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Onsoz

Biyomekanik ve kinezyoloji her zaman klinisyenleri etkileyen iki onemli alan olmugtur. Bu alanlarin
konusu ag¢ildiginda, alanda calisan klinisyenler (fizyoterapistler, ortopedist ve plastik cerrahlar vs.) ne-
redeyse miihendisler kadar heyecan duyar. Aslinda bu heyecan, “Ben miihendis miyim, biyomekanigi
nastl anlayayim?” veya “Zaten insan gibi tamamen bilinmezler ve lineer olmayan iligkilerle dolu bir
yapwyt nasil anlayabilivim ki?”, “Zaten en son lisede matematik, fizik gormiigtiim... Yillar gecti” gibi
diisiincelerle baskilanir ve bir kenara itilir. Bu kitap ashinda anatomide 6grendigimiz kas-iskelet siste-
minin hareketi nasil olugturdugunu ve bu sistemde bir problem oldugunda problemin harekete nasil
yansidigini bir klinisyenin en rahat anlayacag: orneklerle agiklamaktadir.

Kitap boliim yazarlarimiz uzun yillardir klinikle i¢ ice olduklarindan, hakim olduklar: bolge anatomi-
sini bu bolgenin giinliik yasamdaki kullanim seklini ve bu anatomideki degisikliklerin normal harekete
olan yansimalar: konusunda derin tecriibeye sahiptir. Eskilerin dedigi gibi, bir konuyu iyi bilmek, onu
ne kadar iyi ozetlediginiz ile iliskilidir. Tste kitabimizin boliim yazarlart uzun yillardir klinik tecriibe-
lerinin yamnda yillarca stajyer kabul ettiklerinden ve uzman olduklar: alan ile ilgili uzun zamandir
ders verdiklerinden, ulusal-uluslararas: bilimsel yayin yaptiklarindan, konunun klinisyenlerce kolay
anlagilmast ve orneklerle pekistirilmesi konusunda hi¢ giicliik cekmemislerdir.

Dolayistyla bu kitap insan hareketini anlamak, incelemek, problemleri konusunda temel bir fikre sahip
olmak isteyen ogrenciler, fizyoterapistler, is-ugras: terapistleri, ergoterapistler, ortopedist, ve kas iske-
let sistem problemleri tizerine ¢alisan tiim saglik calisanlarimin faydali bulacag: bir kaynak olma amaci
tagimaktadar.

Kitabimizin boliimleri yogun fonksiyonel anatomi bilgilerini temel alarak hareketin ozelliklerini in-
celediginden, ozellikle bu alanda yeni baglayanlar icin kitabimizdaki boliimleri pekistirmek adina bir
anatomi atlasindan yardim almalarinim yararh olacag: diisiincesindeyiz. Ozellikle iic-boyutlu anatomi
atlaslar ilgilenilen boliimdeki hareketi olusturan ogeleri anlamda etkili olacaktir.



Bogazici Universitesi, Biyomedikal Miihendisligi Enstitiisii, Biyomekanik Boliimii ile birlikte caligma-
ya bagladigimizdan beri, miihendislik alanu ile klinik tip bilimleri arasinda koprii olmak en onemli ama-
ctmiz olmugtur. Bu donem, miihendislerin ne biiyiik isler yaptigimi, ancak klinikte onlardan ne kadar
az yararlandigimizr anlamamizda ¢ok faydalr oldu. Bu nedenle kitabimiz ¢ok ¢aligip birgok innovasyon
girisiminde bulunan ve yaptiklarimin klinikte ne kadar yararli olacagmin hayalini kuran miihendisle-
rin de faydalanabilecegi 6nemli bir kaynak kitap niteligindedir.

Prof. Dr. Fzt. N. Ekin Akalan
Prof. Dr. Yener Temelli
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Bolum 1

Biyomekanik Uygulamalar Icin
Temel Mekanik

Yunus Ziya Arslan, Faruk Ortes
Istanbul Universitesi, Miihendislik Fakiiltesi, Makine Miihendisligi Boliimii, Istanbul

Temel Biyomekanik Kavramlar

Bu béliimde verilmesi planlanan temel mekanik bilgisinden 6nce biyomekanik kavrami, ko-
nusu ve igeriginden bahsedilmesi faydali olacaktir. Biyomekanik, koken itibariyle canli anla-
mina gelen “biyo” kelimesi ile temel olarak cisimlerin kuvvet altindaki davraniglarini incele-
yen bilim dalinin ismi olan “mekanik” kelimelerinin birlesimidir. Terminolojide biyomekanik
kavrami, canli sistemlerin mekanik kurallar ile incelenmesini ifade eder. Bu boliimde, canh
sistemler olarak kastedilen insan viicududur; ancak diger bir¢ok kaynakta bagka canlilarin
da mekanik analizleri mevcuttur (1). Biyomekanigin yillar iginde gelisimi, insan viicudunun
duragan veya hareket halinde hangi tiir etkilere maruz kaldigin ve bu etkilerin nasil ele alin-
masi gerektigi konusunda 6nemli ¢6ziim metotlar1 ortaya ¢cikmasimi saglamistir (2). Ornegin,
merdivenden yukari ¢ikan bir insanin viicudu ile ilgili olarak,

e Eklemlerdeki hareketin karakteristigi ve moment miktarlari,

* Viicudun adimlar vasitasiyla gergeklestirdigi yer degistirme icin gerekli kas kuvvetleri,

e Viicudun dengesinin saglanma bicimi,

e Sert (6r. kemik) ve yumusak (6r. kas, ligament) dokular tizerinde olugan etkiler

Basta olmak tizere bir¢ok viicut faaliyeti biyomekanik disiplininin inceleme konusudur
(3). Viicudun temel fonksiyonlar: (ayakta durma, yiiriime, kogma vb.) anlasildik¢a biyomeka-
nik alaninin temel amaglarindan olan tedavi, rehabilitasyon ve yardimci araglarin tasarim ve
tiretimi daha kolay hale gelir. Bunlarla beraber biyomekanigin oldukga genis bir uygulama
alan1 mevcuttur. Fiziksel tedavi, spor biyomekanigi, ortopedi, kinezyoloji, ytirtime analizi,
protez ve ortez gibi yardimar cihaz tasarimi gibi alanlarda da biyomekanik metodolojisi uy-
gulanmaktadir.
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Anatomik Duzlemler ve Eksenler

Insan viicudunun durus ve hareketlerini tanimlamak icin evrensel olarak kullanilan eksenler,
diizlemler ve bir takim pozisyon terimleri mevcuttur. Bu temel terimlerin bilinmesi biyome-
kanik sistem ve problemlerin ele alinmasini kolaylastirir.

Anatomik Durus: Sekil 1’de goriildiigii gibi insan viicudunun ayakta, yiiz ve al avug icleri
(avug acik sekilde) bize doniik, kollar yana acik ve ayaklari birbirine degen pozisyonudur.

Sagital Diizlem: Kafatasinin sagital siitiirinden gecen ve viicudu sag ve sol olarak iki bélgeye
ayiran diizlemdir. Sekilde kirmizi kesikli ¢izgi ile gosterilen diizlemin viicudu simetrik iki
ayr1 pargaya boldtigi varsayildigi icin median diizlem olarak da bilinir.

Koronal (frontal) Diizlem: Viicudu 6n (anterior) ve arka (posterior) olmak tizere iki bélgeye ay1-
ran ve sekilde siyah kesikli ¢izgi ile gosterilen diizlemdir. Kafatasinda frontal kemige paralel
oldugu i¢in bu diizleme ayni zaman da frontal diizlem de denir.

Transvers Diizlem: Yere paralel olan ve sekilde mavi kesikli ¢izgiyle gosterilen diizlemdir. Vii-
cudu alt (kaudal) ve tist (kraniyal) iki bolge olarak ayirir. Bu diizlem ayni zaman da horizon-
tal diizlem olarak da bilinir.

Dikey (Vertikal) Eksen: Sagital ve koronal diizlemlerin kesistigi dogrultular kiimesidir. Yere
dik olup viicutta kaudal kisimdan kranial kisma dogru yonlenen bu eksen sekilde siyah ¢izgi
ile gosterilmisgtir.

Sagital Eksen: Onden arkaya dogru uzana bu eksen sagital ve transvers diizlemlerin kesisme
dogrultusundadir.

Transvers (Horizontal) Eksen: Anatomik durusta viicudun solundan sagima dogru uzanir. Ko-
ronal ve transvers diizlemlerin ¢akisma dogrultusundadir.

Pozisyon ve Hareket Terimleri

Anterior (ventral): Koronal diizlemin 6n taraf1.

Posterior (dorsal): Koronal diizlemin arka tarafi.

Medial: Koronal diizlemde bulunan noktalardan sagital diizleme en yakin olan.
Lateral : Koronal dtizlemde bulunan noktalardan sagital dtizleme en uzak olani.

Distal: Uzuvlardan veya ayni uzuv tizerindeki noktalardan uzvun viicuda baglandig: nokta-
ya en uzak olani.

Proksimal: Uzuvlardan veya ayni uzuv iizerindeki noktalardan uzvun viicuda baglandig:
noktaya en yakin olani.

Superior: Ust kisma (Kraniyal) yakin olan.
Inferior: Alt kisma (Kaudal) yakin olan.

Abduksiyon: Bir uzvun sagital diizlemden uzaklasacak sekilde yaptig1 hareket.



EKANIK UYGULAMALAR iCiN TEMEL MEKANIK

Koronal
Duzlem

Sekil 1. Anatomik diizlem ve eksen ile hareketlerin yonleri.
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Adduksiyon: Bir uzvun sagital diizlemde yaklasacak sekilde yaptig hareket.

Fleksiyon: Bir uzvun viicut ile arasindaki agiy1 azaltacak sekilde viicuda yaklagmast.
Ekstansiyon: Bir uzvun viicut ile arasindaki agiy1 artiracak sekilde viicuttan uzaklagmasi.

Dz rotasyon: Bir uzvun ekseni etrafinda yaptig1 ice dogru dénme hareketi.

I¢ rotasyon: Bir uzvun ekseni etrafinda yaptig1 disa dogru donme hareketi.

Inversiyon: Ayagm ayak tabam ige (sagital diizleme) bakacak sekilde yaptig1 donme hareketi.
Eversiyon: Ayagin ayak tabani disa bakacak sekilde yaptigi donme hareketi.

Pronasyon: On kolun ekseni etrafinda saat yéniiniin tersine yaptig1 donme hareketi.

Supinasyon: On kolun ekseni etrafinda saat yoniinde yaptig1 désnme hareketi.
Mekanige Giris

Mekanik, kuvvet altindaki cisimlerin duragan ve hareket halindeki davramglarini inceleyen
fizik bilimidir. Mekanik farkli bakis agilarma gore cesitli alt dallara ayrilabilir. Genel olarak
Klasik Mekanik (Newton Mekanigi) ve Kuantum Mekanigi olarak iki ayr1 ana dalda deger-
lendirilmektedir. Newton Mekanigi'ne makroskopik cisimlerin davranisini agiklamak icin
bagvurulurken; ¢ok kiiciik tlgeklerde, ¢ok yiiksek hizlarda veya ok giiglii kiitle gekimsel
alanlarin varliginda gegerliligini yitirir ve bu durumlarda Kuantum Mekanigi teorisi gegerli
olur.

Tablo 1'de, kitabin bu boliimiinde deginilecek olan Klasik Mekanik’in alt dallar1 veril-
mistir. Mekanigin icerdigi konularin girift yapisi, yapilan siniflandirmanin bilim insanlarinin
bakis acilarina gore farklilik gosterebilmesine sebep olabilmektedir.

Rijit Cisimler Mekanigi, kuvvet etkisi altindaki bir cismin davranigini inceler. Bu dalda
cisimlerin sekil degistirmedigi kabulii (ideal cisim kabulii) yapilmaktadir. Statik, kuvvet al-
tindaki cisimlerin hareketsiz ya da sabit hizla (iviesiz) hareket ettigi durumlardaki dengesi
ile ilgilenir. Dinamik ise ivmeli hareket eden cisimlerin mekanik analizi ile ilgilidir. Dinamik
bir sistem icin ivmenin sifir oldugu durumlarda sistem statik dengede kabul edilebilir ve

Klasik Mekanik

Rijit Cisimler Mekanigi Surekli Ortamlar Mekanigi
Statik Dinamik Sekil degistirebilen Akiskanlar mekanigi
cisimler mekanigi
(Mukavemet)
Kinematik Kinetik Elastisite Plastisite Newtonyen Newtonyen
olmayan akislar
akislar
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dolaysiyla statik, dinamigin bir alt dali olarak degerlendirilebilir. Ornegin, otobiis duraginda
ayaktaki pozisyonunu sabit tutarak bekleyen bir kisinin viicudu statik denge altinda bulu-
nurken, otobiis gelince otobiise binmek i¢in ytiriimeye baglayan ve degisken hiz ile hareket
eden kiginin viicudu dinamik denge altinda bulunmaktadir. Otobtise yetismek igin eger sabit
hizla hareket edilirse, bu durum statik dengenin korundugu anlamina gelir.

Stirekli Ortamlar Mekanigi, ayrik maddesel yapilar yerine stireklilik arz eden bir kiitle
olarak modellenen kat1 ve akiskan malzemelerin mekanik davraniglarini inceleyen bilim dali-
dir. Mukavemet alaninda, incelenen cisimlerin, rijit davranis gostermeyip kuvvet etkisi altin-
da sekil degistirdigi kabul edilir ve sekil degisimi ile uygulanan kuvvetler arasindaki iligkinin
analizi gergeklestirilir.

Bu kitabin hedef kitlesi goz 6niine alindiginda Mekanik konusu, Statik, Dinamik ve Muka-
vemet alt basliklarnda, 6zellikle biyomekanik 6rnekler ve uygulamalar tizerinden incelenecektir.

Klasik Mekanik Newton’in, 1687 tarihinde yayimlanan Philosophiae Naturalis Principia
Mathematica (Doga Felsefesinin Matematiksel Prensipleri olarak gevrilebilir) adli eserinde ortaya
koydugu tic temel tasa tizerine dayanmaktadir. Bu yasalar, bir cisim tizerine etki eden kuv-
vetler ve cismin hareketi arasindaki iligkileri ortaya koymaktadir.

Newton’un Hareket Kanunlari

Birinci Kanun: Eylemsizlik ilkesi olarak da adlandirilir. Eger bir cisme etki eden bilegke kuv-
vet sifir ise, cisim duruyorsa durmasina, sabit hizla hareket ediyorsa bu hizda hareket etmeye
devam eder.

Bu durumda olan cisimler statik denge altindadir. Cisme etkiyen bileske kuvvet sifir ise,
Y F = 0 seklinde matematiksel olarak ifade edilir.

Ornegin, sabit hizla buz iizerinde kayan bir statik denge altindadir. Patencinin kayma hizi
degisirse, yani digaridan bir etkiye maruz kalirsa (stirtiinme, itme veya ¢ekme gibi) statik
denge kaybolmus olur.

Ikinci Kanun: Dinamigin temel prensibi olan bu kanun, bir cisme etki eden kuvvetlerin biles-
kesinin sifir olmadig1 durumda, cismin net bileske kuvvet yoniinde ivme kazanacagini ifade
eder. Etkiyen net kuvvetin ivmeye orani sabit ve cismin kiitlesine esittir.

Bu durumda olan cisimler dinamik denge altindadir ve matematiksel olarak }F = m.a
denklemi ile formiile edilirler. Ornegin, Biodex cihaz1 (izokinetik sandalye) kullanilarak de-
gisken hizla (degisken hiz beraberinde ivme ortaya ¢ikarir) yaptirilan tist ya da alt uzuvlarin
hareketleri sirasinda uzuvlar dinamik denge altinda hareket ederler.

Ugiincii Kanun: Etki-tepki prensibi olarak da bilinir. Bir cisme etkiyen kuvvete (etki kuvveti),

cisim de ayni dogrultu ve biiytikliikte, ancak zit yénde bir kuvvet (tepki kuvveti) uygular.
Ornegin, bir duvara hizla ¢arpan bir bisikletlinin duvara uyguladigi carpma kuvveti, aym

biiyiikliikte (genlik) ancak zit yonde duvardan bisikletli kigiye de uygulanmus olur.

Temel Kavramlar

Mekanik konusuna girmeden ¢nce, temel fiziksel ve matematiksel kavramlarin hatirlatilma-
sinin faydali olacagi diistintilmiistiir. Bu boliimde, mekanik analizin temel taslarindan vektor
kavramindan ve vektorel biiyiikliik ve iglemlerden bahsedilmektedir.
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Vektorler: Pozisyon, Kuvvet, Moment

Mekanikteki fiziksel biiytiikliikler matematiksel olarak skaler ya da vektorel biiytikliik olarak
ifade edilirler.

Skaler Biiyiikliik: Pozitif veya negatif say1 ile ifade edilen, yalnizca genlik (siddet) barindiran
biytikliklerdir. Kiitle, sicaklik, yas, hacim, uzunluk, vb.

Vektorel Biiyiiklitk: Hem genligi hem de y6nii olan biiytikliiklerdir. Kuvvet, pozisyon, hiz,
ivme, momentum, vb.

Bu boliim kapsaminda skaler biiytikliikler italik olarak (A), vektorel biiytikliikler ise kalin
diiz karakterlerle (A) ifade edilecektir.

Bir tiggende ac1 ve uzunluk arasindaki iliskiler asagidaki esitlikler ile saglanabilir.

Kartezyen Vektér Gésterimi

Sekildeki semitendinosus kasinin insersiyo noktasi, kartezyen koordinat sisteminin (xyz ko-
ordinat sistemi) merkezi olsun (Sekil 2). Kartezyen koordinat sistemi igerisinde gosterilen F
vektorii (kas kuvveti), x, y ve z eksenlerindeki bilesenlerinin (F , F v F ) toplamu olarak vektérel
bi¢imde yazilabilir.

F=Fi+Fj+Fk
x - z

Sekil 2. Semitendinosus kasinin ve bu kasin kuvvetinin gésterimi.
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F,F veF,, Fkuvvetinin sirasiyla x, y ve z eksenlerindeki genligini (biiyiikliigiinii) goster-
mektedir. Bu degerler F kuvvetinin, kartezyen eksenlerdeki bilegenleridir.

Ornek: Sekildeki xy koordinat ekseninde tamimlanmus olan F,, F,, F, ve F, kuvvetlerinin top-
lamin1 kartezyen vektor notasyonu kullanarak elde ediniz. Toplam vektoriin siddetini ve y6-
niinii bulunuz.

Kuvvetlerin bilegenlerinin hesaplanabilmesi
i¢in, her bir kuvvetin x ve y eksenlerindeki iz-
diistimlerinin (x ve y eksenleri dogrultusunda-
ki bilegenleri) belirlenmesi gerekir. Ornegin, F,
kuvvetinin x ve y eksenlerindeki bilesenleri sira-
siyla F| ve Fly dir. Asagidaki sekilde, dort farkli
kuvvetin, x ve y eksenlerindeki bilesenleri gos-
terilmistir.

Vektorlerin toplam, F,
F.= F,xi + Flyj - Fin + Fzyj - sti - Fsyj + F4xi - F4yj
F =(F -F, -F_+F)i+ (Fly - Fzy -F e F 4y)j seklinde elde edilir.

Toplam vektoriin siddeti, vektorel biyiikliigiin mutlak degerini hesaplayarak elde edile-
bilir.
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Toplam vektoriiniin dogrultusunun (yatayla yaptig1 aginin) tespitinin yapilmast:
Elde edilen toplam vektdriiniin bilesenlerinin grafigi F, ve F, olsun. Bu durumda, F, =
F.i+F,j seklinde ifade edilir.

Bu durumda dogrultuyu verecek olan 6 agisi,

esitligi ile bulunabilir.

Ornek: F, = 3i + 4j vektori ile F, = 8j - 5k vek-
toriiniin toplamini bulunuz.

Toplam vektor; F,

F. =3i+4j+8j-5k

F,=3i + 12j - 5k olarak bulunur.

Ornek: Sekildeki F, ve F, kuvvet vektorlerinin
bileskesini bulunuz. Bileske kuvvetin dogrultusu-
nu hesaplayiniz.
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Bilegke kuvvet, F_
F =F, +F,=(173,2i + 100j - 400i - 692,8j)
F_ =-226,8i - 592,8jN
F, kuvvetinin genligi (biiytiklagii)
N olarak elde edilir.

Ornek: Sekildeki F kuvvetinin genligi ne olmalidir ki {i¢ kuvvetin toplam bileskesi 0 ol-
sun?

F kuvvetinin x ve y bilesenleri sirasiyla F_
ve F_olsun. Toplam bilegke kuvvet de F_
y
olsun.
F, =0 olmasi igin;

olmalidir.
ve olmalidir.
ve bulunur.

Buradan F kuvvetinin genligi,

bulunur.
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Sag El Kurah

Mekanikte kartezyen koordinat siste-
mindeki eksenlerin dogrultular ve pozi-
tif yonleri, sag el kurali ile belirlenebilir.
Bu kurala gére, basparmagimn yonii pozi-
tif z-eksenini, avug igi pozitif x-eksenini,
on kolun ekseni de pozitif y-eksenini
gostermektedir (Sekil 3).

Birim Vektor

Birim vektor (u), genligi 1 birim olan bi-
rimsiz bir vektordiir. F vektori igin bi-
rim vektor;

—
" |F|

Sekil 3. Sag el kurali ile kartezyen koordinat sisteminde-
ki eksenlerin pozitif yonlerinin tayini.

Seklinde yazilir. F vektorii, birim vektorii uy ile ayn1 yéne sahiptir. Birim vektor, asagidaki
esitlikte goriilebilecegi gibi bir vektoriin genligini ve yoniinii ayr1 ayr1 yazmak igin kullani-
labilir.

F=Fu,

F degeri, F vektoriniin genligidir.

Kartezyen Birim Vektorler

i, j ve k birim vektorleri sirasiyla x, y ve z
kartezyen eksenlerinin birim birim vektor-
leridir.
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Pozisyon Vektoru

A ve B noktalarini birbirine baglayan pozisyon vektorii r olsun. Bu durumda r;

seklinde ifade edilir.

Kuvvet Vektori

Kuvvet hem siddeti (genligi) hem de yonii olan vektorel bir biiyiikliiktiir. Ornegin sekildeki
kisi, bir yiikii yatay eksen dogrultusunda hareket ettirebilmek icin bir kay1s vasitasiyla ytike
F kuvveti uygulamaktadir (Sekil 4). Bu kuvvet, vektorel formda agik olarak ifade edilmek
istenirse, asagida bagintilar kullanilabilir.

Sekil 4. Kuvvet vektérunilin etki dogrultusu.
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Bir kuvvet vektorii F, siddeti (1 F 1) ve dogrultusu (u, biiytikliigii 1 birim olan birim vek-
tor) ayr1 ayr1 gosterilerek asagidaki formda ifade edilebilir.

1: pozisyon vektorii
r: pozisyon vektoriiniin siddeti
F: F vektoriintin siddeti

Nokta (Skaler) Carpim

Sekildeki A ve B vektorlerinin nokta garpiminin sonucu skaler bir biiytikliiktiir ve
AB=ADB.cosO; (0<6<180)
degerine esittir.
Kartezyen vektor formu kullanilarak da nokta ¢arpimin sonucu bulunabilir. Buna gére,
A=Ai+Aj+AKk
B=Bi+Bj+Bk
X V- 4
AB=AB +AB +AB,
Not: ii=1.1.cos0=1

ij=1.1.cos90 =0
jk=1.1.cos90=0
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Vektérel Carpim

AxB=C
C = (A.B.sinf).u,

C vektortiniin siddeti, C = A.B.sin8 (0<6<180) seklinde bulunur. Vektoriin yonii ise sag el
kuralina gore tespit edilir.

Kartezyen vektor formu kullanarak vektorel carpimin sonucu asagidaki bigimde elde edilir.

Not:

ixj=k jxi=-k
jxk=i kxj=-i
kxi=j ixk=-j

Temel Trigonometrik Bagintilar
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2. Statik

Statik konusuna ge¢meden 6nce bazi temel mekanik kavramlarin hatirlanmasinda fayda bulun-
maktadir. Bir kuvvetin yarattigi momentin hesabs, serbest cisim diyagraminin ¢izimi, insan vii-
cudundaki eklemler ile mekanikte kullanilan eklemler arasindaki analoji bunlardan birkagidir.
Temel mekanik kavramlarin 6zetinden sonra statik denge konusuna gegis yapilacaktir.

Moment

Bir kuvvetin bir eksen etrafinda olusturdugu dairesel etkiye moment denir.

Sekildeki F kuvvetinin y-ekseni etrafinda olusturdugu momentin siddeti (genligi)

M, = F.d esitligi ile hesaplanir.

F, kuvvetin genligi, d ise kuvvet dogrultusu ile moment ekseni arasindaki dik uzakliktir.
Bununla birlikte, moment hesab1 yapilirken asagida verilen vektorel formdaki moment denk-
leminin kullanilmasi, momentin yoniinii ve genligini en genel formda elde etme agisindan
cok daha iyi olacaktir.

Bir kuvvetin bir dénme eksenine gore olusturdugu moment, vektorel formda
M, =r x F bagintisi ile elde edilir.
Egerr=ri+rj+rkveF=Fi+Fj+Fkise

olacak bicimde elde edilir.
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Bu determinantin sonucu:
M, = ("sz - rZFy)i -(rF -rF)j+ (ery - rny)k

Bu sekildeki hesaplama ile F kuvvetinin yalnizca y-ekseni degil ayni1 zamanda x ve z ek-
senleri etrafinda olusturdugu moment de bulunabilir. Buradan x, y ve z eksenleri etrafinda
olusan momentler sirasiyla,

M = (rsz - rZFy)i

My =(rF -rF)j

M, = ('}Fy - ryFX)k

Ornek: Asagidaki sekilde isaret parmagimin kemik ve tendon yapilarinin bir modeli go-
rilmektedir.

Parmagn fleksiyon hareketi i¢in gerekli kas kuvvetleri kemige tendonlar vasitasiyla ile-
tilirler. Asagidaki sekilde, kemik-tendon modelinin basitlestirilmis bir fiziksel modeli goste-
rilmigtir.

Sekildeki fiziksel sisteme
F, F, ve F, kuvvetleri etkimek-
tedir. Bu kuvvetlerin yatay ek-
senle yaptiklari agilar sirasiyla
a, a,ve o, ile gosterilmektedir.
Eklemlerdeki, kuvvetlerden ta-
rafindan olugturulan M,, M, ve
M, momentlerini parametrik
olarak agik formda bulunuz.
Birinci link uzunlugu [, ikinci
link uzunlugu [, ve tiglincii link
uzunlugu [, ile gosterilmektedir.
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Bu fleksiyon hareketi igin eklemlerde ihtiya¢ duyulan momentlerin hesaplanmas: 6nemli
bir problemdir. Moment degerlerini bulmak icin asagida verilen yéntem uygulanir.
Ucgtincii eklemde olusan moment degeri;

M, =r,, xF,

ikinci eklemdeki moment degeri;

M,=r,xF, +1,xF,

Birinci eklemde olugan moment degeri de agagidaki denklemle hesaplanabilir:

M, =1, xF +r,xF,+r, xF,

Denklemlerden de anlagilacag: {izere, birinci eklemde F,, F, ve F, kuvvetleri, ikinci eklem-
de F, ve F, kuvvetleri ve tigiincii eklemde ise yalnizca F, kuvveti moment olugturmaktadar.

Sorunun ¢6ziimiin uzun olmasin sebebiyle asagidaki kisaltmalar kullanilacaktir.

Buradan;

M, = a, (c,,,1 +5,,,j) X (cosa, i + sina, j)

M, = o,F, (c,,, sina, k-5,,, cosa, k) elde edilir. Bu ifade, momentin vektérel gosterimidir ve
moment etkisinin z ekseni etrafinda (k vektoriinden dolay1) olustugunu belirtmektedir. M,
momentinin siddeti ise agsagidaki gibidir.

M, = o,F, (c,,, sina,-s,,, cosa,) ifade trigonometrik toplam bagintilar1 kullanilarak sadeleg-
tirilecek olursa, M, momentinin siddeti asagidaki gibi elde edilir.
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olacak gekilde hesaplanir.

Ornek Soru

Sekildeki fiziksel sisteme F, ve F, kuvvetleri etkimektedir. Bu kuvvetlerin yatay eksenle
yaptiklari a1 o, ve a,,’dir. Eklemlerde olusan M, ve M, momentlerini parametrik olarak agik
forma bulunuz. Birinci link uzunlugu [, ikinci link uzunlugu [, dir.

Cevap: M, = (o, F, sin(a, - 0,) + 1 ,F,, sin(a, - 0,) + a, - F, sin(a,- 6, - 6,)k

M, = o,F, sin(a,- 6, - 8,)k

Kuvvet Cifti Sistemleri

Bir cisme etki eden bir kuvvet, etkime dogrultusu
boyunca cismi gekmeye, itmeye ya da kesmeye
zorlar. Ayrica bu kuvvet cismi, dogrultusu tizerin-
de bulunmayan bir nokta etrafinda déndiirmeye
(moment uygulamaya) ¢aligir. Kuvvet ¢ifti sistem-
leri bu durumdan farkh olarak, uygulandiklari ci-
simde yalmzca moment etkisi olustururlar; giinkii
bir kuvvet cifti sisteminin bilegkesi sifira esittir.
Kuvvet cifti sistemi, esit genlikli, zit yonlii ve para-
lel iki kuvvetin olugturdugu bir sistemdir (Sekil 5).  Sekil 5. Kuvvet ¢ifti sistemi.
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Sekildeki kuvvet-ciftinin olusturdugu momentin genligi M=F.d degerine esittir. Diger
kuvvet sistemlerinde moment vektérii moment alinan noktaya bagli olurken, kuvvet ciftine
ait moment vektorii, moment alinan noktadan tamamen baglmsmdlr.

Ispat:

Ornek: Asagidaki sistemde uygulanan kuvvetlerin etkisiyle silindirik parcanin merkezin-
de bulunan B noktasinda ortaya ¢tkan momenti hesaplayiniz.
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Coziim: Saat yontiniin tersi pozitif kabul edilirse;
M, =100 N x 90 c¢m = 9000 Ncm = 900 Nm olarak hesaplanur.

Kuvvet ¢ifti sisteminden farkli olarak bir cisme uygulanan tek bir kuvvetin cisim tizerinde

olusturdugu etkiler de incelenebilir. Asagidaki sekillerde A noktas: gluteus medius kasinin
femur basindaki insertion noktasini, B noktasi da femur basinin merkezini gostemektedir.

Horizontal diizlemde femur baginin gortintimii
Frontal diizlemde femur

bagmin gortintimii

Gluteus medius kasimin femur tizerinde A noktasindan uyguladigi kuvvet horizontal
diizlem boyunca B noktasina taginmak istenirse izlenecek prosediir Sekil 6’da gosterilmistir.

Sekil 6. Bir cisme uygulanan kuvvetin cisim tzerindeki etkileri. a) Cisme A noktasindan F kuvveti uygu-
lanmaktadir. b) B noktasina, A noktasina etkiyen kuvvetle ayni genlikte zit yonll iki kuvvet uygulandigi
varsayllsin (bu varsayim sonucunda cismin davranisinda herhangi bir farklilik olmayacaktir). Bu durumda
bir F-F kuvvet cifti olusmaktadir (yesil ile gevrelenen kuvvetler). c) Kuvvet ¢iftinin cismin her tarafinda
olusturdugu moment M=Fd degerine esittir. Dolayisiyla A noktasina etki eden F kuvvetinin cisim tzerinde
bir moment ve dogrusal bir etki (F) olusturdugu gérilmektedir.
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Ornek: F=50 N biiytikliigiindeki kuvvetin B noktasi cevresinde olusturdugu momenti
hem skaler hem de vektérel formda elde ediniz.

a) Skaler Yontem

b) Vektorel Yontem

Cevaptaki eksi (-) isareti, momentin yoniiniin saat yoniinde yani negatif yonde oldugunu
belirtmektedir.

Mekanik Eklem Tipleri

Cesitli varsayimlar altinda insan ya da hayvanlarin viicut modelleri, mekanik sistemlerle
benzesim kurularak olusturulabilmektedir. Bu tip calismalarda en 6nemli hususlardan biri,
viicut eklemlerinin ytiksek bir yakinsaklikla mekanik olarak modellenebilmesidir.

Agagidaki tabloda, insan viicudunda bulunan belli bagli eklem (mafsal) tipleri ve bunlarin
mekanik esdegerleri verilmistir.
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Mesnet Sekil Serbest Cisim Biyomekanik Bilinmeyen
(eklem) tipi Diyagrami Ornekler kuvvetler
Esnek Elemanlar Bilinmeyen sayisi: 1
(Kablolar ve Ipler) Iplerdeki veya
kablolardaki ¢cekme
kuvvetinin bayuklugu
Iki kuvvet Bilinmeyen sayisi: 1
etkisindeki Kuvvetin buytkliaga
elemanlar
Kayar mesnet Bilinmeyen sayisi: 1
(strtiinmesiz) Kuvvetin buytkliga
Basit mesnet Bilinmeyen sayisi: 2
baglantisi Kuvvetin (kuvvet
bilesenleri)
dogrultusu ve
buyuklagu
Kiresel Mafsal Bilinmeyen sayisi: 3
Kuvvetin Dogrultu ve
Buyuklagu
Ankastre (gomull) Bilinmeyen sayisi: 6
mesnet Kuvvetin ve
momentin dogrultu
ve byuklikleri

Serbest Cisim Diyagrami

Mekanik (ve aym zamanda biyomekanik sistemlerin) statik ya da dinamik analizlerini yap-
mak icin serbest cisim diyagramlarinin (SCD) ¢izilmesi ilk ve belki de en énemli asamadir. Bir
cisim veya sisteme ait SCD, ilgili yapinin gevresinde temas halinde bulundugu her baglanti-
dan izole edilmesiyle ¢izilir. SCD'nuin ¢izimi igin;
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Sistem cevresinden tamamen izole edilir.

izole edilen biitiin baglant1 yiizeylerinde tepki (reaksiyon) kuvvetleri gosterilir.

Sisteme etki eden dig kuvvetler (sistemin agirhig1 da dahil olmak tizere) izole edilen yap1
tizerinde gosterilir.

Asagida cesitli fiziksel sistemlerin serbest cisim diyagrami 6rnekleri verilmistir.

Dis kuvvetler Reaksiyon (tepki) kuvvetleri

R

17772

F__ :motorun uyguladigt R

motor®

kuvvet

F,, F,: siirtlinme kuvveti

W: agirlik

F: stirtiinme kuvveti R

W: agirlik

F51, Fsz, Fs3: strtinme R

kuvveti

1 RZ’ 3

W: agirlik

F: kayak¢inin uyguladigt R
itme kuvveti

E: stirttinme kuvveti

W: agirlik

F: bisiklet¢inin uyguladigt R
¢ekme kuvveti

R

7702

F,, F,: siirtlinme kuvveti

W: agirlik
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Serbestlik Derecesi

Serbestlik derecesi (SD), bir cismin ya da mekanik sistemin pozisyonunu ve yonelimini (ori-
entation) belirlemek i¢in gerekli minimum parametre sayisidir.
Ornek: xy diizlemindeki bir noktanin (A noktasi) SD’si kactir?

Noktanin pozisyonunu belirlemek icin noktanin x ve y koordinatlarmn (x,,y,) bilmek ye-
terlidir. Nokta, kat1 bir cisim olmadigindan dolay: oryantasyonu yoktur. Dolayisiyla nokta
igin SD = 2'dir.

Ornek: xyz koordinat sisteminde (uzayda) tanimli A noktasinin SD’si kagtir?

Noktanin x, y, z eksenlerindeki izdiistimlerini (koordinatlarini) bilmek noktanin pozisyo-
nunu belirlemek igin yeterlidir. Dolayisiyla noktanin uzaydaki SD degeri 3 olur.

Ornek: Sekildeki tibianin diizlemsel hareket yaptig1 diistiniildiigiinde, tibianin serbestlik
derecesi kagtir?
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Tibia, geometrisi degismeyen diizlemsel basit bir fiziksel eleman gibi ele aliir ve agirlik
merkezinin koordinatlari (x,,) ve yatay ile yaptig1 ac1 da o ile gosterilirse serbestlik derecesi
asagidaki gibi bulunabilir.

SD =3; X, Yy, Q (o yonelim agisidir).
Ornek: Gokyiiziinde seyreden bir ugagin serbestlik derecesi kagtir?
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SD =6
X, y, z — Pozisyon parametreleri
a, B,y — Yonelim agilart

Burada a ytikselme agisinu (pitch angle), f dénme agisinu (roll angle) ve y sapma agisi
(yaw angle) gostermektedir.

Ornek: Diizlemsel hareket yapan sekildeki 6n ve iist kolun serbestlik derecesi (SD) kagtir?
Omuz ekleminin konumunu sabit, el ve 6n kolu ise rijit, tek bir cisim olarak diistintintiz.

Omuz ve 6n-iist kol sisteminin basitlestirilmis fiziksel modeli asagida gosterilmistir.

SD=2;6,6,

Ornek:
Insan kolu, el ve parmak eklemleri dikkate alinmadiginda, kag serbestlik derecelidir?

25
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Toplam: 3+2+2 =7 SD
Statik Denge

Bir cisim ya da nokta hareketsiz duruyorsa ya da sabit hizla hareket ediyorsa “statik denge
altindadir” denir. Buna gore statik denge kosulunun saglanmasi igin, bir nokta ya da cisme
etkiyen biitiin kuvvet ve momentlerin vektorel toplamlarinin sifira esit olmasi gerekir. Statik
dengenin korunabilmesi igin Newton'un 1. hareket kanunu saglanmalidur.

YE=0

YM=0

Newton’un 2. hareket kanunu Y'F = ma seklindedir. Sabit hizla hareket etmek demek iv-
menin sifira esit olmasi1 demektir.

YF=ma=m0=0

Dolayistyla statik denge, ivmenin sifir oldugu dinamik denge denklemi ile de ifade edilir.
Uzayda (3-boyutlu ortam) bir cismin statik dengesi asagidaki 6 denklem ile ifade edilebilir:
YE =0 YE =0

YF,=0 YF,=0
YF =0 YF =0

Burada }'F, }'F ve }'F, sirasiyla x, y ve z eksenleri dogrultusunda etkiyen kuvvetlerin
vektorel toplamlarini gostermektedir. YM,, YM, ve YM  ise sirasiyla x, y ve z eksenleri etra-
finda cisme etkiyen momentlerinin toplamini ifade etmektedir.

Diizlemde (2-boyutlu ortam) bir cismin statik dengesi, x-y diizlemi dikkate alinarak aga-
g1daki denklemlerle ifade edilir.

YF =0
YF,=0
M, =0

Statik denge altindaki cisim ya da sistemlerin mekanik analizleri yapilirken asagidaki iki
islemin sirastyla yapilmasi gerekmektedir.
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1. Mekanik sistemin serbest cisim diyagraminin ¢izimi
2. Statik denge denklemlerinin uygulanmasi

Moment Hesabi ve Statik Denge Uzerine Cesitli Problemler

1. Sekilde F=500 N biytiklagiindeki kuvvet, diz protezine diiseyle 20° ac1 yapacak sekilde
etkimektedir. Baglangig diizlemi olan x-y diizlemi saat yoniiniin tersine 30° dondiiriilerek
x’-y’ diizlemi elde edilmistir. F kuvvetinin x ve y’ eksenlerindeki bilegenlerini bulunuz

Coziim: F kuvvetinin x eksenindeki bileseni,
F_=Fsin20 = - 500 x sin 20 = 171 N bulunur. " ekseni dogrultusundaki bilegeni ise,
Fy = F cos50 =500 x cos 50 = 321,39 N bulunur.

2. Sekildeki F kuvvetinin A ve B noktalarinda olusturdugu momentleri vektorel carpim yon-
temini kullanarak hesaplayiniz.
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Coziim = Sistemde A ve B noktalarindaki olusan momentlerin bulunmasi i¢in hem kuv-
veti hem de agagidaki sekilde gosterilen noktalarin pozisyonunu vektorel olarak gostermek
gerekir.

Ik adim olarak A, B ve C noktalarinin x-y diizlemindeki koordinatlar1 bulunur.

A noktast icin; (x,,y,) = (0,0)

B noktasi igin; (x,,y,) = (0,4)

C noktasi igin; (x. = 2.c0s30 = 1.73 ve y. = 4 + 2.5in30 = 5 olmak tizere (xy )= (1.73,5) elde
edilir.

Koordinatlardan faydalanarak r, . ve r,. pozisyon vektorleri bulunabilir;

Uygulanan F kuvveti x-dogrultusunda etkidigi i¢in vektorel olarak ;
F = 120i N seklinde ifade edilebilir.
A noktasinda olusan moment;

M, =- 600k Nm bulunur.
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B noktasinda olugsan moment;

M, = - 120k Nm bulunur.

Anoktasinda xy diizlemine dik dogrultuda -600Nm (saat yonii dogrultusu) ve B noktasmn-
da da xy diizlemine dik dogrultuda -120 Nm (saat yonti dogrultusu) biiyiikliigiinde moment
olugmaktadir.

3. Sekildeki elin tist noktasina yatay olarak uygulanan F=120 N biytikltigtindeki kuvvetin
dirsek (A noktasi) ve omuz (B noktas1) eklemleri etrafinda (anterior-posterior eksenleri
etrafinda) olusturdugu momentleri hesaplayiniz.

Cevap = (M, = - 73300k Nmm ve M, = - 50000k Nmm)

4. Koksa vara deformitesi
bulunan sekildeki femur
kemiginin basma 234 N
btiytikligtinde kuvvet
etki etmektedir. Bu kuv-
vetin, O noktas1 etrafin-
da olusturdugu momen-
tin x, y ve z eksenleri gev-
resindeki  bilesenlerini
hesaplayinz.
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4. Koksa vara deformitesi bulunan sekildeki femur kemiginin basina 234 N biiytikltigiinde
kuvvet etki etmektedir. Bu kuvvetin, O noktasi etrafinda olusturdugu momentin x, y ve z
eksenleri ¢evresindeki bilegenlerini hesaplaymniz.

Uygulanan kuvvet F = 120i + 20j - 200k ve kuvvet ile O noktasi arasindaki pozisyon vek-
torti r = 8j + 20k olmak tizere

M, = r x F bagmtis1 kullanilarak

M, = - 2000i + 2400j + 960k ve M, = - 2000i Ncm, M, = 2400j Ncm ve M, = - 960k Ncm

elde edilir.

5. Biseps kasmun kesit alan1 Brakiyalis kasinin kesit alaninin yaklasik 2,5 katidir. Sekildeki
kas-iskelet sisteminin statik denge halini koruyabilmesi icin Biseps (F,) ve Brakiyalis (F,)
kaslarimnin tiretmesi gereken kuvvetler ne olmalidir? Ayrica dirsek ekleminde olusan reak-
siyon kuvvetini hesaplayiniz.

Coziim: Kaslarin tiretebilecegi maksimum kuvvet degerleri maksimum kesit alanla-
r1 ile dogru orantilidir. Burada bir yaklasim yapilarak Biseps kasinin tiretecegi kuvvetin
Brakiyalis’in tiretecegi kuvvetten 2.5 kat fazla oldugu varsayiminda bulunulabilir. Béylece
F=25F, olur.

Problemin ¢oztimti igin 6ncelikle mekanik model olusturulmalidir.
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Ardindan serbest cisim diyagrami (SCD) gizilir. Dirsek eklemi basit mesnet seklinde mo-
dellendiginden dolay1, bu eklemde olusacak reaksiyon kuvvetinin diisey (R,) ve yatay (R,)
dogrultuda etki eden iki bileseni vardir.

Statik denge denklemleri uygulanarak, SCD’de gosterilen bilinmeyen kuvvetlerin (sz R,
F, F,) ¢6ztimii bulunur.

F=25F, esitligi denklemlerde yerine konulur ve bu denklemler ¢6ziiliirse,
F,=336 N, F,=840 N ve R,=-808 N, R, =588 N degerleri elde edilir. Dirsek ekleminde olu-
san reaksiyon kuvvetini hesaplamak i¢in, bu kuvvetin bilesenlerinden yararlanilir.
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6. Sekildeki kas-iskelet sistemi modeli statik denge altindadir. Bu dengenin korunabilmesi
i¢in izometrik kasilma halinde bulunan Biseps kasinun tirettigi kuvveti F hesaplayiniz.

Cevap = (F=1350N)

7. Sekildeki statik denge altinda bulunan diz eklemi ekstansiyon hareketi yapacak sekilde
dénmeye zorlanmaktadir. Bu durumda Kuadriseps kasi1 izometrik olarak kasilmaktadir.
Kasin uygulamas: gereken kuvveti (F) ve dizde olusan reaksiyon kuvvetini hesaplayiniz.
Ayak agirlig1 20 N ve ayagin isttinde duran topun agirlig1 10 N olup A noktasina etkimek-
tedir. Baldirmn (tibia+fibula kemiklerinin olusturdugu uzuv) agirhigi 35 N olup B noktasi
bu boélgenin agirlik merkezi kabul edilmektedir.
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Cevap: Kasin uygulamas: gereken kuvvet F=924 N, Reaksiyon kuvvetleri; R, =-373.6 N,
R,=777.3 N.

3. Dinamik

Dinamik konusu Kinematik ve Kinetik alt bagliklarinda incelenecektir. Kinematik, hareket
halindeki bir sistemin konum (pozisyon), hiz ve ivmesini, bunlarin olugsmasin saglayan kuvovet
ya da moment etkisini dikkate almadan inceleyen mekanigin alt dalidir. Kinetik ise kinema-
tikten farkli olarak dogrudan bir sisteme etkiyen kuvvet ve moment etkisini inceleyen bilim
dalidir. (4)

Kinematik
Bu béliimde biyomekanik sistem ya da modellerin diizlemsel hareketi ele alinacaktur.

Hareket, dinamik konusu kapsaminda ételeme, dairesel (rotasyon - bir eksen etrafinda d6n-
me) ve bunlarimn her ikisini de igeren genel diizlemsel hareket olarak ayr1 ayri incelenebilir. An-
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cak bu boliim kapsaminda hareket tipleri ayri ayr1 ele alinmayacak ve yalnizca en genel hare-
ket davranigini karakterize eden genel diizlemsel hareket incelenecektir. Ornegin, bumerangin
havadaki ya da temporomandibular eklemin hareketi hem rotasyon (dénme) hem de 6teleme
hareketlerini birlikte icermektedir.

Bumerangin hem dénme hem de yer degistirme hareketinin oldugu genel diizlemsel hare-
keti.

Lineer Kinematik

Lineer kinematik, dogrusal hareket sirasindaki konum (pozisyon), hiz ve ivme biiytikliikleri-
nin analizi ile ilgilidir. Hiz (v), konumun birim zamandaki degisimidir ve ortalama hiz degeri;

bagintist ile hesaplanir. Birimi m/s ile ifade edilir.
Denklemde p, p, t_ ve t, sirasiyla son konumu, ilk konumu, hareketin bitig ve baglangi¢

zamanlarini gostermektedir.
Konum-zaman grafiginde iki noktadan gegen dogrunun egimi ortalama hiza esittir (Sekil 7).

Sekil 7. t, aninda p,, t, aninda p, konumunda bulu-
nan bir cismin ortalama hizi bu iki noktay birlestiren
dogrunun egimidir.



IK UYGULAMALAR iCiN TEMEL MEKANIK

Ortalama hiz yerine anlik hiz hesaplanmak istenirse, bu durumda konumun zamana gore
birinci mertebeden tiirevini hesaplamak gerekir.

Not: Tiirev, bir biiytikliigiin bir parametreye gore degisimini veren matematiksel bir is-
lemdir. Ornegin konumun zamana gore degisimi belirlenmek istenirse, yani hiz belirlenmek
istenirse, konumun zamana gore tiirevinin hesaplanmasi gerekir.

Hiz-zaman grafiginin altinda kalan alan hesaplanirsa konum bilgisine ulagilir (Sekil 8).

Sekil 8. Hiz-zaman egrisinin altinda kalan alan ko-
numa esittir.

Ivme (), hizin birim zamandaki degisimidir ve ortalama ivme degeri;
esitligi ile elde edilir.

Denklemde V ve V, son ve ilk hiz degerlerine esittir. [vmenin birimi m/s? ile ifade edilir.
Hiz- zaman grafiginde iki noktadan gegen dogrunun egimi ortalama ivmeye esittir (Sekil 9).

Sekil 9. t, aninda v,, t, aninda v, hizina sahip olan
bir cismin ortalama ivmesi bu iki noktay! birlestiren
dogrunun egimidir.
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Anlik ivme degerini hesaplamak i¢in hizin zamana gore 1.mertebeden tiirevini hesapla-

mak gerekir.

Ivme-zaman grafiginin altinda kalan alanin toplami hiza esittir (Sekil 10).

Ornek:

Zaman

—
2
~

Konum

(m)

O 0 NN o O ks W NN = O

=
o

14
21
31
45
58
72
84
94

Sekil 10. ivme-zaman egrisinin altinda kalan alan konuma esittir.

Yandaki tabloda, bir kisa mesafe kogucusuna ait konum ve zaman

verileri gosterilmistir.

a) Konum-zaman grafigini ¢iziniz.

b) Kosucunun hareketin baglangicindan sonuna kadar olan stiredeki
ortalama hizini m/s ve km/saat cinsinden bulunuz.

¢) Egri uydurma (curve fitting) yontemlerinden birini kullanarak (6r-
negin en kiigtik kareler yontemi) konum verisinin zamana bagh 3.
dereceden polinomik fonksiyonunu elde ediniz. Bu egrinin grafigi-
ni ham veriler tizerine ¢iziniz.

d) Elde edilen egrinin denklemini kullanarak kogucunun 3. ve 10. sa-
niyelerdeki anlik hizlarini hesaplayiniz.

e) Elde edilen egrinin denklemini kullanarak kosucunun 3. ve 10. sa-
niyelerdeki anlik ivmesini hesaplayiniz.

f) Elde edilen hiz ve ivme denklemlerini kullanarak hiz ve ivme gra-
fiklerini ¢iziniz.

g) Hiz degisiminin olmadig: (hizin sabit kaldig1) zaman aninu belirle-
yiniz.

h) 10 saniyelik siire igerisinde kosucunun hizinin ve ivmesinin nasil
bir degisim gosterdigini belirtiniz. Grafikleri fiziksel anlamda de-
gelendiriniz.
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Céziim

a. Verilerin grafigi

b. Ortalama hiz

Ortalama hizi km/saat cinsinden hesaplamak istersek

c. En kiigiik kareler yontemi (least squares method) kullanilarak zamana bagh 3. dereceden
bir fonksiyon olarak elde edilen konum denklemi

seklinde elde edilebilir.
Bu denklemin grafigi asagidaki gibidir.
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d denklemini kullanarak kosucunun 3. ve 10. sa-
niyelerdeki anlik hizlarini hesaplamak i¢in denklemin zamana gore birinci mertebeden
tirevini almak gerekir. Buna gore,

elde edilir. t = 3. ve 10. saniyedeki hizlar ise

seklinde elde edilir. Sonuglardan anlagilmaktadir ki kosucunun 10. saniyedeki hizi 3. sani-
yedekinden 2,79 m/s daha fazladur.

e. denklemini kullanarak kosucunun 3. ve 10.
saniyelerdeki anlik ivmelerini hesaplamak igin konum denkleminin zamana gore ikinci
mertebeden ya da hiz denkleminin birinci mertebeden tiirevini almak gerekir. Buna gore

ivime,

seklinde elde edilir. t = 3. ve 10. saniyedeki ivmeler ise

olarak bulunur. Sonuglardan anlagilmaktadir ki kosucu 3. saniyede hizini arttirmakta (iv-
menin pozitif olmasindan dolay1), ancak 10. saniyede ise azaltmaktadir (ivmenin yéniiniin
negatif olmasindan dolayn).

f. Hiz ve ivme grafikleri asagidaki sekillerde verilmistir.
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g. Hizin sabit kaldig1 zaman ani, yukarida hiz-zaman grafiginden belirlenebilir. Grafige
gore, 7. ve 8. saniyeler arasinda kosucunun hizinin degismedigi goriilebilir. Bununla bir-
likte, bu zaman bilgisi matematiksel olarak kesin bir bigimde de belirlenebilir. Bunu ger-
ceklegtirmek icin hiz fonksiyonunun zamana gore birinci tiirevi hesaplanur (yani ivme
belirlenir) ve sifira esitlenir. Buradan;

bulunur.

Birinci mertebeden tiirev, fiziksel olarak bir egrinin egimine karsilik geldiginden, burada
yapilan islem aslinda egimin sifir oldugu an1 belirlemektedir.

h. Elde edilen hiz ve ivme grafikleri dikkate alindiginda kosucunun, baglangi¢ anindan 7.44.
saniye kadar hizini azalan bir ivmeyle arttirdig1 ve bu andan itibaren hizini artan bir ivme
ile azaltmaya basladig1 gozlenmektedir.

Hiz-zaman egrisinin altinda kalan alan konum (pozisyon) degisimine, ivme-zaman egri-
sinin altinda kalan alan da hiz degisimine karsilik gelmektedir.

Acisal Kinematik

Agisal kinematik, dairesel (rotasyonel) hareket sirasindaki konum (ag1), hiz (agisal hiz) ve
ivme (agisal ivme) biiytikliiklerinin analizi ile ilgilidir.

Yay uzunlugu (s) ile yarigap (r) arasindaki iliski;
s=r.0

0 acis1 yukaridaki bagintida radyan cinsinden yazilmalidir.

Ornegin, asagidaki sekilde de goriilecegi tizere donme merkezinden R = 20 cm uzaginda
bulunan bir pedal 60° déndiiriilecek olursa, ayagin ug noktast

yol almis olur. Burada dikkat edil-
mesi gereken en 6nemli nokta, denklemde kullanilacak ag1 dege-
rinin radyan cinsinden olmasi gerektigidir. Bunun igin asagidaki
baginti kullanilir. Bagintida D derece cinsinden, R ise radyan
cinsinden a¢1 degerini ifade etmektedir.

Agisal hiz o, birim zamandaki agisal konum 6 degisimidir ve
ortalama olarak;

seklinde hesaplarur. Denklemde 6, ve 6, son ve bas-
langig ac1 degerlerini gostermektedir. Agisal luzin birimi rad /s dir.
Anlik olarak
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denklemiyle, yani agisal degisimin zamana gore birinci mertebeden tiirevi ile hesaplanir.
Agisal ivime o, birim zamandaki agisal hizin o degisimidir ve ortalama olarak;

denklemiyle hesaplanir. Denklemde w_ve o, son ve baglangic hiz degerlerini gostermek-
tedir. Anlik agisal ivme;

ifadesiyle hesaplanir. Lineer ve agisal hiz arasinda asagidaki gibi bir iligki vardur.

Ornek: Agisal hizi o 4rad /s olan uzun ince bir fiziksel sistemin dénme ekseninden itiba-
ren 5. ve 10. metredeki ¢izgisel hizlarini hesaplayinz.

Dairesel Hareket: Normal (Radyal) ve Tegetsel ivme
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Egrisel bir yoriingede hareket eden bir parcacigin cizgisel (dogrusal) hizi daima y6riinge-
ye tegettir. Ancak bu parcacigin ¢izgisel ivmesi a, yoriinge ile bir ag1 yapar. Cizgisel ivmenin
belirlenebilmesi icin bilesenlerine ayirma yoluna gidilir. Bir ¢izgisel ivme, normal (radyal ) ve
tegetsel dogrultudaki iki ivmenin vektorel toplamina esittir. Yani,

a a +a

Toplam =4 n

Tegetsel ivme a, parcacigin hizinin genligindeki degisimden kaynaklanir ve dogrultusu
hareket yontine teget olacak sekildedir ve

bagntisi ile ifade edilir.
Normal ivme a, ise hiz vektériiniin dogrultusunun zamanla degiminden kaynaklanir ve
yonii her zaman dénme merkezine dogrudur (merkezcil ivme).

Lineer ve Dairesel Hareketler icin Kullanilan Kinematik Denklemler

Hareket denklemlerinin siklikla kullanilan bazilar1 asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Lineer (dogrusal) hareket Dairesel (rotasyonel) hareket
Konum P 0
Hiz v [0}
lvme a a, 6
Ap A6
Ortalama Hiz Vo =" W, =T
At At
dP do
Anlik Hiz v=—o w=—
dt dt
Av Aw
Ortalama Ilvme o, =— o, =—
At At
) adv dw
Anlik lvme @ == a= —
dt dt
lvmenin Sabit Oldugu Durum 1 1
- 2 - 12
Icin Kinematik Denklemler P =Pt Vvt > at 0=0,+ot+ 5 at
v=v,+at o =’ +at
v =V +2a(p-p,) o =) + 20 (0-6,)
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Ornek:

a. Bir voleybol oyuncusunun omuz agisi, smag hareketi esnasinda 0,3 saniye igerisinde 0,5
radyandan 1 radyana degisim gostermektedir. Kolun omuz eklemi etrafindaki ortalama
agisal hizini rad /s ve derece/s cinsinden hesaplayiniz.

Hizi derece/s cinsinden hesaplamak igin ,
der/s bulunur.
Bu hesaba gore sporcunun omzu, bir saniyede 95,11 derecelik bir ag1 katetmektedir.

b. Voleybolcunun omzu ile eli arasindaki uzunluk 70 cm ise elinin ¢izgisel hizini, merkezcil
ivmesini ve tegetsel ivmesini hesaplayiniz.

Cizgisel hiz;

Merkezcil (normal) ivme,

c. Voleybolcunun omuz eklemi etrafindaki agisal hizi 0,2 s icerisinde 1,90 rad/s degerine
artryorsa tegetsel ivmenin degeri ne olur?

olarak bulunur.

Kinetik Analiz

Newton-Euler Yontemi
Kuvvet ya da moment etkisi altindaki bir mekanik sistemin kinetik analizi, kinematik para-
metreleri dikkate alinmaksizin yalnizca kuvvet ve momentin yarattig1 etkinin incelenmesi
ile gerceklestirilir. Ornegin, yaris sirasindaki bir 100 m kosucusunun viicudundaki kaslarin
eklemlerde olusturdugu momentlerin hesab: kinetik analizin konusudur. Eger bu kosucunun
belli zaman araliklarindaki konum, hiz ya da ivme bilgileri elde edilmek istenirse bu kinema-
tik analizin alanina girer.

fvmenin sifir oldugu (ya duragan hal ya da sabit hizla yapilan hareket) durumlarda statik
denge denklemlerinin kullanilmasi gerektigi 6nceki konularda belirtilmisti.

fvmeli hareketin gereklestigi durumlarda ise Newton-Euler denklemleri kullamilarak di-
namik denge altindaki sistemlerin kuvvet-moment analizi gerceklestirilebilir.

Dogrusal ivmeli bir hareket igin kullanilacak hareket denklemi,

YF=m.o

Dairesel bir hareket igin ise,
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M = [.o/dir.

F kuvvet, M moment, a ¢izgisel ivime, I kiitle atalet (eylemsizlik) momenti ve o agisal iv-
medir. Hareket denklemi, bir sistemin kinetik ve kinematik btiytikliikleri arasindaki iliskinin
matematiksel ifadesidir.

Eylemsizlik bir cismin mevcut durumunu koruma egilimidir. Duran bir cisim durmak,
hareketli bir cisim ise hareketini siirdiirmek egilimindedir. Kiitle atalet momenti (eylemsizlik
momenti) ise donme hareketi yapan bir cismin dénme eylemsizligidir. Duran ya da dogrusal
hareket yapan bir cismin eylemsizligi cismin kiitlesi m iken, dénen bir cismin eylemsizligi de
eylemsizlik momentidir I. Atalet momenti, i) cismin kiitle dagilim1 ile donme ekseni arasinda-
ki mesafeye r ve ii) cismin kiitlesine bagl bir parametredir. En genel hal i¢in

I = [r’*dm bagintis1 ile hesaplanur.

Cesitli geometrilerdeki cisimlerin atalet momenti denklemleri i¢in bu béliimtin sonundaki
Ek kismina bakiniz.

Ornek: Sekildeki dinamik denge halinde bulunan m kiitleli
bir cisme F,, F,, F, kuvvetleri ile M, ve M, momentleri etki-
mektedir. Newton-Euler yaklagimi ile cismin dinamik denge
denklemlerini yaziniz.

Coztim:

Sekil 11a’daki cisme etki eden dis kuvvetler (F,, F,, F,) ve mo-
mentlerin (Mw MZ) esdeger eylemsizlik kuvvet ve momentleri,
sekil 9b’de C (centroid-agirlik merkezi) noktasinda gosteril-
migtir.

Sekil 11. a. Cisme etkiyen dis kuvvet ve momentler. b. Esdeger eylemsizlik kuvvet ve momentleri
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Buradan,

dinamik denge denklemleri yazilabilir. Denklemlerdeki r,, r, ve r, sirasiyla F,, F, ve F,
kuvvetlerinin C noktasina pozisyon vektorleridir.

Ornek: Sekilde bir kas- iskelet sistemi modeli goriilmektedir. Yiiriime hareketi yapildig1 esna-
daki ayagin hareket denklemlerini Newton- Euler yaklagimu ile elde ediniz.

Mekanik analizde ilk asama serbest cisim diyagraminin ¢izilmesidir.
Ayagin serbest cisim diyagramu:
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Serbest cisim diyagraminda gosterilen cisme etki eden dis kuvvetler:

F : Gastroknemius (GA) kasinin kuvveti

E,: Soleus (SO) kasmin kuvveti

E.: Tibialis Anterior (TA) kasinin kuvveti

W: Ayagin agirhigidir.

Reaksiyon (tepki) kuvvetleri ise,

R, R,: Basit mesnet olarak modellenen ayak bilegine olusan reaksiyon kuvvetleri
F,: Yer tepki kuvveti

F,: Stirtiinme kuvvetidir.

Newton-Euler yéntemine gore dinamik denge altinda bulunan bir cismin hareket denk-
lemleri

YF=m.ove
YM = I ..o bagintilari ile elde edilir.

Denklemlerde m ayagin kiitlesi, a ¢izgisel ivme, I_agirlik merkezine (G) gére ayagin atalet
momenti ve a ise agisal ivmedir. Ornekteki kas-iskelet modeli i¢in bu denklemler asagidaki
bicimde yazilabilirler.

YF =m.a_ ve
ZFy =m.a,
M =1.a

Ayak bileginin kiitle merkezinin cizgisel iv-
mesinin x bileseni a, y bileseni a, ve agisal iv-
mesi ao’dir.

Agirlik merkezine gére moment (M) hesa-
bin1 yapabilmek i¢in agirlik merkezi G ile kuv-
vetlerin uygulama noktalar1 arasindaki pozisyon
vektorlerinin yazilmasi gerekir.
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Buradan

elde edilir.

Bir yiiriime analizi laboratuarinda ayaga ait konum (r,, r,, r,, r,) ve ivme (a_, a y o) verisi
ile yer tepki kuvvetlerinin (F,, Fy) olctilebildigini varsayalim. Bu durumda, 3 tane statik den-
ge denklemine karsilik 5 tane bilinmeyen (R, R,, F o Fy F.) kalmaktadir. Bu bilinmeyenlerin
Klasik cebirsel yontemlerle ¢6ziimii miimkiin degildir ve gesitli alternatif yontemlerin (opti-
mizasyon gibi) kullanilmas: gerekir.

Lagrangian Yéntemi

Newton-Euler yonteminden farkli olarak Lagrangian yaklasiminda, mekanik sistemlerin
enerji denklemleri temel alinarak hareket denklemleri elde edilmektedir. Dolayisiyla skaler
bir yontemdir ve ¢ok eklemli karmagik sistemler icin Newton-Euler yontemine gore daha
kolay uygulanabilen bir yontemdir.

Lagrange denklemi asagidaki formda verilebilir.

Denklemde

g; Genellestirilmis koordinat, i indisi genellestirilmis koordinat say1si,

K: Kinetik enerji denklemi,

D: Sontm terimi,

P: Potansiyel enerji denklemi, ve

Q. Genellegtirilmig kuvvettir.

Genellestirilmis koordinat (7), bir sistemin pozisyonunu belirlemek i¢in gerekli olan birbi-
rinden bagimsiz parametrelerdir.

Lagrangian yaklagimu ile hareket denklemlerinin elde edilebilmesi igin sistemin enerji
denklemlerinin genellegtirilmis koordinatlar (4) cinsinden yazilmasi ve bu denklemlerin q'ya
gore tlirevlerinin hesaplanmasi gerekir.

m kiitleli bir noktasal cismin kinetik enerjisi;

ifadesine esittir.

Bu cismin konumu x ile ifade edilirse,
kinetik enerji denklemi

seklinde x’e gore de (genellestirilmis koordinata) elde edilmis olur.
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Diizlemsel (hem dogrusal hem de dairesel) hareket yapan bir kati cismin kinetik enerji
denklemi ise asagidaki bagint ile ifade edilir.

Cesitli fiziksel sistemlerin Newton-Euler ve Lagranian yontemleri ile hareket denklemle-
rinin elde edilmesi iizerine drnekler.

Ornek: Sekildeki m kiitleli, I uzunlugundaki tek serbestlik dereceli tibia ve fibulaya F kuvveti
etkimektedir. Biyomekanik modelin fiziksel modelini olusturunuz. Fiziksel sistemin hareket
denklemini Newton-Euler ve Lagrangian yaklagimlari ile elde ediniz. Her iki yontemle elde
edilen denklemin ayni olup olmadigin kontrol ediniz.

Cozim:

Biyomekanik modelin, fiziksel ben-
zesimi asagidaki sekilde gosterilmistir.
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I. Newton-Euler Yontemi
Sistem tek serbestlik dereceli bir yap: oldugundan dolay: hareket denklemi sayist da bir ola-
caktir ve bu denklem genellestirilmis koordinata (6) baglh olarak elde edilecektir.

Oncelikle agsagidaki sekilde oldugu gibi fiziksel sistemin serbest cisim diyagraminin gizil-
mesi gerekir. Serbest cisim diyagraminda mg ve F dis kuvvetler, R, ve R, ise basit mesnette
olusan reaksiyon kuvvetleridir. Cismin agirlik merkezi C noktas1 kabul edildiginden cismin
agirliginin (mg) bu noktadan etkidigi varsayilacaktir.

