinin ayakta ve yatakta ayr1 ayr Olgiilerek elde
edilen ag1 degisiminin, DDV degerlendirmesinde olduk¢a onemli bir veri oldugu
goriilmiistiir. Nilstad ve ark., kadin sporcularda, anatomik varyasyonlarm, diz
laksitesinin, kas giiclinlin ve pik diz valgus acisimin birbirleri ile iligkisini
incelemislerdir. Calisma sonucunda, agirlik aktarilarak 6lgiilen statik diz valgusunun,
pik diz valgusunu 6ngdrebilmek amaci ile kullanilan en 6nemli belirleyicilerden biri
oldugu ve sakatlanma riskini artirdig1 goriilmiistiir [ 134,158]. Ayrica Almeida ve ark.,
PFAS olan 22 kadin bireyde, agirlik aktarilmadan 6l¢iilen Q acist ile agr1 yogunlugu,
fonksiyonel kapasite, FPPA ve kalga abdiiktér kaslarinin pik izometrik tork degeri
arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Sonuglarda artmis Q agis1 ile FPPA arasinda
iligki bulamamislardir [121]. Benzer sekilde, Pantano ve ark., agirlik aktarmali
degerlendirmelerinde, yiiksek Q acili olarak tanimladiklar1 bireyleri (>17°), diisiik Q
acili olarak tanimladiklar1 bireyler (<8°) ile kiyaslayarak, daha biiylik Q agisina sahip
bireylerin daha biiylik DDV degerlerine sahip olmadigini géstermislerdir [159]. Ancak
her iki ¢aligmada da agirlik aktarilarak ve aktarilmadan o6lgiilen Q agis1 degisimine
bakilmamistir. Q agisinin DDV’na katkist incelenirken, Nguyen ve ark.’nin, alt
ekstremite dizilim karakteristikleri ile Q agisinin iliskisini inceledikleri ¢alisma
sonuglart da goéz oOniinde bulundurulmalidir. Calisma sonucunda, sadece femoral
anteversiyon ve tibiofemoral agilar, artmis Q agisi ile iligkili bulunmustur. Q agisinin
genel olarak frontal plan dizilimini temsil ettigi, diz yaralanmalarmin genel olarak
frontal ve transvers plan dizilim problemlerinin kombinasyonu oldugu, bu sebeple de
alt ekstremite yaralanma riski tizerinde diisiik giivenilirligi oldugu ifade edilmistir

[160].

Agirlik aktarilarak yapilan kapali kinetik hareketler esnasinda, artmis FIR un
ve kalca addiiksiyonunun FPPA’n1 artirdig1 gosterilmistir [64,65,141,161]. Powers,
PFAS olan kadin bireylerde, agirlik aktarma aktiviteleri sirasinda, femurun sabit
patella altinda internale dogru rotasyon yaptigini ve patellay: laterale sublukse ettigini
gdstermistir [11]. Bitterncourt ve ark., DDV olan 173 bireyde TBUCT ve ¢ift bacak

sigrama sonrast diisme testinde, kalganin ve ayagin valgus dizilimi iizerine etkisini
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incelemislerdir. Yapilan incelemede; FPPA, pasif FIR acis1i, dominant taraf kalca
abdiiktor kas giicii, ardayak dizilimi ve cinsiyet degerlendirilmistir. Artmis DDV nun,
azalmis kalca abdiiktor torku ve artmis pasif FIR agis1 ile korele oldugu gosterilmistir
[44]. Calismamizda, FIR derecesinin normal degeri 45° kabul edilmistir. FIR
verilerimiz, KG’nda 48,77+10,94° ve GG’nda 50,23+10,13° olarak bulunmustur ve

FIR degerlerindeki artigin literatiir ile uyumlu oldugu gériilmektedir.

Tibial internal rotasyon artigi, tibial tiiberkiiliin mediale yer degistirmesine
sebep olarak, Q agisin1 azaltmasina ragmen, FIR agisinin artis1 ile kompanse edilerek
DDV’na katkida bulunur [45]. Nguyen ve ark., farkli statik alt ekstremite dizilim
profillerindeki bireylerin sigrama sonrasi yere inis biyomekaniklerini inceledikleri
caligmalarina, 141 katilimciy1, Grup-1: kalca internal rotasyona ve diz valgus
postliriine sahip bireyler, Grup-2: normal alt ekstremite dizilimi gosteren bireyler,
Grup-3: diz eksternal rotasyon ve valgus dizilimine sahip bireyler olmak iizere ii¢
gruba ayirmislardir. Normatif verilerle kiyaslandiginda; Grup-1’in katilimcilarinin,
daha yiiksek anterior pelvik tilt, femoral anteversiyon, genu rekurvatum, diz valgus ve
tibiofemoral acilara ve daha diisiik tibial rotasyon agilarina sahip oldugu gorilmustiir
[158]. Calisma sonuclarimiz, KG’nda 12,542,35° ve GG’nda 11,82+3,16°°dir. Tibia
rotasyonunun, normal dizilim gdsteren bireylerde ortalama degerinin 20° eksternal
rotasyon yoniinde oldugu gbz 6niinde bulundurulursa, katilimcilarimizin tibialarinin

goreceli olarak internal rotasyonda olmasi literatiir ile benzerlik géstermektedir.

DDV olan bireylerde subtalar eklem pronasyonu, tibial internal rotasyonu
ve/veya limitli DF’u kompanse edebilmek i¢in artar [11,36,46]. Literatiirde, subtalar
eklem pronasyonunun, DDV ile iligkisinin incelendigi ¢alismalarda ¢eliskili sonuglar
goriilmektedir. Nguyen ve ark., 30 erkek katilimcida TBUCT sirasinda, statik alt
ekstremite dizilimi, kalca kaslarinin aktivasyonunu ve kalca, diz hareketlerini
incelemislerdir. Calisma sonucunda, femoral anteversiyon ve ND testi degerlerindeki
artisin, artmis FIR ile korele oldugunu gostermislerdir [162]. Nilstad ve ark., kadin
sporcularda, anatomik degisikliklerin, diz laksitesinin, kas giiciiniin ve pik diz valgus
acisinin birbirleri ile iliskisini inceledikleri ¢alismalarinda, statik ayak postiiriiniin ve

pik diz valgus agisinin korele olmadigini gostermislerdir [134]. Nguyen ve ark.’nin,
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alt ekstremite dizilim karakteristikleri ile Q acisinin iligkisini inceledikleri ¢aligmada
ise ND testi sonuglarinin, artmis Q acis1 ile korele olmadigi goriilmiistiir [160].
Calismamizda, katilimcilarin  subtalar eklem pronasyonlar1 ND testi ile
degerlendirilmistir. Bu testin normatif degeri 6-9 mm arasindadir [141]. Calisma
sonuglarimiz, KG’nda 7,68+3,41 ve GG’nda 7,5+3,25 milimetredir. Sonuglarimiz
normal degerler arasinda goriilse de 6l¢iim yapilirken katilimeilarin ayaklarinin hem
oturma pozisyonunda agirlik aktarmiyorken, hem de ayakta agirlik aktariyorken artmis
subtalar eklem pronasyonuna sahip oldugu goriilmiistiir. Bu durumda, zaten prone
pozisyonda olan ayagin, katilimer ayaga kalkip agirlik aktarir pozisyona gectiginde
naviculanin daha fazla diigemiyor olusu, testin degerinin normal sinirlar iginde
kalmasina yol a¢mistir. Literatiirdeki celigkili sonuglarin ve c¢alismamizdaki
katilimcilarin ayak pronasyonlarinin oldukc¢a fazla olmasina ragmen, ND testi
sonuglarinin normal deger araliklar iginde kalmasinin sebebinin, yukarida agiklanan
gerekceden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Barton ve ark., PFAS olan ve olmayan
bireylerde, ayak bilegi ve ayak karakteristiklerini inceledikleri ¢alismalarinda, agirlik
aktarma pozisyonunda, ayak ve ayak bilegi Ol¢limlerinin giivenilirligini
arastirmiglardir. Calisma sonucunda, subtalar eklem nétral pozisyonda ND testinin,
CTA’nin ve ayak postiir indeksi kullaniminin, PFAS olan popiilasyonda kullaniminin
giivenilir oldugunu gostermislerdir [163]. Barton ve ark., ND testini yaparken,
katilimcilarin ayak bileklerini subtalar eklem nétral pozisyonuna alip, naviculaya
isaret koyduktan sonra, yine nétral pozisyonda naviculanin yerden yiiksekligini
Olgmiglerdir. Testin devaminda, ayakta durusta naviculanin yerden yiiksekligi
oOlgiilerek, ND miktart hesaplanmistir. ND testine, ayagin yerde gevsek pozisyonunda
degil, subtalar eklem noétral pozisyonda baslanmasinin, testin giivenilirligini ve
hassasiyetini artirdigini belirtmislerdir [163]. Literatiirde, bazi ¢alismalarda, DDV ve
ND testi arasinda korelasyon bulunamamasinin sebebinin bu durum oldugunu
diisiinmekteyiz. ND testinde patolojik deger araligi, farkli ¢alismalarda, 10 mm [164],
13mm [165] ve 15 mm [166] olarak kabul edilmistir. Farkli ¢alismalarda c¢eliskili
sonuclar bulunmus olmasinin nedenini bu farklilik a¢iklamaktadir. Nitekim DDV olan
bireylerde, ND testinin giivenilirligi, testlemeye subtalar eklem nétral pozisyonda
baslanmazsa degismektedir. Literatiirde, ND testinin patolojik kabul edilme miktar1

hakkinda fikir birligine varilmalidir ve subtalar eklem pronasyonunu degerlendirmek
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icin ND testinin subtalar eklem ndétral pozisyonda baslamasinin Sneminin alti

cizilmelidir.

