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Bu ¢alismanin amaci genu rekurvatumu olan ve olmayan saglikli bireylerin
pelvik tilt acis1, medial longitudinal ark (MLA) yiiksekligi, kas kisaligi, esnekligi,
laksite diizeyi (eklem hipermobilitesi), dinamik denge, gdvde kas enduransi, alt
ekstremite kas kuvveti ve diz propriosepsiyonunu karsilagtirmaktir.

Calisma, 18-35 yas araliginda, genu rekurvatumu olan (n=67) ve olmayan
(n=69) toplam 136 birey iizerinde gerceklestirildi. Bireylerin genu rekurvatum agisi
ayakta dijital gonyometre ile, pelvik tilt acis1 inklinometre ile, medial longitiidinal
ark yiiksekligi navikiiler diisme testi ile, kalca fleksor kas kisaligi Thomas testi ile,
hamstring kisalig1 gonyometre ile, kuadriseps femoris kisalig1 topuk-kalga mesafesi
ile, gastroknemius kisaligi ise inklinometre ile, esneklik testi otur-uzan testi ile,
dinamik denge Y denge testi ile, laksite diizeyi Beighton Hipermobilite 6lcegi ile,
govde kas enduranst McGill ve Plank testi ile degerlendirildi. Kas kuvveti kuadriseps
femoris ve hamstring kaslarimin konsentrik ve eksentrik kas kuvveti ve diz
propriosepsiyonu izokinetik cihazda kaydedildi.

Genu rekurvatumu olan ve olmayan bireyler karsilastirildiginda iki grup
arasinda laksite diizeyi, govde fleksor kas enduransi, posterolateral yondeki dinamik
denge ve 10° diz fleksiyonundaki propriosepsiyon duyusu agisindan anlamli fark
oldugu belirlendi (p<0,05). Genu rekurvatumlu kadin ve erkek bireyler
karsilastirildiginda MLA yiiksekligi, kalca fleksor ve hamstring kas kisaligi, laksite
diizeyi, anterior, posteromedial ve posterolateral dinamik denge denge, tiim gévde
kas enduransi, sag-sol lateral govde enduransi, kuadriseps femoris ve hamstring

konsentrik ve eksentrik kas kuvvetleri arasinda anlamli fark belirlendi (p<0,05).



Calismanin sonucunda genu rekurvatumlu bireylerin laksite diizeyinin ve
govde fleksor enduransinin daha yiiksek, posterolateral yondeki dinamik
dengelerinin ve 10° diz fleksiyonundaki propriosepsiyon duyusunun daha diisiik

oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: diz hiperekstansiyonu, kas kisaligi, govde kas enduransi,

izokinetik, propriosepsiyon, laksite



ABSTRACT

The aim of this study was to compare the pelvic tilt angle, medial longitudinal
arch (MLA) height, muscle shortness, flexibility, level of laxity (joint
hypermobility), dynamic balance, trunk muscle endurance, lower extremity muscle
strength and knee proprioception in healthy individuals with and without genu
recurvatum.

The study was carried out on a total of 136 individuals, aged 18-35, with
(n=67) and without (n=69) genu recurvatum. Genu recurvatum angle of individuals
by standing digital goniometer, pelvic tilt angle by inclinometer, medial longitudinal
arch height by navicular drop test, hip flexor muscle shortness by Thomas test,
hamstring shortness by goniometer, quadriceps femoris shortness by heel-hip
distance, gastrocnemius shortness by inclinometer. Flexibility test was evaluated
with sit-reach test, dynamic balance was evaluated with Y balance test, laxity level
was evaluated with Beighton Hypermobility scale, trunk muscle endurance was
evaluated with McGill and Plank test. Muscle strength, concentric and eccentric
muscle strength of the quadriceps femoris and hamstring muscles, and knee
proprioception were recorded using an isokinetic device.

When individuals with and without genu recurvatum were compared, it was
determined that there was a significant difference between the two groups in terms of
laxity level, trunk flexor muscle endurance, dynamic balance in the posterolateral
direction, and proprioception sense in 10° knee flexion (p<0.05). When male and
female individuals with genu recurvatum were compared, MLA height, hip flexor
and hamstring muscle shortness, laxity level, anterior, posteromedial and

posterolateral dynamic balance balance, whole trunk muscle endurance, right-left



lateral trunk endurance, quadriceps femoris and hamstring concentric and eccentric
muscle strength There was a significant difference between them (p<0.05).

As a result of the study, it was determined that individuals with genu
recurvatum had higher laxity level and trunk flexor endurance, lower dynamic

balance in posterolateral direction and proprioception sense in 10° knee flexion.

Keywords: knee hyperextension, muscle shortness, trunk muscle endurance,

isokinetic, proprioception, laxity.
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Boliim 1

GIRIS

Genu rekurvatum, tibiofemoral eklemin, sagital diizlemdeki normal hareket
araliginin 5° ve lizerinde olmasi durumudur. 5° ve lizerindeki hiperekstansiyon agilari
dizdeki pasif yapilarda artan stres ve pasif zemin reaksiyon kuvveti ile iligkilidir.
Arka yapilardaki gerilimden kaynaklanan ve agirlik tasimada kademeli veya kuvvetli
diz ekstansiyonu ile siddetlenen posterolateral diz agrisi en yaygin semptomudur (1).
Genu rekurvatum konjenital veya travma, serebrovaskiiler olay, poliomyelit, fizyal
kiriklar, Osgood-Schlatter hastaligi veya uzun siireli alg1 gibi durumlara ikincil
olarak edinsel olabilir (2). Sagittal planda goriilen genu rekurvatum deformitesi
nedenleri kemik, ligament veya bu yapilarin kombinasyonu olarak siniflandirilabilir
(3). Risk faktorleri arasinda cinsiyet (kadinlarda 2 kat fazla), eklem laksitesi, diz
yaralanma Oykiisti (Hiperekstansiyona zorlayan, proksimal tibia anteriomedialine
darbe), postiiral aligkanliklar (artan lumbar lordoz ve anterior pelvik tilt), alt
ekstremite esitsizlikleri, ayak bileginde limitli dorsi fleksiyon (plantar fleksiyon
kontraktiirii), kas dengesizlikleri (zayif kuadriseps femoris, gastroknemius, kisa
hamstring, plantar fleksiyon kontraktiirii, diz ekstansor spastisitesi), futbol, kayak vb.
sporlar yer almaktadir. Yapilan ¢alismalar sonucunda genu rekurvatumu olan
bireylerde dengenin etkilenip etkilenmedigi bilinmesede, genu rekurvatumun risk
faktorlerinden biri olarak gdsterilen hipermobilite sendromunun propriosepsiyon ve

dengeyi etkileyebilecegi bildirilmistir (4, 5).



Dizin artmis hiperekstansiyon pozisyonu Anterior Krusiat Ligament (AKL)
tizerindeki gerilimi artirir. Anterior pelvik tilt, hamstring, genu rekurvatum ve
subtalar eklem pronasyonundan olusan statik bir durus, diz hiperekstansiyonu olan
bireyin dinamik hareket sirasinda tibial rotasyonunu artirabilir ve AKL’yi gerebilir.
Diz hiperekstansiyonu, dizle ilgili patolojik durumlar1 hizlandirabilir veya uzun
vadede patolojiyle sonug¢lanan anormal diz streslerine katkida bulunabilir (6).
Ornegin diz hiperekstansiyonu olan kadin sporcularn AKL yaralanma olasiliklarinin
5 kat arttig1 gosterilmistir (6). Yapilan galismalarda 5° tizeri hiperekstansiyonun AKL
greftlerinde riiptiir igin risk faktorii oldugu ve bu riski 2 kat artirdigi bildirilmistir (7).
Posterior Krusiat Ligament (PKL) ile ilgili kadavralar {izerinde yapilan ¢aligmada,
diz hiperekstansiyona zorlandiginda once arka kapsiil yapilar1 sonra posterolateral
yapilar ve en son AKL‘nin yaralandigi gorilmistir (7). Artan diz
hiperekstansiyonunun, translasyonel ve rotasyonel diz hareketlerini kontrol eden
yumusak dokularda hasara neden olabilecegi ve diz hiperekstansiyonun hem AKL
hem de PKL’ de yaralanmaya neden olabilecegi tespit edilmistir (8).

Diz hiperekstansiyonu, ambulatuar hemiparetiklerin %40-68'inde goriiliir.
Tedavi edilmediginde dizin arka yapilarinin gevsek olmasina ve dizin erken
dejenerasyonuna neden olarak agriya neden olabilir (9). Hemiplejili olgularda genu
rekurvatum, yiiriime esnasinda mekanik yiik artisi, ylriiylis asimetrisi ve ylriiyiis
hizinin diismesi gibi problemlere neden olur. Boyle bir durus, normal femoral i¢
rotasyon ile birlikte, AKL ve arka yapilarin {izerinde gerginlikle sonuglanir ve
sonugta posterior eklem kapsiiliiniin ve diger yapilarin anormal gerilmesine neden
olur (10). Bu durum siklikla diz agrisi ile iligkilidir ve bu nedenle giinliik yasam
aktivitelerinde bireyleri smirlar (11). Norolojik problemlerde genu rekurvatumla

iliskili faktorler kuadriseps femoris zayifligi, triceps surae spastisitesi/kontraktiirii,



bozulmus propriosepsiyon (12), zayif hamstring (9) , anterior pelvik tilte neden olan
kalga kaslariin zayifligi, ayakta agrili durumlar; agrili1 bolge tistline yiik verememe
(13) ve ekin deformitesi/dorsi fleksiyon limitasyonu (10) olarak belirlenmistir.
Dansgilarda 14 haftalik pilates egitiminden sonra diz hiperekstansiyonunun azalmasi
nedeniyle genu rekurvatumun diz motor kontroliiniin  bozulmasindan
kaynaklanabilecegi diistiiniilmiistiir (14).

Literatlir arastirmalarimizda, noérolojik problemlerde genu rekurvatum ile
iligkili faktorlerin arastirildigl birgok ¢alisma olsa da saglikli bireylerde bu konuyla
ilgili yapilan ¢aligmaya rastlanilmamistir. Literatlirdeki bu eksiklikten yola ¢ikarak
genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerin pelvik tilt agisi, medial longitudinal
ark (MLA) yiiksekligi, kas kisaligi, esnekligi, laksite diizeyi, dinamik denge, govde
kas enduransi, alt ekstremite kas kuvveti ve diz propriosepsiyonunu karsilagtirmak
amactyla bu ¢alismanin yapilmasi planlandi.

1.1 Hipotezler

HO1: Genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerde pelvik tilt agis1 benzerdir.

HO2: Genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerde MLA yiiksekligi benzerdir.
HO03: Genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerde kas kisalig1 benzerdir.

HO04: Genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerde esneklik benzerdir.

HO5: Genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerde eklem hipermobilitesi benzerdir.
HO06: Genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerde dinamik denge benzerdir.

HO7: Genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerde govde kas enduransi benzerdir.

HO08: Genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerde alt ekstremite kas kuvveti

benzerdir.
HO09: Genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerde diz propriosepsiyonu benzerdir.

H10: Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerde pelvilk tilt agis1 benzerdir.



HI11:

H12:

H13:

H14:

H15:

H16:

HI17:

H18:

Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerde MLA yiiksekligi benzerdir.

Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerde kas kisalig1 benzerdir.

Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerde esneklik benzerdir.

Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerde eklem hipermobilitesi benzerdir.
Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerde dinamik denge benzerdir.

Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerde govde kas enduransi benzerdir.
Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerde alt ekstremite kas kuvveti benzerdir.

Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerde diz propriosepsiyonu benzerdir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi alt bacak ve uylugu bilateral olarak birlestiren, insan viiciidunda
onemli diizeyde agirlik tasiyan, en biiyiik eklemdir (15,16). Yiriime, kosma ve
atlama gibi baslica hareketler i¢in tamamlayici bir yapidir (15). Diz eklemi,
tibiofemoral (medial ve lateral kompartmanlar) ve dizin ii¢ farkli diizlemde hareket
etmesine izin veren patellofemoral eklem olmak {izere iki ana eklemin
birlesmesinden meydana gelen, sinovial bir eklemdir (15,17,18). Kemik yapilar
olarak tistte femur, altta tibia ve On kisimda patelladan olusur. Diz eklemi
stabilitesini ¢ogunlukla kaslar, kikirdak doku ve tendon gibi, yumusak doku yapilari
ile stirdiirtir (17). Diz eklemi sagital diizlemde genis fleksiyon ve ektansiyon hareket
araliklar1 disinda, frontal diizlemde varus ve valgus rotasyonuna izin veren mentese
tipinde bir eklemdir (18).

2.1.1 Diz Eklemini Olusturan Kemik Yapilar

Femur; viicudumuzdaki en uzun, giiclii ve sert kemiktir. Proksimal tarafi ile piramit
seklindeki boyun kismin1 ve yuvarlak sekilde olan bas kismui tepesinde silindirik
bicimde olan saftini1 altta tutar. Biiyiik ve kiiclik trokant6r olarak iki farkli kemik
cikintis1 vardir ve bu kemik ¢ikintilara kalca, diz hareketini saglayan kaslar tutunur
(19). Femurun distal kismi, medial ve lateral kondil olarak tanimlanan kiiboid
tabaninin iistiinde konik bir sekilde genislemektedir. Femur ve tibianin birlesmesi ile

olusan medial ve lateral kondil diz ekleminin olugsmasini saglar (19).



Tibia; Fibula ile bitisik halde bulunan tibia kemigi, insan viicut agirliginin biiyiik
kismini tagimaktadir ve bu fonksiyonu fibula kemigi tarafindan desteklenmektedir.
Proksimalde diz eklemi i¢in femur kemigi ile, distalde ise ayak bilegi eklemi igin
talus ve fibula kemikleri ile birlesir (20). Interossedz membran, tibiayr medialindeki
fibula kemigine baglar ve diz ekleminin altindan ayak bilegi eklemine kadar uzanir
(15,21).
Patella; insan viicudunda bulunan yassi, iiggen seklindeki en biiyiikk sesamoid
kemiktir. Patella, femurun distal 6n eklem yiizeyi ile eklem yapar. Diz eklemininin
On yiiztinde bulunur ve patellar ligament, kuadriseps femoris kasinin tendonu igin bir
uzanma noktas1 olusturur. Oncelikli fonksiyonu olarak kuadriseps femoris kasinin
ekstansiyon kapasitesini artirir ve bu durumu patellar ligamentin moment kolunu
mekanik olarak uzatarak saglar. Diger 6nemli gorevlerinden biri de femur ile tendon
temasini azaltarak, kuadriseps femoris tendonunu siirtiinme kuvvetine karsi korur ve
derinde bulunan yapilar i¢in koruyucudur (22).
2.1.2 Diz Ekleminin Ligamentleri

Ligamentler igerik olarak birden fazla kollajen lif bulunduran bag dokusudur.
Iki kemik yapinm birbirine baglanmasi ve stabilize edilmesinde gorev alirlar. Diz
eklem kapsiilii ligamentlerden biiyiik 6l¢iide destek alir (21).

Diz ekleminin baslica stabilizasyonundan sorumlu olan ligamentler AKL,
PKL, medial kollateral (MKL) ve lateral kollateral ligamenttir (LKL) (23). Diz
eklem kapsiilii intraartikiiler ve ekstraartikiiler ligamentler olarak siniflandirilir. Bu
siniflandirma c¢apraz baglar1 bu yapilardan ayirt etmek icin kullanilir. Eklemin
intraartikiiler yapilarini gapraz baglar ve meniskiis yapilari olusturur (24).

Diz eklemi kapsiiliiniin i¢cinde ve merkezinde yer alan ¢apraz baglar, sinovial

kavitenin disinda oblik olarak caprazlanir. Tibianin femur {izerindeki medial



rotasyonunu yaklasik 10°°dir. Bu durumu birbirlerinin {izerinde sarili pozisyonda
bulunmalariyla saglarlar. Diz eklemi 90° fleksiyon pozisyonunda iken gevseyerek
yaklasik olarak 40°°lik lateral rotasyon hareketine izin verirler. Bu pozisyondayken
hareket MKL tarafindan sinirlandirilir. Diz eklemindeki donme hareketleri i¢in birer
pivot noktasi olustururlar. Oblik pozisyonlarindan dolayr her bir hareket
pozisyonunda bir ¢apraz bag veya her iki ¢apraz bag parcasi gerilir. Tibial ve femoral
eklem yiizlerini fleksiyon hareketi sirasinda ¢apraz baglar korurlar (25).
AKL:; tibianin 0On interkondiler boliminiden ve lateral femoral kondilin
posteromedial kismindan orijin alir (26). Femurun lateral kondilinin medialine
yapigmak i¢in superior, posterior ve lateral yonlerde uzanir (25). Fleksiyon hareketi
sirasinda femur kondillerinin posterior yonde yuvarlanma hareketini kisitlar ve spin
(yerinde donme) hareketine doniistiiriir (25). Diz ekleminin hiperekstansiyon
hareketini engeller (25), rotasyonel hareketlerini sinirlar ve tibianin anterior yonde
translasyon hareketini stabilize eder (23).
PKL; tibianin posterior interkondiler boliimiinden orijinini alir; AL’nin medial
bolimiinden anterior-superior yonlerden gecerek femur medial kondilinin lateral
kisimlarini  birbirine baglar (25). Primer fonksiyonu, diz eklemi fleksiyon
pozisyonundayken tibianin posterior translasyon hareketini engellemektir. Diz
eklemi tlizerinde olan varus, valgus stres kuvvetlerine, i¢ ve dis rotasyon kuvvetlerine
kars1 direng saglar. Diz ekleminin tiim hareketleri boyunca statik stabilizator olarak
rol oynar (27).

Ekstraartikiiler ligamentler patellar ligament, LKL, MKL, arkuat ligament ve
oblik popliteal ligamentten olugsmaktadir.
Patellar ligament; kuadriseps femoris kasmin tendon distalinden olusur. Patella

apeksinden tiiberositas tibiaya yapisan, kalin yapida bir ligamenttir.



LKL; lateral epikondilden baslayip fibula basi lateraline yapisir. Diz ekleminde
varus stres kuvvetine engel olur (15).
MKL; orijinini femur medial epikondilinden alir ve tibia medial iist yiizeyine uzanan
giiclii, diiz bir ligamenttir. Diz ekleminin valgus stres kuvvetini 6nler (16).
Arkuat popliteal ligament; fibulanin basindan baslayan, popliteus {izerinden gegen
ve posterior kapsiile yapisan liflerin Y seklinde yogunlasmasi ile olusur (28). Diz
ekleminde posterolateral yapilarin stabilitesinin saglanmasinda biiyiik role sahiptir
(29).
Oblik popliteal ligament; tibia medial kondilinden femur lateral kondiline dogru
uzanir ve diz eklemi kapsiiliiniin arka orta kismina karisir (25).
2.1.3 Meniskiisler

Diz ekleminin diizgiin bir sekilde fonksiyonunu siirdiirebilmesi i¢in 6nemli
olan meniskiisler stabilite, homeostazin korunmasi ve eklem propriosepsiyonunda
gorev alirlar (30). Diz ekleminin medial ve lateral kisimlarinin yiizlerinde, femur ile
tibianin arasinda bulunurlar. Kama seklindedirler ve tibianin interkondillerine bagl
halde bulunurlar, dis kenarlar1 ise eklem kapsiiline yapisir (25). Cevresel olarak
kalin ve digbiikey yapilari, merkezi olarak ise ince ve daha serbest konik kenar
yapilart vardir (18). Tibianin eklem yiizeyini daha da derinlestirerek, sok emici
olarak gorev alan, fibrokartilaj ve hilal seklinde yapilar1 vardir. Medial ve lateral
meniskiis olarak ayrilirlar (31). Medial meniskiis C seklinde, lateral meniskiis ise
sirkiiler yapidadir.

Medial meniskiis arka tarafi 6n kismina gore daha genis yapidadir (31).
Medial meniskiis 6n boynuzu AKL’nin 6n kismina, arka boynuzu ise AKL 1 6niine

baglanir (32) ve MKL derinine sik1 bir seklide tutunur. MKL’ye genis bir sekilde



yapismasi ve lateral kisimda interkondiler bolgeyle olan baglantisindan dolay1 lateral
meniskiise gore daha az hareketlidir (25).

Lateral meniskiis, medial meniskiise gore daha hareketli, kiigiik ve dairesel
bicimdedir. Lateral meniskiis dizin lateral kisminda bulunan yiikiin %50’den
fazlasim tasir (30). On ve arka kapsiil yapisinin biiyiik cogunluguna yapisir ancak
posterolateralde, popliteus tendonunun oldugu bdlgede baglanmadigr bir yiizey
vardir. Bu durum medial meniskiise gore daha fazla hareketli olmasini ve olas1 yirtik
durumlarinda daha az hassas olmasini ve korunmasini saglar (33).

2.1.4 Diz Eklemini Olusturan Kas Yapilari

Femur cevresindeki kaslar 3 kisima ayrilirlar; anterior kisimda ekstansor,
medial kisimda addiiktor ve posterior kisimda ise fleksor kaslar yer alir (34).

