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OZET

Amagc: Bu aragtirmanin amaci, genu varumlu futbolcularda alt ekstremite dizilimini
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile degerlendirmek, yanlis dizilimin altinda
yatan mekanizmalar1 ve bunlara katkida bulunan faktorleri belirlemek ve alt

ekstremite dizilimi ile izokinetik kuvvet arasindaki iligkiyi aragtirmaktir.

Yontem: 36 elit geng futbolcu tibiofemoral eklem arasindaki mesafe farkina gore
genu varum grubu (GVG) ve kontrol grubu (KG) olarak 2 gruba ayrilmistir. Diz
ekstansiyon/fleksiyon ve kalga abduksiyon/adduksiyon izokinetik kuvvet degerleri
60°/sn ve 180°/sn agisal hizlarda test edilmistir. Alt ekstremite diziliminin anatomik
Olglimleri tam bacak MRG ile elde edilmistir. Gruplar arasindaki istatistiksel
farkliliklar1 degerlendirmek icin bagimsiz 6rneklem #-testi uygulanmistir. Bagimsiz
degiskenlerin genu varum gelisiminde risk faktorii olup olmadigini belirlemek icin

lojistik regresyon modeli olusturulmustur.

Bulgular: Futbolcularda varus diz dizilimi mekanik aks deviasyonu ve mekanik
lateral distal femoral aciy1 arttirirken, mekanik lateral proksimal femoral ac1
(mLPFA), medial proksimal tibial ag1, lateral distal tibial ag1 (LDTA) ve diz eklem
uyum acisini azalttig tespit edilmistir. Dominant bacakta mLPFA'da bir derecelik bir
artig, genu varum olasiligint 2.17 kat arttirirken, baskin olmayan bacakta LDTA'da

bir derecelik bir artig, genu varum olasiligini1 1.90 kat arttirmaktadir.

Sonug: Futbolcularda genu varum dominant ve dominant olmayan bacaklarda farkli
mekanizmalardan kaynaklanmaktadir. Bu arastirma, dominant bacak i¢in femurun ve
dominant olmayan bacak icin ise tibianin varus diz diziliminin gelisiminde 6nemli

bir rol oynayabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: alt ekstremite dizilimi, genu varum deformitesi, manyetik

rezonans goriintiileme, izokinetik kuvvet, futbol



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was three-fold; i) to evaluate the lower extremity
alignments in football players with genu varum by magnetic resonance imaging
(MRI), ii) to determine the mechanisms underlying the malalignment and the factors
contributing to them, and iii) to investigate the relationship between lower extremity

alignment and isokinetic strength.

Method: Thirty-six elite youth football players were divided into two groups as genu
varum group (GVG) and control group (KG) considering the tibiofemoral joint
distance differences. Knee extension/flexion and hip abduction/adduction isokinetic
strength were tested at 60°/sn and 180°/sn. Anatomical measurements of lower
extremity alignment were obtained by whole leg MRI. To evaluate the statistical
differences between the groups, the independent sample #-test was applied. A logistic
regression model was constructed to determine whether the independent variables are

risk factors in the development of genu varum.

Results: While varus knee alignment increased mechanical axis deviation and
mechanical lateral distal femoral angle, it decreased mechanical lateral proximal
femoral angle (mLPFA), medial proximal tibial angle, lateral distal tibial angle
(LDTA) and knee joint alignment angle. Furthermore, a one-degree increase in
mLPFA in the dominant leg increases the genu varum odds by 2.17 times, while a
one-degree increase in LDTA in the non-dominant leg increases the genu varum

odds 1.90 times.

Conclusion: In football players, the underlying mechanisms of genu varum differs
for the dominant and non-dominant legs. This study points out that the femur for the
dominant leg and the tibia for the non-dominant leg may play a significant role in the

development of the varus knee alignment.

Key words: lower limb alignment, genu varum deformity, magnetic resonance

imaging, isokinetic strength, football
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1. GIRIS

Futbolcularin maruz kaldig1 yaralanma riskini ve insidansini azaltmaya yardimci
olmak i¢in, Oncelikle futbolcularin ne tiir yaralanmalara maruz kaldigi ve bu
yaralanmalarin altinda yatan nedenlerin bilinmesi olduk¢a onemlidir. Futbolun alt
ekstremitenin agirhikli olarak kullanildigi bir spor bransi olmasi nedeniyle
yaralanmalar siklikla alt ekstremitede, diz ve ayak bilegi eklemlerinde goriilmektedir.
Bu yaralanmalar1 etkileyen bir¢ok risk faktorii bulunmasina ragmen, o6zellikle diz
ekleminde yaralanmalara katkida bulunan risk faktorlerinden biri de diz dizilimin

bozulmasidir.

Futbolcularda rapor edilmis olan en yaygin dizilim bozuklugu genu varumdur. Artan
genu varum insidansinin futbolcularda 6zellikle ¢apraz bag yaralanmalar1 basta
olmak tizere bircok yaralanmayla iliskili olabilecegi bildirilmistir. Ancak
futbolcularda genu varum insidansinin artmasimin altinda yatan mekanizmalar ve
bunlara katkida bulunan faktorler halen net olarak tespit edilememistir. Literatiirde
genu varum olusumunun nedenleri yas, viicut agirligi, beslenme, ¢evresel faktorler,
kalca ve femoral kaslar arasindaki kuvvet orantisinin bozulmasi ve etnisite
gosterilmektedir. Diger taraftan anterior pelvis tilt, femoral anteversiyon, tibial
torsion, patellanin pozisyonu genu varum ile iligkilendirilmektedir. Ayrica,
futbolcularda genu varum olusumunun nedeni olarak proksimal tibiadaki

deformasyonlar da gdsterilmektedir.

Futbolcularda alt ekstremite dizilimini arastiran calismalar futbol ve genu varum
arasindaki olas1 iligkiyi ortaya koymuslardir. Bu c¢alismalar genellikle futbol
oynayanlar ile futbol oynamayanlarin genu varum diizeylerini arastirmis ve futbol
oynayanlar lehine yliksek genu varum insidanslar1 bildirmislerdir. Bununla birlikte,
genu varumun yasla birlikte artma egiliminde oldugu ve bunun futbola katilim
yilindan kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Her ne kadar bacak dizilimi igin
radyografik degerlendirmeler en gecerli ve kesin sonug veren yontem olarak goriilse
de; bu Olglimler pahali, uygulamasi zor ve saglikli bireyleri, 6zellikle ¢ocuklari,
gereksiz radyasyona maruz birakmasi nedeniyle ¢ok tercih edilmemektedir. Yapilan
aragtirmalar incelendiginde, Ozellikle futbolcularda genu varum diizeylerinin

1



incelendigi  arastirmalarda, gonyometre, kaliper ve fotograflama teknigi
kullanilmistir. Bu yontemlerle, genu varum diizeylerine dair yorum yapilabilmesiyle
birlikte, olusuma neden olan etyolojik faktorleri ve antropometrik bilesenlerdeki
farkliliklar1 incelemek ancak radyografik goriintiileme ile saglanabilmektedir. Bu
nedenle; bu arastirmanin amaci genu varumu olan futbolcularda alt ekstremite
dizilimlerinin manyetik rezonans goriintilleme ile degerlendirilmesi, dizilimin
bozulmasimin altinda yatan mekanizmalar ve bunlara katkida bulunan faktorlerin
belirlenmesidir. Bununla birlikte alt ekstremite dizilimi ile izokinetik kuvvet

degerleri arasindaki iliskinin aragtirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Alt Ekstremite Anatomisi

Ust ve alt ekstremite eklemleri arasinda bazi benzerlikler olmasina ragmen, iist
ekstremite daha genis hareket acgikligi gerektiren aktiviteler i¢cin Ozellesirken, alt
ekstremite (Sekil 2.1.; Whittle, 2014°ten alinmistir.), agirlik tasima ve hareket etme
islevleri i¢in Ozellesmistir. Bu temel islevlerin disinda, futbolda topa vurmak,
dengeyi saglamak, uzun veya yiiksek atlama gibi aktiviteler alt ekstremitenin daha

Ozellesmis bazi yeteneklerini ortaya ¢ikarir (Hall, 2019).

Alt ekstremiteler, ayak ve zemin arasindaki tekrarlayan temaslar yoluyla olusturulan
kuvvetlere maruz kalir. Ayn1 zamanda alt ekstremite govde ve iist ekstremiteyi
desteklemekten sorumludur. Alt ekstremitenin uzuvlari birbirine ve govdeye pelvik
kusak ile baglanir. Bu, alt ekstremitedeki hareketleri ve kaslarin hareketlere katkisini
incelerken, her zaman gz oniinde bulundurulmasi gereken ekstremiteler ve govde

arasinda bir baglant1 kurar (Hamill ve ark., 2015).

Basit bir sut atma hareketinde, becerinin basarisi i¢in kritik olan sadece topa vurma
uzvu (yani bacak ve ayak) degildir. Kontralateral uzuv, viicut agirliginin
stabilizasyonunda ve desteklenmesinde ¢ok Onemli bir rol oynar. Pelvis alt
ekstremite i¢cin dogru pozisyonu belirler ve gdvde pozisyonu alt ekstremite kas
sisteminin etkinligini belirler. Bdylece, pelvis veya gdvdenin herhangi bir
boliimiindeki hareket, alt ekstremitelerin baska yerlerindeki eylemleri etkilemektedir.
Bu nedenle, ylirlimedeki bir aksaklig1 degerlendirirken, diger ekstremitede meydana
gelen bir sey topallamaya neden olabileceginden, sadece topalligin meydana geldigi

ekstremiteye odaklanilmamalidir (Hamill ve ark., 2015).
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Sekil 2.1. Alt ekstremitelerin kemikleri ve eklemleri

2.1.1. Pelvis ve Kalca Kompleksi
Pelvik Kusak

Kalca eklemi de dahil olmak iizere pelvik kusak, alt ekstremitede hareket agikligini
artirarak hareketlilik saglarken, viicudun agirligimi desteklemede de 6nemli bir rol
oynar. Omuz kusagina benzer sekilde, pelvis, kalca eklemini alt ekstremite hareketi
icin uygun bir konuma yerlestirecek sekilde yonlendirilmelidir. Bu nedenle, etkin
eklem hareketleri icin pelvik kusak ve kalca ekleminin birlikte hareketi gereklidir
(Hamill ve ark., 2015).

Pelvik kusak ve kalca eklemi, kuvvetlerin alt ekstremiteden kalca ve pelvis yoluyla
yukar1 govdeye veya govdeden asagi pelvis ve kalca yoluyla alt ekstremiteye hareket
ettigi kapali bir kinetik zincir sisteminin pargasidir. Ayrica, pelvik kusak ve kalca
eklemi dengeyi saglamak ve ayakta durma postiiriiniin korunmasina énemli dlciide

katkida bulunur (Soligard ve ark., 2012).



Pelvik bolge, genel popiilasyonda cinsiyetler arasinda gozle goriiliir farkliliklarin
oldugu viicudun bir bolgesidir. Sekil 2.2.°de (Hamill ve ark., 2015’ten alinmistir)
gosterildigi gibi, kadinlar genellikle erkeklere gore daha hafif, ince ve genis olan
pelvik kusaklara sahiptir (Dunsworth, 2020). Bu iskeletsel farkliligin, kal¢a eklemi

ve ¢evresindeki kas fonksiyonu {izerinde dogrudan bir etkisi bulunmaktadir.

Sekil 2.2. Cinsiyetlere gore pelvik
Kal¢a Eklemi

Pelvik kusak kompleksindeki son eklem, genellikle sabit ancak hareketli olarak
nitelendirilebilen kalca eklemidir. 3 serbestlik derecesine sahip olan kalga, pelvis
iizerindeki asetabulum ile femur basi arasindaki eklemden olusan kiiresel bir

eklemdir (Hamill ve ark., 2015).

Asetabulum, topun (femur bas1) ve yuvanin (pelvis kemiginin fincan seklindeki yuva
boliimii) 6ne, yana ve asagiya bakan igbiikey yiizeyidir. Ilging bir sekilde, pelvisi
olusturan ii¢ kemik- ilium, ischium ve pubis - asetabular boslukta birbirleriyle fibroz
baglantilarin1 olusturur. Yuva, kenarda daha kalin ve iist kisimda en kalin olan eklem
kikirdag: ile kaplanmistir (Nordin ve Frankel, 2001). Asetabulumun alt tarafinda
kikirdak yoktur. Omuz ekleminde oldugu gibi, asetabulumu gevreleyen, asetabular
labrum ad1 verilen bir fibrokartilaj kenar vardir. Bu yap1 yuvayi derinlestirmeye ve

stabiliteyi artirmaya yardimci olur (Hamill ve ark., 2015).

Femur, femur boynu tarafindan kalca ekleminden ve pelvisten uzakta tutulur. Boyun,

giic i¢in ince bir kortikal tabakaya sahip siingerimsi trabekiiler kemikten olusur



(Hamill ve ark., 2015). Kortikal tabaka, daha biiytlik gerilim kuvvetlerine yanit olarak
daha fazla kuvvetin gerekli oldugu boynun alt yiizeyinde takviye edilir. Ayrica
medial femur boynu, yer reaksiyon kuvvetlerine dayanmaktan sorumlu kismidir.
Boynun yan kismi, kaslarin olusturdugu kompresyon kuvvetlerine direnir (Nordin ve

Frankel, 2001).

Femur boynu, medial olarak dizine dogru egimli olan femur saft1 ile birlesir. Saft orta
kisimda ¢ok dardir ve burada en kalin kortikal kemik tabakasi ile gii¢lendirilmistir.
Ayrica saft, yiiksek kuvvetleri siirdiirmek ve desteklemek i¢in en uygun yapiy1
sunmak iizere one dogru egilir (Hamill ve ark., 2015). Femur boynu, kal¢a eklemi
icinde uyumlu artikiilasyonu kolaylastirmak ve femuru viicuttan uzak tutmak igin
hem 6n hem de enine diizlemlerde belirli bir agida konumlandirilmistir. Egim agist,
on diizlemde femur saftina gore femur boynunun agisidir. Bu a¢1 yaklagik olarak 125
°'dir (Sekil 2.3.; Hamill ve ark., 2015’ten alinmistir). Bu a¢1 dogumda yaklagik 20-
25° daha biiytiktiir ve kisi olgunlastikca ve yiik tagima pozisyonlar: aldikg¢a kiigiiliir.
Ayrica, yetiskinlik yillarinda agmmin  yaklagik 5° azalmaya devam ettiine

inanilmaktadir (Hamill ve ark., 2015).

Sekil 2.3.  Femur boynunun egim agis1

Egim agis1 aralig1 genellikle 90° ila 135° arasindadir (Nordin ve Frankel, 2001).
Egim acis1 6nemlidir ¢iinkii kalga abduktorlerinin etkinligini, uzuv uzunlugunu ve
kalca eklemine uygulanan kuvvetleri belirler (Sekil 2.4.; Hamill ve ark., 2015’ten
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alimmusgtir). 125 ° 'den biiylik bir egim ac¢isina koksa valga denir. Egim acisindaki bu
artis ekstremiteyi uzatir, kalca abduktorlerinin etkinligini azaltir, femur basindaki
yiikii arttirir ve femur boynundaki stresi azaltir. Egim agisinin 125 © 'den az oldugu
koksa vara uzuvlar kisaltir, kalca abduktorlerinin etkinligini arttirir, femur basindaki

yiikii azaltir ve femur boynundaki stresi arttirir (Hamill ve ark., 2015).

Abductor
muscles

Moment
arm

“Normal” Varus Valgus

Sekil 2.4. Egim a1 bozukluklari

2.1.2. Diz Eklemi

Diz dort kemikten ve yumusak dokulardan olusan, insan viicudunun en biiyilik
eklemidir. Diz eklemini olusturan kemikler; femur (uyluk kemigi), tibia (kaval
kemigi), patella (diz kapagi) ve fibula’dir. Bu kemikler, tibiofemoral eklem ve
patellofemoral eklemden olusan cift eklemli bir yap1 olusturmak icin birlestirilir.
Yumusak dokular fibréz kapsiil, sinovyal membran, iki meniskiis, bag ve ¢ok sayida

bursitten olusur (Traina ve ark., 2013).

Diz eklemi viicudun agirligini destekler ve yerden gelen kuvvetleri iletirken, femur
ve tibia arasinda biiylik bir harekete izin verir. Uzatilmis pozisyonda diz eklemi
dikey dizilimi, eklem yiizeylerinin uyumu ve yercekiminin etkisi nedeniyle stabildir.
Ancak, herhangi bir fleksiyon pozisyonunda diz eklemi hareketlidir ve eklemi
cevreleyen giiclii kapsiil, bag ve kaslardan 6zel stabilizasyon gerektirir. Eklem,
tizerindeki mekanik talepler ve destekler i¢in yumusak dokuya glivenme nedeniyle

yaralanmaya kars1 savunmasizdir (Hamill ve ark., 2015).



Dizin etrafin1 saran baglar, sadece gerilimle yiiklendigi i¢in eklemi pasif olarak
desteklerken, kaslar ise eklemi aktif olarak destekler. Eklemin fonksiyonel stabilitesi,
baglarin pasif olarak kisitlanmasindan, eklem geometrisinden, aktif kaslardan ve

kemikleri birbirine iten kompresif kuvvetlerden elde edilir (Hamill ve ark., 2015).

Tibiofemoral Eklem

Tibia ve femurun medial ve lateral kondilleri, yan yana iki kondiloid eklem
olusturmak {izere eklemlenir (Sekil 2.5.; Hall, 2019°dan alinmistir). Bu eklemler,
bazi1 yanal ve rotasyonel hareketlere izin verilen kisitlayici baglar nedeniyle oncelikle

modifiye edilmis bir mentese eklemi olarak islev gortir.
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Sekil 2.5. Tibiofemoral eklemin kemik yapisi.

Tibial platolar olarak bilinen tibia kondilleri, interkondiler eminens olarak bilinen bir
bolge ile ayrilan hafif ¢okiintiiler olusturur. Femurun medial ve lateral kondilleri
boyut, sekil ve oryantasyon ag¢isindan biraz farkli oldugundan, tibia son birkag derece
ekstansiyon sirasinda dizin “kilitlenmesini” saglamak ic¢in femur lizerinde lateral
olarak doner. “Screw-home” mekanizmasi olarak bilinen bu fenomen, dizi tam
ekstansiyon pozisyonuna getirir. Tibial platonun egrilikleri karmasik, asimetrik
oldugundan ve kisiden kisiye onemli Ol¢lide farklilik gosterdiginden, bazi dizler
digerlerine gore ¢ok daha stabil ve yaralanmalara kars1 direnglidir (Hashemi ve ark.,

2008).