Cismin eylemsizlik kuvvet (ma,, muy) ve momentleri (ICG) agirlik merkezine (C noktast -
centroid) gore belirlenir ve cismin dinamik denge denklemleri bu noktaya gére yazilir.

Cismin agirlik merkezine gére dogrusal ivmelerin (a,, ay) elde edilebilmesi i¢in C nokta-
sinin konumunun (koordinatlarinin) genellegtirilmis koordinatlar cinsinden belirlenmesi ve
konumun zamana gore ikinci mertebeden tiirevinin alinmasi gerekir. Buna gore C noktasinin
koordinatlar (x,, y,)

olmak tizere;

YFE =m.a,



NIK UYGULAMALAR iCiN TEMEL MEKANIK

ZFy =m.a,
YM_=1_6 dinamik denge denklemleri yazilir.

a_ve a_ivmelerini bulmak igin, C noktasinin x ve y eksenleri tizerindeki izdtistimiin (yani
x,, Y, uzakliklarinin) 2. mertebeden zamana gore tiirevinin alinmas: gerekir. Matematiksel
olarak ifade edilmek istenirse;

seklinde yazilmasi gerekir.

Buradan,

elde edilir.

a, ve a dinamik denge denklemlerinde yerlerine yazilirsa;

YF =ma,

ZFy =m.a

Moment denklemi yazilirsa,

(Not: Kiitle atalet momenti I.'nin ifadesine esit olmasina dair detayli bilgi igin Ek
I'e bakiniz).
Buradan moment denklemi sadelestirilirse,

elde edilir.
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F sina cosH - F cosa sin® = F sin(a - 0) esitligi dikkate alinirsa moment denklemi,

seklinde kisalir.

R, ve R, yukaridaki denklemde yerine yazilirsa;

elde edilir.
Yukaridaki hareket denklemi trigonometrik bagmtilar kullanilarak sadelestirilirse;

Yukarida elde edilen hareket denklemi, A noktasina gére moment alinarak ¢ok daha basit
bir hesaplama ile agagidaki sekildeki gibi de elde edilebilirdi.
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Denklem sadelestirilirse,

bulunur. Ayni hareket denklemi elde edilir. Ancak bu ¢6-

ztimde eklemde olusan reaksiyon kuvvetlerinin (R,, R,) hesaplamas1 yapilmamistir.

II. Lagrangian yontemi ile ¢oziim

Sekildeki sistemin genellestirilmis koordinati, g = 6’dur.
Kinetik enerji denklemi fiziksel sistemin agirlik merkezine (G noktasi) gére yazilirsa;

elde edilir. Bu denklemin, diger yazilacak denklemler gibi 6 bagl ola-

rak elde edilmesi gerekir. Bunu gergeklestirmek i¢in agirlik merkezinin hizi v, agirhk merke-
zinin konumunun (xl,yl) zamana gore tiirevlerinin karelerinin toplami olarak yazilir.
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edilir.
(Agirlik merkezinin potansiyel enerjisi)
D =0 (Sonim eleman sistemde mevcut degil)
(Q, genellestirilmis koordinatinin degisimini saglayan moment)
Lagrangian denklemi:

i indisi genellestirilmis koordinat sayisini (serbestlik derecesini) gostermektedir ve bu
soru i¢in bu deger 1'dir.

Q, = F I sin a ise elde edilen tiim sonuglar1 Lagrangian denkleminde yerine yazarsak;

Denklem sadddelestirilirse;

bulunur. Newton-Euler yontemi ile bulunan sonucun aynisi

elde edilmistir.

Ornek: Sekildeki insan bacaginin, diz ekleminden gegen anterioposterior ekseni etrafindaki
saltnimu icin hareket denklemini hem Newton-Euler hem de Lagrangian yontemleri ile elde
ediniz.

Coziim: Insan bacagmin salimim hareketi O noktas: etrafinda sa-
limim yapan m kitleli, 1 serbestlik dereceli kiiresel cismin hareketine
benzetilerek ¢6ztim aranmustir.

Biyomekanik modelin fiziksel karsilig1 asagidaki sekilde veril-
migtir.
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I. Newton-Euler Yontemi
Oncelikle fiziksel sistemin serbest cisim diyagrami gizilmeli (Sekil 12a) ve cisim {izerindeki
eylemsizlik kuvvetleri gosterilmelidir (Sekil 12b).

Serbest cisim diyagramindaki T, ipteki gerilme kuvvetidir. Eger O noktasina xy koordinat
ekseni yerlestirilirse, (x,y,) noktasi, agirlik merkezinin koordinatlari olacaktir.

Sekil 12. Fiziksel sistemin a) serbest cisim diyagrami b) eylemsizlik kuvvetleri.

x,=1lsin®
y,=-lcos®

Fiziksel sistem, noktasal bir cisim olarak kabul edilecektir. Bu kabul altinda cismin dina-
mik denge denklemleri asagidaki bagintilarla ifade edilebilir.
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(1) denklemindeki T"yi gekip, (2) de yerine yazarsak,

16 + g sin6 = 0 elde edilir.

Ayni soru, xyz koordinat ekseninin z etrafinda 6 kadar déndiiriilmesi ve buna bagl olarak
radyal ve ¢izgisel ivmelerin belirlenmesi ile daha kolay ¢oziilebilirdi.
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Lagrangian Yéntemi

Lagrangian genel denklemi

Q, = 0 (Dis kuvvet mevcut degil)

Hareket denklemi;

Ornek: Tiim viicut titresimi (TVT, whole body vibration), diisiik frekansli gevresel titresimle-
rin temas noktalarindan insan viicuduna iletilmesi ve etki etmesidir (5,6). TVI’ye uzun siire
maruz kalmak solunum, kalp-damar, gérme ve denge fonksiyonlarin olumsuz etkilenmesine
ve eklem rahatsizliklar1 gibi sorunlara yol agmaktadir. TVI’'nin insan viicudundaki etkilerini
degerlendirmek ve simiile etmek icin literatiirde, bir¢ok biyodinamik insan viicudu modeli
Onerilmistir. Bunlardan bir tanesi sekilde goriilen 4 serbestlik dereceli modeldir (5).
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Coziim:

Newton-Euler Yaklagimi
Sistem 4 serbestlik dereceli oldugundan
4 tane hareket denklemi elde edilecektir.
Biitiin parcalarin serbest cisim di-
yagramlarmi ¢izmek icin, oncelikle tim
yay elemanlariin baslangicta gergin ol-
duklar1 varsayilir. Dolayisiyla, dogrudan
tiim yaylarin ve séniimleme elemanla-
rimin kiitleleri gektigi ve her parcanin
6nceki durumundan daha fazla yer de-
gistirdigi kabul edilmis olur. Bu kabul
sonrasi her bir viicut pargasinin serbest
cisim diyagramlar1 asagidaki gibi cizile-
bilir.

Modeldeki z, insan viicuduna koltuktan
gelen bozucu etkinin sebep oldugu yer degistir-
meyi ifade eder. Insan viiducunun biyodinamik
agidan ayristirilan parcalarinin yer degistirmesi,
kiitleleri, yay elemanlarinin rijitlik katsayilar1 ve
séniim elemanlarin katsayilari sirasiyla z, m, k,
ve ¢, ile gosterilmistir.

Modelin hareket denklemi Newton-Euler ve
Lagrangian yontemleriyle elde ediniz.
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Ttim cisimlere dinamik denge kurali uygulanirsa
4. cisim (bas & boyun) i¢in hareket denklemi:

3. cisim (iist gévde) i¢in hareket denklemi:

2. cisim (i¢ organlar) i¢in hareket denklemi:

1. cisim (alt govde) i¢in hareket denklemi:

bagntilari ile elde edilir.

Not: Sistemin yer ¢ekimi etkisini icermedigine dikkat edilmelidir. Bunun sebebi baslan-
gicta yapilan, mekanik elemanlarin (yay ve séntimleme elemanlari) gergin konumda bulun-
dugu varsaymmudir.

Lagrangian Yaklagim

Yukaridaki kinetik enerji (K), potansiyel enerji (P) ve séniim terimi (D) denklemleri Lagranian
denkleminde yerine yazilir ve elde edilen Lagranian denkleminin sirasiyla asagida belirtilen
genellestirilmis koordinatlara (g,) gore tiirevleri hesaplanirsa hareket denklemleri elde edil-
mis olur. Fiziksel sisteme bir dis kuvvet etkimediginden dolay1 genellestirilmis kuvvet Q,
biitiin denklemlerde sifira esittir.

Birinci hareket denklemi (g, = z,)

Ikinci hareket denklemi (g,=z,)
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Uciincii hareket denklemi (q,=z,)
Dérdiincii hareket denklemi (g, = z,)

Momentum ve impuls

Dogrusal momentum, bir dogru boyunca hareket eden bir cismin hareket miktarinin bir 61-
clistdiir ve

p=mov

denklemi ile hesaplanir. Denklemde m kiitle, v ise cismin hizidur.

Kapali bir sistemde (yani ¢evresiyle kiitle gegisi olmayan ve dis kuvvet etkimeyen fiziksel
sistem) momentum degismez. Buna momentumun korunumu denir.

Newton’un ikinci hareket kanunu;

F = mo bagintist ile ifade edilmisti. [vme a yerine % yazilirsa;

Av
At

F=m

F At = mAv elde edilir. Esitligin sol tarafinda kalan F At buytiklugt impuls (etki) olarak
tanimlanir.

Momentumun degisimi

F t = (mv,)-(mv,) bagntisi ile tanimlanabilir. v, ve v, sirasiyla son hiz ve ilk hizi ifade eder.

Agisal bir hareket s6z konusu oldugunda agisal momentum meydana gelir ve

H =1 w ifadesiyle tanimlanur.

Denklemde [ kiitle atalet momenti, o ise agisal hizdir.

Agisal impulsun bagintisi ise

AH = t At seklindedir (t: tork). Momentum degisimi olarak yazilmak istenirse agisal mo-
mentum;

t At = (Io,) - (Iw,) biciminde tanimlanur. w, ve w, sirastyla son ve ilk agisal hizlar1 ifade eder.

Ozellikle kuvvetin ¢ok kisa bir zaman arahi@: igerisinde etkidigi durumlar igin impuls-
momentum bagintilari, fiziksel sistemlerin hareket denklemlerine ulagsmak igin uygun bir
yoldur.

Ornek:
Sekilde bir sporcunun tramplenden suya atlarken yaptig1 rotasyonel hareket asama agama
gortilmektedir.
Buna gore;
a. Sporcunun agisal momentumu zamanla nasil degisir?
b. Sporcunun kiitle atalet momenti zamanla nasil degisir?
¢. Sporcunun agisal hizi zamanla nasil degisir?
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Cozim:

a. Momentumum korunumu kanunu, bir cisim {tize-
rine digaridan bir kuvvet etkimedigi siirece agisal
momentumunda H degisiklik olmayacagini be-
lirtmektedir. Bu prensipten hareketle, hava siir-
tiinmesinin sporcu iizerindeki etkisinin ihmal
edilebilecegi varsayimiyla, sporcunun agisal mo-
mentumunun hareket boyunca sabit kalacagi ¢ika-
riminda bulunulabilir.

H,=H,,

b. Cisimlerin kiitle dagilimlar1 dénme merkezinden
uzaklastikca atalet momentleri artar. Bu ytizden
sporcunun (1) ve (6) noktalarinda atalet momenti
en biiytik iken tepe noktasinda (3) ise en kiigtik de-
geri alir.

c. Agisal momentum, atalet momenti ile agisal hizin
carpimu ile hesaplanur.

H=Iw

Agisal momentumun hareket boyunca korunaca-
g1 kabulii dogrultusunda atalet momenti ile agisal hiz
arasinda ters orantil1 bir iligki oldugu goriilmektedir.
Dolayistyla atalet momentinin biiyiik oldugu durum-
da agisal hizin kii¢tik, momentin kiigiik oldugu du-
rumda ise hizin biiyiik olacag: 6ngoriilebilir.
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Ornek Soru:

m = 80 kg'lik bir kayakgi, 15”lik egimli
bir parkurda inis yapmaktadir. Kayak-
ciya etki eden riizgar direnci 25 N'dir.
Kayak ve kar arasindaki siirtiinme kat-
sayis1 k=0,08'dir. Kayakg iizerine hare-
ket dogrultusu boyunca etki eden net
kuvveti hesaplayimz.

Coziim:
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Ornek: Bir buz hokeyi miicadelesinde iki sporcu ayni dogrultu tizerinde karsilik olarak birbir-
lerine dogru ilerlerken ¢arpismuglardir. 65 kg kiitleli sporcunun ¢arpisma 6ncesi hizi 4 m/s, 80
kg kiitleli sporcunun ¢arpigsma 6ncesi hizi ise 5 m/s’dir. Carpisma sonrasinda sporcular bir-
birlerine kenetlenmis vaziyette bir siire hareket etmiglerdir. Bu esnadaki hizim hesaplayimz.

Coziim: Momentumun konumu prensibine goére

Sonugtaki (-) isareti, carpigsma sonrasinda her iki sporcunun da 80 kg’lik sporcunun bas-
langigtaki yonii dogrultusunda bir hiza sahip oldugunu gostermektedir.

4. Biyolojik Yapilarin Mekanik Ozellikleri:
Mukavemet Acisindan Degerlendirilmeleri

Mukavemet sekil degistirebilen (rijit olmayan) cisimler mekanigidir. Cisimlerin dis etkiler
ve bu dis etkilerin neden oldugu i¢ kuvvetler karsisinda gosterecekleri davranis: karakterize
eden bilim dalidir (7). Cisimlerin yiik altindaki sekil degisimleri ve mekanik 6zelliklerinin
yiik altindaki davramigina etkisi mukavemetin ilgi alanidir (8). Kas, tendon, kemik, kikirdak
ve ligament (bag doku) gibi dokularin kuvvet ya da moment etkisi altindaki davramiglarinin
incelenebilmesi i¢in mukavemet disiplinin temel kavramlarindan yararlanilir.

Temel Kavramlar

Gerilme: Bir cismin birim alanina etkiyen kuvvete gerilme denir. Gerilme bir cismin malzeme
ozelliklerine bagli olarak tizerine gelen kuvveti tasiy1p tasiyamayacagini, bu kuvvet sonrasin-
da ne tiir bir fiziksel degisime maruz kalacagini gosteren onemli bir parametredir. Normal
gerilme (o) ve kayma gerilmesi (t) olmak tizere iki tiir gerilme vardur.

Normal Gerilme: Cismin kesit alanina dik bicimde etkiyen kuvvetin alana oranidir. o ile
gosterilir ve birimi Pascal (Pa=N/m?) dur.
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Normal gerilme o = % (Pa=N/m?) bagintisi ile ifade edilir. Hesaplanan bu gerilme degeri
incelenen kesit ytizeyindeki gerilmelerin ortalama degeridir. Ger¢ek durumda bir yiizeyin
tamaminda olugan gerilme degerleri birbirlerine egit degildir. Ancak hesaplama kolaylig1 agi-
sindan bu boliimde normal gerilme degerlerinin ytizey boyunca ayn btiytikliilitkte dagilim
gosterdigi varsayilacaktir.

Kayma Gerilmesi: Cismin kesit alanina paralel etkiyen kesme kuvvetlerinin etkisiyle ortaya
¢ikar. Kesme kuvvetinin alana oramidir. V kesme kuvvetini ve A da alan1 gostermek tizere;
kayma gerilmesi agagidaki bagint: ile hesaplanur, t ile gésterilir ve birimi Pascal (Pa)’dur.

T= (Pa=N/m?)

£
A

Genleme: Bir cismin ytiik altinda gosterdigi sekil degisimidir. Normal genleme (¢) ve kayma
genlemesi (y) olmak tizere iki tip genleme mevcuttur.

Normal Genleme: Cisimlerin eksenel yiikleme sonucundaki boyca degisiminin (uzama ya da
kisalma) ilk boyuna oranidir ve ¢ ile gsterilir. Birimsiz bir biiytikliiktiir.

€= S (mm/mm)
L
Kayma Genlemesi (Shear): Kayma gerilmesi etkisiyle cisimde ortaya ¢ikan acisal deformas-

yon olarak tanimlanabilir. Birimi radyandir ve y ile gosterilir. G kayma modtilt olmak tizere
asagidaki baginti ile tanimlanabilir.

(rad)

ol
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Malzemelerin mekanik &zelliklerini, maksimum dayanimlarini ya da maksimum uzama-
larim belirlemek igin yapilan bir takim testler mevcuttur. Test cihazlarinin incelenmek istenen
malzemenin numunesine uyguladiklar: kuvvet ve malzemenin bu etki sonucundaki deformas-
yon verileri kaydedilerek malzemenin mekanik davraniglar: karakterize edilebilir. Biyomekanik
calismalarda ise incelenen malzeme organik bir numune (6r. kas, kemik, tendon) ya da viicuda
yerlestirilen bir implant (6r. kalga, diz, dis protez ya da implant1) olabilir. Biyomekanik ¢aligma-
larda siklikla uygulanan testler i) gekme testi, 7i) basma testi ve iii) {i¢ noktadan egme testleridir.

Cekme Testi

Malzemelerin gerilme-genleme iligkisini ortaya gikarmak ve elastik modiil, akma mukave-
meti, cekme mukavemeti gibi 6zelliklerini belirleme i¢in yapilan testtir. L uzunluguna sahip
numunelere cekme deney makinesinde, kopuncaya kadar eksenleri boyunca ¢ekme kuvveti
uygulanir. Numunenin bag kisimlari (Sekil 13) kuvvet uygulamak igin test cihazinin geneleri
tarafindan tutulan kisimlardir. Numunenin bag kismi, tutmadan dolay1 olabilecek deformas-
yonlar neticesiyle bu bolgede kirilma yasanmamasi i¢in, ortadaki bolgeye gore daha biiytik-
tlir. Numunenin orta bolgesi, deformasyonun ve kopmanin olusmasinin istendigi bolgedir.

Sekil 13. Klasik mekanik uygulamalarda test cihazina baglanan numunenin geometrisi.

Test sonucunda elde edilen
grafik malzemenin yiik altindaki
davranisiz1 ve mekanik 6zellikle-
rini ortaya koyar. Ornegin; tipik
bir yapi celiginin gerilme-genleme
(gerilme-gekil degistirme) grafigi
gekme testi sonucunda agagidaki
gibi elde edilir (Sekil 14).

Test boyunca elde edilen uza-
ma degerleri okunur. Bu degerler,

o= L ve g =—
A L
bagmtilarinda kullanilarak ge-
rilme ve genleme hesaplanr. Bu-
rada A; numunenin orta bolgesinin
kesit alanimi, & boyuna uzamay1
gosterir. Grafikte B noktasi nominal gekil 14. Bir yapi celigine ait geriime-genleme grafigi.
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kopma mukavemetini, C noktasi gercek kopma mukavemetini, D noktast ise elastik limiti ifade
eder. o, akma, O ise maksimum mukavemet degerleridir. Gerilme-genleme grafigi (¢ekme di-
yagramu) ile ilgili bazi 6nemli 6zellikler agsagida verilmistir.

Elastisite Modiil (Young Modiilii) ve Hooke Kanunu

Gerilme-genleme grafiginin elastik bolgesi, malzemeye uygulanan ytiik kaldirildiktan son-
ra malzemenin baslangigtaki boyutlarina geri donebilecegi bolgesi tanimlar. Elastik bolgede
gerilmenin genlemeye orani sabittir. Bu oran ayn1 zamanda elastik egrinin egimidir. Buna
egime elastisite modtilii (Elastik modiil ya da Young modiilii) denir ve E ile gosterilir (8).

E=tanf =<
€

Gerilme ile genleme arasindaki o = Ee iligkisi elastik bolge boyunca gegerlidir ve Hooke
kanunu olarak adlandirilir.

Elastisite modiilii her malzeme igin farklidir ve dolayisiyla ayirt edici bir 6zelliktir. Me-
kanik 6zellikleri belirleyen en 6nemli parametrelerden biri olan elastisite modiilti celik igin
200GPa, cam igin 50-90GPa iken, kemik i¢in 10-15GPa araligindadar.

Akma Mukavemeti

Malzemenin elastik bolgeden ¢ikip akmaya basladig1 gerilme degeridir (c,). Plastik yani ka-
lict sekil degisimi bolgesine gegiste 6nemli bir ara degerdir.

Cekme Mukavemeti

Malzemenin kopmasina veya kirilmasina kadar gortilen en biiytik gerilme degeridir, o ile
gosterilir.

Kopma Mukavemeti

Gerilme-genleme grafiginde malzemenin koptugu gerilme degerine kopma mukavemeti o,
olarak adlandirilir. Nominal kopma mukavemeti teorik olarak hesaplanan gerilme degerini,
gercek kopma mukavemeti de kuvvetin anlik alana orani ile gosterilen gerilme degerini ifade
eder.

Stinek malzemeler (6r. metaller, polimelerler) belli bir akma ve plastik deformasyon gos-
terdikten sonra koparken, gevrek malzemelerde (6r. seramikler ve camlar) ¢ok az miktarda
akmadan sonra kirtlma ya da kopma hizli bir bi¢gimde gergeklesir. Gevrek miithendislik mal-
zemeleri elastik modytillerine bagh olarak farkli gerilme degerlerinde koparlar. Bunlar igin
o6nemli bir detay da belirgin bir akma gostermeden kopmus olmalaridir. Sekil 15’te cesitli
malzemelerin gerilme-genleme karakteristikleri verilmistir.
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Sekil 15. Bir yapi celigine ait gerilme-genleme grafigi.
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Ornek: Sekildeki sistemde, cesitli yiiklemelere maruz kalan birbirine bagli (1) ve (2) silindir-
lerinde meydana gelen gerilmeleri hesaplayiniz.

Coziim: Oncelikle sistemin statik olarak dengede olmasi igin gerekli reaksiyon kuvveti he-
saplanmalidir.

YF =0;R+300-500=0
R=200N

(1) ve (2) silindirleri i¢in serbest cisim diyagrami ayr1 ayr1 gizilirerek bunlara etkiyen net
kuvvet hesaplanabilir.

Birinci silindirin kesit alan1: A =m’= n5°=78,5 mm?

Ikinci silindirin kesit alani: A,=m’= m4*=50,3 mm?

Birinci silindire etkiyen gerilme: o,= F, / A1=200/ 78,5=2,55 MPa (Basma Gerilmesi)
Ikinci silindire etkiyen gerilme: o,= F,/ A,=300/50,3=5,96 MPa (Cekme Gerilmesi).

Ornek: Sekildeki cap1 20 mm olan silindirik gubuga F=800"luk bir kuvvet uygulaniyor.

o = 30° degeri i¢in sekilde gosterilen egik diizlemde meydana gelen gerilmeleri gosteriniz ve
biiyiikliiklerini hesaplayimiz.
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Coziim:

Kuvvetin ytizeye dik olan bileseni normal gerilme, paralel olan bileseni ise kayma gerilmesi-
ne sebep olur.

F,=F cosa.

F,=F sina

Gerilmeler hesaplanirken alanin da egimden dolay: degistigine dikkat edilmelidir.

A= mr’= m10?>=314 mm? (silindirin kuvvet eksenine dik kesitinin alan1)

A, cos a=Aise A= A/cosa = 314/ cos30= 363 mm? (egik yiizeyin alan)

Normal gerilme;

o=1,91 MPa

Kayma gerilmesi;

1 = 1,1 MPa bulunur.
Ornek: Sekilde goriilen silindirik gubuga 785N degerinde gekme kuvveti uygulaniyor. Cu-

bugun boyunda olugacak uzamay1 hesaplayimiz. Cubuk malzemesi gelik olup elastik modiilii
E=200 GPa’dur.

Coziim: Gerilme tanimi1 ve Hooke kanunu kullanilarak ¢6ziim yapilir.

ve 0 = E.e olmak tizere, esitligi kurulursa,
Genleme degeri; bagintisi ile bulunur.
F=785N

A =m(0,05)*=7,85x10° m?
E=200x10°N/ m?
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£ =0.5x10°m

m btiytikligtinde uzama degeri bulunmus olur.

Poisson Oran1: Ekseni boyunca F kuvveti ile gekilen bir ¢ubukta meydana gelen boyuna uza-
manin (9,), captaki daralmaya (8,) orani olarak tanimlanr.

Boyuna ve enlemesine genleme sirasiyla;

ve olmak tizere,

Poisson orani; bagntisi ile ifade edilir.

izotropi: Malzeme &zelliklerinin biitiin dogrultularda aym olmasi durumudur. {zotropik
malzemelerde elastik 6zellikler dogrultu ve yonlerden bagimsizdir (6r. cam, seramik, metal).
Anizotropi ise maddenin 6zelliklerinin dogrultuya gore farkliik gostermesidir (6r. ahsap,
kas, kemik).

Homojenlik: Bir cismin hacmi i¢indeki her noktada ayni yogunluga sahip olmasidir. Yani
yogunlugun biitiin noktalarda herhangi bir diizensizlik olmadan sabit olmasi durumudur.

Miihendislik malzemeleri (gelik, aliiminyum vb.) genellikle lineer, elastik, homojen ve izotro-
pik 6zellikler gosterirken, aksine biyolojik malzemeler non-lineer ve anizotropik olup homo-
jenlik ve elastiklik gostermezler.

Viskoelastisite: Stinme, gerilme gevsemesi ve histeresis gibi 6zellikler gosteren malzemeler
viskoelastik malzemelerdir. Viskoelastisite biyomekanik malzemelerde goriilen énemli bir
mekanik ozelliktir. Kemik, kas, tendon ve ligament gibi dokular miihendislik malzemelerin-
den farkli olarak viskoelastik davranis gosterirler.

Bir cisim aniden cekilip, belli bir miktarda sekil degisimi meydana geldikten sonra bu
sekil degisimi sabit tutulursa, gerilme-genleme grafiginde buna karsilik gelen gerilme miktar1
zamanla azalir. Bu olaya gerilme gevsemesi (stress relaxation) denir. Benzer sekilde bir cisme
kuvvet uygulanip gerilme olusturulur ve bu gerilme sabit tutulursa, bu gerilmeye karsilik
gelen sekil degisimi sabit kalmaz ve cisim deforme olmaya devam eder. Bu duruma da stinme
veya stirlinme (creep) denir. Tekrarl yiiklemelere maruz kalan elastik cisimlerin ytik uygu-
lanmasi ve kaldirilmasi sirasindaki gerilme-genleme iligkisi ayni egri tizerinde gergeklesirken
(Sekil 16a), viskoelastik cisimlerde yiikiin uygulanmasi ve kaldirilmas: sonucunda olugan ge-
rilme-genleme egrisi farklilik gostermektedir (Sekil 16b). Bu durum histerisis olarak adlandi-
rilirdar. Tki egri arasinda kalan alan (Sekil 16b), soniimlenen (istya doniisen) enerjiye esittir (9).
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Sekil 16. a) Elastik ve b) viskoelastik malzemeler igin gerilme-genleme grafikleri.

Viskoelastik malzemelerin davraniglarini karakterize edebilmek i¢in bazt mekanik model-
ler gelistirilmigtir. Bu kitap kapsaminda Maxwell’in viskoelastik model ele alimmgtir (Sekil
17). Onerilen modellerin kapsaml incelemesi Fung’'in (1993) ¢alismasinda bulunmaktadir.

Sekil 17. Maxwell viskoelastik model.

Sekilde goriilen Maxwell mekanik modelinde viskoelastik yaps, bir yay ve bir séontimleme
elemani (damper) ile tanimlanmis ve sisteme F kuvveti uygulanmustir. Bu fiziksel modelin
matematiksel denklemi asagidaki gibi elde edilebilir.

Yay ve soniim elemani birbirlerine seri bagli olduklari igin {izerlerine etki eden kuvvet
degeri her ikisi i¢in de ayn1 olacaktir. Dolayistyla

F = cx, = kx, seklinde olacaktir. x, ve x, sirastyla soniim ve yay elemaninin zamana bagh
yer degisimleridir (displacement).

Modelin toplam yerdegisimi x = x, + x,’dir. Bu bagmtinin birinci mertebeden zamana gore
tiirevi hesaplanirsa

x =x, + x, elde edilir. Bu denklemde x, yerine , yerine yazilacak olursa

elde edilir. Béylece modelin toplam yerdegisimi x ve tizerine etkiyen kuvvet F arasindaki
matematiksel iliski kurulmus olur.

Yukarida elde edilen diferansiyel denklem c¢o6ziilerek, Maxwell viskoelastik modelde
meydana gelen siinme (Sekil 18a) ve gerilme gevsemesi (Sekil 18) fonksiyonlar: elde edilmis
ve bu fonksiyonlarin grafikleri Sekil 18’de verilmistir. Diferansiyel denklemin ¢dziimiinde
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stinme durumu igin kuvvetin, gerilme gevsemesi icin de sekil degisiminin sabit oldugu kabul
edilmistir. Fiziksel modelde, kuvvet sabitken sekil degisiminin artmaya devam edip kuvvet
kalktiktan sonra da eski haline gelmemesi (Sekil 18a) ve sekil degisimi sabit tutulmasina rag-
men kuvvetin zamanla azalmasi (Sekil 18b) viskoelastik davramigin tipik 6zellikleridir.

Sekil 18. Maxwell modelinde meydana gelen a) sinme ve b) gerilme gevsemesi fonksiyonlari.

Viskoelastik malzemelerde olusan gerilme, ytikiin
uygulama hiziyla yakindan iligkilidir (Sekil 19). Sekil
17’de goriilecegi tizere, uygulanan yiikiin hiz1 arttik¢a
fiziksel sistemin gosterecegi direng de fazla olacaktir.
Viskoelastik davranig ayn1 zamanda malzemenin yiike
verdigi tepkinin zamana baglh oldugunu da ifade eder.

Kemiklerin Mekanik Ozellikleri

Iskelet sisteminin temel eleman1 olan kemikler, spesifik
malzeme Ozellikleri ve mekanik karakteristikleri saye-
sinde diger organ ve sistemlerin saglikli bigimde ¢alis-
masini ve dis etkilere karsi korunmasini saglarlar.
Mikroskobik olgekte bakildiginda insan kemikleri-
nin organik ve inorganik yapilardan olustugu gortiliir.
Inorganik yapilar, kalsiyum ve fosfat gibi mineraller
olup, kemiklerin ihtiya¢ duydugu sertligi ve dayanikli-

Sekil 19. Farkli hizlarda uygulanan
kuvvetler sonucunda viskoelastik bir
malzemenin godsterecedi geriime-gen-
leme davranisi.

lig1 saglarlar. Organik yapi ise kolajenden olusur ve kemiklere esneklik kazandirir. Mineraller
yani inorganik bilesenler kemikte organik bilesenlerin iginde uzanmis iplikcikler seklinde bu-
lunurlar (Sekil 20). Kemigin igyapist i¢inde uzun demir ¢ubuklar barindiran beton kolonlara
benzetilebilir.

Inorganik iplikgiklere fiber, organik maddelere yani kolajenlere de matris denir (Sekil
21). Kemigin fiber—matris seklindeki yapist ona anizotropik ozellik, yani farkli dogrultularda
farkli mekanik 6zellikler gosterme ozelligi kazandirir (Sekil 22).
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Sekil 20. Kemigin i¢ yapisinin sematik gésterimi.

Sekil 21. Bir yetiskinin femur basinin frontal dlizlemdeki ke-
siti.

Sekil 22. Femur kemiginin farkli dogrultularda uygulanan
¢cekme kuvvetlerine karsi gosterdigi anizotropik davranis.

Kemikler cesitli viicut hareketleri
sirasinda farkli tip zorlanmalara ma-
ruz kalirlar. Bunlar ¢ekme, basma,
egme, kesme, burulma ve bunlarin
bilesiminden olusabilen yiikleme tiir-
leridir (Sekil 23).

Kemiklerin tizerine etkiyen zor-
lanmalarin bigimleri de mekanik dav-
ranislarini etkiler. Insan viicudunda
ozellikle uzun kemikler ig¢in basma
dayanimlart ¢ekme dayanimlarindan
daha yiiksektir (Sekil 24). Insan vii-
cudundaki kemikler 6zellikle basma
ytiklerine karsi oldukga yiiksek, cek-
meye kargilik orta seviyede ve kesme
dogrultusundaki yiiklere karsi da dii-
sitk mukavemet gosterirler.

Kemigin yapismna mikroskobik
olarak yaklasildiginda ise mekanik
karakterleri birbirinden ¢ok farkl: iki
yap1 gortliir. Bunlar kortikal ve tra-
bekiiler kemik dokularidir. Kortikal
kemik yogun ve sert bir yapiya sahip
olup, kemiklerin dis ytiizeyini kaplar.
Trabekiiler kemik ise bu sert dig yapi-
nin i¢inde bulunan yumusak ve daha
disiik yogunluga sahip kisimdir. Bu
iki bilesen mekanik ag¢idan farkl 6zel-
lik gosterirler. Sekilde goruldiigu gibi
gerilme-genleme diyagraminda korti-
kal kemik daha gevrek bir yap1 gos-
terirken, trabekiiler kemikse ytiksek
miktarda sekil degisimine miisaade
etmektedir (Sekil 25).

insan kemikleri bir biitiin olarak
ele alindiginda ise miihendislik mal-
zemelerinde farkli davranan bir ya-
piya sahip oldugu anlagilir (Sekil 26).
Metaller elastik bolgede en yiiksek
egime sahip olduklarindan nispeten
daha rijit malzemelerdir. Metalle-
rin plastik bolgedeki davranig baki-
mindan da kopmadan o6nce 6nemli
miktarda sekil degisimi gosterdigi
gozlemlenmektedir. Cam ise gevrek
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Sekil 23. Kemiklerin maruz kaldigi ytkleme tipleri.

Sekil 24. Femur igin boyuna cekme ve basma dayanimlari.

bir malzeme olup lineer elastik 6zellik gosterir ve kopmadan 6nce ¢ok az miktarda deforme
olur. Kortikal ve trabekiiler yapilar sayesinde kemik, yiikleme sirasinda elastik bolgede akma
gosterir. Bu da kemigin lineer elastik olmadigini, viskoelastik bir 6zellige sahip oldugunu
gOsterir.

Kemigin mekanik davranisi etkileyen bir diger etken de yagstir. Zamanla kemiklerde kiitle
kayb1 meydana gelir ve kemik dayanimu diiger (Sekil 27).
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Sekil 25. Kortikal ve trabekiler kemik yapilarinin
gerilme—genleme egrileri

Kemiklerle beraber ¢aligsan kaslarin hare-
ketleri, kemigin geometrisi, kesit alani, yorul-
ma gibi faktorler de kemigin mekanik davra-
nisina etki eden diger faktorlerdir.

Ornek: Sekildeki femur kemigine basma tes-
ti uygulanmaktadir. Kemik basma kuvvetleri
neticesinde kirllana kadar zorlanmaktadir.
Kemigin en dar kesit bolgesinin dis ¢ap1 4 cm,
i¢ capiise 2 cm’dir. F=300N biiytklugiinde bir
kuvvet uygulandig: durumda kemikte olusan
gerilme degerini ve boyca kisalmay1 hesapla-
yiniz. Kemigin mekanik olarak basma testine
maruz kalmadan 6nceki boyu 45 cm, kortikal
kemigin elastik modtili 15 GPa’dur.

Sekil 26. Farkli malzemeler i¢in geriime-genleme
egrileri (10).

Sekil 27. Kemik ktlesinin yasa gore degisimi (10).

Coziim: Kemikler temelde iki farkli yapidan olusmaktadir. Kemigin
i¢ yapisi trabekiiler kemik olarak adlandirilan yumusak ve diistik mu-
kavemetli kisimda olugurken, dig kismi ise daha yiiksek mukavemetli
kortikal kemik yapisindan olusur. Kemigin basma ytiklemesi sirasin-
da gosterecegi mukavemetin 6nemli bir kismi kortikal kemik tarafin-
dan saglanacagindan dolay1, kemik i¢i bos bir silindirik yap1 olarak ele

alinip ¢oztim yapilabilir.
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d boyca kisalmay1 gostermek tizere

8 =0.0023 mm boyca kisalma meydana gelmistir.

Ornek Vaka Calismas:: Ug noktadan egme testi

Ug noktadan egme testi, cisimlere ig ayri noktadan sabit bir hizla yiik uygulanarak dayanim-
larmun 6lgiildiigii testtir. Sekil 28a’da test i¢in hazirlanan deneysel diizenek, Sekil 28b’de ise
test sonucunda elde edilen kuvvet-gekil degisimi grafigi verilmistir. Grafikten de anlagilacag:
iizere kemigin dayanabilecegi maksimum kuvvet yaklagik 118N ve bu kuvvet degerine kar-
silik Olgtilen maksimum sekil degisimi degeri de yaklasik 1,2 mm o6lgtilmtistiir. Bu noktadan
itibaren kemik kirilmaya baglamis ve tam olarak kemigin iki parcaya ayrilmasi ise yaklasik
1,8 mm civarinda gerceklesmistir.
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Sekil 28. a) Sicanlara ait femur kemiklerine uygulana l¢ noktadan egme testi. b) Test sonucunda elde
edilen kuvvet-sekil degisimi grafigi.

Tendonlarin Mekanik Ozellikleri

Tendonlar, kaslarda tiretilen kuvveti kemiklere aktararak hem eklem hareketlerine yardima
olurlar, hem de viicudun durusu igin gerekli stabiliteyi saglar. Tendonlar da kemikler gibi
viskoelastik malzemelerdir. Kaslarin kasilmasi sirasinda ortaya gikan yiiksek ¢cekme kuvvet-
lerine maruz kalir. Tendonlar kaslarin kasilmas: sirasinda ortaya cikan ytiiksek ¢cekme kuv-
vetlerine dayanabilecek kapasitededirler ve ayni zamanda yiiksek miktarda enerjiyi hareket
sirasinda depolayabilirler. Tendonlarin da mekanik ozellikleri gekme testi ile belirlenebilir.
Tendonlara uygulanan ¢ekme testleri sonucunda $ekil 29'daki gibi bir gerilme-genleme gra-
figi elde edilir.

Sekil 29. Cekme testi sonucunda tendona ait elde edilen geril-
me- genleme grafigi.
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Gerilme-genleme grafiginde 3 ayr1 bolge olustugu goriiliir. Bunlar;
(1). Bolge: Ug (toe) bolgesi

(2). Bolge: Lineer (elastik) bolge

(3). Bolge: Akma ve kopma bolgesi

(1). bolge fiberlerin heniiz neredeyse baglangi¢ pozisyonunda yani konkav seklinde ol-
dugu durumu ifade eder. Yani uygulanan kuvvet diisiik oldugu i¢in heniiz fiberler boyuna
uzamamuglardir. Uygulanan kuvvet arttikga fiberler gekilir ve daha diiz hale gelirler. Bu da
gerilme-genleme grafiginde (2). bolgenin (lineer-elastik bélge) olusmasina olanak verir. Kuv-
vetin daha da artmasi ile birlikte (3). bolgeye (kopma bélgesi) gecilir. Bu bolgede éncelikle
tendon yapisinda mikro dlgekte kalici hasar meydana gelir, yani tendonlarin lifleri gruplar
halinde kopmaya baglar. Yiikiin artirilmaya devam edilmesiyle mikro hasarlar biiyiir ve ten-
don kopar (Sekil 30).

Sekil 30. Gerilme-genleme grafiginde bolgelere gbre tendon yapisinin degisimi.

Tendonlar igin elastik modiil E 2-4 Gpa arasinda degisirken, dayanabilcekleri maksimum
¢ekme gerilmesi, 20-35 MPa degerlerinde olur. Tendonlar viskoelastik malzemelerdir; dolayi-
styla histerisis, sitnme ve kuvvet genlegsmesi dzellikleri gosterirler.

Tendonlarin mekanik 6zelliklerini etkileyen énemli fakt6rler vardir. Yaslanma etkisi agi-
sindan degerlendirildiginde, tendonlarin yaklasik 20 yasina cekme mukavemeti stirekli artar;
ancak yagin ilerlemesi ile hem gekme dayaniminda hem de rijitlikte 6nemli bir azalma s6z
konusu olur. Ciinkii tendonlarin igerdigi tenocyte hiicreleri ve su miktarinda azalma ortaya
cikar. Ayrica spor ve fiziksel aktivite ile tendonlarin kesit alanlarinda biiytime meydana gelir
ve gekme mukavemetleri artar. Seker hastalig1, bag dokusu bozukluklari, hamilelik vb. etken-
ler de tendonlarin mekanik davranislarini etkileyen diger faktorlerdir.

Ornek vaka ¢aligmast: Sigan asil tendonlarina uygulanan ¢ekme testi

Bu 6rnek vakada, si¢anlarin asil tendonlarinda kesiler olusturulmus ve bu kesiler gesitli far-
makolojik yontemlerle tedavi edilmeye ¢alisilmistir. Yapilan tedavilerin tendonlar tizerindeki
sonuglari hem histopatolojik hem de biyomekanik agidan degerlendirilmistir.

Tedavi edilen tendonlarin biyomekanik degerlendirmesi, tendonlara uygulanan ¢ekme
deneyi sonrasinda elde edilen veriler dogrultusunda yapilmugtir. Sekil 31a’da test cihazina
baglanan tendon, Sekil 31b’de test sonrasinda kopma gerceklesen tendon, Sekil 31c’de ise elde
edilen kuvvet-uzama verilerinin grafigi gosterilmistir.

Sekil 31c’den de anlasilacag: {izere tendonun maksimum kopma mukavemeti yaklasik
4.5MPa, maksimum genleme degeri de %72 seviyelerinde gozlenmektedir.
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Sekil 31. a) Cekme testi uygu-
layabilmek icin test cihazinin
¢enelerine baglanmis sigan asil
tendonu. b) Test sonucunda ko-
pan tendon. c) Elde edilen geril-
me-genleme egrisi.

Kaslarin Mekanik Ozellikleri

Kemik ya da tendon dokularindan farkli olarak kaslar kuvvet tireten yapilardir. Dolayisiyla
kaslarin mekanik 6zelliklerinin kapsamli bicimde ele alinabilmesi i¢in kaslarin kuvvet tireti-
mini etkileyen kas uzunlugu, kas hizi, lif yapisi, kesit alan1 ve aktivasyon seviyesi gibi fizyo-
lojik parametrelerin de dikkate alinmasi gerekir. Ancak kaslarin kuvvet tiretim mekanizmasi
ayr1 bir bélimde ele alinmay: hak eden kapsamli ve detayl bir konudur. Ancak yumusak ve
sert doku mekanigini ele alan bu béltimiin biittinltigiinti korumak adina kaslarin mekanik
ozellikleri de, dar bir kapsamda da olsa, ele alinacaktr.

Kaslarin baglica islevi, canlilarin hareketi i¢in gerekli olan kuvvet tiretimini gerceklestir-
mektir. Bu yiizden kaslarin mekanik 6zelliklerini ve kuvvet {iretim mekanizmasinin ¢alisma
ve karar verme prensiplerini anlamak, hastalik veya travmalardan dolay:r meydana gelen mo-
tor fonksiyon kayiplarinin yeniden kazanilmasi agisindan énemlidir.

Insan viicudunda kaslar agirhik bakimindan yaklasik %40-%45 oraninda yer tutarlar. Kas-
larin en kiigtik birimleri ytizlerce ¢ekirdek barindiran, genislikleri 10-100 mm ve uzunluklar:
1-30 cm arasinda degisen kas lifleridir (fiber). Kas lifleri ise miyofibril olarak adlandirilan ya-
pilardan meydana gelirler. Miyofibril ise bagka temel yapilar icermekle birlikte aktin, miyozin
ve titin gibi protein molekiillerinden olusur.

Kaslarda, tendon ve kemik doku gibi viskoelastik 6zellik gosterirler. Literattirde, kaslarin mak-
ro seviyedeki davraniglarini karakterize etmek tizere ¢ok sayida kas modeli 6nerisi bulunmaktadir
(11). Bunlar arasinda en poptiler model Hill tipi kas modelidir (biyomekanik caligmalarda siklikla
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kullanilan bu tip kas modellerinin kapsamli anlatimi icin
bakiniz: Fung, 1993).

Kaslarin tirettigi kuvvetin buytikligtnii etkileyen
onemli faktorlerden bir tanesi, kas hiicrelerinin kas ige-
risindeki dagilimlaridir. Kas lifleri kasin uzun ekseni
(longitudinal) dogrultusunda birbirlerine paralel olacak
sekilde dagilim gosterebilecekleri gibi (paralel lif yapist)
(Sekil 32a), bu eksene egik eksenler dogrultusunda da
(pennated muscle) yer alabilirler (Sekil 32b). Pennated lif
yapisina sahip kaslar daha fazla lif barindirdigindan, pa-
ralel lif barindiran kaslardan daha fazla kuvvet iiretirler.

Ornek: Sekilde goriilen kas yapisinda pennated liflerin
longitudinal eksen ile yaptig1 ag1 o (pennasyon agist) ile
ifade edilmektedir. Kas liflerinde olusan kuvvet 15 N ve
o = 45° i¢in tendona etkiyen kuvveti hesaplayiniz.

Coziim

F, = Kas liflerinde
uretilen kuvvet
F,=Tendona iletilen
kuvvet

o =45°

olmak tizere;

F.coso=F,
15co0s45 =F,

Sekil 32. Farkli dogrultudaki kas lifle-
rinin sematik gosterimi a) Paralel kas
lifleri b) Tendon dogrultusu ile aralarin-
da pennasyon agisi bulunan kas lifleri.

F,=10,6 N olarak bulunur.

Ornek: Bir {ist kol fleksor kasimn kesit alam A = 8 cm? dir ve izometrik kasilma sirasinda kasta olusan
gerilme o = 0,4MPa’dir. Kas ile dirsek eklemi arasindaki dik uzaklik (moment kolu) d = 3 cm ise
dirsek ekleminde bu kasin tirettigi kuvvetten kaynaklanan moment degerini hesaplayiniz.
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TABLO 3.

Geometri Tipi

sekil

Formiil

1.

Uzun silindirik kesitli cubuk

Merkezinden gecen eksene
gore atalet momenti

[ =— ML?
12

Uzun silindirik kesitli cubuk

Bir ucundan gecen eksene
gore atalet momenti

I=— ML

Ici Bos Silindir

Merkezi boyunca gecen
eksene gore atalet momenti

I=;—M(r,2 +r2)

ici dolu silindir

Merkezi boyunca gecen
eksene gore atalet momenti

1
=— Mr
5 r

ici dolu kire

Merkezinden gecen eksene
gore atalet momenti

2
|=— Mr?
5

Ici bos kiire

Merkezinden gecen eksene
gore atalet momenti

=— Mr?

Duz levha

Yizeyine dik merkez eksene
gobre atalet momenti

I=;—M(x2+y2)

Diz Levha

Yiizeyine paralel merkez eksene
gobre atalet momenti

|=— Mx?
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Bolum 2

Omuz Biyomekanigi

Ata Can Atalar, Ali Ersen
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji, Anabilim Dali

Giris

Ust ekstremitenin, dolayisiyla elin uzaydaki konumunun belirlenmesinde ve viicutla uyum-
lu hareket edebilmesinde anahtar rol oynayan omuz, viicutta hareket agiklig1 en genis olan
eklemdir. Omuz eklemi, tek bir eklem olarak diistintilmesine ragmen 4 ayr1 eklemin beraber
uyumlu ¢alismasiyla olusan bir eklem kompleksidir.

Glenohumeral eklem, omuz eklemini olugturan eklemler arasinda en hareketli olan: olup
ti¢ planda hareket yetenegi vardir. Akromiyoklavikular, sternoklavikular ve skapulatorasik
eklemler bu kompleksin diger eklemleri olup, glenohumeral eklemin aksaksiz ¢aligabilmesi
i¢in kusursuz bir uyum icinde olmalidirlar.

Bu béliimde, 6n planda glenohumeral eklemin genis hareket agikliginin saglanmasinda
rol oynayan faktorler ve genis hareket agikliginin beraberinde getirdigi patolojik durumlar
biyomekanik olarak giincel literatiir 1s1§1nda ele alinacaktir.

Omuz Eklemi Hareket Acikligi ve Anatomisi

Diartrodiyal bir eklem olan omuz ekleminin abduksiyonu ve fleksiyon—ekstansiyonu 180°
iken, i¢ ve dig rotasyon toplamu yaklasik 150° kadardir.

Viicudun yaninda duran kolun tam olarak yukart kaldirilmas: (abduksiyon) yaklasik
180°'lik bir hareket gerektirir. Omuz eklemi hareketi sirasinda, glenohumeral ve skapuloto-
rasik eklemin beraber ve uyumlu ¢aligmas: gerekmektedir. “Skapulohumeral ritim (uyum)”
olarak agiklanan bu durumda glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklem arasinda 2:1 ora-
n1 mevcuttur. Ornegin 90° omuz elevasyonu yapildiginda bu hareketin 60°’si glenohumeral
ekleme, 30%si ise skapulotorasik ekleme aittir. 120° elevasyondan sonra bu oran 1:1’e diiger ve
her 1° glenohumeral eklem hareketine kars: 1° skapulatorasik hareket meydana gelir.
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Sekil 1. Omuz hareketine skapulotorasik hareketin katilimi

Omuz eklemi hareketi sirasinda; skapulatorasik eklemde elevasyon haricinde, sagital
planda 20°-40° arasi posterior egilme (tilt), transvers planda ise 15°-35° dis rotasyon meydana
gelmektedir. Skapulatorasik eklemin bu hareketleri yapabilmesi igin 2 grup kasin uyumlu
calismasi1 gerekmektedir.

- Trapezius, ve rhomboid kaslari
- Serratus anterior, pektoralis mindr.

Rhomboid kaslar (thomboideus major ve mindr) skapulanin retraksiyonunu saglarken,
skapulanin omuz hareketi sirsinda toraks duvarindan ayrilmamasini saglar. Bu kaslar igeri-
sinde en biiyiik ve kuvvetli olan1 trapezius kasidir. Ug boliimden olusan bu kasin; {ist bolimii
skapular elevasyon, orta boliimii skapular depresyon, alt boliimii ise skapular retraksiyon
yaptirmaktadir.

Pektoralis mindr ve serratus anterior kaslari ise; rhomboid ve trapezius kaslarinin tersine
skapulaya protraksiyon yaptirirlar. Omuz hareketleri sirasinda skapulanin medial kenarinin
toraks duvarina sabitlemeye yardim ederler.

Bu iki kas grubunun herhangi bir nedenle (sinir yaralanmasi, travma gibi) uyumlu calig-
mamast kanat skapula (winging skapula) olarak isimlendirilen klinik durumu ortaya ¢ikarr.
Trapezius kasimnin ¢alismamasi durumunda; ‘lateral kanatlanma (lateral winging)’ meydana
gelirken, serratus anterior kasinin ¢alismamast durumunda ise” medial kanatlanma (medial
winging)’ goriilmektedir. Medial kanatlanma daha sik goriiliir ve omuz hareketleri sirasinda
skapula mediale ve yukar1 dogru gekilir.
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Resim 1. Omuz hareketine skapulotorasik hareketin katilimi.

Stabilite - Instabilite

Bu kadar genis hareket agikliginin saglanmasi ve korunmast i¢in omuz ekleminde yumusak do-
kularin ve kemik yapinin kusursuz bir uyum iginde olmasi gerekmektedir ve bu uyumun bozul-
dugu bir¢ok durumda, instabilite meydana gelmektedir. Bu nedenledir ki, omuz eklemi ¢ikig1
diger eklem cikiklarina gore daha sik goriilmektedir. Instabilite kavramini anlayabilmek igin,
eklemde meydana gelen dénme (spinning), kayma (sliding) ve yuvarlanma (rolling) hareketleri-
ne deginmek gerekmektedir. Omuz rotasyon merkezinin hareket agiklig1 boyunca ayni noktada
kalmay1p degismesi, bu hareketlerin olusmasima neden olur. Dénme hareketi (spinning), hume-
rus bagindaki temas noktasi degisirken glenoiddeki temas noktasmin sabit kalmastyla meydana
gelirki bu omuz ekleminin hareketi sirasinda meydana gelen temel harekettir. Buna kargmn kay-
ma (sliding) ise, tam tersi humerus temas noktasi sabit kalirken glenoid temas noktasinin degis-
mesidir, esasinda bir translasyondur ve hareket agikliginin en sonunda veya isntabil omuzlarda
meydana gelir. Yuvarlanma hareketi (rolling) ise her iki hareketin beraber olmast durumudur.
Bu tig tip hareket, omuz hareket ederken tiim planlarda meydana gelip hareket agtkliginin ge-
nislemesine katkida bulunur. Kayma ve yuvarlanma saglam stabil eklemde ¢ok az miktarda
meydana geldiginden bu iki hareket yok sayilarak, sadece donme hareketi oldugu varsayilr.
Omuz eklemi kiire — yuva eklem oldugundan ti¢ boyutlu donme hareketi yapmaktadir ve tiim
bu hareketler esnasinda humerus bagimin glenoid icerisinde asir1 translasyonunu engelleyen kemik
ve yumusak dokular; statik stabilizérler ve dinamik stabilizorler olarak iki bagslik altinda incelebilir.

Statik Stabilizorler

Omuz ekleminin stabilizasyonunda ve hareketinde; eklemi olugturan kemiklerin anatomik
yapilari, birbirleriyle olan uyumu, glenoid labrum ve labrum ile baglantili olan ligament&z
yapilar statik faktorler olarak rol almaktadirlar.
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Sekil 2. Omuzda hareket sirasinda glenoid ve humerus basi temas noktalarinin degisimi

Kemik Anatomi: Glenoid, irklar arasinda degiskenlikler gostermekle beraber ortalama 4.2°
inklinasyonu, 1.2° retroversiyonu ve sig olmasina ragmen sagladig1 derinlik ile stabiliteye
katkida bulunmaktadir.

Ozellikle retroversiyonun, yapilan galismalarda 10° anteversiyon ve 10° retroversiyon
arasinda degiskenlik gosterdigi tespit edilmistir. Ozellikle artmis retroversiyonun posterior
instabiliteye sebep olabilecegi ileri stirtilmiistiir (1).

Ortiinme: Glenohumeral eklem geometrisi, glenoidin s1glig1 ve humerus baginin diisiik értiin-
me orani nedeniyle kalca gibi benzer eklemlere gore daha az stabilite saglamaktadir. Hume-
rus basinin ancak %25-30 kadari glenoid tarafindan orttintir, bu 6rttinme orani abduksiyonda
en fazla iken adduksiyonda en aza inmektedir (2). Bu siurh ortiinmeye ragmen saglanan
denge tekrarlayan cikiklara bagh gelisen glenoid veya humerus basi kemik defektlerinde ek-
lem biyomekanigini bozabilir ve planlanan tedaviyi etkilemektedir. Tekrarlayan 6ne ¢ikiklara
bagli humerus postero-superiorunda meydana gelen humerus bag: kemik defekti Hill-Sachs
lezyonu olarak isimlendirilirken, glenoid 6z yiiziinde meydana gelen kemik defekti ossetz
“Bankart lezyonu” olarak adlandirilir. Her iki kemik lezyonunun da omuz stabilitesine etkile-
ri aragtirilmigtir. Cesitli derinlik ve ¢aplarda Hill-Sachs lezyonu tekrarlayan ¢ikik olgularinmn
%38-88 kadarinda goriiliirken, glenoidin anterior kogesine takilmaya sebep olan “Engaging
Hill-Sachs” lezyonu ise %1,5-34 oraninda goriilmektedir (3).

Sekil 3. Tekrarlayan omuz ¢ikigi sonrasi meydana gelen glenoid anteriorunda kemik defekti ve defektin
Korakoid Otogreft ile rekonstriiksiyonu (Latarjet prosedir()
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Sekil 4. Glenoid anterioruna takilan genis Hill-Sachs lezyonu

Glenoid 6n yiizeyinin %21 defektinin esik deger oldugu, %21 ve daha yiiksek oranlarda
defekt varliginda kemik rekonstriiksiyonu yapilmaksizin yumusak doku tamirlerini basarisiz
olacag1 gosterilmistir (4).

Son yillarda ise her iki kemik defektini beraber degerlendirmeyi amaglayan “Glenoid
Track (izdiistim)” konsepti 6n plana ¢ikmaktadir (5). Kolun farkli pozisyonlari esnasinda gle-
noid ve humerus bag: arasindaki temas alaninin degerlendirilmesi esasina dayanan bu kon-
septte gore; glenoid kemik defekti meydana geldiginde, glenoidin humerus bag: tizerindeki
izdigimi daralacagindan, normal sartlarda herhangi bir sorun yaratmayacak kiigiikliikte
Hill-Sachs lezyonlar: bile glenoid 6n kenarmna takilmaya (engaging) ve instabiliteye sebep
olabilmektedir.

Labrum: Glenoid labrum, si1§ glenoidin derinligini arttirarak omuz stabilitesine katkida bulu-
nan fibrokartilaj yapidir. Glenoid derinligini %50 oraninda arttirarak omuz stabilitesine kat-
kida bulunur. Yapilan kadavra ¢aligmalarinda, labrumun eksize edilmesinin eklem kapstilii
saglam olsa bile instabiliteye sebep olabilecegi gdsterilmistir (6).

Inferior Glenohumeral Ligament Kompleksi: Omuz stabilitesinde temel rol oynayan pasif
stabilizér Inferior Glenohumeral Ligament Kompleksidir (IGHLK). Omuz eklemini, anteri-
or, posterior ve inferiordan bir hamak gibi saran kompleksin, hareketler sirasinda bir uyum
igerisinde belli bélgelerinin gerilip belli bolgelerinin gevsemesi humerus baginin glenoid ige-
risinde kalmasina yardim eder. Kompleksin anterior kismi, 90° abduksiyon ve dig rotasyon
pozisyonunda gergin olup asir1 anterior translasyona engel olurken, posterior kism1 abduk-
siyon ve i¢ rotasyonda gerilip posterior translasyona engel olmaktadir (7). Yapilan kadavra
calismalarinda, tekrarlayan cikiklara bagl olarak IGHL'de plastik deformasyon meydana
gelebilecegi ve anterior IGHL nin boyu ile eklemin dis rotasyon-anterior translasyon miktar1
arasinda lineer bir korelasyon oldugu gosterilmistir (8).
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Orta Glenohumeral Ligament: Humerus basinin anteriora translasyonunu engelleyen bag-
lardan biridir ve 6zellikle omuz abduksiyon ve dis rotasyon yaparken gerilmektedir. Omuz
dis rotasyonda iken abduksiyon yapildiginda orta glenohumeral ligament tizerindeki geri-
min en fazla 45° abduksiyon pozisyonunda oldugu, 90°ye ulagildiginda gerimin azaldig:
gosterilmistir (9). Tek bagina bu ligamentin kesilmesi, humeru baginin 6ne translasyonunu
bir miktar arttirirken, instabiliteye sebep olmamaktadir (10).

Korakoakromiyal (KA) Ligament: Akromiyon anterolateralinden korakoid ¢ikintiya uzanan KA
ligamentin humerus bagina asic1 etkisi oldugu ve superior glenohumeral ligament ve korakohu-
meral ligament ile beraber anterior — inferior translasyona kars: koydugu bilinmekle beraber
rotator manget patolojilerinde oynadigi rol halen tartigmalidir. Rotator manget yirtig1 varhginda,
KA ligamentin de yapisal degisikliklere ugradig gosterilmis olsa da bu degisikliklerin manget
yirtig1 nedeniyle mi oldugu yoksa yirtiga sebep mi oldugu net olarak bilinmemektedir (11).

Rotator Interval: Rotator interval lezyonu olan omuzlarda, ézellikle kol ig rotasyonda iken
inferior instabilite oldugu bilinmektedir (12). Daha detayli ¢alismalarda ise, korakohumeral
(KH) ligamentin, kol dis rotasyonda iken inferior translasyona engel oldugu, nétral rotasyon
ve i¢ rotasyon pozisyonunda inferior translasyona engel olan temel faktoriin saglam rotator
interval kapsiiltiniin neden oldugu eklem negatif basinci oldugu gosterilmistir (13).

Dinamik Stabilizérler

Omuz eklemine genig hareket agikligi saglayan ve bu hareket sirasinda da instabilite gelisme-
sini saglayan dinamik yapilar eklemi gevreleyen kas kompleksleridir. Ozellikle deltoid kast,
rotator manget kompleksi, biseps tendonu uzun basi, pektoralis major ve latissimus dorsi
kaslar1 omuz biyomekanigine direk etkide bulunan dinamik yapilardir.

Tiim bu dinamik yapilar, ekleme kompresyon kuvveti olusturarak saglam statik yapilarmn
da yardimiyla eklemde stabilite saglarlar. Glenoid ¢ukura dik olarak gelen eklem kompres-
yon kuvvetinin, 6zellikle statik yapilarin stabilitede en az rol oynadig: orta hareket agikligin-
da temel stabilite faktorii oldugu diistintilmektedir (14).

Rotator Manget: Dort kasin tendonlarinin humerus bast gevresinde birbirlerine gegerek olug-
turdugu rotator manget; hem ekleme kompresyon kuvveti uygulayarak hem de eklem 6n ve
arkasinda bariyer rolii oynayarak stabiliteye katkida bulunur.

Bariyer roliine 6rnek olarak; humerus baginin anterior ve inferior translasyonunu engel-
leyen subskapularis kasi gosterilebilir. Bu kasin kontraksiyonu ile humerus bagi 6ne translas-
yonu engellenebilmektedir. Yapilan calismalarda, rotator manset kaslarmin giiglenmesinin
stabiliteye 6nemli katkisinin oldugu, lezyonlarinda ise anterior-inferior translasyonda artis
oldugu gosterilmistir (15).

Omuz ekleminin biyomekaniginde ¢ok 6nemli rol oynayan rotator manset biyomekenigi-
ne ayr1 bir baglik altinda daha detayli deginilecektir.

Deltoid: Omuzun temel abduktor ve fleksorii olarak calisan deltoid kasi biiyiik ve kuvvetli
bir kas olmast nedeniyle normal omuz hareketi ve stabilitesinde 6énemli rol oynamaktadr.
Yapilan EMG ¢alismasinda, hareket sirasinda deltoid kasimnin bes ayr1 boliimde kasildig: ve
6zellikle 6n kisminin abduksiyon dig rotasyon pozisyonunda stabiliteye katkis1 oldugu tespit
edilmistir (16).
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Biseps Uzun Basi: Biseps uzun basinin stabiliteye katkisi tartismali olmakla beraber, abduk-
siyon dis rotasyon pozisyonunda 6zellikle instabil omuzlarda biseps uzun basi1 aktivitesinin
arttig1 tespit edilmistir (17).

Rotator mangeti fonksiyonel olmayan omuzlarda, biseps uzun basinin aktif kasilmalari-
nin humerus baginin superiora migrasyonunu engelleyici etki yaparak omuz normal biyome-
kanigini korudugu diistiniilmektedir. Manseti yirtik veya fonksiyone olmayan omuzlarda,
biseps kasinin kendisinde degisiklik olmaksizin uzun baginda hipertrofi gériilmesi de bu dii-
stinceyi desteklemektedir (18).

Omuz eklemi stabilitesinin korunmasinda yukarida belirtilen tiim statik ve dinamik ele-
manlar birbirleri ile koordine olarak ¢alismaktadir. Bu koordinasyon propriyosepsyon ke-
meri ile baglantilidir. Statik stabilizérler, humerus baginin translasyonunun fazla oldugu
durumlarda daha 6n planda iken, translasyonun daha az oldugu durumlarda hentiz statik
faktorler gerilmediginden dinamik faktorler 6n plana ¢ikmaktadir.

Bu denge durumunda meydana gelen her tiirlii degisiklik, kalan yapilara daha fazla yiik
binmesine veya instabiliteye yol acacaktir.

Rotator Manset Biyomekanigi

Rotataor mansetin temel ti¢ gorevi vardir.

- Ismini de aldi$1 omuzu doéndiirme gorevi

- Humerus basini glenoid icinde tutmak igin olusturdugu eklem kompresyon kuvveti
- Omuz gevresi kaslar ile koordine calisarak omuz eklemi dengesini olusturma

Her ne kadar 4 ayr1 tendondan olugmakta olsa da, rotator manget tendonlar: humerus
bast yapisma yerlerinde birbirlerinin igine gegerek kaynagir ve kompleks bir yapt halini alir.

Sekil 5. Omuz eklemine sagital planda etkileyen kuvvet cifti
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Rotator manget biyomekanigini anlayabilmek i¢in; kuvvet iftleri (force couples) konsep-
tini bilmek gerekmektedir. Kuvvet giftleri; bir objeye rotasyon yaptirmaya calisan birbirine
z1t iki kuvvet olarak tammlanmaktadir. Objenin hareketsiz kalabilmesi i¢in bu iki kuvvetin
yoniiniin birbirine zit ve biiytikliiklerinin ise ayni olmasi gerekmektedir.

Omuz ekleminde kuvvet uygulanan nokta rotasyon merkezidir ve bu noktaya koronal ve
sagital planda olmak tizere iki planda etkileyen giig ciftleri bulunmaktadir. Koronal planda,
rotator manset kaslar1 ile deltoid kas1 arasinda, sagital planda ise rotator mangetin 6n eleman1
olan subskapularis ve arka elemanlari olan infraspinatus—teres minor arasinda olusan kuvvet
ciftleri rotator manset biyomekaniginin temelleridir.

Koronal planda, deltoid momenti omuz rotasyon merkezinin yukarisinda kalirken, rota-
tor manset elemanlarindan infraspinatus, ters minér ve subskapularis tendonlarmin momen-
ti eklem rotasyon merkezinin asagisinda kalmaktadir. Bu kuvvet dengesi stabil saglikli bir
omuz abduksiyonu i¢in gereklidir. Cok kuvvetli olan deltoid kasimin humerus bagin yukari
¢eken momentini dengelemek icin rotator mangete latissimus dorsi ve pektoralis major kas-
lart humerus bagini agag1 gekici etkileri ile yardim etmektedir (19). Dolayisiyla saglikli omuz
biyomekanigi i¢in latissimus dorsi ve pektoralis major kaslarinin da saglikli olmas: gerek-
mektedir.

Sagital planda, anterior da subskapularis ile posteriordaki infraspinatus ve teres minér
kaslar1 arasindaki denge humerus baginin glenoid icerisinde stabil kalmasinda 6nemlidir. Bu
plandaki bir dengesizlik humerus basimn anteriora veya posteriora agiri translasyonu ne-
den olmaktadir. Bu durum o6zellikle masif rotator manset yirtiklarinda yirtik infraspinatus
tendonuna uzandiginda posterior moment zayiflayacagindan anteriorda subskapularisin

Sekil 6. Reverse protez ile omuz rotasyon merkezinin inferiora ve mediale alinmasi
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olusturdugu anterior moment ile humerus baginin anteriora translasyonu olarak kendini gos-
termektedir.

