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OZET

Bu caligmanin birincil amaci, medial longitudinal ark diisiikliigii (MLAD) olan olgularda tek
ayak dengede durma (TADD) ve tek bacak squat (TBS) egzersizlerinin ayak bilegi
cevresindeki kaslarin aktivasyonuna etkisini karsilastirmaktir. Calismanin ikincil amaci ise
MLAD olan olgular ile saglikli kontrollerde (SK) rehabilitasyon materyalinin sertliginin
kassal aktivasyona etkisini incelemektir. 18-35 yas araliginda MLAD olan 12 olgu ve
saglikli 18 kisi caligmaya dahil edildi. MLAD’yi belirlemek amaciyla navikular diigsme testi
kullanmild1. Katilimcilardan farkli sertlikteki ii¢ “Theraband Stability Trainer” [yesil (sert),
mavi (yumusak), siyah (¢ok yumusak)] tizerinde TADD ve TBS egzersizlerini yapmalar1
istendi. Egzersizler boyunca peroneus longus (PL), peroneus brevis (PB), tibialis anterior
(TA), medial gastrocnemius (MG) ve lateral gastrocnemius (LG) kaslarinin aktivasyonu
yiizeyel elektromyografi ile degerlendirildi. Yiizey ve egzersiz farkliliklarinin kas
aktivasyonunda neden oldugu degisimler “Tekrarli 6l¢timler varyans analizi (ANOVA)” ile
incelendi. Calisma sonucunda SK’de, ¢ok yumusak zemin {izerinde yapilan TADD
egzersizinin, MG ve LG un aktivasyonunu arttirmada TBS’den daha etkili oldugu goriildii.
MLAD olan olgularda ise yumusak ve ¢ok yumusak zemin {izerinde yapilan TADD
egzersizinin, LG kasmin aktivasyonunu arttirmada TBS’den daha etkili oldugu goriildii.
SK’de PB ve GL kaslarmin aktivasyonunu arttirmada TADD egzersizinin sert zemin yerine
yumusak zeminde yapilmasinin daha etkili oldugu goriildii. MLAD olan olgularda ise TBS
egzersizinin sert zemin yerine ¢ok yumusak zemin iizerinde yapilmasmm PB, TA ve MG’
de daha fazla kassal aktivasyon artisina neden olmaktadir. Sonu¢ olarak, MLAD olan
olgularda TADD ve TBS egzersizleri sirasinda kullanilan rehabilitasyon materyalinin
sertliginin degisimi PL’nin kassal aktivasyonunda degisime neden olmamaktadir. Buna ek
olarak, MLAD olan olgularda yumusak ve ¢ok yumusak zemin {izerinde yapilan TBS
egzersizinin TA kasini kuvvetlendirmede TADD egzersizinden daha etkilidir.
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ABSTRACT

The primary aim of this study is to compare the effects of single leg balancing (SLB) and
single leg squat (SLS) exercises on the activation of the muscles around the ankle in patients
with low medial longitudinal arch (LMLA). The secondary aim of the study is to examine
the effect of the stiffness of the rehabilitation material on muscle activation in patients with
LMLA and healthy controls (HC). Twelve patients with LMLA and 18 healthy individuals
between the ages of 18-35 were included in the study. The navicular drop test was used to
determine LMLA. Participants were asked to perform the SLB and SLS exercises on three
“Theraband Stability Trainers” of different stiffness [green (hard), blue (soft), black (very
soft)]. Activation of the peroneus longus (PL), peroneus brevis (PB), tibialis anterior (TA),
medial gastrocnemius (MG) and lateral gastrocnemius (LG) muscles during the exercises
was evaluated by surface electromyography. The changes caused by surface and exercise
differences in muscle activation were examined with “Repeated measures analysis of
variance (ANOVA)”. As a result of the study, it was seen that SLB exercise performed on
very soft ground was more effective than SLS in increasing the activation of MG and LG in
HC. In cases with LMLA, on the other hand, SLB exercise performed on soft and very soft
ground was more effective than SLS in increasing the activation of LG muscle. It was
observed that performing the SLB exercise on soft ground rather than hard ground was more
effective in increasing the activation of PB and LG muscles in HC. In cases with LMLA,
performing SLS exercise on very soft ground instead of hard ground causes more muscular
activation in PB, TA and MG. In conclusion, the change in the stiffness of the rehabilitation
material used during SLB and SLS exercises in cases with LMLA does not cause a change
in the muscular activation of the PL. In addition, SLS exercise performed on soft and very
soft ground is more effective than SLB exercise in strengthening the TA muscle in cases
with LMLA.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis bazi simge ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

db Desibel

hz Hertz

m? Metrekare

m?3 Metrekip

Kisaltmalar Aciklamalar

AHIMS Ark Yiikseklik Indeksi Ol¢iimii Sistemi
LG Lateral Gastrocnemius

LLA Lateral Longitudinal Ark

MG Medial Gastrocnemius

MLA Medial Longitudinal Ark

MLAD Medial Longitudinal Ark Distikligi
NDT Navikular Diisme Testi

PB Peronues Brevis

PL Peroneus Longus

TA Tibialis Anterior

TADD Tek Ayak Uzerinde Dengede Durma

TBS Tek Bacak Squat



1. GIRIS

Insan ayagi, insan viicudu ile dis ortam arasinda etkilesimi saglayan dnemli bir viicut
kismidir. Insan ayagi, farkli hareketler sirasinda gerekli motor cevabin olusmasi amaciyla
santral sinir sistemine bilgi aktarmakla gérevlidir. Duyusal geri bildirim; eklem kapsild,
ligament, kas ve deri icinde yer alan Ozellesmis mekanoreseptorler araciligiyla
gerceklestirilmektedir [1]. Mekanoreseptorlerin esik siddetin tizerindeki bir uyari ile
uyarilmasi sonucu olusan impuls kutandz sinirlere iletilir [2]. Ayagin duyusunu alan kutan6z
sinirlerin uyarilmasi ise A-Beta refleks yolu ile alt ekstremite kaslarinin motor ndron

aktivitelerini etkileyebilir [3].

Ayak bilegi yaralanmalar1 sonucu ligamentlerde yer alan mekanoreseptorler afferent sinirler
ve muskulotendindz doku hasar gorebilir. Bunun sonucunda proprioseptif duyu hasar1
ortaya ¢ikabilir. Ayak bilegi cevresindeki kaslarin aktivasyon diizeyi, kuvveti ve postural
diizenlemeler ayak bilegi yaralanmalarinin 6nlenmesinde ve yaralanmalarin tedavisinde
olduk¢a 6nemli rol oynamaktadir. Ozellikle peroneus longus ve brevis kaslarmin kuvvetli
olmasi lateral ligamente destek sagladig1 i¢in ayak bilegi yaralanmalarmin 6nlenmesinde ve
tedavisinde oldukca 6nemlidir [4, 5]. Kassal imbalans ve proprioseptif duyu kaybi sonucu
olusan yaralanmalarin tedavisinde sensoriomotor kontrolii ve proprioseptif duyuyu
gelistirecek egzersizler 6nerilmektedir [6, 7]. Farkli stabilite 6zelligine sahip rehabilitasyon
materyalleri proprioseptif duyu defisiti ve kassal imbalansin tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir [8]. Unstabil matlar, denge tahtasi, stability trainer’lar, ossilasyon cihazlar1

rehabilitasyon materyallerine 6rnek olarak verilebilir [9].

Pes Planus (flat feet) medial longitudinal ark (MLA) yapisinda meydana gelen yapisal
degisiklik olarak tanimlanir. Bu durumda talus normaden daha fazla pronasyona 6n ayak ise
daha fazla abduksiyona ve supinasyona gider [10].Ayak biyomekanisindeki bu degisimler
over-use yaralanmalarmin gelismesi i¢in 6nemli bir risk faktortidiir [11, 12]. Bu nedenle pes
planuslu olgularin ayak bilegi ¢evresindeki kaslar1 kuvvetlendirmesi ve proprioseptif
duyunun gelistirilmesi olduk¢a dnem kazanmaktadir. Ayrica pes planusun denge profilini
olumsuz etkiledigi [13] ve pes planusun derecesi arttik¢a statik postiiral stabilitenin azaldig1
bilinmektedir [14]. Pes planuslu olgularda ayak biyomekanisinin degismesinin alt ekstremite
kas aktivasyonunda degisiklige sebep oldugu bilinmekte [15] ancak hangi kaslarda nasil bir

aktivasyon degisikligine neden oldugu tam olarak bilinmemektedir.



Literatiir incelendiginde medial longitudinal ark diisiikliigii (MLAD) olan olgularda ayak
bilegi yaralanma riskinin artabilecegi bilinmektedir [12]. Bu nedenle bu olgularda
fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda ayak bilegi ¢evresindeki kaslarim néromuskiiler
egitiminin 6nemli olacagini disiinmekteyiz. Ancak bildigimiz kadariyla literatiirde pes
planuslu olgularda ayak bilegi ¢cevresindeki kaslar1 aktive etmek i¢in gerekli olan egzersiz
tipi ve progresyonun nasil olacag ile ilgili de bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bu ¢aligmanin
birincil amaci, MLAD olan olgularda tek ayak dengede durma ve tek bacak squat
egzersizlerinin ayak bilegi ¢evresindeki kaslarin aktivasyonuna etkisini karsilagtirmaktir.
Calismanin ikincil amaci ise MLAD olan olgular ile saglikli kontrollerde rehabilitasyon
materyalinin sertliginin kassal aktivasyona etkisini incelemektir. Calismanin hipotezleri su

sekildedir;

Ho: Farkl sertlikteki yiizeylerde tek bacak squat ve tek ayak dengede durma egzersizleri
sirasinda MLAD olan olgular ile saglikli kontrollerin kassal aktivasyon diizeyleri arasinda

fark yoktur.

Hi: Farkli sertlikteki ylzeylerde tek bacak squat ve tek ayak dengede durma egzersizleri
sirasinda MLAD olan olgular ile saglikli kontrollerin kassal aktivasyon diizeyleri arasinda

fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ayak Anatomisi ve Ayak Eklemleri

Ayak, 26 kemik ve bu kemikler arasindaki 55 eklemden olusan bir yapidir. Fonksiyonel
olarak ayak; on ayak, orta ayak ve arka ayak-ayak bilegi kompleksi olmak tizere 3 boliime
ayrilir. On ayak 5 metatars ve 14 falankstan meydana gelirken; orta ayak kuneiform, kuboid
ve navikuler kemiklerinden olusur. Arka ayak-ayak bilegi kompleksi ise talus, kalkaneus ve
tibia — fibulanin distal sonlanmasindan meydana gelmektedir. Kemik yapilar arasinda;
tibiotalar, subtalar, transvers tarsal (talonavikular, kalkaneokiboid) kiineonavikiler,
tarsometatarsal, intermetatarsal, metatarsophalangeal interfalangial eklemler bulunmaktadir

[16]. Ayak kemiklerinin anatomisi resim 1.1.’de gdsterilmistir.

basparmak
{halluks)

distal - falankslar
orta
—proksimal

medial - metatarslar

kuneiform

orta lateral
kuneiform kuneiform

navikdaler kuboid
— tarslar
talus

kalkaneus

Resim 2.1. Ayak kemikleri

2.2. Ayak Bilegi Eklemi

Ayak bilegi eklemi tibia ve fibulanin distal ucu ile talus arasinda bulunan mentese tipli
eklemdir. Bu eklem, sagittal diizlemde 10-30 derece dorsi fleksiyon, 40-65 derece arasinda

plantar fleksiyon hareketinin a¢iga ¢ikmasina yardimei olur [17].

2.3. Ayak Bilegi Ekleminin Cevresindeki Kaslar

Anterior (ekstansor) kompartmanda, tibialis anterior (TA), ekstansér hallusis longus,
ekstansor digitorum longus ve peroneus tertius; lateral (peroneal) kompartmanda, peroneus
longus (PL) ve peroneus brevis (PB) ; posterior (fleksér) kompartmanda tibialis posterior,

fleksor digitorum longus, fleksor hallusis longus, medial gastrocnemius (MG), lateral



gastrocnemius (LG) ve soleus kaslar1 bulunmaktadir [18]. Ayak bilegi ¢evresindeki kaslarin

anatomik gosterimi resim 1.2.’de gosterilmistir.

Peroneus longus
Musculus soleus

Peroneus brevis

Tendon calcaneus

}Musculus
G triceps
Musculus gastrocnemius Siirae

= = )
LYl
e — IR

e

Resim 2.2. Ayak bilegi ¢cevresindeki kaslar

Calismamiza dahil edilen ayak bilegi cevresindeki kaslarmn baslangi¢ (origo), bitis

(insersiyo) noktalari, sinirleri ve fonksiyonlar1 asagida verilmistir [18].

2.3.1. Musculus tibialis anterior

Siniri : N. peroneus profundus

2.3.2. Musculus peroneus (fibularis) longus

intermusculare

Siniri: N.fibularis superficialis

Origo: Condylus lateralis, tibianin lateral yliziiniin iist yaris1i ve membrana interossea

Insersiyo : Cuneiforme mediale, os metatarsale I’in bazisi medial ve plantar yiizii

Fonksiyonu : Ayaga ekstensiyon ve inversiyon yaptirir.

Origo: Fibulanin caput ve facies lateralis'in 2/3'si proksimali, kismen septum

Insersiyo: Os cuneiforme mediale, 1. metatarsin basisi

Fonksiyonu: Talokrural ekleme plantar fleksiyon, subtalar ekleme inversiyon yaptirir.



2.3.3. Musculus peroneus (fibularis) brevis

e  Origo: Fibulanin dis yiiziiniin distal boliimii, septum intermusculare
e Insersiyo: Ossa metatarsi V
e  Siniri: N.fibularis superficialis

e  Gorevi: Talokrural ekleme plantar fleksiyon, subtalar ekleme inversiyon

2.3.4. Musculus gastrocnemius

e  Origo: Caput mediale; femurun condylus medialisi; caput laterale; femur’un condylus
lateralisi

e Insersiyo: Calcaneus arka yiiziiniin orta kismi

e  Siniri: N. Tibialis

e (Gorevi: Ayaga plantar fleksiyon, bacaga fleksiyon

2.3.5. Ayak bilegi ¢cevresindeki kaslarin fonksiyonel 6nemi

Calismamizda TA, PL, LG ve MG kaslarmin se¢ilme nedeni, tek ayak lizerindeki aktiviteler

sirasinda bu kaslarin kilit gorev tistlenmelerinden kaynaklanmaktadir [19, 20].

PB ve PL’un konsantrik kasilmasi sonucu inversiyon ve plantar fleksiyon hareketinin
kombinasyonu ortaya ¢ikar. PB’in eksentrik kontraksiyonu ise inversiyon momentine direng
gosterir. Ozellikle PL, lateral ayak bilegi ligamentlerinin yaralanmasmi engellemek
amaciyla inversiyon ve plantar fleksiyon hareketlerini sinirlar [21]. BOylece fonksiyonel

aktiviteler sirasinda ayak bileginin asir1 inversiyona gitmesini engeller [22-24].

Ayak bilegi yaralanmalar1 ¢ogunlukla inversiyon yoniinde olur. Bu nedenle ayak bilegi
ekleminin en gii¢lii evertdrii olan PL ayak bilegi yaralanmalarinin 6nlenmesinde dnemli rol
oynar [25]. Ayak bilegi yaralanmasi geciren bireylerde eversiyon hareketi boyunca PL ve
PB kaslarmin selektif aktivasyonunda azalma meydana gelmektedir [26]. Bu nedenle ayak
bilegi yaralanma Oykiisii olan bireylerde PL ve PB’in kassal aktivasyonunun arttirilmasi

Onem tagimaktadir.



2.4. Ayak Ligamentleri

Ayak bileginde lateral, medial ve sindesmotik bag olmak {izere ii¢ grup ligament bulunur.
Lateral kolleteral bag kompleksi; anterior talofibular bag, posterior talofibular bag ve
kalkaneofibular bagdan olusur. Medial kolleteral bag kompleksi (deltoid ligament) yiizeyel
ve derin olmak (zere iki tabakadan meydana gelir. Yiizeyel tabaka; tibiospring bag,
tibionavikiiler bag ve tibiokalkaneal bagdan olusurken derin tabaka anterior tibiotalar bag ve
posterior tibiotalar bagdan olusur. Sindesmotik bag kompleksi distal tibiofibuler sindesmoz,
anterior tibiofibular bag, posterior tibiofibular bag, transvers bag ve interossoz baglardan

olusur [27]. Ayak bilegi ekleminin ligamentleri resim 1.3.’de gosterilmistir.

Deltoid Ligament
Deep component:

1. Posterior TibioTalar Ligament
2. Anterior TibioTalar Ligament

(largely hidden)

Superficial component:

3. TibioCalcaneal Ligament:
4, TibioNavicular Ligament

Medial
Malleoli

Spring Ligament  Sustentaculum Tali

1 MTP Joint Capsule www.FootEducation.com

Resim 2.3. Ayak ligamentleri (Medial)

The ankle joint
Tibia
Fibula
Posterior inferior tibiofibular ligament
Posterior talofibular ligament
Anterior inferior tibiofibular ligament
Anterior talofibular ligament

Heel bone Calcaneofibular  Plantar fascia
(calcaneus) ligament

Resim 2.4. Ayak ligamentleri (Lateral)



2.5. Ayak ve Ayak Bilegi Fasyalan

Bacaktaki derin fasya, fascia cruris olarak adlandirilmaktadir. Fascia cruris, ayakta devam

ederek fascia pedis adin1 alir. Fascia cruris, fibroz bantlarla desteklenerek fleksor, ekstansor

ve peroneal grup kas tendonlar1 i¢cin kanallar olusturur. Kaslarin dogru c¢ekis acisiyla

fonksiyon gormesine katkida bulunan bu bantlar toplamda 5 adet retinaculum olustururlar.