Diz Ekstansor Kaslar::

Kuadriseps femoris, diz ekleminde femur anterior yiizeyinde yer alan, en
giiclii kas gruplarindan biridir. Rektus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius,
vastus medialis parcalarindan olusur. Bu dort parga ortak fonksiyon olarak diz
ekleminin ekstansiyonunu saglar (34) ve patellaya ulasarak kuadriseps tendonu
olarak birlesir. Rektus femoris kas1 SIAS (spina iliyaka anterior siiperior)’dan orijin
alir. Kalga ekleminin kapsiiliine kii¢iik bir tendon yardimi ile anterior kisimdan
baglanir (35). Diz ekleminin ekstansiyon hareketi disinda kalga eklemi fleksiyon
hareketine de yardimci olur ve kalga eklemini stabilize eder (34).

Vastus lateralis kas1 orijinini trokantor majorden alir ve femur lateralinde
bulunur. Patellanin lateral hattina ve patellar tendon sayesinde tliberositas tibiaya

yapisir (36). Kuadriseps kas grubunda bulunan en biiyiik kastir (34).



Vastus medialis kasi, linea asperanin medial kismi ve intertrokantoriin
inferiorundan orijinini alir. Patellanin medial taban sinirina yapisir ve kuadriseps
femoris tendonunun medial kismin1 olusturur (37,38).

Vastus intermedius kasi, linea aspera lateral hattindan ve femurun proksimal
yliziinliin 3/4 anterolateralinden orijin alir. Bazi lifleri suprapatellar bursanin iist
kismina yapisir. Femur orta noktasinda vastus lateralis ile birleserek, kuadriseps
tendonuna dahil olur (35).

Diz Fleksor Kaslar:

Femurun posterior kismi, pelvisin diz eklemi baglantisin1 olusturan
fonksiyonel iinitesidir. Femurun posteriorundaki hamstringleri olusturan 3 kas, diz
eklemi stabilizasyonunu saglar ve ayni zamanda pelvis stabilizasyonuna yardimci
olur (39). Bu kas yapilarinin tendonlari, dizin posterior kisminda popliteal fossa'y
olusturur.

Hamstring kas grubu baslica {i¢ kastan olusur; Lateralde biceps femoris (uzun
ve kisa basi olmak {izere) (40) ve semimebranosus, semitendinosus. Hamstring kas
grubu kapali kinetik zincir hareketi sirasinda diz ekstansiyonunu, agik kinetik zincir
hareketi sirasinda ise kalga ekstansiyonu ve diz fleksiyon hareketini saglarlar (39).

Biceps femoris uzun bagi tuberositas ischiadicumdan orijin alir ve fibula
basiyla tibanin lateral kondiline yapisir. Fonksiyon olarak diz eklemine fleksiyon,
kalga eklemine ekstansiyon ve tibia lateral rotasyonunu saglar (41). Biceps femoris
kisa bas1 ise femurun lateral suprakondiler hattindan ve linea asperadan orijinini alir
(24). Yapisma yeri olarak ¢ogunlukla fibula basi olmak iizere lateral kollateral
ligament ve tibia lateral kondiline uzanir. Fonksiyon olarak diz fleksiyonu ve tibianin

laterale rotasyonunu saglar (42).
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Semitendinosus, biceps femoris kasinin medialinde yer alir ve {i¢ yerden
orijin alir; ischial tiiberositas mediali, biceps femoris uzun basi tedonunun medial
hatt1 ve proksimal aponevrosis (43). Semitendinosus kasi tibianin medial saftinin
superioruna yapisir ve pes anserinusu olusturan, sartorius ve gracilis kasinin distal
kismina uzanir (42).

Semimembranosus femurun posteriorunda en medialde yer alan kastir ve
semitendinosus kasmin altinda (derininde) uzanir. Ischial tiiberosite superiolateral
hattindan orijin alir. Yapisma yeri ise tibianin medial kondili, posterior eklem
kapsiilii ve arkuat ligamenttir (44). Diz ekleminin fleksiyonu ile beraber tibia medial
rotasyonunu ve kalca ekleminin ekstansiyonunu saglar (42).

Diz Addiiktor Kaslari:

Femur medialinde bulunan kaslar, pelvisin dengesinin korunmasi (45),
yiirliylis ve alt ekstremite fonksiyonelliginin saglanmasi agisindan 6nemlidir. Asil
gorevleri ise diz ekleminin addiiksiyon hareketini saglamaktir (46). Derinde bulunan
addiiktor kaslarin motor ve duyu fonksiyonlarinin inervasyonu ise obturator sinirin
posterior dali tarafindan saglanir (47). Femur medialinde addiiktor magnus, addiiktor
longus ve brevis, gracilis ve pectineus bulunur. Bu kas grubunun biiyiikk ¢ogunlugu
orijinini pelvisten alir ve femura yapisir, istisna olarak gracilis kas1 femur yerine
tibianin medialine insersio yapar (45). Gracilis kasi iskiopubik ramusun medial
kismindan baglar, tibia superior medialine semitendinosus ve sartorius kaslarinin
tendonlar1 ile birlesir, boylece pes anserini olusturur. Anatomik olarak diz ve kalca
eklemlerinden gectigi icin kalca eklemi fleksiyon, i¢ rotasyonu ve diz ekleminde
fleksiyon, i¢ rotasyon hareketlerini saglar (35).

Sartorius kasi orijinini addiiktor kas grubundan almasa da tibianin proksimal

medialine yapisir (46). Kalga ve diz eklemini gegen en uzun kastir. Femur
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anteriorunda bulunan yiizeysel bir kastir ve SIAS’dan tibia medialine dogru oblik
olarak uzandig1 icin kalga eklemine fleksiyon, eksternal rotasyon, abdiiksiyon
hareketini ve diz eklemine fleksiyon yaptirir (21).

Addiiktér magnus, addiiktor parcasi pubis lizerinde inferior ramus {izerinden
orijinini alir, linea aspera ve medial suprakondiler ¢ikinti iizerine insersio yapar,
hamstring parcasi ise iskiyal tiiberositastan orijini alir ve addiiktor tiiberkiile femur
tizerinde yapisir (34). Alt ekstremite medialinde bulunan en biiyiik kastir (45).

Addiiktor longus ve brevis kaslari, anterior inferior pubis ramusdan orijinini
alir. Addiiktor longus kasi insersiosunu linea asperaya femur safti 1/3 orta noktasina,
addiiktor brevis kasi ise posterior femur proksimal basina ve femur iizerinde linea
asperanin iist 1/3 kismina yapisir.

Pektineus kasi, pubis iizerinde bulunan linea pecCtineadan orijin alir ve
femurun posteriorunda linea aspera ve trokanter mindre insersio yapar.

2.1.5 Diz Eklemi Biyomekanigi/ Artrokinematigi

Diz ekleminde kemik yiizeyleri arasinda 6 tane hareket aciga ¢ikar bunlar;
rotasyon (fleksiyon ve ekstansiyon) ve 3 tane translasyon hareketi (6n-arkaya kayma,
medial ve lateral kayma, kompresyon ve distraksiyon)’dir (48,49). Fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri diz ekleminin asil hareketleridir, ek olarak diz eklemi
fleksiyon pozisyonundayken rotasyonel hareketler meydana gelir (25). Internal ve
eksternal rotasyon hareketi olarak adlandirilan bu hareketler iki diizlemde gergeklesir
(25). Diz eklemi bu hareketlere ikincil olarak izin verirken ayn1 zamanda anterior posterior,
medio lateral yonlerde translasyon hareketine ve varus, valgus hareketlerine de izin verir
(29).

Insan viicudunda tibiofemoral ve patellofemoral eklem arasinda bir pivot

noktast olusturan diz eklemi iizerinde, en giiglii kas grubu olan kuadriseps femoris
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hareket eder (50). Tibiofemoral eklem yiizeylerinde, iki farkli diizlem iizerinde
birlestigi 160°’lik fleksiyon (sagital diizlemde rotasyon hareketi) hareket agikliginin
bir kisminda eklem ylizeyinde ve diger iki diizlemde birlestigi, rotasyon hareket
acikliginin belirili bir par¢asinda uyumsuzluk olusur. Patellofemoral eklem ise diz
ektansiyon hareketini ve minimum kuadriseps femoris kontraksiyonunu saglamak
i¢cin ii¢ boyutlu hareket araligi olusturur. Diz ekleminin bu hareket mekanizmasina
bakildiginda tek bagina stabilitenin saglanmasi i¢in yetersizdir ve dolayisiyla kaslarin
olusturdugu gerilim kuvvetleri ve ligament gibi pasif bag dokulardan gelen bilgilere
ihtiyact vardir. Diz eklemi, tizerindeki eklem yiizii sayesinde statik stabilite, kaslarin
kontraksiyonu ile aktif stabilite ve ligamentler, meniskiis yapilari ile pasif stabilite
hakkinda bilgi saglar (51). Sagital diizlemde, femur ve tibianin eksenleri 0°’lik yani
tam ekstansiyon pozisyonunda tanimlanir. Tam ekstansiyon pozisyonu sayesinde diz
eklemi stabilitesi saglanir. Bazi bireyler ise 5°’ye kadar hiperekstansiyon hareketi
yani negatif yonde fleksiyon yapabilir.

Diz ekleminin aktif fleksiyonu hamstring kas grubunun kasilmasi ile
gergeklesir, 130°yi bulan bu hareket, pasif hareketle 160°’ye kadar ¢ikabilir. Diz
eklemi stabilite sagladigi tam ekstansiyon pozisyonu disinda, farkli bir fleksiyon
acisinda olsaydr yer reaksiyon kuvveti diz ekleminin arkasindan gegerdi, bdyle bir
durumda kuadriseps femoris kasmin postirii korumak amaciyla daha fazla
kontraksiyon olusturmasi gerekirdi ve boylece tibiofemoral ekleme binen yiik daha
fazla olurdu. Benzer olarak diz hiperekstansiyon hareketinde ise viicut agirliginin
harekete olan etki ekseni, diz fleksiyon ekstansiyon hattinin Oniine gegirmesiye
belirginlesir. Diz ekleminin en fazla hareketi yiirilyiis sirasinda olusur. Ust
ekstremitenin en kiiglik hareketi ve viicut agirlik merkezinin ileri dogru gitmesini

saglayan enerji faktorleri, diz ekleminin topuk vurusu sirasindaki sok absorbe etme
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kapasitesi ile belirlenir (50). Yiirimenin sallanma fazinda diz eklemi yaklasik olarak
70° fleksiyon pozisyonuna gelir buradaki amag¢ ayak parmaklarinin yerde
stirlinmesini 6nlemektir. Topuk vurusundan 6nce ise kuadriseps kaslar1 kasilir, dizin
ekstansiyonu gerceklesir ve ayak bilegi one dogru ¢ekilir. Diz eklemi 30°den 0 °lik
fleksiyon agisina gecerek topuk vurusuna hazirlanirken, tibia 30°° lik eksternal
rotasyon hareketi olusturur. Bu durum vida-yuva “screw-home’’ mekanizmasi olarak
adlandirilir (50).

Lateral femur kondilinin, medial kondile gore fazla egri yarigapina sahip
olmasi nedeniyle, ilk 20°lik fleksiyon hareketinde daha fazla rotasyon olusturur. Bu
durum tibianin internal rotasyon hareketini belirler. Ekstansiyon hareketi ise femurun
tibiaya gore eksternal rotasyon hareketi ve eklemin geometrisi ile ilgilidir ve pasif
olarak gerceklesir (49).

2.2 Kal¢a Eklemi Anatomisi ve Artrokinematigi

Kalga eklemi biiyiik bir bag dokusu ve kaslarla beraber asetabulum igerisinde
sabitlenmistir. Top soket seklindeki bu yap1 kalga ekleminin stabilitesi ve
hareketliligine yardimct olur (52). Femurun proksimalinde bulunan ve kalin, hyalin
kikirdak yapida olan eklem kikirdagi, kaslar ve siingeri andiran kemik tabakalari
sayesinde kalga eklemine gelen biiyiik kuvvetlerin absorbe edilmesini saglar ve kalca
eklemini yaralanmalara karg1 korur. Asetabulumun derin yapisi femur baginin biiyiik
bir kismmin kapsanmasini, kalga ekleminin dogal stabilitesini ve hareket smnirlar
saglar (53).

Kalca ekleminin asil gorevi aksiyal olarak omurgadan, iist ekstremitelerden
gelen yiikleri ve kuvvetleri alt ekstremitelere iletmek ve aymi zamanda da viicut

agirhgint dinamik olarak desteklemektir (53). Bu eklemde, hepsi birbirine dik olarak
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seyreden, ii¢ eksende harekete izin verir ve tiim eksenlerde femur bas1 merkez olarak
hareket eder.

Transvers diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini, horizontal
diizlemde femur boyunca internal ve eksternal rotasyon hareketlerini, Sagittal
diizlemde ise addiiksiyon ve abdiiksiyon hareketlerini saglar. Transvers diizlemde
120° fleksiyon, 10°” ekstansiyon, horizontal diizlemde 15° internal rotasyon ve 35°
eksternal rotasyon ve sagittal diizlemde ise 45° abdiiksiyon ve 25° addiiksiyon
hareketlerine lizin verir. Fleksiyon hareket acgikligi, agik kinetik zincir ve kapali
Kinetik zincir hareketleri sirasinda farklilik gosterir. Agik kinetik zincir kalga
fleksiyonu, diz eklemi fleksiyonda iken 120-125°, diz ekstansiyonda iken 70-80°dir.

Pelvik tilt, horizontal planda SIPS (spina iliyaka posterior siiperior) ve
SIAS’1n orta noktalarindan gegen, horizontalle yaptig1 ag1 olarak tamimlanir (54).
Kapali kinetik zincir hareketi esnasinda kalga fleksiyon hareketi, pelvisin 6n tarafi ile
femur boynunu 6n kisimdan birbirine dogru yaklastirir. Bu harekete pelvisin anterior
tilt hareketi denir. Kapali kinetik zincir hareketi sirasinda pelvisin posterior pelvik
tilti, kalcanin fleksor kaslarinda kontraktiir veya intraartikiiler yapilardaki
yaralanmalar ile etkilenir ve kalga iizerinde ekstansiyon hareketine zorlanir. Boyle
bir durum yiiriiytisii de etkiler. Sakrumun arka kismina baglanan pelvik ligamentler
ve govdenin ekstansor kas gruplar1 sayesinde, lumbal bolge hareketlerinde ve kapali
kinetik zincirde ise kalga ekleminin hareketleri tizerinde bir etki olusturulur (21,52).

Sagittal planda kalga ekleminin yapisindan dolayr femur ve asetabulum
arasinda saf rotasyon meydana gelir (52). Bu durum ag¢ik zincir kalga fleksiyon
hareketinde, arkada femur baginin dénme hareketine sebep olur ve anterior pelvik tilt

hareketi femur ve asetabulumun oOne dogru bir rotasyon hareketi meydana
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getirmesini saglar. Bu sekilde gerceklesen hareketler, agik zincir kalga ekstansiyonu
ve pelvisin posterior tilt hareketine aksi yonde olusur.

Kalga ekleminin kapsiilii, genellikle ekstansiyon hareketlerinde daha gergin
ve fleksiyon hareketlerinde daha rahat bir pozisyondadir (53). Bu genis hareket
aralig dik durus, yiirtime, ayaga kalmak ve oturma gibi giinliik hayat aktivitelerinin
dengeli bir sekilde yapilmasini saglar (55).

Kalga eklemi kapsiilii, ligamentum teres, ¢evre yumusak dokular ve femur ile
asetabulum arasindaki uyum gibi etkenler kal¢a ekleminin stabilizasyonunda biiytik
role sahiptirler. Bu yapilarda olabilecek herhangi bir bozukluk, stabilizasyonun
bozulmasina femur basinin hareketinin asetabuluma gore artmasina ve dolayisiyla
kalga eklem fonksiyonlarinin bozulmasina neden olabilir (56).

2.3 Ayak—Ayak Bilegi Anatomisi
2.3.1 Ayak- Ayak Bilegi Kemikleri

Ayak, yiirliylis gibi koordinasyon gerektiren bir harekette ve dik durusta
gorev alan karmagik bir yapidir. Talus, tibia ve fibula kemiklerinin eklem yapmasi ile
olusan ayak bilegi, mentese tipinde, sinovial bir eklemdir (57). Tibianin alt eklem
ylizeyi ile talus kemiginin ist yiizeyi ayak bileginin iist kismini olusturur. Fibula
distal kismi, ayak bileginin lateral kismini olusturur ve lateral malleol olarak
adlandirilir. Tibianin distal kismi ise ayak bileginin medial kismini olusturarak,
medial malleol olarak adlandirilir.

Ayak toplamda 26 adet kemikten olusur; 7 tarsal, 5 metatarsal ve 14 falanks.
Ayak bileginin stabilizasyonu eklem kapsiilleri ve ligamentler tarafindan saglanir.
Ayak arka, orta ve on, ayak olmak iizere 2 kisima ayrilir.

Arka Ayak: Talus ve kalkaneus olmak {izere iki adet tarsal kemikten olusur. Talus

ile kalkaneus eklemleserek, tizerinde 3 adet eklem yiizeyi bulunduran subtalar eklemi
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olusturur. Subtalar eklemin arka yiizeyi en biiylik kismini olusturur. Subtalar eklem
arka ayakta inversion ve eversion hareketlerini saglar (57).

Orta Ayak: Navikula, kiiboid, medial, lateral ve orta kuneiform olmak tizere 5 adet
tarsal kemikten olusur. Chopart eklem olarak da adlandirilan arka ayak, orta ayakla
baglant1 saglar ve kalkaneokiiboid ve talonavikiiler yapilarini igerir. Kuneiformun
medial, lateral ve orta kisimlari ile distalde eklemlesir (57). Kiiboid, ayagin lateral
kisimda tabanini olusturur, ayn1 zamanda 4. ve 5. metatarsal kemik ile eklem yapar.
Talonavikiiler eklem MLA igin 6nemlidir (21). Ayagin yiik tasimasinda énemli rolii
olan bu yapi, sok absorbsiyonunu saglar ve talus, kalkaneus, navikula, kuneiform ile
iliskili olan 3 metatarstan olusur.

On Ayak: Falankslar, metatarslar ve sesamoid kemiklerden olusmaktadir (57). 1.
metatarsta 2 adet falanks digerlerinde ise 3 adet falanks bulunur. Orta ayak ile eklem
yapan 6n ayak, Lisfrank eklemini olusturur. 3 kuneiform 1., 2. ve 3. metatarsin basisi
(tabani) ile eklem yaparken, kiiboid ise diger 4. ve 5. metatars ile eklem yapar.

2.3.2 Ayak-Ayak Bilegi Kaslari

Ekstrinsik (10) ve intrinsik (19) olmak {izere toplamda 29 adet kas, ayak
tizerinde etki eder. Ekstrinsik kaslar, orjinini ayagin disindan alip ayaga destek
saglarken, intrinsik kaslar ise orijini ayagin kendi igyapisindan alir, ayagin i¢
kisminda bulunur ve ince motor hareketlerde rol oynarlar.

Ekstrinsik kaslar bulundugu boliime gore simniflandirilabilir. Ayagin 6n
kisminda yer alan, dorsi fleksiyon hareketini saglayan kaslar tibialis anterior,
ekstansor digitorum longus ve ekstansor hallusistir. Ayagin lateral arka kisminda ise,
plantar fleksiyon hareketinde rol alan pereoneus longus ve preneus brevis kaslar1 yer
alir. Ayagin arka medial bolgesinde ise tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve

ayagin plantar fleksiyonunda da rol alan, fleksor hallucis longus kaslar1 yer alir. Arka
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ayak ve ayak bilegi kisminda fleksor olarak gorev alan, gastroknemius ve soleus kasi
bulunur ve asil tendonunu olustururlar. Asil tendonu kalkaneusun posterioruna bagl
olan ve ayak plantar fleksiyonunu saglayan yapidir.
2.3.3 Ayak Bilegi Kinematigi

Karmagik bir kinematigi olan ayak bilegi eklemi, 3 eksende hareketler icerir
ve tam hareket i¢in arka ayagin subtalar eklemini de harcketlerine dahil eder. Ayak
bileginde plantarfleksiyon (40-55°) ve dorsifleksiyon (10-20°) hareketleri, sagital
diizlemde oblik ve medialden laterale dogru giden eksende meydana gelir. Koronal
planda inversiyon ve eversiyon hareketleri gozlemlenir. Bu hareketler ayak
bileginden ¢ok subtalar eklemde meydana gelen hareketlerdir. Abdiiksiyon ve
addiiksiyon hareketleri vertikal eksende, aksiyal planda subtalar eklemde olusur
ancak bu hareketler asir1 derecede limitlidir. Ayak bilegini ekleminin kinematigi
aciklanirken, ayak bilegi ve subtalar eklemin klasik dik eksenlerden farkli olarak
egik hareket yonleri oldugunu unutmamak gerekir. Supinasyon ve pronasyon
hareketleri, 3 eksende es zamanli ve subtalar eklemin hareketleri nedeniyle oblik
olarak meydana gelir. Supinasyon hareketi plantar fleksiyon, addiiksiyon,
abdiiksiyon hareketlerini icerirken, pronasyon ise dorsi fleksiyon, abdiiksiyon ve
eversiyon hareketlerini igerir (56).

