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ONSOz

En sik gorllen kosu yaralanmalarindan biri olmasina ragmen hakkinda ¢ok az sey
bildigimiz medial tibial stres sendromu hem doktoru hem de hastay! sikintiya sokan
bir hastaliktir. Medial tibial stres sendromu hakkinda bilgimiz arttikgca hastaligi
olusmadan 6nlememiz ya da olustugunda daha erken spora geri donusu saglamamiz

mumkin olacaktir.

Medial tibial stres sendromunun, etyolojisinde rol oynayabilecek ayak bilegi
izokinetik kuvvet dengelerini ve navikuler dismeyi, akut ddnemde tibia kemik mineral
yogunlugu Uzerindeki sonuglarini inceleyen c¢alismamin yeni bir bakis agisi

saglayabilecegi inancindayim.

Oncelikle tezimin her agsamasinda degerli fikir, bilgi, deneyim ve katkilarini benden
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laboratuarinin kullanimi igin her turlt kolayligi gosteren Nukleer Tip Anabilim Dall
Baskani sayin Prof. Dr. Hayal Ozkili¢’a, Dexa laboratuari teknisyenleri sayin Hiiseyin
Atmaca’ya, sayin Ebru Akgiingér'e, izokinetik kuvvet dlglimlerindeki yardimlarindan
dolayl Arkas Spor kulubline ve sayin Nurcan Celep’e, MLA ve Navikller Dusme
Olcimlerini yapan kardesim Semih Sami YUlksel'e, sevgi ve destekleri hi¢ bitmeyen
annem Seher Ylksel ve babam Abdullah Yiksel'e, tezin yazimi sirasinda bana
yardimlarini teklif eden sayin Dr. Mustafa Surucu’ye, Anabilim Dali sekreterimiz sayin
Erol Girgin’e ve Spor Hekimligi personeline ve bana her zaman destek olup sevgi ve

sefkatini esirgemeyen esim Dr. Saliha Yuksel'e tesekkurlerimi sunuyorum.

Nisan 2009



OZET

Girig: Medial tibial stres sendromu kosu ile iligkili olarak en sik godzlenen
yaralanmalardan biridir. Patofizyolojisi ve patolojik lezyon hakkindaki bilgilerimiz

sinirhdir.

Amag: Medial tibial stres sendromulu hastalarda, hastaligin patofizyolojisinde rol
oynayabilecek; ayak biledi kas kuvvet dengelerindeki olasi disbalansin, medial
longitudinal ark ve navikuler dusme oOlcumlerinde artigin, diyetle az kalsiyum aliminin
arastinlmasidir. Bir diger amacida yaralanmanin sonuglarindan birisi olabilecegi
hipotez edilen, tibiadaki agri lokalizasyonunda kemik mineral yogunlugunda azalma

varliginin arastiriimasidir.

Gere¢ ve Yéntem: Calismaya Ege Universitesi Spor Hekimligi poliklinigine
bagvuran 15 (11 erkek, 4 kadin) medial tibial stres sendromu hastasi alindi.
Hastalarin ortalama yasi 21 £ 2.8 yil (16 - 26 yil arasi), vucut kitle endeksleri 22.2 +
2.8 kg/m? (18.9 — 27.8 kg/m? arasi) idi. Kontrol grubu diuzenli spor yapan 13 (7 erkek,
6 kadin) kisiden olustu. Kontrol grubunun ortalama yasi 23.2 £ 3.1 yil (17 — 27 yil
arasi), vucut kitle endeksleri 21.7 + 2.9 kg/m? (17.7 — 27.5 kg/m? arasi) idi. TUm
deneklere bir beslenme ve egzersiz sorgulamasi yapildi. Ayak bilegi kas kuvvet
degerlerinin 6lgcimu igin izokinetik test uygulandi. Standart DEXA oélgumleri ile birlikte
her iki tibianin Gg¢ farkli bdlgesinin kemik mineral degisiklikleri dl¢uldl. Ayak Uzerine
vucut agirhgr verilirken ve verilmezken ayak fotograflari ¢ekilerek, medial longitudinal

ark deformasyonu ve navikuler dusme olgumleri yapildi.

Istatistiksel yéntem: Istatistiksel degerlendirme "SPSS 13.0 software paket
programi" kullanilarak yapildi. Sayisal veriler igin tanimlayici ortalama ve standart
sapma (SS) degerleri, oransal veriler icin siklik degerleri hesaplandi. Grup igi varyans
homojenitesi on kosulunun kargilanamamasindan dolayl non-parametrik olarak
degerlendirilen verilerin gruplar arasi kargilastirilmasi Mann-Whitney U testi ile diger
verilerin karsilastiriimasi independent samples T test ile gerceklestirildi. istatiksel

olarak anlamlilik siniri <0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Hasta grubunun 30°/sn hizda, ortalama ve pik eversiyon konsantrik

kuvvetleri kontrollerden istatistiksel anlamli ylksek bulundu (p<0,05). Hasta



grubunda 30°/sn hizda inversiyon/eversiyon orani kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamh dusuktl (p<0,05). 120°/sn hizda hasta grubunun ortalama konsantrik

eversiyon kuvveti kontrollerden istatistiksel anlamli yuksekti (p<0,05).

Hasta ve kontrol grubu arasinda yuklu veya yukstuz medial longitudinal ark agisi,
medial longitudinal ark deformasyonu ve navikuler digsme olgumlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tibial DEXA olgumleri olan R1, R2 ve R3 hasta ve kontrol grubunda istatistiksel
anlamh bir farkhlik géstermedi (p>0.05). Hasta ve kontrol grubunun standart DEXA
Olcumlerinin kargilastiriimasinda lomber T skoru kontrol grubunda istatistiksel anlamli

yuksek bulundu (p<0.05). Diger DEXA 6l¢gumlerinde anlamh farklilik yoktu.

iki grup birlikte degerlendirildiginde aylik tiiketilen siit miktari ile femur boynu KMY
(r=0,445; p= 0,020) , femur total KMY (r= 0,500; p=0,008), femur boynu T skoru (r=
0,421; p=0,029), femur total T skoru (r=0,487, p=0,010) ve lomber KMY (r= 0,381; p=
0,050) arasinda istatistiksel anlamli pozitif korelasyon bulundu. Aylik ortalama yogurt
tiketimi ile femur boynu KMY (r= 0,456; p= 0,017), femur boynu T skoru (r= 0,533;
p=0,004) ve femur total T skoru (r=0,414; p= 0,032) arasinda korelasyon bulundu.
Aylik toplam kalsiyum alimi ile femur boynu KMY arasinda korelasyon bulundu
(r=0,395; p=0,041).

Sonug: Medial tibial stres sendromlu hastalarda ayakta durus sirasinda navikuler
disme ve medial longitudinal ark deformasyonu gibi pronasyon gostergeleri
artmamig olsa bile hastalik gelisebilmektedir. Bu kisilerde medial tibial stres
gelismesindeki predispozan faktorlerden birisi evertor kaslar lehine artmis evertor-

invertor kas kuvveti inbalansi olabilir.

Medial tibial stres sendromlu hastalarda agri bolgesinde tibial kemik mineral

yogunlugu erken dénemde degismiyor gérinmektedir.

Kosu antrenmanlarina yeni baslayacak kigilerde yapilacak, izokinetik kas kuvveti
Olcimleri ile birlikte kosu ve sigrama biyomekaniklerinin analizini iceren prospektif

calismalara ihtiyag vardir.



1 - GIRIS VE AMAG

Medial Tibial Stres Sendromu (MTSS) egzersize bagl bacak agrisinin en sik
nedenlerinden biridir. Tibia’nin distal (2/3) posteromedial yliziinde giderek artan agri
ile karakterizedir. iki genis epidemiyolojik calismada; kosuculardaki 1800
yaralanmanin %13,1 ‘i aerobik danscilardaki 385 yaralanmanin %22 ‘si MTSS olarak
bildirilmigstir (1,2).

En sik sikayet distal posteromedial tibia’da sizlayici tarzda agridir. MTSS ‘de
anatomik lokalizasyon net olarak bilinmesine ragmen patofizyolojik mekanizma ve
spesifik patolojik lezyon bilinmemektedir. Kosu sirasinda, ayak rolatif supinasyondan
pronasyona gelirken, soleus kasinin medial kismi eksantrik olarak kasiimaktadir. Bu
da medial soleus kasinin fasiyal yapisma yerinde, muhtemelen periostu
caprazlayarak tibia’'ya giren Sharpey lifleri araciliiyla stres olusturmaktadir. Bu
strese uzun sure asiri miktarda maruz kalmanin MTSS ’ye yol agtigi distntlmektedir
(2,3).

Tani ve ayirici tanida dnemli bir rol Ustlenen Ug fazli kemik sintigrafisinin 3. fazinda
artmis tutulum gozlenmektedir. Bu da artmis kemik remodeling’ini destekler yondedir
(4,5). Kronik MTSS hastalarinin tibialarinda, agrinin hissedildigi spesifik
lokalizasyonda kemik mineral yogunlugunun (KMY) azaldigi goésterilmistir (6).
Hastaligin erken donemlerinde tibiada bolgesel kemik mineral yogunlugunun nasil

etkilendigi bilinmemektedir.

Bu kesitsel galismanin amaci akut donem (12 aydan kisa) MTSS hastalarinda
bdlgesel kemik mineral yogunlugu degisikliklerini arastirmak, bélgesel kemik mineral
yogunlugunda azalma saptanmasi durumunda yeni tedavi metodlarinin

gelistiriimesine onayak olmaktir.

Calismanin diger amaglari; ayak biledi plantarfleksiyon, dorsifleksiyon, eversiyon,
inversiyon konsantrik kas kuvvetleri ile MTSS varligi ve tibia bolgesel KMY iligkisini
arastirarak, yeni rehabilitasyon programlarinin gelistiriimesini saglamak, medial
longitudinal ark deformasyonu ve navikller digsme Olgcimleri ile MTSS iligkisini
arastirarak olasi iligki durumunda hastalarda ayakkabi ici ortez kullaniminin tedavinin

bir parcasi haline getirilmesidir.



2 - GENEL BILGILER

2. 1. Anatomi

Ayak ve ayak bilegi 26 irreguler sekilli kemik, 30 sinovyal eklem, 100°den fazla bag
ve segmentlerine etki eden 30 kastan olusan kompleks bir yapidir. Ayak
hareketlerinin ¢gogunlugu sinovyal eklemlerin Gglunde gercgeklesir; talokrural, subtalar
ve midtarsal eklemler. Ayak, ¢cogunlugu “arka ayak” ta gerceklesen u¢ duzlemde
hareket eder. Dururken ve yurirken vucut agirligini tagir ve duzensiz ylzeylere
temas sirasinda ylzeye adapte olur. Yere temas sirasinda olusan buyuk kuvvetleri
azaltan bir sok emici olarak goérev yapar. Ge¢ destek fazinda, efektif ileri ivmelenme
icin rijid bir manivela gibi davranir. Durus fazinda ayak sabit iken alt ekstremite
rotasyonunu abzorbe eder. Tum bu fonksiyonlar kapali kinetik zincir iginde, surtinme

ve reaksiyon kuvvetlerine maruz kalirken gergeklesir.

Ayak u¢ bolume ayrilabilir; talus ve kalkaneustan olusan arka ayak, navikller,
kuneiformlar ve kuboidden olusan orta ayak, falankslar ve metatarsalleri iceren 6n

ayak .
2. 1. 1. Bacak Kemikleri
2.1.1.1. Os Tibia

Bacagin anteromedialinde olan ve fibulaya paralel uzanan tibia vicudun en blyuk
ikinci kemigidir. Her iki ucunda eklemleri olusturmak ve yuk transferini saglamak icin
genigler. Proksimal ug genigleyerek medial ve lateral kondilleri olugturur. Lateral
kondil, posterolateralinin inferiorundaki fibular artikiler faset araciligi ile fibulanin
basiyla eklem yapar. Tibianin safti bacakta vertikal olarak uzanir. Kesiti tg¢gen
seklindedir. Ug yiizeyi ve ¢ kdsesi vardir; medial, lateral/interosseoz, posterior.
Tibianin anterior kenari en belirgin kenaridir. Bitisigindeki anterior ylzu seyri boyunca
subkutan6z seyreder. Tibial saft distal ve medial 1/3 Un bilesiminde en incedir. Distal
ucu proksimal ucundan kuguktur. Distalde sadece mediale dogru genigleyerek medial
malleoll olusturur. Tibianin interosseoz kosesi keskindir ve fibulayla tibia arasindaki
interosseoz membran buraya yapisir. inferiorda, keskin kdse oluklasarak fibulanin
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distal ucuyla fibréz birlesmeyi saglayan fibular ¢entigi olusturur. Proksimal tibial saftin
posteriorundaki diagonal c¢ikinti soleus cizgisi adini alir, medial kenara dogru
inferomedial olarak uzanir. Cizgiye yapigsan soleus, c¢iziginin devaminda

aponevrozuyla tibial safta yapisarak asagi dogru devam eder (sekil 1), (7).
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Sekil 1. Tibia ve fibula kemikleri anterior ve posterior gorinim
2.1.1. 2. Os fibula

Fibula tibianin posterolateralinde bulunur ve interosseoz membranida icine alan
tibiofibular sindesmos ile tibiaya sikica baglidir. Fibulanin yik tasima goérevi yoktur ve
temelde kaslarin yapigmasi i¢in hizmet eder. Bir kasin insersiyosu ve sekiz kasin
origosu fibuladadir. Distalde laterale ve inferiora dogru genigleyerek lateral malleoll
olusturur (Sekil 1), (7).

2. 1. 2. Bacak Kaslari

Bacaktaki kaslar anterior, posterior ve lateral kompartman olarak ¢ bdliumde

incelenmektedir.



2.1. 2. 1. Posterior Kompartman Kaslari

Posterior kompartman kaslari derin ve ylzeyel olmak Gzere iki grupta incelenir.
Yiizeyel grup

Gastroknemius

Bacak posterior kompartmanindaki en yuzeyel kastir. Lateral ve medial olmak
uzere iki basi vardir. Medial basi, distal femurun posterior ylizinde medial kondilin
eklem ylUzunun Ustline yapisir. Lateral basi, lateral femoral kondilin posterolateral
ylizeyinden baslar( sekil 2a) . Ust bacakta gastroknemiusun baglari birleserek tek bir
kas govdesi olusturur. Alt bacakta gastroknemius lifleri derindeki soleusla birleserek
asil tendonunu olusturur ve kalkaneusa yapisir. Gastroknemius ayaga plantar

fleksiyon, diz ekleminde bacaga fleksiyon yaptirir (7).