Bu kuvvet dengelerinin herhangi birinde meydana gelen dengesizlik, tiim omuz kinema-
tigini etkilemektedir. Bu konuyla ilgili yapilan bir kadavra calismasinda; 6zellikle beyzbol
aticillarinda tekrarlayan mikro travmalar sonucu subskapularis tendonunda zayiflama mey-
dana geldigi, bu durumun sagital planda posterior yapilarin (infraspinatus ve teres minor)
momentinin baskin hale gelmesiyle artmug dig rotasyona ve humerus baginin posterosuperio-
ra translasyonuna sebep oldugu gosterilmistir (20).

Rotator mansetin masif yirtiklar: da yirtigin uzandig: tendonlara gore eklemdeki kuvvet
ciftlerinin ikisini de etkileyebilir. Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlari-
n1 etkileyen bir masif rotator manget yirtiginda koronal plan kuvvet cifti dengesi bozulur,
kuvvetli olan deltoid momenti zaman igerisinde humerus bas: rotasyon merkezini superiora
migre eder ve rotator manset yirtik artropatisi olarak isimlendirilen agr1 ve rotasyon merkezi
yer degisimine bagli olarak hareketi kisitlilig1 ile seyreden hastalik ortaya ¢ikar. Bu durum-
da uygulanan reverse (ters) omuz protezi ile eklem rotasyon merkezi normalde oldugundan
daha inferiora ve mediale alinarak yirtik nedeniyle kuvvet olusturamayan rotator mangetin
isi deltoid kas tarafindan yapilmaya baglanir, yeniden anatomik olarak saglanmasi miimkiin
olmayan kuvvet ¢ifti dengesi olusturulmaya ¢aligilir (21).
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Dirsek eklemi; humerusun alt ucu ile radius ve ulnanin iist uglar1 arasinda yer alan, ti¢ ek-
lemin birlesmesinden olusan mentese tipi bir eklemdir. Eklemi olusturan kemik yapilarin
anatomik 6zellikleri nedeniyle stabildir. El ve 6n kolun pozisyonunu etkileyen dirsek eklemi
omuz, el bilegi, el arasinda mekanik baglantiy1 ve kuvvetin iletilmesini saglayarak elin giin-
liikk aktivitelerinde fonksiyonel olarak kullanilmasini saglar. Uzayda elin pozisyonu, 6n kola
destek olmak, elin ince motor hareketlerine ve kuvvetli kavramalarina izin vermek dirsek
ekleminin en énemli fonksiyonlarindandir. Dirsek eklemindeki fonksiyon kaybs; gtinliik ak-
tivitelerde 6nemli yetersizlige neden olabilir (1).

. Humerus
Koronoid gukur
Medial
epikondil Kapitellum
Troklea Radius Lateral
basi epikondil o
Olekranon Sigmoid

Ulna cikinti

. Radial

Koronoid Radius gikintt

cikinti boynu Supinator

Anterior krest
Medial Lateral

Sekil 1. Dirsek ekleminin anterior, lateral ve medialden goérinimu
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Distal Humerus: Ust ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigi olan humerus distalinde me-
dialde troklea ve lateralde kapitellum olarak iki eklem ytiizeyinin yer aldig: iki kondil igerir.
Lateral kondilin kiire seklinde eklem yiizii olan kapitellum 6ndeki kalinlig1 2 mm olan hiyalin
kikirdak ile kaplidir ve radius baginin konkav ytizii ile eklemlegir. Lateral kollateral ligament
ile ekstansor ve supinator kas grubu lateral kondilden orijin alir. Medial kondilin makara
seklindeki eklem ytizii troklea kapitelluma gore daha biiyiik ve silindir seklindedir. Medial
epikondilin arkasinda ulnar sinirin gectigi ulnar oluk bulunur, medial kollateral ligaman,
fleksor ve pronator kas gruplar: medial epikondilden baglar. Troklea humeri, proksimal ulna
ile eklemlesir. Humerus distalinin 6n ytiziinde fleksiyon sirasinda proksimal ulnanin koro-
noid ¢ikintisinin ve radius basinin oturdugu koronoid ve radial fossa, arkada ise ekstansiyon
sirasinda ulnanin olekranonunun yerlestigi olekranon fossasi yer alir (2, 3).

Genellikle geng yaslarda yiiksek enerjili travma nedeni ile distal humerus fraktiirleri stk
gortiliir. Ulnar ve radial sinirlere yakin olmasit nedeni ile 6nemli bir bolgedir (4).

Distal humerus kiriklar: genellikle dirsek tam ekstansiyonda iken el iizerine diisme sonu-
cu olusur, fleksiyondaki bir dirsekte kirik olugsma ihtimali daha azdir. Bunun sebebi fleksiyon
pozisyonunda M. Biseps brachii, M. Brakiyalis ve M.Triseps brachii stabilizasyona katkida
bulunurken, hiperekstansiyon postiiriinde fleks6r grubu kaslarin travmaya kargt mekanik di-
rengleri minimuma inmektedir. Distal humerus, eklem ¢evresinde yiiklenmeye izin verirken
eklem ytizeyinde ekstansiyon, fleksiyon ve rotasyonu saglar.

Humerus kondillerinden gegen ortak merkezli eksen epikondiller eksene gore (aksiyal) 5°
ige rotasyondadir. Transkondiller eksen, humerusun uzun aksina gore 6° valgusa yonelmistir.
Lateralden bakildiginda 6ne ve asagi dogru yonelen kapitellum ve troklea, humerus distal
ucu ile yaklagik 30-40°'lik bir a¢1 olusturur. Buna; “humerokapitellar inklinasyon agis1” denir (6).

Proksimal Ulna: On kolun stabilite edici kemigi olup medialde yer alir ve radiustan daha
uzundur. Ulnanin proksimalinde 6nde yer alan ¢ikintiya “prosessus koronoideus”, arkasinda
tist taraftaki ¢ikintiya ise “olekranon” denir. Koronoid prosesin lateralinde diiz ve yuvarlak
bir konkavite olan radiusun sirkumferansia artikiilaris radiisi ile eklem yapan insisura radia-
lis yer alir. Olekranon ile koronoid ¢ikint1 arasinda humerus trokleast ile eklemlegen troklear
¢entik bulunur. Proksimal ulnanin kemik geometrisi 6zellikle tam ekstansiyonda dirsek stabi-
litesini saglar (2, 3, 7). Proksimal ulna fraktiirleri siklikla dirsegin direkt ya da indirekt diisiik
enerjili travmasi nedeni ile olusur. Hastada lokal agri, sislik siklikla dirsekte deformasyon
gortiliir, eklem hareket agikligi azalir (8).

Proksimal Radius: Radius 6n kolun dis tarafinda yer alir. Radius basinin konkav tist ytizii
fovea artikiilaris adin1 alir, humerusun kapitulumu ile eklemlegir. Kaput radinin diiz eklem
ylizti sirkumferansia artikiilaris radi, ulnanin insisura radialisi ile eklemlesir. Bu iki eklem
ytizeyi nedeni ile radius bag1 eklem kikirdag ile kaphdir (2, 3, 7).

Ulna kolun distal ilavesi, radius ise elin proksimal ilavesi olarak diisiiniiliir. Radius elin
beceri gerektiren hareketlerini kolaylagtirirken, ulna dirsegin kuvvet ve stabilitesini saglar.
Bu nedenle proksimal ulna ve radiusun deformiteleri el becerisinde kayiba yol agarken, hu-
meroulnar eklemin deformiteleri gii¢ ve stabilite kaybina yol agar (9, 10).
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Lateral suprakondiler
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Sekil 2. Dirsek eklemini olusturan kemik yapilar

Eklem Kapsiilii

Dirsek ekleminin biittinii ti¢ eklemi de icine alan tek bir fibréz kapsiil ile sarilmistir. Eklem
kapsiiliiniin kalinlasmasi dirsegin primer stabilizatorii yani sira dirsegin ligamanlarini olus-
turur (5).

Eklem kapsiilti yukarida medial epikondile, koronoid ve radial fossanin tist kenarina,
asagida ise prosessus koronoideusun 6n kenar ile aniiler ligamente tutunur. Kapsiil, me-
dial ve lateral bolgede ise kollateral ligamentlerin yapisiyla kaynasir, epikondiller eklem
kapstiltintin disinda kalir. Kapstiliin 6n ve arka kismu zayiftir. Zayif ve gevsek olmasi eklem
hareketlerinin daha rahat yapilmasina olanak saglar. On kismi ekstansiyon sirasinda gerilir-
ken arka kismu ise fleksiyonda gerilir.

Eklem kapsiilii; ekstansiyonda siki, fleksiyonda gevsektir. Dirsegin semifleksiyonu kap-
stiltin en gevsek oldugu pozisyondur. Eklemin normal voliim kapasitesi 30 ml iken yaklasik
80° fleksiyonda en fazla kapasiteye ulagir (11, 12). Hastalar eklem i¢i basincin arttigi agrili
durumlarda dirsek eklemini agrinin en az duyuldugu yari fleksiyon durumuna getirme egi-
limindedirler.

Eklemler: Dirsek eklemi humerusun alt ucu ile radius ve ulnanin iist uglar arasinda yer alan,
ti¢ eklemin birlesmesinden olusan mentese tipi bir eklemdir. Humeroulnar ve humeroradial
eklemlerin primer hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur. Pronasyon - supinasyon proksi-
mal radioulnar eklemde meydana gelir.
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1.

Humero-Ulnar Eklem: Humerusun trokleasi ile ulnanin troklear ¢entigi arasinda olusan
ginglimus (mentege) tip eklemdir. Tek eksenlidir ve bu eksende fleksiyon-ekstansiyon ha-
reketleri yapilabilir. Humeroulnar eklem; dirsek fleksiyonda ve ekstansiyonda iken stabi-
lite saglar (1, 6).

Humero-Radial Eklem (Radiokapitellar): Distal humerusun kapitulumu ile radiusun fo-
vea kapitisi arasinda olusan sferoid tip eklemdir. Sferoid tipte eklem olmasina ragmen
ulna ile birlikte hareket etmek zorunda oldugundan sferoid eklem hareketlerini yapamaz.
Fleksiyon ve ekstansiyona ek olarak supinasyon ve pronasyon hareketleri de yapilabilir.
Humeroradial eklem valgus stresine, ytik kaldirma ve itme sirasinda olusan dikey kuv-
vetlere kars1 direng saglar. Yumusak doku direncini olusturur ve ayni zamanda valgus
stresinin en 6nemli stabilizatoriidiir (13).

Proksimal Radio-Ulnar Eklem: Radiusun silindir seklindeki sirkumferensia artikiilaris
ile ulnanin radial gentigi arasindaki trokoid (pivot) tip eklemdir ve supinasyon-pronas-
yon hareketlerine izin verir (1, 14).

Dirsek Ekleminin Baglari: Dirsek ekleminin stabilitesininin iyi olmasinda dirsegin anato-

mik yapisinin yaninda ligamentdz yapilarin da katkist biiytiktiir. Dirsek ekleminin fibréz
kapstiliiniin kalinlasmasiyla medial ve lateral kollateral ligaman olugur (6, 15).

1)

2)

Medial Kollateral Bag Kompleksi (MKB): Medial kollateral ligaman, tepesi i¢ epikondil
olan ti¢cgen geklinde bir banttir, anatomik yerlesimine anterior, posterior ve transvers ol-
mak {izere tig bilesenden meydana gelir. Dirsegin en énemli stabilizatoriidiir. On kenar1
arka kenarindan daha kalindir. Bu bagin 6n lifleri agir1 fleksiyonda, arka lifleri ise agir1

ekstansiyonda gerilirler (16)

a) Anterior bant: Medial epikondilin alt kenarindan baslar asagiya ve 6ne dogru gittikce
genisleyerek ulnanin koronoid processusun i¢ kenarina yapisir. Anterior band medial
kollateral bag kompleksinin en kuvvetli parcasidir ve 4-5 cm genisligindedir. Valgus
stabilitesinde 6nemli rol oynar. Dirsek ekleminin 20-120° fleksiyonunda valgus stresi-
ne kars1 primer stabilizatordiir.

b) Posterior bant: Medial epikondilin arka alt kenarindan baslayip genisleyerek olekrano-
nun medial kenarina yelpaze seklinde uzanir. 5-6 mm genisliginde ve zayif bir banttir.
Kiibital tiinelin olusumuna katkisi olmakla birlikte dirsegin valgus stresinde daha az
rol oynamaktadir.

¢) Transvers bant (Cooper bag1): Olekranon ile ulnanin anteromedial ytizii arasinda trans-
vers uzanir. Bu ti¢ parca igerisinde en kuvvetlisidir, anterior ve posterior bag: birbirine
baglar. Dirsek stabilitesine katkis1 azdir (18).

Lateral Kollateral Bag Kompleksi (LKB): Tepesi lateral epikondil olan yelpaze seklinde
bir bagdir. MKB'inin aksine pargalar1 birbirinden daha az ayrilmigtir ve kisisel varyas-
yonlarina daha sik rastlamir. Radial kollateral bag, aniiler bag, lateral ulnar kollateral bag
ve aksesuar bag olmak tizere 4 komponenti vardir. Bu bag kompleksinin higbir pargasi
radius’a yapismaz; fakat cesitli yonlerde ilerleyen komponentleri ile radius’un tist ucunu
tamamen sararak radius ile ulna arasindaki baglantiy1 saglamlastirmis olur.

a) Radial kollateral bag: LKB'nin 6n bolimi olan bu bag, lateral epikondilden baglar ve
antiler bagin tist kenarma tutunur. Baslangi¢ noktasinin eklemin transvers eksenine
yakin olmasindan dolay: gerginligi fleksiyon ve ekstansiyon arki boyunca sabit kalir.
Dirsek ekleminin varus stabilizasyonundan sorumludur.
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b) Aniiler bag: Radius basi ¢evresinden ulnadaki radial ¢entigin 6n ve arka kenarlar: ara-
sinda uzanir. Proksimal radioulnar eklem stabilitesinde rol oynar. Antiler bagin su-
pinasyonda 6n boliimiintin, pronasyonda arka boliimiintin gerildigi gortliir. Radius
baginin ulnadan uzaklagsmasina da engel olur.

c) Lateral ulnar kollateral bag: Lateral epikondilden baslar, antiler bagin lifleri ile
kaynasarak ulna lateralinde supinator kasin yapistig1 ¢cikintinin tizerindeki tiiberkiile
yapisir. Humeroulnar eklemin stabilitesini saglar. Primer lateral stabilizan bag olarak
kabul edilir ve hem fleksiyonda hem de ekstansiyonda gergindir.

d) Aksesuar kollateral bag: Proksimal antiler bagin alt kenari ile kaynasacak sekilde uza-
nir. Varus gerimine kargi antiler baga destek saglar (18).

Kollateral baglar disinda dirsek eklemi gevresinde yerlesmis baska baglar da var-
dir. Bunlar kisaca;

Kuadrat bag: Dikdortgen seklinde kalin bir bagdir. Antiler ligamentin incisura radialis’in
alt kisminda bulunan béliimiinden baglar ve radius boynunun i¢ yiiziine uzanir. Bagin 6n
boliimi supinasyonda proksimal radioulnar eklem stabilizasyonunda rol oynar. Proksimal
radioulnar eklemi, tam supinasyonda anterior parcasi, tam pronasyonda ise posterior parcasi
stabilize eder.

Interosseos Membran: Genis, yasst ve kuvvetli bir bagdir. Lifleri yukarida radius’tan asag-
ice dogru uzanarak ulnaya tutunan bu bag radius ile ulnay1 sik1 bir sekilde birbirine baglar.
Radius ve ulna arasindaki kuvvet aktariminda énemli rol oynayarak, 6n kolun 6ntindeki ve
arkasindaki kaslara yapisma yeri olusturur. El bilegi eklemleri ile iligkili radius ve ulna ke-
mikleri arasindaki interosseos membran yari supinasyon veya yart pronasyon durumunda
en gergin seklini alir. Tam supinasyon veya tam pronasyon durumunda ise tekrar gevser. Bu

Anterior kapsil

Radial kollateral ligaman

Annuler ligaman Eklem
¢ kapsiilii Humerus
B|seps Annuler
. braki ligaman
Antebrakial tendoru _
interosseos Me_dlal _
membran epikondil
Ulnar
kollateral
ligament
Olekranon
Posterior :Tateral kollateral
kapsul ~'gaman

Sekil 3. Dirsek ekleminin baglar.
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Dirsek Ekleminin baglari Gerilimin arttigi hareket

Medial Kollateral Ligaman (On parca) Valgus / Ekstansiyon (Uzamis Fleksiyon)
Medial Kollateral Ligaman (Arka parca) Valgus/Fleksiyon

Lateral Kollateral Ligaman (Radial kollateral parca) Varus

Lateral Kollateral Ligaman (Ulnar kollateral parca) Varus/Fleksiyon

Antiler Radiusun distraksiyonu

tinite 6n kolun rotasyonel hareketlerini saglar, kuvvetli kavrama ve ince hareketlerde dirsek
stabilitesi icin destege ihtiyag oldugunda elden dirsege kuvvetin iletilmesine izin verir. Inte-
rosseos membranin yaralandig1 durumlarda; distal radioulnar eklemde instabilite, karpal ek-
lemlerde kronik agri, kas giiciinde azalma, 6n kol rotasyon ve dirsek hareketlerinde kisithilik
gorlir (19).

Oblik Bag: Supinat6r kasin derin bagmnin tizerini 6rten fasyanin olusturdugu yassi ve yuvar-
lak fibréz bir banttir. Tuberositas ulna’nin dis tarafindan asagiya disa dogru ilerler ve tube-
rositas radiinin biraz distaline yapisir. Lifleri 6n koldaki interossez membranin liflerine dik
seyreder. Bazen de bulunmayabilir. Tam supinasyonda gergindir ve idiyopatik supinasyon
kisitliliginda rol aldig bildirilmistir (20, 21).

Bursalar

Bursalar; kemik-tendon, tendon-tendon ve cilt-kemik arasinda bulunan, siirtiinmeyi azaltma
ve ytik stresini dagitma gorevleri olan keseciklerdir. Dirsek eklemi etrafinda lokalize olan
bursalar, klinik agidan 6nemlidirler. Subkutan6z, subtendinoz, intratendinoz olekranon ve
bisipitoradial bursa bunlardan bazilaridir (20).

Dirsek Eklemi Kaslari

Dirsek ekleminin 6n ytiztinde dirsek fleksorleri, arka ytizde dirsek ekstansorleri lateralinde
bilek ve parmak ekstansorleri ile birlikte supinator kas, medialinde ise fleksor ve pronator kas
grubu yer almaktadir (13, 23, 24).

Dirsek ekleminin fleksor kaslari; biseps braki, brakioradialis, brakialis ve pronator terestir.

Biseps Braki; sadece dirsegin 6nemli fleksorti degil giiclii 6n kol supinatériidiir. Genel-
likle bu iki hareket antagonist kaslar ile istenmeyen hareketler engellenmeye calisinca birlik-
tedir. Dirsek 90°de hem fleksiyon hem supinasyon i¢in maksimum giice ulagir. Dirsek tam
ekstansiyonda bisepsin supinasyon hareketi kaybolur.

Fonksiyonel aktivite: Biseps sirasiyla supinasyon ve fleksiyon igeren aktivitelerde kulla-
nilir. Ornegin;
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Tirbusonu gevirerek mantari gikarma gibi. Deltoid paralize oldugunda omuz abduksiyo-
nu biseps uzun bagt ile yeniden egitilebilir. Omuz ekleminde humerusun lateral rotasyonu ile
uzun basgi icine yerlestirilerek saglanir.

Brakialis; dirsek ekleminin temel fleksoriidiir.

Brakioradialis

Hareket; dirsek ekleminin 6zellikle 6n kol pronasyon-supinasyon arasinda orta hattayken

fleksériidiir. On kolu pronasyon ya da supinasyonda orta poziyona dénmesine yardimadir.
Fonksiyonel aktivite; Cekicle vurma gibi aktivitelerde eksantrik kasilarak dirsek eklemin-

de ekstansor olarak caligir.

Dirsek Ekstansorleri

Triseps braki dirsek ekleminin ekstansoriidiir. Uzun basi adduksiyondaki kolda fleksiyon
pozisyonundan ekstansiyon yaptirabilir. Triseps sadece karate hareketleri gibi hareketin hizi-
nin 6nemli oldugu ekstansiyon tipinde aktive olur. Triseps gticlii olarak itme, delme aktivite-
leri ve sinav ¢ekme yaparken ¢aligir.

Triseps Braki; kolun abduksiyonu sirasinda omuz eklemi kapsiilii altinda uzayabilen
(ekstensil) bir bag gorevi goriir. Tekerlekli sandalye kullanildig1 zaman sandalyeyi 6ne itme,
koltuk degnegi ya da paralel barda ytiriirken bacaklardaki agirlig1 azaltma, kollar ile sandal-
yede kendini ileri geri aldig1 zaman benzer tarzda calisir. Tekerlekli sandalye kullanildig:
zaman sandalyeyi 6ne ilerletmek igin tekerlekleri itme sirasinda triseps gtiglii ¢alisir.

Anconeus: Dirsek ekstansiyonuna yardimcidir. Ulnanin uzun eki sayesinde anconeus distal
son kisminda kemigin ekstansiyonunu ve lateral hareketini (ulnanmn abduksiyonu) saglar. Bu
hareketler pronasyon sirasinda meydana gelir.

Supinatér: On kol supinatoriidiir. Bununla birlikte gok kuvvetli hareket gerekirse bisepsin de
harekete katildig1, bununla birlikte bisepsin dirsek tam ekstansiyonda supinasyon hareketi
yapamadig1 hatirlanmalidir. Dolayisiyla biseps dirsegin yaklagik 120°lik fleksiyonunda supi-
nasyon hareketi gergeklestirir.

Pronator Teres: Ulna karsisinda radius alt ucunun anteromedial hareketini saglamak 6n kol
pronasyonu yapar, zayif bir dirsek fleksortidtir.

Pronator Quadratus: On kol pronasyonunu baglatir. Liflerin tranvers yapisi yukari basing
uygulandiginda ulna ve radius alt ucunun birlikte tutulmasim saglar. Ornegin; elle agirhik
tasindiginda inferior radioulnar eklemi korur.

Dirsek Ekleminin Stabilitesi
Normal dirsekte stabilite icin eklem geometrisi uyumu, kapsiil, ligaman biittinltigii ve den-
geli kas yapist gereklidir (25).

Yumusak doku yapilary; dirsek tam ekstansiyonda iken valgus streslerine kars1 direncin
%40’1m1, varus streslerine karsi direncin ise %50’sini olustururlar. Lateral kollateral ligaman’in
ulnar pargasi ise; 6zellikle varus streslerine karsi direngte yol oynar. Bu yapinn yetersizligi
posterolateral rotator instabiliteye yol agar. Anterior kapstil; dirsek ekstansiyonda iken
yumusak doku direncinin %70’ini olusturur. Ekstansiyondaki valgus stresi; medial kollateral
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1y:\:]Xe vl Dirsek Eklem Kaslari

Fonksiyon Kas gruplar innervasyon

Dirsek fleksiyonu Brakiyalis
Biseps braki Muskulokutan
Brakioradialis Median
Pronator teres Ulnar
Fleksor carpi ulnaris

Dirsek ekstansiyonu Triseps Radial
Anconeus Radial

Onkol supinasyonu Supinator Muskulokutan
Biseps braki Muskulokutan

Onkol pronasyonu Pronator kuadratus Ant. interosseos(median)
Pronator teres Median
Fleksor karpi radialis Median

Elbilegi fleksiyonu Fleksor karpi radialis Median
Fleksor karpi ulnaris Ulnar

Elbilegi ekstansiyonu Ekstansor karpi radialis longus Radial

Ekstansor karpi radialis brevis
Ekstansor karpi ulnaris

Post. interosseos (radial)
Post. interosseos (radial)

Medial epikondil

Pronator teres

Fleksor karpi
radialis

Palmaris longus

Fleksor karpi

ulnaris
Fleksor digitorum
superficialis

Biseps Braki Biseps Braki
Brakialis .
Triseps
Brakioradialis Olekranon
Ekstansor karpi
radialis longus
Brakioradialis 9 Ancenous
Ekstansor
karpi ulnaris
Ekstansor karpi Ekstansér
radialis brevis digitorum
kommunilis

Abduktor pollicis
longus

Ekstansor pollicis

brevis

Sekil 4. Sol 6n kol fleksor- Pronator grup kaslar

Sekil 5. Sol 6n kol ekstansor grup kaslar
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« Ulnohumeral eklem
Primer statik yapilar « Medial Kollateral Kompleks
- Lateral Kollateral Kompleks (Ulnar parcasi)

Sekonder statik « Radius Basl
yapilar « Eklem kapsuli

Dinamik Stabilite Edici

yapllar - On kol fleksér ve ekstansér kaslar

ligaman, kapsiil ve eklem ytizeyinde dagilir. Ekstansiyondaki varus stresi ise yine esit oran-
larda eklem, lateral kollateral ligaman ve kapsiil tarafindan kargilanir. Interosse6z membran
ulna ile radiusu birbirine baglar ve radiusun ulna tizerinde yer degistirmesini engeller. Medi-
al kollateral bagin, koronoid ¢itkintinin medialine yapisan anterior bolimti, dirsek fleksiyonu
ve ekstansiyonu sirasinda gerilir. Posterior komponent ise dirsek fleksiyonu sirasinda geri-
lir. Lateral ligaman kompleksi varus stresi ile gerilir (25). Ekstansiyonda distraksiyona kars:
yumusak doku direncinin yaklasik olarak %70’ini anterior kapsiil saglar (25, 26). Fleksiyonda
medial kollateral ligaman kompleksi distraksiyona kars1 yumusak doku direncini saglar ve
valgus stresine kars1 primer stabilizasyondan sorumludur.

Valgus stresine kars1 en 6nemli ikinci stabilizator radius basidir (27, 28). Dirsek fleksiyon-
da iken eklem varus stresine kars1 olusan direncin %75'ini eklem ytizeylerinde saglar.

DIRSEK EKLEMI BIYOMEKANIGI

Dirsek eklemi hareketleri eklemin geometrik yapisy; eklemi gevreleyen kemik, kapsiil, liga-
manlar ve kaslar, olekranonun olekranon fossaya oturmasi, radius basimn radial fossaya
dayanmast ile kisitlanir. Gerilen kaslarin pasif direnci, baglar ve fleksor pollisis longusun
parmak fleksorlerine takilmasi rotasyonu kisitlar. Troklea makara benzeri bir yapiya sahiptir,
yaklagik 300°lik eklem yiizeyine sahiptir.

Frontal planda eklem ¢izgisi humerus aksina goére 6-8°lik valgus tilti yapar. Lateral planda
kondiller humerus uzun aksina gore 30°lik lik ag1 ile anteriora rotasyon yaparlar. Olekranon
da buna uyum saglamak igin 30°lik ag1 ile posteriora yonelim gosterir. Aksiyel planda ise
kondiller aras1 eklem yiizeyi referans aksina gore 5-7°lik i¢ rotasyondadir.

Dirsek eklemi; humeroulnar eklem, humeroradial eklem ve proksimal radioulnar eklem ol-
mak iizere 3 bagimsiz eklemden olugur. Bu eklemler iki hareket gergeklestirir. Birincisi; fleksiyon
ekstansiyon ile ulnanin humerus etrafindaki rotasyonu, ikincisi ise supinasyon ve pronasyon ile
radius'un ulna etrafindaki rotasyonudur. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi baglica ulnohumeral
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eklemde meydana gelirken, pronasyon ve supinasyon hareketleri radioulnar eklemde meydana
gelmektedir. Radiohumeral eklem her iki harekete de katilmaktadir (29).

Fleksiyon — Ekstansiyon: Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyondaki hareket aksinin merkezi, ka-
pitellum lateral ¢ikintilar: ile distal humerusun trokleas: tarafindan olugturulan ¢emberdir.
Cemberin cap1 2-3 mm.’dir. Lateralden ise troklea’nin merkezinde goriiliir. Fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi baglica humeroulnar eklemde ortaya ¢ikar. Dirsek eklem stabilitesinin
%75'inden (ozellikle valgustaki stabilizasyonundan) eklem ytizeyleri sorumludur. Ekstansi-
yon hareketi, eklem kapstilii ve eklemin 6n kisminda yer alan kaslardaki gerilim ve olekro-
nonun tepesinin olekranon fossasina yerlegsmesiyle, fleksiyon hareketi ise koronoid ¢ikintinin
fossa koronoidea’ya dayanmasi, kolun ve 6n kolun 6n ytiziinde yer alan yumusak doku-
lar, eklem kapstiltiniin arka kismi ve ekstansor kaslar ile sinirlanir. Dirsek tam ekstansiyon-
dan fleksiyona gelene kadar eklem yiizleri birbiri tizerinde kayarlar ve daha sonra kemik
yapilarin direnci ile karsilagirlar. Tam fleksiyonda radius basinin kenar1 ve ulnar koronoid
ctkintinin tepesi humerustaki radial ve koronoid fossalara yerlegerek son smirlayict unsuru
olugtururlar. Dirsek ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareket aciklig1 temel olarak eklem
ylizeyleri arasindaki iligskiden etkilenir. Kisiler arasinda anatomik varyasyonlardan kaynak-
lanan farkliliklar olmakla birlikte, fleksiyon hareketi yaklagsik 140-145°dir. 5-10°lik hipereks-
tansiyon hareketi goriilebilir. Dirsegin fleksor kaslar1 brakialis, biseps ve brakioradialistir.
Pronator teres ve ekstansor karpi radialis longus da fleksiyona kismen katkida bulunur.
Dirsek fleksiyonunun tiim evrelerinde, tiim agisal hizlarinda ve pozisyonlarinda, direngli
ya da direngsiz tiim hareketlerde aktif olan temel fleksor kas brakialistir. Fonksiyonunu én
kolun ve dirsegin pozisyonundan bagimsiz olarak stirdiirtir. Dirsek fleksiyonda tutulur-

Sekil 6. Dirsek Ekleminin Tam ekstansiyondaki (Ustte) ve 90° fleksiyondaki gérinimii (Altta)
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ken ve dirsek ektansiyonu stiresince aktiftir, dolayisiyla antigraviter bir kas olarak da gorev
yapar. Brakialis kasimin aktivitesi dirsegin 45°den sonraki fleksiyonunda daha etkindir ve
maksimum aktivitesini 80-90°de yapar. Ttim dirsek fleksorleri ise 90-110° fleksiyon arasinda
aktiftir. Biseps kasi supinasyondaki ¢n kolun giiclii fleksoriidiir. On kol pronasyonda iken
bisepsin dirsek fleksor giicii azalir ve daha ¢ok supinator olarak gérev yapar. Omuz eklemi-
ni de katetmesi nedeniyle kol pozisyonundan da bir miktar etkilenebilir. Genellikle 120° 6n
kol fleksiyonu, 6n kol supinasyonu ve ekstansiyonunda en fazla giic tiretir. Brakioradialis
kasi ise diger dirsek fleksorlerine gore aksesuar agonist kas olarak kabul edilir. On kolun
120° fleksiyon ve nétral pozisyonu ya da supinasyonunda en etkindir. Dirsek ekstansiyonu
stiresince triseps kasina ankoneus kasi yardima olur. Dirsek ekstansiyonunda asil islev géren
trisepsin medial bagidir ve tim agisal hizlarda ve ekstremite pozisyonlarinda aktiftir. Me-
dial ve lateral baglar1 sadece dirsek eklemine, uzun bagi hem dirsek hem de omuz eklemine
etki eder. Tiim eklem pozisyonlarinda fleksor kaslar ekstansorlerden yaklagik iki kat daha
gligliidiir. Bu nedenle kisilerin ¢cekme giicii itme giiciinden daha fazladir. Fleksor, pronator
ve supinator kaslar maksimal giicii semipronasyon pozisyonunda iken iiretirler. Fleksiyonun
sonuna dogru 5°lik internal ulnar rotasyon ve ekstansiyonun sonuna dogru da 5°lik eksternal
ulnar rotasyon hareketi olugur (30, 31).

Supinasyon — Pronasyon: Dirsegin rotasyon hareketlerinin aksi; humerusun orta ¢izgisinin
ve humerus anterior korteksinin 6niinde yer alir. Supinasyon ve pronasyon hareketleri radi-
oulnar eklemlerde ortaya ¢tkmakta olup 90-0-90° arasindadir. Dirsek pronasyon-supinasyon
hareket ekseni degiskendir. Radius bagi merkezinden radius ve ulna distaline uzanarak radial
ve ulnar stiloid proseslerin arasinda herhangi bir noktadan geger (25). Radiohumeral eklemin
rotasyon aksi ayni zamanda 6n kol rotasyonunun mekanik aksidir. Bu aks radius bas: mer-
kezi ile ulnanin distal baginin merkezini birlestiren oblik ¢izgidir. Bu aks 6n kolun anatomik
aksindan farklidur.

Humeroradial eklem de fleksiyon ekstansiyondan bagimsiz olarak 6n kola rotasyon yap-
tirir. On kolda supinasyon ve pronasyon hareketlerinin gergeklesmesi esnasinda radius ulna
etrafinda doner. Bu hareketler esnasinda interosse6z membranda spiral tarzinda hareket or-
taya c¢ikar. Normalde dirsegin supinasyonu 80-90°dir, pronasyonu 70-85°dir. Pronator teres
ve pronator quadratus pronasyondan sorumlu kaslardir. Fleksor karpi radialis kaslar1 gibi
6n kol kaslar1 da pronasyona yardim eder. Ana pronator kas olan kuadratus dirsegin pozis-
yonundan bagimsiz olarak her zaman aktif olarak pronasyona katilir. Pronator teres kasi ise
hareketin hizli yapilmasi gerektiginde devreye girer. On kolun supinasyonu asil olarak supi-
nator kas tarafindan gerceklestirilir. Dirsek 90° fleksiyonda iken biseps kast etkin hale gelir
ve supinator kasa yardimei olur (13). Humerus alt ucunun 30° anterior rotasyonu, sigmoid
centik 30°lik posterior agisinin rotasyonuyla olan uyumu dirsege 150° hareket arkinda statik
stabilizasyon saglar (6, 21).

Tasima Agist: Dirsek tam ekstansiyon pozisyonunda oldugunda, humerusun uzun ekseni ile
ulnanin uzun ekseni arasindaki ag1 tasima agisini olusturur. Kadinlarda ortalama valgus agist
13 —16° iken bu ac1 erkeklerde 11 — 14°dir. Dirsek fleksiyona geldiginde tasima acis1 azalarak,
varusa gelir (28, 29).

Tam ekstansiyonda aksiyel olarak ytiklenen bir dirsek ekleminde yiikiin yaklasik olarak
%40'11 humeroulnar eklem, %50-60’1n1 ise humeroradial eklem alir (27, 33).
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Normal sartlar artinda dirsek eklemi maksimum 140-150° fleksiyon, 0-10° ekstansiyon, 80-
90° pronasyon, 90° supinasyon yapabilir (28). Glinltik yasamdaki isler i¢in, fonksiyonel eklem
hareket agiklig1 ise 30-130° fleksiyon, 50° supinasyon ve 50° pronasyondur (34).

Antekiibital Fossa: Dirsekte anteriorda, medial kenarimi Pronator Teres’in lateral kenarim
Brakioradialis’in, Ust kenarini epikondilerden sanal olarak gegen transvers hattin ve tabanin
ise Brakialis ve Supinator kasin yaptig1 “Ters Uggen” seklindeki alan * Antekiibital Fossa’ olarak
adlandirilir. Antekiibital fossa igerisinde énemli nérovaskiiler yapilar yer alir. Fossanin refe-
rans noktast Biseps tendonu iken biseps tendonunun hemen medialinde Brakial arter radial
ve ulnar dallara ayrilir. Median sinir daha derinde ve brakial arterin medialindedir (16).

Sinirler

Kiibital fossadan ve humerusun suprakondiler bolgesinden 6n kola 6nemli damar ve sinirler
gecer. Radial sinir kiibital fossada belirginleserek 6n kolun arka bélgesinde brakialis, brakio-
radialis, ve ekstansor karpi radialis longus, ekstansor karpi radialis brevis ve supinator kasin
iki bagini inerve eder. Radial sinirin derin dali, supinator kasin iginden gegerken radius’a ¢ok
yakin seyretmesi nedeniyle proksimal radius kiriklarindan zarar gorebilir.

Median sinir 6n kolun 6n bolgesinin en 6nemli siniridir. Brakial arter ile birlikte bu arterin
medial tarafinda seyreder. Pronator teres kasmin iki basinin arasindan gecerek kiibital fossay1
terk eder ve bu seyir sirasinda bu kasa da dal verir. Median sinir 6n kolda fleksor karpi ulnaris ve
fleksor digitorum profundus kaslarinin medial yarist harig diger biitiin kaslar1 innerve eder (16).

Ulnar sinir, humerusun medial epikondilinin arkasindaki ulnar oluktan gegerek 6n kola
girer, fleksor karpi ulnaris kasinin iki basi arasindan gecer. Medial epikondilin altindaki kii-
bital tiinelden gecerken tiinelin tabanini yapan medial kollateral bagin tizerinde uzanir ve
bu bagin altinda basiya maruz kalabilir. On kol kaslarindan fleksér karpi ulnaris ve fleksor
digitorum profundus kaslarinin medial yarisin1 innerve eder.

Dirsek ekleminin innervasyonu ise radial, ulnar ve muskulokutaenous sinirler tarafindan
saglanir (16).

Dirsek Ekleminin Arter ve Vendz Dolasimi

Dirsek ekleminin kanlanmas: oldukga iyidir. Medial bolgesi a. kollateralis ulnaris superior
ve inferior, a. rekiirrens ulnaris anterior ve posteriordan, lateral bolgesi ise a. radialis ve a.
profundusun orta kollateral dalindan, a. rekiirrens radialis ve a. rekiirrensia interosseadan
beslenir.

Dirsek eklemi venoz drenaiji ise; arterleri ile ayni ad1 tagiyan venler araciligt ile kolun derin
venlerine dokiiliirler (16, 20).

Eklemin Sik Gériilen Hastaliklari
Dirsek instabiliteleri ayrismanin yoniine gore; valgus, varus, anterior ve posteriolateral rotas-

yonel olmak tizere 4’e ayrilmistir. Valgus instabilitesi; medial kollateral bagin anterior ban-
dinin kopmast ile olusurken varus instabilitesi lateral kollateral bag kompleksinin hasar: so-
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nucu olusur. Anterior stabilite 6zellikle olecranon kiriklari ile birlikte goriiliir. Posterolateral
rotasyonel instabilite, en yaygin dirsek instabilitesidir. Koronoid ¢ikintinin dogrudan troklea
humerinin altindan gectigi posterior ¢ikiklardan, daha sik gézlenir (6, 11).

Bursitler: Stirekli tekrarlanan hareketler yapan sporcularda, bursalarin siirekli stirttinme-
sine bagli inflamasyonu sonucu goriiliir. Olgularda; sislik, lokal hassasiyet, kizariklik ve 1s1
artig1 sikayeti vardir. (35)

Kiibital Tiinel Sendromu: Kiibital tiinel sendromu olarak adlandirilan dirsekte ulnar sinir
noropatisi, karpal tiinel sendromundan sonra ikinci siklikta goriilen tuzak noropatisidir. Ul-
nar sinir en stk medial epikondilin hemen distalinde, fleksér karpi ulnaris kasinin humeral ve
ulnar baglarinin fasyalar1 arasindaki Osborne ligamaninin altinda basiya ugrar. Ulnar sinirin
duyu sahasinda uyugsukluk olmasi, en sik goriilen bulgudur ayrica dirsegin medial tarafinda,
medial epikondilin arka olugu boyunca yayilan agri sikayeti mevcuttur. Ciddi ve uzamig
olgularda pence el deformitesi ve intrinsik kaslarda atrofi gortiliir (35).

Lateral Epikondilit: Asir1 kullanima bagh tekrarlayan stresler sonucu olusan, humerusun la-
teral epikondilinden orijin alan el bilegi ekstansor kaslarinin asir1 kullanimi veya tekrarla-
yan travmalar sonrasinda dejenerasyon ile seyreden, muskulotendinéz yapisma bolgelerinde
agriya ve hassasiyete neden olan klinik durumdur (35). Agriy: tetikleyen aktivite ve yiiklen-
melerin azaltilmasi veya tamamen ortadan kaldirilmasi ¢ogu zaman yeterli olur. Lateral epi-
kondilitte hastalarin %90-951 konservatif tedaviye iyi yanit vermektedir. Konservatif tedavi
modalitelerine ragmen 1 yil sonunda tedaviye yanit vermeyen hastalarda cerrahi tedavi son
secenek olarak dustintilebilir.

Medial Epikondilit: Golf¢u dirsegi olarak bilinmesine ragmen tenisgilerde ve bastistii spor ya-
panlarda goriilen dirsek fleksor/pronator kas grubunun agr1 ve hassasiyeti ile karakterize
klinik durumdur. Lateral epikondilitten daha az gériiliir (35). Ozellikle 6n kol supinasyonu
ile direngli bilek fleksiyonu ya da direngli pronasyonda agr1 olusur.

Klinik Ornek: 6 yaginda erkek olgu oyun parkinda sag el {izerine diisme sonucu dirsek ha-
reketlerinde kisithilik, agri, sislik, sikayeti ile acil servise basvurdu. Sag dirsek bolgesinde
palpasyonla hassasiyet mevcuttu. Cekilen grafilerinde sag suprakondiler humerus fraktiirii
tespit edilen olgu kapali rediiksiyon manevralari sonrasi K teli ile onarilarak algi ile immobi-
lize edildi. Immobilizasyon sonrasi olgunun ulnar

sinir sahasinda duyu kusuru ve paralizi gorildi.

Postoperatif 4. haftada tellerin ¢ekilmesi ile birlikte

Ulnar sinir sinir paralizisine bagl sikayetler azaldi. Pediatrik

dirsek gevresi kiriklarinin énemli bir bolimini
olusturan sik karsilasilan kirtklardan biri olan sup-
rakondiler humerus kiriklarinda % 10-20 oraninda
norolojik hasar ortaya ¢tkmaktadir. Dirsek fleksi-
yondayken ulnar sinir tizerindeki apenorozun ge-

K teli

rildigini ve boylece kiibital tiinelin kapasitesinin
azaldigl, bu pozisyonda medialden ¢ivi yerlesti-
rilmesi ile ulnar sinirin sikistig1 ve ulnar sinir ya-

Sekil 7. Ulnar sinirden K telinin gegisi ralanmasina neden oldugu bilinmektedir. Dirsek

105



106 TEMEL KiNEZYO-MEKANIK - 1

90°den fazla fleksiyonda yapilan tedavilerde kompartman basinglarinin ytikseltmesi neden
ile dirsek 60-90° arasinda fleksiyonda immobilize edilmektedir.

Klinik Ornek: 22 yasinda erkek olgu haftanin 2-3 giinii tenis oynamaktadir. Dirsegin dis
yiiziinde hissedilen, ayni zamanda kolun yukari bsliimiine dogru ve énkolun digina dogru
da yayilabilen agri, el bileginde giigsiizliik ve lateral epikondil iizerinde hassasiyet mevcuttu.
M.ekstensor carpi radialis brevis, m. ekstensor carpi radialis longus, m. ekstensor digitorum
communis ve m. ekstensor carpi ulnaris kaslarinin aktiviteleri esnasinda lateral epikondil
tizerinde hassasiyet ve agri olusmaktaydi. Genellikle tenisgilerde goriilmek ile birlikte bag
ustii spor yapanlarda sik goriilen bu tablo lateral epikondilit (tenisgi dirsegi) olarak adlan-
dirilir. Tedavide ilk secenek epikondilit ateli ile immobilizasyon ve zorlayic aktivitelerden
kagimnmaktir. Epikondilit ateli akut ve restoratif fazda agriy1 azaltmak i¢in kullanilabilir. Atel,
kavrama hareketleri sirasinda etkilenen ekstansér tendonun orijinini yapay olarak geniglete-
rek ve uygulanan germe stresi alanin1 arttirarak agriyi azaltir.
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Bolum 4

El ve El Bilegi Biyomekanigi

Safiye Ozkan
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EL BILEGI
Giris

El bilegi, 8 kiigtik karpal kemikten meydana gelir. Kiiciik interkarpal eklemlerin yan sira,
bilekte radiokarpal ve distal radioulnar eklem olmak tizere iki major eklem yer alir (Sekil 1a,
1b). Ozellikle elin ekstrinsik kaslarinin fonksiyonu sirasinda uzunluk ve gerilimi ayarlamada
el bileginin énemli rolii vardir (1,2).

. Hamatum
Trapezoid Hamatum Trapezoid
Trapezlum Psiform T |
. rapezlum
Skafoid Triquetrum Triquetrum o]
Lunatum Lunatum Skafoid
a b.

Sekil 1a. Sag el palmar yiiz karpal kemikler. b. Sag el dorsal yiz karpal kemikler.
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El Bilegi Anatomisi
Distal Onkol

Radius dorsal tiiberkiilii (Lister’s), radius stiloid gikintisi, ulnar stiloid ¢ikintisi, radius distal
artikiiler ytizeyi distal 6nkolda yer alan osteolojik yapilardir. Radiusun distal artikiiler ytizeyi
mediolateral ve antero-posterior yonlerde konkavdir.

Karpal kemikler:

Proksimal karpal dizi;

Skafoid (navikular), lunatum, triquetrum, pisiform proksimal karpal diziyi, trapezium, tra-
pezoid, kapitatum, hamatum distal karpal diziyi olusturur (3). Distal karpal dizi, gtiglii liga-
manlar ile birbirine sikica baglanir. Metakarpal kemikler ile eklemlesmek igin rijit ve stabil bir
taban saglarlar. Karpal kemiklerin pozisyon ve sekillerinin anlasilmasi, ligaman anatomisi ve
el bilegi kinematiginin anlasilmasi agisindan énemlidir.

SKAFOID

Skafoid veya navikular kemik adin1 gemiye benzetildigi i¢in Latince navikularisten almistir.
Taban kismi radius tizerine oturur. Yiik alma kismi ise kapitatumun basiyla doldurulmustur.
Skafoid, 4 karpal kemik ve radius ile temas halindedir. Skafoid iki konveks ytizeyi vardur.
Proksimaldeki ytizeyi radiusun skafoid faseti ile eklemlesir. Distal ytizeyi ise, trapezium ve
trapezoid ile eklemlesir. Distal medial ytiizey, kapitatumun baginin lateral yarisin1 kavrayan
derin bir konkaviteye sahiptir. Medial kenarin kiigiik faseti lunatum ile temastadur. Skafoid ve
radius, el bilegi boyunca, kuvvet gecisindeki direk yolda yer alirlar. Diisme esnasinda el bile-
ginin ekstansiyon ve radial deviasyonda olusu genellikle skafoidte kirik ile sonuglanir (1,4).

Skafoid kemik, bilekten gegen kuvvetlerin, direk yolunda yer aldig: i¢in, diger karpal ke-
miklere oranla kirtklarin en fazla goriildigi kemiktir (5).

LUNATUM

Latince (luna) ay demektir. Proksimal dizinin ortasindaki kemiktir. Skafoid ve triquetrum
arasinda yer alir. Skafoid gibi lunatumun proksimal ytizeyi de radius konkav fasetine uyacak
sekilde konvekstir. Lunatumun distal ytizeyi derince konkavdir. Bu konkavite kemige hilal
ay seklini verir. Lunatuma herhangi bir kas yapismaz ve ¢ok az ligamani vardir. Bu sebeple
siklikla disloke olur. Skafoid gibi bu kemikte de travma sonrasi beslenme koétii etkilenir ve
avaskiiler nekroz olusabilir (1,4).

TRIQUETRUM

Triquetrum veya triangular kemik ti¢ koseli bir kemiktir. Lunatumun tam medialinde yer
alir. Triquetrumun lateral yiizii uzun ve diizdiir. Bu yiiz hamatumun benzer yiizeyi ile eklem
yapar (1,4).
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PiSIFORM

Nohut, bezelye seklindedir. Triquetrumun palmar yiizii ile gevsek bir sekilde eklem olustu-
rur. Bu mobil ve kolayca palpe edilebilen kemik, bir¢ok farkli kas ve ligamentlerin yapisma
yeridir (1,4,6).

Distal karpal dizi;
TRAPEZiUM

Trapezium asimetrik sekilli bir kemiktir. Proksimal ytizdeki konkavitesi ile skafoid ile eklem
yapar. Distalde 1. metakarp tabani ile eklemlegen eyer tipi ytizeyi ile 6zel bir 6neme sahiptir.
Karpometakarpal eklem, bagparmagin genis hareket agisii saglayan hayli 6zellesmis bir ek-
lemdir. Trapeziumun palmar ytiziinde ince ve keskin bir tiiberkiil mevcuttur. Bu ttiberkiil ve
skafoidin palmar tiiberkiilii, transvers karpal ligamentin lateral kenaria baglanmasini saglar.
Palmar tiiberkiiliin hemen medialinde, fleksor karpi radialis tendonu igin bir oluk mevcuttur.

TRAPEZOID

Trapezoid, nispeten daha az asimetrik olup kapitatum ve trapezium arasinda sikica yerlesmis
kiigiik bir kemiktir. Trapezoid, trapezium gibi, skafoid ile eklem yapan hafifce konkav bir
proksimal yiizeye sahiptir. Nispeten, daha siki bir sekilde 2. metakarp tabani ile eklem yapar.

KAPITATUM

En genis karpal kemiktir. El bileginde, merkezde yer alir. Kemigin proksimal ytiziiniin seklini
tanimlayacak sekilde bas (kapitat) kelimesinden ismini almistir. Bag boliimii skafoid ve luna-
tum ile komgulugunu derin konkavitesi ile saglar. Tiim bilek hareketlerinin rotasyon ekseni
kapitatumdan geger. Kapitatum, hamatum ve trapezoid kemik arasinda kisa giiglii ligaman-
larla iyice stabilize edilmistir. Kapitatumun distal ytizii sikica 3. metakarp tabaniyla eklem
yapar. Daha az temas ile de 2. ve 4. metakarp kemikler ile eklem yapar. 3. metakarp ile olan
rijit eklem, kapitatum ve 3. metakarpin tek bir gévde olarak fonksiyon yapmasini, dolayisiyla,
tiim el bilegi ve el i¢in longitudinal olarak 6nemli bir stabilite saglar (1,4,6).

HAMATUM

Palmar ytizde yapmig oldugu cengel benzeri ¢ikintidan 6tiirti bu ad1 alir. Hamatum genel
olarak piramit seklindedir. Tabani veya distal ytizeyi, 4 ve 5. metakarplarin tabani ile eklem
yapar. Bu eklemlesme elin ulnar tarafindaki mobiliteyi saglar. Hamatumun apeksinin, prok-
simal ytizeyi lunatumun konkav ytiizeyine dogru ¢ikint1 yapar.

KARPAL TUNEL

Karpal kemiklerin palmar ytizii bir konkav olusturur. Bu konkavite tizerindeki ark, transvers
karpal ligament olarak bilinen, konnektif dokudan olusan, kalin fibroz bir banttir. Transvers

111



112

TEMEL KiNEZYO-MEKANIK - 1

karpal ligament elde bulunan bir¢ok kasin palmaris lon-
gus ve bilek fleksor kaslarmin primer tutunma yeridir.
Transvers karpal ligaman, karpal tiinel iginde karpal ke-
mikler tarafindan olusturulan palmar konkavite tarafin-
dan ortiiltir. Bu tiinel, median sinir ve ekstrinsik parmak
fleksor kaslarinin tendonlarinin gegtigi bir pasaj gorevi
gortiir (Sekil 2) (7). Bu fleksor tendonlarin ve etrafindaki
dokularin stirtlinmesini azaltmak igin karpal ttinel iceri-
sinde sinoviyal membranlar mevcuttur. Uzun stireli ve
asir1 bilek hareketi gereken el aktivitelerinde bu tendon ve
sinoviyal kiliflar etkilenirler. Karpal tiinelin kiigtik olusu
ve sinoviyal membranlardaki siglik, median sinir tizerinde ~$ekil 2. Karpal tinel.

basinca neden olabilir. Karpal tiinel sendromunda, medi-
an sinir duyu sahasinda agr1 veya parestezi gozlenirken, ¢ok etkilenmis vakalarda, bagpar-
makta ki intrinsik kaslarda zayiflik ve atrofi goriilebilir.

Klinik 6rnek; 32 yasinda, sekreter olarak calisan, dominant olan sag elinde, iki yildir de-
vam eden, ara ara ciddiyeti artan rahatsizliklar1 mevcut kadin hastanin muayenesinde, 6nkol
distal volar yiizde elektriklenme, bilekte sislik, kavrama gii¢liigii bulunmaktadir. Phalen ve
Tinel testi pozitiftir. Semptomlar uzun siireli klavye kullanimi ile artmaktadir. Degerlendir-
meler, bizlere median sinirin karpal tiinel iginde sikisarak, motor ve duysal degisimlere yol
actigin1 gostermektedir. Elektromiyografi bulgulari da karpal tiinel sendromunu destekle-
mektedir. Hastaya el bilegi ateli aktivite kisitlanmasi ve sonrast cerrahi dnerilmigtir. Aktivite
kisitlanmast ile hasta sikayetlerinde azalma meydana gelmistir. Bu vakada, tekrarli ve yanlig
kullanim ile ergonomik risk faktorlerinin karpal tiinel ici basinci arttirmasi, bizlere median
sinir kompresyonunu ortaya ¢ikaran, major faktorleri gostermektedir.

EKLEMLER VE EL BiLEGINiN BAGLARI

EKLEMLER
El bileginin primer eklemleri, radiokarpal ve midkarpal eklemlerdir. Daha az 6nemli olarak
ise, komsu karpal kemikler arasinda var olan, interkarpal eklemlerdir.

Radiokarpal eklem;

Radiokarpal eklemin proksimal kismi, radiusun konkav kism1 ve komsu eklem diskidir. Bu
eklemin distal boltimleri, skafoid ve lunatum kemiginin konveks proksimal ytizeyidir. Triqu-
etrum da radio karpal eklemin bir pargas1 olarak diistiniiltir. Bunun sebebi ulnar deviasyon
yapildiginda, medial yiizeyinin eklem diski ile temasta olmasidur.

Distal radius ve eklem diskinin, kalin eklem ytizeyi, kuvvetleri korpusdan 6nkola aktarir.
Total kompresyon kuvvetinin, yaklasik olarak %20’si disk aracilig: ile bilege aktarilir. Bilek
ekstansiyon ve ulnar deviasyona geldiginde, radiokarpal eklemdeki temas alani, en genis
dtizeydedir. Bu pozisyon maksimal kavrama gtictintin saglandig1 bilek pozisyonudur.

Midkarpal eklem;
Midkarpal eklem, proksimal ve distal karpal dizinin arasindaki eklemdir. Midkarpal eklemi
gevreleyen kapsiil, her bir interkarpal eklem ile devam eder. Midkarpal eklem lateral ve me-
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dial eklem kompartmani olarak ikiye ayrilabilir. Daha genis olan medial kompartman, ska-
foid, lunatum ve triquetrumun distal ytizeyi tarafindan olusturulan konkav ¢ikintiya oturan
kapitatum konveks bas1 ve hamatumun apeksi tarafindan olusturulur. Kapitatumun bas, top
soket eklem benzeri bu konkav ¢ikintiya oturur. Lateral kompartman ise, skafoidin konveks
distal kutbunun, trapezium ve trapezoidin konkav proksimal yiiziiyle, hafif bir sekilde bir-
lesmesi ile meydana gelir.

Interkarpal eklemler;

Kiigiik kayma hareketleri esnasinda, bilek hareketlerine yardim ederler. Radiokarpal ve mid-
karpal eklemlerdeki genis agidaki hareket ile kargilagtirildiginda, interkarpal eklemlerdeki
hareketler nispeten azdir. Yine de bilegin, tam hareket agikliginda hareketini tamamlamas:
igin énemlidirler (1,4,6,8,9).

El bilegi ligamanlari;

Aktif bilek hareketlerinde kaslar, uygulanan kuvveti destekler. Ligamanlar ise artrokinema-
tigi kontrol eder ve rehberlik yaparlar. Yaralanma ile hasar goren ligamanlar, eger bilekte bir
hastalik mevcut ise, deformasyon ve instabiliteye yatkinlig: arttirir.

Bilek ligamanlar1 ekstrinsik ve intrinsik olarak smiflandirilir. Ekstrinsik ligamanlarin
proksimal yapisma yerleri karpal kemiklerin disindadir. Fakat distal kisimlar1 karpal kemik-
lere tutunur. Intrinsik ligamanlar ise bunlarin aksine, hem proksimal hem de distal yapisma
yerleri, karpal kemiklere tutunan ligamanlardir (Sekil 3a, 3b)(1,6).

Karpal kemiklerin dtizensiz sekilleri, intrinsik olarak el bilegi ekleminin, instabil olmasina
yol acar. Major ekstrinsik ligamanlar palmar ve dorsalde yer alirlar ve interkarpal, karpal ve
karpometakarpal hareketleri sinirlama ve koordine etmede gorev yaparlar. Radioskafokapi-
tat, radiolunotriquetral, radioskafolunat, ulnalunat ve ulnatriquetral ligamanlar, el bileginin
palmar yiiziinde ana ekstrinsik stabilizatérler olarak gérev yapar (10). Dorsal interkarpal liga-
man, karpal dizi arasinda yer alir ve kapitatumu, triquetrum ve skafoidi birbirine baglar. Ra-
diokapitat ve kapitotriquetral ligamanlar distal karpal diziyi stabilize ederler. Skafolunat ve
lunotriquetral ligamanlar en sik yaralanan intrinsik ligamanlardir (11). Bu ligamanlar, prok-
simal karpal kemikleri birbirine baglarlar ve rotasyonel stabilite saglarlar. Ulnatriquetral ve
lunotriquetral ligamanlar triangular fibrokartilaj (TFCC) ile birlikte, el bileginin ulnar tarafta

Distal sira kisa Distal sira
dorsal lig. Transfers karpal lig. palmar lig.
Skafotrapezial Palmar interkarpal lig. Transfers
lig. Lunotriquetral lig. karpal lig.
Radial kollateral Ulnar kollateral Ulnar kollateral lig. Radial kollateral fig.
lig lig Ealmar ulnokarpal Radiokapitat
E . ig. Radiolunat
Artikdiler disk Artikiiler disk Radioskafo-
lunat
Ulnokarpal kompleks Palmar
radiokarpal
a. b. lig.

Sekil 3a. Sag el volar ylz interkarpal ligamanlar. b. Sag el dorsal yiiz interkarpal ligamanlar
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stabilitesini saglarlar. Palmar ve radial tarafta bulunan ligamanlar, en zayif olan ligamanlar-
dur. Bilekteki ligamanlarin ana amaci, frontal ve sagital planda stabiliteyi saglamaktir. Frontal
planda, radiusun distal yiizii, distale ve mediale dontiktiir. Longitudinal kaslar ¢ekildiginde,
karplar, proksimale ve mediale kayar. Bu sebeple el bilegi ligamanlari, frontal planda 6énemli
gorev alir. Bilek yaklagik 30 derece ulnar deviasyon yaptiginda, kaslarin ¢ekisi, kayma plani-
na dik olarak hareket eder. Sonug olarak, karpal kemikler, eklem i¢ine geri gekilir ve karplar
stabilize edilir. 30 derecelik ulnar deviasyon, el bilegi dinlenme pozisyonudur ve maksimum
stabilitenin saglandig1 pozisyondur. Bilek radial deviasyona geldiginde, kaslarin longitudinal
cekisi, eklem instabilitesi meydana getirir ve karpal kemikleri proksimal ve mediale hareket
ettirir (2).

Sagital planda, el bilegi 30-40° fleksiyona getirildiginde, kaslarin gekisi distal radius yii-
zeyine dik planda, karpal kemiklerin yerini degistirir. Bylece karplar: stabilize eder. Notral
pozisyonda ise, anterior ve posterior ligamanlardaki gerilim esittir ve lunatum distal radiusa
yakin hareket eder. Bununla birlikte, ekstansiyonda, karpal kemikler proksimale ve anteriora
hareket ederler, bu durumda anteriordaki ligamanlar daha kritiktir. Bu ligamanlarin gerilimi,
ekstansiyonun derecesi ile orantilidir. Lunatum ve kapitatumun proksimale ve posteriora dog-
ru yer degisimini saglar, boylelikle karpalleri stabilize eder (2). S6zgelimi elde bir objeyi sikica
kavramak gerektiginde, gerekli ekstansiyon acisinda bilegin stabilize edilmesi saglanmis olur.

TRIANGULAR FIBROKARTILAJ KOMPLEKSI (TFCC)

El bilegi ulnar tarafinda bulunan konnektif doku kompleksi, triangular fibrokartilaj komplek-
si (TFCC) olarak bilinir. Ulnakarpal kompleks; artikiiler disk, ulnar kollateral ligaman ve pal-
mar ulnokarpal ligamani igerir. Bu doku kompleksi, distal ulna ve karpal kemikler arasinda,
ulnakarpal boslugun ¢ogunu doldurur. Ulnakarpal bosluk, karpal kemiklerin, ulnanin distal
kismina takilmadan, radius ile pronasyon ve supinasyonuna izin verir.

Artikiiler disk, radiusun ulnar ¢entiginden, ulnanin stiloid ¢ikintisinin yakinina baglanur.
Bu disk hem distal radioulnar eklem, hem de radiokarpal eklemlerin 6nemli yapisal bilege-
nidir.

Ulnakarpal boslugun capraz kesitinde, frontal planda, artikiiler diskin hafifce meniskal
yayilimi goriiliir. Diskin menisk yayilimi, genelde ulnakarpal menisk homologu olarak isim-
lendirilir. Menisk kism1 ve ulnar kollateral ligaman arasinda sinoviyal siv1 ile dolu, kiigiik
prestiloid oyuk yer alir. Bu oyuk genelde, romatoid artritli kisilerde agrili bolgedir. Artikiiler
diskteki yirtiklar sinoviyal sivinin radiokarpal eklemden distal radioulnar ekleme dogru ya-
yilmasina izin verebilir.

Ulnar kollateral ligaman, bilek kapstiltintin ulnar tarafinda kalinlagir. Bu ligaman ulnanin
stiloid ¢ikintisindan baslangicint alir, ulnakarpal araliktan geger ve distalde triquetrumun ul-
nar kenarina yapisir, daha distalde de metakarp tabanina yapisir.

Bilegin tam radial deviasyonu, ulnar kollateral ligamani ve saran kapsiiliin boyunu uzatir.
Ekstansor karpi ulnaris ile birlikte, bilegin ulnar tarafini giiclendirir.

Palmar ulnakarpal ligaman, artikiiler diskin anterior béliimtinden baslangicini alan, kon-
nektif dokunun kalinlagsmasi ile olusan bir banttir. Ligaman distalde lunatumun palmar yti-
ziine ve daha az olarak da triquetruma yapigir. Bilegin tam ekstansiyonu ve tam ulnar devi-
asyonunda gerilmeye baglar (Tablo 1)(1,8).

Bilekteki intrinsik ligamanlar kisa orta ve uzun olarak siniflandirilir.
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Ekstrinsik ligamanlar
Dorsal radiokarpal ligaman
Radial kollateral ligaman
Palmar radiokarpal ligaman
Radiokapitat
Radiolunat
Radioskafolunat
Ulnokarpal kompleks
Artikular disk
Ulnar kollateral ligaman
Palmar ulnakarpal ligaman

intrinsik ligamanlar
Kisa
Palmar
Dorsal
Orta
Lunotriquetral
Skafolunat
Skafotrapezium
Uzun
Palmar interkarpal V, deltoid
Dorsal interkarpal

Kisa ligamanlar bilek icinde, distal karpal dizideki kemikleri, palmar, dorsal ve interos-
sedz ytlizlerinden, bir arada tutarlar. Kisa ligamanlar karpal diziyi bir arada tutup stabilize
ederek, onlarin tek bir mekanik parca halinde fonksiyon gérmesine izin verirler.

Orta uzunlukta ligamanlar, bilegin icindedirler. Lunotriquetral ligaman, palmar radio-
lunat ligamanlarin fibréz uzantisidir. Skafolunat ligaman ise skafoid ve lunatumu birbirine
baglayan liflerin bir araya gelmesi ile olusur. Farkli skafotrapezial ligamanlar, skafoid ve tra-
pezium arasindaki eklemi giiclendirir. Nispeten uzun olan iki ligaman bilegin i¢inde yer alir.

Uzun ligamanlardan, palmar interkarpal ligaman, sikica kapitatumun palmar ytizeyine ya-
pisir. Bu ligaman proksimalde ters V seklinde, iki lif grubuna déniigtir. Bu “V” harfinin lateral
kismu kapitatumdan, skafoide giden lifleri olusturur. Medial ayak ise kapitatum ve triquetrum
arasmndaki lifler tarafindan olusturulur. ince olan, dorsal interkarpal ligaman ise skafoid ve triqu-
etrumu birbirine baglayarak, bilekte transvers stabiliteyi saglar (1,6,8). Ornegin; elin cekig kavra-
ma ve ¢ivi gakma gibi aktivitelerinde bilegin transvers yonde stabilitesi saglanmus olur.

BILEK HAREKETLERININ KINEMATIGI
OSTEOKINEMATIK

El bileginde hareketlerin 3 planda gergeklesir. Bu hareketler, sagital planda; fleksiyon ve ekstan-
siyon, frontal planda; radial ve ulnar deviasyon ve transvers planda; pronasyon ve supinasyon
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hareketleridir. Sirkumduksiyon hareketi fleksiyon, ekstansiyon ve ulnar, radial deviasyon hare-
ketlerinin sagital ve frontal planda es zamanli olarak gerceklesmesi ile meydana gelir. Fleksiyon
ve ekstansiyon hareketleri tiim hareket agikligi boyunca, midkarpal ve radiokarpal eklemlerde
meydana gelir. Ortalama olarak ekstansiyonun ytizde 50-60 kadar1 radiokarpal eklemde, yiizde
40-50 kadar1 ise midkarpal eklemde meydana gelir. Fleksiyon hareketinin ise ytizde 40-50 kadar1
radiokarpal eklemde ve ytizde 50-60 kadar1 midkarpal eklemde olugmaktadir (2).