Bu retinakulumlar sunlardir [28]:

o & Wb E

Retinakulum Musculorum Fleksorum
Retinakulum Musculorum Ekstensorum Superius
Retinakulum Musculorum Ekstensorum Inferius
Retinakulum Musculorum Fibularium Superius

Retinakulum Musculorum Fibularium Inferius

2.6. Ayak Arklan

Ayakta; medial longitudinal ark (MLA), lateral longitudinal ark (LLA) ve transvers ark

olmak iizere ii¢ adet ark bulunmaktadir.

MLA,; kalkaneus, talus, navikuler kemik, kuneiform kemik, 1, 2 ve 3. Metatarsal
kemiklerden meydana gelir. Bu arkin tepe noktasini navikiiler kemik olusturur. MLA,
etrafindaki yapilar tarafindan aktif veya pasif olarak desteklenir. Tibialis anterior,
tibialis posterior, peroneus longus kasi, tibialis posterior tendonu [29] ve intrinsik ayak
kaslar1 (abductor hallucis, flexor hallucis brevis, flexor digitorum brevis ve interosseal
kaslar) aktif olarak MLA’1 destekler [30]. Plantar fasya, plantar ligamentler, tarsal ve
metatarsal kemikler ise MLA’1 pasif olarak destekler [31, 32]. 15-18 mm arasindaki
MLA yiiksekligi normal olarak kabul edilmektedir [33].

LLA,; kalkaneus, kiboid kemik, 4. ve 5. metatarsal kemikler tarafindan olusturulur. 3
ile 5 mm arasindaki lateral longitudinal ark yiiksekligi normal olarak kabul edilmektedir
[33].

Transvers ark, metatarsal kemikler ve tarsal kemiklerin distal uglar1 tarafindan
olusturulan, tarsometatarsal eklemlerden gecen yapidir. Transvers ark; anterior
transvers ark, midtransvers ark ve posterior transvers ark olmak Uzere t¢ bolimde

incelenmektedir. Transvers arklarm stabilizasyonu intermetatarsal baglar, m.adductor



hallucis, m. peroneus longus ve m. tibialis posterior tarafindan saglanir [34, 35]. Ayak

arklar1 resim 1.4.’de gdsterilmistir.

AYAK ARKLARI
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Resim 2.5. Ayak arklar1

Ayaga binen yiiklerin saghkli bir sekilde tiim ayaga dagitilmasinda bu arklarin
diizglinliigiiniin ve fonksiyonunun korunmasi oldukc¢a 6nemlidir. Bu nedenle ayak arklarinin

stabilizasyonunun saglanmasi yaralanmalarin 6nlenmesine katki saglayacaktir [36].
2.7. Ayak Arklarimin Korunmasi
Plantar aponevroz ve plantar ligamentler ayak arklarinin korunmasinda en 6nemli yapilardir.

Plantar aponevroz: Kalkaneus tuberositasina ve 5. metatarsin tuberositasina yapigir Ayagin
longitudinal arkin1 destekler ve plantar ligamana yardimei olur. Plantar aponevrozun medial
parcasinin fleksor hallucis brevisteki sesamoidlere yapismasi ile parmaklar {izerinde durma

sirasinda MLA’y1 destekleyerek ¢okmesini engeller [37].

Plantar ligamentler: Uzun plantar ligament, kalkaneus tuberkili ve kiboidin plantar
yiizeyine yapisir. LLA’y1 tamamen sardigindan dolayi, LLA’nin temel destekleyicisidir.
Ayagin MLA’nmn temel destekleyicisi calcaneonavikiiler (spring) ligamenttir. Plantar
kalkaneokiiboid ligament (kisa plantar ligament): uzun plantar ligamentten daha kisa ve

derindedir. Kalkaneusun anterior ucuna ve kiiboidin proksimal kenarina tutunur.



Longutidinal arki desteklemede spring ligament ve uzun plantar ligamente yardimei olur
[37].

2.8. Ayagin Biyomekanik Ozellikleri

Ayak-ayak bileginin optimal olarak fonksiyon gormesi bes farkli biyomekaniksel
mekanizmanin senkronize bir sekilde ¢aligmasi ile miimkiindiir. Bu mekanizmalar sirasiyla

sunlardir [38]:

Tarsometarsal mekanizma
Metatarsofalangeal mekanizma
Superior tibiofibular eklem mekanizmasi

Talokrural eklem baglant1 mekanizmasi

a ~ Wb E

Ayagin distal yarisi ile alt ekstremite arasindaki tarsal mekanizma

Bu mekanizmalarim herhangi birinde meydana gelecek patolojik durumlar, tiim alt
ekstremitenin yap1 ve fonksiyonunu etkileyerek yaralanma riskinin artisia neden olabilir

[38].

Ayak bilegi ekleminin rotasyon (mekanik) ekseni medial ve lateral malleolliin alt ucundan
gecer. Koronal planda, tibianin longitudinal ekseni ile ayak bileginin ekseni arasinda 80
derecelik bir ac1 vardir. Bu iki eksen arasindaki bu ag1 68 ile 88 derece arasinda degisir.
Tibianin kondillerine gore ayak bilegi ekseni yaklasik olarak 22 derece eksternal
rotasyondadir. Ayagin uzun ekseni 2. ve 3. metatarsalarin arasindan geger ve ayak bilegi

eksenine gore yaklasik 6 derece internal rotasyonda bulunur [39].

Tibial platonun eklem yiizii ile tibia ekseni arasinda koroner planda yaklasik olarak 3 derece
valgus agis1 olugmaktadir. Tibial platonun eklem yiizii ile ayak bilegi ekseni arasinda koroner

planda olusan talokrural ag1 8 ile 15 derece arasinda degisiklik gostermektedir [40].

Ayak bileginin hareket ekseni oblik oldugu i¢in ayak bileginde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri sirasinda rotasyon hareketi de gergeklesir. Ayak bilegi eklemini yaklasik olarak
20 derece dorsi fleksiyon ve 36 derece plantar fleksiyon hareketi yapar. Ayak bilegi

ekleminin hareket ekseni oblik oldugu i¢in plantar fleksiyon, internal rotasyon birlikte
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olusurken ve dorsifleksiyon hareketi, eksternal rotasyon hareketi ile birlikte ortaya cikar

[40].

2.9. Pes Planus

Pes planus, MLA yiiksekliginin azalmasi veya kaybolmasi olarak tanimlanir [10]. Pes planus

deformitesi sonucu olusan anatomik goriintli resim 1.5.’de gosterilmistir.

FOOT ARCHTYPES

n e Bl

Resim 2.6. Ayak ark tipleri

2.10. Pes Planusun Siiflandirilmasi

Esnekligine gbre pes planus; rijid pes planus ve esnek (flexible) pes planus olarak
smiflandirilir [41]. Diinya Saglik Orgiitii, rijid pes planusu ayagin konjenital,rijid veya
spastik deformitesi olarak tanimlarken, esnek pes planusu ayakta valgus deformitesine neden

kazanilmig eklem yap1 bozuklugu olarak tanimlamaktadir [42].

Rijid pes planus diinya niifusunun %]1’inden daha azm etkiler ve siklikla cerrahi girigim

gerektiren agr1 ve fonksiyon bozukluguna neden olur [43].

Esnek pes planusun olusum nedeni ile ilgili bir fikir birligi olmamasina ragmen arka ayagin

anormal kinematigi (eversiyon hareket agikliginin artmasi), anormal ayak ve ayak bilegi
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kinetigi (anormal yiikleme kuvvetleri) ve fiziksel fonksiyonlarin degismesinin (kas

aktivasyonunun degismesi ve artmis enerji tiiketimi) neden oldugu bilinmektedir [44, 45].

Etyolojik faktorler yoniinden pes planus konjenital ve edinsel olmak lzere 2 ana grupta

incelenir.

2.10.1. Konjenital pes planus

Hipermobil pes planus

e Asemptomatik/idiyopatik fleksibl pes planus

e Semptomatik fleksibl pes planus

e Generalize displazilerle seyreden pes planus (Marfan Sendromu, Ehler-Danlos
Sendromu)

e Aksesuar navikuler kemik esliginde pes planus

Rijit pes planus

e Peroneal spastik pes planus

e Konjenital anomaliler (Vertikal Talus, Tarsal Koalisyon)

2.10.2. Edinsel

Travmatik

e  Fraktiir veya dislokasyona bagl gelisen subtalar eklem disfonksiyonu

e Tibialis posterior tendon ruptdri

Dejeneratif ve inflamatuar artrit

e Romatoid artrit

e Psoriatik artrit
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Noromuskiler dengesizlik

e Serebral palsi
e Inme

e Poliomyelit

e Diabet

Diger nedenler

e Mesleki nedenler (uzun sireli ayakta durma, agir kaldirma vs)
e Obezite
e  Yanlig egzersiz programlari [46, 47]

2.11. Pes Planusun Gériilme Sikhgi

Pes planusun gercek prevelansi, pes planusu tamimlayan belirli klinik veya radyografik
kriterlerin olmamasi nedeniyle belirsizdir [48]. Diinya genelinde farkli arastirmacilar
tarafindan yapilan caligmalar, erigkin niifusunun yaklasik %5 ile %14’tinde pes planus
goriildiginii rapor etmektedir [49-51]. 2009 yilinda Cilli ve arkadaslar1 tarafindan
Istanbul’da okul ¢agindaki erkek 6grencilerde diiztabanlik insidansi ile ilgili yapilan bir
calismada 3169 katilimcidan %0,69 ‘unda pes planus tespit edilmistir [52]. Asya Ulkelerinde
asir1 kilolu ¢ocuklarda pes planus prevelansmin yiiksek oldugu ve her iki cinsiyette de esit

oranda gorildiigi bilinmektedir [53].

2.12. Pes Planusun Biyomekanigi

Pes planus gelistiginde talus normalden daha fazla pronasyona 6n ayak ise daha fazla
abduksiyona ve supinasyona gider [54]. Subtalar eklemde pronasyon agisinin artmast,
yiriiylis sirasinda tibianin daha uzun siire internal rotasyon pozisyonunda kalmasiyla
sonuglanir. Bu durum; dizlerde valgus stresi ve kalgada internal rotasyon stresinin agiga
cikmasina neden olur. Buna bagl olarak da iliopsoas kasi gerilir, pelvisin anterior tilti artar
ve lumbal lordozda artig goriiliir. Bunlara ek olarak gastrocnemius ve soleus kaslarinda
kisalik; hamstring, tensor fasiya lata ve erektdr spina kaslarinda ise gerginlik goriiliir [55,

56].
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Agirlik tasiyan ve sok absorban 6zelligi olan MLA’nin Yyiiksekligi azaldiginda, agirlik
aktarma sirasinda ayagin pronasyona ve plantar fleksiyona, talusun adduksiyona ve
kalkaneusun valgusa gitmesine neden olur [57]. Buna bagli olarak viicut agirligi ice dogru
kayarak MLA {izerinde baski ve gerilim ortaya ¢ikar [58, 59]. Bu alt ekstremite
anormallikleri lumbal disk patolojilerine ve skolyoz gelisimine neden olabilir [60, 61].
Ayrica pes planuslu olgular agirlik transferinde, sok absorbsiyonunda ve basing dagiliminda
zorluklar yasar. Bu biyomekanik anormallikler inis aktivitesi (landing) gibi tekrarlayan

kiigiik sok yiikiinden sonra bile eklem yaralanmalarina ve stres kiriklarma neden olabilir
[62].

2.13. Pes Planusun Degerlendirilmesi

2.13.1. Gorsel inceleme

Dogrudan gorsel inceleme

Ayakta durma ve hareket sirasinda agirlik aktarmadan ve agirlik aktarma sirasinda ayagi
onden, arkadan ve yanlardan gozlemleyerek, ayak morfolojisi ve MLA yiiksekligi not edilir.
Ancak bu yontemin gegerliligi ve gilivenilirligi tartismalidir [63]. Bu yontemin kolayligina
ragmen, Oznel ve nicel olmayan bir yéntem olmasi nedeniyle yalnizca ayak yapisinin kaba

smiflandirmasi i¢in kullanilabilir [64].

Avyak fotograflarmm gorsel olarak incelenmesi

Ayagm gorsel olarak incelenmesi i¢in agirlik aktarma sirasinda arastirmaci tarafindan ayagin
fotografi ¢ekilir. Ayak genellikle optimum bir goriis saglayan akrilik bir plaka iizerine
yerlestirilir. Fotografta 6n, arka, medial ve plantar gorinumler elde etmek icin dikey

aynalarin kullanilmasinin yani sira aynali bir ayak fotograf kutusu kullanildig: bildirilmistir.

Bu metodun radyolojik 6lgtimlere benzer sekilde daha yiiksek gecerlilik ve giivenilirlige
sahip oldugu bilinmektedir [65, 66].
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Avyak izlerinin gorsel degerlendirmesi

Gorsel ayak izi degerlendirmesi kagit iizerine alinan ayagin basit bir miirekkep baskisi analiz
edilerek yapilir. Plantar yiizeyinin neden oldugu iz, ayagin MLA'nin biiylikligiini yansittig1
kabul edilir [67]. Fakat bu yontem kaliper 6l¢timlerine kiyasla dnemli miktarda farkliliklara

ve yanlis smiflandirmalara neden olabilir [68].

2.13.2. Ayagin antropolojik 6lgimleri

Ayagin antropolojik 6l¢iimleri bir 6l¢tim bandi, bir cetvel veya bu amag icin 6zel olarak
tasarlanmis ark yiikseklik indeksi Olgiimii (Arch Height index Measurement System -
AHIMS) gibi araglar kullanilarak sagittal planda MLA’nin en yiiksek noktasindan vertikal
Olcumler elde edilerek gerceklestirilir [69, 70].

2.13.3. Arkyiiksekliginin bir gostergesi olarak ark yiikseklik indeksinin (AHI) hesaplanmasi

Bu hesaplama ayaga agirlik aktarma ve aktarmama sirasinda Kaliper [71], AHIMS [70], ayak
izleri [67], force plate [56], dijital plantar ayak fotograflar1 [72] veya dlz X-ray gorintleri
[69] kullanilarak gerceklestirilir. Bunlar arasinda en yiiksek gegerlilik ve giivenilirlige sahip
olan AHIMS dir [73].

Yukaridaki yontemler ayak yapisinin siniflandirmasinin geleneksel metodlar1 olarak kabul
edilir. Bu yontemler kolay uygulanabilir ve diisiik maliyetli olmasmimn yani sira yiiksek

teknolojik cihazlara ihtiya¢ duymaz [64].

2.13.4. Navikuler diisme testi ve Feiss ¢izgisi yontemi

Feiss c¢izgisi, medial malleol, navikila tiiberkiilii ve 1. metatars basini birlestiren dogru
tizerinde yer almaktadir. Navikila tuberkilu agirlik aktarmadan once ve agirlik aktarma
esnasinda feiss ¢izgisinin altinda kaliyorsa rijit pes planus, sadece tam basida ¢izginin altinda
kaliyorsa esnek pes planus vardir [74]. Saglikli ayakta navicula kemiginin skafoid tiiberklii
feiss ¢izgisi lizerine diiser. Pes planusun derecesi skafoid tuberkiliin feiss ¢izgisinden yere
dogru ilerleme miktarma gore degerlendirilir. Skafoid tlberkilu, feiss cizgisi ile yer
arasindaki uzaklhigin 1/3’1 kadar diigsmiisse 1.derece, 2/3’si kadar diismiigse 2.derece,

tamamen yere temas ediyorsa 3.derece pes planus olarak yorumlanir [75].
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Navikular diigme testi (NDT), ayakta her iki ayaga esit agirlik verilerek 6lgiilen navikiiler
yiiksekligin, oturma pozisyonunda ayaga agirlik verilmeden 6lgiilen navikiiler yiikseklikten
¢ikarilmasi ile elde edilen Kliniklerde c¢ok kullanilan bir testtir. Birey ¢iplak ayak ile
sandalyede otururken navikiiler tiiberkiil isaretlenir ve yerde bulunan bir kart zerine
navikiiler tiiberkiil hizasi isaretlenir. Ardindan bireyden ayaga kalkmas1 ve her iki ayagina
esit agirlik aktarmasi istenir ve ayni kartin iizerine navikiiler tiiberkiil hizasi yeniden
isaretlenir. Her iki ¢izgi arasindaki uzaklik 6-9 mm arasindaysa navikiiler diisme miktar1
normal MLA, navikiler diisme miktar1 10 mm ve tizerindeyse pes planus olarak
degerlendirilir [76, 77].

Longitudinal ark acis1 6lciimii

Navikdlar tiberkilin medial malleol ve birinci metatarsofalangeal eklem hattina gore
pozisyonunu ifade eden bu yontem ilk olarak McPoil ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirilmistir. Pes planusun derecelendirilmesi navikiila tiiberkiiliiniin Feiss hattindan
ayrilip yere dogru yaklagsmasma gore yapilir. Longitudinal ark agisinin statik Ol¢limii,

yiiriime ve kosma sirasinda dinamik ayak postiiriiniin tahmin edilmesini saglar [78]

2.13.5. Radyografi

Ayagin rontgen goriintiisiinlin gézlemi ve/veya nicel analizi, kategorizasyon i¢in kullanilir.
Bu, yiksek guvenirlikli bir yontem olarak kabul edilmektedir. X-ray degerlendirmeleri
gorsel inceleme gibi diger metotlardan toplanan 6lgtimlerin gegerliligini test etmek amaciyla
da kullanilir. Ancak radyografinin; radyasyon maruziyeti, erisebilirlik ve yiiksek maliyet

gibi baz1 limitasyonlar1 bulunmaktadir [71].

Kisi ayakta, ayaklarma tam agirhik aktardigi pozisyonda ¢ekilen anteroposterior ve lateral

grafiler lizerinden ac1 6l¢limleri yapilmaktadir. Bu agilar asagida detayli olarak a¢iklanmigtir
[79, 80].