Subtalar eklem pronasyonuna, subtalar eklemin oblik eksen oryantasyonu
sebebi ile frontal diizlemde calcaneal eversiyonun, transvers diizlemde ise talus ve alt
ekstremite internal rotasyonu eslik eder [36,44]. DDV, PFAS ig¢in bir risk faktoriidiir
ve PFAS olan hastalarda, yiiriime esnasinda, zayif kalga kaslar1 sebebi ile artmis FIR ’a
ve tibial internal rotasyona, ayagin artmis ve uzamis subtalar eklem pronasyonu, pes
planus ve ardayak eversiyonu eslik eder [64,163,167]. Barton ve ark., PFAS olan ve
olmayan bireylerde yiirlime sirasinda ardayak eversiyonu, tibial internal rotasyonu ve
kalga addiiksiyonu arasindaki iliskiyi arastirmiglardir. Calisma sonuglari, PFAS olan
hastalarda, pik ardayak eversiyon agisinin, artmis pik tibial internal rotasyon ve kalca
addiiksiyonu ile iliskili oldugunu gostermistir [ 168]. Bittencourt ve ark, 101 sporcuda
uyguladiklart TBUCT ve 72 sporcuda uyguladiklari sigrama sonrasi yere diisme
testinde; cinsiyeti, kalga abdiiktor torkunu, pasif FIR EHA n1 ve ardayak dizilimini
degerlendirmislerdir. Sigrama sonrasi diisiiste, ardayak diziliminin, abdiiktor kaslarin
izometrik torkunun ve pasif FIR’un FPPA ile iliskili oldugunu bulmuslardir [44].
Calismamizda, agirlik aktarilmadan 6l¢iillen CTA nin KG’nda 10,86+0,89°, GG’nda
10,91£2,20°, agirlik aktarilarak 6lciilen CTA’nin KG’nda 13,41+1,76°, GG’nda
13,36+1,94°, agirlik aktarilarak ve aktarilmadan Olgiilen calcaneotibial ag1 degerleri
arasindaki ¢okme miktari, KG’nda 2,55+1,57°, GG’nda 2,46+1,41°larak
bulunmustur. Calismamizda, 9° ve iizeri CTA degerleri patolojik kabul edilmistir.
Sonuglarimizda goriilen, CTA artig1 literatiir ile benzerlik gostermektedir. Bildigimiz
kadariyla literatiirde agirlik aktarilarak ve aktarilmadan oOlciilen CTA degerleri
arasindaki farkin DDV popiilasyonu i¢in normatif verisi yoktur. Gelecekte, bu verinin

belirlenmesi i¢in ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Agirlik aktarma aktiviteleri sirasinda, yukaridaki dizilim problemlerine ek
olarak veya tek basina ayak bilegi hareketliligindeki limitasyonlar, DDV dahil olmak
lizere, alt ekstremite dizilim problemlerine sebebiyet verir [15]. Bir¢cok ¢aligsma, ayak
bilegi DF acisinda limitasyon ve DDV arasinda iliski oldugunu gostermistir

[4,15,169]. Agirlik aktarmadan Olgiilen ayak DF’u ile DDV arasinda ¢ok yliksek
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korelasyon goriilmiistiir [117]. Ayrica limitli ayak bilegi DF’unun, diz yaralanmalarina
katkida bulunan major faktor oldugu s6ylenmistir [58]. Klinisyenlere, sakatlik 6nleyici
rehabilitasyon programlarina ayak DF EHA’ni1 artiracak ve DDV’nu azaltacak
stratejilerin eklenmesi 6zellikle tavsiye edilmistir [117]. Sigward ve ark., 39 kadin
sporcu ile yaptiklar1 ¢alismalarinda, sigcrama sonrasi yere inme testi sirasinda frontal
diizlem diz abdiiksiyonu ile kalca kuvveti, ayak bilegi ve kalga EHA arasindaki iligkiyi
arastirmiglardir. Calisma sonucunda, ayak bilegi DF limitasyonuna sahip bireylerin,
daha yiliksek FPPA acilarina sahip olduklar1 goriilmiistiir [4]. Wyndow ve ark., 30
saglikli katilimci ile yaptiklar calismalarinda, ayak ve ayak bilegi mobilitesinin, FPPA
ile iliskisini incelemislerdir. Caligma sonucunda, artmis orta ayak genisligine, azalmis
orta ayak yiiksekligine ve azalmis DF agisina sahip bireylerin, daha yiiksek FPPA’na
sahip oldugu goriilmiistiir [15]. Calismamizda, gastrocnemius kasimin esnekligi, diz
ekstansiyonda iken degerlendirilmistir ve ayak DF’unun 15° altinda olmasi limitli
kabul edilmistir. Sonuglarimiz, agirlik aktarilmadan, diz ekstansiyonda dl¢iilen DF
acisi, KG’nda 13,3242,51° ve GG’nda 12,14+£2,61°°dir. Agirlik aktarilarak diz
ekstansiyonda ol¢iilen DF acgis1, KG’nda 40,64+7,69° ve GG’nda 38,41+6,06° dir.
Rabin ve ark., ayakta diz ekstansiyonda DF agisin1 dlgtiikleri ¢alismalarinda 46,4+4,8°
degerini “orta” [140], diger calismalarinda 46,2+4,3° degerini “diisiik” olarak kabul
etmislerdir [170]. Verilerimiz, literatiir ile benzer sekildedir. Katilimcilarimizin hem
ayakta hem de yatakta Olgiilen DF degeri diisiik bulunmustur. Literatiirde agirlik
aktarilmadan, diz ekstansiyonda ol¢iilen DF agisi1 i¢in normal ve limitli kabul edilme
degerleri degisiklik gostermektedir ve bildigimiz kadari ile agirlik aktarilarak 6l¢iilen
DF degeri i¢in normatif deger araliklar1 tanimlanmamustir. Belle-Jean ve ark., 17° ve
daha az ayak DF’u gdsteren bireylerin, daha ¢ok kalca internal rotasyonu gosterdigini
belirtip, 17°’den daha diisiik DF agilarini, limitli kabul etmislerdir [171]. Dill ve ark.,
20°’den daha diisiik DF agilarini limitli kabul etmislerdir [172]. Rabin ve ark., 15°°den
daha diisiik DF acilarini limitli kabul etmislerdir [140]. Lima ve ark., 2018 yilinda
yaptiklar1 metaanalize gore, 6l¢iim ne sekilde yapilirsa yapilsin, ayak bilegi DF
acisindaki limitasyonun, DDV ile iligkili oldugunu gostermislerdir [117]. Ancak bazi
caligmalar, tek bacak {izerinde yapilan testleri tercih ederken [173] , baz1 caligsmalar
ise ¢ift bacak Tlzerinde yapilan fonksiyonel testleri tercih etmislerdir [174].

Fonksiyonel testlerin bazilarinda, alt ekstremitenin bilateral kullanimi, géreceli olarak
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saglam olan ekstremitenin, digerini kompanse etmesine izin verir [1]. Agirlik
aktarilarak Olgiilen DF degeri i¢in hangi fonksiyonel testleme pozisyonunun en

giivenilir oldugu belirlenmelidir.

Agirlik aktarilarak yapilan fonksiyonel aktiviteler sirasinda, kalga abdiiktor ve
eksternal rotatdr kaslarmin eksantrik kontraksiyonlari, yer reaksiyon kuvvetinin
olusturdugu femoral addiiksiyon ve internal rotasyon momentlerini kontrol eder [54].
Bahsi gegen dizilim problemlerinin meydana gelmesine, bu kaslarin eksantrik kuvvet
iiretimindeki yetersizlikleri katkida bulunur; DDV miktarim, PFAS ve OCB
yaralanmasi riskini artirir [11,35,64,65,175]. Kadinlarda eksantrik kalga abdiiktor
torku ve frontal plan hareketleri arasindaki iligkinin yani sira, femurun mediale olan
hareketi ile de eksantrik kuvvetin iliskisi vardir. Souza ve ark., PFAS olan kadinlar1 ve
saglikli kontrolleri karsilastirdiklar ¢alismalarinda, kalga internal rotasyonu, kalga kas
kuvveti ve femurun anatomik sekli arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Daha yiiksek
kalga abdiiktor torkuna sahip olan kadinlarda, daha diisiik FiR acis1 tespit etmislerdir.
Kalca abdiiktdrlerinin eksantrik kuvvet {iretiminin, kosu sirasinda FIR’u azaltmak i¢in

¢ok onemli oldugunun alt1 ¢izilmistir [37].