Patellofemoral Eklem

Patellofemoral eklem, patellar tendonla cevrili iiggen sekilli patellanin femoral
kondiller arasindaki troklear oluk ile eklemlenmesinden olusur. Patellanin arka
yiizeyi, patella ile femur arasindaki siirtiinmeyi azaltan eklem kikirdag: ile kaplhidir

(Hall, 2019).

Patella birka¢c biyomekanik fonksiyona hizmet eder. En Onemlisi, quadriceps
tendonunun tibia lizerindeki ¢ekme agisini arttirir, boylece quadriceps kaslarinin diz
ekstansiyonu i¢in mekanik avantajint %50'ye kadar artirir. Ayrica quadriceps
kaslarindan patellar tendona iletilen farkli gerilimi merkezilestirir. Patella ayrica
patellar tendon ve femur arasindaki temas alanini arttirir, bdylece patellofemoral
eklem temas stresini azaltir. Son olarak, dizin 6n yiizii i¢in de bir miktar koruma
saglar ve quadriceps tendonunu bitisik kemiklere karsi siirtiinmeden korumaya

yardimci olur (Hall, 2019).

Patellanin pozisyonu ve alt ekstremitenin frontal diizlemde dizilimi Q agis1
(Quadriceps Femoris acis1) Olclilerek belirlenir. Anterior superior iliac spine’den
(ASIS) patellanin merkezine bir ¢izgi ve tibial tiiberkiiliin merkezinden patellanin
merkezine ikinci bir ¢izgi ¢izilerek olusan agiya Q acist denir. 10-20° (erkeklerde;
10-14°, kadinlarda; 15-17°.) arasindaki Q ag1 degerleri normal olarak degerlendirilir
(Lyon ve ark., 1988; Rossi ve ark., 2011). Kadinlarin erkeklere kiyasda daha fazla Q
acisina sahip olmalarmin en Onemli nedenin, kadinlarin pelvis genisliginden
kaynaklandig1r tahmin edilmektedir (Lyon ve ark., 1988; Woodland ve Francis,
1992). Bununla birlikte, anterior superior iliak omurganin pozisyonunun kadinlarda
onemli 6l¢iide daha lateralde konumlanmadigi, bu nedenle erkekler ve kadinlar
arasindaki bu a¢1 farkliliklarinin boy uzunlugundan da kaynaklanabilecegi
diisiindiirmektedir (Grelsamer ve ark., 2005). Cok kii¢iik Q-agilari, genu varum
olarak bilinen bir bozukluga neden olurken, biiyiik Q agilari, genu valgum olarak

adlandirilan bir bozukluga neden olur (Sekil 2.6.; Hall, 2019°dan alinmistir).
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Sekil 2.6. Q agi1s1, genu varum ve genu valgum
2.1.3. Ayak Bilegi Eklemi

Ayak ve ayak bilegi, ayagin yirmi alti ayr1 kemiginden, alt ekstremitenin uzun
kemikleriyle birlikte toplam otuz ii¢ eklemden olusur. Siklikla "ayak bilegi eklemi"
olarak anilsa da, ayagin hareketini kolaylastiran ¢ok sayida eklem vardir (Gray,
2015). Diizglin bir hareket elde etmek i¢in tim bu eklemlerin uyumlu ve

kombinasyon halinde etkilesime girmesi gerekir (Hamill ve ark., 2015).

Ayak, tim alt ekstremitenin islevine Oonemli Ol¢iide katkida bulunur. Ayak hem
ayakta hem de hareket halinde viicudun agirligini destekler ve zeminle temas
ettiginde, zemin temasindan kaynaklanan biiylik kuvvetleri azaltan bir amortisér
gorevi gorlir. Destek asamasimin sonlarinda, etkili tahrik icin sert bir kaldirag
olmalidir. Son olarak, durus sirasinda ayak sabitlendiginde, alt ekstremitenin

rotasyonunu absorbe etmesi gerekir (Hamill ve ark., 2015).

Ayak bilegi, medial ve lateral taraflarda miikemmel bag destegine sahiptir. Ayak
bilegini ¢evreleyen baglar, plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon, ayagin anterior ve
posterior hareketini, talusun tiltini, inversiyon ve eversiyonu sinirlar. Lateral baglarin
her biri, ayagin pozisyonuna bagli olarak ayak bilegini stabilize etmede 6zel bir role

sahiptir (Zwipp ve Randt, 1994; Nordin ve Frankel, 2001).
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2.2. Alt Ekstremite Dizilimi

Alt ekstremite eksenleri genellikle iskelet gelisiminin bir pargasi olarak ¢esitli
degisikliklere ugrar. Bir eksenin, alt ekstremitenin koronal, sagital veya transversal
diizlemlerinde iki noktay1 birlestiren diiz bir ¢izgiden ne kadar saptigin1 6lgmek igin
"hizalama" terimini kullanilir. Iki nokta arasindaki bu diiz ¢izgi, iki farkli kavram
olan mekanik veya anatomik eksen olarak tanimlanir. Lateral ve medial ag1 valgus ve
varus ve transversal a¢i ise i¢ ve dig rotasyon olarak tanimlanir. Ayrica medial,

lateral, anterior veya posterior olarakta tanimlanabilir (D. O. Ferguson ve Fernandes,

2016).

Alt ekstremite deformitelerini anlamak icin Oncelikle normal dizilimin
parametrelerini ve sinirlarini anlamak ve belirlemek 6nemlidir. Insan normal uzuv
hizalamas1 ve uyumsuzlugunun tanimi istatistiklerden formiile edilmistir.
Dolayistyla, alt ekstremite deformiteleri fizyolojik eksenlerin sapmasi olarak
tanimlanir. Uzuv dizilim deformitelerinin dogustan veya yapisal bir etiyolojisi
olabilir. Cocukluk doneminde epifiz plagmin erken kapanmasi ile biiylime
bozukluguna bagl olabilirler. Ayrica travma, rasitizm gibi metabolik bozukluklar
veya renal osteopati gibi osteopatilerle de iligkilidirler. Sistemik miyopatiler veya

norolojik patolojiler de iliskili olabilir (Luis ve Varatojo, 2021).

2.2.1. Mekanik ve Anatomik Kemik Eksenleri

Her uzun kemigin bir mekanik ve bir anatomik ekseni vardir (Sekil 2.7.; Paley,
2002’den alinmistir). Bir kemigin mekanik ekseni, proksimal ve distal eklemlerin
eklem merkez noktalarmi birlestiren diiz ¢izgi olarak tanimlanir. Bir kemigin
anatomik ekseni ise orta diyafiz ¢izgisidir. Mekanik eksen ister frontal ister sagital
diizlemde olsun, her zaman iki ortak merkez noktasini birlestiren diiz bir ¢izgidir.
Anatomik eksen ¢izgisi frontal planda diiz olabilir ancak femurda oldugu gibi sagital
planda kavislidir. Tibiada anatomik eksen hem frontal hem de sagital diizlemde
diizdiir. Eksen c¢izgileri, bir kemigin herhangi bir uzunlamasina izdiisiimiine
uygulanabilir. Pratik amaglar i¢in, sadece frontal ve sagital olmak iizere iki anatomik
diizleme atifta bulunuyoruz. Frontal ve sagital diizlemlerde kalga, diz ve ayak bilegi

icin ortak bir c¢izgi ¢izilebilir. Eklem cizgisi ile mekanik veya anatomik eksen
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arasinda olusan aciya eklem oryantasyon agisi denir. Her aginin adi, mekanik (m)
veya anatomik (a) eksene gore 6l¢iildiiglinii belirtir. A¢1, eksen ¢izgisine gore medial

(M), lateral (L), anterior (A) veya posterior (P) olarak dl¢iilebilir. (Paley, 2002).

Mekanik eksen Anatomik eksen Mekanik eksen Anatomik eksen
c d. @
Mekanik eksen Anatomik eksen Mekanik eksen Anatomik eksen

Sekil 2.7. Kemiklerin mekanik ve anatomik eksenleri.

Diiz kemiklerde mekanik ve anatomik eksenler (a,c), kavisli kemiklerde mekanik ve anatomik

eksenler (b,d)

Tibianin mekanik ve anatomik eksenleri paralel olarak kabul edilir. Anatomik eksen
mekanik eksene gore biraz medialdir. Bu nedenle, tibianin mekanik ekseni aslinda
tibial saftin orta hattinin biraz lateralindedir. Mekanik eksenin aksine, anatomik
eksen diz ekleminin merkezinden gegmez. Femurun mekanik ve anatomik eksenleri
paralel degildir. Femurun anatomik ekseni, medial tibial omurganin yakininda,
genellikle diz eklemi merkezinin 1 cm medialinde diz eklem hattini keser (Sekil 2.8.;
Paley, 2002’den almmuistir). Proksimal olarak uzatildiginda, genellikle biiyilik
trokanter medial korteksinin hemen medialindeki piriformis fossadan geger. Femurun

mekanik ve anatomik eksenler (AMA) arasindaki ac1 7+2°'dir (Paley, 2002).
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Sekil 2.8. Tibia ve Femurun mekanik ve anatomik eksenleri.

(a) Tibianin mekanik ve anatomik eksenleri, (b) Femurun mekanik ve anatomik eksenleri

2.2.2. Mekanik Aks Deviasyonu (MAD)

Alt ekstremitenin frontal diizlemini degerlendirirken iki 6nemli nokta vardir. Bunlar
eklem dizilimi ve eklem oryantasyonudur (Paley ve Tetsworth, 1992). Hizalama,
kalg¢a, diz ve ayak bileginin dogrusalligin1 ifade eder (Sekil 2.9.). Oryantasyon,
bireysel ekstremite segmentlerinin (tibia ve femur) eksenlerine gore her bir eklem
ylizeyinin konumunu ifade eder. Hizalama ve oryantasyon, tek bir kasette tiim alt
ekstremitenin uzun siireli AP radyografileri kullanilarak en iyi sekilde degerlendirilir,

boylece mekanik aks deviasyonu (MAD) da degerlendirilebilir (Paley, 2002).

Frontal diizlemde, femur basinin merkezinden ayak bilegi plafondunun merkezine
gecen cizgiye alt ekstremitenin mekanik ekseni denir (Sekil 2.9.). Tanim olarak,
dizilim bozuklugu, dizin merkezi bu ¢izgiye yakin olmadiginda meydana gelir.
Normal dizilim genellikle mekanik eksenin dizin ortasindan geg¢mesiyle gosterilse
de, femur basinin merkezinden ayak bileginin merkezine ¢izilen bir ¢izgi tipik olarak
dizin merkezinin hemen medialinden gecer (Paley, 2002). Hsu ve ark. (1990), cesitli
yaglardaki 120 normal goniilliiniin alt ekstremitelerinin  uzun stireli AP
radyografilerini incelemis ve mekanik eksenin genellikle dizin merkezinin hemen

medialinden gectigini bildirmistir.

Frontal diizlemde mekanik eksen ¢izgisi ile dizin merkezi arasindaki mesafe

MAD’dir. MAD, medial veya lateral olarak tanimlanir. Medial ve lateral MAD’lar,
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sirastyla genu varum veya genu valgum dizilim bozukluklar1 olarak da adlandirilir

(Sekil 2.9.; Paley, 2002’den alinmistir) (Paley, 2002).

Sekil 2.9.  MAD &lgiimii

Alt ekstremitenin frontal diizlem mekanik ekseni, femur basinin merkezinden ayak bilegi plafondunun
merkezine olan ¢izgidir. Normal mekanik eksen ¢izgisi, diz eklem ¢izgisinin merkezine 8 + 7 mm

medial gecer.

2.2.3. Alt Ekstremite Deformiteleri

Alt ekstremite deformiteleri, fizyolojik eksenlerin frontal, sagital veya transvers
diizlemlerde sapmasi olarak tanimlanir ve alt ekstremitenin yanlis hizalanmasina

neden olur (Luis ve Varatojo, 2021).

Alt ekstremite deformitelerinin ¢ogu frontal planda meydana gelir ve varus ve valgus
deviasyonlar1 olarak bilinir. Sekonder varus ve valgus uyumsuzlugunun sik goriilen
bir nedeni menisektomiden kaynaklanan kikirdak hasaridir (Lobenhoffer ve Van
Heerwaarden, 2009). Frontal diizlem deformitesi varliginda dizin medial veya lateral
kompartmaninda fizyolojik olmayan bir yiik dagilimi olusur. Ortaya ¢ikan mekanik
asirt yik, ilerleyici kikirdak asinmasina ve dejeneratif hastalia neden olur. Diz
cevresindeki osteotomilerin agirlik tasima eksenini ve alt ekstremitenin yiik

dagilimimi diizeltmede biiyiik etkisi vardir (Luis ve Varatojo, 2021).
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Genu Varum

Genu varum ¢ocuklarda olduk¢a yaygin olan bir alt ekstremite dizilim bozuklugudur
(Sekil 2.11.). Genu Varum olusumuna c¢ok sayida kosul sorumlu olabilir ve
deformitenin dogal seyri, olduk¢a iyi huylu ve gozlem gerektiren fizyolojik
egilmelerden, ilerleyici deformiteyi ve sakatligi Onlemek icin erken miidahale
gerektiren daha karmasik, patolojik nedenlere kadar genis bir aralikta degisebilir

(Killen ve DeKiewiet, 2020).

Degisken olsa da, ¢ocuklarda tibiofemoral aginin gelisimi yasa gore tahmin edilebilir
bir sirali model izleme egilimindedir ve Salenius ve Vankka tarafindan yapilan
radyolojik ¢aligmada tanimlandigi gibi bir grafikte gosterilebilir (Salenius ve
Vankka, 1975). Cocuklar yasla birlikte yavas yavas azalan belirgin diz varusu ile
dogarlar. Yaklasik 12-18 ayda dizler diizelir, ardindan ikinci ve {igiincii yillarda
belirgin valgus gozlenir. Valgus daha sonra 6 yasindan itibaren yetigkin seviyelerine

normallesir (Sekil 2.10; Joseph ve ark., 2009’dan alinmistir).

=
=
=
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=
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+ 1SD
1 1 1 1 1 1
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=
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Sekil 2.10.  Cocuklarda tibiofemoral a¢inin gelisimi

Genu varumlu bir ¢cocugu degerlendirirken, deformitenin ilk ne zaman fark edildigi
ve statik mi yoksa ilerleyici mi goriindiigii de dahil olmak iizere kapsamli bir dykii
alinmalidir. Ozellikle ¢cocugun kag yasinda yiiriimeye basladig1 ve diger gelisimsel
doniim noktalarina uygun sekilde ulasilip ulasilmadigi dahil olmak {izere gegmis bir

tibbi ve gelisimsel Oykii belgelenmelidir. Her ne kadar fizyolojik varusta siklikla
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mevcut olsa da, ozellikle cocugun boyu 25. persantilin altindaysa, altta yatan bir
metabolik kemik hastali§1 veya iskelet displazisi olasiligin1 artirdigindan, herhangi
bir aile Oykiisii kisa boy veya benzer deformite arastirilmalidir (J. Ferguson ve

Wainwright, 2013).

Boy, kilo ve yasa gore ylizdeliklerin belgelenmesinden sonra, ¢ocugun pelvisi, dizleri
ve ayaklarinin kapsamli bir degerlendirmesi yapilmalidir. Her iki uzuv daha sonra
simetri, eklem pasif hareket agiklig1 ve rotasyonel profil agisindan hem frontal hem
de sagital diizlemlerde incelenmeli ve tibial torsiyonun varligina ozellikle dikkat
edilmelidir. Genu varum varsa, bu simetri agisindan degerlendirilmeli ve
deformitenin siddeti interkondiler mesafe Olgililerek ve gonyometre Olglimleri
kaydedilerek ol¢iilmelidir. Varusun tedrici bir deformite mi yoksa ani agilanma mi
olduguna dikkat edilmelidir; ani olursa, femur, diz veya tibiaya lokalize olmalidir.
Diz stabilitesi, ozellikle lateral bag kompleksinin biitiinliigli degerlendirilmelidir

(Killen ve DeKiewiet, 2020).
Genu Valgum

Genu valgum alt ekstremite koronal diizlem deformitelerinden biridir (Sekil 2.11.;
Luis ve Varatojo, 2021’den alinmistir). Hastalarin ¢ogu asemptomatiktir ve
fonksiyonel sinirlamalar1 yoktur. Bu durumun 6ncesinde diiztabanlik ve ara sira
medial ayak ve diz agris1 olabilir. Cocuklarda fizyolojik genu valgum 2 yasindan
itibaren gelismeye baslar ve en ¢ok 3 ila 4 yaslar1 arasinda belirgin hale gelir.
Bundan sonra 7 yasina kadar tipik olarak stabil, hafif valgus pozisyonuna diiser.
Adodlesan yas grubunda bu uyumda varsa minimal degisiklik beklenir. Genu valgum
derecesini degerlendirmek icin intermalleolar mesafe kullanilmistir. Ayakta duran ve
medial femoral kondilleri birbirine degen bir hastada medial malleoller arasindaki
mesafedir. 8 cm'den biiyiik intermalleolar mesafeler patolojik kabul edilir
(Sutherland ve ark., 1980). Nadiren, valgus hizasinin artmaya devam ettigi
durumlarda, ayak parmaklar1 agik yiirliyiis, patellanin lateral subluksasyonu ve ¢gocuk
hareket ederken dizlerin birbirine siirtiinmesi ile iliskili olabilir (Heath ve Staheli,

1993; Espandar ve ark., 2010).
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Sekil 2.11.  Frontal diizlemde dizilim bozuklugu

a) Genu valgum, b) genu varum

Genu Rekurvatum

Normal dizin hiperekstansiyonu, dizin gii¢lii posterior kapsiilii ve bag kompleksinin
biitiinliigli ve femur ve tibianin eklem ylizeylerinin oryantasyonu olmak tizere iki
mekanizma ile dnlenir. Bu mekanizmalardan biri veya her ikisinin de anormal kabul
edildigi durumlar genu rekurvatum deformitesi olarak degerlendirilir (Joseph ve ark.,

2009).

Femur ve tibianin eklem yiizeyleri normal olarak hizalanirsa ve posterior kapsiil ve
baglarin gevsekligi varsa, diz normal bir pasif fleksiyon araligina sahip olacaktir,
ancak dizin ekstansiyonu fazla olacaktir (Sekil 2.12.a; Joseph ver ark., 2009’dan
alinmistir). Posterior kapsiil ve baglar normal oldugunda ve tibianin eklem ylizeyinin
anormal egimi oldugunda, dizin terminal fleksiyonunda sinirlama ve gozle goriiliir

derecede hiperekstansiyon olacaktir (Sekil 2.12.b) (Joseph ve ark., 2009).
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Posterior kapsiiliin
genisligi

Tibial eklem
yiizeyinin anormal
egimi

Sekil 2.12.  Genu rekurvatum deformitesinde dizin hareket agiklig.