Bilek, minimal pasif aksesuar hareketlerin disinda radius boyunca, longitudinal hareket
ederek, ekseni etrafinda dénmez. Bu hareket radiokarpal eklemin kemik uygunlugu ve bir-
¢ok radiokarpal ligamann lif yonii ile bloke edilir. Palmar aksiyal rotasyon (pronasyon-su-
pinasyon) belirgin olarak, 6nkolun proksimal ve distal radioulnar ekleminde meydana gelir.

Distal radioulnar eklem, 150° rotasyon hareketine izin verir. Distal radius, ulnabasg: et-
rafinda hareket eder. Ulna bagi rotasyon ile dorsale dogru hareket eder (2). Ortalama, bilek
fleksiyonu 0° ile 65-80° arasindadir. Ekstansiyon ise 0 dereceden 55 — 70°"ye kadardir (1).

Herhangi bir diartrodial eklemde oldugu gibi, eklem hareket agiklig, yasa, saghik duru-
muna ve hareketin aktif veya pasif olarak uygulamp uygulanmamasina gére degisir. Total
fleksiyon agis1 ekstansiyona gore 10-15° daha fazladir. Ekstansiyon, son agilarda kalin palmar
radiokarpal ligamentlerin sertligi ile sinirlanabilir. Baz1 kisilerde, distal radiusun ortalama-
dan daha fazla olan palmar tilti, ekstansiyonu sinirlayabilir.

El bilegi frontal planda yaklasik olarak 45-55° rotasyon yapar. Radial ve ulnar deviasyon,
radius ve 3. metakarpal saft1 arasindaki ag1 olarak 6lgtiltir. Bilekte ulnar deviasyon acis1 0 —
30°'dir. Radial deviasyon ise yaklasik 0 — 15° arasindadir. Distal radiusun ulnar tilti nedeniy-
le, maksimum ulnar deviasyon normal olarak radial deviasyonun iki katidir.

Radiusun distal kismi, biyomekanik olarak énem tastyan iki yapisal 6zellige sahiptir. T1ki,
radiusun distal kisminin 25° ulnar yone dogru agi, meydana getirmesidir. Bu ulnar tilt, el
bilegi ve elin radial deviasyonda, ulnar deviasyona daha fazla dénmesine izin verir. Bu tiltin
sonucunda el bileginin radial deviasyonu, radiusun stiloid ¢ikintisina karsi, korpusun lateral
kenaria ¢arpmast sonucu sturlanir. Tkinci yapisal 6zellik ise, radiusun distal artikiiler yiize-
yinin yaklasik 10° palmar yone acilasmasidir. Bu palmar tilt, bilekte fleksiyonun, ekstansiyon-
dan daha fazla olmasini kismen agiklamaktadir (1,8,9).

Uc eksenli elektrogonyometrik calismalarda, ¢ogu giinliik yasam aktivitesinde gerekli
olan hareket agilarinin, 30° ekstansiyon, 5° fleksiyon, 10° radial deviasyon ve 15° ulnar devi-
asyon oldugu belirlenmistir.

El bilegi fleksiyon - ekstansiyon ve ulnar-radial deviasyon kombinasyonu ve dirsek ve
6nkolun hareketleri, el bilegi ekleminde ayr1 ayr1 hareket alanini azaltmaktadir. $6yle ki ulnar
deviasyon agis1 6nkol supinasyonda iken, pronasyonda oldugundan daha fazla eklem hare-
ket agikligina sahiptir. Genel olarak, el bilegi tam fleksiyon veya ekstansiyonda iken radial
ve ulnar deviasyon hareketi minimaldir. Bunun sebebi, karpal ligamanlardaki gerginliktir.
Fleksiyon- ekstansiyon hareketi de 6nkol pronasyonda iken minimaldir (2).

Bilegin fonksiyonel pozisyonu;

Birgok giinliik aktivite sagital plan hareketlerinde 45 derecede, (5-10° fleksiyon, 30 — 35° ekstansi-
yon) gergeklesir. Buna ek olarak, frontal plan hareketlerinde 25 derece gereklidir. Bunun 15° si ul-
nar deviasyon ve 10*si radial deviasyon seklindedir. Ciddi agrisi veya instabil el bilegi olan hasta-
larda medikal tedavi bazen cerrahi fiizyondur. Bu prosediirde fonksiyonel yetersizligi minimale
indirgemek i¢in, bilek ortalama olarak 10 —15° ekstansiyon ve 10° ulnar deviasyonda dondurulur.
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El bilegi ekstansiyon artrokinematigi;
Radiokarpal ve midkarpal eklemlerdeki senkronize konveks ve konkav rotasyon hareketle-
rine dayanir.

Ekstansiyon, lunatumun konveks ytizeyinin radius {izerinde dorsale ve es zamanli olarak
palmara dogru kaymasi ile gerceklesir. Rotasyon ekstansiyonda, dorsal tarafa dogru lunatu-
mun distal ytiziine dogru yonlenir. Kapitatumun basi, lunatum tizerine dorsale dogru yu-
varlanir ve eg zamanli olarak palmar yénde kayar. Her iki eklemde artrokinematik kombine
oldugunda total bilek ekstansiyonu yaklasik 60 dereceye varir. Mekanik olarak, bu kombi-
nasyon her bir eklemin daha sinurl fakat daha stabil bir hareket arkinda hareket etmesine
izin verir.

Tam el bilegi ekstansiyonu palmar radiokarpal ligamanlari, palmar kapsiilii ve parmak
fleksor kaslarini gerer. Bu yapilardaki gerilim bilegi ekstansiyonda kapali paket pozisyonun-
da stabilize eder. Bilegin ekstansiyondaki stabilitesi 6zellikle el ve diz {izerinde duruldugun-
da ve itme yapildiginda (T5 paralizisi olan birinin yataga transferi gibi) agirligin tist ekstre-
mite tarafindan taginmasini saglar.

El bilegi fleksiyon artrokinematigi
Ekstansiyona benzerdir. Fakat tam fleksiyonda bilek ¢ok stabil degildir ve tist ekstremite bo-
yunca agirlik aktarimi igin uygun degildir (1).

Ulnar ve radial deviasyon artrokinematigi

Ulnar deviasyonda, radiokarpal ve midkarpal eklemler tiim bilek hareketlerine az ve esit
olarak katilirlar. Skaphoid, lunatum ve triquetrum ulnara dogru yuvarlanir ve radiale dogru
o6nemli bir mesafe ile kayarlar. Bu radial kaymanin miktari, midkarpal eklemdeki unlar devi-
asyon, primer olarak kapitatumun ulnara yuvarlanip hafifce radiale kaymas ile meydana ge-
lir. Ulnar deviasyonun tam hareket acikliginda gerceklesen hareketi, triquetrumun artikiiler
disk ile temasina sebep olur. Hamatumun triquetruma karst kompresyonu, karpal kemiklerin
proksimal dizisini, radius stiloid ¢ikintisina kargi radiale dogru iter. Bu kompresyon, genis
kavrama giicii gerektiren aktivitelerde, el bileginin stabilizasyonuna yardim eder.

Radial deviasyon, ulnar deviasyondaki artrokinematige benzerdir. Radiokarpal eklemde
radial deviasyon miktar1 korpusun radial kenarmnin, radiusun stiloid ¢ikintisina ¢arpmasi ile
sinirlanir. Bu nedenle, el bilegindeki radial deviasyonun ¢ogu, midkarpal eklemde meydana
gelir. Tam radial deviasyonun sonunda, hamatum ve triquetrum birbirinden ayrilir.

El bilegi hareketleri, aktif olarak kaslar tarafindan kontrol edilmesine ragmen, ligamanla-
rin pasif gerilimi ile sinirlanirlar (Tablo 2)(1,6).

Hareket Aktif Pasif

Ulnar deviasyonda Palmar interkarpal ligamanin lateral Radial kollateral ligaman,
ayadi palmar ulnakarpal ligaman Palmar ulnakarpal ligaman

Radial deviasyonda Palmar interkarpal ligaman medial ayag, Ulnar kollateral,

palmar radiokarpal ligaman Palmar radiokarpal ligaman

17
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EL BILEGI KASLARI

El bilegi dorsalinden gegen tiim kaslarin siniri radial sinirdir. Ekstansor ytizdeki primer kas-
lar, ekstansor karpi radialis longus, ekstansor karpi radialis brevis ve ekstansor karpi ulna-
ristir. Palmar ytizden gegen kaslar1 ise median ve ulnar sinir innerve ederler. Fleksor karpi
radialis ve palmaris longus median sinir tarafindan, fleks6r karpi ulnaris ise ulnar sinir tara-
findan innerve edilir (Tablo 3).

EL BILEGi KASLARININ FONKSiIYONLARI

Fleksor karpi ulnaris disinda, karpal kemiklere direk olarak tutunan baska bir ekstrinsik kas
yoktur. Primer olarak bilekte gorev yapan ¢ogu kas, bilegi gegerek metakarp tabanina ve
falankslara yapisir.

El bilegi hareketlerinin rotasyon ekseni, kapitatumun tabaninda yerlesiktir. Aslinda, bile-
&i rotasyon ekseninde direk olarak, antero posterior veya mediolateral olarak gegen, herhangi
bir bilek kas1 yoktur. Bu yiizden, biitiin kaslar uzunluklarina gore degisen kuvvet kolu ile
sagital ve frontal planlarm her ikisinde de torka yol agarlar. Ornegin; Ekstansor karpi radialis
brevis rotasyon ekseni, mediolateral olarak dorsalden, anterio posterior olarak da lateralden
gecer. Bu kas radial deviasyonun yani sira bilek ekstansiyonu saglayacak kuvvet koluna sa-
hiptir.

Ekstansor ve fleksor karpi ulnaris kaslarinin rotasyon ekseninde yerlesimi diistintildii-
gtinde, ekstansor karpi ulnarisin, ekstansor ve ulnar deviator, fleksor karpi ulnarisin ise flek-
sor ve ulnar deviator oldugu goriiltr. Ciinkii her iki kasta benzer kesite sahiptir ve maksi-
mum kuvvet diizeyleri karsilastirilabilir.

Ekstansor karpi radialis brevis ve longus tendonlari, el bilegi ekstansiyonu ve radial devi-
asyonu icin daha genis kuvvet koluna sahiptir. Bununla beraber fleks6r karpi ulnaris tendonu
da, bilek palmar fleksiyona geldiginde ulnar deviasyon i¢in genis momente sahiptir (12) .

Her bir kasin kesit ve internal kuvvet kolu goz 6ntine alindiginda, ekstansor karpi ulnaris,
ekstansorden ziyade, ulnar deviator olarak diistintiliir, fleksor karpi ulnaris ise hem fleksor
hem ulnar deviatérdiir (1,2).

Radial ve ulnar deviasyon yaptiran kaslar, aktivite esnasinda objelerin, elin iginde kavran-
masini saglama ve kontrol etmede kullanilir. Ornegin; tenis raketi tutma, kendini tekerlekli
sandalyeden itme gibi aktiviteler yapilirken, tahtaya ¢ivi cakma gibi aktivitelerde de kullani-
lirlar. Cekig kullanirken, ekstansor karpi radialis longus ve fleksor karpi radialis kaslari, flek-
siyon ve ekstansiyon hareketlerinde birbirlerine karsit olarak calisirken, ¢ekicin kavranmasi
gibi aktivitelerde, gerekli olan bilek ekstansiyon pozisyonunu birlikte saglarlar.

BILEK EKSTANSORLERI

Ug tane primer bilek ekstansorii vardir. Bu kaslar ekstansor karpi radialis longus ve brevis ile
ekstansor karpi ulnaristir. Ekstansor digitorum komiinis, bilek ekstansiyonu yaptirabilen bir
kas olmasina ragmen, primer olarak parmak ekstansiyonu yaptirir. Diger sekonder bilek eks-
tansorleri ekstansor indisis, ekstansor digiti minimi ve ekstansor pollisis longustur (Tablo 3).

Primer bilek ekstansorlerinin proksimal tutunma yeri humerus epikondilinin lateraline ve
ulnanin dorsal siniria yakindir. Distalde ise ekstansor karpi radialis longus ve brevis 2. ve
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Fonksiyon Kas innervasyon

Primer

Ekstansor karpi radialis longus
Ekstansor karpi radialis brevis
Ekstansor karpi ulnaris
Sekonder

Ekstansor digitorum kominis
Ekstansor indisis

Ekstansor digiti minimi
Ekstansor pollisis longus

Ekstansiyon
Radial sinir C6 C7
Radial sinir C6 C7
Radial sinir C6 C7 C8

Radial sinir C6 C7 C8
Radial sinir C6 C7 C8
Radial sinir C6 C7 C8
Radial sinir C6 C7 C8

Primer
Fleksor karpi radialis
Fleksor karpi ulnaris

Fleksiyon
Median sinir C6 C7
Ulnar sinir C8 T1

Palmaris longus

Sekonder

Fleksor digitorum profundus
Fleksor digitorum superfisialis
Fleksor pollisis longus

Median sinir C6 C7

1-2 Median sinir, 3-4 Ulnar sinir C8 T1
Median sinir C7 C8 T1
Median sinir

Radial deviasyon

Ekstansor karpi radialis longus
Ekstansor karpi radialis brevis
Ekstansor pollisis longus
Ekstansor pollisis brevis

Radial sinir C6 C7
Radial sinir C6 C7
Radial sinir C6 C7 C8
Radial sinir C6 C7

Median sinir C6 C7
Radial sinir C6 C7
Median sinir

Fleksor karpi radialis
Abduktor pollisis longus
Fleksor pollisis longus

Radial sinir C6 C7 C8
Ulnar sinir C8 T1

Ulnar deviasyon  Ekstansor karpi ulnaris

Fleksor karpi ulnaris

3. metakarplarin dorsal tabanina yan yana yapisirlar. Ekstansor karpi ulnaris ise 5. metakarp
tabaninin dorsaline yapisir.

Bilegin dorsal ve dorsoradial kenarindan gecen kaslarin tendonlari, bilekten gegerken eks-
tansor retinakulum ile korunmustur. Ekstansor retinakulum ulnanin stiloid ¢ikintisini sarar.
Palmarda ise fleksor karpi ulnaris, pisiform ve pisiometakarpal ligamana yapisir. Retinaku-
lum radiusun stiloid ¢ikintisina ve radial kollateral ligamana yapisir. Ekstansor retinakulum
ve bilegin dorsal ytizeyi arasinda 6 fibro-ossedz tiinel vardir. Bu tiineller, tendonlara sinoviyal
kiliflar ile eslik ederler. Ekstansor retinakulum, tendonlarin yay ipi seklinde gerilmelerine ve
aktif ekstansiyon boyunca radiokarpal eklemden uzaklagmalarina engel olur. Retinakulum
ve eslik eden tendonlar da bilegin dorsal tarafinda stabilizasyon saglamak igin, dorsal kapsti-
ler ligamanlara yardim ederler.

Bilek ekstansorlerinin fonksiyonu
Bilek ekstansorlerinin ana fonksiyonu, parmaklar: da igeren aktivitelerde bilegin pozisyonla-
narak, stabilize edilmesidir. Yumruk yapma esnasinda, bilek ekstansorlerinin rolt 6zel bir
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Sneme sahiptir. Ekstrinsik parmak fleksor kaslari, fleksor digitorum profundus ve superfisi-
alis, palmarda bilegin rotasyon ekseninin mediolateralinden énemli bir mesafe ile gecerler.
Primer parmak fleksorlerinin kontraksiyonu, bilekte 6nemli 6lgtide fleksiyon torku yaratir.
Bu durum ekstansor kaslar tarafindan dengelenmelidir.

Bir obje gticlii bir sekilde kavrandiginda, el bilegi ekstansorleri, bilegi yaklasik 35° ekstan-
siyonda ve 5° ulnar deviasyonda tutarlar. Bu pozisyon ekstrinsik parmak fleksorlerinin uzun-
luk gerilim iligkisini optimum hale getirir. Béylece maksimum kavrama giictinti kolaylagtirir.

Yumruk yapilmak tizere el hafif kapanmaya bagladiginda en aktif ekstansor kas, ekstan-
sor karpi radialis brevistir. Kavrama kuvveti arttik¢a, ekstansor karpi ulnaris ve daha sonrada
ekstansor karpi radialis longus, ekstansor karpi radialis brevise katilirlar. Cekic ile ¢alisma
veya tenis oynama gibi tekrarli olarak, kuvvetli kavrama gerektiren aktivitelerde, bilek eks-
tansorleri, 6zellikle de, en yogun olarak, ekstansor karpi radialis brevis ¢alisir. Tekrarl ve
kuvvetli kavrama, bilek ekstansorlerinin proksimal yapisma yerinde olusan stres ve inflamas-
yon ile sonuglanir. Bu durum lateral epikondilit veya tenisci dirsegi olarak bilinir.

Kavrama giicii el bilegi tam fleksiyona geldiginde ¢nemli 6l¢iide azalir. Kavrama giicii-
niin bu pozisyonda azalmasinin nedeni iki faktore baglidir. Bunlardan ilki ve daha énemlisi
parmak fleksor kaslarinin uzunluk gerilim yaymda, uzunlugunun agir1 kisalmasidir. Ikinci
faktor ise parmak ekstansorlerinin 6zellikle ekstansor digitorum kominisin asir1 gerilmesidir.
Bu pasif ekstansor tork meydana getirir ve etkin kavrama giictinti azaltir. Bu fizyolojik olay
kombinasyonu bilek ekstansorleri paralitik olan kisilerde, saglam olan parmak fleksorlerine
ragmen, etkin bir kavramada zorlanmasini agiklamaktadir. El bilegi ekstansorleri paralitik
oldugunda, maksimum efor ile kavrama
yapildiginda bu, parmak ve bilegin fleksi-
yon postiirii ile sonuglanir. Eger el bilegi
ekstansiyonda stabilize edilirse, fleksor
kaslar daha giiclii kavrama yapabilirler
(Resim1a,1b).

Manuel olarak ya da ortez kullanimu ile
bilek fleksiyonu engellendiginde, parmak
fleksorleri daha fazla dengede olacag: icin,
daha gti¢lii kavrama yapabilirler. Genellik-
le paralitik bir hastada splint, el bilegi 10-
20° ekstansiyonda tutulacak sekilde diizen-
lenir. Ug primer el bilegi ekstansérlerinden
en merkezde olani ve el bilegine en fazla
ekstansiyon yaptirabilecek olani, ekstansor
karpi radialis brevistir (1,8,9). Resim 1a,b.

EL BIiLEGi FLEKSORLERI

El bilegine fleksiyon yaptiran 3 ana kas vardir. Bunlar fleksor karpi radialis, fleksor karpi
ulnaris ve eger mevcut ise palmaris longustur. Palmaris longus yaklasik olarak % 10 insanda
bulunmayabilir. Bulunsa bile, pek ¢ok farklilik gosterebilir ve farkli farkli kiigtik tendonla-
ra sahip olabilir. Palmar karpal ligaman, transvers karpal ligamanin proksimalinde yer alir.
Fakat palpasyonu kolay degildir. Bu yap1 ekstansor retinakulumun benzeridir. El bilegi flek-
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sorlerinin tendonlarini stabilize eder ve fleksiyon esnasinda yay ipi seklinde gerilmeyi (bows-
tringing) 6nler.

El bilegi fleksiyonu yaptiran diger sekonder kaslar, parmaklarin ekstrinsik fleksorleri olan
fleksor digitorum profundus, superfisialis ve fleksor pollisis longustur. El bilegi nétral po-
zisyonda iken, abduktor pollisis longus ve ekstansor pollisis brevis de, el bilegi fleksiyonu
agisindan kiigtik de olsa kuvvet koluna sahiptir.

Primer el bilegi fleksorleri, humerus medial epikondili yakinina, ulnanin dorsal simrina
yapisir. Teknik olarak, fleksor karpi radialisin tendonu, karpal tiinel icinden ge¢mez. Bu ten-
don trapeziumun olugu tarafindan olusturulan ayri bir tiinelden geger, fasyasi ise, komsu
transvers karpal ligaman tarafindan olusturulur.

Fleksor karpi radialisin tendonu, distalde palmar ytizde, 2. metakarp tabanina bazen de
3. metakarp tabanina yapigir. Palmaris longusun distal boliimii, yayilarak elin kalin palmar
aponevrozuna yapisir. Fleksor karpi ulnaris tendonu distale dogru ilerler, pisiform kemigine
yapisir, transvers karpal ligamanin superfisiyal kisminda, pisiohamat ve pisiometakarpal li-
gamanlarin igine ve 5. metakarpal kemigin palmar tabanina dogru uzanir.

Bilek fleksorlerinin fonksiyonu;

Internal kuvvet kolu ve kesitlerine bakildiginda, fleksor karpi ulnaris, ti¢ bilek fleksoriin-
den en fazla fleksor torka sahip olanidir.

Primer bilek fleksorlerine ek olarak, ekstansor karpi ulnaris aktif bilek fonksiyonu boyun-
ca 6nemli bir elektromiyografik aktivite gosterir. Bu kas EMG'de, el bileginde ulnar kollateral
ligamana, ulnar taraftaki stabiliteye yardim edecek sekilde, eksantrik aktivite gosterir. Ulna-
karpal bosluk, kemik destek olmamasindan &tiirti narin bir bolgedir. Fleksor karpi radialis
ve ulnaris, radial ve ulnar deviasyonda birbirlerinin karsiti olmalaria ragmen, el bilegine
fleksiyon yaptirirken sinerjisttirler.

Ekstrinsik parmak fleksorlerinin, bilek fleksorlerinin kesitsel alaninin {igte ikisini alir ve
bu bakimdan 6nemlidirler. Agir objeleri kaldirip, cekme gibi, kuvvetli kavrama gerektiren
pek ¢ok aktivitede bilek fleksorlerinin genis izometrik torku gerekir (1,6,8,9).

Radial ve ulnar deviatérlerin fonksiyonu;

El bileginde radial deviasyon yaptiran kaslar, ekstansor karpi radialis longus ve brevis,
ekstansor pollisis longus ve brevis, fleksor karpi radialis, abduktor pollisis longus ve fleksor
pollisis longustur.

El bilegi notral pozisyonda iken, ekstansér karpi radialis longus, en genis kesite ve radi-
al deviasyon yaptirmak tizere kuvvet koluna sahiptir. Bu kast abduktor pollisis longus ve
ekstansor karpi radialis brevis takip eder. Ekstansor pollisis brevis, radial deviasyon icin en
fazla kuvvet koluna sahiptir. Bununla birlikte, ¢ok kiigiik kesiti vardir. Bu kasin tork tiretimi
de buna bagli olarak kiigtiktiir. Abduktor pollisis longus ve ekstansor pollisis brevis, radial
kollateral ligament ile birlikte, bilegin radial tarafinda, énemli bir stabilite saglar. Ornegin;
¢ekig kullanimi sirasinda, radial deviasyon kaslarinda kontraksiyon meydana gelir. Ekstans6r
karpi radialis longus ve fleksor karpi radialis kaslari, agonist ve antagonist olarak, sinerjist
sekilde calisirlar. Boylelikle cekici, el bilegini ekstansiyonda iken iyi bir sekilde kavrayarak,
stabilizasyonu saglar ve gerekli fleksiyon ve ekstansiyon hareketini saglamak igin, birbirine
kargit olarak ¢aligirlar.

Primer olarak ulnar deviasyon yaptiran kaslar ekstansor karpi ulnaris ve fleksor karpi
ulnaristir. Ornegin, ¢ivi cakilirken fleksor ve ekstansor karpi ulnaris, ulnar deviasyonu sag-
lamak igin sinerjist olarak kasilirlar. Ayni zamanda da bilegi hafif ekstansiyonda stabilize
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ederler. Fleksor ve ekstansor karpi ulnaris kaslarinin gtiglii fonksiyonel birlikteligi nedeniyle,
bu kaslardan birisi yaralandiginda, tiim ulnar deviasyonun kinetiginde kisitlilik olusabilir.
Ornegin, romatoid artritli hastalarda sik olarak, ekstansor karpi ulnaris tendonunun distal
yapisma yeri yakinlarinda, agr1 ve inflamasyon goriiliir.

Ekstansor karpi ulnaris kasindaki bir problemin varliginda, ulnar deviasyon yapildigin-
da, fleksor karpi ulnarisin karsit aktivitesi sebebi ile kavrama sirasinda uygun olmayan flek-

siyon postiirii meydana gelir.

EL BIYOMEKANIGI
Giris

El olduk¢a komplike bir yapidir. Elde 29 eklem, 27 kemik, 30’dan fazla kas ve tendon bulu-
nur. Ttm bu yapilar birlikte ¢alisarak elin kavramasini saglarlar (5).

El Anatomisi
Kemikler

Eldeki bes parmagin her birinde bir metakarp
ve bir grup falanks yer alir. Ray terimi bir me-
takarp kemigi ve beraberindeki falankslar
icerir.

Metakarplarin proksimal kismi ve karpal
kemiklerin distal dizisi karpometakarpal ek-
lemleri olusturur. Metakarplarin distal kism1
ve proksimal falankslarin arasindaki eklemler
metakarpofalangeal eklemleri olusturur. Her
bir parmalk, iki interfalangeal ekleme sahiptir.
Bu eklemler proksimal ve distal interfalange-
al eklemlerdir. Bagparmak 2 falanksa sahiptir
ve bu sebeple sadece bir interfalangeal eklemi
vardir (Sekil 4).

Her bir metakarp, benzer anatomik yapi-
ya sahiptir. Her bir metakarp kemigin taban,
saft, bas ve boynu vardir. Birinci metakarp en
kisa ve kalin olanidir. Genel olarak kemik-
lerin uzunlugu, radialden ulnar y6ne dogru
kisalmaktadir.

Anatomik pozisyonda, istirahatte bagpar-
magin metakarpi, diger parmaklardan farkl
bir plandadir. ikiden 5e kadar metakarplar
genelde yan yana ve palmar yiize dogru an-

Sekil 4. Elin kemikleri: P: Pisiform, L: Lunatum, S:
Skafoid, Tz: Trapezium, H: Hamatum, K: Kapita-
tum, Tzd: Tripozideum.
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teriora bakarken, bagsparmak metakarpi, neredeyse 90° mediale dontiktiir. Bu rotasyon po-
zisyonu sayesinde, birinci metakarp tiim basparmagmn palmar yiizii boyunca, parmaklara
dogru hareketini serbest bir sekilde yapabilir. Hemen hemen tiim el hareketleri bagparmagin,
parmaklarla aktivitesini gerektirir. Saglikli ve mobil bir bagparmak yoksa elin tiim fonksiyon-
lar1 6nemli dl¢iide azalir (9).

Eklemler

Karpometakarpal eklemler

Karpometakarpal eklemler, distal karpal dizi kemikleri ile 5 metakarpal kemigin taban1 ara-
sindadir. El igerisinde tiim hareketlerin temeli karpometakarpal eklemlerde baglar. ikinci me-
takarp primer olarak trapezoid ve sekonder olarak trapezium ve kapitatum ile eklem yapar.
Uglincii metakarp primer olarak kapitatum ve 4. metakarp kapitatum ve hamatum ile eklem
yapar. Son olarak 5. metakarp hamatum ile eklem yapar. Her bir metakarp tabani, komsu ol-
dugu metakarp ile eklem yapar. Tkinci metakarp ise 3. metakarp ile eklem yapmasina ragmen
1. metakarp ile yapmaz. Ttim karpometakarpal eklemler giiglii transvers baglarla desteklenir.
Volar ve dorsaldeki longitudinal baglar ise daha zayuftir (13).

Ozellikle oppozisyon esnasinda, birinci karpometakarpal eklem, en mobil olanidir. Dor-
dtincti ve besinci karpometakarpal eklemler, birinciden sonra en mobil eklemlerdir. Elin ulnar
tarafindaki kavrama hareketine izin verirler. Dort ve beginci metakarpofalangeal eklemlerde-
ki mobilite, kavrama etkinligini ve oppozisyon yapan basparmagin fonksiyonelligini arttirir.

Elde karpometakarpal eklemler palmar yiize dogru hafif konkaviteye sahiptir. Bu 6zellik,
btiyiik oranda beceriyi arttirir. Ornegin; silindirik objeler, palmar ytiz ile bu sekilde uyum
saglar ve 2. ve 3. parmaklar ile pozisyonlanarak kavrama gii¢lendirilir. Bunun yapilmamasi,
elin temel mentese benzeri kavrama hareketlerindeki becerisini azaltir (9,13).

Basparmak

Saglam bir elde, bagparmak, tiim el fonksiyonlarinda %40 gorev alir (14,15). El travmaya ug-
radiginda, parmaklar kaybedildigi veya hareket kabiliyetini kaybederek, sertlestigi durum-
larda, bagparmak el fonksiyonlarinin %50‘sinden fazlasiu yerine getiremeyebilir (16). Bu
basparmagin aksmin pozisyonu ile ilgilidir. Basparmak ekseni karpometakarpal eklemdedir
ve diger metakarplarla kiyaslandiginda yaklagik olarak 80° fleksiyon ve pronasyona gelebilir
(17). Bu sayede sirkumdiiksiyon yaparak oppozisyonu gergeklestirir (18,19).

Oppozisyon, karpometakarpal eklemde abduksiyon, fleksiyon ve karpometakarpal ve
metakarpofalangeal eklemin rotasyonu ile ortaya gikar (20). Fonksiyonel oppozisyon igin pek
¢ok kas gorev yapar. Bagparmak oppozisyonu igin ¢alisan kaslar, abduktor pollisis brevis,
opponens pollisis ve fleksor pollisis brevis kaslaridir. Antagonist olarak ise, ekstansor pollisis
longus ve adduktor pollisis kaslart oppozisyon yaptirirlar (21).

Basparmak eklemleri

Karpometakarpal eklem;

Bagparmak karpometakarpal eklemini gevreleyen kapsiil yapisal olarak gevsektir ve genis
hareket agisina izin verir. Bununla birlikte kapstil giiclii ligamanlar ile cevrelenmistir. Ayrica
tizerine yerlegmis olan kaslarin da, saglamis oldugu destek s6z konusudur. Ligamanlarin,
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travma, asir1 kullanim veya artrit gibi sebeplerle sekonder olarak riiptiirti, eklemde dislokas-
yona ve bagparmagin tabaninda karakteristik sigligin olusmasina sebep olur (9).

Bagparmak karpometakarpal eklemi, bikonkav, konveks veya resiprokal eyer tipi eklem-
dir. Icten sagladig stabilite cok iyi olmadig igin, karpometakarpal eklemi ve trapeziumu
stabilize edecek 16 ligaman mevcuttur (6, 22, 23).

Bu ligamanlar;
Superior anterior oblik ligaman.
Derin anterior oblik ligaman.
Dorso radial ligaman.
Posterior oblik ligaman.
Ulnar kollateral ligaman.
Inter metakarpal ligaman.
Dorsal intermetakarpal ligaman.
Dorsal trapeziotrapezoid ligaman.
Volar trapeziotrapezoid ligaman.
. Dorsal trapezio — II. metakarpal ligaman.
. Volar trapezio- II. Metakarpal ligaman.
. Trapezio — III. Metakarpal ligaman.
. Transvers karpal ligaman.
. Trapezio- kapitat ligaman.
. Volar skafotrapezial ligaman.
. Radial skafotropezial ligamandur (24).

O X NSO @
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Metakarpofalangeal eklem;

Bagparmak metakarpofalangeal eklemi 3°lik serbestlige sahip top-soket tipi eklemdir. Hare-
ket primer olarak fleksiyon-ekstansiyon planindadir. Bununla birlikte abduksiyon ve adduk-
siyon yoniindeki hareketi, yumusak doku kisitlamaktadir. Bu sebeple eklem boyunca sinirl
rotasyon derecesi bulunur (25).

Eklem primer olarak, radial kollateral ligaman, ulnar kollateral ligaman ve kalin fibrokar-
tilaj volar plak ile stabilize edilmektedir (26). Kollateral ligamanlar temel ve aksesuar kollate-
ral ligamanlardan olusur. Temel kollateral ligaman, metakarpal basin dorsal kismindan ¢ikar
ve oblik olarak ilerleyerek, proksimal falanksin volar-ulnar tabanina yapisir. Aksesuar kolla-
teral ligamanin orijini temel kollateral ligamanin proksimal ve volaridir. Bu ligamanda oblik
olarak ilerler ve volar plaga yapisir. Volar plak metakarpofalangeal eklemin hiperekstansiyo-
nunu engeller. Volar plak metakarplarin boynunun volarindan ¢ikarak, proksimal falanksin
tabanina yapisir. Volar plakta sesamoid kemikler bulunur. Radial taraftaki sesamoid, fleksor
pollisis brevis kasinin yapisma noktasina komsudur. Dorsalde ise, metakarpofalangeal eklem
kapsiilii, proksimal falanks tabaninin dorsaline yapisir. Bagparmak sagital band1 boyunca
ilerler ve metakarpofalangeal eklem igin minimal ve indirekt bir stabilite saglar.

Bu eklemin ¢imdik ve kavrama esnasinda stabilizasyonunu, abduktor pollisis brevis, ad-
duktor pollisis, fleksor pollisis brevis ve ekstansor pollisis brevis kaslar1 saglar (27).

Interfalangeal eklem;
Basparmak interfalangeal eklemi stabilize eden yapilar, volar plak, kollateral ligamanlar, volar-
dan fleksor pollisis longus ve dorsalde ekstansor pollisis longusun distal falankstaki insersiyosu-
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dur (27). Proksimal falanks interkondiiler girinti ile ayrilan iki kondile sahiptir. Bu kondiller saye-
sinde, distal falanks tabaninda ortasindaki gentik vesilesi ile eklemde stabilite saglanir. Normal in-
terfalangeal eklem hareket alani, nétralden Steye 20° ekstansiyon ile 75° ile 80° fleksiyondur (28).

Biyomekanik calismalar ile gosterilmistir ki; basparmak kavramasi esnasinda baspar-
magin ekseni boyunca giic transferi su sekildedir; basparmagmn ucundaki 1 kg'lik kuvvet,
metakarpofalangeal eklemde 6.61 kg. ve karpometakarpal eklemde 13.42 kg.’dir. Kavrama
esnasinda bagparmaga uygulanan kuvvet 20 kg. varabilir (18).

ELIN ARKLARI

Eldeki kemikler 3 ark meydana getirirler (Sekil 5). Bu arklar iki transvers ve bir de longitudi-
nal arktir. Proksimal transvers arkin anahtar noktas: kapitatumdur. Distal govde seviyesinde
seyreder ve nispeten sabittir. Distal transvers arkta ise 3. metakarp bagi anahtar tagtir. Tim
metakarp baglar1 boyunca uzanir ve daha mobildir. Iki transvers ark, longitudinal arkin rijit
kismi ile baglanirlar. Bu kisim 4 dijital ray ve proksimal korpustan meydana gelir. Tkinci ve 3.
metakarpal kemikler bu arkin merkez stitununu olusturur. Longitudinal ark, ayr1 ayr dijital
ray ve bagparmak, 4. ve 5. parmagin raylarinin 2. ve 3. parmak etrafinda, degisik buiytikliik ve
sekildeki objeleri tutmak icin, palmar ytiiziin diizlesme ve derinlesmesini saglarlar. Ekstrinsik
fleksor ve ekstansor kaslar ¢alisan elin sekil almasinda, biiyiik gorev tasimasina ragmen, elin
intrinsik kaslari, ti¢ arkin diziliminin korumasinda daha fazla sorumluluga sahiptir. Kemik
yaralanmasi, romatolojik hastalik veya intrinsik kaslarin paralizisi sebebi ile ark sisteminde
meydana gelen bozukluk ciddi disabilite ve deformiteye yol agabilir (8, 12, 29).
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Distal transvers
ark.

Proksimal transvers ark.

Sekil 5. Elin arklari

TENDON MEKANIZMASI
Parmak Ekstansor Sistemi

Uzun ekstansor tendonlar, korpusun dorsal tarafindan, sinoviyal kiliftan ¢ikan ve metakarpo-
falangeal eklem tizerinden donen diiz yapilardir. Sagital bantlar, onlar1 bu pozisyonda tutar-
lar. Proksimal falanksin dorsalinde, ekstansor tendonlar ve interossedz kaslarin bir boliimii
tendindz kompleksi olusturmak iizere birlegir. Interfalangeal eklemler {izerinde devam eder.
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Sagital band

Oblik retinakular ligaman

Transvers retinakular ligaman

Sekil 6.

Uzun ekstansor sistem ve interossedz lifler medial ve iki lateral band1 olustururlar. Me-
dialde bulunan santral bant proksimal falanksin trokleas: tizerinden dorsale gider ve orta
falanksin tabanina yapisir. Lateral bantlar ise proksimal interfalangeal eklemin dorsa laterali
boyunca seyreder ve distale ilerler. Orta falanks dorsumu tizerinde birlegerek distal falank-
sin dorsal tiiberkiili igine yapisan terminal tendonu olustururlar. Bu terminal tendon, oblik
retinakular ligaman aracilig1 ile proksimal falanksa yapigir. Bu ligamanlar proksimal falank-
stan ¢ikarak, proksimal interfalangeal eklemin etrafinda, lateral olarak seyreder ve terminal
tendona katilirlar (Sekil 6).

Proksimal ve distal interfalangeal eklemin birlikte hareket etmesiyle ekstansér sistemin
aktivasyonunu Landsmeer (1949) distal falanksin serbestlesmesi olarak tanimlamigtir. Eger
parmak sadece proksimal interfalangeal eklemden fleksiyona gelirse, ekstansor sistem distale
dogru cekilir ve bunu santral slip takip eder. Distaldeki ¢ekilme orta falanksta oldugunda, bu
slip tek basina gelir, lateral bantlar ise ayn1 mesafe iizerinde distale kaydiginda, gevsek kalir.
Proksimal interfalangeal eklemin fleksiyonu i¢in bu gevsek kisim gereklidir. Ctinkii bu bant-
lar, eklemin hareket merkezine santral slipten daha yakin seyreder. Bu ytizden, bu gevseklik
distal falanksin aktif ve pasif fleksiyonu igin gereklidir. Ancak, aktif ekstansiyonu icin gerekli
degildir. Distal ve proksimal interfalangeal eklemlerde, fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri-
nin fonksiyonel olabilmesi i¢in distal falanksin serbest olmas1 gerekir.

Aksine, eger distal interfalangeal eklem aktif olarak fleksiyona gelirse, tiim ekstansor sis-
tem distale dogru yer degistirir. Bu hareket ile santral slip gevser ve aym zamanda, oblik
retinakiilar ligamanda gerilim artar. Bu gerilim proksimal interfalangeal eklemde fleksiyon
kuvveti yaratir. Santral slip gevser gevsemez, bu eklem fleksiyona gelir. Distal falankstaki bu
gevseme, parmak ucu kavrama aktivitesi igin temeldir. Boylelikle fleksor profundusun ara-
liklt kontraksiyonuna da izin verir. Parmak ucu kavrama ve igne ile calisma gibi aktiviteler
esnasinda, fleksor profundusun aralikli kontraksiyonuna yardim eder.

Sarrafian ve ark (1970), parmak fleksiyonu esnasinda, ekstansér mekanizmada degisik
boliimlerde meydana gelen gerilimi daha detayl olarak Slgmiigler ve proksimal interfalan-
geal eklem fleksiyonu 90°yi astiginda santral slipteki gerilimin daha fazla oldugunu ve 90°
fleksiyonda lateral bantlarda total gevseme oldugunu bulmusglardir (8).

Bagparmagin ekstrinsik ekstansorleri, ekstansor pollisis longus, ekstansor pollisis brevis
ve abduktor pollisis longustur. Bu kaslarmn her birinin tutunma noktasi, 6nkolun dorsal bol-
gesindedir. Bu kaslarin tendonlari, el bileginin radial kenarinda anatomik enfiye ¢ukurunu
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olustururlar. Bu tendonlar bagparmagin dorsal kisminda farkl: bélgelere tutunurlar. Abduk-
tor pollisis longus, karpometakarpal eklemi, abduksiyon ve ekstansiyona, ekstansor pollisis
brevis, metakarpofalangeal eklemi ekstansiyona ve ekstansor pollisis longus, interfalangeal
eklemi ekstansiyona getirir. Ancak gegctikleri her eklem tizerinde de, sekonder olarak bir ha-
rekete sahiptirler. Bu kaslarin her biri bilekten de ge¢mektedir ve sekonder olarak 6zellikle
ekstansiyon ve radial deviasyonda gérev alirlar (9).

Klinik olarak ekstrinsik ekstansér tendonlarinda yaralanma, meydana gelmis bir kiside,
bir kigide, parmaklar metakarpofalangeal eklemden ekstansiyona gelemedigi i¢in, hastanin
kavrama giicti ciddi olarak etkilenir. Kavrama yaparken, bilegi fleksiyona getirerek, parmak-
lar1 agmaya calisir. Klavye kullanmak gibi parmaklarin ekstansiyonunu gerektiren igleri ya-
pamaz.

PARMAKLARIN EKSTRINSIK FLEKSORLERI

Parmaklarin ekstrinsik fleksor kaslari, fleksor digitorum superfisialis, fleksor digitorum pro-
fundus ve fleksor pollisis longustur. Bu kaslar primer olarak humerus medial epikondilinden
orijin alir, radius ve ulnanin palmar ytiztine yapisirlar. Bu kaslarin gévdeleri, nkolun orta ve
derin bolgesinde yer alir. Genelde bilek fleksor kaslarinin kas govdelerinden ayirt edilemez-
ler. Her 4 derin ve ytizeyel fleksor tendon, palmar tarafta bilegi gegtikten sonra, karpal tiinel
icinden gegerek falankslarin palmar ytiziine yapigir. Yiizeyel fleksér tendonlar orta falanksin
tabanina, derin fleksor tendonlar ise daha derinden, distale dogru ilerleyerek distal falank-
sin tabanina yapisirlar. Yiizeyel fleksor tendonlar, proksimal interfalangeal eklemlerin, derin
fleksor tendonlar ise distal interfalangeal eklemlerin izole fleksiyonunu yaptirmaktadir.

Tetik parmak (Trigger finger): ekstrinsik fleksor tendonlar ve onlar1 ¢evreleyen sinoviyal
membranlarda inflamasyon goriilebilir. Bu inflamasyona eslik eden sislik pulley icindeki bos-
lugu sinirlayabilir ve boylece tendonlarin diizgiin bir sekilde kaymasina mani olabilir. Ten-
donun bu inflamasyonlu béliimtinde bir nodiil gelisebilir. Genelde bu nodiil fibroz dijital ki-
lifin daralan boliimiinde yer alir. Boylece parmagin hareketini bloke eder (Sekil 7). Boylelikle
parmakta fleksiyon hareketi esnasinda takilmalar meydana
gelir. Erken dénemde, konservatif tedavide aktivite modifi-
kasyonu, splintleme ve kortizon enjeksiyonu etkili olabilir.
Fakat kronik vakalarda genellikle kilifin daralmis bolimii
cerrahi olarak gikarilir.
Fleksor pollisis longus, palmar ytizden ilerleyerek, bas-
parmagin distal falanksina yapisir. Boylelikle bagparmak in-
terfalangeal eklemine izole olarak fleksiyon hareketi yaptirir.
Tim bu uzun tendonlarin birlikte hareket etmesi ile kavra-
ma tutma hareketleri gergeklestirilir. Ayn1 zamanda intrin-
sik kaslarin aym anda katilimu ile daha kusursuz hareketler
saglanir. Intrinsik kaslarin fonksiyonlar1 ve innervasyonlari
tablo 4’de gosterilmistir (7, 9).

Tenodez efekti; Parmak fonksiyonunda, bilegin rolii 6nemli-
dir. El bileginin hafif ekstansiyonu ile parmak fleksor kaslari, ~ Sekil 7. 4. parmakta tetik parmak
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1V-\:]Xe WMl Elin intrinsik Kaslari

Kaslar Fonksiyon innervasyon
Tenar kaslar Abduktor pollisis Bagparmak karpometakarpal Median sinir
brevis eklem fleksiyon ve
abduksiyonu
Metakarpofalangeal
eklem fleksiyonu
Fleksor pollisis brevis Bagparmak karpometakarpal Median sinir
ve metakarpofalangeal
eklem fleksiyonu
Opponens pollisis Basparmak karpometakarpal Median sinir
eklem oppozisyonu
Hipotenar kaslar Fleksor digiti minimi 5. parmak metakarpofalangeal Ulnar sinir
eklem fleksiyonu
Abduktor digiti minimi | 5. parmak metakarpofalangeal Ulnar sinir
eklem abduksiyonu
Opponens digiti 5. parmak karpometakarpal Ulnar sinir
minimi eklem oppozisyonu
Adduktor pollisis Basparmak karpometakarpal Ulnar sinir

eklem adduksiyon ve fleksiyonu
metakarpofalangeal eklem fleksiyonu

Medial 2 ulnar sinir

Lumbrikaller (1-4)

Metakarpofalangeal eklem fleksiyonu,

proksimal ve distal interfalangeal
eklem ekstansiyonu

Lateral 2 median
sinir

Dorsal interosseiler 2. ve 4. parmaklarin Ulnar sinir
metakarpofalangeal eklemlerine
abduksiyon
3. Parmaga ulnar ve radial deviasyon

Palmar interosseiler 2, 4 ve 5. Parmak Ulnar sinir

metakarpofalangeal eklemlerine
adduksiyon

tam fleksiyona gelmek igin maksimal fonksiyonel uzunlugu kazanur. El bileginin hafif fleksi-

yonu ise, parmak ekstansorleri tizerine gerilim uygulayarak, otomatik olarak elin agilmasina

ve tam parmak ekstansiyonunu saglar.

ELIN LIGAMANLARI

Parmak eklemlerinin tiimii, ortak temel bir 6zellige sahiptir. Bu 6zellik tiimiiniin fleksiyon
fonksiyonu icin dizayn edilmis olmalaridir. Her bir eklem bilateral olarak kollateral ligaman-
lara sahiptir ve volar plate olarak bilinen fibrokartilaj yap1 ile gii¢lendirilmig kalin anterior
kapsiilii vardir. Kargilagtirma yapildiginda dorsal kapsiil, ince ve daha gevsektir. Tki fleksor
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tendondan olugan, palmar tendinéz apparatus, dorsal ekstansore gore daha giigliidiir ve pal-
mar yiizdeki deri daha kalindir (8).

KOLLATERAL LIGAMANLAR

Metakarpofalangeal eklemler tam fleksiyona getirildiginde, metakarpal basin dirsek konfi-
glirasyonu kollateral ligamanlari gerer. Metakarpofalangeal eklemler fleksiyonda tutuldu-
gunda lateral mobilite sinirlidir. Bu yiizden, parmaklar el acilmazsa veya diizlegtirilmezse
abduksiyona getirilemez. Palmar plateleri baglayan transvers intermetakarpal ligamanlar,
metakarpofalangeal eklem bolgesine, ek bir stabilite saglar. Ekstansor tendonlar, bu transvers
yapilara transvers laminalar tarafindan baglanir. Bu laminalar, onlar1 metakarpofalangeal ek-
lemin dorsal kisminda tutarlar (Sekil 8)(8).

VOLAR PLATE

Metakarpofalangeal eklemin volar yiiziinde yer alan bu plate, proksimal falanks tabanina si-
kica ve metakarpallerin boynunun, volar yiizeyine ise hafif¢e yapisir. Bu yap1 eklem kapsiilii-
nii anteriordan giiclendirir ve metakarpofalangeal eklem fleksiyonu sirasinda, fleksor tendo-
nun etkilenmesini 6nler. Bu anatomik uyum, metakarpofalangeal eklem fleksiyonu sirasinda,
volar plate’nin proksimale dogru kayarak, bir vizor gibi hareket etmesini saglar. Volar plate
ayni zamanda metakarpofalangeal eklemin hiperekstansiyonunu da sinrlar (8).

Parmaklardaki Kollateral Ligamanlar

Parmak eklemlerinin ortak temel 6zelligi fleksiyon yoniinde hareket etmeleri ve iki siki kolla-
teral ligaman ile kalin giiclii bir anterior kapstile sahip olmalaridir. Anterior fibrokartilaj, pal-
mar veya volar plate olarak bilinir. Interfalangeal ve metakarpofalangeal eklemler arasinda,
her bir parmak igin farkliliklar s6z konusudur.

Sekil 8. Metakarpal kollateral ligaman
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Metakarpofalangeal eklemin kollateral ligamanlari, metakarp basinin dorsolateralinde,
proksimal tutunma yerinden, éne dogru ilerleyerek, proksimal falanks tabaninin palmar lateral
yliziine yapigirlar. Bu ligamanlarm birlesim yerinde, bilateral asimetri mevcuttur. Ozellikle bu
eklemlerin asimetrik abduksiyon ve adduksiyonu ile kendini gosterir. Interossei kaslarinimn asi-
metrik bilateral yerlesimi de metakarpofalangeal eklemin asimetrisine yol agmaktadir (8).

Fleksor Tendon Pulley Sistemi

Eldeki uzun fleksor tendonlarin ¢ogu, hareket esnasinda yay ipi gibi gerilmemek (bowstrin-
ging) ve kuvvet kolunun devamhiligini saglamak amac ile retinakulum ve kilif tarafindan
sarilidirlar.

Parmaklara giden fleksor tendonlar karpal tiinelden gegerler. Bu tiinelden ayn1 zamanda
fleksor pollisis longus ve median sinir de gegmektedir. Yiizeyel fleksor tendonlar orta falank-
sa yapisir, derin fleksor tendonlar ise distal falanksa yapisirlar.

Metakarpofalangeal eklemler, ekstansiyonda tutuldugunda kollateral ligamanlar gevsek
pozisyondadir. Her bir parmaktaki iki tendon, sinoviyal kilif ile sarilidir ve falankslara kars1
fibroz kihf tarafindan tutulurlar. Bu kilif boyunca 5 tane annular pulley (A1, A2,A3, A4 Ve
Ab) ve 3 tane, ince krusiat pulley (C1,C2 ve C3) yer alir (Sekil 9). Bu pulleyler yumusak bir
sekilde kivrilma saglar. Boylece tendon gidisi boyunca keskin ve acili biikiilme gerceklesmez.
Tendon ve kilif arasinda yiiksek basingh ve stres artirici lokal noktalar en aza indirilmis olur.
A2 ve A4 pulleylerinin parmak fleksor tendon fonksiyonunda énemi pek ¢ok ¢alisma ile gos-
terilmistir. Bu pulleyler anatomik olarak genigtirler. Proksimal ve orta falanksi biiyiik oranda
sararlar (8,30,31,32,33,34,35).

A3 pulleyinin transvers olarak proksimal interfalangeal eklemi gectigi noktada, eklem
fleksiyona geldiginde, tendondaki gerilim, pulleyi, ya kemige yapisma yerinden uzaklastirir
ya da kemigi eklemden uzaklastirir. Bu durum stabil ve normal bir eklemde problem degil-
ken, romatoid artritte oldugu gibi, instabil bir eklem s6z konusu iken, ciddi proksimal inter-
falangeal eklemde ciddi subluksasyonlara yol agabilir (8).

Klinik olarak, ozellikle, A2 ve A4
pulleylerinde yaralanma meydana
geldiginde, uzun fleksor tendonlar-
da yay ipi seklinde gerilme (bows-
tringing) meydana gelir. Kisi elini
tam yumruk yapmak istediginde, Sekil 9. Fleksér pulley sistemi
parmaklarin distal kismini tamamen
fleksiyona getiremez. Bunu oltanin halkalarinda meydana gelen bozulma sonucu, olta ipinin
etkin bir sekilde is gormemesi gibi diistinebiliriz.

Karpometakarpal Eklem

Kinematik;

Karpometakarpal eklem, primer olarak iki yonde hareket serbestligine sahiptir. Sagital plan-
da abduksiyon ve adduksiyon, frontal planda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri gergekle-
sir. Bagparmakta ayrica oppozisyon ve repozisyon hareketleri bulunur.
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Abduksiyon ve adduksiyon;

Karpometakarpal eklem adduksiyon pozisyonunda iken, bagsparmak, el ile ayn1 diizlemde-
dir. Aksine maksimum abduksiyon ise, palmar ytiziin planina 45 derece anteriordadir. Tam
abduksiyon hareketi, bagparmagin kahve fincani gibi objeleri kavramasi esnasinda, 1. web
araligini agarak, genis, konkav bir egrilik meydana getirir.

Fleksiyon ve ekstansiyon;

Karpometakarpal eklemin fleksiyon ve ekstansiyonu, metakarpallerin degisik miktardaki ak-
siyal rotasyonlar ile birlikte gergeklesir. Fleksiyon sirasinda, metakarpaller hafifce mediale
dogru doner, ekstansiyon sirasinda ise metakarplar hafifce laterale dogru dénerler. Bu aksi-
yal rotasyon basparmagin tirnagiin oryantasyonu takip edilerek gézlemlenebilir.

Oppozisyon;

Oppozisyon hareketi, karpometakarpal eklemin tiim hareketlerinin kombinasyonu seklinde-
dir. Oppozisyon hareketi, iki sathadan meydana gelir. 1. fazda, bagparmak metakarp: abduk-
siyona gelir. Ikinci fazda ise, abduksiyondaki metakarp fleksiyona ve kiigiik parmaga dogru
medial rotasyona gelir. Opponens pollisis kas kuvveti ile metakarp, trapeziumun medial ar-
tikiiler ytizeyinde rotasyona gelir.

Tam oppozisyonda, basparmagin medial rotasyonu en az 45-60 derece civarndadir. Kii-
ciik parmagn, 5. karpometakarpal eklemdeki hareketi ile kii¢iik parmagin indirekt olarak op-
pozisyona katkist saglanir. Bu hareket ile bagparmagin, kiigiik parmak ucu ile kolayca temas
etmesi saglanmuis olur.

Parmaklarin Metakarpofalangeal Eklemleri

Kinematik;

Metakarpofalangeal eklemde, fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon hareketleri-
ne ek olarak, aksesuar hareketler de miimkiindiir. Bu aksesuar hareketler sayesinde parmak-
larin objeleri kavramadaki kontrolii ve sekline adaptasyonu daha iyi saglanur.

Metakarpofalangeal eklemde meydana gelen hareketler iki planda gergeklesir. Sagital
planda, mediolateral rotasyon ekseninde, fleksiyon ve ekstansiyon hareketi, frontal planda,
anteroposterior rotasyon ekseninde ise abduksiyon ve adduksiyon hareketleri meydana gelir.

Metakarpofalangeal eklemin fleksiyon kinematigi, iki parmak fleksér kasi tarafindan
kontrol edilir. Bu kaslardan biri fleksor digitorum superfisialis, digeri ise fleksor digitorum
profundustur. Fleksiyon hareketi ile birlikte, kapstiliin dorsal béliimiinde ve kollateral liga-
manlarda gerilim artar. Boylelikle kavramada faydasi olacak sekilde, fleksiyondaki eklemi
stabilize ederler.

Artrokinematikte proksimal falanksin proksimal yiizeyi konkav, metakarp bas1 konveks
oldugu i¢in fleksiyon ve ekstansiyon hareketi esnasinda yuvarlanma ve kayma hareketleri
ayn1 yondedir. Metakarpofalangeal eklemde gerceklesen fleksiyon ve ekstansiyon hareketi 2.
parmaktan, 5. parmaga dogru tedrici artar. Tkinci parmakta yaklagik 90° olan fleksiyon agisi,
5. parmakta yaklasik 110 — 115 dir. Metakarpofalangeal eklem pasif olarak nétralden 30 —
45°ye daha fazla ekstansiyona gelebilir.

Ikinci parmagm abduksiyon hareketinin kinematiginde, metakarpofalangeal ekleme ab-
duksiyon yaptiran kas, birinci dorsal interosse6z kastir. Abduksiyon sirasinda, proksimal fa-
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lanks radial yonde yuvarlanir ve kayar. Radial kollateral ligamanlar gevser, ulnar kollateral
ligamanlar ise gerilir. Adduksiyon hareketinde ise tam tersi meydana gelir. Metakarpofalan-
geal eklemdeki abduksiyon ve adduksiyon hareketi 3. parmagin metakarp: referans alindi-
ginda orta hattan laterale dogru 20° civarindadir (7,9).

Parmak interfalangeal Eklemleri

Kinematik;

Proksimal interfalangeal eklemler yaklasik 100-120°fleksiyon yaparlar. Distal interfalange-

al eklem fleksiyonu ise, 70-90°'dir. Metakarpofalangeal eklemlerde oldugu gibi, proksimal

ve distal interfalangeal eklemlerdeki fleksiyon hareketi de, ulnar tarafa dogru giderek artar.

Proksimal ve distal interfalangeal eklemlerde de genellikle, minimal hiperekstansiyona izin

vardir.

Proksimal ve distal interfalangeal eklemlerinin fleksiyon hareketinin kinematigini, iki
parmak fleksor kast kontrol eder. Bu kaslar fleksor digitorum stiperfasialis ve profundustur.
Eklem yapilarindaki benzerlik nedeni ile proksimal ve distal interfalangeal eklem artroki-
nematiginde, yuvarlanma ve kayma ayni sekilde gerceklesir. Metakarpofalangeal ekleminin
aksine, interfalangeal eklemlerdeki, kollateral ligamanlarin pasif gerilimi, hareket boyunca
nispeten ayni kalir (7,9).

Biyomekanik olarak ¢ogu el fonksiyonunda, yedi temel manevra kullanilir.

1. Terminal kavrama (precision pinch); Bu manevra isaret ve bagparmagin distal interfalan-
geal eklemlerinin fleksiyonu ile gergeklesir. Ornegin; masadan kiigiik yassi objeleri almak
(Resim 2).

2. Subterminal kavrama (oppozisyonel pinch); Distal interfalangeal eklemler ekstansiyonda
iken basparmak ve 2. parmagmn pulpalarinin bir araya geldigi kavramadir. Bu kavrama
ile bagparmak oppozisyonu yani sira, birinci dorsal interossetz kas kontraksiyonu ve 2.
parmak profundus fleksiyonu goriiliir (Resim 3).

3. Anahtar kavrama (key pinch); Bagparmak, 2. parmagin orta falanksinin radial kenarinda
adduksiyondadir. Bu kavramada stabil bir dayanak noktasi gereklidir. Bu da genellikle 2.
parmaktir. Bu parmak bu gorev igin, yeterli uzunluga ve basparmak adduksiyon gticiine
dayanabilecek metakarpofalangeal ekleme sahiptir (Resim 4).

Resim 2. Resim 3.
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4. Mengene kavrama (chuck grip); Bagparmak, 2. parmak ve 3. parmagin bir arada, silindi-
rik bir objeyi tuttugu kavramadir. Bu kavrama esnasinda rotasyonel ve merkez kuvveti
genelde tutulan objeye uygulanir. Ornegin; Tornavida kullanmak gibi (Resim 5).

Resim 4. Resim 5.

5. Cengel kavrama (hook grip); Bu kavramada, distal interfalangeal eklemlerde parmak flek-
siyonu ve metakarpofalangeal eklemlerde ekstansiyon gerekir. Bagparmak fonksiyonu
gerektirmeyen tek kavramadir. Ornegin; Valiz, canta kaldirma gibi (Resim 6).

6. Giiclu kavrama (power grasp); Bagparmak diger parmaklarla birlikte fleksiyonda ve onla-
r1n iizerinde oppozisyondadir. Ornegin; Sikica bir seyin sapmi kavrama (Resim 7).

7. Genis kavrama (span grasp); Distal ve proksimal interfalangeal eklemler yaklagik 30° flek-
siyonda ve bagparmak abduksiyondadir. Kuvvet basparmak ve parmaklar arasindadir.
Gigclii kavramadan ayiran 6zelligi kuvvetin parmaklar ve avug i¢i arasinda olmasidir.
Basparmak metakarpofalangeal ve interfalangeal ekleminde stabilite gerektirir. Bu kavra-
ma top gibi silindirik objeleri kaldirmada kullanilir (Resim 8)(3,30).

Resim 6.

Resim 8.

Resim 7.
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KLINIK OLGU ORNEKLERI
Olgu 1: TRIGGER FINGER (Tetik Parmak)

40 yaginda diyabetli bayan hasta, avug i¢inde hassasiyet, agr1 ve ayni zamanda 3.parmak PIP
ekleminde takilma ve kilitlenme sikayeti ile klinige basvurdu. Hastanin fizik muayenesinde
avug i¢i metakarpofalangeal eklem seviyesinde sislik mevcuttu. Tetik parmak tanis: konulan
hastanin sikayetlerinin 3 aydir devam ettiginin belirlenmesi tizerine cerrahi tedavi planlan-
di. Tetik parmak cerrahi tedavisinde Al pulleyin serbestlenmesi islemi uygulandi. Boylelikle
tendonun pulley altindan rahat bir sekilde gegisi saglanarak, tendonun takilmas: tedavi edil-
mis oldu. Cerrahi tedavi sonrast erken dénem aktif hareketlere baglanarak parmagin fonksi-
yonelligi saglandi.

Olgu 2: DE QUARVEIN TENOSINOVITI

60 yasinda erkek hasta, bag parmak ve el bilegi radial tarafinda agri, hassasiyet ve lokalize
sislik, tornavida ile tamir islerinde zorluk sikayeti ile klinige bagvurdu. Yapilan klinik muaye-
nesinde Finkelstein testi pozitif bulundu. Konservatif tedaviye yanit vermemesi tizerine, cer-
rahi tedavi planlandi. Cerrahi tedavide 1. ekstansér kompartmani olugturan abduktor pollisis
longus ve ekstansor pollisis brevis tendonlarinin bulundugu kompartman serbestlestirildi.
Cerrahi tedavi sonrasi 3 hafta, bagparmak ekstansiyon ve abduksiyonda olacak sekilde atel ile
immobilize edilerek 6.-8. haftalarda hafif is aktivitelerine doniis saglandu.

Olgu 3: DUPUYTREN KONTRAKTURU

65 yasinda erkek hasta, avug iginde kiigiik bir kitle ile baglayan daha sonra, ézellikle, 4.par-
mak metakarpofalangeal eklemde 30° ve proksimal interfalangeal eklemde 15°1ik fleksiyon
kontraktiirtine neden olan sertlik ve kalinlasma sikayeti ile klinige basvurdu. Dupuytren
kontraktiirii tanist konulan hastaya cerrahi tedavi planlandi. Cerrahi tedavisinde palmar fas-
yektomi yapildi. Postoperatif 1. giin el bilegi ve parmaklar1 ekstansiyonda pozisyonlayan atel
uyguland: ve aktif egzersizlere baglandi. Atel, 3 hafta boyunca egzersiz aralarinda ve gece
kullanildi. 3. haftadan 3. aya kadar atelin gece kullanim: 6nerilerek, erken dénemde giinliik
yasam aktivitelerinde ekstremite kullanimi saglandu.

Olgu 4: SKAFOID KIRIGI

35 yasinda erkek hastada, el bileginde kullanima bagl olarak agr1 ve sislik meydana gelmek-
teydi. Cekilen el bilegi grafisinde eski skafoid kirigina bagli olarak nonunion problemi goriil-
dii. El tizerine diigme sonucu radiokarpal ve/veya midkarpal eklemlerde ¢ikmalar meydana
gelebilir (lunatumun dislokasyonunu igeren). Genellikle bu, elin manipiilasyonunu etkile-
yebilir. Colles fraktiirii ile dislokasyonun karismamasi icin dikkat etmek gerekir. El tizerine
diisme sonucu en stk skafoid kirig1 goriiliir. Anatomik enfiye ¢ukuruna uygulanan basing
ile devamli bir agr1 meydana gelmesi skafoid kirigimin karakteristik 6zelligidir. Kirigin iyi
bir sekilde tespiti 6nemlidir. Aksi halde skafoid kemiginde kaynamama ve/veya avaskiiler
nekroz meydana gelebilir.
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Servikal Omurga Biyomekanigi

Ebru Kaya Mutlu
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Giris

Servikal bélgenin tedavisini iyi planlayabilmek i¢in biyomekanigini 6ziimsemek gereklidir.
Biyomekanik, biyolojik yapilarin davranis ve fonksiyonlarini tanimlamak igin mekanigin ya-
salarin1 kullanan ve biyolojik sistemlerde kuvvet ve enerji etkileriyle ugrasan bilim dalidir.
Yirminci ytizyilin ikinci yarisinda servikal omurga biyomekanik bilgisi katlanarak artti. 1963
yilinda Sir Frank Holdsworth omurgay: 2 siitun modeli olarak tanimladi. Ardindan 1983 y1-
Iinda Denis tarafindan 3 stitun model olarak tanimlanmuistir. Teknolojinin ilerlemesi ve biyo-
mekanik modellemelerin yapilmas: servikal omurganin medikal teghis ve tedavisini olumlu
yonde etkilemistir.

Servikal omurga, bas ile gévde arasinda bulunan, hayati néral dokulara koruyuculuk go-
revi yapan, genis bir hareket yetenegi bulunan kompleks bir yapidir. Bu nedenle Kapanji (1)
de omurgayi pelvis {izerine oturmus, basa dogru uzanan bir yelkenli diregine benzetmisgtir.
Ayrica duyma, gorme, koku, tat gibi duyusal girdilerin bulundugu kraniyumun en iyi sekilde
fonksiyon gorebilmesi i¢in omurganin yeterli hareket genisligine sahip olmasi gerekir. Bu ne-
denle servikal omurga duyu organlari i¢in platform gorevi goren ti¢ boyutlu hareket ederek
bas1 destekleyen bir alet gibidir (2). Her omur seviyesi kendi igerisinde kas ve ligamanlarla
desteklenmis ve bu baglar her seviyede bir alt ve bir iist seviyelerle de baglantili olduklari igin
omurgaya plastisite 6zelligini kazandirmiglardir. Omurganin hareket edebilme yetenegi, onu
olusturan kemik ve ligaman yapilarin anatomik ve mekanik 6zellikleri ile ilgilidir.