Fonksiyonel aktiviteler sirasinda, kadmnlarin kalca kaslarindaki eksantrik
kuvvet iiretim ihtiyaci erkeklere gore daha fazladir [53]. DDV ve kalca kaslarinin
eksantrik kuvvet iretiminin iligkisinin 6nemi net bir sekilde bilinmekteyken,
literatiirde, DDV ve kalga abdiiktor kas kuvvetini inceleyen bir¢ok c¢alisma, el
dinamometresi kullanarak, abdiiktér kas giicii ve DDV arasinda iliski olmadigim
belirtmistir [4,134,176-181]. Ayrica literatiirde, kadinlardaki ve erkeklerdeki anatomik
farkliliklar nedeniyle, DDV’nun kadin ve erkeklerde ayri1 ayr1 degerlendirilmesinin
Ooneminin alt1 ¢izilmistir. Abdiiktor kas kuvveti, alt ekstremite valgusu ve dizilimi
acisindan, daha net bir kaniya varilabilmesi igin, degerlendirmenin cinsiyete gore
yapilmasi gerekliliginin vurgulamasina ragmen [9,64], bir¢ok calismada cinsiyete gére
degerlendirme yapilmamistir [4,134,176,177,179,180-183]. Ayn1 sebeple, Cashman
ve ark., kadin ve erkek bireylerin tamaminda, DDV ve kalca kuvvet iliskisini
inceledikleri derleme sonucunda, bu iki degisken arasinda bir iliski bulamazken, Dix

ve ark., sadece kadin bireyler ile yaptiklar sistemik derlemede, yeterli zorluk
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diizeyinde olan fonksiyonel testler ile azalmis kalga kuvveti arasinda iliski bulmustur

[9,175].

GMak, kalgaya ekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptirir ve diger kalga
kaslarma kiyasla eksternal rotasyon kuvvet iiretme miktar1 daha yiiksektir [35].
Dahasi, kasin iist lifleri, kal¢a abdiiksiyonuna destek olur ve GMed ile ayn1 paternde
aktivasyon gosterirler [184]. GMed, kalgaya abdiiksiyon yaptirir, internal rotasyona
yardimei olur. GMin ve TFL ile karsilagtirildiginda, GMed’un abdiiksiyon kuvveti
konusunda en biiyiik ivmeye sahip oldugu bilinmektedir. Ayrica GMed’un posterior
lifleri, kalga eksternal rotasyonunu destekler [36,185]. GMed’un eksantrik kuvvet
iiretiminin, valgus c¢okiisiine kars1 zit yonde kuvvet {iretmesi, transvers plan ve femur
hareketi arasindaki iliskiyi agiklar. GMed un eksantrik kuvvet iiretim yetersizligi,
femoral addiiksiyonu ve sekonder olarak FIR’u artirir [64]. Dix ve ark., yaptiklari
sistemik derlemede, TBUCT ile azalmis kalca abdiiksiyon kuvvetinin iliskili
oldugunu, ancak bu test ile kalca ekstansiyon ve eksternal rotasyon kuvvetinin iligkili
olmadigini belirtmislerdir [9]. TBUCT sirasinda, viicut agirlik merkezi fazlaca laterale
kaydirilarak pelvik stabilizasyonu saglanir ve kalca abdiiksiyon kaslarina olan ihtiyag
artar [35]. Baldon ve ark., cinsiyete gore alt ekstremite kinematikleri ile abdiiktor,
eksternal rotasyon kaslarinin eksantrik kuvveti arasindaki iliskiyi inceledikleri
caligmalarinda, kadinlarin erkeklere gore daha ¢ok kontralateral pelvis diismesine,
femur addiiksiyonuna ve diz abdiiksiyonuna sahip olduklarini gdstermislerdir. Tiim
katilimcilarda, kalca abdiiksiyon ve eksternal rotasyon torklari, femurun ve dizin
frontal plan hareketleri ile korele bulunmustur. Cinsiyete gore ayri1 ayr1 analiz
edildiginde, daha yiiksek abdiiktor torka sahip kadinlarin, daha diisiik agilarda femur
addiiksiyonu, internal rotasyonu ve diz abdiiksiyonu yaptiklar1 gorilmiistiir.
Erkeklerde, izokinetik kuvvet ve kinematik veriler arasinda fark goriilmemistir. S6z
konusu ¢aligmalar, frontal planda pelvis, femur ve diz hareketlerinin, sekonder olarak
GMak tarafindan kontrol edildiginin altin1 ¢izmektedir [64]. Jacobs ve ark., erkeklerde
ve kadinlarda, sigrama sonrasi diisme anindaki alt ekstremite kinematikleri ile
eksantrik kalgca abdiiksiyon kuvvetini kiyaslamak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada,
cinsiyet arasinda fark bulamamiglardir. Ancak kadinlarda daha biiylik abdiiktor pik
tork degerlerinin, daha kii¢iik pik valgus acisi ile korele oldugu ifade edilmistir.
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Eksantrik kalca abdiiktor kas kuvvetinin, sigrama sonrasi diismede, eklem
kinematiklerini diizeltmede etkili olabilecegi belirtilmistir [65]. Ferber ve ark., kadin
ve erkek rekreasyonel kosucularda, kalca ve diz kinetiklerini ve kinematiklerini
karsilastirdiklar1 ¢alismada, kogsmanin basma fazinda, kadinlarin erkeklere oranla daha
yiikksek pik kalg¢a addiiksiyon acgisit ve agisal hizi gosterdigini tespit etmistir [53].
Cinsiyet aras1 farklar, diz problemlerinin neden kadinlarda daha ¢ok goriildiigiinii
aciklamaktadir ve kalga abdiiktorlerinin eksantrik kuvvetinin, kadinlarda, alt
ekstremite kinematigini kontrol etmekte daha onemli oldugunu diisiindiirmektedir
[53,64,65]. Kadinlarda, DDV tedavisinde, kalga GMed kasinin eksantrik kuvvet
artisina 0zellikle odaklanilmalidir. Calismamizda sadece kadin katilimcilara ve GMed
eksantrik kuvvetine odaklanilmistir. Calisma sonuc¢larimizda, katilimcilarin FPPA
degerleri, KG’nda 200,04+4,66° ve GG’nda 200,50+5,96° olarak bulunmustur. 195°
ve lizerinde olan FPPA, patolojik kabul edilmistir. Calisma sonuglarimiz, literatiir ile

benzerlik gostermektedir.

Kasin kuvvet iiretiminde ve performansinda artis saglamak icin, EDYDM
tekniginin kullanilmas: son yillarda siklikla tercih edilmektedir [27,29,30-
34,108,113]. Azalmis esneklik ve EHA, kas kuvvetinde azalmaya sebep olur ve
sakatlik riskini artirir. EDYDM, akut ve kronik vakalara uygulandiginda, esneklik ve
kuvvet artar [31,106]. Performans artis1, fasyal gevsetme sonrasinda mobilitesi ve
dolagimi artan miyofasyal dokunun, daha yiiksek kuvvet {iretebilme becerisine
baglanmistir  [31-33].  Ayrica, son yillarda fasyada varhigi kesfedilen
miyofibroblastlarin stimiilasyonu da performans artisina katkida bulunuyor olabilir

[186,187].

Spor rehabilitasyonunda, EDYDM tekniginin tek bagina uygulanmasi tavsiye
edilmez. Uygulama protokolii, dokularin adaptasyonunu ve yeniden modellenmesini
kolaylastirmak i¢in hem hareketi hem de giliclendirmeyi icermelidir [29,103,106].
EDYDM teknigi kullanimi; 1sinma, degerlendirme, uygulama, germe, egzersiz ve
gerektiginde soguk uygulama yapilmasini gerektiren bir protokol dahilinde yapilir
[26,104,188]. Sadece egzersiz de kuvvet liretimine ve performans artisina sebep

olabileceginden, EDYDM tekniginin, egzersiz ile kullanimi sonucunda ortaya ¢ikan
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kuvvet tliretimine ve performans artisina izole katkis1 anlagilamamaktadir. Bildigimiz
kadaryla, sadece bir pilot calismada, lateral epikondilit hastalarinda GT® tedavisinin
izole kullaniminin; klinik muayene, fonksiyon, agr1 ve kavrama kuvveti lizerindeki
etkinligi aragtirllmistir. S0z konusu c¢alismada, 27 katilimci, 2 gruba (EDYDM
grubu=15, KG=12) ayrilmistir. EDYDM grubu, 5 hafta boyunca haftada 2 kez MFG
tedavisi almistir. KG’na ise hastalik hakkinda bilgilendirme, masa basi ergonomisi ve
germe egzersizleri hakkinda tavsiyeler verilmistir. Calisma sonucunda, her iki grupta
da agrisiz kavrama giicii, agr1 ve fonksiyonda iyilesme goriilmiistiir [189]. EDYDM
tekniginin performansa ne kadar katkida bulundugunu ve sakatlik Onleyici
programlara eklenmesinin gerekliligini inceleyecek ¢aligmalara ihtiyag vardir.
Calismamizda, GMed kasinin eksantrik kuvvet iiretimini artirmak amaciyla
kuvvetlenme egzersizleri verilmeden, GT® enstriimanlar1 ile yapilan EDYDM
tedavisinin ve devaminda kolojen reorganizasyonu icin verilen germe egzersizlerinin,
kasin kuvvet tiretimi, kalga stabilizasyonu, FPPA ve alt ekstremite dizilimi lizerine
etkisi incelenmistir. Calismamiz, bildigimiz kadariyla EDYDM tekniginin izole
uygulamasinin, kasin eksantrik kuvvet iiretimi ve PS {izerine etkisinin incelendigi ilk

caligma olarak literatiire katki saglayacaktir.

EDYDM teknigi, performansta artig saglamak i¢in, hem 1sinma fazinda, hem
de egzersiz ile kombine ve siireklilik gdsteren programlarda tercih edilmektedir.
Ancak performans degisikligi meydana getirmeyen ¢alismalar [32-34] oldugu gibi,
performans artisina sebep olan [29-31] ¢alismalar da vardir. Calisma sonuglari,

tutarlilik gostermese de performansta diisme meydana gelmemistir.