(a) Posterior kapsiil gevsekligi nedeniyle genu rekurvatum, (b) tibial eklem ylizeyinin &ne egimi

nedeniyle genu rekurvatum.

Eklem yiizeylerinin anormal egiminden siipheleniliyorsa, gercek bir lateral goriiniim
radyografisi anormalligi dogrulayabilir. Normalde tibial eklem yiizeyi geriye dogru
14° (£3,6°) egimlidir. Tibial biiyiime plaginin 6n kismu hasar goriirse, eklem ylizeyi
giderek 6ne dogru egilecek ve rekurvatum deformitesi gelisecektir. Proksimal tibial
biiylime plakas1 hasarinin nedenleri arasinda Osgood-Schlatter hastalig1 (Bellicini ve
Khoury, 2006), kemik iltihab1 (osteomiyelit) ve travma yer alir (Ishikawa ve ark.,
1984). lIyatrojenik nedenler arasinda uzun siireli traksiyon veya alg1
immobilizasyonu, iskelet traksiyonu ile biiyiime plakasinda hasar veya ameliyat

sirasinda hasar yer alir (Joseph ve ark., 2009).

Tibial Torsiyon

Tibia torsiyonu, proksimal ve distal eklemlerin hareket diizlemlerinin hizasinda bir
degisiklik neden olan tibianin ekseninde herhangi bir biikiilmesi olarak tanimlanir
(Hutter Jr ve Scott, 1949). Pediatrik popiilasyonda femur ve tibia rotasyonel
patolojisinin prevalansinin %50 kadar yiiksek oldugu bildirilmistir (Fabry ve ark.,
1994) ve sonug olarak alt ekstremite muayenesinin bir parcasi olarak rutin olarak

degerlendirilir. Cogu tibial torsiyon sorunu yasla birlikte ¢oziilirken ve yalnizca
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kiigiik bir yiizdesinde kozmetik ve islevsel bir sorun kalmaktadir. Gergek insidansi
net olmamakla birlikte, tibial torsiyonun eriskin popiilasyonun %]1'ini etkiledigi
tahmin edilmektedir (Hutter Jr ve Scott, 1949). Tibial torsiyon, yonii ve biiytikligi
ile orantil1 olarak yiiriiyiis ve kas fonksiyonu tizerinde 6nemli bir etkiye sahip olabilir
(Hicks ve ark., 2007) ve patellofemoral mekanigin bozulmasina neden olabilir

(Turner, 1994).

Diz eklemi ekseni ile ayak bilegi eklemi ekseni ayni diizlemde degildir ve normal
ylirliylis sirasinda diz 6ne bakmasina ragmen hafif derecede disa doniikliik vardir.
Bagka bir deyisle, ayagin uzun ekseni ile progresyon ¢izgisi (ayak progresyon agisi)
arasindaki a¢1 normalde yaklasik 10° disa dogrudur. Bu, tibianin bir dereceye kadar
normal lateral veya tibianin eksternal torsiyonundan kaynaklanmaktadir. Tibia
eksternal torsiyonu fazla ise disa dogru yiirlime, lateral torsiyon yoksa veya ig tibial
torsiyon varsa i¢ce dogru yliriimeye neden olur. Tibianin torsiyon deformiteleri
dogustan veya gelisimsel olabildigi gibi acisal deformitelerle birlikte ya da izole bir
deformite olarak mevcut olabilir. Tibianin torsiyon deformiteleri ayrica femur, tibia
ve ayag1 iceren uzuvda daha yaygin rotasyonel dizilim bozuklugunun bir parcasi

olarak goriilebilir (Salenius ve Vankka, 1975).

Femoral Anteversiyon

Femoral torsiyon olarak da adlandirilan femoral anteversiyonu, femur saftina dik
eksenel diizlemde iki ¢izginin izdiiglimii arasindaki acidir; bir ¢izgi proksimal femur
boynu bdlgesinden ve ikincisi distal kondiler bolgeden gecerek femurun 'torsiyon'
derecesini gosterir (Sekil 2.13.; Scorcelletti ve ark., 2020’den alinmistir) (Scorcelletti

ve ark., 2020).

Her insan femurunun belirli bir torisyonu vardir ve femurun biiyiik ¢cogunlugu, tipik
olarak anteversiyon olmak lizere genis bir torsiyon aralig1 gosterir. Cocuk biiyiidiikce
femoral anteversiyon azalir. Femoral anteversiyon dogumda yaklasik 40°'iken, ¢ocuk
erigkinlige olgunlastikca yaklagik 10-15°'ye diiser (Shands Jr ve Steele, 1958).
Femoral anteversiyon kadinlarda erkeklere gore yaklasik 5° daha yiiksektir (Joseph
ve ark., 2009).
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Artmig femoral anteversiyon, idiyopatik olabilir veya gelisimsel kalca displazisi ve
serebral palsi gibi diger durumlarla iliskili olabilir. Femoral retroversiyon ¢ok daha
az yaygindir; obez ergenler disinda nadiren idiyopatiktir ancak siklikla gelisimsel

koksa vara ve kaymis femur basi epifizi ile iligkilidir (Joseph ve ark., 2009).

Normal femoral anteversiyon Artmig femoral anteversiyon Femoral retroversiyon

(750

15° 45°
Sekil 2.13.  Femoral anteversiyon agisi
2.2.4. Alt Ekstremite Dizilim Degerlendirmesi

Dizilim degerlendirilmesi genellikle klinik gozlemle baglar, ¢cocugun yasina bagh
olarak ayaga kalkmasi, yiiriimesi ve daha sonra uzanmasi ile devam eder. Cocuga
yandan bakildiginda, servikal omurgadan kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerinin
merkezlerine dikey olarak diiz bir ¢izgi ge¢melidir. Kifoz veya skolyoz gibi omurga
deformiteleri, dengeleyici bir durus esnasinda belirgin alt ekstremite deformiteleri
olarak ortaya ¢ikabilir. Hastadan yiiriimesini istemek ve bas hareketlerini, omuz
yiiksekligini, omurga dengesini ve pelvik egriligi gozlemlemek de deformiteleri

ortaya ¢ikarmaya yardimci olabilir (D. O. Ferguson ve Fernandes, 2016).

Alt ekstremitenin dizilimi standart radyografik tekniklerle degerlendirilebilir. Ancak,
alt ekstremitenin mekanik ve anatomik eksenleri, yalnizca ayak bilegi ve kalca
pozisyonlar1 biliniyorsa kesin olarak degerlendirilir. Hastanin ayaklar1 iizerinde dik
pozisyonda elde edilen goriintiileri, eklem boslugu da dahil olmak {izere tibiofemoral
diz kompartmanlarinin durumlarinin degerlendirilmesine izin verir. Patellofemoral

eklemin degerlendirilmesi i¢in skyline veya Merchant goriiniimleri kullanilir. Ancak
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bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) daha detayh
bilgiler verebilir (Luis ve Varatojo, 2021).

Dizde valgus deformitesi varsa, en basit dl¢iim olarak her iki dizi bir araya getirerek
ayak bilegi intermalleolar mesafesini 6lgmektir. Varus diz deformitesi ise, her bir
medial femoral epikondil arasindaki mesafe ile oOlgiilebilir (Isin ve Melekoglu,
2020a). Hasta sirtiistli yatarken, her iki bacak uzunlugu ASIS'den medial malleol'e
kadar olgiilebilir. Bu ayn1 zamanda her iki uzuvlari birlikte gozlemleme ve herhangi
bir asimetri hakkinda yorum yapma firsati verir. Bir ekstremitede sabit fleksiyon
deformitesi varsa, karsilastirmak i¢in kars1 ekstremite ayni1 pozisyona getirilmelidir.
Galleazi testi ve Bryant testi, uzuv kisalmasinin nerede meydana geldigini belirlemek
icin  kullanilabilir. Kalga versiyonu Craig'in veya Gage'in testleri ile
degerlendirilebilir. Hem kalca hem de dizin hareket araligi daha sonra test
edilmelidir (abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon). Kalgadaki fleksiyon
deformitesi de Thomas testi ile degerlendirilmelidir (D. O. Ferguson ve Fernandes,
2016).

Alt ekstremitenin hem mekanik hem de anatomik ekseni vardir. Mekanik eksen,
pelvis diiz oldugunda tiim viicut agirhiginin her iki kal¢cadan her iki ayak bilegine diiz
bir ¢izgide hareket ettigini varsayan bir eksen olarak tanimlanir. Bu eksen, hastadan
her iki bacagini goriintiileyecek kadar biiyiik bir goriintiileme plakasina kars1 durmasi
istenerek cekilen radyografilerden elde edilen goriintiiler kullanilarak ol¢iilebilir. Seri
radyografiler alinmasi durumunda ise, bunlar dogru bir sekilde birlestirilmelidir.
Koronal diizlemde, patella ileriye doniik olmali ve pelvis, daha kisa bir uzuv altinda
bloklar kullanilarak diiz olmalidir. Sagital diizlemde, goriiniimiin engellenmesini
onlemek i¢in bacaklar bir bacak diiz ve digeri 6ne dogru biikiilmiis olarak ayr1 ayr
goriintiilenmelidir. Femurun sagital diizlemdeki mekanik ekseni, femoral
anteversiyonu nedeniyle genellikle kemigin disindan gecer, bu nedenle anatomik
eksen daha sik kullanilir. Anatomik eksen, kemigin merkezinde bir yol izler ve
koronal planda femurun mekanik ekseninden genellikle alti derece sapar (D. O.

Ferguson ve Fernandes, 2016).
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2.2.5. Alt Ekstremite Deformite Analizi

Dizilim Bozuklugu (Malalignment)

Dizilim bozuklugu, frontal diizlemde kalca, diz ve ayak bileginin dizilimindeki
deformitesini ifade eder. Bu nedenle, MAD normal degerler araligin1 (8 + 7 mm.
medial) gecerse, kalca, diz ve ayak bileginde dizilim bozuklugu oldugunu gdsterir.

Frontal planda MAD dort anatomik bolgeden kaynaklanabilir (Paley, 2002).
1. Femoral frontal plan deformitesi
2. Tibial frontal plan deformitesi,
3. Fontal plan diz eklem laksitesi (Subluksasyon veya ¢ikiklar dahil)
4. Femoral veya tibial kondiler eksiklik.

Bu kaynaklar ayrica kemikli, interosse6z ve kondiler olarak da simiflandirilabilir
(Paley, 2002). Paley ve Tetsworth (1992) MAD'nin kaynaklarini belirlemek icin bir
dizilim bozuklugu malalignment testi (MAT) tasarladi (Sekil 2.14.).

Medial Lateral
>15 mm MAD >10 mm
VARUS VALGUS
- S
P A e A
mLDFA mMPTA mLDFA mMPTA
>87°+3° <87°£3° <87°+3° >87°+3°
Femoral Tibial Femoral Tibial
Varus Deformitesi Varus Deformitesi Valgus Deformitesi | | Valgus Deformitesi

Sekil 2.14.  Dizilim bozuklugu degerlendirilmesi.
MAD’1mn belirlenmesi

Kalca, diz ve ayak bileginin merkez noktalar1 belirlenir. Sonra, femur basinin
ortasindan ayak bileginin merkezine dogru bir ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izginin kesisme
noktasini diz eklemi ¢izgisiyle isaretlenir. Bu kesisme noktasindan dizin merkezine
olan dik mesafe MAD'dir (Sekil 2.15.a; Paley, 20022°den alinmistir). MAD'"in yonii
diz merkezine medial veya lateral olarak belirtilmelidir. Normal ortalama MAD 8+7
mm medialdir (Paley, 2002).
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1.Adim: mLDFA’nin olciilmesi

Distal femoral eklem oryantasyon ¢izgisini ¢izilir. Kalganin merkezinden dizin
ortasina kadar olan ikinci ¢izgi ¢izilerek femoral diz eklem hatti ¢izilir. Bu iki ¢izgi
arasindaki agt mLDFA’dir (Sekil 2.15.b). Eger mLDFA normal araliin (85°-90°)
disindaysa, femur MAD’1n kaynag olarak kabul edilir (Paley, 2002).

2.Adim: MPTA’nmin olciilmesi

Proksimal tibial eklem oryantasyon c¢izgisi ¢izilir. Sonra, ayak bileginin orta
noktasindan tibial diz eklemi ¢izgisi iizerinde dizin orta noktasina kadar ikinci ¢izgi
cizilir. Bu iki ¢izgi arasindaki agt MPTA’dir (Sekil 2.15.¢c). Eger MPTA normal
araligin (85°-90°) disindaysa, tibia MAD’in kaynagi olarak kabul edilir (Paley,
2002).

3. Adim: JLCA’nmin olciilmesi

Femoral ve tibial diz eklemi hatlar1 arasindaki agi JLCA ol¢iiliir (Sekil 2.15.d).
JLCA'nin kiigiik agilarii (<5°) 6l¢mek i¢cin Cobb yontemini kullanilir (Cobb, 1948).
Normalde diz eklem hatlar1 2° ve birbirine paraleldir. 2°'den biiyiik a¢ilar MAD'nin
kaynag1 olarak kabul edilir. JLCA’nin normal aralifi eklem hatlarinin 0°-2°
medialinde olmasi nedeniyle, 2° 'den biiyiilk medial JLCA, medial MAD (varus) ve
2° 'den biiylik lateral JLCA, lateral MAD (valgus) olarak degerlendirilir (Paley,
2002).

Sekil 2.15. MAD testi agamalar1

a) MAD’1n belirlenmesi, b) mLDFA’nin dl¢iilmesi, ¢) MPTA nin 6l¢iilmesi, d) JLCA’nin dl¢iilmesi
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Probleme Deneysel Yaklasim

Arastirma Akdeniz Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (KAEK-917 /
09.12.2020) tarafindan onaylanmis ve Helsinki bildirgesine uygun olarak
gergeklestirilmistir. Arastirmaya katilmayr kabul eden goniillillere arastirma
protokolii hakkinda yazili ve sozlii bilgilendirme yapilmis, goniilliiler ve ailelerinden
goniillii olur formu onaylar1 alinmistir. Hem MRG ve izokinetik kuvvet dl¢limlerini
gerceklestiren aragtirmacilara hem de katilimcilara aragtirma gruplar1 hakkinda bilgi
verilmeyerek arastirma c¢ift kor desen (Double Blind) randomize kontrollii olarak
gergeklestirilmistir. Gruplarin olusturulmasi asamasinda ise ilgili degiskenlerin

eslestirilmesi i¢in tabakali randomizasyon yontemi kullanilmistir.

Bu aragtirmanin amaci futbolcularin alt ekstremite dizilimlerinin MRG ile
degerlendirilmesi, dizilimin bozulmasmin altinda yatan mekanizmalar ve bunlara
katkida bulunan faktorlerin belirlenmesidir. Bununla birlikte alt ekstremite dizilimi
ile izokinetik kuvvet (diz fleksiyon / ekstansiyon ve kalga abduksiyon / adduksiyon)

degerleri arasindaki iliskinin aragtirilmasidir.

Arastirma Orneklem grubunun olusturulabilmesi i¢in Tiirkiye Futbol Siiper Ligi
takimlarindan Antalya Spor’un U16, Ul7 ve Ul9 gruplarinda yer alan 103
futbolcunun interkondiler mesafe (ICd) ve intermalleolar mesafe (IMd) degerleri
Olglilmiistlir. ICd degerinden IMd degeri ¢ikartilarak ICd-IMd degerleri > 4mm ve
iizeri olan 18 futbolcu genu varuma sahip futbolcular olarak belirlenmis ve normal
dizilime sahip futbolcularla eslestirilerek kontrol grubu olusturulmustur. Kontrol
grubunu olusturmak i¢in alt ekstremite dizilim bozuklugunu etkileyebilecek kirletici
degiskenler olabildigince elenmeye g¢alisilmistir. Bu amagla varus dizilimine sahip
her bir futbolcu ile normal dizilime sahip futbolcular eslestirilirken tabakali
randomizasyon yontemi ile yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve futbola katilim yil
dikkate alinarak eslestirmeler yapilmistir. Futbolcular tibiofemoral eklem arasindaki
mesafe farkina gore (ICd-IMd) Genu Varum Grubu (GVG) ve Kontrol Grubu (KG)

olarak 2 gruba ayrilmistir.
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Arastirma kapsaminda goniilliilerin boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi,
viicut yag yiizdesi, diz ekstansiyon/fleksiyon izokinetik kuvveti, kalca
abduksiyon/adduksiyon izokinetik kuvveti, mekanik aks deviasyonu (MAD),
mekanik lateral proksimal femoral a¢1 (mLPFA), mekanik lateral distal femoral a¢1
(mLDFA), medial proksimal tibial a¢ci (MPTA), lateral distal tibial a¢1 (LDTA), diz
eklem uyum agis1 (JLCA), interkondiler mesafe (ICd), intermalleolar mesafe (IMd),
kalca diz ayak agis1 (HKA), quadriceps femoris agis1 (Q acisi), tibial torsiyon (TT),
femoral anteversiyon (FA), tibial tiiberkiil- troklear oluk (TT-TG) mesafesi, tibial
tiiberkiil-arka ¢apraz bag (TT-PCL), femur uzunlugu (FL), tibia uzunlugu (TL) ve

bacak uzunlugu (LL) degerleri dl¢tilmiistiir.

Arastirma  kapsaminda  Olglimler Sekil 3.1. de belirtildigi siralamayla
gergeklestirilmistir

ARASTIRMA TAKVIM

| LApma | [ 2Apm | [ dApm || dApm | | SApm |
| | | | |

Orneklem Grubunun
Arastirma B - PR
ragtirma Bagvurusu Olusturulmas Verilerin Toplanmasi Verilerin Analizi Raporlama

| | | |

. - Antropometrik PR
Etik Kurul Bagvurusu ICD-IMD Olgiimii Olimler Verilerin degerlendirilmesi

Alt Ekstremite Dizilim
Degerlendirmesi

[zokinetik Kuvvet
Degerlendirmesi

[statistiksel Analiz

Sekil 3. 1.  Arastirma takvimi
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3.2. Katilmcilar

Krajnc ve ark. (2019) caligmasi baz alinarak hesaplamalari yapilan gii¢ analizi
(G*Power) (Faul ve ark., 2007) sonucunda; etki biiyiikliigli medial proksimal tibia
acis1 i¢in =1,694 olarak hesaplanmig ve 0.05 hata pay1 ve 0.95 giic ile yapilan analiz
sonucunda minimum Orneklem sayist her grup i¢in 9 olarak hesaplanmigtir. Aym
calismadaki baska bir degisken (kalca diz ayak bilegi acisi, KDA) igin etki
biiyiikligii f=1.749 olarak hesaplanmis ve minimum Orneklem sayisi 8 olarak tespit
edilmistir. Orneklem sayis1 verilerin parametrik dagilmama ihtimaline karsm ve
ayrica orneklem kaybi1 olabilecegi diisiincesiyle arttirilarak her grup i¢in 18 olarak

belirlenmistir.