Dogal egrilikler nedeniyle, aksiyal ytiklenmeler servikal, torakal, lumbal ve sakrum bol-
gelerin her birini farkli farkli etkilemektedir. Bunlar servikal ve lomber vertebralarda ekstan-
siyon deformitesi olusturmaya ¢aligirlar (3). Omurga anatomisi ve geometrisinin bu kendine
6zgii yonleri nedeniyle burst (patlama) kiriklar: daha ¢ok servikal ve lomber bélgede olur-
ken, torakal vertebralarda daha ¢ok kompresyon (¢6kme) kiriklart meydana gelir (4, 5). Bu
nedenledir ki, servikal bolge anatomisi ve biyomekaniginin bilinmesi patolojileri iyi tanim-
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layabilecek ve olusabilecek yaralanmalardan da nasil korunmamiz gerekliligini okuyuculara
Ogretebilecektir. Bu boliimde servikal bolge biyomekanigi ele almnacaktir. Ayrica miimkiin
oldugu kadar omurga anatomisinden de kisaca bahsedilecektir.

Servikal Bélge Anatomisi

Servikal Vertebralar

Servikal bolge vertebral kolonun ilk yedi vertebrasindan olusur. Kafatas: ve toraks arasinda
yer alan, presakral vertebralar i¢inde en kiigiik ve en hareketli olan servikal vertebralar mor-
folojileri ve fonksiyonlar: bakimindan 2 gruba ayrilirlar (6, 7).

Ust Servikal Bolge (C1/Atlas, C2/Aksis)
Alt Servikal Bolge (C3-C7)

Birinci ve ikinci servikal vertebralarin kendine has 6zellikleri vardir ve atipik servikal verteb-
ralar olarak adlandirilmaktadirlar. Uctincii, dérdiincii, besinci ve altinct servikal vertebralar
ise benzer ozellikler gosterirler ve tipik servikal vertebralar olarak adlandirilirlar. 7. servikal
omur da servikal ve torakal bolge arasinda gegis vertebrasi olmasi nedeniyle morfolojik fark-
liliga sahiptir ve prominent vertebra olarak adlandirilir (6).

Ust Servikal Bolge

Bu bolge, oksiput kondilleri ile eklem yapan atlas ve ikinci servikal vertebra olan aksisten olus-
maktadir. Bu bolgenin eklem yapist mobilite i¢in dizayn edilmistir. Servikal fleksiyon-ekstansiyon
hareketinin yaklagtk tigte biri ile aksiyal rotasyonun yarisindan fazlasi bu bélgede ortaya ¢gtkmak-
tadur (8). Ust servikal bélge de intervertebral disklerin yerine sinoviyal eklemlerin bulunmasi bu
bolgedeki genis hareket agikliginin bir diger nedenidir. Bu farkli durum, romatoid artritte omurga
tutulumunun biiytik oranda tist servikal bolgede goriilmesini de agiklar (9).

- Atlas (C1): Birinci servikal vertebra olan atlasin vertebral gévdesi ve spindz prosesi yoktur.
Ustten bakildiginda halka seklindedir. Bu nedenle Kapaniji atlasi, oksiput kondilleri ile aksis
arasmna yerlegsmis vida puluna benzetir (1). Atlasin gorevi; oksiputu korumak ve kafatasi-
nin agirhigini omurgaya aktarmaktir. Agirlik aktarma gorevini lateral mass denilen yapilarla
tistlenir. Lateral mass'in alt ve st yiizeylerinde eklem yiizleri vardir. Ustte yer alan eklem
ytizeyi oksipital kondillerle, altta yer alan eklem ytizeyi ise ikinci servikal vertebra ile eklem
yapar (Sekil 1-A).

Atlasin transvers prosesleri diger servikal vertebralardan daha genistir ve daha fazla la-
terale dogru c¢ikint1 yapar. Bu durum mekanik avantaj saglar ve kaldirag fonksiyonu gostere-
rek transvers proseslere yapisan kaslarin, atlanto-aksiyal eklemde yapilan bas hareketlerinin
gergeklestirmesini saglar. Bu transvers prosesler servikal kolonda sinir ¢ikisina izin vermeyen
tek transvers prosestir (10) (Sekil 1-A).

- Aksis (C2): Tkinci servikal vertebradir ve diger servikal vertebralarin tiim ézelliklerini goste-
rir. Ancak en belirgin 6zelligi vertebradan yukariya dogru uzanan bir ¢ikintiya sahip olma-
sidir. Bu gikintiya “Dens (Prosessus Odontoideus)” denir. Aksis‘in superior artikiiler faset
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Sekil 1. Atlas ve Aksis. A. Atlas (1. servikal vertebra). B. Aksis (2. servikal vertebra) superior gorinim.
C. Aksis lateral gériinim. (Anatomi ve Fizyoloji: Masaj Baglantisi, 1. Baski, istanbul Tip Kitabevi, 2015
Figure 3-14 izinle basildi.)

denilen iki adet genis diiz eklem ytizii vardir ve atlas bu eklem ytiziinde rotasyon yapar.
Govdeden yukari dogru uzanan dens aksis, transvers ligaman tarafindan yerinde tutulur ve
horizontal yénde kaymasi engellenir. Dens, atlasin rotasyonunda eksen gorevi tstlenir. Ak-
sisin genig ve catalli spindz prosesi boyun arka gukurunda palpe edilebilir. Ayrica aksiste
spinal kokler i¢in néral foramen yoktur (Sekil 1-B ve 1-C).

Alt Servikal Bolge

Alt servikal bolge vertebralar: lordotik dizilimdedir, tist servikal bolge vertebralarindan daha
stabildir ve genel mobiliteye katki saglamaktadir. Spinal kanal daha dardir ve omurilige az yer
kaldigindan bu bolgedeki yaralanmalarda hasar biiytik olmaktadir. Ayrica ikinci vertebranin
altindaki biitiin seviyelerde intervertebral araliklarda intervertebral diskler bulunur (6, 11).

- C3-C6: C3-C6 vertebralar tipik servikal vertebralardir. Vertebra gévdesi, arkus vertebra, transvers
prosesler, spindz proses, artikiiler ¢ikintilar ve omurilik kanalindan olugurlar (12) (Sekil 2).

Tipik servikal vertebralarin gévdeleri daha kiigtiktiir. Bu bélgede bulunan servikal ver-
tebralarin transvers proseslerinde foramen transversarium adi verilen bir delik bulunmak-
tadir. Servikal vertebralarin st tiste siralanmasi ile bu delikler bir kanal olustururlar ve bu
kanaldan vertebral arter ile venler ge¢mektedir. Bu transvers foramanler sadece servikal
vertebralarda bulunmaktadirlar. Tipik servikal vertebralarda torakal ve lumbal vertebralar-
da bulunmayan vertebra govdesinin yan yiiztinden 6n tiiberkiillere uzanan, transvers fora-
menlerin bir kenarini olusturan 2 adet kosta gikintis1 ve vertebra gévdesi yan yiiziiniin st
kenarlarinda yer alan 2 adet unsinat ¢ikint1 bulunur. Unsinat ¢ikintilarla bir tistteki vertebra
alt ytizii arasinda gercek bir eklem olmayan servikal omurganin lateral fleksiyonu ve rotasyo-
nunu kisitlayan Luschka eklemleri olugur (8, 12).
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Sekil 2. Tipik bir servikal vertebra olan C5 vertebranin tstten ve yandan gérinimu. (Anatomi ve Fizyoloji:
Masaj Baglantisi, 1. Baski, istanbul Tip Kitabevi, 2015 Figure 3-13.A izinle basildi.)

- Vertebra Prominens (C7): Yedinci servikal vertebradir. Bu vertebrammn vertebra prominens olarak
adlandirlmasinin nedeni, spindz prosesinin ¢cok uzun olmasi ve ensede kolaylikla palpe edilebilen
bir tiiberkiilii olmasidir. C7 vertebra, T1 ile benzer anatomik 6zellikler gosterir. Vertebra promi-
nensin transvers proseslerinde vertebral arter, venler ve sempatik sinirler i¢in foramen yoktur (12).

Servikal Boélge Ligamanlari

Vertebral kolonun yapisal stabilitesinde ligamanlarin 6nemli gorevleri vardir. Ligamanlarin
esas gorevleri agir1 hareketleri engellemek, yiik binen olusumlardaki basincin dagilmasin
saglamak ve eklem kapsiilleri aracilig ile hareket ve postiirle ilgili bilgileri santral sinir siste-
mine iletmektir. Servikal spinal ligamanlar normal boyun fonksiyonlarinin gerceklestirilme-
sinde hareket ve stabilizasyon agisindan énemli fonksiyona sahiptir (2, 13).

Servikal bolgedeki ligamanlar 2 grupta incelenebilmektedir.

Ust Servikal Bolge (Kranyovertebral Ligamanlar) Ligamanlar:
Alt Servikal Bolge Ligamanlar1

Ust Servikal Bolge Ligamanlar1
Ust servikal bolge ligamanlari stabilizasyon igin énemlidir.

- Anterior ve posterior atlanto-oksipital membranlar; anterior atlanto-oksipital membran posterior
longitudinal ligamanin, posterior atlanto-oksipital membran ise ligamentum flavumun deva-
midir. Anterior atlanto-oksipital membran atlasin anterior arkusuna, posterior atlanto-oksi-
pital membran ise atlasin posterior arkusuna tutunur. Anterior ve posterior atlanto-oksipital
membranlar iist servikal bélgenin vertikal ve rotasyon stabilizasyonuna katki saglar (13).

- Tektoriyal membran; posterior longitudinal ligamanin yukarida devam eden kismudir.
Werne'ye gore tektoriyal membran {iist servikal bolgenin vertikal stabilitesine katkida bu-
lunur (14). Membran enlemesine kesildigi zaman, vertikal translasyon 2,7 mm artmaktadar.
Membranin biitiinltigii bozuldugu zaman, manuel traksiyon testinde agr1 ve laksite olusabi-
lir. Ayrica, Panjabi ve ark. (13) atlanto-aksiyal ve atlanto-oksipital eklemde membramn stabi-
lizasyonunun ekstansiyondansa fleksiyon igin énemli oldugunu bildirmiglerdir.

- Apikal ligaman; densin aksisi ile foramen magnumun 6n kenar: arasindadir (Sekil 3). Densin
atlas ile temasini1 devam ettirmesinden sorumludur. Basa traksiyon uygulandiginda bu liga-
man gergin hale gelir (10).
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Sekil 3. Atlas, aksis ve oksiputla iligkili ligamanlar posterior gériinim.
(Anatomi ve Fizyoloji: Masaj Baglantisi, 1. Baski, istanbul Tip Kitabevi,
2015 Figure 3-33.A izinle basildi.)

- Alar ligaman; densin iist yan kenarindan, oksipital kondillerin i¢ ytizlerine yapisir. Alar liga-
man, iist servikal bolge stabilizasyon sisteminin majér parcalarindan biridir (Sekil 3). Atlanto-
oksipital eklemde meydana gelen ciddi lateral fleksiyon hareketi bu ligaman tarafindan kont-
rol edilir (7). Ayrica C1” in C2 iizerinde distraksiyonunu engeller. Bagin orta pozisyonunda
gevsemistir ve fleksiyonunda gergindir (6).

- Krusiform ligaman; transvers ligamanin ortasindan yukariya, foramen magnumun 6n kenarina
ve atlasin ortasina uzanir. En 6nemli gorevi; C1” in C2 tizerinde anterior yonde yer degistirmesini
engellemektir. Bu ligaman C1/C2 segmentinin stabilitesinde kritik 6neme sahiptir (6).

- Transvers ligaman, atlas halkasi i¢inde boydan boya uzanan ligamandir (Sekil 3). Transvers
ligaman, atlasin bu halkasini bir biiyiik bir de kiigiik olmak tizere iki pargaya ayirir. Biiyiik
olan posterior kism1 spinal kord icin, kiigtik olan anterior kismi ise dens igin bosluk olustu-
rur (5). Densin etrafin gepegevre sararak, atlanto-aksiyal eklemin posterio-anterior diizlemde
stabilitesini saglar. Atlasin dens etrafindaki rotasyon hareketi esnasinda lubrikasyon sagla-
mak amaa ile sinoviyal membran ve eklem kartilaji ile kaplidir (6). Transvers ligaman ¢ok
kuvvetlidir ve bu ligaman yirtilmadan 6nce denste kirik olusabilir. Ancak, romatoid artrit,
ankilozan spondilit, travma, Griel ve Down sendromu gibi durumlarda transvers ligaman
laksitesi olusabilir (5). Fizyoterapistler manuel terapi uygularken transvers ligaman laksitesi
olugabilecek hastaliklarda dikkatli uygulama yapmalidir.

- Ligamentum nuchae; C7'nin spindz prosesinden baslar ve oksiputa yapisir (6). Boynu hiper-
fleksiyondan korumakla gorevlidir (7). Asir1 boyun fleksiyonunda bu ligaman gerilir. Ayrica
servikal lordozun diizlegmesi ile de gerilim olugabilir (15). Servikal hiperfleksiyonu kisitlayan
bu yapmin C7 omurunun spindz prosesinde sonlanmasi, C7 spin6z prosesinin koparma ki-
riklar1 olan “clay shoveler” kiriklarinin da ana nedenidir (9).

Alt Servikal Bolge Ligamanlar:
Alt servikal bolge ligamanlari, stabiliteye yardimei olmanin yaninda mobiliteye de izin verir-
ler (Sekil 4).
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Sekil 4. Alt servikal bélge ligamanlari. A. Servikal vertebral kolonun ligamanlarinin lokasyonlari- superior
gériiniim B. Longitudinal ligamanlar C. interspinéz, suprapindz ligamanlar ve ligamentum flavum. (Ana-
tomi ve Fizyoloji: Masaj Baglantisi, 1. Baski, istanbul Tip Kitabevi, 2015 Figure 3-33.B,C,D izinle basild!.)

- Anterior longitudinal ligaman; Intervertebral eklemin 6n kisminda uzanir, diger yumusak do-
kularla birlikte servikal ekstansiyonu limitler (9).

- Posterior longitudinal ligaman; Aksisten sakruma kadar devam eder. Intervertebral eklemlerin
posterior kisimlarini destekler ve diski posteriora dogru yer degistirmekten korur. Fleksiyon-
da sertlesir, ekstansiyonda gevser (9).

- Ligamentum flavum; Komsu laminalar arasinda uzanan oldukga elastik bir yapidir. Servikal
bolgede fleksiyon hareketi boyunca vertebralarin birbirinden ayrilmasina izin verir, boyunun
dik durus pozisyonuna tekrar dénmesine yardimci olur. Elastik 6zelligi, orijinal boyuna gel-
mesine yardimci olmakta ve spinal kanali tehlikeye atmasini engellemektedir (9).

- Intertransvers ligaman; transvers prosesuslar arasinda uzanan baglardir (9).

- Supraspinal ligaman; yedinci servikal vertebra ile sakruma kadar biittin spinéz prosesler ara-
sinda bulunur. Yukarida ligamentum nuchae, énde interttransvers ligaman ile devam eder

).
Servikal Bolge Eklemleri

Atlanto-oksipital Eklem

Atlasin massa lateralisi ile oksipital kemigin kondilleri arasindaki atlanto-oksipital eklem,
dizde femoral kondillerin tibial kondillerle yaptig1 eklemin benzeridir. Her iki taraftaki ek-
lemler birbirlerinden bagimsiz eklem kapstilleri ile ¢evrili olmalarma karsin tek bir eklem gibi
es zamanh ve kombine hareket ederler. Primer olarak fleksiyon ekstansiyon hareketine izin
verirken, donme ile birlikte ¢ok az lateral fleksiyona da olanak saglar. Bu eklemde nodding
(kafa sallama) hareketi de olugmaktadir (5, 9).

Atlanto-aksiyal Eklem

Atlas ile aksis ile olugan eklem lateral ve medial olmak tizere ikiye ayrilmistir. Rotasyon bu
eklemde gergeklesen primer hareket olmakla birlikte fleksiyon-ekstansiyon ve lateral fleksi-
yon hareketleri de olusmaktadir. Medial tarafta bulunan eklem atlasin arkus anterioru ile ak-
sisin densi arasinda olusan pivot tipi bir eklemdir. Lateral taraftaki eklem ise atlas ile aksisin
cisimleri arasinda olugan plana tipi bir eklemdir (1, 2, 6).
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Unkovertebral (Luschka) Eklem

Luchka eklemi olarak da bilinen unkovertebral eklem C3-C6 omur govdelerinin iist kenarin-
da yer alan unsinat prosesleri ile tist omur govdeleri alt kisimlari ile olusturduklari eklemdir.
Unkovertebral eklem asiri lateral fleksiyona engel olur, fleksiyon ve ekstansiyona izin vererek
hareketlilik saglar (8).

intervertebral Eklem
Ikinci servikal vertebradan itibaren her bir vertebra govdesi arasindaki simfizis grubu eklem-
dir (16).

Faset Eklemler

Servikal omurgada faset eklemler C2-C3 seviyesinden baslarlar, C7-T1 seviyesine kadar de-
vam ederler. Apofizyal veya zigapofizyal eklemler olarak da adlandirilirlar (15). Bir alttaki
vertebranin superior artikiiler ytizeyi ile bir tistteki vertebranin inferior artikiiler ytizeyi ara-
sinda olusurlar. Superior fasetin artikiiler prosesi yukar1 ve arkaya dogru, inferior artikiiler
faset ytizleri ise agag1 ve éne dogrudur (16). Servikal bolgedeki faset eklemler sagital ve koro-
nal diizleme yaklagik 45lik ac1 ile yerlesiklerdir (3). Bu durum servikal bolgede lateral fleksi-
yon ve rotasyona gore fleksiyon hareketinin fazla olmasini agiklamaktadir. Servikal bolgede
faset eklemler, intervertebral disk ile birlikte yiik tagima gorevini paylasirlar (8, 17).

intervertebral Disk

Bir vertebradan digerine yiik aktariminin yaninda, sok absorbsiyonu ve hareketin fasilitasyo-
nunu saglayan alti adet disk vardur. Tlk servikal disk C2'nin altindan baglar. Servikal diskler
en fazla 5 mm kalmhgindadir ve lumbal bélgedeki disklere gore daha oval ve ince bir sekle
sahiptirler. Diskin anterior béliimiinde daha kalin olmast servikal lordozun olugmasina katk:
saglamaktadir (12,18).

Intervertebral disk giic ve basing dlgiimlerine gore gerilme kuvveti anulus fibrozusta 15-
50 kg /cm?, vertebra korpusunda 8-10 kg /cm?* dir. Disk riiptiiriinti 6nleyen longitudinal liga-
manlarm gerilme giicii ise ortalama 200 kg /cm?dir. Diskin gerilme giicii vertebra korpusun-
dan ¢ok daha fazla oldugundan disk riiptiirii olmaksizin vertebra fraktiirii gelisebilir. Eklem-
ler saglam oldugu siirece intervertebral diskin maksimum torsiyon giicii 21 kg/cm? dir (18).

- Nukleus Pulpozus: Servikal disklerin merkezinde yer alan jelatindz alanlar nukleus pulpozu-
su olusturmaktadirlar (8). Nukleus pulpozusun pozisyonu, bulundugu bélgeye gore degisik-
lik gosterebilmektedir ve servikal bolgede daha merkezde yerlesmistir (17).

- Anulus Fibrozus: Anulus, ig ice ge¢mis, oblik ve paralel yerlesimli kollajen bant tabakalarin-
dan olugmaktadir (6, 8). Kollajenler bu tabakalarda birbirlerine yaklasik 120°, diske de yakla-
stk 30”1ik aq1 ile yerlesmislerdir (Sekil 5). Bu tabakalasmis yap1 sayesinde nukleus pulpozus
basing altinda tutulur ve mobilite kolaylastirilmig olur.

- Vertebral Son Plaklar: Vertebra govdesini basing altinda atrofiye ugramaktan korurken nuk-
leus pulpozusu ve anulus fibrozusu anatomik smurlar icinde tutar. Ayrica diski, vertebra
govdesine dogru bulging yapmaktan korur. Yar1 gegirgen membran gibi davranir. Vertebra
govdesi, nukleus ve anulus arasindaki besin aligverisini diftizyon yolu ile kolaylastirir (8, 12).
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Kaslar Hareket

Rectus capitis posterior minor Atlanto-oksipital eklem ekstansiyon

Rectus capitis posterior major Kranyovertebral bolge ekstansiyon ve ayni tarafa rotasyon
Obliquus capitis superior Atlanto-oksipital eklem ayni tarafa lateral fleksiyon ve ekstansiyon
Obliquus capitis inferior Atlanto-aksiyal eklem ayni tarafa rotasyon

Rectus capitis lateralis Atlanto-oksipital eklem ayni tarafa lateral fleksiyon

Rectus capitis anterior Atlanto-oksipital eklem fleksiyon

Servikal Bolge Kaslari

Omurganin en hareketli bélgesi servikal bélge oldugu igin en karmagik ve 6zellegmis kas sis-
temi buradadir (6). Kranyoservikal bolgedeki kaslarin iki 6nemli gorevi bulunmaktadir; Bag
graviteye kars: dik pozisyonda tutmak ve duyusal organlar i¢in basi, uzaydaki optimal pozis-
yonda pozisyonlamaktir. Bu gorevlere ek olarak bas ve boyunun stabilize edilerek skapula-
nin hareketine izin verilmesinde ve bu hareketin ortaya ¢ikartilmasinda gérev almaktadir (8).

Ayakta dik durus pozisyonunda, gravite merkezi rotasyon ekseninin éntinden geger ve
boyunda fleksiyon momenti olusturur. Posterior béliimde bulunan kaslar ligament6z yapi-
larla birlikte bu fleksiyon momentine kars1 koyarlar. Bu bélgede bulunan kassal yapilar ye-
terli stabiliteyi saglamak ve {ist ekstremitelerin kullanimina izin vermek amaciyla kompleks
bir yapiya burtinmiiglerdir (19). Servikal bolge kaslar1 fonksiyona, innervasyonlarina veya
anatomik yerlesimlerine gére tanimlanabilir. Tablo 1 ve Tablo 2’de tist ve alt servikal bolge
kaslarimin fonksiyonlar1 siralanmaktadir.

Sekil 5. Annular fibrillerin 30°’lik ve birbirlerine 120°’lik agi ile yerlesimi.
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Hareket Ayni tarafa

Kaslar Fleksiyon Ekstansiyon Rotasyon Lateral Fleksiyon
Longus colli X - Ipsilateral MK
Longus capitis X - Ipsilateral-MK -
Skalenler
1. Anterior X - Kontralateral-MK X
2. Medius MK - Kontralateral-MK X
3. Posterior MK - Kontralateral X
Sternokleidomastoid X X Kontralateral X
Trapez Ust lifleri X Kontralateral X
Levator Skapula X ipsilateral X
Splenius capitis ve cervicis X ipsilateral X
Spinalis, capitis ve cervicis X -

(semispinalis ile birlikte)
Semispinalis, capitis ve cervicis X Kontralateral -
Longissimus, capitis ve cervicis X Ipsilateral X
iliocostalis cervicis X - X
interspinalis (servikal omurgalarda) X - -
Multifudus cervicis X Kontralateral -
Rotatorlar (degisken) X Ipsilateral -
Intertransversarii (servikal omurgalarda) - - Kontralateral -

X, aktif olarak calisir; -, aktif olarak calismaz; MK, minimal katki saglar.

Servikal Omrganin Biyomekanigi

Spinal hareketlerin tanimlanmasi klinik olarak ¢ok 6nemlidir. Servikal vertebranin kalitatif ve
kantitatif hareketlerini saglayan pasif elemanlar; faset eklemi, disk, ligamanlar ve kemik yap1
iken, aktif elemanlar kaslardir (5). Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon servi-
kal bolgenin temel hareketlerindendir. Tablo 3’de servikal bélgenin eklem hareket agikliklar:
gosterilmektedir. Bu bolgede ortaya ¢ikan hareketler; sagital, horizontal ve frontal diizlem
hareketleri olarak agagida incelenecektir.

Servikal Bélgenin Sagital Diizlem Kinematikleri

Fleksiyon-Ekstansiyon Osteokinematikleri
Servikal bolgede oldukga degisken olmasina ragmen yaklasik 120°-130° fleksiyon ve ekstan-
siyon hareketi olugmaktadir. Servikal bolgenin nétral istirahat pozisyonu da yaklagik 30°-35°
ekstansiyondur (lordoz ile birlikte). Bu bolge istirahat pozisyonundan 75°-80° ekstansiyon,
45°-50° fleksiyon hareketi yapabilmektedir (Sekil 6 ve Sekil 7) (3). Tiim servikal bolgede eks-
tansiyonun hareket agikliginin fleksiyon hareketi agikligina orani yaklagik olarak 1,5/1’dir.
Sagital diizlemdeki toplam hareketin yaklasik %20-25'1 atlanto-oksipital eklem ve atlan-
to-aksiyal eklemde olusurken, hareketin kalan kismi da C2-C7 segmentleri arasindaki faset
eklemler arasinda olugmaktadir (3). Fleksiyon-ekstansiyon hareketinin merkezi ti¢ eklem bol-
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Eklem ya da Bolge Fleksiyon ve Ekstansiyon Aksiyal Rotasyon Lateral Fleksiyon
(Sagital Diizlem) (Horizontal Diizlem) (Frontal Diizlem)

Atlanto-oksipital eklem  Fleksiyon: 5° Goz ardi edilebilir Yaklasik 5°
Ekstansiyon: 10°
Total:15°

Atlanto-aksiyal eklem Fleksiyon: 5° 35°-40° Go6z ardi edilebilir
Ekstansiyon: 10°
Total:15°

C2-C7 alt servikal bolge  Fleksiyon: 35°-40° 30°-35° 30°35°

Ekstansiyon: 55°-60°
Total: 90°-100°

Toplam olarak Fleksiyon: 45°-50° 65°-75° 35°-40°
Servikal Bolge Ekstansiyon: 75°-80°
Total:120°-130°

gesinde mediallateral yonde uzanir. Bu ti¢ eklem sirasiyla, atlanto-oksipital eklemdeki oksi-
put kondilleri, atlanto-aksiyal eklemdeki dens ve vertebra govdeleri veya C2-C7"ye komsu
eklemlerdir (20).

Asirt fleksiyon-ekstansiyon hareketleri anteriorda veya posteriorda yerlesmis yapilar ta-
rafindan limitlenir. Fleksiyon hareketi ayrica anulus fibrozusun anterior kenar tarafindan

Sekil 6. Servikal Bolge Ekstansiyon Hareketinin Kinematigi.
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Sekil 7. Servikal Bélge Fleksiyon Kinematigi

olugturulan kompresyon kuvvetleri tarafindan limitlenirken ekstansiyon hareketi de anulus
fibrozusun posterior kenari tarafindan olusturulan kompresyon kuvvetleri tarafindan li-
mitlenir. Fleksiyonda anterior longitudinal ligaman gevser, posterior longitudinal ligaman,
ligamentum flavum, interspinéz ve supraspindz ligamanlar gerilir. Ekstansiyonda ise disk
arkada sikigir ve anterior longitudinal ligaman gerilir (12).

Servikal omurgada fleksiyon yapildiginda bir tinitenin fleksiyon yapmasina paradoksal
hareket olarak tanimlanir. Tersi de miimkiindiir. Servikal omurganin tam fleksiyonunda CO-
C1 birkag derece ekstansiyon yapar. Buna, atlanto-aksiyal eklemin fleksiyonda paradoksal
hareketi denir. Bu hareket, geng erigkinlerde normaldir. Ancak ilerleyen yaslarda bagin flek-
siyona egilimi artti1 icin bagin paradoksal hareketi azalir (21).

Servikal vertebral kanalin hacmi tam fleksiyon hareketinde en genis iken tam ekstansiyon ha-
reketinde en dar durumdadir. Bu sebepten, vertebral kanalda stenozu olan bireylerde, hipereks-
tansiyon aktiviteleri sirasinda spinal kord hasar: gelisme olasilig1 daha fazladir (20). Hiperekstan-
siyon ile iligkili yaralanmalarin tekrarlanmasi myelopatiye ve norolojik defisite yol agabilir.

Fleksiyon-Ekstansiyon Artrokinematikleri

Atlanto-oksipital Eklem

Atlanto-oksipital eklem fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda sallanan sandalyenin ayaklari gibi hareket
eder. Oksiput kondilleri, atlasin konkav seklindeki superior artikiiler fasetleri iginde, ekstansiyon ha-
reketi sirasinda geriye dogru yuvarlanma hareketi yaparken fleksiyon hareketi sirasinda ileri dogru
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yuvarlanma hareketi yapar. Konveks-konkav artrokinematik kuralina gore kondiller yuvarlanma
hareketi ile zit yonde kayma hareketi yaparlar. Tektoriyal membrandaki, eklem kapsiillerindeki ve
atlanto-oksipital membranlardaki gerilim, kondillerin yuvarlanma hareketinin sinurim belirler (8).

Atlanto-aksiyal Eklem

Bu eklemin primer hareketi aksiyal rotasyon olmasina ragmen eklemin yapis: yaklagik top-
lam 15°1ik fleksiyon-ekstansiyon hareketine izin verir. Kraniyum ve aksis arasinda bulunan
halka geklindeki atlas, fleksiyon hareketi esnasinda ¢ne, ekstansiyon hareketi sirasinda ise
arkaya dogru donme hareketi yapar. Bu dénme hareketinin genisligi, tam fleksiyonda atlas
ile densin arasindaki transvers ligamanin gerilimi ile tam ekstansiyonda ise atlas ile densin
on kemeri tarafindan limitlenir (3).

Intervertebral ve Faset Eklemler (C2-C7)

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi boyunca C2-C7 segmentlerinde, faset eklemlerin artikiiler ytiz-
lerinin olusturdugu oblik diizlemi takip eden kavis hareketi olusur. Alt servikal bolge (C4-C7) ta-
rafindan baglatilan ekstansiyon hareketi boyunca, tistteki vertebralarin inferior artikiiler fasetleri
alttaki vertebralarin superior artikiiler fasetlerine gore posterior ve inferior yénde kayma hareketi
yaparlar. Bu hareketler, ekstansiyon hareketinin yaklagik 55°-60°1ik kismini olugtururlar (8).

Servikal faset eklemlerde tam ekstansiyon hareketinin kilitli pozisyon ile tanimlanan
maksimum temas alani ile olustugu diistiniilmektedir. Bu pozisyon maksimal eklem temas1
ve ytik aktarimi ile sonuglanmaktadir. Cogu sinoviyal eklemlerin kilitli pozisyonu, eklemin
etrafindaki eklem kapstiliinde ve ilgili ligamanlardaki gerilimi arttirir. Ekstansiyon hareke-
ti sirasinda {stteki vertebralarin artikiiler fasetlerinin posterior ve inferior yénde kaymast,
servikal bolgenin kilitli pozisyonunda eklem kapsiiliiniin gevsemesine yol agar. Kisaca faset
eklemler bu genel kurala uymayan birkag eklemlerden biridir (3).

Fleksiyon hareketi alt servikal bolge (C4-C7) tarafindan baglatilir (2). Ekstansiyon igin
aciklanan durumun tam tersi durum s6z konusudur. Ustteki vertebralarin inferior artikiiler
fasetleri alttaki vertebralarin superior artikiiler fasetlerine gore superior ve anterior yénde
kayma hareketi yaparlar. Bunun sonucunda disk araligi 6n kisimda daralir, arkada ise genis-
ler. Artikiiler fasetler arasindaki kayma hareketi fleksiyon hareketinin yaklasik 35-40°'lik kis-
muni olugturur. Fleksiyon hareketi faset eklemlerin kapsiiliinii gerer ve temas alanini azaltir.

Faset eklem ytizeylerinin arasindaki kayma hareketi sonucu yaklagik 90°-100°lik fleksi-
yon ve ekstansiyon hareketi olusur. Bu genis eklem hareketi, faset yiizeylerinin oblik diizlemi
tarafindan saglanan kavis hareketine bagh olusur. Ortalama olarak, C2- C3 ile C7-T1 verteb-
ralar arasinda intervertebral bileskelerde yaklasik 15lik sagital diizlem hareketi olusur. Bu
duruma her zaman bir miktar rotasyon hareketi de eglik eder. Béyle olmasinin nedeni, faset
eklem yapisidir. Bagin egilmesiyle birlikte inferior artikiiler ¢ikint1 arkaya ve asagiya dogru
kayar. Karg1 taraftaki inferior faset kolu ise ne ve yukar: kayarak buna cevap verir ve boy-
lece rotasyon meydana gelir. En biiytik agisal yer degistirme egilimi C5 ve C6 segmentleri
arasindadir (5) ve bu seviyede goriilen yiiksek insidansh spondiloz ve hiperfleksiyona bagh
kiriklarm olasi agiklamasi budur (22).

Protraksiyon-Retraksiyon Osteokinematikleri
Bu bolgedeki fleksiyon ve ekstansiyon hareketine ek olarak bas sagital diizlemde, 6ne (protraksi-
yon) ve geriye (retraksiyon) dogru yer degistirebilmektedir (23). Sekil 8'de belirtildigi gibi notral
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Sekil 8. Basin Protraksiyon ve Retraksiyon Hareketi

pozisyondan tam protraksiyon hareketi, tam retraksiyon hareketine gore %80 daha genis hareket
agikligma sahiptir. Bagin protraksiyon hareketi sirasinda; alt ve orta servikal bélgede fleksiyon,
st kraniyoservikal bolgede ekstansiyon hareketi olusur. Retraksiyon hareketi esnasinda da tam
tersi bir durum s6z konusudur; alt ile orta servikal bolgede ekstansiyon hareketi olusurken ve bu
bolge diizlesirken, tist kranyoservikal bolgede fleksiyon hareketi olusmaktadir. Her iki harekette
de orta ve alt servikal bolge, bagin yer degistirmesini takip eder. Bagin bu hareketleri fizyolojik
olarak normal yararh hareketler olmasina ragmen, diizgiin olmayan, yanhs postir ile de alakal
olabilirler. Protraksiyonda gecirilen uzun stireler, bagin kronik olarak énde olmasina yol acarak,
kranyoservikal bolgedeki ekstansor kaslarda gerilime neden olabilmektedir (3).

Kranyoservikal Bélgenin Horizontal Diizlem Kinematikleri

Aksiyal Rotasyon Osteokinematikleri

Bas ve boyunun aksiyal rotasyon hareketi, gérme ve duyma icin ¢ok dénemli bir harekettir.
Servikal bolge her iki tarafa da yaklagik 65°-75%lik dénme hareketi yapabilmektedir ve bu
yasla birlikte degismektedir. Sekil 9'da geng bir kisinin bir tarafa yaklasik 90°lik aktif rotas-
yon hareketi goriilmektedir ve total hareket agiklig1 yaklagik 180 dir. Gozlerin horizontal
duizlemdeki 160°-180°lik hareketleri ile birlikte gérme alani (govde hareketi olmadan veya
minimal govde hareketi ile) 330* ye yaklagir. Tabi ki bu genis gorme alani, eklem hareket
aciklig1 ve bakis gibi degisik faktorlere baglidir (3).

Kranyoservikal bolgedeki aksiyal rotasyonun yaklasik yaris1 atlanto-aksiyal eklem komp-
leksinde olugur, kalan yarisi da C2-C7 segmentlerinde olugur (24). Atlanto-oksipital eklemin
rotasyonu, atlasin superior artikiiler fasetleri i¢indeki oksiput kondillerinin derin yerlesimli
konumundan dolay1 kisitlanmustir.
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Aksiyal Rotasyon Artrokinematikleri

Atlanto-aksiyal Eklem

Atlanto-aksiyal eklem horizontal diizlem igindeki maksimal rotasyon hareketi i¢in dizayn
edilmistir. Halka seklindeki atlas transvers ligaman ile bagl dens etrafinda doner ve her iki
yonde yaklasik 35°-40*lik aksiyal rotasyon ortaya cikar (Sekil 9). Genel olarak atlasin diiz

Sekil 9. Servikal Bélge Aksiyal Rotasyon Kinematigi
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inferior artikiiler fasetleri aksisin genis tabanli superior artikiiler fasetleri tizerinden kayma
hareketi olusur. Atlanto-oksipital eklemin limitli seviyede aksiyal rotasyona izin vermesin-
den dolay1 kafatasi, atlasin rotasyonunu takip eder. Atlanto-aksiyal eklemde fleksiyon—eks-
tansiyon ve her iki tarafa rotasyon sirasinda olusan hareketin merkezi densin tizerindedir.
C1-C2'deki rotasyonda, birlesik hareket olarak y ekseni tizerinde vertikal yonlii bir yer degis-
tirme ve birkag derece anteroposterior yer degistirme gerceklesir (8). Atlasin anterior arki ve
dens aksis arasindaki translasyon predental bogluk olarak adlandirilir. Cocuklarda 8 yagina
kadar 5 mm olabilen bu bosluk erigkinlerde 3 mm’den az olmalidir.

Bu eklemde yer alan alar ligamanlardaki gerilim rotasyon hareketinde, hareketin kars:
tarafinda artar. Alar ligamanlardaki ve lateral faset eklem kapstillerindeki gerilim ile boyun
cevresindeki cogu kaslar ile aksiyal rotasyon hareketi limitlenir (3).

Intervertebral ve Faset Eklemler (C2-C7)

C2-C7 segmentlerinde olugan rotasyon hareketi primer olarak, faset eklemlerdeki faset yii-
zeylerinin yerlesimleri tarafindan yénlendirilir. Faset ytizeyleri horizontal ve frontal diizlem-
ler arasinda yaklasik 45° ag1 ile yerlesmislerdir. Rotasyon hareketi ile ayni taraftaki inferior fa-
setler, posteriora ve bir miktar da inferiora dogru kayma hareketi yaparlar. Rotasyon hareketi
ile kars1 tarafta bulunan inferior fasetler de anteriora ve bir miktar da posteriora dogru kayma
hareketi yaparlar. Her iki tarafta da yaklasik 30°-35*1ik aksiyal rotasyon hareketi olusur ve
atlanto-aksiyal ekleminin izin verdigi hareket agikligina neredeyse esittir. En biiyiik rotasyon
hareketi daha kraniyalde yer alan vertebralarda ortaya gikmaktadir (3).

Servikal Bélgenin Frontal Diizlem Kinematikleri

Lateral Fleksiyon Osteokinematikleri

Servikal bolgenin tiimiinde her iki tarafa yaklagik 35°-40°'lik lateral fleksiyon mevcuttur (Se-
kil 10). Bu hareketin en ug noktasi, kulak ucunun omuz iist noktasina degdirilmeye ¢alisilma-
sidir. Bu hareketin bityiik kisminin C2-C7 segmentleri arasinda olugsmasina karsin yaklagik
5%1ik kism1 atlanto-oksipital eklemde olusabilir. Atlanto-aksiyal eklemdeki lateral fleksiyon
hareketi goz ardi edilebilir (3).

Lateral Fleksiyon Artrokinematikleri

Atlanto-oksipital Eklem

Oksiput kondillerinin, atlasin superior artikiiler fasetleri {izerinde az miktarda bir taraftan
diger tarafa dogru yuvarlanma hareketi olugur. Eklemlerin konkav-konveks iligkisine dayali
olarak, oksiput kondillerinde kayma ve yuvarlanma ters yonde gergeklesir. Asiri lateral flek-
siyon hareketi sirasinda, hareket ile aymi taraftaki eklemde yakinlagma, kars: taraftaki eklem-
de ise ayrilma s6z konusudur (3).

Intraservikal Eklemler (C2-C7)

Sekil 10’da gosterildigi gibi, C2-C7 servikal vertebralarda lateral fleksiyon hareketi ile aymu ta-
raftaki inferior artikiiler fasetlerde inferiora ve hafif posteriora dogru kayma hareketi s6z ko-
nusu iken, hareketin karsi yoniindeki inferior artikiiler fasetlerde superiora ve hafif anteriora
dogru kayma hareketi séz konusudur (3). Lateral fleksiyon genellikle rotasyonla beraber olur
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Sekil 10. Servikal Bélge Lateral Fleksiyon Kinematigi

ve bu birlesik hareket olarak tanimlanur. Alt servikal bolgedeki birlesik hareket paterni ile
ornegin sol lateral fleksiyon sirasinda proses spinozler saga, saga lateral fleksiyonda ise sola
dogru hareket ederler. C2’de olugan her 3”1ik lateral fleksiyon igin 2° birlegik aksiyal rotasyon
ortaya ¢tkar. C7’de ise olugan her 7,5”1ik lateral fleksiyon igin 1° aksiyal rotasyon olugur (8).

Servikal Bolgede Sik Goriilen Patolojiler
Tortikolis

Tortikolis terimi Latincede biikiilmiis anlamina gelen “twisted” ve boyun anlamina gelen
“collis” kelimelerinden tiiretilmistir (25). Tortikolis siklikla etkilenmis tarafta sternokleido-
mastoid (SKM) kasinin kisalmasi sonucu ipsilateral bas tiltinin, kontralateral yiiz ve gene ro-
tasyonunun goriildigi klinigi tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (25). Tortikolis dogumsal
ya da edinsel olabilir. Dogumsal tortikolisin en sik nedeni SKM kasinin tek tarafli fibrozisine
bagl gelisen muskiiler tortikolistir. SKM kasinda meydana gelen kanama, uterus iginde fetti-
stin anormal pozisyonu gibi cesitli nedenler ileri stirtilse de etiyolojisi kesin olarak bilinme-
mektedir. Tortikolis tedavi edilmediginde plagiosefali, hemifasiyal hipoplazi ve ileri yaglarda
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kompansatuvar skolyoza neden ola-
bilmektedir. Dogumsal muskiiler tor-
tikolisin tedavisi, aile bilgilendirmesi,
masaj ve germe egzersizlerini igerir.
Olgularin %95inde fizyoterapi ile dii-
zelme saglanir (26, 27). Konservatif
tedaviye yanit alinamayan olgularda
ve 1 yasindan sonra saptanan tortiko-
lis olgularinda cerrahi tedavi onerilir.
Fizyoterapinin basar1 orani, SKM ka-
sinin efektif gerilmesi ile olusabilmek-
tedir. Sternokleidomastoid kasi (Sekil Clavicular bas
11), sternumun superior kenari (Ster-
nal parga) ve klavikulanin medialin-
den (Klavikular bag) baglayip, tempo- gekil 11. Sternokleidomastoid kas. (Anatomi ve Fizyoloji:
ral kemigin mastoid prosesine yapisir. Masaj Baglantisi, 1. Baski, istanbul Tip Kitabevi, 2015 Say-
Sternokleidomastoid kasina germe eg- fa 184, izinle basildi.)

zersizi olgunun klinigine gore degisik-

lik gosterir. Kisa ve tonus artigi fazla olan olgularda bagin rotasyonu ile bile gerilebilir. Orne-
gin sag SKM kasr i¢in olgu sirt tistii yatar, fizyoterapist sag elini olgunun oksiputuna, sol elini
sternum ve klavikulanin superior bélgesine yerlestirir. Olgunun basini saga dogru rotasyon
yaptirir, 6zellikle SKM kasinda nodyil olan olgularda sadece rotasyon ile gerilme saglanabilir
(Sekil 12). Bir ileri asamada ise fizyoterapist SKM kasinin gevsemesini hisseder ve sag eli ile
oksiputtan traksiyon, sol eli ile klavikula tizerinden kaudal yoénde itme uygular. Germe eg-
zersizleri yukarida anlatildigi gibi pasif uygulanabilir. fleri yastaki olgularda pasif germe ile
birlikte tut-gevse yontemini tedaviye
ilave edebilir. Bunun icinde sag eli ile
oksiputtan SKM kasini stabilize eder,
sol eli ile klavikuladan tutar. Olgu-
dan omzunu yukar1 yonde ¢ekmesini
(SKM kasmna izometrik kontraksiyon
yaptirir) ister. 10 sn. (olgudan, olgu-
ya degisiklik gosterebilir) tutmasim
ve ardindan gevsemesini ister. Kasin
gevsemesi ile germe egzersizini fiz-
yoterapist tekrarlar. Bir ileri asamada
(kas boyunun uzamast ile yapilacak
olan germe egzersizi ya da daha ha-
fif kas kisalig1 olan olgulardaki germe
egzersizi) olgunun bag1 hafif yataktan
sarkacak sekilde sirt iistii yatirilir.
Sag SKM igin fizyoterapist sag eli ile
oksiputtan, sol eli ile klavikulanin su-
periorundan tutar. Olgunun bag: hafif
ekstansiyona, sol lateral fleksiyona ve Sekil 12. SKM kasi rotasyon ile pasif germe

Sternokleidomastoid

Sternal parga
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sag rotasyon hareketi yaptirilir. Ger-
ginlik hissedildigi noktada tutulur
(Sekil 13). Gerekli ise yine oksiputtan
traksiyon ve klavikulanin superio-
rundan kaudal yénde itme hareketi
eklenebilir. Tonusu yiiksek olan ol-
gularda sirt istii pozisyonda her iki
el olgunun SKM Kkasina yerlestirilerek
bilateral gerginlik degerlendirilebi-
lir. Ozellikle yapisma yerine yakin
tonus artislarinda parmak uglar: ile
palpe edilen SKM kas1 yumusak doku
mobilizasyonu ile (parmak uglarina
yerlestirilen SKM kasi asagi-yukari
yonde hafif impulslarla gevsetilme-
si) gevseme saglanabilir (Sekil 14).
Edinsel tortikolisi de travmatik ve
nontravmatik olarak 2 alt baglkta
toplanabilir. Tortikolise neden olan
en sik travma atlanto-aksiyal eklemin
rotatuvar dislokasyonu veya C2-C3

Sekil 13. SKM kasini boyun ekstansiyon hareketi ilave edi-
lerek pasif germe egzersizi

subluksasyonudur. Cocuklarda sik goriilen atlanto-aksiyal eklemin rotatuvar dislokasyonu
agriya sebep olur ve tani siklikla gézden kagar. Atlasin artikiiler kitleleri aksis tizerinde yer
degistirmistir. Bu olgularin ¢ogunlugunda boyunluk ve medikal tedavi ile ilk 2 hafta iginde
diizelme saglanir. Bu siirede diizelme saglanamayan olgulara ise traksiyon yapilmalidir (28).

Whiplash (Kamg¢i) Yaralanmasi

Tanim olarak ilk kez 1982 de kullanil-
mistir. Cogunlukla arag kazalarinda
arkadan veya yandan ¢arpma sonu-
cunda hizlanma-yavaglama enerjisiy-
le ortaya cikabilen, boynun hipereks-
tansiyonu takiben fleksiyonu sonucu
ortaya ¢tkmaktadir (29). Kadinlardaki
whiplash yaralanmasimn erkeklere
gore oram 2-3 kat daha yiiksek go-
riinmektedir. Bunun nedenlerinden
biri boyunlarinin daha ince olmasi ve
boyun ¢evresindeki kas stabilitesinin
daha az olmasidir. Servikal whiplash
yaralanmasi sonrasi en sik gozlenen
belirti ve sikayetler boyun agrisi ve
hareket kisitlilig1 olup, servikal send-
rom seklinde adlandirilir (29, 30). Ay-

Sekil 14. SKM kasi yumusak doku mobilizasyonu
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rica, hastalarda bag agrisi, brakialji (her iki kola ya da bir kola uzanan agr1), vertigo, yutma ve
¢igneme problemleri, goriis bozuklugu veya koordinasyon bozulmas: gibi gérme problem-
leri, yorgunluk ve enerjinin azalmasi, néropsikolojik disfonksiyon, depresyon, irritabilite ve
uyku bozukluklar: sikayetleri olabilir (31).

Whiplash yaralanmasinda beklenmeyen hiperekstansiyon hareketi ile birlikte anterior
longitudinal ligaman ve bagin rotasyon hareketinin de olugmasi ile alar ligaman zarar gorebi-
lir. Ayrica agir1 hiperekstansiyon hareketi ile fleksiyon yoniindeki kaslarda (6zellikle longus
colli ve longus capitis) strain ve sonucunda gerginlik olusur (31). Uzamus strain ile birlikte di-
ger kaslarda da (6rnegin SKM ve Skalen anterior) spazm olugabilir. Longus colli kasinin spaz-
mu ile birlikte lordoz azalir ve servikal bélgede diizlesme meydana gelebilir. Primer olarak tist
trapez kasimn aktif oldugu omuz silkme hareketini de agrili longus colli kasi nedeni ile zor-
lukla gergeklestirilir (3). Bu nedenledir ki agri, ligamanlardan, kaslardan, faset eklemlerden,
diskler ve sinir koklerinden kaynaklanabilir. Tedavisinde etkili olabilmek icin tist servikal
omurlarin ve alt servikal omurlarin mobilitesine ayr1 ayr1 bakilmalidir. Boyun ve omuz gev-
resinin detayl1 palpasyonu ile tetik noktalar ve gergin bantlar belirlenmelidir. Ttim senaryolar
g6z 6niinde bulundurularak ve degerlendirmeler 151nda tedavi programi belirlenmelidir.

Kronik Bas One Postiirii ile iligkili Kas Dengesizligi

Servikal bolge icin ideal postiir Sekil 15'de goriilmektedir. Servikal bolge kaslarindan her-
hangi birinde olusan tonus artis1 (spazm) servikal bolgede protraksiyona ve bagin kronik 6ne
postiiriine sebep olmaktadir. Basin 6ne postiiriiniin kroniklesmesi en az 2 farkli sebep ile
agiklanabilir (3). Tlki, boyunun agir1 hiperekstansiyonu ¢n bolgedeki, 6zellikle SKM, longus

Sekil 15. ideal bas postiirii ve bagin kronik éne postiirii
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colli ve skalen anterior kaslarina zarar verebilir. Zarar
goren kaslarda spazm ve kas boyunun kisalmasi ile 6zel-
likle servikotorasik gegis bolgesinde (C7-T1) asir1 flek-
siyon hareketi ile sonuglamr. One postiir ile iligkili kas
dengesizliginde SKM kasinin sagital dizlemdeki gekig
yontintin degismesi ile iliskili oldugu distintilmektedir.
SKM kasmin sternal pargasi normal pozisyonunda ster-
noklavikular eklemin posterior kismindan gekis giicii
uygularken, bagin 6ne postiiriinde sternoklavikular ek-
lemin tizerinden olusmaktadir. Bagin kronik 6ne postii-
riin ikinci nedeni ise, televizyon veya bilgisayar baginda
uzun kalma, basin kronik olarak 6nde olmasina yol aca-
rak, 6n boyun kaslarmin kisalmasina sebep olur. Hangi
sebeple olursa olsun, basin kronik 6ne postiirti levator
skapula, semispinalis kapitis gibi ekstansor kas grupla-
rina asir1 yiiklenmeye sebep olur. Basin kronik 6ne pos-
tirtinii Janda, Janda c¢apraz sendrom (Janda's crossed
syndromes) olarak tanimlamigtir ve kisalan ve zayif kas-
lar1 belirtmistir (32, 33) (Tablo 4). Tedavisinin ana kuralt
ise normal bas postiiriinti saglamaktir. Spesifik manuel
terapi teknikleri 6zellikle yumusak doku mobilizasyon-
lari, kisa kaslara self-germe egzersizleri (Sekil 16-18), mo-
tor 6grenme, kisiye 6zgii terapotik egzersizler, postiirel
farkindalik egzersizleri ve is-ev yasamindaki ergonomik
diizenlemeler ile tedavisi basarili sonuca ulagir. Levator
skapula kasi, C1-C4 transvers proseslerinden baslar ve
skapulanin medial kenarinin superior kismina yapisir.
Self-germe egzersizi basin 6ne fleksiyonu, kars tarafa la-
teral fleksiyon ve kargi tarafa rotasyon hareketi ile gerilir
ve etkinligi artirmak igin bir el ile bagin mediolateralin-
den ve diger el ile taburenin arkasindan tutulabilir (Sekil
16). Ust trapez kasi da &ne fleksiyon, kargi tarafa lateral
fleksiyon ve ayni tarafa rotasyon hareketi ile gerilir. Ger-
ginligi arttirmak icin hasta taburenin yan tarafindan eli
ile tutar, govdesi ile lateral fleksiyon yapar ve diger eli ile
basinin lateral kismindan tutabilir (Sekil 17). SKM kasi-
nin self-germe egzersizi iginde hasta bagini ekstansiyon,
kars1 tarafa lateral fleksiyon, ayni tarafa rotasyon yapti-
rir (Sekil 18). Tim self-germe egzersizlerinde 6ncelikle
fizyoterapist komutlar1 vermeli, gerekli yonlendirmeleri
yapmalidir. Hasta 6grendigi tiim self-germe egzersizleri-
ni ayna kargisinda yapar ve 6grenmesi daha kolay olur.

Sekil 16. Levator Skapula kasi self-
germe egzersizi

Sekil 17. Ust trapez kas! self-germe
egzersizi
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Kisalmis ve spazmdaki kaslar Zayif kaslar

Ust trapez Orta ve alt trapez

Levator skapula Serratus anterior
Sternokleidomastoid Rhomboidler

Pektoralis major ve minor Derin boyun fleksor kaslari

Servikal bolgedeki erektor spina kasi

Sekil 18. SKM kasi self-germe egzersizi
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Bolum 6

Torakal Bolge Biyomekanigi

Yildiz Analay Akbaba

Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Giris

Aksiyal iskelet, insana 6zgii bipedal postiirii olusturan ve insan viicudunun hareketliliginde
temel rol oynayan; kranyoservikal bolge, vertebral kolon, sakroiliak eklem ve bunlarin ¢ok
sayida artikiilasyonlarindan olugsan esnek bir kolondur (1).

Yeni doganda omurga, C seklinde fleksiyonda dogal bir egrilikten ibaret olup torakal ki-
foz yapist hentiz olusmamugtir (2). Kafa kontroliiniin saglanmasindan sonra sagital diizlemde
ilk olarak servikal lordoz, ayakta durmaya baslanmasinin ardindan lomber lordoz gelisir.
Sonunda sagital dtizlemde servikal ve lomber lordoz, torakal ve sakral kifoz olusur. Genel
olarak lordozdaki segmentler, kifozdaki segmentlere gére daha hareketlidir. Viicut esnekligi
de bu dort egriligin, sok absorbe etme kapasitesine borcludur.

Toraks: kostalar, sternum ve torakal vertebralar olusturur. Toraksin intratorasik organ-
lar1 korumak ve solunum mekanigini saglamak gibi temel gorevleri vardir (3). Bas, servikal
bolge ve tist ekstremitelerdeki yiikiin lumbopelvik bolgeye ve alt ekstremiteye dagilimini
saglar (2). Torakal omurga, servikal ve lumbal omurga arasindaki lokalizasyonundan dolay1
kinematik zincirde kritik bir rol oynar ve omuz kavsagi, kalca, ayak, ayak bilegi gibi viicudun
diger bolgelerinin fonksiyonunu da etkiler (4). Omurganin diger bolgelerden fark: viicudun
en biiytik islevsel birimi olmasi ve iginde 25 kemik ve onlarca eklem barindirmasidir. 12 adet
vertebradan olusan torakal omurga, sternum ve kostalarla artikiilasyonundan dolayi, yapist
ve fonksiyonu yoniinden servikal ve lomber omurgadan farklidir ve ventilasyonda kritik rol
oynar (2, 4, 5).

Torakal bolge toraks, spindz proses, faset eklemler ve vertebra gévdelerinin boyutundan
dolay1 vertebranin mekanik olarak en stabil ancak daha az hareketli bolimiidiir (3).

Bu béliimde karmasgik olan torakal bélgenin anatomisinden ve biyomekaniginden bahse-
dilerek okuyucular igin bir rehber olmasi hedeflenecektir. Tiim ortopedik sorunlarda oldugu
gibi, omurganin da mekanik sorunlarinin tedavisinde temel mekanik 6zelliklerinin bilinmesi
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onemlidir. Okuyucular i¢in 6nemli olan teorik bilgi miimkiin oldugunca gorsellige dayana-
rak pratik bir sekilde verilmeye calisilacaktir.

Torakal Bélge Anatomiisi
Gogis Kafesi (Toraks)

Toraks kalp, akcigerler ve diger organlar1 koruyan, ventilasyonda mekanik bir rol oynayarak
fonksiyon yapan kapali bir sistemdir (3). Vertebral kolon ve pektoral kusag: stabilize eden,
respiratuvar hareketleri saglayan kaslara yapisma yiizeyi saglar (1).

Toraks superiorda daha dar, antero-posterior yonde ise basiktir. Toraksin internal yiizii
disaridan gesitli yapilar tarafindan kaplanir. Toraks: posterior-lateralde torakal vertebra, kos-
talar, interkostal kaslar ve membran kaplar. Anteriorda kostal kartilaj, sternum, interkostal
kaslar ve membran; superiorda tist kostalar, klavikula, 6zofagus ve trakeay1 cevreleyen servi-
kal fasya ve servikal kaslar; inferiorda ise diafragma kas1 kaplamaktadir (Sekil 1) (6).

Sekil 1. Toraksin anteriordan gérinimu ve artikulasyonlari. (Anatomi ve Fizyoloji: Masaj Baglantisi, 1.
Baski, istanbul Tip Kitabevi, 2015 Sekil 3-16 izinle basildi.)
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Toraksin Eklemleri:

Manubriosternal eklem

Sternokostal eklem (kostokondral ve kondrosternal eklem)
Interkondral eklem

Kostokorporeal eklem

Kostotransvers eklem

S e

Torasik intervertebral eklemlerdir.
Torakal Vertebralarin Bélumleri Ve Ozellikleri

Govde

Torakal bolgedeki vertebralarin korpuslar: daha ¢ok tiggen sekillidir ve kaudale dogru gittik-
ce kalinliklar1 artar. {lk dort torakal vertebra daha ¢ok servikal vertebralara benzerken, son
dort torakal vertebra ise daha ¢ok lumbal bolgedeki vertebralara benzemektedir (4). Torakal
bolgede servikal vertebralardan daha biiytik, lumbal bélgedekilerden daha kiigiik olan kor-
pus vertebra kompresyona kars: direng gosterir (1, 3, 4) (Sekil 2).

Torakal vertebra korpuslarmin dis yan kisimlarinda kaput kosta ile eklemlesen fovea kos-
talis superior/inferior adinda iki eklem yiizeyi bulunur. Transvers proseslerin tizerinde de
kostal tiiberkiillerle eklemlegen eklem ytizleri bulunmaktadir. Son iki torakal vertebrada bu
eklem ytizleri yoktur.

Klinik Onemi: Agirlik tagimaktir.

intervertebral Foramen (Vertebral Kanal)

Torakal bolgede vertebral foramenler kiigtik ve yuvarlak 6zelliktedir. Vertebral foramenlerin
olusturdugu spinal kanal, diger segmentlere oranla daha dardir. Torakal 4-6. vertebralar se-
viyesinde ise en dar durumdadir (Sekil 2 A, D).

Vertebra govdesinin posterioruna dogru lokalize olmustur. Kanal pedikiiller ve lamina
tarafindan gevrilidir. Servikal bolgeye gére daha dardir.

Torakal bolgede spinal kanalin genisligi koronal planda ortalama 17,2 mm, sagital planda
ise ortalama 16,8 mm’dir. Omurilik ¢api, torakal bolgede koronal planda ortalama 8 mm,
sagital planda ise ortalama 6,5 mm’dir. Ancak omuriligin en genis, oldugu yer olan torakal
10. ve lumbal 1. vertebralarin arasinda kalan bélgede omurilik capi frontal planda ortalama
9,6 mm ve sagital planda ise ortalama 8 mm ile spinal kanalin yarisini isgal eder. Bu ytizden,
kiriklarin en ¢ok gozlendigi, omuriligin kanama ve ddem ile daha ¢ok sikistigi bu bélgede
norolojik bast ve komplikasyonlara daha sik rastlanmaktadir.

Klinik Onemi: Spinal sinir koklerinin vertebral kanaldan cikis yoludur. Spinal kordu korur.
Spindz Proses (Cikinti)
Torakal bolgede spin6z prosesler uzun ve asagiya dogru egik durumdadir (4). Komsu inferi-

or vertebranin spindz prosesi ile iist iiste gelmeye meyillidir. Ozellikle torakal 5. ve 8. verteb-
ralarin spindz prosesleri tiim vertebralar arasinda en egik olanlardir (Sekil 2c).

Klinik Onemi: Ekstansiyonu limitler. Kas ve ligamanlarin yapisma yerlerindendir.
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Sekil 2. Torakal omurga ve vertebralar. TP (Transvers proses), VF (Vertebral foramen), B (Gdévde) (Ana-
tomi ve Fizyoloji: Masaj Baglantisi, 1. Baski, istanbul Tip Kitabevi, 2015 Sekil 3-14, 3-33 izinle basildi.)

Transvers Proses
Anterior ytizde kostanin tiiberkiilii ile bir faset eklemle birlesir kostotransvers eklemi olustu-
rur (Sekil 2) (6).

Klinik Onemi: Kaslar, ligamanlar ve kostalar yapisir. Ust ve orta torasik kostotransvers ek-
lemlerin sekli, rotasyonda kostanin hareketini sinirlar.

Atipik Torasik Vertebralar Ve Karakteristigi
Torakal bolgede torakal 1 ve torakal 9-12 arast 5 vertebranun atipik oldugu diistintilmektedir (1, 4).

1. Torakal vertebra
Superior kostal fasetler, 1. kostanin basinin tiimii ile eklemlesmek igin yuvarlaktir.

2. Ustteki eklem yiizii tam, alttaki eklem ytizti yarimdir. Ustteki eklem yiizii 1. kostanin basg,
alttaki eklem ytizii ikinci kosta baginin {ist yarisi ile eklemlesir.

3. Spinoz prosesi horizontaldir ve C7 kadar uzun ve belirgindir.

4. Servikal bolgedekine benzer sekilde, korpus vertebralari transvers yonde daha uzundur.

9. Torakal vertebra
1. Inferior kostal faseti ve burada 10. kosta ile direkt eklemlesmesi yoktur.
2. Bazen korpus vertebranin alttaki eklem ytizii bir veya iki tarafli olmayabilir.

10. Torakal vertebra
1. Korpus vertebranin superiorunda tek ve tam eklem ytizii bulunur.
2. Inferior kostal faset bulunmaz ve burada 11. kosta ile direkt eklemlesmesi yoktur.
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11. Torakal vertebra

1. Sadece 11. kostanin bagt ile eklemlesir.

2. Transvers proses kisa ve yataydir ve kosta tuberkiilii igin artikular faseti yoktur.

3. Korpus vertebradaki tek ve tam eklem yiizii digerlerinden daha biiyiik ve daha arkada
bulunur.

4. Korpus vertebrasi lumbal vertebrada oldugu gibi biiytiktiir.

12. Torakal vertebra
1. 12. kosta sadece 2 kostal fasete sahiptir.
2. Korpus, transvers proses, spindz proses ve inferior fasetler lumbal vertebraya benzerdir.

intervertebral Disk

Torakal bolgenin disk yapisi servikal bolgenin disk yapisina adapte olmusgtur (2). Disk deje-
nere oldukga elastisitesi ve yiik tasima kapasitesi azalir ve travmalara kars: daha hassas hale
gelir (20). Disklerin omurga hareketini sinirlamada etkisi vardir. Radikal diskektomi yapildi-
ginda eklem hareket agikliginda ciddi artig oldugu gézlenmistir (7).

Bu bolgede yukaridan asagiya dogru disk boyutu artmakla beraber, disk ytiksekligi diger
bolgelere gore daha diiz (birbirine paralel) ve daha azdir (2, 6, 8) (Sekil 4C). Bu durum esnek-
ligin de daha az olmasina neden olmaktadir (8). Diskin boyutu yiiksekliginden daha fazladur.
Bu durum ¢evresel gerilmeleri azaltir. Disk yiiksekliginin kisinin boyuna olan oran1 1/5'dir
(2). Rolatif olarak niikleus pulposus daha kiigiiktiir (2). Vertebra yiiklenme sirasinda niikleus
pulpozus hareket eder ve basincin esit sekilde yayilmasin saglar. Basing altinda disk i¢i ba-
sing, digtan uygulanan kuvvetin 1,5 katina gikar (8).

Klinik Onemi: Sok absorbe etmektir.
Faset (Zygapophyseal) Eklemler

Faset eklemlerin oryantasyonu toraksin bolgesine baglidir. Torakal bolgede fasetler transvers
diizlemde 60°, sagital diizlemle 20°'lik ac1 yapar (8) (Sekil 3). Faset eklemlerin bu yerlesimi
sayesinde torakal bolgede lateral fleksiyon rotasyon ve bir miktar fleksiyon ve ekstansiyon ha-
reketi olusur. Eklem aralig1 dar oldugundan kayma hareketi ¢ok kisithdir; boylece vertebranin

Sekil 3. Torakal bélgedeki faset eklemlerin yerlesimi.
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esnekligini kisitlay1p stabiliteyi arttirirlar. Hareket acikligi vertebramin her seviyesindeki faset
eklemlerin oryantasyonuna gore degismektedir. Bu sinirli hareket ayni zamanda gogiis igi or-
ganlarin olumsuz etkilenmesini de engeller (1). Fasetler ayn1 zamanda yiik tagimaya yardimc
olur. Bu yiik viicut durusuna gore degisiklik gostermekle birlikte, fasetler hiperekstansiyon
sirasinda toplam yiikiin %30"una tasiyabilirler. Fasetler ¢ikarildiginda veya spondilolistezis-
lizis gibi durumlarda, bu yiikler anterior longitudinal ligaman ve anulusa biner (8).

Torakal vertebralarin transvers prosesler ve vertebra govdesi tizerinde fazladan fasetleri
vardir, bu fasetler kostalarla eklem yapar (6). Torakal 1, 11 ve 12. vertebralar harig, vertebral
govdenin superior ve inferior yliziiniin posterolateral koselerinde oval demi-faset bulunur.

Torakal vertebranin kosta boynunda konveks tiiberkiile uyan tist ve orta fasetleri (T1-T6)
konkavdir. Alt torakal bélgede (T7-T10) fasetler planardir. Alt torakal bélgedeki kostotrans-
vers eklemlerin gekli, toraksin hareketine ve respirasyon sirasinda kostada daha biiyiik hare-
ket olugsmasina izin verir.

Klinik Onemi: Mobiliteyi simirlar. Kostovertebral eklemdeki demifasetler sayesinde kostanin
basi ile eklem yapar. Kostovertebral eklemin gelisimi adolesan ¢agin erken dénemlerine ka-
dar uzadigindan, bu dénemde toraksin fleksibilitesine katkida bulunur (20).