EDYDM ile yapilan g¢alismalarda, uygulama sikli§i ve dozu ile ilgili bir
standardizasyona da ihtiya¢ vardir. Literatiirde tavsiye edilen kullanim dozu ve
uygulama sikligi su sekilde tanimlanmistir. GT® ile hafif-orta-sert uygulamalar
karsilastirildiginda, fibroblastik aktiviteyi en ¢ok sert uygulamanin artirdigi
gozlenmistir. Kolojen yliiklenebilirligi ve inflamatuar slireg g6z Oniinde
bulundurularak, uygulamalar; 3 giin arayla, ayn1 bolgeye haftada 2 kez verilebilir.
Lokal bolgelere 3-5 dakika, kombine bolgelere 8-10 dakika uygulama yapilir.

Devaminda 1-3 defa 30’ar saniyelik germe egzersizleri yapilir. Konservatif tedavi
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programinin, kolojenin sentezi, matiirasyonu ve giicii lizerine odaklanmasi
gerekmektedir. Kronik durumlarda tedavi 4-6 hafta olmalidir [106]. Rhyu ve ark., 40
saglikli basketbol oyuncusunda, GT® enstriimanlari ile 8 hafta boyunca haftada 6 kez
yaptiklar1 ve her bir seans1 40 dakika siiren (10 dakika 1sinma, 30 dakika GT® ve
egzersiz) tedavi sonucunda; aktif EHA, fonksiyonel fitness, esneklik ve izokinetik
kuvvet 6l¢iim sonuclarinda anlamli derecede iyilesme tespit etmislerdir [31]. Bununla
birlikte Kim ve ark., 40 erkek futbol oyuncusu iizerinde yaptiklari baska bir calismada
ise EDYDM uygulamasi sonrasinda sonuglar, fiziksel fitness, izokinetik kuvvet ve
yorgunluk olmak iizere ¢ok yonlii ele alinmistir. Katilimcilar, EDYDM ve kontrol
olmak iizere 2 gruba ayrilmislar ve sigrama performanslart degerlendirilmistir.
Katilimcilar, GT® enstriimanlariyla, 12 hafta boyunca, haftada 5 kez toplam 60 dakika
stiren bir antrenman programina (10 dakika 1sinma, 40 dakika EDYDM ve egzersiz,
10 dakika soguma) alinmislardir. Calisma sonuglarina gore, yorgunlukta azalma, kas
giicli ve performansta artma elde edilmistir [30]. Sonuglart olumlu olsa da her iki
caligmada da tavsiye edilen dozdan c¢ok daha fazla uygulama yapilmistir. Yogun
uygulama yapmanin kolojen doku iizerinde yikici etki yaratip yaratmadigi daha
ayrintili yumusak doku goriintiileme teknikleri kullanilarak incelenmeli ve EDYDM
tekniginin tavsiye edilen dozlarda uygulanmasi halindeki performans degisikligi

ayrica arastirilmalidir.

EDYDM tedavisinin performans iizerine etkisini akut olarak degerlendiren
caligmalarin sonuglari tartigmalidir. Stroiney ve ark., rekreasyonel atletlerde GT® gibi
bir EDYDM markas1 olan Técnica Gavilan PTB ile stick roller uygulamasinin, vertikal
sigrama ve 40-yd sprint performansi lizerine etkisini incelemislerdir. Katilimcilar 5
dakika ergometre ile 1sindiktan sonra, uygulamalar her iki grupta, her iki bacakta
triseps suare, hamstring ve kuadriseps kaslarina yapilmistir. Cinsiyet bakimindan, her
2 girisim acgisindan da ne sigrama da ne de 40-yd sprint performansinda bir fark
gorilmemistir [33]. MacDonald ve ark., rekreasyonel olarak aktif olan 48 katilimciy1
3 gruba ayirmiglardir. 1’inci grubun kuadriseps kaslarina, 2’nci grubun triseps suare
kaslarina, Técnica Gavilan PTB enstriimani ile EDYDM tedavisi uygulanmais, 3’iincii
grup ise kontrol grubu olarak degerlendirilmistir. Tiim gruplardaki katilimcilar 5

dakika ergometre ile 1sindirildiktan sonra, sigrama performanslari degerlendirilmistir.
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Bilateral olarak se¢ilmis kas grubuna 3 dakika EDYDM tedavisi uygulandiktan sonra
sigrama performansi tekrar degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, baslangi¢
Olctimlerine gore vertikal sigcrama yliksekligi, pik giicii ve pik hizi parametrelerinde
gruplar arasinda anlamli bir fark gériilmemistir [32]. Kim ve ark., hamstring kisalig
olan bireylerde; tut-gevse, gerilme-zit gerilme ve EDYDM tekniklerinin; hamstring,
kuadriseps kuvveti ve orani, dizin pasif sertligi ve agr1 esigi lizerine etkisini
incelemislerdir. 45 katilimci1 3 gruba ayrilmistir. 1’inci gruba tut-gevse, 2’nci gruba
gerilme-zit gerilme, 3’ilincii gruba Dr. You STM marka EDYDM teknigi
uygulanmistir. EDYDM, hamstring kasinda gevseme saglanana kadar, 1-2 dakika
yapilmistir. EDYDM tekniginin pik kuadriseps kuvveti, pik kuadriseps/hamstring
orani, pasif diz sertligi ve agr1 esiginde diizelme sagladig tespit edilmistir [30].
Pisirici ve ark., rekreasyonel olarak aktif bireylerde, hamstring ve gastrocnemius
kaslar1 ile plantar fasyaya uygulanan, ¢esitli MFG tekniklerinin ve dinamik germe
programinin, sicrama performansina akut etkisini incelemislerdir. 42 katilimci, foam
roller, EDYDM ve dinamik germe gruplarina randomize edilmistir. 5 dakika 1sinma
sonrasinda, bir bacaga 8 dakika GT® enstriimanlar1 ile EDYDM uygulanmistir.
Uygulama bilateral yapilmigtir. Uygulama sonucunda, en biiyilkk degisim GT®
grubunda olmak iizere, her grupta sigrama performansinda artis goriilmiistiir. Ancak
gruplar arasinda fark tespit edilmemistir [190]. Vardiman ve ark.,, EDYDM
tedavisinin, plantar fleksor kaslarinin pasif 6zellikleri (miiskiilotendoz sertlik, pasif
EHA, plantar fleksorlerin maksimal istemli pik torku ve pasif rezistif pik torku),
inflamatuar ~ miyokininler =~ ve  fonksiyonel yetenek  {izerinde  etkisini
degerlendirmislerdir. 11 saglikli katilimer ile yapilan ¢alismada, GT® enstriimanlari
ile plantar fleksorlere 7-8 dakika uygulama yapilmistir. Degerlendirmeler; tedavi
Oncesi, sonrasi, 24 ve 48 saat sonra yapilmistir. Calisma sonucunda, higbir
parametrede degisiklik goriilmemistir [34]. Burke ve ark., carpal tlinel sendromu olan
hastalarda 2 farkli uygulamanin (GT® enstriimanlart ile yapilan EDYDM ve
klinisyenin elleri ile yaptigit MFQG), hastalik belirti ve semptomlari lizerindeki etkisini
incelemislerdir. Calismada, median sinirin duyusal ve motor sinir iletim hizi, elin
subjektif agrisi, semptom siddeti, fonksiyonel durum ve elin duyusal ve motor
fonksiyonlar1 degerlendirilmistir. 26 katilimc1 (GT® grubu:14, MFG grubu:12), ilk 4

hafta haftada 2, devaminda 2 hafta haftada 1 seansa alinmislardir. Calisma sonucunda,
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her iki uygulamanin da sinir iletim hizinda, el bilegi giiciinde ve el bilegi
hareketlerinde iyilesme yarattigi goriilmistiir [108]. Calismalar sonucunda goriilen
farkliliklar; kullanilan enstriimanlarin, uygulama yapilan kas ve/veya kaslarin,
uygulama ve takip stirelerinin farkli olmasindan, uygulama sonrasi statik germe
yapilmas1 veya yapilmamasi gibi faktorlerde standardizasyon olmamasindan
kaynaklanmaktadir [190]. Sonuglarda tutarlilik olmayisi; literatlirdeki ¢aligmalarin
dozajlari, tedavi siireleri ve uygulama yerlerinin farklilik gostermesi, tedavi dozajinin
standart olmamasi, kolojen reorganizasyonu i¢in daha uzun zaman dilimi gerekmesi,
bireylerin viicut kompozisyonunda farkliliklar olmast ve alfa motor ndron
uyarilabilirliginin azalmasi sonucu meydana gelen noromiiskiiler inhibisyonun ortaya
cikmast gibi sebeplerden kaynaklaniyor olabilir [190,191]. Calismamizda, grup i¢i
yapilan GMed eksantrik kuvvet degerlendirmesinde, KG’nda 6ncesi ve sonrasinda
fark goriilmemistir, GG’nda ise istatistiksel olarak anlamli belirgin artig goriilmiistiir.
Gruplar aras1 yapilan GMed eksantrik kuvvet degerlendirmesinde, tedavi sonrasinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir, ancak GG’nda
GMed eksantrik kuvvet artisi, KG’na gore dikkat ¢ekici diizeyde yliksek saptanmistir
(p=0,053; p<0,05). GG’nda tedavi Oncesine gore tedavi sonrast GMed eksantrik
kuvvetindeki degisim miktari, KG’na gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmistir (p=0,004; p<0,01). Calisma sonuglarimiz, 5 dakika ergometre ile 1sinma,
GT® enstriimanlari ile 6 hafta boyunca, haftada 2 kez yapilan 5 dakika EDYDM ve
germe tedavisinin kuvvet artigi yarattifin1 gostermistir. Sonuglarimiz, literatiirde
EDYDM tedavisi sonrasi, kuvvet ve performans artis1 saglayan caligmalarla benzer

sonuclar gostermektedir.

