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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basilt
(kagut) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki ¢aligmalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢aliymam oldugunu, bagkalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili
izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmas,
Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina Iliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde erisime agilir.

e Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karar1 ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet tarihimden
itibaren 2 yil ertelenmistir. (V

e  Enstitli / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erigsime agilmast mezuniyet
tarihimden itibaren ... ay ertelenmistir.

e Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir. ®

“Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasmna Iligkin Yonerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi durumunda, tez
danismanimin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki
vil siire ile tezin erisime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullamldigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent gibi yontemlerle
korunmamug ve internetten paylasiimast durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek bilgi ve
bulgulari igeren tezler hakkinda tez danigsmaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte
yonetim kurulunun gerekgeli karar ile alti ayr asmamak iizere tezin erisime agilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar: veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik vb. konulara iligkin
lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tegin yapudigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluslarla yapilan igbirligi
protokolii cercevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karart ise, ilgili kurum ve kurulusun onerisi ile enstitii veya
Sfakiiltenin uygun goriisii lizerine iiniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karart verilen tezler Yiiksekogretim
Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karar: verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallar: ¢ercevesinde muhafaza
edilir, gizlilik kararimin kaldirilmasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yiiklenir

* Tez danigmaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu tarafindan
karar verilir.
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OZET

Uzlasir, S. Kronik Ayak Bilegi Instabilitesi Olan Sporcularda Gérsel Girdinin
Denge, Noral Geribildirim, Fonksiyon ve Kosu Mekaniklerine Etkisi Hacettepe
Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii Spor Fizyoterapistligi Programi Doktora
Tezi, Ankara 2021. Bu ¢alismanin amac1, kronik ayak bilegi instabilitesi (KAI) olan
sporcularda stroboskopik egitim ile yapilan 6 haftalik denge egitim programinin denge
skorlari, kortikal aktiviteler ve kosu mekanigi iizerine etkilerini belirlemektir.
Calismaya yaslar1 18 ile 25 yil arasinda olan, “Uluslararast Ayak Bilegi
Konsorsiyumu” tarafindan belirlenen kriterlere uyan KAJ tanis1 konulmus 39 sporcu
dahil edildi. Sporcular gorsel girdinin saglanacagi Stroboskopik Gozliklii Grup (n =
13), Gozliikstiz Grup (n = 13) ve Kontrol Grubu (n = 13) olmak {izere rastgele ii¢c gruba
ayrildi. Dengenin degerlendirilmesinde HUBER denge cihazi, kortikal aktivitelerin
degerlendirilmesinde elektroensefalografi kullanildi. Sporcularin 3 boyutlu kinematik
kosu analizleri Noraxon cihazi ile degerlendirildi. Gozliiklii ve gozliiksiiz grupta olan
sporculara 6 hafta boyunca ayni denge egitim programi uygulandi. Kontrol Grubu ise
egitim almadh. Istatistiksel analizler hem gruplar arasi hem de grup i¢ci zaman (6n test,
son test) olarak gerceklestirildi. Son test Cz teta, Gozliiklii Grupta, Kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha yiiksek (p = 0,009) ve son test Cz alfa, Gozliiklii Grupta
Gozliikstiz Grup (p = 0,039) ve Kontrol Grubuna (p = 0,001) gore anlamli olarak daha
yiiksek bulundu. Goézliiklii Grubun 6 haftalik denge egitimi sonrasinda elde edilen ilk
ve son test dinamik denge sonuglarinda iyi yonde artis bulundu (p=0,006). Gruplar
arasinda yapilan karsilagtirmada Go6zliiklii Grubun sonuglarinda Kontrol Grubu (p =
0,039) ve Gozliiksiiz Gruba (p=0,029) gore anlamli artig bulundu. Kosu analizi 6l¢iim
sonuclarinda ayak bilegi dorsifleksiyon acisinda ilk test son test sonuglarinda,
gozIliklii grup lehine anlamli fark bulundu (p <0,001). Gruplar arasinda yapilan
karsilastirmada Gozliiklii Grubun denge sonuglarinda, Kontrol Grubu (p=0,001) ve
Gozliiksliz Gruba (p=0,002) gore artis yoniinde anlamli fark bulundu. Ayak bilegi
eversiyon ve abduksiyon hareketlerinde fark yoktu. Bu ¢alismanin sonuglar1 KAI'li
sporcularda gorsel girdi ile yapilan denge egitimi ile dinamik dengenin
gelistirilebilecegini, ayak bilegi dorsi fleksiyon eklem hareket agisinda artig
saglanabilecegini ve kortikal aktiviteler {izerinde degisiklik yaratilabilecegini
gostermektedir. Stroboskopik gozliikle yapilan denge antrenmanlart KAI olan
sporcularda tedavi programlari icerisine eklenerek sahaya ve spora doniise hazirlik
asamalarinda yararli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Sporcu, Kronik Ayak Bilegi Instabilitesi, Denge, Gorsel Girdi,
Kortikal Aktivite
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ABSTRACT

Uzlasir, S. The Effect of Visual Input on Balance, Neural Feedback, Function and
Running Mechanics in Athletes with Chronic Ankle Instability. Hacettepe
University G.S of Health Sciences, Doctorate Thesis in Sports Physiotherapy,
Ankara, 2021. The aim of this study was to determine the effects of a 6-week
stroboscopic balance training program on balance scores, cortical activities and
running mechanics in athletes with chronic ankle instability (CAI). Thirty-nine
athletes between the ages of 18 and 25 years, who were diagnosed with CAI and who
met the criteria determined by the "International Ankle Consortium" were included in
the study. Thirty-nine participants were assigned to the strobe group (SG, n=13), non-
strobe group (NSG, n=13), and control group (CG, n=13). HUBER balance device was
used for the evaluation of balance and electroencephalography was used for the
evaluation of cortical activities. The 3D kinematic running analyzes of the athletes
were evaluated with the Noraxon device. The same balance training program was
performed to the athletes in the strobe and non-strobe groups for 6 weeks. The control
group did not participate in this training program. Statistical analyzes were performed
both between groups and within the group time (pre-test, post-test). Posttest Cz theta
was significantly higher in the SG compared to the CG (p=0,009) and posttest Cz alpha
was significantly higher in the SG compared to the NSG (p=0,039) and CG (p=0,001).
In the dynamic balance results obtained after 6 week of balance training with glasses,
a good increase in the balance was found in the first and last tests of the SG (p = 0,006).
In the comparison between the groups, a significant increase was found in the results
of the SG compared to the CG (p = 0,039) and the NSG (p = 0,029). In the running
analysis measurement results, a significant difference was found in the first test post-
test results in the ankle dorsiflexion angle in favor of SG (p <0,001). In the comparison
between the groups, a significant difference was found in the results of the SG
compared to the CG (p = 0,001) and the NSG (p = 0,002). There are no difference in
ankle eversiyon and abduction angles. The results of this study show that stroboscopic
balance training can be used to improve dynamic balance, increase ankle range of
motion and change cortical activities in athletes with CAI. Stroboscopic training may
be clinically beneficial to improve balance parameters in athletes with CAI, and may
have utility in return to sport activity phases of rehabilitation to reduce visual input
and increase motor control.

Keywords: Athlete, chronic ankle instability, balance, visual input, cortical activity
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1.GIRIS

Lateral ayak bilegi burkulmalart (LAB), tiim sporlarda bildirilen
yaralanmalari %15'ini olusturan en yaygin kas iskelet yaralanmalarindan biridir (1).
Tekrarli LAB burkulmast gegiren insanlarin %40’inda yasam boyu kalict
semptomlarla karakterize kronik ayak bilegi instabilitesi (KAI) gelisir (2). KAI’li
bireylerin hareket etkinliginde, sensorimotor fonksiyonlarinda degisiklikler oldugu
ayrica tek bacak iizerinde denge parametrelerinde gorsel bilgiye daha ¢ok bagimli
kaldig1 bildirilmistir (3).

Giliniimiizde somatosensoryal girdiyi kismen bozabilmek klinik olarak
miimkiinken; gorsel girdinin engellenmesi gozler tam ac¢ik ya da tam kapali olmak
suretiyle iki sekilde sinirli kalmistir. Rehabilitasyon uygulamalarinda kesikli gorme ile
ilgili kanitlar yetersizdir. Ancak son zamanlarda degisen bu dinamik, daha sportif
manevralar sirasinda gorsel girdinin engellenmesi, yaralanmadan sonra kompensatuar
noroplastik sekellere direkt olarak ulasmak ve ndromiiskiiler sistemi fonksiyonel bir
sekilde egitmek i¢in bir ara¢ saglamistir. Denge egzersizlerinde gorselligin 6nemi ve
ozellikle KAI olan kisilerde gorsel bagimliligin artmastyla gorsellige yapilacak bir
miidahale rehabilitasyon stirecinde etkin rol oynayabilir. Bu teknolojik yenilik, gorsel
girisi tamamen ortadan kaldirmadan azaltmak suretiyle bunu miimkiin kilmaktadir.
Stroboskopik gozliikk teknolojisi olarak adlandirilan bu yenilik, gérme sisteminde
gozleri kapali ve agik arasinda herhangi bir dereceye kadar bozacak bir mekanizma
saglar. Aralikli gorme engellemesi ile karakterize olan stroboskopik gdérme,
klinisyenlerin gorsel bilginin tam olarak gérmeden ilerleyici bir sekilde duyusal geri
bildirimini incelemesini saglayacak bir klinik arag olabilir. Gorsel bilgileri engellemek
icin stroboskopik gozlilk kullanmak, somatosensoryal bilgileri vurgulayarak
islevselligi artirabilir. Ozellikle gorsel manipiilasyonlar vestibiiler ve proprioseptif
girisler arasindaki geliskiyi tetikleyerek saglikli bir yetiskinde kortikal dinamikleri ve
denge kontroliinii biiyiik dlciide etkileyebilir. Ozellikle statik ve dinamik dengede
olusabilecek degisiklikler denge egitimlerine baska bir bakis agis1 getirebilir. Ozellikle
denge egitimlerinde fizyoterapistler tarafindan kullanilan pertiirbasyonlar gz 6ntinde
bulunduruldugunda, hastalarda kolaylikla kullanilabilecek bu yenilik hem zaman ve

verim anlaminda ¢ok 6nemli bir yere sahip olabilir. Gorsel olarak bu degisiklikle



kortikal aktivitelerde degisiklik saptanmasi durumunda, noral olarak da etkisi
kanitlanabilecektir. Rehabilitasyon siirecine eklenebilecek kolay, ulasilabilir bu
yenilik denge egitim programlarina eklenerek, sporcularin odaklanma ile birlikte
biyomekanik olarak fayda saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle kortikal
aktivite, denge ve kosu biyomekanigine herhangi bir etki, rehabilitasyon siirecinde
fizyoterapist tarafindan uygulanan pertiirbasyonlarin, ucuz, ulasilabilir, portatif
cihazlarla da verilebilecegini gosterebilir. Bu durum rehabilitasyonda daha az
fizyoterapistin daha cok hastaya fayda saglayabilecegi ve zamandan tasarruf
saglanabilecegi ongdriilmektedir.

Buradan yola c¢ikarak planlanan bu c¢alisma; KAI olan sporcularda
stroboskopik gozliik kullanilarak elde edilen gorsel girdi yoluyla yapilan 6 haftalik
denge egitim programinin denge skorlari, kortikal aktiviteler ve kosu mekanigi {izerine
olan etkilerini degerlendirmek amaciyla planlandi. Calismanin klinik olarak yarari
rehabilitasyon siirecinde fizyoterapist verimlili§i saglayarak daha kisa siirede daha
fazla hasta tedavi edilmesine ve geleneksel denge egitimine kullanilan gozliikle yeni
bir katki saglamasi planlanmaktadir.

Calismanin hipotezleri sunlardir:

Hipotez 1: Gorsel girdi degisikliginin statik denge tiizerine etkisi vardir.
Hipotez 2: Gorsel girdi degisikliginin dinamik denge iizerine etkisi vardir.
Hipotez 3: Gorsel girdi degisikligi ile yapilan egzersizlerin denge sirasinda
noral geribildirim lizerine etkisi vardir.
Hipotez 4: Gorsel girdi degisikligi ile yapilan egzersizlerin ayak bilegi kosu

mekaniklerine etkisi vardir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 AYAK BIiLEGi ANATOMISI

Ayak bileginin viicut agirligini tastyabilmesi, zemin uyumu saglayabilmesi ve
yer reaksiyon kuvvetlerini tolere etmesi gibi gorevlerini tanimlamak tiim kompleksin
dogru zamanda rijitlesmesi ya da esnek hale gelmesi ile tanimlanabilir. Bu sebeple
ayak bilegi anatomisinin fonksiyonel agidan incelenmesi gerekmektedir (4).

Ayagn; viicut agirligini tasimak, dengeyi saglamak ve dengeyi korumak olmak
iizere li¢ gorevi vardir. Bu gorevleri ise pek ¢ok farkli kemikten olusmasi sayesinde
yapabilmektedir. Caligmalar, ayagin agirlik tagima fonksiyonunu yerine getirmesi igin
bir kemikten olugsmasmin yeterli olabilecegini, ancak bu durumda mobilite, sok
absorbsiyonu, denge stratejileri, adaptasyon ve rijit kaldirag¢ gibi temel fonksiyonlarini
yerine getiremeyecegini gdstermektedir (5, 6).

Avyak iskeleti, 7 tarsal, 5 metatarsal ve 14 falankstan olmak iizere 26 kemikten
meydana gelir. Tarsal kemikler kalkaneus, talus, navikula, kuneiformlar (3 adet) ve
kuboid olarak adlandirilir. I. falanks halluks olarak isimlendirilirken tiim metatarslar
medialden laterale numaralandirilarak isimlendirilir. Ayrica falankslar hem
proksimalden distalede hem de medialden laterale pozisyonlarina gore isim alirlar (7).

Ayak fonksiyonel olarak arka ayak, orta ayak ve on ayak olmak iizere 3
anatomik bolgede incelenir. Arka ayak, talusun inferioru ile kalkaneusun superioru
arasindaki subtalar eklemden meydana gelir (8). Orta ayak, lateralde kalkaneo-kuboid,
medialde talo-navikular eklemlerden olusan midtarsal eklemden meydana gelir.

Midtarsal eklemden sonraki kismi 6n ayak olarak adlandirilir (7, 8).

2.1.1 Eklemler

Subtalar Eklem (Talo-Kalkaneal Eklem)

Talus ve kalkaneus en fazla yiik tagiyan ayak kemikleridir. Talus; tibia, fibula

ve kalkaneusu birbirine baglayan bir kemiktir (Sekil 2.1). Tibianin troklear yiizeyi ile

superiorda, lateral malleol ile lateralde, medial malleol ile medialde, kalkaneusun 3



noktasi ve navikulanin posterior yiizii ile inferiorda eklem yaparak kapali bir yapinin
icerisinde konumlanmistir (7, 9). Ayrica talusun anterior inferior konveks yiizii
kalkaneusun konkav yiizii ile, posterior inferior konkav yiizii ise kalkaneusun konveks
yiizii ile eklem yapmaktadir. Bu sebeple subtalar eklem dislokasyonu olduk¢a nadirdir
(10, 11). Ek olarak konveks ve konkav yiizeylerin eklemlesmesi ve etrafindaki giiclii
baglar stabiliteyi artirmaktadir (12).

Talusun en stabil pozisyonu tam dorsi fleksiyondur. Bu pozisyonda talusun
troklear ylizeyinin posteriordaki dar kismi, medial ve lateral malleollerin arasinda
sikigir (13, 14). Subtalar eklemin ekseni eklem merkezinden gecen horizontal eksenle
ayak bilegi ekleminden yaklasik 22° daha fazla acilasma yapar. Ayrica sagital
diizlemle de 16-23° lik bir agilagma yapar. Subtalar eklemin temel hareketi supinasyon

(inversiyon ve adduksiyon) ve pronasyondur (eversiyon ve abduksiyon). Subtalar

¢ 3

eklemde supinasyon i¢in “varus” pronasyon i¢in “valgus” terminolojisi kullanilir.
Toplam eklem hareket agikligi 40-60° kabul edilir (12, 13). Valgus, varus orani da

2:1°dir.
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Midtarsal Eklem (Kalkane-Kuboid/ Talonavikular Eklem)

a.Kalkaneo-Kuboid Eklem

Kalkaneo-kuboid eklem ayagin lateral kolonunda stabilite saglayan bir
eklemdir. Kalkaneusun anterior-distal kuboidin posterior-proksimal eklem yiizlerinin
konveks ve konkav sekli kayma hareketini sifira indirmistir. Ayagin lateral kismina

binen yiiklerin karsilanmasinda énemlidir.

b.Talo-Navikular Eklem

Talo-navikular eklem hareket icin tasarlanmistir. Eklem navikulanin konkav
proksimal-posterioru ile talusun konveks distal-anterioru arasinda yer alir. Plantar
tarafinda bulunan kalkaneo-navikular bag, yliklenme sirasinda talar basin inferior
medial hareketini karsilar. Eklemin dorsalinde daha zayif olan kalkaneo-navikular bag

bulunur. Bu baglar medial-posteriorda deltoid bag ile birlesir (13).

Tarso-Metatarsal Eklem

Lateral tarafta kuboid kemigin IV-V metatarsal ve medialde li¢ kuneiform
kemigin LII ve III. metatarslar ile yaptig1 eklemlere tarso-metatarsal eklem denir. II.
metatarsin median kuneiform ile yaptigi eklem ve etrafindaki baglar sayesinde oldukca
stabildir (Sekil 2.1). Median kuneiform medial ve lateral kuneiforma goére daha
proksimaldedir. II. metatars ayagin uzun ekseninin devami olacak sekildedir.
[.metatarsin ise medial kuneiform ile yaptig1 eklem olduk¢a mobildir. Bu mobilite itme
faz1 ve arkin yapisinin korunmasi i¢in 6nemlidir (9). Tarso-metatarsal eklem hareketi
medial longitudinal arki (MLA) dogrudan etkiler. I. metatars fleksiyon ve abduksiyon
yaparken I'V. metatarsin fleksiyon ve adduksiyon yapmasi ile MLA diizlesir ve egimi

kaybolur.