2.4 Kor Stabilizasyon ve Kaslari

Aktif olarak kas kuvveti, aksiyal iskelet ve govde stabilizasyonunun
saglanmasinda oncelikli mekanizmay1 olusturur (58,59). Ligamentler ve konnektif
dokular stabilizasyonda ikincil olarak gorev alsalar da, dncelikli olarak kas yapilar
hareketlerin kuvvetini ve zamanlamasini ayarlarlar (21). Kor stabilizasyon, disardan
gelen ve kuvvetlerin dengesini bozacak herhangi bir etki altinda dahi gévdenin stabil

durusunu saglar. Govde kaslari, govdenin g¢evreye gore konumunu ve aksiyal
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iskeletin stabilizasyonunda onemli olan omurga segmentlerinin stabilizasyonunu
saglar. Postiiral dizilimin uygun bir sekilde saglanmasi ve vertebralar arasinda stres
yaratan anormal yiiklerin sinirlandirilmasi, stabil bir gévde ile miimkiindiir. Ayni
zamanda govdenin stabilizasyonu, ekstremitelerin hareketini giivenle saglamak igin
bir temel olusturur. Govdenin aktif stabilizatorleri, intrinsik ve ekstrinsik
stabilizatorler olmak tizere ikiye ayrilirlar.

Intrinsik govde stabilizatdr Kaslari; Transvers spinal kaslar ve kisa segmental
kas gruplarindan olusan, vertebral kolon ile c¢evresindeki kisa yapida ve derinde
bulunan kaslardir (60). Transvers spinal kaslar semispinalis kaslari, multifuduslar ve
rotator kas gruplaridir (21). Kisa segmental kaslari ise interspinal kaslar ve
intertransvers kaslardan olusturur. Ayni anda az da olsa, vertebralar arasindaki
baglantiy1 ve tam bir dizilimi kontrol ederek, omurganin stabilizasyonunu saglarlar.
Segmental kaslarin igeriginde bulunan yogun kas igcikleri sayesinde, kas
yapilarindaki ince ayar kabiliyetleri artirilir. Vertikal yonde g¢alisan interspinal ve
intertransvers kaslar %100 bir kuvvet olustururlar. Diger kas gruplari ise horizontal
olarak 0-90° arasinda bir agiyla kuvvet olustururlar. Kaslarin bilateral gergin bir tel
gibi dizilimi vertikal ve horizontal stabilite disinda, tiim vertebral kolon hatti
boyunca ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyon hareketleri i¢in bir tork
yaratirlar. Boyle bir hassas kas kontrolii olmazsa vertebral kolonun anormal
egrilikleri ve hareketliligi olusabilir, hatta instabilite yaratacak agrili durumlara da
neden olabilir.

Ekstrinsik stabilizator kaslar; vertebral kolonunun disinda bulunan kranyum,
pelvis, kostalar ve alt ekstremite yapilarina uzanan, uzun kas pargalarini igerir.
Govdenin ana ekstrinsik stabilizator kaslari, abdominal kaslar, erektor spinalar,

quadratus lumborum, psoas majér ve lumbopelvik bolge ile baglant1 saglayan kalga
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kaslarindan olusur (21). Yapisal olarak uzun ve kalin, kranium, vertabral kolon,
pelvis ve alt eckstremiteler arasinda semirijit baglanti olusturarak govde
stabilizasyonunu saglarlar (61). Bu kaslarin genis ve birden fazla bolgeden gegmesi
sebebiyle stabilizasyonun genel kontroliinii saglarlar (62). Genel olarak biiyiik yapida
olan bu kaslar, kesit alanlar1 ve kaldirag¢ kollar1 nedeniyle govde ve kalgaya yakin
seyreden eklemler icin 6nemli seviyede tork lretirler. Govdenin iist segmentlerine
gelen dis kuvvetler, iskelet yapisinin {ist veya alt kisimlarmin stabilizasyonunu
bozabilir (21).

Lumbopelvik bélgenin ii¢ diizlemde de stabilize edilmesinden psoas major,
quadratus lumbroum, erektor spinalar, abdominal kaslar ve bu kaslarin aktivasyonu
rol alir. Karin kaslar1 lumbal bolgenin stabilizasyonunu, yeterli bir aktivasyon ile
abdominal bdlgenin basmncimi artirirak  saglar.  Horizontal olarak seyreden
transversus abdominus kasi bel bolgesi ve sakroiliak eklemde sabitleyici bir etki
yaratir. Erektor spinalar, quadratus lumborum, gluteus maksimus gibi ekstansor
kaslarin kuvvetine, abdominal kaslarin aktivasyonuyla karst konulur ve pelvis
stabilizasyonu saglanir. Omurganin pelvisle baglantili olan kisminda ve kaudal
kisiminda diizgiin bir stabilizasyon saglanirsa sakroiliak eklem, kalga, alt
ekstremiteler ve govdeye etkiyen kuvvetlerin iletilmi dogru bir sekilde gerceklemis
olur. Saglikli bir durusta gévde iizerine etki eden tiim kas yapilari, statik ve dinamik
olarak govdenin stabilizasyonuna destek olur (60-62).

2.5 Genu Rekurvatum

Genu rekurvatum, sagital diizlemde tibiofemoral eklemin normal hareket
araliginin 5°’nin iizerinde yani anormal hiperkestansiyonda olmasidir (1,11). Genu
rekurvatum durumunda, femurun biyomekanik olarak &ne dogru olan yuvarlanma

hareketi gergeklestirilemez ve femurun 6ne dogru tilti goriiliir. Bu durum da tibianin
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femur ile beraber anterior yonde kompresyon olusturur (1). Sagital diizlem tizerinde,
yer reaksiyon kuvvet hattinin diz ekleminin 6niinden geg¢mesi ile karakterizedir (11).
Diz tam ekstansiyonda ayakta dururken, yer ¢ekim ¢izgisini viicut agirligindan az
miktarda one ve dizin medio-lateral donme eksenine dogru yonlendirir. Yer ¢ekim
kuvvetinin bu sekilde yonlenmesiyle, diz ekleminde ekstansiyonu saglayan bir tork
retilir ve mekanik bir kilitlenme olusur. Bu mekanik kilitlenme, kuadriseps
kaslarinin ayakta durus pozisyonunda aralikli sekilde gevsemesini saglar. Diz
ekleminin ekstansiyonunu saglayan bu tork, oncelikli olarak diz ekleminin arka
kapsiiliindeki yapilarin pasif gerilimi, gastroknemius kasi ve dizin gergin durumda
olan diger fleksor kaslar1 tarafindan karsilanir (21). Genu rekurvatum deformitesi
fonksiyonelligi bozarak yiiriiylis sirasindaki mekanik is yiikiinii artirir (11). Diz
ekleminin arka kapsiilinde bulunan yapilar, genu rekurvatum durumunda stres
altinda kalabilir (1).
2.5.1 Genu Rekurvatum Etyolojisi

Travma, idiyopatik, metabolik bozukluklar ve enfeksiyon gibi etyolojik
faktorler genu rekurvatum patolojisine sebep olabilir (63). Genetik ise
etkileyebilecegi disiiniilen, heniiz arastirilmakta olan faktorlerdendir (64). Genu
rekurvatum konjenital veya edinsel olabilir. N6romuskiiler patolojiler (11) ve kas-
iskelet sistemindeki degisiklikler ve problemler, genu rekurvatum deformitesine
sebep olabilir (13).
2.5.1.1 Noromuskiiler Nedenler

Ust veya alt motor ndron problemlerinden sonra gelisen, néromuskuler
durumlarin birer neticesi olarak ortaya c¢ikan genu rekurvatum, ilerleyici bir
deformitedir. Ust motor ndron problemlerinden olan inme, serebral palsi (SP),

multipl skleroz sonrasi olusur. Inme vakalarinda %40-68 arasinda goriildiigii
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bildirilmistir (11,13). Alt motor ndéron sorunlarindan olan kauda ekuina sendromu ve
poliomyelit patolojileri de yine genu rekurvatuma sebep olabilir.

Ayak bilegi plantar fleksorlerinde veya kuadriseps femoris kas grubunda
olusan spastisite de diger bir nedendir. Etkilenen kas grubu ve patolojiye bagli olarak
degismekle birlikte, bireyler yer reaksiyon kuvvetini diz ekleminin 6niinden gecirme
amaciyla diz eklemlerini hiperekstansiyonda tutabilirler (65). Ornegin; ndropati veya
polio nedeniyle kuadriseps femoris kasinda olusan periferik paralizi sonucu gelisen,
kuadriseps femoris zayifliginin kompanzasyonunda.

Diz ekstansor kaslarindan olan vastus kas gruplarinda goriilen spastisite
durumunda, siklikla yiiriyiistin durus fazimin baslangicinda eksentrik bir diz
fleksiyonu olusturarak, ayak ile zeminin temasini1 kesmeye yonelik harekete yardimci
olur. Normal olarak goriilen bu diz fleksiyonu durus fazinda, eger diz ekstansor
kaslarinda spastisite varsa anormal diz ekstansiyon hareketine doniisecektir.

Norolojik hastalik gruplarinda goriilen ekin deformitesi veya sert diz durusu
gibi yiriiylis Kinematiginde gorillen anormal durumlar da genu rekurvatumla
iliskildir.

L5 seviyesinde meydana gelen omurga yaralanmalarinda, kalga kaslarinda
meydana gelen zayiflik biyomekanik olarak pelvisin 6ne dogru tilt hareketine,
anormal kalga fleksiyon harketine, lumbar lordozun anormal artisina neden olur. Bu
mekanizmada yine biyomekanik olarak kompanzasyon saglamak amaciyla diz
ekleminin hiperekstansiyonu gortliir.

SP’de hamstring kas grubunun zayifligi durumunda, diz fleksiyonu hareketini
kompanse etmek i¢in yine diz ekleminin hiperekstansiyon durumu goriliir (66).
Normal durus fazinda eger ekstansor kaslar spastik ise diz fleksor kaslari bu durumu

kontrol etmek i¢in kasilirlar. Tam tersi bir durum olarak diz fleksor kaslarinda
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spastisite varliginda, diz ekleminde anormal ve kalic1 bir fleksiyon yaratir. Boyle bir
durumda ayak bileginin dorsi fleksiyon hareketi limitlenir. Yiiriiyiisiin durus fazinda,
ayak bilegi ekleminin yetersiz dorsi fleksiyonu sonucu tibiay1 6ne itilemez ve diz
eklemi hiperekstansiyona gider (13).

2.5.1.2 Kas-Iskelet Sistemi ile ilgili Nedenler

Deformitenin kaynagi degismekle birlikte sadece kemik doku, yumusak doku
veya tiim bunlarin kombinasyonundan kaynaklanabilir (67).

Kemik doku kaynakli nedenler: Yanlis kaynamis metafiz kiriklari, patella alta
(68), Osgood-Schlatter patolojisinin  sekeli olarak ¢ocuklarda ve kikirdak
yaralanmalarindan sonra goriilebilir (69). Proksimal tibia fizisinin, erken kapanmasi
yine genu rekurvatumun 6nemli bir nedenidir (3).

Yumusak doku kaynakli nedenler: Sagital ve frontal diizlemde diz ekleminde
stabilitenin korunmasi agisindan 6nemli rol oynayan yumusak dokulardaki (70)
ligament6z problemler (71), bag doku gevsekligi olarak da adlandirilan laksite (1)
problemi, kas zayifliklar1 ve propriosepsiyon duyusu ile ilgili sorunlar genu
rekurvatuma neden olur (72).

Ligamentdz problemler: Diz ekleminin arkasinda yer alan 3 ligament6z
yapmin bozuklugu, genu rekurvatuma sebep olur. Bunlar; diz ekleminin arka
kapsiilii, posterior oblik ligament ve posterolateral kdse yapilaridir. Posterior oblik
ligamentin diz ekleminin hiperkestansiyon hareketini kisitlayan baslica ligament
oldugu kadavra calismalar1 ile de gosterilmistir, bu nedenle genu rekurvatum
patolojisinin 6nemli sebeplerinden biridir (71).

Valgus deformitesine bagli olarak gelisen iliotibial bandin gerginliginde de
yine tibia hiperekstansiyon yoniinde harekete zorlanarak, genu rekurvatuma neden

olabilir (72).
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Laksite: Eklemlerin asir1 hareketi olarak da tanimlanan hiperlaksite, diz
eklemi i¢in tibianin femur tlizerinde fazla hareketi veya patellofemoral eklemde
patellanin troklea tizerinde fazla hareketi olarak tamimlanir (57). Bag dokusunu
etkileyen bazi hastaliklar disinda (Marfan sendromu gibi), laksite ayr1 olarak
goriildiigiinde ve kas iskelet sisteminde de problemler gosteriyorsa hipermobilite
sendromu olarak da adlandirilir (73). Ligamentlerde goriilen laksite, eklemlerin
normal hareket araliginin disina ¢ikmasima neden olarak, fazla hareket yaratir ve
hipermobiliteyle sonuglanir. Genu rekurvatumun kadinlarda ve genetik olarak bag
dokusu gevsekligi olan kisilerde daha sik goriildiigii bildirilmistir (74). Diz ekleminin
laksitesi ve genu rekurvatum patolojisinin iligkisi literatiirde net bir sekilde
tammmlanmamis olmakla birlikte, patellofemoral ve tibiofemoral eklemleri beraber
etkiledigi diisiiniilmektedir. Tibiofemoral eklemin laksitesi, diz ekleminin kilitlenme
problemi, patellofemoral eklemin destek kolunun azalmasi ve kuadriseps femoris
kasinin fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir (75).

Diz ekleminin posterolateral kose yapilarinin laksitesi genu rekurvatuma ve
dizin pasif hiperekstansiyonuna sebep olabilir (30). Posterolateral kose yapilari
lateral kolletral ligamenti, popliteusu, iliotibial bandi, arkuat ligamenti, lateral
meniskiisii, arka kapsiil, gastroknemius kasinin lateral kismni (11) ve biseps femoris
kasinin da yer aldigi hem kapsiiler hemde kapsiiler olmayan yapilart igerir ve diz
ekleminin posterolateral stabiltesinde 6nemli rol oynar (21,57).

Kas zayifliklar1: Baslica kuadriseps femoris kasinin zayifligi ve kuadriseps ile
hamstring kaslarinin oranindaki dengesizlik, hamstring ve gastroknemius kaslarinin
zayifligt ve alt ekstremitenin bagka kaslarinin kuvvetinde olan degisikliklere
kompansatuar olarak gelisen durumlar (kal¢a ekstansor kaslarmin zayifligi, asiri

kalga fleksiyonu) genu rekurvatuma sebep olabilir (1,71). Genu rekurvatum
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durumunda bireyler zayif olan kuadriseps femoris kasin1 kompanse etmek amaciyla
diz hiperekstansiyonunu artirirlar, bdylece yer reaksiyon kuvveti diz ekleminin
ontinden geger ve eklem stabilize edilebilir (1).

Propriosepsiyon: Propriosepsiyon, eklemlerin ya da viicut pargalarmin
uzaysal pozisyonunun bilingli veya bilingsiz olarak algilanmasi (eklem pozisyon
hissi), viicudun herhangi bir segmentinde olusan hareketlerin hissedilmesi (Kinestezi)
ve kaslarin motor hareketlerinin ayarlanmasi, siirdiiriilebilmesi i¢in duyusal bilgilerin
ist merkezler tarafindan iglenme yetenegi olarak tanimlanir (71,76) . Gorsel ve
vestibiiler sistemler, proprioseptif sisteme dahil olarak, ¢evresel bilgilerin duysal
olarak alimmasi disinda, bu verilerin islenmesine ve bdylece postiiral stabilitenin
korunmasinda gorev alirlar (77). Proprioseptif duyu, eklemlerin stabilizasyonunun
korunmasi igin kaslarin koordineli olarak kasilmasinda ve viicut segmentleri
arasindaki dengenin korunmasinda rol oynar (77). Hareketlerin en uygun motor
kontroliiniin saglanmasi, proprioseptif bilgiyi saglayan ve hareket sistemlerinde
(lokomotor sistem) gorev alan mekanoreseptorler sayesinde gergeklesir (78).
Kaslarin kasilma hizi ile bilgi saglayan kas igcikleri ve kasin gerimi hakkinda bilgi
saglayan golgi tendon organlar1 gibi proprioseptif bilgi saglayan deri, ligamentler ve
eklem kapsiilleri bilgileri beyine iletir ve burada bilgiler islenir (77).

Golgi tendon organlari, pasinian cisimcikleri, kas igcikleri, ruffini uglar1 ve
eklemlerde bulunan duyusal mekanoreseptorler asil periferik propriseptorlerdir (77).
Merkel disklerini ve mekanoreseptorleri de kapsayan Ruffini cisimcikleri dokunma,
basing, titresim ve cilt gerimi hakkinda merkezi sinir sitemine bilgi verirler (79).
Eklem pozisyonunun algilanmasinda golgi tendon organi ile beraber ruffini uclari,
eklemin hareket hissinin algilanmasinda pasinian cisimciklerinin gorev aldig:

diigiiniiliir. Diz ekleminin 6nemli duyusal geri doniislerini saglayan bu yapilar,
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meniskiis yapilarinin 6n ve arka boynuzlarinda bulunurlar (30). Yapilan ¢alismalarda
diz ekleminde birden fazla proprioseptér oldugu, meniskiis, ¢apraz ve kollateral
baglarda yine birden fazla duyusal inervasyonu saglayan bu yapilarin oldugu
bildirilmistir (77).

Mekanoreseptorlerden gelen duyusal bilgileri bilingaltinda isleyen beyin,
propriosepsiyon saglanirken ayni zamanda viicudun baska aktivitelerine
odaklanilmasini da saglar ve boylece ortamdaki ani gelisen durumlara karsi hizli bir
cevap olusturur. Reseptorler sayesinde alinan bilgiler, duyusal lifler aracilig: ile
medulla spinalisteki dorsal boynuza giris yapar ve burdan beynin ilgili kisimlarina
(medulla, talamus ve somatosensdriyel korteks) giden néronlarla sinaps yapar (71).
Bu sekilde afferent yolla bilginin modiilasyonu saglanirken, ayni zamanda beyin
efferent yolla sinyaller yollayarak proprioseptif duyuya katki saglar (80). Net olan bir
eklem pozisyon hissi, motor hareketlerin ayarlanmasi ve kas refleksi ile beraber
beceri ya da ustalik gerektiren hareketlerde dinamik olarak eklemin stabilitesini
saglar (72). Yeterli proprioseptif duysal girdi saglanamadiginda, viicut yorgunluk ve
ligament yaralanmalarina agik hale gelebilir. Eklem hipermobilitesi ve osteoartrit
gibi patolojik durumlarda prorprioseptif duyu bozulabilir (71). Gelisen anormal
postiiral dizilim bozukluklarimin, diz ekleminin duysal girdilerini degistirebilecegi
ve dinamik dengeyi etkileyebilecegi bildirilmistir (77). Biyomekanik olarak genu
rekurvatum gibi patolojik ekstremite duruslari, diz ekleminin pozisyon hissindeki
yetersizlikten meydana gelebilir. Bozulan propriosepsiyon duyusu, diz eklemini
yaralanmaya daha acik hale getirebilir. Genu rekurvatum da ayrica instabilite ve

dejeneratif eklem problemlerine sebep olabilir (72).
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2.5.2 Genu Rekurvatumun Semptomlari ve Etkileri

Diz ekleminin hiperekstansiyonu, femurun one dogru olan yuvarlanma
hareketini engelledigi icin dizin 6n segmentlerinde, femurla tibianin arasinda bir
kompresyon kuvveti olusturur. Artan kompresyon kuvveti dizin 6n kisminda agri
yaratir (71). Siklikla kuadriseps kasinda atrofi ve on diz agris1 gelisir (70).
Kuadriseps zayiflig1 olan bireyler, daha fazla diz stabilitesi saglamak amaciyla dizin
hiperekstansiyon pozisyonunu artirarak bu durumu kompanse edebilirler. (1).
Femurun i¢ rotasyon hareketini de etkileyen hiperekstansiyon, diz posterior
yapilarinda ve AKL {izerinde gerginlik yaratir (1). Klinik bulgularda instabilite
varhigi, bacak boyu esitsizlikleri (64), diz hiperekstansiyonuna eslik eden valgus
deformitesi, kas zayifliklar1 veya gerginlikleri ve dizin 6n kisminda patellar ‘fat-
pad’’ goriilebilir.

