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iZOLE GASTROKNEMIUS KAS KISALIGI OLAN COCUKLARDA AYAK
POSTURUNUN, KAS KUVVETININ, FONKSiYONEL PERFORMANSIN VE
POSTURAL KONTROLUN DEGERLENDIRILMESI

OZET

Bu tez ¢alismasi, izole gastroknemius kas kisaligi (IGKK) olan cocuklarda, ayak
postiiriiniin, kas kuvvetinin, fonksiyonel performansin ve postiiral kontroliin
degerlendirilmesi amaciyla yapildi.

Calismada Bezmialem Vakif Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
tarafindan IGKK ile takip edilen 14 ¢ocuk IGKK grubuna ve gastroknemius kas
kisalig1 olmayan saglikli 14 ¢ocuk kontrol grubuna dahil edildi. Calisma kapsaminda,
olusturulan sosyodemografik degerlendirme formu ile ¢cocuklarin demografik bilgileri
alindi. Her iki gruptaki ¢ocuklarin klinik degerlendirmeleri gerceklestirildi. Ayak
bilegi agirhk aktarmasiz  bilateral dorsifleksiyon ve subtalar eklem
inversiyon/eversiyon Ol¢iimleri universal gonyometre ile yapildi. Ayak bilegi agirlik
aktarmali dorsifleksiyon eklem hareket acikligi 6l¢iimii bilateral agirlik aktarmali
hamle testi ile yapildi. Pes planovalgus degerlendirmesi Feiss ¢izgisi (Longitudinal ark
acis1) ve navikiiler diisme testi ile yapildi. Alt ekstremite kaslari kisalik/esneklik
degerlendirmesi Silfverskiold testi, Thomas testi, Duncan-Ely testi, popliteal a¢1 testi
ve otur-uzan testi ile yapildi. Cocuklarin ayak postiirlerinin degerlendirilmesinde Ayak
Postiir Indeksi (API-6) kullanildi. Alt ekstremite kas kuvvetinin 6lciimii iliopsoas,
gluteus maksimus, gluteus medius, quadriseps, hamstring, gastrosoleus ve tibialis
anterior kaslarinin  MicroFET2 el dinamometresi kullanilarak olgiilmesi ile
degerlendirildi. Alt ekstremite fonksiyonel performansini degerlendirmek icin ¢ift
ayak ve tek ayak yatay sigrama testleri kullanildi. Postiiral kontrol degerlendirmesi
Biodex Denge Sistemi’nin (BDS) postiiral stabilite, stabilite limitleri ve dengenin
klinige uyarlanmis duyusal etkilesim testi (DDET) ile degerlendirildi.

Caligmamizda gruplar arasinda sosyodemografik ozellikler agisindan istatistiksel
anlaml fark gdzlenmedi (p>0,05). Calismamizin sonucunda IGKK ve kontrol gruplar
arasinda  ayak  postiiriinii  degerlendirmek  iizere kullandigimiz ~ API-6
degerlendirmesine gore kontrol grubu lehine istatistiksel anlamli fark vardi (p<0,001).
Alt ekstremite kas kuvvetini degerlendirmek i¢in kullanildigimiz el dinamometresi
skorlarina gore sag iliopsoas (p=0,003), sol iliopsoas (p=0,014) ve sag gluteus
maksimus (p=0,017), sol gluteus maksimus (p=0,002) kaslarinin kuvvetinde iki grup
arasinda kontrol grubu lehine istatistiksel anlamli fark vardi. Fonksiyonel performansi
degerlendirmek tizere uyguladigimiz ¢ift ayak yatak sicrama testi (p=0,08) ve tek ayak
yatay sigrama testine (p=0,012) gore iki grup arasinda kontrol grubu lehine istatistiksel
anlaml fark vardi. BDS’nin statik dengeyi degerlendiren postiiral stabilite testinin
genel (p=0,023) ve anterior/posterior (p=0,029) parametrelerine ait stabilite indeksi
skorlarina gore gruplar arasinda kontrol grubu lehine istatistiksel anlamli fark vardi.
BDS’nin dinamik stabiliteyi degerlendiren stabilite limitleri testine gore genel
(p=0,014), geriye (p=0,002), dne/sola (p=0,043), dne/saga (p=0,010) ve geriye/sola
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(p=0,009) parametrelerinde gruplar arasinda kontrol grubu lehine istatistiksel anlaml
fark vardi. BDS nin DDET testine gore gozler agik diiz zemin (p=0,007), gozler acik
koplik zemin (p=0,027) ve kompozit skor (p=0,025) parametrelerine ait salinim
indeksi skorlarinda iki grup arasinda kontrol grubu lehine istatistiksel anlamli fark
vardi.

Calismamizin sonuglar1 IGKK olan ¢ocuklarda, ayak postiiriiniin, kas kuvvetinin,
fonksiyonel performansin ve postiiral kontroliin saglikli akranlarina kiyasla daha zayif
oldugunu ve 6zellikle pes planus gdzlenen gocuklarda IGKK ihtimalinin gz &niinde
bulundurulmas: gerektigini ortaya koymustur. IGKK olan ¢ocuklarda fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlari, kasin esnekligini artirarak, postiiral dengeyi ve genel
motor fonksiyonlart iyilestirmede Onemli bir rol oynayabilir. Hedefe yonelik
programlar ile IGKK olan ¢ocuklarda hareket kabiliyeti ve yasam kalitesi artirilabilir.

Anahtar Kelimeler: Gastroknemius, kas kisaligi, ayak postiirii, kas kuvveti,
fonksiyonel performans, postiiral kontrol
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EVALUATION OF FOOT POSTURE, MUSCLE STRENGTH,
FUNCTIONAL PERFORMANCE, AND POSTURAL CONTROL IN
CHILDREN WITH ISOLATED GASTROCNEMIUS MUSCLE SHORTNESS

SUMMARY

This thesis aimed to evaluate foot posture, muscle strength, functional performance,
and postural control in children with isolated gastrocnemius muscle shortness (IGMS).

Fourteen children followed for IGMS by the Orthopedics and Traumatology
Department of Bezmialem Vakif University Hospital were included in the IGMS
group, and 14 healthy children without gastrocnemius muscle shortness were included
in the control group. Demographic information of the children was collected using a
sociodemographic evaluation form. Clinical evaluations of both groups were
conducted. Ankle non-weight-bearing bilateral dorsiflexion and subtalar joint
inversion/eversion were measured with a universal goniometer. Weight-bearing ankle
dorsiflexion range of motion was assessed bilaterally using the weight-bearing lunge
test. Pes planovalgus was evaluated using the Feiss line (longitudinal arch angle) and
navicular drop test. Lower extremity muscle tightness/flexibility was assessed using
the Silfverskiold test, Thomas test, Duncan-Ely test, popliteal angle test, and the sit-
and-reach test. Foot posture was assessed using the Foot Posture Index (FP1-6). Lower
extremity muscle strength was evaluated by measuring the strength of the iliopsoas,
gluteus maximus, gluteus medius, quadriceps, hamstrings, gastrosoleus, and tibialis
anterior muscles using a MicroFET2 handheld dynamometer. Functional performance
of the lower extremities was assessed using double-leg and single-leg horizontal jump
tests. Postural control was evaluated using the Biodex Balance System (BBS) through
postural stability, limits of stability, and modified test of clinical sensory interaction
of balance (mCTSIB) tests.

No statistically significant differences were observed between the groups regarding
sociodemographic characteristics (p>0.05). The FPI-6 scores revealed a statistically
significant difference favoring the control group in foot posture evaluation (p<0.001).
According to handheld dynamometer scores, statistically significant differences
favoring the control group were found in the strength of the right iliopsoas (p=0.003),
left iliopsoas (p=0.014), right gluteus maximus (p=0.017), and left gluteus maximus
(p=0.002) muscles. For functional performance, statistically significant differences
favoring the control group were observed in the single-leg horizontal jump test
(p=0.012) and double-leg horizontal jump test (p=0.08). In the postural stability test
evaluating static balance with the BBS, statistically significant differences favoring
the control group were found in overall (p=0.023) and anterior/posterior (p=0.029)
stability index scores. The limits of stability test evaluating dynamic stability with the
BBS revealed statistically significant differences favoring the control group in overall
(p=0.014), backward (p=0.002), forward/left (p=0.043), forward/right (p=0.010), and
backward/left (p=0.009) parameters. Finally, in the mCSIBT of the BBS, significant
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differences favoring the control group were observed in sway index scores for the
open-eyes firm surface (p=0.007), open-eyes foam surface (p=0.027), and composite
scores (p=0.025) (p<0.05).

Our study demonstrated that in children with IGMS, foot posture, muscle strength,
functional performance, and postural control were poorer compared to their healthy
peers. It also highlighted the need to consider the possibility of IGMS, particularly in
children with observed pes planus. Physical therapy and rehabilitation programs for
children with IGMS can play a significant role in improving postural balance and
overall motor functions by increasing muscle flexibility. Targeted programs can
enhance mobility and quality of life in children with IGMS.

Key Words: Gastrocnemius, muscle shortness, foot posture, muscle strength,
functional performance, postural control
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1. GIRIS

Kas kisaligi, siklikla goriilen bir kas disfonksiyonu olup, bireyleri kas-iskelet sistemi
yaralanmalarina agik hale getirmektedir [1, 2]. Azalmis esneklik, asir1 kullanim ve
kotl postiir kaslarda gerginlik olusturarak, kas yaralanmalarina sebep olabilmektedir
[1, 3]. Saglikli kas dokusunun 6nemli bir 6zelligi uzayabilirlik yani ekstensibilite veya
uzama yetenegidir. Eklemler ve kaslar merkezi sinir sisteminin yonlendirmesi altinda
hem dinamik hareket hem de statik postiir olusturmak i¢in uyum iginde ¢aligir. Bir
kasin normal uzayabilirligi, o kasin gectigi tiim eklemlerin, origo ve insersiyolarini
birbirinden en fazla ayiran yonde tam eszamanli fizyolojik hareketine rahatga izin
vermesidir. Uzayabilirlik azalirsa, hareket engellenir ve normal ya da verimli bir
sekilde gerceklesemez [4]. Kisalmis kasin gegtigi eklemlerde hipomobilite, artan
basing kuvveti ve fizyolojik olmayan yiliklenme ortaya c¢ikabilir ve bu kosullar
eklemlerde daha sonra dejeneratif degisikliklere zemin hazirlayabilir. Viicut tam
hareket araligimi korumaya ve aktivite gerekliliklerini karsilamaya c¢alisirken,
fonksiyonel olarak iliskili eklemlerde kompansatuvar hipermobilite gelisebilir.
Kisalmis bir kasin antagonistleri karsilikli olarak inhibe edilebilir veya amaglanan

hareketleri gergeklestirmek i¢in normalden daha fazla kuvvet iiretmeye zorlanabilir
[5].

Gastroknemius kasi, hem ayak bilegi hem de diz eklemini gegen ve alt ekstremitede
en sik gerginlik goriilen kaslardan biridir. Gastroknemius kasindaki gerginlik sonucu
olusan bu kisalik ayak bilegi dorsifleksiyonundaki ve diz ekstansiyonundaki hareket
araligint  azaltabilir [2]. Gastroknemius kasmin kisaligi, ayak bilegi
dorsifleksiyonunun kisitlanmasinin en yaygin nedenlerinden biri olarak one siirtilse
de, genel popiilasyonda prevalansini degerlendirmek i¢in heniiz biiylik bir ¢aligma
yapilmamustir [6]. Ayak bilegi eklemindeki kisitli dorsifleksiyonun, kas zorlanmalari
da dahil olmak {iizere bir¢cok alt ekstremite yaralanmasina sebep oldugu kabul
edilmistir [7]. Asil tendinopatisi, plantar fasiit, iliotibial bant sendromu, patellofemoral

sendrom ve stres kiriklart en ¢ok gozlemlenen alt ekstremite yaralanmalaridir [8].
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Literatiirde izole gastroknemius kas kisalig1 olan ¢ocuklarda ayak postiiriiniin, kas
kuvvetinin, fonksiyonel performansin ve postiiral kontroliin degerlendirildigi herhangi
bir ¢alisma ile karsilasilmamistir. Bu tez caligsmasi ile izole gastroknemius kas kisaligi
tespit edilen saglikli cocuklarda ayak postiir indeksi (API-6) kullanarak ayak
postiiriiniin, el dinamometresi kullanarak alt ekstremite kas kuvvetinin, ¢ift ayak ve
tek ayak yatay sigrama testleri ile fonksiyonel performansin ve bilgisayarli dinamik
postiirografi (Biodex Denge Sistemi) kullanarak postiiral kontroliin degerlendirilmesi

amaglandi.
Hipotezler

H1: izole gastroknemius kas kisalig1 olan ve olmayan c¢ocuklar arasinda ayak

postiiriinde fark vardir

H2: Izole gastroknemius kas kisalig1 olan ve olmayan ¢ocuklar arasinda alt ekstremite

kas kuvvetinde fark vardir.

H3: Izole gastroknemius kas kisalig1 olan ve olmayan cocuklar arasinda fonksiyonel

performansta fark vardir.

H4: Izole gastroknemius kas kisalig1 olan ve olmayan cocuklar arasinda postiiral

kontrolde fark vardir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 Ayak-Ayak Bilegi Anatomisi

Ayak, 26'dan fazla kemik, 30 eklem, ¢ok sayida tendon, ligaman ve kaslardan olusan,
dik durma yetenegimizden sorumlu, tiim viicudun agirhigini destekleyen ve yiiriiyiis
mekanizmasinin temelini olusturan karmasik bir yapidir [9]. Her bir kemigin eklem
ylizeyleri hiyalin kikirdak ile kaplidir, her bir eklem bir kapsiil tarafindan sarilir ve
ayak ¢ok sayida ligament6z yapi tarafindan desteklenir [10]. Ayaktaki ¢ok sayida kas,
tendonlarla kemiklere baglanir ve bu da kaslarin kasilmasinin kemiksi yapilar tizerinde
kuvvet uygulamasini saglar. Ayagin karmasik anatomisi, topuk vurusu sirasinda
engebeli zemine uyum saglamasina ve basma fazinin sonunda daha iyi bir itme i¢in

sert bir kaldirag haline gelmesine olanak tanir [11].

2.1.1 Ayak kemikleri

Ayak, ayak bileginin distalinde bulunan ve arka ayak, orta ayak ve 6n ayak olarak alt
boliimlere ayrilabilen 26 kemikten olusur. Anatomik olarak, arka ayak kalkaneus ve
talus adi verilen iki ayak kemiginden olusur. Orta ayak ii¢ kuneiform kemik, navikiiler
kemik ve kiiboit kemik olmak iizere bes tarsal kemikten olusur. On ayak falankslar ve
metatarsal kemiklerden olusur [9].

Ayakta ayrica stabilite ve fonksiyonu iyilestirmeye yardimei olan sesamoid kemikler
bulunur. Cogu sesamoid kemik sadece birka¢ milimetre capindadir ve sekilleri
degiskendir. Tam olarak hangi rolii iistlendikleri anlasilamamistir; kas c¢ekiminin
yonlinli  degistirebilecekleri,  siirtinmeyi  azaltabilecekleri ~ ve  basinci

diizenleyebilecekleri diisiiniilmektedir [12] (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1 : Ayak kemikleri [13].

2.1.2 Ayak-ayak bilegi eklemleri
Ayak ve ayak bilegi hareketlerinde, 6nemli ti¢ eklem (talokrural, subtalar ve midtarsal)

vardir ve farkli gorevler yapar. Subtalar eklem, arka ayagin bir parcasiyken midtarsal
eklem ve intertarsal eklemler orta ayagin bir parcasidir. Tarsometatarsal eklemler ve
distaldeki tiim eklemler ise 6n ayagin bir par¢asini olusturur [14].

Tibiotalar (talokrural) eklem ile dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri,
subtalar (talokalkaneal) eklem ile eversiyon ve inversiyon hareketleri, midtarsal
eklemler ile de supinasyon ve pronasyon hareketleri yapilir. Normalde, ayak bilegi
ekleminde dorsifleksiyon 20-30°, plantar fleksiyon 40-50°, supinasyon 35°,

pronasyon 15° ve subtalar eklemden inversiyon 20°, eversiyon 10°’dir [15] (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2 : Tibiotalar ve subtalar eklem [13].

2.1.3 Ayak-ayak bilegi ligamanlar:

Ayak bilegini olusturan {i¢ kemik yapi, arasinda {i¢ eklem ve bu eklemleri birbirlerine
baglayan ligamanlar vardir. Bu ligamanlar ii¢ gruptan olusur [16].

Lateral kollateral ligaman; ayak bileginde talusun lateral ve anterior-posterior planda
stabilitesini saglamaya yardimci olur. Anterior talofibular, posterior talofibular ve
kalkaneofibular ligaman olmak iizere ii¢ gruptan olusur. Anterior talofibular ligaman
ayak bileginin en zayif ligamanidir. Posterior talofibular ligaman ise en giiglii lateral
ligamandir. Kalkaneofibular ligaman, subtalar eklemin en Onemli sabitleyici
ligamanlarindandir [17].

Medial kollateral ligaman (Deltoid ligaman); stabiliteye en ¢ok katkida bulunan gii¢lii
bir derin tabaka ve yiizeysel bir tabakadan olusur [17]. Ayak bileginin medial
kollateral ligamani1 nadiren tek basina yaralanir, yirtiklar genellikle distal fibula kirigi
ile iliskilidir. Kronik instabilite nadirdir.

Sindezmotik ligaman (Sindezmoz); tibia ve fibulay1r birbirine sikica baglayarak
talotibial eklemde mortisi olusturur [16]. Ayak bilegi kiriklarinin yaklasik %23’ {ine,
ayak bilegi stabilitesinde onemli katkis1 olan sindezmozun yaralanmalar1 da eslik
etmektedir. Sindezmoz yaralanmasinin ayak bilegi burkulmalarindan sonra %5-10

oraninda goriildiigi bildirilmistir [18] (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3 : Ayak ve ayak bilegi ligamanlari [19].

2.1.4 Ayak-ayak bilegi kaslar
Ayak-ayak bilegi kompleksine etki eden kaslar, ekstrinsik kaslar ve intrinsik kaslar

olarak siniflandirilabilir [20].

2.14.1 Ayagn ekstrinsik kaslar

Bu kaslar, tendonlar1 ayak bilegi eklemini gecen ve eklemin hareketinden ve
stabilizasyonundan sorumlu kaslardir. Ayagin ekstrinsik kaslar1 bacaktaki diizenlerine
gore gruplandirilabilir. Anterior grup bacagin anterior kompartmaninda ortaya ¢ikar
ve tendonlar1 ayak bilegi ekleminin 6niinden geger ve burada ekstansor retinakulum
tarafindan baglanir. Lateral grup bacagin nispeten dar lateral kompartmaninda ortaya
cikar ve tendonlar1 lateral malleoliin posteriorundan gecerek fibular retinakulum
tarafindan asagiya baglanir. Posterior grup bacagin posterior kompartmaninda ortaya

cikar ve tendonlar1 ayak bileginin posteriorundan geger, burada yiizeysel fleksor
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grubun tendonlar1 kalkaneusa baglanir ve derin fleksor grubun tendonlar: fleksor

retinakulum tarafindan agagiya baglanir [21].

Ayagin anterior boliimii medialde tibialis anterior, ekstansor hallusis longus, ekstansor
digitorum longus ve insanlarin %90''nda bulunan fibularis tertius tarafindan
caprazlanir [22]. Bu kaslar yukaridan etki ettiginde ayak bilegini dorsifleksiyona
getiren kaslar igerir. Asagidan etki ettiklerinde, yiiriime sirasinda viicudu sabit ayak
tizerinde 6ne dogru ¢ekerler. Ekstansor digitorum longus ve ekstansor hallusis longus,
ayn1 zamanda ayak parmaklarini ekstansiyona getirir ve tibialis anterior ve fibularis
tertius kaslari, sirasiyla ayagin inversiyon ve eversiyon hareketlerine yardim ederler
[21]. Lateral grup fibularis (peroneus) longus ve fibularis (peroneus) brevis kaslarini
icerir. Her iki kas da ayaga eversiyon hareketini yaptirir ve ayni zamanda ayak
bileginin plantar fleksorleridir. Her iki kas hem ayakta dururken ve hem de yiiriirken
bacagin ayak lizerinde dengelenmesinde rol oynar [21]. Ayagin posterior grup
ekstrinsik kaslar1 transvers intermuskiiler septum ile ayrilan yiizeysel ve derin gruplar
olusturur. Triseps surae kasi yiizeyel grup kaslar1 olusturur. Bu kaslar gastroknemius,
soleus ve plantaristir. Gastrosoleus, ana fonksiyonu ayagin plantar fleksiyonu olan
giiclii bir kas kiitlesi olusturur, ancak 6zellikle soleusun postiiral agidan da 6nemli rolii
vardir. Gastroknemius ve plantaris hem diz hem de ayak bilegi eklemleri iizerinde
etkiliyken, soleus ise sadece ayak bilegi eklemi tizerinde etkilidir [23]. Derin grup
kaslar transvers intermuskiiler septumun altinda (anteriorunda) yer alir. Diz eklemi
tizerinde etkili olan popliteus ile ayak ve parmak eklemleri {izerindeki etkilerine ek
olarak ayak bileginde plantar fleksiyon iireten fleksor digitorum longus, fleksor

hallusis longus ve tibialis posteriordan olusur [23].

2.1.4.2 Ayagn intrinsik kaslar

Ayak 22 intrinsik kasa sahiptir. Plantar kaslar medial, merkezi, lateral ve interosse6z
kompartmanlara ayrilir. Interossedz kompartman yedi interossei igerir. Kaslar dort
katman halinde gruplandirilir. Birinci katman; ytlizeysel tabakadir. Abduktor hallusis,
abduktor digiti minimi ve fleksor digitorum brevisi igerir. Her {i¢ii de kalkaneal
tiiberositeden ayak parmaklarina kadar uzanir ve iigli de ayagin konkavitesinin
korunmasina yardimci olur [21]. ikinci katman; quadratus plantae ve dért lumbrikal
kastan olusur. Fleksor hallusis longus ve fleksor digitorum longus tendonlart ikinci

tabakadaki kaslarla ayn1 diizlemde uzanir. Ugiincii katman; ayak parmaklarmnin daha
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kisa intrinsik kaslarini, yani fleksor hallusis brevis, adduktor hallusis ve fleksor digiti
minimi brevisi igerir. Dordiincli katman; plantar ve dorsal interossea ile tibialis

posterior ve fibularis longus tendonlarindan olusur [21].