Diger Ayak Eklemleri

Metatarso-falangeal eklemler ¢ift eksenli eklemler olup fleksiyon-ekstansiyon-
abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapabilirler.
Inter-falangeal eklemler tek eksenli olup yiirime fazinda cok biiyiik

ekstansiyon agilarina ¢ikarlar (9).

2.1.2 Arklar

Ayakta medial ve lateral longitudinal ark olmak {izere iki adet longitudinal ark
vardir. Ek olarak bir de tarsal kemikler ile metatarslarin birlesmesi ile olusan transvers
ark (TARK) vardir.

TARK viicut agirliginin 3-4 katina dayanabilir. Saglikli bir ayakta ILIII ve IV.
metatarslarin yere temas etmesi gerekir. Bu sebeple ayakkabi se¢iminde parmaklarin
parmak boslugunda hareketi 6nemlidir.

Lateral longitudinal ark fonksiyonel agidan stabilite amacli tasarlanmistir (16).
Tepesi kalkaneo-kuboid eklem hizast olmak {izere kalkaneusun lateral tuberkiiliinden
baslar, kuboid IV ve V. metatarslari i¢ine alir.

Medial longitudinal ark, kalkaneusun medial tuberkiilinden baslar,
navikulanin tuberkiiliinii gegtikten sonra medial ve median kuneiformlar1 da igine
alarak 1. metatars basinin arkasinda sonlanir (9). iki ark da yapisal arklardir. Ozellikle
MLA plantar yilizeyden gelen soklarin absorbsiyonunda énemlidir. Yiiriiyiis sirasinda

itme fazinda kisalarak viicut agirliginin tasinmasina yardimer olur.

2.1.3 Ayak ve Ayak Bilegi Fonksiyonel Kas Anatomisi

Ekstrensik Kaslar

Anterior Kompartman Kaslari

Tibialis anterior (TA), ekstansor hallusis longus (EHL), ekstansor digitorum

longus (EDL) ve onun bir pargasi olarak da kabul goéren peroneus tertius (PT) ayagin



ekstrensik kaslaridir (Sekil 2.2). Origolar tibia ve fibulanin proksimal ve lateralinde
yer alir. Seyir siralart TA, EHL, EDL ve PT seklindedir. Tibialis anterior medial
kuneiform altina, EHL 1.parmagin dorsumuna, EDL dort tendon halinde falankslarin
distal ve orta parcalarina insersio yapar. Dort kas da peroneal sinir tarafindan inerve
edilir. Asil fonksiyonlar1 ayak bilegi fleksiyonudur. Tibialis anterior kasi, rotasyon
ekseninin medialinde seyrettigi i¢in dorsi fleksiyon hareketi sirasinda subtalar ekleme
inversiyon, talonavikular ekleme ise hem inversiyon hem de adduksiyon yaptirir.
Medial longitudinal ark da buray1 destekleyen yapilardan biridir. Ekstansor hallusis
longus kas1 ayak bilegine dorsi fleksiyon yaptirirken ek olarak 1. parmaga ekstansiyon
yaptirir. ekstansor digitorum longus ve PT kaslar1 dorsi fleksiyon hareketi ve ek olarak
rotasyon ekseninin lateralinde seyrettikleri i¢in dorsi fleksiyon sirasinda bir miktar
eversiyon momenti yaratirlar. Ozellikle yiiriiyiis esnasinda parmaklarin yere
siirtmemesi ve ayagin yerle temasinda saglikli pozisyonlanmasi gibi 6nemli gorevleri

bulunmaktadir (9, 12, 13).
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Sekil 2.2. Anterior-posterior kompartman kaslar1 (17)

Lateral Kompartman Kaslar

Peroneus longus (PL) ve peroneus brevis (PB) bacagin lateral kompartmaninda

yer alan ayagin ekstrensik kaslaridir (Sekil.2.3). Origolar1 fibulanin proksimal orta



lateral kisminda yer alir. Perenous longus kasi daha yiizeyel seyrederek 1. metatarsin
altina insersio yapar. Peroneus brevis kasi ise derin seyreder ve I'V. metatarsin styloid
cikintisina yapisir. Her ikisi de yiizeyel peroneal sinir tarafindan inerve edilir.
Peroneus longus ve PB kaslar1 ayagin evertorleridir. Ayrica ayak bilegi
eklemine dorsi fleksiyon, subtalar ve midtarsal ekleme abduksiyon yaptirirlar.
Peroneus longus kasi, TA kasinin 1. metatars iizerindeki adduksiyon etkisine karsi
koyarak inferiora deplase olmasina engel olur. Boylelikle normalde 25° olan 1.
metatarso-falengeal eklem ekstansiyonunun 70-90° kadar yapilabilmesini saglar. Bu

durum merdiven inis ¢ikis gibi aktivitelerde avantaj saglar (9, 13, 18).

A Anterior view with talocrural
joint In plantar flexion.
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Sekil 2.3. Lateral-medial kompartman kaslar1 (19).

Posterior Kompartman Kaslar
Gastroknemius kasi1 her iki femoral kondilden koken alarak diz eklemini
kateder. Bu kasin medial her iki basi birlestikten sonra soleus kasi ile de birleserek

asil tendonu olarak devam eder (Sekil 2.2). Soleus kasi fibulanin proksimal



posteriorundan ve tibianin posterior (TP) kasinin orta hatt1 da gastroknemius kasinin
altindan baglar. Plantaris kas1 ise femurun lateral kondilinden baglar ve medialde asil
tendonu ile birlesir.

Tibialis posterior, fleksor digitorum longus (FDL) ve fleksor hallucis longus
(FHL) kaslar1 m.soleus kasinin derininde yer alir. Tibia, fibula ve interossedz
membranin proksimal kismindan TP kasi ortada olmak iizere FHL kas1 lateralde, FDL
kas1 medialde olmak {izere grup halinde baslarlar. Fleksor hallusis longus I.falanks’in
distal basisine yapisir. Fleksor digitorum longus kas1 metatars basinda 4’e ayrilarak 2-
5 falanks basisine yapisir. Tibialis posterior kasi ise talus hari¢ tiim tarsal kemiklere
ve 2-5 metatarsa tutunur (9, 13, 18). Hem derin hem de ylizeyel grup posterior

kompartman kaslari tibial sinir tarafindan inerve edilir.

intrinsik Kaslar

Dorsal Bolge Kaslari

Ekstansor digitorum brevis kasi dorsal bolgede bulunan tek intrinsik kastir.
Kalkaneusun superior yiiziinden kdken alir. Daha sonra EDL tendonlari ile birleserek

haluksa bir, II ve IV. parmaklara ii¢ adet olmak iizere dort tendon verir.

Plantar Bolge Kaslar:

I.Tabaka Kaslar:

Fleksor digitorum brevis kasi; II-V parmaklar orta falanksina, abduktor hallusis
kasi; 1.parmak proksimal falanksina, abduktor digiti minimi kas1 V. parmak proksimal
falanksina tutunurlar. Kalkaneusun medial ve lateral tuberkulundan baslarlar ve her

kas tutundugu parmaga abduksiyon ve fleksiyon yaptirir (13).

II.Tabaka Kaslan
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Bu tabakay1 kuadratus plante ve lumbrikale kaslar1 olusturur. Kuadratus plante
kasinin gorevi FDL kasinin tendonlarini stabilize etmektir. Lumbrikale kasi ise

metatarso-falangeal fleksiyon ile birlikte parmak ekstansiyonu yaptirir (13).

III.Tabaka Kaslan

Adduktor hallusis kasi; basparmak laterali ve sesamoid kemiklere, fleksor
hallusis brevis kasi; bagparmak medial ve lateral kenarina, fleksor digiti minimi kasi,
V. parmak lateral tabanina tutunurlar. Kuboid, kuneiformlar ve merkezdeki

metatarslardan koken alirlar ve ilgili bolgelere fleksiyon ve adduksiyon yaptirirlar

(13).

IV.Tabaka Kaslan

Bolge ii¢ plantar ve dort dorsal interosseal kas igerir. Parmaklara adduksiyon

ve abduksiyon yaptirirlar.

2.2 AYAK BIiLEGIi BIYOMEKANISI

Ayak bilegi eklemi, medial ve lateral malleolun i¢ yiizleri, tibia distal ucu ve
talusun iist ylizii arasinda meydana gelen sinovyal bir eklemdir. Ayak bilegi eklemi
ginglymus (mentese) tipi bir eklemdir. Ana hareketi plantar fleksiyon ve dorsi
fleksiyondur. Ayrica bir miktar internal ve eksternal hareketi vardir. Ortalama dorsi
fleksiyon hareketi 20° , plantar fleksiyon hareketi de 50-55° “dir (9).

Ayak bilegi stabilitesinin temelini olusturan bag yapisi; lateral kollateral,
medial ve sindezmotik bag kompleksi olarak {i¢ boliim altinda incelenir (6). Lateral
kollateral bag kompleksi, Anterior talofibular ligament (ATFL), posterior talofibular
ligament (PTFL) ve kalkaneofibular ligament (KFL) olmak tizere 3 bagdan olusur
(Sekil 2.4). Tibia ve talus arasindaki kayma hareketlerini ve stabiliteyi kontrol ederler.
Anterior talofibular ligament, fibula distal ucunun 6n yiiziinden baslayip talusa
yapistiktan sonra ayak bilegi eklem kapsiiliiniin i¢ine girer. Yapistig1 nokta subtalar

eklem hizasinin 18 mm iizerindedir. Bu ligament 20 mm uzunlugunda, 8mm
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genisliginde, 2mm kalinliginda yere 750 aciyla konumlanir. Gorevi talusun internal
rotasyon hareketini kisitlamaktir. Ayrica talusun anterior kayma hareketi ve ayak
bilegi plantar fleksiyon hareketinde de siirlandirici olarak gorev alir (20).

Anterior talofibular ligament i¢ yapisi nedeniyle en diigik maksimum
biyomekanik yiiklenme degerlerine sahiptir. Anterior talofibular ligament, plantar
fleksiyonda inversiyon hareketinde gerilim altindadir. Kalkaneofibular ligament
ligamente gore daha diisiik bir gerilim direnci vardir. Bu sebeple ATFL lateral baglar
arasinda en sik yaralanan bagdir (13, 21). Kalkaneofibular ligament, 5 mm
kalinliginda, 30 mm uzunlugunda, 5 mm genisliginde bir bagdir ve subtalar eklemin
13 mm distal-posteriorundan kalkeneusa yapisir. Talar tilti adduksiyon yoniinde
kisitlar. En yiiksek kuvvete ndtral ve dorsi fleksiyon pozisyonunda ulasir. Bu
pozisyonda KFL, ATFL ile 105° oryantasyon agisina sahiptir. Ayak
dorsifleksiyondayken adduksiyona engel olur. Ayrica talokrural ve subtalar eklemlerin
asir1 supinasyonuna da engel olur (22). ikinci en sik yaralanan bagdir (21).

Posterior talo-fibular ligament (PTFL), fibulanin postero-medial distalinden
baglar, talusun postero-lateraline yapisir. Dorsi fleksiyon pozisyonunda tam gerilim
kuvvetine ulasir. Ayaga yiik verildigi zaman talokrural eklemin inversiyonu ve
internal rotasyonuna engel olur (22). Posterior talo-fibular ligament, lateral ayak bilegi
ligamentleri arasinda en az yaralanan bagdir (18). Yaralanma en ¢ok ATFL’de
goriiliirken vakalarin %20’sinde her ikisinde birlikte goriliir. Posterior talo-fibular
ligament yirtigina genelde ayak bilegi dislokasyonu eslik eder (20).

Lateral baglar kuvvet yoniinden kiyaslandiginda ATFL iclerinde en zayif olan
bagdir. Kalkaneofibular ligament, 2,5 kat, PTFL ise ATFL’den 2 kat daha kuvvetlidir
(13, 23).
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Sekil 2.4. Ayak bilegi lateral-posterior ligamentleri (24)

Ayak bilegi ekleminin medialinde 5 ligamentten olusan deltoid ligament
bulunmaktadir (20). Bu 5 ligament tibionavikuler (TNL), tibiokalkaneal (TKL),
posterior (PTTL), ve anterior (ATTL) tibotalar baglardan olusur (Sekil 2.5). Besinci
bag ise spring ligament olarak bilinen kalkaneonavikular (KNL) bagdir (6, 13). Deltoid
ligamentin temel gorevi medial ve inferiora olan valgus hareketini sinirlamak,
kalkaneo-navikular ligamenti giliclendirmek iken sekonder gorevi talusun anterior
translasyonunu sinirlamaktir (18). Deltoid bag yiizeyel ve derin olmak tizere iki
boliimde incelenir. Kuvvetli iiggensel bir yapiya sahip bag sistemi eklemin
desteklenmesi ve medial stabilitenin saglanmasi gérevleri yanisira medial longitudinal
arka da katki saglar (25). Yiizeyel parcasi 3 bagdan olusur. Tibionavikular ligament
medial malleolu gegerek navikuler tuberositasa ve spring ligament liflerine yapisir.
Posterior tibiotalar ligament ise talusun medialinde gegerek FHL tiinelinde son bulur.
Derin parcast ATTL ve PTTL’nin bir kismindan olusur. Anterior tibiotalar ligament,
talus boynunun medial kismina tutunur. Posterior tibiotalar ligamentin derin pargasi
medial bag kompleksinin en kuvvetli komponentidir (26, 27). Deltoid ligament
sisteminin ¢ok kuvvetli olmasindan dolay1r izole yaralanmasi neredeyse hig

goriilmemekte genellikle medial malleol kiriklari ile birlikte yaralanmaktadir (28).
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Ayak bilegi stabilitesinden sorumlu olan bir diger bag ise sindezmotik bagdir.
Cok yonlii olusan kuvvetlere karsi distal tibia ve fibula arasindaki iligkiyi saglayarak
biitiinliik olustururlar. Sindezmotik bag, anterior inferior tibiofibular, posterior inferior

tibiofibular, interosseoz ve inferior transvers baglardan olugsmaktadir (6).

Sekil 2.5. Ayak bilegi anterior-medial ligamentleri (29)

2.3 KRONIK AYAK BIiLEGI INSTABILITESI

Ayak bilegi yaralanmalari, spor aktivitelerinde siklikla goriilebilen
yaralanmalardir (30). Kas iskelet yaralanmalarinin %25’ini ayak bilegi yaralanmalar1
olusturmakta olup yaralanmanin ardindan en ¢ok 2 yil gegmeden tekrar yaralanmanin
gerceklestigi ve bu durumun kronik bir hal aldig1 gosterilmektedir (30, 31). Ayak
bilegi ligamentlerinin yaralanma sekilleri ayagin pozisyonuna bagli olarak degisir.
Dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon derecesi yaralanma seklini belirler. Lateral ayak
bilegi yaralanmalarimin (LAB) biiyiik bdliimiiniin inversiyon yoniindeki burkulma
sonucu gelistigi ortaya ¢ikmistir (32, 33). Plantar fleksiyon ve inversiyonda %60-70

oraninda izole ATFL yaralanmasi, plantar fleksiyonda inversiyon ve i¢ rotasyon
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kuvveti uygulandigt zaman ise %20 oraninda ATFL ve KFL yaralanmasi,
dorsifleksiyon ve inversiyonda iken ise KFL yaralanmasi meydana gelir ki izole
yaralanmasi oldukc¢a ender goriiliir (31, 34).

Lateral ayak bilegi yaralanmalarmin bircogu sigramadan sonra yere diisme
esnasinda, saliim fazinin sonunda ayagin yer ile temasi sirasinda, sert doniislerde,
carpisma, diisme ve aniden durma gibi durumlarda olusur. Ayak bilegi
yaralanmalarinda %80 lateral ligament yaralanmasi, %15’1 deltoid ligament
yaralanmasina eslik eden medial malleol kiriklart ve %5’1 izole deltoid ligament
yaralanmasidir (35, 36). Deltoid ligament yaralanmalarinin ender goriilmesinin iki
sebebi vardir. Fibula kemiginin tibiadan uzun olmasi sebebiyle yiiksek acili eversiyona
izin vermemesi ve medial ligamentlerin lateral ligamentlerden daha giiclii liflere sahip
olmasidir (37, 38).

Lateral ayak bilegi yaralanmalarinin %33-%42’si kronik ayak bilegi (KAI)
instabilitesine sebep olur (39). Kronik ayak bilegi instabilitesi genellikle tekrarlayan
bosalma hissi, agri, zayiflik, azalmis ayak bilegi normal eklem hareketi gibi devam
eden semptomlar ve ilk yaralanmadan sonra 1 yildan fazla devam eden tekrarlayan
ayak bilegi burkulmasi ile karakterize bir durumdur (40). Yaralanma sonrasi merkezi
sinir sisteminde (MSS) meydana gelen adaptasyon degisiklikleri KAlI’ye katkida
bulunur (39). Sensorimotor fonksiyondaki azalma, propriosepsiyondaki kayip, ayak
bilegi kaslarindaki zayiflama ve ligamentdz gevseklik KAI’nin potansiyel sebebi
olarak gosterilmektedir (41). Yaralanma sonrast merkezi mekanizmanin degiserek
MSS’de gecikmeler oldugu bilinmektedir (39). Calismalar, akut ve kronik ayak bilegi
yaralanmalarmin rehabilitasyonu sonras1 merkezi yollardaki uyarlamalar sonucunda
MSS’deki defisitlerin giderilerek, postural stabiliteyi iyilestirdigini gostermistir (39).
Bu norolojik defisitlerin arasinda statik ve dinamik denge, postural kontrol ve kas
yorgunlugu vardir (42) . Kronik ayak bilegi instabilitesi zamanla dogal olarak diizelen
bir durum degildir (43). Tedavi yapilmaz ise KAI olan bireylerin semptomlarinda
onemli bir ilerleme olmadig1 gosterilmistir (44).