Futbolcular ICd ve IMd o6l¢timleri sonrasinda tibiofemoral eklem arasindaki mesafe
farkina gore (ICd-IMd) Genu Varum Grubu (GVG; n=18) ve Kontrol Grubu (KG;
n=18) olarak 2 gruba ayrilmistir (Sekil 3.2.). Arastirmaya Tiirkiye Futbol Siiper Ligi
takimlarindan Antalya Spor’un U16, U17 ve U19 gruplarinda yer alan, en az 5 yil
futbol ge¢misine sahip, haftada bes giin futbol antrenmanlarina katilan ve resmi

maglarda oynayan elit futbolcular dahil edilmistir.

Arastirma
Grubu

‘ (n:36)

l

|

| Genu Varum Kontrol
Grubu Grubu

(n:18) (n:18)
} |

ICD-IMD (> 4 cm) ICD-IMD (< 4 cm)

Sekil 3.2.  Arastirma 6rneklem gruplari
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Arastirma 6rneklem
gruplarinin taranmasi

Tarama

Antropometrik
Olgiimler

Alt Ekstremite Dizilim

Degerlendirmesi

= Arastirma Dahil Edilme
= Kriterlerine gore
é degerlendirilen
- katilimei (n:103)

67 futbolcu aragtirmadan

¢ikarildi

-
E Genu Varum Grubu (n:18)
= Arastirmaya dahil | |
,‘_E edilen katilimci (n:36) — Kontrol Grubu (n:18)

Sekil 3. 3.  Arastirma dahil edilme siireci

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1.

2.

8.

9.

16 yas ve lizeri olma,

Goniillii olma,

ICd-IMd olglimleri 0-8 cm arasinda olma,

Velisi tarafindan aragtirmaya katilmasi uygun bulunma,
Viicut kiitle indeksi normal sinirlar1 i¢inde olma,
Postiir bozuklugu bulunmama (skolyoz vb.)

Daha once diz yaralanmasi, alt ekstremitelerde kas, kemik, bag yaralanmasi

gecirmis olmama,
Ekstremite esitsizligi olmama,

Son 6 ay i¢inde alt ekstremite agris1 olmama,

10. Haftada en az 5 giin futbol antrenmanlarina katiliyor olma,

11. En az 5 yillik futbol antrenman ge¢misine sahip olma,
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Arastirmadan Cikartma Kriterleri
1. Goniilliiniin arastirmadan ayrilmay1 istegi,
2. Goniilliiniin 6lgiimlerden en az birine katilmamasi,

3. Olgiimler esnasinda yaralanma,
3.3. Antropometrik Olgiimler

3.3.1. Boy Uzunlugu

Boy ol¢limleri ACSM protokoliine uygun olarak, duvara monte edilmis stadiometre
(Holtain 98.602VR stadiometre, Ingiltere) kullanarak 6lciilmiisdiir. Olgiimleri
standartlagtirmak i¢in tiim katilimcilardan ayakkabi ve coraplarini c¢ikartmalar

istenmistir ve dl¢iimler ¢iplak ayak ol¢iilmiistiir (Riebe ve ark., 2018).

3.3.2. Viicut Agirhg:

Viicut agirligr dlgtimleri ACSM protokoliine uygun olarak, katilimcilar minimum
kiyafet giymis ve cepleri bosken, kalibre edilmis bir elektronik tarti (BOD POD)
kullanilarak 6l¢iilmiistiir (Riebe ve ark., 2018).

3.3.3. Viicut Yogunlugu ve Yag Yiizdesi

Viicut yogunlugu, hava-deplasmanli pletismografisi (BOD POD) ile olgiilmiistiir
(McCrory ve ark., 1995) (Sekil 3.4.). Olgiimler 6ncesi BOD POD, 50 L'lik bir
silindir kullanilarak iireticinin yonergelerine gore kalibre edilmis ve katilimcilardan
iireticinin tavsiyesine gore giysiler (mayo ve bone) giymeleri istenmistir. Daha once
belirtildigi gibi, her katilimci kalibre edilmis elektronik tartida tartilmis ve ardindan
BODPOD kabinine girmistir (Bentzur ve ark., 2008). Her katilimcinin viicut
yogunlugu Brozek (1963) denklemi kullanilarak viicut yag yiizdesine

dontstiirilmiistiir.

Yag Yiizdesi % = (457 / viicut yogunlugu) — 414.2

28



Sekil 3.4. BODPOD

3.3.4. Viicut Kiitle indeksi

Viicut kiitle indeksi (VKI) agirhigin boy ile iligkisini degerlendirmek igin kullanilmus
ve kilogram cinsinden viicut agirhginin, metre cinsinden boyun karesine (kg/m?)

boliinmesiyle hesaplanmustir.

3.4. Alt Ekstremite Diziliminin Degerlendirmesi

Alt ekstremite diziliminin degerlendirmesi icin literatiirde cesitli yontemler
kullanilmaktadir.  Bunlardan en yiiksek gegerlilikte olan1  radyografik
degerlendirmedir. Ancak radyografik degerlendirmeler ¢cocuklar1 radyasyona maruz
biraktig1 i¢in etik olarak saglikli ¢cocuk ve genglerde uygulanmasi uygun degildir
(Arazi ve ark., 2001). Bu nedenle alt ekstremitenin genu varum parametreleri igin

degerlendirilmesi i¢in herhangi bir risk icermeyen MRG cihazi kullanilmistir.

Alt ekstremite diziliminin degerlendirmesi icin MAD, mLPFA, mLDFA, MPTA,
LDTA, JLCA, ICd, IMd, HKA, Q acis1, TT, FA, TT-TG, TT-PCL, FL, TL ve LL

degerleri 6lciilmiistiir. Olgiimler her iki bacak igin ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.
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3.4.1. Mekanik Aks Deviasyonu (MAD) Ol¢iimii

Frontal diizlemde mekanik eksen ¢izgisi ile dizin merkezi arasindaki mesafe MAD
olarak adlandirilmis. Kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinin merkez noktalar
belirlenmistir. Daha sonra femur basinin merkezinden ayak bileginin merkezine bir
cizgi ¢izilmis ve bu ¢izginin diz eklem c¢izgisi ile kesisme noktasi isaretlenmistir. Bu
kesisim noktasindan diz merkezine dik olan mesafe MAD olarak 6l¢iilmiistiir (Sekil
3.5.; Paley, 2002°den alinmistir). Normal MAD araligi, eklemin merkezine gore 1-15
mm medial olarak kabul edildigi i¢in, 15 mm'den biiyiik olan medial MAD varus ve

15 mm'den biiyiik lateral MAD valgus olarak degerlendirilmistir (Paley, 2002).

Sekil 3. 5.  Mekanik aks deviasyonu

3.4.2. Mekanik Lateral Proksimal Femoral A¢c1 (mLPFA) Olciimii

Kalca eklemi oryantasyon ¢izgisini ¢izilmistir. Daha sonra femurun mekanik eksen
cizgisini ¢izilmistir. Bu iki ¢izgi arasindaki a¢gt mLPFA olarak olcililmiistiir (Sekil
3.6.; Paley, 2002’den alinmistir). LPFA 90 + 5°'lik normal araligin disinda oldugu
tespit edildiginde, kalgca eklemi hatti femoral mekanik eksene goére bozuk olarak

degerlendirilmistir (Paley, 2002).

LPFA

Sekil 3. 6.  Mekanik Lateral proksimal femoral ag1
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3.4.3. Mekanik Lateral Distal Femoral A¢ci (mLDFA) Olciimii

mLDFA, Femurun mekanik eksen c¢izgisi ile femurun frontal diizlemde diz eklemi
cizgisi arasinda olusan lateral agidir. Distal femoral eklem oryantasyon ¢izgisi
cizilmistir. Daha sonra kalgcanin merkezinden dizin orta noktasina, femoral diz
eklemi hattinda (femoral mekanik eksen) ikinci ¢izgi cizilmistir. Bu iki ¢izgi
arasindaki aci mLDFA olarak 6l¢iilmistiir (Sekil 3.7.; Paley, 2002’den alinmistir).
mLDFA normal araligin (85° - 90°) disindaysa, femur MAD'e katkida
bulunmaktadir. Bu nedenle, 85° 'den kiiciik LDFA, femoral kemik deformitesinin
lateral MAD (valgus), 90° 'den biiyiik LDFA, femoral kemik deformitesinin medial
MAD (varus) kaynagi olarak degerlendirilmistir (Paley, 2002).

Sekil 3.7.  Mekanik lateral distal femoral ag1

3.4.4. Medial Proksimal Tibial Act (MPTA) Olciimii

Proksimal tibial eklem oryantasyon ¢izgisi ¢izilmistir. Daha sonra ayak bileginin orta
noktasindan tibial diz eklem ¢izgisi lizerinde dizin orta noktasina bir ¢izgi ¢izilmistir.
Bu iki ¢izgi arasindaki agt MPTA olarak ol¢lilmiistiir (Sekil 3.8.; Paley, 2002’den
alinmigtir). MPTA normal araligin (85° - 90°) disindaysa, tibia MAD'e katkida
bulundugu diisiiniildiigii i¢cin, 90° 'den biiyilk MPTA, tibial deformitenin lateral
MAD (valgus) ve 85°nin altindaki MPTA, tibial deformitenin medial MAD (varus)
olarak degerlendirilmistir (Paley, 2002).
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Valgus

Sekil 3.8.  Medial proksimal tibial ag1

3.4.5. Lateral Distal Tibial A¢1 (LDTA) Ol¢iimii

Femurun mekanik ekseni ile frontal diizlemde femurun diz eklem hatt1 arasinda
olusan lateral agidir. Femurun mekanik eksen ¢izgisi ¢izilmistir. Daha sonra frontal
diizlemde femurun diz eklem hatt1 belirlenmistir. Bu iki ¢izgi arasindaki aci LDTA

olarak ol¢tilmiistiir (Sekil 3.9.; Paley, 2002°den alinmstir);

Sekil 3. 9.  Lateral distal tibial ag1

3.4.6. Diz Eklem Uyum Acis1 (JLCA) Ol¢iimii

Femoral ve tibial diz eklem oryantasyon ¢izgileri arasindaki a¢i1 JLCA olarak
Olciilmiistiir (Sekil 3.10.; Paley, 2002’den alinmistir). JLCA’nin normal araligi eklem
hatlarinin 0°-2° medial olmas1 nedeniyle, 2° 'den biiylik medial JLCA, medial MAD
(varus) ve 2° 'den biiyiik lateral JLCA, Ilateral MAD (valgus) olarak
degerlendirilmistir (Paley, 2002).
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Sekil 3. 10. Diz eklem uyum agi1s1

FC, femoral kondil; TP, tibial plato

3.4.7. Interkondiler Mesafe (ICd) Olciimii

Interkondiler mesafe genu varum diizeyini belirlemek igin kullamlmistir.
Goniilliilerden ayaklari omuz genisliginde agarak, kalca, diz ve ayak bileklerini
serbest konuma getirmeleri ve daha sonra medial kondiller veya malleoller birbirine
degene kadar yaklastirmalar istenmistir. Medial tibial malleolus kemikleri birbirine
degdigi zaman medial femoral interkondiler arasindaki mesafe 0.01 mm
hassasiyetinde kaliper kullanilarak milimetre (mm) cinsinden Sl¢iilmiistiir (Rezende
ve ark., 2011). Olgiimler diiz zemin iizerinde ve ayaklar ¢iplak olarak almmustir

(Cheng ve ark., 1991) (Sekil 3.11.; Thaller ve ark., (2018)’den alinmistir).

3.4.8. Intermalleolar Mesafe (IMd) Ol¢iimii

Intermalleolar mesafe genu valgum diizeyini belirlemek icin kullanilmustir.
Goniilliilerden ayaklari omuz genisliginde agarak, kalca, diz ve ayak bileklerini
serbest konuma getirmeleri getirmeleri ve daha sonra medial kondiller veya
malleoller birbirine degene kadar yaklastirmalar1 istenmistir. Medial femoral
interkondiler kemikleri birbirine degdigi zaman medial tibial malleolus arasindaki
mesafe 0.01 mm hassasiyetinde kaliper kullanilarak milimetre (mm) cinsinden
dlciilmiistiir (Rezende ve ark., 2011). Olgiimler diiz zemin iizerinde ve ayaklar ¢iplak

olarak alinmistir (Cheng ve ark., 1991) (Sekil 3.11.).
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3.4.9. Kal¢a-Diz-Ayak Bilegi Acis1 (HKA) Ol¢iimii

Kalga-diz-ayak bilegi acis1 (HKA), femur ve tibianin mekanik eksenleri arasindaki
ac1 olarak tanimlanmistir (Sekil 3.11.). Notr hizalamasi olan saglikli yetiskinlerde,

HKA 1.0 °ile 1.5 © varus arasin olarak degerlendirilmektedir (Sheehy ve ark., 2011).

HKA

ICD

IMD

Sekil 3. 11.  ICd, IMd ve HKA

3.4.10. Quadriceps Femoris Ac1 (Q Agist) Olgiimii

Anterior superior iliyak spine’dan (ASIS), patella orta noktasina ve oradan tibial
tiiberkiile ¢izilen cizgiler arasindaki aci1 Sl¢iilmiistiir (Cowan ve ark., 1996) (Sekil
3.12.; Khasawneh ve ark. 2019’dan alinmistir). Goniilliilerin sol diz Q agis1 (SOQ)
ve sag diz Q acis1 (SAQ) ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

ASIS

angle

Tibial tubercle

Sekil 3. 12.  Quadriceps femoris agis1
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3.4.11. Tibial Torsiyon (TT) Acis1 Ol¢iimii

Tibial torsiyon, proksimal tibia'min distal tibiaya goére donme agis1 Olgiilerek
degerlendirilmistir (Sekil 3.13.; Luis ve Varatojo, 2021°den alinmistir). Proksimal
tibianin torisyonu, tibial platonun arka smir1t boyunca bir ¢izginin ¢izildigi,
femorotibial eklem ile fibular bas arasindaki alandan secilen eksenel bir dilimden
belirlenmistir. Distal tibianin torisyonu, medial ve lateral malleoliin 1iyi
degerlendirilebildigi eksenel bir dilimde belirlenmistir. Distal tibianin rotasyonel
acisl, yatay diizlem ile medial ve lateral malleoliin merkezleri boyunca ¢izilen diiz bir
cizgi arasindaki aci1 olarak tanimlanmistir. Tibial torsiyon daha sonra proksimal ve
distal tibia arasindaki aci olarak ol¢iilmiistiir ve pozitif acilar, proksimal tibiaya
kiyasla distal tibianin dis rotasyonunu olarak degerlendirilmistir (Diederichs ve ark.,
2013).

Tibial
Torsion
Angle

Sekil 3. 13.  Tibial tosiyon agis1
3.4.12. Femoral Anteversiyon (FA) Acis1 Ol¢iimii

Femoral antetorsiyon, femur boynu ekseni ile distal femur arasinda olusan a¢1 olarak
tanimlanmistir (Sekil 3.14.; Luis ve Varatojo, 2021°’den alinmistir). Femur boynu
ekseni femur bas merkezini ve orta femur boynunu birlestiren bir ¢izgi ile ve distal
femur ekseni, medial ve lateral femoral kondillerin en arka noktalarindan gegen bir
cizgi ile tanimlanmistir. Femur boynu ile distal femur ekseni arasindaki pozitif
dereceler femoral antetorsiyon olarak; negatif degerler femoral retrotorsiyon olarak

degerlendirilmistir (Diederichs ve ark., 2013).
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Femoral
Torsion
Angle

Sekil 3. 14. Femoral anteversiyon agist

3.4.13. Tibial Tiiberkiil-Troklear Oluk (TT-TG) Mesafesi Ol¢iimii

TT-TG mesafesi, Schoettle ve ark. (2006) tarafindan kullanilana ¢ok benzer bir
teknik kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Hesaplamalar icin bony landmarks kullanilmistir.
Cartilaginous landmarks dikkate alinmamis; ancak, patellar tendon tibial tiiberkiiliin
merkezini belirlemeye yardimci olmak i¢in kullanilmistir. Troklear oluk konumu,
femoral kondillerin posterior kortekslerinin iyi tanimlandig1 seviyede troklear olugun
en derin noktasi olarak belirlenmistir. Arka kondiler ¢izgi, arka kondiler kortekslere
teget olarak olusturulmustur. Troklear ¢izgi, arka kondiler ¢izgiye dik ve troklear
olugun en derin noktasindan gecerek olusturulmustur. TT-TG mesafesi, troklear
cizgiye dik olarak ¢izilen ve tibial tiiberkiil konumu ile troklear ¢izgiyi birlestiren bir
hattin uzunlugu ile belirlenmistir (Camp ve ark., 2013) (Sekil 3.15.; Seitlinger ve
ark., 2012°den alinmistir).

Sekil 3. 15.  Tibial tiiberkiil-troklear oluk mesafesi.

TG, troklear oluk; TT, tibial tiiberkiil; TT-TG, tibial tiiberkiil-troklear oluk mesafesi; dFCL, dorsal

femoral kondiler ¢izgi.
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3.4.14. Tibial Tiiberkiil-Arka Capraz Bag (TT-PCL) Mesafesi Ol¢iimii

Tibial tiiberkiil-arka ¢apraz bag (TT-PCL) mesafesi, patellar tendonun girdigi orta
nokta ile PCL'nin medial sinir1 arasindaki mediolateral mesafe olarak tanimlanmis ve
proksimal tibia-dorsal tibia kondil hattinin dorsal yoniine paralel olarak Slgiilmiistiir

(Seitlinger ve ark., 2012) (Sekil 3.16.; Seitlinger ve ark., 2012’den alinmistir).

Sekil 3. 16.  Tibial tiiberkiil-arka ¢apraz bag mesafesi

dTCL, dorsal tibia kondil hatti; PCL, arka ¢apraz bag; TT-PCL, tibial tiiberkiil - arka capraz bag

mesafesi.

3.4.15. Femur uzunlugu (FL)

Femur uzunlugu, femur bas1 merkezinden femoral diz eklem oryantasyon ¢izgisinin

merkezine gizilerek ol¢tilmiistiir.