Kalkaneal Egim Agisi:_kalkaneusun yer diizlemi ile yaptig1 agidir. Arka ayak postiirii ve
MLA yiiksekligi hakkinda bilgi verir. Pes planusta bu a¢inin azaldig1 bilinmektedir.
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Talokalkaneal A¢1: Talus ve kalkaneusun uzun eksenleri arasinda olusan agidir. Arka ayak
postiirii hakkinda bilgi veren bu ag1, lateral ve anterposterior yonden 6l¢iilebilir. Arka ayagin

pronasyona gittigi patolojilerde bu ag1 artar.

Talus-Birinci Metatars Agisi: Talus ve birinci metatarsin uzun eksenleri arasinda olusan

acidir. Bu aginin pes planusta arttig1 bilinmektedir.

Talohorizontal A¢i: Tlusun uzun ekseninin yer diizlemi ile yaptigi bu aci, talusun

inklinasyon derecesi hakkinda bilgi vermektedir.

2.13.6. Ayak izi analizi

Ayagm yerle temas eden kismin analizi basit miirekkepli kagit ve “Tekscan Pressure Sensor
System” gibi basing analizi yapan sistemler ile degerlendirilebilir [81, 82]. Ayak izi
analizinin giivenilirligi tartismalidir. Bu yontemin guvenilir [83] oldugunu gosteren
caligmalar olmasina ragmen giivenilir olmadigmi [84] ortaya koyan calismalar da

bulunmaktadir. Ayak izi kullanilarak yapilabilecek dl¢iimler asagida agiklanmaistir.

Clarke Agisi: Clarke tarafindan ortaya atilan bu agi, birinci metatars basi ve topugun en
medialindeki noktalar1 birlestiren birinci ¢izgi ile birinci metatars baginin en medialdeki
noktasi ve MLA’1n birinci metatars basi ile kesigen ilk temas noktasi arasindaki agiy1 ifade
eder. Bu agmin 30 derecenin altina diismesi MLA diistikliigii veya ayagin pronasyona gidisi

olarak yorumlanir [85].

Chippax-Smirak Indeksi: Orta ayagmn en dar kismmin genisliginin 6n ayagm en genis
kisminin genisligine orani olarak belirlenmistir. Bu oranin 0,45°den biiyiik olmasi pes planus

olarak yorumlanir [86].

Staheli Ark Indeksi: Orta ayagin en dar kismmin genisliginin topugun en genis kisminim
genisligine orani olarak ifade edilir. Bu oranin 0,69’dan biiyiik olmasi pes planus varligini

gostermektedir [87].
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2.13.7. Ug boyutlu (3D) hareket sistemi (Oxford ayak modeli)

3D hareket analiz sistemi ile senkronize edilmis kameralar ayak sirtina yerlestirilmis

belirtegler araciligiyla ayak dinamigini ve ayak tipini degerlendirir [88].

2.13.8. Diger yontemler

Ayak modellerini degerlendirmek gibi smirli sayida bilim insan1 tarafindan kullanilan bagka
ayak smiflandirma yontemleri de vardir [89]. Ayagin 3D taramasi, floroskopi ¢aligmalari
bunlara 6rnek olarak verilebilir. Her ne kadar bu yontemler daha yiiksek dogruluk ve
hassasiyete sahip olsa da satin alinabilirlik ve erisilebilirlik gibi pratik zorluklar1
bulunmaktadir [64, 89, 90].

2.14. Pes Planusta Tedavi Stratejileri

Pes planusun dengeyi olumsuz etkiledigi [91], alt ekstremite kaslarinda yorgunluga [30] ve
agriya [92] neden oldugu ve yaralanma riskini arttirdigi [63] bilinmektedir. Bu nedenle bu
hastalarda yasam kalitesini arttiracak tedavi stratejileri olusturulmalidir. Fakat biitiin pes

planuslu olgularin tedaviye ihtiyaci olmayabilir [93].

2.14.1. Ark bantlamasi ve ayak bilegi ortezi

Bunlar genellikle agr1 kesici ilaglarla kombine edilen gegici destek saglayan yontemlerdir.
Ark bantlamasi i¢in elastik bant, elastik olmayan bant veya Kinezyo bant kullanilabilir.
Ayaga verilen destek, ayak kaslarindaki aktivasyon ve plantar basing dagilimindaki
degisiklik, bant tipine gore degisiklik gosterir [94]. Elastik olmayan bantlarin uygulanmasi
agriy1 azaltir ancak arka ayaktaki pronasyon miktarmi degistirmez [95]. Kinezyo bant
proprioseptif geri bildirimi artirarak deformitenin diizeltilmesine yardimei olur. Bu nedenle
diger bantlamalara gore Ustlin kabul edilir [96]. Pes planuslu olgularda ortez kullaniminin

tavsiye edilmesinin en 6nemli nedeni MLA’1 desteklemek ve agriy1 azaltmaktir [29].

2.14.2. Ayak egzersizi ve plantar intirinsik kas egitimi

Ayak intrinsik kaslarini kuvvetlendiren egzersizlerin pes planus tedavisine yardimci oldugu

bilinmektedir. Bu egzersizlerin ayaktaki basmn¢ dagilimmi degistirerek agrinin
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azaltilmasinda etkili oldugu yapilan ¢aligmalarla gdsterilmistir. Ayrica 4 hafta boyunca
yapilan intrinsik kas kuvvetlendirme egitiminin dengeyi onemli Olglide arttirdigi ve

navikular diismeyi azalttig1 gosterilmistir [97].

2.14.3. Tabanhk kullanim

Pes planuslu olgularda tabanlik kullanim1 agriy1 gegici olarak azaltir. Tabanliklar normal ark
yapisma sahip olan bireylerde de pes planuslu olgularda da dengenin gelistirilmesine
yardimct olur [98]. Dogru tabanlik kullanimi, talocalcaneal eklemin eversiyonunu

azaltacagindan pes planus tedavisinde kullanilabilir [99].

2.14.4. Ayak ortezleri

Ayak ortezleri, ayak kemiklerinin uygun dizilimde olmasini saglar ve ayagin fonksiyonunu
destekler. Ayak ortezleri pes planus tedavisinde siklikla kullanilmaktadir [31]. Bu ortezler
genellikle esnek pes planusu olan bireylere recete edilmektedir. Ayak ortezleri 6zellikle
kalkaneal eversiyonu dizeltmede, abductor hallucis kasinin fizyolojik uzunluguna
erismesini saglamak amaciyla kullanilir. Boylece, ayaktaki kemik dizilimini ve ayak
fonksiyonunu gelistirir [100]. Bu ortezler ayrica ayagin medial kismindaki duyusal girdiyi

arttirarak postiiral stabilitenin korunmasini saglar [101].

Iki ay boyunca ayak ortezinin kullanilmasi, pes planuslu olgularda abductor hallucis kasinin
kuvvetinde gelismeye neden oldugu bilinmektedir [100]. Ayak ortezlerinin pes planuslu
olgularda agriy1 azalttigina yonelik calismalar oldugu gibi agrinin azaltilmasinda etkili
olmadigini ortaya koyan ¢alismalar da bulunmaktadir [102]. Ortez kullanimi faydali olabilir

ancak uzun dénem etkileri hala belirsizligini korumaktadir [100].

2.14.5. Uygun ayakkabi secimi

Pes planus deformitesinin kontroliinde uygun ayakkabi sec¢iminin etkisi net olarak
bilinmemektedir [64, 103]. Ancak konturlu sandaletlerin (contoured sandal) surekli
kullanirmmm MLA yiiksekligini arttirdigmi radyolojik olarak kanitlayan ¢aligmalar da
mevcuttur [104]. MLAD olan olgular pes planusa 6zel tasarlanmig ayakkabilar ve tabanliklar
kullanabilirler [64]. MLAD olan olgularda uygun ayakkabi se¢imi konusunun netlik
kazanmas1 i¢in daha fazla yayina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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2.14.6. Cerrahi tedavi

Ilerleyici semptom ve komplikasyonlarla seyreden ciddi derecedeki pes planuslu olgularda
cerrahi girisim gerekli olabilmektedir. Cerrahi girisim agir vakalarda ayak yapisinin ve
fonksiyonlarmin 6nemli derecede gelismesini saglamakta ve deformitenin ilerlemesini
engellemektedir [32, 105, 106]. Ayak ligamentleri ve kemiklerine binen stresi azaltmak
amaciyla plantar fasyanin gevsetilmesi ve calcaneal osteotomi ayak fonksiyonlarini

gelistirmektedir [32, 107].

2.13. Kinezyolojik Ylzeyel EMG

Kinezyolojik yuzeyel elektromyografi kassal aktivasyonun degerlendirilmesinde yaygin
kullanilan bir yontemdir. Kas lifi membranindaki fizyolojik degisiklikler sonucu olusan
aksiyon potansiyeli cilt yiizeyine yerlestirilen elektrotlar ile tespit edilebilir. Kaydedilen ham
sinyal, sadece kaydin alindig1 noktadaki, elektrik potansiyelinin, zaman i¢indeki degisimi
bilgisini verir (mV/ms). Klinik yorumlara ulasabilmek igin ham sinyalin tasidig1 bilginin
cesitli yontemlerle analiz edilmesi gerekmektedir. Yilzeyel EMG (YEMG) sinyali
islendikten sonra kuvvet ve yorgunluk hakkinda bilgi elde edilebilir [108, 109].

yEMG, tip, ergonomi, spor bilimleri, fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda siklikla
kullanilmaktadir. Uygulanmasinin kolay, hizli, agrisiz olmasi ve enfeksiyon riskinin
olmamas1 en biiylik avantajidir. YUzeyel kaslar icin uygulanabilir olmasi, ¢apraz giiriiltii
(cross-talk) riskinin yiiksek olmasi ve kas kontraksiyonu sirasinda elektrodun kayma

riskinin olmasi dezavantajlarindan bazilaridir [110].

EMG sinyalinin kaydedilmesinde monopolar ve bipolar olmak tizere iki farkli uygulama
kullanilabilir. Monopolar uygulamada, bir elektrot kasm en siskin kismina yerlestirilir,
digeri kemik ¢ikintis1 gibi notral bir alana yerlestirilir. Bipolar uygulamada ise her iki
elektrot degerlendirilecek kas liflerine paralel olacak sekilde deri lizerine yapistirilir. Her
bir elektroda esit bir bigimde ulasan enerjiye ortak mod adi1 verilir. Iki elektrot arasindaki
potansiyel fark diferansiyel amplifikator araciligiyla kayit altina alinir ve ortak mod

reddedilir [111].
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2.13.1. EMG ol¢iimlerinde kullanilan elektrotlar

EMG sinyalleri cilt iizerine yapistirilan yiizeyel elektrotlar yardimiyla veya kasimn icerisine
yerlestirilen igne elektrotlar yardimiyla kaydedilir [112]. Elektrotlarn en yaygin kullanilani
1 cm capinda olanlardir ve aradaki mesafe 2 cm’dir. Elektrotlar daha yakin yerlestirilirse
frekans araliginda yliksek frekanslara dogru yonelim, kayma olur. Ayrica ter ve nem ihtimali

de artar ve impedans degisikligi sorunu ortaya ¢ikar [111].

Igne elektrotlar: Kasilma sirasmda ortaya ¢ikan motor iinite potansiyellerini tek tek
degerlendirme olanag1 sunar. Derinde bulunan kaslarin kassal aktivasyonlarini
degerlendirebilir ve hassas 6l¢iim yapar. Komsu kaslardan gelen sinyallerin, hedef kastan
gelen sinyallerle karisma ihtimali ¢ok azdir. Ancak tekrarl 6l¢iimlerde kullanima uygun
degildir. Degerlendirme yapilan bdlge kasin biitiiniinii hakkinda bilgi vermeyebilir. Invaziv

ve agrili olmasi en biiyiik dezavantajlarindandir [113, 114].

Yzeyel elektrotlar: Noninvaziv olarak kassal aktivasyonunu 6lger. Bu sebeple agrisiz, kolay
uygulanabilir ve tekrar dlciimlere imkan veren bir yontemdir. Derinde bulunan kaslarin
aktivasyonlarmi 6lgmeye imkan vermemesi ve cildin direncinden etkilenmesi bazi

dezavantajlarindandir [113, 114].

2.13.2. yEMG sinyallerini etkileyen faktorler

YEMG sinyali, kas zarindan elektrotlara kadar olan yolculugunda seklini ve Ozelliklerini
degistiren baz1 dis faktorden etkilenebilir. Bu faktorler sunlardir:[110, 115]

Doku 6zellikleri

EMG sinyallerinin iletimi, dokunun tipine, kalinligina, fizyolojik faktérlere ve sicakliga
bagli olarak degisir. Bu durumlar bireyden bireye hatta ayn1 bireyin tekrarl dlglimlerinde
bile biiylik degisiklik gosterebilir. Bu degisiklik de EMG sinyallerinin karsilastirilmasinda

sorunlara neden olabilir.
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Fizyolojik capraz girulti

Birbirine komsu olan kaslar, yerel elektrot bolgesi tarafindan tespit edilen 6nemli miktarda
EMG sinyali Uretebilir. Genellikle bu “capraz giiriilti” genel sinyal igeriginin %10-15'ini
asmaz veya hi¢ bulunmaz. Capraz giiriiltiiyii tespit etmek kolaydir ve bunlar1 elimine etmek

icin yeni algoritmalar gelistirilmistir.

Kas govdesi ve elektrot sahasi arasindaki b0lgede meydana gelen geometrik degisiklikler

Sinyal kaynagi ve algilama yeri arasindaki herhangi bir mesafe degisikligi, EMG sinyalini
degistirir. Bu, tiim dinamik sistemlerin dogasinda var olan bir sorundur. Bu nedenle hareket

sirasinda elektrotlarin ve amplifikatorlerin yerinden kaymamasina 6zen gosterilmelidir.

Dis gurulti

Yizeyel EMG sinyali kaydedilirken sinyalin dogrulugunu etkileyen en 6nemli unsurlardan
biri, giiriiltii oranidir. Giiriiltii, YEMG sinyallerindeki istenmeyen elektriksel sinyal olarak
tanimlanir. Bu giiriiltiiniin frekansi sifirdan birkag¢ bin Hertz (Hz)’e kadar degisebilir. Cok
giiriiltiilii ortamlarda degerlendirme yapilirken dikkatli olmak gerekir. Ozellikle diger harici
cihazlarin yanlis topraklanmasindan kaynaklanan, gii¢ ugultusunun dogrudan girisimi

nedeniyle giiriiltii olusmaktadir.

Elektrot ve amplifikatorler

Elektrotlarin se¢imi, kalitesi ve dahili amplifikator guriltisi EMG taban cizgisine ekstra
sinyal ekleyebilir. Dahili amplifikatér gdraltisti 5 Vrms'yi gecmemelidir. Bu faktorlerin
cogu uygun hazirlik ve 6l¢iim yapilan ortamin kosullarmin kontrol edilmesiyle en aza

indirilebilir.

2.13.4. Maksimal istemli kontraksiyon (Maximum Voluntarily Contraction-MVC)

Maksimal istemli kontraksiyon, bireyler arasindaki kassal aktivasyon diizeylerini
karsilastirmak amaciyla  kullanmilan EMG sinyalleri iizerinde bir genlik analiz ve
normalizasyon teknigidir. Maksimal istemli kontraksiyonun normalizasyonu, c¢alisma

icerisindeki tiim katilimcilara uyarlanabilir, standardize edilmis bir referans deger yilizde
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tablosu verir. Bu durum bireyler arasinda EMG bulgularinin nicel ve direkt

karsilastirilmasina olanak saglar [116, 117].

Meldrum ve digerlerine gére EMG sinyalleri kullanic1 temelli bir yapiya sahiptir. Bu da ayn1
hareket sirasinda ayni1 bélgeden 6l¢lim alindiginda bile 6lglim sonuglarinin farkli olmasina
neden olur. Bu nedenle, maksimal istemli kontraksiyon normalizasyonu bu varyansi elimine

ettigi gibi, bireyler arasi verilerin karsilastirilmasina da olanak tanir [118].

2.13.5. %MVC hesaplama yontemi

Yiizde Maksimum Istemli Kasilma (%MVC), uygulanan kuvvetin ayni postiir i¢inde ve ayni
birim kullanilarak ifade edilmis kas grubu MVC degerine yiizdelik orani olarak ifade edilir.
%MVC hesaplamasi yapmak i¢in gerekli formiil asagida verilmistir [119].

%MV C= 100% x {Kuvvet veya Moment/MV C{Kuvvet veya Moment}

2.13.6. MVC-normalizasyonunun yararlar

MVC normalizasyonu uygulanmis veriler, bir is veya egzersiz sirasinda harcanan noro-
muskdler eforu degerlendirebilme agisindan 6nemlidir. Mikrovolt seviyesinde, gerekli néro-
muskiler eforu tahmin etmek miimkiin degildir. CUnkl bu veriler lokal sinyal kayit
giiriiltiilerinden etkilenmektedir. MVC normalizasyonu uygulanmig veriler; kasin hangi
oranda calistig1, kaslarin egzersiz sirasinda ne kadar aktive oldugunu ve bir antrenmanin
sporcudan ergonomik olarak hangi diizeyde ¢aba gerektirdigini anlamaya yardimci olur
[110].

MVC normalizasyonunun diger bir yarari, calisma igerisindeki tiim katilimcilara
uyarlanabilir, standardize edilmis bir ‘‘referans deger yiizde tablosu’’ vermesidir. Bu durum,
lokal sinyal tespiti gurultileriyle ilgili herhangi bir etkiyi ortadan kaldirmamiza imkan tanr.
Ayrica bu durum katilimcilar arasinda EMG verilerinin nicel ve direkt karsilastiriimasini
saglar. Bu sayede grup istatistikleri ve normalize veriler gelistirilip istatistiksel olarak
degerlendirilebilir [110].
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2.13.7. MVC normalizasyonunun eksiklikleri

Kondrad’a goére MVC degeri sadece saglikli ve antrenmanli bireyler iizerinde yapilan
calismalarda kullanilmalidir. MVC normalizasyonu, segilen kas uzunlugunun dinamik
hareketleri temsil edecek sekilde olup olmadigini belirlemede yetersiz kalmaktadir. Siklikla
supramaksimal EMG verileri submaksimal dinamik aktiviteler i¢in gdzlemlenebilmektedir.
Bu durum hala sistematize bir sekilde bilimsel galismalarla ¢6ziime kavusturulamamustir.