Bu durumu instabilite, fonksiyonel ayak bilegi instabilitesi, kronik instabilite,
KAI, kronik lateral instabilite, kronik ayak bilegi burkulmasi, ¢oklu ayak bilegi
burkulmasi ve tekrarlayan ayak bilegi burkulmasi gibi tanimlayan bir¢ok terminoloji

mevcuttur. Ancak KAl’nin, ayak bilegi burkulmasindan sonra devam eden
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semptomlart olan hastalar1 tanimlamak i¢in en kapsayici ve yaygin kullanilan terim
oldugu diisliniilmektedir (45). Kronik ayak bilegi instabilitesi, ayak bileginin bosalma
hissi ve instabilite hissi insidans orani ile Olgiilebilir. Bosalma hissi ayak bilegi
burkulmasi ile sonuclanmayan kontrolsiiz ayak bilegi eklemi inversiyon ataklarinin
diizenli olarak ortaya ¢ikmasi anlamina gelirken, instabilite hissi ise ayak bilegi
ekleminin giinliik ve sportif faaliyetler sirasinda savunmasiz hissetme hali anlamina
gelir (45). “Ayak Bilegi Instabilite Enstriiman1 (Ankle Instability Instrument) (46),
Cumberland Ayak Bilegi Instabilite Araci (Cumberland Ankle Instability Tool) (47),
Fonksiyonel Ayak Bilegi Instabilitesinin Tamimlanmasi (Identification of Functional
Ankle Instability (IdFAI)” (48) gibi ayak bilegi anketleri formlar1 ayak bilegi
instabilitesini 6lgmek icin kullanilabilen objektif yontemlerdir. Kronik ayak bilegi
instabilitesi olan bireylerde limitlenmis ayak bilegi fonksiyonlarini raporlamak icin
gecerliligi ve giivenilirligi yapilmis “Ayak ve Ayak Bilegi Yetenek Olgegi (Foot and
Ankle Ability Measure) (FAAM)” gibi enstriimanlar kullanilmistir (49, 50). Kronik
ayak bilegi instabilitesi, ciddiyetine bakilmaksizin baslangi¢ ayak bilegi
burkulmasindan kaynaklandig1 i¢in, bireylerin en az bir ayak bilegi burkulmasi dykiisii
olmas1 gerekir (51). Ayak bilegi instabilitesinin kronik bir sorun olarak kabul
edilmesini saglamak icin ilk ayak bilegi burkulmasi bir yi1ldan daha eski olmalidir (45).
Ayrica en son ayak bilegi burkulmasindan bu yana gecen zaman dilimi goz oniinde
bulundurulmalidir. Ciinkii iyilesmenin erken evresindeki kisiler en son yaralanmanin
akut tepkileri altinda olabilir. Son burkulmasi 6 hafta iginde olan herkes KAI
caligmalarindan hari¢ tutulmalidir (45).

Kronik ayak bilegi instabilitesi izerine yapilan aragtirmalarin toplum ve saglik
sistemleri iizerindeki etkisinin farkindaligi son yirmi yilda énemli Ol¢iide artarken,
caligmalarda katilimci veya hasta secim kriterlerindeki tutarsizlik, sorunun diizgiin bir
sekilde ele alinmasinda bir engel olusturmaktadir. Bu nedenle, KAl iizerine odaklanan
arastirmalarda katilimci veya hasta se¢im kriterleri i¢in mevcut en iyi kanitlar
kullanan gerekgelerle standartlar saglanmasi geregi duyulmustur (52). Bu nedenle
kurulan “Uluslararas1 Ayak bilegi Konsorsiyumu” KAl’de tutarli hasta alim1 ve bu
konuda yapilan arastirmalarin ilerlemesi igin ilgili 6zellikleri heniliz tam olarak

tammlamanmustir. Bu tiir standartlar1 belgelemenin temel gerekgesi, KAl alaninda
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aragtirma yaparken asgari olarak rapor edilmesi gereken spesifik dahil edilme

kriterlerini 6zetlemektir.

2.4 SPORCULARDA KRONIK AYAK BILEGI INSTABILITESI

Lateral ayak bilegi (LAB) yaralanmalari, ortalama her giin yaklasik 28.000
vaka gortilen (53), her yi1l sadece Amerika’da 2 milyonun iizerinde meydana gelen ve
her gegen giin en aza indirmek i¢in daha fazla anlayis gerektiren bir yaralanma seklidir
(54, 55). Ayak bilegi yaralanmalari ile ilgili 28 yillik bir periyotta olusan sistematik
bir derlemede 201.600 hasta arasinda 32.059 ayak bilegi yaralanmasi oldugu
belirtilmistir (56). Literatiirde goriilen ayak bilegi yaralanmalarin bir¢ogunun kort
oyunlart ve takim oyunlarinda oldugu gosterilmistir (3, 57). Lateral ayak bilegi
yaralanmalar1, %85°lik bir oranla sportif aktivitede esnasinda olusan yaralanmalar
arasinda en basta gelmektedir (58). Tiirkiye’de ise kesin veriler bilinmemekle birlikte,
acil servise bagvurularmin %5-10"unun ayak bilegi yaralanmasindan kaynaklandigi
bilinmektedir (30).

Lateral ayak bilegi yaralanmalarinin Ingiliz Futbol Federasyonunda
profesyonel kuliipleri 6nemli sekilde etkiledigini gosteren bir calismada antrenmanda
kaybedilen giinler, sporcunun kacirdigi maglar ve maliyetin olumsuz sonuglari
vurgulanmaktadir (58). LAB yaralanmalarinin {igte biri antrenman sirasinda, diger
kalan iicte ikisi mag sirasinda meydana gelirken toplam 2 sezonda 12.138 giin ve 2.033
mag¢ kagirilmistir (59). Tiim futbol yaralanmalarinin {i¢te birinden fazlasini olusturan
LAB yaralanmalarinda (60), cogunlukla kesme manevralari, tek bacak iizerine inisler
ve diger oyuncularla temas yaralanmadaki ekstrinsik faktorleri olusturur (61).

Risk faktorlerini aragtiran baska bir prospektif ¢alismada, futbol, lakros veya
¢im hokeyi oynayan iniversiteler arast sporculari analiz edilmistir (55).Tim
sporcularin eklem laksitesi, ayak bilegi biyomekanik 6l¢iimii, ligament stabilitesi ve
izokinetik testleri yapilmistir. Takip eden sezon boyunca sporcularin %10,3’ii LAB
yaralanmas1 gecirmis olup, risk faktorii olarak eversiyon-inversiyon kuvvet
dengesizlikleri gosterilmistir. Lateral ayak bilegi yaralanmasi olmayan sporcularin ise

%35’inin daha once LAB yaralanmas1 Oykiisiiniin oldugu tespit edilmistir. Lateral
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ayak bilegi yaralanmasi olan grubun ise %27’sinin daha dnce LAB yaralanmasi
gecirdigi kaydedilmistir. Calismada Ozellikle sezon oncesi dengesizlikler tespit
edilebilerek antrenman modifikasyonlari ile yaralanma insidansinin azaltilabilecegi
vurgulanmustir (55).

Literatiirde LAB yaralanmalar ile ilgili arastirmacilar ge¢mis burkulma,
cinsiyet, boy, viicut agirligi, dominantlik, anatomik ayak c¢esidi, numarasi, eklem
laksitesi, eklem hareket acikligi, kas kuvveti, reaksiyon zamani ve postiiral salinim
olmak tizere intrinsik faktorleri vurgulamislardir (62-66). Sporcularin sezon boyu
sliren analizleri sonucunda arastirmacilar cinsiyetler arasinda performansta 6nemli bir
fark olsa bile, yaralanma risk faktorleri icin maruziyet agisindan bir fark olmadigini
belirtmislerdir (67, 68). Ancak literatiirde lateral ayak bilegi yaralanmasi ile boy
uzunlugu (69), viicut agirligi (66, 67), dominantlik (63, 70), ayak bilegi laksitesi (55,
71), kas kuvveti (55, 67), reaksiyon zamani ve postiiral salinim (67, 72) arasinda
dogrudan iliskili oldugu gosterilmektedir.

Kronik ayakbilegi instabilitesi gelisimi genellikle LAB yaralanmalarinda
yeniden yaralanmanin birincil nedenidir. Ayrica LAB yaralanmalariin tedavisi
basarisiz oldugunda, sporcularda genellikle KAI gelisebilir. Kronik ayak bilegi
instabilitesi; mekanik instabilite ve fonksiyonel (algilanan) instabilite olmak tizere 2
kategoriye ayrilabilir (43, 73). Mekanik instabilite, klinik olarak 6n ¢cekmece veya talar
tilt testleri gibi spesifik ligamentlerin biitiinliigiinii vurgulayan cesitli testlerle bulunan
bag gevsekligi olarak kendini gosterir (43, 73). Fonksiyonel instabilite ise literatiirde
daha az tanimlanmistir. Bosalma hissi, zayiflik veya kendi bildirebildigi instabilite,
algilanan instabilite olarak da tanimlanabilen fonksiyonel instabilitesi olanlarin ortak
sikayetleridir (43, 74). Fonksiyonel instabilitede proprioseptif kaybin 6nemli rol
oynayabilecegi ve KAl gelisimini 6nlemek i¢in LAB tedavisinde denge egitiminin

onemli oldugu vurgulanmaktadir (73).

2.5 KRONIiK AYAK BIiLEGI INSTABILITESi OLAN SPORCULARDA
KOSU BiYOMEKANIGI

Ayak ve ayak bilegi kompleksi, viicudun kinetik zincirinin temelidir (75).

Hareket sirasinda, agirligl karsilayan, topuk vurusu sirasinda soku azaltan, zincirin
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geri kalaninda kuvvetleri yonlendiren ve yiiriiyiisiin gecikme fazinda ana mekanizma
olarak hareket eden kinetik zincirin ilk kismidir (76). Bir ayak bilegi burkulmasindan
sonra, eklemin mekanik ve norolojik 6zelliklerinde yliriiyliste degisikliklere neden
olabilecek bozulmalar olur (77, 78). Degistirilmis yliriiyiis mekanigi kas-iskelet
sistemine dogal olmayan yiikler getirebilir. Ayak bilegi kinetik zincirin temeli oldugu
icin, herhangi bir islev bozuklugu hareket sirasinda daha yakin eklemlerde de
bozukluklara neden olabilir. Bu degisiklikler, hareket sirasinda etki eden yiiklerin
tekrar1 dikkate alindiginda proksimal eklemleri kompanse edici yaralanmalara egilimli
hale getirebilir (79). Bu tekrarlayan yaralanmalar KAI gelistirebilir. Yiiriiyiis fazinda
yapilan kinetik ve kinematik analizler KAl olan sporcularda ayak bilegi yapilari
izerindeki stres paterni hakkinda bilgi verebilir.

Kinematik degiskenler, frontal ve sagital diizlemde meydana gelen ayak veya
ayak bilegi yer degistirmesidir. Sistematik bir derlemede KAI’li bireylerin frontal
diizlemde yer degistirmede ve sinirlt olarak ise sagital diizlemde yer degistirmede
artisa sebep oldugu belirtilmektedir (75). Caligmalarda, inversiyon hareketinin topuk
vurusundan once, topuk vurusu sirasinda ve hemen sonra arttigi (80, 81), plantar
fleksiyonun topuk vurusunda arttig1 ve dorsi fleksiyon hareketinin orta durus fazinin
%9-%25 kismi boyunca azaldigini belirtilmistir (82). Frontal ve sagital diizlem
kinematigine ek olarak yapilan bir calismada bacak rotasyonunun koordinasyonu da
incelenmistir (83). Kronik ayak bilegi instabilitesi olan kisilerde bacak rotasyonunda
bir artis bulunmustur. Ayrica KAI’li bireyler saglikli bireylere oranla bacaklarmin alt
kisminda daha az koordineli hareketler olusturmaktadirlar (83). Baska bir calismada
ise KATI’li bireylerin agisal hizlar1 6l¢iilmiis ve topuk vurusunun hemen dncesinde ve
sonrasinda acisal hizda bir artis tespit edilmistir (81).

Kinetik degiskenler arasinda yer reaksiyon kuvveti, basing merkezi (BM)
farklilig1, BM izi, BM hiz1, impuls, frenleyici-itici kuvvetler, tepe kuvvetleri ve plantar
basing dl¢timleri bulunmaktadir (75). Kronik ayak bilegi instabilitesi olan bireylerde
yapilan bir ¢calismada (84) BM yer degistirme hizinda yliriiyiis baslangicinda azalma
ayak parmak kalkisi sirasinda artis kaydedilirken, baska bir calismada KAD'li
bireylerin orta fazda BM’nde lateral deviasyon oldugu belirtilmistir (85). Kronik ayak
bilegi instabilitesi olan bireylerde 6zellikle yiiriiyiisiin sona erdirilmesi sirasinda daha

biiyiik frenleme ve itici kuvvetlerin meydana geldigi (86), topuk ve ayak parmaklarinin
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altinda ise daha diisiikk kuvvetlerin olustugu, orta ve lateral tarafta daha ise yiiksek
kuvvetlerin olustugu tespit edilmistir (87).

Asirt inversiyon ve eversiyon eklem hareket agikligi (EHA) ayak bilegi
ekleminde meydana gelen instabiliteye katkida bulunur (88). Dorsifleksiyon EHA nin
azalmasi, instabilite hissi i¢in bir neden olabilir. Siirlt sagital diizlemdeki EHA,
hareket sirasinda eklemin kemik ile baglantisin1 kisitlayarak eklem stabilitesinde bir
azalmaya yol agabilir.

Son dénemde yapilan ¢aligmalarda denge ve noromiiskiiler egitim protokolleri
ile yiiriiylis mekaniginin gelistigi bildirilmistir (74, 89). Gozler acik ve kapali tek
bacak duruslardan olusan statik postural stabilite egzersizlerinden sonra, yliriiyiis
sirasinda yer reaksiyon kuvvetinde azalma, durus fazinda ayak bileginin yerle
temasinda plantar fleksiyon acisinda azalma ve buna paralel olarak da ayak bilegine
etki eden kuvvetlerde azalma oldugu gosterilmistir (74). Ayrica cesitli statik ve
dinamik postiiral stabilite egzersizlerinden sonra, bacak ve arka ayagmn birlikte

olusturdugu stabilitede iyilesmeler oldugu bildirilmistir (89).

2.6 DENGE

Denge, agirlik merkezinin destek tabaninin bel seviyesi listiinde tutulmasidir
(90, 91). Ayak bilegi instabilitesindeki herhangi bozulma, dengenin bozulmasina
neden olabilir. Kronik ayak bilegi instabilitesi olan sporcularda denge kontroliiniin
bozulmasinin instabiliteden kaynaklandigi diisiiniilebilir. Dengenin dogustan gelen,
otomatik ve dngoriilebilir oldugu tartisma konusudur (92). Postiiral kontrol sisteminin,
dengeyi korumak ve viicudun pozisyonu ile oryantasyonunu diizeltmek olmak {izere 2
gorevi vardir (91). Denge icin vestibiiler, gorsel ve somatosensoryal olmak {izere ii¢
girigten geri bildirim alinir. Merkezi sinir sitemi (MSS) tarafindan elde edilen uygun
komut, denge kontroliiniin siirdiiriilmesini yonetir (90, 93), (Sekil 2.6). Proprioseptif
geri bildirim, MSS’ne eklem reseptorlerinden ve kas mekanoreseptorlerinden bilgi
saglayan hem afferent hem de efferent uyarilara bagli olmasi sebebiyle ii¢
mekanizmanin herhangi birindeki bozulma ayak bilegi instabilitesine yol
acabilmektedir (93). Afferentler, ¢evresel resopterlerden bilgi alir. Afferent yollarla

MSS’ne gonderilen bilgi, efferentlerle kas gibi efektdr organa gegerek entegrasyonu
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saglanir (92). Kronik ayak bilegi instabilitesi olan bireylerde, MSS’nde yer alan
reseptOrlerin, bireylerin postiiral kontroliinii  saglayan merkeze yeterli bilgi
aktarmadigi ve MSS’nin islemesini engelleyerek kontrol eksikligine neden oldugu
belirtilmektedir (47). Geri bildirim mekanizmas1 viicudun ayaklar tizerinde durmasini
saglar. Denge, duyusal girdileri ve lokomotif becerileri internal ve eksternal
faktorlerle iligkili olarak birlestirir (94). Bilgi MSS’nde spinal kord, orta beyin ve
korteks tarafindan islenir. Dogru konumlandirma, viicudun dik pozisyonu korumaya
verdigi yanit1 kolaylastirir (92). Merkezi sinir sistemi uygun bir cevap olusturmak igin
diger reseptdrlerden gelen girdileri kullanarak yetersiz bilgiyi diizenler (95). Insan
viicudu kiiclik bir taban destegi iizerine dengelenmistir ve BM pelvisin tizerindedir

(90).

DUYUSAL GIRDi ———>GIiRDININ INTEGRASYONU ———— MOTOR (IKI$ ————— DENGE

Vestibiiler Serebellum, Vestibulo-okiiler
hareket, postiir ve reflex
-Denge durumu 2 ' —
dengeyi koordine
-Konumsal —
[ farkindahk ] eder.
Serebral korteks
-Ratasyon iksek seviyede
-Dogrusal hareket y di ﬁnme\(le
h fs katk Goz hareketlerini
2 |zayad ! ~ kontrol etmek icin
vardir motor uyarilar.
Gorsel
-Gorus alami
Postiral
Somatosensori Beyin sapi, duyusal 1| ! giizenl emeler icin -
|_ — girdileri birlestirip  |_| motor uyanlar.
< siralar.

Sekil 2.6 Denge Mekanizmasi (96).
Dengenin U¢ Farkh Girdisi
Vestibiiler girdi, i¢ kulagin denge ile ile ilgili organlariyla birlikte dengeyi

korumaya yardimci olan duyulart algilar. Bu giristen elde edilen bilgiler birgok

nedenden dolay1 kullanilir. Bunlar;
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1. Bilgi goz hareketi i¢in kullanilir. G6z kaslar1 bas hareketiyle birlikte harekete
eslik edilmesi i¢in kontrol edilir. Ciinkii gozler sabit bir noktaya odaklanma
yetenegine sahiptir.