Bireyler, diz eklemi arka kapsiilii ve arka baglarinin anormal gerilmesine
bagli olarak dizin arka kisminda gelisen agridan sikayet ederler (13).Artan
hiperkestansiyon pozisyonunun siklikla dizin posterolateral kose yaralanlanmalarina
da neden oldugu bildirilmistir (81). Hiperekstansiyon pozisyonu, ¢ok fazla sayida diz
yaralanma paternine eslik eder ve PKL’de de yaralanmaya sebep olur (7,8,82). Genu
rekurvatumun yiiriiylisii etkiledigi, yiiriiylis sirasinda daha fazla efor harcanmasina
(83) ve dizin hiperekstansyonu pozisyonunda, yiiriiylisiin diz eklem kapsiilii ve diz
arkasindaki yumusak dokularin dejenerasyonuna sebep oldugu ve agri gelisme riskini
artirdigi  belirtilmistir (84). Genu rekurvatumun sagital planda yarattigi tibial
translasyon nedeniyle yiirimek gibi hafif zorluk gerektiren aktivitileri
gerceklestirmek zorlasir, patellofemoral eklemin mekanizmasini bozarak kaldirag

kolunu etkiler ve boylece ekstansor mekanizmada sorun yaratir (70).
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Genu rekurvatumun, AKL yaralanlanmalar igin yiiksek diizeyde risk tasidigi
ve 5° lizerindeki hiperekstansiyonun AKL greftlerinin yirtilma riskini 2 kat artirdigi
belirtilmistir (7,84) London ve ark. kadin atletler tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, genu
rekurvatum ve AKL yaralanmasi arasinda pozitif yonde bir iliski bulmuslardir (85).

Genel eklem laksitesinin kadinlarda daha fazla olmasi, hormonal faktorler
(86) nedeniyle genu rekurvatuma neden olabileceginden bahsedilmis (87) ve
kadinlarda artan anterior pelvik tilt ile bu artisin kalga ekleminde fleksiyon momenti
olusturdugu ve dizi hiperekstansiyona yonlendirdigi 6ne siiriilmiistiir.

Uzun siireli hiperekstansiyona maruz kalindiginda diz ekleminin yiik tagima
reaksiyonu, alt ekstremitelerin ise biyomekanik dizilimi degisir ve meniskiislerde
patolojik degisiklikler meydana gelir ve bdylece ayakta durma esnasinda stabilite
azalir, viicudun 6ne dogru egimi gozlenir (88). Yapilan ¢alismalarda hemipleji
hastalarinda genu rekurvatumun diz ekleminde siirekli terkarlayan yiik artist
nedeniyle dejeneratif bir takim degisklikler meydana geldigi bildirilmistir. Diz
osteoartrit problemlerinde de yine genu rekurvatum risk faktorii olarak gosterilmistir
(89).

Genu rekurvatum alt ekstremite dizilimini etkileyerek, alt ekstremite
segmentlerinin arkaya dogru hareketine sebep olur (77). Bu durumda viicudun
reaksiyon kuvvetleri degisir, basing merkezinin yoniinii degistirebilir. Alt ekstremite
dizilimini etkiledigi bilinen genu rekurvatumun, posterior pelvik tilt, kalga ekleminin
ekstansiyon ve ayak bilegindeki plantar fleksiyon yoniindeki hareket gibi sagital
diizlemde gbzlenen durumlarla iliskisi oldugu bildirilmistir.

Dizde gelisen anormal postiirler, diz ekleminin duyusal girdilerini
degistirerek proprioseptif duyuyu etkiler, boylece dinamik ve statik denge etkilenir.

Bozulan proprioseptif duyuyla beraber postiiral salinimlarda artis goriiliir. Genu
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rekurvatumu olan bireyler, zayif proprioseptif duyu sebebiyle gorsel sistemlerin
bilgilerine daha ¢ok ihtiya¢ duyarlar (90). Genu rekurvatumun yarattigi bu postiiral
degisiklikler, mekanik olarak denge kontroliinii olumsuz etkiler. Sadece alt
ekstremite kas fonksiyonlarini degil ayn1 zamanda genu rekurvatum kalca ve ayak
bileginin proprioseptif duyusunu da degistirir (77). Bireylerin diz hiperekstansiyon
pozisyonlarin1 normal olarak algilamalar1 daha fazla kuvvet gerektiren bir aktivite
yapmak istediklerinde, diz ekleminin hiperekstansiyon pozisyonunu artirarak diz
yaralanma riskini artirabilirler (21).

Literatiir arastirmalarimizda norolojik problemlerde genu rekurvatum ile
iligkili faktorlerin arastirildigl birgok calisma olsa da saglikli bireylerde bu konuyla
ilgili yapilan ¢aligmaya rastlanilmamistir. Literatlirdeki bu eksiklikten yola ¢ikarak
genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerin pelvik tilt agisi, medial longitudinal
ark yiiksekligi, kas kisaligi, esnekligi, laksite diizeyi (eklem hipermobilitesi),
dinamik denge, govde kas enduransi, alt ekstremite kas kuvveti ve diz

propriosepsiyonunu karsilastirmak amaciyla bu ¢alismanin yapilmasi planlanmistir.
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Boliim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calismaya 18-35 yas araliginda genu rekurvatumu olan ve genu rekurvatumu
olmayan sedanter bireyler dahil edildi. Calisma, Dogu Akdeniz Univeristesi, Saglik
Bilimleri Fakiitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Spor Yaralanmalari
Rehabilitasyon Laboratuvarinda gergeklestirildi.

Calismanin 6rneklem biyiikliigiinii hesaplamak i¢in G-Power siirim 3.1.9.2
bilgisayar programi kullanildi. Yapilan gii¢ analizi sonucunda genu rekurvatumu
olan ve olmayan sedanter bireyleri karsilastirmak icin ¢ift bacakli Mann Whitney U
ve t testi kullanildi, d=0,5, a=0,05 ve B=0,20 varsayimlar1 altinda Orneklem
biiyiikliigii her bir grup icin 67 kisi olmak iizere toplam 134 kisi olarak belirlendi.

Bu calisma Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Etik Alt Kurulu tarafindan
17.11.2020 tarihli 2020/06 sayili toplantisinda onaylandi (ETK00-2020-0236) (Ek 1).
Etik kurul onayi alindiktan sonra dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygun
bireylere c¢alismanin igerigi hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilmak isteyen
bireylerden aydinlatilmis onam formunu imzalamalar istendi. Calismaya dahil

edilme ve dislanma kriterleri su sekildedir;
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3.1.1 Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

Dabhil edilme kriterleri;

e 18-35 yas araliinda,

e Diizenli olarak fiziksel aktivitesi olmayan (haftada en az 3 giin, 40 dk ve iizerinde
fiziksel aktivite), sedanter bireyler.

Genu rekurvatumlu bireyler:

e Dominant taraf diz ekleminde 5° ve tizerinde hiperekstansiyona sahip, bireyler.

Genu rekurvatumu olmayan bireyler:

e Her iki dizinde 5° ve lizerinde hiperekstansiyona sahip olmayan

Her iki grup icin gecerli dislanma kriteleri;

Beden kiitle indeksi indeksi >30kg/m? olan,

e Diizenli fiziksel aktivitesi olan (haftada en az 3 giin,40 dk ve tizerinde fiziksel
aktivite), sedanter olmayan

e Diz, ayak ve ayak bilegi i¢in ortez gibi yardimci cihaz kullanan,

e Norolojik hastaligi (6r: hemipleji, SP) olan,

e Yapilacak antropometrik 6lglim sonucu alt ekstremite esitsizligi olan,

e Son 6 ay i¢inde herhangi bir kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinde yaralanma
veya cerrahi Oykiisii olan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.
Calisma 18-35 yas arasinda genu rekurvatum deformitesine sahip olan ve

olmayan, dahil edilme kriterlerine uygun olan 136 gonilli katilimciyla

gergeklestirildi. Iki grup i¢in de ayn1 degerlendirmeler, ayni1 fizyoterapist tarafindan

yapildi.
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3.2 Yontem

3.2.1 Sosyodemografik Bilgi Formu

Bireylerin cinsiyet, yas, boy, kilo, beden kiitle indeksi (BKI), ile dominant alt
ekstremite bilgileri kaydedildi. Her bireyin boy olgiimii ayakta gergeklestirildi. Boy
ve kilo 6l¢timii i¢in standart bir mezura ve baskiil kullanildi. Dominant ekstremitenin
belirlenmesi i¢in bireylerin topa vurmak i¢in tercih ettikleri alt ekstremite tarafi
sorgulandi (91).
3.2.2 Genu Rekurvatum Acgisi

Bireyler ayakta dururken, test edilecek bacagina agirlik aktarmasi ve aktif
kuadriseps kontraksiyonu yaparak diz ekstansiyonunu artirmasi istendi. Bu
saglandiktan sonra dijital gonyometrenin pivotu lateral eklem c¢izgisine, bir kolu
lateral malleolu, diger kolu trokanter majoru gdsterecek sekilde yerlestirilip tek
Olglim yapildi. Ayakta aktif kuadriseps kontraksiyonu ile yapilan genu rekurvatum
Olglimiiniin intertester sinif igi korelasyon katsayis1 (ICC: 0,95) ve intratester (ICC:
0,094) giivenilirliginin daha yiiksek oldugu ve fonksiyonel postiirii daha iyi
yansitabilecegi soylenilmistir (92). Dijital gonyometrenin universal gonyometre ile

esdeger inter ve intra rater giivenilirligi oldugu gosterilmistir (93).

Sekil 1: Genu Rekurvatum Agisi
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3.2.3 Alt Ekstremite Uzunluk Olciimii

Bireyler sirtiistii yatarken, alt ekstremiteler anatomik pozisyonda (diz ve kalga
ekstansiyonda, ayak bilekleri nétral pozisyonda) iken SIAS’1n inferioru ve medial
malleol’un inferioru arasindaki mesafe mezura ile tek sefer ve bilateral ol¢iilerek
kaydedildi. Bu 6l¢iim yonteminin en yiiksek gegerlilige sahip oldugu ve giivenilir

oldugu gosterilmistir (94,95).

Sekil 2: Alt Ekstremite Uzunluk Ol¢iimii

Yukarda yer alan dl¢limler sonucunda dahil edilme ve dislanma kriterlerine
uygun bireyler ¢caligmaya dahil edildi ve asagidaki degerlendirmeler uygulandi.
3.2.4 Pelvik Tilt Acis1

Pelvik tilt agis1 ayakta rahat durus sirasinda inklinometre uglarinin ayni taraf
SIAS ve SIPS’leri iizerine konularak 6l¢iildii; anterior tilt varliginda ag1 (+), posterior
tilt varliginda ise (-) olarak kaydedildi. Pelvik tilt acis1 intertester gilivenilirligi i¢in

elde edilen ICC degeri 0.82 olarak bulunmustur (96).
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Sekil 3: Pelvilk Tilt Acist

3.2.5 Navikiiler Diisme Testi

MLA yiiksekligini ve esnekligini degerlendirmek amaciyla uygulandi. Brody
yonteminin (98) modifiye versiyonu kullanilarak degerlendirildi. Katilimeilar zemin
lizerinde, yalinayak dururken, navikiiler tiiberozite isaretlendi; ayagin talar
kubbesinin lateral ve medial yonii bagparmak ile ve talar kubbenin anteromedial
kismi igaret parmagi ile palpe edildi ve. Subtalar eklem nétr konumdayken, navikiiler
tiiberozite ile zemin arasindaki mesafe, bir cetvelle milimetre (mm) cinsinden
ol¢iildii. Ayni islem otururken tekrar navikiiler tiiberozite isaretlenerek yiiksekligi
ol¢iildii. Her iki dl¢lim sirasindaki navikiiler tiiberozite yiiksekligi arasindaki fark
kaydedildi ve bu islem 3 kez tekrarlandi. Degerlendirme i¢in dominant ekstremite
kullanildi. Navikiiler diisme testinin giivenirliginin yiiksek oldugu (98,99) ve medial
longitudinal ark yiiksekligini degerlendirmek i¢in tekrarlanabilir, gegerli ve basit bir

test oldugu gosterilmistir (99).
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3.2.6 Kas Kisalik Testleri
3.2.6.1 Kalca Fleksorlerinin Kisalik Testi

Modifiye Thomas testi kullanildi. Degerlendirme i¢in kisiden yatagin ucuna
denk gelecek sekilde sirtiistii yatmasi istendi. Test edilen bacak masadan
sarkitilirken, birey non-dominant bacagi gogsiine cekti ve kalga fleksiyon agisi
gonyometre ile dlgiildii (100). Olgiim sirasinda gonyometrenin pivotu trokanter
majore, hareketli kolu femur lateral uzun eksenine paralel ve sabit kolu ise yere dik
olarak yerlestirildi. 5 saniye (sn) araliklarla 2 6l¢iim yapilip ortalamasi alindi ve
derece (°) cinsinden kaydedildi. Bu 6l¢iim yonteminin giivenilir oldugu bildirilmistir
(102).
3.2.6.2 Kuadriseps Femoris Kisalik Testi

Birey yiiziistii yatarken pelvis (anterior tilti) veya lumbal omurga hareket
etmeye (ekstansiyonu) baslayana kadar, diren¢ hissedilene kadar veya rahatsizlik
hissi duyulana kadar (102,103), diz pasif olarak fleksiyona getirildi ve topuk-kalca
aras1 mesafe mezura ile 6lgiildii ve cm santimetre (cm) cinsinden kaydedildi (104).
Degerlendirme igin dominant ekstremite kullanildi. Test 5 sn’lik aralarla tekrar edildi

ve 2 degerlendirmenin ortalamasi alindi (105).

\

Sekil 4: Kﬁadriseps Femoris Kisalik Testi
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3.2.6.3 Hamstring Kisahk Testi

Birey sirtiistii pozisyonda, alt ekstremiteler ekstansiyonda olacak sekilde
pozisyonlandi. Non-dominant alt ekstremite yatak iizerinde stabilize edilirken,
dominant taraf hamstringlerin kisaligini test etmek igin diz 90° fleksiyonda iken
hastanin bacagi fizyoterapist tarafindan pasif olarak ekstansiyona getirildi.
Fizyoterapistin hafif diren¢ hissettigi veya hasta hamstring kasinda giiclii ancak
tolere edilebilir bir gerilme hissi bildirdigi son noktadaki a¢1 universal gonyometre
ile degerlendirildi. Hareketli kol ile yere dik inen ¢izgi arasindaki ag¢1 sonug olarak
kullanildi. Diz ekstansiyon agis1 testi icin dominant alt ekstremite kullanildi.
Degerlendirme 5 sn’lik aralarla tekrarlandi ve degerlendirmelerde 2 Ol¢limiin
ortalamasi alindi ve ° cinsinden kaydedildi. Bu testin intratester giivenilirliginin
yiiksek (ICC:0,99) ve hamstring kas kisaligin1 degerlendirmede altin standart oldugu

bildirilmis ve kesme skoru 20° olarak tanimlanmistir (106).

Sekil 5: Hamstring Kisalik Testi
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3.2.6.4 Gastroknemius Kisalik Testi

Bireylerden agirlik aktarma pozisyonunda ve duvardan destek alabilecek
sekilde ayakta durmalar istenildi. Test i¢cin dominant alt ekstremite kullanildi ve
inklinometre tuberositas tibia ile diz 6n hattinin arasina yerlestirildi. Ayak sagital
planda alt bacak ve diz aynmi hat iistiinde, diz ekstansiyonda, ayak 0° inversiyon ve
eversiyonda, topuk zeminle temas halindeyken inklinometre ile ayak bilegi
dorsifleksiyonu degerlendirildi. Bu giivenilir 6l¢iim yonteminde  (107) birey
topugunu zeminden kaldirdiginda topuk zeminle temas ettirilerek yardimci olundu.
Bireyden govdesini 6ne dogru egerek, arka bacak kaslar1 ve dizde gerginlik
hissedene kadar ayak bilegini dorsifleksiyona getirmesi istendi. Dorsifleksiyon
acisinin dlgtimiinde tibianin vertikal diizlem ile yaptigi a¢1 kullanildi ve ° cinsinden
kaydedildi. Degerlendirme icin 3 &lgiim yapildi ve ortalamasi alindi. Olgiimler 10
saniyelik dinlenme araliklariyla yapildi.
3.2.7 Esneklik Testi

Hamstring ve lumbal ekstansor kaslarin ve govde fleksiyon esnekligini
degerlendirmek i¢in Otur-Uzan testi kullanildi. Bireyler yere otururken sabit
platforma tabanlar1 tam temasta, kalga 90° fleksiyonda, dizler ekstansiyonda olacak
sekilde yerlestirildi. Tabanlarin hizas1 0 noktasi olarak kabul edildi. Test esnasinda,
kollarim1 6ne dogru uzatarak diz pozisyonunu bozmadan platform {izerinde
uzanabilecegi son noktaya kadar uzanmasi ve 2 sn beklemesi istenildi. El orta
parmagi ile 0 noktasi arast mesafe platform {izerine yerlestirilen mezura ile 6l¢iildii;
0 noktasini gegiyorsa (+), gerisinde kaliyorsa (—) olarak cm cinsinden kaydedildi.

Test 3 kez tekrarlanip ortalamasi alindi (108).
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3.2.8 Eklem Hipermobilitesi Degerlendirmesi

Laksitenin belirlenmesinde Beighton Hipermobilite Olgegi kullanildi. Bilateral
degerlendirilen 5 farkli test, O-1 arasi puanlanir, 0 puan degerlendirilen parametre
yoksa, 1 puan degerlendirilen parametre varsa Olgekte puanlanir. En fazla 9 puan
alinan Olgekten 5 ve lstiinde puan alan bireylerde laksite varligi kabul edildi (109).
Olgek dahilinde degerlendirilen parametreler su sekildedir;

e Omuz 90° fleksiyonda ve dnkol supinasyon pozisyonunda iken dirsegin >10°

pasif hiperekstansiyonu (bilateral)

e Dirsek 90° fleksiyon ve Onkol supinasyon pozisyonunda iken 5. parmagin

>90° pasif ekstansiyonu (bilateral)

e Omuz 90° fleksiyon, dirsek ekstansiyon ve el supinasyonda iken 1. Parmagi

pasif olarak 6nkol fleksor yiiziine degdirmek (bilateral)

e Dizin >10° pasif hiperekstansiyonu (bilateral)

e Ayakta dururken, dizler tam ekstansiyonda iken avug icleri yere tam degecek

sekilde govde fleksiyonu.

Dirsek pasif hiperekstansiyonu, 5. parmagin pasif ekstansiyonu ve 1. Parmagi
onkol fleksér yliziine degdirme oturma pozisyonunda degerlendirildi. Diz
hiperekstansiyonu ve gdévde fleksiyonu parametreleri ise ayakta degerlendirildi.
Govde fleksiyonu ve 1. Parmagi onkol fleksor yiiziine degdirilmesi parametreleri

disindaki tiim parametrelerin 6l¢timiinde gonyometre kullanildi.
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Sekil 6: Dirsek Pasif Hiperekstansiyonunun Degerlendirilmesi

3.2.9 Dinamik Denge Degerlendirmesi

Modifiye yildiz denge testi olan, Y Denge Testi kullanildi. Degerlendirme
diizenegi olarak anterior ile posteromedial veya anterior ile posterolateral uzanma
yonleri arasindaki ag1 135°, posteromedial ve posterolateral uzanma yonleri
arasindaki a¢1 90° olacak sekilde 3 adet mezura yere sabitlendi. Bireyden diizenegin
orta noktasinda, ayakkabisiz ve ¢orapsiz, dominant bacak tlizerinde dururken non-
dominant bacagin parmak ucuyla 3 farkli yonde (anterior, posteriomedial,
posterolateral) maksimum uzakliga dokunmasi istenildi. Ulasilan noktalar mezura
tizerinden okundu ve cm cinsinden kaydedildi. Test sirasinda tek ayak iizerinde
denge korunamadiginda, yerdeki topugun yerle temasi kesildiginde, uzanan ayak
yerle temas ettiginde ve agrilik aktarildiginda veya yon degistirirken uzanan bacak
baslangi¢ pozisyonuna getirilemediginde test yeniden baslatildi. Test 3 kez tekrar
edildi ve ortalamalar1 alindi. Toplam uzanma mesafesi; [(maks anterior + maks
posteromedial + maks posterolateral) / (3 x alt ekstremite uzunlugu)] x100 islemi ile
hesaplandi. Testin gegerliligi ve giivenilirligi i¢in yapilan calismada ICC araligi
intrarater 0,85-0,01 ve interrater araligi 0,99-1,00 olarak belirlendi (110).
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Sekil 7: Dinamik Denge Degerlendirmesi (Antrior Yo6n)

3.2.10 Govde Kas Endurans Testleri

Govde kaslarmin enduransint degerlendirmek i¢cin McGill endurans testi ve
Plank testi kullanildi. McGill endurans testleri icerisinde lateral koprii testi, Biering
Sorenson testi ve gdvde fleksor testi yer almaktadir.
3.2.10.1 Lateral Kopri Testi

Govde lateral kas enduransinin degerlendirilmesi amaciyla bireylerden, istte
kalan el gogiis oniinde ¢apraz, altta kalan dirsek ise 90°de, 6nkol iizerinde olacak
sekilde yan yatmalan istenildi. Degerlendirme sirasinda govdeleri diiz bir hat
olusturacak sekilde kaldirildi ve bu pozisyonu koruyabildikleri siire sn cinsinden

olgtiliip kaydedildi. Test bilateral olarak tekrarlandi (111).
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Sekil 8: Lateral Koprii Testi