Calismamizin basinda, EDYDM tedavisinin GMed kasmin tonusunda,
esnekliginde ve eksantrik kuvvet iiretiminde saglayacag: degisikligin, dzellikle FIR
acist iizerindeki etkisi merak konusuydu. Endisemiz, GMed kas tonusunda diisiis
meydana gelirse, FIR acisinin artarak, FPPA m artirabilecegi seklindeydi. Calisma
sonuglarmin, alt ekstremite dizilimi {izerinde meydana getirdigi degisiklikler
incelendiginde; Q agisinin agirlik aktarilmadan ve agirlik aktarilarak dlciilen
derecelerinde ve ¢okme miktarlarinda, FIR, TT, ND testi sonuglarinda, CTA’nin

agirhik aktarilmadan ve agirlik aktarilarak Olgiilen derecelerinde ve ¢dkme
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miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Agirlik aktarilarak ve
agirhik aktarilmadan 6lgiilen DF degerlerinde ise gruplarin kendi i¢inde yapilan
degerlendirmede; KG’nda 2,0043,48°, GG’nda 2,41+£2,59° goriilen artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Ancak agirlik aktarilarak ve agirlik aktarilmadan 6lgiilen
DF degerlerinde gruplar arasi yapilan karsilagtirmada, gruplarin birbirine tstiinligii

gbzlemlenmemistir.

GMed kasmin eksantrik kuvvet iiretiminde sagladigimiz artisinin, FPPA agis1
tizerindeki etkisini degerlendirdigimizde, KG ve GG’nda, tedavi dncesine gore tedavi
sonrast FPPA’ndaki ortalama, sirasiyla 5,54+5,61° ve 4,13+3,25° azalma, istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Ancak GG’nda sagladigimiz eksantrik kuvvet artisi,
gruplar arasi yapilan karsilastirmada, FPPA degerlerinde anlamli bir degisiklige sebep
olmamistir. Hem KG hem de GG’nda, tedavi dncesine gore tedavi sonrast FPPA’nda
goriilen azalma miktarindaki degisim farki, istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
bulunmustur. Her iki grupta meydana gelen FPPA’daki diizelme, katilimcilarin test
sirasinda yasadigi denge ve kontrol kaybini diizeltmesi ile testi 6grenmesi olarak
yorumlanmigtir. Ancak bizim ¢alismamizda, gruplar aras1 degerlendirmede,
istatistiksel olarak anlamli bir farkin goriilmemesi, EDYDM tedavisinin FPPA
tizerinde bir degisiklik yaratmadigini gostermektedir. Grup i¢i FPPA’nda meydana
gelen azalmanin ve DF agisinda meydana gelen artisin, gruplar arasinda
goriilmemesinin, EDYDM tedavisi ile iliskili olmadig1 diistiniilmektedir. Ancak her

iki grupta da artan DF acis1, FPPA’ndaki azalma ile iligkili olabilir.

Kalca kaslarinin ve ozellikle GMed kasinin kuvvet liretimi, FPPA {izerinde
etkili oldugu kadar PS’de de etkilidir. Postiir ve denge iizerine yapilan onceki
caligmalar, kalca kaslarmin tork iiretiminin, anterior-posterior ve medial-lateral
yonlerdeki pertiirbasyonlara yanit olarak, viicut agirlik merkezinin yer degisim hizini
en aza indirmede etkili oldugunu gostermistir [13]. Kal¢a abdiiktorleri, tek bacak
tizerinde durma gibi aktivitelerde, pelvik diismeyi ve kalga addiiksiyonunu onler.
Kalca adiiktorlerinin zayif oldugu durumlarda, gévdenin lateral fleksiyona gelmesi
veya pelvik diisme, kalga abdiiktorlerinin zayifligin1 kompanse edebilir [36]. Stickler
ve ark., 45 kadin katilimcinim, TBUCT 'nin, frontal plan kinematikleri ile kalca, gdvde
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kuvveti arasindaki iligkisini incelemislerdir. Kalca kas kuvveti dlgtimlerinin hepsi
FPPA ile ilgili bulunmustur. Ancak kalga ekstansiyon kuvveti ile sakral acidaki ve
kalca abdiiksiyon kuvveti ile FPPA acisindaki iliskinin, diger kaslara nazaran, dikkat
cekici sekilde iligkili oldugu goriilmiistiir [66]. Gribble ve ark., frontal diizlem
hareketleri sirasinda kalga ve ayak bilegindeki yorgunlugun, tek bacak iizerinde durus
sirasinda postiirel kontrol iizerindeki etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, kalga
kaslarinin  yorgunlugunun, frontal ve sagital dilizlemlerde, postiirel kontrol
bozukluklarina yol agarken, ayak bilegi kaslarinin yorgunlugunun, her iki diizlemde,
postiirel kontrolii 6nemli 6l¢iide bozmadigini belirtmislerdir [192]. Lee ve ark., PFAS
olan kadin bireyler ve saglikli kontrol grubu arasindaki PS’yi karsilastirdiklar1 ve kalca
stabilize edici bir breysin PS {izerindeki etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda;
PFAS olan kadinlarin, kontrol grubuna gére daha kotii medial-lateral PS sergiledigini
ve kalga stabilize edici bir breysin, Onemli Olgiide stabiliteyi gelistirdigini
gostermislerdir [193]. Lee ve ark., yaptiklari ¢alismada, unipedal denge gorevleri
sirasinda kalca abdiiktor kas zafiyeti olan ve olmayan bireyler arasindaki PS’yi
karsilastirmak ve azalmis kalca abdiiktor kas kuvvetinin dengeyi korumak igin, ayak
bilegi stratejisinin daha fazla kullanilmasina neden olup olmadigini arastirmistir.
Calisma sonucunda; kalca abdiiktor kas giiciinde azalma olan bireylerin medial-lateral
PS’yi azalttigini ve unipedal gorevler sirasinda dengeyi korumak i¢in bir ayak bilegi
stratejisi kullanmaya dogru bir kayma sergilendigi gosterilmistir [194]. Chappell ve
ark., kadin sporcularda, 6 haftalik néromiiskiiler antrenman programinin, sigrama
testleri biyomekanisi iizerine etkisini arastirmislardir. Calisma sonucunda, atletik
performans Ol¢limlerinde ve hareket paternlerinde diizelme oldugu goriilmiistiir.
Noromiiskiiler antrenman programinin, antrenman rutinine eklenmesinin, sporcunun
hareket stratejilerini diizeltmede, performans artis1 saglamada ve yaralanma riskini
azaltmada faydali olacag: ifade edilmistir [195]. Calisma sonuglarimizda, tedavi
sonrasinda grup i¢i degerlendirmede hem SPS hem de DPS degerleri hem KG’nda hem
de GG’nda diizelme gostermistir. Ancak GG’nda tedavi sonrast SPS degeri, KG’na
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir ve GG’nda tedavi
Oncesine gore tedavi sonrast SPS degerindeki degisimler, KG’na gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. Calisma sonuclarimizda, GMed kasinin

eksantrik kuvvet artisinin tek bacak iizerinde stabiliteyi artirarak, SPS ve DPS ile fark
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degisim degerlerinde diizelmeye neden oldugu goriilmiistiir ve bu degisim, literatiir ile

uyumlu bulunmustur.

Kalga abdiiktor kas giliciinde her 1°’lik diizelmenin, FPPA’nda 0,216° diizelme
meydana getirecegi belirtilmistir. Kalga kas kuvvetinde %10’lik artisin 2,16° diizelme
meydana getirmesi beklenir [66,196]. Ancak literatiirde, gluteal kaslarin
kuvvetlendirme programlarinin, semptomlar1 azaltma iizerine olduk¢a Onemli bir
etkisi oldugu goriliirken, hareket paternlerinde degisiklik meydana getirmedigi bir¢cok
calisma da gosterilmistir [198-199]. Bizim g¢alismamiz da benzer sekilde, GMed
kasinin eksantrik kuvvet iiretimindeki artisinin, SPS iizerinde olumlu sonuglari olsa da
FPPA iizerinde anlamli diizelme yaratamadigini1 gostermistir. Alt ekstremite dizilimini
diizeltebilmek ve hatali hareket paternlerinin sakatlanmaya yol agmasini1 6nlemek i¢in
bagka stratejiler izlenmesi gerekmektedir. Sadece kas kuvvetinin pasif bir sekilde
artirllmasinin yeterli olmadigi, DDV’ nun tedavisinde; ndromiiskiiler kontrole, sigrama
sonras1 diisme teknigi ile ilgili geri bildirime ve bireye 6zgii antrenman programi
hazirlanmasma gereksinim oldugu belirtilmistir [200-202]. Ayrica kadinlarin
erkeklere gore, pik valgus agisina, ¢ok daha hizli ulastig1 goz 6niinde bulundurulmali
[62] ve Ozellikle kadin sporcularin antrenman programlarina, ¢eviklik egitimleri

katilmalidir.