2. Bilgi postiiriin devamu i¢in kullanilir.

3. Son olarak ise viicudun pozisyonunun farkinda olma hali i¢in kullanilir (90)

Vestibiiler girdi ayrica bas ve boynu dik pozisyonda tutmaya yardimci olur ve
vestibiiler okiiler refleksin goz hareketini kontrol etmesini saglar. Bu kontrol
edilmezse propriosepsiyonu etkilenebilir. Her ii¢ sistemde tek bir sistem olarak calisir,
etkilendiginde denge de bu degisikliklerden etkilenir (90).

Gorme ise istikrart korumak i¢in dnemlidir. Gorsel girdi, nesnelerin, insanlarin ve
kelimelerin tanimlanmasina yardimet olur. Bu duyusal ve motor kontrol girisi, kas
hareketini baglatmak icin daha diisiik seviyelerden daha yiiksek komutlara
etkilesimleri baslatir (93).

Viicutta ani hareket ve salinim degisiklikleri kisinin pozisyon degisikligine neden
olabilir. Motor yol, hem duyusal hem de motor girislerden alinan bilgileri daha yiiksek
merkez seviyelerine tasir. Kisinin dengesi gorsellikten etkilenebilir. Ozellikle gozler
kapali pozisyondaki postiiral salinimda azalma, gérme proprioseptif bileseninin
yoklugundan kaynakli olabilir (97).

Propriosepsiyon taktil duyular olarak bilinen dokunma, basing ve vibrasyon gibi
duyular1 ifade eder. Propriosepsiyon, ayak bilegi hareketinin kontroliinde, afferent
bilginin postiiriin korunmasinda gerekli olan duyusal reseptorlerden tiiretildigi bir
durumdur (98). Durus ile denge arasindaki pozitif korelasyon sebebiyle, duyusal

algilamanin azalmasi proprioseptif kapasitede bozulma ile sonuglanabilir (99).

Denge Degerlendirilmesi

Denge degerlendirmesi, dengeye bagli yaralanmalarin belirlenmesinde ve tedavi
stirecinde gecerli bir 6l¢iim araci olarak kullanilabilir (100). Postiiral salinim ve denge,
stabiliteyi ve viicut oryantasyonunu korumak i¢in sabit bir durusun gostergesidir (91,
101). Postiiral salinim bireyin genel sagliginin bir 6l¢iistidiir ve bir¢ok hastalik postiiral

salimimla baglantili olup postiiral kontroliin neden kesintiye ugradiginin sebebini
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belirlemeyi zorlastirir. Postiiral salinim, ayak basing merkezinin bir kuvvet
plakasindan yer degistirmesini 6l¢mektedir (102).

Statik denge, postiir salinimin1 6lgen minimal hareketle (103) bu pozisyonu
muhafaza etme yetenegi olarak tanimlanabilir (102). En yaygin kullanilan statik denge
testi “Romberg” denge testidir (91). Bu testte kollar viicut yaninda ve ayaklar bitisik
pozisyondadir. Gozler kapali olarak yapildiginda saliim arttikga propriosepsionda
kayip oldugu diistiniiliir. Tek bacak denge testi ise, bireyin gozler acik (GA) veya
gozler kapali (GK) olarak belirli bir siire boyunca tek ayak iizerinde dengeyi
saglamasinin test edildigi yaygin olarak kullanilan statik denge testidir.

Dengeyi koruyabilmek, viicudun agirlik merkezinin yer degistirmesini ve kas
koordinasyonunu saglamay1 gerektirir. Dinamik dengenin degerlendirmesinde en
yaygin olarak Olgiilebilen 2 degisken vardir: viicut hareket degisikliklerine gore
degisebilen agirlik merkezi (AM) ve basing merkezi (BM). Basing merkezi, uygulanan
kuvvetlerin toplamimin temel destekle temas ettigi dagitim merkezidir (91). Agirlik
merkezinde bir degisiklik meydana geldiginde BM’deki artis her zaman AM’den daha
biiyiik olacaktir (91). Agirlik merkezindeki herhangi bir dagilma postiiral salinimi
temsil eder. Postiiral salinim, destek tabaninin (DT) yayilma derecesi ve %95 giiven
araligindaki elips bolgesi, BM yol uzunlugu ve BM ortalama hiz parametrelerini igeren
stabilite endeksleri ile 6l¢iilebilir (90).

Basing merkezi, bireyin konumuna bagli olarak degisebilir. Cift bacak lizerinde
durus ve tek bacak lizerinde durus DT’n1 degistiren BM’ni degistirir. Cift bacak
iizerinde durus ndtral bir durustur ve tek bacak lizerinde durusa gore en genis taban
destegini saglar (91). Tek bacak {izerinde durus taban desteginin azalmasi sebebiyle
postiiral kontrol mekanizmasina meydan okur (91). Dar bir DT’ na sahip olmak,
postiiral kontrol sisteminin diismeyi 6nlemek icin daha fazla ¢aligmasini gerektirir.

Statik denge; durus faz1 boyunca hareketsiz dengenin kurulmasini gerektirirken,
dinamik denge; hareket esnasinda dengeyi korumayi gerektirir. Dinamik denge,
yiiriime veya kosma gibi bir tiir dengesizlik pozisyonunda iken dengeyi koruma
yetenegidir (102-104). Bu fonksiyonel denge degerlendirmeleri, bireylerin genellikle
motor gorevleri yapan belirli kosullar altinda dengeyi ne kadar iyi koruyabildigini
gormenin bir yoludur. Bu testler geriartrik popiilasyonda diismeyi tahmin etmeye

yardimct olurken (102), dinamik denge ise sporcularin hareket halinde kontrol
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yeteneklerini belirlemek igin kullanilir (90). Insan viicudunun postiiral stabiliteyi ve
denge merkezini diizenlemek igin bir kas cevabi olusturmasi gerekir. Bu tip testlerde
dengede bir azalma goriilmesi yaygindir (92). Bir kisinin dinamik dengesini test
etmenin amaci kiginin dengesini kontrol eden vestibiiler girdiye meydan okumaktir

(104).

2.7 SPORCULARDA DENGENIN ONEMIi

Bircok sporda, en yliksek rekabet seviyesine ulasmak ve alt ekstremite
yaralanmalarindan korunmak i¢in istiin denge yetenegi gereklidir (105-107). Dengeyi,
kontrol etmek i¢in, MSS, kaslarin aktivasyon paternlerini koordine eden motor
komutlar iiretmek igin gorsel, vestibiiler ve proprioseptif bilgileri entegre eder (108-
110). Propriosepsiyon, ¢esitli mekanoreseptorlerden gelen duyusal sinyalleri entegre
edebilme kabiliyeti olarak tanimlanmistir. Boylece viicuttaki pozisyonu ve uzaydaki
hareketleri belirleyerek (111, 112) denge kontroliinde 6énemli bir rol oynar (108, 110,
113-115). Teorik olarak, viicudun her yerinden proprioseptif bilgi denge kontroliine
katkida bulunur. Gorsel propriosepsiyonda bunu igerir (116) , ancak sporda gorsel
kanal genellikle rakipler veya top hareketi ile ilgili bilgi islemekle mesgul oldugundan,
diger proprioseptif kaynaklara da ihtiya¢ vardir (117). Bu durumda “Duyusal Yeniden
Agirliklandirma Teorisi (Sensory Reweighting Theory)” dedigimiz MSS denge
kontroliinii optimize etmek i¢in daha giivenilir bilgi kaynaklaria giivenir (108, 110,
115). Ornegin gorselligin dis ortamda baska bir yere odaklandig1 sirada MSS, denge
kontrolii i¢in viicudun belirli bolgelerinden proprioseptif girdilere daha ¢ok
giivenebilir.

Ayak bilegi propriosepsiyonu, sporda denge kontroliine katkida bulunan daha
onemli bilesenlerden biri olabilir. Ciinkii ¢ogu spor aktivitesi sirasinda ayak bilegi-
ayak kompleksi viicudun yere temas eden tek parcasidir ve elit sporda gerekli olan
karmagik motor gorevleri basartyla gerceklestirmek i¢in ayak bilegi pozisyonlarina ek
olarak {iist viicut hareketlerinin ayarlanmasini saglamak i¢in de gerekli bilgileri saglar
(118, 119). Ayak bilegi propriosepsiyonu, spora 6zgii egitim (120-122), sporla iliskili
yaralanmalar (77, 123-127) ve spor kaynakli yorgunluk (128, 129) gibi faktorler ile
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degisiklige ugrayabilir. Sonug olarak bu durum da denge yeteneginde degisime yol
acabilir.

Denge yetenegi ve ayak bilegi propriosepsiyonu, birgok sporda rekabet seviyesiyle
ilgilidir. Denge yetenegi ve sportif performans iizerine yapilmig olan bir sistematik
derlemede, tiifek aticilarinin ve okgularin statik denge yeteneginin atis dogrulugu ile
iligkili oldugu ve buz hokeyi oyuncularinin dinamik denge yeteneginin maksimum
paten hiz1 ile onemli iligki gosterdigi ortaya konulmustur (106). Futbolcularin,
jimnastik¢ilerle dengesi karsilastirildiginda alt bipedal dinamik denge ve benzer statik-
dinamik dengeye sahip olduklar1 tespit edilmistir (130, 131). Baska bir ¢aligmada ise
futbolcularin yiiziiciiler ile benzer dinamik bipedal veya list statik unipedal dengeye
sahip olduklar1 gosterilmistir (131, 132). Basketbolcular ve futbolcular aktif bireylerle
karsilagtirildiklarinda {stlin statik unipedal ve dinamik denge yetenegine sahip
olduklar1 gézlenmistir (130, 132, 133). Futbolcular, bir topa vururken sik sik tek ayak
izerinde viicut kiitlesini destekler ve basketbol gibi diger sporlardaki sporcularin da
daha iyi unipedal stabiliteye sahip olmas1 beklenebilir (132). Basketbolcularin hicbir
karsilastirma grubuna gore denge yeteneginde iistiinliik gosterilmemistir. Ek olarak,
bir grup sporcunun futbol, hentbol, basketbol ve voleybolda denge yetenegini arastiran
baska bir ¢aligmada, erkek sporcularin denge kabiliyetlerinin ¢eviklik performanslari
ile anlaml1 bir korelasyonu oldugu bulunmustur (134). Bu kanit denge kontroliiniin
spor performanst i¢in temel oldugunu gostermektedir. Benzer sekilde, ayak bilegi
propriosepsiyonu ve spor performanst da birbiriyle iligkilidir. Bes farkli spordan
(aerobik jimnastik, futbol, yiizme, badminton ve spor dans1) 100 elit sporcunun ayak
bilegi propriosepsiyonunun 6lgiildiigii bir ¢alismada ayak bilegi propriosepsiyon
skorlarinin spor performans seviyesini 6nemli dl¢iide tahmin edilebildigi belirtmistir
(120). Bu nedenle, gorsel (107) ve vestibiiler (135) fonksiyonlar sporda denge
kontroliinde 6nemli roller oynamasina ragmen, proprioseptif sistem iginde ayak bilegi
propriosepsiyonu, spor performansina katkida bulunan denge kontrolii i¢in digerleri
kadar 6nemli gibi goriinmektedir. Sonug olarak zayif denge yeteneginin, ayak bilegi

yaralanma riskinin artmaszyla iliskili intrinsik bir faktor oldugu tespit edilmistir (136).
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2.8 KRONIK AYAK BILEGI INSTABILITESININ DENGE UZERINE
ETKIiSi

Lateral ayak bilegi burkulmasin takiben gelisen KAI, ayak bilegi ekleminde hem
mekanik hem de noéromiiskiiler defisitlere zemin hazirlar (73). Mekanik defisitler
oncelikle yaralanmay1 takiben yapisal hasara baghidir. Eklem laksitesi, ligament hasar1
nedeniyle ortaya cikabilir. Ayak bilegi yaralanmalarinda en sik goriilen ligament
yirtiklart ATFL ve KFL yaralanmalaridir (23, 73, 137). Bu baglarda hasar meydana
geldiginde, eklem gevseyebilir. Hem ATFL hem de KFL, ayak bilegi ekleminin asir1
inversiyon ve i¢ rotasyon hareketini yapmasini engeller, ancak yirtildiklarinda veya
yaralandiklarinda bu hareketlere direnme yetenekleri azalir. Bu, yiiriiyiis sirasinda
eklemin farkli bir pozisyonlanma nedeniyle bozulmus artrokinematigi ile
sonuglanabilir ve bu da ¢ogu ayak bilegi burkulmasinda oldugu gibi ani bir inversiyon
sirasinda ortaya ¢iktig1 icin yeniden yaralanma riskine yol agabilir (73, 123).

Kronik ayakbilegi instabilitesi olan kisilerde gézlenen noromiiskiiler defisitler;
postiiral kontrol problemleri olarak siralanabilir (23, 73, 77, 138). Kronik ayak bilegi
instabilitesi olan bireylerin ayak bilegi evertor kaslarina izokinetik dinamometre ile
bakildiginda, saglikli bireyler ve yaralanmamis ekstremitelerine kiyasla uzamis bir
akselarasyon siiresine sahip olduklar1 tespit edilmistir (139). Bunun da , KAl sonrasi
fibular sinirin yaralanmasindan kaynaklandigir ve diisilk motor sinir iletim hiziyla
sonuclandigr goriisiine varmislardir (139, 140). Bu azalan motor sinir iletim hizi,
peroneal kaslarin iyilesmesini zayiflatarak ani inversiyon sirasinda ayakbilegi
ekleminin dinamik olarak stabilize edilmesini zorlastiracaktir. Ek olarak, fibular
sinirin yaralanmasi, bazi KAI’li hastalarda gozlenen bozulmus kutanedz hissin yani
sira, ani inversiyonun meydan geldigi ayak bileginde evertor kaslarin daha zayif
refleks tepki siirelerini de agiklayabilir (73, 140). Sonug olarak, bu degisiklikler ve
mekanizmalardaki yapisal hasar, ayak bilegindeki propriosepsiyonu azaltir.

Gozlenen son major ndromiiskiiler defisit ise azalmis postiiral kontroldiir (73, 138,
141). Bir kuvvet platformu {izerindeki denge testi araciliiyyla BM’nin toplam
uzunlugu ve sapmalarinin yer degistirme hizinin Slgiilmesi araciligi ile postiiral

kontrol test edilebilir (73, 138). Hem BM uzunlugundaki hem de hizindaki artislar,
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azalmis postiiral kontrol ile iliskili olup KAI olgularinda bu tiir iliskilendirmelere yer
verilmistir (73). BM’nin bagka bir 6l¢iitii, sinira kadar gecen siiredir (SGS) (Time to
boundary-TTB). Sinira kadar gegen siire, BM verilerini hassas olarak kullanan bir BM
sonug Olciitidir (142). Basing merkezi ve hizin aksine SGS’deki artis daha fazla
stabilitenin gostergesi olup denge kontroliiniin uzamsal o6zelliklerini olger. Bu
baglamdaki degiskenlik derecesi, sensorimotor sistemin BM’ni ne kadar iyi kontrol
edebileceginin daha iyi bir gostergesi olarak goriilebilir (141). Bu degiskenlerin
izlenmesi ve manipiile edilmesi arastirmacilarin postiiral kontrolde kullanilan ¢esitli
stratejileri fark etmelerini saglamistir. Anteroposterior stabilite, dncelikle kalganin bir
miktar yardimiyla ayak bilegi ekleminde kontrol edilir. Mediolateral stabilite kalca
eklemlerinde kontrol edilir. Bu nedenle bu stabilite stratejileri bir ayak bilegi veya
kalga stratejisi olarak adlandirilabilir. Ayak bilegi stratejisinde, ayak bileginde
pronasyon ve supinasyon, bireyin agirlik merkezlerini destek iisleri i¢inde tutmak i¢in
“sallanmasina” izin verir (73). Gastroknemius kas1 gibi kas gruplari kalga ve dize gore
daha distalde yer alarak stabilizasyonun devaminda gorev alir (109, 140). Kaslarin bu
aktivasyonu sinerji olarak adlandirilir ve gorsel, vestibiiler girdilerden bilgi alan
merkezi bir programin pargast oldugu varsayilir (109). Kalca stratejisinde, rektus
femoris ve tensor fasya lata gibi kalca kaslari, tek bacak denge sirasinda kalgadaki
mediolateral salinim1 en aza indirmek i¢in gorev alirlar (140). Bununla birlikte, ayak
bilegi burkulmasi sonrasinda ayak bilegindeki azalmis mobilite, kuvvet ve
propriosepsiyonun bozulmas1 nedeniyle, KAI’li bireylerde kalca stratejilerinin daha
sik kullanilmas1 muhtemeldir (138, 140). Denge stratejilerindeki bu degisiklik genel
stabilite azalmasina onciililk eden BM ve hizdaki artisla sonuglanir (138, 140). Ek
olarak, denge stratejisindeki degisimler kalca ve ayak bileginde kas sinerjisinde de
degisiklige yol acabilir (109). Bu durum ayrica merkezi sinir sistemi degisikliginin
gdstergesi olabilir (138). Bu birlesik aciklar, KAl'nin karmasik dogasimi gosterir ve

rehabilitasyona ¢ok yonlii bir yaklasimin gerekliligini vurgular.

2.9. DENGE VE ELEKTROENSEFALOGRAFI ILISKISI

Arastirmalar, sensorimotor fonksiyonun KAI olan hastalarin genel saghgi ve
fonksiyonu tiizerinde derin bir etkiye sahip oldugunu gostermistir (77, 143).

Sensorimotor sisteminin diizgiin ¢aligmasi, saglam bir duyusal ve motor sisteme
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dayanir. Ancak KAI'li hastalar kinestezi (123), gibi duyusal gérevlerin yani sira
saglikli kontrol grubuna gore ayagin plantar yiizeyinde hem vibrotaktil (144) hem de
hafif dokunma (145) uyaranlarini algilamada zorluk ¢ekerler.