Sekil 2. Gastroknemius ve popliteus kaslari

Soleus

Soleus kasi, fibulanin 1/3 Ust kismi, proksimal tibianin soleus ¢izgisi ve tibianin orta
1/3 posteriorundan kaynaklanan U-gekilli origosu olan duz, kalin bir kastir. Soleusun
medial origosunun uzunlugu degdismekle birlikte, medial malleolden yaklasik 10 cm
yukarida sonlanmaktadir. Ancak devam eden fasyasi medial malleole kadar
uzanmaktadir(sekil 3a). Soleusun insersiyosu kompleks bir yapidir. Soleusun

tendindz kismi asil tendonunun 1/3 anteriorunu olusturur. Asil tendonu kalkaneal
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yapisma yerine dogru 90 derece donerek, tendonun soleus kismi kalkaneusun 1/3
medialine yapisir (sekil 3b). Gastroknemius kismi ise 2/3 lateraline yapisir. Soleus
kasinin anterior ve posteriordan kasi igine alan sert aponevrotik bir kilifi vardir. Bu
fasya asagl dogru uzanirken tibianin posterior medial kenarina, tahminen Sharpey

fibrilleri araciligiyla yapisarak ilerler (4).

e - Soleus
— § Flexor Digitorum Longus
a % Tibialis Posterior b

Sekil 3. a)Soleus, fleksor digitorum longus ve tibialis posteriorun origosu, b) soleusun

>
o>
£
o>

insersiyosu

Tibialis posterior kasi interosseoz membranin 2/3 Ust kismindan, medial fibuladan
ve lateral tibiadan baglamaktadir. Fleksor digitorum longus kasi soleusun arkasinda
tibianin posterior ylzinden baglamaktadir. Fleksor hallusis longus kasinin lateral

olan origosu fibula ve interosseoz membrandir (4).

Elektromyografik calismalar soleus kasinin sadece ayagin ¢ok gugcllu bir plantar

fleksoru olmadigini ayni zamanda topugun bir invertord oldugunu gostermistir (4).
Plantaris

Kuguk bir kas govdesi ve uzun ince bir tendonu vardir. Bacak boyunca inerek asil
tendonuna katilir. Femur lateral suprakondiler gizgisinin inferiorundan baslar (sekil
2b). Plantaris ayagin plantar fleksiyonuna ve diz ekleminde bacagin fleksiyonuna

yardimci olur (7).



Derin grup
Popliteus

Bacak posterior kompartmanindaki derin grup kaslarin en kiigigu ve usttekidir. Dlz
ve ucgen sekillidir. Tibia arka yUzu soleus ¢izgisinin Ustinden baglar. Tendonu
laterale ve yukariya dogru cikarak diz eklem kapsulunun fibr6z membranini deler.
Tendon lateral meniskus ve fibroz membranin arasindan gecerek laterale ve yukari
cikmaya devam eder. Lateral femoral kondilin inferolateralindeki bir ¢centige yapisir
(sekil 4a). Ayakta dururken popliteusun kasilmasiyla femur Kkilitli tibianin Uzerinde

laterale doner, bu da diz ekleminin kilidini agar (7).

a

Sekil 4. Posterior goérinim a) popliteus, b) fleksor hallusis longus, c) fleksér

digitorum longus, d) tibialis posterior
Fleksor hallusis longus

Fibulanin posterior yuzinden ve interosseoz membrandan baslar. Bas parmak

distal falanksinin plantar yluzeyine yapisir (sekil 4b). Bas parmaga fleksiyon yaptirir
(7).

Fleksor digitorum longus

Tibia posterior yuzeyinin medial kismindan baslar. Lateral dort ayak parmaginin
distal falankslarinin plantar yuzune yapigir (sekil 4c). Lateral dort ayak parmagina

fleksiyon yaptirir (7).



Tibialis posterior

interosseoz membranin posterior yiiziinden ve ayni bdlge tibia ve fibuladan baslar.
Navikuler ¢ikinti ve devaminda medial kuneiformda sonlanir (sekil 4d). Ayaga plantar

fleksiyon ve inversiyon yaptirir. Yuruyus sirasinda ayagin medial arkina destek olur .
2.1. 2. 2. Lateral Kompartman Kaslari
Peroneus longus

Fibulanin Ust lateral ylGzu, fibulanin basi ve lateral tibial kondilden baslar. Ayak
tabanindan gecerek, medial kuneiformun distalinde lateral kismina ve 1. metatars
tabanina yapisir (sekil 5a). Ayaga eversiyon ve plantar fleksiyon yaptirir. Ayak

arklarini destekler (7).
Peroneus brevis

Fibula govdesinin alt 2/3 lateral yuzinden baglar. 5. metatars tabaninda lateal

tuberkule yapisir (sekil 5b). Ayaga eversiyon yaptirir (7).

Sekil 5. Anterolateral goérinum a) peroneus longus, b) peroneus brevis
2. 1. 2. 3. Anterior Kompartman Kaslari
Tibialis anterior

Tibia govdesinin lateral yuzinin ust 2/3’Unden ve bitigigindeki interosseoz
membrandan baglar. Ayak medialine dogru inerek medial kuneiformun medial ve

inferior ylzine ve 1. metatars tabanina yapisir (sekil 6a). Ayaga ayak bilegi
7



ekleminde dorsifleksiyon yaptirir ve intertarsal eklemlerde ayaga inversiyon yaptirir.

Yurime sirasinda ayak medial arkina dinamik destek saglar (7).

Sekil 6. Anterolateral gérinim a) tibialis anterior, b) ekstansor hallusis longus, c)

ekstansor digitorum longus, d) peroneus tertius
Ekstansor hallusis longus

Fibula medial yuzinin orta 1/2’sinden ve bitisigindeki interosseoz membrandan
baslar. Bas parmak distal falanksinin tabaninin dorsal ylzune yapigir (sekil 6b). Bas

parmaga ekstansiyon ve ayaga dorsifleksiyon yaptirir (7).
Ekstansor digitorum longus

Ekstansor hallusis longus kasinin origosunun hemen ustinde ve lateralinde fibula
medial ylzunun dst 1/2'sinden baglar. Tendonu, ayak dorsal yuzunde, dorde
ayrilarak lateral dort ayak parmaginin orta ve distal falankslarinin dorsal yuzine

yapisir (sekil 6¢). Lateral dort ayak parmagina ekstansiyon ve ayaga dorsifleksiyon

yaptirir (7).

Peroneus tertius

Ekstansor digitorum longus kasinin origosunun hemen altinda fibula medial
yuzinden baglar. Fibularis tertiusun tendonu, 5. metatars tabaninin dorsomedial
yuzune yapigir ( sekil 6d). Ayaga dorsifleksiyon ve eversiyon yaptirir (7).

8



2. 1. 3. Ayak ve Ayak Bilegi Eklemleri
2.1. 3. 1. Talokrural Eklem

Ayagin proksimal eklemi talokrural (ayak bilegi) eklemdir. Tibia ile fibula (tibiofibuler
eklem) ve tibia ile talusun (tibiotalar eklem) olusturdugu uniaksial bir mentese
eklemdir (sekil 7). Hareketlilikten cok stabiliteye yonelik bir yapisi vardir. Tibia ve
fibula talusun trokleasina uyan derin bir soket olusturur. Bu yuvanin medialini medial
malleolln (tibia) i¢ kismi, lateralini lateral malleolin (fibula) i¢ kismi olusturur. Lateral

malleol mediale gore daha distale uzanir.

Anterioru posterioruna gore genis bir kemik olan talusun trokleasinin Ustlne tibia
ve fibula rahatca oturur. Talusun posteriorunun daha dar olmasi bir miktar
abduksiyon ve adduksiyona izin verirken, dorsifleksiyonda talus en genis bdlgesinden

sikistiginda bu 6zellik ortadan kalkar.

Ayak bilegi ekleminin rotasyon ekseni tibiaya oblik, vicutla ayni hizada olmayan iki
malleol arasindan gegen ¢izgidir. Dorsifleksiyon ayagin bacaga yaklagsmasi
(parmaklar ve 6n ayagi yerden kaldirma) ile yada bacagin ayaga yaklasmasi (ayak

yerde diz iken ¢cdmelme) ile meydana gelir (7).

Talus Interossecus membrane
Site for attachment . U
of Achilles tendon Mavicular

Cuneiforms

Distal

Ant. talofbular

. ¥ s ligrmpeenit
akcaneus Cubold  jaatararsals - fibukar
= b liganmani

Sekil 7. a) ayak kemikleri, b) talokrural (tibotalar ve tibiofibuler eklem), talokalkaneal

(subtalar) eklemler.

2.1. 3. 2. Subtalar Eklem

Talokrural eklemin distalinde, talus ve kalkaneusun arasindaki subtalar
(talokalkaneal) eklem bulunur. Talus, tibia ile fibulayl ayak ile birlestiren yapidir ve
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kilittas1 denir (sekil7). Talusa kas yapismaz. Kalkaneus asil tendonu icin bir moment
kolu saglar ve topuk vurugu sirasindaki ani darbelere ve gastroknemius ile soleustan

gelen buyuk tensil kuvvetlere uyum saglar.

Talusun konveks yuzeyi kalkaneusun konkav yuzune oturarak anterior, posterior ve

medial olmak Uzere U¢ yonden eklem yapar.

Subtalar eklem alt ekstremite hareketlerindeki siddetli streslere direnen bes tane
kisa ve kuvvetli ligamentle desteklenmigtir. Talusu destekleyen ligamentler subtalar

eklemin hareketlerini kisitlar.

Subtalar eklemin rotasyon ekseni; talusun posterior lateral plantar ylzeyinden
anterior dorsal medial ylzeyine oblik olarak uzanir (sekil 8). Subtalar eklemin ekseni
ayagin sagittal, frontal ve transvers duzlemlerine oblik oldugu icin bu eklem u¢

dizlemli hareket olusturabilir.

”\" G

-

. “”"N-o
dﬂ:Ha .

-

Sekil 8. Subtalar eklemin aksi, sagittal dizlemde 42°, transvers diuzlemde 16°

Subtalar eklemin U¢ duzlemli hareketlerine pronasyon ve supinasyon denir. Ayak
bogluktayken acik kinetik zincir sistemi icinde olusan pronasyon; kalkaneal eversiyon,
abduksiyon ve dorsifleksiyonun birlegimidir. Eversiyon; yuk verilmezken ayagin
lateral kenarinin bacaga dogru yaklastigi yada yuk verilirken bacagin ayak lateral
kenarina dogru yaklastigi frontal dizlemdeki harekettir. Transvers dizlem hareketi
abduksiyon (ayak parmaklarinin disariya yonelmesi); yuk verilmezken ayagin bacak
uzerinde eksternal rotasyonu ve kalkaneusun lateral hareketi ile meydana gelirken,
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yuk verilirken bacagin kalkaneusa gore internal rotasyonu ve talusun mediale
hareketi ile gerceklesir. Sagittal dizlem hareketi olan dorsifleksiyon yUtk veriimezken
kalkaneusun talus Uzerinde yukari hareketi ile yada yuk verilirken talusun kalkaneus
Uzerinde asagi hareketi ile gergeklesir (Sekil 9).

Right foot

Pronation Meautral Supination

Right foot

Pronation Supination

Sekil 9. Yuk verirken (agsagisi) ve vermezken (yukarisi) ayak bileginin pronasyon ve

supinasyon hareketi

Supinasyon pronasyonun tam tersidir. YUk verilmezken kalkaneal inversiyon,
adduksiyon ve plantarfleksiyon, yuk verirken kalkaneal inversiyon, talar abduksiyon
ve dorsifleksiyon ile olusur. Frontal dizlem hareketi olan inversiyon ylk veriimezken
ayagin medial kenarinin bacak medialine hareketi ile ya da yuk verilirken bacak
medialinin ayak medial kenarina dogru hareketi ile olusur. Transvers diuzlemde
adduksiyon; yuk verilmezken ayagin internal rotasyonu ve kalkaneusun mediale
hareketi ile ya da ylUk verirken ayak Uzerinde bacagin eksternal rotasyonu ve talusun
laterale hareketi ile meydana gelir. Sagittal diizlemdeki plantarfleksiyon hareketi ylk
vermezken kalkaneusun distale hareketi ile ya da yuk verirken talusun proksimale

hareketi ile meydana gelir.
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Subtalar eklemin primer fonksiyonu yurimenin durus fazinda alt ekstremite
rotasyonunu abzorbe etmektir. Subtalar eklem; ayak zeminde sabitlenmigken femur
ve tibianin durus fazinin basindaki internal rotasyonunu ve sonundaki eksternal
rotasyonunu, sirasiyla pronasyon ve supinasyonu kullanarak abzorbe eder. Subtalar

eklemin bir diger gorevide pronasyonu kullanarak sok abzorbsiyonudur (7).
2.1. 3. 3. Midtarsal Eklem

Midtarsal eklem, lateralde kalkaneokuboid eklem ve medialde talonavikuler
eklemden olusur. Birlikte oblik ve longitudinal iki ekseni olan S sekilli bir eklem
olustururlar. Bu iki eklemin hareketi ayak bilegi ekleminin ve subtalar eklemin
inversiyon-eversiyon, abduksiyon-adduksiyon ve dorsifleksiyon-plantarfleksiyon
hareketlerine katkida bulunur. Midtarsal eklemin hareketi subtalar eklemin
pozisyonuna baglidir. Subtalar eklem pronasyondayken midtarsal eklemin iki ekseni
paraleldir. Bu eklemin kilidini acarak ayagin hipermobilitesini saglar. Boylece yerle
temas sirasinda sok abzorbsiyonu ve bozuk zeminlere uyum igin yeterli mobilite
saglanir. Midtarsal eklem hareketi topuk vurusu fazindan tam temas fazina kadar

kisitlanmamistir.