Noromiiskiiler kontrol, duyu uyaranlarina yanit olarak, bir eklemi ¢evreleyen
dinamik kisitlamalarin bilingsiz aktivasyonunu ifade eder. Noromiiskiiler sistem
hareketin yapilmasini saglar ve hareket biyomekanigini belirler. Bilingsiz kas
aktivasyonu, spordaki birgok eylem sirasinda ¢ok Onemlidir ve noromiiskiiler
kontroldeki farkliliklar, artmis sakatlanma riskini, kismen aciklayabilir [56,202,203].
Noyes ve ark., 6 haftalik bir néromiiskiiler antrenman programinin, kadin ve erkek
sporcularin inis ve hizlanma sirasinda, diz ayrilma mesafeleri iizerinde etkisini
arastirmiglardir. Noromiiskiiler antrenmandan sonra, kadin sporcularin, dizlerinin
valgusa gidisini azalttig1, yani dizlerin birbirinden uzaklagsma mesafelerini artirdigi,
sigrama sonrasi diigme aninda ve sigrama testinin basinda, daha notr bir alt ekstremite
hizalamas1 gelistirdikleri tespit edilmistir [204]. Hewett ve ark., ndromiiskiiler

antrenman programina aldiklar1 ve almadiklar1 kadin sporcularin, sezon i¢i sakatlanma
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oranlarin1  karsilagtirmiglardir.  Erkek  sporcular, kontrol grubu olarak
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, antrenmansiz kadin sporcularin, antrenmanl
kadin sporculara gore 3,6 kat, erkek sporculara gore ise 4,8 kat daha fazla
sakatlandiklar1 goriilmiistiir. Antrenmanli kadin sporcularda, diz yaralanmasi
insidansi, antrenmansiz erkek sporculardan farkli bulunmamustir. Prospektif yapilan
caligma, belirli bir plyometrik egitim programindan sonra, kadin sporcularda, diz
yaralanmasi insidansinin azaldigini gostermistir [205]. Caraffa ve ark., futbolun,
noromiiskiiler ~antrenman programinin, sakatlik yiizdesi {izerine etkisini
degerlendirmislerdir. 600 sporcu 2 gruba ayrilip, bir gruba néromiiskiiler antrenman
yaptirilmisg, diger grup ise kontrol grubu olarak degerlendirilmistir. Noromiiskiiler
antrenman programi alan sporcularda, her yil ekip basma 0,15 OCB yaralanmasi
goriliirken, kontrol grubunda bu oran ekip basma 1,15 olarak tespit edilmistir.
Néromiiskiiler egitimin, futbolcularda, OCB yaralanmalarinin insidansini azaltmakta
oldukea etkili oldugu goriilmiistiir [206]. Rodriguez ve ark., kadin futbolcularda, sezon
boyunca sakatlik riskini azaltmak i¢in uyguladiklari noéromiiskiiler antrenman
programinin, kas kuvvetinde ve valgus diziliminde yarattigi degisiklileri
aragtirmiglardir. 24 hafta boyunca, haftada 3 kez néromiiskiiler antrenman programu,
genel antrenman programinin bir pargast olarak uygulanmistir. Calisma sonucunda,
noromiiskiiler egitimin ve kas kuvvet oran dengesinin, OCB yaralanmalarini énlemek
icin O6nemli oldugu belirtilmistir ve s6z konusu programin kadinlarin futbol

antrenmanlarina entegre edilmesi tavsiye edilmistir [207].

Noromiiskiiler antrenmanin, yukarida agiklanan yararli sonuglarina ilave
olarak, sporcuya dinamik testlemeler ve manevralar esnasinda kullandiklar1 hareket
paternleri ve sigrama sonrasi diisme paternleri hakkinda verilen geri bildirimlerin,
oldukca faydali oldugu goriilmiistiir. Mizner ve ark., kadin sporcularda, kas kuvveti ve
dikey si¢rama testi sonrasinda, sporcuya, yere inis paterni ile ilgili verilen geri bildirim
sonrasindaki diizelme miktar1 arasindaki iliskiyi arastirmiglardir. Kas kuvveti yliksek
olan sporcularin, verilen geri bildirimlerden daha ¢ok fayda gorecegi hipotezi iizerine
yapilan ¢aligmada; geri bildirim ile inig stratejilerinde diizelme goriilmiis, ancak kas
kuvveti ile geri bildirimden sonra diizelme miktar1 arasindaki korelasyon zayif

bulunmustur [201].
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Kadin sporcularda, DDV’na ve sakatlanma riskine katki saglayan bir diger
faktor de bacak dominansidir. OCB yaralanma riskini artiran 4 teori; ligament
dominans1 (artmis DDV, kalca addiiksiyon ve FIR), gévde dominansi, kuadriseps
dominans1 ve bacak dominansidir [200]. Ayrica bacak dominansinin, PS’yi etkiledigi
bildirilmigstir [208]. Pappas ve ark., 721 sporcuyu, diisiik ve yiiksek riskli 2 gruba
ayirarak, dominans teorilerinin goriilme oranlarini incelemislerdir. Calisma
sonucunda; %60 sporcu, yiiksek riskli bulunmustur. %24 oraninda, kuadriseps ve
bacak dominans1 birlikte goriilmiistiir. %22’sinde govde, kuadriseps ve bacak
dominans: tespit edilmisken, %14’linde ise sadece ligament dominans1 goriilmiistiir.
Calisma; alt ekstremite yaralanma riskine, bacak dominansinin, ligament
dominansindan oldukc¢a yliksek yilizde ile katkida bulundugunu gostermistir [200].
Brophy ve ark., retrospektif ve gozlemsel yaptiklar1 ¢alismada, OCB sakatlanmasi
yasayan futbolcularda, bacak dominans1 ve OCB yaralanma iliskisini incelemislerdir.
41 erkek ve 52 kadin sporcunun degerlendirildigi calismada, cinsiyete baglh
olmaksizin yapilan degerlendirmede, nonkontakt yaralanma yiizdelerinde bir fark
bulunmamistir. Ancak cinsiyete bagli degerlendirmede, nonkontakt yaralanmalar,
erkeklerde %74,1, kadinlarda %32 oraninda dominant bacakta goriilmiistiir. Calisma,
kadin sporcularin nondominant bacaklarinda, yaralanma yilizdesinin daha yiiksek
oldugunu gostermektedir [209]. Rueld ve ark., rekreasyonel kayakgilarda, cinsiyet,
bacak dominanst ve OCB yaralanmasi arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir.
Nonkontakt OCB vyaralanmasi yasayan 65 erkek ve 128 kadin sporcu
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, kadinlarin, dominant olmayan bacaklarinda,
2 kat daha fazla yaralanmaya maruz kaldiklar1 goriilmiistiir. Bacak dominansinin,
OCB yaralanmasi i¢in bir risk faktorii oldugu belirtilmistir [210]. Ford ve ark., sigrama
sonrasi yere inme esnasinda yaptiklar1 analizde, cinsiyete gore farkliliklari
arastirmiglardir. 37 erkek ve 47 kadin lizerinde yapilan calismada, dikey sigrama
sonras1 diisme testinde, kadin sporcularin, daha biiylik bir diz valgusu momenti ile
diistiikleri, dominant ve nondominant bacak arasindaki maksimal diz valgus agilarinda
belirgin farkliliklara sahip olduklar1 goriilmiistiir [59]. Calismamizda, KG’nda (n=22),
1 katilimcinin sol bacagi dominant bacagidir, ancak 14 katilimcida DDV olan taraf sol
olarak degerlendirmeye alinmistir. GG’nda (n=22), 5 katilimcinin sol bacagt dominant

bacagidir, ancak 14 katilimcida DDV’lu taraf sol olarak degerlendirmeye alinmistir.
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Calisma sonucumuzda, literatiir ile uyumlu olarak, katilimcilarin nondominant

bacaklarinda, daha yiiksek yiizde ile DDV goriilmiistiir.

EDYDM tekniginin, diger tedavi yaklasimlarindan daha agrili olabilecegi gibi
bir 6nyargi olsa da yapilan ¢alismalar, EDYDM tekniginin diger MFG teknikleriyle
kiyaslandiginda, daha agrili olmadigini [33] ve agr esiginde yiikselme meydana
getirdigini gostermistir [30]. Calismamizda, EDYDM tedavisi alan GG katilimcilari,
hasta memnuniyet 6lgegini; 3 (9 katilimci), 4 (5 katilimer) ve 5 (8 katilimci) olarak
puanlamiglardir. Hasta memnuniyet derecesi ortalama 3,95 puandir. Katilimcilara
sorulan “Tedavi sonrast bacaginizda nasil bir degisiklik oldu?” sorusuna, siklikla,
“bacagimi daha esnek hissediyorum”, “bacagimin tizerindeki yiik azald1”, “bacaklarim
arasindaki yiik dagilimi degisti” ve “bacagimi daha rahatlamis hissediyorum” seklinde
cevap alinmistir ve katilimeilarin ¢alismadan genel olarak memnun kaldiklar1 tespit

edilmistir.

Calisma sonuglarimz, “H1': Asemptomatik dinamik diz valgusu olan
bireylerde gluteus medius kasimma uygulanan enstriiman destekli yumusak doku
mobilizasyonu, gluteus medius kasinm kuvvet iretimini artirir.” ve “HI1%:
Asemptomatik dinamik diz valgusu olan bireylerde gluteus medius kasina uygulanan
enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonu, postural stabiliteyi olumlu yonde
etkiler.” hipotezlerini dogrular iken, “H1?: Asemptomatik dinamik diz valgusu olan
bireylerde gluteus medius kasimma uygulanan enstriiman destekli yumusak doku
mobilizasyonu, frontal plan projeksiyon agis1 ve alt ekstremite dizilimini olumlu yonde

etkiler.” hipotezini desteklememistir.
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8.SONUC

Calismamiza dayanarak elde ettigimiz sonuglar asagida 6zetlenmistir.