Klinik olarak, bir KAl hastas1, odaklanmis terapatik egzersiz recetesi ve denge
egitimi protokolleri aracilifiyla sensorimotor fonksiyonda iyilesmeler yasayabilir
(146). Bu tiir protokoller, genel olarak sensorimotor sistemi strese sokma ve hareket
problemlerinin ¢éziimiinii uygulama amaci ile tasarlanmistir (6rn. Stabiliteyi korurken
bir hedeften digerine atlamak i¢in kaslari en uygun sekilde nasil zamanlayabilir ve
kontrakte edebilirsiniz) (147). Denge egitimi sonucunda merkezi adaptasyonlarin
gelistigi, hareketin kortikal kontroliiniin azalarak serebellum ve retikiiler olusum gibi
daha otomatik kontrollere gecildigi diistiniilmektedir (148). Hareket icin gerekli
kortikal kaynaklarin azalmig olmasi devam eden calisma bellegi islevlerine veya
gorevlerine yonelik kortikal kaynaklarin optimal kullanilmasina izin verir (6rnek: spor
sirasinda durumsal farkindalik). Arastirmalar KAJ olan kisilerin beyne yazilan bellek
gorevlerini tamamlarken dengelerinin bozuldugunu, bunun da dolayl1 olarak KAl olan
kisilerde denge sirasinda kortikal katilimin 6nemli bir yere sahip olacagim
gostermektedir (149, 150). KAl olan bireylerde yapilan bir ¢alismada denge egitiminin
sonuglarinin geribildirimi ile sensorimotor kontrolde gelismeler saglanabilecegi
gosterilmistir (146). Literatiirde, KAI olan kisilerde basing merkezi analizi yoluyla
yiirliylis baglatma ve sonlandirma sirasinda motor kontrol stratejilerinin degistigi
bildirilen periferik sensorimotor sonuglara dayanarak KAI gelisimi ile ilgili merkezi
mekanizmalar hakkinda ¢ikarimlarda bulunulmustur. (84, 151). Baska bir arastirmada
ise, fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRG) verilerine dayanarak,
MSS’nin tamamlayict motor alanit ve 6n tamamlayict motor alani ile iligkili olan
gorevlerdeki adaptasyonlar1 tammlanmstir (152). Sinirl sayida arastirmada ise KAI
olan kisilerde MSS islevi dogrudan Ol¢lilmeye calisilmistir (153-156). Bir diger
caligmada ise, transkraniyal manyetik stimiilasyon (TMS) ile peroneus longus kasini
kontrol eden motor korteksin dinlenme motor esigi degerlendirilmistir. Bu ¢aligmada,
KATI olan hastalarda kortikomotor uyarilabilirlik eksikliklerini éneren daha yiiksek
bilateral motor esikler belirlenmistir (155). Bir ¢calismada da ayak bilegi eklemi ytikii
arttikca EEG degerlerinde artmis kortikal aktivite gdsterilmistir, ancak kontrol grubu

ile KAI olan kisiler arasinda fark bulunmamustir (154). Sonucun postiiral



28

diizeltmelerin noral bagintilar1 oldugu One siiriilmiistiir (157). Denge egitimi
bakimindan serebellar ve subkortikal alanlarin plastisitesi hakkinda ¢ok az sey
bilinmektedir (148). Ozellikle posterior parietal korteks (PPK) gorsel, vestibiiler ve
somatosensoryal sistemden multimodel inputlar alir (158). Boylece PPK, sensorimotor
transformasyon siire¢ ve duyusal bilgi prosesi icin anahtar rol oynar (159).
Sensorimotor fonksiyon ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, Delta dalgalarinin (0,5-4Hz)
bilin¢li farkindalik ve kortikal integrasyon (160), Teta dalgalarinin (4-7 Hz) calisan
hafizanin dahil oldugu hafiza gorevleri ile iliskilidir (161), ve diisiik (8-10 Hz) ve
yiikksek alfa (11-13 Hz) dalgalari, sensorimotor fonksiyon ile uyusan kortikal
deaktivasyon ve inhibisyon ile ilgilidir (162, 163). Saglikli yetiskinlerin dahil edildigi
EEG denge ¢alismalarinda Teta (4-8 Hz) ve Beta (13-30 Hz) frekans bandlarinda
durulmustur (164) ve sonug¢ olarak Teta giliciiniin denge performansindaki
degisikliklerle iligkili olabilecegi gosterilmistir (158, 165, 166). Saglikl yetiskinlerde
gozler kapali yiirime, somatosensorik bolgelerde artmis EEG spektral gii¢c gdstermistir
(167). Parietal ve merkezi kortikal bolgelerdeki Beta giiclinlin, yiiriiyiis
paternlerindeki ani degisiklikleri takip ederek azaldigi ve bu alandaki Beta giicliniin
motor inhibisyonda rol oynadigi gosterilmistir (168). Ayrica kisa EEG Teta
saliimlari, bireyler dengelerini kaybettiklerinde (169) veya eksternal perturbasyona
maruz kaldiklarinda ortaya ¢ikmaktadir (170). Tek ayak iizerinde dengede anterio-
singulat bolgesinde Teta ve Alfa frekanslarinda belirgin sekilde daha yiiksek spektral
gii¢ bildirilmistir (165). Ozellikle gérsel manipiilasyonlar, saglikli yetiskinlerde
vestibiiler ve proprioseptif girisler arasindaki c¢eliskiyi tetikleyerek elektrokortikal
dinamikleri ve denge kontroliinii biiyiik Olciide etkileyebilmektedir. Bireyler sanal
ortama alindiklarinda sag yarim kiirede daha fazla aktivasyon potansiyelini
vurgulayarak ve hemisferik bir analiz diisiiniilerek, farkli kortikal aktivasyon

paternleri saglanilabilecegi gosterilmistir (171).
2.10. DENGEDE GORSELLIGIN ONEMI
Gorsel girdi, nesnelerin, insanlar1 tanimlanmasina yardimci olur. Denge ise

bireyin, somatosensoryal, gorsel ve vestibliler oryantasyon girislerinin etkilesimini

kullanarak destek tabanlarini sinirlar dahilinde tutma yetenegidir (172-174). Gorsel
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sistem, cevresel etkilesimleri (dis odak gibi) yonetirken hareketin koordinasyonu,
diizenlenmesi ve kontrolii i¢in temel bir mekanizma saglar (175-177). Gorsel geri
bildirim ozellikle hareket dizilerinin yiriitilmesinde (178, 179) ve gorev
karmagikliginin ve degiskenliginin artirllmasinda gereklidir (180-182). Gérme ve
somatosensasyon arasindaki etkilesim, motor kontrolii diizenlemek ve c¢evresel
etkilesimle aksiyon sirasinda noromiiskiiler biitiinliigii stirdiirmek icin MSS’ne yeterli
afferent girig saglamasi sebebiyle dnemlidir (183-187). Bu duyusal-motor geribildirim
dongiisiinde, gorsel veya duyusal geribildirimdeki degisiklikler, hareket sirasinda
néromiiskiiler kontrolde sonradan degisikliklere yol agar (kapali dongii isleme) (177,
183, 185, 187, 188). Meta-analizlerde, KATI hastalarinin geribildirim motor aktiviteleri
sirasinda, muhtemel yanlis somatosensoryal girdiler nedeniyle (189) gorsel bilgileri
daha fazla agirliklandirdiklar ileri siirilmektedir (144, 145, 190).

Somatosensoryal degerlendirme, hem duyusal hem gorsel sistemi bozacak
mekanizmalar gerektirir (191). Somatosensoryal girdiyi (stabil olmayan ylizey, kopiik,
hareketli zemin gibi) kismen bozmak i¢in klinik olarak basit ve etkili yollar vardir.
Ancak gorsel girdinin engellenmesi 2 sekilde sinirlt kalmigtir: 1.Gozler tam acik ya da
2. Gozler tam kapali. Bunun nedeni, gorsel girdiyi kismen bozmak i¢in kolay
uygulanan yontemlerin olmamasidir. Ancak son zamanlarda degisen bu dinamik, daha
sportif manevralar sirasinda gorsel girdinin engellenmesi, yaralanmadan sonra
kompansatuar noroplastik sekellere direkt olarak ulasmak ve néromiiskiiler sistemi
fonksiyonel bir sekilde egitmek icin bir ara¢ saglamistir. Bu teknolojik yenilik, gorsel
girisi tamamen ortadan kaldirmadan azaltmak suretiyle bunu miimkiin kilmaktadir
(192, 193). Stroboskopik gozliikk teknolojisi olarak adlandirilan bu yenilik, gdrme
sisteminde gozleri kapali ve agik arasinda herhangi bir dereceye kadar bozacak bir
mekanizma saglar (194). Aralikli gérme engellemesi ile karakterize olan stroboskopik
gorme, klinisyenlerin gorsel bilginin tam olarak gormeden ilerleyici bir sekilde
duyusal geri bildirimi incelemesini saglayacak bir klinik ara¢ olabilir. Gorsel geri
bildirimi modiile edebilen stroboskopik gozliikler, sadece somatosensoryal defisitli
hastalarda postiiral kontrol i¢in gorsel geri bildirime dayanmanin tanimlanmasinda
degil, ayn1 zamanda motor kontrol i¢in gorsel geri bildirime bagimliligin1 hedefleyen
progresif rehabilitasyona izin verilmesinde klinik olarak yararli olabilir (195).

Gecmiste  algisal-motor performansin diizenlenmesi i¢in bakis agilarinin hangi
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yonlerinin 6nemli oldugunu incelemek amaciyla siiriis sirasinda (196), tek elle
yakalama sirasinda (197) ve maniiel hedefi olan (198) calismalarda aralikli gorsel
deneyim kullanilmistir. Son zamanlarda, stroboskopik bir ortamda egitimin, foveal
hareket duyarliligi ve gecici dikkat segiciligi de dahil olmak {izere bir dizi “diisiik
seviyeli” algisal alandaki gorsel duyarlilig1 arttirdigi gosterilmistir (199). Ornegin,
stroboskopik kosullar altinda fiziksel aktiviteler uygulayan katilimcilar, ¢ift-gorevli
bir ortamda kisa bir siire boyunca sunulan uyaranlari, tam fiziksel kosullar altinda ayn1
fiziksel aktiviteyi gerceklestiren eslestirilmis kontrollerden daha iyi bildirmislerdir
(200). Benzer sekilde, stroboskopik antrenman sonrasi zamanlama tahmini (201) ve
ve kisa siireli hafiza lizerinde (200) etkileri gosterilmistir. Ek olarak ise gorsel motor
kontrolii artirdigt (202) ve c¢apraz bag yaralanmalarini engellemek igin
kullanilabilecegi belirtilmistir (203) .

Ayrica sportif anlamda ise profesyonel buz hokeyi oyuncularinin stroboskopik
antrenman sonrasinda buz iistiinde becerilerini gelistirdikleri (204), beyzbol (205) ve
badmintonda (206) performansi artirdig1 ve reaksiyon hizini artirdigr tespit edilmistir
(207). Bu ¢alismalarda test edilen gorsel bilisin tiim ydnleri stroboskopik egitim ile
degistirilmis olmakla birlikte algi ve gorsel-motor kontroliin bazi yonlerini

artirabilecegini gostermektedir.
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3.BIREYLER VE YONTEMLER

3.1. BIREYLER

Kronik ayak bilegi instabilitesi olan sporcularda stroboskopik ortamda yapilan
denge egitiminin, denge, kortikal aktivite ve kosu mekanikleri {izerine etkilerinin
incelendigi bu tez calismasina katilmak {izere goniillii olan 126 sporcudan “Ayak
Bilegi Konsorsiyumu” nun KA kriterlerine (52) uyan 19 kadin (yas:19,74+1,52 yil,
boy uzunlugu 1,63+0,07 m, viicut agirligt: 57,649,57 kg) ve 20 erkek (yas:20,10£1,80
yil, boy uzunlugu:1,76+0,05 m, viicut agirligi: 69,3+7,16kg) toplam 39 sporcu dahil
edildi. Giig¢ analizi G-Power programi ile hesaplandi. Denge, kortikal aktivite ve ii¢
boyutlu kosu mekaniklerindeki antrenman sonrasi farkliliklart %80 gii¢, %5 tip 1 hata
ve %79 etki biliyiikliigii ile arastirmak icin her ¢alisma grubuna 13 kisi dahil edildi
(208).

“Ayak bilegi Konsorsiyumu’nun belirlemis oldugu dahil edilme kriterleri (52):

1. Bireylerin herhangi bir spor branginda en az 5 y1l aktif sporcu olmalari.

2. Bireylerin ilk burkulma hikayeleri ¢alismadan en az 1 yil Once
inflamatuar semptomlarla (agr1, sisme) olmalidir.

3. Bireylerin unilateral ayak bilegi burkulmasi olmalidir.

4. En yeni burkulma ¢alismaya baslama tarihinden 3 ay once veya daha

fazla bir siirede gergeklesmis olmalidir.

5. Bireylerin 6 ay icinde en az 2 defa bosalma hissi yasamalari
gerekmektedir.

6. Bireylerin ge¢miste hi¢ ayak bilegi kirig1 yasamamalar1 gerekmektedir.

7. Bireylerin alt ekstremitede sensorimotor fonksiyonu etkileyecek hig¢bir

cerrahi islem gecirmemis ve dahili hastaliklari olmamalar1 gerekmektedir.
8. “Fonksiyonel Ayak Bilegi Instabilitesinin Tanimlanmasi (Identification

of Functional Ankle Instability) (IDFAI)” anketinin skoru 11 iizeri olmalidir.
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9. “Ayak ve Ayak Bilegi Yetenek Olcegi (Foot and Ankle Ability
Measure) (FAAM)”, skoru %90’dan az olmalidir.

10.  “Ayak ve Ayak Bilegi Yetenek Olgegi Spor skalasi (Foot and Ankle
Ability Measure Sport Scale) (FAAM-S)” skoru %80’den az olmalidir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. Gegirilmis herhangi bir ayak bilegi kirig1 hikayesi olan,

2. Alt ekstremitede sensorimotor fonksiyonu etkileyecek cerrahi islem
gecirmis ve dahili hastalig1 olan,

3. 3ay i¢inde kafa travmasi geg¢irmis olan,

4. Gorme, denge ve EEG’yi etkileyecek herhangi bir problemi olan,

5. Caligma oncesi alkol, ilag vb. gibi gérme, denge ve EEG’yi etkileyecek

kullanimlari olan sporcular ¢aligmaya dahil edilmedi.

Calismanin “2018.14.163” numarasi ile “Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi”
nden Etik onay1 alindi. Calismaya katilim1 kabul eden goniillii bireylerin aydinlanma
formu alindi. Calismanin biit¢esi tamamiyle Uzm. Fzt. Serkan Uzlagir tarafindan

karsilandi.

3.2. YONTEM

Kronik ayak bilegi instabilitesi olan sporcularda stroboskopik ortamda yapilan
denge egitiminin, denge, kortikal aktivite ve kosu mekanikleri {izerine etkilerinin
incelendigi bu ¢alismaya katilan sporculara istatistik¢i tarafindan hazirlanan opak
miihiirlii zarflar kullanarak randomizasyon yapildi. Zarflar her gruba esit sayida
dagitilarak tahsis edildi. Sporcular gozlikli (n=13), gozliiksiiz (n=13) ve kontrol
grubu (n=13), olmak iizere toplam 39 sporcu ve 3 gruptan olusturuldu. Denge, kortikal
aktivite ve kosu sirasinda 3 boyutlu ayak bilegi analizinden olusan testler, egitim
oncesinde ve 6 haftalik egitim sonrasinda da tiim gruptaki sporculara uygulandi.
Gozlikli grup Senaptec marka stroboskopik gozlikle (Beaverton, Oregon)

egzersizlerini yapti. Calismanin olgu akis semast (Sekil 3.1)’ de gosterildi.
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3.2.1 Demografik Ozellikler

Sekil 3.1. Olgu Akis Semast

Calismamiza alinan bireylerin yas, boy uzunlugu ve viicut agirliklar1 kaydedilerek,
IDFAI (209), FAAM ve FAAM-S (210) anketleri dolduruldu.

3.2.2 Dengenin Degerlendirmesi

Denge, degisken genlik ve hizda donen salinimli hareketler yapan farkli ac1 ve

hizlarda

degerlendirmeye olanak taniyan HUBER® 360 (Chattanooga,DJO

Global,UK) cihazi ile degerlendirildi (Sekil 3.2). Cihazin platform i¢inde gomiili

kuvvet sensorleri ve tutacaklart bulunmaktadir. Cihaz sporcunun hem fiziksel

performansinin degerlendirilmesi hem de egzersiz egitiminde kullanilmak amaciyla

gelistirilmistir. Sonuclar gorsel yolla bir ekrana yansitilmaktadir. Bu tibbi cihaz,
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islevsel bir degerlendirmeyi biitiinlestirir ve kisisellestirilmis bir rapor tasarlar. Cihaz
cift ayak stabilite, tek ayak denge, yliriiyiis, dinamik dengeyi Olgebilen stabilite
limitleri (¢ift ayak), mobilite sinirlamasi, kuvvet ve koordinasyonu igeren 7
parametreyi degerlendirebilmektedir. Bu ¢aligmada, tek ayak denge ve stabilite
limitleri parametreleri kullanildi. Testler sirasinda olgulardan ayni spor ayakkabiy1

giymeleri istendi ve testler spor ayakkabi ile yapildi.