Subtalar eklemin supinasyonu sirasinda iki eksen midtarsal eklem bileskesine
dogru kayar. Bu eklemi Kkilitleyerek durusun sonraki evrelerinde yeterli kuvvetin
uygulanmasi igin gerekli olan rijiditeyi saglar. Midtarsal eklem, ayak supinasyon
yaparak tam temas fazindan parmak kalkigi fazina giderken rijidlesir. Durus fazinin
%70 inde stabil olarak kaldirag gorevi gorur (8). Bu sirada midtarsal eklem tzerinde

artan yUk talus ve navikller arasindaki eklemi daha da stabillestirir (sekil 10).

Calcaneocuboid
axis

Calcaneus /~{— )
Talonavicular
axis
) = e AQ

Normal Supination

Sekil 10. Midtarsal eklemin normalde ve supinasyonda akslari
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2.1. 3. 4. Ayagin Diger Eklemleri

Orta ayaktaki diger eklemler kayan eklemlerdir. Kuneiformlar, navikiler ve kuboid

arasindaki eklemler (sekil11) kuguk miktarda kaymaya ve rotasyona izin verir (9).

interkuneiform eklemlerde kiiglik vertikal hareketler olusur, bdylece ayaktaki

transvers arkin sekli degisir (10).

ateral tul | alu
Caleaneus ._ ’L'wm ubercle of talus

" Medial ubarcle

Faced for
lateral malieolus
™~ _~ Facet of fiula
-~ Neck of tnlus
J_.H'
i ~Haad of lalus
Cuboid . e
"‘ —— Navicular
Tuberosity . . . Lateral cuneiform
Base ~ - Intarmediale cuneilorm
¥
Medial cuneiionm
Metatnreals
Body
Haad {
g ¥ — Prowmal
1 ’
V' %
I
A i —r Phalanges
., ™ Middle
%, Y

* [higtal

2. 1. 4. Ayak Arklari

/. Trochlear surface of talus

Sekil 11. Ayak Kemikleri

Ayaktaki tarsal ve metatarsaller (¢ tane ark olustururlar. iki tanesi longitudinal bir

tanesi transvers olan bu arklar elastik, sok emen bir yapi olustururlar. Ayaktayken

yukun yarisi topukta diger yarisi metatarsallerde taginir. Metatarslardaki yukun ugte

biri birinci metatarsta geri kalani diger metatarslardadir. Ayak arklari, bir kirenin

dortte biri bayUkliglinde konkav bir ylzey olustururlar (Sekil 12).

Lateral longitudinal arki kalkaneus, kuboid, 4. ve 5. metatarslar olusturur (sekil

12b). Nispeten diz ve hareketi sinirhdir (11). Medial arktan algak oldugu igin yerle

temas edip hareket sirasinda agirhgin bir kismini tagir. Boylelikle ayakta destek rolu

ustlenir.
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Intermediate Nawicular Calcanaus

cumaiform

Lataral cuneilomm

Medial cuneiform——__ Sth metatarsal

First m&lamrsal

=\

(&) Medial longitudinal arch (medial view) (B} Lateral longitudinal arch (lateral view)

Tendon of libialis posterior

Medial
Imermadiate = Cuneilarm bones
— Lataral

Tendon of fibularis longus

(D) Superior view

(C) Transverse arch (anterior view)

Sekil 12. Ayak arklari

Daha dinamik olan medial longitudinal ark (sekil 12a) kalkaneus, talus, navikuler,
kuneiformlar ve ilk U¢ metatars boyunca uzanir. Lateral arktan ¢ok daha esnek ve
mobildir. Sok abzorbsiyonunda énemli bir rol Ustlenir. Topuk vurusunda ilk kuvvetin
bir kismi kalkaneus altindaki yag desteginin sikigmasi ile azaltiir. Bunu medial
longitudinal arkin, parmak temasi sirasinda maksimuma ulasan hizli uzamasi
(esnemesi) takip eder. Medial ark orta destek fazinda kisalir sonra yavasga uzar ve

parmak kalkisi fazinda hizla kisalir (11).

Medial ark ¢ok esnek olmasina ragmen, kisinin fonksiyonel duz tabanligi yok ise

yerle temas etmez. Medial arkin kilit tag1 navikuler kemiktir.

Transvers ark tarsallerin ve metatars tabanlarinin kamalasmasiyla (kama seklinde
birbirleri ile temas ederek kemer olugturmalari) sekillenir (sekil 12c-12d). YUk binmesi

ile duzlesir.
2. 2. Kemik Yeniden Yapilanmasi (=remodelling)

Erigkin insanda iskeletin boyutunda herhangi bir azalma ya da artis meydana
gelmez. Buna ragmen kemik dokusu devamli olarak yikilir ve yapihr. Diger bir ifade
ile kemik rezorbe eden hicrelerin net aktivitesi kemik yapici hucrelerin net
aktivitesine egittir. Erigkinde bu aktivite baslica kemigin yeniden yapilanmasi
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(remodelling) yolu ile olusur. Yeniden yapilanmada kemik yikimini kemik yapimi takip
eder. Boylece kemigin kendi kendini tamir mekanizmasi kurulmus olur ve strese karsi

adaptasyon saglanir(12).

Kemigin yeniden yapilanmasindaki ilk gorulebilen adim osteoklastlarin kemik

yuzeyine fokal olarak ¢ekimidir.

Saglikh ve osteoporotik kemikte ‘remodelling’in safhalart iyi bir sekilde

tanimlanmistir (sekil 13), (13).

o e e e

[ T L B L )

{h

Sekil 13. Trabekuler kemikte remodelling safhalari a) Dinlenme fazindaki kemik
yuzeyi, b) Osteoklastlarin fokal ¢ekimi ile kemik rezorpsiyonunun aktivasyonu, c)
Osteoklastlar tarafindan rezorpsiyon kavitesinin olusturulmasi, d) Mononukleer
hicrelerin erozyon kavitesini duzgun hale getirmesi (geri donusum), e) Erozyon
kavitesi icinde osteoblastlarin farklilasmasi (coupling), f) Matriks sentezi ve
mineralizasyonun baslamasi, g) Matriks sentezinin tamamlanmasi, h) Kemik
yuzeyinin yeniden astar hucreleri ile kaplandigi ve ‘remodelling’ in tamamlandigi

dénem.
2. 2. 1. Aktivasyon

Kemik yuzeyi Uzerindeki bir lokusa bir osteoklast ekibinin gekilmesine aktivasyon
denir. Bu terim osteoklastlarin aktivitesini degil, osteoklastlarin ¢ekim olayini ifade

eder. Aktivasyon sikhgl ise kemik ylUzeyleri Uzerinde olusan aktivasyon olaylarinin
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sikhgini belirler. Normalde aktivasyon her 10 saniyede bir tekrarlanir ve sikhgi kemik
dokusu uzerindeki yeni remodelling alanlarinin sayisini belirleyecektir. Paratiroid
hormon ve tiroid hormonlari aktivasyon sikhgini artirir. Kalsitriol de aktivasyon
sikhgini artinr ancak bu fizyolojik bir etkiden ¢ok farmakolojik bir etkidir. Gonadal

steroidler ve kalsitonin aktivasyon inhibitorleridir.
2. 2. 2. Rezorpsiyon

Rezorpsiyon fazinda osteoklastlar kanselldoz kemigin ylzeyi Uzerinde 20
mikrometre/glin’e kadar ulasan bir gukur acgarlar. 4 -12 gun iginde 40 - 60 mikrometre
derinliginde bir erozyon kavitesi acilir (sekil 13). Ardindan, multinikleer hucreler
kaybolur ve yerini mononukleer hucreler alir. Bu hlcreler biraz rezorpsiyon yapma
yetenedinde olup rezorpsiyon kavitesinin ylzeyini duzlestirirler. Daha sonraki 7 -10
gln boyunca proteoglikanlar, glikoproteinler ve asit fosfatazdan zengin ancak
kollajenden fakir bir semen maddesi depolanir. Bu faz geri dontisim fazi olarak
adlandirihr ve osteoklastik kemik rezorpsiyonunun bitmesi ile kemik formasyonu

arasindaki zaman araligini ifade eder.
2. 2. 3. Eslesme (coupling)

Rezorpsiyon ve geri donugum fazlari tamamlandiktan sonraki bu fazda
osteoblastlar erode olan ylzeye gelirler ve orada osteoid matriksi sentez ederler
(sekil 13). Eslesme sinyali bilinmemektedir, ancak rezorpsiyon kavitesi icindeki geri
donusum hucreleri, geri donusim yuzeyindeki semen maddesi veya Kkollajen
parcaciklari ya da transforme edici buyume faktorleri kemik matriks igindeki
kemotaktik proteinlerin agiga ¢ikmasi araciligi ile olusabilir. Yeni olugturulan kemigin
miktari mevcut osteoblastlarin sayisi ve aktivitesi ile de ilgilidir. Rezorpsiyon olayinda
oldugu gibi sayr ve aktivitedeki degisiklikler histolojik teknikler ile olgulebilir.
Osteoblastlar rezorpsiyon kavitesi iginde bir hiicre tabakasi olustururlar ve mineralize
olmamis kemik dokusu ve diger matriks proteinlerini iceren osteoid matriks katlarini
sentez ederler. Formasyon fazinin baslangicinda matriks sentezi hizlidir. Yeni olusan
osteoid lamellesmig bir kollajen duzenlemesine sahiptir. Kanselloz kemikte lameller

genellikle trabekullere paraleldir.
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2. 2. 4. Mineralizasyon

Osteoblastlarca matriks sentezinden birka¢ gun sonra yeni olusturulan osteoid
mineralize olur (14). Matriks sentezinin baslangici ile mineralizasyonun baslangici
arasindaki gecikme normal kemikte osteoid dokunun gorulmesine neden olur. Bu
esnada osteoidin hem maturasyonu hem de diger kemik proteinleri ile birlesmesi
saglanir. Kalsifikasyonun ilk 6énce alkali fosfataz enziminden zengin olan membrana
bagll kuguk veziklllerin iginde veya c¢evresinde basladigi sanilmaktadir. Bu
ektoenzim osteoblasttan ekstraselluler siviya sizar ve serumdaki aktivitesinin 6lgimu
iskelet metabolizmasinin klinik pratikte sik olarak kullanilan gdstergelerinden birini
saglar. Osteokalsin (kemik gla protein) 6zellikle osteoblastlarca Uretilen birka¢ kemik
proteininden bir digeridir ve yine serumda olgulur. Fonksiyonu kesin belli olmamakla
birlikte mineralin kemik matriksi Uzerine adsorpsiyonu igin O6nemli olabilir.
Mineralizasyon toluidin mavisi gibi boyalar ile veya tetrasiklin ile ©nceden
isaretlendikten sonra ultraviyole floresansi altinda belirlenebilir. Osteoblastin matriks
sentezi tamamlandiktan sonra osteoblastin morfolojisi degisir ve mineralizasyon
sirasinda uzunlasir. Mineralizasyon bittikten sonra dinlenme durumundaki

osteoblastlar yassilagir ve remodelling sona erer.

Rezorpsiyon evresi yaklasik 10-14 gundur. Osteoblastlar rezorpsiyon c¢ukurunu
dolduran yeni kemik veya osteoid Uretirler. Osteoid yaklasik 3 ay iginde mineralize
olur. Kemik olusumu 3 veya 4 ay surebilir. Bundan dolayi, erigkinlerde kemik

remodeling déngulsu 4 ile 6 ay surebilir (12).

Aktivasyon, rezorpsiyon, geri dondsum, formasyon ve mineralizasyon kemik
yuzeyinin kuguk bir bolumunde gerceklesir. Herhangi bir anda mevcut kemik
yuzeylerinin yaklasik %90’1 nétral durumdadir. Ayni olaylar dizisi kortikal kemikte
gelisir (sekil14), (15).
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Sekil 14. Kortikal kemikte bir kemik remodelling Unitesi; Osteoklastlar korteksin uzun
aksl boyunca bir kesim konisi yaratmak tzere bir tinel acarlar (a) Geri donusum fazi
sirasinda erozyon kavitesi dizgun hale getirilir. Daha sonra, osteoblastlar konsantrik
lameller (b) halinde bir osteoid matriks sentez ederek ortada yeni bir haversian kanali

(c) birakirlar. Trabekuler kemigin aksine rezorpsiyon kavitesi asiri doldurulamaz.

2. 3. Dual-Enerji X-Ray Absorbsiyometri

Dual-enerji x-ray absorbsiyometri (DEXA) vicut kompozisyonu tayininde kullanima
giren hizli, kolay, noninvazif, hasta uyumu ylksek ve hastayr 5 mrem'den daha az
radyasyona maruz birakan bir tekniktir (16,17). Yetmis ve 140 kev'lik iki enerji
seviyesinin dokulardaki sogurulma miktarinin saptanmasi ile U¢ kompartiman
modelinde yer alan yag, kemik ve yagsiz vucut kitlesi dl¢ulebilmektedir (17,18). Hem
trabekiler hem de kortikal kemikte cm?ye diusen kemik mineral yogunlugunu (KMY)

gr. olarak verir ve kemik mineral igerigi (KMi) hakkinda bilgi verir.

Bu yontemde hata payi kemik dokusu, yag dokusu ve yagsiz doku igin sirasiyla
%1.8, %1. 5 ve % 1.5 olarak belirtilmigtir (19,20).
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2. 4, Kas Kuvvetlerinin Degerlendirilmesi

Ayak biledi plantarfleksiyon, dorsifleksiyon, eversiyon ve inversiyon kuvvetlerinin
degerlendirilmesi amaciyla izokinetik testler kullaniimaktadir. izokinetik testleri

yapabilmek icin Cybex, Biodex gibi dinamometre cihazlarindan faydalaniimaktadir.
2. 4. 1. izokinetik Testler

Konsantrik ve eksantrik egzersiz tipleri vardir. Konsantrik egzersizde; alet itme
gucune karsi direng uygularken eksantrik egzersizde ise itme guclne karsi ters
yonde gekerek etki eder. izokinetik egzersiz, diger egzersizlerden farkli olarak tam
eklem hareket araligi boyunca maksimum kas kasilmasina muisade eder. Bu
egzersiz tipinde hiz kontrol edilmektedir. Direng ise hareket araligi boyunca gug¢

miktarina gore degisebilmektedir.
2. 4. 2. Giig Hiz lligkisi

Meydana gelen gug¢ miktari ve hiz arasinda direkt bir iligki vardir. Konsantrik
kasilmalarda hiz arttikga kaslar tarafindan olusturulan maksimal momentte paralel bir
azalma vardir. Bunun sebebi néromuskuler kullanim paternleridir; 6rnek olarak hem
tip 1 hem de tip 2 lifleri disuk hizlarda birlikte aktive olmaktadir. Fakat hiz arttikgca
daha az tip 1 lifleri kullaniimaktadir ve sonucta inaktif olmaktadir. Cok yuksek

hizlarda daha az lif kullaniimaktadir (21).