2.1.5 Ayagm arklan

Ayak, ark sistemlerinden olusmustur ve bu sistem “tas koprii” sistemine benzetilir.
Ark mekanizmasinda, kilit tagi gorevi yapan kemik yapilar, kemikleri birbirine
baglayan ara baglantilar (ligamanlar), kopriileri ayakta tutan kiris yapilart (kas ve
tendonlar) ve aski yapilar1 (kaslar) vardir. Medial longitudinal arkin destek noktasi
talustur. Lateral longitudinal arki destekleyen kemik kiiboittir. Transvers arkin destek
noktasi olan kemikler kiineiformlardir [21] (Sekil 2.4).

B Transverse arch

Sekil 2.4 : Ayagin arklari [13].
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2.2 Normal Yiiriime Biyomekanigi

Yirtime pelvik egim ve rotasyon, kalga-diz fleksiyonu ve ekstansiyonu ile pelvis,
kalga, diz, ayak bilegi ve ayak arasinda koordinasyon gerektirir [24]. Normal yliriime
ve kosma sirasinda alt ekstremitenin hareketi, durus fazi ve salinim fazi olmak tizere

iki faza ayrilir (Sekil 2.5).

2.2.1 Yiiriimenin fazlari

2.2.1.1 Durus fazi

Topuk vurusunda ilk temasla baslar ve ayak parmaklariin yerden kalkmasiyla sona
erer. Tiim yliriime dongiisiintin %60'n1 olusturur ve bes birimden olusur. Bunlar; ilk
temas, yiikklenmeye cevap, orta durus fazi, terminal durus, salinim 6ncesi alt fazlaridir.
[k temas ve salinim 6ncesi fazlarinda her iki ekstremite, yerle temas halindedir ki buna

cift destek periyodu adi verilir [24].

2.2.1.2 Salimim faz1

Ayak parmaklarinin yerden kalkmasindan hemen sonra baslar ve topuk vurusundan
hemen 6nce sona erer. Yiiriime dongiistiniin %40' in1 olusturur. Bu faz, salinim 6ncesi
ile birlikte yiiriimenin ilerleme safhasini olusturur. Salinim fazi ii¢ birimden olusur.
Bunlar, akselerasyon (ilk salinim), orta salinim, deselerasyon (son salinim) olarak
siralanabilir [24].
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Sekil 2.5 : Yiiriimenin fazlari [25].
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2.2.2 Yiiriimenin donme (rocker) hareketleri

Yiiriimenin ilk donme hareketi; topuk vurusundan sonra ayak bileginin plantar
fleksiyon yaparak on ayagi yere temas ettirmesi hareketidir. Ayak bilegi plantar
fleksiyonu, 6n kompartman kaslarinin eksantrik kasilmasiyla kontrol altina alinir. Bu,
ylriiyiis sirasinda ayak carpmasinin 6nlenmesini saglar. Bunlarin en giigliisii, bacagin
Oon kompartmanindan inerek medial kuneiform ve birinci metatarsal kemigin tabanina

yerlesen tibialis anteriordur [26].

Yiirtimenin ikinci donme hareketi; ayak bileginin dorsifleksiyon yaptig1 ve viicudun
agirlik merkezinin eklemin iizerinde yuvarlandigi harekettir Ayak burada engebeli
zemine uyum saglamak icin esnek olmalidir. Tibialis posterior ayagin en giicli
invertoriidiir. Bu kas ikinci donme sirasinda orta durusta aktiftir ve ayak parmaklarinin
yerden kalkmasi sirasinda kuvvet iletimi igin hazirlik yaparak sertlik yaratir ve subtalar
eklemi ters cevirir. En giicli ayak evertorleri, tibialis posteriorun ters cevirme
kuvvetini antagonize eden peroneus longus ve brevistir. ikinci yuvarlanma sirasinda
olusan dorsifleksiyon, ayagin hem ekstrinsik hem de intrinsik plantar fleksorleri

tarafindan eksantrik olarak kontrol edilir [26].

Yiirtimenin iiciincii dénme hareketi; ayak ucunun kalkisina hazirlik olarak
metatarsofalangeal eklemlerin dorsifleksiyon yaptigi harekettir. Burada ving
mekanizmasi aktive olur, metatarsofalangeal eklemlerin altindaki plantar fasyayi1 gerer
ve yere itici bir kuvvet iletebilen sert bir kaldiraca doniisiir. Uciincii donme hareketi,
son asamalarinda eksternal plantar fleksorler eksantrik aktivitelerini durdururken
internal plantar fleksorler hareketin sonunda meydana gelen ayak ucu kalkigina daha
fazla kuvvet ve kontrol eklemek i¢in es merkezli olarak kasilir. Salinim fazi sirasinda
on kompartman kaslari es merkezli olarak kasilarak ayagin bir sonraki topuk

vurusundan dnce pozisyonlanmasini saglar [26].

2.3 Triceps Surae Kasi

2.3.1 Soleus kas1

Soleus kasi, gastroknemius kasinin hemen derininde yer alir; ancak daha genis oldugu
ve kas lifleri kalkaneal tendona girecek sekilde asagiya uzandigi i¢in gastroknemius

kasimnin yanlarinda ve altinda goriilebilir. Soleus kasi, fibroz bir yapiya sahiptir. Iki
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bastan (fibular ve tibial) orijin alir, ancak bu baslar ek liflerin ortaya ¢iktig1 tendindz
bir ark ile birlesir. Soleus kasinin fibular basi fibula basindan ve gévdenin yaklasik {ist
ticte birinden orijin alirken, tibial basi tibia tizerindeki soleal ¢izgiden ve medial sinirin
bir kismindan orijin alir. Soleus kas lifleri genis bir aponevroz ig¢ine yerlesir bu
aponevroz kasin arka yilizeyindedir ve dolayisiyla, 6n yiizeydeki gastroknemius
kasinin aponevrozuna hemen bitisiktir. Bu lifler birleserek Asil tendonunu olusturur
[27]. Soleus kasi, gastroknemius kasi ile birlikte ayagin plantar fleksiyonunu saglar.
Soleus kas1 ve gastroknemius kasi1 gii¢lii kaslardir ve yiiriime, kogsma ve dengeyi

korumak i¢in gereklidir [28]. Soleus kas1 S1-S2 tibial sinir tarafindan innerve edilir.

2.3.2 Plantaris kasi

Triseps surae kasmin derininde plantaris kasi yer alir. Bu kas, femurun lateral
suprakondiler hattindan orijin alir ve kalkaneus tiiberkiiliine, Asil tendonunun bittigi
yere yakin bir noktaya yapisir. Bu kas genellikle greft materyali kaynagi olarak
kullanilir. Asil tendonu koptugunda plantaris tendonu genellikle saglam kalir [29].
Plantaris kas1 gastroknemius ile birlikte hareket eder ancak giiclii bir diz fleksorii veya
ayak bilegi plantar fleksorii degildir. Ancak giiclii plantar fleksiyon i¢in proprioseptif
bir fonksiyonu oldugu diisiiniilmektedir ¢ilinkii yliksek yogunlukta kas igcikleri igerir

[30]. Plantaris kas1 S1-S2 tibial sinir tarafindan innerve edilir.

2.3.3 Gastroknemius kasi

Triceps surae kas grubunun en biiyiik ve en dénemli kaslarindan biridir. Ug biiyiik
eklemi gecer (diz, ayak bilegi ve subtalar eklem) [31]. Bacagin arka kisminda
proksimalden baslayarak lateral ve medial iki bastan olusan yiizeysel bir kastir. Lateral
bas, lateral femoral kondilin lateral yiizeyinden ve medial bas, medial kondilin
tizerindeki popliteal yiizeyden baslar. Her iki bas da bacagin ortasina yakin bir yerde
ortak ince bir tendonun arka yiizeyinde son bulur. Bu tendon daha sonra kalkaneus ile
birleserek insan viicudundaki en uzun ve en giiclii tendonu, kalkaneal tendonu veya

daha yaygin olarak adlandirildig: sekliyle Asil tendonunu olusturur [32].

Gastroknemius kas1 ayak bilegi ekleminin plantar fleksiyon ve diz eklemininin
fleksiyon hareketinden sorumludur [32]. Yiiriime, kosma ve sigramada itme kuvveti
saglayan bu kasin temel fonksiyonu, yiiriiyiis sirasinda viicudun 6ne dogru itilmesidir

[33]. Her iki bast da kontraktiir ve fonksiyonel kisalmaya maruz kalabilir, bunlar
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bircok orta ayak ve on ayak probleminde ortak olan patojenik faktorlerdir [34].

Gastroknemius kasi1 S1-S2 tibial sinir tarafindan innerve edilir.

Medial bas: Gastroknemiusun medial basi, femurun distal epifizinin popliteal
yoniindeki ticgen bir alandan orijin alir. Medial orijin, medial kondil iizerinde,
addiiktor magnus kasmin tendonunun insersiyonunun hemen altinda ve medial
suprakondiler ¢ikint1 boyunca diizlesmis, kalin ve direngli bir tendondan olusur [23].
Lateral orijin, diz eklemi kapsiiliiyle ve medial femoral kondilin popliteal alaniyla
temas eden kas lifleriyle karisik kisa bir tendona sahiptir [32]. Daha az 6nemli olan
lateral orijin, kisa tendindz ve kas lifleri araciligiyla medial femoral kondilin popliteal
yoniine, medial suprakondiloid tiiberkiil (medial suprakondiler tiiberkiil olarak da
adlandirilir) olarak bilinen kiigiik bir ¢ikintinin bulundugu bolgeye ve diz ekleminin
kapsiiliine yerlesir [23]. Medial basin kokeninde bulunan 6nemli yapilardan biri de
sinovyal bursadir. Bu bursa, femur kondilinin medial kisminda yer alir ve medial bagin
kas liflerinin iist boliimiiniin lateral basin kas govdesi iizerinde kaymasini saglar. S6z
konusu bursa, semimembranosus kasinin bursasi ile temas ederek fonksiyonel bir
stireklilik olusturur. Medial bas ile iliskili bursa, Baker kisti olusumunun potansiyel

yeridir. Medial bas, genellikle lateral basa gore daha kalin ve genistir [32].

Lateral bas: Gastroknemiusun lateral basi, lateral epikondilin posteriorunda ve lateral
suprakondiler sirtta popliteal kas tendonunun insersiyonunun proksimalinde yer alan
bir fossadaki tendondan orijin alir. Bu tendonun medialinde yer alan kisa tendinz
lifler ve kas lifleri, diz ekleminin kapsiiliinden ve popliteal agidan orijin alir; burada
kiiciik bir kemik ¢ikintis1 olarak bilinen lateral suprakondiloid tiiberkiil (lateral
suprakondiler tiiberkiil olarak da adlandirilir) medial tarafa gore daha az siklikta da
olsa goriilebilir [23]. Lateral bas, medial basin kas kuvvetlerinin diz eklemini stabilize

etmesine yardimci olur [32].

Asil tendonu: Triseps surae kasinin ortak tendonudur ve neredeyse tiim uzunlugu
boyunca yiizeyseldir. Asil tendonunun distal kismi, fibrokartilajl bir bolge araciligiyla
kalkaneusa baglanir [35]. Baslangicta genis olan bu tendon inerken hafifce daralir,
tekrar genislemeden once ayak bilegi eklemi seviyesinde minimum genislige ulasir.
En dar olan bu nokta liflerin rotasyonundan kaynaklanir [36]. Bu rotasyon sonucu,
medial lifler posteriora ve posterior lifler laterale doner. Tendonun anterior kismi

lateral gastroknemius liflerinden, anteromedial kismi ise soleus liflerinden olusur [37].
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Tendonun yiizde sekseni tip | kolajendir ve kiigiik bir oranda tip I11 kolajen bulunur
[38]. Insan viicudundaki en uzun ve en giiclii tendon olan Asil tendonu maksimum
kuvvetinin sadece %13"iinii iiretmek i¢in gastro-soleus kompleksini zorlarken viicut
agirligimin 17 katina kadar dayanabilir [38]. Ayni zamanda bacakta en sik yaralanan

tendondur (tim tendon lezyonlarimin %20'si) [39] (Sekil 2.6).

Gastrocnemius
(lateral head)

Gastrocnemius
(medial head)

Plantaris

Soleus

Calcaneal (Achilles)
tendon

Calcaneus (heel)

Sekil 2.6 : Triseps Surae kas1 ve Asil tendonu [40].

2.3.3.1 Gastroknemius kasimn yiiriime sirasindaki rolii

Normal bir yiirlime dongiisii sirasinda ayak bilegi ekleminin hareket araligi, bu
dongiiniin %0 ila %12'si arasinda meydana gelen yaklasik 7° kadar plantar fleksiyon;
%12 ila %48'i arasinda meydana gelen 10° kadar dorsifleksiyon ve %48 ila %62'sinde
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meydana gelen 20° kadar plantar fleksiyondur [41]. Salinim fazinda ayak bilegi nétral
pozisyona gelene kadar ayak bilegi dorsifleksiyon yoniinde hareket eder. Topuk
vurusundan orta durus fazina kadar gastroknemius-soleus kompleksi inaktif kalir ve
subtalar eklemin kademeli olarak disa donmesine izin verir. Geg orta durus ve terminal
durus sirasinda, yiiriimenin topuk-kalkma fazindan hemen once, ayak viicudu one
dogru itmek i¢in sert bir kaldirag kolu haline gelmelidir. Bu, tibialis posterior kasinin
kasilmasiyla olusan subtalar inversiyonu, talonavikiiler ve kalkaneal eklemlerin
eksenlerini ayirmasma neden oldugu orta ayakta meydana gelen Kkilitleme
mekanizmasi tarafindan gergeklestirilir [42]. Gastroknemius kasinin her iki baginin
plantar fleksiyon momenti, soleus kasindan 6nemli dl¢lide daha yiiksektir. Soleus,
yiriylis dongiisiiniin yaklagik %10'unda aktivitesi baglayan bir durus fazi kasidir;
maksimum aktivite yogunlugu %40'ta meydana gelir ve aktivite yiiriiylis dongiisiiniin
%S50'sinde sona erer. Soleus kasinin ana fonksiyonu tibianin ayakta durusta ileri

hareketini kisitlamaktir [43].

2.4 Kas Esnekligi

Kas esnekligi, bir kasin uzama ve bir eklemin hareket araligi boyunca herhangi bir
kisitlilik veya zorluk olmaksizin harekete izin verme kabiliyetini ifade eder.
Fonksiyonel aktivitelerde, atletik performansta ve kas-iskelet sistemi yaralanmalarinin
onlenmesinde kritik bir rol oynar [44]. Esneklik, kas-tendon yapisi, bag dokusu
ozellikleri, noral faktorler ve yas gibi faktorlerden etkilenir [45]. Kas esnekliginin
mekanigi, kas lifleri, bag dokular1 ve noral kontrol arasindaki karmasik bir etkilesimi
igerir. Kas lifleri, perimisyum ve epimisyum ile birlikte kasin yapisal biitiinliigline ve
esnekligine katkida bulunan endomisyum ile ¢evrilidir [46]. Esas olarak kolajen ve
elastinden olusan tendonlar, bir dereceye kadar esneklige izin verirken kuvvet iletimi
i¢cin bir mekanizma saglar. Bu dokularin viskoelastik 6zellikleri, uzama ve orijinal
durumlarina dénme kabiliyetlerinin merkezinde yer alir ve bdylece esnekligi etkiler
[47]. Biyomekanik olarak esneklik, kas-iskelet sisteminin pasif ve aktif bilesenleri
arasindaki etkilesimle belirlenir. Pasif bilesenler kaslarin, tendonlarin ve eklem
kapsiillerinin yapisal 0Ozelliklerini igerirken, aktif bilesenler kas gerginligi ve
uzunlugunun néral diizenlenmesini igerir [48]. Kas igcikleri ve golgi tendon organlari,
kas sertligini ve esnekligini diizenleyen propriyosepsiyon ve refleksif tepkilerde kilit

rol oynar [49]. Yas, aktivite diizeyi ve kas-iskelet sistemi dengesinde bozukluklarin
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varligi gibi cesitli faktorler kas esnekligini etkiler. Yaslanma, kas-tendon birimlerinde
kolajen esnekliginin azalmasi ve sertligin artmasiyla iligkilidir ve bu da esnekligin
azalmasma yol agar [50]. Ozellikle esneme veya dinamik hareketleri igeren diizenli

fiziksel aktivite, doku esnekligini ve sinirsel adaptasyonlar1 koruyarak bu etkileri

hafifletebilir [51].

2.5 Kas Kisalig1 ve Gerginligi

Kas kisaligi; uzun siireli immobilizasyon, kasin gerilmesinin yetersiz olmasi veya
kompansatuar postiiral degisiklikler gibi faktorler nedeniyle kasin istirahat
uzunlugunun azaldig1 yapisal bir adaptasyonu ifade eder. Genellikle bir dizi
sarkomerin sayisindaki azalma ile iligkilidir ve bu da kasin maksimal uzama
kapasitesinde bir azalmaya yol acar. Esnekligin aksine, kas kisalig1 hareket agiklig
tizerinde biyomekanik bir kisitlama yaratir [52].

Kas gerginligi, hipertonisite (spastisite) veya bag dokusu degisikliklerine bagl pasif
sertlik gibi noral veya mekanik faktorlerden kaynaklanabilen kas igindeki artan
gerginligi ifade eder. Gerginlik genellikle esnemeye karsi bir direng olarak ortaya ¢ikar
ve bu durum her =zaman kas wuzunlugundaki yapisal degisikliklerden
kaynaklanmayabilir [53].

Kisalik ve gerginlik birbirinden farkli olmakla birlikte, genellikle bir arada bulunur ve
birbirini etkiler. Gerginlik, kaslar yapisal olarak kisaldiginda eklemleri stabilize etmek
icin kompansatuar bir mekanizma olarak gelisebilir, ¢ilinkii kisalmis kaslar hareket
aralig1 boyunca daha az etkili kuvvet tiretimi saglar. Tersine, kronik gerginlik, dokular
zaman iginde kisalmig bir pozisyonda kalirsa adaptif kisalmaya yol acabilir [54].

Kas kisaligr ve gerginligi arasinda dogru bir ayrim yapmak gerekli miidahalenin
planlanmasi acisindan énemlidir: Kisalik, kas uzunlugunu artirmak i¢in uzun siireli
statik germe veya manuel terapi gibi miidahalelerle tedavi edilir. Gerginlik ise
gevseme teknikleri, ndromiiskiiler reediikasyon veya noral ve mekanik gerilimi
diizenlemek i¢in dinamik germe yontemlerini gerektirebilir [55].

Kas kisalig1 ve gerginligi, pediatrik popiilasyonlarda, 6zellikle de serebral palsi gibi
néromiiskiiler bozukluklart olan ¢ocuklar arasinda yaygin bir sorundur. Bu durumlar
arasindaki iligkinin anlagilmasi, etkili yonetim ve tedavi icin ¢ok Onemlidir. Kas
kisalig1 ve gerginligi arasindaki etkilesim, bir ¢cocugun fonksiyonel yeteneklerini

onemli Olglide etkileyebilir. Kisith eklem hareketliligi yiirtime, giyinme ve diger
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giinliik gorevler gibi aktiviteleri engelleyerek genel yasam kalitesini etkileyebilir.
Germe ve fizyoterapiye odaklanan erken miidahale, bu sorunlari ele almak ve
fonksiyonel sonuglari iyilestirmek i¢in ¢ok dnemlidir [55]. Normal gelisim gésteren
cocuklarda kas kisaligi, habitiiel postiirler, fiziksel aktivite eksikligi veya konjenital
durumlar gibi ¢esitli faktorlerden kaynaklanabilir. Bu kisalik ¢esitli biyomekanik
degisikliklere yol agabilir:

Yirtime seklinin degismesi: Kisalmis kaslar eklem hareketliligini kisitlayarak yiirtime
sirasinda kompansatuar hareketlere yol agabilir. Ornegin, gastrosoleus kisaligina bagli
kisitl  dorsifleksiyon, parmak ucunda yliriimeye neden olarak genel dengeyi
etkileyebilir ve diisme riskini artirabilir [56].

Eklem stresi: Azalmis kas uzunlugu komsu eklemler {izerindeki stresi artirabilir.
Ornegin, hamstring kisalig1 posterior pelvik tilt ve lomber omurga stresinde artisa yol
acarak potansiyel olarak rahatsizlik veya agriya neden olabilir.

Postiiral deviasyonlar: Kas kisalig1 postiiral anormalliklere katkida bulunabilir. Kalic1
astim1 olan ¢ocuklarin degerlendirildigi bir calismada, kas kisalmasinin bas ve omuz

protraksiyonu gibi postiiral degisikliklerle iliskili oldugu bildirilmistir [57].

2.5.1 Gastroknemius kas kisalig

Merkezi veya periferik sinir sistemi lezyonlari, miyopati ve distrofi gibi kalitsal
hastaliklar, diyabet gibi edinilmis hastaliklar gastroknemius kasinin kisalmasina neden
olabilir. Cocuklardan yaslilara kadar her yas grubu gastroknemius kas kisaligindan
etkilenebilir. Kisaligin en belirgin fonksiyonel bozuklugu, yiirliylisiin parmak uglar
tizerinde gergeklestigi  ekinus deformitesidir  [58]. Ekinus, ayak bilegi
dorsifleksiyonunda kisitlilik nedeniyle topugun yerle temas edememesi ve alt
ekstremitede kompansatuar mekanizmalarin devreye girmesi olarak tanimlanir [59].
Gastroknemius kasinin fazik aktivitesi ve fonksiyonu, yliriiylisiin orta durusunun %50-
%60'ma denk gelen zamanda tepe noktasina ulagir. Bu noktada gastroknemius kasi
aynt anda hem diz ekleminin fleksiyonunu saglar hem de ayak bileginin plantar
fleksiyonunu saglar [60]. Bu durum ayni1 zamanda ekinus deformitesinin en belirgin
sekilde hissedildigi zamandir. Bazi faktorlerin gastroknemiusa bagli ekinus
kontraktiirii geligme olasiligina daha fazla katkida bulundugu bilinmektedir. Bunlar
arasinda 1ileri yas, yiliksek topuklu ayakkabi giymek, hareketsizlik ve tibbi
komorbiditeler yer almaktadir [61]. Iki ayri kasin ekinus kontraktiiriine neden

olabilecegi goz oniine alindiginda, spesifik kasilan kas1 ayirt etmek 6nemlidir [62]. Bu
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durumda ilk olarak ekinus deformitesinin sebebini belirlemek, yiiriiylis sirasinda

ozelliklerini degerlendirmek ve uygun bir tedavi plani olusturmak gereklidir.