Sekil 3.2. Denge degerlendirme cihazi

1. Tek ayak iizerinde denge degerlendirmesi parametresi mm cinsinden
kaydedildi. Bu parametrenin degerlendirilmesi ortalama 30 sn siirdi.
Degerlendirmede sirasiyla sol ve sag ayakta gozler agik denge

degerlendirildi (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Tek ayak iizerinde denge Sl¢iimii

2. Stabilite limiti degerlendirmesinde sporcunun ayaklarmi hareket
ettirmeden viicut agirhigini bir yone aktarabilmesi test edildi. Sporculardan
ekranda gorlinen kirmizi BM noktalarina odaklanarak oklarda yer alan
cizgileri ok yoniinde yer degistirmeleri istendi (Sekil 3.4). Sporcularda bu
islemi ayaklarini platformdan hi¢ kaldirmadan, kalga ve dizleri ile
kompanse etmeden sadece ayak bilegi ile ger¢eklestirmeleri istendi. Ayak
bileginden yapilan degerlendirme kriterleri agirlik merkezine gore 8 farkl
yone yapildi Stabilite limitleri ¢ift ayak yapilan bir ol¢climdiir. Sonug

olgiimii olan “Stabilite Limitleri” mm? cinsinden ifade edildi.
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Sekil 3.4. Stabililite limiti degerlendirme

Denge sonuglari, degerlendirme bittikten sonra cihaz tarafindan otomatik
olarak kaydedildi. Her sporcunun 6l¢iimiinden 6nce cihazin kuvvet platformlarindan
olusan zemin kalibrasyonu yapildi. Kalibrasyon sonucunda analitik diizlemde AM orta
noktaya alindi. AM uzunlugu mm cinsinden, diizlemdeki antero-posterior ve medio-

lateral hizt mm/sn cinsinden ve alani ise mm? cinsinden kaydedildi.
3.2.3 Kortikal Aktivitenin Degerlendirilmesi

Sporcularda kortikal aktivite, HUBER® 360 cihaz1 iizerinde iken o6l¢iildii.
Denge degerlendirmesinin tamaminda elektroenselografi (EEG) verileri kaydedildi.
Cihazdaki dlciimler ¢ift ayaktan baslayip tek ayak denge olarak devam etti. Ozellikle
KATI olan sporcularda kas aktivitesinin baslangicinin, ¢ift ayaktan tek ayaga gecisin
baglamasindan sonra bulunmus olmasi nedeniyle (211) kortikal aktivite 6l¢limii bu
esnada alindi. Kortikal aktivite 6l¢iimlerinden Teta, Alfa, Beta LF ve Beta HF dalgalari
kaydedildi. Sporculara EEG elektrotlar1 yerlestirildikten sonra cihazda sag ayak ve sol
ayagin yerlesmesi gereken yerlere ayaklarini yerlestirmeleri istenerek Olgiimler

baslatildi. HUBER® 360 cihazinin 7 protokoliinden sadece 2.si olan tek ayak denge
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esnasinda EEG verileri kaydedildi. Cihaz1 tablet araciligryla yonlendiren uzman
fizyoterapist bu siireci detayli olarak takip etti. EEG kablolar1 salinimdan

etkilenmemeleri i¢in birlestirilip sporcularin sirtinda sabitlendi.

EEG verileri 21 kanalli Neurosoft Dijital EEG cihaz1 (Neurosoft, Germany,
Austria, Switzerland) kullanilarak gozler agik ve kapali denge durumunda kaydedildi.
EEG elektrotlart sacli deriye monopolar montajla 10-20 sistemine gore yerlestirildi
(Sekil 3.5). 14 EEG kanalli bir degerlendirmede olmasi gereken Frontal (FP1, FP2,
F3, Fz, F4), santral (C3, Cz, C4) parietal (P3, Pz, P4), oksipital (O1, Oz, O2) ve kulak
memesi klips referans elektrotu (A1, A2) yerlestirilerek kayit alind1 (Sekil 3.6).

Sekil 3.5. 10-20 sistem monopolar elektrot yerlesimi (212)
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Sekil 3.6. EEG elektrot dizilimleri

Her test agsamasi 30 sn siirecek sekilde kaydedildi. Artifakt olan veriler manuel
olarak ¢ikarildi. EEG LAB Neurosoft programinda Alfa, Beta ve Teta beyin aktivitesi
olarak kaydedildi. Test boyunca daha iyi okuma saglamasi i¢in elektrot impedansi
“Academy of Sleep Medicine” tavsiyesi le SkQ altinda tutuldu. EEG sinyalleri DC 400
Hz’de stiziilerek, 21°lik bir kazancta yiikseltilip Neuron-Spectrum-4/P’de 500 Hz’de
degerlendirildi. Veriler cevrimdisi analiz yapilarak kaydedildi. EEG hesaplamalar1 Cz
bolgesindeki 4 bandin ayr1 ayr1 degerlendirmesi ile gerceklestirildi (213). Caligmada
ayrica oksipital kanallardan elde edilen veriler, gorsel korteksteki aktiviteyi
degerlendirmek i¢in de analiz edildi.

Merkezi elektrotlar en yaygin olarak sensorimotor gorevler sirasinda
degerlendirilir ve Cz premotor ve tamamlayict motor kortekse en yakin yerde bulunur.

Bu nedenle, bu elektrottan gelen aktivite, motor planlama siire¢lerini en iyi sekilde
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temsil eder ve EEG sinyalinin hacim iletimi nedeniyle tespit edilebilen diger devam
eden beyin siireglerinin etkisini en aza indirir (213, 214). 10-20 sisteminde
elektrotlarin senkronize ¢aligsabilmesi i¢in Frontal (FP1, FP2, F3, Fz, F4), santral (C3,
Cz, C4) parietal (P3, Pz, P4), oksipital (O1, Oz, O2) ve kulak memesi klips referans
elektrotlarinin (A1, A2) tamaminin yerlestirilmesi gerekmektedir. Sensorimotor ve
motor kortekse yakinligi sebebiyle calismada degerlendirilen bolge Cz elektrotu
olmustur. Ayrica gorsellligi bozmak amaciyla yapilan bu ¢alismada gorsel algida
meydana gelen degisiklikleri tespit etmek amaciyla da O1 ve O2 gérme alanlarindan

alinan kayitlar degerlendirilmistir.

3.2.4 U¢ Boyutlu Kosu Analizi

Sporculara Noraxon (USA, Inc) cihazi ile 3 boyutlu kinematik kosu analizi yapildi.
Alt ekstremiteye 7 hareketi algilayan sensorler yerlestirildi (Sekil 3.7). Sensor
yerlestirilmesi sirasinda sporcudan hareket etmeden dik pozisyonda durmasi istenerek
uzman fizyoterapist tarafindan sensorler yerlestirildi. Iki sensér ayagin tam iizerine, 2
sensOr diz kapaginin altinda bacak bdlgesine, 2 sensor uyluk bolgesine ve 1 sensorde
sakroiliak eklemin {iizerine kemerler yardimiyla sabitlendi. 1. ve 2. 6l¢iimde ayni
noktaya sensorlerin yerlestirildigine emin olmak i¢in, bacak bdlgesi i¢in yerlestirilen
bolge lateral malleolden, uyluk kismina ise tuberositas tibiadan uzunluk ve ayni

bolgenin ¢evre dl¢iisii kullanarak uygulandi.
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Sekil 3.7. 3 boyutlu kosu analizi sensorleri

Gerekli yerlestirmeler yapildiktan sonra sensorlerin  kalibrasyon ayarlar
tamamlandi. Sensorler yerlestirildikten sonra her sporcuya 3 deneme kosusu
uygulandi. Bilgisayar programina entegre olan sensorler yardimiyla, kosu bandi

izerinde 3,5 m/sn hizla 75 sn kosan sporcularin kayitlart alind1 (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Kosu bandinda 3 boyutlu kosu analizi
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Bu analizlerde sporcularin akselerasyonlari, adim sayilari, adet, adim uzunluklari
cm olarak ve kosu siklusunun tiim periyotlarindaki ayak bilegi agilar1 derece olarak
kaydedildi. Ol¢iim alinirken cihazin programina senkronize bir kamera yardimiyla da

goriintiiler kaydedildi (Sekil 3.9).

NORAXON

Sekil 3.9. Kosu analizi kayitlari

3.2.5 Denge Egitim Programi

Gozlikli ve gozliikksliz gruplara haftada 3 giin 6 hafta siiren denge egitim
programi uygulandi (146). Kontrol grubu denge egitim programima katilmadi.
Gozliksiiz grup egzersizleri gozliikk kullanmadan, gozIlikli grup ise tiim egzersizleri
stroboskobik gozliik (SENAPTEC, Beaverton, Oregon) kullanarak uyguladi. Senaptec
stroboskopik gozliikler, bir elektrik akimi uygulamasiyla seffaf ve (neredeyse) opak
arasinda degisen sivi kristal lenslere sahiptir (202). Bu gozliigiin gérev dongiisi, sabit
bir 100 ms netlik durumundan ve 8 olasi ayara (67, 100, 150, 233, 344, 471, 650 ve
900 ms) sahip opak bir durumdan olusur (Sekil 3.10) Gozliikler ayrica diirbiin (her iki
mercekte de yanip sonme) ve monokiiler (bir mercek opak ve bir yanip sonen)
goriintiileme modlarinda kullanilabilir ve Senaptec tarafindan iiretilen bir dijital

uygulama kullanilarak Bluetooth baglantisiyla uzaktan kontrol edilebilir.



42

Sekil 3.10. Stroboskopik gozliik.

Bu calismada 3. seviye (100 ms ac¢ik/150 ms kapali) kullanildi. Sporcularda ug
seviyelerde gorme ya da gormeme arasindaki araligin artmasinin yaralanma riski
olusturabilecegi diisiiniilerek giivenli aralik olarak orta aralik tercih edildi. Denge
egitim programinda sigrama egzersizleri etkilenmis tek bacak lizerinde yapildi.
Sporcular, denge egitimden 6nce 5 dakika jogging ve agrisiz gastrosoleus kasina
germe (3°den 7 tekrara kadar ¢ikabilen) egzersizlerinden olusan 1sinma egzersizlerini

uyguladi. Ortalama her egitim 15-20 dakikada tamamlandi.

Egzersiz programi;

l. Egzersizler, etkilenmis tek bacak tlizerinde 4 farkli yone (anterior-
posterior, medial-lateral, anteromedial ve posterolateral) yapilan
sicrama hareketlerinden olustu (Sekil 3.11- Sekil 3.12). Oncelikle
sporculardan her yone 10 sigrama yapip dengede kalmalari,
ardindan da diger yone dogru sigrama gergeklestirmek lizere doniis

yapmalari istendi (146).
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Sekil.3.11. Anterior-posterior sigrama

ﬂlllHlH/’!

111

Sekil.3.12. Antero-medial, postero-lateral sicrama

Sporcular, ilk sigramada oldugu gibi 5 tekrarli sigrama yapti. Ancak
bu sigramada dengede olmayan ayak iizerinde stabilizasyon
sagladilar. (“Hop to stabilization and Reach”) (146).

Bir sonraki egzersizde sporcular tek ayak {lizerinde bilgisayar
tarafindan rastgele belirlenen ve yere yerlestirilmis olan 1-9

arasindaki rakamlara 3’er kez sigradilar (Sekil 3.13) (146).
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Sekil 3.13. Bilgisayar destekli rastgele sigrama

Sporculardan her hafta gozler agik ve gozler kapali olarak farkli
foam padler tizerinde, 30-60 sn siire ile 3 tekrarl tek ayak tizerinde
dengede durmalar istendi. Gozliklii grup bu egzersizi gozliikle

yapti (Sekil 3.14).

Sekil 3.14. Tek ayak dengede durus
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Egzersiz derecesindeki zorluk her hafta kademeli artirilarak dizayn edildi.
Sicramalarda ellerini kullanma ya da kullanmama, denge siireleri, beklenmedik
sicrama yoOnlerinin ayarlanmasi egzersizin basindan sonuna kadar uzman

fizyoterapist tarafindan belirlendi.

istatistiksel Analiz

Veriler, SPSS yazilim versiyonu 22.0 (IBM Corp, Armonk, NY) kullanilarak
analiz edildi. Normalite Shapiro-Wilk ile test edildi. Tekrarli dl¢iimlerde varyans
analizi (ANOVA) bagli olmayan gdzlemler arasi faktdr analizi kullamldi. Olgiimler
hem gruplar aras1 (Gozliiklii, Gozliiksiiz, Kontrol) hem de grup i¢i zaman (6n test, son
test) olarak gergeklestirildi. Gozliikli ve Gozliiksiiz gruptaki sporcularin 6 haftalik
denge egitimi Oncesi ve sonrast kortikal aktiviteleri, denge degerleri ve 3 boyutlu kosu
analiz Olglimleri kontrol grubu ile karsilastirildi. Coklu karsilagtirmalarda istatistiksel
olarak anlamli sonuglar i¢in Bonferroni diizeltmesi uygulandi. Degiskenler ortalama +
standart sapma olarak sunuldu. Kategorik degiskenler frekans ve ylizde olarak rapor
edilir. Kovaryans matrislerinin esitligi icin Box testi uygulandi. Kismi eta karelerinin
(mp?) etki biiyiikliiklerini gosterdigi bildirildi. Etki biiytikliiklerinin <0,01 kiigtik, 0,01-
0,06 orta ve >0,14 biiyiik olarak 6nerildi (215). Istatistiksel anlamlilik seviyesi p <0,05

olarak belirlendi.
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Bu calisma, Kronik ayak bilegi instabilitesi olan sporcularda stroboskopik

ortamda yapilan denge egitiminin, denge, kortikal aktivite ve kosu mekanikleri iizerine

etkilerinin incelenmesi amaciyla yapildi. Caligmaya 13 kontrol (20,23+£0,39 yil), 13
gozlikli (19,08+0,40 yil), 13 gozliksiiz (20,4610,51y1l) olmak iizere 39 sporcu

katildi. Analiz sonuglarina gore gruplar esit sayida ve homojendi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Demografik Bilgiler

Kontrol Gozlikli Gozliksiiz p

(n=13) (n=13) (n=13) degeri
Cinsiyet (n E/K) 6/7 7/6 7/6

X+SH X+SH X+SH
Yas (y1) 20,2340,39  19,08+0,40  20,46+0,51 0,071
Boy Uzunlugu (m) 1,72+0,02 1,7040,02 1,68+0,02 0,630
Viicut agirhg (kg) 66,06+2,40  63,1943,39 61,69+2,69 0,553
IDFAI (skor) 19,46+1,58  16,54+1,32  17,54+1,32 0,343
FAAM (skor) 79,9242,82  84,07+1,32  80,73£2,00 0,358
FAAM-s (skor) 59,84+4,71  67,03£5,33  65,05+4,33 0,557

n: Olgu sayis1 SH: Standart Hata, IDFALI: Identification of Functional Ankle Instability

Questionnaire, FAAM: Foot and Ankle Ability Measure, FAAM-s: Foot and Ankle

Ability Measure Sport Scale, p<0,05: istatistiksel anlamlilik
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Denge Sonuclar

Sporcularin HUBER®360 cihazi ile alinan statik denge sonuglarinda ilk ve son
testlerinde her li¢ grupta da gravite merkezinde hem uzunluk hem de alan olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.2).

Gozliikle yapilan 6 haftalik denge egitiminden sonra elde edilen dinamik denge
sonuglarinda gozliklii grubun ilk test ve son testlerinde dengede iyi yonde artig
bulundu (p = 0,006, np> = 0,19). Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada gozliikli
grubun sonuglarinda kontrol grubu (p = 0,039, 1> = 0,12) ve gozliiksiiz gruba (p =
0,029, ny? = 0,16) gore artis yoniinde anlamli fark bulundu. Kontrol grubu ve
g0ozliiksiiz grup arasinda ise anlamli fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.3).
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Tablo 4.2. Statik Denge Sonuclar:

Tek XxSS
Ayak KAI Kontrol Grup (n=13) Gozliiklii Grup (n=13) Gozliiksiiz Grup (n=13)
Statik TIk test Sontest np’ TIk test Son test np’ TIk test Son test np’
Denge

Uzunluk 2101,84+165,43 1827,194129,93 0,07  1997.06+158.94 1811,45+12483 0,03  2016,53+165,43 1812,78+129,93 0,04

(mm)

Alan 7615,74+1458,03  6255.11£1338,33 0,02  7618.65+1400.83  8646,29+1285,83 0,01  8931,73£1458,03  10126,62+1338,33 0,01

(mm?)

n: Olgu sayis1 SS: Standart hata, n, Kismi eta kare, *Anlamli ilk test-son test degisimi (p < 0,05), TAnlaml gruplar aras1 degisim (p <0,05),
mm: milimetre, Tekrarl 6l¢glimlerde varyans analizi (ANOVA) bagli olmayan gozlemler aras1 faktor analizi.
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KAI
Dinamik Kontrol Grup (n=13) Gozliiklii Grup (n=13) Gozliiksiiz Grup (n=13)
Denge T1k test Son test S o’ T1k test Son test o’
Stabilite
Limitleri  101833,3048129,20  98815,86+10002,72" 0,03  107249,96+8129,29"  135792,17+1002,72"* 0,19 101833,30+8129,29  97212,92+1002,72" 0,06

(mm)

n: Olgu sayis1 SS: Standart hata, n,>: Kismi eta kare, *Anlamli ilk test-son test degisimi (p < 0,05), FAnlamli gruplar aras1 degisim (p <
0,05), mm: milimetre, Tekrarli dl¢cimlerde varyans analizi (ANOVA) bagli olmayan gozlemler aras1 faktor analizi.
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Kortikal Aktivite Sonuc¢lari

Neurosoft Dijital EEG cihaz1 ile Cz ve oksipital bolgelerden alinan EEG 6l¢timleri
Tablo 4.4 ve Tablo 4.5 ‘de karsilastirildi. i1k test son test Cz Teta ve Alfa degerlerinde
gozliiklii grupta artis yoniinde anlaml fark bulundu (p <0,001, n,?>= 0,43; p = 0,003,
N> = 0,22). Gozliiklii grup son test Cz Teta degeri kontrol grubu ile karsilastirildiginda
artis yoniinde anlamli bir fark bulundu (p = 0,009, ny?> = 0,24). Gozliikli grup son test
Cz Alfa degeri kontrol grubu (p = 0,001, n,%> = 0,30) ve gdzliikli grup (p = 0,039, np?
= 0,11) ile karsilastirildiginda artis yoniinde anlamli fark bulundu. Cz Beta LF ve Cz
Beta HF degerlerinde hem gruplar arast hem de grup i¢i bir fark bulunmadi (Tablo
4.4).