Eksantrik kasilmalarda maksimal moment baglangigta artabilir, fakat daha ylUksek

hizlarda néromuskuler kolaylagsmaya bagdli olarak plato yapar ve sonrada azalir.
2.4.3. Tork

Bir obje-cisim Uzerine etki eden gucun dondurme-moment etkisidir.
2.4.4. Pik Tork

izokinetik dlglimlerdeki altin standart olarak disinilmektedir (21). Bir Kkisiyi
degerlendirmek igin pik tork kullaniliyorsa sag ve sol tarafi karsilagtirmak ve %5

uzerindeki farklliklara bakmak uygundur (22).

19



2.4.5. Pik Tork/Agirlik Orani

Kisiler arasindaki degerlerin karsilastirilabilmesi pik momentin vicut agirligina
bolinmesi ile yapiimaktadir. Alt ekstremite kuvveti vucut agirligina bagimhdir ve bu
yolla ifade edilebilmektedir. Agir kigiler daha zayif kisilere oranla daha fazla pik tork

meydana getirebilirler.
2. 4. 6. Genel Kurallar

iki bacak arasinda %10’a kadar olan kuvvet dengesizligi normal olarak
dusundlmektedir. %10-20 arasindaki dengesizlik olasilikla anormaldir (yaralanmada
muhtemelen anormal olarak dugsunulmektedir). %20 veya daha fazla dengesizlik

olasilikla anormaldir (yaralanmada kesinlikle anormaldir).

2. 5. Kosu Biyomekanigi

Yurime calismalarinda énemli olaylarin zamanlamasini tanimlamak igin gesitli
terimler kullaniimistir. Yarime veya kosu dongusu bir ayagin yerle temasindan bir
sonraki temasina kadar olan periyodu tanimlar. Yarime doéngusu temelde iki faza
ayrilir; destek fazi ve salinim fazi. Destek fazinda ayak yerle temas halindedir.
Destek fazi da alt fazlara ayrilir. Destek fazinin ilk yarisi topuk vurusu ile baslayip
orta destek fazina kadar olan frenleme fazidir. Destek fazinin ikinci yarisi orta destek
faziyla baslayip parmak kalkisi fazinda ayagin yerden kalkmasiyla sonlanan itme
fazidir. Salinim fazi ayagin yerle temasinin olmadigi u¢ alt faza ayrilir; salinim

baslangici fazi, orta salinim ve terminal salinim fazlar (Sekil 15).

Kosu sirasinda bircok kasta 6nemli miktarda kas aktivitesi meydana gelir. Eklemler
yuriyuse gore artmis bir hareket aralidinda calisir. Kas aktivitesi yuruyustekine
benzer. Kogu sirasinda kilometre bagina 500-1250 adim temasi gercgeklesir ve vucut

agirhginin 2-3 kati bir yuk ayak, bacak, uyluk, pelvis ve omurga tarafindan emilir (23).

20



Sekil 15. Kosu fazlari

Kalga ekleminde gluteus maksimus durus fazindaki tarafta govdenin fleksiyonunu
kontrol ederken, salinim fazindaki tarafta bacagdi yavaslatir. Ayni anda durus
tarafindaki gluteus maksimus hamstringlerle birlikte eksantrik olarak kalga
fleksiyonunu kontrol eder (24,25). Gluteus medius ve tensor fasya lata destek
fazinda pelvisi frontal dizlemde kontrol ederek karsi tarafa dogru dismesini engeller
(25). Kosunun destek fazinin itme bolumunde kalga ekstansiyona gelirken
hamstringler asiri aktiftir. Gluteus maksimus ge¢ durus fazinda ekstansiyona

katilirken, parmak kalkigi sirasinda eksternal rotasyon yaptirir.

Diz ekleminde, durus fazinin gesitli bdlimlerinde quadriseps femoris ve hamstring
kaslari birlikte aktiftir(26). Kosuda topuk vurusu aninda hamstringlerin kisa konsantrik
kasilmasi diz eklemini fleksiyona getirerek horizontal kuvvetin emilimini ve frenleme
kuvvetini azaltir . Bunu quadriseps femorisin aktivasyonu izler. Quadriseps femoris
aninda eksantrik olarak galisarak negatif vertikal vicut hizini yavaslatir. Bu aktivite
orta destek fazina kadar surer. Sonrasinda quadriseps femoris konsantrik olarak
calisarak vucuda pozitif vertikal hiz saglar. Topuk vurusundan orta destek fazina

kadar olan kisimda kosuda harcanan toplam enerjinin yarisindan fazlasi harcanir.
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Destegin itme fazinda, topuk kalkana kadar quadriseps femoris eksantrik olarak
aktiftir. Sonrasinda parmak kalkisina kadar konsantrik olarak aktiftir. Parmak kalkisi

sirasinda hamstringler de konsantrik olarak aktiftir.

Topuk vurusundan sonra plantar fleksor aktivite keskin bigcimde artar ve tum durus
fazi boyunca dominanttir. Durusun fren boliumunde plantar fleksorler ayak bilegine
etki etmeksizin eksantrik olarak kasilarak vicudun asagi vertikal hareketini azaltir. Bu
destegi itme bolimiine kadar siirer. itme bélimiinde konsatrik kasilmaya gecerek

itme kuvveti saglar (25).

Salinim fazina baglamak Uzere ayak yerden kalktiginda, iliopsoas ve rektus femoris
tarafindan hiperekstansiyona gitmekte olan uyluk yavaslatip fleksiyona dogru
cekilerek ektremite ileri dogru alinir. Vicudun ileri itiimesinde alt ekstremite eklem
hareket araliginin blylik bdoliminde aktivite goésterebildigi icin rektus femoris en
onemli kastir. Fleksiyon hareketini o kadar kuvvetli baglatir ki iliopsoas aktivitesi diz
ekstansiyonuna katilir. iliopsoas salinim fazinin %50’sinden fazlasinda aktiftir. Erken
salinim fazinda pelvis kontrollu igin abduktorlarla birlikte ¢alisan adduktorlar da
aktiftir.

Salinim fazinin sonunda hizlica fleksiyona gitmekte olan uylugu yavaslatmak Gzere
gluteus maksimus ve hamstringlerde ¢cok guclu eksantrik aktivite meydana gelir.

Kosunun hizi arttik¢a gluteus maksimusun sorumlulugu artar.

Salinimin ge¢ fazinda uyluk algalirken adduksiyon saglamak Uzere abduktorlar
eksantrik olarak aktif hale gelir. Salinim fazinin baglangicinda quadriseps femoris
hizli diz fleksiyonunu yavaslatmak igin eksantrik olarak kasilir. Salinimin sonraki
kisminda hem diz ekstansiyonunu hem de kalga fleksiyonunu kisitlamak icin

hamstring aktif hale gelir (25).
2. 6. Egzersize Bagl Bacak Agrilari

Ozellikle kosucularda ve diizenli egzersiz yapanlarda egzersize bagli bacak agrisi
sik olarak gorulen bir durumdur. En sik gorulen ugu tibial stres kirigi, kronik
kompartman sendromu ve MTSS olmak Uzere, pek ¢ok nedeni olabilir. Bu nedenler

sOyle siniflanabilir;
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1) Kemik kaynakl: MTSS, stres kirigi
2) Kas kaynakli: gerilme veya yirtilma, tendinopati, kas herniasyonu

3) Noral kaynakli: safen6z veya superfisial peroneal sinir tuzaklanmasi,
radikilopati

4) Fasya kaynakli: kronik kompartman sendromu, interosseoz membran
yaralanmasi

5) Vaskuler kaynakli: popliteal arter sikismasi, arterial endofibrozis, derin ven
trombozu.

2. 7. Medial Tibial Stres Sendromu

Egzersize bagli bacak agrisina yol acan nedenlerin iginde en sik goérilen MTSS'dir.
Distal tibia’nin posteromedial yluzundeki egzersize bagli bacak agrisi “medial tibial
stres sendromu” olarak adlandiriimaktadir. Genellikle asiri kullanimdan kaynaklanir
ve Ozellikle kosucular, triatletler ve oryantiring sporculari gibi endurans atletlerinde
gorulur. Ayni zamanda basketbol, voleybol gibi ziplama i¢eren sporlari yapanlarda da
gbrilmektedir. iki genis epidemiyolojik calismada, kosuculardaki 1800 yaralanmanin
%13.1°i(1) ve aerobik danscilarindaki 385 yaralanmanin %22’si (27) MTSS olarak
bildirilmistir.

Gecmiste ilk olarak “shin splint” seklinde tanimlanan MTSS icin, medial tibial
sendrom, tibial stres sendromu, posterior tibial sendrom, soleus sendromu ve tibial
periostit gibi pek c¢ok terim kullaniimigtir. MTSS bu terimler arasinda en uygun
olanidir. En az tanimlayici olan ve bu yuzden en ¢ok kafa karistiran terim olan shin
splint, en problemli terim haline gelmistir. Bu terimin spesifik orijini bilinmese de sik
kullanim sonucu medikal tani haline gelen bir halk deyisi oldugu dusunulmektedir.
MTSS terimi ilk Drez tarafindan kullaniimis ve Mubarek (28) tarafindan

yayinlanmigtir.
2.7.1. Etyoloji

MTSS ‘de anatomik lokalizasyon net olarak bilinmesine ragmen patofizyolojik
mekanizma ve spesifik patolojik lezyon bilinmemektedir. Gegmiste tibialis posterior
kasi suglanmis olmasina ragmen, guncel bilgi medial soleus kasinin fasyal
insersiyosunu isaret etmektedir (29,4). Holder ve michael (5), kronik (ortalama 12,6

ay) posteromedial tibial agri sikayeti olan hastalarda U¢ fazli kemik sintigrafisinde
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karakteristik bir anomali rapor etmislerdir. Bu vakalarda spesifik olarak tibianin
posteromedialinde diffliz bir alan boyunca, sadece ge¢ fazda dusulk dereceli tutulum
olmustur. Kadavra uUzerindeki anatomik diseksiyon calismalari, EMG ve kas
stimlUlasyon c¢alismalari tutulumun goézlendigi bolgenin, medial soleus kasi ve bu
kasin derin fasyal insersiyosu (soleus koprusu) ile uyumlu oldugunu géstermistir (4).
Beck ve Osternig (29) 50 kadavra bacaginda soleus, fleksor digitorum longus, tibialis
posterior kaslarinin ve derin krural fasyanin yapigma yerlerini incelemiglerdir. Soleus
kasi ve derin krural fasyanin bu bodlgeye yapistigini ama az olmakla birlikte fleksor
digitorum longusun da bu bdlgeye yapisabildigini bulmuslardir. Medial soleus kasinin
origosu bu hastalardaki agrinin kaynagi olarak gérinmekle birlikte fleksér digitorum

longusu da diglamamak gerekmektedir.

Kosu sirasinda ayak yerle rolatif supinasyonda temas eder ve destek fazina
ilerlerken pronasyon yapar. Soleus ayagin primer plantarfleksoru ve invertort oldugu
icin (30) , Michael ve Holder (4) ayak supinasyondan pronasyona giderken soleusun
medial kisminin eksantrik olarak kasilmasi gerektigini one surmuslerdir. Medial
soleusun fasyal yapisma yerinde olugsan asiri stres, muhtemelen periostu gecerek
tibiaya dogru giren Sharpey fibrillerinin yapisini bozmaktadir (4,31). Bu ginimuzde

en olasI MTSS etyolojisi olarak kabul edilmektedir.

Akut ve kronik MTSS arasinda bir ayrim yapiimahdir (32). Askeri temel egitimdeki
gibi birden yuksek yogunluklu antrenmana maruziyet sonucu sikayetleri gelisen
bireydekiyle, yillarca antrenman ge¢misi sonrasi sikayetleri gelisen yarismaci atletteki
patofizyoloji arasinda muhakkak bir farkhlik vardir. Anderson (33) kronik semptomlari
olanlara (ortalama 46 ay) gore daha kisa sureli semptomu olanlarda (ortalama 10
ay) daha fazla anormal MR bulgusu oldugunu bildirmistir. Net patolojik anormallik
aydinlatilamamis olmakla birlikte, krural fasyada yada tibianin posteromedial
kismindaki kemikte bir stres reaksiyonunu igeriyor gibi gorunmektedir (34); buyuk
ihtimalle de periostu ilgilendirmemektedir (35). Batt (32) akut donemde hem fasya
hem kemik stresi oldugunu ve ilerleyen donemde bir kisim hastanin traksiyon fasiiti

gelistirirken, diger kisminin stres kirigi gelistirdigini 6ne surmagtar.
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2.7. 2. Biyomekanik

Klinik gdézlemler ayak pronasyonunun MTSS igin bir risk faktéri olabilecegini
disundurmus ve bu dislnce gesitli biyomekanik analizlerle desteklenmistir (36-38)
Viitisalo ve Kuvist (38) yuksek hizl sinematografi ile 35 MTSS hastasini ve 13 saglikli
kosucuyu incelemisler ve MTSS hastalarinin kontrollere goére daha fazla derecede
pronasyonu oldugunu bulmuslardir. Messier ve Pittala (36) MTSS hastalarini kontrol
grubu ile bacak uzunluk farki, Q agisi, ayak bilegi eklem hareket acgikligi gibi
antropometrik olgumler ve yuksek hizli sinematografi ile kargilastirmiglardir. MTSS li
hastalarda maksimum pronasyonu (artmis) anlamli bulmuslar, maksimum pronasyon

hizini (artmig) daha da anlamli bulmuslardir.
2.7. 3. Klinik

Bu hastalardaki en sik sikayet distal 1/3 posteromedial tibiada kunt
agndir(28,32,34,39,40,41). Erken donemde agri kosunun basinda olusur, devam
ettikce azalir ve antrenmanin sonuna dogru siddetlenir (39). Bazen sadece kosunun
sonundada ortaya ¢ikabilir (40). Bu erken donemde agr tipik olarak istirahatle azalir
(39). Devam eden antrenmanlarla agri siddetli, keskin ve kalici hale gelebilir (39). Bu
dénemde hasta araliklarla tam istirahat etse bile antrenmanla agr kaldi§i yerden

devam eder. Kroniklestikge agri yurime ve hatta istirahatte bile devam eder.