Kemik deformitesinin olmadigi durumlarda, ayak bilegi ekinusu genellikle
gastroknemius-soleus kompleksindeki kisalmanin bir sonucudur. Diger ekstremite
kontraktiirleri i¢in tipik olan bu fonksiyonel gerginlik, yaygin inanisin aksine, tendinéz
kisimdan ziyade muskulotendindz tinitenin kas kisminda kendini gosterir [63]. EKinus
kontraktiirii i¢in bir gosterge olabilecek ayak bilegi dorsifleksiyonunun kisitlanmasi,
uzun zamandan beri yiiksek mekanik zorlanmalar ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan
ayak ve ayak bilegi patolojisi ile iligkilendirilmektedir. Bu durumun bilinen birgok
nedeni vardir ve elde edilen bilgilere gére bu durum izole gastroknemius ya da
kombine (Asil) kontraktiirii olarak ortaya c¢ikabilir. Bu durum konjenital veya
kalitimsal bir yapisal anomaliden, uzun siire agirlik tastmamaktan kaynaklanan edinsel
bir eksiklikten veya ayak uglarinda kosan kosucularda veya yiiksek topuklu ayakkabi
giyen kadinlarda gozlemlendigi gibi kronik kotii postiire verilen gelisimsel bir kas
reaksiyonu olabilir [64]. Literatiirde triseps surae gerginliginin iyi tanimlanmis diger
nedenleri arasinda alt ekstremitenin paralitik durumlart (poliomyelit gibi) veya kas
sertligi veya spastisite ile sonuglanan norolojik bozukluklar (diyabet ve serebral palsi
gibi) yer almaktadir [42]. Ayak ve ayak bileginin ¢ok sayida sorunu “ekinus belirtisi”
ile iliskilendirilmistir ve bu iliskilerden bazilar1 tartismal1 olsa da, ekinus kontraktiirii
ile pes planus gelisimi arasinda kuvvetli bir iliski mevcuttur. Giiniimiizde hala belki
de en yanlis anlasilan nokta, bu iki patoloji arasindaki zamansal iligkidir ve bu nedenle
gelecekte pes planus deformitesi ile gastroknemius-soleus gerginligi arasindaki
etkilesimi daha kesin bir sekilde tanimlamak i¢in daha yiiksek diizeyde kanitlara
ihtiyag duyulmaktadir [42]. Ekinus kontraktiirii ile pes planus deformitesinin gelisimi
arasinda da oldukea giiclii bir iliski mevcuttur, ancak bu iliskinin neden mi yoksa sonug
olarak mi nitelendirilmesi gerektigi konusu heniiz net degildir ve tartismalidir [42]. Bu
konudaki kafa karigikliginin bir kismi, pes planusun gercekte ne oldugunun tam olarak
anlasilamamasindan kaynaklanmaktadir. Su anda tanimlandig1 sekliyle yetiskin pes
planusu, ya ilerleyen yaslarda edinilmis bir deformite olarak ya da c¢ocukluktaki
gelisimsel bir anormalligin sekeli olarak ortaya ¢gikmaktadir. Bir pes planusu belirleyen
bir¢ok farkli 6zellik (ve ayni sekilde bu deformiteye yol agabilecek bircok nedensel

faktor) olmasina ragmen, ¢ok gergin, cok kisa veya cok giiclii bir ylizeysel posterior
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kas kompartmani en sik gozlenen iligkili anormalliklerden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir
[65].

Hem gastroknemius-soleus kompleksi hem de Asil tendonu kalfin yiizeysel posterior
kompartmaninda yer alir. Gastroknemius posterior femoral kondillerden ¢ikar. Bu
nedenle, viicutta {i¢ biiylik eklemi gegen az sayidaki kastan biridir: diz, ayak bilegi ve
subtalar. Soleus, tibia, fibula ve interosse6z membranin arka yilizeyinden ¢ikar ve
sadece iki ana eklemi gecer: ayak bilegi ve subtalar. Sonug olarak, gastroknemius,
soleusun aksine, diz ve ayak bileginin fleksorii olarak kabul edilir. Bu anatomik
farklilik, Silfverskiold manevrasi yaparak bu iki kasin ilgili ekinus katkilarinin ayirt

edilmesini miimkiin kilar [42].

2.5.2 izole gastroknemius kas kisahg

Biyomekanik ¢aligmalar, yiirliylisiin durus fazi sirasinda tibianin talus iizerinde
ilerlemesi icin en az 10° ayak bilegi dorsifleksiyonuna ihtiya¢ oldugunu goéstermistir.
Bazi ¢alismalar, saglikli bireylerde fleksiyonda ve ekstansiyonda diz ekleminde ayak
bilegi dorsifleksiyonu i¢in normal degerleri degerlendirmek iizere tasarlanmistir.
DiGiovanni ve ark. ayak ve ayak bilegi semptomlari olmayan 34 kisiyi incelemislerdir
[63]. Diz ekstansiyonda iken ortalama ayak bilegi dorsifleksiyonu 13° ve diz
fleksiyonda iken 22° olarak bulunmustur. Baumbach ve ark. 64 saglikli geng bireyi
incelemis ve ortalama ayak bilegi dorsifleksiyonunun 23° oldugunu bildirmislerdir
[66]. Hem saglikl1 bir popiilasyon i¢in normatif veriler hem de ayak ve ayak bilegi
hastalarinda ayak bilegi dorsifleksiyon dl¢limleri agisindan bazi veriler mevcut olsa
da, gastroknemiusun hangi siirlarda daha gergin olarak olarak kabul edilecegi
konusunda bir fikir birligi yoktur. Bazi yazarlar agirlikli olarak diz ekstransiyonda iken
ayak bilegi dorsifleksiyonuna odaklanirken, digerleri diz ekstansiyonda ve
fleksiyondayken ayak bilegi dorsifleksiyonunda Olciilen farka odaklanmaktadir.
Ogiimler ¢ogunlukla modifiye bir gonyometre ile yapilmustir, ancak bazilari
dogrulanmamis 6l¢tim yontemleri kullandigindan ve testler standartlastirilmadigindan
sonuclar1 karsilagtirmak zordur. Tekrarlanabilir tek kanit, yiirliylis degisiklikleri
olmadan tibianin talus iizerinde yuvarlanmasi i¢in durus fazinda ayak bileginin >10°

dorsifleksiyonun gerekliligini gosteren biyomekanik ¢alismalardan gelmektedir [67].

Izole gastroknemius kas kisalig1 (IGKK), orta durus sirasinda es zamanl ayak bilegi

dorsifleksiyonunu ve diz ekstansiyonunu sinirlayan patolojik bir durumdur. Ayak
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bilegi dorsifleksiyonu ve diz ekstansiyonu, yiirliylisiin bu asamasinda birlesik
hareketlerdir [68]. Yiiriiyiisiin durus evresi sirasinda 10° dorsifleksiyona ulagmak igin
plantar fleksor kaslarin aktif olarak uzatilamamasi, tibianin ayak tizerinde ilerlemesini
smirlayabilir [69]. Bu nedenle, ayak bilegi hareket agikligini kisitlayan patolojiler,
ylrliylistin durus evresi sirasinda ayak bilegi ve/veya diz eklemi mekaniklerinin

degismesine neden olabilir [70].

2.5.2.1 izole gastroknemius kas kisaligida klinik tani

Gastroknemiusun izole bir kisaligini tespit etmek icin diz ekstansiyonda ve
fleksiyondayken ayak bilegi dorsifleksiyonunu 6lgmek gerekir. Diz ekstansiyonda
ayak bilegi dorsifleksiyonu kisitlaniyorsa ve diz fleksiyonda ayak bilegi
dorsifleksiyonu normallesiyorsa, bunun nedeni gastroknemius kasinin izole bir

kisaligidir [71].

Gastroknemius kisaliginin tanis1  Silfverskiold testi [71] ile konulan klinik
degerlendirmeye dayanir. Bu testte diz ekstansiyonda iken var olan ayak ekinusunun
diz fleksiyonda iken kaybolmasi soz konusudur. Gastroknemius kisaligi ayrica
ekinusun neden oldugu 6n ayaga asir1 yiiklenme, dizde rekurvatum, kalca fleksiyonu
ve hiperlordoz gibi fiziksel belirtilere sebep olabilir ve klinik degerlendirme sirasinda
bu belirtiler de mutlaka degerlendirilmelidir (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7 : Sirtiistii pozisyonda Silfverskiold testi.
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Klinik degerlendirme: Silfverskiold testi

Bir ortopedi cerrahi olan Nils Silfverskiold (1888-1957) tarafindan tanimlanan test,
izole gastroknemius kontraktiirii ile kombine gastroknemius-soleus kompleksi
kontraktiirii arasinda ayrim yapmak i¢in kullanilan agirlik tasimadan yapilan bir testtir
[62]. On ayagin altina uygulanan bir kuvvet sirasinda diz ekstansiyonda ve fleksiyonda

iken pasif ayak bilegi dorsifleksiyon araliginin degerlendirilmesiyle gergeklestirilir.

Barouk [72] diz ekstansiyonda iken 6n ayak altindan orta derecede kuvvet uygulayarak
degerlendirilen pasif ayak bilegi dorsifleksiyonu negatif veya nétral oldugunda ve diz
fleksiyona getirildiginde bu fark en az 10 derecelik bir fark gosteriyorsa gastroknemius
kisaligindan bahsedilir Pasif ayak bilegi dorsifleksiyonu degerlendirilirken dikkat

edilmesi gereken hususlar vardir [72].

1. Kuvvet, ikinci metatars basinin altina uygulanir, ancak tiim 6n ayagin altinda
daha genis bir alana uygulanabilir.

2. Esnek bir pes planus varliginda, topuk genellikle valgus pozisyonundadir. Arka
ayak valgusta oldugunda, dogru bir ayak bilegi dorsifleksiyonu gerceklesmez
ve dorsifleksiyon hareketinin ¢ogu, transvers tarsal ve subtalar eklemler
aracilifiyla oblik bir diizlemde gerceklesir. Testi dogru bir sekilde
gergeklestirmek igin, arka ayak valgustan nétral veya varus pozisyonuna
getirilmelidir. Bunu gergeklestirmek ancak arka ayak esnek oldugunda
miimkiindiir.

3. Silfverskiold testi ayagin pasif degerlendirilmesine dayanir ve degerlendirmeyi
yapan kisi ekstansorlerin, 6zellikle de tibialis anteriorun aktif kontraksiyonuna
izin vermemelidir. Bu durum genellikle hastadan dizini fleksiyona getirmesi
istendiginde ortaya ¢ikar. Bundan kag¢inmak icin degerlendirme yiiziistii
pozisyonda gergeklestirilebilir veya testi gergeklestirmenin alternatif bir
yontemi, dizi pasif olarak bilkkmek ve testi yaparken bu pozisyonda tutmaktir

4. Dorsifleksiyon derecesi 6n ayak altina uygulanan kuvvete baglidir. Test
yapilirken 6n ayak altina uygulanmasi gereken kuvvet yaklasik 2 kg'dan fazla

olmamalidir.

Test sirasinda subtalar eklemi hafif bir varus veya noétral pozisyonda kilitlemek ¢ok

onemlidir. Subtalar eklemin disa doniik bir pozisyona ge¢mesine izin verilirse, bu
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durum 6nemli dlciide ayak bilegi dorsifleksiyonuna ve potansiyel olarak yanlis negatif

teste neden olabilir [63, 73].

IGKK i¢in 6nerilen tanimlar ¢esitlilik gdstermektedir. Barouk, diz ekstansiyonda iken
0° ayak bilegi dorsifleksiyonu ve diz fleksiyonda iken 10° ayak bilegi dorsifleksiyonu
artigin1  gastroknemiusun izole kisaligi i¢in bir sinir olarak tanimlamistir [72].
DiGiovanni ve ark. gastroknemius kisalig1 i¢in sinir olarak diz ekstansiyonda iken 5°

ve 10° ayak bilegi dorsifleksiyonu tanimlamistir [63].

2.5.2.2 izole gastroknemius kas kisaliginin etkileri

Izole gastroknemius gerginliginin/kisaligmin prevalansini net olarak degerlendirmek,
halen iizerinde uzlasilmis bir tanim ve onaylanmig bir Sl¢clim cihazi olmamasi
nedeniyle zordur, ancak sik goriilen bir durum gibi goriinmektedir [74] ve bazi
yazarlara gore genel popiilasyonun %50'sine ulasabilir [75] ve ayak patolojileri
varhiginda ise bu oran %96,5'e ¢ikabilir [76]. izole gastroknemius gerginligi, dzellikle
On ayakta metatarsalji veya halluks valgus gibi net bir aciklamasi olmayan ¢ok sayida

bozuklukla iliskilendirilmektedir [77].

DiGiovanni ve ark., yaptiklar ¢alismalarinda izole gastroknemius gerginligi ile ayak
patolojileri arasinda bir iliskiden bahsetmislerdir. Ayak patolojisi olan bireylerin
%65'inde izole gastroknemius gerginligi oldugunu ve bu oranimn bireylerin %24'inde
izole gastroknemius gerginligi tespit edilen saglikli kontrol grubundan 6nemli 6l¢iide
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Daha sonraki ¢aligmalar da ayak patolojisi olan
hastalarda yiiksek izole gastroknemius gerginligi insidansinit dogrulamistir [78].
Literatiirde IGKK g¢esitli ayak ve ayak bilegi sorunlariyla iliskilendirilmistir.
Gastroknemius kisaligi, plantar fasiit, metatarsalji, plantar iilserler, Asil tendinopatisi,
pes planus ve posterior tibial tendon yetmezligi, halluks valgus gibi durumlarda tek
bagina veya etkileyen faktor olarak belirtilmistir. Bazi vaka raporlart ve retrospektif
derlemeler IGKK ile Asil tendinopatisi, plantar fasiit, metatarsalji ve plantar iilserler

arasinda bir baglant1 oldugunu agiklamaktadir [79].

Her ne kadar ozellikle norolojik problemler ekin kontraktiirinden sorumlu baskin
etiyolojileri olustursa da, Hill [31] ve DiGiovanni ve ark. [63] yaptiklar1 arastirmalarda
gastroknemiusta izole kontraktiiriin bilinen herhangi bir nedensel yatkinlig1 olmayan

saglikli bireylerde de goriilebilecegini belirtmislerdir. Bu ikinci grupta var olan
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sorunun, bu kasin posterior kalf bolgesindeki 2/3 boyut hakimiyetine dayanan yapisal
avantajindan ve ka¢ eklemden gectigine bagli olarak mekanik etkisinden
kaynaklandig1 diistiniilmektedir [80].

Saglikli ¢ocuklarda gastroknemius kas kisaligi ile ilgili ¢alismalar sinirlidir, ancak
cocuklarda yas arttik¢a ayak bilegi dorsifleksiyonunun azaldigina dair kanitlar vardir
[81]. Cocuklarda gastroknemius kas kisaliginin normal bir bulgu olup olmadigi
bilinmemekle birlikte tekrarlayan bacak agrisi ¢ocuklarda siktir [82]. Ayrica, esnek
pes planusun gelismekte olan cocuklarda normal bir gézlem oldugu ve medial
longitudinal arkin yasamin ilk on yilinda gelistigi bilinmektedir [83]. Gelismekte olan
cocuklarda hem ayak morfolojisi hem de ayak bilegi dorsifleksiyonu degisir; ancak

ikisi arasinda bir iligki olup olmadigi bilinmemektedir [84].

2.5.2.3 Izole gastroknemius kas kisahgmn yiiriime iizerine etkileri

Triceps surae kasinin 6nemli bir bileseni olan gastroknemius kasi, ayak bilegi plantar
fleksiyonunda oOnemli bir rol oynar ve kuvvetin %40-60'ma katkida bulunur.
Gastroknemiustaki gerginlik, belirgin dorsifleksiyon kisitlilig1 ortaya ¢ikarmasa bile
On ayak basinglarinda artisa ve semptomatik topuk agrisina yol agabilir. Bunun nedenti,
bu kastaki gerginligin yiiriiylisii degistirebilmesi ve plantar fasya iizerindeki ytikii
artirabilmesidir. Klinik degerlendirmede tipik olarak sabah ilk adimlarda veya
dinlenme donemlerinden sonra agri, topugun anteromedial tarafinda lokalize

hassasiyet ve ayak bilegi dorsifleksiyonunda azalma goriilmektedir [85] (Sekil 2.8).

Sekil 2.8 : Gastroknemiusun plantar fasya tlizerindeki etkisi [6].
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Cerrahi alaninda en yaygin hipotez, kisitli ayak bilegi dorsifleksiyonunun orta durus
faz1 sirasinda plantar basinci artirdigr yoniindedir. Cazeau ve ark. [86] durus fazinin
60. ve 88. yiizdelik dilimleri arasindaki zamanin 6n ayak iizerindeki basincin arttig
bir ortam oldugunu saptamislardir: bu noktada diz ekstansiyonda ve ayak bilegi
dorsifleksiyondadir. Ayn1 gozlemler, izole gastroknemius gerginligi ile kisith ayak
bilegi dorsifleksiyonunun bulundugu ii¢ boyutlu modellerde [87] ve kadavra
calismalarinda [88] da mevcuttur. Ancak, bu c¢alismalar canli deneklerde
gergeklestirilmemistir ve sadece varsayim niteligindedir. Buna karsin, canli bireylerde
yapilan laboratuvar yiiriime analizlerinde bu sonuglara rastlanmanmustir [89]. izole
gastroknemius gerginliginin orta durus fazinda ayak bilegi dorsifleksiyonunu
kisitladig1 hipotezini, diabetes mellituslu hastalar [90] ve noéropatik tutulumu olan
spesifik popiilasyonlar olan nérolojik ve ¢arpik ayak (clubfoot) deformiteleri [91]
disinda destekleyen herhangi bir calisma bulunmamaktadir. iki yiiriime analizi
calismasinda [89] yiiriime sirasinda ayak bilegi dorsifleksiyonu kisitlanmaksizin diz

fleksiyonunda artis saptanmaistir.

Gastroknemius kas1 her iki eklemi katettiginden, ayak bileginin eklem kinematigi diz
fleksiyonundan etkilenir. Diz eklemi ekstansiyonda iken ayak bilegi pasif
dorsifleksiyon agis1 ortalama 20°, diz eklemi fleksiyona getirildiginde
gastroknemiusun gevsemesi ile ac1 30° yaklasabilir. Yiiriiyiisiin orta durus fazinda
ayak bilegi ekleminin 8-10° dorsi fleksiyon hareketine izin verdigi goriiliir [92]. IGKK
yluriiyiis esnasinda alt ektremite ve ayakta kompansatuar etkiler yaparak, pes planus,
talar ekinus, arka ayak pronasyonu gibi bircok biyomekaniksel degisikler ve plantar
fasiit, bacak agrisi, metatarsalji, Asil tendinopatisi gibi semptomlar ile
iliskilendirilmistir [93]. Arka ayak pronasyonu artisinin izole gastroknemius kas
kisaligr ile iliskisi calismalarda gosterilmistir [64]. Arka ayagin pronasyonunun
etyolojisi ne olursa olsun talar plantar fleksiyon ile birlikte adaptif IGKK s6z konusu
olacaktir [63]. Ayak bilegi ekleminde plantar fleksiyon ve subtalar eklemde
pronasyona neden olan IGKK, agirhk tasima esnasinda yiikiin ayak tabania
yayiliminin normal simirlar i¢inde gergeklesmesini de engeller [94]. Literatiir
incelendiginde, IGKK ’nin, arka ayak pronasyonu basta olmak iizere, ayagin postiirii,
fonksiyonel parametreler ve ylirliylis dinamikleri iizerine etkilerinin raporlandig:

goriilmektedir [63].
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2.5.2.4 izole gastroknemius kas kisah@inda tedavi

Gastroknemius kisalig1 ile ayak ve ayak bileginin farkli asir1 yiiklenme durumlari
arasindaki patomekanik baglantilar giderek daha fazla kabul gérmektedir. Calismalar
ayrica plantar fasiit gibi durumlarda gastroknemius kasinda kisalik prevalansinin
yiiksek oldugunu bildirmistir [95]. Bu sonug, tedavide gastroknemiusun uzatilmasi
gerektigi sonucuna gotirmektedir. Asil tendinopatisi gibi durumlar i¢in bazi
calismalar germe egzersizlerinin 6nemli bir Kklinik etkisi oldugunu géstermistir ve
yaygin olarak bu durum i¢in en etkili konservatif tedavi olarak kabul edilmektedir [96].
Germe egzersizlerinin inatc1 plantar fasiit tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir [97].
Plantar fasyaya 0zgii germe egzersizlerinin etkisi baska ¢alismalarda da bildirilmistir

[98].

Statik ve dinamik germe dahil olmak iizere germe uygulamalari, kas esnekligini
iyilestirmek icin yaygin olarak kullanilmaktadir. Statik germe, bir kasin uzun bir siire
boyunca uzatilmis bir pozisyonda tutulmasini igerir ve kas uyumunu sagladigi ve
eklem hareket acikligimi artirdigi gosterilmistir [51]. Kasin tiim hareket agikligi
boyunca aktif hareketlerini iceren dinamik germe, kas esnekligini ve néromiiskiiler
performansi artirmak i¢in genellikle 1sinma rutininin bir pargasi olarak dnerilmektedir
[44]. Mevcut kanitlar, kopiik rulo gibi miyofasyal gevsetme tekniklerinin de fasyal
adezyonlar1 hedef alarak ve doku esnekligini destekleyerek gastroknemius esnekligini
artirabilecegini gostermektedir [99]. Ayrica, propriyoseptif ndromiiskiiler fasilitasyon
teknigi ile germe, hem pasif hem de aktif kas kontraksiyonlarini birlestirerek esnekligi
artirmak i¢in etkili bir yontem olarak tanimlanmustir [100].