Ayrica oksipital bolge Teta, Alfa, Beta LF ve Beta HF degerlerinde
karsilagtirmalar yapildiginda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.5).
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Cz X+ SH
EEG Kontrol Grup (n=13) Gozliiklii Grup (n=13) Gozliiksiiz Grup (n=13)
Sonuglari TIk test Son test np> TIk test Son test Ny’ TIk test Son test Ny’
Teta 4,59+0,18  4,84+0,30" 0.0l  446+0.18"  6,231£0,30%" 0,43  48240,18  5,2630,30 0,04
Alfa 9,26+0,40  8,84+0,33"  0.02  9,17+0.40"  10,67+0,33%" 0,22  9,71+0,40  9,44+0,33" 0,09
BetaLF  1590+0,51 16,00+0,46  0.01  16,00£0.51  17,21+10,46 0,07 16,50+0,51  16,05+0,46 0,01
Beta HF  22,6440,67 21,99£0,58  0.01  2239+0.67  23,0340,58 0,01 2236+£0,67 22,23+0,58 0,01

n: Olgu say1s1 SS: Standart hata, n,: Kismi eta kare, *Anlamli ilk test-son test degisimi (p < 0,05), FAnlamli gruplar aras1 degisim (p <

0,05), Tekrarl1 6lgtimlerde varyans analizi (ANOVA) bagli olmayan gozlemler arasi faktor analizi.



Tablo 4.5 Oksipital EEG Sonuclar:

Oksipital X+ SH
EEG Kontrol Grup (n=13) Gozliiklii Grup (n=13) Gozliiksiiz Grup (n=13)
Sonuglari Son test np? TIk test Son test np> TIk test Son test Ny’
Teta 4,65%0.20 4,9310,22 0,02 5,20+0,20 5,11£0,22 0,02 49340,20  5,46+0,22 0,08
Alfa 9,22+0,28 0,04  9,25+0,20 9,3610,28 0,03  9,4140,20  9,84+0,28 0,04
Beta LF 16,82+0.37  15,19+1,28 0,04 16,41£0,37  15,15+1,28 0,02 15,7840,37 14,84+1,28 0,01
Beta HF  22.87+0.41 21,72+1,84 0,01 22,0840,41  21,19+1,84 0,06  22,77+0,41 20,60+1,84 0,03

n: Olgu sayis1 SS: Standart hata, n,>: Kismi eta kare, *Anlamli ilk test-son test degisimi (p < 0,05), FAnlamli gruplar aras1 degisim (p <
0,05), Tekrarl1 6lgtimlerde varyans analizi (ANOVA) bagli olmayan gozlemler arasi faktor analizi.
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3 Boyutlu Kosu Analizi Sonuclar:

Kosu analizi 6l¢lim sonuglarinda ayak bilegi dorsifleksiyon acisinda ilk test
son test sonuglarinda, gozliiklii grup lehine anlamli fark bulundu (p <0,001, ny>=0,34)
(Tablo 4.6). Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada gozliiklii grubun sonuglarinda,
kontrol grubu (p = 0,001, np> = 0,15) ve gozliiksiiz gruba (p = 0,002, np>= 0,11) gore

artis yoniinde anlamli fark bulundu.
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Tablo 4.6 Ayak Bilegi 3 Boyutlu Kosu Analizi Sonug¢lar:

3 Boyutlu X+ SH
Analiz Kontrol Grup (n=13) Gozliiklii Grup (n=13) Gézliiksiiz Grup (n=13)
Sonuglari Tlk test Son test np? TIk test Son test Ny’ TIk test Son test Ny’
Dorsi 36,8+1,59  35,54%1,34" 0,02 36,8+1,59  42,9+1,34% 034 353+1,59  359+1,34" 0,04
fleksiyon
Inversiyon 272+145  25,7+1,70 0,02  23,841,45 24.41+1,70 0,03 28.24+1.45 26,50+1,70 0,03
Abduksiyon  23,78+1,62 2296+1,52 001 24,11+162  2433+1,52 001  2401£1,62 23,90+1,52 0,01

n: Olgu sayis1 SS: Standart hata, n,% Kismi eta kare, *Anlaml1 i1k test-son test degisimi (p < 0,05), YAnlaml1 gruplar aras1 degisim (p <
0,05), Tekrarl1 6lgtimlerde varyans analizi (ANOVA) bagli olmayan gozlemler arasi faktor analizi.
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Sonuglar eklem hareket agikliginin ortalama degerleri lizerindeki istatistiksel
farklardir. Bu farkin istatistiksel olarak nereden kaynaklandigini tespit etmek i¢in kosu
analizi degerleri Noraxon (USA, Inc) cihazinin kendi yazilimi vasitastyla 100 nokta
halinde islendi. Ardindan tespit edilen topuk vurusu ile baslatilan 100 kinematik veri
noktast MATLAB (versiyon R2015b; The mathWorks, INC, Natick, MA) programi
ile kosu analizi silirecinde iglendi. Sonug¢ olarak orta durus fazinda dorsifleksiyon

acisinin artmasi sebebiyle ortalamanin arttig1 tespit edildi (Tablo 4.7, Tablo 4.8).

Tablo 4.7 Kosu Analizi Denge Egitimi Oncesi

DorsiFlexion

PlantarFlexion  (degrees)

(] 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100

Initial Percent Gaint Cycle Terminal
Contact Swing

Tablo 4.8 Kosu Analizi Denge Egitimi Sonrasi

(Dogrees)
\
4
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Contact Percent Gaint Cycle
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5.TARTISMA

Bu calismada, kronik ayak bilegi instabilitesi olan sporcularda stroboskopik
gozliikle yapilan 6 haftalik denge egitiminin denge, kortikal aktivite ve 3 boyutlu kosu
analizi lizerine olan etkileri incelendi. Caligmanin sonucunda, stroboskopik gozliikle
yapilan 6 haftalik denge egitiminin KAI’si olan sporcularda Cz Teta, Cz Alfa, dinamik
denge stabilite limitleri ve ayak bilegi dorsifleksiyon acilarini degistirebildigi

gozlendi.

Bu calismada, KAI orneklemimiz, kendi bildirdigi islev seviyeleri ile
literatiirde bildirilenler arasindaki benzerlik nedeniyle genis bir hasta popiilasyonunu
temsil etmistir. Literatiirdeki gecmis calismalarda Burcal ve ark. (~85% and ~69%,
sirasiyla) ile Anguish ve Sandrey (~84% and ~75%, sirasiyla) benzer FAAM-ADL ve
FAAM-S skorlar1 olan sporcular ile ¢aligmalarini gerceklestirmiglerdir (216, 217).
Calisma, geng yastaki noral plastisite nedeniyle (218) stroboskopik egitimi daha etkili
hale getirebilen KAI'li geng sporcularda yapildi.

Denge degerlendirmesinde siklikla Coklu Tek Bacak Stabilizasyon Sicrama
Testi (219), Zamana kars1 Stabilite Testi (220) Yildiz Denge Testi (104) ve Dinamik
Postiiral Stabilite indeksi (221) gibi farkli testler kullanilmaktadir. Bu calismada
“HUBER Spine Force” denge sistemi kullanilmistir. HUBER’in kullanim1 son yillarda
yapilan calismalarda hastalarin denge ve koordinasyon egitiminde popiilerlik
kazanmustir. Literatiirde fiziksel performans, denge problemleri ve diisme risklerinin
arastirilmasinda bu sistem siklikla kullanilmaktadir (222-224). Sistem, dinamik
dengede hareket eden gorsel bir hedefi ayak bilegi ile postiiral olarak yer degistirmeye
olanak saglamaktadir. Hareket eden gorsel alanlarin denge iizerindeki etkisi, destek
tabaninin boyutu, sertligi veya uyumlulugu dahil olmak {izere gorsel ortamin ve destek
yiizeyinin 6zelliklerine baglidir (225). Hareket eden gorsel olarak alinan geribildirim,
postiiral dinamik hareket ile degistirilebilmektedir. Diger dinamik testlerde bu
miimkiin degildir. Ayrica sporcular AM degisikligini kal¢a ve dizlerini kullanmadan
ayak bilegi ile sagladiklari i¢in KAI olan kisilerde bu dinamik stabilite degerlendirmesi
onem kazanmaktadir. Diger dinamik denge testlerinde eklemlerin katkisi1 oldukga
fazladir. Denge degisikligini (hareketli platformun kontroliinii), primer olarak ayak

bileginin kontrol etmesi KAI’si olan sporcularda spesifik bir avantaj saglamaktadir.



57

Kronik ayak bilegi instabilitesi ile iligkili disfonksiyonu tedavi etmek icin
bircok denge egitimi ¢aligmalar gelistirilmistir (97, 226-230). Ancak, bu geleneksel
yontemler, KAl ile iligkili tiim bozukluk spektrumunu (duyusal ve motor) ele
almamaktadir. Son arastirmalar, kapsamli rehabilitasyon stratejilerinin 6nemli olumlu
geligsmeler ile sonuclandigin1 ve genellikle geleneksel rehabilitasyon stratejilerinde
gbzlemlenen iyilesmeden daha iyi sonuc verdigini gostermistir (217, 231). Ote
yandan, bu ¢alisma da geleneksel denge egitimi programi uygulanmis olup denge
egitimi i¢in gerekli goOrsel ve somatosensoriyal girdilere miidahale edilmistir.
Somatosensoriyal girdiyi kismen bozmanin klinik olarak basit ve etkili yollar1 vardir
(diiz olmayan yiizeyler, zemindeki kopiik pedler ve hareketli zeminler gibi). Ancak
gorsel girdinin engellenmesi 2 secenekle smirlidir: gozler tamamen agik veya
tamamen kapali (195). Bildigimiz kadariyla bu ¢alisma, gorsel ve somatosensoriyal

girdilere ayn1 anda miidahale eden ¢aligmalardan ilkidir.

Alt1 haftalik denge egitiminden sonra, statik denge sonuglarinda gozliiklii grup,
gozliiksiiz grup ve kontrol gruplarinda AM’nin hareket uzunlugunda veya olusturdugu
alanda 6nemli bir degisiklik olmadi. Buradan da gorsel bilginin KAl nedeniyle olusan
postiiral kontrol bozuklugunu kompanse etmek i¢in yeterli bir geri bildirim saglandig1
sonucuna varilabilir. Yani statik denge odaklanma ve konsantrasyona daha az ihtiyag
duyuldugu ve KAI’nin statik dengedeki postural bozuklugu engelleyecek kadar bir
etkilenim ortaya koymadig1 sdylenebilir. Ayrica gorsel bilginin yeterli geribildirimi
alabilmesi sonucunda da statik dengeyi etkilemedigi ile agiklanabilir. Stroboskopik
gozliikler olmadan benzer denge egitiminin uygulandigi bagka bir calismada da benzer
sonuclar kaydedilmistir (146) . Statik denge degerlendirilmesinde, motor aktivite,
dinamik denge testindekinden daha azdir. Bu nedenle, bu c¢aligmada statik denge
degerlendirildiginde, sporcular Huber cihazinin ekraninda bir hedef gosterilmeden 30
saniye boyunca gozleri agik dengede durmuslardir. Yani bir hedefe dogru konsantre

olup, o hedef i¢in dinamik bir efor harcamamaislardir.

Altt haftalik denge egitiminden sonra gozliiklii grupta dinamik denge
sonuglarinda ilerlemenin gostergesi olan stabilite smirlarinda onemli gelismeler
kaydedilmistir. Bu gelismeler, denge egitiminin bir sonucu olarak sensorimotor
sisteme yiiklenen kisitlamalarin azalmasiyla ilgili olabilir. Performanstaki artis, gorsel

motor aktivite ile baglantihidir. Benzer bir sekilde, c¢alismada sporcular stabilite
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siirlarii 6lgerken, Oncelikle sadece ayak bileklerini kullanarak gordiikleri hedef
dogrultusunda dinamik dengelerini en {iist diizeye c¢ikarmaya calistilar. Gozlikli
gruptaki bu ilerleme gorsel motor aktivite ile iligkilendirilebilir. Stroboskopik egitimin
gorsel sistemi, gorsel bilgiyi daha etkili bir sekilde algilamasi ve iglemesi i¢in zorladig1
ve bu durumun da sporcularin normal gérme kosullarina donerken daha yiiksek bir
seviyede performans gostermelerine neden oldugunu diisiindiirmektedir (202). Kronik
ayak bilegi instabilitesi olan bireyler denge degerlendirmeleri sirasinda gorsel bilgilere
daha ¢ok bagimlidir (232). Bu durum caligmanin gozliiklii grubunda elde edilen

dengede iyilesme sonuglari ile desteklenmektedir.

Alt1 haftalik denge egitiminden sonra gozliiksiiz grubun stabilite sinirlarinda
baslangica kiyasla 6nemli bir gelisme olmamistir. Bu da HUBER cihazi ile dinamik
denge test edilirken gorsel motor aktivitenin daha 6n planda olmasi gercegiyle iligkili
olabilir. Ciinkii stabilite limitleri degerlendirilirken gorsel alinan hedef dogrultusunda,
dinamik hareket ayak bileginden yapilmaktadir. Gorsel motor aktivitenin, kas
aktivitesine etkisi kacinilmazdir. Gorsel motor aktivite ile ilgili benzer bir ¢caligmada,
voleybolcularda stroboskopik gozliiklerle yapilan antrenmanin, aktif kas gerginligini
artirarak tam gorsel tikanikligi kompanse ettigi ve bu sekilde derin atlama mekanigini
degistirdigi bildirilmistir (233). Bu ¢alismada kullanilan ayni denge egitimi
programini kullanan diger 2 c¢alismada, farkli yonlerde (posteromedial ve
posterolateral) dinamik dengede artislar gozlemlenmistir (146, 226). Ancak bu
caligsmalarda yildiz denge testi kullanilmistir. Yildiz denge testinde dinamik denge
kontrolii, kalga, diz ve ayak bilegi kombinasyonu ile saglanirken, HUBER cihaziyla
yapilan testlerde oncelikle platformu kontrol eden ayak bilegi tarafindan saglanir. Bu
sebeple drneklemin ayak bilegi yaralanmasi olan KAl tamli bireyler oldugu goz
onilinde bulunduruldugunda denge degerlendirmesinde 6zellikle HUBER cihazi tercih
edilmigtir. Gorsel bozulma ile hareket becerilerini ger¢eklestirmenin, MSS'nin
somatosensoryal ve vestibiiler afferentleri artirarak motor ¢iktiyr yeniden

diizenlemesini gerektirdigi one stirtilmektedir (183).

Ayrica bu caligsmada, gozliklii grupta stroboskopik denge egitimi sonrasi
dinamik dengede iyilesme gozlenirken, statik dengede iyilesme gdzlenmemistir. Statik
denge ile dinamik denge arasinda bir iligski olmadig1 bilinmektedir (173). Ek olarak

dinamik denge, sensoryal siirecte beynin bazal ganglion ve serebellum gibi subkortikal
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yapilarinda iist merkezli diizenleme ve kas koordinasyonunu igerebilir (148). Bu
nedenle, dinamik denge egitiminin daha yiiksek sinir yollar1 tizerindeki etkileri iizerine

klinik ¢caligmalarin gerekli oldugu diisiiniilmektedir.

Altr haftalik denge egitiminden sonra gozliiklii grupta gézlenen Cz Teta ve Cz
Alfa dalgalarindaki artislar, stroboskopik gozliikklerin tek ayak iizerinde durmayi
kontrol etmeyi daha zor hale getirdigini diisiindiirmektedir. Bu ¢aligmada gozliiksiiz
grupta Cz Teta ve Alfa dalgalarinda degisiklik tespit edilmedi. Gozler agik 4 haftalik
denge egitiminden sonra KAI'li katilimcilarin Cz Teta, Alfa veya Beta dalgalarinda
hi¢bir degisikligin kaydedilmedigi baska bir ¢aligmada da benzer sonuglar elde
edilmistir (226). Cz Teta ve Alfa dalgalarinda bu artislarin gozliiksiiz grupta degil,
sadece gozlikli grupta meydana gelmesi, somatosensoryal sistemde gormenin
Onemini agikca ortaya koymakta ve gorsel girdi sinirlt oldugunda sporcunun dengede
kalmak i¢in daha fazla odaklanmasi gerektigini gostermektedir. Bagka bir deyisle,
stroboskopik denge egitiminden sonra kortikal aktivitedeki artis, motor planlama
stireclerinde otomasyonun (alisma veya konsantrasyon) degistirilebilecegini
gosterebilir (234, 235).

Alfa dalgalar1, sensorimotor fonksiyonlara karsilik gelen kortikal deaktivasyon
ve inhibisyonla iligkilidir (162, 163). Kontrol grubu ve gozliikksiiz gruba kiyasla
gozliklii grupta ilk test ve son test arasindaki Cz Alfa bandindaki artis, motor
aktivitede bir artis oldugunu ve gorev egitiminden sonra motor planlama siireglerinin
otomatik olmadigin1 (aligma veya konsantrasyon) gdosterir (213). Dahasi, ayakta
dururken dengeyi saglama zorlugu, motor bolgeler arasinda kisa bir Teta baglantisi
kurarak Cz Teta frekansinda bir artisa neden olur (170, 236). Ayrica, ek motor alani
ile anterior singulat (237) arasindaki giiglii Teta baglantisi ile ilgili olabilir.

Beta dalgalari, analitik problem ¢ézmede, alarm durumlarinda, harici bilgi
islemede, muhakeme ve karar vermede 6nemlidir (171). Beta dalgalarinda 6nemli bir
degisikligin olmamasi, denge sirasinda bir alarm durumunun olmamasindan veya
harici bilgi gerektiren olagandist bir durumdan kaynaklaniyor olabilir. Bir ¢alisma,
parietal ve merkezi kortikal bolgelerdeki beta giiciiniin, yiirtime paternlerindeki ani
degisiklikleri takiben azaldigini, bu bolgelerdeki beta giiciiniin motor inhibisyonda rol
oynadigin1 gostermistir (168). Beta giicliniin motor inhibisyonla da iligkili oldugu

diistintildiglinde, stroboskopik gozliiklii veya gozliiksiiz 6 haftalik denge egitiminin
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beta giiciinde inhibisyona neden olacak kadar yeterli etkiye sahip olmadigi
sOylenebilir. Bu durum, egitimin yetersiz zorluk seviyesi ile iligskilendirilebilir. Cz
bolgesindeki Beta aktivasyonunda degil, Teta'daki artis, o bolgeyi uyarmak i¢in daha
fazla zorlugun gerekli oldugunu gostermektedir. Kesikli gérme, Cz bolgesinde Teta
ve Alfa spektrumundaki giicii artirabilse de beta dalgalar lizerinde ayni etkiye sahip
olmayabilir.