3.2.10.2 Biering-Sorenson Testi

Sirt ekstansorlerinin statik enduransini degerlendirmek igin bireyler yiiziistii
pozisyonda ve iist gévde belden asagiya sarkitilmis iken bas sandalye {izerinde
destekli olacak sekilde pozisyonlandi. Fizyoterapist kalga ve alt ekstremiteleri
stabilize ederken bireyler ise kollar1 gogiis oniinde ¢aprazladi. Daha sonra gévde
ekstansiyonu yaparak diiz sekilde durmalar1 istenildi ve diiz hat bozulana kadar
gecen siire sn cinsinden kronometre ile dl¢iiliip kaydedildi (111).
3.2.10.3 Govde Fleksor Testi

Govde fleksor testi igin gdvde 60°, diz ve kalga 90° fleksiyon pozisyonunda,
kollar gogiis Oniinde olacak sekilde bir diizenek yardimiyla pozisyonlandi. Birey
baslamaya hazir oldugunda diizenek geriye g¢ekilerek pozisyonu korumasi istenildi ve

govde pozisyonu bozulana kadar gegen siire kronometre ile Sl¢iiliip sn cinsinden

kaydedildi (112).
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Sekil 9: Govde Fleksor Testi

3.2.10.4 Plank Testi

Tiim govde kas enduransini degerlendiren bu test i¢in, bireylerden dirsekler
ve omuzlar fleksiyon pozisyonunda iken yiiziistli yatmalar1 ve testin baslamasiyla
onkol ve ayak parmaklarinin iizerinde, bag govde ve kalgalar diiz bir hat olusturacak
sekilde kalkip durmalari soylenildi ve pozisyon bozulana kadar gegen siire
kronometre ile sn cinsinden 6lgiiliip kaydedildi. Plank Testi %95 gibi yiiksek bir
giivenilirlige sahiptir (111).
3.2.11 Alt Ekstremite Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Alt ekstremite kas kuvveti degerlendirmesi sirasinda gelisebilecek yorgunluk
propriosepsiyon olgiimlerini etkileyebileceginden diz propriosepsiyonu dlglimiinden
sonra degerlendirilecek sekilde planlandi. Diz ekstansor ve fleksor kas gruplarini test
etmek amag¢li Humac NORM  izokinetik dinamometre kullanildi. Bireyler,
govdelerinin dik olmasi amaciyla 90° sirt destekli sekilde pozisyonlandi. Test
sirasinda olast kompansasyonlar1 6nlemek i¢in govde, pelvis ve uyluk bantlar
yardimi ile cihazda sabitlendi. Degerlendirmeler dominant ekstremite iizerinde

yapildi. kuadriseps femoris ve hamstring kas gruplarinin konsentrik ve eksentrik kas
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kuvvetini test etme amaciyla 60 °/sn ve 180 °/sn'lik hizlar segildi (113). Bireyleri
teste alistirmak amaciyla her test oncesi 3 tekrarla submaksimal kuvvette deneme
yapmalar1 istenildi ve her deneme sonrasi 10 sn dinlenme verildi. Test
degerlendirmelerinden sonra yorgunlugu 6nlemek amaci ile 2 dakikalik ara verildi
(114). Degerlendirmede 6nce konsentrik sonra eksentrik kas kuvveti degerlendirildi
ve degerlendirmeler arasinda 5 dk ara verildi (115). Degerlendirme giiniinden once,
bireylerin kas yorgunlugunu en aza indirmek i¢in son 48 saat i¢indekuvvetli fiziksel
aktivite yapmamalar1 hakkinda bilgi verildi. Teste baslamadan 6nce bireyler sabit bir
bisiklette 5 dk (70-80 devir/dk) i1sinmalar1 istenildi ve test sirasinda tam eklem
hareket agikligini saglamalari igin cihazi hizli ve sert itmeleri konusunda talimatlar
verildi. Maksimum performansin agiga ¢ikarilmasi igin test sirasinda sozel olarak

motivasyon saglandi.

Sekil 10: Alt Ekstremite Kas Kuvvetinin Degerlendirilmei
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3.2.12 Propriosepsiyon (Diz Eklemi Pozisyon Hissi) Degerlendirmesi

Diz eklem pozisyon hissi Humac Norm izokinetik dinamometre ile diz
ekleminin 10° ve 60° fleksiyonunda olmak ftizere iki farkli acgida, pasif olarak
degerlendirildi (116,117). Bireyler, kalga ve diz eklemi 90° fleksiyon pozisyonunda
olacak sekilde pozisyonlandi. Degerlendirme i¢in dominant alt ekstremite kullanildi.
Degerlendirme sirasinda ayak ¢iplak ve gozler agikken hedef agilar 5 sn boyunca
Ogrenmesi saglandi, daha sonra 90° baslangi¢ pozisyonuna geri donerek bireylerden
ogretilen agilari hareket halinde olan dinanometrede bulmasi istenildi. Degerlendirme
sirasinda taktil duyu eliminasyonu igin sisirilebilir splint, bireyin dikkatinin
dagilmamasi ve dinamometrenin seslerini azaltmak icin kulaklik ve gorsel ipuglarini
engellemek amaciyla g6z bandi kullanildi. Hedeflenen ag1 ile elde edilen hareket
acis1 arasindaki deger ‘mutlak hata’ olarak kaydedildi. Propriyoseptif duyu
degerlendirmelerinde kullanilmak tizere 1°/sn agisal hiz segildi (118,119). Testler
icin 1’er deneme ardindan 3 tekrar yapildi ve tekrarlar arasinda 30 sn dinlenme

verildi. Kaydedilen degerlerin ortalamasi kullanildi.

Sekil 11: Propriosepsiyon (Diz Eklemi Pozisyon Hissi Degerlendirmesi)
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3.3 istatistiksel Analiz

Orneklem biiyiikliigii hesabinda GPower 3.1.9.2, verilerin analizi i¢in SPSS
26 kullanild1 ve anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.

Kategorik veriler (cinsiyet) icin siklik ve yiizde, siirekli degiskenler
(demografik ozellikler) icin ortalama ve standart sapma kullanildi. Gruplara gore
kategorik degiskenlerin degisimi icin Ki-kare testi siirekli degiskenlerdeki degisim
icin t testi kullanildi (120). Genu rekurvatumlu bireylerde Olgiilen degiskenler

arasindaki iliski i¢in Pearson korelasyon katsayist kullanildi.
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Boliim 4

BULGULAR

Calismaya 75 kadin, 61 erkek olmak {izere toplmada 136 birey katildi. Genu
rekurvatum grubunda 31 kadin (%46,3) , 36 erkek(%53,7) olmak iizere toplamda 67
birey calismaya katildi. Kontrol grubunda 44 kadin (%63,8), 25 erkek (%36,2)
toplamda 69 birey ¢alismaya katildi. Tablo 1.’de cinsiyetin arastirilmaya dahil edilen

genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylere gore degisimi verildi.

Tablo 1: Cinsiyetin Gruplara Gore Degigimi

Kadin Erkek Y p
Genu Rekurvatum 31 (46,3)° 36 (53,7) 4,208 | ,040
Grubu n(%)
Kontrol Grubu n(%) | 44 (63,8)" 25 (36,2)"

* Pearson Ki-kare
42 Parkl harfli gruplar arasinda anlamli farklihk vardur.

Diz hiperekstansiyon agilarinin gruplara gore ortalamalari tablo 2’de verildi.
Genu rekurvatumlu kadinlarin diz hiperekstansiyon acgist 5,989+0,846°, erkeklerin
5,796+2,253° ve grubun toplam diz hiperekstansiyon agis1 ise 5,919+1,501° olarak
belirlendi. Kontrol grubunda kadinlarin diz hiperekstansiyon agis1 ortalamasi
3,055+1,0888°, erkek bireylerin ise 2,500+1,210° ve grubunun toplam diz

ekstansiyon ag1 ortalamasi 2,757+0,846 ° olarak belirlendi.
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Tablo 2: Diz Hiperekstansiyon Agilariin Gruplara Gore Ortalamalari

Diz Hiperekstansiyon Agilari(®) Genu Rekurvatum Grubu Kontrol
Ort + SS Grubu
Ort + SS
Kadmn 5,989+0,846 3,055+1,0888
Erkek 5,796+2,253 2,500+1,210
Toplam 5,919+1,501 2,757+0,846

Tablo 3’de arastirmaya dahil eldilen bireylerin demografik 6zelliklerinin
karsilagtirilmasi verildi. Siirekli degiskenlerin gruplara gore degisimi incelendiginde;
sigara miktarinin anlamli farklilik gosterdigi gorildi (t=2,249; p=,028). Kontrol

grubundaki yer alan katilimcilarin giinliik sigara tiikketimi daha fazladir.

Tablo 3: Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmas:

Ort+ SS t P

Genu Rekurvatum Kontrol Grubu

Grubu (n=67) (n=69)
Yas (y11) 22,261+2,588 23,104+2,612 1,892 ,061
Boy (cm) 168,725+15,496 173,090+13,188 | 1,767 ,080
Agirlik (kg) 67,270+15,648 71,639+17,318 | 1,545 ,125
BKI (kg/mz) 22,974+3,511 23,350+4,023 ,582 ,562
Alkol Miktar ,971+1,839 1,716+2,811 1,835 ,069
(kadeh/hafta)
Sigara Miktari ,188+,384 ,746+£1,995 2,249 ,028
(paket/giin)

* t: Bagimsiz Orneklem t-testi
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Tablo 4’te Genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerin pelvik tilt agis1 ve
navikiiler diisme test sonuglarinin gruplar arasi karsilastirilmasi verildi. Pelvik
inklinasyon ac¢isinin ve navikiiler diisme

testinin gruplara gore degisimi

incelendiginde anlamli farklilik elde edilmedi (p>,05).

Tablo 4: Pelvik Tilt Acisinin ve Navikiiler Diisme Testinin Gruplar Arasi
Karsilagtirilmasi.

Ort + SS t p

Genu Kontrol Grubu

Rekurvatum (n=69)

Grubu

(n=67)
Pelvik inklinasyon agist 2,790+5,930 3,116+5,145 ,343 132
@)
Navikiiler diisme testi 5,353+1,226 5,565+1,377 ,942 ,348
(mm)

* t: Bagimsiz Orneklem t-testi

Tablo 5’te genu rekurvatumlu bireylerin pelvik tilt agis1 ve navikiiler diisme
testi sonuglarinin cinsiyetlere gore degisimi sunuldu. Cinsiyetlere gore degisim
incelendiginde genu rekurvatumlu bireylerde pelvik tilt acisinda anlamli farklilik
goriilmezken (p>,05), navikiiler diisme testinde cinsiyete (t=-2,036; p=,044) gore
anlaml farklilik oldugu; kadinlarin navikiiler diigme testi puaninin erkeklerden daha

diisiik oldugu goriildii.

Tablo 5: Genu Rekurvatumlu Bireylerde Pelvik Tilt Agist ve Navikiiler Diisme
Testinin Cinsiyetlere Gore Degisimi.

Ort £ SS t p

Kadin Erkek

(n=31) (n=36)
Pelvik tilt agis1 () 3,701+5,831 2,028+5,052 1,766 | ,080
Navikiiler diisme testi 5,255+1,354 5,713£1,197 -2,036 | ,044
(mm)

* t: Bagimsiz Orneklem t-testi
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Tablo 6’te Genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerin kas kisalik, esneklik
ve Beighton hipermobilite 6lgeginin gruplar arasi karsilastirilmasina iliskin bulgular
verildi. Kalga fleksorlerinin, kuadriseps femorisin, hamstringlerin, gastroknemiusun
kas kisalik testleri ve otur-uzan esneklik testinin gruplar arasi karsilastirilmasi
sonucunda fark goriilmez iken (p>,05), laksite testi olan Beighton Hipermobilite
Olgegi sonuglarmin gesitli faktorlere gore degisimi incelendiginde anlamli farklilik

oldugu (t=-3,871; p<,001) bulundu.

Tablo 6: Kas Kisalik, Esneklik ve Laksite Testlerinin Gruplar Arasi1 Karsilastirmasi

Ort + SS t p
GR Grubu Kontrol Grubu
(n=67) (n=69)

Kalga fleksorleri (°) 6,732+3,017 7,033+3,959 ,498 ,619
Kaudriceps femoris 12,566+15,341 9,834+4,913 -1,390 ,167
(cm)

Hamstring () 17,292+11,950 | 19,231+11,004 ,984 ,327
Gastroknemius (°) 20,805+7,538 19,687+6,439 -,929 ,354
Otur-uzan testi (cm) 3,916+10,154 ,881+9,582 -1,792 ,075
Beighton Hipermobilite | 3,203+2,200 1,851+1,853 -3,871 <,001
Olgegi

* t: Bagimsiz Orneklem t-testi

Tablo 7°da Genu rekurvatumlu bireylerde kas kisalik, esneklik ve Beighton
hipermobilite Olceginin cinsiyetlere goére degisim sonuglart paylasildi. Kalga
fleksorlerinin, hamstringlerin kas kisalik testi cinsiyete gore degisim gosterirken t=-
2,714; p<,05, t=-3,610; p<,001) gore anlaml1 farklilik gosterirken kuadriseps femoris
ve gastroknemius kas kisalik testinin farklilik gostermedigi (t=-,880; p>,05) tespit
edildi. Esneklik testi olan otur-uzan testinin ve laksiteyi degerlendiren Beighton
hipermobilite 6lgeginin cinsiyetlere gore degisimi incelendiginde (t=2,399; p=,018,
t=3,411; p=,001) anlamli farklilik elde edildi. Kadinlarin kalca fleksor (t=-2,714;

p=,08) ve hamstring (t=-3,610; p<,001) kas kisalik testi sonuglar1 erkeklerden daha
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disiik iken otur-uzan testi (t=2,399; p=,018) ve Beighton mobilite oOlcegi

sonuglarmin erkeklerden daha yiiksek oldugu belirlendi.

Tablo 7: Genu Rekurvatumlu Bireylerde Kas Kisalik, esneklik ve Laksite Testlerinin
Cinsiyetlere Gore Degisimi.

Ort + SS t p

Kadmn Erkek

(n=31) (n=36)
Kalca fleksorleri (°) 6,140+2,891 7,791+3,972 2,714 | ,008
Kaudriceps femoris (cm) | 10,437+14,904 12,18344,671 -,880 ,381
Hamstring (*) 15,173+11,127 | 22,027+10,868 | -3,610 | <,001
Gastroknemius (°) 20,604+7,309 19,824+6,670 ,643 521
Otur-uzan testi (cm) 4,23649,546 ,189+10,075 2,399 ,018
Beighton Hipermobilite 3,080+2,084 1,869+2,029 3,411 ,001
Olgegi

* t: Bagimsiz Orneklem t-testi

Tablo 8’de genu rekuvatumu olan ve olmayan bireylerin dinamik denge
sonuclarinin karsilastiritlmasina dair bulgular verildi. Genu rekurvatumlu bireyler ve
kontrol grubunun dinamik denge sonuclari karsilastirildiginda, Y denge testi toplam
puani, Y denge testi anterior yonde ve Y denge testi posteromedial yonde fark
goriilmez iken, Y denge testi posterolateral yon (t=2,132; p=,035) sonuglarinda
anlaml fark oldugu, kontrol grubunun Y denge testi posterolateral yon sonuglarinin

genu rekurvatum grubundan fazla oldugu belirlendi.
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Tablo 8: Dinamik Dengenin Gruplar Arasi1 Karsilastirmasi.

Ort £+ SS t p
Genu Kontrol grubu
Rekurvatum (n=69)

grubu

(n=67)
Y Denge-toplam puan (cm) | 99,199+11,471 | 100,234+10,378 | ,551 | ,583
Y Denge-anterior (cm) 85,703+10,280 | 87,306+11,059 ,876 ,383
Y Denge-posteromedial 88,249+11,647 | 91,090+10,374 | 1,500 | ,136
(cm)
Y Denge-posterolateral (cm) | 89,068+10,644 | 93,015+£10,948 | 2,132 | ,035

* t: Bagimsiz Orneklem t-testi

Tablo 9’da genu rekurvatumlu bireylerde dinamik denge sonuglarinin
cinsiyetlere gore degisim sonuglar1 sunuldu. Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerin
dinamik denge sonuglari incelendiginde iki grup arasinda Y denge testi toplam
puanlar agisindan fark goriilmezken (p>,05), Y denge testi anterior (t=-6,541;
p<,001), posteromedial (t=-7,139; p<,001) ve posterolateral (t=-6,432; p<,001) yon

acisindan anlamli fark oldugu, kadinlarin anterior, posteromedial ve posterolateral

yon sonuglarinin erkeklerden daha diistik oldugu belirlendi.

Tablo 9: Genu Rekurvatumlu Bireylerde Dinamik Dengenin Cinsiyetlere Gore
Degisimi.

Ort £SS t p
Kadin Erkek
(n=31) (n=36)
Y Denge-toplam puan (cm) | 98,390+9,469 101,331+12,361 - ,119
1,570
Y Denge-anterior (cm) 81,780+8,976 92,287+9,720 - <,001
6,541
Y Denge-posteromedial 84,336+8,471 96,180+10,467 - <,001
(cm) 7,139
Y Denge-posterolateral 86,240+8,899 96,880+10,389 - <,001
(cm) 6,432

* t: Bagims1z Orneklem t-testi
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Tablo 10’da genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerin govde kas
endurans degerlendirmesinin gruplar arasi karsilastirilmasina dair bulgular verildi.
Genu rekurvatumlu bireyler ve kontrol grubunun gévde kaslarimin endurans test
sonuglari karsilastirildiginda, iki grup arasinda lateral koprii testi (sag-sol), Biering-
Sorenson testi ve plank testi sonuglari agisindan fark olmadigi (p>,05), govde fleksor
testi sonuclar1 agisindan anlamli farklilik (t=,154; p>,05) oldugu goriildii. Genu
rekurvatumlu bireylerin gévde fleksér endurans testi sonuglarinin kontrol grubuna

gore yliksek oldugu bulundu.

Tablo 10: Govde Kas Endurans Testlerinin Gruplar Arasi Karsilastirmasi.

Ort =SS t p
Genu Kontrol Grubu
Rekurvatum (n=69)

Grubu

(n=67)
Lateral koprii testi—sag (sn) | 25,261+16,318 | 26,956+14,756 | ,635 527
Lateral koprii testi—sol (sn) | 25,377+15,731 | 26,723+14,912 | ,512 ,610
Biering-Sorenson testi (sn) | 58,731+27,175 | 53,250+23,578 | -,1255 212
Govde fleksor endurans 83,641+56,213 | 64,429+40,454 | -2,293 ,024
testi (sn)
Plank testi (sn) 48,251+27,345 | 48,982+28,127 | ,154 ,878

* t: Bagimsiz Orneklem t-testi

Tablo 11°de genu rekurvatumlu bireylerde gévde kas endurans testlerinin
cinsiyetlere gore degisim degerlerinin karsilastirilmasi paylasildi. Genu rekurvatumlu
kadin ve erkeklerde govde kas endurans testlerinin sonuglar1 karsilastirildiginda, iki
grup arasinda Biering-Sorenson testinde anlamli fark yokken (p>,05), lateral koprii
testi (sag t=-4,063; p<,001, sol t=-3,893; p<,001), govde fleksér endurans testi
(t=2,409; p=,017) ve plank testi (t=-2,859; p=,005) sonucunda anlamli fark elde
edildi. Sag-sol lateral koprii testi ve plank testi sonuglari erkeklerin oldugu grupta
daha yiiksek iken, govde fleksor endurans testi sonuclart kadinlarin oldugu grupta

daha yiiksek bulundu.
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Tablo 11: Genu Rekurvatumlu Bireylerde Goévde Kas Endurans Testlerinin
Cinsiyetlere Gore Degisimi.
Ort + SS t p

Kadin Erkek

(n=31) (n=36)
Lateral koprii testi —sag 21,308+11,743 | 31,984+17,577 | -4,063 | <,001
(sn)
Lateral koprii testi —sol (sn) | 21,660+12,853 | 31,425+16,398 | -3,893 | <,001
Biering-Sorenson testi (sn) | 58,765+26,590 | 52,669+23,929 | 1,390 ,167
Govde fleksor endurans 83,301£55,460 | 62,957+39,559 | 2,409 ,017
testi (sn)
Plank testi (sn) 42,657+24,441 | 55,932+29,706 | -2,859 ,005

* t: Bagimsiz Orneklem t-testi

Tablo 12°de genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerin izokinetik kas

kuvveti degerlerinin gruplar arast karsilastirmasina iliskin sonuglar sunuldu. Genu

rekurvatumlu bireyler ve kontrol grubunun izokinetik degerlendirme sonuglari

karsilagtirildiginda  kuadriseps femoris, hamstring,

hamstring/kuadriseps orani

konsentrik ve eksantrik 60°/sn ve 180°/sn agisal hizlar agisindan gruplar arasi anlamli

bir fark olmadig1 goriildii (p>,05).
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Tablo 12: izokinetik Kas Kuvveti Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Ort+SS t p
Genu Kontrol Grubu
Rekurvatum (n=69)

Grubu

(n=67)
Kuadriseps femoris 202,855+65,53 | 203,194+67,32 | ,030 ,976
konsentrik 60°/sn 2 2
Hamstring konsentrik 124,464+37,88 | 128,910+42,46 | ,645 ,520
60°/sn 7 5
Hamstring/kuadriseps 62,101+£10,284 | 64,090+12,031 | 1,037 ,302
konsentrik oran1 60°/sn
Kuadriseps femoris 266,812+89,80 | 253,104+78,47 | -,947 ,345
eksentrik 60°/sn 4 4
Hamstring eksentrik 60°/sn | 174,623+£57,75 | 173,836+55,13 | -,081 ,935

7 9

Hamstring/kuadriseps 65,159+19,353 | 70,940+14,833 | 1,951 ,053
eksentrik oran1 60 °/sn
Kaudriseps femoris 110,957+70,28 | 113,687+75,51 | ,218 ,828
konsentrik 180°/sn 5 9
Hamstring konsentrik 80,261+43,163 | 88,925+51,290 | 1,067 ,288
180°/sn
Hamstring/kuadriseps 78,478+25,179 | 87,239+30,476 | 1,830 ,069
konsentrik orani1 180°/sn
Kuadriseps femoris 241,333+84,75 | 243,522+70,57 | ,163 ,870
eksentrik 180°/sn 0 8
Hamstring eksentrik 162,855+51,67 | 160,866+47,77 | -,233 ,816
180°/sn 8 3
Hamstring/kuadriseps 67,710+15,019 | 67,910+15,086 | ,078 ,938
eksentrik orani1 180°/sn

* t: Bagimsiz Orneklem t-testi

Tablo 13’de genu rekuvatumlu bireylerde izokinetik kas kuvveti degerlerinin
cinsiyetlere gore degisimlerine iliskin bilgiler paylasildi. Genu rekurvatumlu kadin
ve erkek bireylerde izokinetik kas kuvvetleri karsilastirildiginda her iki grup arasinda
kuadriseps femoris 60°/sn (t=-7,590; p<,001), hamstring konsentrik 60°/sn (t=-5.908;
p<,001), kuadriseps femoris konsentrik 180°/sn (t=-3,990; p<,001), hamstring
konsentrik 180°/sn (t=-3,835; p<,001), kuadriseps femoris eksentrik 180°/sn (t=-

2,214; p=,029) ve hamstring eksentrik 180°/sn (t=-3,448; p=,001) agisal hiz
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sonuglarinda anlamli farklilik oldugu ve farklarin goriildiigli degerlendirme

parametrelerinin erkek bireylerin yer aldig1 grupta daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Tablo 13: Genu Rekurvatumlu Bireylerde Izokinetik Kas Kuvveti Degerlerinin
Cinsiyetlere Gore Degisimi.