Gastroknemius kasinin esnekliginin korunmasi ve gelistirilmesi, optimum hareket
modelleri ve yaralanmalarin 6nlenmesi i¢in gereklidir. Arastirmalar, manuel terapinin
gastroknemius kas sertligini etkili bir sekilde azaltabilecegini ve plantar fasiit ile
iligkili semptomlart potansiyel olarak hafifletebilecegini gostermektedir [101].
Kapsamli bir derleme, statik germenin kas-tendon {initesinin hem mekanik hem de
norolojik ozelliklerini etkileyerek esnekligin artmasmi sagladigini vurgulamistir
[102]. Bu modaliteleri karsilastiran bir ¢alisma, altta yatan mekanizmalar farkli olsa
da her ikisinin de esnekligi ve hareket acikligini artirmada etkili oldugunu ortaya
koymustur. Germenin kas dokularinin elastik 6zelliklerini modiile ettigi gosterilmistir

[103]. Yapilan bir calismada ise, gastroknemius kasmin sertliginin azaltilmasinin
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plantar fasiitli hastalarda semptomlar1 hafifletebilecegini gostermis ve hedeflenen

germe uygulamalariin terapdtik potansiyelini 6zellikle vurgulamistir [104].

Triceps surae farkli seviyelerde uzatilabilir. Eger soleus ve gastroknemiusun birlesik
gerginligi tespit edilirse, distal Asil tendonunda bir wuzatma prosediirii
gerceklestirilebilir. Asil uzatma prosediirleri uzun bir rehabilitasyon donemi ve asiri
uzatma riski igerir [105]. Kadavra ¢aligmalari, tiim triceps surae boyunca iletilen veya
sadece gastroknemius boyunca iletilen gerilim kuvvetlerinin 6n ayak basincini esit
sekilde artirdigin1 gostermistir [88]. Bu durum, yalnizca gastroknemiusta olusan
gerginligin yalnizca gastroknemiusu uzatmayir amaglayan bir prosediirle tedavi

edilmesi gerektigi sonucuna gotiiriir [106].

2.6 Ayak-Ayak Bilegi Biyomekaniginin Ayak Postiirii ile Tliskisi

Ayak, hareket siirecinde 6dnemli rol oynayan bir organdir. Kemikler sert elemanlar
olarak, eklemler ise uygun hareketliligi saglayan sistemler olarak ele alinir.
Ligamanlar, sinovyal kapsiilleri giiclendirerek asir1 harekete karsi koruma saglar
[107]. Ayak-ayak bilegi deformiteleri giinliik yasamdaki sorunlarin kaynagi olabilir.
Bu nedenle erken degerlendirme ve g¢ocuklarda dogru bir ayak rehabilitasyonu
uygulanmasi1 énemlidir. Ayak deformasyonlarinin bir¢ok nedeni vardir. Asir1 kilolu
veya obez olmaktan kaynaklanan kilo artisinin sebep oldugu yiik ve hareket
aktivitesindeki bir kisithilik ayakta deformasyona sebep olabilir. Ayrica ayagin temas
ettigi zeminin yapisi, ayakkabi tipi ve ayaga etki eden yiik miktar1 da 6nemlidir [108].
Beden kiitle indeksi (BK1I) artis1 ile diz patolojileri arasindaki iliski arastirildiginda diz
eklemine binen fazla yiikten kaynakli mekanik zorlanmanin arttig1, bunun sonucunda
eklem dejenerasyonu ve patolojilerini ortya ¢ikardigi yoniindedir [109]. Bunlara ek
olarak ayak arkindaki degisikliklerin diz biyomekanigini etkiledigi bilinmektedir
[110]. Pes planus veya pes kavus gibi deformitelerin olustugu ayakta, viicudun kapali
bir kinetik zincir yapisina sahip oldugu g6z oniine alindiginda, bu tiir patolojilerin {ist
seviyelerde yer alan eklemlerdeki biyomekanik dizilimi bozarak ¢esitli problemlere
neden oldugu sdylenebilir. Herhangi bir eklemde meydana gelen degisimlerin
biyomekaniksel ve kinezyolojik olarak {iist ve alt eklemleri etkiledigi bilinmektedir
[111]. Bu nedenle ayak postiiriinde meydana gelen degisimlerin alt ekstremite

dizilimini etkiledigi ve hatta bozdugu, diz agris1 ve patolojileri bakimindan risk faktorii
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olusturabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde ayak postiiriinii degerlendirmek veya
siiflandirmak i¢in bir dizi farkli yontem tanimlanmistir. Navikiilar yiikseklik 6l¢timii,
navikiilar diisme testi, subtalar eklem agis1 6lglimii, valgus indeks ve Ayak Postiir
Indeksi-6 (API-6) gibi uygulamasi kolay olan ydntemler olmakla birlikte, ilerleyen
teknoloji ile birlikte pedobarografik Olciim gibi daha objektif degerlendirme
yontemleri Snem kazanmustir [112]. API-6, ayak postiiriinii degerlendirmek ve ayakta
dururken supinasyon veya pronasyon miktarini veya nétral pozisyonu 6lgmek igin
kullanilabilir [113]. Kisiden kollar1 yaninda ve diimdiiz karsiya bakarak rahat bir
sekilde durmasi ve sonra “yerinde saymasi” ve ardindan tekrar rahat bir durusa
gecmesi istenir. Tablo 2’deki gozlem kriterlerine gore [114] degerlendirme yapilirken
hastanin yaklasik iki dakika boyunca yerinde durmasi gerekir. Notral bir ayak
postiiriiniin 6zellikleri 0 olarak derecelendirilirken, pronasyon postiirii pozitif ve
supinasyon postiirii negatif olarak derecelendirilir. Genel ayak postiirii toplam skorunu

elde etmek i¢in skorlar birlestirilir.
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Tablo 2.1: Ayak Postiir indeksi (API-6) Gozlem Kriterleri.

Kriter -2 -1 0 +1 +2

Talus bagiin Talus basgi lateral Talus bast Talus bagi lateral ~ Talus basi lateral — Talus basi lateral

palpasyonu tarafta palpe lateralde palpe ve medial tarafta  tarafta hafifce tarafta palpe
edilebilir ancak edilebilir/mediald esit olarak palpe  palpe edilemez ancak
medial tarafta palpe e hafifge palpe edilebilir edilebilir/medial ~ medial tarafta
edilemez edilebilir tarafta palpe palpe edilebilir

edilebilir
Supra ve infra Malleoliin altindaki ~ Malleoliin Hem infra hem Malleol altindaki  Malleol altindaki

lateral malleol
egriligi (arkadan
bakildiginda)

Kalkaneal frontal
diizlem pozisyonu
(arkadan
bakildiginda)

Talonavikiiler eklem

bolgesindeki

belirginlik (iceriden

acih olarak
bakildiginda)

Medial longitudinal

arkin uyumu
(iceriden
bakildiginda)

On ayak/arka ayak
abduksiyon/adduksiy

onu (arkadan
goriiniim)

egri ya diiz ya da
konveks

Tahmini 5°'den
fazla inversiyon
(varus)

Talonavikiiler
eklem bolgesi
belirgin konkav

Ark yiiksek ve
medial arka dogru
keskin agili

Yan parmaklar
goriilmez. Medial
parmaklar net
sekilde goriilir

altindaki egri
konkav, ancak
malleoliin
tstiindeki egriden
daha diiz/daha
fazla

Dikey ile tahmini
5° inversiyon
(varus) arasinda

Talonavikiiler
eklem bolgesi
hafif ama net
sekilde konkav

Ark orta derecede
yiiksek ve
posteriorda hafif
keskin agili

Medial parmaklar
yan parmaklardan
net sekilde daha
fazla goriiniir

de supramalleolar
egriler yaklasik
olarak esittir

Dikey

Talonavikiiler
eklem bolgesi
diiz

Ark yiiksekligi
normal ve
merkezde kavisli

Medial ve yan
parmaklar esit
sekilde goriiniir

egri malleol
tizerindeki
egriden daha
konkavdir

Dikey ile tahmini
5° eversiyon
(valgus) arasinda

Talonavikiiler
eklem bolgesi
hafif konveks

Ark biraz daha
diizlesmis,
merkezde hafif
diizlesme var

Yan parmaklar
medial
parmaklardan net
sekilde daha fazla
goriiniir

egri, malleol
tizerindeki
egriden belirgin
sekilde daha
konkavdir

Tahmini 5°'den
fazla eversiyon
(valgus)

Talonavikiiler
eklem bolgesi
belirgin konveks

Ark oldukga
diistik, merkezde
ciddi diizlesme
ve yerle temas
var

Medial
parmaklar
goriinmez. Yan
parmaklar net
sekilde goriiliir

Navikiiler diisme testi orta ayak hareketliligini ve bunun kinetik zincirin diger
kisimlar1 tizerindeki etkisini 6l¢mek i¢in kullanilan bir testtir. Bu test notral talus
pozisyonunun ayakta dururken gozlenen durumunu tanimlayan bir yontemdir [115].
Bu testte degerlendirmeyi yapan kisi, kiiclik sert bir cetvel kullanarak once kisi
otururken navikiiler tiiberositenin en belirgin kismini kullanarak noétral talus
pozisyonunda navikiilerin yerden yliksekligini dl¢er ve ardindan normal rahat ayakta
dururken navikiilerin yiiksekligini 6l¢er. Bu fark navikiiler diisme olarak adlandirilir
ve ayakta durma sirasinda ayagin pronasyon miktarini veya medial longitudinal arkin
diizlesmesini gosterir. 10 mm'den biiylik 6l¢lim pes planus varligini gosterir. Test,
ylirlime veya kosma gibi fonksiyonel aktivitelerle ortaya ¢ikan deformasyon miktarini
6lgmez [116].
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Ayak postiiriiniin, ayak postiir indeksine dayali olarak siniflandirilmasi, alt
ekstremitede cesitli asir1 kullanim yaralanmalarinin ve diz osteoartritinin geligimi ile
bir iliski gostermistir [117]. Ayak postiir indeksi ek olarak, kisinin toplam ayak
uzunlugunun %>50'sinde Olgiilen ayak arkinin yiiksekligi ve ayak ark yiiksekliginin
ayak uzunluguna orani da statik ayak durusunu 6lgmek i¢in onerilmistir [118]. Ayak
hareketliliginin degerlendirilmesi literatiirde daha az ilgi gérmiistiir, ancak tipik olarak
navikiiler diisme testi ile degerlendirilmistir. Brody, navikiiler diisme testini ilk olarak
1982'de tanimlamistir. Navikiiler tiiberozitenin yiiksekligindeki dikey degisimle
Olgiilen orta ayagin sagital diizlem hareketliliginin bir olgiisiidiir [119]. Navikiiler
diisme testinin klinik uygulamasina yonelik aragtirmalar, navikiiler tliberozitedeki
dikey degisimin biiytikliigii ile ¢esitli alt ekstremite yaralanmalarinin gelisimi arasinda
bir iliski oldugunu gostermistir [120]. Ayak durusu, ayaga agirlik uygulandiginda
olusan sekille tanimlanir ve Oncelikle kalkaneus, talus, navikiiler, medial, orta ve
lateral kiineiform kemikler ve medial ii¢ metatarsal kemik olan medial ark tarafindan
olusturulan goreli ¢izgiye gore lic kategoride analiz edilir. Medial arkin tepesi olarak
kabul edilen navikiiler tiiberozitenin konumu, ayak durusunu smiflandirmak igin
referans noktasi olarak kullamilir. Ornegin, pes Kavusta medial ark, ayaga agirlik
uygulandiginda seklini degistirmezken, pes planusta bu ark, sanki ¢ok esnek bir yapiya
sahipmis gibi yere dogru diizlesir. Pes kavuslu ayak nispeten serttir ve zemin
kuvvetlerini dogrudan iist segmentlere iletir, bu kuvvetlerden etkilenmez. Buna
karsilik, pes planuslu ayak esnek bir davranig gosterir ve seklini degistirerek
karsilagilan kuvvetlerin bir kismini absorbe eder [121]. Ayak ve medial longitudinal
ark  ozellikleri, alt ekstremitelerin  asir1  kullanim yaralanmalarina katkida
bulunabilecek potansiyel faktorler olarak siklikla tartigilmigtir [122]. Kanitlar kesin
olmasa da [123], yiiksek ark durumunda ayaklarin daha sert oldugu ve daha az sok
absorbe etme kapasitesine sahip oldugu disiiniilmektedir [124]. Bu, ayak
bilegi yaralanmalarinin, kemik yaralanmalarinin (6zellikle tibia veya femur) ve alt
ekstremitenin lateral yoniindeki yaralanmalarin daha yiiksek insidansina yol agabilir.
Buna karsilik, diisiik ark durumunda daha fazla diz yaralanmasi, yumusak doku
yaralanmalar1 ve alt ekstremitenin medial yoOniindeki yaralanmalarla iligkili
goriinmektedir [122]. Yapilan bir sistematik ¢alismada [125], normal ayaklarla
karsilastirildiginda planus goriilen ayaklarin, durus fazinin son %20'sinde (salinim

oncesi) arka ayagin onemli Olciide daha fazla inversiyon hareketi gosterdigini
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bulmustur. Ek olarak, pes planus ile arka ayagin eversiyonu arasinda pozitif bir iliski

bulunmustur; bu tipik olarak durusun ilk %50'sinde meydana gelir.

2.7 Ayak-Ayak Bilegi Biyomekaniginin Alt Ekstremite Kas Kuvveti ile Tliskisi

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi, kas zayifliginin varligin1 ve miktarini belirlemek
icin yapilir [126]. Kas kuvvetini dlgerken giivenilir ve gegerli yontemler kullanmak
esastir. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi, manuel kas testi, izokinetik ve elde taginan
dinamometre kullanimina kadar cesitli testler kullanilarak gergeklestirilebilir [127]. i1k
olarak Lovett ve Martin tarafindan 1912'de kullanilan manuel kas testi, 0 zamandan
beri kuvveti incelemenin en yaygin kullanilan yontemi olmustur [128]. Manuel kas
testi degerlendirmesi, yer¢ekimine veya degerlendiricinin direncine karsi hareketi
derecelendirmek igin bir sira sistemine dayanir [129]. Literatiirdeki raporlar, manuel
kas kuvvetinin yeterince kesin bir gostergesi olmadigimi bulmustur [128]. Beasley
1950'lerde manuel kas kuvveti ile normal kuvvet dereceleri alan g¢ocuklarin
dinamometre ile test edildiginde aslinda normal kuvvetin yaklasik %350'sinde
oldugunu, yani manuel kas kuvveti degerlendirmesinin bir tavan etkisi oldugunu
gostermistir [130]. Izokinetik dinamometre, manuel kas kuvveti degerlendirmesine bir
alternatiftir. Bu cihazlar, daha fazla hassasiyet saglayan ve ¢ogu durumda tavan
etkisini ortadan kaldiran veriler iiretir [131]. Giivenilir olmalarina ragmen, bu cihazlar
biiyiik, pahalidir, tagmabilirlikten yoksundur ve daha fazla zaman alir [132]. Manuel
kas kuvveti degerlendirme ve izokinetik dinamometreye bir alternatif, el
dinamometresidir. Bu cihazlar taginabilir, hafif, kullanim1 kolay ve verimlidir [127].
El dinamometresi kas kuvvetindeki kiiclik artislar1 veya azalmalar1 Glgmesi
gerektiginde daha etkindir [128]. Ayrica, el dinamometresi, manuel kas kuvveti
degerlendirmesine kiyasla yas ve cinsiyet agisindan test eden kisiye daha az duyarlidir
[133]. El dinamometreleri, adlandirilan iki kosul altinda giicii test etmekle sinirhdir.
Hasta dinamometreye kuvvet uygularken test eden kisinin dinamometreyi sabit
tutmasi gerekir [129]. Her iki yontemle iliskili sorunlar arasinda cihazin sabitlenmesi
ve test edenin giicii yer alir [134]. Wikholm ve digerleri, test edenin giiciiniin el
dinometresinin  biiylikliigliniin ve giivenilirliginin bir belirleyicisi oldugunu

bildirmistir [135].

Ayak iizerine hem intrinsik hem de ekstrinsik kaslar etki etmektedir. Ayagin ekstrinsik
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kaslar1, kokenleri ve yerlesimleri hem ayak bilegi hem de metatarsofalangeal eklemleri
gectigi icin hem plantar fleksiyonda hem de ayak parmaklar1 fleksiyonunda gorev
alir. Ayak parmaklar1 fleksor kas giicliniin klinik 6nemi ile ilgili olarak, ayak giicii ve
yapisi genellikle yaralanmalarla iliskili olduklari igin dikkat ¢ekmektedir [122]. Ayak
kaslarmin zayifligi, ylirime veya kosma zorluklari da dahil olmak {izere agr1 ve
hareketlilik  sorunlarinda rol oynayabilir [136]. Gligli ayak parmak fleksor
kaslar1, pronasyon kontrolii gerektiginde artan hareketliligi nlemeye yardimci olur ve
boylece alt ekstremite asirt kullanim yaralanmalari riskini azaltir [137]. Abduktor
hallusis  kasi, ayak parmaklar1 fleksor kaslarindan  biridir  ve halluks yere
sabitlendiginde ayak arkini yiikseltme fonksiyonu goriir Bu nedenle, ayagin kas giicii
ve yapisinin fiziksel performansi artirmada ve alt ekstremite yaralanmalarini 6nlemede
onemli faktorler oldugu goz Oniine alindiginda, insan ayaginin fonksiyonel roliinii
dikkate almak gerekir [138]. Birgok c¢alisma, ayak yapisi ile alt ekstremite
kinematigindeki degisiklikler arasinda nedensel bir iliski oldugunu ve bunun bir kisiyi
genel kas-iskelet sistemi bozukluklarina yatkin hale getirebilecegini one siirmiistiir
[139]. Kas-iskelet sistemi bozukluklarinin olusumu ve gelisiminin ayak ve ayak
bilegindeki kaslarin kuvvetinin azalmasi ve zayif fiziksel performansla iligkili oldugu

bildirilmistir [140].
2.8 Ayak-Ayak Bilegi Biyomekaniginin Fonksiyonel Performans ile iliskisi

Fonksiyonel performansin degerlendirilmesinde; gii¢, kuvvet, esneklik gibi bir¢ok
parametre degerlendirilir. “Zamanl kalk yiirii testi”, “fonksiyonel uzanma testi” gibi
testler 6rnek verilebilir [141]. Bu ¢alismada ¢ift bacak sigrama testi ve tek bacak
sigrama testi kullanildi. Cift bacak sigrama testi maksimum yatay mesafeye ulasmak
icin her iki ayakla kalkis ve inis yapmayi iceren alt ekstremite fonksiyonel
performansini degerlendiren bir testtir [142]. Fernandez-Santos, Ruiz, Cohen,
Gonzalez-Montesinos ve Castro-Pinero [143], cift ayak sigrama testinin alt ekstremite
fonksiyonel performansini degerlendirme konusunda giivenilir bir 6l¢iim oldugunu
bildirmistir. Ayak yapisi ve fiziksel performans arasindaki iliski Tsai ve ark. tarafindan
[144], ¢esitli ayak yapilarina sahip kisilerin statik ayakta durus kontroliinde farkliliklar

gosterip gostermedigini arastirdilar. Pronasyonlu veya supinasyonlu ayaklara sahip
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yetiskinlerin, notral ayaklara sahip yetiskinlere gore daha zayif postiiral kontrole sahip

olduklarini bildirmislerdir.

2.9 Ayak-Ayak Bilegi Biyomekaniginin Postiiral Kontrol ile fliskisi

Postiiral kontrol, viicut kiitlesinin merkezini destek tabaninin tizerinde tutarak veya
geri dondiirerek yercekimi alaninda dengeyi koruma yetenegidir. Desteksiz, ayakta
duran insanlar dengesiz bir denge halindedir, ¢iinkii yer¢cekimi kuvvetine siirekli olarak
kas enerjisi ile kars1 koyulmasi gerekir. Postiiral kontroliin 6l¢iimii zordur ¢iinkii viicut
kiitle merkezinin (agirlik merkezi) yeri kolayca belirlenemez [145]. Postiiral
kontroliin 6l¢imii, yalnizca bir denge pozisyonunu korumanin basarist degil, ayni
zamanda bu denge pozisyonuna ulagmak ic¢in kullanilan hareket stratejilerinin
uygunlugunu ve verimliligini de belirlemelidir. Birgok klinik denge testi, hastalarin
denge tahtasi veya top iizerinde govdenin itilmesi yoluyla uygulanan viicut kiitle
merkezi bozukluklarina verdikleri tepkinin gozlemlenmesinden olusur [146].
Genellikle yalnizca biiyiik pertiirbasyonlar kullanilir ve abartili koruyucu tepkiler
beklenir. Bu degerlendirme yontemi ile beklenen postiiral davraniglar agikca
tanimlamazlar. Etkili postiiral ayarlamalar kaliplagsmis refleksler degil, fonksiyonel
olarak uyarlanabilir davraniglardir. Bilgisayarli kuvvet platformlari ve hareket analizi
cthazlar gibi gelismis ekipmanlar, klinisyenlerin postiiral kontrol degerlendirmesinde
daha dogru sonuglar elde etmelerini saglayacaktir [147]. Biodex Denge Sistemi
(BDS), bir bireyin statik ve dinamik stres altinda ilgili eklemi stabilize etme yetenegini
objektif olarak oOlgen ve kaydeden cok eksenli bir cihazdir. Kuvvet plakasi
sistemlerinin aksine, BDS ayni anda anterior-posterior ve medial-lateral eksenlerde
serbestce hareket edebilen dairesel bir platform kullanir. BDS, ayak bilegi eklemi
mekanoreseptorlerinin maksimum diizeyde uyarilmasini saglayan 20°'ye kadar ayak
platformu egimine izin verir. BDS, statik ve dinamik kosullar sirasinda her bir eksen
etrafindaki egimi derece cinsinden Olger ve bir medial-lateral, anterior-posterior
stabilite indeksi ve bir genel stabilite indeksi hesaplar [148]. Dengenin klinige
uyarlanmis duyusal etkilesim testi (DDET) gii¢lii bir giivenilirlik ve gegerlilige sahip
olan orijinal klinik duyusal entegrasyon testinden uyarlanmistir. DDET, vestibiiler
yetersizligi olan ve potansiyel diisme riski tastyan bireyleri %90'lik bir 6zgiilliikle ayirt
edebilmektedir [149]. BDS, dairesel bir basing platformu kullanarak hem anterior-

posterior yonde hem de medial-lateral yonde dengeyi Olcebilen ¢ok eksenli bir

46



cihazdir. BDS, 4 kosulda ayakta durma dengesi lizerindeki duyusal biitiinlesme
etkilerini degerlendirmek i¢in DDET protokoliinii kullanir: gozler agik, sert yiizey;
gozler kapali, sert ylizey; gozler acik, kopiik ylizey; ve gozler kapali, kopiik yiizey.
BDS, genel bir salinim indeksi hesaplayarak nicel veriler saglamasiyla diger testlerden
ayrilir. BDS gegerli bir denge dl¢limiidiir; ancak maliyeti ve boyutu bu cihazi daha az
tercih edilir kilmaktadir [150]. Ayagn intrinsik kaslan yiiriiyliste kuvvet olusumuna
biiyiik katkida bulunmasa da, duyusal girdi saglayarak propriosepsiyonda 6nemli bir
rol oynadiklan diisiiniilmektedir. Kapsiiler ligamanlar gibi duyusal girdiye katkida
bulunan diger yapilar statikken, ayagin intrinsik kaslari, ayak iizerindeki ytklerin
duyarliligint degistirmek amaciyla egitim yoluyla modiile edilebilir [151]. Ferrari ve
ark. tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada, ylizeyel elektromiyografi ve kuvvet
plakasi sinyallerinden gelen basing merkezi hareketi kullanilarak iki ayak iizerinde
durma, tek ayak lizerinde durma ve iki ayak {izerinde ayak ucunda durma sirasinda
intrinsik kas aktivitesi 0lgiildi. Daha zorlu denge gorevlerinin basing merkezi
hareketinde daha fazla dalgalanma, ancak intrinsik kas aktivitesinde daha az
dalgalanma ile iliskili oldugunu bildirdiler. Bu durumun, intrinsik kaslarin bu

aktiviteler sirasinda denge kontroliinden ¢ok, ayagin stabilizasyonunda daha biiyiik bir

rol oynayabilecegi anlamina geldigini bildirdiler [152].