3.4.16. Tibia uzunlugu (TL)

Tibia uzunlugu, interkondiler eminensin merkezinden ayak bilek merkezine ¢izgi

cekilerek Ol¢lilmiistiir.

3.4.17. Bacak uzunlugu (LL)

Bacak uzunlugu, femur basi merkezinden ayak bilek merkezine bir ¢izgi ¢izilerek

Ol¢iilmiistiir.
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3.5. Manyetik Rezonans (MR) Protokolii

Tim incelemeler 1.5 Tesla kapali MRI sistemi (Magnetom Avanto, Siemens,
Erlangen, Almanya) ile viicut koili ve omurga koili kullanilarak gergeklestirilmistir
(Sekil 3.17.). Katilimcilar, diz tam ekstansiyonda konumlandirilmig ve ayak 90 °
fleksiyonda olacak sekilde goriintiileme yapilmistir. Tarama anterior superior iliak
omurgadan ayak parmaklarinin ucunu kadar ve her iki bacak goriis alanina dahil
edilecek sekilde uygulanmistir (Diederichs ve ark., 2013). Duyarlilik artefaktlarina
kars1 hassasiyet daha diisiik oldugundan ve ¢ekim siiresi daha kisa oldugundan,
gorlintii elde etmek i¢in bir turbo-spin eko (TSE) sekans kullanilmistir. Bant
genigligi, kemik yapilarin uzunluk ve ag1 dlgiimlerini bozabilecek kimyasal kayma
artefaktlarini azaltmak i¢in 500 Hz/piksel olarak ayarlanmistir. Ayrica, bu, eko siiresi
(TE) ve tekrar siiresinin (TR) sirasiyla 9 ms ve 872 ms'ye indirilmesine izin
vermistir, gorlintli alma hizim1 artirmak i¢in TSE faktorii 8'e ayarlanmistir. Dilim
kalinligr (SL) 8 mm idi, 128x256 matriks kullanilmistir. Diizlemici ¢oziiniirlikk
3.1x1.6 mm idi. Faz kodlama yonii ayaktan basa seklinde olup FOV i¢in frekans
kodlama yoni 400 mm'ye ayarlanmis ve faz kodlama yoni 200 mm'ye
disiirilmistiir. %100 faz asir1  Orneklemenin (oversampling) kullanilarak,
wraparound artefaktlarindan kacinilmistir (Hinterwimmer ve ark., 2008). Gergek
koronal goriintiiler, dilim kodlama y6niinde 176 mm'lik (%10 bosluk) alan1 kapsayan
her biri 20 goriintliden olusturulmustur. Artimli ve otomatik masa yeniden
konumlandirma ile, ayak bilegi diizeyine kadar kalca ekleminden asagiya dogru ist
iiste binme veya bosluk olmadan {i¢ ardisik goriintiileme pozisyonu elde edilmistir.
Parametreler, kisa veri toplama ile birlikte yeterli bir sinyal-giiriiltii oranin1 saglamak
icin se¢ilmistir. Tiim koronal goriintiiler i¢cin toplam goriintiileme siiresi 2:57 dakika

olarak belirlenmistir.

Koronal goriintiilerden ayarlanarak, ayni sekans parametreleri uygulanarak femur
bast ve boynu, diz ve ayak bilegi boyunca ek aksiyle goriintiiler elde edilmistir.
Toplam goriintiileme siiresi hastaya uygun pozisyonun verilmesi de dahil edildiginde
toplam 10 dakika siirmiistiir. MR incelemeleri Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanesi Radyoloji kliniginde gegeklestirilmistir.
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a) TT-TG mesafesi, b) TT-PCL mesafesi, ¢) FA agis1, d) TT agis1.
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a) HKA agist, b) Femur ve Tibia uzunlugu, ¢) MAD, d) mLDFA

Sekil 3. 18.  Alt Ekstremite MR Gortintiileri

3.6. lzokinetik Kuvvet Olciimleri

3.6.1. Diz Ekstansiyon / Fleksiyon

Katilimcimin kalga ve dizi 90 derece fleksiyonda dinamometre koltugunda otururken
lazer isaretleme cihaz1 kullanilarak diz ekleminin merkezi dinamometrenin merkezi
ile hizalanmistir. Katilimcidan dinamometrenin kaldira¢ kolunu miimkiin oldugu
kadar kuvvetli bir sekilde yukari itmesi ve baslangic pozisyonuna donmesi
istenmistir. Test sirasinda telafi edici gdvde hareketlerini en aza indirmek igin,

katilimcilar, tireticinin el kitabina gore stabilize kayislar kullanilarak sabitlenmistir.

Konsantrik diz ekstansor ve fleksor kas kuvveti izokinetik dinamometre (IsoMed
2000; D&R Ferstl, Hemnau, Almanya) kullanilarak gerceklestirilmistir. Diz eklemi
izokinetik kuvvet ol¢iimleri 60°/sn agisal hizda 3 tekrar ve 180°/sn agisal hizda 5

tekrar olarak gerceklestirildi.

Testten 6nce, her katilimci sabit bir bisiklet ergometresi (TechnoGym, Italya)

iizerinde 70 rpm pedal hizinda 10 dakikalik 1sinmanin ardindan Ozellikle alt
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ekstremite kaslar1 i¢in agma germe egzersizinden olusan genel bir 1stnma agamasini
tamamlamistir (Dirnberger ve ark., 2012). Ayrica, katilimcilar dinamometrede
1sinma amactyla 60°/sn ve 180°/sn’lik agisal hizlarda submaksimal bir eforla 10 diz
ekstansiyon ve fleksiyonu yapmustir. Issnmadan sonra 60°/sn ve 180°/sn’lik agisal
hizlarda maksimal izokinetik kuvvet Olglimleri test edilmistir. Her Ol¢lim seansi
oncesi dinamometre calisma kilavuzuna gore kalibre edilmistir. Izokinetik test
esnasinda, goniilliilerin en iyi performanslarini gostermeleri i¢in sesli olarak tesvik
edilmistir. Goniilliilerin maksimum kas giiciinii daha iyi yansittigina inanildig1 igin
tim testler dominant bacakta yapilmistir. Dominant bacak, goniilliilerin miimkiin
oldugunca topa vurmak igin tercih ettikleri uzuv olarak tanimlanmistir (de Marche
Baldon ve ark., 2012). Tiim dl¢liimler ayni aragtirmaci tarafindan Gloria Sport Arena
Sporcu Saghigi ve Performans Merkezinde gerceklestirilmistir. Dinamometrenin
bilgisayar ortamindaki veri toplama sistemiyle en yliksek tork degerleri Olgiilerek
analizlere dahil edilmistir. Verileri viicut agirlifina gore normallestirmek igin,
ekstansiyon ve fleksiyon pik torklart viicut agirligina boliinmiis ve (pik tork/ viicut

agirhigl) Nm/kg olarak sunulmustur.

3.6.2. Kal¢a Abduksiyon / Adduksiyon

Konsantrik kalga abduktor ve adduktor kas kuvveti izokinetik dinamometre (IsoMed
2000; D&R Ferstl, Hemnau, Almanya) kullanilarak gergeklestirilmistir. Kalca eklemi
izokinetik kuvvet ol¢iimleri 60°/sn agisal hizda 3 tekrar ve 180°/sn agisal hizda 5

tekrar olarak gergeklestirilmistir.

Testden &nce, her katilimer sabit bir bisiklet ergometresi (TechnoGym, Italya)
iizerinde 70 rpm pedal hizinda 10 dakikalik isinmanin ardindan Ozellikle alt
ekstremite kaslar1 i¢in agma germe egzersizinden olusan genel bir 1stnma agamasini
tamamlamistir (Dirnberger ve ark., 2012). Ayrica, katilimcilar dinamometrede
isinma amactiyla 60°/sn ve 180°/sn’lik acisal hizlarda submaksimal bir eforla 10
kalga abduksiyon ve adduksiyonu yaptmislar. Isnmadan 2 dk sonra 60°/sn ve
180°/sn’lik agisal hizlarda maksimal izokinetik kuvvet Olclimleri test edilmistir.
Izokinetik test esnasinda, goniilliilerin en iyi performanslarini gdstermeleri igin sesli

olarak tesvik edilmistir. Her 6l¢iim seanst dncesi dinamometre ¢aligma kilavuzuna
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gore kalibre edilmistir. Goniilliilerin maksimum kas giiciinii daha iyi yansittigina
inanildig1 i¢in tiim testler dominant bacakta yapilmistir. Dominant bacak,
goniilliilerin miimkiin oldugunca topa vurmak ig¢in tercih ettikleri uzuv olarak
tanimlanmistir (de Marche Baldon ve ark., 2012). Tiim Ol¢limler ayni arastirmaci
tarafindan Gloria Sport Arena Sporcu Saghgi ve Performans Merkezinde
gergeklestirilmistir Dinamometrenin bilgisayar ortamindaki veri toplama sistemiyle
en yiiksek tork degerleri Olciilerek analizlere dahil edilmistir. Verileri viicut
agirhigina gore normallestirmek i¢in, adduksiyon ve abduksiyon pik torklar1 viicut

agirligina boliinmiis ve (pik tork/ viicut agirligl) Nm/kg olarak sunulmustur.

Sekil 3. 19. IsoMed 2000 izokinetik dinamometre

3.7. Ilstatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilip dagilmadigin tespit etmek i¢in; basiklik-carpiklik degerleri

histogram, normal Q-Q ve kutu grafikleri incelenmis, daha sonra Shapiro-Wilk testi
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uygulanmistir. Tiim bu incelemelerden sonra verilerin normal dagilim gosterdigi
tespit edilmistir. Arastirmadaki tiim veriler Jamovi (versiyon 2.3.18) istatistik
programi kullanilarak analiz edilmis ve istatistiksel anlamlilik diizeyi (p<0.05,

p<0.01, p<0.001) olarak belirlenmistir.

Boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi, viicut yag yiizdesi, diz
ekstansiyon/fleksiyon, kalca abduksiyon/adduksiyon izokinetik kuvvet degerleri,
MAD, mLPFA, mLDFA, MPTA, LDTA, JLCA, ICd, IMd, HKA, Q acis1, TT, FA,
TT-TG, TT-PCL, FL, TL ve LL verileri ortalama + standart sapma (Ort £ SS) olarak
sunulmustur. Alt ekstremite diziliminin degerlendirilmesinde kullanilan anatomik
Olgtimlerin ve izokinetik kuvvet degerlerinin GVG ve KG arasinda farkli olup
olmadigim degerlendirmek icin Bagimsiz Orneklem T-Testi uygulanmis ve Cohen’s
d etki biiylikliigii hesaplanmistir. Etki biiytikleri Cohen (2013) tarafindan onerildigi
sekilde kiiciik etki (d = 0.20), orta etki (d = 0.50) ve biiyiik etki (d = 0.80) olarak
degerlendirilmistir. Futbolcularda alt ekstremite diziliminin degerlendirilmesinde
kullanilan anatomik 6l¢iimlerin, genu varum gelisiminde risk faktorii olup olmadigini
anlamak i¢in Lojistik Regresyon modeli olusturulmustur. Lojistik regresyon modeli
icin GVG ve KG gruplari arasinda anlamli farklilik tespit edilen degiskenler dikkate
alimmigtir. Bu degiskenlerin birbirleriyle olan korelasyonu incelenmis ve femur ve
tibia ait degiskenler arasinda ¢oklu baglanti durumunu analiz etmek i¢in varyans artig
faktorii incelenmis ve lojistik regresyona alinacak degiskenler belirlenmistir.
Futbolcularda genu varum diizeyi ile alt ekstremite diziliminin anatomik 6l¢iimleri

arasindaki iliski i¢in Pearson korelasyon katsayist hesaplandi.

Tim MR degerlendirmeleri ayni 10 yillik MR degerlendirme tecriibesine sahip
radyoloji uzmani tarafindan degerlendirilmis ve gozlemci i¢i tekrarlanabilirlik,
rastgele se¢ilen 10 katilimcida (20 bacak) tiim parametreler i¢in sinif i¢i korelasyon
katsayilar1 (ICC) ve %95 giiven araliklart (%95 CI) hesaplanarak belirlenmistir
(Diederichs ve ark., 2013). ICC, giivenirlilik degerleri i¢in 0.5'in altindaki degerler
zay1f diizeyde giivenirlilik, 0.5 ile 0.75 arasi orta diizeyde giivenilirlik, 0.75 ile 0.9
aras1 iyl diizeyde gilivenirlirik ve 0.9'un tizerindeki herhangi bir deger miikemmel

diizeyde giivenilirlik olarak kabul edilmistir. (Koo ve Li, 2016).
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilan 36 futbolcuya ait demografik degiskenler Tablo 4.1.°de
sunulmustur. Futbolcular demografik degiskenler agisindan eslestirildigi i¢in gruplar

arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.1. Demografik degiskenler

Degiskenler GVG (n:18) KG (n:18) CO]:;H,S
Yas (y1l) 16.83 +1.14 16.96 + 1.06 740 -0.11
Boy uzunlugu (cm) 179.97 £ 6.25 179.50 £ 6.86 .830 0.07
Viicut agirh@ (kg) 69.39 £ 7.62 69.50 £5.76 958 -0.02
Viicut yag yiizdesi (%) 10.13 £ 2.46 12.04 £ 3.48 .065 -0.64
Viicut kiitle indeksi (kg/m?)  21.19+ 1.65 21.57 £ 1.40 732 -0.12
Futbola katilim (y1l) 8.83£1.54 8.61 £1.38 .652 0.15

GVG: Genu Varum grubu, KG: Kontrol grubu, ICd-IMd: interkondiler mesafe - intermalleolar
mesafe

Dizilim bozuklugunun tespit edilmesi i¢in kullanilan ICd-IMd degerleri GVG igin
56.52 £ 9.96 mm KG i¢in 18.71 + 12.04 mm olarak 6l¢iilmiistiir. ICd-IMd degerleri
gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli olarak farkli tespit
edilmistir (p<0.05; Cohen’s d: 3.42). Futbolcularin 60°/sn’lik ve 180°/sn’lik agisal
hizlarda diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kuvvet verileri Tablo 4.2.°de

sunulmustur.

Tablo 4.2. Diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kuvvet degerleri

Diz izokinetik Kuvvet Degerleri Cohen’s
(Nm/kg) d

Fleksiyon Kuvveti 220.98 £20.65 214.50+£21.03  .358 0.31
60°/sn  Ekstansiyon Kuvveti  306.14 £25.73 300.13 £40.59 .599 0.18
H/Q oram: 0.73 +£0.09 0.72 +0.08 .858 0.06
Fleksiyon Kuvveti 202.16 £24.87 198.59+16.38 .614 0.17
180°/sn Ekstansiyon Kuvveti  229.79 £24.55 222.95+19.98  .365 0.31

H/Q orami 0.88 +0.09 0.89 +0.09 710 -0.12

GVG: Genu Varum grubu, KG: Kontrol grubu, H/Q: Hamstring/Quadriceps izokinetik kuvvet
orani

GVG (n:18) KG (n:18)
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Futbolcularin 60°/sn’lik ve 180°/sn’lik ac¢isal hizlarda diz fleksiyon ve ekstansiyon
izokinetik kuvvet verileri incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml
farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Futbolcularin 60°/sn ve 180°/sn’lik agisal
hizlarda diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kuvvet grafigi Sekil 4.1’de, 60°/sn
ve 180°/sn’lik ac¢isal hizlarda H/Q oran grafigi Sekil 4.2.’de ve genu varum ile diz

izokinetik kuvvet degerleri arasindaki korelasyon Tablo 4.3’te sunulmustur.

350

300

—t+—
'—

60°/sn Fleksiyon 60°/sn Ekstansiyon 180°/sn Fleksiyon 180°/sn Ekstansiyon

oGVG oKG

Sekil 4. 1. Diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kuvvet grafigi

0.9 | -[

0.8 '[ -|-
i

0.6

0.5
0.4

H/Q orani

0.3
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0.1

60°/sn H/Q 180°/sn H/Q

oGVG oKG

Sekil 4.2.  Diz H/Q oran grafigi
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Tablo 4.3. Genu varum ile diz izokinetik kuvvet arasindaki korelasyon

Degiskenler 1 2 3 4 5 6 7
ICd-IMd )
(1)
60°/sn Fleksiyon
269 -
2)
o .
60°/sn Eés)tanmyon 080 399° )
o
60°/sn Iw(IA/‘? Oram 127 5057 -.585" )
o .
180° s“(geks‘y"“ 107 705 291 352 ;
o .
180°/sn leg)stanmyon 120 4917 580" -127 5347 )
o
180%/sn g/)Q Oram 001 261 -288 523" 522 438" ;

ICd-IMd: interkondiler mesafe - intermalleolar mesafe, H/Q: Hamstring/Quadriceps izokinetik
kuvvet orani
r: Pearson korelasyon katsayisi, Anlamhlik diizeyleri: p<0.05*, p<0.01**, p<0.001%**

Diz izokinetik kuvvet degerleri ile genu varum diizeyi arasindaki iligki
incelendiginde; ICd-IMd degeri ile diz izokinetik kuvvet degerleri arasinda
korelasyon tespit edilmemistir (p>0.05). 60°/sn’lik ve 180°/sn’lik agisal hizlardaki

kalca abduksiyon ve adduksiyon izokinetik kuvvet verileri Tablo 4.4.’te sunulmustur.