Ort + SS t p

Kadmn Erkek

(n=31) (n=36)
Kuadriseps femoris 169,707+46,72 | 243,984+63,76 | -7,590 | <,001
konsentrik 60 °/sn 9 7
Hamstring konsentrik 60 110,267+32,41 | 146,803+39,71 | -5,908 | <,001
°/sn 7 2
Hamstring/kuadriseps 64,027+10,416 | 61,918+12,043 | 1,095 ,276
konsentrik oram1 60 °/sn
Kuadriseps femoris 247,613+83,14 | 275,361+84,03 | -1,926 ,056
eksentrik 60 °/sn 6 9
Hamstring eksentrik 60 165,840+57,19 | 184,557+53,79 | -1,949 ,053
°/sn 9 4
Hamstring/kuadriseps 65,600+13,949 | 70,967+20,720 | -1,798 ,074
eksentrik oran1 60 °/sn
Kuadriseps femoris 91,027+69,385 | 138,459+68,39 | -3,990 | <,001
konsentrik 180°/sn 0
Hamstring konsentrik 71,147+41,479 | 100,984+49,26 | -3,835 | <,001
180°/sn 0
Hamstring/kuadriseps 85,000+23,885 | 80,082+32,656 | 1,013 313
konsentrik oran1 180°/sn
Kuadriseps femoris 229,280+74,10 | 258,557+79,80 | -2,214 ,029
eksentrik 180°/sn 7 3
Hamstring eksentrik 148,800+40,94 | 177,951+£54,73 | -3,448 ,001
180°/sn 1 4
Hamstring/kuadriseps 66,867£15,478 | 68,967+14,424 | -,811 419
eksentrik oran1 180°/sn

* t: Bagimsiz Orneklem t-testi

Tablo 14’te genu rekurvatumlu bireylerde 10° ve 60° fleksiyon agisindaki
propriosepsiyon sonuglarin gruplar arasi karsilastirmasina iliskin degerler verildi.
Genu rekurvatumlu bireylerin ve kontrol grubunun propriosepsiyon degerleri
karsilastirildiginda her iki grup arasinda 60° fleksiyon agisindaki propriosepsiyon
acisindan fark goriilmez iken (p>,05), 60° fleksiyon agisindaki propriosepsiyon

acisindan anlamli farklilik oldugu bulundu (t=-2,366; p=,019).
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Tablo 14: 10° ve 60° Fleksiyon Agisindaki Propriosepsiyon Sonuglarinin Gruplar
Arast Karsilagtirmasi.

Ort + SS t p

Genu Kontrol Grubu

Rekurvatum (n=69)

Grubu

(n=67)
10° fleksiyon 20,321+7,263 17,296+7,594 | -2,366 ,019
propriosepsiyon (%)
60° fleksiyon 58,805:5,049 | 58,963x4891 | 073 | 942
propriosepsiyon (*)

* t: Bagimsiz Orneklem t-testi

Tablo 15’te genu rekurvatum bireylerde 10° ve 60° fleksiyon agisindaki
propriosepsiyon sonuglarinin cinsiyetlere gore degisimine dair veriler sunuldu. Genu
rekurtvatumlu  kadin  ve erkeklerin farkli agilardaki  propriosepsiyonlari
karsilastirildiginda her iki grup arasinda 10° ve 60° fleksiyon propriosepsiyon

acisindan fark olmadigi goriildii (p>,05).

Tablo 15: Genu Rekurvatumlu Bireylerde 10° ve 60° Fleksiyon Agisindaki
Propriosepsiyon Sonuglarinin Cinsiyetlere Gore Degigimi.

Ort £+ SS t p
Kadin Erkek
(n=31) (n=36)
10 fleksiyon 19,817+7,044 17,572+8,035 | 1,728 ,086
propriosepsion
60° fleksiyon 58,852+45,842 | 59,024+4911 | »182 | 856
propriosepsion

* t: Bagimsiz Orneklem t-testi
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Bolim S

TARTISMA

Norolojik problemlerde genu rekurvatum ile iligkili faktorlerin arastirildigt
bir¢ok calisma olsa da saglikli bireylerde bu konuyla ilgili yapilan ¢alismalar ¢ok
azdir. Saglikli genu rekurvatumlu bireylerde, genu rekurvatum agisi ve alt ekstremite
kas kuvveti ve propriosepsiyonun degerlendirildigi sinirli  sayida caligma
bulunmaktadir (72,121). Literatiirdeki bu eksiklikten yola ¢ikarak genu rekurvatumu
olan ve olmayan saglikli bireylerin pelvik tilt agisi, medial longitudinal ark
yiiksekligi, kas kisalig1, esnekligi, laksite diizeyi, dinamik denge, govde kas
enduransi, alt ekstremite kas kuvveti ve diz propriosepsiyonunu karsilagtirmak
amaciyla bu caligmanin yapilmasi planlandi.

Genu rekurvatumlu bireylerle kontrol grubu karsilastirildiginda, genu
rekurvatumlu bireylerin kontrol grubuna kiyasla laksite diizeyinin ve govde fleksor
enduransiin daha yiiksek, posterolateral yondeki dinamik dengelerinin ve 10° diz
fleksiyonundaki propriosepsiyon duyusunun daha diisiik oldugu belirlendi.

Her iki grup arasinda pelvik tilt agisinda, MLA yiksekliginde, kalca
fleksorleri, kuadriseps femoris, hamstring ve gastroknemius kas kisaliklari, gévde
esnekligi, toplam ve anterior-posteromedial yondeki dinamik denge, gévde lateral
kaslar1 enduransi, ekstansor kaslar1 enduransi ve tiim gévde enduransi, alt ekstremite
kuadriseps femoris ve hamstring konsentrik, eksentrik kas kuvveti ve 60° diz

fleksiyon propriosepsiyonu agisindan fark olmadigi saptandi.
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Genu rekurvatumlu kadinlarda erkeklere kiyasla MLA yiiksekliginin,
esnekligin, laksite diizeyinin, govde fleksor kas enduransinin daha fazla yiiksek,
kalga fleksorleri ve hamstring kas kisaliginin, anterior-posteromedial-posterolateral
dinamik dengelerinin, sag-sol lateral govde ve tiim govde kas enduransinin,
kuadriseps femoris ve hamstring konsentrik ve eksentrik kas kuvvetinin daha diisiik
oldugu tespit edildi.

GR deformitesi kadinlarda daha sik goriiliir ve literatiire bakildiginda smirl
sayida ¢alisma, kadinlarin GR agis1 ile pelvik tilt agisindaki cinsiyet farkliligindan
bahsetmektedir (121). Genu rekurvatumun tedavi edilmedigi takdirde diz
instabilitesine, zayifliga, osteoartrit ve kronik agriya neden olabilecegi belirtilmistir
(122). artan genu rekurvatum agis1 gibi postiiral faktorlerin AKL yaralanmalari ile
iliskisi oldugu bildirilmistir (123).

Pelvik tilt bazen pelvisin frontaldeki hareketi olarak tanimlanabilirken,
siklikla pelvisin sagital plandaki hareketini tanimlamak i¢in kullanilir ve pelvik tilt
SIAS ile SIPS arasindaki sagital diizlemdeki ag1 olarak ifade edilir (127). Pelvisin
anterior veya posterior tilti postliral bir bozukluk olarak kabul edilmektedir.
Bilgisayar sistemleri, radyografiler, gonyometre ve inklinometre gibi cihazlarla
pelvik tilt olgiilebilir ancak radyografik Ol¢iimler en dogru 6l¢iim sonuglarimi
vermesine ragmen, pahali ve zararli olmasindan dolay1 kullanigsizdir (128). Klinikte
pelvik tilti degerlendirme konusunda fikir birligi olmasa da siklikla ‘hand
held”’inklinometre, kaliper tabanli inklinometreler ve akilli telefon uygulamalari
kullanilmaktadir (127). Saglikli bireylerde pelvik tilt agisin1 degerlendiren diger
caligmalara bakildiginda da farkli Olgim yontemleriyle degerlendirildigi
gorilmektedir. McKeon ve ark. horizontal diizlemde SIAS ve SIPS arasindaki agiy1

palpasyonmeter olarak adlandirilan cihazla 6lgmiis, derece cinsinden kaydetmis ve
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bu 6l¢lim yonteminin literatiirde nispeten yeni bir yontem oldugunu belirtmislerdir
(129). Shultz ve ark., palpasyonmetercihazin1 kullarak ve derece cinsinden
kaydettikleri c¢alismada, saglikli bireylerde bu Ol¢iim yontemi ile inter-tester
givenilirlik ve keskinligin saglanamadigin1i ve egitim, tecriibe ile bu Ol¢iim
sonuglarinin degistigini vurgulamiglardir (117). Calismamiz genu rekurvatumlu
saglikli yetiskinlerde pelvik tilt acisim1 degerlendiren ilk ¢alismadir. Inklinometre
kullanarak degerlendirdigimiz pelvik tilt agisinin, genu rekurvatum olan ve olmayan
bireylerde benzer oldugu goriildii, literatiirde ise genu rekurvatum ile pelvik tilt
acisinda cinsiyet farkliligindan bahsedilmistir (121). AKL yaralanmasi sonrasi
cerrahi gegiren bireylerle, saglikli kontrol grubunun karsilastirildigi bir ¢alismada, alt
ekstremite  dizilimi, AKL yaralanmasi incelenmis genu  rekurvatum
degerlendirilmemis olsa da, pelvisin 6ne hareketinin dizi hiperekstansiyona ve genu
rekurvatuma gotiirebilecegi belirtilmistir (116). Genu rekurvatum faktoriiniin
degerlendirilmemesine ragmen bu c¢alismada, pelvik tilt agisi ¢alismamizla benzer
sekilde degerlendirilmis olup kadinlarda (3,5° + ,42°) erkeklerden daha fazla
(1,5°£,35°) anterior pelvik tilt oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismadaki kadinlarin
pelvik tilt agis1, ¢alismamizdaki genu rekurvatumlu kadin bireylerin pelvik tilt agist
(3,701° £ 5,831°) ile benzerlik géstermektedir. Bunun yan1 sira ¢alismamizdaki genu
rekurvatumlu kadin ve erkeklerin pelvik tilt acilarinin benzer oldugu, bu
popiilasyonda pelvik tilt agisinin cinsiyet farkliligindan etkilenmedigi goriilmektedir.

MLA yiiksekligi artan genu rekurvatum agisi, 6n diz laksitesi ve diger alt
ekstremite diziliminde rol alan yapilarin degisikligi ile iliskilidir (98,130). MLA
degerlendirmesinde kullanilan Brody yonetiminin ilk versiyonunda navikiiler diisme
testi degerlerinin 3,6-8,6 mm, yontemin degistirildigi calismalarda 7,3-9,0 mm

arasinda degisiklik gostermekteyken, navikiiler diigme testi icin en iist sinir Brody
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tarafindan 15 mm, Beckett tarafindan 13 mm, Mueller tarafindan 10 mm olarak
belirtildi, Beckett ve Mueller ise normal navikiiler diisme testi i¢in {ist siurlari
sirasiyla 13 ve 10 mm olarak belirlemistir (131). Literatiirde genu rekurvatumu olan
ve olmayan saglikli bireylerde, navikiiler diisme miktari karsilastiran calismaya
rastlanilmamistir. Calismamizda ise genu rekurvatumlu bireylerde navikiiler diisme
testi sonuglarinin, genu rekurvatumu olmayan kontrol grubuyla benzer oldugu tespit
edildi.

18-25 yas arasi kadin judo sporcularinda, alt ekstremite dizilimi ile ilgili
yapilan galisgmada, genu rekurvatumu olanlarda navikiiler diisme testi sonuglarinin
daha yiiksek ¢ikabilecegi gosterilmistir (132). Benzer sekilde saglikli kadin ve erkek
bireylerin 6n diz laksitesi ve alt ekstremite dizilimindeki farkli faktorlerin incelendigi
calismada her iki grupta artan genu rekurvatum acilarinin daha yiiksek navikiiler
diisme miktar ile iliskili oldugu goriilmiistiir (92). McKeon ve ark. ise tam tersi, alt
ekstremite diziliminde rolii olan MLA yiiksekliginin, saglikli erkek ve kadinlarda
farklillk gostermedigini  bildirmislerdir (129). Bizim ¢alismamizda ise genu
rekurvatumlu erkek bireylerin navikiiler digsme miktarinin kadinlardan daha yiiksek
oldugu goriildii. Nielsen ve ark. 2 boyutlu yiiriiyiis analizi sistemi kullanarak, saglikli
bireylerde dinamik navikiiler diisme miktarinin ayak uzunlugu ve cinsiyetten
etkilendigini bildirmislerdir (131). Ayak uzunlugunda her 10 mm’lik artista
navikiiler diisme miktarinda erkeklerde 0,44 mm’lik, kadinlarda ise 0,31 mm ‘lik bir
artis oldugunu gosterilmistir (131). Calismamizdaki sonuglarin diger ¢alismalardan
farkli olmasimin ayak uzunlugundan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz, ancak
calismamizda bu faktorii degerlendirmedigimiz i¢in net goriis sunamamaktayiz.

Literatiire bakildiginda genu rekurvatumu olan ve olmayan saglikli bireylerde

kalga fleksor kisaliginin karsilagtirildigi ¢alismaya rastlanilamamistir. Caligmamizda
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kalga fleksor kaslarmin kisaligi giivenilir bir test olan, modifiye Thomas testi ile
degerlendirildi. Degerlendirmenin sonucunda, genu rekurvatumu olan ve olmayan
bireylerin kalca fleksor kisaliklarinin benzer oldugu bulundu. Bunun benzer pelvik
tilt agilarindan kaynaklandiginmi diisiinmekteyiz. Genu rekurvatumlu kadin ve erkek
bireyler karsilastirildiginda ise erkeklerin kalga fleksor kas kisaliginin daha fazla
oldugu goriildii. Bu farkliligin nedeninin kadinlarin hormonal faktorler nedeniyle
esnekliginin erkeklerden daha fazla olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz (86).
Genu rekurvatum agisindaki artigin ve laksite diizeylerinin erkeklerden daha yiiksek
olmasi bu goriisiimiizii desteklemektedir (86,133).

Calismamizda yliziistii pozisyonda, diz eklemi pasif olarak fleksiyona
getirilerek, topuk ile kalca mesafesini kaydettigimiz kuadriseps femoris kisalik
testinde, genu rekurvatumu olan ve olmayan bireyler arasinda ve genu rekurvatumlu
kadin ve erkekler arasinda anlamli bir fark goriilmedi. Kuadriseps femorisin pargasi
olan rektus femoris kasi, SIAS’dan orijin alir. Her iki grupta, gruplar arasi benzer
olan pelvik tilt agisinin, benzer kuadriseps femoris kisalik miktarina neden
olabilecegi goriisiindeyiz.

SP’li ¢ocuklarda yapilan bir calismada yiiriiyiisiin ilk fazinda anormal
uzunluk gosteren hamstring kaslarinin genu rekurvatumun asil nedeni oldugu
belirtilmistir (134). Baska bir ¢alismada SP’ 1i bireylerde hamstring tendonu uzatma
ameliyatinin uzun dénem sonucu incelendiginde genu rekurvatumun ¢ogu
katilimcida diizeldigi ancak %12’ lik bir kisimda kalic1 genu rekurvatum deformitesi
gozlemlenmistir (135). Kalict genu rekurvatum deformitesinin sebebi olarak da
hamstringlerin  asir1  derecede uzatilmasi/diizeltilmesi ile 1ilgili olabilecegi
sOylenilmistir. Hamstring kas kisaligin1 degerlendirmede altin standart oldugu bilinen

(106) diz ekstansiyon testi ile bireylerin, pasif olarak dizlerini ekstansiyona getirerek
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Olgim yaptigimiz ¢alismamizda, genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerde
hamstring kas kisalig1 agisindan fark olmadigi goriildii. Bunun her iki grupta benzer
cikan pelvik tilt acisindan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Rockey’in kadinlarda
yaptig1 ¢alismasinda genu rekurvatum ile hamstring uzunlugu arasinda anlamli bir
iliski olmadig1 sonucuna varmistir (133). Nagahor1 ve ark.’nin yaptigi ¢calismada ise
saglikli kadinlarin menstiirasyon ve ovulasyon fazlar1 arasinda hamstring kisaliklar
ve Beighton laksitesi skoru ac¢isindan anlamli fark bulunamamistir (136).
Calismamizda genu rekurvatumlu bireylerde hamstring kas kisalig1 cinsiyete gore
farklilik gostererek genu rekurvatumlu kadinlarin hamstring kas kisaliginin
erkeklerden daha az oldugu bulundu. Nagahori ve ark.’nin (136) ¢aligmasinin aksine
hamstring kas kisaliginin iki grup arasinda farkli ¢ikan laksite diizeyinden ve
dolayistyla hormonel faktérlerden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Femurun lateral ve medial kondilinden kdken alan ve kalkaneal tiiberositazda
sonlanan gastroknemius iki eklem kat eden bir kastir; bu nedenle kasin boyundaki
degisiklik hem ayakbilegi hem de diz ekleminin biyomekanisini etkileyebilmektedir.
Ayak bilegindeki dorsi fleksiyon hareket agikliginin azalmasi sonucu ekin
deformitesinin ortaya ¢ikacagr ve saglikli kisilerde ekin deformitesinin genu
rekurvatuma sebep olabilecegi bildirilmistir (137,138). Benzer sekilde bir baska
calismada ise patolojik ekin deformitesinin, durus fazinda dizde genu rekurvatuma
sebep olabilecegi s6ylenilmistir (10). Literatiirde ekin deformitesine neden olabilecek
dorsi fleksiyon hareket agikligi ile ilgili fikir birligi olmamakla birlikte, genellikle
10”’nin altinda dorsi fleksiyon olmasi ekin deformitesine isaret edebilir (137).
Gastroknemius kisaliginin belirlenmesine ve dorsi fleksiyon agisinin dlglimiine
yonelik dizin fleksiyon/ekstansiyon pozisyonlarinda ve agirlik aktarilan/aktarilmayan

pozisyonlarda dl¢iimleri mevcuttur. Olgiim sirasinda gonyometre, inklinometre ve
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dinanometre gibi ¢esitli aletler kullanmilmaktadir (139). Agirhik aktarma
pozisyonunda, inklinometre yardimiyla dorsi fleksiyon agisi olarak Olgtiigiimiiz
gastroknemius kas kisaliginin, cesitli faktorlere gore degisimi incelendiginde; genu
rekurvatumu olan ve olmayan bireyler arasinda ve genu rekurvatumlu kadin ve
erkekler arasinda anlamli fark olmadig goriildi. Gastroknemius kas kisalig
acisindan inklinometre kullanarak yaptigimiz ¢alismamizin sonucunun, literatiirde
farkl1 6lclim yontemleri ile degerlendirilmis olmasi ve farkli hasta gruplarinda
gastroknemius kisaliginin incelenmis olmasi nedeniyle ¢alismamizin sonuglarinin
literatiirdeki ¢alismalardan farkli sonug¢ vermis olabicegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde genu rekurvatum deformitesi olan bireylerin esnekligini
degerlendiren ¢aligmalar sinirhidir. Govde fleksiyon esnekligini ve hamstring lumbar
ekstansor kas esnekligini otur-uzan testi ile degerlendirdigimiz calismamizda, genu
rekurvatumu olan bireylerde otur-uzan test sonuglar1 kontrol grubundan daha fazla
bulunsa da bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. Bunun gruplar
aras1 pelvik tilt agis1 ve hamstring kas kisaliginin benzer olmasindan kaynaklandigini
diiginmekteyiz. Bunun yani sira genu rekurvatumlu bireylerde otur-uzan testi
sonuglarinin cinsiyete gére anlaml bir fark gosterdigi, genu rekurvatumlu kadinlarin
otur-uzan test sonuglariin yani govde fleksiyon esnekliginin, erkeklerden daha
yiiksek oldugu bulundu. Bunun genu rekurvatumlu kadinlarda daha yiiksek oldugu
belirlenen laksite diizeyinden kaynaklanmis olabilecegini diistinmekteyiz.