Denge motor becerisi iki ana kategoriye ayrilir: statik ve dinamik denge. Statik denge,
sabit bir yiizeyde belirli bir durus pozisyonunu korumayi igerirken, dinamik denge,
hareketli bir yiizeyde belirli bir pozisyonu korumay1 igerir [153]. Ayak-ayak bilegi
segmentinin biyomekanik yapisi tartigilirken, ayak-ayak bilegi segmentiyle ilgili
cesitli kinetik ve kinematik veriler, 6rnegin hareket araligi ve kas kuvvetleri, bu
kavram altinda incelenir. Ayrica, ayagin biyomekanik parametrelerinin bir sonucu
olan ayak durusu da bir biyomekanik parametre olarak kabul edilir [154]. Postiiral
kontrol, ozellikle statik postiiral kontrol géz 6niinde bulunduruldugunda, esnek ve
dinamik bir ayak-ayak bilegi segmenti, destek yiizeyi ilizerindeki yer¢ekimi ¢izgisini
korumak icin siirekli olarak dorsal ve plantar fleksiyona ugrayan reaktif hareketler
gostermeye daha elveriglidir [155]. Bu kinezyolojik durum g6z oniine alindiginda,
ayak-ayak bilegi biyomekaniginin denge becerilerini etkileyebilecegini beklemek
miimkiindiir [156].
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3. MATERYAL VE METOT

3.1 Bireyler

Bu calismaya Bezmialem Vakif Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
tarafindan bilateral izole gastroknemius kas kisaligi ile takip edilen 7-16 yas arasinda
ve ¢aligmaya goniillii katilmay1 kabul eden 14 ¢ocuk ve ayni yas grubunda 14 saglikli
cocuk dahil edildi. Calismanin yapilabilmesi i¢in Bezmialem Vakif Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 14.06.2023 tarihli 111176
karar numarast ile izin alindi (EK A). Calismaya katilan tiim c¢ocuklara ve
ebeveynlerine, ¢aligmanin amaci, siiresi ve uygulamalar hakkinda bilgi verilerek
Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan onaylanan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” imzalatildi (Ek B).

Calisma grubu dahil edilme kriterleri:

* Bilateral Silfverskiold testinin pozitif olmasi1 (Diz ekstansiyonda iken pasif ayak
bilegi dorsifleksiyonunun <10° ve diz fleksiyonda iken dorsifleksiyonun minimum 10°
artmasi) [63].

* 7-16 yas arasinda olmak

« Normal sinirlarda BKI olmasi (18,5-24,9 kg/m?)

Calisma grubu dislanma Kriterleri:

* Yiiksek femoral anteversiyon, internal tibial torsiyon ve/veya metatarsus adduktus
varligi

* Hipermobilite varlig1 (Beighton skorunun >4 iistii olmasi)

* Bacak boyu esitsizliginin olmasi

* Herhangi bir norolojik, romatizmal, kas-iskelet, metabolik ve/veya konnektif doku
hastalig1 varlig

* Vertebral kolon ve alt ekstremite ile iligkili deformite veya cerrahi hikaye varligi
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* Kognitif, entelektiiel ve/veya ciddi psikiyatrik hastalik varlig
» Son alt1 ayda herhangi bir egzersiz programi veya sportif bir aktiviteye katilmis

olmasi

Kontrol grubu dahil edilme kriterleri;

* Bilateral Silfverskiold testinin negatif olmasi
* 7-16 yas arasinda olmak

» Normal sinirlarda BK1 olmasi (18,5-24,9 kg/m?)

Kontrol grubu dislanma Kriterleri:

* Pes planus/planovalgus, yiiksek femoral anteversiyon, internal tibial torsiyon ve/veya
metatarsus adduktus varligi

* Hipermobilite varlig1 (Beighton skorunun >4 iistii olmas1)

* Bacak boyu esitsizliginin olmasi

* Herhangi bir norolojik, romatizmal, kas-iskelet, metabolik ve/veya konnektif doku
hastalig1 varligi

* Vertebral kolon ve alt ekstremite ile iliskili deformite veya cerrahi hikaye varligi

* Kognitif, entelektiiel ve/veya ciddi psikiyatrik hastalik varligi

* Son alt1 ayda herhangi bir egzersiz programi veya sportif bir aktiviteye katilmis

olmasi

3.2 Yontem

Kesitsel tipte olan ¢alismamiz kapsaminda Etik Kurul izninin alinmasini takiben
verilerin toplanmasina baslandi ve ¢alisma Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak
yuriitiildii. Hem ebeveyn hem de ¢ocuk i¢in hazirlanan bilgilendirilmis goniillii onam
formlar1 imzalatildiktan sonra, tiim cocuklarin degerlendirmeleri ve testlemeleri
Bezmialem Vakif Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Pediatrik ve Kardiyak Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Egitim
ve Aragtirma Laboratuvarlarinda yapildi. Calismaya katilmay1 kabul eden ¢ocuk ve
ailesine degerlendirme giin ve saatini bildiren randevu verildi. Calisma kapsaminda,
olusturulan sosyodemografik degerlendirme formu ile ¢ocuklarin demografik bilgileri

kaydedildikten sonra dahil edilme kriterlerine uyan ¢ocuklarin  klinik
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degerlendirmeleri ayn1 giin igerisinde yapildi. Tiim degerlendirmeler her iki gruptaki
tiim ¢ocuklara ayni arastirmaci tarafindan asagidaki siralama ile uygulandi:

o Bilateral aktif/pasif ayak bilegi dorsifleksiyon ag1 6l¢timii

e Aktif ayak bilegi inversiyon/eversiyon 6l¢iimii

e Alt ekstremite kas kisalik degerlendirmesi (Silfverskiold testi, Thomas testi,

Duncan-Ely testi, popliteal ag1 testi)

e Otur-uzan testi

o Bilateral agirlik aktarmali hamle testi

e Feiss ¢izgisi testi (Longitudinal ark agisi)

e Navikiiler diisme testi

e Ayak postiir indeksi-6 (API-6) testi

e MicroFET?2 el dinamometresi ile alt ekstremite kas kuvveti ol¢timii

o Cift ayak ve tek ayak yatay si¢crama testleri

e BDS ile postiiral kontrol degerlendirmesi

3.2.1 Sosyodemografik veriler

Tiim ¢ocuklarin cinsiyet, yas, viicut agirligi, boy uzunlugu, dominant taraf bilgileri
klinik degerlendirmeler oncesinde kaydedildi. Kaydedilen viicut agirhigi (kg) ve boy
uzunlugu (m) degerleri ile gocugun BKI (kg/m?) hesapland1 ve kaydedildi.

3.2.2 Klinik degerlendirmeler
3.2.2.1 Bilateral aktif/pasif ayak bilegi dorsifleksiyon a¢1 dl¢iimii

Degerlendirme c¢ocugun ayaklarina agirlik yiiklemedigi sirtiistii ve yiizlistii yatig
pozisyonlarinda bilateral olarak gergeklestirildi. Sirtiistii diz eklemi tam ektansiyonda
ve yiiziisti 90° fleksiyonda, subtalar eklem nétral pozisyonda iken ayak bilegi
dorsifleksiyonu, universal gonyometrenin sabit kolu fibula safti {lizerinde iken,
hareketli kolu besinci metatars saftini takip edecek sekilde 6l¢iim yapildi [92]. Olgiilen
acilar derece (°) cinsinden kaydedildi (Sekil 3.1 ve Sekil 3.2).
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Sekil 3.1 : Diz ekstansiyonda aktif ve pasif dorsifleksiyon ag1 6lglimii.

- 4 T
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Sekil 3.2 : Diz fleksiyonda aktif ve pasif dorsifleksiyon ac1 dl¢iimii.
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3.2.2.2 Subtalar eklem inversiyon ve eversiyon agi ol¢iimii

Olgiim sirasinda ¢ocuk kol destegi olmayan bir yerde oturma pozisyonunda (Kalga ve
diz 90° fleksiyon pozisyonunda) ayak bilegi rahat bir pozisyonda, bir miktar plantar
fleksiyonda olacak sekilde oturtulmustur. Universal gonyometrenin sabit kolu ayak
bileginin 6n yiiziindeki malleoller arasindaki orta noktada tibia ile paralel olacak
sekilde, hareketli kol ise ikinci metatarsin 6n yiiziinde ve onu takip edecek sekilde
yerlestirildi [157]. inversiyon hareketi dl¢iimii i¢in cocuktan ayak tabanini aktif bir

sekilde i¢e dogru ¢evirmesini, eversiyon hareti 6l¢iimii i¢in ise ayak tabanini aktif bir

sekilde disar1 dogru ¢evirmesini istedik. Aktif olarak gelebildigi son nokta derece (°)
cinsinden kaydedildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3 : Subtalar eklem inversiyon ve eversiyon agi 6lgtimii.

3.2.2.3 Silfverskiold testi
Calismaya katilan tiim cocuklar i¢in IGKK degerlendirmesi Silfverskiold testi ile
degerlendirildi. Degerlendirme ¢ocugun ayaklaria agirlik yiiklemedigi sirt iistii ve

yliziistli yatis pozisyonlarinda bilateral olarak gergeklestirildi. Diz eklemi tam
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ektansiyon ve 90° fleksiyonda, subtalar eklem noétral pozisyonda iken ayak bilegi
dorsifleksiyonu, universal gonyometrenin sabit kolu fibula safti {izerinde iken,
hareketli kolu besinci metatars saftini takip edecek sekilde dl¢iim yapildi [92]. Olgiilen
acilar derece (°) cinsinden kaydedildi. Diz ekstansiyonda iken pasif ayak bilegi
dorsifleksiyonunun < 10° ve diz fleksiyonda iken dorsifleksiyonun minimum 10°

artmasi) izole gastroknemius kas kisalig1 olarak degerlendirildi [63]. (Sekil 3.4).

Sekil 3.4 : Silfverskiold testi.

3.2.2.4 Thomas testi

Kal¢a fleksor kas grubundaki, ozellikle iliopsoas kasindaki kisaligi/gerginligi
degerlendirmek amaci ile yapilan bir testtir. Cocuk sirtiistii pozisyonda yatarken,
lomber omurga sabitlenerek degerlendirmeye baslandi [158]. Test sirasinda,
degerlendirilen kal¢a diz ekstansiyonda iken, degerlendirici tarafindan karsi kalga ve
diz pasif olarak fleksiyona getirildi, bu sirada degerlendirilen kalgcanin hareketi
gozlemlendi. Degerlendirilen  kalgada herhangi bir fleksiyon hareketi
gozlemlenmediginde Thomas testi negatif olarak kaydedildi. Kisalik/gerginlik
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varliginda degerlendirilen kalganin fleksiyona geldigi goriildii ve bu durumda da

Thomas testi pozitif olarak kaydedildi (Sekil 3.5).

Sekil 3.5 : Thomas testi.

3.2.2.5 Duncan-Ely testi

Rektus femoris kisaligini/gerginligini degerlendiren bir testtir [159]. Cocuk yiiziistii
pozisyonda tek el ile kalga sabitlenerek kalga ve diz ekstansiyonda olacak sekilde
yatirildi. Test edilen taraftaki rektus femorisi germek i¢in diz eklemi pasif fleksiyona
getirildi ayn1 taraftaki rektus femoriste kisalik/gerginlik gézlenmediyse yani kalga

ekstansiyonu korunduysa Duncan-Ely testi negatif olarak kaydedildi [160] (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6 : Duncan-Ely testi.
3.2.2.6 Popliteal agi testi

Hamstringlerdeki kisalik/gerginlik popliteal ag1 testi ile degerlendirildi. Cocuk sirtiisti
yatar pozisyonda iken kalga ve diz 90° fleksiyonda pozisyonlandi. Diz eklemi bir
direng ile karsilasincaya kadar ekstansiyona getirildi ve tibia ile vertikal diizlem

arasinda kalan a¢1 popliteal ag1 olarak kaydedildi [161] (Sekil 3.7).

Sekil 3.7 : Popliteal ac1 testi.
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3.2.2.7 Otur-uzan testi

Bu test hamstring ve alt arka kas grubunun esnekliginin degerlendirilmesinde siklikla
kullanilan bir testtir. Test ilk olarak Weels ve Dilson tarafindan 1952 yilinda

kullanilmustir.

Bu test i¢in S&R Sit and Reach® sehpasi kullanildi. Cocuk 55 cm uzunluk, 35 cm
genislik, 30 cm yiikseklik 6l¢iilerine sahip sehpanin 6niine oturdu ve ayaklari sehpanin
ayak yiizeyinde pozisyonlandi. Cocuktan ellerini iist iiste koyarak yavas ve kontrollii
bir sekilde one dogru esneyerek sehpanin iizerinde yer alan cetveli ileri dogru
gotlirmesi istendi. En uzak noktada one ya da geriye esnemeden 1-2 sn beklemesi
istendi. Skorlama sehpanin tizerindeki cetvele gore yapildi. (Bu sehpada ¢ocugun
cetveli ayak parmak uglarina kadar getirebilmesi 23 cm’e denk gelmektedir). Test her
bir ¢ocuk i¢in testin giivenilirligi agisindan ti¢ kez tekrar edildi ve en yiiksek deger cm
cinsinden kaydedildi [162] (Sekil 3.8).

Sekil 3.8 : Otur-uzan testi.
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3.2.2.8 Bilateral agirhk aktarmal hamle testi

Test Vicenzino ve ark. tarafindan tarif edilen diz-duvar prensibi kullanilarak
gerceklestirildi [163]. Cocuk ayakta duvara bakar pozisyonda, test ayagi yere uzatilmis
bir mezura ile paralel, ikinci ayak parmagi, topuk merkezi ve diz duvara dik olacak
sekilde durdu Test sirasinda dik durmay1 desteklemek icin, karsi taraftaki bacak rahat
bir tandem durusunda test ayaginin yaklasik 1 adim gerisinde konumlandirildi ve
cocuk ellerini duvara yerlestirdi. Bu pozisyonu korurken, ¢ocuga topugu yere saglam
bir sekilde basarken 6n diz ile duvar arasinda temas saglamak amaciyla dizini biikerek
hamle pozisyonuna gelmesi soylendi. Hareketi basardiginda, test edilen ayagi
duvardan bir cm daha geriye alindi1 ve bu durumda test tekrarlandi. Maksimum hamle
mesafesi, diz duvara dokunabilirken topuk yerden kalkmadan ayagin yerlestirilebildigi
en uzak mesafeye dayali olarak ayak bagparmaginin duvardan uzakligi olarak
tanimlanmaktadir. Dizini duvara degdirebildigi en son degere goére bagparmagin
mezura izerinde yer aldigi sayr cm cinsinden kaydedildi. Duvardan her 1 cm
uzaklagmanin yaklasik 3,6° ayak bilegi/subtalar dorsifleksiyona esdeger oldugu
belirtilmektedir [164] (Sekil 3.9).

Sekil 3.9 : Bilateral agirlik aktarmali hamle testi.
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3.2.2.9 Feiss ¢izgisi (Longitudinal ark agisr)

Feiss cizgisi testi, pes planusun varligini ve derecesini belirlemek amaciyla klinikte
kullanilan bir testtir. Feiss ¢izgisi; subtalar eklem notral ve istirahat pozisyonlarinda
iken medial malleolden 1. metatars basina ¢izilen ¢izgidir [165]. Cocuklarin pes planus
derecelerinin degerlendirilmesinde "Feiss cizgisi" yontemini de kullandik. Olgiimler,
cocuk sert bir zeminde ayakta ve ayak—ayak bilegi yiik altinda iken yapildi. Medial
malleoliin merkezi ile birinci metatarsofalangeal eklem merkezini birlestirerek Feiss
cizgisini olusturduk. Navikiila tiiberkiiliiniin yer ile olan mesafesi degerlendirildi.
Normal dizilime sahip bir ayakta navikiila kemiginin tiiberkiilii bu ¢izgi iizerinde
olmalidir. Navikiiler tiiberkiiliin Feiss ¢izgisi altina diisme seviyesine gore pes planus
derecelerini belirledik. Navikiiler tiiberkiil, Feiss ¢izgisi ile yer arasindaki mesafenin
1/3’1 kadar diismiisse 1°, 2/3°1 kadar diismiisse 2°, tamamen yer ile temas halinde ise
3° ark dusikliagii (pes planus) olarak kaydedildi. Cocuklarin pes planus derecelerinin
degerlendirilmesi, sag ve sol ayak ayri olacak sekilde yapildi ve kaydedildi (Sekil
3.10).

Sekil 3.10 : Feiss cizgisi (Longitudinal ark agist).
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3.2.2.10 Navikiiler diisme testi

Navikiiler diisme testi, pes planusun varligin1 ve derecesini belirlemek amaciyla
klinikte kullanilan bir testtir. Bu testte Oncelikle navikiiler tiiberkiil palpe edilip
isaretlendi. Cocuk oturma pozisyonda, subtalar eklem notral pozisyonda iken ve
ayaklari yerle temas halindeyken (ayaklarina agirlik vermeden) navikiiler tiiberkiil ile
zemin arasindaki mesafe olgiildii. Daha sonra ¢ocuktan ayaga kalkmasi istendi ve
ayaklarina esit agirlik verdigi pozisyonda iken navikiiler tiiberkiil ile zemin arasindaki
mesafe tekrar dlgiildii. Olgiimler bilateral yapildi ve milimetre (mm) cinsinden

kaydedildi. Navikiiler diisme testinde agirlikli-agirliksiz 6l¢tim arasi fark 5-9 mm arasi

normal (nétral), 10 mm ve {izeri pronasyon, 4 mm ve alt1 supinasyon olarak kabul

edilmektedir [166] (Sekil 3.11).

Sekil 3.11 : Navikiiler diisme testi.

3.2.3 Birincil ve ikincil sonug olgiitleri

3.2.3.1 Ayak postiiriiniin degerlendirilmesi

Cocuklarm ayak postiirleri API-6 ile degerlendirildi. Bu indeks ayagin dizilim
bozukluklar1 hakkinda bilgi veren ve ¢oklu planda degerlendirmeye olanak saglayan

pratik bir metoddur [113]. API-6; 6 ayr1 analiz igin verilerin (-2) ve (+2) araliginda
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puanlanmasiyla elde edilen toplam (-12) ve (+12) araligindaki puanlama sistemidir.
Degerlendirme ¢ocugun kendisini rahat hissettigi pozisyonda, kollar1 yanda olacak
sekilde, karstya bakarken ayakta durus esnasinda yapildi. Cocuktan kollar1 yaninda ve
diimdiiz karsiya bakarak rahat bir sekilde durmasi ve sonra yerinde saymasi ve
ardindan tekrar rahat bir durusa gecmesi istendi. Tablo 2’deki gézlem kriterlerine gore
[114] degerlendirme yapilirken ¢cocugun yaklasik 2 dakika boyunca yerinde durmasi
istendi. Her analiz 5 puanli skala iizerinden pozitif degerler pronasyonu, negatif

degerler supinasyonu belirtecek sekilde puanlandi [92].

3.2.3.2 Alt ekstremite kas kuvvetinin degerlendirilmesi

El dinamometreleri (hand-held) kullanimi ve taginmasi kolay, ucuz ve uygulanmasi
icin ileri bir egitim alinmasimi gerektirmeyen cihazlardir. Yapilan bir sistematik
derlemede izokinetik cihazlarla karsilastirildiginda klinik degerlendirmede kas kuvvet
Ol¢iimii i¢in hand-held dinamometre kullaniminin gegerli ve giivenilir bir yontem
oldugu gosterilmistir [167]. Bilateral kalga fleksor-ekstansor, abdiiktor kaslarinin, diz
fleksor-ekstansor ve ayak bilegi dorsifleksor-plantar fleksor, kaslarinin kuvveti el
dinamometresi MicroFET 2 (MicroFET 2 force gauge, Hoggan Health Industries, Salt
Lake City, Utah) ile Thorborg ve ark.’nin ¢caligmasinda belirttigi sekilde uzun kuvvet
kolu kullanilarak ve izometrik olarak degerlendirildi [168]. Degerlendirmeler sirtiistii
yatig, ylziistii yatig, yan yatig ve oturma pozisyonunda kompansatuar hareketler
engellenerek yapildi. Test sirasinda kollar gévde iizerinde/yaninda bir yerden giic
almayacak sekilde pozisyonlandi. Olgiimler, bilateral gerceklestirildi. Testin
uygulandigi ¢ocuktan istenilen hareketi tiim kuvveti ile yapmasi beklenirken;
degerlendiren fizyoterapist kuvvetle orantili olarak ters yonde direng uygulad. Ilk
olarak deneme yapildiktan sonra test edilen her kas igin ti¢ tekrar yapildi ve iig
Ol¢limiin ortalamasi alindi ve degerler kilogram kuvvet (kgf) olarak kaydedildi. Ayni
kasin degerlendirilmesi sirasinda tekrarlar arasi 30 saniye ara verildi, farkli kas i¢in

teste gegilmeden Once ise bes dakika dinlenme arasi verildi.