Birgok faktor bu durumdan sorumlu olabilir. Bu faktérlerden bazilari sunlardir [110]:

e Dinamik hareketlerin sonucu olarak kas uzunlugunda meydana gelen degisimler
e  Bir maksimum nokta segmek yerine MVC zaman penceresi kullanmak
e Motor {initelerin senkronizasyonu ve submaksimal aktiviteler sirasinda artmis

elektriksel olarak st Uste eklenmelerin meydana gelmesi

2.13.8. YEMG sinyalinin analizi

Uzerinde herhangi bir islem yapilmayan yEMG sinyaline ham veri ad1 verilir. Bu ham veriler
cevreden kaynaklanan giraltileri de icerir. Bu gurultiler YEMG verisinde hata
olusturdugundan dolay: filitreleme islemi yapilarak analiz edilmektedir. Literatiirde, yYEMG
sinyali farkli filtreleme yontemleri kullanilarak analiz edildigi ¢alismalar mevcuttur. Bu

filitreleme yontemleri asagida detayl olarak agiklanmistir [110, 114, 120].

1.Kesit alma (EPOCH) islemi. Olgiim srasmda kaydedilen yEMG verilerinin belli bir
kismmin analiz edilmesidir. yEMG elektrotlar1 kaslardan aldiklar1 sinyalleri saniyenin
1/1000 hizinda degerlendirirerek sisteme aktarir. Arastirma planmna gore yEMG verilerinin
belirli bir referans noktasinin O6ncesindeki ve sonrasindaki veriler olarak ayrilmasi

gerekebilir. Referans noktasi, belirli bir veri dncesi ve sonrasindaki aralik kesiti olarak ifade

edilir [121, 122].

2.Rektifikasyon islemi: belirli bir veri oncesi ve sonrasindaki aralik kesiti alindiktan sonra
veri artik iglenme asamasimna gelir. Bu kisimda oncelikle verilerin akim seklinin dalga
akimdan dogru akima doniistiiriilmesi gerekmektedir. Bu islemde sinyalin negatif kisimlar1
degerlendirmeyip sadece pozitif kismu degerlendirilir. Bu islemde yarim dalga veya tam

dalga rektifikasyonu yapilir. Sinyallerin negatif kisimlarinin ¢ikarilmas: yarim dalga;
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sinyalin mutlak degerinin alinmasi1 tam dalga rektifikasyonu anlamma gelir. Filitreleme
islemi sirasinda siklikla tam dalga rektifikasyonu kullanilir. Béylece sinyalin biitiin enerjisi
korunmus olur. Bu islem verinin biiyiikliigiinde herhangi bir degisiklige neden olmazken,

verinin yoniiniin degismesine neden olur [121, 122].

3.Integrasyon islemi: Ham verilerin ortalamasmin almmasi islemidir. iki farkli integrasyon
islemi bulunmaktadir. Bunlardan ilki Yemg verisinin kiiciik bir kismindan ziyade tiimiiniin
analiz edilmesi amaciyla kullanilir ve bu islemde “lineer zarf” ad1 verilen hesaplama yapilir.
Bu islemde 10msn’lik zaman araliklarinm integrasyonu yapilir. Ikinci integrasyon islemi ise
belirli bir donem igerisindeki tiim veriyi degerlendirmek amaciyla yapilir. Bu islem sirasinda

belirli milisaniyelik gruplar halinde integrasyon islemi yapilir [123, 124].

4.Normalizasyon islemi:Bireyler arasindaki kassal aktivasyon seviyelerini kiyaslama
amaciyla yapilir. Normalizyon islemi i¢in farkli yontemler kullanilmaktadir. Bu

yontemlerden en ¢ok kullanilani izometrik maksimal istemli kasilma yontemidir [125, 126].

2.13.9. yEMG uygulamalan

Yiizeyvel EMG uygulamasi, bes 6nemli soruya cevap vermemizi saglar. Bu sorular sunlardir

110

Kas aktif mi?

Kasm Aktivitesi Az m1 Cok mu?

Kasm Aktif veya Pasif Oldugu Zaman Aralig1 Nedir ?
Kasin Aktiflik Diizeyi Nedir?

Kasta Yorgunluk Var M1?

o~ 0N oE

Kas aktif mi?

Aktivite sirasinda ham EMG sinyallerine bakilarak “kas aktif mi?” sorusuna dogrudan
cevap verilir. Kaslar dinlenme sirasinda aktivasyon gostermez. Kas ihtiya¢ olmadig: halde
aktivasyon gosteriyorsa, aktif kas spazmi, refleks hipertonus, eklem instabilitesi veya

davranigsal yanlis kullanim s6z konusu olabilir [127].
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Kasin Aktivitesi Az m1 Cok mu?

Bu soruya cevap bulabilmek icin kasin aktivite miktarmin karsilastirilabilecegi bir kontrol
kaydma veya kontrol grubuna gerek vardir. Sag-sol ekstremitenin aktivasyon diizeylerinin
karsilastirilmas1  karsilastirmasi veya  test Oncesi ve sonrasi kassal aktivasyonun
karsilagtirmas1 rnek verilebilir [128]. Ozellikle hasta bireylerde, genlik normalizasyonunun
saglanamadigi, diger normalizasyon yontemlerinin de uygun olmadigi durumlarda; kas

aktivasyonunun analizi i¢in kullanilmasi1 uygundur [127].

Kasin Aktif veya Pasif Oldugu Zaman Aralig1 Nedir ?

Herhangi bir hareket sirasinda kaslarin zamansal 6zellikleri ve diger kaslarla birlikte kasilma
zaman araliklar1 analiz edilebilir. Bu analiz sonucunda normalizasyon gerekmeyecegi i¢in

kullanim1 daha kolaydir. Yiiriime analizinde bu yontem kullanilir [129].

Kasin Aktiflik Dizeyi Nedir?

Bu analiz yontemi, tedavi ve egitim egzersizlerinin etkilerini hesaplamada kullanilir.
Ornegin ergonomik calismalarda, farkli postiirler degerlendirilerek, kaslarin iizerindeki

stresi azaltmaya yonelik strajiler gelistirmek i¢in kullanililabilir [129].

Kasta Yorgunluk Var Mi1?

Yorgunluk ¢ok boyutlu bir kavram oldugundan, analiz edilmesi olduk¢a zordur. yYEMG
yorgunluk ile ilgili objektif bir analiz yapabilir. izometrik kas kasilmas1 boyunca, kasta
yorgunluk kaynakli genlik ve frekansa bagl analizlerde dalgalanmalar gdzlenir. Yorgunluga
bagl olarak genlikte artis ve toplam gii¢ spektrumunun frekansinda azalmalar goriilebilir.
Frekans azalmasi ise kasin motor aksiyon potansiyellerinin iletim hizinin azalmasi olarak

yorumlanir [129].

Yorgunluk, ¢ok onemli bir kontrol verisidir. Lokal kas yorgunlugu ile ilgili yapilan
caligmalar, zayif kas gruplarini tespit etmede kullanilirken; kuvvetle ilgili ¢caligmalar da

egzersizlerin kassal aktivasyona etkisini tespit etmede kullanilir [130, 131].



26

2.14. Basing, Dokunma ve Propriosepsif Duyularin Tasinma Yollari

Dokunma ve basing duyularini tastyan duyusal sinir lifleri, medulla spinalise arka kokler
aracigiliyla giris yapar. Bu duyusal sinirlerin hiicre govdesi arka kok ganglionunda
bulunmaktadir. Arka kok ganglionunu olusturan sinir hiicrelerinin tek bir aksonu
bulunmakta ve akson iki dala ayrilmaktadir. Bu dallardan birincisi periferde bulunan
reseptorlerden duyuyu alir ve hiicre somasma tasir. Buna periferik u¢ adi verilir. Aksonun
diger ucuna ise merkezi u¢ adi verilir. Merkezi ug, bu duyuyu santral sinir sistemine yani
spinal korda tasir. Spinal ganglionda bulunan hicre govdeleri duyu sinirinin birinci
néronunu olusturur. Ayrica biitiin duyusal sinirlerin nérotransmitterleri eksitator 6zellikteki

glutamat ve aspartattir [132, 133].

Bell-Magendie yasasina gore; biitiin somatik sinirler medulla spinalise arka kokler araciligi
ile giris yaparken,biitiin motor lifler medulla spinalisin anterior funikulusundan 6n kokler
aracihip ile gikar.On kok ve arka kok lifleri spinal kordun iki tarafinda birleserek, spinal
sinirleri olusturur. Arka boynuzdan medulla spinalise giris yapan duyu sinirleri dallara
ayrilir. Bazi duyu dallar1 girdikleri seviyede ya direkt olarak ya da alt ve {ist seviyelerde
internoronlar araciligi ile motor néronlar1 uyarir ve spinal refleksleri olusturur. Somatik
duyular ve otonomik duyularin bir kismu iist merkezlere dorsal kolumnal lemniskal sistem
ve anterolateral sistem ile taginir. Propriosepsiyon, vibrasyon, kuvvetli dokunma ve basing
duyular1 dorsal kolumnal lemniskal sistem ile taginir. Bu lifler myelinli aksonlar arasinda en
kalmi ve uyariy1 en hizli tastyandir. Propriosepsiyon duyusu A-alfa ile tasinirken; lokalize
edilebilen basing ve dokunma duyular1 ise A-beta lifleri ile taginmaktadir. Anterolateral

sistemde, belirsiz dokunma ve belirisiz basing duyular1 tasinmaktadir [132, 133].

Ust merkezlere ¢ikacak proprioseptif lifler ayni taraftaki spinal kordda fasiculus gracilis ve
fasiculus kuneatustan yukar1 ¢ikar. Bulbusta yer alan niikleus grasilis ve niikleus kuneatusta
bulunun néronlar ile sinaps yapar. Burada sinaps yaptiktan sonra karsi tarafa geger dorsal
kolumnal-medial lemniskiis ad1 ile tist merkezlere ¢ikar. Lifler daha sonra talamusta yer alan
ventral posterolateral niikleuslara ugrayarak burada sinaps yapar. Ardindan postsantral girus,
somatik duyusal alanda 4. Noronlari ile sinaps yaparak sonlanir. Boylece bu sistem gerim ve

kuvvetli basing gibi duyular1 tagir [132-134].
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2.15. Farkh Stabilite Ozelligine Sahip Rehabilitasyon Materyallerinin Kas

Aktivasyonuna Etkisi

Fizyoterapi ve rehabilitasyon kliniklerine basvuran hastalarda karsilagilan en Onemli
sorunlardan bazilar1 kassal imbalans ve proprioseptif duyu bozuklugudur. Proprioseptif
egitim programlarinda farkli stabilite 6zelligine sahip rehabilitasyon materyalleri siklikla
kullanilmaktadir. Rehabilitasyon materyallerinin sertligi azaldik¢a ndromuskiiler sistem
Uzerinde daha fazla zorlayici bir etkiye neden olur [135]. Bu rehabilitasyon materyallerine,
“stability trainer”,denge tahtasi, tedavi toplari, ossilasyon cihazlar1 ve BOSU 6rnek olarak

verilebilir.

Rehabilitasyon materyallerinin kullanim amaglarindan biri de ayak bilegi ekleminin
stabilizasyonunu  saglamaktir. Iki ana mekanizma alt ekstremite eklemlerinin
stabilizasyonunu saglayarak yaralanmalarin gelismesini 6nlemeye yardimci olur. Bunlardan
ilki eklemlerin anatomik uygunlugudur. Bu uygunluk, pasif mekanik stabilite saglar ve
Ozellikle aksiyal yiiklenme sirasinda etkilidir. Bu anatomik uygunluga kapsiil-ligament
sistemi de destek saglar [136]. ikincisi ise ndromuskiiler aktivasyon ve ndromuskiiler sistem
ile iliskili tendonlarm etkilesimi sonucu olusan aktif eklem stabilitesidir. Ozellikle agonist
ve antagonist kaslarin koordineli ndéromuskiler aktivasyonu refleks mekanizmalar

araciligiyla eklem stabilizasyonuna katki saglar [137].

Farkli zeminlerde egzersiz yaptirilmasinin amaci noromuskiiler aktivasyonu artirmaktir.
Farkli zeminlerde yapilan egzersizler, ayak bileginin farkli diizlemlerde hareket etmesini
saglayarak ayak bilegi ¢evresindeki ligamentlerin uzunlugunda ani degisimlere neden olur.
Boylece eklem stabilitesini korumak ve hizli motor cevap olusturmak amaciyla afferent

uyarilar olusur. Olusan bu uyarilar eklem stabilitesinin korunmasinda 6nemli rol oynar

[138].

Saglikl1 bireylerde postiir ve lokomasyonun kontrolii i¢in kutandz sinirlerin hassasiyetinin
etkisi birgok ¢alismada incelenmistir [139, 140]. Plantar geri bildirimi arttirmak ve postural
kontrolii gelistirmek amaciyla da rehabilitasyon materyalleri kullanilmaktadir.Plantar
kutandz mekanoreseptorler araciligryla santral sinir sistemine afferent bilgilerin artigina

neden olan miidahalleler, kassal cevabi ve onlarin diizgiinliigiinii arttirmaya yardimc1 olur.
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Farkli sertlikteki zeminler {izerinde durmak ayaktan gelen somatosensorial adaptasyonu

saglayarak postural kontroliin gelismesini saglar [141].

Egzersiz sirasinda farkl stabilite 6zelligine sahip materyal veya cihazlarin kullanilmasi kas
aktivasyonunu etkileyebilmektedir [8, 9, 142] Genel olarak zeminin sertligi azaldikga kassal
aktivasyonun arttig1 diisiniilmektedir [8]. Ancak bu etki farkli kaslarda farkli sekillerde
ortaya ¢ikmaktadir. Kullanilan rehabilitasyon materyalinin stabilite 6zelligi azaldikca alt
ekstremitedeki bazi kaslarda Oonemli derecede kassal aktivasyon artig1 goriiliirken bazi
kaslarda ise aktivasyon degisikligi goriilmemektedir [143]. Klinikte kullanilan

rehabilitasyon materyalinin 6rnegi resim 1.6.’da gosterilmistir.

Resim 2.7. Rehabilitasyon materyallerinin klinikte kullanimi

2.15.1. Farkh Ozellikteki rehabilitasyon materyallerinin kas aktivasyonuna etkisini

ylizeyel EMG ile degerlendiren calismalarin incelenmesi

Farkli sertlikteki ve farkl stabilite 6zelligine sahip rehabilitasyon materyallerinin (BOSU,
stability trainer vs) kas aktivasyonuna etkisini inceleyen sinirli sayida ¢aligma

bulunmaktadir. Bu ¢aligmalardan bazilar1 asagida detayli olarak agiklanmustir.

Nurse ve digerleri ayakkabi icerisine yerlestirilen piiriizsiiz ve pliriizlii tabanliklarin tibialis
anterior ve soleus kaslarinin aktivasyonuna olan etkisini karsilastirmislardir. Calismaya 15
saglikl1 birey dahil edilmistir. Katilimcilarin kullandig1 ayakkabilarin igerine dnce piiriizsiiz
tabanlik yerlestirilmis ve belirli bir hizda yiiriimeleri istenmistir. Ardindan piirtizsiiz tabanlik
cikarilip yerine piiriizlii tabanlik yerlestirilmis ve katilimcilardan ayni hizda yiiriimeleri
istenmigstir. Sabit hizda yiiriime sirasinda farkl 6zellikteki tabanliklarin tibialis anterior ve

soleus kaslarinin aktivasyon diizeyine olan etkilerini incelemek amaciyla yEMG
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kullanilmistir. Caligma sonucunda piiriizlii tabanligin tibialis anterior ve soleus kasinin

aktivasyonunda 6nemli bir azalmaya neden oldugu gosterilmistir [1].

Harput ve digerleri, farkli zeminler (BOSU ve Thera-Band Wobble Board) lzerinde tek
ayak dengede durma ve “One dogru lunge” egzersizi sirasnda alt ekstremitedeki kaslarin
aktivasyonunda nasil bir degisim oldugunu incelediler. Calismaya saglikli sedanter 12 kadin
ve 12 erkek katilimeir dahil edilmistir. Peroneus longus, tibialis anterior ve medial
gastrocnemius kaslarinin aktivasyonu farkli zeminler lizerinde iki farkl egzersiz yapilirken
yEMG ile degerlendirildi. Calisma sonucunda BOSU veya Thera-Band Wobble Board
iizerinde yapilan egzersizlerin kas aktivasyonlar1 {izerinde benzer etkilere neden oldugu
gosterilmistir. Ayrica tek ayak denge durma egzersizi ile “One dogru lunge” egzersizlerinin
peroneus longus, tibialis anterior ve medial gastrocnemius kas aktivasyonunu benzer oranda

arttigini1 gostermektedir [144].

Wolburg ve digerleri farkli sertlikteki zeminlerin kas aktivasyonuna olan etkisini
incelemislerdir. Calismaya 22 saghkli erkek ve 3 saglikli kadin dahil edilmistir. Farkli
sertlikteki zeminler olarak therapy top, thera green, thera blue, airex mat and thera black
kullanilmistir. Bu zeminler arasinda en sert olan1 “therapy top” iken en yumusak zemin
“thera black” di. Katilimcilardan dominant ayaklari lizerinde 15 saniye boyunca bes farkli
zemin lzerinde dengede kalmalar1 istenmistir. Bu sirada (soleus, medial gastrocnemius,
peroneus longus, tibialis anterior, biceps femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve
semitendinosus kaslarmin aktivasyonu yEMG ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda
kullanilan rehabilitasyon materyalinin sertlik derecesi azaldik¢a medial gastrocnemius,
soleus, peroneus longus ve biceps femoris kaslarinin aktivasyonlarmin istatistiksel olarak

anlamli diizeyde arttig1 gosterilmistir [143].