Hastalarin yaklasik %60’inda neden olarak antrenman hatalari bildirilmigtir (40).
Siklikla semptomlar antrenman sikhiginda, suresinde veya yogunlugunda ani
artiglardan sonra baslamaktadir (39,40,42). Asiri yokus antrenmani, antrenman

zeminindeki veya ayakkabidaki degisiklikler de suclanmigstir (40,42,43).

Stres kirikli hastalar en sik; tibianin fokal bir bdlgesinde, devam eden
antrenmanlarla koétlye giden sinsi baslangicli bir agri ve hassasiyetten sikayetgidirler
(39,44,45). Sikhkla agri tim gin boyunca devam eder ve gece agrisi da s6z konusu
olabilir. Kronik kompartman sendromlu hastalar belirli bir mesafe veya sure kostuktan
sonra ilgili kompartmandaki kaslarda sertlik ve rahatsizlik hissinden
sikayetcidirler(39,44,45). Agrilari egzersizi biraktiktan sonraki 5-15 dakika iginde
hizlica geriler (39,44,45). Bu hastalarda ilgili kompartmandan gecgen sinir trasesinde
kramp hissi veya uyusukluk olabilir.
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2.7. 4. Fizik Muayene

Hemen hemen tim MTSS hastalarinda tibianin posteromedial kenarinda diffGz bir
hassasiyet alani vardir (28,39,43). Daha az olarak bu boélgede palpabl 6dem, sicaklik
veya perkusyonla agri olabilir (39,40). Plantarfleksorlerin kasilmasi veya gerilmesi ile
agri hissedilebilir. Bu kas grubunun artan siddette ylklenmesi su sirayla yapilabilir:
kuvvetli pasif fleksiyon, dirence karsi aktif plantarfleksiyon, iki ayak parmak ucu

yukselme, tek ayak parmak ucu ylkselme, cift ayak sigrama, tek ayak sigrama.

Stres kiriginda palpasyonla hassas olan bdlge iyi lokalize edilir. Ayni bdlgenin
perkisyonuyla yada uzak bolgenin perkusyonuyla kirik lokalizasyonunda agri
hissedilir. Kronik kompartman sendromlu hastalarda muayene tamamen normal olup,
sikayetler antrenmanla ortaya c¢ikar. Spesifik olarak ilgili kompartmandaki kaslarin
calistirimasiyla agri olusabilir (39,45). ilgili kompartmandan gecen sinirin trasesinde
kas gugsuzlugu, dizestezi olabilir. Bunun diginda tum hastalarin noérovaskuler

muayenesi normaldir.

Ayak pronasyonu veya subtalar varus varligi arastiriimalidir. Viitasalo ve Kvist (38)
MTSS hastalarinda (20° inversiyon, 10° eversiyon) kontrol grubuna goére (14°
inversiyon, 8° eversiyon) daha fazla subtalar hareket oldugunu bildirmiglerdir. 140°
nin Uzerindeki ayakta durus acisi (yuk verilirken medial malleol - navikiler ¢ikinti ve

birinci metatarsal segment arasindaki a¢t) MTSS ile iligkili bildirilmigtir (46).
2.7.5. Goruntuleme

MTSS hastalarinda diz radyografiler hemen her zaman normaldir (4,39,43,45).
Nadiren artmis tekrarlayan kemik stresine bagl periost reaksiyonuna isaret eden

posterior kortikal hipertrofi saptanabilir (39).

Ug fazli kemik sintigrafisi MTSS, stres kirngi ayirici tanisinda degerlidir. Klasik
uglncu fazda tibia posteromedialinde diffiz longitudinal tutulumun goériimesi ise
MTSS de tani koydurucudur (4,5,31,39,40,45). Medial ve lateral gorunttler tutulum
alanini daha net gdsterir (4,39,47). Ug fazh kemik sintigrafisi stres kiriklarindan farkli
olarak MTSS de yanlis negatif olabilir (48,49,50).
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MTSS’de MR’In kullanimina dair son dénemde 2 c¢alisma yayinlanmistir.
Fredericson (40) 14 kosucudaki 18 semptomatik bacadi (MTSS veya stres kirigi
olan) degerlendirmistir. MR bulgulari kemik sintigrafisi ile kargilastiriimistir. Onsekiz
bacagin 14 tanesinde MR bulgulari sintigrafiyle korelasyon goéstermistir. Ancak MR,
stres kirngi MTSS ayriminda spesifik bulgular vermemektedir. Anderson (33)
semptomlari ve fizik muayene bulgulari MTSS ile uyumlu 19 hastada MR
cekmiglerdir. Fredericson’'un galigmasindakine (ortalama 10 ay) gore daha kronik
(ortalama 24 ay) semptomu olan hastalar degerlendiriimistir. Bu c¢alismada
hastalarda medial anterior tibiada sivi, kemik iligi 6demi gibi bulgular saptanirken 7
vakanin MR bulgulari tamamen normal bulunmustur. Kemik sintigrafisiyle korelasyon
yapiimamistir. Periosteal sivi medial soleus insersiyosunda gozlenmigtir. Anderson
(33) hastalik suresi ile MR bulgularinin ters iligkili oldugunu vurgulamistir (Hastalik
suresi uzadikga MR bulgulari azalmaktadir). Bu da akut ve kronik vakalarda farkl

patofizyolojik mekanizmalarin olabilecegini disundirmektedir.
2.7.6. Tedavi

MTSS’nin baslangi¢ tedavisi etkilenen ekstremitenin istirahatidir (39,40,43,45).
Tetikleyen aktiviteden, cogunlukla kosudan kaginiimalidir yada antrenman volumu
azaltiimahdir. Agriy1 ortaya ¢ikaran diger aktivitelerden de uzak durulmalidir. Aktivite
modifikasyonu yarisma donemi gegene kadar ertelenebilir ama sporcuyla sikayetlerin
¢ok siddetlenebileceqi tartisiimalidir. Hastaya kosu mekaniklerindeki degisikliklerin
bagka bir asiri kullanim yaralanmasina neden olabilecegi anlatiimalidir. Agri yarume
sirasinda yada istirahatte de devam ediyorsa koltuk degnekleri kullanilarak tam yuk
vermekten kaginilabilir. Kardiyovaskuler formunu korumak isteyen sporculara ylizme,
bisiklet veya su i¢i kosu Onerilebilir (39,40,43). Bu aktivitelerden birisi sirasinda agri
hissedilirse (bisiklet cevirirken plantarfleksiyonda agri gibi), aktivite rahat yapilana
kadar uzak durulmalhdir. EGer mumkunse su ici kosu, kosucular i¢in en yararh agirlik

verilmeyen aktivitedir (51).

Buz masaijiyla kriyoterapi fayda saglayabilecegi icin, kriyoterapiye bir sure devam
edilmelidir (39,40). Ultrason, fonoforez, steroid enjeksiyonu, elektrik stimtlasyonu ve
akupunktur gibi pek cok tedavi modalitesi Onerilmis olmasina ragmen higbirinin
etkinligi net olarak gosterilmemistir (39,40,52). Yeterli kalsiyum alimi ve bayanlarin
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yeterli Ostrojen seviyesinde olmalari 6nemli goérinmektedir (52). Analjezi
gerekliliginde parasetamol ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIi) kullanilabilir.
Ama MTSS inflamatuar bir hastalik gibi gorunmediginden rutin kullanimindan
kaginilmalidir. Asil germe egzersizlerinin profilaktik etkinligi en azindan bir galismada

(53) gosterildiginden, tedavide de kullanimi énerilebilir.

Antropomorfik bir bozukluk saptanirsa uygun bir ortez dnerilmelidir. Askeri temel
egitimde ayak tabanligi kullaniminin MTSS insidansini azalttigina dair bir calisma

varken (54), baska bir calismada etkinligi gosterilememigtir (53).

Agrisiz birkag gunden sonra yuruyuge ve hafif tempolu kosuya baslanabilir (39,40).
Antrenmana 6nceki antrenman yogunlugunun ve mesafesinin (slresinin) %50’sinde
yumusak zeminde baglanmalidir. Yeterli 1sinma, antrenman basinda ve sonunda
yeterli germe yapilmalidir. Antrenman mesafesi ve suresi hasta agrisiz oldugu sirece

yavasca artirilabilir. Genellikle 6nerilen; haftada %10’luk artiglardir (39).

Konservatif tedaviyle iyilesmeyen, semptomlari inat¢i olan kronik vakalarda tibianin
posteromedial yuzeyel ve derin fasyasina yonelik fasiyotomi bir tedavi sec¢enegidir.
Bu prosedurun, soleusun ve derin kompartman kaslarinin fasiyal insersiyolarinda
cekme kuvvetini azalttigi dustntlmuastar (2). Ayni zamanda periost denervasyonuna
neden oldugu da ileri strdlmustir (2). Cerrahiyle olumlu sonuglar bildiriimis olmasina

ragmen spora donus bazen mumkuin olamamaktadir (2).

Bu kesitsel ¢alismanin amaci akut donem (12 aydan kisa) MTSS hastalarinda
bdlgesel kemik mineral yogunlugu degisikliklerini arastirmak, bolgesel kemik mineral
yogunlugunda azalma saptanmasi durumunda yeni tedavi metodlarinin

gelistiriimesine onayak olmaktir.

Calismanin diger amaglari; ayak biledi plantarfleksiyon, dorsifleksiyon, eversiyon,
inversiyon konsantrik kas kuvvetleri ile MTSS varligi ve tibia bolgesel KMY iligkisini
arastirarak, yeni rehabilitasyon programlarinin gelistiriimesini saglamak, medial
longitudinal ark deformasyonu ve navikuler dugsme Olgumleri ile MTSS iligkisini
arastirarak olasi iligki durumunda hastalarda ayakkabi ici ortez kullaniminin tedavinin

bir pargasi haline getirilmesidir.
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3- GEREG VE YONTEM

3. 1. Denekler

Calismaya Ege Universitesi Spor Hekimligi poliklinigine bagvuran 15 (11 erkek, 4
kadin) medial tibial stres sendromu hastasi (6 hakem, 4 dansci, 2 atlet, 2 beden
egitimi ve spor meslek yuksek okulu hazirlik 6grencisi, 1 karateci) alindi. Hastalarin
ortalama yagi 21 £ 2.8 yil (16 - 26 yil arasi), vicut kitle endeksleri 22.2 + 2.8 kg/m?
(18.9 — 27.8 kg/m? arasi) idi.

Kontrol grubu dizenli spor yapan 13 (7 erkek, 6 kadin) kisiden (6 Badminton
oyucusu, 2 atlet, 2 voleybolcu, 2 dansgi, 1 tenis oyuncusu) olustu. Kontrol grubunun
ortalama yasi 23.2 + 3.1 yil (17 — 27 yil arasi), vucut kitle endeksleri 21.7 + 2.9 kg/m?
(17.7 — 27.5 kg/m? arasi) idi.

3. 2. Caligmaya Secilme Kriterleri

Calismaya 16 - 30 yas arasi romatolojik, hematolojik, infeksiydz ve metabolik
hastaligi olmayan, hikayesi ve fizik muayenesiyle iki farkli doktor tarafindan MTSS
tanisi konmus ve sikayetleri baslayali 12 aydan kisa zaman ge¢mis hastalar alindi.
Hastalarin ayrintili olarak hastalik hikayeleri ve 6zge¢misleri alindi, diz ve ayak bilegi
muayeneleri yapildi. On veya arka g¢apraz bagi kopuk olanlar, diz ve ayak bilegi
cerrahisi gegirmis olanlar ve alt ekstremitede fraktur hikayesi olanlar galismaya
alinmadi. Hastalarin alt ekstremitelerinde nérolojik ve vaskuler patoloji saptanmadi.
Hastalik tanisi anamnez, tibianin distal 1/3’'G ile 2/3’Gnun kesisim bdlgesinde agri
sikayeti, palpasyonda bu bdlgede tibianin posteromedialinde diffiz bir alanda
hassasiyet varligi, tek ayak sigrama testinin pozitif olmasi ve ek patolojinin

saptanmamasi ile kondu.

Kontrol gubuna duzenli egzersiz yapan (en az haftada 2 gin, 2 saat), daha once
MTSS tanisi konmamisg, diz ve ayak bilegi cerrahisi gegirmemis, bag patolojisi ve alt
ekstremitede fraktlr hikayesi olmayan, calisma grubuna benzer yas ve morfolojik

ozelliklerde kigiler alindi.
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3. 3. Sorgulama
3. 3. 1. Beslenme Sorgulamasi

Deneklerin beslenme aligkanliklari kalsiyumdan en zengin gidalar yoninden
sorgulandi. Hastalara aylik ortalama sut (L), yogurt (kg), peynir (kg), cerez (aygicegdi
cekirdegi, antep fistigi, badem (kg)), baklagiller (kuru fasulye, mercimek, nohut,
barbunya (kg) tuketimleri soruldu. Herhangi bir gida takviyesi veya multivitamin
kullanip kullanmadiklari 6grenildi. Aylik tuketilen sit, yogurt, ¢erez, baklagil miktari
toplanarak, bu gidalarin kilo bagsina mg cinsinden ortalama kalsiyum igerigi olan 1200
ile carpildi. Bu degere aylik peynir tiketimi 4000 ile carpilarak eklendi (55,56).
Kullanilan bir besin destedi veya multivitamin var ise bunun kalsiyum igerigi
saptanarak aylik tuketimi toplama eklendi. Bulunan deger aylik toplam kalsiyum alimi
olarak kabul edildi.

3. 3. 2. Egzersiz Sorgulamasi

Deneklerin bir antrendr gozetiminde spor yapmaya ilk hangi yasta basladiklari

sorgulanarak spora baslama yasi olarak kaydedildi.