Alt ekstremite dl¢timleri i¢in normatif datalar, 6l¢iim yontemleri ve patolojik

kabul edilen degerler i¢in standardizasyona ihtiyag vardir.

DDV olan bireylerde, subtalar eklem degerlendirmelerinde, ¢okme miktarinin
daha dogru degerlendirilebilmesi i¢in subtalar eklem nétral pozisyona alinarak 6lgiim

yapilmalidir.

GMed kasina 6 hafta boyunca haftada 2 kez uygulana EDYDM tedavisi, GMed
kasinin eksantrik kuvvet tiretimini artirmigtir. DDV tedavisinde egzersiz ile uygulanan
EDYDM tedavisi, kuvvet iiretimindeki artis1 daha da gelistirecektir. Sakatlik 6nleyici
antrenman programlarina, GMed kasina yapilan EDYDM tedavisinin eklenmesi

tavsiye edilmektedir.

GMed kasinin eksantrik kuvvet iiretiminde elde edilen artis, TBUCT ile
Olcililen FPPA’n1 ve alt ekstremite dizilimini degistirmemistir. Kasin kuvvet {iretiminin
artmis olmasina ragmen FPPA’nda gruplar arasinda anlamli degisiklik goriilmemesi,
valgus ¢oOkiisiinii tedavi etmek icin, kas kuvvet artisgindan daha baska faktorlere de
ihtiya¢c  oldugunu  gostermektedir. DDV  rehabilitasyonunda, ndromiiskiiler

antrenmanin ve sporcunun teknigi ile ilgili farkindaliginin artirilmasi 6nemlidir.
EDYDM tedavisi, GMed kasmin kuvvet {iretimini artirarak, PS’yi artirmistir.

Sakatlik 6nleyici programlara ve PS antrenmanlarina, GMed kasina yapilan EDYDM

tedavisinin eklenmesi tavsiye edilmektedir.
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10.EKLER

10.1.Goniilliit Onam Formu

Bu katildizimiz ¢aligma bilimsel bir aragtima olup, aragtrmanmn ad: “Asemptomatik Dmamik Diz Valguslu
Bireylerde Graston Tekniginin Fonksiyonel ve Biyomekanik Etkizinm, Anatomi Diseksiyonu Destegiyle de
Degerlendinilmes1” dir. Bu aragtmanin amac:, asemptomatik dinamik diz valgusu olan bireylerde uygulanacak olan
enstriman destekli miyofasyal gevsetme tedavismin, tek bacak tzerinde ¢omelme ve i1zokmetik kas guci
degerlendirmesi iizerine etkisinin mcelenmesidir. Bu araghrmada size egimli kenarlan olan 6zal paslanmaz gelikten
yapumg aletlen kullanarak yumugak dokunun gevsemeszimi saglayan fizyoterapt tekmifi uygulanacaktr. Bu
aragtimmada yer almamz dngoriilen siire 6 hafta, 12 seans olup, araghrmada yer alacak gonillilerin say1:1 40 ‘dur.

Bu aragtima 1le ilgili olarak diizenli tedaviye gelmek sizin sorumlulugunuzdur.

Bu aragtirmada sizin igmn ciltte kazankhk, yamklar gibi nskler ve rahatzizhklar 56z konusu olabilir; ancak
bu gibi van etkiler dnernilen doz agmimlarmda goriilmektedir.

Aragtirmaya bagh bir zarar 36z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu aragtine: tarafindan
vapilacak, ortaya ¢ikan masraflar sorumlu araghrmac: tarafindan karsilanacaktr. Arashrma swasinda sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilemize derhal bildinlecektir.
Aragtirma hakkmmda ek bilgiler almak igin ya da galigma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklarmiz igim 05055016076 no.lu telefondan Uzm. Fzt. Pelin Pigirici'ye bagvurabilirsiniz.

Bu aragtimada yer almamiz nedeniyle size highbir ddeme yapimayvacaktr. Bu aragtrmada yer almak
tamamen sizin isteZmize bazhdir. Arastrmada yer almay: reddedebilirsiniz ya da herhangi bir azamada aragtumadan
aynlabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlanmza engel duruma yol agmayacaktir. Aragtinc:
bilgniz dihilinde veya istegimz diymda, uygulanan tedavi gemasmun gereklerini verine getimemeniz, ¢aligma
progranmum aksatmamz veya tedavinin etkmlizini artrmak vb. nedenlerle sizi aragtimadan gikarabilir. Aragtmanmn
sonuglan bilimsel amagla kullamlacaktr; galigmadan gekilmeniz ya da aragtine: tarafindan gikanlmamz durumunda,
sizle 1lgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullamlabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgilermiz gizhi tutulacaktir ve aragtrma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak aragtrmanin denetleyici kigzilen, kontrollenn yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektifinde tibbi bilgilermize ulazabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilers ulagabilirsiniz.

Calhizmaya Katilma Onay:

Yukanda yer alan ve araghmmaya baglanmadan once gonilliye verilmesi gereken bilgilen okudum ve sozli
olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulan aragtincrya sordum, yazili ve 36zl olarak bana yapilan tim agiklamalan
ayrmtilanyla anlanmus bulunmaktaym. Calizmaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli
zaman tanmdi. Bu kosullar alinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden geginlmes:, transfer edilmesi ve izlenmesi

higbir zorlama ve bazk: olmaksizin bityiik bir génillilik igerisinde kabul ediyorum.
Bu formun imzah bir kopyas: bana verilmistir.

Gonullunun, Aqklamalan yapan arsyturmacnm,
Adresi: Gorevi:
Tel -Faks: Adresi:
Tel -Faks
Tarh ve Imza:
Tarh ve Imza:
Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icim veli veya vasmnin, Olur alma iglemne baymdan sonuna kadar tamihk eden kuruluy
gorevlisinin/gorugme tansmim,
Adresi: Gorevi:
Tel -Faks: Adresi:
Tel -Faks
Tarh ve Imza:
Tarh ve Imza:
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10.2.Degerlendirme Formu

Ad- Soyad:

Daha dnceden gegirilmiy travma/ameliyat var m?:

Yay:

Diizenli kullanilan ilag var mu :

Domuinant bacak:

Bacak boyu farka:

Tarth:
Boy-Kilo:

Dinamik diz valgush bacak:

Medial malleol - SIAS

Medial malleol - Umblikus

Sag Bacak:

Sol Bacak:

Frontal plan projeksiyon agis1:

Tedavi Oncesi

Tedavi sonras1

Q agis1:

Sag bacak

Sol Bacak Fark

Agulik aktararak

Agulik aktarmadan

Calcaneotibial ag1 (yatakta)

Calcaneotibial ag1 (ayakta)

Navicular diiyme (oturarak)

Navicular diigme (ayakta)

Kisalik testleri ve patella degerlendirmesi:

Sag

Sol

Iliopsoas

Kuadriseps

Iliotibial band

Hamstring

Patellar mobilite

Patellar tilt
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Kalga abdiiksiyon kas giicii 1¢tmii:

1. 8lcim 2. slgiim 3. slgiim Ortalama
Sag
Sol
Alt ekstremite Sl¢timlen:
Sag Sol
Femoral internal rotasyon
Tibial torsiyon
Dorsifleksiyon (yatakta)
Dorsifleksiyon (ayakta)
Postural stabilite lgtimii:
Statik denge ov AP ML
1. dl¢im
2. olgim
Dinamik denge ov AP ML
1. ol¢im
2. dlgim
Genel Memmumiyet Olgeg::
1 I | L 1 1 L 1 1 1 1
I I T T T I I T 1 T 1
5 4 3 -2 4 0 1 2 3 R 5
Gok daha Degisiklik Gok daha
koti Yok iy1
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10.3.Graston Teknik® Sertifikasi

GRASTON®
LR S s W N | R e O e )

8945 N Meridian St, Ste 150, Indianapolis, IN 46260 ceu@grastontechnique.com

Graston Technique, LLC is proud to acknowledge that

Pelin Pisirici, Msc

has successfully completed the 12-hour M1-Basic Training in the Graston Technique® method of
instrument-assisted soft tissue mobilization, which includes diagnostic and therapeutic applications and
procedures.

Garden City, NY: 12/8/2018 - 12/9/2018

Dominic Merlina 3

Dave M Mansfield
CEO Instructor
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11.ETIiK KURUL ONAYI

3« MEDIPOL
UNV .