Rahman ve digerleri ii¢ farkli denge materyali lizerinde gozler agik sekilde dengede dururken
kassal aktivasyonun nasil degistigini incelemiglerdir. Kullanilan denge materyalleri ise
sunlardir: “BOSU”, ‘“’balance cushion” ve “wobble board.” Dengede durma sirasinda
tibialis anterior ve gastrocnemius kaslarinin aktivasyonlar1t yEMG ile degerlendirildi. 17
saglikli katilimer ti¢ farkli denge materyali tizerinde iki dakika boyunca dengede kalmaya
calistilar. Calisma sonucunda kullanilan denge materyallerinin tibialis anterior ve
gastrocnemius kaslarinin aktivasyon diizeylerine benzer etkide bulundugu rapor edilmistir

[145].
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Alfuth ve digerleri piiriizlii ve piirlizsiiz zemin 6zelligine sahip iki denge tahtasi tizerinde tek
ayak dengede durma egzersizinin alt ekstremite kassal aktivasyon dlzeylerine etkisini
incelemiglerdir. Calismaya saglikli 12 kadm ve saglikli 14 kadin olmak iizere 26 saglikli
katilime1 dahil edilmistir. Katilimcilar farkl: ylizeye sahip iki denge tahtasi lizerinde tek
ayak Uzerinde dururken alt ekstremite kaslarinin aktivasyonu yEMG ile degerlendirildi.
Incelenen alt ekstremite kaslar1 tibialis anterior, peroneus (fibularis) longus, soleus,
gastrocnemius medialis, rectus femoris,vastus medialis, biceps femoris ve gluteus mediustu.
Calismanin sonucunda her iki denge tahtasmin da alt ekstremite kaslarinin aktivasyonlarinda

benzer derecede artisa neden oldugu gosterilmistir [146].

Bu bilgiler 15181nda, bu calismanin birincil amaci, MLAD olan olgularda tek ayak dengede
durma ve tek bacak squat egzersizlerinin ayak bilegi ¢evresindeki kaslarin aktivasyonuna
etkisini karsilastirmaktir. Calismanin ikincil amaci ise MLAD olan olgular ile saglikli

kontrollerde rehabilitasyon materyalinin sertliginin kassal aktivasyona etkisini incelemektir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiz Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Béliimii, Sporcu Saghg: Unitesinde gerceklestirildi.

Bu ¢alismaya, 18-35 yas araligindaki 18 saglikli birey ve 12 MLAD olan birey olmak lzere
toplamda 30 kisi dahil edildi. Gazi Universitesi Etik Komisyonu izni alindiktan sonra
calismaya bagland1. (Tarih: 04.05.2021 /Arastirma Kod No: 2021 - 547 (Ek1)).

3.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

1. 18-35 yas araliginda olmak.

2. Son 6 ayda ayak bilegi yaralanmasi gegirmemis olmak

3. Ayak biyomekanigini etkileyen romatolojik ya da bag dokusunu ilgilendiren sistemik
bir kronik hastaliga sahip olmamak

4. Alt ekstremitede bilinen herhangi bir ortopedik probleme sahip olmamak
3.1.2. Dislama Kriterleri

1. Alt ekstremite ve govdede egzersiz yapmaya engel olabilecek herhangi bir kas-iskelet
sistemi yaralanma ge¢misinin olmasi
2. Egrzersizler esnasinda agr1 hissedilmesi.

3. Kognitif herhangi bir probleminin olmasi.
3.2. Cahisma Plam

Caligmaya katilan bireylere calisma ile ilgili bilgi verildikten sonra bireylere ¢alismaya

katilmaya goniillii olduklarma dair “Aydinlatilmig Onam Formu” (Ek-2) imzalatildi.

Caligmaya katilmayi kabul eden tiim katilimcilarmn yas, cinsiyet, boy, kilo, dominant bacak

herhangi bir yaralanma gecirip ge¢irmedigi, 6zge¢mis ve soygecmis bilgileri kaydedildi.
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Katilimcilar MLAD olup olmamasina gore iki gruba ayrildi. Ark yapisini degerlendirmek
amactyla NDT kullanildi. Navikiiler diigsme miktar1 10 mm ve iizerindeyse MLAD oldugu
kabul edildi. NDT’ye géore MLAD olmayan bireyler (Grup-1) ve MLAD olan olgular (Grup-
2) ¢alismaya dahil edildi.

Ulasilan Kis1 Sayisi
(n=56)

Ayak Biyomekanisini Etkileyen
Romatolojik Hastaligi Olan Kisi Sayisi
(n=1)

Ileri Derecede Meniskiis Hasar1
Olan Kisi Sayis1 (n=5)

Son 6 Ay Icerisinde Ayak
m Bilegi yaralanmasi Gegiren
Kis1 Sayis1 (n=3)

. Calismaya Katilmak
Istemeyen Kisi Sayis1 ( n=17)

MILAD Olan Olgu Sayisi Saglikli Kontrol
(n=12) Sayis1 (n=18)

Sekil 3.1.Calisma akis semasi

Katilimcilar, test glinlinden onceki bir glinde protokol hakkinda bilgilendirilmis ve tek bacak

squat egzersini pratik etmeleri istendi.

Test giiniinde katilimcilardan 4 farkl: sertlikteki zeminde once elleri belde tek ayak iizerinde
dengede durmalar1 (TADD) istenmis ardindan tek bacak squat (TBS) egzersizi yapmalar1
istendi. Farkli zemindeki TADD ve TBS egzersizi igin 30 saniye boyunca 3 basarili tekrar

yapmalar1 istendi ve her tekrar arasinda 30 saniye dinlenme molasi verildi.

3.3. Kassal Aktivasyonun Degerlendirilmesi

Kassal aktivasyonun 6lciimii i¢in 8 kanalli EMG Noraxon MiniDTS system (Noraxon, USA,
Inc, Scottsdale, AZ) kullanildi. Bu cihazin 6zellikleri; ortak giiriiltiiden kurtulma oran1 (CMRR)
100 dB’in iizerinde, diferansiyal girig empedansi 100 Mohm’un iizerinde ve 6rnekleme hiz1 her
bir kanal i¢in 1500-3000 Hertz (Hz) arasindadir. EMG sinyallerini kaydetmek amaciyla, sadece
ylzeyel EMG uygulamalari i¢in tek kullanimlik, kendinden yapiskanli Ag / AgCl elektrotlar
kullanildi. Elektrotlar aras1 mesafe 20 mm, iki dairesel yapistiricnin ¢ap1 1 cm, 8 seklindeki
yapistiricinin boyutlari14 cm x 2,2 cm olacak sekilde cilde yapistirildi Elektrotlar yapistiriimadan
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once, cilt empedansint 5 kQ'un altma diisiirmek amaciyla bdlge Once traslandi, ardindan
zimpara ile zimparalandi ve alkollii pamukla cilt hafif kizarincaya kadar temizlenerek cilt
hazirlandi.Elektrotlar, European Recommendations for Surface Electromyography (SENIAM)
(www.seniam.org) tarafindan onerilen sekilde, belirlenen kas liflerine paralel olacak sekilde
yerlestirildi [147]. Olas1 herhangi bir hatay1 onlemek amaciyla, katilimcilar TADD ve TBS

egzersizlerini yaparken katilimcilardan goriintii kaydi alindi.

3.3.1. Elektrot yerlesimleri

Musculus Peroneus (Fibularis) Longus: Katilimei sirtiistii pozisyonda yatarken dizinin altina
rulo konularak ayaklarmi uzatmasi istendi. Ardindan elektrotlar fibula basinin ucu ile lateral
malleoliin ucu arasindaki ¢izgiye fibula basindan %25 oraninda uzaklikta olacak sekilde
yerlestirildi. Elektrotlar yapistirildiktan sonra amplifikatorler elektroda takilmastir.
Elektrotlarin dogru yere yerlestirildiginden emin olmak amaciyla katilimcidan uygulanan
dirence kars1 plantar fleksiyonla birlikte eversiyon yapmasi istendi ve hareket sirasinda

kassal aktivasyonun agiga ¢ikip ¢ikmadigi kontrol edildi [148].

Musculus Peroneus (Fibularis) Brevis: Katilimci sirtiistii pozisyonda yatarken dizinin altina
rulo konularak ayaklarini uzatmasi istendi. Elektrotlar, lateral malleoliin ucundan fibula
basina kadar olan ¢izgi lizerinde lateral malleole %25 uzaklikta olacak sekilde PL
tendonunun Oniine yerlestirildi. Elektrotlar yapistirildiktan sonra amplifikatorler elektroda
takildi. Elektrotlarin dogru yere yerlestirildiginden emin olmak amaciyla katilimcidan
uygulanan dirence kars1 plantar fleksiyonla birlikte eversiyon yapmasi istendi ve hareket

sirasinda kassal aktivasyonun agiga ¢ikip ¢ikmadigi kontrol edildi [148].

Musculus Gastrocnemius Medialis: Katilimer yiiziistii pozisyonda yatarken ayak bileginin
altma rulo konularak ayaklarini uzatmasi istendi. Elektrotlar kasin en siskin ¢ikintisina
yerlestirildi. Elektrotlarin dogru yere yerlestirildiginden emin olmak amaciyla katilimecidan
uygulanan dirence karsi plantar fleksiyon yapmas: istendi ve hareket sirasinda kassal

aktivasyonun ag¢iZa ¢ikip ¢ikmadigi kontrol edildi.

Musculus Tibialis Anterior: Katilimer sirtiistii pozisyonda yatarken dizinin altma rulo
konularak ayaklarini uzatmasi istendi. Ardindan elektrotlar fibulanin ucu ile medial malleol

ucu arasindaki ¢izgiye 1/3 oraninda yerlestirilmistir [148]. Elektrotlar yapistirildiktan sonra
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amplifikatorler elektroda takilmistir. Elektrotlarin dogru yere yerlestirildiginden emin olmak
amacityla katilimcidan uygulanan dirence karsi ayak bilegi dorsi fleksiyonu ve bas parmak
ekstansiyonu olmadan ayak inversiyonu yapmasi istendi ve hareket sirasinda kassal

aktivasyonun a¢iga ¢ikip ¢ikmadigi kontrol edildi.

Musculus Gastrocnemius Lateralis: Katilimer yiiziistii pozisyonda yatarken ayak bileginin
altina rulo konularak ayaklarini uzatmasi istendi. Elektrotlar kasm en siskin ¢ikintisina
yerlestirildi. Elektrotlarin dogru yere yerlestirildiginden emin olmak amaciyla katilimcidan
uygulanan dirence karsi plantar fleksiyon yapmast istendi ve hareket sirasinda kassal

aktivasyonun agiga ¢ikip ¢ikmadigi kontrol edildi.

EMG sinyalleri 10 Hz low pass ve 500 Hz High-Pass filtresi ile analiz edilmistir. Daha sonra
EMG sinyallerinin degerlendirilebilmesi i¢in Root Mean Square (RMS) degerleri, art arda

gelen zaman pencerelerindeki (time windows: 0,1 s) ham EMG verilerinden hesaplanmustir.

Her deneme sonrasi elde edilen degerler, sert zemin lizerindeki ortalama degere gore

normallestirildi ve yiizde deger olarak ifade edildi.

3.4. Egzersiz Uygulamalari

Egzersiz uygulamalari sirasinda ¢alismamizda kullandigimmz farkli sertlikteki “Thera Band Stabilty
Trainer”larm (Hygenic Corporation, Akron, OH) 6zellikleri asagidaki ¢izelgede gosterilmistir [143].

Cizelge 3.1. Farkli Renkteki Thera Band Stability Trainer’larin 0zelliklerin karsilastiriimasi

Thera Band Boyutlar

Stability Trainer  (uzunluk x genislik x yiksekliky ~ Zcmin Ozelligi Stabilite Ozelligi
Yesil 36.5cmx20cmx4.5¢cm Sert Yiiksek
Mavi 40.5cm x 23cm x 5.0 cm Yumusak Orta
Siyah 44 cm x 25.5cm x 6.3 cm Cok Yumusak Diisiik

3.4.1. Tek ayak dengede durma egzersizi

Denge egzersizleri siklikla ¢ift ayak ilizerinde veya tek ayak iizerinde gerceklestirilir. Bu
egzersizler noromuskiiler kontrol ve proprioseptif duyu etkilenimi sonrasi siklikla
kullanilmaktadir. Bu egzersizlerin kullanim amaci sensoriomotor defisitleri azaltmak ve
noromuskiiler aktivasyonu restore etmektir. Bu egzersizler ayak bilegi yaralanmasi sonrasi

rehabilitasyon programinda siklikla kullanilmaktadir [143, 149, 150].
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Calisma sirasinda katilimcilardan bu hareketi gergeklestirirken farklr sertlikteki zeminlerde
elleri bellerinde ve sol dizleri 90° fleksiyonda iken sag ayaklar1 iizerinde 30 saniye boyunca
dengede durmalari istendi. Ardindan 30 saniye dinlenme molasi verildi. Bu sekilde toplamda

3 defa tek ayak iizerinde dengede durmalari istendi.

Resim 3.1. Farkl sertlikteki zeminlerde tek ayak tizerinde dengede durma
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3.4.2. Tek bacak squat (single leg squat) egzersizi

Tek ayak Uzerinde dururken ¢omelme hareketinin yapilmasidir. Alt ekstremite ve kalga kaslarini
kuvvetlendirmek amaciyla klinikte siklikla kullanilan bir egzersizdir. Bu egzersiz sirasinda dizin
varusa/valgusa gitmesi ve kalgada diisme/yiikselmenin 6nlenmesi gerekmektedir [151]. Calisma
sirasinda katilimeilardan ayakta durus pozisyonunda elleri bellerinde iken sag dizlerini 30°
biikmeleri ve sol bacaklarmi 6ne dogru uzatmalari istendi. Katilimcilardan hareketin sonunda
30 saniye beklemeleri istendi. Bu hareketi 3 kez tekrarlamalar1 ve tekrarlar arasinda 30 saniye
dinlemeleri istendi. Gonyometre uygulamasi (Goniometer Pro) ile diz fleksiyon agis1 kontrol
edildi. (https://itunes.apple.com/us/app/goniometer-pro/id646925503?mt=8) Bu uygulamanin
eklem hareket acikligini Glgmede gecerli ve giivenilir bir yontem oldugu c¢alismalarla

gosterilmistir [152, 153].

Resim 3.2. Farkl sertlikteki zeminlerde tek bacak squat egzersizi


https://itunes.apple.com/us/app/goniometer-pro/id646925503?mt=8
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3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 17 yazilini kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle
(Shapiro-Wilk Testleri) kullanilarak incelendi. Tanimlayici analizlere gore verilerin normal
dagilim gostermesi nedeniyle degiskenler ortalama ve standart sapma kullanilarak sunuldu.
Grup-1 (MLAD olmayan bireyler) ve Grup-2’nin (MLAD olan olgular) demografik bilgileri
ve kas aktivasyonuna ait degerleri "Bagimsiz orneklem t testi" ile karsilastirildi. Ylzey
farkliliklarinin kas aktivasyonunda neden oldugu degisimler her bir grup i¢in ayr1 ayr1 olmak
iizere "Tekrarli Ol¢limler varyans analizi (Analyis of variance, ANOVA)" ile incelendi.
Sferisite varsayimmnin  saglanmadigi durumlarda "Greenhouse-Geisser” dlizeltmesi
kullanildi. Kas aktivasyonlar1 arasindaki farkliligin hangi yiizey kosulundan kaynaklandig:
ise "Bonferroni" ayarli post hoc ikili karsilastirmalar1 kullanilarak belirlendi. Istatiksel

anlamlilik i¢in toplam tip-1 hata diizeyi %5 olarak belirlendi.

Calismanin post-power analizi, G¥Power 3.0.10 programi kullanilarak yapildi. Bu analizde
¢cift yonhi 0=0,05 olarak kabul edildi. MLAD olan olgularda seg¢ilen kas grubuna ve egzersiz
tipine gore istatistiksel guciin (1- B) genel olarak 0,90- 0,98 arasinda oldugu belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Demografik Bilgileri

Katilimcilarin 25’1 kadm 5’1 erkekti. Dominant ekstremite, katilimcilarin tamaminda sag
tarafti. Kassal aktivasyon Olgiimlerinin tamami sag ekstremiteden alindi. Katilimcilarin
12’sinde MLAD gordltrken (Grup-1) katilimcilarin 18’inde MLAD gorulmedi (Grup-2).
Calismaya dahil edilen katilimcilara ait demografik veriler ve ark ytiksekligi Cizelge 4.1°de
verilmistir. Cizelge 4.1.’den de anlasilacagi gibi her iki gruptaki bireylerin yas, boy, kilo ve
vicut kitle indeksi benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.1. Katilimeilarin demografik ve klinik verileri

Kontrol Grubu MLAD Grubu p
Yas (y11) 25,61+4,52 26,25+4,41 0,705
Boy (cm) 165,88+5,81 166,66+9,49 0,782
Viicut Agirligr (kg) 58,5+8,9 61,41+12,05 0,452
Viicut Kitle indeksi (kg/cm?) 21,20+2,52 21,95+2,6 0,436
Navikiiler Diisme Miktar1 (mm) 0,62+0,16 1,18+0,22 <0.001

4.2. Gruplar Aras1 Tek Ayak Uzerinde Dengede Kassal Aktivasyon Farkhiliklan

Cizelge 4.2°den de anlasilacag lizere genel olarak Grup-1’deki bireylerin tek ayak tizerinde
dengede dururken kassal aktivasyonlarinin Grup-2’deki bireylerin kassal aktivasyonlarindan

daha fazla oldugu ancak bu farkin genel olarak anlamli olmadigi goriilmektedir (p>0,05).