Tablo 4.4. Kalga abduksiyon ve adduksiyon izokinetik kuvvet degerleri

Kalca Izokinetik Kuvvet ‘ ' Coben's
Degerleri (Nm/kg) GVG (m:18)  KG(n:18)  p p

Abduksiyon Kuvveti  172.50 £31.91 150.99 £24.31 .029 0.76
60°/sn  Adduksiyon Kuvveti  227.62 +45.95 246.62+59.52 .291 -0.36
Add/Abd oram 1.34+£0.25 1.65£0.36 .005 -1.01
Abduksiyon Kuvveti  160.94 £25.95 148.14+27.85 .163 0.48
180°/sn  Adduksiyon Kuvveti  220.52 £52.42 218.03 +58.03 .893 0.05

Add/Abd oram 1.41 £ 0.45 1.49 £ 0.35 512 -0.22

GVG: Genu Varum grubu, KG: Kontrol grubu, Add/Abd: Adduksiyon/abduksiyon izokinetik
kuvvet orant

Futbolcularin 60°/sn’lik agisal hizda kalga abduksiyon ve adduksiyon izokinetik
kuvvet verileri incelendiginde; GVG’nin kalga abduksiyon kas kuvvetinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde KG’den daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p<0.05; Cohen’s d: 0.76). GVG’nin kal¢a adduksiyon kas kuvveti arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. GVG’nin Add/Abd oraninin KG’ye
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu tespit edilmis (p<0.01;
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Cohen’s d: -1.01). Futbolcularin 180°/sn’lik ac¢isal hizda kalga abduksiyon ve
adduksiyon izokinetik kuvvet verileri incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlaml farklhilik tespit edilmemistir (p>0.05). Futbolcularin 60°/sn’lik ve
180°/sn’lik agisal hizlarda kalga abduksiyon ve adduksiyon izokinetik kuvvet grafigi
Sekil 4.3.’te, 60°/sn ve 180°/sn’lik acisal hizlarda Add/Abd oran grafigi Sekil 4.4.’de
ve genu varum ile kalca izokinetik kuvvet degerleri arasindaki korelasyonu Tablo

4.5’te sunulmustur.
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Tablo 4.5. Genu varum ile kalga izokinetik kuvvet arasindaki korelasyon

Degiskenler 1 2 3 4 5 6 7

I1Cd-IMd

(1)

60°/sn Abduksiyon
2)

60°/sn Adduksiyon
3)

60°/sn Add/Abd

4)

180°/sn Abduksiyon
)

180°/sn Adduksiyon
(6)

o
180%/sn (‘;)dd/Abd Fo 030 170 133 018 044 301 :

r -
r 330° -

r -.117 .084 -

r -354" -.065 .096 -

r .143 .042 .194 -.152 -

r .104 .199 275 -.096 .148 -

ICd-IMd: Interkondiler mesafe - intermalleolar mesafe, Add/Abd: Adduksiyon/abduksiyon
izokinetik kuvvet orani r: Pearson korelasyon katsayisi, Anlamhilik diizeyleri: p<0.05*, p<0.01**,
p<0.001***

Kalca izokinetik kuvvet degerleri ile genu varum diizeyi arasindaki iligki
incelendiginde; ICd-IMd degeri ile 60°/sn abduksiyon kuvveti arasinda pozitif,
60°/sn Add/Abd orani arasinda negatif korelasyon tespit edilmistir. Alt ekstremite

diziliminin ag1 6l¢timleri Tablo 4.6.’da sunulmustur.

Tablo 4.6. Alt ekstremite diziliminin ag1 Slgiimleri

Degiskenler GVG (n:18) KG (n:18) p Cohen’s d
mLPFA) (°) 89.18 £2.79 91.60 £2.98 017 -0.84
mLPFAnp (°) 90.03 £2.02 90.44 £2.50 591 -0.18
mLDFAp (°) 88.24 £1.50 86.47 £1.58 .002 1.15
mLDFAnp (°) 87.82£1.80 87.11 £2.01 272 0.37
MPTAy (°) 84.56 £3.78 85.54 £2.33 354 -0.31
MPTAnb (°) 83.51£2.04 8535+ 1.70 .006 -0.98
LDTAbp (°) 86.21 £ 1.88 87.91 £2.07 014 -0.86
LDTAnp (°) 86.17 £2.37 89.11 £ 1.96 <.001 -1.35
JLCAb (°) -1.18 £ 1.44 0.36 £ 1.84 .008 -0.93
JLCAnb (°) -0.75 £ 1.56 0.17£1.70 .099 -0.57
TTo (°) 32.07 £8.32 30.31+£9.12 .550 0.20
TTxo (°) 29.27 £8.26 30.78 £8.48 593 -0.18
FAp (°) 21.19£6.99 17.89 £6.82 161 0.48
FAnxp (°) 20.68 £7.08 21.14 £ 8.80 .864 -0.06
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HKAp (°) 4.20+1.83 1.56 £0.83 <.001 1.86

HKAxp (°) 410+ 1.68 1.95 +1.22 <.001 1.47
Q acisip (°) 11.13 +3.73 10.47 + 4.84 646 0.15
Q agisino (°) 11.66 +3.83 11.07 £ 5.25 703 0.13

GVG: Genu Varum grubu, KG: Kontrol grubu, D: Dominant bacak, ND: Dominant olmayan
bacak, mLPFA: Mekanik lateral proksimal femoral a¢i, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral
aci, MPTA: Medial proksimal tibial acit LDTA: Lateral distal tibial a¢1i, JLCA: Diz eklem uyum
acisy, TT: Tibial torsiyon, FA: Femoral anteversiyon, HKA: Kalca diz ayak agisi, Q acisi:
Quadriceps femoris agisi

Futbolcularin alt ekstremite diziliminin a¢1 Olgiimleri incelendiginde; GVG’nin
KG’ye kiyasla dominant bacak mLDFA degerleri ve hem dominant hem de dominant
olmayan bacak HKA degerleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksek
oldugu tespit edilmistir. VG’nin KG’ye kiyasla dominant bacak mLPFA, dominant
olmayan bacak MPTA, dominant ve dominant olmayan bacak LDTA ve dominant
bacak JLCA degerleri ise anlaml1 diizeyde daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Diger
degiskenlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0.05). Bununla birlikte, grup i¢i dominant ve dominant olmayan bacak alt
ekstremite diziliminin a¢1 6l¢iimleri arasinda istatistiksel farklilik tespit edilmemistir
(p>0.05). Futbolcularin alt ekstremite diziliminin mesafe Sl¢iimleri Tablo 4.7.’de

sunulmustur.

Tablo 4.7. Alt ekstremite diziliminin mesafe 6l¢timleri

Degiskenler GVG (n:18) KG (n:18) p Cohen’s d
MADp (mm) 14.09 £5.72 1.26 £5.78 <.001 2.23
MADnp (mm) 14.29 +5.49 4.62 £5.89 <.001 1.70
TT-TGp (mm) 19.56 + 3.41 17.10 £3.54 .041 0.71
TT-TGnp (mm) 18.82 +4.46 16.96 + 17.10 174 0.46
TT-PCLp (mm) 23.93+£4.92 22.19+4.24 264 0.38
TT-PCLxp (mm) 22.36 £4.06 21.32+3.61 423 0.27

GVG: Genu Varum grubu, KG: Kontrol grubu, D: Dominant bacak, ND: Dominant olmayan
bacak, MAD: Mekanik aks deviasyonu, TT-TG: Tibial tiiberkiil- troklear oluk mesafesi, TT-PCL:
Tibial tiiberkiil-arka ¢apraz bag mesafesi

Alt ekstremite diziliminin mesafe 6l¢timleri incelendiginde, GVG’nin KG’ye kiyasla
dominant ve dominant olmayan bacak MAD ve dominant bacak TT-TG degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Diger
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degiskenlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0.05). Bununla birlikte, grup i¢i dominant ve dominant olmayan bacak alt
ekstremite diziliminin mesafe Olclimleri arasinda istatistiksel farklilik tespit
edilmemistir (p>0.05). Futbolcularin alt ekstremite kemik uzunlugu Sl¢iimleri Tablo

4.8.”de sunulmustur

Tablo 4.8. Alt ekstremite kemik uzunlugu dlgiimleri

Degiskenler GVG (n:18) KG (n:18) p Cohen’s d
FLp (mm) 45583 £19.25  455.11 £23.02 919 0.03
FLnp (mm) 457.61 £18.39  458.00 £23.24 956 -0.02
TLp (mm) 379.00 £17.45  383.22£23.33 .543 -0.21
TLxp (mm) 380.89 £17.57  383.78 £23.39 678 -0.14
LLp (mm) 834.72 £35.29  838.39+44.43 786 -0.09
LLx~p (mm) 838.06 £35.86  842.83 £45.22 728 -0.12

GVG: Genu Varum grubu, KG: Kontrol grubu, D: Dominant bacak, ND: Dominant olmayan
bacak, FL: Femur uzunlugu, TL: Tibia uzunlugu, LL: Bacak uzunlugu

Alt ekstremite kemik uzunlugu Olclimleri incelendiginde, tiim degiskenler igin iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Bununla
birlikte, grup i¢i dominant ve dominant olmayan bacak alt ekstremite kemik
uzunlugu Ol¢limleri arasinda istatistiksel farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Alt
ekstremite dizilimi anatomik Ol¢iimlerinin sinif i¢i korelasyon katsayilari ve %95

giiven araliklar1 Tablo 4.9’da sunulmustur.

Tablo 4.9. MRG 6lctimleri smif i¢i korelasyonlar

Sag Bacak (n:10) Sol Bacak (n:10)

Anatomik (")lg:iimler

ICC (%95 CI) ICC (%95 CI)

MAD (mm) 1.00 (0.99-1.00) 1.00 (0.99-1.00)
mLPFA (°) 0.92 (0.67-0.98) 0.96 (0.83-0.99)
mLDFA (°) 0.86 (0.44-0.97) 0.97 (0.87-0.99)
MPTA (°) 0.92 (0.69-0.98) 0.90 (0.60-0.98)
LDTA (°) 0.96 (0.86-0.99) 0.93 (0.73-0.98)
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JLCA (°)

0.98 (0.90-0.99)

0.98 (0.91-1.00)

HKA (°) 0.97 (0.88-0.99) 0.99 (0.95-1.00)
Q Acsi (°) 0.99 (0.96-1.00) 0.97 (0.87-0.99)
TT (°) 0.96 (0.82-0.99) 0.99 (0.96-1.00)
FA (°) 0.99 (0.97-1.00) 0.97 (0.89-0.99)
TT-TG (mm) 0.98 (0.91-0.99) 0.97 (0.87-0.99)

TT-PCLL (mm)

0.90 (0.62-0.98)

0.95 (0.81-0.99)

FL (mm) 1.00 (0.99-1.00) 1.00 (1.00-1.00)
TL (mm) 1.00 (0.98-1.00) 1.00 (0.99-1.00)
LL (mm) 1.00 (1.00-1.00) 1.00 (1.00-1.00)

ICC: Sinif i¢i korelasyon katsayisi; %95 CI: %95 Giiven araligi, MAD: Mekanik aks deviasyonu,
mLPFA: Mekanik lateral proksimal femoral agi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral ac1,
MPTA: Medial proksimal tibial agi LDTA: Lateral distal tibial a¢1, JLCA: Diz eklem uyum agis,
ICd: Interkondiler mesafe, IMd: Intermalleolar mesafe, HKA: Kalca diz ayak acisi, Q agisi:
Quadriceps femoris agisi, TT: Tibial torsiyon, FA: Femoral anteversiyon, TT-TG: Tibial tiiberkiil-
troklear oluk mesafesi, TT-PCL: Tibial tiiberkiil-arka ¢apraz bag, FL: Femur uzunlugu, TL: Tibia

uzunlugu, LL: Bacak uzunlugu

Alt ekstremite diziliminin dominant bacak anatomik dl¢timleri ile genu varum diizeyi

arasindaki iliski Tablo 4.10.’da sunulmustur.

Tablo 4.10. Dominant bacak dizilim 6l¢iimleri korelasyonu

Degiskenler 1 2 3 4 5 6 7 8
ICd-IMd ]
)
MADD sk
ro 846 -
()
mLPFAp "
ro-461 -.544 -
3)
mLDEAD a4 s1omt 368t -
“4)
MI(’;F)A" rooo-182  -241 .009 294 -
JL(E)AD ro =321 =289 147 -356"  -.065 -
LIE%A" ro 436" -440" 133 -233 124 240 -
Hg‘)“) Fo655T 7857 388" 304" -280  -333 317 ]

ICd-IMd: interkondiler mesafe - intermalleolar mesafe, D: Dominant bacak, MAD: Mekanik aks deviasyonu,
mLPFA: Mekanik lateral proksimal femoral agi, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral aci, MPTA: Medial
proksimal tibial agt LDTA: Lateral distal tibial ag1, JLCA: Diz eklem uyum agis1, HKA: Kalca diz ayak agis1
r: Pearson korelasyon katsayisi, Anlamhlik diizeyleri: p<0.05*, p<0.01**, p<0.001*%**
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Alt ekstremite diziliminin dominant olmayan bacak anatomik ol¢iimleri ile genu

varum diizeyi arasindaki iligki Tablo 4.11.’de sunulmustur.

Tablo 4.11. Dominant olmayan bacak dizilim dl¢timleri korelasyonu

Degiskenler 1 2 3 4 S 6 7 i
1Cd-IMd )
(1)
MADxp
752 -
2)
mLPFAnp .
230 -423 -
3)
mLDFAnp .
128 414" -149 -
“4)
MP(?ND -535% 484 318 406" -
JL(C6‘)*ND -271 2354 216 -284 .09 -
LD(T7;‘ND 469" -4357  _008  -224 285 250 -
HI((?SND 659" 854" 317 497" -402°  -274 017 -

ICd-IMd: Interkondiler mesafe - intermalleolar mesafe, ND: Dominant olmayan bacak, MAD: Mekanik aks
deviasyonu, mLPFA: Mekanik lateral proksimal femoral a¢i, mLDFA: Mekanik lateral distal femoral ag1,
MPTA: Medial proksimal tibial agt LDTA: Lateral distal tibial ac1, JLCA: Diz eklem uyum acisi, HKA:
Kalca diz ayak agis1

r: Pearson korelasyon katsayisi, Anlamhlik diizeyleri: p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***

Alt ekstremite diziliminin dominant bacak anatomik dl¢limleri ile genu varum diizeyi
arasindaki iligki incelendiginde; ICd-IMd degeri; MAD (p<0.001), mLDFA (p<0.01)
ve HKA (p<0.001) ile pozitif yonde, mLPFA (p<0.01) ve LDTA (p<0.01) ile negatif

yonde korelasyon i¢inde oldugu tespit edilmistir.

Alt ekstremite diziliminin dominant olmayan bacak anatomik Ol¢limleri ile genu
varum diizeyi arasindaki iliski incelendiginde; ICd-IMd degeri; MAD (p<0.001), ve
HKA (p<0.001) ile pozitif yonde, MPTA (p<0.001) ve LDTA (p<0.01) ile negatif
yonde korelasyon i¢inde oldugu tespit edilmistir. Dominant bacak lojistik regresyon

model analiz bulgular1 Tablo 4.12.”de sunulmustur.
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Tablo 4.12. Dominant bacak lojistik regresyon model analiz bulgulari

Modeldeki B %95 C1 Standart
Degiskenler B - Hata p OR
1y Alt sinir Ust sinir

MADp 486 .028 .945 234 .037 1.627
mLPFAp .190 -.243 .624 221 .390 1.210
mLDFAp .749 -970 2.469 877 393 2.116
JLCAp -.656 -1.542 231 452 .147 519
R%\: 798

p: <.001

MADp: Dominant bacak mekanik aks deviasyonu, mLPFAp: Dominant bacak mekanik lateral
proksimal femoral agi, mLDFAp: Dominant bacak mekanik lateral distal femoral a1, JLCAp:
Dominant bacak diz eklem uyum agisi, R%x: Nagelkerke's R?, OR: Odds orami

Dominant bacak lojistik regresyon analizinde modelin istatistiksel olarak anlaml
oldugu goriilmektedir (Pseudo R? =0.80, p <.001). Aralarindaki odds oranlarina
bakildiginda dominant bacakta MAD 1.63, mLPFA 1.21, mLDFA 2.17 ve JLCA
0.52 bulunmustur. Diger bir ifade ile dominant bacaktaki MAD’1n bir mm artmasi
genu varum olasiligini 1.63 kat, mLPFA’nin bir derece artmas1 1.90 kat, mLDFA’nin
bir derece artmasi 2.17 kat arttirmaktadir. Diger taraftan JLCA degeri ile ters yonde
bir odds oranmi tespit edilmistir. JLCAS degerinin 1 birim artmasi genu varum
olasiligim1 0.52 kat azaltmaktadir. Dominant bacak simiflandirma tablosu Tablo

4.13.’te sunulmustur.

Tablo 4.13. Dominant bacak smiflandirma tablosu

Tahmin edilen

Gozlemlenen KG GVG Dogruluk yiizdesi
KG 16 2 88.9
GVG 3 15 83.3

Bagimsiz degiskenlerin, bagimli degiskene ait degerleri dogru tahmin etme oranini
gosteren Tablo 4.11. incelendiginde; varus dizilim bozuklugunun tahmin edilme
oran1 %83.3 olarak tespit edilmistir. Dominant olmayan bacak lojistik regresyon

model analiz bulgular1 Tablo 4.14.”de sunulmustur.
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Tablo 4.14. Dominant olmayan bacak lojistik regresyon model analiz bulgulari

Modeldeki £ %95 Cl Standart
Degiskenler 4 > Hata P OR
g Alt stmir Ust sinir

MAD~p -172 -.587 242 211 415 .842
MPTAnp 246 =377 .868 318 439 1.279
LDTAn~p -.641 .073 1.209 .290 .027 1.899
HKAnNp -491 -2.244 1.262 .895 .583 .612
R2: 723

p: <.001

MADnp: Dominant olmayan bacak mekanik aks deviasyonu, MPTA~np: Dominant olmayan bacak
medial proksimal tibial a¢i, LDTAnp: Dominant olmayan bacak lateral distal tibial agi, HKAnp:
Dominant olmayan bacak kalga diz ayak agis1, R%x: Nagelkerke's R?, OR: Odds oram

Dominant olmayan bacak lojistik regresyon analizinde modelin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmektedir (Pseudo R? =0.72, p <.001). Aralarindaki odds
oranlarina bakildiginda dominant olmayan bacakta MAD 0.84, MPTA 1.28, LDTA
1.90 ve HKA 0.61 bulunmustur. Diger bir ifade ile dominant olmayan bacaktaki
MPTA’nin bir derece artmasi genu varum olasiligint 1.28 kat, LDTA’nin bir derece
artmasi ise genu varum olasiligin1 1.90 kat arttirmaktadir. Ayrica, HKA’nin her bir
derecelik artis1 genu varum olasiligmi 0.61 kat azaltmaktadir. Dominant olmayan

bacak simiflandirma tablosu Tablo 4.15.’te sunulmustur.