Genu rekurvatum deformitesi ve fizyolojik eklem laksitesi AKL gibi
yaralanmalara yol agan intrinsik faktorlerdir. Bireyler sadece belirgin bir ekleme
yonelik laksiteye degil, genel eklem laksitesine ve ayrica birgok viicut segmenti
arasinda genel ligament laksitesine sahip olabilirler, bu nedenle siklikla genel

ligament laksitesini degerlendirmek i¢in Beighton Hipermobilite 6l¢egi kullanilir
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(140). Ramesh ve ark. AKL rekonstriiksiyon operasyonu geciren bireylerde
yaptiklar1 ¢alismada, eklem laksitesi olan tiim bireylerde genu rekurvatum
deformitesinin oldugu tespit edilmistir (141). Eklem hipermobilitesi ve laksiteyi
degerlendirmek icin kullandigimiz Beighton Hipermobilite Olgegi sonuglarinin, genu
rekurvatumlu bireylerde daha yiiksek olmasi literatiirle parallelik gostermektedir.
Genu rekurvatum deformitesi kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir (121).
Bunun nedeni cinsiyetle ilgili hormonlarin eklem laksitesini artirmasidir (142).
Shultz ve ark. Kapsiiligamentoz yapilardaki laksite nedeniyle gelisen genu
rekurvatum deformitesinde, menstiiral dongii boyunca yasanan hormonal degisiklerin
etkili oldugunu bildirmiglerdir (86). Hipermobilite prevalansi incelendiginde,
kadinlarda daha fazla oldugu, yaslanmayla beraber azaldigi ve irka (Hintli ve
Afrikali bireylerde daha fazla) gore degistigi de belirtilmistir (143). Kadinlarda 6n
diz laksitesi, genel eklem laksitesi ve genu rekurvatum AKL yaralanmasi agisindan
risk olusturmaktadir(144-146). Kadinlarin menstiiral sikliis donemleri siiresince,
genel eklem laksitesini Beighton ve Horan Mobilite Indeksi ile degerlendiren
calismada, menstlirasyon donemleri siiresince genu rekurvatum agisi ve genel eklem
laksitesi ile 6n diz laksitesinde biiyiik 6l¢iide iligkili olduklarmi bildirmislerdir (86).
Sporcu olan ve olmayan kadinlarda yapilan bir ¢alismada, genu rekurvatum agis1 geg
folikiilasyon, ovulasyon ve liiteal fazlarda erken folikiiler faza kiyasla anlamli olarak
daha biyik ¢ikmig ancak kadmlarda iki grup arasinda da anlamli bir fark
goriilmemistir (147). Ayn ¢alismada 6stradiol hormonun diz ekleminin periartikiiler
kaslarinin yapisini, sertligini etkileyebilecegini ve bu durumunda kadin sporcularda
genu rekurvatim deformitesinin menstiiral siklus boyunca degisebilecegini

diistinmtislerdir. Calismamizda genel laksite diizeyinin genu rekurvatumlu kadinlarda
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erkeklere kiyasla daha yiiksek olmasi literatiirde yer alan c¢alismalar
desteklemektedir.

Denge kavrami duyu ve motor sistemlerin, postiiriin siirdiiriilmesi ve
korunmasi i¢in gereken duysal bilgiler ile motor cevaplarin birlesik bir etkilesimi
olarak kabul edilir (148). Genu rekurvatumlu bireylerde dinamik denge durumu ile
ilgili ¢eliskili sonuglar yer almaktadir. Bilateral genu rekurvatumlu bireylerin
postural kontrollerinin degerlendirildigi bir ¢alismada, fonksiyonel denge ayak
uzanma testinde (functional balance leg reach test) genu rekurvatumlu bireylerin
anterior-posterior yonlerdeki maksimum salinimmin kontrol grubuna gore daha
diisiik oldugu, bunun da asir1 hiperkestansiyon durumunda, kompansatuar diizeyde
bir ndromiiskiiler kontroliin  gelistirilmis  olabileceginden  kaynaklandigi
distintilmustir (149). Dijital bir platform sistemi ile (BIODEX denge sistemi)
dinamik dengenin degerlendirildigi bir diger ¢calismada, genu rekurvatumlu bireylerin
gozle agik yapilan test sirasinda kontrol grubundan hem toplamda hem de anterior-
posterior yonde daha fazla salinim yaptiklart bildirilmistir (77). Calismamizda
dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in yildiz testinin modifiye hali olan Y denge testi
kullanildi. Geng saglikli genu reku rekurvatumu olan ve olmayan bireylerin dinamik
denge sonuglar karsilastirildiginda toplam puan, anteior ve posteromedial yonlerde
her iki grup arasinda fark goriilmezken, genu rekurvatumlu bireylerin posterolateral
yondeki dengelerinin kontrol grubundan daha diisikk oldugu bulundu. Genu
rekurvatumun AKL, dizin anterior ve posterolateral yapilar1 iizerinde stres
yaratabilecegi ve bu yapilarn etkilediginden dolayr noromuskuler kontrolii
bozabilecegi belirtilmistir (72,150). Calismamizdaki genu rekurvatumlu bireylerde,
Y denge testindeki posterolateral yondeki dengenin azalmasi bu durumdan

kaynaklanmig olabilir. Alt ekstremite deformiteleri olan kadinlarda statik ve dinamik
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dengenin arastirildigi bir ¢alismada, Yildiz denge testi sonucunda genu rekurvatum
deformitesi ve dinamik denge toplam uzanma mesafesi arasinda anlamli iliski
bulunamamustir. (148). Bu calismada yonlerin degerleri detayli olarak verilmemis,
toplam uzanma mesafesi bildirilmistir. Calismamizda genu rekurvatumlu bireylerde
dinamik dengenin cinsiyete gore degisimi incelendiginde toplam puanda iki grup
arasinda fark goriilmezken anterior, posteromedial ve posterolateral yonlerde
erkeklerin dengelerini koruyarak daha uzun mesafeye ulastiklart yani dinamik
dengelerinin kadinlardan daha iyi oldugu goriildii.

Teorik olarak, kor stabilizatorlerinin endurans1 ve kuvveti ne kadar iyiyse,
hareketler esnasinda, viicudun daha az kompansazyon mekanizmalari olusturarak
stabiliteyi koruyacagt ve dolayisiyla yaralanmalar1 Onleyecegi bildirilmistir
(151,152). Alt ekstremite dizilim bozukluklarindan olan genu rekurvatum
deformitesi ile govde kor kaslar1 arasindaki iliski heniiz bilinmemektedir.
Calismamizda govde kaslarmin enduransinin degerlendirilmesinde McGill endurans
testleri (Govde fleksor testi, Biering-Sorenson sirt ekstansor testi, lateral koprii testi)
ve plank testi kullanildi. Genu rekurvatumu olan ve olmayan bireyler
karsilagtirildiginda lateral govde kaslari, ekstansor govde kaslar1 ve tiim govde kas
enduranslarinin benzer oldugu, ancak genu rekurvatumlu bireylerde govde fleksor
kas endurasinin daha fazla oldugu goriildi. Bu farkliligin diz hiperekstansiyonunu
kompanse etmek igin gévdenin ekstansiyona gitmesi ve bu durumu stabilize etmek
icin govde fleksorlerinin enduransini arttirmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica
genu rekurvatumu olmayan bireylerde daha diisiik gévde fleksor kas enduransinin
olmasi, kalca kas kuvveti ya da kalca eklemine dair diger faktorler ve dinamik valgus
acist  gibi  faktorlerden  etkilenmis  olabilir.  Ancak  bu  faktorler

degerlendirilmediginden bu goriisii destekleyebilecek sonuglar sunamamaktayiz.
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Kadin dansgilarda yapilan bir ¢alismada kor endurans igin plank ve sag-sol
lateral plank testini kullanmislardir (153). Sag ve sol lateral plank testi ¢alismamizda
kullandigimiz lateral koprii testi ile benzer bir testtir, farklar1 ise lateral koprii
testinde degerlendirilmeyen {ist ekstremite tarafi kars1 omuzda ¢aprazlanirken, sag-
sol plank testinde degerlendirilmeyen ekstremite, degerlendirilmeyen taraf ekstremite
istiinde, horizontal olarak tutulur. Bu calismada, c¢alismamiza benzer olarak
Beighton hipermobilite Olgeginin alt bashigi olan “dizin 10°lik ekstansiyonu”
parametresi kullanilmis, her iki diz ekleminde 10° ve tizerinde ekstansiyonu olan
bireyler hipermobil olarak tanimlanmistir. Calisma sonunda kadin dansgilarda
hipermobilite ile kor stabilite arasinda iliski bulunamamistir. Kadin sporcularda
yapilan bir calismada ise kor bolgesinin propriosepsionunda meydana gelen
bozulmanin, kor stabilizasyonu bozarak diz ekleminin kontroliinii olumsuz yonde
etkiledigi Dbildirilmistir (154). Ayrica c¢alismamizda govde propriosepsiyonu
incelenmese de govde kaslarinin enduransinda ve stabilizasyonundaki azalma bu
faktorle iligkili olabilir (134). Erkeklerin, muhtemelen kemik yapist ve pelvisteki
postural farkliliklar nedeniyle daha fazla kor kuvvetine sahip oldugu
diistiniilmektedir (144). Calismamizin sonuglar1 da bu ¢alismayr desteklemektedir.
Genu rekurvatumlu bireylerde govde kas endurans testlerinin cinsiyetlere gore
degisimine bakildiginda, lateral govde kas enduransinin ve gévde stabilizasyonunun
erkeklerde kadinlara kiyasla daha yiiksek oldugu goriildii. Ancak kadinlarda gévde
fleksor kas enduransinin, erkeklerden fazla olmas: literaturle farklilik
gostermektedir. Bu durumun artan laksite varliginda noromuskiiler kontroliin
saglanmasi agisindan gelistirilen kompansatuar mekanizma sonucu govde fleksor kas

aktivitesinin artmis olabilecegi goriisiindeyiz.
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Hamstringler ayakta durus pozisyonunda kalca ekstansiyon hareketini,
pelvisin retroeversiyonunu, diz fleksiyonu ve ayak bileginin dorsi fleksiyon
hareketlerini kontrol ederler (145). Uygun bir postiiral durusu siirdiirebilmek i¢in diz
eklemi viicut agirligini tasiyabilmelidir. Hamstring/kuadriseps (H/K) oran1 diz
fleksorii olan hamstringin, diz ekstansorii olan kuadriseps femoris kasina oranidir ve
bu orandaki artis dizin ekstansorlerini fleksorlerinden daha kuvvetli oldugu bir kas
dengesini gosterir (142). Standart bir H/K oran1 %50-%80 araliginda olup diz
ekleminin stabilizasyonu ve agirlik tasinabilmesi acisindan Onemlidir.  Zayif
hamstring kas grubu H/K oranmmin azalmasma sebep olur, bu durum da
stabilizasyonu etkileyerek postiiral olarak diz ekleminde enerjinin verimsiz
kullannomma ve genu rekurvatuma sebep olur (145,147). Genu rekurvatum
deformitesinin kas kuvveti ile iliskisi olmasina ragmen bununla ilgili kanitlar
belirsizdir (142). Ayakta ¢alisan saglikli bireylerde, genu rekurvatum agisi ile kalga
ve diz kaslarinin kuvvetleri izometrik bir tensiometer kullanilarak incelenmis, geng
yasta olmak ve GR agcis1 ile ilgki, kalcanin eksternal ve internal rotatdr kas
gruplarinin oraninin azalmasmin diz ekleminde H/K oranini arttirdigi belirtilmistir
(128). Sporcularda yapilan bir ¢alismada ise diz ekstansorleri konsentrik olarak
180°/sn ve eksentrik olarak 90°/sn‘lik agisal hizlarda degerlendirilmis ve hamstringin
urettigi yiiksek torkun, hamstring uzunlugu ile iliskili oldugu yani uzun bir hamstring
kasinin kuvvetinin zayif olmasiyla ilgili oldugu diisiiniilmiistiir ancak bu diisiince
istatitiksel analizle gosterilememistir (130). Yine aymi ¢alismada kas kuvvetleri ve
genu rekurvatum acilart yoniinden anlamli bulgular elde edilememistir. Ayni
zamanda, hamstring ve kuadriseps gibi iki kasin goreceli kuvvetinin her bir kasin
kuvvetine kiyasla, genu rekurvatum agisinda degisklik yaratan daha 6nemli bir faktor

oldugu, bu nedenle genu rekurvatum acisin1 azaltmaya yonelik tedavilerde bu iki
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kasin kuvvetlerine ayri ayri odaklanilmasi gerektigi belirtilmistir. Calismamizda
izokinetik cihaz kullanarak genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerin kas
kuvvetlerini 60 °/sn ve 180 °/sn ‘lik agisal hizlarda kuadriseps femoris ve hamstring
kaslarinin hem konsentrik hem de eksentrik kas kuvvetini ve bunlar sirasinda H/K
oranlarin1 inceledik. Genu rekurvatumu olan ve olmayan bireylerin kuadriseps
femoris ve hamstring konsentrik ve eksentrik kas kuvveti ve enduransi ve H/K
oranlar1 agisindan benzer oldugu goriildii. Kadin sporcularda yapilan bir ¢alismada,
genu rekurvatum agisi artan bireylerin 60°/sn ve 300°/sn’lik hizda gergeklestirilen
izokinetik testlerinde, normal degerlerden daha diisik H/K oranina sahip oldugu
goriilmistir (155). Calismamizda bu calismadan farkli olarak genu rekuvatumlu
bireylerin konsentrik ve eksentrik H/K oranlarinin yaksalik %64-%85 arasi oldugu
yani normal kabul edilen smurlar igerisinde oldugu ve genu rekurvatumu olan erkek
bireylerle benzerlik gosterdigi sonucuna varildi. Artan genu rekurvatum agisinin
cinsiyetle iligkisini gosteren ¢aligsmalarda, genu rekurvatum agisinin kadinlarda daha
yiiksek olmasi ile kadinlarin daha az kas kiitlesi ve kuvvetine sahip olmasi ile
iliskilendirmistir(127,128). Bu yonde bakildiginda ¢alismamizda genu rekurvatum
deformiteli erkeklerin kuadriseps femoris ve hamstring konsentrik ve eksentrik kas
kuvvet ve enduransi agisindan literatiirle benzer farkliliklar vermektedir. Farkli
menstiirasyon fazlarinda, saglikli kadinlarda yapilan bir ¢calismada ise maksimum diz
ekstansiyon kuvveti (60°/sn) ile kas esnekligi, pasif diz ekstansiyon agisi arasinda
negatif korelasyon oldugu bildirilmistir (156). Calismamizda bu ¢alismadan farkli
olarak hamstring kas uzunlugu daha fazla bulunan genu rekurvatumlu erkeklerde,
hamstring kas kuvveti ve enduransinin da kadinlara kiyasla yiiksek oldugu goriildii.
Bu durum kadin ve erkek cinsiyet arasindaki kas kuvvet farki agisindan bakildiginda

normal bir farklilik olarak kabul edilebilir. Genu rekurvatumlu bireylerde, kuadriseps
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kas kuvveti i¢in yapilan sinirl sayida ¢alismada, ¢alismamiza benzer yonleri olsa da,
sonuglar acisindan kullanilan cihazlar, agisal hizlar ve kontraksiyon tipleri agisindan
farkliliklar gostermektedir.

Diz ekleminin yapisindaki ligamentler (AKL, PKL ve kollateral ligamentler),
meniskiisler ¢ok fazla sayida proprioseptorler ve duysal inervasyon igerirler, boylece
diz ekleminin duysal girdileri merkezi sinir sistemine iletilir, diz ekleminin hareketi
ile ilgili tst merkezlere bilgi verilmis olur (77). Propriyoseptif sinir sistemi,
potansiyel olarak zarar verebilecek kuvvetlere karsi eklemleri, refleks yollarla
korumak gibi duyusal olmayan gorevlerden de sorumludur (157). Genu
rekurvatumun AKL, dizin anterior ve posterolateral yapilar1 {izerinde stres
yaratabilecegi ve bu yapilarnt etkilediginden dolayr noromuskuler kontrolii
bozabilecegi belirtilmistir (72,150). Artmis eklem kapsiilii laksitesinin, ikincil sonucu
olarak degisen postiir sebebiyle de afferent sinirlerin aktivitesinin azaldig1 ve boylece
eklem pozisyon hissinin etkilenecegi ve bozulabilecegi 6ngoriilmiistiir (72). Diz
mobilitesi artan bireylerde eklem pozisyon hissini arastiran bir ¢aligmada, saglikli
bireylerde aktif olarak test edilen diz pozisyon hissinin normal oldugu bulunmus ve
hipermobilite ile ilgili semptomu olan bireylerde daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugu
belirtilmistir (157). Genu rekurvatumu olan bireylerde propriyoseptif duyunun, diz
ekstansiyonunun sonlarina dogru azalabilecegi sdylenilmistir. Bu nedenle
calismamizda diz eklem pozisyon hissi 10° diz fleksiyon pozisyonunda, pasif olarak,
diz fleksiyondan ekstansiyona gidecek sekilde degerlendirildi (1,158). Daha 6nce
yapilan calismalarda diz ekleminin fonksiyonel agisi olarak 60° fleksiyon acisi
Onerilmistir, bu nedenle propriosepsion bu agida da degerlendirildi (158).
Calismamizda genu rekurvatumu olan ve olmayan bireyler karsilastirildiginda,

10”’lik diz fleksiyon agisindaki propriosepsion duyusunun genu rekurvatumlu
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bireylerde arttig1 yani diz eklem pozisyon hissinin bu agida bozularak hata paymin
arttig1 goriildi. Bunun nedeni olarak, genu rekurvatumlu bireylerin diz ekleminin
arka kapsiil yapsisindaki gerginlik ve hipermobilitenin dizin proprioseptif duyusunu
olumsuz etkilemesinden kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Bu nedenle genu
rekurvatumlu  bireylerin  propriosepsion  ve  hipermobilitelerinin  beraber
degerlendirilmesi Onem kazanmaktadir. Saglikli, genu rekurvatum deformiteli
kadinlarda dinamik dengenin degerlendirildigi bir diger ¢alismada, genu
rekurvatumlu bireylerin gozler agik yapilan test sirasinda, kontrol grubundan hem
toplamda hem de anterior- posterior yonde daha fazla salinim yaptiklar1 bildirilmistir
(77). Gozler kapaliyken yapilan denge degerlendirmesinde ise benzer sekilde hem
toplamda hemde anterior-posterior yonde daha fazla salinim gozlemlenmistir. Bu
sonuclar 1s18inda genu rekurvatumlu kadinlarin proprioseptif sistem acisidan
eksiklikleri oldugu ve dengelerini korumak icin gorsel verilere ihtiya¢ duyduklar
sonucuna vartlmistir. Saglikli kadinlarda yapilan bir diger ¢alismada, 10°’lik
propriosepsion agisinda genu rekurvatum agisi yiiksek bireylerin daha fazla hata
yaptig1 bildirilmistir (72). Yani dizin tam ekstansiyon pozisyonuna yakin olan bu ag1
ile genu rekurvatum agisinin artis1 arasinda iligki oldugu goriilmiistiir, bunun da dizin
arka kapsiilinde olmast gereken normal gerginligin eksikligi nedeniyle, diz
ekleminin noétral pozisyonunu algilamakta zorlanmadan kaynaklanabilecegi
diistiniilmiistiir. Ote yandan saglikli kadin sporcularda yapilan bir calismada,
fotografik yontem ve hareket sensor sistemleri ile yapilan degerlendirme sonucunda,
menstiirasyon donemlerinde ve cinsiyet hormonlarinin seviyesinin diisiik oldugu
zamanlarda kadinlarin eklem pozisyon hissini dogrulamalar1 daha diisiik ¢ikmistir
(159). Bu da genu rekurvatumdan bagimsiz olarak cinsiyetin diz eklem

propriosepsionu etkiledigini gostermektedir. Kadinlardaki hormonal farkliliklar ve
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ligament laksitesinin eklem kapsiiliinii etkiledigi, proprioseptif duyularda

anormallikler yaratabileceginden (157) yola ¢ikarak, ¢alismamizda cinsiyetler arasi

karsilastirma yapildiginda iki grup arasinda fark olmadig1 goriildii. Kadin bireylerin

esneklik ve laksite olarak daha yiiksek degerlerde sonucglarinin olmasi, kadinlar

acisindan fark yaratmamis olabilir.