Cizelge 4.2. Gruplar arasi tek ayak izerinde dengede kassal aktivasyon farkliliklari

KAS ZEMIN GRUP ORTALAMAZSS D
R
n e mesm ks
N
N
I A
o lotaSiwsmmie o,
m e Secl wemee
Siyah fﬂofgg gﬁﬁﬁﬁ 111678,'74917427'?536 0,043
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Cizelge 4.2. (devam) Gruplar arasi tek ayak tizerinde dengede kassal aktivasyon farkliliklari

KAS ZEMIN GRUP ORTALAMAZSS D
Yesil Kontrol Grubu 138,09+69,08 0075
§ MLAD Grubu 100+20,1 :
. Kontrol Grubu 152,36+84,66
MG Mavi MLAD Grubu 119 17+32.65 0,208
. Kontrol Grubu 160,33+79,37
Siyah MLAD Grubu 145 67+64 12 0,598
Yesil Kontrol Grubu 133,05+97,1 0271
$ MLAD Grubu 101,03+17,81 ’
. Kontrol Grubu 227,99+282,04
LG Mavi MLAD Grubu 119 25+26 71 0122
. Kontrol Grubu 186,03+158,4
Siyah MLAD Grubu 125.03+40,08 0,204

SS: Standart Sapma,PL: Peroneus Longus, PB: Peronues Brevis, TA: Tibialis Anterior, LG: Lateral
Gastrocnemius, MG: Medial Gastrocnemius.

4.3. Gruplar Arasinda Tek Bacak Squat Egzersizi Sirasinda Kassal Aktivasyon Farkhhklan

Cizelge 4.3.’den de anlasilacagi {izere genel olarak Grup-1’deki bireylerin TBS egzersizi

sirasinda kassal aktivasyonlarmin Grup-2 ’deki bireylerin kassal aktivasyonlarindan daha

fazla oldugu ancak bu farkin genel olarak anlamli olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

Cizelge 4.3. Gruplar aras1 tek bacak squat egzersizi sirasinda kassal aktivasyon 6l¢tim farklihiklart

KAS ZEMIN GRUP ORTALAMAZSS p
Yesil Kontrol Grubu 109,02+32,28 0675
5 MLAD Grubu 103,96+31,61 ’
. Kontrol Grubu 118,23+38,66
PL Mavi MLAD Grubu 11585428 38 0,857
. Kontrol Grubu 126+37,48
Siyah MLAD Grubu 120,02+35,77 0,666
Yesil Kontrol Grubu 111,13+28,05 0346
5 MLAD Grubu 101,05+28,39 ’
. Kontrol Grubu 126,01+29,42
PB Mavi MLAD Grubu 11413423 51 0,252
. Kontrol Grubu 147+33,31
Siyah MLAD Grubu 139,83+42.11 0,608
Yesil Kontrol Grubu 153,41+62,52 0881
5 MLAD Grubu 150,06+54,7 ’
. Kontrol Grubu 154,09+62,91
TA Mavi MLAD Grubu 175+61.23 0,354
. Kontrol Grubu 177,53+91,87
Siyah MLAD Grubu 223.6+103.06 0,210
Yesil Kontrol Grubu 109,95+24,48 0182
s MLAD Grubu 96,42+29,42 :
. Kontrol Grubu 117,65+28,47
MG Mavi MLAD Grubu 111,98+31,9 0,614
. Kontrol Grubu 123,92+40,23
Siyah MLAD Grubu 123.65+33.91 0,985
Yesil Kontrol Grubu 103,23+29,58 0075
$ MLAD Grubu 85,28+19,43 :
. Kontrol Grubu 114,32+41,41
LG Mavi MLAD Grubu 93,27+18,56 0111
. Kontrol Grubu 114,64+40,7
Siyah MLAD Grubu 99,91+27.67 0,283
SS: Standart sapma, PL:Peroneus Longus, PB: Peronues Brevis, TA: Tibialis Anterior, LG: Lateral

Gastrocnemius, MG: Medial Gastrocnemius.
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4.4. Gruplar Arasi Tek Ayak Uzerinde Durma Egzersizi Sirasinda Kassal
Aktivasyonlarinin Farkh Sertlikteki Zeminler Arasi Karsilastirilmasi

Cizelge 4.4.°den de anlasilacagi tizere Grup-1°deki bireylerin TADD egzersizi sirasinda yesil
zeminden mavi zemine gegisin PB kasinin aktivasyonunda anlamli artisa neden olmaktadir
(p=0,018). Mavi zeminden siyah zemine gegis sirasinda PL, PB, TA’da kassal aktivasyon
artig1 goriilmektedir (p< 0,05). Ayrica yesil zeminden siyah zemine gegisle birlikte PL, PB
ve LG kas aktivasyonunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis goriilmektedir (p<0,05).

Cizelge 4.4. Saglikli kontrollerin tek ayak dengede durma egzersizi sirasinda kassal
aktivasyonlarmin zeminler arasi karsilastirilmasi

AMavi —Yesil ASiyah — Mavi ASiyah —Yesil
Ortalama Ortalama F p
Ortalama FarkSS — p Fark+SS P Fark+SS P
PL 9,20545,714 0,377 14,736+4,664 0,017 23,941+4,023 <0.001 12,395 <0.001
PB 22,056+7,05 0,018 32,491+7,628 0,020 54,546+8,061 <0.001 26,133 <0.001

TA 7,395+¢11,342 1,000  28,244+10,347 0,043  35639+13,881 0,060 4955 0,017

LG 94,933+57,938 0,359  -41,957+58,147 1,000 52,976+16,512 0,015 1,937 0,180

MG 14,262+8,802 0,371 7,969+6,597 0,731 22,232+8,374 0,050 3,982 0,033
SS: Standart Sapma, PL: Peroneus Longus, PB: Peronues Brevis, TA: Tibialis Anterior, LG: Lateral
Gastrocnemius, MG: Medial Gastrocnemius, AMavi-Yesil: Mavi zemindeki kassal aktivasyonun yesil
zemindeki kassal aktivasyondan farki, ASiyah — Mavi: Siyah zemindeki kassal aktivasyonun mavi zemindeki
kassal aktivasyondan farki, ASiyah —Yesil: Siyah zemindeki kassal aktivasyonun yesil zemindeki kassal
aktivasyondan farki.

Cizelge 4.5.’den de anlasilacagi tizere MLA diisiikliigii olan bireylerde tek ayak iizerinde
dengede durma sirasinda yesil zeminden mavi zemine gegis sirasinda PB ve LG Kkaslarinda
(p=0,007, p=0,044); yesil zeminden siyah zemine ge¢is sirasinda PB kasinda aktivasyon
artig1 oldugu gorilmektedir (p=0,011).

Cizelge 4.5. MLAD olan bireylerin tek ayak dengede durma egzersizi sirasinda kas
aktivasyonlarinin zeminler arasi karsilastirilmast

AMavi —Yesil ASiyah — Mavi ASiyah —Yesil £
Ortalama Fark+SS p Ortalama Fark+SS p Ortalama Fark+SS p P
PL 19,877+7,805 0,081 -3,433+8,069 1,000 16,443+10,519 0,439 2,862 0,088
PB 32,186+8,16 0,007 17,128+9,800 0,325 49,314+13,501 0,011 10,904 0,002
TA 16,597+7,908 0,179 -3,603+9,411 1,000 12,993+7,679 0,356 2,177 0,141
LG 18,214+6,303 0,044 5,784+11,753 1,000 23,998+10,943 0,152 3,162 0,082

MG 19,171+8,162 0,116 26,501+13,580 0,231 45,672+16,949 0,063 5863 0,022
SS: Standart Sapma, PL: Peroneus Longus, PB: Peronues Brevis, TA: Tibialis Anterior, LG: Lateral
Gastrocnemius, MG: Medial Gastrocnemius, AMavi-Yesil: Mavi zemindeki kassal aktivasyonun yesil
zemindeki kassal aktivasyondan farki, ASiyah — Mavi: Siyah zemindeki kassal aktivasyonun mavi zemindeki
kassal aktivasyondan farki, ASiyah —Yesil: Siyah zemindeki kassal aktivasyonun yesil zemindeki kassal
aktivasyondan farka.
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4.5. Gruplar Arasinda Tek Bacak Squat Sirasinda Kassal Aktivasyonlarinin Farkh
Sertlikteki Zeminler Aras1 Karsilastirilmasi

Cizelge 4.6.’den de anlasilacagi izere MLAD olmayan bireylerin TBS egzersizi sirasinda
yesil zeminden mavi zemine gecis yapilmasi sirasinda PB ve LG kaslarinda (p<0,05); mavi
zeminden siyah zemine gegis sirasinda PB kasinda (p< 0.001) ; yesil zeminden siyah zemine

gecis sirasinda PL, PB ve LG kaslarinda aktivasyon artis1 goriilmektedir (p<0,05).

Cizelge 4.6. Saglikli kontrollerin tek bacak squat egzersizi sirasinda kas aktivasyonlarmin
zeminler arasi karsilastirilmasi

AMavi —Yesil ASiyah — Mavi ASiyah —Yesil
Ortalama Ortalama Ortalama F p
Fark+SS P Fark+SS P Fark+SS P
PL 9,213+4,373 0,151 7,773+£3,173 0,076 16,986+3,528 <0.001 10,417 0,001
PB 14,883+3,797 0,003 20,987+4,363 <0.001 35,871+4,404 <0.001 36,873 <0.001
TA 0,684+9,462 1,000 23,438+12,009 0,203 24,122+14,330 0,332 2,577 0,102

LG 11,093+3,618 0,021 0,318+2,417 1,000 11,411+3,603 0,017 7,938 0,003
MG 7,699+3,788 0,174 6,271+4,263 0,479 13,969+5,795 0,083 4,444 0,029
SS: Standart Sapma, PL: Peroneus Longus, PB: Peronues Brevis, TA: Tibialis Anterior, LG: Lateral
Gastrocnemius, MG: Medial Gastrocnemius, AMavi-Yesil: Mavi zemindeki kassal aktivasyonun yesil
zemindeki kassal aktivasyondan farki, ASiyah — Mavi: Siyah zemindeki kassal aktivasyonun mavi zemindeki
kassal aktivasyondan farki, ASiyah —Yesil: Siyah zemindeki kassal aktivasyonun yesil zemindeki kassal

aktivasyondan farki.

Cizelge 4.7.’den de anlasilacag1 iizere MLAD olan bireylerin ii¢ farkli zeminde TBS
egzersizi sirasinda yesil zeminden mavi zemine geg¢is yapilmasi sirasinda MG kasinda
(p=0,039) ; mavi zeminden siyah zemine gegis sirasinda PB kasinda (0,018) ; yesil zeminden

siyah zemine gecis sirasinda PB, TA ve MG kaslarinda aktivasyon artis1 goriilmektedir

(p<0,05) .

Cizelge 4.7. MLAD olan bireylerin tek bacak squat egzersizi sirasinda kas aktivasyonlarinin
zeminler arasi karsilastirilmasi

AMavi —Yesil ASiyah — Mavi ASiyah —Yesil

Ortalama Fark+SS p Ortalama Fark+SS p Ortalama Fark+SS p F P
PL 11,895+7,057 0,360 4,162+8,574 1,000 16,057+5,344 0,036 2,743 0,101
PB 13,080+6,614 0,221 25,703+7,589 0,018 38,783+8,446 0,002 13,528 <0.001
TA 25,898+11,882 0,156 47,640+21,327 0,142 73,538+21,866 0,019 7,772 0,007
LG 7,984+2,874 0,054 6,64046,413 0,968 14,624+6,562 0,143 3,480 0,074

MG 15,566+5,256 0,039 11,664+8,002 0,519 27,230+6,366 0,004 8,472 0,004
SS: Standart Sapma, PL: Peroneus Longus, PB: Peronues Brevis, TA: Tibialis Anterior, LG: Lateral
Gastrocnemius, MG: Medial Gastrocnemius, AMavi-Yesil: Mavi zemindeki kassal aktivasyonun yesil
zemindeki kassal aktivasyondan farki, ASiyah — Mavi: Siyah zemindeki kassal aktivasyonun mavi zemindeki
kassal aktivasyondan farki, ASiyah —Yesil: Siyah zemindeki kassal aktivasyonun yesil zemindeki kassal
aktivasyondan farka.
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4.6. Saghkh Kontrollerin Farkh Zeminlerde Yaptiklar: iki Farkh Egzersiz Sirasinda
Kassal Aktivasyon Farkhhklari

MLAD olmayan bireylerde farkli sertlikteki zeminler {izerinde yapilan iki farkli egzersiz
tipinin (tek ayak dengede durma ve tek bacak squat) kassal aktivasyona etkisi genel olarak
benzerdir. Ancak siyah renkteki stability trainer tizerinde yapilan tek ayak Uzerinde dengede
durma egzersizinin, gastrocnemius kasinin her iki parg¢asinin kassal aktivasyonunu

arttirmada tek bacak squattan daha etkili oldugu goériilmektedir (p<0,05).

Cizelge 4.8. Saglikli kontrollerin farkli zeminlerde yaptiklari iizerinde yaptiklari iki farkls
egzersiz sirasinda aktivasyon farkliliklat1

Yesil Zemin Mavi Zemin Siyah Zemin
ATADD-TBS ATADD-TBS ATADD-TBS
Ortalama+SS p Ortalama#SS p Ortalama#SS p

PL -6,47+39,29 0,494 -6,48+37,01 0,467 0,47+44,47 0,964
PB -0,84+45,97 0,939 6,32+55,16 0,633 17,82+61,27 0,234
TA -20,64+62,54 0,179 -13,93+62,38 0,357 -9,13+71,96 0,597
LG 29,82+74,34 0,107 113,66+263,72 0,085 71,38+123,56 0,025
MG 28,14+60,99 0,067 34,70+74,37 0,064 36,40+71,21 0,045

SS: Standart Sapma, PL. Peroneus Longus, PB: Peronues Brevis, TA: Tibialis Anterior, LG: Lateral
Gastrocnemius, MG: Medial Gastrocnemius, ATADD-TBS: TADD egzersizi sirasindaki kassal aktivasyonun
TBS egzersizi sirasindaki kassal aktivasyondan farki.

4.7. MLAD Olan Olgularin Farkli Zeminlerde Yaptiklar Iki Farkh Egzersiz Sirasinda
Kassal Aktivasyon Farkhhiklar

MLA distikliigii olan olgularda farkl sertlikteki zeminler iizerinde yapilan iki farkli egzersiz
tipinin (TADD ve TBS) kassal aktivasyona etkisi genel olarak benzerdir. Ancak mavi ve
siyah renkteki stability trainer iizerinde yapilan TADD egzersizinin, GL kasmin
aktivasyonunu arttirmada TBS’dan daha etkili oldugu goriilmektedir (p<0,05) . Ancak mavi
ve siyah renkteki stability trainer Uzerinde yapilan TBS egzersizinin, TA kasinin

aktivasyonunu arttirmada TADD egzersizinden daha etkili oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Cizelge 4.9. MLAD olan olgularmm farkli zeminlerde yaptiklar1 iki farkli egzersiz sirasinda
kassal aktivasyon farkliliklari

AYTADD-YTBS AMTADD-MTBS ASTADD-STBS
Ortalama£SS p Ortalama£SS p OrtalamaxSS p
PL -14,79+33,26 0,152 -6,81+42,66 0,591 -14,40+44,20 0,283
PB -13,32433,11 0,191 5,78+37,49 0,604 -2,78451,53 0,855
TA -45,26+63,02 0,30 -54,56+83,27 0,044 -105,80+122,89 0,012
LG 15,74+30,92 0,105 25,97+35,92 0,029 25,12+35,70 0,033
MG 3,58+37,91 0,75 7,18+38,69 0,533 22,02+65,74 0,270

SS: Standart Sapma, PL: Peroneus Longus, PB: Peronues Brevis, TA: Tibialis Anterior, LG: Lateral
Gastrocnemius, MG: Medial Gastrocnemius, AYTADD-YTBS: Yesil zemin iizerinde TADD egzersizi
sirasindaki kassal aktivasyonun TBS egzersizi sirasindaki kassal aktivasyondan farki, AMTADD-MTBS: Mavi
zemin tzerinde TADD egzersizi sirasindaki kassal aktivasyonun TBS egzersizi sirasindaki kassal
aktivasyondan farki, ASTADD-STBS: Siyah zemin iizerinde TADD egzersizi sirasindaki kassal aktivasyonun
TBS egzersizi sirasindaki kassal aktivasyondan farki
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5. TARTISMA

Bu ¢aligmanin temel amaci, medial longitudinal ark diisiikliigii (MLAD) olan olgularda tek
ayak dengede durma (TADD) ve tek bacak squat (TBS) egzersizlerinin ayak bilegi
cevresindeki kaslarin aktivasyonu iizerindeki etkisini karsilagtirmaktir. Calismanin ikincil
amaci ise, MLAD olan olgular ile saglikli kontrollerde rehabilitasyon materyalinin
sertliginin kassal aktivasyona etkisini incelemektir. Calismamizin sonuglarinin, MLAD olan
olgularda ayak bilegi ¢evresindeki kaslarin aktivasyonunu arttirmaya yonelik bir egzersiz
progresyonunun belirlenmesine katki saglayacagi oOngoriilmektedir. Ayrica, literatiir
incelendiginde heniiz TADD ve TBS egzersizlerinin ayak bilegi ¢evresindeki kaslarin

aktivasyonu iizerindeki etkinligini karsilagtiran bir calismanin olmadigi gortilmektedir.