. T -C. G 5 . E-lmzalidr
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanhg:
Sayi . 10840098-604.01.01-E.15020 06/05/2019
Konu : Etik Kurulu Karar

Saym Pelin PiSiRiCI

Universitemiz  Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz  “Asemptomatik Dinamik Diz Valguslu Bireylerde Graston Tekniginin
Fonksiyonel ~ve Biyomekanik Etkisinin, Anatomi Diseksiyonu Destegiyle de
Degerlendirilmesi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karar ekte sunulmugtur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Arasurmalar
Etik Kurulu Bagkani

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

lindan 06.05.2019 tarthinde e-imzalanmstir

Bu belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gore Prof, Dr. Hanefi OZBEK

Evraginizi hitps.//cbys medipol.edu.tre-imza linkinden BB463BER] le dogrulayabihirsiniz

Istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44
im‘grnﬂ; www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsag - Beykoz Ayrintih Bilgi I¢in : bilgi@medipol.cdu.tr

34810 istanbul
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_ . ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

ILERI

BASVURU BILG

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Asemptomatik  Dinamik

Diz Valguslu
Graston Tekniginin Fonksiyonel

ve Biyomekanik

Bireylerde

Etkisinin, ~Anatomi Diseksiyonu Destegiyle de
Degerlendirilmesi
KOORDINATOR/SORUMLU o
ARASTIRMACI Pelin Pisirici
UNVANI/ADI/SOYADI
|
KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACININ Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
UZMANLIK ALANI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYiCi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ
X

COK MERKEZLI
O

ULUSAL
X

ULUSLARARASI
]

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITEST
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

Belge Ad1 Tarihi Yersiyan Dili
Numarasi

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

Tiirkge [ Ingilizee D Diger D

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU :
Tiirkge [ Ingilizce D Diger |:|

Degerlendirilen
Belgeler

Tarih: 03/05/2019

Karar No: 376

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
etik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

Karar
Bilgileri

ISTANBUL MED{POL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI / ADI/SOYADI | Prof, Dr, Hanefi OZBEK

Aragtirma ile

Unvan/Adv/Soyadi Uzmanlik Alam Kurumu Cinsiyet iliski Katilim * fmza
x Istanbul
Prof. Dr. Seref 2 < § ;
BEMIRAVAL Eczacilhk Medipol | & kd [0 #X |[ed a1
Universitesi
[stanbul
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol E kD [ed [ueX [eX |ud
Universitesi
Histoloji ve Istanbul
Dog. Dr. flknur KESKIN SOOI VE ) pedipol e [k® [0 [eX [eR |uO
Embriyoloji ja R
Universitesi

Dr. Ogr. Uyesi Devrim Istantul
= 8T Fizyoterapi ve i : ;
TARAKCI 3 p Medipol e |k [0 |[e® (el |ud &Q/

[stanbul

[
Rehabilitasyon | Universitesi

P .
L. br, Uyesi Sibel Psiko-onkoloji | Medipal e[ (kX |0 [ eR [e® |20 |
DOGAN i S
Universitesi \
o [stanbul - "~
Dr. Opr. Uyssi Mehmst | picfnsiofi | Medipol @ (k0O |0 |8® R | uO
Hikmet UCISIK pIeribn;
Universitesi
e, s . Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Keziban Endodonti Medipel e (k¥ |0 |5 [l |ud //é_'
OLCAY e T s
Universitesi

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12.0ZGECMIS

Kigisel Bilgiler
Ad1 Pelin Soyadi PISIRICI
Dogum Yeri Kars Dogum Tarihi 21.03.1985
Uyrugu Tiirkiye Cumhuriyeti T.C.Kimlik No
E-mail pelinpisirici@gmail.com Tel 02123819198
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yi
Doktora/Uzmanhk Istanbul Medipol Universitesi 2020
Yiiksek Lisans Marmara Universitesi 2010
Lisans Istanbul Universitesi 2007
Lise Fitnat Nuri Tekerekoglu Anadolu Lisesi 2003

is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Yil-Yil)
1. | Ogretim Gorevlisi Bahgesehir Universitesi 2018-
2. | Uzman Fizyoterapist | Ozel Pendik Bolge Hastanesi 2010-2018
3. | Fizyoterapist Ozel Anne Sefkati Rehabilitasyon Merkezi 2007-2010
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konugsma* Yazma*
Ingilizce Cok iyi Iyi Iyi
Ispanyolca Zay1if Zayif Zayif
* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Yabanci Dil Sinav Notuo
KPDS YDS IELTS | TOEFL | TOEFL | TOEFL FCE CAE CPE
IBT PBT CBT
81,25 78

OooBasarilmig birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir.

0oKPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit Sinavi; IELTS:

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-
Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English

as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced

English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puani 70,99 73,32 69,43
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma Becerileri
Microsoft Office Tyi

* Cok iy, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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Uluslararasi ve Ulusal Yaymnlary/Bildirileri/Sertifikalary/Odiilleri/Diger

S.Nu. Bildiriler

1% International Congress on Robotic Technology and Rehabilitation, April 9-11, 2018,
1. Istanbul, Turkey, “Positive and Negative Aspects of Robotic Rehabilitation for
Physiotherapist”, Pisirici P.

28" National Turkish Orthopedics Traumatology Congress, 30 October-4 November,
2. 2018, Antalya, Turkey, “Investigation of the Efficacy of Low-Dose Laser Therapy in
Patients with Patellofemoral Pain Syndrome”, Pisirici P., Karadag Sayg1 E.

10" International Sport Physiotherapists Congress, 6-9 November 2019, “Investigation
of the acute effect of instrument-assisted soft tissue mobilization, foam roller, and

3. dynamic stretch on vertical jump performance in recreationally active individuals”,
Pisirici P., Karagdzoglu Coskunsu D., Ekiz M.B., Kulak I.C.
S.Nu. Posterler
29" National Turkish Orthopedics Traumatology Congress, 22-27 October 2019
1 Antalya, Turkey, “Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) Versus Instrument
) Assisted Soft Tissue Mobilization (Graston Technique®) in Plantar Fasciitis”, Sayli U.,
Coskunsu D., Pigirici P., Cil E.T., Subasi F.
10th International Sport Physiotherapists Congress, 6-9 November 2019, “Investigation
) of the acute effects of graston technique and integrated myofascial therapy methods on
) static plantar pressure distribution and hamstring flexibility in individuals with tight
hamstrings”, Pisirici P., Karagdzoglu Coskunsu D., Kogak C., Cil E.T., Sonmez M.
S.Nu. Yaymlar Tiirii
Investigation of the acute effect of myofascial release techniques and
1 dynamic stretch on vertical jump performance in recreationally active | Orijinal
: individuals, (2020), Journal of Physical Education and Sport, 20(3):1569- | Makale
1579. Pisirici P., Ekiz M.B., Kulak I.C.
Springer - Return to Football: On Field Testing (2018) Ed: Musahl, V,
) Karlsson, J., Krutsch, W., Mandelbaum, B. R., Espregueira-Mendes, J., | Kitap
: d'Hooghe, P. P., Ch: On field testing after anterior cruciate ligament | Bolimii
reconstruction. Pisirici P., Caglayan A., Karahan M., Hantes M.,
3 Neurorehabilitation (2017), Editor: Turgut Goksoy, Cerebral Palsy | Kitap
: Rehabilitation Goksoy T, Pisirici P. Bolimii
Orthopedic Rehabilitation with Cases (2018), Ed: Derya Celik, .
4. Rehabilitation after anterior cruciate ligament & medial meniscus surgery, Klt a
s Bolimii
Pigirici P., Karahan M.
Therapeutic Massage (2018), Ed: Demet Tekin, Repetitive strain injuries Klt a
5. . =", L Bolimii
& Scar tissue & Sciatica & Sinusitis .
Terciimesi

Anatomy Trains, Myofascial Meridians, 3™ Edition, Ed: Thomas | Kitap

6. W.Myers, Turkish Translation Eds: H.Kerem Alptekin, Adem Cali, Pelin | Terciimesi
Pisirici. Editorligii
Anatomy Trains, Myofascial Meridians, 3" Edition, Ed: Thomas W.Myers, | Kitap

7. Turkish Translation Eds: H.Kerem Alptekin, Adem Cali, Pelin Pigirici, | Boliimii
Book Chapter “Arm Lines”. Terclimesi
Investigation of the Efficacy of Low-Dose Laser Therapy in Patients with
Patellofemoral Pain Syndrome, Acta Orthopedica et Traumalogica

Turcica, 28" National Turkish Orthopedics Traumatology Congress, 4 Kgngre
8. . . . . Kitap
International Symposium of Orthopedics and Traumatology with Béliimii

International Participation Supplementum-I Congress Abstracts Special
Supplement, Vol. Suppl., October 1, 2018 Turc ISSN1017-995x Pg: 228.
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S.Nu. Yayinlar Tiirii
1% International Congress on Robotic Technology and Rehabilitation
(April 9-11, 2018, Istanbul, Turkey): Proceedings and Abstracts Ed: | Kongre
9. Prof.Dr.Bilsen Sirmen e-ISBN: 978-605-4827-57-2 Istanbul Gelisim | Kitap
University Publication Nu: 65, “Positive and Negative Aspects of Robotic | Bolimii
Rehabilitation for Physiotherapist”, Pisirici P., P.Nu.41.
1% International Congress on Robotic Technology and Rehabilitation
(April 9-11, 2018, Istanbul, Turkey): Proceedings and Abstracts Ed: Konere
10 Prof.Dr.Bilsen Sirmen e-ISBN: 978-605-4827-57-2 Istanbul Geligim Kita§
) University Publication Nu: 65, “Improving Children's Habit of Physical Bélimii
Activity by Using Technology Supported Games”, Inal H.S., ..., Pisirici
P., P.Nu.25.
Ist International Congress on Robotic Technology and Rehabilitation
(April 9-11, 2018, Istanbul, Turkey): Proceedings and Abstracts Ed: Kongre
11 Prof.Dr.Bilsen Sirmen e-ISBN: 978-605-4827-57-2 Istanbul Gelisim Kitap
: University Publication Nu: 65, “Effects of Virtual Reality Training Béliimii
Program and Functional Balance Training Program on Balance in Healthy
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