Deneklerin son uyguladiklari antrenman programinin; haftalik antrenman sayisi,
suresi ve ka¢ aydir devam ettigi (antrenmana baslama zamani) sorgulandi. Bu
degerler birbiri ile carpilarak son antrenman duzeyi saptandi. Haftalik antrenman

saylisi ve suresi birbiri ile garpilarak haftalik antrenman suresi hesaplandi.

Deneklerin hayatlari boyunca yaptiklari egzersiz miktari, bir antrenér gézetiminde
yaptiklari tim sporlar sorgulanarak saptandi. Her bir spor igin toplam stre (yil),
haftalik antrenman slresi (saat) carpildi. Bu degerler birbirine eklenerek toplam

antrenman duzeyi saptandi.

Hasta grubuna sikayetlerin baslamasindan onceki bir aylik surecte antrenman
yogunlugunda, siddetinde yada igeriginde onemli bir artis olup olmadigi sorularak

evet yada hayir olarak kaydedildi.
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3. 4. Olgiimler
3. 4. 1. Medial Longitudinal Ark ve Navikiiler Diigme Olgiimleri

Medial longitudinal ark (MLA) agisi, medial longitudinal ark deformasyonu ve
navikdler digsme oOlgcimleri daha 6énce Bandholm’un (46) anlattigi sekilde yapildi.
Olglimler icin ayak medial ylziinde (i¢ tane nokta isaretlendi (Sekil 6). Bu noktalar;
a)Kalkaneus medial yuzu noktasi; kalkaneus’'un en arka kisminin erkekte 40mm
bayanda 30mm o6nu, tabanin erkekte 35mm bayanda 30mm Ustl, b)Navikuler ¢ikinti,

c)Birinci metatars basinin medial yuzu

Noktalar yerlestirildikten sonra ayak Uzerinde yuk yok iken (tim viacut agirhgi diger
ayak Uzerindeyken) ve tam yuk verildiginde (tum vucut agirhdr ayak tzerindeyken)
ayagin fotografi (Canon Ixus 85 IS) cgekildi. Bilgisayarda 3 nokta arasindaki aci
(medial longitudinal ark), bu aginin yuk verilmesi ile degisimi (MLA deformasyonu) ve
navikiler c¢ikintinin  yik verilmesi ile yere yaklasma miktari (navikiler disme)

Slgildi.

|

Sekil 16. YlUksuz medial longitudinal ark acgisi (Ustteki resim), tam yukte medial
longitudinal ark agcisi (alttaki resim). “h” navikdler c¢ikintinin yere uzakhgdini
gOstermektedir.
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3. 4. 2. DEXA Olgiimleri

DEXA olgumleri igin Hologic QDR 4500A kemik dansitometrisi kullanildi. Tum
deneklere standart élgiimler olan femoral ve vertebral dlgimler uygulandiktan sonra
tibial 6lgimlere gegildi. Tibial dlgimler her iki bacakta da yapildi. Medial tibial plato ile
medial malleol mesafesi dl¢llerek kaydedildi. Tibia Ug esit pargaya ayrilmak Uzere iki
noktadan isaretlendi (sekil 17). Uclincii bir nokta medial malleoliin en gikinti yerinin,
1/9 tibia boyu yukarisinda isaretlendi. En alttaki bu noktanin, 1/12 tibia boyu Uzeri
tekrar isaretlenerek arasinda kalan alanin KMY; R1 olarak adlandirildi. ilk isaretlenen
iki noktadan asagidaki noktanin, 1/12 tibia boyu asagisi isaretlenerek bu iki nokta
arasindaki alanin KMY; R2 olarak adlandirildi. En Ustteki noktanin 1/12 tibia boyu

yukarisi isaretlenerek bu iki nokta arasinda kalan alanin KMY; R3 olarak adlandiriidi.

1/12 Tibia
Boyu R3

1/12 Tibia
et R2

1/12 Tibia
Boyu R1

1/9 Tibia
Boyu

Sekil 17. Tibial DEXA 6lgum bodlgeleri; R1, R2, R3.
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3. 4. 3. izokinetik Kas Kuvveti Olgiimleri

Katilimcilarin ayak bilegi plantarfleksiyon, dorsifleksiyon, eversiyon ve inversiyon
izokinetik konsantrik kas kuvvet olgumleri yapildi. Testten 6nce tum katihmcilar 10
dakika kondisyon bisikleti ile i1sindilar ve bacak kaslarina yonelik germe yaptilar.
Isinmadan sonra teste gecildi. Maksimal izokinetik kas kuvvetleri izokinetik
dinamometre (Humac Norm Testing & Rehabilitation System 502140) ile oélguldi
(sekil 18).

inversiyon ve eversiyon testleri icin sandalye sirti yatirildi (0°). Dinamometre egimi
55 dereceye ve dinamometre yuksekligi sifira ayarlandi. Sag bacak olgumleri igin
sandalye rotasyonu -85 dereceye ve dinamometre rotasyonu +5 dereceye, sol bacak
Olgimleri icin sandalye rotasyonu +85 dereceye ve dinamometre rotasyonu -5

dereceye ayarlandi. Hasta supin pozisyonda yatarken dizi ve beli sabitlendi.

Plantarfleksiyon ve dorsifleksiyon testleri i¢in sandalye sirti yatirildi (0°).
Dinamometre egimi 10 dereceye ve dinamometre yuksekligi 10 birime ayarlandi.
Sag bacak olgumleri igin sandalye rotasyonu +55 dereceye ve dinamometre
rotasyonu -55 dereceye, sol bacak dlgumleri i¢cin sandalye rotasyonu -55 dereceye ve
dinamometre rotasyonu +55 dereceye ayarlandi. Hasta supin pozisyonda yatarken

dizi ve beli sabitlendi.

Sekil 18. Humac Norm Testing & Rehabilitation System 502140
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Ayak bilegi evertdor ve invertor kaslarinin maksimum izokinetik konsantrik
kuvvetlerini 6lgcmek icin 30°/sn ve 120°/sn acisal hizlarda test uygulandi. Her test
oncesinde 4 submaksimal deneme yapildi. 30°/sn hizda 5 tekrarl, 120°/sn hizda 10
tekrarli maksimal kasilmalari igeren test uygulandi. Denemelerle testler arasinda 10
sn, acgisal hizlar arasinda 120 sn istirahat verildi. Her test dncesi dinamometre kalibre
edildi.

Ayak bilegi plantarfleksor ve dorsifleksor kaslarinin maksimum izokinetik konsantrik
kuvvetlerini 6lgmek icin 60°/sn ve 120°/sn acgisal hizlarda test uygulandi. Her test
oncesinde 4 submaksimal deneme yapildi. 60°/sn hizda 5 tekrarl, 120°/sn hizda 20
tekrarli maksimal kasilmalari igeren test uygulandi. Denemelerle testler arasinda 10
sn, acgisal hizlar arasinda 120 sn istirahat verildi. Her test dncesi dinamometre kalibre
edildi.

3. 4. 4. istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirme "SPSS 13.0 software paket programi” kullanilarak
yapildi. Sayisal veriler i¢in tanimlayici ortalama ve standart sapma (SS) degerleri,
oransal veriler igin siklik degerleri hesaplandi. Grup i¢i varyans homojenitesi on
kosulunun karsilanamamasindan dolayr non-parametrik olarak degerlendirilen
verilerin gruplar arasi kargilastiriimasi Mann-Whitney U testi ile diger verilerin
karsilastirimasi independent samples T test ile gerceklestirildi. istatiksel olarak
anlamhlik sinir <0.05 olarak kabul edildi. Verilerin korelasyonunu arastirmak igin

Spearman korelasyon analizi kullanildi.
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4 - BULGULAR

Calismaya alinan gruplar yas, boy, vicut agirhigi ve vicut kitle indeksi bakimindan
benzerdi (p>0,05), (tablo 1). Hasta grubunun ortalama hastalik suresi 7.9 + 7.1 hafta
(3 — 24 hafta arasi) idi. Hastalarin hepsinde sikayetler bilateraldi. Bes kiside
sikayetler sagda daha siddetli iken 4 hastada solda daha siddetliydi.

Tablo1. Hasta grubu ve kontrol grubunun yas, boy, vicud agirligi ve viacut kitle
endeksi bakimindan karsilastiriimasi

Hasta Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=13) p degeri
Yas (yil) 21,1+238 23,2+ 3,1 0,072
Boy (cm) 178,7 £ 11,1 171,774 0,065
Vicud
agirhgi 71,5+13,4 64,3+ 12,7 0,181
(Kg)
VKi (Kg/m?) 22,2+23 21,7+29 0,185

(VKI: Viicut Kitle Endeksi)
4. 1. Sorgulama
4.1. 1. Egzersiz Sorgulamasi

Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda haftadaki antrenman sayisi, herbir
antrenmanin suresi, bir haftadaki toplam antrenman sulresi, antrenmana baslama
zamani (kac¢ aydir devam ettigi) ve son antrenman duzeyi (=antrenmana baslama
zamani*bir haftadaki antrenman sulresi) arasinda istatistiksel anlamli bir fark yoktu
(p>0.05), (tablo 2).

Hasta ve kontrol grubu arasinda spora baslama yasinda anlamli bir fark
bulunmamasina ragmen kontrol grubunun toplam antrenman duzeyi hasta
grubundan yuksekti (p< 0,001), (tablo3).

“Sikayetlerin baglamasindan onceki bir aylik sUrecte antrenman yogunlugu, icerigi,
ya da siddetinde bir artis var miyd1” sorusuna onbes hastanin onugu (% 86.7) evet

diye cevap verdi.
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Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun haftadaki antrenman sayisi, herbir antrenmanin
suresi, haftalik toplam antrenman siresi, antrenmana baglama zamani ve son
antrenman duzeyi yonunden kargilagtirilmasi.

Hasta Grubu Kontrol Grubu S

(n=15) (n=13) p degeri
Haftadaki Antrenman Sayisi 4+16 45+1,3 0,316
Herbir Antrenmanin Siresi (saat) 3,022 3,0£22 0,525
Haftalik Antrenman suresi (saat) 14,4 + 15,8 15,0 £ 14,9 0,274
Antrenmana Baglama Zamani (ay) 7,7+4,0 75+272 0,650
Son Antrenman Duizeyi (ay*saat) 86,9 + 76,2 92,5+ 53,3 0,363

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun toplam antrenman dizeyi ve spora baglama yasi

acisindan karsilastiriimasi.

Hasta Grubu | Kontrol Grubu degeri
(n=15) (n=13) p deg
Toplam antrenman dizeyi (yil*saat) 39,2+27,5 83,4 £ 48,1 <0,001
Spora baslama Yasi 13,1+ 3,5 10,5+2,3 0,058

4. 1. 2. Beslenme Sorgulamasi

Hasta ve kontrol grubunun aylik ortalama sut, yogurt, peynir, ¢cerez ve baklagil

tuketimi arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05),(tablo 4).

iki grup birlikte degerlendirildiginde aylik tiiketilen siit miktari ile femur boynu KMY
(r= 0,445; p= 0,020) , femur total KMY (r= 0,500; p=0,008), femur boynu T skoru (r=
0,421; p=0,029), femur total T skoru (r=0,487, p=0,010) ve lomber KMY (r= 0,381; p=
0,050) arasinda istatistiksel anlamli pozitif korelasyon bulundu. Aylik ortalama yogurt
tiketimi ile femur boynu KMY (r= 0,456; p= 0,017), femur boynu T skoru (r= 0,533;
p=0,004) ve femur total T skoru (r=0,414; p= 0,032) arasinda korelasyon bulundu.
Aylik toplam kalsiyum alimi ile femur boynu KMY arasinda korelasyon bulundu
(r=0,395; p=0,041), (tablo 5).
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Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun sut, yogurt, peynir, cerez, baklagil tuketimi ve
kalsiyum aliminin kargilastiriimasi.

Hasta Grubu Kontrol Grubu o

(n=15) (n=13) p degeri
St (1) 8,2+6,2 7,1+42 0,856
Yogurt (Kg) 43+3,6 59+3,9 0,201
Peynir (Kg) 1,8+ 1,4 25+1,0 0,072
Gerez (Kg) 1,5+25 0,5+04 0,254
Baklagiller (Kg) 24+13 28+15 0,683
Kalsiyum alimi (g) 29,5 + 16,1 31,7 £ 11,1 0,387

(I:litre, kg:kilogram, g:gram)

Tablo 5. Standart DEXA olgcumleri ile sUt, yogurt, peynir, ¢cerez, baklagil tuketimi ve

kalsiyum aliminin korelasyonunun arastiriimasi (* : p<0.05, ** : p<0.01)

FB-KMY | FT-KMY | L-KMY FB-T Sk | FT-T Sk | L-T Sk
sUT r |,445* ,500 ** ,381 * 421> 487 ** ,198
p |.,020 0,008 ,050 ,029 ,010 ,321
YOGURT r |,456* ,340 ,283 ,033 ** 414 * ,280
p |,017 ,083 ,153 ,004 ,032 ,156
PEYNIR r |-,145 -,222 ,168 -,145 -,239 ,203
p |.471 ,266 ,402 472 ,229 ,309
CEREZ r |,184 ,184 -,001 ,093 ,044 -,144
p |.359 ,358 ,998 ,646 ,828 474
BAKLA r |,017 124 ,031 ,032 ,216 147
p |.,934 ,538 ,879 ,874 278 ,466
KALSIYUM r |,380 ,347 ,459 * 377 ,355 ,336
p |,051 ,076 ,016 ,052 ,069 ,087

(FB-KMY: Femur boynu kemik mineral yodunlugu, FT-KMY: femur total kemik
mineral yogunlugu, L-KMY: lomber total kemik mineral yogunlugu, FB-T Sk: Femur
Boynu T skoru, FT-T Sk: femur total T skoru, L-T Sk: Lomber total T skoru) (* :
p<0.05, ** : p<0.01)
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4. 2. DEXA Olgiimleri

Hasta ve kontrol grubunun standart DEXA oélgumlerinin karsilastirilmasinda lomber
T skoru kontrol grubunda istatistiksel anlamli ytksek bulundu (p<0.05). Diger DEXA

Olgumlerinde anlamli farklihk yoktu (tablo 6).