Gorsellik, normal kosullarda denge icin daha az gerekli olabilir
(somatosensoryal bozukluklarin yoklugunda) ancak postiiral stabiliteyi artirir (238).
Gorme bozuklugunun olmamasi oksipital bolgelerde spektral degisikliklere neden
olmamaktadir. Gorsel uyaranlar oksipital bolgelerde kortikal tepkileri ortaya ¢ikarir ve
beynin duyusal girdideki degisikliklere uyum saglama yetenegini gelistirir (239).
Calismanin hem ilk testi hem de son testlerinin gdzliiksiiz yapilmasindan dolay1
EEG'de oksipital spektrumda degisiklik olmamasi serebral korteksin gorsel uyaranlara
adaptasyonundan kaynaklaniyor olabilir. Bu nedenle, EEG o6l¢iimii sirasinda
katilimcilarin kisitlanmamis gérmesi tek bacak dengesini kolaylastirdigi i¢in son test
sirasinda degisiklikler tespit edilmemis olabilir. Stroboskopik egitimin anlik gorme
alanin1 (oksipital) etkilemeden, motor bdlgedeki (Cz) kortikal aktivite lizerinde kalict
bir etkiye sahip olabilecegi bulgumuz bu sonucu desteklemektedir. Ayakta denge
esnasinda pertiirbasyonlara yanit olarak frontoparietal Alfa ve Teta EEG giiclindeki
artis gibi, stroboskopik egitim de merkezi Alfa ve Teta EEG giiciinde degisikliklere
neden olmaktadir (165, 240).

Kosu analizi sonuglarinda ise sporcularin eklem hareket agikliklarinda
gozIiklii grupta artis goriildii. Bu artisin 6zellikle orta durus fazi boyunca meydana
dorsi fleksiyon agisinda meydana geldigi tespit edildi. Yapilan bir ¢aligmada dorsi
fleksiyon hareketinin orta durus fazinin %9-%25 kismi1 boyunca azaldig: belirtilmistir
(82). Stroboskopik denge egitiminin azalmis orta durus fazini artirmasi gergekten
calismamiz agisindan etkili bir sonug¢ olarak degerlendirilebilir. Gozliiksiiz grup ve
gozIlikli grup ayni egzersizleri yapmasina ragmen bu farkin gozlikli grupta olmasi
dikkat cekicidir. Gorsel geri bildirimi modiile edebilen stroboskopik gozliikler, motor
kontrol i¢in gorsel geri bildirime bagimliligini hedefleyen ilerleyici rehabilitasyona
izin verilmesinde klinik olarak yararli olabilir (195). Arastirmalar, KAI olan bireylerin,

yaralanmamis kontrol grubuna gore, ayak / ayak bilegi kompleksi g¢evresindeki
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somato-sensoriyal girislerin ¢ikarilmasi (ayak bilegine anestetik enjeksiyon) veya
degistirilmesi (ayakkabi altina konulan tabanlik) nedeni ile basarili bir sekilde basing
merkezinin SGS degerini kompanse edebilme yeteneginin azaldigini gostermistir
(241, 242). Ancak o&zellikle denge antrenmanm KAI’si olan sporcularda bacak
rotasyonu ve ayak bilegi inversiyon/eversiyon arasindaki iliskiyi onemli Olcilide
degistirdigi goéz onlinde bulundurulursa bu gelisme daha iyi bir motor planlama ve
yirlitmeyi temsil edebilir (89, 226). EEG ve dinamik denge sonuglarinda 6zellikle
gozIliklii grup denge egitimlerinde tespit edilen motor aktivite artisinin  olumlu
ilerlemelerinin ayak bilegi dorsifleksiyon agisinda da tespit edilmesi c¢alismanin
giiciinli ortaya koymaktadir. Ancak bu artisin inversiyon-eversiyon agilarina
yansimamasinin yapilan denge egitimi ile de iligkili olabilecegi diisiiniilebilir. Bu
noktada g¢evresini kesikli goren sporcu hem odagini, hem de konsantrasyonunun
tamamen egzersize yOnlendirerek, motor hareket performansinda artis saglamis
olabilir. Hem EEG , hem de dinamik denge stabilite limitlerinin kosu analizi

sonuglarina paralel sonuclar ortaya koydugu goriilmektedir.

Farkli spor dallarindaki elit sporcular {izerinde yapilan ¢aligmalarda,
stroboskopik antrenmanin, badminton (206), buz hokeyi (204) ve beyzbolda (205)
spora Ozgli performansi gelistirdigi gosterilmistir. Buna ek olarak, stroboskopik
egitimin, foveal hareket duyarlilig1 ve gecici dikkat segiciligi dahil olmak {izere bir
dizi diislik seviyeli algisal alanda gorsel duyarlilig artirdig1 ve gorsel motor reaksiyon
hizim1 gelistirdigi bildirilmistir (199, 200). Motor hareket ile gorsel duyarlilik
arasindaki bu iliski dikkat ¢ekicidir. Stroboskopik etkinin gorsel sistemi gorsel bilgiyi
daha etkin bir sekilde algilamasi ve islemesi i¢in zorlamast Onerilmektedir. Bu
durumda bu ¢alismadaki kortikal aktivite, dinamik denge ve ayak bilegi dorsifleksiyon
acisindaki artisin gorsel motor aktivite ile iligkili oldugu sonucuna varilabilir. Bu
calismanin sonuglari stroboskopik egitimin kortikal aktivitede denge egitiminin neden

oldugu degisikliklere benzer degisiklikler getirdigini gostermektedir.

Bu ¢aligmada stroboskopik denge egitiminin denge, kortikal aktiviteler ve kosu
mekanikleri lizerindeki etkisini ortaya ¢ikarmak amaclanmistir. Calismanin verileri,
stroboskopik denge egitimin motor bolgede degisikliklere yol acabilecegini ve bu
degisikliklerin stroboskopik gorme ile giiclendirildigini gostermektedir. Ozellikle,

stroboskopik egitim, Cz bolgesinde teta ve alfa aktivitesini ve denge egitimindeki
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dinamik dengeyi ayrica kosu analizi sirasinda orta durus fazinda dorsifleksiyon eklem
hareket acikligim da artirmaktadir. KAID'li hastalarda orta durus fazinda azalan
dorsifleksiyon agisinin artmasi klinik olarak ¢ok onemlidir. Stroboskopik egitim,
denge egitiminde kullanilan diger pertiirbasyonlar gibi, fizyoterapistlerin ekstra ¢aba
gostermesine gerek kalmadan denge egzersizleri sirasinda kullanilabilir. Stroboskopik
goriis, dengeyi korumanin zorlugunu artiran ek bir yontem olarak sporcularda
geleneksel denge egitimine kolayca dahil edilebilecegi gibi bu sonuglar sprocularda
denge egitminin Onemini de gostermektedir. Stroboskopik gozliikler tasinabilir,
islevsel ve kolayca elde edilebilir. Bu da onlar1 geleneksel denge egitiminde kullanim
icin pratik bir ara¢ haline getirebilir. Ayrica stroboskopik gorme ile yapilacak egitim
programlari, alt ekstremite yaralanmalari, denge problemleriyle iliskili kronik
hastaliklar veya snowboard, kayak, okguluk ve jimnastik gibi ileri denge gerektiren
sporlar nedeniyle denge egzersizi yapan sporculara yonelik antrenman programlarinda
rahatlikla kullanilabilir. Gelecekteki klinik calismalarin, stroboskopik denge
egitiminin daha geleneksel rehabilitasyon bigimlerine karsi etkilerinin incelenecegi
caligmalara ihtiya¢ vardir. Farkli objektif degerlendirme yontemleriyle daha fazla

degerlendirme yapilabilir.

Calismanin basinda ortaya konulan hipotezlere iligkin sonuglar su sekilde

gerceklesmistir.

Hipotez 1: Gorsel girdi degisikliginin statik denge iizerine etkisi vardir.
Hipotez red edilmistir.

Hipotez 2: Gorsel girdi degisikliginin dinamik denge {izerine etkisi vardir.
Hipotez kabul edilmistir.

Hipotez 3: Gorsel girdi degisikligi ile yapilan egzersizlerin denge sirasinda
noral geribildirim tizerine etkisi vardir

Hipotez kabul edilmistir.

Hipotez.4: Gorsel girdi degisikligi ile yapilan egzersizlerin ayak bilegi kosu

mekaniklerine etkisi vardir.

Hipotez kabul edilmistir.
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5.1 Limitasyonlar

1. Calismadaki degerlendirmelerin ve egitimin uzun siirmesi katilimcilarin
konsantrasyonu ve odaklanmasinda engel olusturmus olabilir.
2. Farkli brang gruplarinda sporcularin ¢alismaya dahil edilmesi, tek bir spor

bransina odaklanilmamig olmasi limitasyonlardan biri sayilabilir.



64

6.SONUCLAR VE ONERILER

Bu calisma KAI’si olan sporculara stroboskopik ortamda uygulanan 6 haftalik

egzersiz egitiminin denge, kortikal aktivite ve kosu mekanikleri iizerine etkilerini

belirlemek amaciyla gerceklestirildi. Calismanin sonucunda;

. Alt1 haftalik stroboskopik denge egitimi sonunda dinamik denge degerinde

artis yoniinde anlamli fark bulundu.

Alt1 haftalik stroboskopik denge egitimi sonunda Cz Teta ve Cz Alfa
degerlerinde artis yoniinde anlamli fark bulundu.

Alt1 haftalik stroboskopik denge egitimi sonunda kosu analizinde ayak bilegi

dorsifleksiyon degerinde artig yoniinde anlamli fark bulundu.

Bu sonuglara gore;

Stroboskopik gozliiklerin sadece somatosensorik problemi olan sporcularda
denge parametrelerini saglamada degil, 6zellikle rehabilitasyonun spora doniis
asamasinda ilerleyici egzersiz parametrelerinde gorselligi kisitlayip kontrollii
hareketi artirarak klinik olarak faydali olabilecegi sdylenebilir.

Stroboskopik goriis ile yapilan denge egitim programlar1 KAI'li sporcularda
gorsel bagimlilik diizeyini degistirebilir.

Stroboskopik egitim yaralanmis sporcularin rehabilitasyonunda klinik olarak
yararli olabilir.

Stroboskopik egitim sadece KAI'li sporcularda denge parametrelerini
tyilestirmek i¢in degil, ayn1 zamanda gorsel girdiyi azaltarak ve motor kontrolii
artirarak rehabilitasyonun spora 6zgii aktivite agsamalari i¢in de yararli olabilir.
Ozellikle ~ stroboskopik — gozliiklerin  pertiirbasyon etkisi ~ gdzoniinde
bulunduruldugunda Spor Fizyoterapistleri tarafindan hem yaralanmig
sporcularin rehabilitasyon siirecinde hem de antrenman program igerisinde

denge egitim araci olarak rahatlikla kullanilabilir.
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EK 2.Hasta Onam Formu

IYi KLINIK UYGULAMALARI TAAHHUTNAMESI

NEVSEHIR HACI BEKTAS VELI UNIVERSITESI ETiK KURULU
BASKANLIGINA

Bu arastirma siiresince Diinya Tip Birligi (WMA) HELSINKI Bildirgesi (ve/veya
Diinya Psikiyatri Birligi HAWAII Bildirgesi) Iyi Klinik Uygulamalari kurullarma
uyacagimizi, beklenmeyen ters bir etki veya bir olay oldugunda, aragtirma sirasinda ¢aligma
protokoliinde degisiklik yapilmasi gerektiginde veya arastirma durduruldugunda derhal yazili
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EK 3: Fonksiyonel Ayak Bilegi Instabilitesi Tanimlamas1

FONKSiYONEL AYAK BiLEGI iINSTABILITESi TANIMLAMASI (FABIT)

Aciklamalar: Bu form, ayak bilegi durumunuza kategorize etmek i¢in kullanilacaktir. Sag ve sol ayak
bilekleri i¢in ayr1 birer form kullanilmalidir. Liitfen formun tamamini doldurunuz ve bir sorununuz olursa
lutfen ilgiliye sorunuz. Katiliminiz igin tesekkiir ederiz.

Asagidaki bildirimi liitfen dikkatlice okuyunuz:

“Instabilite” eklemlerimizdeki baglarin zayifligi, gevsemesi veya yaralanmast sonucu eklemde
olusan asir1 hareket hali ve dengesizligidir.

“Bosalma Hissi” birinin ayak bilegindeki gecici kontrolsiiz instabilite ya da dénme hissidir.

Bu formu SAG/SOL ayagim (hangisiyse daire i¢ine alin) i¢in dolduruyorum.
1) Yaklasik olarak ayagimzi kag kere burkmussunuzdur?

2) Ayak bileginizi en son ne zaman burktunuz?
() Asla ()>2yil() 1-2 y1l ()6-12 ay ()1-6 ay ()<1ay

3) Bir spor fizyoterapistine, doktora ya da saglik uzmanina goriinmiisseniz, en ciddi ayak bilegi
burkulmaniz nasil kategorize edilmistir?

() Birine gosterilmedi () Hafif (Derece I) () Hafif (Derece II) () Hafif
(Derece I1I)
4) Ayak bilegi burkulmasi sonucunda koltuk degnegi ya da diger bir gere¢ kullanmigsaniz, siiresi
nedir?
() Kullanmadim () 1-3 giin () 4-7 giin () 1-2 hafta () 2-3 hafta
() > 3 hafta

5) En son ne zaman ayak bileginizde “bosalma hissi” ortaya ¢ikt1?
() Asla ()>2yl() 1-2y1l ()6-12 ay ()1-6 ay ()<1ay

6) Ne siklikta ayak bileginizde “bosalma hissi” ortaya ¢ikt1?
() Asla () Yilda bir () Ayda bir () Haftada bir () Giinde bir

7) Tipik olarak ayak bileginiz donmeye (veya burkulmaya) basladiginda kontrol edebildiniz mi?
() Hi¢ donmedi () Hemen () Bazen () Kontrol edilmedi

8) Tipik olarak ayak bileginizin donmesi sonrasinda ne kadar siire sonra “normale” dondii?
() Hi¢ donmedi () Hemen () <1 glin () 1-2 giin ()>2gin
9) “Giinlik Yasam aktiviteleri” sirasinda ne siklikta bileginizde INSTABILITE hissedersiniz?
() Asla () Yilda bir () Ayda bir () Haftada bir () Giinde bir

10) “Spor ya da eglence aktivitelerinde” ne siklikta bileginizde INSTABILITE hissedersiniz?
() Asla () Yilda bir () Ayda bir () Haftada bir () Giinde bir



EK 4 : Ayak ve Ayak Bilegi Kullanilabilirlik Olgiisii

AYAK VE AYAK BIiLEGi KULLANILABILIRLIK OLCUSU

Liitfen her soruya gegtigimiz haftaki durumunuzu en iyl tanimlayan durumu isarctleyiniz. Eger soruda sorulan
aktiviteyl ayak ve ya ayak bilegi diggindaki bagka bir neden kisithyorsa uygulanamaz olarak isarctleyiniz.

Ayakta durmak u] u] ] ] ] [u]
Diiz zeminde yiiriimek 0 O ] O ] 0
Diiz zeminde ayakkabisiz yiiriimek 0 O ] O ] 0
Yokus yukan gikmak 0 0 ] 0 O 0
Yokus asaf inmek [u] O ] ] ] [u]
Merdiven gikmak 0 u] [u] u] [u] 0
Menrdiven inmek 8] 0 0 0 0 8]
Diiz olmayan zzminde yiiriimek 0 0 [§] 0 [§] 0
Kaldinmdan inip- kaldinma ikmak 5] 8] 5] a] u] a]
Comelme 0 O ] ] ] [u]
Ayak parmaklan iizerinde durmak 0 0 0 0 0 0
Yiiriimeye baglamak 0 0 0 m] ] u]
5 dakika ya da daha az yiiriimek [a] u] u] u] u] [a]
10 dakika kadar yiiriime u] 0 o 0 m} u]
15 dakika ve ya daha wzun yiiriimek 0 O O 0 ] O

Ayak veya ayak bilegi agns: yiiziinde asajpdakileri yaparken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Ev islen
Giinlilk yasam aktiviteler
Kisisel bakim
Hafif-orta diizcyde isler (ayakta durmak. yiiriimek)
Agir igler (itme/gekme. tirmanma. tagima)
Rekmsyonel (eglence ve sosyal) aktiviteler

Eger ayak ve ya ayak bilegi problemi yasamadan dnceki durumunuza 100 puan verseniz. hig ayak ve ya ayak bilegi
harcketi yapamamaya da 0 verseniz. su anki durumuza 100 iizerinden kag puan verirsiniz?

...%100
Ayak ve ayak bikgi problemi yiiziinden asagudaki aktivitelen yaparken ne kadar zoruk gekiyorsunuz?

ojojojojojo
ojojojojojo
ojojojojojo
ojojojojojo
ojojojojojo
ojojojojojo

Kosmak [u] ] ] ] ] [u]
Ziplamak 0 O ] 0] ] O
Adama 0 O ] O ] 0
Harckete aniden baslayip durabilme 5] 8] &) 8] &) &]
Makaslama ve yana dogrultulu harcketleri o 0 o 0 o u]
Dissitk seviyeli aktiviteler 0 0 [u] 0 u] 0
Normal tekniginizle aktiviteleri yapabilme 0 O ] O ] 0
Sevdiginiz sporu istediginiz kadar yapabilme a] 8] &) 8] &) [a]

Eger ayak ve yaayak bilegi problemi yasamadan nccki sportif durumunuza 100 puan verseniz., hig ayak ve  ya
ayak bilefn harcketi yapamamaya da 0 verseniz. su anki sportif durumuza 100 iizerinden kag puan venirsiniz?
..%100
Gendl olarak su anki fonksiyonunuzu nasil degerlendirrsiniz?

ONormal O Nomale Yakin [ Anormal [ Ciddi Anormal
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