Tablo 4.15. Dominant olmayan bacak siniflandirma tablosu

Tahmin edilen

Gozlemlenen KG GVG Dogruluk yiizdesi
KG 16 2 88.9
GVG 2 16 88.9

Bagimsiz degiskenlerin, bagimli degiskene ait degerleri dogru tahmin etme oranini
gosteren Tablo 4.13. incelendiginde; varus dizilim bozuklugunun tahmin edilme

orani %88.9 olarak tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Futbol diinyanin en biiylik etkiye sahip, en yiiksek iiriin degeri olan ve en fazla
izleyici kitlesine sahip spor bransidir. FIFA’ya gore diinyadaki 1,5 milyon futbol
takiminda yaklasik 240 milyon futbolcu ve bir milyara yakin izleyicisi ile diinya
niifusunun 1/7’ine etki etmektedir (Peng, 2020). Endiistriyel agidan bakildiginda ise,
futbol diinya ekonomisinde 17. siray1 alirken; Belgika, Isvigre gibi bazi iilkelerin
gayri safi milli hasilalarin1 gegmektedir. Bu nedenle futbolcularin yaralanmasina dair
epidemolojik caligmalar 6nem arz etmektedir. Sporcularin yaralanmalar1 kuliipler
tizerine 6nemli ekonomik etkilerde bulunmaktadir. Ortalama olarak bir futbol takimi
yaralanmalar nedeniyle sezon boyu %10-15 oraninda eksik kadro ile oynamaktadir.
Bu durumda mag¢ sonuglarimin etkilenmesi nedeniyle dolayli olarak kuliip

ekonomisine zarar vermektedir (Eirale, 2015)

Her ne kadar futbol oynamanin kardiyovaskiiler ve ndromiiskiiler zindelik ve saglik
olmak iizere insan viicuduna bir¢ok faydasi olduguna dair kanitlar bulunsa da
(Krustrup ve ark., 2010) yaralanma riski en yiiksek olan spor branslarindan birisidir.
Futbol oynamak, saglikli bir yasam tarzini desteklemek ve halk saghigina katki
saglamak acisindan biiyiik bir potansiyele sahiptir. Ancak, yon degistirme gibi ani
aksiyonlarin futbolda siirekli tekrarlanmasi ve futbolcular arasinda dogrudan temasin
fazla olmasi nedeniyle, futbolcularin yaralanma riski ytiksektir (Verhagen ve ark.,
2015). Futboldaki yaralanma riskinin, yiliksek riskli olarak kabul edilen endiistriyel
mesleklerden 1000 kat daha fazla oldugu tahmin edilmektedir. UEFA Sampiyonlar
Ligi’'nde yapilan bir aragtirmada bir sezonda 50 kez spora ara verilen yaralanma
goriildiigii ve takim kadrosunun bu yaralanmalara bagli olarak %12 oranin eksik

oynadig bildirilmistir (Eirale, 2015).

Futbolun alt ekstremitenin agirlikli olarak kullanildigr bir spor bransi olmasi
nedeniyle yaralanmalar da siklikla alt ekstremitede; diz ve ayak bilegi eklemlerinde
goriilmektedir. Bu yaralanmalari etkileyen viicut agirligi, yas, cinsiyet, etnik koken,
onceki yaralanma Oykiisii, kas giicli dengesizligi vb. gibi bircok risk faktorii
bulunmasina ragmen, 6zellikle diz ekleminde yaralanmalara katkida bulunan risk
faktorlerinden biri de diz dizilimin bozulmasidir (Volpi, 2015). Bu nedenle
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yaralanmalara neden olan faktorlerin belirlenmesi ve koruyucu-diizeltici dnlemlerin

alinmasi ¢ok 6nemli goriilmektedir (Meyer ve ark., 2015).

Alt ekstremite dizilimi ile yaralanmalar arasinda iliski olduguna dair bir¢ok yayin
bulunmaktadir ve futbolcularda rapor edilmis olan en yaygin dizilim bozuklugu ise
genu varumdur (Rezende ve ark., 2011; Asadi ve ark., 2015; Isin ve Melekoglu,
2020b). Artan genu varum insidansinin futbolcularda o6zellikle 6n ¢apraz bag
yaralanmalar1 basta olmak iizere bir¢ok yaralanmayla iliskili olabilecegi
bildirilmistir. Ancak futbolcularda genu varum insidansinin artmasinin altinda yatan
mekanizmalar ve bunlara katkida bulunan faktorler halen net olarak tespit

edilememistir (Isin ve Melekoglu, 2020a).

Ayak bileklerinde veya dizlerde, mekanik instabilite, eklem hipermobilitesi veya
fonksiyonel instabilite oyuncular1 6zellikle hamstring, kasik ve dizde yaralanmalara
yatkin hale getirdigi diisiiniilmektedir (Engebretsen ve ark., 2011; Hagglund ve ark.,
2013). Ayrica, dizilimdeki eksen deviyasyonu, normal yiikk dagilimini degistirdigi
bildirilmistir. Bu nedenle genu varum, diz ekleminin medial boslugundaki basing
yiikiinii artirdig1 ve diz ekleminde artan bu basing futbolcularda yaralanmaya katkida
bulunduguna inanilmaktadir. Genu varumun aksine genu valgum diz ekleminin dig
(lateral) boslugundaki basing ylikiinii arttirdigi bildirilmistir. Yeni olusan ya da
mevcut hasar, lateral meniskiis problemini arttirmakta (Meyer ve ark., 2015) ve bu

nedenle futbolcularda alt ekstremite diziliminin takip edilmesi onerilmektedir.

Literatiirde genu varum olusumunun nedenleri yas, viicut agirligi, beslenme, ¢evresel
faktorler, kalca ve femoral kaslar arasindaki kuvvet orantisinin bozulmasi ve etnisite
gosterilmektedir (Cheng ve ark., 1991). Ayrica bacak abduktor ve adduktor kas
gruplar1 arasindaki kuvvet orantisinin da bacak kemik dizilimine etki edebilecegi 6ne
siiriilmektedir. Ozellikle biiyiime doneminde futbol uygulamalarinin olusturdugu
mekanik ylike bagh olarak diz epifiz plaklarinda asimetrik yapilanma olugabilecegi

ongoriilmektedir (Witvrouw ve ark., 2009; Thijs ve ark., 2012).

Yasam kalitesi ve spor yaralanmalarina etkisi nedeniyle, alt ekstremite dizilim
bozukluklarinin erken teshisi ve diizeltilmesi olduk¢a Onemlidir. Ancak, bu tiir

dizilim bozukluklarinin altinda yatan mekanizmalarin halen net olarak tespit
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edilememesi nedeniyle, daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (Isin ve
Melekoglu, 2020a). Ozellikle futbolcularda alt ekstremite dizilim bozukluklarmimn
erken teshis edilmesi, ileriki yillarda bu bozukluklarin olusturabilecegi cesitli
yaralanmalarin oniine gegilmesine olanak saglayacagi diistiniilmektedir. Ayrica, her
ne kadar bacak dizilimi i¢in radyografik degerlendirmeler en gecerli ve kesin sonug
veren yontem olarak goriilse de; bu Ol¢limler pahali, uygulamasi zor ve saglikl
bireyleri, ozellikle cocuklari, gereksiz radyasyona maruz birakmasi nedeniyle
arastirmalarda dolayli yontemler tercih edilmistir (Arazi ve ark., 2001). Yapilan
aragtirmalar incelendiginde, Ozellikle futbolcularda genu varum diizeylerinin
incelendigi aragtirmalarda, gonyometre, kaliper ve fotograflama teknigi kullanilmigtir
(Thijs ve ark., 2012; Asadi ve ark., 2015; Melekoglu ve Isin, 2019). Bu yontemlerle,
genu varum diizeylerine dair yorum yapilabilmesiyle birlikte, olusuma neden olan
etiyolojik faktorleri ve antropometrik bilesenlerdeki farkliliklari incelemek miimkiin
olamamaktadir. Bu nedenle, bu arastirmanin amaci genu varumu olan futbolcularda
alt ekstremite dizilimlerinin manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendirilmesi ile,
dizilimin bozulmasinin altinda yatan mekanizmalar ve bunlara katkida bulunan
faktorlerin belirlenmesidir. Bununla birlikte alt ekstremite dizilimi ile izokinetik
kuvvet degerleri arasindaki iligkinin arastirilmasidir. Bu nedenle, aragtirmada futbol
oyuncularinin genu varum diizeyleri ile ilgili bilgi toplamaktan ziyade belirli bir
diizeyde genu varum olgusu olan futbolcular morfolojik ve fonksiyonel agidan
degerlendirilerek bu duruma yol acabilecek etiyolojik faktorlerin aragtirilmasi

hedeflenmistir.

5.1. Futbola Katihm ve Alt Ekstremite Dizilim iliskisi

Interkondiler ve intermalleolar mesafe Ol¢limleri genu varum ve genu valgum
degerlendirmesinde siklikla kullanilan bir yontem olarak kabul edilmektedir ve
ozellikle futbolcularda alt ekstremite dizilim bozukluklarinin arastirildig
caligmalarda siklikla kullanilmaktadir (Yaniv ve ark., 2006; Witvrouw ve ark., 2009;
Asadi ve ark., 2015; Isin ve Melekoglu, 2020a).

Futbolcularda yapilan onceki aragtirmalar gen¢ erkek futbolcularin, ayni yastaki

kontrollere gore daha fazla varus hizalanmasina sahip oldugunu bildirilmistir
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(Witvrouw ve ark., 2009; Asadi ve ark., 2015; Isin ve Melekoglu, 2020a). Ancak bu
caligmalarda HKA agisin1 tahmin etmek i¢in sadece klinik 6l¢timler (interkondiler-
intermalleolar mesafe) kullanilmigtir. Bu nedenle Colyn ve ark. (2016)
futbolculardaki alt ekstremite diziliminin diger sporcular ve sedanterlere gore
farkliliklarin1 tam bacak radyografileri kullanarak degerlendirmistir. Bu arastirma
bulgulari, klinik dl¢timler kullanilarak futbolculardaki varus hizalanmasini bildiren
onceki arastirma bulgularin1 desteklemektedir. Bu nedenle klinik olgiimlerin genu

varum’u tespit etmede yeterli olabilecegi dngoriilmektedir.

Ergenlik doneminde yiiksek aktivite sporlar1 yapan erkeklerin énemli dl¢lide daha
yiiksek derecede varus dizilimine sahip oldugu ve futbol oyuncularinin da diger
yiiksek aktiviteli sporlart uygulayan erkeklere gore onemli Olgiide daha yiiksek
derecede varus dizilimine sahip oldugu bildirilmistir. Buna karsilik, ergenlik
doneminde yiiksek aktivite sporlar1 yapan kadinlarda, yapmayanlarla
karsilastirildiginda diz diziliminin farkli olmadig: tespit edilmistir (Colyn ve ark.,
2016).

Arastirmalar 13-18 yas aras1 adolesan futbolcularda genu varum prevalansinin daha
yiiksek oldugunu gostermistir (Witvrouw ve ark., 2009; Thijs ve ark., 2012).
Bununla birlikte Asadi ve ark. (2015) genu varumun en yiiksek diizeyinin 16-18
yaslar1 arasinda goriildiigiinii 6ne siirmiistiir. Isin ve Melekoglu (2020), futbol
oynayan genclerde genu varum prevalansinin 6zellikle 13-15 yas ve 16-18 yas
gruplarinda, sporcu olmayanlara goére Onemli Ol¢lide daha yiiksek oldugunu
bildirdiler. Ayrica, genu varum prevalansinin, 10 yasindan itibaren tiim yaslar i¢in
futbol grubunda kontol gurubuna kiyasla 6nemli olclide daha yiiksek oldugu ve
futbolcularda genu varum diizeyinin yasa bagl olarak anlamli sekilde arttig1, ancak
sporcu olmayanlarda herhangi bir farklilik bulunmadig: tespit edilmistir (Isin ve
Melekoglu, 2020a). Yaniv ve ark. (2006) bacak eksenini degerlendirmek i¢in klinik
olarak belirlenmis ICd ve IMd kullanarak 10 ila 21 yaslar1 arasindaki futbolcular ve
teniscilerde bir kohort caligmasi yliriitmiistiir. 13 yasindan itibaren, futbolcularda
genu varum prevalanst onemli olgiide (p <0.001) daha yiiksek oldugu tespit

edilmistir. Yukarda bildirilen tiim bu c¢aligmalarin sonuglari, diger yiiksek aktiviteli
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sporlarla karsilagtirnldiginda bile, futbolun 06zellikle genu varum gelisimini

destekledigini gostermektedir.

Genu varum ve genu valgum degerlendirmesinde kullanilan bir diger 6l¢iim ise Q
acidir. Literatiirde normal Q a¢1 degerleri ile ilgili olarak farkli sonuglar bildirilmis
olsada, Q ag1 degerinin 10° ile 20° arasinda olmasi beklenmektedir (Rossi ve ark.,
2011) . Horton ve Hall (1989) 20°’nin iizerindeki tim Q ac¢1 degerlerinin anormal
olarak degerlendirilmesi gerektigini bildirmesine karsilik, Hvid ve ark. (1981), erkek
ve kadinlar arasindaki farklilik nedeniyle erkeklerde 15° kadinlarda ise 20°’nin
tizerinin anormal olarak degerlendirilmesi gerektigini bildirmistir. Arastirma
bulgularimiz hem dominant bacak hem de dominant olmayan bacakta Q ac1
degerlerinin her iki grup i¢inde normal deger araliklarinda oldugunu ve iki grup
arasinda istatistiksel farklilik olmadigi gostermistir. Literatiirde varus dizilimine
sahip futbolcularla, varus dizilimine sahip olmayan futbolcular arasindaki Q ag1
degerleri arastiran bir arastirmaya rastlanmamistir. Ancak futbolcular ve sedanterler
arasindaki Q ac1 degerlerini karsilagtiran Onceki arastirmalarda futbolcularda Q ag1
degerinin yasla birlikte diistiigii vurgulanmistir (Bayraktar ve ark., 2004; Isin ve
Melekoglu, 2020a). Bunun en onemli nedeninin olarak da futbolcularin uyluk
kaslarinin kuvvet ve tonusunun antrenmana katilim ile artmasi gosterilmektedir.
Clinkii futbolcular yagla birlikte daha fazla antrenmana katilir ve bu quardiceps
tonusu ve kuvvetinin artmasina, dolayisiyla da Q acinin azalmasina neden olacagi

diisiiniilmektedir (Bayraktar ve ark., 2004).

Futbolcularda genu varum diizeyinin artmasi basta patellofemoral agri sendromu,
capraz bag yaralanmalar1 ve osteoartrit olmak tizere bir¢cok hastalikla iliskili oldugu
diisiiniilmektedir (Taunton ve ark., 2002; Lun ve ark., 2004; Saragaglia ve Roberts,
2005). 15 derecenin lizerindeki Q ac¢1 degeri patellofemoral agri sendromunun
etiyolojisinde anatomik bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Woodland ve
Francis, 1992; Bayraktar ve ark., 2004). Arastirmamizda katilimcilarin
patellofemoral agr1 sendromuna iligkin bulgularimiz olamamasina ragmen GVG’de
36 Q ac1 degerinin 8’1 ve KG’de 36 Q ag1 degerinin 7’si 15 derecenin {izerindeydi.
Bayraktar ve ark., (2004) futbolcularin 13 yasina kadar Q a¢i degerinin 15’in

iizerinde oldugunu bildirmistir.
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Onceki arastirmalar genu varum diizeyi ile viicut agirhigi, boy ve viicut kiitle indeksi
gibi antropometrik degiskenler arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu gostermistir
(Rezende ve ark., 2011; Isin ve Melekoglu, 2020a). Kas-iskelet sistemi rahatsizligi,
hareket bozuklugu ve alt ekstremitelerin dizilim bozuklugu prevalansi asir1 kilolu
ergenlerde fazla kilolu olmayanlara gore daha yaygindir. Bu kosullarin bir kisir
dongii icinde bozulmaya devam ettigi; deformitelerin fiziksel aktiviteye katilimi
azaltigi ve dolayisiyla cocukluk ¢agi obezitesinin artmasma neden oldugu
diisiiniilmektedir. Bu kosullar ayn1 zamanda daha hareketsiz bir yasam tarzini tegvik
edebilecegi vurgulanmaktadir (Taylor ve ark., 2006). Bunun sonucunda ¢ocuklarin
evlerinde kalarak daha az gilinese maruz kaldig1 ve dolayisiyla daha az D vitamini
aldig1 diistiniilmektedir. Bu diisiince Voloc ve ark. (2010) tarafindan dogrulanmis ve

diisiik D vitamini diizeylerinin genu varum riskini artirdigini tespit edilmisidir.

Arastirmamiz sonucunda dominant olmayan bacak MPTA degerlerinin KG’ye
kiyasla GVG’de 6nemli 6l¢lide daha diisiik oldugu tespit edilmistir. KG’nin MPTA
degerleri normal araliklar igerisinde tespit edilmesine karsilik, GVG’nin MPTA
degerleri 85°°den daha diisiikk oldugu gozlenmistir. MPTA’nin normal aralif
87,5°+2,5’tir ve bu degerler (85°-90°) disindaki acilarda tibia MAD’in kaynagi
olarak kabul edilmektedir (Paley, 2002). Ayrica regresyon analizinde dominant
olmayan bacak icin MPTA nin degerlerinin genu varum olusumuna anlamli diizeyde
katkida bulundugu tespit edilmistir. Diger bir ifade ile dominant olmayan bacakta
MPTA’nin 1 derece artmasi genu varum olasiligini 1.28 kat arttirmaktadir. Bu
nedenle 6zellikle dominant olmayan bacakta proksimal tibia’nin futbolcularda varus
dizilimine katkida bulunan mekanizmalardan birisi oldugu diisiiniilmektedir. Coly ve
ark. (2016) tam bacak radyografileri kullanarak, ergenlik doneminde yiiksek
aktiviteli spora katilimin erkeklerde genu varum gelisimi lizerinde anlamli bir etkisi
oldugunu goéstermistir. Ozellikle ergenlik déneminde futbol oynamanin genu varum
diizeyini Onemli olgiide arttirdigi ve bu artisin Oncelikle proksimal tibiadaki
degisiklikler nedeniyle oldugu One siiriilmiistiir. Bunun en 6nemli nedeni MPTA
degerlerinin spor yapmayan ve diger sporculara kiyasla futbolcularda daha diisiik
olmasi gosterilmistir. Krajnc ve ark. (2015) geng futbolculardaki biiylime plakalarini

diftizyon agirlikli MRG kullanarak incelemis ve geng¢ futbolculardaki biiylime
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plakalarininin (6zellikle medial proksimal tibia) futbol oynamaktan dolay1 biiyiik
Olciide etkilendigi ve bunun da futbolcularda daha sik diz varus deformiteleri ile

sonuclanabilecegi sonucuna varmaistir.

Yaniv ve ark. (2006) genu varumun daha yiiksek prevalansinin potansiyel bir nedeni
olarak  futboldaki sut atmak vb. gibi ek stres mekanizmalarindan
kaynaklanabilecegini 6ne siirdiiler. Bununla birlikte, top siirme ve yon degistirme
sirasinda daha iyi denge saglama gibi genu varumun potansiyel avantajlart nedeniyle
secim yanlilig1 olasiligina da dikkat ¢cekmislerdir. Ancak, kosarken yon degisiklikleri
artan mekanik zorlanmaya neden olur (Besier ve ark., 2001); ayrica néromuskiiler
yorgunlugun artmasiyla dinamik diz eklemi stabilizasyonun azaldigi ve yaralanma
oraninin arttig1 bildirilmistir (Nyland ve ark., 1999; Coventry ve ark., 2006; Savage
ve ark., 2018). Bagimsiz olarak futbolcularin giydigi kramponlu ayakkabilarin durus
asamasinda dis rotasyonu kisitladigi ve diz eklemi iizerindeki varus yiikiini

arttirabilecegi arttirdigi tespit edilmistir (Andrews ve ark., 1996).