Tibial DEXA olgumleri olan R1, R2 ve R3 hasta ve kontrol grubunda istatistiksel
anlamh bir farklik gostermedi (p>0.05), (tablo7). ki grup birlikte ele alinip sag sol
ayrimi yapilarak R alanlari degerlendirildiginde sag R1 ile solR1, sag R2 ile sol R2,
sag R3 ve sol R3, sag R3 ile sol R2, sag R2 ve sol R2 istatistiksel olarak anlaml

korelasyon gosterdi (tablo 8).

Tablo 6. Hasta ve kontrol grubunun standart DEXA olgumlerinin karsilagtiriimasi (*:
p<0.05)

Hasta Grubu | Kontrol Grubu N

(n=15) (n=12) P degeri
Femur Boynu KMY (g/cm?) 0,96 £ 0,12 0,95+0,14 0,867
Femur Total KMY (g/cm?) 1,09 £ 0,16 1,07 £ 0,15 0,792
Lomber Total KMY (g/cm?) 1,00 £ 0,17 1,11 £ 0,09 0,053
Femur Boynu T skoru 0,38 £ 0,75 0,40 £ 0,84 0,981
Femur Total T skoru 0,55 + 0,96 0,53 £ 0,77 0,981

Lomber Total T skoru -0,32 + 0,85 0,32 + 0,80 0,045 *

Tablo 7. Hasta ve kontrol grubunun tibial R1, R2 ve R3 lanlarinin karsilagtiriimasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu <

(n=30) (n=24) P degeri
R1 (g/cm?) 0,21 £ 0,04 0,21 £ 0,07 0,939
R2 (g/cm?) 0,32 £ 0,09 0,31 £ 0,09 0,740
R3 (g/cm?) 0,33 £ 0,07 0,33 £ 0,07 0,860

Tablo 8. Tibial sag ve sol R alanlarinin birbirleriyle korelasyonu.
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SAG R1 (n=27)

SAG R2 (n=27)

SAG R3 (n=27)

SOL R1 ,912 ** ,335 ,449
(n=27) ,000 ,088 ,019
SOL R2 275 ,883 ** ,615 **
(n=27) ,101 ,000 ,001
SOL R3 ,313 ,660 ** , 794 **
(n=27) 112 ,000 ,000
(** : p<0.01)

4. 3. izokinetik Kas Kuvveti Olgiimleri

Hasta grubunun 30°/sn hizda, ortalama ve pik eversiyon konsantrik kuvvetleri
kontrollerden istatistiksel anlamli yuksek bulundu (p<0,05). Hasta grubunda 30°/sn
hizda inversiyon/eversiyon orani kontrol grubundan istatistiksel olarak anlaml

dusuktt (p<0,05). 120°/sn hizda hasta grubunun ortalama konsantrik eversiyon

kuvveti kontrollerden istatistiksel anlamli ylksekti (p<0,05), (tablo 9).

Plantarfleksiyon — dorsifleksiyon olgumlerinde hasta grubu ile kontrol grubu

arasinda istatistiksel anlaml bir farkhlik ¢citkmadi (p> 0,05), (tablo 10)

4. 4. Medial Longitudinal Ark ve Navikiiler Diisme Olgiimleri

Hasta ve kontrol grubu arasinda yukli veya yuksuz medial longitudinal ark agisi,

medial longitudinal ark deformasyonu ve navikuler dusme Olgimlerinde istatistiksel

olarak anlamh bir fark bulunmadi (p>0.05), (tablo 11).
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Tablo 9. Hasta ve kontrol grubunun eversiyon-inversiyon konsantrik kas kuvvetlerinin

kargilastiriimasi.

Hasta Grubu Kontrol Grubu P degeri
(n=30) (n=24)
Ortalama inversiyon Torku 20,8 +5,8 20,5+6,5 0,875
(30°/sn) (Nm)
Ortalama Eversiyon Torku 219+6,4 18,3+ 6,1 0,034*
(30°/sn) (Nm)
Pik inversiyon Torku 243 +6,7 23179 0,553
(30°/sn) (Nm)
Pik Eversiyon Torku 23,4+6,4 19,3+5,0 0,010*
(30°/sn) (Nm)
Ort. inv. Torku/ Viicut agirhg: 29,7+ 7,1 326+9,3 0,212
(30°/sn) (Nm/kg)
Ort. Ev. Torku/ Viicut agirhgi 30,8+5,9 28,5+7,1 0,208
(30°/sn) (Nm/kg)
Pik inv. Torku/ Viicut agirhgi 30,9+8,9 37,2+16,5 0,110
(30°/sn) (Nm/kg)
Pik Ev. Torku/ Viicut agirhigi 34,3+8,5 36,2+ 11,0 0,502
(30°/sn) (Nm/kg)
Ort. inv. Torku/ Ort. Ev. Torku 0,97 +£0,2 1,2+0,5 0,019*
(30°/sn)
Pik inv. Torku/ Pik Ev. Torku 1,1+0,3 1,2+0,5 0,118
(30°/sn)
Ortalama inversiyon Torku 15,0 + 4,1 13,5+ 4,1 0,203
(120°/sn) (Nm)
Ortalama Eversiyon Torku 14,0+ 3,6 11,7 £ 3,8 0,036*
(120°/sn) (Nm)
Ort. inv. Torku/ Viicut agirhg: 21,4+49 226+7,6 0,527
(120°/sn) (Nm/Kkg)
Ort. Ev. Torku/ Viicut agirhgi 20,0 +3,6 18,3+5,9 0,217
(120°/sn) (Nm/kg)
Ort. inv. Torku/ Ort. Ev. Torku 1,1+0,3 1,3+20,5 0,172
(120°/sn)

(Ort. inv. : Ortalama inversiyon, Ort. Ev. : Ortalama Eversiyon, Pik inv. : Pik

inversiyon, Pik Ev. : Pik Eversiyon)
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Tablo 10. Hasta ve kontrol grubunun plantarfleksiyon-dorsifleksiyon konsantrik kas

kuvvetlerinin karsilastiriimasi

Hasta Grubu (n= | Kontrol Grubu P degeri
30) (n= 24)
Ortalama Plantarfleksiyon Torku
(60°/sn) (Nm) 63,9+ 16,0 67,0+17,3 0,501
Ortalama Dorsifleksiyon Torku
(60°/sn) (Nm) 23,0+8,2 21,375 0,440
Pik Plantarfleksiyon Torku (60°/sn)
(Nm) 75,9+ 16,8 76,5+ 17,2 0,898
Pik Dorsifleksiyon Torku (60°/sn)
(Nm) 251+8,6 229+8,0 0,320
Ort. PI-Flk. Torku/Viicut agirhgi
(60°/sn) (Nm/kg) 90,1 + 20,7 104,0 £ 29,8 0,060
Ort. Do-Flk. Torku/Viicut agirhigi
(60°/sn) (Nm/kg) 31,7+8,8 32,8 £8,3 0,631
Pik PI-Flk. Torku/Viicut agirhigi
(60°/sn) (Nm/kg) 107,3 £ 20,9 122,8 + 31,1 0,052
Pik Do-Flk. Torku/Vicut agirhgi
(60°/sn) (Nm/kg) 34,7+9,0 35,8 £ 9,1 0,668
Ort. PI-Flk Torku/ Ort. Do-Flk Torku
(60°/sn) 3,0£0,9 34+13 0,197
Pik PI-Flk Torku/ Pik. Do-Flk Torku
(60°/sn) 3,2+1,3 3,713 0,140
Ortalama Plantarfleksiyon Torku
(120°/sn) (Nm) 46,6 + 15,4 43,9+ 14,2 0,509
Ortalama Dorsifleksiyon Torku
(120°/sn) (Nm) 16,9+5,8 16,3+6,3 0,754
Ort. PI-Flk. Torku/Viicut agirhgi
(120°/sn) (Nm/kg) 65,0 + 19,8 73,1+26,6 0,222
Ort. Do-Flk. Torku/Viicut agirhgi
(120°/sn) (Nm/kg) 23,5+6,2 25,5+ 8,1 0,310
Ort. PI-Flk Torku/ Ort. Do-Flk Torku
(120°/sn) 29+0,8 29+1,1 0,852

(Ort. PI-FIk. : Ortalama Plantarfleksiyon, Ort. Do-flk. : Ortalama Dorsifleksiyon, PI-FIk.

: Plantarfleksiyon, Do-FIk. : Dorsifleksiyon)
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Tablo 11. Medial longitudinal ark olgumlerinin hasta ve kontrol grubunda
kargilastiriimasi
Hasta Grubu Kontrol Grubu P degeri
(n=30) (n=22)

Yuksuz MLA Agisi (°) 133,8 £ 8,7 136,1 £ 9,1 0,370
Yuklia MLA Agisi (°) 136,9 + 8,6 140,2 £ 9,3 0,198
MLA Deformasyonu (°) 3,1+18 41+25 0,107
Navikiuler Dugme (mm) 3,2+2,0 45+3,0 0,073

(MLA: Medial Longitudinal Ark )
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5 - TARTISMA VE SONUC

Kosuculardaki tum yaralanmalarin %6-16 ‘sinin medial tibial stres sendromu
oldugu bildirilmistir (57,58). Bir calismada bir sezon boyunca takip edilen 257
yarismaci atlette gorulen 41 yaralanmanin %19.5 ’ini medial tibial stres sendromu
olusturmustur (59). Askeri calismalarda 8-12 haftallk temel egitim sirasinda
askerlerin %4-10 ‘unda MTSS geligmistir (53,60).

Medial tibial stres sendromu ilk olarak “shin splints” olarak adlandiriimistir ama bu
terimin kdkeni  bilinmemektedir. Ulkemizde ise sporcular arasinda MTSS‘na “stres
king1” denmektedir. Gunumuizde patofizyolojik mekanizmayi ve lokalizasyonu

acikladigi dusunulen “medial tibial stres sendromu” tabiri kullaniimaktadir.

Cok sik gorulen bir spor yaralanmasi olmasina ragmen net patofizyolojik bir
mekanizma ve patolojik bir lezyon ortaya koyulamamigtir. Bilimsel arastirmalar az
saylda ve yetersizdir. Calismalar ¢ogunlukla predispozan faktorleri ortaya koyarak,
olusumunu onlemeye yoneliktir. Tedaviye yonelik calismalar ¢ok kisitli olmakla

beraber daha ¢ok gecmiste ve cerrahi tedaviye yonelik caligmalardir.

Kosu ile ilgili klinik sorunlari anlamada ayagin statik ve dinamik kosullardaki
biyomekanigini bilmek gereklidir. Ayak ve ayak bilegi semptomlarini analiz ederken
pelvisin, lomber omurganin, dizin ve tibianin aksial duzlemdeki dizilimlerini iyi
degerlendirmek gerekir. Bacak uzunluk farki, lomber skolyoz, lomber lordoz
degisiklikleri, diz bag patolojileri, femur, tibia yada kalkaneusun dizilim bozukluklari
ayak ve ayak bilegi mekaniklerini ve kuvvet dagilimlarini bozabilir. Hastalarda farkl
biyomekanik sorunlarin ayni sonuca ulastirabilecegi unutulmamali, tim alt ekstremite
ayrintili incelenmelidir. Kosuculardaki en sik yaralanmalardan birisi olan medial tibial
stres sendromunun etyolojisinde de genu valgus, pes kavus, asiri pronasyon(61),
hiperlaksite gibi pek ¢ok olasi etken arastiriimistir. Kogsu biyomekanigindeki 6nemli
yapitaglarindan birisi olan ayak bilegini hareket ettiren kaslarin kuvvetlerindeki ve
kuvvet dengelerindeki bir disbalans ayak bilegi mekaniklerini bozarak MTSS’na yol

acabilir.

Bildigimiz kadariyla bu ¢alisma medial tibial stres sendromunda ayak bilegine etki

eden kaslarin izokinetik kuvvetlerini ve kuvvet dengelerini inceleyen ilk ¢galismadir.
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Gunumuzde patofizyolojik mekanizmada soleus kasi suglanmaktadir. Michael ve
Holder (4) patofizyolojik mekanizmayi sdyle aciklamaktadir; Ayak, kosu sirasinda
ayak topuk vurusunda zeminle supinasyonda temas eder. Orta destek fazina
ilerlerken ayak pronasyona dogru gider. Bu sirada soleus kasi eksantrik olarak
kasilmaktadir. Medial soleusun fasyasi distal tgte biri boyunca tibianin posteromedial
kosesine yapigmaktadir. Tekrarlayan eksantrik yuklenmeye maruz kalan soleusun

fasyasinda fasiit ya da yapistigi hat boyunca periostit meydana gelebilmektedir (4).

Calismaya en son uyguladiklari antrenman periyodu benzer olan denekler
alinmigtir. Hasta ve kontrol grubunun haftadaki antrenman sayisi ve suresi benzerdir.
Deneklerin spor gegmislerine yonelik sorgulamada ve spora baslama yasinda bir fark
olmamasina ragmen, saglikli grubun hayat boyu spor katiliminin anlamli oranda fazla
oldugunu gostermigtir. Daha uzun sure ayni sporun yapilmasi sonucunda o spora
yonelik fonksiyonel adaptasyonlar meydana gelmektedir. Kisiler ayni sporu veya
antrenmani da yapsalar, fonksiyonel adaptasyonunu tamamlamis sporcularda asiri

kullanim yaralanmalari daha az goérilmektedir (53,59,60).

Antrenman yogunlugu, sUresi ve igerigindeki artislar pekgok kez MTSS ile
iligkilendirilmistir (1,62,63). Calismamiza katilan hastalarin %86 ‘sinda MTSS bdyle
bir artigi takiben baslamistir.

Calismamizin amaglarindan birisi de hasta grubunda agri lokalizasyonunda
bdlgesel kemik mineral yogunlugu degisikliklerini arastirmak oldugundan, bir
beslenme sorgulamasi ile olasi bir degisikligin diyetteki kalsiyum alimi ile iligkisini
arastirdik. Bu sorgulamada kalsiyum icerigi en fazla olan gidalarin aylik tiketimi
sorularak, diyetteki kalsiyum alimi arastirildi. Diyetteki kalsiyum alimi yoninden
gruplar arasinda fark yoktu. Diyetteki kalsiyum alimi ile tibial KMY 6l¢gUmleri arasinda
bir iliski saptanmadi. Diyetteki kalsiyum alimi standart DEXA OlgUmlerinden sadece
femur boynu KMY ile iligkili bulundu. Diger standart DEXA olgimleriyle bir iliski
saptanmamig olmasi, sorgulamanin kalsiyum alimmina yonelik beslenme

aliskanliklarini ¢ok ayrintili irdelememesinden kaynaklanabilir.