Torakal Vertebranin Bag, Eklem ve Kapsiilleri

Vertebrada, vertebra korpuslar1 arasindaki amfiartrodial eklemler ve vertebral arkuslar ara-
sindaki diartrodial eklemler olmak tizere iki tip eklem bulunur. Vertebra korpuslar1 arasinda-
ki amfiartrodial eklemler, her komgu vertebra ifti arasinda az miktarda harekete izin verir.
Ancak, iki vertebra arasinda olusan bu kiigiik hareketlerin toplami goz 6niine alindiginda,
omurganin oldukga hareketli bir kolon oldugu soylenebilir. Korpuslar arasindaki amfiartro-
dial eklemlerin ligamanlari, anterior longitudinal ligaman, posterior longitudinal ligaman ve
intervertebral fibrokartilajlardir.

Eklem kapsiilleri, servikal bolgede torakal ve lumbal bolgeye oranla daha gevsek ve ince-
dir. Vertebral arkusta bulunan artikiiler proseslere tutunarak sinoviyal birer eklem olan faset
eklemleri kusatirlar. Vertebralarin govdeleri arasinda, intervertebral disk aracilig ile olusan
yar1 oynar tip eklemlere simfizis denmektedir (3).

- Eksternal interkostal membran; eksternal interkostal kasin 6n tarafa devamu seklinde uzamr (12).

- Internal interkostal membran; internal interkostal kasin arka tarafa devami seklinde uzanip
iki komsu kostay: birbirine baglar (1).

Klinik Onemi: Eksternal ve internal interkostal membran iki komsu kostay1 birbirine baglar.

- Apofizyal eklemlerin kapsiilleri; her apofizyal eklemin kenarina yapigir. Notrale yakin po-
zisyonda gevsekken diger biitiin pozisyonlarda gergin olur.

Klinik Onemi: Apofizyal eklemleri giiclendirir.

- Anterior longitudinal ligaman; oksipital kemigin faringeal tiiberkdilii ile atlasa tutunarak
baslar ve vertebral kolonun anterioru boyunca kaudale dogru gittikce genisleyerek devam
eder ve sakrumun 6n, iist ytiziine dagilarak sonlanir. Bu bag intervertebral disklerin anterior
kismini destekler ve fleksiyonda gevser (Sekil 4A) (1, 3, 6, 9).
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Klinik Onemi: Vertebranin asir1 ekstansiyonunu veya servikal ve lumbal bolgedeki asir1 lor-
dozu limitler.

- Posterior longitudinal ligaman; oksipital kemigin foramen magnumunun arka kenarina
tutunarak baglar, spinal kanalin arka duvart boyunca kaudale uzanir ve sakruma tutuna-
rak sonlanir. Posterior longitudinal ligaman lumbal seviyede sabit bir yap1 olarak yer alir.
Disklerin tizerinde yanlara dogru yayilarak anuluslara karisir. Posterior longitudinal ligaman
duyusal ve proprioseptif sinir liflerinden zengin bir yapidir. Bu 6zelligi ile adeta pozisyonu
kontrol eden bir uyari sistemi gibidir.

Klinik Onemi: Vertebralarin agir1 fleksiyonunu engeller ve intervertebral disklerin posterior
kisminu destekler (Sekil 4A) (1, 6, 10).

- Superior/lateral kostotransvers ligaman; kosta ve vertebranin transvers prosesi arasindaki
kisa ve kuvvetli baglardir (1).

- Ligamentum flavum (flava);, Atlastan baslayip S1’e kadar arkus vertebralar arasinda lami-
nalar1 birbirine baglayan, segmental olarak uzanan elastik liflerdir (Sekil 4B). Kraniyaldeki
laminanin anterior yiizeyinden orijin alarak baslar ve kaudaldeki laminanin posterior ytiztin-
de son bulur (4,16). Histolojik olarak %80 elastin, %20 kollajen igerir ve icerdigi elastik lifler
yliztinden “sar1 ligaman” olarak bilinirler.

Klinik Onemi: Dik durusta arkus vertebralari birbirine yaklagtirarak, ¢ne fleksiyon sirasinda
ise birbirinden uzaklasmasin engelleyerek postiiriin korunmasinda etkilidir (6).

- Interspinéz ligaman; ventralde ligamentum flavuma, dorsalde ise supraspinal ligamana ka-
rigarak sonlanan ince, membrandéz yapilardir (4, 6) (Sekil 4B).

Klinik Onemi: Vertebralarin komsu spin6z proseslerini birbirine baglar.

- Supraspindz ligaman; servikal 7. vertebradan, sakral 1. vertebraya kadar interspinal liga-
manin arkasinda uzanan giiglii, fibréz bir banttir (Sekil 4B) (1). Kranial yonde, servikal 7.
vertebranin spindz prosesinden eksternal oksipital prosese dek uzanarak ligamentum nuchae
adini alir.

Klinik Onemi: Spinéz proseslerin uglarni birbirine baglar (6).

Viicudun 6ne fleksiyonu sirasinda anterior longitudinal ligaman gevserken; posterior lon-
gitudinal ligaman, ligamantum flavum, supraspinal ligaman ve interspinal ligamanlar gerilir.
Ekstansiyon sirasinda ise anterior longitudinal ligaman gerilir ve disklerin arka boltiimleri baski
altinda kalir. Rotasyon ve lateral fleksiyon sirasinda ise disklerin egilen taraflari basiya ugrar (1).

- Intertransvers ligaman; komsu iki vertebranin transvers prosesleri arasinda yer alir. Ser-
vikal ve lumbal bolgede ince ve zayif yapiya sahipken, torakal bolgede derin sirt kaslarinin
yapisina karisan baglardir.

Klinik Onemi: Vertebral kolonun agir1 kontralateral fleksiyonunu, zayif oranda da éne flek-
siyonu engeller (1, 3, 9).

- Intraarticular sternocostal ligaman; ikinci kikirdak kostanin manubrium sterni ve korpus
sterniye arasindaki eklem bogluguna tutunmasini saglayan ligamandar (1).

Klinik Onemi: Ikinci kikirdak kostanin sternuma tutunmasini saglar.
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Sekil 4. Vertebral kolonun ligamanlari (Anatomi ve Fizyoloji: Masaj Baglantisi, 1. Baski, istanbul Tip Kita-
bevi, 2015 Sekil 3-33 izinle basild!.)

- Radiat sternokostal ligaman; ilk alti kostosternal eklem 6n ve arka ytiizlerinden sternuma
bu bag ile baglanir ve sternumun 6n ytiztindeki membrana sterni ile devamlilik gosterirler (1).

- Kostoksifoid ligaman; 6. ve 7. kikirdak kostalarin 6n ve arka ytizleri ile ksifoid proses ara-
sindaki bagdir (1).

- Superior/orta/inferior radiat lignman; Kostovertebral eklemin saglamlilig1 agisindan radiate
ligamanin superior, orta ve inferior olmak tizere ti¢ parcas: vardir. Radiate ligamanin supe-
rior ve inferior béliimii, vertebra gévdesine ve kapsiiler ligamana yapisir. Orta boliimii ise
intervertebral diske yapisir (4, 6) (Sekil 4C).

Sternum

Torakal bolgenin benzersiz ¢zelliklerinden biridir. Orta hatta, gégiis kafesinin anteriorun-
da yer alir. Yukaridan asagiya sirayla manubrium, korpus ve ksifoid prosesin birlesiminden
olusmustur (6) (Sekil 1).



TORAKAL BOLGE BiYOMEKANIGI

Manubrium, sternumun en genis pargasidir. Manubrium sterninin tist sinirinin merkezin-
de suprasternal ¢entik (notch) ve her bir lateral ytiztinde klavikular ¢entik (insisura clavicula-
ris) lokalizedir (4, 11). Klavikular ¢entikler sternoklavikiiler eklemi olusturmak icin klaviku-
lalara artikiilasyon ytizeyi saglayan ¢okiintiilerdir (6).

Manubrium sterni; hem klavikula hem de kostal ¢entiklerde 1 ve 2. kikirdak kosta ile eklem
yapar, torakal vertebradaki izdiistimii T3 ve T4 seviyesindedir (4, 11). Ksifoid prosesin kostalarla
eklemlegmesi yoktur. Hyalin kikirdaktan olugup, erigkin dénemde distal kismu kemiklegir (11).

Sternumun govdesi manubriumun inferior ytizii ile eklem yapar. Bu eklemde sternal ac1 olarak
tariflenen hafif bir elevasyon hissedilebilir. Sternumun govdesi ile 2.-7. kostalarm kartilaji kostal
gentiklerde eklem yapar. Sternumun en alt pargast diyafram ve rektus abdominusun yapistigi ksi-
foid prosestir. Ikinci kostal kartilaj bu noktada sternumla eklem yaptigindan sternal agi 5nemli bir
isaretcidir. Bu noktadan asagiya dogru kostalar ve interkostal bogluklar kolaylikla sayilabilir (6).

Sternumun osteolojik 6zellikleri; manubrium, jugular notch, sternoklavikular eklemlerin
klavikular fasetleri, gévde, sternokostal eklemlerin kostal fasetleri, ksifoid prosestir (3).

Intrasternal eklemleri manubriosternel eklem ve ksifosternal eklemdir (3) (Sekil 1).

Sternumun Eklemleri

- Simfizis manubriosternalis; korpus sterni; proksimalde simfizis manubriosternalis ile manubri-
um sterniyle, distalde simfizis ksifosternalis ile ksifoid proses ile, lateralde ise 3-7. kikirdak kostalar
ile eklem yapar (Sekil 1) (6, 11). Korpus sterninin manibrium sterni ile birlestigi bolgede bir agt
olusur. Bu ac1 (Louis) sternumun anterior ytiziinde bir proses seklinde olabilir ve angulus sterni
adim alir. Angulus sterninin yeri, 2. kikirdak kostanin (kostal kartilaj) hizasina ve T4-T5 izdiigtimii-
ne denk gelmektedir (11). Simfizis manubriosternalis, solunum sirasinda ¢ok az hareket eder (11).

Klinik dnemi: Korpus sterni ile manubrium sterniyi birlegtirir.

- Ksifosternal sinkondroz (eklem); ksifoid proses, korpus sterni ile sinkondroz sayesinde ek-
lem yapar ve bu eklem T9"un korpusunun hizasinda yerlesmistir (6, 11) (Sekil 1).

Klinik 6nemi: Korpus sterni ile ksifoid proses birlestirir.

- Sternoklavikular eklem; klavikulanin sternal ucundaki artikular sternal ytizey ile manubri-
um sternideki insisura klavikularis arasindaki eklemdir (6) (Sekil 5). Bu eklem ytizeylerinin
birbirine uyumunu saglamak i¢in arada diskus artikiilaris bulunur (1). Bu diskin alt ucu 1.
kostaya yapisir. Diskus artikiilaris, kola darbe geldiginde klavikulanin medial dislokasyonu-
nu Onleyerek, bu bolgede yaralanma olasiligini azaltir (1). Bu ytizden klavikulanun kirilmas:
ya da akromioklavikular eklemin dislokasyonu daha yaygm olarak goriiliir. Ayrica bu disk
sayesinde eklem genis bir hareket agiklig1 kazanur (6).

Klinik 6nemi: Klavikula ve manubrium sterniyi birlestirir.

Sternoklavikular eklemin sagital eksende elevasyon/depresyon, vertikal eksende anteri-
or/posterior yer degistirme, klavikula uzun ekseni iizerinde rotasyon, klavikula skapulayla
beraber superior/inferiora, anterior/posteriora hareket eder ve sagital eksen etrafinda rotas-
yon hareketi vardur.

Sternoklavikular eklemin hareketi, eklemleri direkt olarak hareket ettiren kaslar olma-
digindan pasiftir. Skapulay1 hareket ettiren kaslar bu eklemleri de indirekt olarak hareket
ettirdiginden bu eklemlerin degerlendirilmesi omuz eklemleri ile birlikte yapilmalidir (6).
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Sekil 5. Sternoklavikular ek-
lem. (Anatomi ve Fizyoloji:
Masaj Baglantisi, 1. Baski,
istanbul Tip Kitabevi, 2015
Sekil 3-36 izinle basildi.)

Sternoklavikular Eklem Baglar

Her ligaman baglanti noktasina gore adlandirildigindan, ligamanlarin baglantilar1 isimlerin-

den anlagilmaktadir (1, 6) (Sekil 5).

1. Anterior/posterior sternoklavikular ligaman; sternoklavikular eklemi 6nden ve arkadan
destekler.

2. Kostoklavikular ligaman; 1. kikirdak kostadan ekleme uzanip, eklemi alttan destekleyen bagdur.

3. Interklavikular ligaman; jugular centigin tizerinde bulunup, her iki taraftaki eklem kap-
siiliine dogru uzanir.

Kostalar

Omurgada torakal bolgeyi, diger bolgelerden ayiran en 6nemli fark 12 kosta ve onlarin arti-
kiilasyonlaridir (4).

Kostalarin gorevleri; travmaya karsi kalbi, akcigerleri ve biiytik damarlar1 korumalk, iske-
let ve respirator kaslar igin yapisma yeri saglamak, postural dizilimi ve ekstremite fonksiyon-
larini fasilite etmektir (4).

Her kostanin bagi (kaput kosta), boynu (kollum kosta), gévdesi (korpus kosta) ve angulus
kosta ad1 verilen boliimleri vardir (4, 11). Kostalarin korpuslarinin alt taraflarinin keskin, ince
bir yapisi vardir ve interkostal damar ve sinirin gegmesi igin sulcus kostaya sahiptir. Korpus
kosta ince, yassidir ve 6ne dogru angulus kosta ad1 verilen keskin bir kavis yapar. Kollum
kosta, kaput ve tuberkulum kosta arasindadir. Kollum ve korpus kostanin birlestigi yerde
bulunan prosese tuberkulum kosta denir (11).

Kostal kartilajlar (kikirdak kostalar) hyalin kikirdaktan olugur ve kostalarin dolayzst ile
toraks duvarimin mobilitesini biiytik oranda arttirirlar (4, 11).

flk 7 cift kosta, kostal kartilajlar1 sayesinde sternumla dogrudan eklem yapar ve gergek
kosta olarak adlandirilir (kosta vera) (4, 11). 8-10 aras1 kikirdak kostalar, ortak bir kikirdak
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yapi ile yedinci kikirdak kostaya tutunarak syndesmosis tipi eklem olustururlar. Bu kostalar,
sternuma direkt olarak tutunmadigindan, yalanc kosta (kosta spuriae) olarak adlandirilirlar
ve asagiya indikge bu kostalarin uzunluklari azalarak arkus kostalis denilen kavisi olusturur-
lar (1, 4, 11). 1. kostadan 7. kostaya dogru kikirdak ve kemik kostalarin uzunluklari giderek
artar (1). 11 ve 12. kostalar sternum veya kostal kartilaja yapismayip, karin kaslar1 i¢inde son-
landiklarindan kosta fluctuantes (ytizen kosta) olarak tanimlanurlar (4, 11).

1., 9.-12. kostalar atipik kosta olarak bilinirler (2). Tipik olan kostalar uzun, yay seklinde
ve yassidir (11). Tipik kosta baglarinin, art arda gelen vertebra ile eklem yapabilmesi igin tist
ve altta 2 demifacet artikular (kostavertebral ekleme) ytizeyi bulunur (4, 11). Ayrica giiclii bir
ligamentoz yapisma ile intervertebral diskin anulusuna niifus ederler (4, 6) (Sekil 4C). Verteb-
ranin transvers prosesi ile kostamin tuberkiilii kostotransverse eklem yiizeyi ile baglanir (4).

1. kikirdak kosta ile manubrium sterniyle synchondrosis tipi eklem yapar. Digerlerine
gore daha kisa ve daha saglamdir. Eklem boslugu ve sinovyal membran: yoktur, bu nedenle
rijittir (1, 11). Atipik olan 1. kosta, klavikukanin altinda bulundugundan palpe edilemez. Kos-
ta baginda bulunan tek eklem ytizii 1. vertebra ile eklemlesir (1).

2. kikirdak kosta hem manubrium hem de korpus sterniye tutunur (1, 11).

10. kostanin kaput kostasindaki eklem ytizii tektir (1).

11., 12. kostanin ekstremitas sternalisleri digerlerine oranla daha sivridir. Kollum ve tu-
berkulum kostalar1 olusmamusgtir. 12. kostada sulcus ve angulus kosta yapilar: yoktur (1).

2-7. kikirdak kostalar sternum ile sinovyal eklem olustururlar ve hareketlidirler (11). 6.-10.
kikirdak kostalar birbirleri ile kiigiik sinovyal eklemler yaparlar. Kaput kosta ve tuberkulum
kostanin eklemlesmeleri sayesinde, solunum sirasinda kostalarin hareket etmesi saglanmig
olur. Inspirasyon sirasinda kostalar yukari dogru hareket ederek gogiis kafesini genisletir (1).
Yagla birlikte elastikiyetlerinde azalma yéntinde egilim olur. Kostalarin yukari, asag1 hareketi
ile her bir kostaya ait kollum kosta kendi ekseni etrafinda déner (11).

1,10, 11 ve 12. kostalar kendi seviyelerindeki korpus vertebra ile 2-9. kostalar ise hem ken-
di diizeylerindeki hem de bir tistteki vertebranin korpusu ile sinovyal eklem yaparlar (11). Bu
eklem ligaman capitis kosta radiatum denen baglarla giiglendirilmistir (1).

Her kostamn digerlerinden biraz farkli olan bir agikhi1 ve hareket yonii vardir. Tk iki kos-
ta, manubriumla siki bir bag” yaptiklarindan bir birim gibi ileri ve yukariya hareket ederler.
Hareket, manubriumda meydana gelen ytikselme ile kostalarin baglarinda meydana gelir. 3-7
kostalarda tipik bir kova sap1 hareketi vardir (Sekil 12B). Yalanci kostalarin 6n uglar: elevas-
yon becerisine sahiptir; bu 6n uglar torasik kavitenin transvers ¢apim arttirmak igin laterale
ve posteriora hareket meydana gelir (6).

6 veya 7. kostalarin tisttindeki kostotransvers artikiilasyonlarin uzun aksisinde kosta boy-
nunun rotasyonu meydana gelir. 7 veya 8. kostadan 10. kostaya kadar kostotransvers artiku-
lasyonlarda kayma (gliding) meydana gelir. Manubriosternal eklemde mentege tipi hareket
olugur (4).

6-8 arasi kostalarda bazi durumlarda da 9 ve 10. interkondral eklemlerde yagamin ileriki dénem-
lerinde fibr6z ve donmadan (fuse) dolay1 hareket miktar: kiigtiliir (4).

Kostalarin ve kikirdak kostalarin sayilabilmesi i¢in ya angulus sterniden (ikinci kikirdak
kosta) ya da 12. kostadan yukariya dogru saymak gerekir (4, 11). 12. kostay: palpe etmek zor
oldugundan yukaridan agagiya dogru sayma yontemi tercih edilmelidir (11). 3-9 aras1 kosta-
lar tipik olarak dustintiltirken 1,2 ve 10-12. kostalar atipik olarak diistintilmektedir.

Kostalardaki kavis anterior ve posteriordan gelen kuvvetlere kars: direng saglar. Ayrica
bast sonrasi eski haline gelir. Geniglemis toraks yiiklere ve darbelere kars: daha direnglidir (8).
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Kosta Ve Kikirdak Kostalarin Eklemleri

Torakal vertebra segmentini ve kosta eklemini, ¢ok sayida ligaman stabilize eder (Sekil 4) (4).
- Ligamentum capitis kosta; kaput kosta ve vertebra govdesi arasinda olusan eklemdir. Kos-
talarin eklem ytizii ikiye ayrildigindan ayni kosta tistteki vertebranin fovea kostalis inferior
ve alttaki vertebranin fovea kostalis superioru ile eklem yapar (1).

- Kostotransverse eklem,; tiiberkiilum kosta tizerindeki eklem ytizii sayesinde ayni seviyedeki
vertebranin transvers procesi arasinda olugan bir eklemdir (11). 11. ve 12. kostalarda tuberku-
lum kosta olmadigindan, son iki kostada bu eklem bulunmaz (1).

- Interkondral eklem; kikirdak kostalar arasinda bulunur. Eklem kapsiiliiniin perikondrium ile
yaptig1 bir eklemdir. Bu eklem 6n ve arka taraflarindaki baglar araciligs ile giiglendirilmistir (1).

- Kostakondral eklem; kemik ve kikirdak kostalarin birlesim yerleri arasinda, kartlajindz ya-
pidaki eklemlerdir. Eklemin tistii periosteum tarafindan ortiildtigtinden kemik ve kikirdak
kostanin arasinda bosluk bulunmaz. Bu nedenle hareket etmezler (1, 11).

- Sternokostal eklem; ilk 7 cift kosta, kostal kartilajlar1 sayesinde sternumla eklem yaparlar.
Bu eklemlerin kapstilii perikondrium ile yer degistirerek, sternumun periosteumu ile devam
eder (1, 11).

Kostovertebral Eklem Hareketleri

Gogiis kafesi ligaman, kas ve zarlariyla bir biitin olarak hareket etmektedir. Articulatio ca-
pitis kosta ve kostotransvers eklem tek bir eklem gibi hareket ederler. Bu tek eklemin pivotu
kollum kostadan geger. 2.-6. kostalarin sternal uglar1 rotasyon benzeri bir hareket yaparak,
gogiis kafesinin 6n-arka ¢apini genigletirler (tulumba kolu hareketi) (Sekil 12A). 7.-10. Kosta-
larda angulus kostanin algaldig1 veya yiikseldigi (kova sap1 hareketi) (Sekil 12B) goriilmek-
tedir. Her inspirasyonda gogiis kafesinin tist boliimii 6ne, alt boliimii yanlara dogru genisler
(Sekil 12). 4.-8. kostalar hizasinda gogiis kafesinin genisligi en fazladir (1, 3, 6).

interkostal Aralik

Interkostalis externi/interni, transverse thoracic isimli {i¢ solunum kas: bu aralikta bulunur
(11). Orta ve derin kas tabakasi arasinda, yukardan asagiya dogru sirasi ile interkostal ven,
arter ve sinir bulunmaktadir.

Acromioklavikular Eklem

Skapulanin akromiyal prosesindeki facies articularis acromialis ile klavikulanin extremitas
akromialisi tizerinde bulunan eklemdir. Sternoklavikular eklemde oldugu gibi, eklem boslu-
gunda intraartikiiler disk bulunur (1) (Sekil 5).

Akromioklavikular Eklem Baglari

- Acromioklavikular ligaman; akromioklavikular eklem kapstiliinii tistten ve alttan destek-
leyen bagdir.
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- Korakoklavikular ligaman; trapezoideum ve conoideum ligaman olmak tizere iki bolim-
den olusur.

Klinik 6nemi: Klavikula ve korokoid prosesi birbirine bagladigindan, akromioklavikular ek-
lemi dolayh yoldan etkileyip stabilizasyona yardimei olan bir bagdir. Ust ekstremiteye binen
yiikiin klavikula ve skapula tarafindan tasinmasina yardim eder (1).

Akromioklavikular Eklem Hareketleri

Klavikulanin akromion tizerinde kayma hareketi bulunmaktadir. Ayrica skapulanin akromi-
oklavikular eklem tizerinde korakoklavikular ligaman tarafindan smirlanan rotasyon hareke-
ti gerceklesmektedir.

Govde Kaslarinin Anatomik Organizasyonu
Govdenin Posteriorunda Bulunan Kaslar

Posterior govdenin siiperfisyal tabakasinda; trapez, latissimus dorsi, thomboidler, levator ska-
pula, serratus anterior kaslari bulunur. Orta tabakasinda serratus posterior, superior/ inferior
kaslary; derin tabakasinda ise erektdr spina grup (spinalis, longissimus, iliokostalis lumborum /
thoracis), transversospinal grup (semispinalis thoracis/cervicis, multifidi, rotator longus/bre-
vis), kisa segmental grup (interspinal, intertransversal) kaslar1 bulunmaktadir (3, 6, 12) (Sekil 6).

Sekil 6. Gévdenin posterior kaslar (Anatomi ve Fizyoloji: Masaj Baglantisi, 1. Baski,
istanbul Tip Kitabevi, 2015 Yiizeysel Sekil 3-3A izinle basildi.)
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Govdenin Anterior-Lateralinde Bulunan Kaslar

Govdenin anteriorunda internal/eksternal oblik abdominal, rektus abdominis, transversus
abdominis kaslar1 bulunur (3, 6) (Sekil 7).

Govdeye Eklenen Kaslar

[liopsoas ve quadatus lumborum kaslar1 anatomik olarak gévde kasi olmamalarina ragmen
torakal bolgenin kinezyolojisi ile gtiglii iligkileri bulunmaktadir (3).

Torakal Bélgenin Myolojisi

Solunum ve torakal omurganin hareketleri sirasinda farkli kas gruplari aktive olmaktadir
(Tablo 1) (3, 4, 13).

Vertebranin Biyomekanigi

Spinal hareket segmentinin tizerine binen yiikii, anterior ve posterior yapilar paylasir.
Kapandji'ye gore kolumna vertebraliste; tist tiste yerlesen vertebralarin korpuslarindan bir
major, iki de minor olmak iizere tig tastyict kolon bulunur (10). Ondeki siitun ana destekleyici
yapidir. Anterior siitun statik, posterior stitunlar ise dinamik rol oynar (2, 4, 14).

Sekil 7. Gévdenin anterior kaslari (Anatomi ve Fizyoloji: Masaj Baglantisi, 1. Baski,
istanbul Tip Kitabevi, 2015 Sekil 3-2A izinle basildi.)
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Hareket Kas Kosta lliokostalis cervicis (bilateral) —
. o . . ) elevasyonu 1.-6. kosta
Ekstansiyon  Spinalis capitis/cervicis/torasic b ( ) . )
. L Scalenus anterior/medius (1. kosta)
Longissimus thoracis (bilateral) )
) . o Scalenus posterior (2. kosta)
ilikostalis thoracis (bilateral) . )
o o Serratus posterior/superior
Semispinalis thoracis (bilateral)
o (2.-5. kosta)
Rotator thoracis (bilateral) .
o . Levator kostarum (tim kostalar)
Multifidus (bilateral) . e L
i Pektoralis major (eger kol fikse ise)
Interspinaller o L
Pektoralis mindr (skapula fikse ise
Fleksiyon Levator kostarum 2.-5. kosta)
Rektus abdominis (bilateral) ) .
. . Visceral Transvers abominis
internal oblikler (bilateral) kom Inspirasyon (primer kaslar)
Eksternal oblikler (bilateral) . PHERSE 2
presyon Diafragma
Lateral Longissimus thoracis interkosteller
fleksiyon (unilateral, ipsilateral) Levator kostarum
lliokostalis thoracis (unilateral, ipsilateral .
R (. P ) Inspirasyon Skalenler ant/med/post
Semispinalis thoracis L .
) (yardimai Pektoralis mindr/ major
(unilateral, kontralateral) .
. : kaslar) Rhomboidler
Multifidus (unilateral, kontralateral) . .
) L . Sternokleidomastoid
Intertransversarii (unilateral, ipsilateral)
Serratus ant/post/sup
Levator kostarum .
Subclavius
Rotasyon liokostalis thoracis Thorocic erektor spina
(unilateral, ipsilateral) Trapez
Semispinalis thoracic Latissimus dorsi
unilateral, kontralateral )
( ) . ) o Ekspirasyon interkostaller
Rotator thoracis (unilateral, ipsilateral) . o )
- . (primer lliokostalis lumborum
Multifidus (unilateral, kontralateral) .
Lo kaslar) Transversus thoracis
intertransversarii (ipsilateral) ;
) : o Transverse interkostal
internal oblikler (unilateral, ipsiteral) -
. . Rektus abdominis
Eksternal oblikler (unilateral, kntralateral) .
Internal/eksternal oblikler
Levator kostarum -
Transvers abdominis
Kosta Serratus posterior inferior ) . )
Ekspirasyon Latissumus dorsi
depresyonu (son 4 kosta)
. o (yardimai Quadratus lumborum
Longissimus thoracis (bilateral) S
kaslar) Serratus posterior inferior

iliokostalis lumborum (bilateral) -
(son 6 kosta)

Rektus abdominis

Quadratus lumborum (12. kosta)

Transverse thoracis

lliokostalis lumborum

G6gus kafesi
seklinin
strdlrulmesi
(yardimai
kaslar)

Interkostaller
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Torakal bolge; gogiis kafesi, spindz proses, faset eklemlerin ve vertebra gévdesinin boyu-
tu gibi yapisal elementlerin limitasyon olugsturmasindan dolays, diger bolgelere gére daha az
hareketli ancak daha stabildir (4).

Omuz kavsag ve diger spinal bolgelerdeki mevcut hareket, postiiral bozuklukta potansi-
yel artis ve vertebranin yiik tagima kapasitesinin; torakal vertebranin artmus stabilite ve azal-
mig mobilitesine neden oldugu diisiintilmektedir.

Torakal bolgenin sagital diizlemdeki kifotik pozisyonu, daha fazla yiike dayanabilmesini
saglamaktadir (8). Torakal egrilik T1-T2'den baglar, T6-T7’de maksimum seviyeye ulagarak
T12’ye kadar uzanir (2). Eriskin bir bireyin, ayakta durus pozisyonundaki dogal kifozu yak-
lagik 40-45°dir (3).

1-10 arasi kostalar posteriorda kostotransvers ve kostovertebral eklem sayesinde verteb-
ral kolonla, anteriorda manubriosternum ile birlegir. Segmentler birbirine bagiml ve hareket
daha sinirli oldugundan bu eklemlerin kapali kinetik zincir modelinde oldugu bilinir (4). 11
ve 12. kostalarin anteriorda eklemlesmeleri olmadig igin her y6ne serbest harekete sahiptirler
ve daha az siirhidirlar. Bu yiizden agik kinetik zincir seklinde tanimlanirlar (4).

Ligamanlarla desteklenmis olan omurga 2 kg."lik bir yiik tagiyabilirken, vertebra ve gévde
kaslar1 bu kapasiteyi arttirir. Bu nedenle omurganin hareketinde, hareketin kontroliinde ve
stabilitesinde kaslarin belirgin bir katkis1 vardir. Dengeli bir postiir varsa, minimal bir kas
kuvveti ile gévde ve omurga kaslar1 viicudun tist yarisini destekleyebilmektedir. Erigkin go-
giis kafesi 12,5 kN gibi yiiksek kuvvetlere karsi direnebilir (8).

Vertebraya binen yiikler, basta viicut agirligi olmak tizere, kas aktivitesi, ligamanlarin pa-
sif gerginligi ve yercekimini de iceren kuvvetlerdir. Normal anatomik postiirde hareket seg-
mentinin maruz kaldig ytkiin iki kaynag: vardir. Bunlardan birincisi hareket segmentinin
tizerinde kalan viicut kisrmlarinin agirligma bagh olarak direkt kompresif yiiktiir. Tkincisi,
desteklenen bu kiitlenin agirhik merkezinin vertebramin éniinde olmasina bagh olarak hareket
segmentinde meydana gelen biiytik bir fleksiyon momentidir. Bu moment ligamanlarin ve
sirt kaslarinin kuvvetleri ile dengelenir.

Vertebranin Kinematigi

Omurga hastaliklarimin patogenezinin ve tedavilerinin anlagilabilmesi igin, omurga biyome-
kanigi ve kinematiginin iyi bilinmesi gerekmektedir (15). Erigskinlerde ayakta durma pozisyo-
nunda torakal bolgede yaklasik 40-45°lik dogal bir kifoz bulunmaktadir. Torakal bolgenin {i¢
boyutlu kinematigi oldugu bilinmektedir. Hareket sagital, horizontal ve frontal olmak tizere
ti¢ planda meydana gelmektedir. Torakal bolgenin bu planlardaki hareket yoniinii ve derece-
sini bolgenin istirahat pozisyonu, faset eklemler, gogiis kafesinin baglantilari ve intervertebral
diskin rolatif ytiksekligi gibi gesitli faktorler etkilemektedir. Her torakal intervertebral kavsak-
ta (junction) hareket olmasina ragmen bu agiklik rolatif olarak kiigtiktiir. Torakal omurganin
timi distiniildigiinde kiimtilatif hareketler kayda deger olmaktadir. Servikal ve lumbal bol-
geyle karsilagtirildiginda torakal bolgedeki diskin daha ince olmasi torakal bolgede rotasyonu
azaltmakla birlikte biiytik 6lctide bolgenin genel stabilitesine katki saglamaktadir (3).
Kostovertebral ve kostotransvers eklemler, fasetlerin yonti ve sekli, ligamantum flavumda-
ki gerginlik, goreceli olarak ince eklem kapsiilleri ve gogiis kafesi gibi anatomik 6zellikler sa-
yesinde torakal omurgamn hareketi servikal bolgeye gére oldukea kisithdir (8). Kadavralarda,
torakal bolgenin full hareketine karsi gogiis kafesinin total %20-40 arasi pasif direng gosterdigi
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bilinmektedir. intraabdominal basinci (Valsalva manevrasi) arttiran, interkostal ve govde kasla-
rim1 aktive eden istemli davramglar da eklendiginde bu diren¢ daha da artmaktadir. Saglam bir
gogiis kafesinin varligy, iginde spinal kord bulunan torakal omurgay1 korur. Torakal omurgada,
direkt darbe ya da diisme sirasinda olusan sok; gogiis kafesi, kaslar, konnektif dokular tarafin-
dan parsiyel olarak absorbe edilir ve dagitilir. Bu durum sternum frakttirleri ile torakal vertebra
yaralanmalarinin biiyiik oranda beraber goriilmesini kamtlamaktadir (3).

Torakolumbal gegis bolgesi, hareketi kisith olan torakal bolgeden daha hareketli olan
lumbal bélgeye gecisi sagladigindan ti¢ diizlemde de hareketlidir. Gegis bolgeleri hem alttan
hem de iistten gelen gerilmelere kargi daha agiktir. Bu bolgedeki vertebralarin iist fasetleri
torakal vertebralara benzer sekilde lateral fleksiyon ve rotasyona uygundur. Alt fasetler ise
lumbal vertebralara benzer sekildedir ve fleksiyon ve ekstansiyon yapmaya uygundur (8).

Kaslarin dtizgiin postiirtin korunmasindaki rolii azdir, ligamanlar fizyolojik sinirlari tize-
rinde zorlandiklarinda, kaslar devreye girerek ligamanlarin daha fazla zorlanmasin 6nler.
Bozuk postiirdeki denge bozuklugu yorgunluga, iskelette asimetriye ve nosiseptif uyarilarla
agriya yol acar. Dogru postiirle her viicut béliimiine agirlik dagilir, sok absorbe edilir, hareket
aciklig1 korunur, stabilite ve mobilite i¢in gerekli hareketler bagimsiz olarak kontrol edilir.

Destekli oturma sirasinda tist govdenin agirlig sirt destegi ile desteklendiginden, omur-
gaya desteksiz oturmaya gore daha az yiik biner. Ancak destek sadece torakal bélgede olursa
toraks 6ne dogru egilir, lumbal lordoz azalir ve lumbal vertebraya binen ytik ve intradiskal
basing artar. Pelviste nutasyon (6ne egilme = ventral ve kaudale hareket) ve kontranutasyon
(arkaya egilme = dorsal ve kraniyale hareket) olmas:1 postural kas kasilmalarini etkiler ve
vertebra tizerindeki statik ytikleri degistirir. Pelviste nutasyon olursa sakral ag1 artar, lumbal
lordoz ve torakal kifoz artar. Gevsek ayakta durma sirasinda sakrum egim acist yaklasik 30°
iken pelviste kontranutasyon olursa bu ag1 azalir ve lumbal ve torakal egrilikler diizlesir.
Boylece govdenin yer ¢ekimi merkezi ayarlanir ve kas kontraksiyonlari i¢in harcanan enerji
en aza indirilir (8).

Torakal Bélgenin Eklem Hareket Aciklig:

1. Frontal planda fasetler yakin (kapali) durumda oldugundan, tist torakal bolgede fleksiyon
ve ekstansiyon daha limitlidir.

2. Lateral fleksiyon alt torakal bolgede daha fazladir

3. Sagital planda fasetler yakin durumda oldugundan, rotasyon alt torakal bélgede daha
limitlidir (4).

Omurgada her bir segmentin hareketi aktif olarak kaslar tarafindan, pasif olarak ise liga-
manlar tarafindan kontrol edilir. Gévdenin fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyonlarinda
bir yandan agonist kaslar hareketi baglatir ve siirdiirtirken, diger yandan antagonist kaslar
hareketin kontroliinii ve modifikasyonunu saglar. Yercekimi hareketi devam ettirir ve liga-
manlar hareketin limitini belirler.

Tiim omurganin hareketi farkli hareket segmentlerinin kombine ¢alismasi ile olmaktadir.
Hareket agiklig1 yas ve cinsiyet ile iligkilidir. Yaglanma ile %50’ye varan hareket agiklig1 kayb:
olabilmektedir. Torakal bolgede vertebralarin lokalizasyonuna gore hareket agikliklar: farkli-
dir (4) (Tablo 2). Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyon hareketleri ayn1
anda gerceklesen rotasyon ve translasyonlarin kombinasyonu ile olmaktadir (4, 9).
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Kombine fleks/ekstansiyon Unilat. Lat. Fleks. Unilat. Axial rot.
T1-T2 3-5 5 14
T2-T3 3-5 57 4-12
T3-T4 2-5 3-7 5-11
T4-T5 2-5 5-6 5-11
T5-T6 3-5 5-6 5-11
T6-T7 2-7 6 4-11
T7-T8 3-8 3-8 4-11
T8-T9 3-8 4-7 6-7
T9-T10 3-8 4-7 3-5
T10-T11 4-14 3-10 2-3
T11-T12 6-20 4-13 2-3
T12-L1 6-20 5-10 2-3

Fleks.: fleksiyon, unilat.: unilateral, lat.: lateral, rot.: rotasyon

Fleksiyon

Torakal segmentte fleksiyon, faset eklemlerin oryantasyonu, spindz proseslerin vertikal yer-
lesimi ve gogiis kafesinin kisitlayici etkisi nedeniyle daha az olmaktadir.

Agirlik tastyan torakal vertebranin fleksiyonu abdominal kaslar, 6zellikle de psoas kasi-
nin vertebral kisimlarimin kasilmasi ile baglatilir ve viicudun tist yarisinin agirhig ile fleksi-
yondaki artig stirdiiriiliir (2, 8). Torakal omurga segmentinin fleksiyonu sirasinda anterior
translasyon (yer degistirme) gerceklesir. Bu translasyon hareketi komsu kostanin anterior
rotasyonunu fasilite eder (16). Fleksiyon, bilateral skapular protraksiyon sirasinda meydana
gelebilir. Tam fleksiyonda iliokostalis dorsi harig tiim kaslar gevser (8).

Viicudun erekt pozisyonunda iken, dengeyi ve direnci ligamanlar sagladigindan kaslarda
myoelektrik aktivite minimaldir. Postiir bozulup fleksiyon postiirii arttik¢a sirt kaslar: daha
fazla efor harcayarak postiirii diizeltmeye ve dengeli bir pozisyon saglamaya ¢alisirlar. Erek-
tor spina kaslarindaki myoelektrik aktivite artar. Fleksiyonun artisina, pelvisin asir1 6ne egil-
mesine engel olmak i¢in, posteriordaki kalca kaslar1 da kasilirlar. Direng olmadiginda yerge-
kimine karg1, erektor spina kaslarinin eksantrik kontraksiyonu ile hiperfleksiyon 6nlenir (2).
Erektor kaslarin aktivitesi fleksiyon arttikca artar. Erektor spinadan bagka; faset eklemlerin
carpmasl, apofizyal eklemler, posterior longitudinal ligament, ligamantum flavum ve kap-
sular ligamentler fleksiyonu momentine pasif olarak karsi koyarlar (Sekil 8) (2, 4). Torakal
bolgedeki fasetler, fleksiyonda yiiklenme sirasinda torakal vertebranin stabilizasyonunda
6nemli rol oynamaktadir.

Faset eklemlerin artrokinematigi C2-C7 bolgesine benzerdir. Aradaki ince fark vertebra
sekillerindeki farkliliktan, kostalarin yapismasindan ve faset eklemlerin artikiiler fasetleri-
nin farkli uzaysal oryantasyonundan kaynaklanmaktadir (3). Torakal bolgede faset eklemle-
rin 6ne egilimli artikiiler yiizeyleri fleksiyon hareketini fasilite eder. Anterior translasyonla
birlesen torakal fleksiyon sirasinda superior vertebranin artikiiler fasetleri, inferior partneri
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Sekil 8. Torako-lumbal bélgenin fleksiyonun kinematikleri

iistiinde superiora ve anteriora dogru kayar. Hareket sirasinda kostalarin posterior ytizleri
birbirinden ayrilirken, anterior ytizleri birbirine yaklagir (4). Ornek olarak T5 ve T6 arasindaki
fleksiyon T6 nin superior ytiziindeki faseti tizerinde T5in inferior ytiztindeki fasetinin supe-
riora ve hafif anteriora kaymasi ile meydana gelir (Sekil 8) (3). Ekstansiyon sirasinda faset
eklem ytizlerinin hareketi tam ters yoniinde gerceklesir.

Servikotorasik bolgenin fleksiyonu; kosta basinin anterior rotasyonu ve faset eklemlerin
superoanterior yoniinde kaymastyla olusur (4).

Fleksiyon-ekstansiyon hareket agikligi kaudal yéne dogru gittikge artmaktadir. Vertebrada
fleksiyon hareketinin ilk 50°-60'si lumbal bolgeden yapilir. Mevcut fleksiyon derecesi tist torakal
bolgede 4-5°, orta torakal bolgede 6-8° ve alt seviyelerde 9-15*dir. Torakal bolgenin total fleksiyon
hareketi ise 20-45% dir. Torakolumbal fleksiyonun hareket agiklig1 ise 85° kadardur (2, 4, 9).

Ekstansiyon

Ekstansiyonda pelvis arkaya dogru egilir, daha sonra omurga erektér kaslar araciligiyla eks-
tansiyona gelir.

Torakal omurganin ekstansiyonu 6ncelikle erekt6r spina, semisipinalis, spinalis, interspi-
nalis, interkostalis, longissimus dorsi, multifidus tarafindan saglanir ve faset eklemin superior
fasetinin inferiora kaymast ile sonuglanir (2). Bu bélgede kol elevasyonu ve respirasyonun inspi-
rasyon fazi sirasindaki ekstansiyon; superior vertebranin posterior translasyonu ve posterior sa-
gital rotasyonundan olusur. Bu sirada kostovertebral eklemde kosta basinin posterior ytiziiniin
inferiora hareketi ile birlikte, anterior ytiziin superiora dogru hareketi gerceklesir (2, 4).

Ekstansiyon sirasinda anterior longitudinal ligaman gergindir ve posterior longitudinal
ligaman, ligamentum flavum ve interspinéz ligamanlar gevsektir (4). Ekstansiyonun bagla-
rinda erektor kaslar aktifken, ekstansiyon arttikca erektor aktivitesi azalir. Daha sonra karm
kaslar1 ekstansiyonun kontrolii ve modifikasyonu icin devreye girer. Torakal vertebranin eks-
tansiyonu, anterior intervertebral diskin rolatif sertligi, anterior longitudinal ligaman, artiku-
lar ve spindz proseslerin kontag ile simirlanir. Ekstansiyonla meydana gelen posterior trans-
lasyon, anulusun lamellasinin ve faset eklem kapsiiliiniin posteriora yonlenmesi ile kontrol
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edilir (2, 4). Zorlu ekstansiyonda anulus incelir ve arkaya dogru bombelesir, 6nde ise gerilir.
Niikleus ise belirgin kayma olmadan 6ne dogru bombelesir (8).

Yiiz iistii eller iizerine kalkip omurgaya ekstansiyon yaptirildiginda ozellikle tist ve orta
torakal vertebralarda anterior longitudinal ligamanin gerilmesi, laminalar veya iki spinéz
proses arasinda potansiyel impingement gelismesi ekstansiyonu limitler (Sekil 9) (3). Tam
fleksiyondan tam ekstansiyona gecis iki evrede meydana gelir. Birinci evrede eklem ytizii
arka ve asagiya kayar, interspin6z araliklar kapanir ve gergin olan anulus normal sekline
déner. Bu evrede disk ve anulusta degisiklik yoktur. Tkinci evrede spinéz ve transvers pro-
sesler normal sinirlarina ulasir ve disk on tarafi ile kostalarin arasi acilir. Zorlu ekstansiyonda
eklem prosesleri birbirine carpar, alt fasetlerin 6n kismi acilirken arka kismu alttaki komsu
fasete sikigir. Normal kifotik egriligi olan bir vertebrada bu hareketler azdir. Kifotik pozisyon
arttikga hareket giderek azalir; ancak dogal torakal kifozun azaldigi bir omurgada hareket
abartili sekilde artmigtir (8). Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda en fazla sternum
ve anterior gogiis kafesi stabiliteye katkida bulunur (17).

Her bir torakal segmentteki 1-2°lik ekstansiyon agisi, biitiin torakal omurgada torakal eks-
tansiyon hareket agikliginin ortalama 20-25° olmasint saglar. Torakolumbal ekstansiyonun
hareket agiklig1 ise 35-40° kadardur (Sekil 9) (3). Ekstansiyonla meydana gelen eklem hareket-
leri 6zellikle fleksiyonun tersidir (2).

Lateral Fleksiyon

Torakolumbal lateral fleksiyon, torakal omurgamin her iki yaminda da 25-45° kadardir (2). Bu
acmnin yaklagik 20°1ik kismi1 lumbal, 25lik kismu ise torakal bolgeden kaynaklanir (Sekil 10)
(3). Lateral fleksiyon alt torakal bolgede 9° ile en tist degerine ulagirken, tist torakal seviyede
6° civarindadir. Torakal bolgenin gogiis kafesi ile bir biittin olusturmasi lateral fleksiyonu
kisitlar (8).

Lateral fleksiyonun baglangicinda, ayni tarafta kostalar hafifce inferiora inerken, kars: ta-
rafta superiora kalkar (3). Lateral fleksiyon arttikca, ipsilateral kostalar anterior ve inferiora,

Sekil 9. Torako-lumbal Bélge Ekstansiyon Kinematigi
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kontralateral kostalar superior ve posteriora dogru kayar (16). T6-T7 arasindaki lateral flek-
siyonu diisiinecek olursak T6'nin inferior faset yiizeyi lateral fleksiyon yapilan yoniin kont-
raleteral tarafinda superiora dogru, ipsilateral tarafinda inferiora dogru kayar (3) (Sekil 10).

Torakal vertebranin lateral fleksiyonunda erektor spina, semisipinalis, kuadratus lum-
borum, internal-eksternal oblik, rektus abdominus ve derin posterior intrinsik kaslar1 aktif
olarak calisir. Hareket bagslatildiktan sonra gravite tarafindan stirdiiriiliir. Lateral fleksiyonda
bir faset inferior ve posteriora kayarken kars taraftaki superiora ve anteriora kayar. Toraksin
saga dogru egilmesi ile kostalar sagda birbirine yaklasirken, sola dogru egilmesi ile kostalar
solda birbirine yaklasir (Sekil 10) (2, 4, 8). Lateral fleksiyon sirasinda, stabiliteye en fazla pos-
terior gogiis kafesi katki saglar (17).

Rotasyon

Torakolumbal omurganin tek yonde toplam rotasyonu 120° kadardir. Bu rotasyon agisinin
yaklasik 35°si torakal, 5°’si ise lumbal bolgeden kaynaklanur (2, 3). Torakal vertebradaki seg-
mental aksiyal (horizontal plan) rotasyon hareket agikligs, tist torakal seviyede 7-9° ile en yiik-
sek degerine ulagirken, kaudale dogru gidildikge azalir ve orta torakal bolgede yaklasik 5 ve
alt lumbal seviyelerde 2° civaridadir. Ust torakal bolgedeki rotasyona fleksiyon, alt torakal
bolgedeki rotasyona ise ekstansiyon egslik eder (2, 8).

Ornek olarak T6-T7 arasindaki rotasyon frontal plana yakin olarak meydana gelir. T6'mn
inferior artikiiler fasetleri hizasinda T7'nin superior artikiiler fasetleri ayni anda karg: tarafa
dogru kisa bir mesafede kayar (3) (Sekil 11). Rotasyon ayru taraf internal oblik, erektér spi-
na ve kars taraf eksternal oblik, semisipinalis, interspinalis, interkostalis, longissimus dorsi,
multifidus tarafindan saglanir (8).

Sekil 10. Torako-lumbal bélgenin lateral fleksiyonun kinematikleri

181



182

TEMEL KiNEZYO-MEKANIK - 1

Rotasyon sirasinda intervertebral diskin oblik annuler baglar1 gerilirken kars: yondekiler
gevser. Bu durum diskin egilmesini ve eksenel dénme ile yirtilma kuvvetlerinin olusmasini
saglar. Annuler yirtiklar1 olan diskler yiiklenme sirasinda dejenere olmayan disklere gore
daha fazla déndiirme momentlerine maruz kalirlar. Torakal vertebra igin rotasyonun aksisi
vertebral seviyeye bagh olarak degisir. Torakal rotasyon; kontralateral lateral fleksiyon ve
kontralateral translasyon ile meydana gelebilmektedir (Tablo 3) (4, 8).

Torakal vertebrada lateral fleksiyon ve rotasyon birlesik hareket olarak goriilebilmekte-
dir. Bu birlesik hareket ilk olarak baglayan harekete baglidir. Lateral fleksiyon frontal planda
yapiliyor ise buna kontralateral rotasyon eslik eder. {1k hareket olarak lateral fleksiyon mey-
dana geldiginde, lateral fleksiyon kars: yonde aksiyal rotasyon ile birlikte goriiltr (latexion)
(4, 16). Rotasyon transvers planda yapiliyor ise buna ipsilateral rotasyon eglik eder. Benzer se-
kilde, ilk hareket olarak rotasyon bagladiysa, rotasyonla birlikte ayn1 yénde lateral fleksiyon
goriiliir (rotexion) (Tablo 2). White ve Panjabi’ye gore torskal omurganin eksenel dénmesi ve
lateral fleksiyonu sirasinda olusan egriligin 6n kismu i¢ biikey tarafina dogru yonlenir. Yani
spindz prosesler fizyolojik egriligin dis biikey tarafina dogru yonlenir (8, 14, 16, 18, 19).

Sekil 11. Torakolumbal bélgenin aksiyal rotasyonunun kinematikleri
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Torakal ve lumbosakral bolgede aksiyal rotasyon hareketi belirgindir. Aksiyal rotasyon
ya abdominal kaslar ve diger gdvde rotatorleri tarafindan ya da kolun unilateral elevasyonu
ile yapilir. Aksiyal rotasyon sirasinda tiim sirt ve karin kaslari aktif olarak kasilir. Saf aksiyal
rotasyon (twisting) torakolumbal ve servikotorsik baglanti yeri olmak tizere yalmzca verteb-
rada iki noktada olugabilir (2).

Torakal bolgede rotasyon kostalarla beraber olur. Kosta hareketinden daha fazla rotasyon
olursa 6ne dogru hareket eden tarafta transvers prosesler kosta bagini iterken, arkaya dogru
hareket eden tarafta kosta basini cekerler. Bu hareket iist torakal bolgede ¢ok belirginken, alt
torakal bolgelerde yiizen kostalarin vertebrayla beraber hareket etmesiyle azalir. Dolayisiyla
ozellikle baglar1 gevsek olan ¢ocuklarda kosta ve transvers proses iliskisinden dolay1 rotas-
yon fazladir (8).

Solunum

Ventilasyon akcigerler ve hava yollari boyunca havanin inhale ve ekshale edildigi mekanik
bir olaydir. Bu ritmik olay dinlenme sirasinda dakikada 12-20 kez meydana gelir ve yasam
boyu devam eder. Ventilasyon genisleyebilen toraks i¢indeki hacmin degismesiyle aktif ve
pasif kuvvetlerinin bir kombinasyonu tarafindan siirdiriiliir (3). Intratorasik hacmin degis-
mesi ‘Boyle” tarafindan tamimlanan hava basincindaki degisikliklere benzer sebeplerle olur
(20). Boyle yasasina gore sabit sicaklik ve kitle goz 6niine alindiginda hava gibi gazlarin
voliimii ve basinc birbiriyle ters orantilidir. Kaptaki havanin diisiik basina gibi durumlar
pistonun bélmesindeki voliimii arttirir. Yiiksek basingtan al¢aga dogru hava spontan olarak
akacagindan, pistonun digindaki goéreceli olarak yiiksek hava basmec pistonun tepesindeki
havayi agiklik i¢ine dogru zorlar. Diger bir deyisle pistonda negatif basing yaratilir pistondaki
odaciga dogru hava gekilir. Toraks ve piston arasindaki bu benzerlik ventilasyonun mekaniz-
masinin anlagilmasina yardim eder (3, 21).

Inspirasyon sirasinda kostalara ve sternum yapisan kaslarin kontraksiyonu ile intratorasik
volum arttirthir (Sekil 12). Toraks genisledikge, daha 6nce negatif olan interplevral bogluk igin-
deki basing daha da azalir. Bu emme akcigerlerlerin geniglemesi ile sonuglanirken atmosferik
basing altindaki alveolar basing azalir ve en sonunda atmosferden akcigerlere hava gekilir (3).

Ekspirasyon akcigerlerdeki havanin gevreye verilme (nefes verme) islemidir. Pistonun
odaciklar: i¢indeki voliim ve igerdigi hava basmnct azalir, disar1 dogru zorlama olur. Ekspi-
rasyon insanda da piston benzer bir yol izler. Gerilmis inspiratuar kaslarimn konnektif doku-
sunun, toraksin ve akcigerlerin elastik geri ¢ekilmesi ile intratorasik voltim artis1 dogal olarak
azalir. Oksiirme veya mum {ifleme gibi aktiviteler sirasinda olusan zorlu ekspirasyon abdo-
minaller gibi ekspiratuar kaslar tarafindan aktif giic tiretimi gerektirir (3).

Ventilasyon Sirasindaki intratorasik Voliim Degisiklikleri
Vertikal Degisiklikler
Inspirasyon swrasinda toraksin vertikal ¢api ilk olarak kontraksiyonla, daha sonra diafragma

kasinin kubbesinin azalmast ile artar (Sekil 12). Ekspirasyon ile diyafragma gevser ve kubbe-
lesmeye izin verir.
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Sekil 12. Kostalarin hareketi. inspirasyondan sonra kostalarin elevasyonu ile toraksin anterior-posterior,
medial-lateral ¢api artar. Kostalar vertebral kolona kostotransvers ve kostokorporeal eklemlerle birlegir.
(Anatomi ve Fizyoloji: Masaj Baglantisi, 1. Baski, istanbul Tip Kitabevi, 2015 Sekil 3-35 izinle basild!.)

Anterior-Posterior ve Medial-Lateral Degisiklikler

Kostalarin ve sternumun elevasyon ve depresyonu, toraksin anterior-posterior ve medial-
lateral ¢aplarinda degisime neden olur. Bu ¢ap degisikligine toraksin biitiin eklemleri cesitli
acilarda katkida bulunur (3).

Tnspirasyon sirasinda kostalarin saftlar1 elevedir, genellikle kostotransvers ve kosto-
korporeal eklemler arasindaki rotasyonun aksine diktir (perpendikiilerdir) (3) (Sekil 12C).
Kostalarin asag1 dogru egimli saft1 yukari ve disa dogru doner, bu da anterior-posterior ve
medial-lateral ¢apta intratorasik voliimii arttirir (3). Posterior eklemlerin hafif bir rotasyonu,
kosta saftinda goreceli olarak biiytik bir yer degistirmeye neden olur. Bu mekanizma “kova
sapmin” rotasyon mekanizmasina benzerdir. Inspirasyon sirasinda iist kostalarda anterior
elevasyon (pompa kolu) meydana gelir; torakal kavitenin anteroposterior ¢ap1 énceki hare-
ketle artmasiyla serbest kostalar harig tist ve orta kostalarda lateral elevasyonla olugur (kova
sap1) ve daha sonra transvers ¢ap artar (3) (Sekil 12B).

Zorlu inspirasyon sirasinda kostalarin hareketi, torakal omurga boyunca hafif ekstansi-
yonla kombinedir. Kosta boynunun rélatif olarak kiigtik olan boyutundan dolayi, kosta boy-
nundaki kiigiik bir hareket saftta bu hareketten daha biiyiik bir hareket iiretecektir. Tlgili kos-
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tanin hareketinin spesifik yolu, kismen kostotransvers ve kostokorporeal eklemler boyunca
giden rotasyonun aksisinin uzaysal oryantasyonuna ve benzersiz sekline baghdir (3).

[lk alt kostanin aksisi frontal plandan yaklasik 25-35°, son alt1 kostanin aksisi ise frontal plan-
dan yaklagik 35-45° horizontale dogru kaymustir (Sekil 12C) (3). Faset eklemlerin yerlegim 6zelligi
kosta boyunlarinin spinning (dénme) tiretmesine izin verecek sekilde superior ve inferior yonde
kayma hareketi izlenimi uyandirir. Bu agisal farklilik iist kostalarin anterior yénde hafifce kay-
masina sebep olur, bdylece sternumun éne ve yukart dogru hareketini fasilite eder. Ekspirasyon
sirasinda, inspiratuar kaslar gevsektir ve kosta ile sternum inspirasyondan 6nceki pozisyonuna
déner. Bu sirada, gogiis kafesi goreceli olarak dar kisma dogu cekilirken enerji kismen yeniden
ele gecirilir. Alt govdedeki kostalarla sternumun inferior ve posteriora dogru birlikte hareket
etmesiyle birlikte, toraksin anterior-posterior ve medial-lateral ¢ap: azalir (3).

Ekspirasyon sirasinda inspirasyon kaslar1 gevser ve sternum ve kostalarin inspirasyon-
dan 6nceki pozisyonlarina dénmesine izin verir. Viicudun alt tarafindaki kostalarin sternu-
mun inferior ve posterioru ile kombinasyonu toraksin anterior-posterior ve medial-lateral
capini azaltir. Zorlu ekspirasyon sirasinda kostalarin hareketine tiim torakal vertebranin hafif
fleksiyonu eglik eder (3).

Ventilasyon Sirasindaki Kas Aktiviteleri

Ventilasyonun kinezyolojisi cok komplekstir. Saglikli insanlarda ventilatér pompanin yapisal
ve iglevsel 6zellikleri, egzersiz sirasindaki artmis ventilasyon talebini kargilayabilmektedir.
Farkl1 yogunluklardaki solunumu kontrol edebilmek i¢in, ¢ok fazla sayida kasin etkilesimini
gerektirir ve tiim iskelete yayilir (3, 22, 23).

Respirator kaslarin zayifligi, hava yollarinin obstriiktif hastaligindan, toraksin rezistif
hastaliklarindan veya noromuskiiler hastaliklardan kaynaklanabilir (23). Kronik obstriiktif
pulmoner hastalik gibi solunum sistemi hastaliklarinda egzersiz yapilabilirligi de limitlen-
mektedir (24).

inspirasyonun Primer Kaslari

1. Diafragma: Inspirasyon sirasina agagi dogru iner ve diizlesir. Bu hareket toraksin vertikal
capmu arttirir. Sekonder olarak diafragmanin agagi inigi abdomen tarafindan limitlenir.
Ayrica diafragmanin kontraksiyonu alt kostalar1 eleve edebilir.

2. Skalen kaslar: Skalen anterior/medius/posterior kaslari kostalar1 ve sternumu eleve ede-
rek intratorasik volumdi arttirir.

3. Interkostal kaslar: Interkostal interni/eksterni kaslarinin parasternal lifleri kostalari eleve
ederek intratorasik volumii arttirir. Inspirasyon sirasinda toraks duvarmin ice dogru kol-
labe olmasini 6nler.

Zorlu inspirasyon Kaslari

Zorlu inspirasyon igin inspirasyonun primer kaslarina yardimei olacak ek kaslar gerekir (3).
Bunlar:
1. Serratus posterior superior: iist kostalar1 eleve ederek intratorasik voltimii artirir



TORAKAL BOLGE BiYOMEKANIGI

Serratus posterior inferior; diafragmanin kontraksiyonu igin alt kostalar1 stabilize eder
Levator kostarum (longus\ brevis); kostalar1 eleve ederek intratorasik voliimii artirir
Sternokleidomastoid; sternum ve st kostalar: eleve ederek intratorasik voliimii artirir
Latissimus dorsi; alt kostalar: eleve ederek intratorasik voliimii artirir

[liokostalis thoracis ve cervicis (erektdr spina); govdeyi ekstansiyona getirerek intratora-
sik voliimii artirir.

7. Pektoralis mindr; tist kostalari eleve ederek intratorasik voliimti artirir. Skapulayi stabilize
eden trapez ve levator skapula gibi kaslarin aktivasyonu igin gereklidir.

A

8. Pektoralis major (sternokostal bas); orta kostalar: ve sternumu eleve ederek intratorasik
voltimdi artirir. Kollar fikse etmek icin gereklidir.

9. Quadratus lumborum; zorlu inspirasyon basinda diafragmanin kontraksiyonu igin alt
kostalari stabilize eder.

Zorlu Ekspirasyon Kaslari

Zorlu ekspirasyona abdominal kaslar, transversus thoracis ve interkostal interni yardimeci

olacak ek kaslardandir (3):

1. Abdominal kaslar (rektus abdominis, internal/ eksternal oblik abdominaller, transversus
abdominis): Govdenin fleksiyonu ve kostalarin depresyonu ile intratorasik volumii azal-
tir. Ayrica intra-abdominal basinci arttirarak abdominal duvara ve igindekilere kompres-
yon uygulanmasi ile diafragma yukar1 dogru itilerek toraks i¢i volum azaltilir.

2. Transversus thoracis ve interkostal interni (interossoz fibrilleri) kaslari: Kostalarin depres-
yonu ile intratorasik voliimii azaltir.

Torakal Vertebrada Goriilen Deformiteler

Toraksin sekline, kostalar ya da omurganin konjenital anomalilerine bagli olarak deformiter
olusabilir. Kas, kemik-ligamant6z yapilar tarafindan yonetilen intrinsik gtigler ve ekstrinsik
giigler arasindaki hassas dengenin stirdiiriilebilmesi igin vertebranin normal dizilimini de-
vam ettirmesi gereklidir. Spinal travmalarin ¢ogu torakolumbal bolgede, skolyoz deformitesi
ise gogunlukla orta torakal segmentte meydana gelir (15). Gogiis kafesi tarafindan saglanan
intervertebral mobilitenin azli1 ve artmus stabilite; torakal vertebrada disk herniasyonlar: ve
sinir kokii sikismalarimin rélatif olarak yaygin goriilmemesine neden olur. Ancak postural
anormallikler, deformiteler veya dizilim bozukluklar: torakal vertebrada daha sik goriilmek-
tedir. Torakal omurganin hipomobilitesi, hem servikal hem de lumbal omurganin mekanigini
etkiler (16). Balansta bagarisizlik oldugunda deformite meydana gelir.

Gogiis 6n duvarmin ige ¢okiikligi “pectus excavatum (kunduract gogiis)”, éne dogru ¢i-
kint1 yapmasi ise “pectus carinatum (giivercin gogsii)” olarak adlandirilir. Pektus carinatum
deformitesi, sternumun bir botun topugu gibi 6ne ve asag1 dogru giktigi durumdur. Ventilas-
yon voliimii azaldig1 igin solunum etkilenir. Pektus excavatum, gogiisiin anterior-posterior
mesafesinin azaldig1 durumdur ve kalp yer degistirebilir. Sternum deprege oldugu bir defor-
mitedir. Solunum etkilenir ve kifoza neden olabilir. Bu tip problemler solunum kapasitesini
ve akciger havalanmasini azaltir (1). Skolyoz ve hiperkifoz torakal vertebrada gelisen defor-
mitelerin baglicalarindandir (3, 13).
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Skolyoz

Skolyoz lateral egrilik ve vertebral rotasyonla karakterize, komplike omurganin ti¢ boyutlu
bir deformitesidir Lateral egriligin konkav tarafindan kostalar birbirine yaklasirken konveks
tarafta birbirinden ayrilir. Vertebranin gévdesinin rotasyonu ile spinéz proses konkav tarafa
dogru doner bu rotasyonu kostalar takip eder. Konveks taraftaki posterior kostalar posteriora
dogru itilir ve torakal skolyoza 6zgii kamburlagsma (hump) gozlemlenir. Skolyoz vertebra
govdesinde ve intervertebral diskte patolojik degisikliklere neden olur (4, 25). Eriskinlerde
spinal deformitelerin tedavisinde sagital plandaki dizilimin diizenlenmesi 6nemlidir (26).

Skolyoz fonksiyonel ve yapisal olmak tizere tipik olarak iki béliimde incelenir. Fonksiyo-
nel skolyoz aktif posttir degisikligi ile diizelebilirken, yapisal skolyoz aktif postiirle tamamen
dtizelemez sabit bir deformitedir.

Adolesan idiopatik skolyoz en yaygin goriilen formudur (25).

Yapisal skolyozun yaklasik %801 idiopatiktir ve biyolojik ve mekanik durumu tam ola-
rak net degildir. Progresif idiopatik skolyoz adolesanlarda kadinlar: erkeklere gore dort kat
fazla etkilemektedir. Infantil, juvenil ve adolesan tipleri bulunmaktadir (4). Adolesan popii-
lasyonunun yaklasik %2-3'tinde 10-16 yaglar arasinda ve 10° den fazla lateral egrilik (frontal
planda) goriilmektedir (4). Adolesan idiopatik skolyozun nedeni ile ilgili ¢ok gesitli teoriler
bulunmaktadir. Vertebral endplate, intervertebral ligaman, anulus fibrosus gibi bolgelerde
konnektif dokunun dengesiz gelisimi veya anormal histolojik yapisi, paraspinal kas aktivas-
yonunda asimetri ve anormal vertebra gelisiminin ve intervertebral diskin remodelinginin
sebep oldugu spinal yiiklenmedeki asimetri gibi sebeplerden kaynaklanabilecegi diistiniil-
mektedir. Bunlarin yaninda genetik de rol oynamaktadir. Yapisal skolyozun yaklasik %20’si
noromuskuler veya muskiiler patoloji, travma veya konjenital anomaliden kaynaklanmakta-
dir. Poliomyelit, muskuler distrofi, spinal kord yaralanmasi ve serebral palsi bu durumlara
ornek olarak gosterilebilir (8).