3.2.3.2.1 Kalga fleksor kas kuvveti él¢iimii
[liopsoas kas kuvveti; ¢ocugun kol destegi olmayan bir yerde kalca ve diz 90°
fleksiyonda oturdugu pozisyonda eller gogiis lizerinde ¢aprazlanmis olacak sekilde

Olciildii. El dinamometresi, test sirasinda dizin tizerine femurun distal ucuna

yerlestirilerek, ¢ocuktan bacagini yukariya kaldirmasi istendi. Bu noktada direng
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uygulanarak ¢ocuktan dinamometreye karsi pozisyonunu koruyarak son noktada
tutmasi istendi [169] (Sekil 3.12).

Sekil 3.12 : Kalga fleksor kas kuvveti 6l¢timii.

3.2.3.2.2 Diz ekstansor kas kuvveti ol¢iimii

Quadriseps kas kuvveti; ¢ocugun kol destegi olmayan bir yerde kalga ve diz 90°
fleksiyonda oturdugu pozisyonda eller gogiis iizerinde ¢aprazlanmis olacak sekilde
ol¢iildii. El dinamometresi, test sirasinda ayak bileginin iizerine tibianin distal ucuna
yerlestirilerek, cocuktan bacagin pozisyonunu koruyarak yukariya kaldirmas istendi.
Bu noktada direng uygulanarak ¢ocuktan dinamometreye karsi pozisyonunu koruyarak

son noktada tutmasi istendi [169] (Sekil 3.13).
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Sekil 3.13: Diz ekstansor kas kuvveti 6l¢timii.

3.2.3.2.3 Diz fleksor kas kuvveti ol¢iimii

Hamstring kas kuvveti; kalga nétral, diz 90° fleksiyonda yiiziistli yatis pozisyonunda
ol¢iildii. El dinamometresi, test sirasinda ayak bileginin proksimal arka yiizeyine
yerlestirilerek Ol¢iim yapildi. Cocuktan bacak ve kalga pozisyonunu koruyarak
bacagini kalgasina dogru ¢ekmesi istendi. Bu noktada direng uygulanarak ¢ocuktan

dinamometreye kars1 pozisyonunu koruyarak son noktada tutmasi istendi [169] (Sekil
3.14).
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Sekil 3.14 : Diz fleksor kas kuvveti dlgtimii.

3.2.3.2.4 Kalg¢a ekstansor kas kuvveti ol¢iimii

Gluteus maksimus kas kuvveti; kalga nétral ve diz ekstansiyonda yiiziistii yatis
pozisyonunda iken olgiildii. El dinamometresi, test sirasinda femurun distal ucuna
yerlestirilerek Ol¢ctim yapildi. Cocuktan dizin ekstansiyonunu koruyarak bacagini
yukariya kaldirmasi istendi. Bu noktada direng uygulanarak ¢cocuktan dinamometreye

kars1 pozisyonunu koruyarak son noktada tutmasi istendi [169] (Sekil 3.15).
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Sekil 3.15 : Kalga ekstansor kas kuvveti 6l¢timii.

3.2.3.2.5 Kalc¢a abdiiksiyon kas kuvveti él¢iimii

Gluteus medius kas kuvveti; degerlendirlen ekstremitede kalca ve diz ekstansiyonda,
altta kalan ekstremitede diz hafif fleksiyonda olacak sekilde yan yatis pozisyonunda
ol¢iildii. Ustte kalan kol gévde yaninda bir yerden gii¢ almayacak sekilde diger kol ise
basin altinda pozisyonlandi. El dinamometresi, test sirasinda ayak bilegi lateraline
yerlestirilerek ¢ocuktan dizin ekstansiyonunu koruyarak bacagini yukariya kaldirmasi
istendi. Bu noktada diren¢ uygulanarak ¢ocuktan dinamometreye karsi pozisyonunu

koruyarak son noktada tutmasi istendi [169] (Sekil 3.16).
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Sekil 3.16 : Kal¢a abdiiksiyon kas kuvveti 6l¢iimii.

3.2.3.2.6 Ayak bilegi dorsifleksor kas kuvveti ol¢iimii

Tibialis anterior kas kuvveti; diz tam ekstansiyonda, ayak bilegi notral pozisyonda ve
yatagin kenarinda olacak sekilde sirtiistii pozisyonda 6l¢iildii. EI dinamometresi, test
sirasinda ayagin dorsal kisminda metatarslara yerlestirilerek ¢ocuktan ayak bilegini
kendisine dogru c¢ekmesi istendi. Bu noktada diren¢ uygulanarak g¢ocuktan

dinamometreye kars1 pozisyonunu koruyarak son noktada tutmasi istendi [169] (Sekil
3.17).



Sekil 3.17 : Ayak bilegi dorsifleksor kas kuvveti dl¢iimii.

3.2.3.2.7 Ayak bilegi plantar fleksor kas kuvveti él¢iimii

Gastrosoleus kas kuvveti; diz tam ekstansiyonda, ayak bilegi notral pozisyonda iken

pozisyonda Ol¢iildii. El dinamometresi, test sirasinda ayagin plantar kismindan
metatarslara yerlestirilerek ¢ocuktan ayak bilegini itmesi istendi. Bu noktada direng
uygulanarak g¢ocuktan dinamometreye karsi pozisyonunu koruyarak son noktada

tutmasi istendi [169] (Sekil 3.18).
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Sekil 3.18 : Ayak bilegi plantar fleksor kas kuvveti dl¢iimdi.

3.2.3.3 Fonksiyonel performansin degerlendirilmesi

Alt ekstremite fonksiyonel performansini degerlendirmek i¢in ¢ift ayak ve tek ayak
yatay sigrama testleri kullanildi [170]. Oncelikle testin igerigi ve nasil uygulanacag
cocuklara agiklandi. Teste cocugun ayak parmak uglar1 belirlenen baslagi¢ noktasinda,
kollar1 geride, dizleri hafif fleksiyonda iken baslandi. Cocuktan govde hafif One
egilmis sekilde sadece yaylanma hareketi yapmasina izin verilerek sigrayabilecegi en
uzak mesafeye sicramasi istendi. Baslangic ¢izgisi ile topuk aras1 mesafe mezura ile
olciildii [171]. Once gift ayak sonra tek ayak yatay sigrama testi ayn1 sekilde dlgiildii.
Testler iki kez tekrarlandi ve en iyi derece cm olarak kaydedildi. Bu deger ayni
zamanda testten alinan puan olarak kabul edildi. Testler aras1 30 sn dinlenme verildi.

3.2.3.3.1 Cift ayak yatay Sicrama testi

Cocuktan bacaklar1 normal bir mesafede agik, ayak parmaklar1 baglangi¢ ¢izgisinin
gerisinde, yere paralel, kollar geride, dizleri hafif fleksiyonda ve govde hafif one
egilmis bir pozisyonda durmalar1 istendi. Bu pozisyonda kollarini serbest birakarak
miimkiin oldugu kadar ileri sigramasi ve ayni anda iki bacagi ile yere inmesi istendi.

Yere indikten sonra 2 sn boyunca pozisyonunu korumasi sdylendi. Test iki kez
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tekrarland1 ve en iyi derece cm olarak kaydedildi. Testler aras1 30 sn dinlenme verildi
(Sekil 3.19).

Sekil 3.19 : Cift ayak yatay sigrama testi.

3.2.3.3.2 Tek ayak yatay sigrama testi

Test dominant ekstremite lizerinde yapildi. Alt ekstremite dominantligini belirlemek
igin topa vurma, 20 cm platforma adim alma ve 20 cm platformdan inme testleri
uygulandi [172]. Bu ii¢ testten en az ikisinde ilk kullanilan ekstremite dominant taraf
olarak belirlendi. Cocuk dominant bacagi tizerinde dururken, diger dizi fleksiyon
pozisyonunda iken 6ne dogru sigramasi istendi. Yere indikten sonra 2 sn boyunca
pozisyonunu korumasi séylendi. Test iki kez tekrarlandi ve en iyi derece cm olarak

kaydedildi Testler aras1 30 sn dinlenme verildi (Sekil 3.20).
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Sekil 3.20 : Tek ayak yatay sigrama testi.

3.2.3.4 Postiiral kontroliin degerlendirilmesi

BDS; postiiral stabilite, stabilite limitleri ve diisme riskini degerlendirmek i¢in
kullanilan gegerlilik ve giivenilirlilik ¢alismas1 yapilmis bir ekipmandir [173]. Denge
platformu, kol destekleri, ekran ve yazicidan olusur. Platform, uygulanacak teste gore
statik ya da hareketli (12 seviyelik hareket miktari; seviye 12 en stabil, seviye 1 ise her
yonde 20 dereceye kadar hareket edebilen en az stabil diizeydir) olarak ayarlanabilir.
Degerlendirmeden 6nce ¢alismaya dahil edilen tiim ¢ocuklara test adimlar1 hakkinda
aciklayici bilgi verildi. Medial ve lateralde (B, C, D, E, F, G, H, I, J ) eksenlerine gore,
anteriorda agilara gore, posteriorda (1, 2, 3...,21) eksenlerine gore her cocugun topuk
ve parmak uglarmin geldigi eksenler kaydedildi. Kol destegi ve test ekrani yiiksekligi
her ¢ocuga 0zel ayarlandi. Cocugun bilgileri ve durus pozisyon bilgileri denge aleti
ekranina girildi.

Cihaz ile postiiral stabilite testi, stabilite limitleri testi ve DDET olmak tizere ii¢ ayri
test ile degerlendirme yapildi (Sekil 3.21).

3.2.3.4.1 Postiiral stabilite testi

Bu test cocugun stabil platformda denge merkezini koruyabilme yetenegini
degerlendirir ve merkezden olan saplamalar1 kaydeder. Genel, anterior/posterior ve
medial/lateral stabilite indeksleri hesaplanarak derece olarak kaydedilir. Genel

stabilite indeksi; testte gergeklestirilen tiim hareketler sirasinda platformun horizantal
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diizleme gore degiskenligini yansitir. Anterior/posterior stabilite indeksi sagital
diizlemdeki hareketler i¢in, medial/lateral stabilite indeksi; frontal diizlemdeki
hareketler i¢in degiskenligi yansitir. Yiiksek skor degeri postural stabilite
etkileniminin fazla oldugunu gostermektedir. Bu testte her 6lgim arasi 10 saniye olan

20 saniyelik ii¢ 6l¢iim yapildi.

3.2.3.4.2 Stabilite limitleri testi

Statik platform tizerinde gergeklestirilen bu test ¢ocugun agirlik merkezini viicudun
destek yiizeyleri arasinda hareket ettirme ve kontrol etme yetenegini
degerlendirmektedir. Yon kontrolii (genel, 6ne, geriye, sola, saga, 6ne/sola, 6ne/saga,
geriye/sola, geriye/saga) degerlendirilerek yiizde degeri seklinde ifade edilmektedir.

Yiiksek skorlar iyi postiiral kontrolii gdstermektedir (%100 = miikemmel kontrol).

3.2.3.4.3 Dengenin klinige uyvarlanmis duyusal etkilesim testi

Bu test ¢ocugun ¢esitli duyulariin dengeye nasil katki sagladigi ve bu duyulardan bir
ya da birkaci ortadan kaldirildiginda dengeyi ne kadar iyi kompanse edebildigini
degerlendirir. Test statik platform ayari ile sert zemin iizerinde gozler agik, gozler
kapali, kopiik zemin lizerinde gozler agik, gozler kapali pozisyonlarda gergeklestirildi
ve dort pozisyonun her biri igin salinim indeksi degerleri kaydedildi. Bu testte her

6l¢iim aras1 10 saniye olan 30 saniyelik dort 6l¢tim yapildi.

Sekil 3.21 : Biodex Denge Sistemi ile postiiral kontrol degerlendirmesi.
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3.3 istatistiksel Analiz

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi i¢in G-Power 3.1 (Universitat Kiel,
Almanya) kullanild1 [174]. Literatiir incelendiginde IGKK olan ¢ocuklarda ayak
postiiriiniin, kas kuvvetinin, fonksiyonel performansin ve postiiral kontroliin saglikli
kontrollerle kiyaslandigi bir calismaya rastlanmamistir. IGKK varliginda pes
planus/pes planovalgus siklikla goriildiigii i¢in, ayrica ¢alismamizda primer sonug
Olgiitimiiz olan BDS parametrelerinden biri de anterior/posterior salinim
degerlendirmesi oldugu i¢in Orneklem biiytlikliiglinii hesaplamak i¢in incelenen
literatiir dogrultusunda Kim ve ark.nin [175] ¢alismasinda fleksible pes planusu olan
bireylerde anterior/posterior salinim indeksi verileri esas alinarak gergeklestirilen
analize gore 0=0,05 ve testin giicii % 95 iken 6rneklem biiyiikliigii her bir grup icin 14

olarak belirlendi (d=1.31, o= 0.05).

IGKK olan ¢ocuklarda ayak postiirii, kas kuvveti, fonksiyonel performans ve postiiral
kontrolii degerlendirmek amaciyla planladigimiz c¢alismadan elde edilen verilerin
istatistiksel analizinde “Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 26.0 for
Windows” paket programi kullanildi. Tim verilerin  dagilim &zelliklerinin
belirlenebilmesi igin Shapiro-Wilk Testi kullanildi. Calismada kesikli ve siirekli
degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler (ortalama+standart sapma, say1 ve yiizdelik
dilim) verildi. Gruplar arasindaki farkliliklar parametrik test 6n sartlarinin saglandigi
durumda “Bagimsiz Gruplarda t Testi”; saglanmadiginda ise “Mann Whitney —U
Testi” kullanilarak degerlendirildi. iki kesikli degisken arasindaki iliskileri belirlemek
i¢in “Ki-Kare Testi” kullanild1. Istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligmaya Bezmialem Vakif Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
tarafindan bilateral IGKK ile takip edilen 14 ¢ocuk ve saglikli 14 yasit1 dahil edildi.
IGKK olan ¢ocuklarin olusturdugu ¢alisma grubunda (IGKK Grubu) 2 kiz (%14,3),
12 erkek (%85,7); IGKK olmayan cocuklarin olusturdugu grupta (Kontrol Grubu) ise
5 ki1z (%35,7), 9 (%64,3) erkek vardi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 : IGKK ve kontrol gruplarmin cinsiyet dagiliminin karsilastiriimasi.

IGKK Grubu Kontrol Grubu

(n=14) (n=14)
X+£SS X£SS
n % n % p
Kiz (n) 2 14,3 5 35,7
0,190
Erkek (n) 12 85,7 9 64,3

IGKK: izole gastroknemius kas kisalig1, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar n (%) seklinde verildi. p<0,05
istatistiksel anlamli kabul edildi.

Gruplarm yas (yil), boy uzunlugu (cm), viicut agirhg (kg), BKI (kg/m?) ve alt
ekstremite dominant taraf ortalama degerleri Tablo 4.2°de verildi. Bu degerler

acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.2 : IGKK ve kontrol gruplarmin yas, boy, kilo, BKI ve alt ekstremite
dominant taraf degerlerinin karsilastirilmas.

IGKK Grubu IGKK Grubu
(n=14) (n=14)
X+SS X+SS p
Yas (y1l) 11,36+2,79 13,07+x1,77 0,063
Boy Uzunlugu (cm) 150,9 3+ 15,46 157,71+10,54 0,187
Viicut Agirlhigr (kg) 48,43+11,43 51£7,70 0,491
BKI (kg/m?) 20,96+1,40 20,42+1,67 0,355
Dominant taraf n (%) n (%)
Sag 9 (64,3) 10 (71,4)
Sol 5 (35.7) 4 (28.6) 0,686

IGKK: izole gastroknemius kas kisalig1, BKI: Beden kiitle indeksi, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. Sonuclar XSS
ya da n (%) seklinde verildi. p<0,05 istatistiksel anlamli kabul edildi.

IGKK ve kontrol gruplarmin bilateral ayak bilegi dorsifleksiyon hareketi diz
ekstansiyonda ve fleksiyonda iken aktif ve pasif gonyometrik dl¢ctimlerde karsilastirildi.

Olgiilen tiim degerler acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardi

(p<0,001) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 : IGKK ve kontrol gruplarmnin bilateral ayak bilegi aktif pasif
dorsifleksiyon agisal degerlerinin karsilagtirilmasi.

IGKK Grubu IGKK Grubu

(n=14) (n=14)

X£SS X£SS p
éli?ais?;gn 4o S22 0,21+5,44 19,1442,68 <0,001
ALEE () Sol 1,0745,66 18,07+4,08 <0,001
o fy(?r:éa Sag 11,7143.45 22,202 64 <0,001
Akt (0 Sol 12,2142,61 21,21+3,70 <0,001
ékBtEnZiD; o S8 4,71%5,65 25,14+2,57 <0,001

ansty Sol 5,5045,77 25,7142,92 <0,001
Pasif (°)
?IEES ||= ([))r:(zja Sag 14,93+4,62 28,64+1,65 28’881
Sty Sol 15,575,24 27,7143,05 :
Pasif (°)

IGKK: izole gastroknemius kas kisaligi, ABDF: Ayak bilegi dorsifleksiyonu, n: say1, p: anlamlilik diizeyi.
Sonuglar X£SS seklinde verildi. p<0,05 istatistiksel anlamli kabul edildi.

IGKK ve kontrol gruplarmnin bilateral subtalar eklem inversiyon ve eversiyon hareketi
aktif gonyometrik olgiimlerle karsilastirildi. Olgiilen degerler agisindan gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4 : IGKK ve kontrol gruplarinin bilateral subtalar eklem aktif inversiyon
ve eversiyon agisal degerlerinin karsilastirilmas.

IGKK Grubu IGKK Grubu
(n=14) (n=14) p
X£SS X£SS
Inversiyon (°)  Sag 28,07+2,92 28,57+3,06 0,774
Sol 27,07+3,91 27,64+4,70 0,269
Eversiyon (°)  Sag 14,57+£2,71 16,64+2,71 0,053
Sol 15,57+2.98 16,36+2.68 0,470

IGKK: izole gastroknemius kas kisaligi, n: say1. p : anlamlilik diizeyi. Sonuglar X+SS seklinde verildi. p<0,05
istatistiksel anlamli kabul edildi.
IGKK ve kontrol gruplari arasinda sirasiyla gastroknemius, iliopsoas ve rektus femoris
kaslarmin kisalik/esnekliginin degerlendirildigi bilateral Silfverskiold test (p<0,001),
Thomas test (p=0,008) igin gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark var iken, Duncan-
Ely test i¢in istatistiksel anlamli fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 : IGKK ve kontrol gruplarmin Silfverskiold, Thomas ve Duncan-Ely
testleri degerlerinin karsilastirilmasi.

IGKK Grubu Kontrol Grubu

(n=14) (n=14)
X+£SS X+SS
n % n % p

Silfverskiold test (+)  Sag 14 100 0 0 <0,001
Sol 14 100 0 0 <0,001
Thomas test (+) Sag 11 79 4 29 0,008
Sol 11 79 4 29 0,008
Duncan-Ely test (+) Sag 0 0 0 0 1,000
Sol 0 0 0 0 1,000

IGKK: izole gastroknemius kas kisalig1, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. (+): pozitiflik. Sonuglar n (%) seklinde
verildi. p<0,05 istatistiksel anlamli kabul edildi.

IGKK ve kontrol gruplari arasinda hamstring kasinin kisalik/esnekliginin bilateral
olarak degerlendirildigi popliteal ag1 testi i¢in gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6 : IGKK ve kontrol gruplarmin popliteal ac1 testi degerlerinin

karsilastirilmasi.
IGKK Grubu IGKK Grubu
(n=14) (n=14)
X+SS X£SS p
Popliteal ag1 (°) Sag 35,43+12,48 31,43+£9,01 0,340
Sol 37,93+13,18 31,07+7,70 0,105

IGKXK: Izole gastroknemius kas kisalig1, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. Sonuclar XSS seklinde verildi. p<0,05
istatistiksel anlamli kabul edildi.

IGKK ve kontrol gruplar1 arasinda otur-uzan esneklik degerlendirmesi agisindan
istatistiksel anlamli fark gortilmedi (p=0,917) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 : IGKK ve kontrol gruplarmin otur-uzan testi degerlerinin

karsilagtirtlmasi.
IGKK Grubu IGKK Grubu
(n=14) (n=14)
X+£SS X+£SS p
Otur-uzan testi  18,46+10,1 18,86+9,11

0,917

IGKXK: Izole gastroknemius kas kisalig1, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar XSS seklinde verildi. p<0,05
istatistiksel anlamli kabul edildi.

IGKK ve kontrol gruplar1 arasinda bilateral agirlik aktarmali hamle testi degerleri
acisindan hem sag hem de sol taraf i¢in istatistiksel anlamli fark vardi (p<0,001) (Tablo
4.8).

Tablo 4.8 : IGKK ve kontrol gruplarinin bilateral agirlik aktarmali hamle testi
degerlerinin karsilastirilmasi.

IGKK Grubu Kontrol Grubu
(n=14) (n=14)
X+SS X+SS p
fﬁiiﬁfﬁfﬁﬁi Sag  6,03+2,06 11,07+1,49 <0,001
i Sol 5,14+2.07 11,00+1,62 <0,001
testi (cm)

IGKK: izole gastroknemius kas kisalig1, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar X+SS seklinde verildi. p<0,05
istatistiksel anlaml1 kabul edildi.
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IGKK ve kontrol gruplar1 arasinda feiss ¢izgisi degerleri agisindan hem sag (p=0,001)
hem de sol (p<0,001) taraf i¢in istatistiksel anlamli fark vardi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9 : IGKK ve kontrol gruplar arasinda feiss ¢izgisi degerlerinin

karsilastirilmast.
IGKK Grubu Kontrol Grubu
(n=14) (n=14)
X£SS X£SS
Seviye n % n % p
Feiss ¢izgisi (sag) 0 3 21 14 100
1 8 58 0 0 <0.001
2 3 21 0 0
3 0 0 0 0
Feiss ¢izgisi (sol) 0 3 21 14 100
1 7 50 0 0 <0.001
2 4 29 0 0
3 0 0 0 0

IGKK: 1zole gastroknemius kas kisalig1, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar n (%) seklinde verildi. p<0,05
istatistiksel anlaml1 kabul edildi.

IGKK ve kontrol gruplari arasinda bilateral navikiiler diisme testi degerleri agisindan

hem sag (p=0,001) hem de sol (p<0,001) taraf icin istatistiksel anlamli fark vardi
(Tablo 4.10).