5.1 Limitasyonlar

Navikiiler diisme testi i¢in yapilan bazi ¢alismalarda ayak uzunluguna gore
degerlendirme yapilmasi ancak c¢alismamizda test icin bdyle bir faktorii
degerlendirmemis olmamiz, bu ¢alismanin limitasyonuydu.

Diger bir limitasyon ise denge degerlendirmesinin dinamik olarak yiiriiyiis
analizi yontemleriyle degerlendirilmemis olmasidir.

Alt ekstremitede goriilen diger postiiral dizilim bozukluklar (valjite agis1 ve
Q acgis1)  degerlendirilmediginden  sonuglarimiz ~ iizerine  etkisi
bilinmemektedir.

Alt ekstremite fonksiyonlar1 i¢in 6nemli olan, kalga kaslarinin kas kuvvetinin
degerlendirilmemis olmast sonuglari yorumlamamiz agisindan limitasyon

yaratmaktadir.
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Bolim 6

SONUCLAR VE ONERILER

6.1 Sonuclar

Diz ekstansiyon agis1 5° ve iizerinde olan, genu rekurvatum olarak
tanimladigimiz saglikli bireylerin pelvik tilt acgisini, MLA yiiksekligini, kas
kisaliklarini (kalga fleksor, hamstring, kuadriseps femoris, gastroknemius kaslari),
esnekliklerini (otur-uzan testi), eklem hipermobilitesini (laksitenin), dinamik
dengesini, govde kas enduransmi (gévde lateral kaslari, sirt ekstansorleri, gévde
fleksorleri, tiim govde kas enduransi), alt ekstremite kas kuvvetini ve
propriyosepsion duyusunu degerlendirdigimiz, ayn1 yas grubunda olan ve genu
rekurvatum olmayan saglikli bireylerle karsilastirdigimiz g¢alismanin sonu¢ ve
oOnerileri agagidaki gibidir.

1. Genu rekurvatum olan bireyler ile kontrol grubunu karsilastirdigimiz pelvik
inklinasyon acis1 ve navikiiler diisme testi i¢in anlamli fark bulunmadi. Bu nedenle
““Genu olan ve olmayan bireylerde pelvik inklinasyon agist benzerdir >* ve ‘‘Genu
rekurvatum olan ve olmayan bireylerde medial longitiidinal ark yiiksekligi
benzerdir’’ seklindeki hipotezlerimiz kabul edildi.

2. Iki grup arasinda karsilastirdigimiz kas kisaligi ve esneklik parametreleri
benzer sonuclar verdi, bu nedenle anlamli bir fark elde edilemedi. ‘‘Genu rekurvatum
olan ve olmayan bireylerde kas kisalig1 benzerdir’’ ile ‘‘Genu rekurvatum olan ve

olmayan bireylerde esneklik benzerdir’” seklindeki iki hipotezimiz de kabul edildi.
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3. Iki grubun eklem hipermobilitesini test etmek igin kullandigimiz Beighton
Hipermobilite 06lgeginde anlamli fark elde edildi. Genu rekurvatum grubunun
Beighton Hipermobilite Olgeginde elde edilen puanlar, kontrol grubundan daha
yiiksek olarak hesaplandi. ““Genu rekurvatum olan ve olmayan bireylerde eklem
hipermobitesi benzerdir’’ hipotezimiz reddedildi.

4, Dinamik dengenin karsilatirilmasi i¢in kullandigimiz Y denge sonucunda,
anterior, posteromedial ve toplam Y denge uzanma mesafelerinde iki grupta da
benzer elde edildi ancak Y denge testi posterolateral uzanma yoniinde kontrol grubu,
genu rekurvatum bireylerden daha fazla uzanma mesafesi elde etti ve posterolateral
yonde anlamli fark elde edildi. ‘‘Genu rekurvatum olan ve olmayan bireylerin
dinamik dengeleri benzerdir’” hipotezimiz kismen kabul edildi.

S. Govde kaslarmin enduransini test etmek amaciyla kullandigimiz lateral
koprii, Biering- Sorenson ve plank testleri i¢in genu rekurvatum ve kontrol grubunda
benzer sonuglar elde edildi. Govde fleksorlerinin enduransini test ettigimiz gévde
fleksor endurans testinde ise genu rekurvatum grubunun sonuglart daha yliksek
olarak elde edildi. ‘“‘Genu rekurvatum olan ve olmayan bireylerin govde kas
enduransi benzerdir >’ hipotezimiz, lateral koprii, Biering-Sorenson ve plank testleri
icin kabul edilirken, gévde fleksor endurans testi i¢in reddedildi.

6. Genu rekurvatumlu bireyler ile kontrol grubunun alt ekstremite kas kuvvetini
test etmek icin kullandigimiz izokinetik kas kuvveti degerlendirmesinde kuadriseps
femoris ve hamstring kaslarmin  konsentrik, eksentrik kas  kuvvetini
degerlendirdigimiz 60°/sn ve 180°/sn'lik agisal hiz ve H/K oranlarinda benzer
sonuglar elde edildi. ‘‘Genu rekurvatum olan ve olmayan bireylerin alt ekstremite

kas kuvveti benzerdir’’ hipotezimiz kabul edildi.
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7. Iki grubun diz propriosepsiyon duyusunu test etmek amaciyla kullandigimiz
10° ve 60° ‘lik eklem pozisyon hissi testinde 60° i¢in benzer sonuglar elde edildi
ancak 10°’ lik eklem pozisyon hissinde genu rekurvatumlu bireyler daha yiiksek
farklarla a¢1 tahmininde bulundular yani daha kotii bir propriosepsiyon testi sonucu
verdiler. Bu nedenle ‘‘Genu rekurvatum olan bireyler ve olmayan bireylerin diz
propriosepsiyonu benzerdir’’ hipotezi 60° i¢in kabul edilirken, 10° ‘lik a¢1 igin
reddedildi ve hipotezimiz kismen kabul edildi.

8. Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerin pelvik tilt agis1 ve MLA yiiksekligini
testini karsilastirdigimiz ¢alismamizda ‘‘Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerin
pelvik tilt acist benzerdir’” hipotezimiz kabul edilirken, MLA yiiksekligi ol¢ctimii
genu rekurvatumlu kadinlarda diisiik ¢ikti. “‘Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerin
MLA yiiksekligi benzerdir’’ hipotezimiz reddedildi.

9. Genu rekurvatumlu kadin ve erkek bireylerde kas kisaligi parametrelerini test
etmek i¢in karsilagtirdigimiz, kuadriseps femoris ve gastroknemius kas kisaliklarinda
benzer sonuclar elde edildi ancak kalga fleksor, hamstring kas kisalik testlerinde
anlamli fark elde edildi. ‘‘Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerde kas kisaliklari
benzerdir’’ hipotezimiz kismen kabul edildi.

10.  Genu rekurvatumlu kadin ve erkek bireylerin esneklik parametresinin
karsilatirilmasinda genu rekurvatumlu kadinlarin esnekligi daha yiiksek ¢ikarti ve
esneklik icin anlamh fark elde edildi. ‘‘Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerin kas
esneklikleri benzerdir’’ hipotezimiz reddedildi.

11. Genu rekurvatumlu kadin ve erkek bireylerin hipermobilitesini test etmek
amaciyla kullandigimiz Beighton Hipermobilite Olgeginde, genu rekurvatumlu

kadinlarin puanlari, genu rekurvatumlu erkeklerden yiiksek ¢ikti ve anlamli fark elde
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edildi. ““Genu rekurvatumu olan kadin ve erkeklerde eklem hipermobilitesi
benzerdir’’ hipotezimiz reddedildi.

12. Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerin dinamik dengesini karsilagtirdigimiz
Y denge testi sonuglarinda toplam uzanma mesafesinde benzer sonuglar elde edildi
ancak anterior, posteromedial ve posterolateral yonlerde genu rekurvatumlu erkekler
daha yiiksek uzanma mesafesi elde etti. ““Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerde
dinamik denge benzerdir’’ hipotezimiz kismen kabul edildi.

13.  Genu rekurvatumlu kadin ve erkek bireylerin gévde kaslarmin enduransini
test etmek amaciyla kullandigimiz Biering- Sorenson testinde benzer sonuglar elde
edildi ancak lateral koprii, govde fleksor endurans testi ve plank testlerinde genu
rekurvatumlu erkeklerin sonuglari daha yiiksek elde edildi. “‘Genu rekurvatumlu
kadin ve erkeklerde govde kas enduransi benzerdir’ hipotezimiz kismen kabul
edildi. Genu rekurvatumlu kadin ve erkek bireylerin kas kuvvetlerini
karsilatirdigimiz H/K konsentrik 60°/sn, kuadriseps femoris ve hamstring 60°/sn
eksentrik, H/K eksentrik 60°/sn, H/K konsentrik 180°/sn ve H/K eksentrik 180°/sn’
de benzer sonuglar elde edildi ancak kuadriseps femoris ve hamstring konsentrik
60°/sn, kuadriseps femoris ve hamstring hem konsentrik hem de eksentrik 180°/sn’
de genu rekurvatumlu erkek bireylerin sonuglari genu rekurvatumlu kadimnlardan
yiiksek ¢ikt1 ve anlamli fark elde edildi. ‘‘Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerde alt
ekstremite kas kuvveti benzerdir’’ hipotezimiz kismen kabul edildi.

14.  Genu rekurvatumlu kadin ve erkek bireylerin diz propriosepsiyon duyusunu
test etmek igin kullandigimiz 10° ve 60° ‘lik eklem pozisyon hissi testinde benzer
sonuglar elde edildi. ““Genu rekurvatumlu kadin ve erkeklerde propriosepsiyon

benzerdir’’ hipotezimiz kabul edildi.
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Calismanin  sonucunda, genu rekurvatumlu bireylerle kontrol grubu
karsilastirildigindan genu rekurvatumlu bireylerin kontrol grubuna kiyasla laksite
diizeyinin ve govde fleksor enduransinin daha yiiksek, posterolateral yondeki
dinamik dengelerinin ve 10° diz fleksiyonundaki propriosepsion duyusunun daha
diisiik oldugu belirlendi.

Her iki grup arasinda pelvik tilt agisinda, MLA vyiiksekliginde, kalca

fleksorleri, kuadriseps femoris, hamstring ve gastroknemius kas kisaliklari, gévde
esnekligi, toplam ve anterior-posteromedial yondeki dinamik denge, govde lateral
kaslar, ekstansor kaslar ve tiim gévde enduransi, alt ekstremite kuadriseps femoris ve
hamstring konsentrik ve eksentrik kas kuvveti agisindan ve 60° diz fleksiyon
propriosepsionu agisindan fark olmadigi saptandi.
Genu rekurvatumlu kadinlarda erkeklere kiyasla MLA yiiksekliginin esnekligin,
laksite diizeyinin, gdvde fleksor kas enduransinin daha fazla yiiksek, kalca fleksorleri
ve hamstring kas kisaliginin, anterior-posteromedial-posterolateral dinamik
dengelerinin, sag-sol lateral govde ve tiim govde kas enduransinin, kuadriseps
femoris ve hamstring konsentrik ve eksentrik kas kuvvetinin daha diisik oldugu
tespit edildi.

6.2 Oneriler

o Gelecekteki calismalarda genu rekurvatumlu bireylerin degerlendirmesinde
yliriiylis analizi yontemlerinin kullanilmasini, kalga cevresi kaslarinin ve govde
kaslarinin ~ kuvvetinin ~ degerlendirilmesini, agr1 ve ayakkabi aligkanliginin
sorgulanmasini, ayak — ayak bilegi biyomekanigi ile iliskili faktorler agisindan
degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

o Genu rekurvatumda, alt ekstremite dizilimi iligkisinin farkli parametreler (Q,

valgus agis1 gibi) agisindan arastirilmasinda ileri ¢caligmalara ihtiyag vardir.
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Ek 2: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Dogu Akdeniz Universitesi

Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu

Saghk Etik Alt Kurulu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
(Yalin ve anlasilir bir dil kullanilarak hazirlanmalidir. Formda yer alan bilgiler

basvuru dosyasindaki diger belgelerdeki bilgilerle uyumlu olmalidir.)

ARASTIRMANIN ADI:

Bu form ile “Genu Rekurvatumu Olan Saglikli Bireylerde Fiziksel Durum ve
Propriosepsiyonun Incelenmesi: Karsilastirmali Calisma” isimli calismada yer almak
lizere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu c¢alisma, arastirma amacli olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Aragtirmaya katilip katilmama
karar1 tamamen size aittir. Sizinle ilgili tiim bilgiler gizli tutulacaktir. Aragtirmanin
sonunda, kendi sonuglarimizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma
bitiminde elde edilen sonuglar, sizin kimliginiz hi¢bir sekilde aciklanmadan,
tamamen sakli tutularak ilgili literatiirde yayinlanabilecektir.

Arastirmaya katilma konusunda karar vermeden dnce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once
aragtirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢aligmanin neleri
icerdigini, olas1 yararlari ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini
anlamaniz Onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman

ayirniz. Arastirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
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cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir
neden gostermeksizin arastirmayi1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Ayni sekilde arastirmayi
yiiriiten arastirmaci ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar
verebilir ve sizi calisma dis1 birakabilir. Calismaya katilmakla parasal bir yiik altina
girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirma, Ydr.
Dog. Dr Sevim OKSUZ sorumlulugu altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:

Aragtirmamiz, diz ekleminde genu rekurvatum (diz ekleminin normalden 5
derece daha fazla olarak arkaya dogru olan agisinin artmasi olarak adlandirilan)
olarak adlandirlan durumun, genu rekurvatumu olan ve olmayan saglikli bireylerin
fiziksel durum ve eklem poizsyon hissinin karsilastirmasini yapmaktadir. Iki grubun
karsilastirilan parametlerilerinden olan fiziksel durum i¢inde pelvik inklinasyon agist,
navikiiler yiikseklik, kas kisaligi, esneklik, eklem laksitesi, kas enduransi, kas
kuvveti yer almaktadir. Fiziksel parametrelerle beraber propriyosepsiyon olarak
adlandirilan diz eklemin pozisyon hissi de degerlendirilecektir.

Arastirmanin Yontemi:

Calisma, Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Etik Kurul onayi
alindiktan sonra baglatilacaktir. Caligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden
bireylerden aydinlatilmis onam formunu dikkatlice okuyup imzalamaniz istenecektir.
Calismaya katilmay1 kabul etmeniz durumunda Saglik Bilimleri Fakiiltesi Saglikli
Yasam  Merkezi  biinyesinde  bulunan  iinitelerde  degerlendirilecektir.

Degerlendirilecek parametreler ;
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Sosyodemografik Bilgiler: yas, cinsiyet, boy, kilo, BKI, meslek, medeni
durum, sigara-alkol kullanimi, kullandigi ilaglar, alt ekstremite uzunlugu,

dominant alt ekstremite ve genu rekurvatum agisi sorgulanacaktir.

Pelvik inklinasyon agis1: Legen kemiginizin agis1 inklinometre denilen bir ag1

Olcer ile cilt izerinden degerlendirilecektir.

Navikiiler Diisme Testi: Ayak medial longitiidinal ark yiiksekligini ve

esnekligini degerlendirmek i¢in uygulanacaktir.

Kas Kisalik Testleri: Kalga fleksor kaslari, Kuadriceps femoris, Hamstring
ve Gastroknemius kas gruplarindaki kisalik miktarin1 degerlendirmek

amaciyla kas kisalik testi kullanilacaktir.

Otur-Uzan Testi: Hamstring ve lumbal ekstansor kaslarin esnekligini

degerlendirmek i¢in kullanilanilacaktir.

Eklem Hipermobilitesi: Eklem laksitesinin (gevsekliginin) belirlenmesi
amaciyla Beighton Hipermobilite Olgegi kullanilacaktir. Olgek kapsaminda

ilgili eklemlere yonelik toplamda 5 adet test uygulanacaktir.

Y Denge Testi: Dinamik dengeyi degerlendirmek icin kullanilacaktir.
Govde Kas Endurans Testileri: Govde kaslarmin dayanikliligini
degerlendirilmek i¢in McGill Endurans ve Plank testi kullanilacaktir.

Alt Ekstremite Kas Kuvvet Testi: Kuadriseps femoris ve Hamstring
kaslarinin kas kuvvetini belirlemek amaciyla izokinetik dinamometre ile bu

kas gruplarinin kuvveti degerlendirilecektir.
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e Propriosepsion (Diz Eklemi Pozisyon Hissi): Diz ekleminin pozisyon hissini
degerlendirmek amaciyla izokinetik cihaz ile belirli agilarda, bireylerin diz
ekleminin pozisyon hissi degerlendirilecektir.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler i¢in Basvurulacak Kisiler:

Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.

Adi1  : Sevim Oksiiz

Gorevi : Ogretim Uyesi

Telefon: 03926303067

Goniilliiniin / Katilimeinin Beyani:

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum
Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi tatmin olacagim sekilde cevapladi.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun bana herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma
sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan c¢ekilebilirim. Ayrica
arastirmacit tarafindan arasgtirma dist da tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagim
biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda
Ayse NUR GENCEL ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim ac¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,

gontlliliik icerisinde katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
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imzaliyorum. Arastirmaci, saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasini1 bana
teslim etmistir.

Goniillii/Katilimcl

Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

1mza:

Tarih:

Goriisme Tanigl

Ads, soyadu:

Adres:

Tel:

[mza:

Tarih:

Arastirmaci

Adi soyadi, unvani: Ayse Nur GENCEL, Fizyoterapist
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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Ek 3: Degerlendirme Formlari

SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI

FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

SOSYODEMOGRAFIK DEGERLENDIRME FORMU

Sira No:

Cinsiyet: o Erkek o Kadin

Medeni Durum: oEvli oBekar

la¢ Kullanim : o0 Yok o Var

Tlaclar

Tarih: .../...[....

Genu rekurvatum acis1 (dominant taraf) :

Alt ekstremite uzunluk ol¢timii:

-

Sag

Sol
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Pelvik inklinasyon acisi:

Navikiiler diisme testi:

Tarih: ..../....[....

1.Degerlendirme Fark:

2. Degerlendirme Fark:

3.Degerlendirme Fark:

Kas kisalig1 degerlendirmesi (dominant taraf):

SAG

Kalca fleksorleri
kisalig1

1.degerlendirme:
2.degerlendirme:

Ortalama:

Hamstring kisalig

1.degerlendirme:
2.degerlendirme:

Ortalama:

Kuadriceps femoris
kisahigi

1.degerlendirme:
2.degerlendirme:

Ortalama:

Gastroknemius kisalhig

1.degerlendirme:
2.degerlendirme:
3.degerlendirme:

Ortalama;
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Otur Uzan Testi:

ih: ...

1. Deneme:

2. Deneme:

3. Deneme:

Eklem hipermobilitesi:

Sag

Sol

Pasif dirsek
hiperekstansiyonu > 10°

Elde 5. Parmagin pasif
ekstansiyonu> 90°

El bas parmagim pasif
on kol fleksor yiiziine
degdirme:

Diz pasif
hiperekstansiyonu > 10°

Dizler biikiilmeden avuc¢
ici ile yere dokunma :

var.

yok:

Toplam puan
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Tarih: ..../.../....

Dinamik Y DENGE TESTI (dominant taraf):

DOMINANT 1.DEGER | 2.DEGER | 3.DEGER | ORTALAMA
EKSTREMITE

ANTERIYOR

POSTEROMEDIAL

POSTEROLATERAL

Toplam Uzanma
mesafesi:

Govde Kas Endurans Testi:

TEST: SURE :

SAG: ..o
LATERAL KOPRU TESTI

SOL: ...,

Biering- Sorenson Testi:

Govde Fleksor Testi:

Plank Testi:
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Alt Kas Kuvveti Degerlendirmesi:

ACISAL
HIZ

KAS

KONSANTRIK
KUVVET

EKSENTRIK KUVVET

M.QUADRICEPS
FEMORIS

60°/sn

M. HAMSTRING

180°/sn

M.QUADRICEPS
FEMORIS

M. HAMSTRING

Propriyosepsiyon Degerlendirmesi:

ACI

Diz Eklem Posizyon Hissi

1.Deneme

1. Tekrar

2. Tekrar

3.Tekrar

Ortalama

10°

FLEKSIiYON

60°

FLEKSIYON
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