Bu calisma sonucunda, TADD ve TBS egzersizi sirasinda PL, PB, TA, MG ve LG kas
aktivasyonu agisindan MLAD olan olgular ile saglikli kontroller arasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi. Ayrica, MLAD olan olgular ile saglikli kontrollerde ayak
bilegi ¢evresindeki kaslarin aktivasyonunu arttirmak amaciyla uygulanacak olan egzersiz
progresyonunun farkli oldugu goriildii. MLAD olan olgularda, TA kasini kuvvetlendirmek
amaciyla TBS egzersizinin TADD egzersizinden daha etkili oldugu gozlenirken, LG kasini
kuvvetlendirmek amaciyla ise TADD egzersizinin TBS’den daha etkili oldugu goézlendi.
Saglikli olgularda ise, MG ve LG kaslarmin aktivasyonunu arttirmada siyah zemin {izerinde
yapilan TADD egzersizinin TBS’den daha etkili oldugu gozlendi. Diger yandan, hem
MLAD olan olgularda hem de saglikli kontrollerde TADD ve TBS egzersizlerinin PL ve PB

kaslarmin aktivasyonu arttirmada birbirine {istiinliigliniin olmadig1 belirlendi.

Ayak bilegi eklemindeki mekanoreseptorlerin en biiylik kaynagmmin ligamentler oldugu
diisiiniilmektedir. Ruffini sonlanmalari, pacinian korpuskiilleri ve golgi tendon organinin
ornek olarak verilebilecegi bu mekanoreseptorler, eklem stabilitesinin ve proprioseptif
duyunun olusmasina katki saglamaktadir [154] . Ayak bileginin farkli diizlemlerde hareket
etmesi, ayak bilegi ¢evresindeki ligamentlerin uzunlugunda ani degisimler olusturmakta ve
bu sayede mekanoreseptorlerin aktivasyonu artmaktadir. Bu nedenle, rehabilitasyon
stirecinde siklikla farkl sertlik derecesinde ve stabil olmayan yiizeylerde egzersiz egitimi
verilmektedir. Bu egzersizler sirasinda eklem stabilitesini korumak ve hizli motor cevap
olusturmak amaciyla afferent uyarilar olugsmaktadir [138]. Oliveira ve digerlerine gore, bu

tip egzersizlerin amaci1 Ongorillemeyen pertiirbasyon yaratarak agonist-antagonist
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kontraksiyon meydana getirmek ve eklem stabilizasyonunu saglamaktir [155]. Dahasi,
MLAD olan olgularin eklem yaralanmalarma ve stres kiriklarina daha yatkin oldugu goz
oniinde bulunduruldugunda, bu olgularda ayak bilegi stabilizasyonunu saglamak amaciyla
egzersiz swrasinda farkli sertlikteki rehabilitasyon materyallerinin kullaniminin 6nemli

oldugu diisliniilmektedir.

MLAD’nin  klinik Onemine ragmen, MLAD olan ve olmayan bireyler arasinda
biyomekaniksel faktorlerin farklihig: ile ilgili smirlt bilgi bulunmaktadir [57]. Bu durum

calismamizin sonuglarini yorumlamay1 ve tartigmay1 zorlagtirmaktadir.

Bu calismada, MLAD’yi belirlemek amaciyla navikular drop test (NDT) kullanilmistir.
NDT, ark diisiikliigiinii ve ayak mobilitesini degerlendirmek amaciyla klinikte siklikla
kullanilmaktadir. NDT nin ayrica alt ekstremite yaralanmalari ile iliskili oldugunu goésteren
yaymlar da bulunmaktadr [144, 156, 157]. NDT’nin giivenirligin belirlenmesi igin
genellikle test-tekrar test ve i¢ tutarlilik analizleri yapilmustir. Test- tekrar test sonuglari
“Intraclass Correlation Coefficient (ICC)” yontemi ile degerlendirilmis ve ICC degerinin
0.61 ile 0.79 arasinda degistigi gosterilmistir [158-160]. Bu sonuglar, NDT’nin ark
disiikligiinii degerlendirmede giivenilir bir yontem oldugunu gostermektedir. Ancak,
NDT’nin degerlendiriciler arasi giivenirliginin (inter-rater reliability) diisiik oldugu ve bu

nedenle tekrarli 6l¢iimlerin ayni degerlendirici tarafindan yapilmasinin olduk¢a 6nemli

oldugu belirtilmistir [161].

Calisma sonucunda, MLAD olan olgular ile saglikli kontrollerde ayak bilegi ¢cevresindeki
kaslar1 aktive etmek amaciyla yapilmasi gereken egzersizin tipi ve progresyonu arasinda
farklilik oldugu goriilmektedir. Bu farkliligin nedeninin, pes planuslu olgularda yiiriiyiisiin
durus fazinda asir1 pronasyona bagli olarak yer reaksiyon kuvvetinin mediale dogru kaymasi
olabilecegi digiiniilmiistiir [162]. Yer reaksiyon kuvvetinin mediale dogru kaymasi ise
ayagin plantar yiizeyindeki basing dagilimida anormalliklere neden olmaktadir. Bu konu
hakkinda yapilan bir ¢alismada, pes planuslu olgularda saglikli bireylere kiyasla ayak
bagparmagi, merkezi 6n ayak ve medial orta ayakta basing artigi; medial ve lateral 6n ayakta
basing azaligt oldugu bildirilmistir [163]. Saglikli bireyler ile pes planuslu olgular arasinda
gozlenen bu basing farkliliklari, farkls sertlikteki zeminler tizerinde yapilan farkli egzersizler

sirasinda kassal aktivasyon farkliligina neden olabilir.
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Angin ve digerleri, pes planuslu olgular ile saglikli bireylerde alt ekstremite kaslarmin ve
plantar fasyanin kesit alan1 ve kalinligimi karsilastirmayr amagladiklar1 ¢aligmalarinda 49
saglikli ve 49 pes planuslu bireyi incelemislerdir. Fleksor digitorum longus, fleksor hallucis
longus, peroneus longus, peroneus brevis, flexor hallucis brevis, flexor digitorum brevis ve
abductor hallucis kaslarinin kesit alant ve kalinlig1 ultrason (Venue 40- 5-13 MHz
transducer) ile degerlendirilmistir. Pes planuslu olgularda abductor hallucis, fleksor hallucis
brevis,peroneus longus ve brevis kaslarmin kesit alan1 ve kalinligmin daha diisiik, fleksor
digitorum longus ve fleksor hallucis longus kaslarmin kesit alan1 ve kalinliginin daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Ayrica, pes planuslu olgularin saglikli kontrollere kiyasla plantar
fasyalarmin 6n boliimiiniin %21.7, orta boliimiiniin ise %10.6 daha ince oldugu goriilmiistiir.
Ekstrinsik kaslarda kalinligi ve kesit alaninin daha fazla olmasinin MLA’y1 desteklemek
amaciyla ortaya cikan kompansasyondan kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir. Plantar
fasyanin belirli bolgelerde daha ince olmasi sonucunda ise daha az agirlig1 tolere edebilecegi
gosterilmistir [164]. Calismamizin sonucunda, pes planuslu olgular ile saglikli kontrollerde
egzersizler sirasinda kassal aktivasyon agisindan farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasinda ayagin
ekstrinsik ve intrinsik kaslari ile plantar fasyanin kesit alan1 ve kalinliginda meydana gelen

bu degisikliklerin etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bu ¢alismanin sonucunda, MLAD olan olgularin farkli sertlikteki ii¢ zemin tizerinde TADD
ve TBS egzersizleri sirasinda TA’nin kassal aktivasyonunda genel olarak bir farklilik
olmadig1 goriildii. Calismamizin sonuglarina benzer olarak, Lee ve digerleri MLAD olan ve
olmayan olgularda TA’nin aktivasyon diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigini gostermistir[156]. Calisma sonucumuzdan farkl olarak, literatiirde yer
alan bazi1 caligmalar ise farkli sonuclar bildirmislerdir. Boerum ve digerleri, MLAD olan
olgularin saglkli kontrollere kiyasla TA, PL ve PB gibi ekstrinsik kaslarin aktivasyonunun
daha diisiik olabilecegini ifade etmislerdir [54]. Diger yandan, Chang ve digerleri ise MLA
diistikligii olan olgularda saglikli kontrollere kiyasla TA kas aktivasyonunun daha fazla
oldugunu ortaya koymuslardir [62]. Ancak, arastrmacilar bu farklihgin neden
kaynaklandigin1 agiklayamamuslardir. Dolayisiyla, MLAD olan olgularda saglikh
kontrollere kiyasla TA’nin kassal aktivasyonunda bir degisim olup olmadigi konusunda

heniiz net bir sonuca varitlamamustir.

Chang ve digerleri, MLAD olan olgular1 kassal aktivasyon agisindan saglikli bireylerle

karsilastirdiklarinda TA kasinin aktivasyonunun daha yiiksek oldugunu, gastrocnemius
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kasmin aktivasyonun ise daha diisiilk oldugunu ortaya koymuslardir. Bu sonucun, MLAD
olan olgularin alt ekstremitelerinin daha yiliksek oranda yiike maruz kalmasi anlamina
geldigini belirtmiglerdir. Ayrica, tekrarlanan yiiklerin normal kas aktivite paternini
degistirdigini ve bu durumun ayak deformitelerine neden olabilecegini belirtmislerdir [62] .
Chang ve digerlerinin ¢alismasindan farkli olarak, bu ¢alismada MLAD olan olgular ile
saglikli kontrollerde TA ve gastrocnemius kasinin aktivasyonu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmedi. MLAD olan olgular ile saglikli kontroller arasinda alt
ekstremite kaslarinin aktivasyonu agisindan farklilik olup olmadigmi inceleyen sinirli sayida
calisma olmasi nedeniyle bu durum heniiz netlik kazanmasa dahi gelecek caligmalar ile
edinilecek bilgilerin, MLAD olan olgular icin daha faydali bir tedavi programimin

olusturulmasina katki saglayacagmi diisiinmekteyiz.

Genel olarak rehabilitasyon materyallerinin sertliginin azalmasi néromuskiiler sistem
iizerinde daha zorlayici bir etkiye neden oldugu icin kassal aktivasyonu artiracagi
diistinilmektedir [111]. Wolburg ve digerleri, farkli sertlikteki rehabilitasyon
materyallerinin alt ekstremite kaslarindaki aktivasyonu nasil etkiledigini belirlemek
amaciyla calismalarina 25 saglikli bireyi dahil etmislerdir. Arastirmacilar, katilimcilar1 farkl
sertlikteki bes rehabilitasyon materyali iizerinde TADD egzersizi yaparken MG, LG, TA ve
PL’nin kassal aktivasyonunu yiizeyel EMG ile degerlendirmislerdir. Caligma sonucunda, PL
disindaki diger kaslarda rehabilitasyon materyalinin sertligi azaldikc¢a kassal aktivasyonun
arttig1 gortilmistiir [143] . Biz ise ¢alismamizin sonucunda, MLAD olan olgularda TADD
egzersizi swrasinda zemin sertliginin gittikce azalmasmmin PL ve MG kaslarinin
aktivasyonunda istatistiksel olarak anlamli bir degisime neden olmadigini, TA, LG ve PB
kaslarinda ise anlamli bir artisa neden oldugunu ortaya koyduk. Bu durum kullanilan
rehabilitasyon materyalinin sertliginin azalmasinin her zaman kassal aktivasyon artis1 ile
sonu¢lanmayacagini gostermektedir. Ayrica ¢alisma sonucunda PL kas aktivasyonunun
rehabilitasyon materyalinin sertliginin degisiminden etkilenmedigi goriilmektedir. Bu
durum, Dias ve digerlerinin terapi topu lizerinde 4 hafta boyunca denge egzersizi yapan
grupta saglikli kontrollere kiyasla neden PL kas aktivasyonunda bir farklilik olmadigini
agiklayabilir [157]. Bu sonug, izole PL kas zayifligi goriilen olgularda kullanilan
rehabilitasyon materyallerinin sertlik derecesinin Onemli bir etki olusturmayacagini

diistindiirmektedir.
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Chang ve digerleri, MLAD olan olgularda gastrocnemius kasmimn aktivasyon diizeyinin
saglikli kontrollere kiyasla daha diisikk oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle, bu olgularda
gastrocnemius kasinin stabilizator olarak verimli bir sekilde ¢calismadigini ve gastrocnemius
kasina yonelik néromuskiiler egitim uygulanmasi1 gerekebilecegini ifade etmislerdir [57].
Biz ise bu g¢alismada farkli sertlikteki ti¢ zemin {lizerinde TADD ve TBS egzersizleri
sirasinda gastrocnemius kasmin aktivasyonu agisindan MLAD olan olgularla sagliklt
kontroller arasinda bir farklilik olmadig: ortaya koyduk. MLAD olan olgularda uygun bir
egzersiz programinin belirlenmesi i¢in gastrocnemius kasinmn aktivasyon diizeyinin bu
olgularda degisim gosterip gostermedigini inceleyen daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag
duyulmaktadir. Bu ¢alismada, saglikli kontrollerde ti¢ farkli zemin iizerinde TADD ve TBS
egzersizlerinin PL. ve TA’nin kassal aktivasyonu tizerinde anlamli bir farkliliga neden
olmadig1r goriildii. Literatiir incelendiginde, calismamizla benzer sonuglara sahip
calismalarin oldugu goriilmektedir. Harput ve digerleri, saglikli 24 katilimcidan sert (Thera-
Band Wobble Board) ve yumusak zemin (Both Sides Up-BOSU) uizerinde TADD ve TBS
egzersizini yapmalarii istemislerdir. Katilimcilar farkli zeminler tizerinde bu egzersizleri
yaparken PL ve TA kas aktivasyonu ylizeyel EMG ile degerlendirilmistir. Calisma
sonucunda zemin sertliginin ve egzersiz tipinin PL ve TA’nin kassal aktivasyon diizeyinde
istatiksel olarak anlamli bir degisime neden olmadigini ortaya koymuslardir [144]. Braun
Ferreiraec ve digerleri ise trambolin ve denge tahtasi iizerinde yapilan TBDD egzersizi
sirasinda TA’un kassal aktivasyonunda bir farklilik olmadigini belirlemislerdir [165]. Bu
sonuglardan farkli olarak, Blackburn ve digerleri yumusak zemin ile karsilastirildiginda sert
zemin lizerinde TADD egzersizi sirasinda PL ve TA kaslarinin EMG sinyal amplitiidiiniin
daha fazla oldugunu bildirmislerdir [115] . Goriildigii tizere, egzersiz sirasinda kullanilan
rehabilitasyon materyalinin degismesinin TA kasmnin aktivasyonunu nasil etkiledigi
konusunda literatiirde fikir birligi bulunmamaktir. Ileride yapilacak olan ¢aligmalarda, TA
kasm kuvvetlendirmeye odaklanan egzersizlerin progresyonunu arttirmada rehabilitasyon

materyalinin se¢iminin nasil olmasi gerektigine yogunlasiimalidir.

Squat egzersizleri ayak postiiriiniin dogru biyomekanik diziliminin siirdiiriilmesinde olduk¢a
onemlidir. Bu nedenle squat egzersizleri kronik ayak bilegi yaralanmalarini engellemek
amactyla kullanilir [166]. Onceki ¢aligmalar, mediolateral destegin azalmasi nedeniyle tek
bacak squatin ¢ift bacak squata gore daha fazla noromuskiiler aktivasyon sagladigini
gostermektedir. Artan néromuskuler aktivitenin propriosepsiyon ve fonksiyonel aktiviteler

lizerine olumlu etkileri oldugu rapor edilmistir [166-168] . Squat egzersizleri klinikte sik
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kullanilan bir egzersiz ¢esidi olmasina ragmen, MLAD olan olgularda TBS egzersizi
sirasinda farkli sertlikteki zeminlerin kullanimmin kassal aktivasyonu nasil etkiledigi ile
ilgili herhangi bir ¢alismaya ulagilamamistir. Literatiir incelendiginde, bu ¢alismanin bu

konuyu inceleyen ilk ¢alisma oldugu gorilmektedir.

Bu c¢alisma sonucunda, MLAD olan olgularda, PB,TA ve MG kaslarmin aktivasyonunu
arttrmada siyah (yumusak) zemin iizerinde yapilan TBS egzersizinin yesil (sert) zeminde
yapilan TBS egzersizinden daha etkili oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu olgularda TBS
egzersizi sirasinda kullanilan zeminin sertlik derecesinin azalmasmin PL ve LG kaslarinin
aktivasyonunu degistirmedigi goriildii. Saglikli olgularda ise TBS egzersizi sirasinda PL, PB
ve LG kaslarinin aktivasyonunu arttrmada yumusak zemin iizerinde yapilan TBS
egzersizinin sert zeminde yapilan TBS egzersizinden daha etkili oldugu sonucuna
ulagilmistir. Saghkli kontrollerde TBS egzersizi sirasinda kullanilan zeminin sertlik
derecesinin azalmasmin TA ve MG kaslarmm aktivasyonunu degistirmedigi goruldu.
Saglikli olgularda squat egzersizinin alt ekstremite kaslarinin aktivasyonu iizerine etkilerini
arastiran sinirh sayida ¢alisma bulunmaktadir [169, 170]. Kim ve digerleri, lunge squat ve
Bulgarian split squat sirasinda alt ekstremite kaslarinin aktivasyonlarinin nasil degistigini
karsilagtrmiglardir. Bu amagla ¢aligmaya 30 saglikli (15 erkek, 15 kadin ) goniillii dahil
edilmistir. Her bir squat egzersizi boyunca TA, PL ve tibialis posterior kaslarmin
aktivasyonu ylizel EMG ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, TA ve PL kaslarinin
aktivasyon diizeylerinin Bulgarian split squat sirasinda lunge squatta goére daha fazla arttig1
rapor edilmistir. Fakat her iki squatin da MLA’nin dinamik stabilizatorii olan tibialis

posterior kasinin aktivasyonu iizerinde benzer oranda artisa neden oldugu gdsterilmistir

[170].