Tablo 4.10 : IGKK ve kontrol gruplarmin navikiiler diisme testi degerlerinin

karsilastirilmasi.
IGKK Grubu Kontrol Grubu
(n=14) (n=14)
X4SS X+£SS p
Navikiiler diisme  Sag 12,71+£5,65 6,64+1,69 0,001
testi (mm) Sol 13,2145,18 6,39+1,24 <0,001

IGKK: izole gastroknemius kas kisalig1, n: say1, p : anlamlilik diizeyi. Sonuglar X+SS seklinde verildi. p<0,05
istatistiksel anlamli kabul edildi.

IGKK ve kontrol gruplari arasinda API-6 testi degerleri agisindan hem sag hem
de sol taraf icin istatistiksel anlamli fark vardi (p<0,001) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11 : IGKK ve kontrol gruplarinin Ayak Postiir Indeksi-6 (API-6) testi
degerlerinin karsilastirilmasi.

IGKK Grubu Kontrol Grubu
(n=14) (n=14)
X+£SS X£SS p
Ayak Postﬁr ‘ Sag 7,79+2.36 1,71+1,49 <0,001
Indeksi-6 (API-6) Sol 8,00+2,51 1,71£1,77 <0,001

IGKK: izole gastroknemius kas kisalig1, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar X+SS seklinde verildi.
p<0,05 istatistiksel anlamli1 kabul edildi.

IGKK ve kontrol gruplari arasinda hem sag iliopsoas (p=0,003) hem de sol ilipsoas
(p=0,014) ve hem sag gluteus maksimus (p=0,017) hem de sol gluteus maksimus
(p=0,002) kas kuvveti ol¢iim degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark vardi.
Diger kas kuvveti Ol¢iim degerleri arasinda ise iki grup arasinda istatistiksel

anlamli fark gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12: IGKK ve kontrol gruplarinin bilateral alt ekstremite kas kuvveti
degerlerinin karsilastirilmasi.

IGKK Grubu Kontrol Grubu
(n=14) (n=14)
X£SS X+£SS p
[liopsoas (kgf) Sag 8,16+1,01 10,76+2,78 0,003
Sol 8,93+1,08 11,3243,23 0,014
Quadriseps (kgf) Sag 9,77+0,93 10,66+2,00 0,144
Sol 9,63+1,49 10,56+£2,19 0,198
Hamstring (kgf) Sag 9,90+1.80 10,34+2,75 0,615
Sol 9,36+1,47 10,15+3,10 0,396
(f('“teus maksimus g5 9734231 11,6742,12 8’832
(kgf) Sol  871+1,91 11,4242,25 !
Gluteus medius (kgf)  Sag 8,05+1,58 8,7+1,97 0,347
Sol 7,30+1,78 8,40+2,13 0,149
Tibialis anterior (kgf)  Sag 9,82+2,13 10,88+2,08 0,194
Sol 8,49+1,61 9,96+2,48 0,074
Gastrosoleus (kgf) Sag 9,50+1,73 11,41+3,06 0,052
Sol 8,85£1,5 10,42+2,66 0,065

IGKK: izole gastroknemius kas kisalig1, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar X+SS seklinde verildi. p<0,05

istatistiksel anlamli kabul edildi

IGKK ve kontrol gruplar1 arasinda ¢ift ayak yatay sigrama testi (p=0,008) ve tek ayak
yatay sigrama testi (p=0,012) degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark vardi

(Tablo 4.13).

Tablo 4.13: IGKK ve kontrol gruplarmin ¢ift ayak ve tek ayak yatay sicrama testi
degerlerinin karsilagtirilmasi.

IGKK Grubu Kontrol Grubu
(n=14) (n=14)
X+SS X+SS D
Cift ayak yatay sigrama 126,10-35,84 162,75+30,08 0,008
Testi (cm)
Tek ayak yatay sigrama 103,82+35,66 136,00+26,98 0,012

testi (cm)

IGKK: izole gastroknemius kas kisalig1, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar X+SS seklinde verildi. p<0,05
istatistiksel anlamli kabul edildi.
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IGKK ve kontrol gruplar1 arasinda BDS nin postiiral stabilite testinin genel (p=0,023)
ve anterior/posterior (p=0,029) stabilite indeksi parametrelerinde istatistiksel anlamli
fark vardi. Ancak medial/lateral stabilite indeksi parametresinde istatistiksel anlaml
fark yoktu (p=0,058).

IGKK ve kontrol gruplar1 arasinda BDS’nin stabilite limitleri testinin genel (p=0,014),
geriye (p=0,002), 6ne/sola (p=0,043), one/saga (p=0,010) ve geriye/sola (p=0,009)
parametrelerinde istatistiksel anlamli fark vardi. Ancak testi tamamlama siiresi ve one,

sola, saga ve geriye saga parametrelerinde istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05).

IGKK ve kontrol gruplari arasinda BDS’nin DDET igin gdzler agik diiz zemin
(p=0,007), gozler agik kdpiik zemin (p=0,027) ve kompozit skor (p=0,025) salinim
indeksi parametrelerinde istatisksel anlamli fark vardi. Ancak gozler kapali diiz zemin
ve gozler kapali kopiikk zemin salinim indeksi parametrelerinde istatistiksel anlamli

fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14 : IGKK ve kontrol gruplarmin Biodex Denge Sistemi testlerinin
degerlerinin karsilastirilmasi.

IGKK Grubu Kontrol Grubu
(n=14) (n=14)
X+SS X+SS p
PST (Stabilite indeksi)
Genel 0.76 £ 0.45 0.43+0.26 0,023
Anterior/posterior 0.56 +0.32 0.33+0.18 0,029
Medial/lateral 0.38+£0.25 0.22+0.16 0,058
SLT (0-100)
Testi tamamlama siiresi(sn) 53,93+18,04 45,71+ 10,44 0,152
Genel 39,50+18,21 56,21+ 15,12 0,014
One 54,86+17,49 67,36+ 16,87 0,065
Geriye 37,79+£20,17 66,00+ 24,04 0,002
Sola 48,57+£21,75 61,79 £14,81 0,072
Saga 49,57+21,39 58,43+ 20,14 0,270
One/sola 45,07+20,58 60,36+17,36 0,043
One/saga 44.29+18,20 62,14+15,89 0,010
Geriye/sola 43,07+£19,47 63,50+18,49 0,009
Geriye/saga 43,00+19,07 57,434+20,22 0,063
DDET (Salinim indeksi)
Gozler agik, diiz zemin 0,89+ 0,38 0,52+ 0,27 0,007
Gozler kapali, diiz zemin 1,40+ 0,61 1,01+ 0,59 0,095
Gozler agik, kopiik zemin 1,53+ 0,89 0,91+ 0,42 0,027
Gozler kapali, kopiik zemin 2,73+ 1,28 2.36+ 0,80 0,372
Kompozit skor 1,69+ 0,63 1,20+ 0,44 0,025

IGKK: izole gastoknemius kas kisalig1, BDS: Biodex denge sistemi, PST: Postural stabilite testi; SLT: Stabilite
limitleri testi; DDET: Dengenin duyusal etkilesim testi, n: sayi, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar X+£SS seklinde

verildi. p<0,05 istatistiksel anlamli kabul edildi.
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5. TARTISMA

Bu calisma, IGKK olan ¢ocuklarin ayak postiiriinii, alt ekstremite kas kuvvetini,
fonksiyonel performansini ve postiiral kontroliinii incelemek ve saglikli yasitlari ile
kargilastirmak amaciyla yapildi. Literatiirde ¢ocuklarda gastroknemius kisaliginin
degerlendirildigi sadece bir galisma ile karsilastik [84] ancak bu gocuklarda ayak
postiiriiniin, kas kuvverinin, fonskiyonel performansin ve postiiral kontroliin
degerlendirildigi bir calisma ile karsilasmadik. Dolayisiyla ¢alismamizin literatiire bu
anlamda onemli katkilar saglayacagini diisiinmekteyiz.

Caligmamizda gruplar arasinda sosyodemografik ozellikler acisindan istatistiksel
anlamli fark gézlenmedi (p>0,05). Calismamizin sonucunda IGKK ve saglikli kontrol
gruplart arasinda ayak postiiriinii  degerlendirmek iizere kullandigimiz API-6
degerlendirmesine gore kontrol grubu lehine istatistiksel anlamli vark vardi (p<0,001).
Alt ekstremite kas kuvvetini degerlendirmek i¢in kullanildigimiz el dinamometresi
skorlarima gore sag iliopsoas (p=0,003), sol iliopsoas (p=0,014) ve sag gluteus
maksimus (p=0,017), sol gluteus maksimus (p=0,002) kaslarinin kuvvetinde iki grup
arasinda kontrol grubu lehine istatistiksel anlamli fark vardi. Fonksiyonel performansi
degerlendirmek tizere uyguladigimiz gift ayak yatay sigrama testi (p=0,08) ve tek ayak
yatay sigrama testine (p=0,012) gore iki grup arasinda kontrol grubu lehine istatistiksel
anlaml fark vardi. BDS’nin statik dengeyi degerlendiren postiiral stabilite testinin
genel (p=0,023) ve anterior/posterior (p=0,029) parametrelerine ait stabilite indeksi
skorlarina gore gruplar arasinda kontrol grubu lehine istatistiksel anlamli fark vardi.
BDS’nin dinamik stabiliteyi degerlendiren stabilite limitleri testine gore genel
(p=0,014), geriye (p=0,002), 6ne/sola (p=0,043), dne/saga (p=0,010) ve geriye/sola
(p=0,009) parametrelerinde gruplar arasinda kontrol grubu lehine istatistiksel anlamli
fark vardi. BDS’nin DDET testine gore gozler agik diiz zemin (p=0,007), gozler acik

kopiikk zemin (p=0,027) ve kompozit skor (p=0,025) parametrelerine ait salinim
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indeksi skorlarinda iki grup arasinda kontrol grubu lehine istatistiksel anlamli fark
vardi (p<0,05).

Hem saglikli bir popiilasyon i¢in normatif veriler hem de ayak ve ayak bilegi
hastalarinda ayak bilegi dorsifleksiyon dl¢limleri agisindan bazi veriler mevcut olsa
da, gastroknemiusun ne zaman kisa olarak kabul edilecegi konusunda bir fikir birligi
yoktur. Bazi yazarlar diz ekstansiyonda iken ayak bilegi dorsifleksiyonuna
odaklanirken, bazilar1 diz ekstansiyonda ve fleksiyondayken ayak bilegi
dorsifleksiyonunda Olgiilen farka odaklanmaktadir. Ancak bu c¢alismalardaki
Olgiimlerin bazilar1 gegerli olmayan ol¢lim yontemleri kullandigindan ve testler
standardize edilmediginden sonuglar1 karsilastirmak zordur [67, 89]. Calismamizda
ayak bilegi dorsifleksiyonunu once alt ekstremiteye agirlik aktarma olmadan hem diz
ekstansiyonda hem fleksiyonda aktif ve pasif olarak, daha sonra bilateral agirlik
aktarmal1 hamle testi ile alt ekstremiteye agirlik aktarilirken dlgtiik. Bu iki kosulda
yapilan tiim dlgiimlerde IGKK grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli
fark vardi. Yani calisma grubunun ayak bilegi dorsifleksiyon ag¢isinin kontrol
grubundan daha az oldugunu gézlemledik.

IGKK igin literatiirde farkli tanimlar vardir. Barouk, diz ekstansiyonda iken 0° olan
ayak bilegi dorsifleksiyonunun diz fleksiyonda iken en az 13° artmasini izole gerginlik
icin sinir deger olarak bildirmistir [72]. DiGiovanni ve ark. gastroknemius gerginligi
icin ayak bilegi dorsifleksiyonunu 5° ve 10° olarak kabul etmislerdir [63]. Her iki
arastirmact da vardiklar1 sonuglart kesin kanitlardan daha ¢ok uzman goriislerine
dayandirmaktadir. Ancak biyomekanik g¢alismalar, yiirliylisiin durus fazi sirasinda
tibianin talus iizerinde ilerlemesi i¢in en az 10° ayak bilegi dorsifleksiyonuna ihtiyag
oldugunu gostermistir [67]. Calismamizda diz ekstansiyonda iken dlgiilen pasif ayak
bilegi dorsifleksiyonu <10° iken diz fleksiyonu ile >10° arttiginda Silfverskiold testi
pozitif olarak kabul edildi ve IGKK olarak degerlendirildi [63].

IGKK'da ayak bilegi dorsifleksiyonu degerlendirilirken, talonavikiiler eklemin
kilitlenmesi ve arka ayak lizerinde orta ayagin etkisinin azaltilmas1 gerekir Ayrica
anterior kaslar da gevsek olmali, aksi takdirde, kasilma kuvvetleriyle dorsifleksiyonda

yanlis bir artis olabilir. Cocuk tarafindan aktif plantar fleksiyon veya dorsifleksiyon
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uygulanmadigindan emin olmak klinisyenin sorumlulugundadir [63]. Calismamiza
katilan tiim cocuklar en az bir pediatrik ortopedist tarafindan degerlendirilmis ve
tarafimiza yonlendirilmistir. Ayrica tinitemizde de oncelikle Silfverskiold testinin
dahil oldugu alt ekstremite kisalik/esneklik testleri yapildiktan sonra diger
degerlendirmelere gecilmistir.

Saglikli ¢ocuklarda gastroknemius kas kisaligi ile ilgili ¢alismalar sinirlidir, ancak
cocuklarda yas arttik¢a ayak bilegi dorsifleksiyonunun azaldigina dair kanitlar vardir
[81]. Norvegte 5-15 yas grubu okul ¢ocuklarinda yapilan bir ¢alismada, ayak bilegi
dorsifleksiyonunun bu popiilasyonda artan yasla birlikte azaldigi ve yasa uygun
normlarin 6nemi vurgulanmistir. Ayak bilegi dorsifleksiyon esigi <5° olarak
diigiiniildiigiinde caligmalarinda yer alan ¢ogunlugun (yaklasik %55) gastroknemius
kasinda gerginlik oldugu, dolayisiyla izole gastroknemius gerginliginin patolojik bir
bulgu olarak yorumlanmamasi gerektigini bildirmislerdir [84]. Ancak cocuklarda
gastroknemius kas kisaliginin normal bir bulgu olup olmadig:1 bilinmemekle birlikte
tekrarlayan bacak agrisinin siklig1 da bildirilmektedir [82]. Caligmamiza katilan IGKK
tanili cocuklarda bacak agrilarini sorgulamadik.

IGKK’nin, pes planus ve pes planovalgus gelisiminde ve ilerlemesinde énemli bir rol
oynadigr literatiirde belirtilmistir. Gastroknemius kasindaki gerginlik, diz
ekstansiyondayken ayak bilegi dorsifleksiyonunu kisitlayarak subtalar eklemde
pronasyon ve medial arkin ¢okmesine neden olan mekanik bir uyumsuzluk yaratir. Bu
degisiklikler, plantar fasyada ve tibialis posterior tendonunda artan stres ile pes planus
deformitesini daha da kotiilestirebilir [63]. Ayrica, gastroknemius gerginliginin neden
oldugu Asil tendonundaki artmis gerilme, kalkaneusu eversiyona ¢ekerek medial arkin
stabilitesini daha da azaltabilir [72]. Malhotra ve ark., gastroknemius gerginliginden
kaynaklanan azalmig ayak bilegi dorsifleksiyonu olan hastalarda pronasyonun arttigini
ve ayak mekaniginin degistigini bildirmistir [74]; bu da bu kas gerginliginin
fonksiyonel ve yapisal ark degisikliklerindeki roliinii vurgulamaktadir. Calismamizda,
navikiiler diigme testi, feiss cizgisi testi ve API-6 yontemleriyle yapilan
degerlendirmelerde, gastroknemius gerginligi olan ¢ocuklarda saglikli yasitlarina gore

pes planus diizeyi anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgularimiz
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literatiirdeki sonuglarla uyumlu olup, gastroknemius kas kisaliginin pes planus
tizerinde anlaml bir etkisi oldugunu ortaya koymaktadir. Ancak Liyanarachi ve ark.
[84] IGKK tanili gocuklarda pes planusu ayak izi analizi yéntemine (Chippaux-Smirak
Indeksi) gore inceledikleri ¢alismalarinda gastroknemius gerginligi veya genel olarak
ayak bilegi dorsifleksiyonu ile bir iliski bulamadiklarini bildirmislerdir. Bizim
calismamizla olan farkliligin sebebinin, kullanilan yontemlerin ve Olgiim
yaklagimlarinin hassasiyetinden kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica,
calismamizda gastroknemius kas kisaligi olmayan kontrol grubu ile yapilan
karsilagtirmalar, gastroknemius kasi gerginliginin pes planus tizerindeki olasi etkilerini
daha net bir sekilde ortaya koymamizi saglamstir.

Calismamizda, IGKK tamli ¢ocuklarda kalca fleksdrlerinde (iliopsoas) gerginlik
oldugunu gosteren Thomas testi pozitifligi saglikli yasitlarina gére anlamli olarak daha
yiiksekti. Ayrica, manuel kas dinamometresi kullanilarak yapilan ol¢limler, bilateral
iliopsoas ve bilateral gluteus maksimus kas giiciiniin saglikli yasitlarina kiyasla 6nemli
olglide daha zayif oldugunu ortaya koymustur. Barwick ve ark. [176], pronasyon olan
ayaklarla ilgili yaralanmalarin govde ve kalga kas zayiflig1 ile iliskili oldugunu 6ne
stirmiiglerdir. Asir1 ayak pronasyonuyla ilgili patolojinin, lumbopelvik-kal¢a
kompleks kaslarmin  zayifligt ve fonksiyon bozuklugundan kaynaklandigini
aciklamiglardir. Yetiskinlerde yapilan bir ¢alisma [177], kalga fleksor, ekstansor,
internal ve eksternal rotatér izokinetik konsantrik kuvvetinin pes planusu olan
hastalarda azaldigini bildirmistir. Calismamiz literatiir ile benzer sonuglara sahipti.
Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak pes planus gdzlenen IGKK grupla
saglikli yasitlart arasinda kalga fleksor ve ekstansor kas kuvvetleri arasinda saglikli
grup lehine istatistiksel anlamli fark gozlendi. Bu bulgular, alt ekstremite kas
sistemindeki kas fonksiyon bozuklugu ve dengesizliklerinin bu c¢ocuklarda
biyomekanik ve postiiral degisikliklere katkida bulunabilecegini diisiindiirmektedir.
Pozitif Thomas test kalga fleksorlerinde, 6zellikle de iliopsoas kasinda gerginligi
gostermektedir; bu da kalca ekstansiyon kapasitesinin azalmasina ve anterior pelvik
egime yol acabilir. Bu kas gerginligi, lomber lordozun artmasina neden olabilir. Bu

iliski, ekinus deformitesi ve yaygin olarak kalca fleksor gerginligi ile iliskili oldugu
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gozlenen serebral palsili ¢ocuklarda elde edilen bulgularla benzerdir [178]. Bizim
calismamiza katilan IGKK tanili gocuklarin da hem aktif hem de pasif dorsifleksiyon
dereceleri saglikli yasitlarina gore diisiiktii.

Literatiirde ayak bilegi kas giicii ile ayak ark yiiksekligi arasindaki iliskiyi inceleyen
caligmalar oldukga sinirlidir. Zhao ve ark [179], farkli ayak ark yiiksekliklerinin ayak
bilegi kas giicli lizerindeki etkisini incelemislerdir. 67 hastada ayak bilegi dorsifleksor,
plantar fleksor ve ayak bilegi invertér ve evertér kas gruplarmin kas kuvveti
degerlerini incelemislerdir. Yiiksek ark seviyesi ile ayak bilegi kas kuvveti arasinda
negatif korelasyon saptamislar; diisiik ark seviyesine sahip hastalarin kas kuvveti
degerlerinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Bagka bir ¢calismada Aydog ve ark.
[180], 20 jimnastik sporcusu ve 17 saglikli ve hareketsiz olguda yaptiklari
karsilagtirmali galismada ark yiiksekligi ile ayak bilegi eversiyon kas kuvveti arasinda
negatif korelasyon bulmuslardir. Ark yiiksekliginin diz ve ayak bilegi kas kuvvetine
olan farkini inceleyen bagka bi calismada ise 18-24 yas araligindaki gen¢ kadin
eriskinlerde ayak bilegi kas kuvveti ile pes planus dereceleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir [181]. Cocuklarin ayak arklari yasla birlikte gelismekle birlikte [182],
bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak pes planus gdzlenen IGKK grupla
saglikli yasitlar1 arasinda ayak bilegi dorsifleksor ve plantar fleksor kas kuvvetleri
arasinda iki grup icin anlaml fark gzlenmedi.