Kalsiyum alimina yonelik sorgulamada aylik sut, yogurt, peynir, baklagil ve gerez

tuketimi soruldu. Gruplar birlestirildiginde aylk sut tuketimi femur boynu KMY, femur
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total KMY, femur boynu T skoru ve lomber KMY ile iligkili bulundu. Ayhk yogurt
tiketimi ise femur boynu, femur total KMY, femur boynu T skoru, ve lomber total T
skoru ile iligkili bulundu. Diger gidalar ile DEXA Olgumleri arasinda istatistiksel anlamli
iliski saptanmadi. Sharon (64) ve arkadaslari 60 — 79 yaslari rasindaki 624 kadini
gecmisteki sut tuketimleri ydonunden sorgulamis ve DEXA ile karsilastirmiglardir. Stt
tlketimi sorgulamasini U¢ yas grubuna (12-19 (addélesan), 20-50 (orta yas), 50 ve
sonrasi ( ileri yas)) bolerek, gegmise yonelik sormuslardir. Addlesan donemdeki sut
tuketimini lomber ve femoral KMY ile iligkili bulmuslardir. Ayni yazarlar addlesan
donemde sut icmeyenlerin %92 ‘sinin ilerleyen yaslarda da sut tuketmedigini
bildirmiglerdir. Kuzey Amerikada diyetle alinan kalsiyumun yarisinin sut kaynakli
oldugu bildirilmistir(65). Bu ¢alismada yas ortalamasi hasta grubunda 21 ve kontrol
grubunda 23 idi. Addlesan donemde sut tUketmeyenler daha ileri yaslarda sut
tuketmeye baslamamaktadir, dolayisiyla yirmili yaslarda sadece sut ve yogurt
tlketiminin sorgulanmasi diyetle kalsiyum alimi, femur KMY ve lomber KMY

hakkinda bilgi verebilmektedir.

Magnusson (6)ve arkadaslari ortalama hastalik suresi 31 ay (5 — 120 ay arasi) olan
MTSS hastalarinda, tibianin bes bdlgesinin (sekil 19) kemik mineral yogunlugunu
Olgmusgler, saglikli sporcular ve sedanterlerle karsilastirmiglardir. MTSS grubunda
agri lokalizasyonuna denk gelen tibia bolgesinde kemik mineral yogunlugunu
sedanterlerden %15 *+ %9, saglikli sporculardan %23 * %8 daha duguk bulmusglardir.
Diger ¢cogu bolgede MTSS grubunun KMY sedanterlerden yuksek iken (proksimal
tibiada %16 + %14, femur boynunda %9 = %9), saglikh sporculardan dusuk
(proksimal tibiada %13 £ %11, femur boynunda %11 £ %8) bulmuslardir. Agri
bolgesindeki KMY dusuklugunun sikayetler basgladiktan sonra asirt KMY kaybindan
kaynaklanabilecegini hipotez etmislerdir. Daha sonraki bir ¢alismalarinda Magnusson
(66) ve arkadaslari ayni hastalarin ortalama 5,7 yillik takiplerinde sikayetleri gectikten
sonra agri bolgesindeki KMY ‘nun %19 + %11 artarak sporcu grupla farkinin
kalmadigini bildirmiglerdir. Biz bu c¢alismada tibianin Gg¢ farkli bdlgesinin (sekil
17)KMY ‘nu 6lgtik. Olgimleri yaptigimiz DEXA makinesi (Hologic QDR 4500A)
tibianin tamamini tek ¢cekimde alamadidi icin bacak Uzerinde daha once anlatilan
noktalara metal isaretler yapistirilarak cekimler her bdlge icin ayri ayri yapildi.

Magnusson (6) ve arkadaslar1 5 farkh tibia bdlgesini tam olarak nasil belirlediklerini
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makalelerinde anlatmamistir. Calismalarina koyduklari sekilden hareketle bizim R2
(agrinin hissedildigi bdlge) bdlgemizin onlarin R4 bdlgesine, bizim R3 bdlgemizin
onlarin R2 bolgesine uyumlu oldugunu soyleyebiliriz. Bizim R1 bodlgemiz onlarin

segtikleri herhangi bir bolgeyle uyusmamaktadir.

w
1

Sekil 19. Magnusson ve arkadaslarinin KMY 6lgumana yaptigl bes tibial R bdlgesi
(6).

Kemigin mekanik yuklenmesi kemik yapimini uyarmaktadir (67). Stresin cesitliligi
ve gunluk tekrarlanma sayisi bir limite kadar kemik remodelling’ini uyarmaktadir (68).
Kemik remodelling’ i sirasinda osteoklastik aktivite 2-3 haftada tamamlanirken
osteoblastik aktivite 3 aya kadar surmektedir. Calismamizda hasta ve kontrol
grubunun tibial dlgumleri arasinda anlaml bir farklik bulmadik. Hasta grubumuzun
ortalama hastalik sdresi 7,9 haftaydi (3 - 24 hafta arasi). Magnusson ve
arkadaslarinin (6) calismasindaki hastalarin ortalama hastalik sureleri 31 ay idi.
Olasilikla uzun bir sire boyunca tekrarlayan asiri stresler sonrasinda remodelling
sirasindaki yapim-yilkim dengesi, tekrarlayan osteoklastik aktivite uyarimi ve
osteoblastik aktivitenin daha yavas gergceklesmesi nedeniyle yikim ydninde
bozulmaktadir. Bu yikim erken dénemde (7,9 + 7 hafta) élctlebilir olmasa da daha

uzun dénemde ( 31 ay) dlgulebilir seviyelere ulagmaktadir.
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Magnusson ve arkadaslarinin (6) bir diger bulgusu da MTSS grubunda femur
boynu KMY‘nun ve lomber KMY’nun saglikli sporcu grubuna gore anlamli oranda
dusuk olmasidir. Myburgh (69) stres kingr olan 25 atleti saghkh atletlerle
kargilastirmis ve hastalarda lomber ve femoral KMY’nu daha dusuk bulmustur. Biz de
hasta grubunda lomber T skorunu ( -0,32 + 0,85) kontrol grubundan anlamli oranda
dusuk bulduk. Bu, biz tespit edememis olsak da, diyetle alinan kalsiyumun

yetersizliginden kaynaklanabilir.

Ayak bilegi eversiyon-inversiyon izokinetik kuvvetlerini 6lgen calismalar daha ¢ok
ayak bilegi burkulmalarini inceleyen c¢alismalardir. Lin ve arkadaslari (70) saglikli
kisilerde dominant ve nondominant bacagin eversiyon ve inversiyon kuvvetlerini
arastirmislar ve anlamli bir fark bulmamislardir. inversiyon/eversiyon (I/E) oranini
30°/sn hizda 1,10 ve 120°/sn hizda 1,219 olarak bildirmiglerdir. Bir bagka ¢alismada
saglikh ayak bileklerinde 30°/sn hizda I/E 1,14 — 1,33 arasinda ve 120°/sn hizda 1,20
-1,59 arasinda bildirilmigtir (71). Baska calismalar da saglikli kisilerde invertorlerin
evertorlerden daha kuvvetli oldugunu ve I/E oraninin her zaman 1.0'dan buyuk
oldugunu bildirmektedirler (FFF 20-33). Biz hasta grubunda I/E oranini 30°/sn hizda
0,97 £ 0,22 ve 120°/sn hizda 1,10 + 0,26 bulduk. Kontrol grubunda ise I/E orani
30°/sn hizda 1,23 + 0,46 ve 120°/sn hizda 1,26 + 0,48 olarak bulduk. 30°/sn hizda I/E
orani hasta grubunda kontrollerden istatistiksel olarak anlamli dugsuktl. Hasta ve
kontrol grubunun 30 ve 120 derecelik agisal hizlarda pik inversiyon kuvveti ve
ortalama inversiyon kuvvetleri arasinda fark yoktu. 30 ve 120 derecelik agisal
hizlarda hasta grubunun ortalama ve pik eversiyon kuvvetleri istatistiksel anlamli
olarak daha fazlaydi. Hasta ve kontrollerin invertorleri benzer kuvvette olmakla birlikte
hastalarin evertorleri daha kuvvetliydi. Bu sonuglar “evertor kas gucu fazlaligi neden
mi yoksa sonu¢ mu” sorusunu akla getiriyor. Ayak yerle temas halindeyken olusan
eversiyon momenti ayagi pronasyona itecektir. Asiri pronasyon soleusa binen yuku
artirnp semptomlari olusturacagi icin eversiyon kuvveti fazlaligini bir kompansasyon

olarak duginmek yanlis olacaktir.

Kosu sirasinda topuk vurusuyla beraber plantarfleksor aktivite hizlica artar ve
destek fazinin tamami boyunca dominanttir. Orta destek fazinda plantarfleksorler

ayak bilegine etki etmeksizin eksantrik olarak kasilarak vicudun asagi vertikal
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hareketini azaltir. Bu destegi itme bélimiine kadar sirer. itme bélimiinde konsatrik
kasilmaya gecerek itme kuvveti saglar (25). Kosu sirasinda soleusun izole aktivitesi
caligsilmamistir ama yurume sirasinda soleus, orta destek fazinda %25 EMG
aktivitesi gosterirken, aktivitesi parmak kalkisi sirasinda %75 ‘e ¢ikar. Kosu sirasinda
da, yurlyuse goére artmis olarak benzer bir soleus aktivitesinin olacagini hipotez
etmek akla yatkindir. Ayagin primer evertoru olan peroneus longus ve peroneus
brevis'in aktivitesi orta destek fazinin sonunda 6n ayak yuklenmesiyle baslar, parmak
kalkigi sirasinda pik yapar (73). Michael ve Holder (4) soleusun topuk vurusundan
orta destek fazinin ortasina kadar eksantrik olarak kasildigini ve bu sirada soleusun
fasyasinda olusan asiri traksiyonun MTSS’ye yol acgtigini hipotez etmislerdir. Orta
destek fazinin ortasina kadar eksantrik olarak kasilan soleusun, konsantrik olarak
kasilmaya bagladigi sirada evertor kaslarda da aktivite baglamaktadir. Soleus ayagin
invertori  ve  plantarfleksoridir. Peroneus longus ayagin evertdori ve
plantarfleksoéridir. Parmak itisi fazi sirasinda evertor ve invertorlerin birbirleri ile
uyum icinde ve dengeli kasiimalari sayesinde parmak itisi gerceklesmektedir.
Evertorlerin daha kuvvetli oldugu bir durumda ayak daha uzun sdre pronasyonda
kalacaktir. Daha uzun suren pronasyon, soleusun fasyasindaki traksiyon stresinin de

uzun surmesini saglayacaktir. Bu da MTSS gelisimini kolaylastirabilecektir.

I/E oranindaki dengesizlik kosu veya yurime paternindeki bir bozukluktan veya alt
ekstremite dizilimindeki bir bozukluktan kaynaklanabilir.Evertor- invertér kas kuvveti
disbalansi olan kigilerde yurume, kosu veya sigcrama biyomekaniklerindeki
degisikliklerin soleus kasina etkileri bu ¢alismada incelenmemistir. Ancak, evertor kas
kuvveti hakimiyetinin pronasyonu artirarak soleus yuklenmesini degistirmesi olasi

gorunmektedir.

Pronasyon ayagin medial longitudinal arkinin algalmasiyla iligkilidir (74). MLA
duzlesme seklinde deforme olarak sok abzorbsiyonunda onemli bir rol oynar (75,76).
MLA defomasyonu ve navikiler disme ayak pronasyonunun bir olgutd olarak
go6rulmektedir (74). Calismamizda hasta ve kontrol grubunda, ayakta dururken, MLA
acisini, MLA deformasyonunu ve navikller dismeyi karsilastirdik. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmadik. Bizim bulgularimizla aksi fikirde

calismalar olmakla birlikte (38,46,77), bizim bulgularimizla uyumlu sonuglari olan
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calismalar da vardir(78,79). Reinking ve Hayes (78) %52’sinde egzersize bagli bacak
agrisi hikayesi olan 63 “cross country” sporcusunda navikuler dugsmeyi olgmus ve
sporcularin bir yilhk takiplerinde navikiler dusme ile MTSS arasinda iligki
saptamamiglardir. Bandholm ve arkadaslari (46) MTSS olan hastalarda MLA agisini,
MLA agisinin yuk verilmesiyle deformasyonunu ve navikiler digsme miktarini, ayakta
dururken ve yurime sirasinda olgmuslerdir. MTSS hastalarinda ayakta dururken
MLA agisi deformasyonunu ve navikuler dusmeyi kontrol grubundan fazla
bulmuslardir. Yurime sirasinda MLA deformasyonunu hasta grubunda artmis
bulmuslardir. Bandholm ve arkadaslarinin (46) bir baska bulgusuda MLA
deformasyonunun ve navikliler dismenin ayakta dururken ve ylrime sirasinda
birbiriyle korele olmadigidir. Kosu sirasinda bu basit olgimlerden daha farkh
biyomekanikler iglemektedir. Kosu gibi dinamik bir suregte olusabilecek sorunlarin
multifaktoryel olabilecegini unutmamak gerekir. Bu bulgular 1siginda navikuler disme
miktarinin MTSS olusumuna etkisi yok demek yanlis olacaktir. Ayakta dururken
Olcilen navikuler dusme ve MLA deformasyonu yurdyus sirasindakini
yansitmamaktadir (46), kosu sirasindakini hi¢ yansitmayabilir. Sonug olarak soyle
sOyleyebiliriz; ayakta dururken O&lgilen navikiler dismesi ve MLA deformasyonu

normal olan kisilerde de MTSS gelismektedir.

MTSS hakkindaki bilgimiz hala c¢ok yetersizdir. Medial tibial stres sendromlu
hastalarda daha fazla izokinetik kuvvet calismasiyla bizim bulgularimizin
dogrulanmasi gerekmektedir. Kosu antrenmanlarina yeni baglayacak Kkisilerde
yapilacak, izokinetik kas kuvveti O&l¢gimleri ile birlikte kosu ve sigrama

biyomekaniklerinin analizini igeren prospektif calismalara ihtiyag vardir.
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