Sut atmak futbola 6zgiidiir ve biyomekanik arastirmalar sut atma hareketinde,
bacagin topa g¢apraz olarak yaklastigini gostermistir. Bu ¢apraz yaklasim, daha
yiiksek top hiziyla sonuglanmasi nedeniyle, diiz bir topa vurma eylemi yerine gegtigi
diistiniilmektedir. Sut atma hareketi sadece kalca fleksiyonu ve diz ekstansiyonunu
degil, ayn1 zamanda bir adduksiyon bilesenini de icerir. Futbolda sut atmak sik sik
yapilan bir eylem oldugundan, oyuncular adduktor kaslari daha fazla gelistirmis
olabilirler (Isokawa ve ark., 1988; Nunome ve ark., 2002). Bu nedenle, Asadi ve ark.
(2015) futboldaki ¢apraz vurus hareketinin futbolcularda genu varuma neden
olabilecegini  bildirmistir. ~ Ancak  aragtirma  bulgularirmiz  bu  sonucu
desteklememektedir. GVG ve KG arasinda hem 60°/sn’lik hem de 180°/sn’lik agisal
hizlardaki kalca adduktor kuvvetinin farkli olmadigi, ayrica KG’nin iiretebildigi
maksimal adduktor kuvvetin GVG’ye kiyasla daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Aksine GVG’nin, KG’ye kiyasla daha fazla abduktor kuvvet tirettigi tespit edilmistir.
Bu nedenle futbolculardaki genu varum olusumunun adduktor kaslarimin daha fazla

gelismesinden kaynaklanmayacag diistintilmektedir.
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Asadi ve ark., (2015) genu varum ve futbol oynama arasindaki iligskiyi anlamak i¢in
bu aktivite sirasinda diz eklemine gelen dis yiiklerin dikkate alinmasi1 gerektigini
bildirmistir. Besier ve ark., (2001) diz eklemi iizerindeki dis yiikii 6l¢miis ve normal
kosuya kiyasla yon degistirme manevralar: sirasinda diz eklemi ilizerindeki varus ve
valgus gerilmelerinin 6nemli dl¢iide arttigini bildirmistir. Bu nedenle, yon degistirme
manevralariin varus veya valgus dizilim bozukluklarina yol a¢tig1 diistiniilmektedir.
Bununla birlikte, bu yon degistirme manevralarinin yalnizca genu varum'a yol agip
acmayacagi belirsizdir (Besier ve ark., 2001). Bu yon degistirme manevralari
futbolun disinda, basketbol, voleybol, hentbol ve tenis gibi diger sporlarda da
goriiliir. Bu nedenle, Asadi ve ark., (2015) futbolcular ile diger sporlar1 (basketbol,
voleybol, hentbol) oynayan gencleri karsilagtirmis ve iki grup arasinda anlamh
farkliliklar bulunmustur. Dolayisiyla, iki grup arasindaki bu fark, genu varum

olusumunun baska bir fiziksel aktivite nedeniyle olusabilecegi gostermektedir.

Gelisim siirecinde yanlis yiiklenmelerin futbolcular1 olumsuz yonde etkileyebilecegi
diisiiniilmektedir (Bergeron ve ark., 2015). Ozellikle futbol antrenmanlarina katilimin
artmastyla birlikte eklem tizerinde uygulanan yiiksek miktardaki asimetrik stresin diz
dizilimini bozarak genu varuma katkida bulunabilecegi belirtilmistir (Chantraine,
1985; Cheema ve ark., 2003; Espandar ve ark., 2010). Onceki arastirmalar
futbolcularda genu varum goriilme sikligim1 benzer yaslardaki akranlarina kiyasla
daha yiiksek oldugunu tespit etmistir (Yaniv ve ark., 2006; Witvrouw ve ark., 2009;
Asadi ve ark., 2015; Isin ve Melekoglu, 2020a). Her ne kadar futbolcularda genu
varum goriilme insidansi yliksek olsada, tiim futbolcular genu varuma maruz
kalmamaktadir. Bu nedenle bu arastirma benzer antrenman ge¢misi bulunan normal
dizilime sahip ve genu varumlu futbolcular1 incelemis ve varus dizilimi bozulan
futbolcularin 6zellikle biliylime doneminde yanlis yiiklenmelere maruz kaldigi ve
bunun da varus hizalamasma katkida bulundugu diigiiniilmektedir. Bununla birlikte
bliylime donemimin tamamlanmasiyla birlikte bozulan dizilimin diizeltilmesi ¢ok
muhtemel goriilmemektedir. Fernquest ve ark.(2022) varus diz dizilimi gelisimi en
fazla 13-16 yas aralifinda gelistigini ve 16 yasindan sonra veya iskelet
olgunlugundan sonraki yas gruplar1 arasinda bacak diziliminde ¢ok az fark

bulundugu bildirmistir.
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Sonug olarak, 6nceki arastirmalar futbola katilimla genu varum arasindaki muhtemel
iliskiyi ya da futbolcularin ve sedanterler arasindaki alt ekstremite dizilim
farkliliklarina odaklanmigtir. Bu arastirmalar her ne kadar futbolcularda genu varum
insidansinin  yliksek oldugu vurgulansa da, varus diz uyumu bozulmayan
futbolcularin da bulundugu bilinmektedir. Bildigimiz kadariyla literatiirde daha 6nce
varus diz uyumu olan ve olmayan futbolcularda alt ekstremite dizilimlerinin
karsilastirildig: bir arastirmaya rastlanmamistir. Benzer sekilde alt ekstremite dizilimi
icin bir risk faktorii olarak gosterilen kuvvet eksikliklerine dair de bir bulguya
rastlamamustir. Onceki arastirmalarda proksimal tibianin genu varum olusumunda bir
risk faktorii olabilecegi bildirilmis olsa da, bu arastirma ilging bir sekilde
futbolculardaki genu varum olusumuna yalnizca tibia’nin degil ayni zamanda
femur’un da etki ettigini vurgulamaktadir. Ayrica arastirmanin bir diger sonucu ise,
futbolculardaki genu varum olusumunun dominant ve dominant olmayan bacaklarda
farkli mekanizmalardan kaynaklandigidir. Futbolcularin dominant bacaklarindaki
genu varum olusuma neden olan temel faktoriin femur kaynakli oldugu, dominant

olmayan bacak i¢in ise tibia kaynakli oldugu tespit edilmistir.

5.2. Futbolcularda izokinetik Kuvvet

H/Q orani diz fleksdrlerinin zirve torkunun (yani, secilen hareket araligi boyunca
iiretilen en biyiik tork c¢ikisi) diz ekstansorlerinin zirve torkuna bdliinmesiyle
hesaplanir ve Steindler (1977), mutlak diz ekstansiyon kas kuvvetinin 3:2 (%66 ya da
0.66) oraninda diz fleksor kuvvetinden daha biiyiik olmas1 gerektigini 6ne siirmiistiir.
1980'lere kadar yayinlanan izokinetik raporlar sadece konsantirik kas hareketlerini
degerlendirmis ve %50 ile %80 (0.50 - 0.80) arasinda degisen bir optimal H/Q oranm
onermistir (Kannus, 1994). Bu arastirmada futbolcularin 60°/sn’lik agisal hizda diz
fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kuvvet verileri incelendiginde, GVG’nin H/Q
orani (0.73 £ 0.09 Nm/kg iken, KG’nin H/Q oran1 0.72 + 0.08 Nm/kg tespit edilmis
ve gruplar arasinda istatistiksel farklilik bulunmamistir (p>0.05). Benzer sekilde
futbolcularin 180°/sn’lik acgisal hizda diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kuvvet
verileri incelendiginde, GVG’nin H/Q orani 0.88 + 0.09 Nm/kg iken, KG’nin H/Q
orani 0.89 £ 0.09 Nm/kg tespit edilmis ve gruplar arasinda istatistiksel farklilik

bulunmamuistir (p>0.05). Bu sonuglar varus dizilimin izokinetik diz kuvveti {izerine
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etkisinin olmadigini gostermektedir. Bir futbolcunun, H/Q orant literatiir tarafindan
onerilen sinirlara esit veya daha biiylikse, genellikle diz fleksor ve ekstansor kaslari
arasinda uygun bir kuvvet dengesine sahip oldugu disiiniiliir (Heiser ve ark., 1984;
Aagaard ve ark., 1998). Bununla birlikte, klinisyenler her zaman diz fleksor ve
ekstansor kaslarmin mutlak tork degerlerini kontrol etmelidirler ¢ilinkii goriiniirde
uygun bir H/Q oranu, alt ekstremite yaralanmasi dykiisii olan oyuncular test ederken
kuadriseps zayiflifi nedeniyle bazen yaniltici olabilir. Diz ekstansor kuvvet
eksiklikleri 6n capraz bag (ACL) rekonstriikksiyonundan 4 yil sonra bile rapor
edilmistir (Tourville ve ark., 2014) , bu belki de deneklerin 1/4'linden fazlasinin
birincil ameliyatlarindan sonraki 10 yil i¢inde neden baska bir ACL yaralanmasi

(ayn1 veya kars1 dizinde) siirdiirdiiglinti agiklamaktadir (Baroni ve ark., 2020).

Futbolcularin 60°/sn’lik agisal hizda kal¢a abduksiyon ve adduksiyon izokinetik
kuvvet verileri incelendiginde; GVG’nin Add/Abd oranmin (1.34 £+ 0.25 Nm/kg)
KG’ye kiyasla (1.65 £ 0.36 Nm/kg) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
oldugu tespit edilmis (p<0.01; Cohen’s d: -1.01). Futbolcularin 180°/sn’lik agisal
hizda kalg¢a abduksiyon ve adduksiyon izokinetik kuvvet verileri incelendiginde;
GVG’nin Add/Abd oran1 1.41 + 0.45 Nm/kg iken, KG’nin Add/Abd oran1 1.49 +
0.35 Nm/kg tespit edilmis ve gruplar arasinda istatistiksel farklilik bulunmamistir
(p>0.05). Griffin ve ark., (2011) elit futbolcularin kalca adduksiyonu/abduksiyon
kuvvet oranlart dominant bacakta 1.45-1.6 olmasi gerektigi ve bu degerlerin
disindaki oranlarin, futbolcularin yaralanma riski altinda oldugunu gdstermektedir.
Bu nedenle 60°/sn’lik agisal GVG’nin 1.34’liikk add/abd orani, varus diziliminin
yaralanmalara kars1 daha hassas olacagini gostermektedir. Kal¢a adduktdrleri, iskiyal
tiiberositenin yakinindan ¢ikar ve femur govdesinin medial tarafina girer. Adduktor
tiiberkdil, insersiyonun distal ucunda bulunur ve adduktorler iizerindeki yiikten
etkilenir ~ (Yamada ve ark.,, 2001). Diz osteoartritinin ilerlemesiyle
adduktor/hamstring  oranimin  arttigini, ancak  quadriseps/hamstring  ve
abduktdr/hamstring oranlariin artmadig tespit edilmistir. Bu sonug¢ kal¢a adductor
kaslarinin, varus deformitesi olmus dizlerde femurun abduksiyon momentine (diz
adduksiyon momenti, dizin lateral itme hareketi) giiclii bir sekilde direndigini

diizencesiyle ile aciklanabilir (Yamada ve ark., 2001). Weidenhielm ve ark., (1994)
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diz medial osteoartriti olan 54 hastayi1 incelemisler ve varus deformitesinin kalga, diz
ve ayak bilegi acilar ile dizin orta durus adduksiyon momenti arasinda yiiksek bir
korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Wang ve ark., (1990) baz1 hastalarin,
deformitenin mevcut oldugu adduksiyon momentini azaltmak i¢in ylirlimede ayak
parmaklar1 disar1 (toe-out) yiiriiylisle adimlarii kisaltarak telafi edici mekanizmalar

gosterdigini One stirmiislerdir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu arastirma varus dizilimine sahip futbolcularda alt ekstremite dizilimlerinin
manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendirilerek, dizilimin bozulmasinin altinda
yatan mekanizmalar ve bunlara katkida bulunan faktorleri belirlemeye odaklanmuistir.
Bununla birlikte alt ekstremite dizilimi ile izokinetik kuvvet degerleri arasindaki

iligkiyi aragtirmistir.

Futbolcularin alt ekstremitelerinde varus deformasyonlarinin goriilmesi cesitli
nedenlere baglidir. Dominant bacaktaki MAD’in bir mm artmasi genu varum
olasiligin1 1.63 kat, mLPFA’nin bir derece artmas1 1.90 kat, mLDFA’nin bir derece
artmast 2.17 kat arttirirken, dominant olmayan bacaktaki MPTA’nin bir derece
artmasi genu varum olasiligini 1.28 kat, LDTA nin bir derece artmasi ise genu varum
olasiligim1 1.90 kat arttirmaktadir. Bu nedenle futbolculardaki genu varum gelisimi
dominant ve dominant olmayan bacaklarda farkli mekanizmalardan etkilenmektedir
ve bu arastirma, dominant bacak i¢in femurun ve dominant olmayan bacak i¢in ise
tibianin varus diz diziliminin gelisiminde Onemli bir rol oynayabilecegini

gostermektedir.

Bacak baskinliginin alt ekstremite dizilimin anatomik ol¢iimleri {izerindeki etkisi
karsilastirildiginda, GVG’de futbolcu grubumuzda baskin olan ve olmayan bacak
arasinda anlaml bir fark tespit edilmemistir. Bu nedenle, genu varum olusumuna
olas1 bir neden olarak diisiiniilen sut atmanin varus dizilimine sahip futbolcularda
onemli diizeyde etkisinin olmadig1 varsayilmaktadir. Ancak dominant ve dominant
olmayan bacaklarda genu varum olusumuna katkida bulunan mekanizmalarin farkl

olmasi nedeniyle sut atmanin diisiik de olsa etkin olabilecegi unutulmamalidir.

Diz diziliminin iskelet olgunlasmasi sirasinda distal femoral ve proksimal tibial
epifizdeki biliylime tarafindan belirlendigine inanilmaktadir. Yasam kalitesi ve spor
yaralanmalarina etkisi nedeniyle, alt ekstremite dizilim bozukluklarmin erken teshisi
ve diizeltilmesi olduk¢a 6nemlidir. Futbolcularda 6zellikle biiylime doneminde yanlig
yiiklenmelerin genu varum gelisimini arttirdig1 diistiniilmektedir. Bu nedenle iskelet-

kas sistemi heniiz tam olarak olgunlagsmamis futbolcularda genu varum gelisimine
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katkida bulunan mekanizmalarin g6z 6niinde bulundurularak antrenman planlamalari
yapilmasi1 Onerilir. Bdylece yanlis yliklenmelerden kaynaklanabilecek varus dizilim

bozukluklarinin 6niine gegilebilecegi diisiiniilmektedir.

Radyografik degerlendirmeler her ne kadar en gegerli ve kesin sonu¢ veren yontem
olarak goriilse de; bu arastirma sadece ICd-IMd o6l¢iimleriyle futbolculardaki genu
varum deformitesinin tespit edilebilecegini vurgulamaktadir. Bunun en Onemli
nedeni ise ICd-IMd ile hem dominant hem de dominant olmayan bacak MAD
degerleri arasinda gii¢lii bir korelasyon tespit edilmesidir. Bu nedenle radografik
degerlendirmelerin saglikli bireyleri, 6zellikle ¢ocuklari, gereksiz radyasyona maruz

birakmasi nedeniyle ICd-IMd dl¢limlerinin tercih edilmesi dnerilmektedir.

Futbolcularda varus dizilimi ile add/abd oraninin normal araliklar disinda kaldigi bu
nedenle de yaralanmalara karsi daha duyarli hale geldigi diisiiniilmektedir. Bu
nedenle varus dizilimine sahip olan futbolcularda add/abd oraninin takip edilmeli ve
oranin diizeltilmesi i¢in uygun diizeltici egzersizlerin antrenman planlamasina dahil

edilerek uygulanmasi 6nerilmektedir.

Bu aragtirmanin bazi smirliliklar1 bulunmaktadir. Bu arastirma geng erkek
futbolcularda alt ekstremite dizilim bozukluklarina ve bu bozukluklarinin olusumuna
katkida bulunan mekanizmalara odaklanmistir. Bu nedenle kadin futbolcularda da
benzer dizilim bozukluklarinin varliginin arastirilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Ayrica, bu arastirma sadece varus dizilim bozuklugu olan ve olmayan futbolculara
odaklanmistir. Gelecekteki arastirmalar benzer yas ve antropometrik 6zelliklere sahip

sedanterlerle varus dizilimine sahip olan ve olmayan futbolcular arasindaki

farkliliklara odaklanabilir.

Son olarak benzer futbola katilim yilina sahip olan futbolcular arasinda dizilim
bozuklugunun futboldaki hangi hareket paternlerinden kaynaklandigr halen
bilinmemektedir. Diz ekstansiyon ve fleksiyon kuvvetleri bakimindan varus
dizilimine sahip olan ve olmayan futbolcular arasinda kuvvet farkliliklari tespit
edilmemis olmasi nedeniyle hamstring/quadriseps farkliliginin varus dizilimine
katkida bulundugu teorisi olasi gozilkmemektedir. Bununla birlikte dizilim
bozuklugunun dikey eksene kiyasla yatay eksende ortaya ¢ikmasi nedeniyle,
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adduksiyon/abduksiyon kuvvet dengesizliginin varus uyumuna daha fazla katkida
bulunmasi beklenmektedir. Ozellikle kalga adduksiyon/abduksiyon izokinetik kuvvet
oranindaki farkliligin futbolcularda dizilimi bozarak varus ylkiini arttirabilecegi
diisiiniilmektedir. Ancak, futbolcularin gegmis donemlerindeki kuvvet farkliliklarina
dair bulgumuz bulunmamasi nedeniyle, adduksiyon/abduksiyon kuvvet
dengesizliginin mi varus dizilimini bozdugu, yoksa varus dizilimi bozuldugu i¢in mi
kuvvet dengesizligi ortaya c¢ikti§i net olarak anlasilamamaktadir. Bu nedenle
gelecekteki aragtirmalarin futbolculardaki kuvvet farkliliklarinmi takip ederek varus

dizilimi tizerindeki olasi etkilerini belirlemeye ¢alismalidir.
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