Fonksiyonel performansin degerlendirilmesinde; gii¢, kuvvet, esneklik gibi bir¢cok
parametre  degerlendirilir [141]. Bu c¢alismada fonksiyonel performansi
degerlendirmek igin ¢ift ayak ve tek ayak yatay sigrama testleri kullanildi. Cocuklarla
yapilan bu galismada, IGKK olan grup ile kontrol grubu arasinda sigrama testleri
sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklar tespit edildi. David ve ark. [183],
navikiiler diisme testi ile fiziksel performans arasindaki iliskiyi arastirdiklart
calismalarinda yiiksek navikiiler diisme testi ile patlayici performansta azalma
arasinda bir korelasyon olmadigini bildirdiler. Yapilan baska bir ¢aligmada yaslar1 18-
40 yas arasinda olan 48 katilimcida ayagin pronasyonunun, postiiral stabilite,
navikiiler diisme testi, ayak bilegi dorsifleksiyonu ve sigrama performansi lizerindeki

etkisi incelenmistir. Sonuglar, navikiiler diisme testi haricinde gruplar arasinda
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istatistiksel bir fark olmadigini ortaya koymustur [184]. Zhao ve ark. [179], ayak ark
yiiksekligi ile ayak bilegi kas kuvveti arasinda bir iliski olmasina ragmen, ¢eviklik ve
patlayici performans gibi gorevlerde ayak ark yiiksekligi ile fiziksel performans
arasinda bir iligki olmadigini bildirmistir. Tudor ve ark. [185], 11 ila 15 yas arasindaki
cocuklarda ayak ark yiiksekligi ile hiz, giig, reaksiyon siiresi ve denge dahil olmak
lizere motor beceriler arasinda bir iliski bulamamistir. Yapilan baska bir ¢alisma
adolesan 85 amator basketbol oyuncusunda ayak pronasyonu ve dikey sigrama
6l¢timiiniin korelasyonunu arastirmistir ve ayak postiirii ve dikey sigrama performansi
arasinda anlamli bir korelasyon olmadigini bildirmistir [186]. Ayak yapisi ve fiziksel
performans arasindaki iliskiyi inceleyen Tsai ve ark. [144], cesitli ayak yapilarina
sahip kisilerin statik ayakta durus kontroliinde farkliliklar gosterip gostermedigini
aragtirmiglardir. Pronasyon veya supinasyon postiiriine sahip ayaklara sahip
yetigkinlerin, nétral ayaklara sahip yetiskinlere gore daha zayif postiiral kontrole sahip
olduklarini bildirdiler. Calismamizda IGKK tanili ¢ocuklarin tek ayak ve cift ayak
yatay sigrama testlerinde saglikli yasitlarina gore daha kotii sonuglar elde edilmesinin
temel nedenleri, ayak bilegi dorsifleksiyonundaki kisitlilik ve yiiksek pes planus
goriilme egilimi olabilir. Gastroknemius kasinin kisalmasi, ayak bilegi hareketliligini
siirlandirarak, sigrama performansini olumsuz etkilemis ve bu durum, saglikli
yasitlarindan farkli bir sonu¢ dogurmus olabilir diye diisiinmekteyiz. Ayrica, IGKK
olan ¢ocuklarin daha fazla pes planus egiliminde olmasi, postiiral kontrolii zayiflatarak
sigrama performansini olumsuz etkilemis olabilir. Cocuklarin motor becerilerinin
gelisim asamasinda olmasi da bu sonuclarda rol oynayan bir diger etkendir. Bu
faktorlerin birlesimi, calismamizdaki fonksiyonel performans testlerindeki istatistiksel
farkliligin ortaya ¢ikmasina neden olmus olabilir. Ayrica literatiirde yapilan bircok
calismanin sporcular iizerinde yapilmasi da bir diger faktor olabilir. Literatiire gore,
cocukluk doneminde fiziksel aktiviteye bagli olarak fiziksel uygunluk bilesenlerinin
gelisiminde artis oldugu vurgulanmaktadir [187].

Cocuklarin yetigkinlere gore yasa bagli olarak postiiral kontrolii daha az
saglayabildikleri bildirilmektedir [188]. Bu durumun nedeni olarak da ¢ocuklarda

sensOrimotor sistemlerin ve biyomotor becerilerin yeterince gelismemis olmasi
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gosterilmektedir [189]. Postiiral kontrol i¢in en 6nemli duyusal sistemin gorsel sistem
oldugu ifade ediliyor [190] olsa da ¢ocuklarin postiiral kontrolii saglamalar1 i¢in temel
rol oynayan duyusal sistemin proprioseptif sistem oldugu vurgulanmaktadir [191].
Postiiral kontroliin saglanmasinda 6nemli rol oynayan gorsel ve vestibiiler sistemlerin
15-16 yasindan 6nce yetiskin diizeyine ulagsmadigi bildirilmektedir [192]. Literatiirde,
pronasyonun statik ve dinamik postiiral stabilite {izerindeki etkisini arastiran
caligmalarin sonuglari arasinda tutarsizliklar oldugu goriilmektedir [193, 194]. Bu
calismada, BDS kullanilarak yapilan postiiral stabilite ve denge degerlendirmelerinde,
IGKK olan grup ile kontrol grubu arasinda gesitli parametreler karsilastirilmistir.
Statik dengeyi degerlendiren postiiral stabilite testinin genel ve anterior/posterior
stabilite indeksi skorlarina gore gruplar arasinda kontrol grubu lehine istatistiksel
anlamli fark var iken, medial/lateral stabilite indeksi skorunda gruplar arasinda anlaml
fark yoktu. Medial/lateral stabilite skorlarinin gruplar arasinda anlamli fark
gdstermemesi, muhtemelen IGKK nin ayak bileginin anterior/posterior stabilitesini
daha fazla etkiliyor olmasindan kaynaklanabilir. Gastroknemius kasinin kisalmasi,
ayak bilegi dorsifleksiyonunu sinirlayarak govdenin ayak bilegi iizerinde
anterior/posterior hareketini etkilemis olabilir. Bu durum, postiiral stabilitenin 6n ve
arka yonlii (anteroposterior) bilesenlerinde daha belirgin sorunlara yol agmis olabilir.
Literatiirde, ayak bilegi dorsifleksiyonundaki kisithilik ve pes planus durumlarinin
dinamik denge tizerindeki etkileri lizerine g¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir. Bir
calismada, azalmis ayak bilegi dorsifleksiyonunun dinamik valgus ile iliskili oldugu
ve bu durumun kinetik zincir akisini olumsuz etkileyebilecegi belirtilmistir [195].
Bagka bir arastirmada, pes planus siddetinin dinamik denge performansini
etkileyebilecegi, ancak dikey sigrama mesafesini etkilemedigi ifade edilmistir [196].
18-25 yas araliginda 96 kiz 6grencinin goniillii olarak katildigi bir ¢alisma ayak arkini
degerlendirmek i¢in navikiiler diigme testini kullanmistir [197]. Katilimcilar esnek tip
pes planuslu ayak (n=25) ve normal ayak (n=71) gruplarina ayrildi. Statik dengenin
Sharpened-Romberg testi ile; dinamik dengenin Y testi ile degerlendirildigi bu
calismada esnek tip pes planus grubunda statik dengenin normal ayak grubuna gore

onemli Olgiide daha diisilk oldugu goriilmiistir. Mevcut c¢alismanin sonuglar
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Khramtsov ve ark. [198], Al Abdulwahab ve Kachanathu [156], Song ve ark. [199]
tarafindan yapilan ¢alismalarla tutarlidir. Bizim ¢calismamizda degerlendirilen tiim pes
planuslu ayaklar da esnek tipti ve galisma ile tutarli olarak hem statik hem de dinamik
denge skorlarimiz kontrol grubuna gore daha kotii tespit edilmistir. Hyong ve Kang
[194], calismalarinda navikiiler diisme testi kullanarak yas ortalamasi 20,9 y1l olan 162
saglikli tiniversite dgrencisi arasindan 14 pronasyon olan ayak, 14 supinasyon olan
ayak ve 14 normal olan ayak grubu belirlemistir. Dinamik denge yetenegini 6l¢mek
Yildiz Ekskiirsiyon Denge Testi yapilmistir. Bu calismada, sadece anterior,
posterolateral ve posteromedial olmak iizere {i¢ yon kullanilmistir. Pronasyon veya
supinasyon olan ayaklara sahip kisilerde notral ayak yapisina kiyasla dinamik denge
becerisinde bir fark goriilmemistir. Bizim ¢alismamizda ortaya ¢ikan istatistiksel
anlamli farkin sebebinin IGKK grubundaki esnek tip pes planusun gastroknemius
kasindaki izole kisaliktan kaynaklanmasi olabilir. Ayrica katilimcilarimiz bahsi gegen
calismalardaki katilimcilardan farkli olarak cocuk grubuydu. Dolayisiyla denge
sistemlerinin yetigskin bireylerden daha zayif oldugunun dikkate alinmasi gerekir.
Calisgmamizda BDS’nin dinamik stabiliteyi degerlendiren stabilite limitleri testine
gore genel, geriye, one/sola, one/saga ve geriye/sola parametrelerinde gruplar arasinda
kontrol grubu lehine istatistiksel anlamli fark vardi. Bu bulgular, IGKK tanil
cocuklarda gozlenen dorsifleksiyondaki kisitlilik ve pes planus durumlarinin dinamik
dengeyi olumsuz etkileyebilecegini  gostermektedir. Calismamizda izole
gastroknemius kisaligi olan ¢ocuklarda dinamik denge testlerinin sonuglarin saglikli
yasitlarina gore daha disiik ¢ikmasinin, bu faktorlerin bir sonucu olabilecegi
diistiniilmektedir. Gastroknemius kasmin kisalmasi, ayak bilegi hareketliligini
sinirlayarak dengeyi olumsuz etkilemis ve bu durum, dinamik stabilite testlerinin
sonuglarini koétiilestirmis olabilir. Cocuklarin gelisimsel donemlerinde olmasi da,
postiiral kontrol ve dinamik stabilite performansini etkileyen bir faktordiir. Ayrica,
ayak bilegi dorsifleksiyonundaki sinirlamalar, denge kontroliinii 6ncelikle ayak tabani
ve alt ekstremite hareketleriyle etkilediginden, 6zellikle stabilite sinirlarinin 6l¢iildiigii

bu testlerde daha belirgin sonuglar ortaya c¢ikmis olabilir. Bu faktorlerin
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kombinasyonu, saglikli yasitlarindan farkli olarak dinamik stabilite skorlarinin kotii

olmasina neden olmus olabilir.

BDS’nin DDET testinde ise gozler agik diiz zemin (p=0,007), gozler agik kopiik zemin

(p=0,027) ve kompozit skor (p=0,025) salinim indeksi skorlarinda kontrol grubu

lehine istatistiksel anlamli fark vardi (P<0,05), ancak goézler kapali diiz zemin

(p=0,095), gozler kapali kopiik zemin (p=0,372) salimim indeksi skolrarina gore

istatistiksel anlaml1 fark yoktu (p>0,05). Bu sonuglar, IGKK olan ¢ocuklarin dengeyi

korumak i¢in biiyiik 6l¢iide gorsel girdiye giivendiklerini gdstermektedir. Bu durum,
ozellikle zorlu kosullar altinda, postiiral kontrolde duyusal entegrasyonun kritik roliinii
vurgulayan mevcut literatiirle uyumludur [200]. Daha 6nce yapilan ¢alismalar, kas-
iskelet sistemi kisithliklar1 olan bireylerin, o6zellikle propriosepsiyon veya
somatosensoriyel geri bildirimdeki eksiklikleri telafi etmek i¢in gorsel girdilere daha
fazla bagimli olduklarini ve bu durumun postiiral salinimi artirdigini géstermektedir

[201]. Ornegin, denge gorevlerinin zorluk seviyesinin artmastyla birlikte alt ekstremite

fonksiyonunda kisitlilik olan bireylerde postiiral salinimin arttig1 bildirilmistir [202].

Limitasyonlar;

e Bu calismanin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Oncelikle, ¢alismada kullanilan
degerlendirme yontemlerinin standardizasyonu saglansa da, farkli arastirmacilar
arasinda ol¢iim farkliliklar1 olabilir.

e QGastroknemius kas kisaliginin ¢ocuklarda agriya neden olabilecegi literatiir ile
desteklenmistir, ancak ¢alismamizda agr1 sorgulanmadi.

e Literatiirde ayak intrinsik kas aktivasyonunun ayak postiiriinde ve ayagi stabilize
etmede onemli rol oynadig1 vurgulanmistir, ancak ¢alismamizda ayagin intrinsik

kas kuvveti degerlendirilmedi.
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6.

SONUCLAR VE ONERILER

Literatiirde IGKK olan ¢ocuklarda ayak postiiriiniin, kas kuvvetinin, fonksiyonel

performansin ve postiiral kontroliin degerlendirildigi herhangi bir ¢alisma ile

karsilasmadik. Bu ¢alisma, IGKK olan ¢ocuklarin ayak postiiriinii, alt ekstremite

kas kuvvetini, fonksiyonel performansini ve postiiral kontroliinii saglikli yasitlari

ile karsilastirarak dnemli veriler sunmustur. Calismamizda IGKK nin ayak bilegi

eklem hareket acikligi ve ayak postiirii lizerinde anlamli bir etkisi oldugu

gbzlemlenmis ve bu durum, gastroknemius kas kisalig1 olmayan ¢ocuklardan farkl

postiiral ve fonksiyonel performans sonuglarma yol agmustir. Calismamizin

sonucunda ulasilan sonuglar ve oneriler sdyledir:

1)

2)

Saglikli ¢ocuklarda gastroknemius kas kisalig1 ile ilgili ¢alismalar sinirlidir,
ancak cocuklarda yas arttik¢a ayak bilegi dorsifleksiyonunun azaldigini ayakta
olusan postiiral degisimlerin IGKK kaynakli olabilecegi sonuclarimiza
bakilarak sdylenebilir. Ayakta olusan pronasyon postiirii biyomekaniksel
degisimdir ve ¢ocuklarin fonksiyonel durumlarini etkilemektedir. Ayagin
fonksiyonelligini ve ayak postiiriiniin yaninda klinik degerlendirmelere
IGKK’nin varhiginin da degerlendirmelere eklenmesi gerekliligi ortaya
koyulmustur.

IGKK olan grup ile kontrol grubunun kas kuvveti degerlendirmeleri
karsilastinldiginda, IGKK grubunda kalca fleksdr ve kalca ekstansor kas
kuvvetinde her iki ektremitede de kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli farklar bulunmustur. Alt ekstremite eklemlerinin bir zincir gibi
birbirini etkiledigi diisiiniildiigiinde bu bulgu IGKK’nin alt ekstremitede
biyomekaniksel degisimlere yol agarak, ayak, ayak bilegi ve kalc¢a hareketligini
olumsuz etkileyebilecegini gostermistir. Bu durum alt ekstremite boyunca

meydana gelen biyomekaniksel degisikliklerin ¢ocuklarin biiyliime ve gelisim
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3)

4)

stirecinde kas-iskelet sisteminin dinamik siirecini etkiledgini gostermektedir.
Bu sonug, kas kuvveti degerlendirmelerinde daha hedefe yonelik analizlerin
Oonemini ve spesifik kas gruplarmi hedef alan rehabilitasyon stratejilerinin
gerekliligini ortaya koymaktadir.

IGKK olan grup ile kontrol grubu arasinda fonksiyonel performans
degerlendirmesi kapsaminda uygulanan sigrama testlerinde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edilmistir. Bu sonuglara gore,
IGKK’nin yalnizca statik durusu degil, ayn1 zamanda dinamik hareketleri de
olumsuz etkileyebilecegini ve bu tiir fonksiyonel performans testlerinin, ayak
postiiriiniin klinik etkilerini degerlendirmede onemli bir ara¢ oldugunu ve
cocuklarda gastroknemius kas kisaliginin erken tanisi ve miidahalesinin 6nemli
oldugunu vurgulamak isteriz.

Postiiral kontrolii degerlendirmek i¢in kullandigimiz BDS sonuglar1 bazi
parametrelerde anlaml farklar ortaya koyarken bazi parametrelerde iki grup
arasinda anlamli fark yoktu. Calisma grubumuzdaki cocuklarda ayak
postiirlerindeki degisimler ve limitasyonlar bu ¢ocuklarda statik ve dinamik
denge becerilerinin de etkilendigini ortaya koymaktadir. Statik ve dinamik
denge becerilerinin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesinin ve rehabilitasyon
programlarina postiiral ~stabiliteyi ve dengeyi gelistirmeye yonelik

egzersizlerin eklenmesinin faydali olabilecegini diisinmekteyiz.
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NOT: BU FORM GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU BROSURUNE GORE HAZIRLANMALIDIR.
EBEVEYN ONAM FORMU

GALISMANIN ADIL:

izole gastroknemius kas kisalig1 olan ¢ocuklarda ayak postiiriiniin, kas kuvvetinin, fonksiyonel performansin ve
postiiral kontroliin degerlendirilmesi

Cocugunuzun asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma calismasina katilmasi istenmektedir. Calismaya katilip
katilmama karar1 tamamen size ve ¢cocugunuza aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once arastirmanin
neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri icerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimmz.
Eger cocugunuzun calismaya katilmasina karari verirseniz, Cahsmaya Katilma Onayr Formu’nu imzalaymiz.
Calismadan herhangi bir zamanda aynlmakta o6zgiirstiniiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir odeme
yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkymalzeme katkisi istenmeyecektir. Arastirmada kullamilacak tiim
malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar arastirmaci tarafindan karsilanacaktir

CALISMANIN KONUSU VE AMACI

izole gastroknemius (baldir) kasinin kisaligi ayak bilegi eklem hareket agisinda azalma ve ayak-ayak bilegi eklemlerinde
diiz tabanlik gibi sorunlara sebep olabilmektedir. Eklemlerdeki acisal degisiklikler viicudun diger boliimlerini de etkileyen
problemlere, durus bozukluklarina ve kas-iskelet sisteminde sorunlara sebep oldugu gibi fiziksel performans: da
etkileyebilir. Bu durumun da bireyin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecegini diistinmekteyiz.

izole gastroknemius (baldir) kasinin kisaliginin ayakta ve bacakta bazi sorunlara sebep olabilecegi literatiirde
bildirilmektedir. Izole gastroknemius (baldir) kasiin kisaligi ayak ve ayak bilegi hareketleri tizerinde kisithliklara sebep
olabilecegi icin bu durum cocuklarda ayak anatomisinin bozulmasina ve dengede bozulma gibi sorunlara yol
acabilmektedir. Literatiirde izole gastroknemius kas kisalig1 olan ¢ocuklarda ayak durusunun, kas kuvvetinin, fonksiyonel
performansin ve durus kontroliiniin degerlendirildigi herhangi bir ¢alisma ile karsilasilmamistir. Calismamizda izole
gastroknemius (baldir) kasi kisalig1 tespit edilen saglikli ¢ocuklarda postiiral kontrolii, alt ekstremite kas kuvvetini, ayak
durusunu ve fonksiyonel performanslarini saglikli yasitlan ile karsilastirmay: planlamaktaktayiz.

Ayrica izole gastoknemius (baldir) gerginligi olan cocuklarda, herhangi bir fizyoterapi yaklasimu da giincel literatiirde
incelenmemistir. Yapilacak degerlendirmeler sonucunda elde edecegimiz bulgular ileride bu couklarda fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarini iceren ¢alismalara da 151k tutabilecektir.

CALISMA ISLEMLERT

Calismamiza katilan tiim cocuklara sosyodemografik bilgileri kaydedildikten sonra sonra Boliimiimiiz Pediatrik ve
Kardiyak Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Laboratuvarlarimizda klinik degerlendirmeler yapilacaktir.
Bu degerlendirmeler sirasinda; bilgisayarli dinamik posturografi (Biodex Balance System) kullanilarak postiiral kontrol,
hand-held dinamometre kullanilarak alt ekstremite kas kuvveti, Ayak Postiir Indeksi (FPI-6) kullanilarak ayak postiirii ve
tek ayak-cift ayak sigrama testleri ile fonksiyonel performanslar degerlendirmelerini icerecektir. Degerlendirmeler yalmzca
bir kez ve aym kisi tarafindan uygulanacaktir. Tim demografik bilgilerin alinmasi ve tiim degerlendirmelerin yapilmasi
yaklasik 60 dk stirecektir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Calismamiz ile elde edecegimiz sonuglar izole gastroknemius (baldir) kasi kisalig1 olan ¢ocuklarin ayni yaslardaki saglikli
cocuklara gore biyomekaniksel problemin ayak durusu, kas kuvveti, fonksiyonel performanslari ve durus kontrolleri
tizerinde nasil bir etkisi oldugunu gérmemize olanak saglayacaktir. Bu konuda arastirmanin olmamasi ve literatiirde bu
konudaki eksiklige dayanarak ¢alismaminizin literatiire 6nemli bir katkis1 olacagim diistinmekteyiz. Ayrica bu ¢alismanin
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Goriisme Tamgi Ad1 Soyadi Tarih ve imza
Telefon
Arastnmaci Adi1 Soyadi Tarih ve Imza
Telefon
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EKC

SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIiK BiLGI FORMU

Sosyodemografik Bilgiler:

Hasto no : Yas : Cinsiyeti :
Viicut agirhign : Boy uzunlugu : BKi
Saglik problemi: var / yok

Var ise;

19)

2)

3)

Telefonno :

Adres

Klinik Degerlendirme:

1) Ayak bilegi dorsifleksiyon ol¢iimii 2) Alt ekstremite kisalik/esneklik ol¢iimii
Sag Sol Sag Sol
Aktif (Diz ext) Silfverskiold test
Pasif (Diz ext) Popliteal ac1 testi
W Thomas test
Pasif (Diz flex) Duncan-Ely test

3) Subtalar inversiyon /eversiyon ol¢iimii  4) Weight bearing Lunge Test

Sag Sol Sag Sol
Eversiyon (cm) (cm)
Inversiyon Weight bearing Lunge Test
5) Pes planovalgus degerlendirmesi 6) Otur-eris testi
Sag Sol 1.tekrar:
Navicular drop test 2 tekrar:
Feiss ¢izgisi 3.tekrar:
1
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EK C (devam)

7) Ayak postiir indeksi

Ayak postiir indeksi

Sag

Sol

1 | Talus basmin pozisyonu

2 | Supra/inframalleoler egim

3 | Kalkaneusun frontal diizlemdeki pozisyonu (inversiyon/eversiyon)

4 | Talonavikiiler eklemin medial katlantilar1 (bulging)

5 | Medial arkin gézlenmesi

6 | On ayagm arka ayaga gore adduksiyon/abduksiyonu

Toplam

Her bir kriter +2 ile -2 puan arasinda degerlendirilecektir.

0 ile +5: normal, +6 ile +9 arasi pronasyon, +10 ile +12 yiiksek pronasyon, -1 ile -4 supinasyon, -5 ile -12 yiiksek supinasyon.

8) Fonksiyonel performans degerlendirmesi

1.Tekrar | 2.Tekrar

1 | Cift ayak yatay sigrama testi

2 | Tek ayak yatay sicrama testi
10) Alt ekstremite kas kuvveti 6lciimii

Sag Sag Sag Sol Sol Sol
1.0l¢tim 2.6l¢tim 3.0l¢lim 1.06l¢tim 2.60l¢im 3.6l¢tim

iliopsoas

Quadriseps

femoris

Hamstringler

Gluteus

maksimus

Gluteus medius

Tibialis anterior

Gastrosoleus
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EK C (devam)

Biodex Denge Sistemi Degerlendirme Formu

Postural Stability Test Results
Actual Score STD Dev.
Overall Stability Index
Anterior/Posterior Index
Medial/Lateral Index
% Time in Zone A B C D
% Time in Quadrant 1 11 111 1A%

Limits of Stability Test Results

Time to complete test
Direction Control Actual Goal

Overall 65
Forward 65
Backward 30
Left 65
Right 65
Forward/Left 65
Forward/Right 65
Backward/Left 65
Backward/Right 65

m-CTSIB Test Results

Condition Sway Index Mean

Eyes Open Firm Surface

Eyes Closed Firm Surface

Eyes Open Foam Surface

Eyes Closed Foam Surface

+| +| +| +] +

Composite Score
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