Skolyoz tipik olarak lokasyonuna, yonii ve sabit frontal plandaki egriliginin sayisina gore
siniflandirilir. T7-T9 bolgesinde apeksi olan tek tarafli lateral egrilik en yaygin goézlenen ti-
pidir. Diger paternleri sekonder veya kompansatuvar olarak gelisebilir. Lateral egrilik tipik
olarak radyografide Cobb agist ile dlgiilmektedir (8). [lk adim apeks vertebranin belirlenme-
si olmalidir (4). Idiopatik skolyozun frontal plandaki egriliginin biiyiikliigiine, progresyon
derecesine, deformitenin kozmetik goriintiisiine gore tedavi plam gizilmektedir. Oncelikle
skolyozun progresyonu izlenmeli, buna gore fizyoterapi ve rehabilitasyon, breys ve cerrahi
tedavi metotlar tercih edilmelidir. Cocukta torakal bolge Cobb agisi 50°den daha fazla ise
genellikle cerrahi, 40-50° arasi gri zone (b6lge) olarak adlandirilir ve hangi tedavi metodunun
uygulanacag1 daha kapsaml olarak diisiiniilmelidir. Cocugun iskelet gelisimi, egrilik prog-
resyon derecesi, kozmetik goriintii ve ¢oklu egrilik varlig1 gri zone tedavisine karar vermede
6nemlidir. Kifozdaki belirgin azalma (lordoz y6éne dogru kayma) durumunda cerrahi tedavi
tercih edilmektedir (8).

Skolyozun degerlendirilmesinde test ve 6l¢timler 6nemlidir. Postiir 6nden, arkadan ve her
iki yandan degerlendirilmelidir. Kalga fleksorler, hamstring, tensor fasya lata-iliotibial band,
teres major ve latissimus dorsi kaslarinin uzunluklaria bakilmalidir. Posterior kas uzunluk-
lar1 igin 6ne egilme testi yapilabilir, ayrica bu test egriligin yapis1 ve lokasyonu hakkinda da
bilgi verir. Sirt ekstansorlerinin, abdominal kaslarin, lateral gévde kaslariin, kalga fleksor-
ekstansor-abduktor kaslarin, orta-alt trapez kaslarin giictine bakilarak degerlendirilmelidir.
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Sert veya kisa kaslar gerilmeli, r6latif olarak zayif veya uzun kaslar giiglendirilmelidir.
Eger bir kas veya kas grubunun antagonist veya sinerjist kaslar1 ¢ok giiclii ise o kas veya kas
grubu gerilmelidir. Antagonist veya sinerjist kaslar ¢ok uzun ise gticlendirilmeli ve balans
i¢in bu bolge desteklenmelidir (4). Lateral-anterior abdominal kaslar, pelvik kavsak ve bacak
kaslarmin giicti genellikle asimetriktir ve 6zellikle frontal ve transvers planda olmak {izere
ii¢ planda da viicutta deviasyona neden olur. Posterior spinal kaslar relatif olarak daha az
etkilendiginden pelvik-kalga kompleksi ve anterior torakolumbal bolge kas gruplarinin veya
rolatif olarak zayif kaslarin giiglendirilmesi de tesvik edilmelidir (4).

Ornegin sol lateral abdominal, sol kalga adduktorleri ve sag gluteus medius kasinin zayif-
I1g1 sol iliotibial bandin kisalig1 ile kombine bir durum varlig: olan kisilerde sol lumbal egrilik
ve sag torakal egrilik gozlenmektedir. Sol iliotibial bandin uzunlugu ve sag gluteus medius,
sol kalca adduktorlerinin ve lateral abduktor kaslarin giictinii gelistirecek spesifik egzersiz-
lere ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica sol ayak i¢in ortotik destege ihtiyag duyulabilir. Skolyoz
hastalarinda erken tani ve miidahale 6nemlidir. Iyi bir dizilim igim kinestetik duyunun ve
kas balansmin siirdiiriilmesine yonelik de egzersiz programi verilmelidir. Zararli postiirel
aliskanliklardan ve aktivitelerden kaginmak igin egitim planlamalidir.

Adolesan idiopatik skolyozda deformitenin progresyonunu énlemek veya durdurmak
amaciyla egzersiz, cerrahi traksiyon, breys, algi, biofeedback gibi gesitli tedavi yaklagimlari
kullanilmaktadir. Fizyoterapi ve breys konservatif tedavi yontemlerinde kabul gérmiistiir.
Ayrica Schroth metodu asimetrik kaslar1 uzatmak veya gii¢glendirmek igin izometrik ve diger
egzersizleri kullanan skolyoza 6zel bir yaklasimdir. Tedavi programi proprioseptif, extero-
ceptive stimulasyonlar ve ayna kontrolii ile skolyotik postiiriin diizeltilmesi ve solunum pa-
ternine odaklanir. Hastalar “’rotasyonel solunum” gibi diizgiin solunum paternini ve sensori-
motor feedback mekanizmadan faydalanarak bireysel diizeltme rutinini kazanirlar.

Hiperkifoz

Ayakta rahat durug pozisyonunda yaklagik 40-45°lik dogal kifoz agist bulunmaktadir. Bazi
kisilerde fonksiyonel limitasyonlara neden olan agir1 torakal kifoz (hiperkifoz) gelisebilmek-
tedir. Travma, spinal instabilite, vertebranin gelisim ve biiytimesindeki anormallik, ciddi de-
jeneratif disk hastalig, belirgin osteoporoz ve osteoporoza bagl fraktiir gelisimi hiperkifozun
nedenleri arasinda sayilabilir (4). Pelvik inklasyon agisinda azalma (20°) ile gortilen kifoz en
yaygin formudur goériilmesidir. Bunun yaninda

Progresif torakal kifozun en yaygin sebebi Scheuermann kifozu ve osteoporoz iken, ado-
lesan torakal hiperkifozun Scheuermann kifozu ve juvenil kifozdur. Sebebi tam olarak bilin-
memekle birlikte, primer olarak torakal bolgede ve tist lumbal vertebra govdelerinde asir1
anterior kamalasma ile sonuglanan vertebranin farkl béliimlerinin anormal gelisim hizindan
kaynaklandig1 diistintilmektedir. Genel poptilasyonda %1-8 oraninda goriilmektedir. Hiper-
kifoz gelisimi rijittir ve istemli olarak diizeltilememektedir. Basit egriliklerde breys deformi-
tenin progresyonunu azaltmada etkili olmaktadir (4).

Hiperkifozla birlesen fizyolojik bozukluklara bakildiginda basin 6nde oldugu ve skapula-
da abduksiyon oldugu gézlemlenmektedir.

Yaglh bayanlarda osteoporoza bagli torakal hiperkifozun progresyonu siklikla kompresyon
frakttirti ile sonuglanir. Osteoporozda vertebra gévdesinin anterior boliimiinde ytikseklik azal-
masina bagl coklu vertebra fraktiirleri goriilebilir. Bu durum agir1 torakal kifoz gelisimini des-
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Hastada Agn ve Parestezi
SRl ijc ilgili Olasiliklar

Agr kaynagi Olasiliklar
Kaza sonrasi Kemik problemi
Spontan baslangicli Disk lezyonu
Avrtritis
Tdmor
Zorlu aktivite sonrasi Kas lezyonu
Agrinin lokalizasyonu, yayilimi Olasiliklar
T 6'nin Ust bolgelerinde ise Servikal problem

Omuz kavsagi
Torakal bolge

T 6'nin alt bolgelerinde ise Torakal bolge
Boyunda ise Kostovertebral
1. kosta
Sternoklavikular
Degisken agri Disk
Artan, gecmeyen agri TUmor
Parestezi varsa Olasiliklar
Multisegmental ise Kord kompresyonu
Segmental ise Kok kompresyonu
Tanimlanamiyor ise Norolojik hastalik

teklemektedir. Osteoporoza bagli vertebra zayiflig1 oldugunda anterior kompresyon gticlerine
direng gosteremez. Hiperkifotik postiir diskin anterior boliimiinde kompresyona neden olur,
eksternal hareket kolunun uzunlugu artar. Béylece posterior longitudinal ligaman ve ekstansor
kas gerilimi artar, niikleusta dehidratasyon ve diskte dejenerasyon meydana gelir (4).

Kifozda servikal vertebra ekstansorleri, interkostal kaslar, lumbal omurga ekstansorleri,
pektoralis minor, omuz adduktorleri gerilmelidir. Bunun yaninda servikal vertebra fleksorle-
ri, torakal vertebra ekstansorleri, orta-alt trapez kaslar: giiclendirilmelidir (4).

Torakal Omurganin Degerlendirilmesi

Torakal omurgada sikayeti olan bir hasta geldiginde degerlendirmenin iyi bir sekilde yapil-
mast dnemlidir. Degerlendirmeye éncelikle detayli bir hikaye alimi ve inspeksiyon ile baglan-
mali, sonrasinda ise fizyoterapistlerin bakis acis1 ile fonksiyonel degerlendirme ve yardimci
testler yapilmalidir (27).

Hikaye alirken agrinin neden kaynaklandig, lokalizasyonu ve parestezi olup olmadigi
sorgulanmalidir (Tablo 4) (27). Torakal bolgede problem olan kasa gore agrinin yansidigi bol-
ge degisiklik gosterir (Tablo 5) (13). Fonksiyonel degerlendirme ayakta durus pozisyonunda,
otururken ve yatarken yapilabilir. Yardimci testler olarak; T1 sinir kokiintin gerilmesi, gov-
denin direngli hareketleri, kostalarin ossilasyonu ve palpasyonlardan yararlanilabilir (13, 27).
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Yansiyan agri

Levator skapula

Latissimus dorsi

Rhomboid

Trapez

Serratus anaterior
Serratus posterior

Serratus superior

Boyun-omuz agisindan omuzun posterioruna
Skapulanin medial kenari boyunca

Skapulanin inferior kenarindan omuzun posterioruna
lliak kanat

Skapulanin medial siniri

Ust torakal omurgadan skapulanin medial sinirina

Lateral g6gus duvarindan skapulanin alt medial ¢izgisinde
Kolun medial kenarindan medial iki parmaga

Skapular bolgeden posteriora ve kolun anteriorundan asagiya kiiclik parmaklara

Multifidus Omurganin komsuluklarina
lliokostalis Omurgadan skapulanin medial sinir hatti boyunca
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Bolum 7

Lomber Bolge Biyomekanigi

Arzu Razak Ozdincler

Istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Giris

Insan omurgasinin temel gorevi spinal kordu korumak ve bag ve boyun ile pelvis arasinda
ytik transferi yapmaktir. Ancak bu basit gibi gortinen islerle bagdasmayacak kadar komplike
bir yapiya sahiptir. Clinkii bu ytik transferi olmadan giinliik hayatimiz: siirdtiremeyiz. 24
vertebra bu yapiyi olusturur ve bunlar 3 planda hareket edebilirler. Ayrica baglar, interver-
tebral diskler ve kaslar birbiri ile iligki i¢indedirler. Disk ve ligamanlar i¢ destegi, kaslar ise
dis destegi olustururlar.

Bu boliimde 6ncelikle normal bir omurganin temel unsurlari ile kinetik ve kinematik karak-
teristigi tizerinde durulacaktir. Lomber omurgay1 olusturan tiim yapilar da ayrica irdelenecektir.

Fizyoterapistler i¢in cok 6nemli olan klinik karar verme yetisini artirmak ve biyomekanik
kurallar1 pratige adapte etmek amaciyla lomber bolgenin temel 6zelliklerine ¢ok yonlii baki-
larak tartisilacaktir. Ayrica lomber bélge omurgasini ilgilendiren klinik durumlarin tizerinde
de hasta 6rnekleri ile durulacaktr.

Viicut pozisyonu lomber vertebralara diigen ytik ile iligkilidir. Yanls kullamilan viicut meka-
nigi, bu bolgeye zarar verir. Ozellikle 6ne dogru fleksiyon ve yanlara rotasyon lomber vertebra-
lar tizerine en yiiksek stres etkisine sahiptir. Govde kas giicii de burada 6nemli rol oynar. Giiglii
ve dengeli gévde, 6n ve arka grup kaslar1 lomber bolgeyi dis travmalardan korur

Lomber Bélge Anatomisi
Hareket Segmenti (Fonksiyonel Birim)
Omurganin fonksiyonel birimi, ttim omurganin biyomekanik 6zelliklerini tasiyan en kiigiik

segmenti ifade eder. Komsu iki vertebraya ve bunlar arasinda bulunan yumugak dokuya “ha-
reket segmenti” ismi verilir (Sekil 1) (1, 2, 3). Bu birimin bir béliimiinde meydana gelen bir
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problem tiim sistemin ¢alismasin1 etkiler. Fonksiyonel bi-
rimin 6n ve arka hareket segmenti olmak tizere iki bolumi
vardir.

On segmentin, ana gorevi yiik tasima, sok absorbe et-
mektir ve iki omur cismi, intervertebral disk ile longitudi-
nal ligamanlardan olusur.

Arka segment boliimiinde {ist tiste gelmis iki verteb-
ra arkusu bulunur, bu segment intervertebral eklemler ile
baglardan olugur.

Vertebra govdesi silindirik yapidadir, gévdenin alt ve . ) .
Sekil 1. Hareket Segmenti. A) On

Segment, B) Arka Segment.

tist ytizleri ise stingerimsi (spongioz, trabekiiler) yap1 gos-
terir. Bunun kenar kisimlarini ise halka bigiminde kom-
pakt kemik doku gevirir. Govdenin alt ve tist yiizleri kartilajindz son plaktan (end plate) mey-
dana gelir. Kartilajin6z son plaklar kisinin yaglanmasi ile birlikte ossifikiye olurlar.

Vertebra govdesinin ytikleri transfer edebilme 6zelligi iki yolla olusur: Kortikal ve spongi-
oz kemik. Spongioz kemik doku dayanma giiciiniin yasa bagl olarak %35-55'inden sorumlu
olmaktadir. Eger herhangi bir nedenle spongioz dokuda kay1p olursa bu kortikal dokunun
tasidig ytikii arttirmaktadir. Spongioz doku sadece ytikii kortikal kemik ile paylasmaz ayrica
darbe ya da ¢arpma seklinde gelen yiiklerin de absorbsiyonunu gergeklestirir (1, 2, 4).

Vertebra (Omurlar)

Omurga (kolumna vertebralis), 33 vertebranin tist tiste siralanmasiyla olusan bir stitundur.
Omurgay: olugturan 33 vertebradan ilk 24’ii hareketli eklemler araciligiyla birbirlerine bag-
lanmigtir. Bu nedenle bunlara gergek vertebralar (presakral vertebralar) denilmektedir. Geri-
ye kalan 9 vertebranin 5’i kendi aralarinda birleserek os sakrum’u, 4'ti de os coccygis’i olustu-
rur. Bunlara da sabit vertebralar (yalanc: vertebralar) denir.

Vertebralarin bulunduklar: seviye ve bolgeye gore biiytikligii ve sekilleri farklilik gos-
termektedir. Esas olarak bir vertebra arkus vertebra ve korpus vertebra (vertebra cismi) ola-
rak tizere iki parcadan meydana gelir. Arkus ise lamina arkus vertebra ve pedinculus arkus
vertebra ad1 verilen iki boliimden olusmaktadir. Bunlarin yani sira arkusta 4 eklem ¢ikintisi,
2 transvers ¢ikinti ve bir spinal ¢ikinti olmak tizere toplam 7 kemik ¢ikinti da vertebranin
yapisinda yer almaktadir (Sekil 2) (3-6).

Sekil 2. Vertebra elemanlari. 1) Korpus vertebra, 2) Arkus vertebra, 3-4) Pro-
sesus artikllaris, 5-6) Transvers proses, 7) Spindz proses
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Uzerlerine binen yiikle orantili olarak vertebra gvdelerinin biiytikliigii boyun bolgesinden
bel bolgesine dogru gidildikgce artar. En biiytik olanlar1 5. lomber ve 1. sakral vertebralardir. Bagh
kompresif ylike mekanik uyum saglamak amaciyla vertebra govdeleri de alt bolgelerde daha bii-
yiiktiir. Vertebralarin yiizey alanlari lomber bélgede en fazladir. Bu durum, vertebranin maruz
kaldig1 yiik miktarim daha rahat tolere etmesini saglar. Vertebra govdesinin kompresif yiiklere
karst dayanma kuvveti 6zellikle 40 yasindan sonra giderek azalmaktadir (4, 7).

intervertebral Disk

Disklerin sekil, hacim ve kalinliklar1 verteb-
ra bolgelerine gore farklilik gosterir. Diskin
en kalin oldugu yer lomber bélgedir. Bunu
daha sonra torakal ve servikal bolgeler ta-
kip eder. Omurganin hareketliligi diskin
kalinlig1 artik¢a buna paralellik gostererek
artis gostermektedir (4-7).

Vertebralar aras: diskler iki fonksiyonel
yapidan olugur (Sekil 3) (3).

- Nucleus pulposus: Diskin merkezi kisminda
yer alan, sarimtirak renkte jelatin6z yapida-
ki boltimitidiir. %88 oraninda su igeren yari-
saydam, damarlar1 ve sinirleri olmayan jéle

Nukleus
pulposus

Anulus
fibrosus

Sekil 3. intervertebral disk.

kivaminda bir yapidir. Bunun disinda kalan boltimii proteoglikanlar, mukopolisakkaritler
kollajen fibrillerden olusmustur. Cekirdegin matriks yapisinda ise tip II kollajen fibrillerden
olusan bir ag mevcuttur. 60°lik agilarla birbirine baglanan bu fibriller bir kilif olusturur. Bu
dizilis aym zamanda ¢ekirdegin deforme olmasim 6nleyen direnci de saglar (5, 6).

Lomber boélgenin diski %70-%90 oraninda sivi igerir. Bu 6zelligi nedeniyle basiya karsi
direng gosterebilir. Niikleusun arasinda bulundugu vertebra gévdelerinin ytizeylerini kapla-

yan kikirdak yapi suya gegirgendir. Kompre-
sif ve sabit yiiklenme ile niikleusun jelatindz
matriksinden kikirdaga su gegcisi gerceklesir.
Boylece giin igerisinde saglikli bir bireyin
boyunda 1,5-2 cm civarinda bir degisiklik
meydana gelir. Gece yatan bir kisi bu basinca
maruz kalmadigi icin nukleus su emme 6zel-
liginden dolay1 suyu geri emer. Bu nedenle
insan boyu ve omurga hareketliligi sabahlar:
daha fazla olmaktadir. Yaglandik¢a niikleu-
sun su emme kapasitesi de azalir (1, 2, 4-7).

Niikleusun pozisyonu tam her zaman or-
tada degildir, omurga bolgelerine gore farkli-
lik gosterebilir, vertebra govdesine gore on-
arka planda olabilir (Sekil 4) (3).

Sekil 4. Lomber intervertebral diskin omurganin de-
gisik bolgelerine gore yerlesimi.
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Servikal ve torakal bolgede orta
boliime yakin pozisyonda olup,
lomber bolgede arka planda yer
almaktadir. Ancak zaten omurga
hareketleri sirasinda niikleus disk
icerisindeki yerini ve geklini degis-
tirir. Omurganin aksiyal traksiyon
durumunda disk igerisinde olugan
negatif basingla niikleus yuvarlak-
lagir, etrafindaki antiler lifler gerilir.
Eger aksiyal yonde kompresyona
maruz kalirsa ntikleus basilir ve
antiler lifleri disartya dogru iterek
gerilir. Fleksiyon, ekstansiyon ve
lateral fleksiyon hareketleri esna-
sinda ntikleus disk igerisinde aksi
yonde yer degistirir ve yer degis-
tirdigi yondeki antiler lifler gerilir.
Rotasyonda ise niikleus sekil degis-
tirmez. Etrafindaki lifler acilarin
degistirerek gerilirler (Sekil 5) (1-6).

- Anulus fibrosus: Nikleusu saran
zincir seklinde baglanmus, yaklasik
olarak 90 tane konsantrik olarak di-
zilmis kollajen lif demetleri ve fib-
rokartilajin6z dokudan olusan dis
halkadur (Sekil 3) (1,3). Bu lifler son plak diizlemi ile 30”1ik agiyla, komgu laminalardaki lif-
lerle 120'lik agryla dizilmiglerdir. Diske vertebralar arasinda olusan bas ile basa ¢ikabilmesi
i¢in gereken esnekligi Tip I kollajen liflerden olusan bu ¢ok sayidaki lamel saglar. Uzadiginda
duizlesir, istirahat haline gegince tekrar eski halini alir. Bu yapist nedeniyle rotasyonel zor-
lanmalara daha duyarhdir. Yagla birlikte anulus icindeki fibroz lifler arttig icin elastikiyet
ozelligi azalma gosterir (2,4-7).

Sekil 5. Nikleus ve anulusun omurganin pozisyonlarina gére du-
rumu. A) Normal pozisyon, B) Aksiyal basi, C) Aksiyal cekilme, D)
Ekstansiyon, E) Fleksiyon, F) Lateral fleksiyon, G) Rotasyon

Faset Eklemler (Articulationes zygapophysiales)

Articularis zygapophysiales, bir tist vertebranin processus articularis inferior’u ile bir alt ver-
tebranin processus articularis superior’u arasinda bulunan eklemlerdir. Bunlar “plana” tipli
hareketli eklemlerdir ve fonksiyonel birimin hareketlerinde énemli role sahiptir. “Faset ek-
lem” olarak daha yaygin olarak kullanilan bu eklemler hareket segmentinin hareket genisli-
gini biiytittirler. Ekleme katilan ¢ikintilarin eklem ytizii kenarlarina tutunan, igi sinoviyal s1v1
ile dolu bir kapsiili (artikiiler kapsiil) vardir (4-7,9,10).

Intervertebral eklemlerin hareket yonii faset eklem yiizeylerinin dizilimine gére belirlenir.
Omurgada eklem ytizeylerinin dizilimi transvers ve frontal planda farklilik gosterir. Lomber bol-
gede frontal diizlemle segmental farkliliklar gostermesine ragmen yaklasik 45°'lik ige doniik agt
yaparken, transvers diizleme dik olarak yerlesmiglerdir (3,4). Lomber bolgedeki faset eklemler ko-
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numlart nedeniyle 6zellikle lordoz gériilen postiirlerde fleksiyon-ekstansiyon hareketine ve az da
olsa lateral fleksiyona izin verirler ancak rotasyona neredeyse hig izin vermezler. Ancak pozisyon
degiserek hafif fleksiyondana geldiginde ya da lordoz azaldiginda eklem yiizeyleri birbirinden
ayrildigt igin lateral fleksiyon ve rotasyona bir miktar izin verir. Yalniz lumbosakral bolgede eklem
ytizeyleri daha oblik durumda oldugu igin lomber bélgenin diger eklemlerinden farkh olarak bir
miktar rotasyon hareketi yapilabilmektedir. Bunun kinezyolojik agiklamasi eklem ytizeyleri ne ka-
dar oblik yerlesim gosterirse aksiyal rotasyona o kadar izin verirler seklindedir (4-7, 10).

L5-S1'in faset eklemlerinin yiizeyi lomber bolgenin diger birlegenlerine gére daha frontal
planda yerlesmistir.

Faset eklemler omurga iizerine binen yiikiin taginmasina da yardim ederler. interverteb-
ral diskler ve ligamentler ile birlikte rotasyonel dénme ve kayma kuvvetlerine kars1 koyma
yeteneginin yaklasik % 80’ini saglarlar (1). Bunun da % 35-40"1m1 faset eklemler karsilar. Faset
eklemlerin yiik tagima oranlar: zellikle omurganin hiperekstansiyon pozisyonunda belirgin
hale gelirler. Hiperekstansiyondaki bast kuvvetlerinin % 30"una kars: koymaktadirlar (6,7).

Lomber Bélge Ligamanlari

Ligamanlar omurganin ig stabilitesine yardimci olurlar. Gerilme olusturan tarzdaki ytikleri
bir vertebradan digerine aktararak hareketin fizyolojik sinurlar iginde olugsmasini saglarlar.
Vertebra ligamanlariin tiim omurga boyunca devamlilig1 olanlari, yapisma yerlerine gore
hareket segmentinin bir yondeki fazla agikliga ulasan hareketini kisitlarlar. Diger bir gorevle-
ri de diski sarmak ve fizyolojik elastikiyetinin digina ¢tkmasini engelleyerek buradan omuri-
lige olusacak basidan ilgili alani korumaktir (Sekil 6) (1, 2, 4, 8, 9, 12).

Posterior longitudinal ligaman

interspindz
ligamanlar

Ligamantum Supraspindz
Anterior longitudinal ligaman flava ligaman

Sekil 6. Hareket segmentinin baglari (Anatomi ve Fizyoloji: Masaj Baglantisi, 1. Baski, istanbul Tip Kita-
bevi, 2015 Figure 3-33 izinle basildi.)
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- Anterior Longitudinal Ligaman: Tim vertebra govdelerinin 6n ytizleri boyunca uzanan genis ve
kuvvetli bir bagdir. Asagida sakrumun 6n kismindan baglar, yukariya dogru ¢iktikca daralma gos-
terir. Yukariya dogru ytikselisi sirasinda disklere, komsu vertebra gévdelerinin kenarlarmna siki ya-
pisir, vertebra gévdelerinin ortasindaki konkav kisimlara ise gevsek yapisir. Omurga ekstansiyonu
sirasinda gerilerek hiperekstansiyonu engeller. Gii¢ bakimindan Posterior longitudinal ligaman-
dan 2 kat kuvvetlidir. Bu farkin nedeni boyut olarak genis olmasmdandir (6, 7, 9-11).

- Posterior Longitudinal Ligaman: Vertebra govdelerinin arka ytizleri boyunca uzanir. Vertebral
kanalin i¢inde ve 6n duvarinda bulunur. Yukar1 ¢ikigi sirasinda intervertebral disk ve komsu
vertebra govdelerinin kenarlarma sikica tutunur. Lomber bolgeden itibaren daralmaya bas-
lar. L5 ile S1 vertebralar1 arasinda kalinlig1 baslangigtaki kalinliginin yaklasik yarisina iner
ve anulus fibrozusun posterolateralinde agik bir alan birakir. Bu alan zayif bolgedir ve diskle
ilgili sorunlar siklikla bu noktada meydana gelir. Bu bag omurga fleksiyon yaparken gerilir
(6,7,9-11).

- Ligamentum flavum: Atlastan 1. sakral vertebraya kadar tiim laminalar1 birbirine baglar. Ver-
tikal yonde uzanan lifleri yukarida laminanin 6n ytiziine, asagida laminanin tist kenar1 ve bir
miktarda arka ytiziine tutunur. Esas olarak laminalarin arasinda yer alan araliklar1 kapatir.
Dolayzist ile vertebral kanalin arka kismini orter. Bagin yukaridan asagiya dogru indikge ka-
Iinlig1 artar. Bag notral pozisyonda bile gerginligini bir miktar korur, omurga stabilitesine
ciddi katk: saglar. Bagdaki bu gerilim disklerde hafif ve siirekli bir basi olusturur. Bu bast
disklerin seklini korumasina yardim eder. Ayrica ekstansiyon yapilirken ligamanin gevseyip
kanal i¢inde katlant1 yapmasina da mani olur (6, 7, 9-12).

Elastikiyet olmas1 nedeniyle ekstansiyonda sirasinda boyu kisalir. Bu kisalma boyunun
yaklasik %13'ti kadardur. Fleksiyonda ise yaklasik %16's1 kadar gerilme kapasitesine sahiptir.
Hareket segmentinin tam ekstansiyonuna ek olarak %5’lik kisalma izlenir. Tam fleksiyonun-
da ise %35'lik bir gerginlik s6z konusu olmaktadir. Bu degerler fizyolojik hareket sinirlar: de-
gerleri olup, travma ve agir1 yiiklenmeler sirasinda %20 ek gerilme kapasitesine sahiptir. Bu
ozellikleri nedeniyle omuriligi korumak igin segmental stabiliteyi saglar. Lateral fleksiyonda
en fazla gerilen bagdir (1, 6, 7, 9-12).

- Supraspinal ligaman: 7. servikal vertebradan sakruma kadar spinoz ¢ikintilarin uglarini bir-
birine baglayan fibr6z yapida kuvvetli bir bagdir. 7. servikal vertebradan sonra “ligamentum
nuchae” olarak uzanir ve protuberantia occipitalis externa’ya yapigarak sonlanir. Omurganin
fleksiyon ve rotasyonu esnasinda gerilir. Ozellikle agir1 fleksiyonu engeller (1, 6, 7, 9-12).

- Interspinal ligaman: Ince ve membrandz yapidadir, ardisik iki spinoz gikintiyr boydan boya
birbirlerine baglarlar. Spinal ligamanlarin iginde en gii¢siiz olan bagdir. Fleksiyon hareketi-
nin tamamlanma asamasinda hafif direnc olusturur (1,6, 7, 9-11).

- Intertransvers ligaman: ki komsu transvers cikint1 arasinda uzanan baglardir. Torakal bolge-
de yuvarlak, lomber bélgede ise ince bir membran seklindedirler. Lateral fleksiyon ve rotas-
yon esnasinda spinal stabiliteyi saglarlar (1, 6, 7, 9-11).

- Artikiiler kapsiil: Faset eklemlerin fibr6z kapstiliindeki kollajen liflerden olusmaktadir. Lom-
ber ve torakal bolgede daha kisa ve siki yerlesim gosterir. Tiim omurga hareketleri yapilirken
faset eklemlerde kayma hareketine yardimeci olur. Rotasyon hareketinde ise tek tarafli olarak
kapstil agir1 gergin duruma gelir (1, 6, 7, 9-11).



LOMBER BOLGE BiYOMEKANIGI

- [liolomber ligaman: 4 ve 5. lomber vertebralarin transvers prosesinden baslar asag1 ve dis
tarafa dogru genisleyerek pelvise dogru ilerler ve buraya tutunur. En 6nemli gérevi lumbo-
sakral bolgeyi pelvis tizerinde stabilize etmesidir. Bunun yan sira daha az etkili olarak 4. ve
5. lomber vertebralarin 6ne kaymalarin engelleyici sekilde de fonksiyonu goriirler (6, 7, 9-11).

Lomber Bélge Kaslari

Omurganin kaslarini fleksorler ve ekstansorler olarak ikiye ayirabiliriz. Temel fleksor kaslar
abdominal kaslar (rectus abdominus, internal ve eksternal oblik kaslar ve transvers abdo-
minal kaslar) ve psoas kaslaridir. Genel olarak, vertebral kolonun 6n grup kaslari fleksorler
olarak gorev alirlar. Temel ekstansor olan erektor spina, multifidus ve intertransvers kaslari
posterior yapilara yapismistir ve ekstansorler olarak gorev alirlar (13).

Ekstansor kaslar birgok vertebra ve hareket segmenti tizerinde oldugu gibi her vertebra ve
hareket segmenti arasinda da baglant: saglarlar. Ekstansor kaslar simetrik olarak kasildiginda
ekstansiyon hareketi ortaya ¢ikar. Eger sag ve sol fleksor kaslar ve ekstansor kaslar asimetrik
olarak kasilirlarsa, lateral fleksiyon agiga gikar (13).

Govde Ekstansiyonu Govde Fleksiyonu

M. Iliocostalis thoracis, M. Rectus abdominis (¢ift kas)
M. Tliocostals lumborum M. Obliqus externus abdominis
M. Longissimus thoracis M. Obliqus internus abdominis
M. Spinalis thoracis M. Psoas major ve mindr

M. Semispinalis thoracis

Govde Ekstansiyonu Govde Rotasyonu

M. Multifidi M. Obliqus externus abdominis
M. Rotatores thoracis ve lumborum (11 ¢ift) M. Obliqus internus abdominis
M. Interspinals thoracis ve lumborum Derin sirt kaslar (bir taraf)

M. Intertransversarii thoracis ve lumborum
M. Quadratus lumborum

Lomber Omurganin Biyomekanigi

Eklem hareket genigligini meydana getiren en énemli faktorler kaslarin ve ligamanlarin es-
nekligidir (1, 6, 14-16). Bunlarin yaninda genetik, yas, cinsiyet, viicut tipi, is 6zelligi, bireyin
glnliik yasamdaki aktivite aliskanliklari, yasadigi ortamin fiziki kogullar1 ve giintin zaman
dilimi ve gegirilen hareketi kisitlayict problemler de eklem hareket agikligini etkileyen diger
faktorlerdir (14, 15).

Omurganin hareketleri sinirlerin ve kaslarin koordineli birlikte ¢alismasiyla gercekles-
mektedir. Hareketi agonist kaslar baslatir ve devam ettirir, ancak kontroliinii antagonist kas-
lar saglar. Faset eklemlerin yerlesim ve dizilimine bagl olarak omurganin farkli bélgelerinde
hareket agiklig degisik olmaktadir. Iki vertebra arasinda meydana gelen hareket gok dar ve
kiictik olur, bu nedenle bir segmentin bagimsiz hareketinden sz edilemez. Gogiis kafesi ve
pelvis ise omurga hareketlerini etkileyen diger bir yapilardir. G6giis kafesi, torakal bélgenin
hareketlerini kisitlar, pelvik tilt yapilarak ise govde hareketi arttirilir. Omurga tek bir birim
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Terminoloji Hareketin diizlemi Rotasyonun aksisi Diger terminoloji
Fleksiyon ve Ekstansiyon Sagital Medial / Lateral One ve arkaya egilme
Lateral fleksiyon (sag/sol) Frontal Anterior / Posterior Sag / sol yana egilme
Aksiyal rotasyon (sag/sol) Horizontal / Transvers Vertikal Rotasyon / Torsiyon

olarak ti¢ duizlemde hareket edebilir. Sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon, transvers
dtizlemde rotasyon ve frontal diizlemde lateral fleksiyon hareketlerini ortaya ¢ikartir (Tablo
1) (1, 17). Ayrica omurgada tiim bu hareketlerin birlesiminden olugan sirkiimdiiksiyon hare-
keti de gergeklesir (1, 2, 4,7, 8, 11).

Omurganin lomber bolgesinin hareket kapasitesi oldukga gelismistir. Lomber fleksiyon-
ekstansiyon kapasitesi proksimalden distale dogru artis gosterir. Lomber bolgede en fazla
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi gézlenir. Lomber eklemlerin lateral fleksiyon miktari, ak-
siyal rotasyonun kapasitesinin 3-4 kat1 kadardir. Lomber bélgede her tinitenin fleksiyon de-
recesi yasa bagl olarak degisiklik gosterir. 2-12 yaslarinda fleksiyon kapasitesi maksimum
iken, artan yagsla beraber azalmaktadir. Toplam fleksiyon ve ekstansiyon kapasitesi L4-L5
araliginda en fazlayken, tist segmentlere ¢ikildik¢a bu oran azalir. Lomber bolge fleksiyonun
%60-751 L5-S1 araliginda gerceklesirken, %20-25i L4-L5 araliginda, geri kalan %5-10"u da
diger segmentlerde olusmaktadir (3, 16).

Saglikli eriskinlerde ayakta durus sirasinda lomber omurgada degismekle birlikte genel-
likle tipik olarak 40-50°'lik lordoz olugur. Nétral pozisyonda ti¢ farkl diizlemde hareket ger-
ceklesgir (Tablo 2) (17).

Fleksiyon-Ekstansiyon Hareketleri ve Kinetigi

Lomber bolgede sagital planda toplam 55°-70*lik hareket olusmaktadir. Bu hareketin 40-
50%'si fleksiyon, 15°-20%'si ekstansiyon hareketi olarak agiga ¢ikmaktadir. Bu bolgede faset
eklemlerin oryantasyonu genis hareket agiklig1 ortaya ¢ikarmasina neden olmaktadir. Faset
eklemler transvers diizleme 90° agt ile frontal diizleme ise 45° ag1 ile yonelirler (Sekil 7) (17).
Omurga fleksiyonunun ilk 50°-60°lik kismini hareket segmentleri yapmaktadir. Kiginin
one egilerek parmaklarini yere degdirmesi icin dizleri ekstansiyonda iken omurgada ger-
ceklesecek fleksiyon hareketi yeterli olmaz. Gerekli olan artmus fleksiyon hareketi kalca ek-
leminden gerceklestirilen ek fleksiyon hareketiyle saglanmaktadir. Kalganin bu ek fleksiyon

Fleksiyon ekstansiyon Aksiyel rotasyon Lateral fleksiyon
(sagital diizlem) (horizontal diizlem) (frontal diizlem)
Fleksiyon: 40°-50° 5°-7° 20°

Ekstansiyon: 15°-20°
Total: 55°-70°
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Sekil 7. Lomber omurgadaki intervertebral faset eklemlerin oryantasyonu.

hareketi pelvisin ¢ne egilimi (pelvik tilt, pelvik rotasyon) seklinde ortaya ¢ikarilmaktadir.
Pelvisin egimi olarak tanimlanan pelvik tilt, sakral agida meydana gelen degisiklikler sonucu
pelvisin kalga eklemi tizerinde olusturdugu salimim hareketleridir. Bu tilt hem omurganin
statik pozisyonundaki hareketlerinde hem de kinetik pozisyon hareketlerinde ortaya ¢ikmak-
tadir. Kalga bu sekilde fleksiyon yaptiginda, femur pelvis kusagina gore sagital diizlemde ¢ne
dogru rotasyon yapar. Pelvisin bu sekildeki hareketinde spina iliaka anterior superior simfi-
zis pubise gore anterior yonde yer degistirir. Bu durum omurgaya ek bir fleksiyon hareketi
yapabilecek alan kazandirir (2, 4, 7). Omurgada fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda lomber
lordoz tersine déner bununla pelvik tilt arasinda diizgiin ve siral1 bir iligki kurulmustur. Bu
iligkiye “lumbo-pelvik ritim” denir. Bu sayede 6ne egilme sirasinda kalgalarin arkaya kayma-
stile agirlik merkezinin destek tabanimin tizerinde kalmasi saglanur (1, 2, 4, 7).

Uzun oturma pozisyonunda eller ile parmak uglarina dogru uzanildiginda, lomber omur-
ganin fleksiyonu kalga, torakal bolge ve servikal bolgenin fleksiyonu ile birlikte gerceklesir
(Sekil 8). Bu pozisyon hamstring kasinda pasif gerilim artisina neden olur. Sakro-iliak eklem
tarafindan vertebral kolonun alt kisimlarinin fikse edilmesiyle, alt lomber bolgede dogal lor-
doz olusur. Ornegin; L2-L3 vertebralar
arasinda fleksiyon hareketi meydana
gelirken, L2'nin inferior artikiiler fa-
setleri, superiora ve anteriora dogru,

L3'iin fasetleri ise rolatif olarak superi-

ora dogru kayar. Asir1 fleksiyon hare- interspinéz

keti sirasinda faset eklemlerdeki temas ligaman o
1 belirgi Kild 1 Supraspindz

alani belirgin sekilde azalir. ligaman

Abdominal kaslar ve iliopsoas
kasinin vertebraya yapisan kismi ta-
rafindan omurga fleksiyonu baglatil-
maktadir. Fleksiyon momenti hareket
basladiktan sonra devreye giren gov-
de agirligimin etkin olmasiyla artar.
Bununla ayni zamanli olarak erektor

spina kasinin izometrik aktivitesi flek-  Sekil 8. Uzun oturma pozisyonunda eller ile parmak uglarina
siyonu kontrolde tutmaya calisir. Es dogru uzanildiginda, lomber omurganin fleksiyon hareketi.
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zamanlt arka grup kalca kaslar1 da ak-
tiftir ve pelvisin 6ne rotasyonunu ida-
re ederler. Omurga tam fleksiyona ge-
lince erektor spina kasi inaktif duruma
gelir. Bu pozisyonda 6ne egilme mo-
menti, baslangicinda pasif olsa da tam
fleksiyon esnasinda spinal gerilmeyle

Anterior
gerginlesen posterior longitudinal li- longitudinal
gaman, faset eklemler, eklem kapsiilii ligaman

ve ligamentum flavumlar tarafindan
dengeye almur. Fleksiyonda inters-
pinal ligaman, supraspinal ligaman,
artikular kapsiil, ligamentum flavum,
iliolomber ligaman ve posterior longi-
tudinal ligamanlar gerilir. Fleksiyon-
dan dik pozisyona dontiste, fleksiyon gekil 9. Uzun oturma pozisyonunda eller ile parmak uclarina
hareketi i¢in olugsan mekanizma tam dogru uzanildiginda, lomber omurganin ekstansiyon hareketi.
ters sira ile gerceklesir. {1k olarak pel-

vis arkaya dogru rotasyon yapar. Bunu takiben omurga ekstansiyon hareketi olugur. Bu esna-
da ekstansor kaslarda izotonik aktivite izlenir (Sekil 9) (1, 2, 4, 7, 18-20).

Yiik olmaksizin omurganin fleksiyon ekstansiyon hareketi sirasinda, lomber omurgada
ilk 50°-60° omurga fleksiyonu meydana gelir ve bu daha ¢ok alt hareket segmentlerinde or-
taya ¢ikar (21,22). Bir yiik kaldirma ve yiik binme durumunda ise bu ritim tim st ve alt
segmentlerde ayni1 zamanda gerceklesir. Ayrica yiik kaldirmada yiik indirmeye oranla bu
hareketlerde daha biiyiik bir fark goriilmektedir (23). Torasik omurgalar, faset eklemlerinin
oblik yerlesimi, prosesus spinozuslarin vertikal uyumsuzlugu ve gogiis kafesinin kisitlayici
ozelliginden dolay, tiim spinal kolonun 6ne fleksiyonuna ¢ok az katkida bulunur.

Omurganin dik konumdan ekstansiyona konumuna gelmesi i¢in hareketin baglangicinda
erektor spina kasi aktiflesir ve ekstansiyonu baglatir. Ekstansiyon hareketi arttikca bu aktivas-
yon azalir ve abdominal kaslarin izometrik aktivitesi ortaya ¢ikarak hareketi kontrol eder. Bu
hareket olugurken kapsiiller ve anterior longitudinal ligaman gerilir (1, 2, 4, 7, 18-20).

Lateral Fleksiyon Hareketi ve Kinetigi

Lomber bolgede iki tarafta da 20°lik lateral fleksiyon hareketi olugur. Lateral fleksiyon ha-
reketi kars: taraftaki ligamanlar tarafindan limitlenir. Abdominal kaslar ile erektor spina ve
transversospinal kaslar omurganin lateral fleksiyonunda aktif rol alirlar. Bu kaslarin tek taraf-
I1 kasilmalar: hareketi baglatmaktadir, iki tarafli kasilmalar: ise hareketi kontrol etmektedir.
Lateral fleksiyon hareketi sirasinda aktif olan ligamanlar anterior longitudinal ligaman, pos-
terior longitudinal ligaman ve artikiiler kapstildiir ($ekil 10) (2, 4, 7, 18-20).

Rotasyon Hareketi ve Kinetigi

Horizontal planda her iki tarafa ortalama 5-7°'lik rotasyon hareketi olugur. L1 ve L2 vertebralar
arasindaki sag aksiyal rotasyon sirasinda L1’in sag inferior artikiiler faseti L2'nin sag superior
artikiiler fasetinden yavasga ayrilir (Sekil 11). Rotasyon hareketi sirasinda omurganin her iki
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yanindaki erektor spina ve abdominal L1'in superior faseti Lateral
kaslar gorev yapar. Obliqus externus fleksiyon
abdominis, obliqus internus abdominis
kaslar1 rotasyon icin temel kaslardir.
Aym yénde calisan kaslar rotasyon ha-
reketini aktif hale getirirken, zit yénde
calisan kaslar hareketi kontrol etmek-
tedir. Rotasyon esnasinda bir tarafin
oblik eksternal abdominal kasina, karst
tarafin oblik internal abdominal kas1
yardim eder. Fonksiyonel omurga ro-
tasyonunu arttirmak icin pelvisin de
harekete katilmas: gerekmektedir (2, 4,
7,19).

inferior faset
Superior faset

Sekil 10. Ayakta, gbvdeye lateral fleksiyon yaptirildiginda

lomber omurganin ekstansiyon hareketi.
Govde Agirlik Merkezi Ve Yer

Reaksiyon Kuvveti

Ayakta dik durma pozisyonunda, in- 0°

san viicudunun agirlik merkezi ikinci 90° kranio-servikal

sakral vertebranin hemen 6niinden rotasyon 125°

gecer. Lumbopelvik bolge agirlik tasi- Sternum 35° toroko-lumbal
rotasyon

ma merkezi olarak gortilebilir. Burada
merkez gévde ve yer ¢ekimi kuvveti
birlestigi bolge olarak tanimlanabilir
ve muskuloskeletal dokular tarafin-
dan desteklenir. Lumbopelvik dokular
dik posttirtin stirdiiriilmesi igin ¢ok iyi
dizayn edilmistir (24-28).

Agirhik cizgisi, viicudun agagisi-
na dogru indikce lomber omurga ve
sakrumdan ¢apraz olarak gecer. Bu
bolgede lumbopelvik dokular yer ve
govde kuvvetlerini desteklemektedir-
ler. Lumbopelvik bolgedeki musku-
loskeletal dokular bu kuvvetleri ¢evre
dokulara transfer etme yoluyla veya
direkt olarak absorbe ederek islevleri-
ni yerine getirirler (24-28). L2'nin superior

L1

Yer ve govde kuvveti bir¢ok faktor- faseti
T .. .. .. L1’nin inferior
le iligkilidir. Govde tipi de bu faktorler fasei

arasindadir. Ug temel govde tipi vardr.
Bunlardan ilki kisinin uzun ve zayif ol-
dugu ektomorfik tiptir. Esnek fakat ki- Sekil 11. Ayakta, govdeye rotasyon yaptirildiginda lomber
rilgan bir yapiya sahiptir (24-28). omurganin ekstansiyon hareketi.

Ustten gértiniim
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Ikinci tip viicut yag oranmin fazla oldugu endomorfik viicuttur. Bu viicut tipine sahip
kisilerin eklem mobilitesi fazladir fakat gévde ve yer kuvvetini dengelemekte etkili degildir
(24-28).

Bir diger viicut tipi ise kas kitlesi fazla olan, ektomorfik viicut tipine gore daha az esnek
olan mezomorfik tiptir. Bu tip kisiler kuvvetleri dokulara kolaylikla aktarabilirler. Gévde ve
yer kuvvetini daha kolay dengeleyerek gevre dokulara aktaran viicut tipleri daha az mekanik
yaralanma riskine sahiptir (24-28).

Viicut Pozisyonunun Omurga Uzerindeki Yiiklere Etkisi

Fonksiyonel olarak govde hareketleri sadece omurganin farkli béliimlerinin kombine hare-
ketlerini icermez ayni zamanda pelvik destegi de gerektirir, ¢iinkii pelvis hareketleri gov-
denin fonksiyonel hareket agikligini artirmay: saglar. Pelvik hareketler ve spinal hareketler
arasindaki iligki lumbosakral eklemler, kalga eklemleri veya her ikisinin hareketi agisindan
incelenir. Omurgadan pelvise yiik transferi sakroiliak (SI) eklem aracih@iyla gercgeklesir (17).
SI eklem {izerinde hareket eden kas kuvvetleri stabilizasyon etkisine sahiptir ve pelvisdeki
yiiklenme ile olusan yiiksek stresi azaltmaya yardim eder (29).

Vertebada en fazla yiik tasiyan lomber omurga boliimiidiir. Bu nedenle yiik ile ilgili he-
saplamalar omurganin diger boliimlerine gore bu bolge daha ¢ok yapilmaktadir. Gevsek
ayakta dik durma pozisyonunda invivo disk ici basing, 6lciilen seviyenin tizerindeki gévde
agirligy, hareket segmentini etkileyen kas kuvvetleri ve diskin intrinsik basincinin bir kom-
binasyonudur (3,6,11,30,31). Desteksiz ve gevsek oturma pozisyonunda lomber omurgaya
binen yiik, ayakta durma pozisyonuna gére daha fazladir. Bu pozisyonda pelvis arkaya rotas-
yon yapar, lomber lordoz diizlesir. Bununla birlikte lomber omurganin 6ntinde olan agirlik
merkezi daha da 6ne kayar ve gévde agirhig: tarafindan uygulanan kuvvet kolu uzamus olur.
Boylece lomber omurgaya binen yiik artar. Dik oturma pozisyonunda pelvisin 6ne rotasyonu
ile lomber lordozun artmasi, lomber omurgaya binen ytikii azaltir. Ancak hala ayakta durma
pozisyonuna gore daha fazladir (3, 4, 7, 31).

Destekli oturma esnasinda ytikler desteksiz oturmaya gore azalir. Clinkii bu durumda yii-
kiin bir kismunu sirt destegi tasimaktadir. Yiikiin daha da azaltilmas sirt desteginin arkaya dogru
egiminin artmasi ve lomber destek kullanilmast ile olur. Ancak dikkat edilmesi gereken gévdeyi
ve torakal omurgay1 6ne iten bir torakal destek kullaniminin lomber omurgamn kifozuna neden
olarak yiikleri arttirabilmesidir. Sirt tistii yatar pozisyonda viicut agirhgma ait ytikler devre digt
kaldig icin omurgaya etki eden ytik diizeyi en az olur. Sirtiistli pozisyonda kalga ve dizler eks-
tansiyona getirilirse psoas major kasmin omurga kismi tarafindan olusturulan ¢ekme kuvveti
omurgaya binen ytikii arttirir. Bunu engellemek igin kalca ve dizler fleksiyona alinarak altina bir
destek koyarsak, psoas major kasi gevser ve lomber lordoz diizlesir. Boylece omurgaya binen
yiik azalr. Yiikii daha da azaltmak igin traksiyon islemi uygulanmast gerekir. Traksiyon gerek
elle gerek aletlerle bu amagla lomber bolge tedavisinde kullanilir (4, 7, 32).

Bir agirlik kaldirmak ve onu tasimak omurgaya eksternal yiik uygulayan ve mekanizmasi-
nin farkinda olmadan giinliik yasantimizda sik yaptigimiz bir aktivitedir. Bu aktiviteler esna-
sinda omurgaya binen yiikii; tasinan agirhgin omurganin hareket merkezine gore pozisyonu,
omurganin fleksiyon ve rotasyon derecesi, taginan cismin boyut, sekil ve agirlig: gibi faktorler
etkiler. Kaldirma ve tagima mekanizmast kisiler tarafindan ne kadar iyi bilinirse omurgada
olugabilecek hasarlar o kadar minimum diizeye indirilebilir. Bir cismin gévdeye yapisik olarak



taginmast cismin ve gévdenin agirlik mer-
kezlerini birbirine yaklastirdig1 igin uzakta
tutarak tagsimaya gore lomber omurgada
daha az egilme momenti olusturur. Sabit bir
agirhik icin kaldirag kolu ne kadar kisa olur-
sa egilme momenti de o kadar kiigtik ola-
cagindan omurgamn yiikii azalir. Ornegin,
200 Newton (N)'luk bir cismi agirlik merke-
zinden 20 cm uzakta olacak sekilde tagsima
ile omurgaya binen yiik 60 Newton metre
(Nm) olurken, agirlik merkezinden 40 cm
uzakta tasima esnasinda olusacak yiik 80
Nm olur. (Sekil 12). Bir birey 20 kg'lik bir
cismi, kendisinden 20 cm uzakta tasirsa; cis-
min merkezi ile bireyin gravite merkezi ara-
sindaki uzakligi toplam 30 cm (0,3 m) olarak
diistiniirsek, omurgaya binen ytik 200 N x
0,3 m= 60Nm olur ($ekil 12A) (4,7,33). Ay
birey 20 kg'lik bu cismi, kendisinden 40 cm
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Sekil 12. Yuk tasima pozisyonunun omurga Uzerine
etkisi. A) Cisim gdvdeye yapisik durumda tasima, B)
Cisim gévdeden uzak durumda tasima.

uzakta tagirsa; cismin merkezi ile bireyin gravite merkezi arasindaki uzaklig: toplam 40 cm (0,4
m) olarak duistintirsek, omurgaya binen yiik 200 N x 0,4 m= 80Nm olur (Sekil 12B).

Bir cisim govde 6ne egilerek kaldirilirsa sadece cismin agirlig: ile degil ayn1 zamanda
govdenin tist kisminin agirligi tarafindan da bir egilme momenti olusacagindan omurgaya bi-
nen yiik artacaktir. Kalca ve dizler fleksiyona getirilerek kaldirilacak cisim ile agirlik merkezi
arasindaki mesafe azaltilabilir. Boylece omurgaya binen yiik de azalmig olur. Bu pozisyonda
cisim viicuda ne kadar uzak tutulursa kaldirag kolu o kadar uzamis olur. Béylece omurga-
ya binen yiik de artar. Ornegin, 200 N'luk cismi gévde 6ne egilmeden kaldirirken olugan
omurgaya binen yiik 69 Nm olurken, gévde 6ne egilerek kaldirildiginda bu yiik 192.5 Nm'ye

¢ikar. (Sekil 13). Bir birey 20 kg'lik bir cis-
mi, 6ne egilmeden kaldirdiginda; cismin
merkezi ile bireyin gravite merkezi arasin-
daki uzaklik 30 cm (0,3 m) ve tist gévdenin
trettigi kuvvet merkezinin (450 N) gravite
merkezine olan uzaklik 2 cm olarak diisi-
niiliirse, omurgaya binen ytik (200 N x 0,3
m) + (450 N x 0,02 m) = 69 Nm olur (Sekil
13A) (4,7,32). Ay birey 20 kg'lik bu cismi,
one egilerek kaldirdiginda; cismin merkezi
ile bireyin gravite merkezi arasindaki uzak-
ik 40 cm (0,4 m) ve iist govdenin iirettigi
kuvvet merkezinin (450 N) gravite merke-
zine olan uzaklik 25 cm olarak diigtintiltir-
se, omurgaya binen ytik (200 N x 0,4 m) +
(450 N x 0,25 m) =192,5 Nm olur (Sekil 13B)
(4,7,33).

Sekil 13. Yk kaldirma pozisyonunun omurga Uizerine
etkisi. A) Omurga dik pozisyondayken kaldirma, B)
Omurga egik pozisyondayken kaldirma.
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Lomber omurgaya binen ytiklerle ilgili intra-abdominal basing mekanizmasi da 6nemli-
dir. Intra-abdominal basiai olusturmak igin gerekli olan kas aktivitesi transvers abdominis,
eksternal- internal oblik karin kaslar: tarafindan saglanir. Binen yiikiin azaltilmasinda bir
faktor oldugu diistiniilmektedir. Yiikiin agirhigina gore degisik sekilde devreye girer. Orta
agirliktaki cisimlerin kaldirilmas: sirasinda ¢ok degilken, govdenin 6ne fleksiyonu ve kaldi-
rilan cismin agirhig1 arttikga intra-abdominal basing artar. Ozellikle kaldirma siirecinin bag-
langicinda agirligin olusturdugu ytikiin agilmasi esnasinda basingta ciddi artiglar gézlenir.
4,7,32).

Erektor spina kas1 kaldirma sirasinda omurga fleksiyon derecesine ve lomber omurganin
baslangig postiirtine bagli olarak az ya da gok aktiflenir. Hareket a¢iklig1 tamamlanirken egil-
me momenti arttik¢a kasin aktivitesi de artar (4, 7, 32).

Lomber Bolgede Sik Goriilen Patolojiler
Spondilozis

Spondilozis vertebranin pars interartikiilarisindeki defekti ifade etmektedir (33). Spondilozis
toplumun % 6’sinda gortiliir ve 6zellikle bilateral olgularda % 75 oraninda spondilolistezise
dontgiir. Lezyon ¢ogunlukla L5 (% 71-95), L4 (% 5-23) seviyelerinde olmakla beraber her
seviyede goriilebilir, 7-8 yaglarindaki ¢ocuklarda yaygin olarak rastlanir ve 11-15 yaslarinda
insidansi artar. Erkeklerde kadinlara oranla 2 kat fazla goriilmektedir. Defekt yaklagik olarak
olgularin % 80’inde bilateral iken % 20’sinde unilateral olarak bildirilmistir, % 4 oraninda
birden fazla seviyede goriilmektedir (34, 35).

En yaygin olarak spondilozise sebep oldugu diistintilen mekanizma immatiir omurgada,
tekrarlayici hiperekstansiyon travmalar olsa da spondilozisin mekanizmast konjenital giic-
stizliigiin ya da pars interartikiilarisin displazisinin sebep oldugu mikrotravmalar ile multi-
faktoriyel bir tablo ¢izer (33, 35).

Lomber omurganin uzamasi ile birlikte tistteki vertebranin inferior artikiiler prosesi alt-
taki vertebranin pars interartikiilarisini etkiler. Bu etki zamanla pars interartikiilarisin stres
kirigina; sonrasinda spondilozis olusmasina sebep olur. Ventral yénde gerilim olusturan
kuvvetlerin artmasi ve kranyosakral yonde ilerlemesi sebebiyle kaudal-ventral yonde stres
kiriklarimin olustugunu, bu kuvvetlerin ekstansiyon/aksiyal rotasyon yoniindeki hareketler
ile arttig1 bilinmektedir. Scheuermann kifozu gibi hiperlordoz deformitesinin olustugu spinal
patolojilerde spondilozisin insidansinin ytiksek olmasi ve nonambulatuar kisilerde bu pato-
lojiye rastlanmamasi gerilimin ekstansiyon yoniinde arttigini destekler niteliktedir (33). Son
yillarda yapilan bir calismada spondilozisli olgularda, saglikli ve spondilozis olmaksizin bel
agrist olan olgulara gore aksiyal planda segmental rotasyon hareketinin daha az, diger plan-
lardaki rotasyon hareketinin daha fazla oldugu bildirilmistir (36).

Sakrumun {ist ytizeyinin inklinasyonu sonucu, L5 anteriora ve inferiora dogru kayma
egilimine girer. Asag1 dogru etkiyen P kuvvetini N ve G komponentlerine ayiracak olursak; N
dikey olarak sakrumun tist yiizeyine etkiyen, G kuvveti ise vertebral arka paralel (L5i anteri-
ora itme egiliminde olan) kuvveti temsil eder. Vertebra gévdesindeki G kuvvetinin superior
ve inferior artikiiler prosese yansimasini G olarak kabul edelim; bu prosesler arasindaki pars
interartikiilariste yogunlasan giiclii bir zit kuvvet (R kuvveti) olusur (Sekil 14) (3). Kuvvet
dengesizligi olan durumlarda pars interartikiilariste defekt olusur (3).
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Birgok arastirmact spondilozisin %
69'undan fazlasinin genetik zeminli oldu-
gunu vurgulamistir. Spondilozisin spina
bifida okkiilta ile gticlii bir iligkisi oldugu
diistintilmektedir. Belirtilen bu genetik da-
gilim bu patolojinin pars interartikiileris
displazisinden kaynaklandigini destekler
niteliktedir. Bir¢ok kiside transvers faset
eklem mesafesi lomber omurga kranyalden
kaudale geldiginde artar. Bu mesafenin ar-
tisinin spondilozisli kisilerde saglikl: kisile-
re gore daha az oldugu ve bunun vertebra
boyutu ile iligkili oldugu belirtilmistir.

Spondilozis genelde adolesan cagda
goriiliir, semptomsuz seyredebilir. Bu has-
talarda hiperekstansiyon pozisyonlarinda
artan, istirahat ile azalan agr1 goriiliir. No-
rolojik semptomlara daha ¢ok spondilolis-
tezisin eglik ettigi olgularda kargilasilir (33).

Fiziksel degerlendirmede genelde azal-
mug lomber lordoz, lumbosakral hassasiyet
ve kas spazmi, fonksiyonel skolyoz, spon-
dilolistezisin ytiiksek oranda eslik ettigi
durumlarda palpe edilebilir. Hamstring
kontraktiirti yaygindir ve dizde semi fleksi-
yon ytrliylisi, azalmig adim uzunlugu, ta-
mamlanmayan sallanma fazi ile karakterize
ytirtime bozukluguna yol acar (33-34).

Sekil 14. Lumbosakral eklem ve spondilolistezis

Spondilolistezis

Spondilolistezis tistteki vertebranin asagidakine gore anteriora kaymas: anlamina gelmekte-
dir. Bu terim Yunanca vertebra anlamina gelen ‘spondylos” ve kayma anlamina gelen ‘olisthe-
sis’ kelimelerinden tiiremistir (33).

En yaygin klinik tanimlama yontemi, Meyerding’in tanimladig1 ve alt vertebranin ytizeyi-
ni %25’lik 4 dilime ayiran ve kaymay1 buna gore derecelendiren yontemdir. Kayma miktars,
kayma agisi, lomber indeks, sakral inklinasyon, sagital pelvik tilt indeks gibi arastirmaya y6-
nelik bir takim 6l¢iimler de vardir.

Bu siniflamalara gére en yaygin olarak rastlanan tip istmik tip tir. Istmik tip spondiloziste
anlatildig: gibi stres fraktiirtine bagli olarak gelisir. Displastik tip faset eklem ve iist sakrumun
gelisim geriligi nedeniyle makaslama ve 6ne kayma kuvvetine karsi koyamamas: durumun-
da gelisir. Dejeneratif tip; yast daha biiytik kisilerde uzun siiren segmental instabilite sonucu
gelisir. Genel poptilasyonda dejeneratif spondilolistezise % 4 civarinda rastlanmaktadir ve
50 yas alt1 kisilerde nadir goriiliir. Potansiyel risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet (kadin:
erkek orani = 4:1), genel faset eklem laksitesi ve anatomik anomaliteler (sagital pozisyonda
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faset eklem, hiperlordoz, yiiksek pelvik insidans) yer almaktadir. Travmatik tip spondilolis-
tezise nadir rastlanmaktadir. Patolojik tip te medikal sebeplerden kaynaklanan (osteogenesis
imperfekta, skolyoz, scheuermann kifozu vs.) kayma vardir. Patolojik tip spondilolisteziste
istmik tipte rastlanan pars interartikiilaris defekti ve elongasyonu karsimiza gikabilir. Son
olarak tanumlanan tip postoperatif tiptir; flizyon ameliyatlarinda asirt dekompresyon sonucu
gelisir (35).

Spinal Stenoz

Spinal stenoz; spinal kanalin, lateral resesin ya da néral foramenin kemik ya da yumusak
doku basisina bagli daralmis olmasi seklinde tanimlanir. En sik servikal veya lomber bolgede
olusur (37). Lomber spinal stenoza, siklikla alt ekstremitelerde agr1 ve kuvvetsizlik eslik et-
mektedir Stenoz yerlesimi santral, lateral veya bilesik olabilir. Santral spinal stenozda omur-
ga kanalinda darlik s6z konusu iken, lateral spinal stenozda lateral reses ya da intervertebral
foramenlerde daralma izlenir (37-39). Lateral reses, lateralde pedikiil, posteriorda superior
faset eklem gikintis1 ve anteriorda ise omurga govdesinin posterolateral ytizii ve interver-
tebral disk ile siurlandirilir. Lateral spinal stenoz genellikle superior faset eklem cikintist
hipertrofisine bagli olarak gelisir ve kk basisi ortaya gikar. Lateral reses sendromu olarak da
tanimlanan bu durumda semptom ve bulgular, tek ya da iki tarals, bir ya da birkag diizeydeki
radikiilopati ile iligkilidir (38-40).

Spinal stenoz dogumsal ya da edinsel olabilir. Dogumsal stenoz, akondroplazi ya da di-
ger ciiceliklerle birlikte goriiliir. Pedikiiller kisa olup, spinal kanal dardir. Kanal genisliginin
normal boyutlari, mid-sagital ¢capin 11.5 mm olmast ya da kanal alaninin 1.45 cm?* den biiyiik
olmasi seklinde tanimlanir (37). Kanal ¢capinin 10-13 mm arasinda olmas: rolatif spinal stenoz,
10 mm’den az olmast ise belirgin (absolute) spinal stenoz olarak kabul edilir (37-39). Kanal-
larmn hacmindeki daralma ve gekil degisikligi bu kanallarin icinden gegen néral yapilara ve
vaskiiler dokulara baski yaparak klinik bulgularin ortaya ¢tkmasina neden olur (37, 38).

Spinal stenoz dejeneratif bir siirectir, anatomik olarak patolojik duruma gelmesinde rol
oynayan en 6nemli yapilar intervertebral disklerdir. Diskin kompresyon kuvvetlerine kar-
s1 direnebilme 6zelligi proteoglikanlara baghidir. Bunlar niikleusta anulusa gore daha fazla
oranda bulunur. Yasla birlikte normalde azalir ayrica eslik eden bir dejenerasyon varsa buna
bagl olarak diskin total proteoglikan miktar1 dustis gosterir (37-40). Disk dejenerasyonu ve
takiben goriilen faset eklem artriti spinal stenoz patogenezinde ilk baglangictir. Disk dejene-
rasyonu 25-35 yas arasi belirgin olarak baslar ve yaglanmayla birlikte artar. Her insanda 50
yasindan sonra disk dejenerasyonu bir miktar vardir ve en ¢ok L5-S1 ve L4-L5 araliklarinda
olur (40-45). Dejenerasyonla birlikte biyokimyasal ve biyomekanik degisikliklere baglar ve
buna bagh olarak disk ytiksekligi azalir. Aniiler tasma, herniasyon ve erken osteofit olugum-
lar1 meydana gelir. Mekanik streslerin artmasi ve bunun posteriora yansimasi ile faset eklem-
lere binen ytikte paralel olarak artar. Kikirdak incelir, kapsiil gevseklesir ve osteofit olusumu
gozlenir. Kapsiildeki gevseklige bagl hareket artar, instabilite gelisir, bu intervertebral disk-
teki dejenerasyonu hizlandirir. Bir déngii halinde siire¢ baglar; instabilite ve artmig hareket
tim ligament6z yapilara yansiyan stresi ve osteofit olusumunu arttirir. Osteofitler hareket
segmentini stabilize etmeye calisir ancak spinal kanal darligma da sebep olurlar. Ozellikle
faset eklemlerinin sagital yerlestigi lomber omurgada, disk dejenerasyonunun faset eklem
dejenerasyonundan hizli olmasi durumunda, faset eklem disk yiiksekligindeki azalmaya
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adapte olamaz ve tist vertebrada retrolistezis olur. Tam tersi durumda ise faset dejenerasyo-
nu disk dejenerasyonundan hizlidir ve anterior listezis goriiliir. Normal bir vertebral olugu-
munda; diskler, faset eklemler ve baglar spinal kanal veya néral foramenlerde herhangi bir
daralmaya meydan vermeyecek sekilde simetrik rotasyon ve acilanmaya izin veren tripod
bir konfigiirasyondadir (37, 39, 40). Dejenerasyon ilerledikge santral kanal ve noral foramen
rotasyonel kuvvetlere daha az eglik eder ve torsiyonel streslere uyum géstermez. Bu durum,
kauda ekuina>nin néral yapisinda inflamasyona yol agarak spinal stenozun temel klinigini
olugturan agrinin olugmasinu saglar (39-45).