Bildigimiz kadariyla bu ¢alisma MLAD’l1 olgularda iki farkli egzersizin (TADD ve TBS)
etkinligini karsilastiran ilk ¢alismadir. Calismamizin sonucunda, MLAD olan olgularda
mavi ve siyah zemin lizerinde TA kasini kuvvetlendirmek amaciyla TBS egzersizinin TADD
egzersizinden daha etkili oldugu goriildii. Bunun nedeni squat sirasinda ayak bileginin
anterior-posterior stabilitesinin saglanmasmin Ozellikle TA’nin aktivasyonuna bagh
olmasindan kaynaklanabilir [171, 172]. Sonu¢ olarak, MLAD olan olgularda TA kas
zayifliginin ortaya ¢iktig1 durumlarda TADD egzersizi yerine TBS egzersizinin segilmesi

faydal1 olacaktir.
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Calismamizin sonucunda, saglikli olgularda ii¢ farkli zemin tizerinde TADD ve TBS egzersizleri
sirasinda PL’nin kassal aktivasyonu agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizin
sonuglarmdan farkli olarak, bir ¢alismada hem yumusak zemin hem de sert zemin Uzerinde
yapilan TBS egzersizine kiyasla TADD egzersizi sirasinda PL aktivasyonunda daha biiylik bir
aktivasyon oldugu rapor edilmistir [173]. Arastirmacilar katilimcilardan TBS sirasinda 45 derece
diz fleksiyonu yapmalarmi isterken, biz bu ¢aligmada katilimcilardan 30 derece diz fleksiyonu
yapmalarini istedik. TBS sirasinda diz fleksiyon agisindaki farkliligin alt ekstremite kas
aktivasyonunda degisime neden olabilecegi bildirilmistir [170].Bu sebeple, ¢alisma sonuglari
arasindaki farkliligm katilimeilarin squat srasinda diz fleksiyon acilarmin farkli olmasmdan

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Bu caligmada, MLAD olan olgularda TADD egzersizi sirasinda mavi zeminden siyah
zemine geciste PB ve LG kas aktivasyonunda istatiksel olarak anlamli bir aktivasyon
degisimi olmadig1 goriildii. Bu durum, mavi zeminin ayak bilegi ekleminin stabilitesini
kontrol eden néromuskdiler sisteme kas aktivasyonu icin yeterli miktarda uyar1 verdigini
gostermektedir [143].

Bilindigi iizere siyah renkteki “Thera Band Stability Trainer” diiz ve piirlizlii olmak iizere
iki farkli ylizeye sahiptir. Bu ¢alismada, TADD ve TBS egzersizleri sirasinda katilimcilardan
ciplak ayakla diiz yiizey tizerinde durmalar1 istenmistir. Calisma sirasinda diiz zemin yerine
puriizlii yiizey kullanilmis olsaydi c¢alisma sonuglarmin degisiklik gdsterebilecegi
diisiiniilmektedir. Plantar geri bildirimi arttirmak ve postural kontrolii gelistirmek amaciyla
rehabilitasyon materyallerinin = kullanim1 ile ilgili literatiirde bir fikir birligi
bulunmamaktadir [140, 141, 174, 175] Alfuth ve digerleri piriizlii ve diiz denge tahtasi
iizerinde TADD egzersizinin kassal aktivasyon {lizerine etkilerini incelemislerdir. Bu amagla,
calismaya saghkli 26 (12 kadm, 14 erkek) eriskin birey c¢aligmaya dahil edilmistir.
Bireylerden purizli ve diz denge tahtasi (Thera-Band, ARTZT vitality, Dornburg,
Germany) iizerinde 13 saniye boyunca dengede durmalar: istenmistir. Sistematik 6grenme
etkisini ortadan kaldirmak amaciyla, denge tahtalarinin kullanim siras1 rastgele
belirlenmistir. TADD sirasinda, tibialis anterior, peroneus longus, soleus, medial
gastrocnemius, lateral gastrocnemius, biceps femorisin uzun basi, vastus medialis ve gluteus
medius kaslarinin  aktivasyon diizeyleri yiizeyel EMG (Noraxon, U.S.A.) ile
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda hem piiriizli hem de diiz denge tahtasi

kullaniminin kassal aktivasyonu benzer oranda arttig1 gosterilmistir. Sonug olarak, kassal
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aktivasyonu arttirmak amaciyla TADD sirasinda piiriizlii veya diiz zemin kullaniminin
birbirine istiinliigliniin olmadig1 gosterilmistir. Zeminin pliriizlii olup olmamasi kassal
aktivasyonu degistirmese dahi kasin uyarana karst cevabini hizlandirmakta ve sinir
sisteminin uyarana karsi kassal aktivasyon diizeyinde daha dogru cevaplar ortaya

¢ikarmasina yardimei olabilmektedir [146].

Fizyoterapi ve rehabilitasyon kliniklerinde kullanilan rehabilitasyon materyalleri stabil ve stabil
olmayan materyaller olarak iki gruba ayrilabilir. BOSU ve “stability trainer” stabil
rehabilitasyon materyallerine o6rnek olarak gosterilirken, denge tahtasi, “wobble boards” ve
rocker boards” ise stabil olmayan rehabilitasyon materyallerine 6rnek olarak verilebilir. Dohm-
Acker ve digerleri yaptiklar1 ¢aligmada stabil olmayan zeminler iizerinde 15 saniye tek ayak
uzerinde durduktan sonra alt ekstremitede kassal aktivasyonun 6nemli oranda azaldigi sonucuna
ulasmuslardir [176]. Bu nedenle, TADD sirasinda stabil olmayan rehabilitasyon materyallerinin
kassal aktivasyon (zerine etkisinin incelenmesi durumunda oOzellikle egzersizin ilk 15
saniyesinin dikkate almmasi gerekmektedir. Ancak, literatiir incelendiginde stabil zemin
iizerinde TADD sirasinda hangi siireden itibaren kassal aktivasyonun azaldigina dair bir bilgiye
ulagilamamigtir. Bu ¢alismada, TADD siiresi Ornek ¢aligmalar [143, 173] incelenerek
belirlenmistir. leride yapilacak olan galismalarda saghkh bireylerde ve MLAD olan olgularda
stabil zemin {izerinde TADD ve TBS egzersizi sirasinda kagnci saniyeden itibaren alt ekstremite

kassal aktivasyonunun azalmaya basladig1 incelenmelidir.

Yiizeyel EMG’de (YEMG) ham veriler MATLAB programu ile islendikten sonra, her bir kas
icin maximum ve ortalama EMG amplitiidleri olusmaktadir. Biz bu ¢alismada, her bir kas
icin ortalama EMG amplitiidlerini kullandik. Ancak yEMG ile ilgili yapilan ¢aligmalarda
kullanilan EMG amplitiidleri degisiklik gostermektedir. Ayrica yEMG sinyallerinin
islenmesi sirasinda segilen low pass ve high pass degerleri de ¢aligmalar arasinda ¢ok biiyiik
farkliliklar gostermektedir. Bu durum, ¢alisma sonug¢larimizin literatiirdeki diger ¢aligma

sonuglariyla karsilagtirilmasini ve yorumlamasini gii¢lestirmektedir.

Bu calismada, katilimcilardan farkli sertlikteki {i¢ zemin {izerinde TADD ve TBS
egzersizleri yapmalari istenmistir. Calisma sonucunda, farkli zeminler {izerinde yapilan
farkli egzersizlerin bazi1 kaslarda aktivasyon artigina neden olurken bazi kaslarda
aktivasyonda degisikligine neden olmadigi goriilmektedir. Ancak “Thera Band Stability

Trainer”lar lizerinde yapilan TADD ve TBS egzersizlerinin birkag¢ saniye yerine daha uzun
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stireli kullanimmnin etkisi bilinmemektedir. Ayrica bireylerin stabil veya stabil olmayan
rehabilitasyon materyalleri izerinde dengede durmaya ¢alisirken hangi tiir postural kontrol
stratejilerini kullandiklarmi belirlemek amaciyla kinematik analizlerin kullanilmas1 gerekli
olabilir. Ciinkii bu ¢alismada tiim dengede durma aktivitesi sirasindaki kassal aktivasyonu
degerlendirdik. Bireylerin dengesini korumak amaciyla yaptiklar1 ani hareketler refleks

mekanizmalarla ekstra kassal aktivasyon artigina neden olmus olabilir [137].

Sonug olarak, MLAD olan olgular ile saglikli olgularda ayak bilegi ¢evresindeki kaslari
aktive etmek amaciyla kullanilacak egzersiz tipi ve rehabilitasyon materyali hedef
grubumuzdaki kaslara gore degisiklik gostermektedir. Ayrica, genel kanmin aksine,
rehabilitasyon materyalinin sertliginin azalmasi alt ekstremitedeki biitiin kaslarda aktivasyon
artigina neden olmadigi goriilmektedir. Bu nedenle egzersiz programi belirlenirken hangi
kasta zayiflik oldugu iyi belirlenmeli ve buna uygun egzersiz tipi ve uygun rehabilitasyon
materyali se¢ilmelidir. Buna ek olarak fizyoterapi kliniklerine bagvuran bireylerde MLAD
olup olmadigr mutlaka g6z Onilinde bulundurulmali ve bu durumun rehabilitasyon

programinin degismesine neden olacagi unutulmamalidir.

5.1. Calismanin Limitasyonlar

1) Bu c¢alismaya yalnizca geng bireyler dahil edildigi i¢in ¢alisma sonuglarinin
genellenememesi
2) Calismadaki katilimcilarinin ¢ogunun kadin olmasi nedeniyle ¢alisma sonuglarmin

genellenememesi

5.2. Calsmanin Giiglii Yonleri

1) MLAD olan olgularda segilen kas grubuna ve egzersiz tipine gore degismekle birlikte
istatistiksel giciin 0,90-0,98 arasinda degiskenlik gostermesi

2) MLAD olan olgularda ayak bilegi ¢cevresindeki kaslarini aktive etmek amaciyla gerekli
olan tek ayak uUzerinde dengede durma ve tek bacak squat egzersizlerinin kassal
aktivasyon iizerine etkilerini karsilastiran bilinen ilk ¢aligma olmasi

3) MLAD olan olgularda rehabilitasyon materyalinin kullanimmin ayak bilegi

cevresindeki kaslarin aktivasyonuna etkisini arastiran bilinen ilk ¢alisma olmasi
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6. SONUC VE ONERILER

Ayak bilegi ¢evresindeki kaslar1 aktive etmek amaciyla gerekli olan egzersiz tipinin ve
progresyonunun MLAD olan olgular ile saglikli kontrollerde benzer olup olmadigini

belirlemek amactyla gergeklestirdigimiz ¢calismamizin sonuglar1 agagida verilmistir:

Saglikli kontrollerde TADD egzersizinin sert zemine kiyasla yumusak zemin tizerinde
yapilmas1 PB’in kassal aktivasyonunda; yumusak zemine kiyasla ¢ok yumusak zemin
iizerinde yapilmasi PL, PB, TA’nin kassal aktivasyonunda; sert zemine kiyasla ¢ok yumusak
zemin tlizerinde yapilmasi PL, PB ve LG kas aktivasyonunda istatistiksel olarak daha fazla
artisa neden oldu. Dolayisiyla saglikli bireylerde TADD egzersizi PB kas aktivasyonunu
arttrmak amaciyla oncelikle yesil zemin iizerinde ardindan mavi zemin ve son olarak da
siyah zemin tizerinde yapilmalidir. PL ve TA kas aktivasyonunu arttirmak amaciyla ise sert
zeminden baslamak yerine bireyler tolere edebiliyorsa yumusak zeminden baslayip cok
yumusak zemin ile devam etmeleri 6nerilmelidir. LG kas aktivasyonunu arttirmak amaciyla
ise sert zeminle baglanmali ve birey tolere edebiliyorsa ardindan ¢ok yumusak zemine gegis

yapilmalidir.

MLAD olan olgularda TADD egzersizi sirasinda sert zeminden yumusak zemine gegis PB
ve LG; sert zeminden ¢ok yumusak zemine gecis PB kas aktivasyonunda istatistiksel olarak

daha fazla artisa neden oldu.

Saglikli kontrollerde TBS egzersizi sirasinda sert zeminden yumusak zemine gecisle birlikte
PB ve LG kaslarinda; yumusak zeminden ¢ok yumusak zemine gecisle birlikte PB kasinda;
sert zeminden yumusak zemine gegisle birlikte PL, PB ve LG kas aktivasyonunda artis

gordlda.

MLAD olan olgularda TBS egzersizi sirasinda sert zeminden yumusak zemine gecisle
birlikte MG kasinda; yumusak zeminden ¢ok yumusak zemine gegisle birlikte PB kasinda;
sert zeminden ¢ok yumusak zemine gecisle birlikte PB, TA ve MG kas aktivasyonunda artig

goruldi.

Saglikli kontrollerde ¢ok yumusak zemin {izerinde yapilan TADD egzersizinin,
gastrocnemius kasmin her iki parcasmin kassal aktivasyonunu arttrmada TBS’den daha

etkili oldugu bulundu. Bu nedenle MLAD olmayan olgularda gastrocnemius kasinin her iki
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parcasini aktive etmek amaciyla rehabilitasyon programi planlanirken ¢ok yumusak zemin
iizerinde yapilan TADD egzersizi TBS egzersizine kiyasla Oncelikli olarak tercih

edilmelidir.

MLAD olan olgularda yumusak ve ¢ok yumusak zemin {izerinde yapilan TADD egzersizinin
LG kas aktivasyonunu arttirmada TBS’den daha etkili oldugu goriildii. Dolayisiyla MLAD
olan olgularda LG kasmi kuvvetlendirici rehabilitasyon programi planlanirken mavi ve siyah
renkteki stability trainer tizerinde yapilan TADD egzersizi TBS egzersizine kiyasla oncelikli

olarak tercih edilmelidir.

MLAD olan olgularda yumusak ve ¢ok yumusak zemin {izerinde yapilan TBS egzersizinin,
TA kasmin aktivasyonunu arttrmada TADD’den daha etkili oldugu goriildii. Bu nedenle
MLAD olan olgularda TA kasmi kuvvetlendirici rehabilitasyon programi planlanirken
bireyin tolerasyonu da g6z oniinde bulundurularak TBS egzersizi 6ncelikli olarak tercih

edilmelidir.

Bu ¢alismanim sonucunda Hi hipotezi kabul edildi.
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Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacagi konusunda
bana yeterli gliven verildi. Arastirmanin yiritilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden gekilebilirim. Aragtirma
icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir 6deme
yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu galismaya
higbir baski altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile katiliyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirmanin Yapilacag Yerler

Arastirma yiiriitiiciisli(Tez calismalarinda Danigsman tarafindan imzalanacaktir.)
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EK-2. (devam) Katilimcilar I¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

GAZi UNIVERSITESI ETIK KOMiSYONU FORM-2

Rev-3
19.12.2017

Adi ve Soyadi Prof. Dr. Nevin A. GUZEL Tarih ve imza

Gazi Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii/ 0533 3981604
Katilimci

Adres ve telefonu

Adi ve Soyadi Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katiimailar igin Veli/Vasi

Adi ve Soyadi Tarih ve imza

Adres ve telefonu
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Ad Soyad Viicut Kitle Indeksi

Cinsiyet Dominant Bacak

Yas Kronik Hastalik

Boy Yaralanma/Operasyon
Gegmisi

Kilo Egitim Durumu

Deri Empedansi

Tlibialis Anterior

Peroneus Longus

Peroneus Brevis

Medial
Gastrocnemius

Lateral
Gastrocnemius

Sert Zeminde Tek Ayak Uzerinde Dengede Durus Sirasinda Kassal Aktivasyonun

Degerlendirilmesi

1.0lciim

2,0lciim

3.0l¢lim

Ortalama

Tlibialis Anterior

Peroneus Longus

Peroneus Brevis

Medial
Gastrocnemius

Lateral
Gastrocnemius

Sert Zeminde Tek Bacak Squat Sirasinda Kassal Aktivasyonun Degerlendirilmesi

1.0l¢iim

2,0lciim

3.0lcim

Ortalama

Tlibialis Anterior

Peroneus Longus

Peroneus Brevis

Medial
Gastrocnemius

Lateral
Gastrocnemius
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Yesil Zeminde Tek Ayak Uzerinde Dengede Durus Sirasinda Kassal Aktivasyonun

Degerlendirilmesi

78

1.0l¢lim

2,0lciim

3.0lcim

Ortalama

Tlibialis Anterior

Peroneus Longus

Peroneus Brevis

Medial
Gastrocnemius

Lateral
Gastrocnemius

Yesil Zeminde Tek Bacak Squat Sirasinda Kassal Aktivasyonun Degerlendirilmesi

1.0l¢iim

2,0lciim

3.0lcim

Ortalama

Tlibialis Anterior

Peroneus Longus

Peroneus Brevis

Medial
Gastrocnemius

Lateral
Gastrocnemius

Mavi Zeminde Tek Ayak Uzerinde Dengede Durus Sirasinda Kassal Aktivasyonun

Degerlendirilmesi

1.0lciim

2,0lciim

3.0l¢lim

Ortalama

Tlibialis Anterior

Peroneus Longus

Peroneus Brevis

Medial
Gastrocnemius

Lateral
Gastrocnemius

Mavi Zeminde Tek Bacak Squat Sirasinda Kassal Aktivasyonun Degerlendirilmesi

1.0l¢iim

2,0lcim

3.0lcim

Ortalama

Tlibialis Anterior

Peroneus Longus

Peroneus Brevis

Medial
Gastrocnemius

Lateral
Gastrocnemius




EK-3. (devam) Katilimc1 Degerlendirme Formu

Siyah Zeminde Tek Ayak Uzerinde Dengede Durus Sirasinda Kassal Aktivasyonun

Degerlendirilmesi
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1.0l¢lim

2,0lcim

3.0lcim

Ortalama

Tlibialis Anterior

Peroneus Longus

Peroneus Brevis

Medial
Gastrocnemius

Lateral
Gastrocnemius

Siyah Zeminde Tek Bacak Squat Sirasinda Kassal Aktivasyonun Degerlendirilmesi

1.0l¢iim

2,0lciim

3.0lcim

Ortalama

Tlibialis Anterior

Peroneus Longus

Peroneus Brevis

Medial
Gastrocnemius

Lateral
Gastrocnemius
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