Omurilik ve / veya sinir koklerinin sikismasiyla agri, kramp, giigsiizliik veya uyusma-
ya neden olur. Daralmanin yerine gore, bu belirtiler belde, bacaklarda, boyun, omuz veya
kollarda hissedilebilir. Spinal darlik belirtileri genellikle yavas baglar ve zamanla kotiilesir.
Bacaklarda agr1 kisa mesafelerde yiirtiytislerde bile dayanilamayacak kadar siddetli olabilir.
Yokus yukar1 veya merdiven ¢ikarken agri daha ¢abuk hissedilir. Hastalar siklikla oturmak
ister veya agriy1 hafifletmek i¢in bir bakkal sepetini 6ne egilerek tasir veya yiiriite¢ kullanarak
agirlig1 azaltmaya caligir (15, 43). Agr1 6nemli bir bulgudur. Ancak, spinal daralmasi oldugu
halde, agrisi olmayan hastalar da olabilir (15, 43-45).

Spinal darlik, bacaklarda yavas ama ilerleyici gti¢ kaybina neden olabilir. Kas gtigstizltigt
olmasa da agr1, hareketlerde kisitlanmaya neden olarak yagam kalitesini azaltr, ilerlemesiyle
de sakatlayici olabilir. Agrinin lomber bolgedeki pozisyonla degisip degismedigi sorgulan-
malidir. Hastalar tipik olarak lomber fleksiyonda rahatlar, ekstansiyonda yakinmalar: artar.
Bu artig, lomber ekstansiyon ile kanalin daralmasina baghdir (38, 43-45). Norojenik klaudi-
kasyonu olan hastalar genellikle lomber fleksiyonun arttig1, yokus yukar: yiiriime, aligveris
arabasi ya da bisiklet kullanma gibi aktiviteleri daha rahat tolere ederler. Eslik eden dejene-
ratif spondilolistezis varliginda, fleksiyon ile kayma miktarimnin artmasina bagh sikayetlerde
artis olabilir.
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Giris

Kalga eklemi, viicudumuzdaki en biiytik ve stabil eklemdir. Giiglii ve iyi dengelenmis kaslar-
la gevrili gercek bir top-soket eklem tipidir. Stabilitesini kaybetmeden farkli planlarda genis
hareket arkina sahiptir. Kalca eklemi tist viicut ile alt ekstremite arasinda gegis bolgesi olarak
gorev yaptigindan sadece zeminin reaksiyon kuvvetleri ile yiiklenmez, ayrica gévdenin eks-
tremitenin ve de basin agirhigimi da tasimaktadir.

Anatomik Ozellikler

Kalga eklemi, femur basinin ve pelvisin pargasi olan asetabulumun giiglii bag yapist ile bag-
lanmasi ile meydana gelir. Femur proksimali, boynu ve trokanter minoriin 5 cm asagisina
kadar olan kisimdir. Bag ve boyun arasinda anatomik olarak 125-130 derecelik valgizasyon
agist bulunmaktadir. Diger taraftan femur kondilleri ile femur boynu arasinda aksiyal planda
15 derecelik ag1 fark: anteversiyon olarak degerlendirilmektedir. Femur bas, kalca ekleminin
konveks kismini olusturur ve 2/3'ii sferik yapidadir. Femur baginin santralinde ve medialin-
de kikirdak kalin iken lateralde daha ince bir kikirdak yapisi bulunmaktadir.

Asetabulum kalca ekleminin konkav kismini olusturur. Asetabulumda kikirdak yapisi
femur bagindan farkl olarak periferde daha kalin medialde daha incedir. Asetabular kavite,
fibrokartilaj labrum yapisi ve transvers ligaman ile derinlesmektedir. Labrum, sinir uglarinin
sonlanmasini icerdiginden propriosepsiyon ve nosisepsiyondan sorumludur.

Kalga ekleminin stabilitesini osse6z yapinin uyumu ve giiclii bag yapisi olusturmaktadir.
Kalga ekleminde ligamentum iliofemoralis (Bertin Bag1), ligamentum ischiofemorale ve liga-
mentum pubofemorale yer almaktadar.
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Kalgada femur bag: yatay diizlemde tamamen dairesel oldugu halde lateral planda elips
seklindedir. Femur tist ucuna gelen ytiklenmeler ile femur proksimalinin anatomik yapisi
olusmaktadir.

Femur proksimalinde medialde kompresyon yiikleri hakim iken lateralde ise tensil
kuvvetler etki etmektedir. Tensil ve kompresif giiclerin etkisinin en az oldugu bélge femur
proksimalinde Ward ti¢geni olarak belirlenmektedir (1-6). Asetabulum, at nal: seklinde olup
transvers cap1 koronal yiikseklige gore daha dardir. Anatomik olarak femur proksimali ile
tam uyum igerisindedir (Sekil 1). Normal kalca ekleminin 6n arka degerlendirilmesinde ase-
tabulum subkondral bolgesindeki kemik yogunlugunda artis goriilmektedir. Buras: ytik bin-
me yiizeyi —sourcil- olarak adlandirilmaktadir. Buranin ti¢ boyutlu anatomik yapist egimli
semilunar seklinde olmakla beraber grafide yay seklinde goriilmektedir. On arka grafide yiik
binme ytizeyinden proksimale uzanan iki trabekiiler yap1 goriiliir. Biri asetabulum infeome-
dialinden baglayip SIAS’a dogru uzanirken digeri ise asetabulum lateralinden baglay1p sakro-
iliak eklemin posterosuperomedialine uzanir. Bu iki trabekiilasyonun kesismesi ile kum saati
goriniimi olusmaktadir (1-7).

Kinematik

Kalga eklemi ti¢ planda hareket etme kabiliyetine sahiptir. Sagital planda fleksiyon ve eks-
tansiyon, koronal planda abduksiyon ve adduksiyon ve aksiyal planda internal ve eksternal
rotasyon hareketlerini yapmaktadir. En major hareket sagital planda 130 derece fleksiyon
ve 15 derece ekstansiyon seklinde olmaktadir. Koronal planda 30 derece abduksiyon ve 25
derece adduksiyon olmaktadir. Aksiyal planda kalga fleksiyonda iken meydana gelen rotas-
yon hareketleri (90 derece dis rotasyon ve 75 derece kadar i¢ rotasyon) maksimum seviyede

Sekil 1. Femur Ust ug ile asetabulum arasindaki uyumun sematizasyonu.
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olabilmektedir. Kalga hareketleri farkl: etkinliklerde farkli a1 degisiklikleri ve ihtiyaclari gos-
termektedir. Swing fazda kalgada abduksiyon ve eksternal rotasyon goriiltirken, stance fazda
adduksiyon ve internal rotasyon goriiliir (Sekil 2). Yiiriime siklusu igerisinde kalca hareket-
lerinde farkli pozisyonlarda farkli agilara ihtiya¢ duyulmaktadir (Sekil 2). Squat, corap giyme
ve bacak bacak tistiine atma durumlarinda kalcada en fazla sagital ve aksiyal planda hareket
gortiliir. Sandalyede oturmada kalgada sagital planda 104 derecelik fleksiyona ihtiya¢ duyar-
ken, merdiven ¢ikmada 67 derece ve inmede 36 derecelik harekete ihtiyag duyulmaktadur.
Kalga ekleminde femur bas1 ve asetabulum arasinda kayma meydana gelmektedir. Saglikli
kalgada kayma hareketi sorun yaratmaz iken sorunlu kalgalarda bu kayma hareketi eklem me-
safesine paralel veya tanjansiyel olmamakta makaslama yaratarak hasarlar olugturmaktadir.

Kinetik

Kinetik, basit olarak, kalgada farkli durumlarda meydana gelen kuvvetlerin kalca eklemi tize-
rine etkilerini izlemektedir.

Statik Kalca Kinetigi

Biyomekanik, internal ve eksternal kuvvetlerin dinamik viicut tizerinde olusturduklar: bi-
limdir. Kalca eklemi biyomekanigi, Arsimet tarafindan tarif edilen kaldirag teoremi tizerine
kurulmaktadir. Bu kaldira¢ teoreminin ilk kuralinda mentese noktasi gelen iki kuvvet ara-
sinda yerlesmistir. Kalca eklemine gelen kuvvetler ise viicut agirligi ve abduktor kaslarm
kasilmalari ile meydana gelen kuvvetlerdir (1, 3, 4, 6, 7). Kalca ekleminde meydana gelen
ytiklenmelerin toplamina eklem reaksiyon kuvveti (ERK) denilmektedir. ERK kalga eklemine
gelen yiiklenmelerin her birinden her zaman daha fazla olmaktadur.

Kalga rotasyon merkezi, eklemde meydana gelen rotasyon hareketinin merkezidir. Kal-
¢a rotasyon merkezi dairenin temas noktalarindan ¢ekilen dikmelerin birlesme noktasidir.
Normal femur bagi yapisinda CR olarak adlandirilan bu bolge hemisferik yapist bozulmus
yapilarda ikinci bir rotasyon merkezi ile ifade edilir (Sekil 1).

Kalga eklemine gelen kuvvet (R), kalga gevresinde iki kuvvet vektdriiniin -abduktorlar
(M) ve viicut agirligi (K)- sonucu meydana gelmektedir (Sekil 3) (3-6). Viicut agirhigi ve kuv-
vet kolu hastanin her iki ayak tizerinde veya tek ayakta durmasina gore degiskenlik goster-
mektedir. Her iki ayakta dengede durmada viicut agirligs her iki kalgamin ortasinda merkez-

Sekil 2. Normal ylrime siklusu esnasinda kalganin her ¢ planda meydana gelen hareket miktari ve
yonu belirtilmektedir. Normal bir yuriime siklusunda kalga kinematiginin sematizasyonu.
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den gececektir ve bu esnada kas kasilmalari oldugunda kalga eklemi tizerine sadece viicut
agirhginin 1/3't vertikal bir vektor olugturmaktadir. Yiiriime siklusu esnasinda tek kalga
tizerinde dengede kalmak gerektiginde abduktor kas gruplar1 gluteus medius, minimus, ten-
sor fasya, obturator internus ve piriformis kasilarak karsi kuvvet olusturmaktadir. Burada
as1l gorev yapan gluteus medius kasidir. Olusan her kuvvet kaldirag kollarinin uzunlugu ile
ters orantilidir. Matematiksel olarak degerlendirildiginde MXB=KxA denklemi ile aciklana-
bilir. ($ekil 3). K viicut agirhigini ifade etmektedir ve yiirtime siklusu igerisinde ve tek veya
cift ayak tizerinde durma ile bu kuvvet vektorii degismektedir. Tek ayak tizerinde durmak ile
viicut agirhiginin 5/6’s1 tek kalca tizerine gelmektedir. Kalga eklemine gelen ytiklerin merkez
yiiklenme noktasindan uzakliklar standart olarak (A /B= 2,5) abduktor kuvvet kolunun, vii-
cut agirligt kuvvet koluna gore 2,5 kat kisa oldugu kabul edilir.

Tek ayak tizerinde viicut dengesinin saglanmasi icin abduktor kaslar viicut agirliginin
yaklagik 3 kat1 kuvvet olusturmalidir. Kars1 taraf koltuk degnegi ile kullanilmast ile beraber
yaklasik %15 civarinda viicut agirligint koltuk degnegi tasimis olmakla beraber viicut agir-
Iiginda azalma ve moment kolunda azalma meydana gelmektedir. Bu azalmalar abduktor
kolda olusan kuvvette azalma meydana getirmekte ve kalga eklemine gelen reaksiyon kuv-
vetinde yaklasik %50 oraninda azalma meydana gelmektedir. Gluteus medius kasinda yeterli
kuvvet olusturulamadigi durumlarda tek ayak tizerinde viicut dengesi saglanamadigindan
trendelenburg ytiiriiytisii meydana gelmektedir (Sekil 3) (1-7).

Sekil 3. Kalga eklemine ayakta durus pozisyonda gelen ylklenmelerin sematik dagilimi. K; yer ¢cekimin
etki ettigi vicut agirhgini, M; abduktor kaslarinin kasilmasi ile meydana gelen kuvveti ve R ise eklem re-
aksiyon kuvvetini géstermektedir. a ve b ise kalgca kuvvet merkezine olan kuvvet kollarini géstermektedir.



KALCA EKLEMi BiYOMEKANIGI

Sekil 4. Yiruime siklusu sirasinda 12. pozisyondan 22. pozisyona kadar tek tarafli stance fazda kalga
eklemine koronal planda 16 derecelik agli ile gelen ylklenme sagital planda farkli sikluslarda farkl yé-
nelimler gdstermektedir (Fischer ylrime siklusu). Kalgaya farkl yirime siklusu esnasinda gelen farkli

yiklenmelerin sematizasyonu.

Dinamik Kalca Kinetigi

Kalca eklemine gelen yiiklenmeler yiirtime siklusu igerisinde farklilik gostermektedir. Yiirtime
siklusu esas olarak stance (durus) ve swing (salimim) fazlarindan olugmaktadur. Bir ytirtime sik-
lusununun %62’sini stance faz olustururken %38'ini swing fazi olusturmaktadir ancak %12’sinde
her iki ayak temasi olmaktadir. Fischer yiiriime siklusunu Bombelli ve Pauwels tarafinda da ka-

bul gérmiig olan farkl boliimlere ayirmugtir. Fischer
bir yiirtime siklusunu 31 farkh pozisyonda degerlen-
dirmis ve 12. pozisyon topuk temasin, 16. pozisyon
tam temasi ve 22. pozisyon push-off'u géstermekte-
dir. 12 ile 22. pozisyonlar arasi sag taraftaki stance
faz1 gostermektedir (Sekil 4). Normalde erekt pozis-
yonda duran bir insanda yer ¢ekimine bagh olarak
viicut yiikii sakral 2. vertebranin hemen 6niinden
gecmektedir. Bu yer g¢ekimine bagh yiik dagilim
ytrtime siklusu igerisinde farklilik gostermektedir.
Kalca eklemine gelen yiiklerin ve reaksiyon kuv-
vetlerinin yonelimi de degiskenlik gostermektedir.
12. pozisyonda ERK anterolaterokaudal yénde olur
iken, 16. pozisyonda laterokaudal ve 22. pozisyonda
ise posterolateralokaudal yonde olmaktadir (1,5-9).
Pauwels’a gore ERK kuvvetine karsi olusan bir
karst R! kuvveti bulunmaktadir. Eklem ytik binme
ytiizeyine dik gelen vertiko-kranyal planda yiiklenen
P kuvveti ve ytik binme ytizeyine paralel ytiklenme
gosteren, horizontal planda medial yoénden de yiik-
lenme yapan Q kuvveti R' kuvvetini olusturan iki
ana kuvvettir. Yurime siklusu igerisinde R kuvveti
kalga eklemine 16”1lik act ile gelirken sagital planda
12. pozisyonda 30° posteroanterior yénde, 22. pozis-
yonda ise anteroposterior olmaktadir (Sekil 5) (9).
Kalca ekleminde, asetabulum yiik binme ytizeyinin

Sekil 5. Kalca eklemine gelen ylklenmelere
karsi olusan R kuvvetinin karsisina gelisen
noétralize edici R1 kuvvetinin yik binme yu-
zeyine dik gelen P ve medial yénde paralel
giden Q kuvvetlerinin dagihmi gdsteren di-
yagram. (Bombelli)
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Sekil 6. On arka grafide yiik binme ylizeyi yiik binme
yuzeyinden (d) proksimale uzanan iki trabekdler yapi
goraldr. Biri asetabulum infeomedialinden baglayip
SiAS’a dogru uzanirken (a) digeri asetabulum lateralin-
den baglayip sakroiliak eklemin posterosuperomediali-
ne uzanir (b). Bu iki trabekulasyonun kesismesi ile kum
saati gérunimu olusmaktadir (f). Femur basi rotasyon
merkezi (c) ile yik binme ylzeylerinin medial ve lateral
kesimleri birlestirildiginde (e) meydana gelen kuresel di-
lim, femur ylUk binme ylzeyini gésterir. (Pauwels)

orta noktasi ile trabekiilasyonlarin kesisme noktasi ayni1 dogru tizerinde bulunmakta ve femur
bas1 rotasyon merkezi ile devam etmektedir. Bu dikme ytik binme ytizeyine dik olarak devam
etmektedir. Femur basi rotasyon merkezi ile yiik binme ytizeylerinin medial ve lateral kesimle-
ri birlegtirildiginde meydana gelen kiiresel dilim, femur ytik binme ytizeyini gosterir (Sekil 6).
Normal bir ytirtime siklusunda femur baginda birim alana yansiyan yiik miktari farkl agilardaki
kiiresel dilimlerde degiskenlik gostermektedir. 75”1ik kiiresel dilimin ytizey alanina binecek yiik
90"1ik olana gore yaklasik %141, 56" lik kiiresel dilimde ise %243 oraninda yiikte artma meydana
gelmektedir (5, 8, 9).

Biyomekanik ve Klinik

Kalga biyomekanik 6zelliklerinin klinige yansimasi femur proksimal, asetabulum deformite-
lerinde 6nem kazanmaktadir. Femur tist u¢ deformitelerinden varus deformitesinde boyun
femur acisinda azalma ile abduktor kaldira¢ kolunda artma meydana gelmekte ve kaldirag
kollar1 arasindaki oran azalmaktadir. Dengeyi saglamak i¢in gerekli abduktor kuvvet az ola-
cagindan ekleme gelen yiikte azalma meydana gelecektir. Valgus deformitesinde ise abduk-
tor kaldirag kolu kisalacagindan abduktor kas kuvveti dengeyi saglamak icin artacak ve kalca
eklemine gelen reaksiyon giictinde artma meydana gelecektir (Sekil 7). Kalca valgizasyonun-
da kalgaya yapilacak varizasyon osteotomisi ile kalga eklemine gelen yiiklenmeler azalacak
ayrica abduktor kuvvet kolu uzayacagindan abduktor kuvvette azalma olacaktir.

Artrozik kalgalarda kalca ekleminde agriy1 azaltmak igin kalga eklemi reaksiyon kuvveti
azaltilmaya ¢aligilir. Hasta bunun i¢in hasta tarafi tizerine egilir bu esnada abduktor kas kuv-
vet ve genel reaksiyon kuvvetinde azalma meydana gelecektir. Bu esnada kalca eklemi tizerin-
de meydana gelen R kuvvetlerinin yoneliminde 16” den 8”ye gerileme meydana gelecektir. Bu
esnada kalgay1 medialize eden Q kuvvetlerinde kayip, kalgay1 lateralize eden S kuvvetlerin-
de artis meydana gelir. Bu, femur basinin asetabulumun disina superior, lateral ve anteriora
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Sekil 7. Kalga osteoartrozunda kalga eklemine gelen R kuvvet agisinin degisimi ile meydana gelen S
kuvvetlerinin femur rotasyon merkezini anterior, superior ve laterale yer degistirmesi goriilmektedir. (Bom-
belli)

dogru ilerletir (Sekil 7) (5, 6, 9). Hastaligin siddetlenmesi durumunda kalcaya binen ytikiin
azaltilmasi igin R kuvveti daha dik hale gelir ancak bu pozisyonda kalga sublukse olmaktadir.
Kalgaya gelen P ve S kuvvetlerinde de azalma meydana gelmektedir (Sekil 9) (5, 6, 9).
Noéromuskiiler hastaliklarda 6zellikle serebral palsi hastalarinda kas giigleri ve yer reaksi-
yon kuvvetlerinde degiskenlik olmaktadir. Bu hastaliklarda kuvvet kolunda meydana gelen
degisiklikler; kisa kuvvet kolu, fleksibl kuvvet kolu, malrotasyonda kuvvet kolu, anormal pi-
vot ve pozisyonel kuvvet kolu disfonksiyonu olarak incelenmektedir. Serebral palsi hastalarin-
da alt ekstremitede torsiyonel deformiteler meydana gelmektedir. Ozellikle kalgada antever-
siyon artist malrotasyonda kuvvet kolunun degisimine 6rnektir. Kalgada anteversiyon artisi
ile beraber gluteus mediusun yapisma noktasi posteriora dogru yer degistirmektedir. Bu yer
degisimi ile abduktor kuvvet kolunda kisalma meydana gelmektedir ve gluteus medius ayni
zamanda kalca ekstansorii olarak da gorev almaktadir (Sekil 10). Anormal pivot ise kalgala-
rin sublukse olmasi esnasinda karsilasilacak bir durumdur. Sublukse kal¢ada kal¢a ekleminde

Sekil 8. Femur proksimalinde kalga valgizasyonu yapilan hastaya sol kalgaya yapilan varizasyon osteo-
tomisi ile beraber kalgaya gelen ylik miktari kuvvet kolu uzunluklarinin degisimi ile saglanmis olmaktadir.
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Sekil 9. Kalca ekleminde meydana gelen osteoart-
roz sonrasinda kalga eklemine gelen R kuvvetinin
acisinda azalma meydana gelmekte ve stres mer-
kezi (CS), kranyal, lateral ve anteriora yerlesir. P
ve S kuvvetlerinin buyUkliginde bununla beraber
R kuvvetinde azalma olur.

Sekil 10. Kalgada anteversiyon artisi sonrasinda kalca eklemine etki eden gluteus medius
yapisma yeri posteriora dogru yer degistirmektedir. Bununla beraber abduktor kuvvet ko-
lunda kisalma meydana gelmekte ve gluteus medius sadece abduksiyon yapmamakta ayni
zamanda kalgaya ekstansiyonda yaptirmaktadir.
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Sekil 11. Kalgada meydana gelen subluksasyon ile beraber kalcada fulkrum mekanizmasi
bozulmakta ve abduktor kaslari abduksiyon yapamamakta aksine kalcada ¢ikiga yol agmak-
tadir. Kirmizi renkli isaretler olmasi gereken yiklenmeyi gésterirken mavi ise kalga sublukse
olunca abduktor kaslarin etki mekanizmasini géstermektedir.

saglam fulkrum meydana gelmemektedir. Bu durumda kal¢cada abduktor kaslar kalgada ab-
duksiyon yapamamakta aksine kal¢ada ¢ikiklara zemin hazirlamaktadir (Sekil 11) (10).

Sonug

Normal kalga eklemi biyomekaniginin degerlendirilmesi kalca hastaliklarinin anlagilmasinda
ve tedavisinde yonlendirici olmaktadir. Gerek dogumsal ve anatomik gerekse de dejeneratif
patolojilerin diizeltilmesinde bagarili bir tedavi i¢in biyomekanik degisikliklerin de degerlen-
dirilmesi gerekmektedir.
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Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt, Yiiriime Analiz Laboratuvar:

Giris

Diz eklemi, aktiviteler sirasinda yiik gegisini ve kazanilan momentumun konservasyonunu
saglayan viicudumuzun en biiyiik, belki de en karmasik eklemidir (1). ki 6nemli eklemden
olusur; tibio-femoral ve patello-femoral eklem. Bu kompleks eklem, viicudun en uzun iki
kaldirag kolu arasinda yer alir ve diistiniildtigtinden ¢ok daha fazla kuvvet transfer eden bir
koprii olmasi nedeniyle sakatlanmalarda ilk siiphelenilen yapidir (1).

Diz mekaniginin daha iyi anlagilmasi igin, dizin anatomisinin ve fonksiyonunun béliim
boliim analiz edilmesi 6nemlidir (2). Bu béliimde dizin yandan goriintisti “sagital plan”, 6n-
den goriintisti “frontal plan”, yukardan goriintisii “transvers plan” olarak tanimlanmuistir (1).

Literatiirde diz eklemi mentege ekleme benzetilse de (3, 4), aslinda hi¢ de kapinin agilip
kapanmasina yarayan bir menteseye benzemez. Icinde kemik, kas, kikirdak, bag ve kirigler
iceren karmasik bir eklemdir.

Dizin Kemikleri ve Eklemleri

Diz sinoviyal bir eklemdir. Sinoviyal eklemeler bag ve eklem kapsiilii ile kapal1 i¢i s1v1 dolu,
eklem i¢ini kayganlagtiran bir yapidadirlar (Sekil 2) (5). Bu sivi ile siirtiinme bilinen en kiigiik
degerlere diiser ki bu deger matematik modelleme islemlerinde yok sayilir. Elbette patolojik
durumlarda (osteoartroz, sinovit vs.) stirttinme oldukga degisir ve giderek artarak eklem 1s1-
siun artmasina neden olur ve buna bagh sislik, hareket kisitlig1 ve agrinin artmasina katkida
bulunur (6).

Femurun (uyluk kemigi) alt ucu tibianin (kaval kemigi) platosu ile eklemlesir. Tki topuz
seklindeki yapiyla (kondiller) femur, tibial platoya tam oturur. Patella (diz kapagt) femurun
olugu iizerinde kayarak hareket eder. (5).
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On Yan Arka
yluz yluz ylz
Patella Femoral
kondiller
Patellar
oluk

Sekil 1. Dizin kemikleri ve eklemleri. Schneller ve ark. (2001)’dan adapte edilmistir (5).

Sinovyal diz
eklemi

Kikirdak

Papilla

Sinovyal zar

Sekil 2. Diz sinoviyal bir eklemdir. Schneller ve ark. (2001)’dan adapte edilmistir (5).
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Dizin Bag ve Kirisleri; Genel Bakis

Baglar (ligamanlar) iki kemik arasinda uzanan bag doku pargalaridir, kirigler (tendonlar) ise
kaslar1 kemiklere baglarlar. Ic yan bag (IYB), dis yan bag (DYB), arka capraz bag (ACB) ve 6n
capraz bag (OCB) femuru tibiaya baglarlar. Bunlarin disinda dizi gevreleyen bir diz kapsiilii
mevcuttur. IYB ve DYB yanlara olan agir1 hareketleri, OCB ve ACB &6ne arkaya olan asir1 ha-
reketleri kontrol eder (Sekil 3) (5).

1YB dizin i¢ yaninda bulunur ve yukaridan asagiya dogru uzanir. (Sekil 3, 4). On ve arka
parcalari vardir. DYB ise nerdeyse diisey bir uzanimla dizin dis tarafinda bir destek vazifesi
goriir (Sekil 5). DYB meniskiise baglanmaz, ancak TYB meniskiisle baglantilidir (Sekil 6)(7).

Arka
capraz bag

Sekil 3. Dizdeki baglar. Schneller ve ark.(2001)’dan adapte edilmistir (5).

Dizin Bag ve Kirisleri; islevsel Bakis

Yan baglarin birincil 6devi, dizin 6n arka plandaki dig yan hareketlerinde kontrolii saglamak-
tir (valgus - varus). Diz ekstansiyona gelirken IYB’ler 6n arka plan hareketi kontrol ederler.
DYB ise agir1 i¢ yan harekete (varus - adduksiyon) karsi koyar. Bir bagka 6devleri de dizin
agir1 ekstansiyon hareketine kargi koymaktir. Bu islev fleksor kaslar, eklem kapsiilti, OCB ile
paylasilir (Sekil 7).

Yan baglar ise agir1 i¢ ve dig rotasyona da kars: koyma iglevine sahiptir (7).
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Medial yiz Lateral yiz

Sekil 4. Dizin i¢ yan tarafindaki kas, kemik kiris ve Sekil 5. Dizin dis yan tarafindaki kas, kemik kiris ve
baglarin géruntisi. Neumann (2002)’'den adapte baglarin gériintisi. Neumann ve ark. (2002)'dan

edilmistir (7). adapte edilmistir (7).

<
<

Sekil 6. Dizin arka derin yapilarinin gorin-
tlsu. Meniskus, yan baglar ve g¢apraz baglar
gorulmektedir. Neumann (2002)’den adapte

edilmistir (7).



LEM BiYOMEKANIGi VE KINEZYOLOJiSi

Medial yliz

Sekil 7. (")QB diz biikiilmesi sirasinda gevser. Diizeltme sirasinda ise arka kapsill, IYB ve capraz popliteal
bag gerginlesir. Bukilmedeki bag gevsemesi (A). Dizelmedeki gerginlesme (B). Neumann (2002)'den
adapte edilmistir (7).

Capraz Baglar; Genel Bakis

Capraz baglar, eklemlerin icinde caprazlasan ve femur kondilleri ile tibia platosu arasinda
uzanan bir yapidadirlar (Sekil 8)(7).

OCB ve ACB dizin tiim agir1 hareketlerine direng olustururlar. Bu nedenle herhangi biri-
nin hasari, dizde instabiliteye (iyi kontrol edilemeyen diz) neden olur. Bu sebeple, bu baglarin
yaralanmalari sonrasi dizin kikirdak dokusu zedelenir ve osteoartrozlar meydana gelir (7).

On Capraz Bag

Kondiller arasinda OCB, icten disa dogru, capraz, arka yukari ve dis yana dogru uzanir (Sekil
8). Kollajen dokularin (bag dokuyu olusturan elementler) hepsi birbirinin tizerine dolana-
rak yukari hareket ilerler. OCB dig-arka ve i¢-6n olarak iki ana bag pargasi halindedir. ig-6n
parca digerine gore daha kuvvetlidir. On gapraz bag Ruffini sinir uglari, golgi tendon orga-
n1, Pacinian cisimciklerini igerir (8, 9). Bu noral elementlerin mekanoreseptorler ve merkezi
sinir sistemi ile baglantili olmal rapor edilmigtir (10, 11). Propriyosepsiyon, motor kontrolde
oldukga 6nemlidir. Bu nedenle 6n ¢apraz bag yaralanmalarinda, mekanoreseptorlerde hasar
gordigiinden, dizin pozisyonu algilanmasinda biiytik giiglitk ¢ekilir (12).
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Lateral yiiz Onyiz
interkondiller
Femur oluk (patella igin)
On capraz
bag
Lateral Medial
Arka capraz kondil kondil
bag
Tibial
tuberosit

Sekil 8. OCB ve ACB. A; dis yan gériintii. B; énden gériintii. Neumann (2002)’den adapte edilmistir (7).

OCB gogunlukla gergin olmasina ragmen en fazla dizin ekstansiyon pozisyonlarinda ger-
ginlesir (Sekil 9a). Son ekstansiyon derecelerinde, dizin kontroliinde 6nemi biiytiktiir. Birincil
islevi 6n ve dongiisel diz hareketlerinin stabilitesini saglamaktir (7).

On Capraz Bagin Yaralanma Mekanizmasi

En sik yaralanan bagdur. Klinikte yaralanmayi gosteren test, 6n ¢ekmece testidir (Sekil 9a,9b).
OCB yaralanmalarinda kaval kemigi beklenenden fazla 6ne cekilebilir (7). Dizin tiim hareket-
lerinin kontroliinde rolii olan OCB'nin en sik yaralandig1 hareket, ayagin yerde, uylugun ise
kaval kemigi tizerinde déndiigii veya agir1 diizelmeye zorlandig1 hareketlerde olur (7).

One Cekmece Testi

OCB yaralanmalarinda klinikte en giivenilir sonucu veren testtir. Hastanm dizi 90° ve kalgast
45° fleksiyondayken hekim, hastanin ayaginin ¢niine oturur ve alt bacag: 6ne dogru geker
(Sekil 10). Normalde kaval kemigi (tibia) maksimum 6mm civarinda 6ne gelir. Bu test sirasin-
da alt bacak ice ve diga da dondiiriilebilir. Alt bacak, OCB yaralanmalarinda disa déndiiriil-
dugiinde ige dondiiriildiigiine gore daha fazla 6ne gelir (13).

Arka Capraz Bag; islevsel Anatomi

OCB’den biraz daha kalindir. Arka tibial platodan kondiller aras1 bslgenin dis kismina yapi-
sir (Sekil 6 ve 8). OCB'nin iki bag pargasi vardir: On (genis), arka (daha kiigiik).
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Kuadriseps
Gergin
Arka OCB
Kuadriseps kapstl
kontraksiyonu Gergin
OCB  Hamstringler
Aktif diz ekstansiyonu On gekmece testi
Gergin
ACB
Gergin
ACB
Kuadriseps

Hamstring kontraksiyonu

Sekil 9. Kas ACB etkilesimi gosterilmektedir. a: Dizin diizeltiimesi OCB'yi gerginlestirir, b: Dizin biikiilmesi
ACB'yi uzatir, c: On cekmece testi OGB'nin hasarini anlamak igin bakilir, d: Arka gekmece testi OCB’nin
yaralanmasini anlamak icin bakilir. Neumann ve ark. (2002)’dan adapte edilmistir (7).

ACB’nin iki ek baglant1 noktas1
e On meniskiis uyluk arast bags;
e Arka meniskiis uyluk arasi bag: (Sekil 6). Eklem stabilitesinde ikincil roldedirler.
ACB’nin de tiim hareketler sirasinda bazi pargalar: gergin haldedir. Agir1 diz fleksiyonun-
da 6n pargasi gerginlesir (Sekil 9¢)(7).
ACBnin klinik muayenesi arka ¢ekmece testi ile yapilir (Sekil 9d). Tibianin arkaya hare-
ketin %95’1 ACB ile sinirlanir (7).
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Dizi ¢evreleyen baglarin uzunluklari dizin flek-
siyon-ekstansiyonu sirasinda degisir. Wilson ve ark.
(2000) dizin ligamanlarimin fleksiyonu sirasinda
gerilme egrilerini grafik haline getirmiglerdir (14).
Bu grafik, diz fleksiyon acis1 ile boy degisim ora-
ninin (diz 0° ekstansiyon sirasindaki ligaman boy
uzunlugunu, dizin verilen fleksiyon derecesindeki
boy uzunluguna bélerek bulunur) arasindaki iligki-
yi gosterir (Sekil 11).

Akalan ve ark. (2008), yaptiklar: ticboyutlu si-
miilasyon ¢alismasinda, dizin fleksiyon ve ekstan-
siyon sirasinda boylar1 en az uzayan dort ligaman
parcast ile normalde tibial plato ile femur kondil-

lerinin belirli agilardaki temas noktalarnin uzayda Sekil 10. One cekmece testi. Neumann
cizdigi izleri (trajectory) izlemisler ve bu gizgilerin (2002)'den adapte edilmistir (7).

femurun kondillerine ¢ok benzedigini bulmuslar-

dir. Bu durum ligamanlarin eklem temas noktalarinin degisimindeki 6nemi vurgulamakta ve
ligaman boy uzunluklar1 veya yapisma yerlerindeki en ufak bir degisikligin temas noktalarini

degistirip, ytiklenme anormallikleri olusturabilecegini bulmuslardir (15)(Sekil 12).

Sekil 11. Dizin fleksiyon-ekstansi-
yon sirasinda ligaman boy uzun-
luklari degisimi. Ligamanlarin boy
degisim orani: ligamanin diz eks-
tansiyonda olan boy uzunlugu-
nun, ligamanin belirli agidaki boy
uzunluguna orani, aACB: arka
capraz bagin arka parcasi, 6iYB:
ic yan bagin 6n pargasi, diYB: i¢
yan bagin derin parcasi, 6ACB:
Arka capraz bagin 6n pargasl,
60CB: 6n gapraz bagin 6n parca-
s1, aAGB: Arka ¢apraz bagin arka
pargasi, alYB: i¢ yan bagin arka
pargasi, DYB: Dis yan bag, oAK:
Arka kapsulin oblik pargasi (iki
oblik bag seklinde tanimlanmis-
tir), olYB: i¢ yan bagin orta parca-
sI, iAK: Arka kapstliin i¢ parcasi,
dAK: arka kapsullin dis pargasi.
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Sekil 12. Femur sabitken, tibianin yatak kenarinda
oturur pozisyonda, tam ekstansiyondan asagiya
pasif (sadece yercekimi etkisiyle) dustigunde, Se-
kil'deki kirmizi noktalar t¢boyutlu uzayda izlendi-
ginde izler (kirmizi kirelerden olusan iz) femurun
medial ve lateral konturlarina ¢ok benzemekte ve
bu noktalar ile tibial plato arasinda temas kuvve-
ti tanimlandiginda tibianin dogal hareketleri tama
anlamiyla ortaya ¢ikmaktadir (15).

Kikirdak Dokusu

Femur, tibia, fibula ve diz kapaginin birbirlerine Eklem
bakan kisimlarmi kaplayan kemikler arasmnda  kikirdag
plirtizsiiz bir yastik gérevini géren yapilardir (2).
Cogunlukla 6,5 mm (¢eyrek ing) kadar kalinlikla-

r1 vardir. Beyaz ve parlak yapidadir. Kaygan ya-

pilar1 sayesinde bir kemigin digeri tizerinde ra-

hatca hareket etmesine olanak tanir (Sekil 13)(5).

Meniskiis

Diz, i¢ ve dis taraftan kikirdak dokunun tizerin-
de diger bir yastik dokusuyla korunmaktadir.
Meniskiis bir sok emici olarak gorev goriir. Iki

6nemli, 6devi vardir: (1) Dize binen yiikii dagi-
tirlar, (2) dizin stabilitesini saglamada baglara
yardimai olurlar (5).

Araba tekerlegine benzer bir sekilleri vardir. Dis taraflarda kalin ig tarafta incedirler. Bu saye-
de femur kondillerinin diiz tibial plato tizerinde soket gibi rahat donmesi saglanur (Sekil 14)(5).

Meniskiis tizerinde yapilan ¢alismalarda, meniskiis alindiginda ytiklenme sirasinda nor-
male gore ti¢ kat fazla stres olugmaktadir. Ayrica diz ekleminin hareketi sirasinda temas nok-
talarinin hareket agiklig1 azalmasina neden olmaktadir. Bu durum eklem kikirdagimin hem
fazla strese, hem de temas ytizeyinin azalmasiyla daha dar bir alanda hareketine neden oldu-
gundan zamanla eklem lezyonlarina neden oldugu bulunmustur (1).

Normalde femurdan gelen yiik, genis tibial plato tizerinde dagilmalidir. Meniskiislerin bu
dagilimda rolii ¢ok biiytiktiir. Meniskiisler alinirsa, bu ytik dagilamayacak ve bazi kiictik bol-

Sekil 13. Dizin kikirdak yapisi. Schneller ve ark
(2001)’dan adapte edilmistir (5).

gelerde ¢ok fazla artacaktir. Ancak problem sadece bununla bitmeyecek kikirdak dokuda ol-
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Sekil 14. Meniskusiln goérinisu Schneller ve ark.
(2001)’dan adapte edilmistir (5).

dugu kadar kikirdak doku altinda da stres olusturacak ve femur ve tibial plato arasinda dogal
temas noktalarinin da degismesine neden olacaktir. Bu da zamanla kikirdak doku hasarmna
neden olacaktir. Meniskiislerin, dize binen ytikiin %70’ini absorbe ettigi diistintiilmektedir. Bu
nedenle dizin fleksiyonu sirasinda eklem kikirdagini koruyan birincil yapi olarak bilinirler.

Dizin fleksiyonu-ekstansiyonu sirasinda meniskiisler sabit degillerdir. Vedi ve ark. (1999),
dizlerinde problem olmayan 16 geng futbolcunun meniskiis hareketlerini, ayakta dururken
ve otururken 0-90° diz fleksiyonu sirasinda incelenmistir. Bu ¢aligmada yiik altinda her iki
meniskiisiin de otururkene gore ayakta dururken ¢ok daha hareketli oldugu bulunmustur.
Medial meniskiisiin yiik altinda 6n boynuzun; 7,1 mm, arka boynuzun 3,9 mm, lateral me-
niskiisiin 6n boynuzunun 9,5, arka boynuzunun 5,6 mm yer degistirdigi gézlenmigtir (tiim
degerler ortalamadir). Yiik altinda degilken bu degerler medial meniskiis i¢in sirasiyla 5,4 ve
3,8 mm, lateral meniskiis icin 6,3 ve 4,0 mm’dir (16). Bu nedenle meniskiisler sadece ekleme
binen ytikiin absorbsiyonunda degil, stabilitesinde de biiytik rol oynarlar.

Tibia internal rotasyonunda medial meniskiis arkaya, lateral meniskiis ¢ne hareket et-
meye zorlanir. Ancak dizin rotasyon pivotu medialde oldugu ve pivottan uzak oldugu icin
lateral meniskiis ¢cok daha fazla zorlanacaktir (17).

Kaslar

Dizin ekstansor kaslar1 ytliriimede basma fazi stabilizasyonunu saglayan kaslardir. Bu kaslar
dizin 6n boliimiinde yerlesmistir. Dizin ekstansér mekanizmast i¢inde patella (diz kapagy),
patellar tendon (diz kapag kirisi), dizin dort bagh kasi (kuadriseps) bulunur. Kuadriseps, ku-
adriseps tendonu ile patellaya tutunur. Patella da, patellar tendon ile tibiaya tutunur. Boylece
dizi ekstansiyona getirecek yonde hareket saglanir (7).

Diz Fleksorleri

a. Hamstringler (semitendinosus — semimembranosus - biseps femoris)
b. Gastroknemius

c. Grasilis

d. Sartorius

e.

Popliteus
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a. Hamstringler (semitendinosus — semimembranosus - biseps femoris)

Dizin en 6nemli fleksor kaslart hamstringlerdir. Bu fleksorlerden sadece biseps femoris iki
baglidir. Biseps femorisin kisa bagi hari¢ diger tiim hamstring kaslar1 hem kalga ekstansorii
hem de diz fleksoriidiir. Bu nedenle aktiviteleri oldukga karmagiktir. Bu kaslar dizin arka
kisminda bulunurlar ve kendi tendonlar: ile tibiaya baglanirlar (Sekil 4, 5). Biseps femoris
dizin lateral, semitendinosus ve membranosus medialinde yer alir bu nedenle dizin medial
ve lateral rotasyonunda rol oynarlar.

Fonksiyonel hareketi:

¢ Dize fleksiyon yaptirir.

e Govdeyi yukari kaldirir, daha dik pozisyona getirir.

e Kalcanin arka kismu ile tibia arasinda uzanan bir koprii gibidir. Bu sayede aktif hareket
sirasinda viicut segmentlerindeki ivmelenmeden dolay1 olusan ek kuvvetleri kargsilar.
Atletlerde ivmelenme fazla oldugundan hamstringler biiyiik kuvvetlere kars: koyar ve
siklikla yaralanmalar goriiliir.

Klinikte, hamstringler genellikle ¢cémelme pozisyonunda yiiriiyen tiim hastalar igin gergin
kabul edilmekte ve bazen radikal germe egzersizlerine tabi tutulmaktadir. Aslinda her ¢me-
lerek yiirtiyen hastada hamstringler gergin olmayabilir. Sekil 15'deki iki yiirtime goriintiistinii
inceleyelim. Burada iki serebral palsili hasta gérmektesiniz. Bu iki hastada basma fazinda diz
fleksiyon artis1 goriilmektedir, yani ¢omelerek yiirtimektedirler. Ancak ikisi arasinda bir fark
var. A hastasinda anterior, B hastasinda posterior pelvik tilt artigt meveut. Bu durumda A hastas:
icin hamstringler normal uzunluga yakin denebilir. Ciinkii diz fleksorii olan bu kas grubu aym
zamanda kalga ekstansoriidiir ve pelvik anterior tilt oldukga kalganin posterioruna dolanarak
proksimalde uzayacak, benzer miktarda diz fleksiyona geldikge distalde kisalacaktir. Ancak B
hastasinda posterior pelvik tilt ile hamstring proksimalden kisaldig: gibi, diz fleksiyon artisi ile

Sekil 15. Pelvik anterior tilt (A), ve Pelvik posterior tilt artisi ile yirlyen iki serebral palsi
tanili hasta érnegi.
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de distalden de kisalacaktir. Béylece B hastasinin hamstring kaslarmin gergin oldugu diigiiniile-
bilir. B6yle bir durumda bilateral popliteal ag1 6l¢timii ve ayak dorsi fleksor, kalga ekstansor kas
kisalik testlerini yapip hamstringlerin gegek durumu hakkinda bilgi edinilmelidir. A hastasinda
hamstring kaslari fizyoterapi ile gerilirse veya kas gevsetme cerrahisi ile uzatilirsa anterior pelvik
tilt yiikseleceginden ¢comelerek yiirtiytis artabilecegi unutulmamalidir.

b. Gastroknemius

Fonksiyonel hareketi:

¢ Dize fleksiyon ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirir ve iki baghdir (medial ve lateral).

® Soleusla birlikte birincil ayak bilegi plantar fleksortidiir.

e One hareketin temel ve en kuvvetli kuvvet iireticisidir. One lounch (6ne adim alma) yapil-
mak istendiginde yeri itip bacaga hizli hareketi verecek en 6nemli kastir.

e Ayak sabit, viicut 6ne giderken aktiflesir.

e Topuklu ayakkab: giyildiginde kemige baglanma noktalar: (origo-insersiyo) yaklastigin-
dan boylar1 kisalir.

c. Grasilis

Fonksiyonel hareketi:

¢ Temelde kalga adduktorudur ancak dizin fleksiyonu i¢in hamstringlere yardimeci olur.
¢ Diz semi fleksiyondayken, i¢ rotasyonuna yardim eder.

° C)rnegin; salimim faz1 baglangicinda diz fleksiyonuna yardim eder.

Kuchimov ve ark.'nin (2016), saglikli bireylerde yaptig1 bir pilot ¢alisgmada, Grasilis dahil
olmak tizere iki tarafli tiim kalga adduktor kas kuvvetinin ortalama %43 dististintin, katilhim-
alarin salinim fazinda dizlerini normalden istatistiksel anlamli olarak daha az fleksiyona ge-
tirdigini tespit etmiglerdir (Sekil 16)(18). Bu ytirtimeye, sert diz ytiriiytisii ad1 verilmektedir.

Sekil 16. Adduktor kas zayifligi saglayan 6zel bir germe sonrasi (135sn germe x 13 tekrar, 5 sn dinlenme)
(a), Salinim fazinda diz fleksiyonu azaltici dort parametrenin Ggt (P1,P3 ve P4) germe sonrasi anlamli
olarak dismustr.
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d. Sartorius

Fonksiyonel hareket:
e Otururken bacak bacak {istiine atma hareketinde oldukga aktiftir.
¢ Kalga ve dizin birlikte fleksiyonda oldugu hareketlerde ve uylugun lateral rotasyonu ve

abduksiyonunda, tibianin medial rotasyonunda aktiftir.

Diz Ekstansorleri

a. Kuadriseps femoris

Rektus femoris
Vastus medialis
Vastus lateralis
Vastus intermedius

b. Tensor Fasya Lata

a.

Kuadriceps Femoris

Fonksiyonel Hareket:

Adim alma hareketleri, 6rnegin merdiven ¢ikma veya squat gibi hareketlerde aktiftir.
Stirpriz bir sekilde, kuadriseps ayakta dururken (dizin ekstansiyonda kitlendigi du-
rumda) fazla etkin degildir.

Ancak yine de, hareket eden yiizeyde ayakta dururken kuadriseps aktiftir. Ayni za-
manda tek ayak tizerinde durmada da diz ¢evresi tiim kaslar aktiftir.

Cok giiclii ve hareketin her asamasinda ciddi diizeyde giig iireten 6nemli bir kastir.
Immobilizasyondan ¢ok fazla etkilenir. Yaralanma durumunda hizli bir sekilde zayf-
layabilirken, yeniden giiclenmesi aylar alir.

Rectus femoris; proksimalde iki baslidir biri spina iliaka inferiora digeri ise asetabulu-
mun iizerine yapisir. Insanoglunun ayakta durusa gegisini saglayan kas olarak bilinir.
Yiiriimenin salimm fazina gegmeden hemen 6nce etkilidir ve yiirtimenin hiziyla akti-
vitesi ¢ok degisir.

Vastus medialis; Diz ekstansiyonunun son acilarinda etkindir ve femuru mediale don-
dtirerek ekstansiyonda kilitlenmesine yardim eder.

Tensor Fasya Lata

Fonksiyonel Hareket:

Gluteus maksimusa yardimeci olur.

Pelvisi tibiaya baglar.

Ayakta dururken ayaklara esit agirlik aktarildiginda, pelvis ve femurun tibia tizerin-
deki hareketlerinin kontrol edilmesinden ve dengenin saglanmasindan sorumludur.
Kalga ekstansiyondayken bir medial rotatordur.

Kuadriseps paralizi olursa, ytirtimeye yetecek kadar diz ekstansiyonu yapabilir fakat
bu ekstansiyon zayif ve kisith hareket agiklig1 iginde gerceklesir. Ancak bu durumda
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adim aralig1 artacak ve pelvik anterior tilt artacaktir. Bu durum muskiiler distrofili
¢ocuklarda oldukga sik gortiltir.

Diz- Tibia Lateral Rotatorleri

* Biseps femoris

Diz- Tibia Medial Rotatérleri

a. Semitendinosus

b. Semimembranosus
c. Grasilis

d. Sartorius

e. Popliteus
Popliteus

Fonksiyonel hareket:

e Ayak yerdeyken femura, tibia iizerinde lateral rotasyon yaptirir.

¢ Dizin kilitlenmis durumdan fleksiyona gecisine izin verir.

e Giiglii bir diz fleksiyonu yapilmasi gerektiginde tibiay1 femoral kondiller altinda geriye
ceker.

e Lateral meniskiise yapisik oldugu icin, femurun lateral rotasyonu sirasinda lateral me-
niskiisii geriye ceker ve meniskiisiin kemik yiizeyler arasinda sikismasini 6nler. Lateral
meniskiis bu nedenle medial meniskiisten daha az yaralandig1 sdylenebilir (19).

Dizin Sinirleri

Dizin en 6nemli siniri popliteal sinirdir. Bu genis sinir dizin arkasinda uzanir ve kas ve cildin
duyu ve motorik uyarilarini tasir. Dizin tizerinde tibial ve peroneal olmak tizere ikiye ayrilir.
Tibial sinir agagiya dogru inerken peroneal sinir dizi gevreler ve ayaga iner (2).

Dizin Kan Damarlari

Dizin en biiyiik damar1 Popliteal arter, popliteal siniri izleyerek ayaga iner. Popliteal arter
(atardamar) ve ven (toplardamar) bacagin en biiyiik damarlaridir. Eger hasar goriirlerse ba-
cak nekroze olur.

Dizde kikirdak doku sinoviyal mikrovaskiiler yapilardan diftizyon yoluyla veya subkon-
diler kan damarlari ile beslenir. Subkondral bolgenin kalsifikasyonunu gerektiren durumlar-
da kikirdagin tek beslenme kaynag: sinovyum olur. Ancak romatoid artrit gibi bazi hasta-
liklar sinovyumda inflamasyon olusturur ve bu beslenmede bozulur. Bu nedenle osteoartrit
veya romatoid artrit gibi hastaliklar, kikirdagin beslenme mekanizmasini bozarak kikirdag:
hasara acik bir vaziyete getirir (20).

Ozet olarak diz kendi bagina iizerinde durabilmemiz ve kosup merdiven cikabilmemiz
i¢in stabil olmayan bir yapidadir. Bu nedenle her yastaki diz problemi ¢okluguna sasirilma-
mamladir. Temel béliimlerin hareket analizi, problemin nedenini bulmamiza yardim eder (2).
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140° Fleksiyon 5-10° Hiperekstansiyon

Sekil 17. Dizin blkilmesi ve diizelmesi. Neumann (2002)’den adapte

edilmistir (7).

Dizin Hareketleri

Diz eklemi tibio-femoral ve patello-femoral eklemlerinden olusur. Ayak tam yerle temastay-
ken yumusak dokular dizin stabilitesini saglarlar. Bag dokularimin ve kikirdaklarinn hasari
en sik yasanan problemlerdir. Hasar mekanizmalarin anlasilmasi ve tedavisi agisindan kinez-

yoloji ve anatominin iyi anlagilmasi hareketlerin analiz
edilmesi hayati 6nem tagir (7).

Tibio-femoral eklemi 2 yonlii bir eklemdir: (1) flek-
siyon, (2) ekstansiyon.

Fleksiyon ve Ekstansiyon

Fleksiyon ve ekstansiyon, sagital eksen etrafinda ger-
ceklesir. Genelde saglikli bir birey dizini 130-140° flek-
siyona getirebilir ve 5-10° hiper-ekstansiyon gotiire-
bilir (Sekil 17). Bu dizin en ytiksek hareket agikliginin
oldugu plandir.

Dizin i¢-dis ekseni sabit degildir ve fleksiyon sira-
sinda anlik hareket eder. Bu nedenle anlik dsnme mer-
kezinden bahsedilir (Sekil 18).

Diz eklemi donme merkezi spiral olarak yer degis-
tirir. Bu degisim diz eklemine basit mentese ekleme
gore her derecede daha fazla stabilite kazandirir (1).

Dizin giinliik yasamda sagital plan hareketlerine
baktigimizda; Yiirtime sirasinda 0-70°, merdiven ¢i-
karken 0-83°, merdiven inerken 0-90°, sandalyeye otu-

Fleksiyon

Rotasyonda
yer degistiren
eksen ‘evolit’

Sekil 18. Bikilme eklem merkezinin yer
degistirmesine neden olur. Neumann
(2002)’den adapte edilmistir (7).
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Sekil 19. Dizin dlsey eksendeki ddnme hareketi.

rurken 0-93°, ayakkabi baglarken 0-106°, ve bir obje kaldirirken 0-117° arasinda bir hareket
aciklig1 oldugunu gérmekteyiz (21, 22). Bu durum, dizin giinliikk yasamda ne kadar yiiksek
hareket agiklig1 ile kullanildigimin bir isaretidir. Ust ekstremite eklemlerinin aksine, bu eklem
yiiksek yogunlukta yiik gordiigiinden, diz ekleminin fleksiyon veya ekstansiyon kontrak-
tiirleri diger eklem hareketlerin artmus hareketleri ile kompanse edilmeye ¢alisilacak ve agir
yliklenmelere, zamanla eklem patolojilerine sebep olacaktir.

ic (medial- internal) ve Dis (lateral-eksternal) Dénme (rotasyon)

I¢-dis donme diisey eksen etrafinda gergeklesir (Sekil 19). ig-Dis donme orani yaklagik 1:2’dir.

Diz tam ekstansiyondayken, tibia ve femur birbirlerine kilitlenir (interlocking) ve don-
meyi nerdeyse bloke eder. Diz fleksiyona geldik¢e dénme artar. Dénmenin sinirlarint baglar
belirler. 90° fleksiyondayken, tibia eksternal rotasyonu nerdeyse 45° iken internal rotasyon
30° kadardir. 90°’den sonra biiytiik 6lctide yumusak dokularin direncinden 6tiirii rotasyon
hareketi azalir (1). Tibio-femoral eklem, diz tam ekstansiyondayken hareket agtklig1 oldukg¢a
az olmasina ragmen, diz fleksiyonu 90°ye vardiginda hareket aqiklig1 oldukga artar. Tam
ekstansiyonda iken nerdeyse hig transvers plan hareketinin (dénme) olmamasi, femur ile ti-
bia kondilleri aras: “kilitlenme etkisinden” (interlocking) kaynaklanmaktadir. Bu ¢ogunlukla
medial femoral kondilin lateral femoral kondilden uzun olmasindan olmaktadir.

Valgus (Dis yan-abduksiyon) ve Varus (i¢c yan-adduksiyon) Dénme Hareketi

[g-dis rotasyona benzer olarak diz tam ekstansiyonda iken abduksiyon (valgus) ve adduksiyon
(varus) hareketi neredeyse yoktur. 30° fleksiyonda abduksiyon hareket agiklig1 yaklagik 5% dir.
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Valgus-varus hareketi Sekil 20’de gosterilmigtir. 30 nin
tizerinde yine medio-lateral hareket agiklig1 azalir (1).
Femur ile tibia arasinda lateralde 171°lik (9°) bir ac1
bulunur. Femurun boynu ile safti arasindaki agilasmadan
pelvis genisliginden olusan bu agilanma, normal kosul-
larda femurun oblikliginden kaynaklanir. Tibia nerdey-
se yere tam diktir. Eger mekanik eksen (aks) goz oniine
alimirsa (femur bagi merkezinden diz eklem merkezine
arasindaki eksen), dizin frontal plandaki acgilagsmas1 177°
civarlarma geriler (3°, 180°'ye yaklasir). Bu aginin 180°'den
uzaklagsmasina Genu Valgum, 180°ye yaklagmasina hatta
onu ge¢gmesine Genu Varum denir. Genu varumda meka-
nik eksen mediale yer degistirir ve dizin medial komparti-
manina daha ¢ok yiik biner. Tam tersi bir mekanizma genu
valgumda gozlenir. Mekanik eksen laterale kayar ve dizin
lateral kompartimanina fazla ytik biner (Sekil 21)(17).

Dizin Fizyolojik Gelisimi

Yeni doganda tibia varusu artmistir (17). Bu nedenle me- Sekil 20. Dizin ic yan ve dis yan
kanik eksen dizin medialine kaymuistir. Sagital planda diz dénme hareketi.

Normal Genu valgum Genu varum
Femur bagi
Mekanik eksen
3°=180°-177°
Femur
<171° - 1710
1710
Anatomik eksen
Alt
bacak
Ayak

Sekil 21. Mekanik (kesikli ¢izgi: femur bagi merkezinden ayak bilegi merkezine olan aks) ve
anatomik (femur saft, tibia ile olusan aks) eksenler. Genu valgumda lateral, genu varumda
medial kompartimanin eklem reaksiyon kuvvetleri artar.
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hafif fleksiyondadir ve femurun 6n konveksitesi gelismistir. Femurun internal torsiyonun-
dan dolays, femur hafif internal torsiyona yonelmisken, tibia, femura gore eksternal torsiyon-
dadir (17). Kisi buiytidiikge tibial retroversiyon (eksternal torsiyon), diz fleksiyonu azalir ve
on tarafin konveksitesi giderek artar. 1 yasinda uyluk ve bacak frontal planda dogal lateral
konveksitesi olusmaya baslar. 2 yasinda ayakta dururken dizlerin medial kondilleri birbirine
deger. Tam olarak frontal plan diz eksenleri 6 yas civarinda olusur. Femurun anteversiyonu
yaklagik 60 den 10-12°"ye iner. Eriskinde tibial torsiyon yaklasik 23-25°ye ulagir. Bu torsiyo-
nun kazanilmasinda ayagin abduktor kaslar1 (peronealler), dorsifleksorler ile tibial internal
rotator kaslar (sartorius, vastus intermedius, semitendinosus ve popliteus) arasindaki kuvvet
dengesi 6nemlidir (17).

Torsiyon ve rotasyon birbirinden farkli iki kavramdir. Bu farklilig1 en iyi makarna tarifi ile
verebiliriz. Rotasyonu bir eriste makarna gibi diistiniiniin. Bu makarnay1 hentiz pismemigken
istediginiz gibi uzun ekseni etrafinda dondtirebilirsi-
niz. Iste formu bozulmadan ice ve disa dénme, rotas-
yon olarak tanimlanir. Torsiyonu ise pismis eristeyi
burgu makarna haline getirmeyi deneyerek anlayabi-
lirsiniz. Eristenin bir ucundan tutun ve diger ucunu ige

Rotasyon Torsiyon

veya disa dondiirtin. Bu durumda makarnaya torsiyo-
nel bir hareket yaptirmis olursunuz. Bu iki rotasyonun
mekanik 6zellikleri tamamuyla farklidir. Ciinkii iki ha-
reketin donme eksenleri farklidir (Sekil 22).

Eklem Kinematigi

Aktif Diz Ekstansiyonu Sekil 22. Torsiyon ve rotasyon.

Sekil 2.17 90" deki aktif diz ekstansiyon hareketini

gostermektedir. Ekstansiyon sirasinda kemikler )

kayar ve doner (Sekil 23). Klflzrircl)sr;ps
Tibio-femoral eklemin aktif ekstansiyonu si-

rasinda, femur kondillerinin tibial plato tizerinde,

lateral tarafta ¢ok, medial tarafta az hareket ettigi

gozlenmektedir (Sekil 24)(23).

Patellar
ligaman

“Vida-Yuva Hareketi” ve Dizin Dénme
Hareketleri

Dizin aktif ekstansiyonu, 10”lik bir disa dénme

hareketini igerir. Bu dénme hareketine vida-yu-

va (screw-home) hareketi denir. Bu dénme son ‘Vida-Yuva’
30lik ekstansiyon sirasinda gergeklesir (Sekil rotasyonu
25). Baglar (IYB, OCB, ACB) ve medial-lateral
kondillerde olugan kompresyon kuvveti vida-yu- Sekil 23. Dizin ekstansiyonunda aktif kayma ve
va hareketin bicimlenmesinde birincil rol oynar yuvarlanma hareketi. Neumann, D.A (2002)'dan
(Sekil 25)(7). adapte edilmigtir (7).
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Sekil 24. Tibianin aktif fleksiyon-ekstansiyonu sirasinda, tibial plato (izerindeki temas nok-
talarinin, dizin 5-10, 20, 30, 45, 90, 110, 120° fleksiyondaki 6n-arka hareketi. Freeman ve
Pinskerava (2005)’dan adapte edilmistir (23).

Dizin vida hareketi “Helfet testi” ile rahatlikla gézlemlenebilir. Bu testte sandalyede kal-
ca 90° fleksiyonda iken patellanin medial ve lateral kenarlar isaretlenir ve bunun ortasina
patellay1 tam ortadan ikiye ayiracak sekilde diiz-diisey bir cizgi cekilir. Benzer bir cizgide
tuberositas tibiaya cizilir. Tuberositas tibiadaki ¢izgi ayagin asagiya sarkitilmis pozisyonda
otururken patella ortasindaki ¢izgi ile aymi hizadadur. Tibiadaki bu ¢izginin, diz aktif olarak
tam ekstansiyona geldiginde patelladaki ¢izginin lateraline hareket eder. Bu, tibanin femur
altinda ekstansiyona dogru hareket ederken, eksternal rotasyona gelmesinden (vida-yuva
hareketi) olugmaktadir (1). Diz eklem yaralanmalarinda, tibianin eksternal rotasyon hareketi
cogunlukla bloke olur. Eklem hareketi sirasinda tibia ve femurun temas ytizeyleri degistigin-
den, dizin zorlu ekstansiyonu sirasinda, tibio-femoral eklemde anormal kompresyon kuvveti
olusur. Bu da dizin eklem yiizeyinde hasarlara yol acar. Bu nedenle dizin vida-yuva hareketi
bozuldugunda zorlu diz ekstansiyonu igeren egzersizlerden kagimilmalidir.
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‘Vida-Yuva' rotasyonunda
yol gosteren faktorler

1. Medial femoral

kondilin sekli
2. On capraz
int(+)/ext(-) bag gerilimi
Oc
o
>‘ . .
§ 3. Kuadrisepsin
& abd(+)/add(-) laterale gekmesi
Eksternal
rotasyon

Diz fleksiyonu®
4 Ekstansiyon

Sekil 25. Tibio-femoral eklem fleksiyonu sirasinda olusan rotasyonlar (a), ve gérseli (b). “Vida- yuva ha-
reketi” Dizin kilitleme mekanizmasi. Diz dizelirken disa doner. B sekli Neumann, D.A (2002)'dan adapte
edilmigtir (7).

Diz Eklem Kinetigi

Bu eklemin kinetigi (hareketi olugturan gozle goriilmeyen parametreler: kuvvet, giig vs.) sta-

tik ve dinamik olarak incelenmelidir.

Statik ve dinamik analizi anlatmanin en anlagilir yolu basit segmentler gostererek 6rnek
vermektir. Bunun i¢in merdiven ¢ikma giizel bir 6rnek olabilir. Merdiven tizerindeki (diger
ayak havada iken) tibio-femoral eklem iizerine binen minimum eklem reaksiyon kuvvetini
hesaplayalim. Hesaplamak kolay olsun diye iki boyutlu diistinelim ve iki viicut segmentini
ele alalim (ayak ve alt bacak). Burada ele alinacak ti¢ kuvvet bulunur; 1) Yer reaksiyon kuvve-
ti viicut agirhig kadardir, 2) Patellar tendondaki gerilme kuvveti (kuadrisepsin kasilmasiyla
olusur), 3) Eklem ytizeyleri arsinda olusan temas kuvveti (eklem reaksiyon kuvveti)

- Yer reaksiyon kuvveti (W): Vektoreldir ve bilinen bir siddeti (viicut agirhig: - alt bacak
agirhigi. Ancak alt bacak agirligi toplam viicut agirhiginin 1/10’undan az oldugunda ihmal
edilebilir), baglangi¢ noktas: (ayagin merdivene temas ettigi yer) ve yénii mevcuttur.

- Patellar tendon kuvveti (P): Bilinen bir yonti (patellar tendon boyunca), baglangic noktasi
(tuberositas tibiaya yapisma noktasi), ancak bilinmeyen bir siddeti vardar.

- Eklem reaksiyon kuvveti (J): Bilinen baglangi¢ noktas: (rontgenogramdan elde edilen femur
ve tibiamn o agidaki temas noktast), ancak bilinmeyen siddeti, yonii bulunur (Sekil 26).

Statik analizde tiim kuvvetlerin toplaminin sifira esit oldugu farz edilir ve bu kuvvetler
kesismek zorundadir. Bu durumda sistem bir denge halindedir. Bu prensiple, iki kuvvetin
yonleri belli oldugundan (P ve W), P ve W’nin kuvvetleri diyagramda uzatilarak ] ile kesisene
kadar uzatilabilir. Boylece J'nin kuvvet yonii baglangicindan (tibia ytizeyi) kesisme noktasina
kadar belli olmus olur. Yonti belirlenen J'nin bir bagka bilinmeyeni olan “siddeti” ise, vektorel
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Sekil 26. Statik analiz; merdiven ¢ikma

tiggen ¢izimi ile ¢oziilebilir. Burada 6nce W kuvvet vektorti gizilir, P, W'nin basindan patellar
tendon boyunca olan yonii ¢izilebilir. Ancak P vektori ¢izilemez ¢linkii uzunlugu (siddeti)
bilinmiyor. Fakat sistem dengede oldugu igin, J eklendiginde ti¢ggen tam olarak kapanma-
lidir (P'nin bag1 J'nin baglangic ile birlesmeli). Bu nedenle ] vektérii W’nin baglangicindan
itibaren ¢izilir. J'nin P ile kesistigi nokta P'nin
bas1 ve ] vektoriintin baslangicidir. Boylece P
ve J'nin vektorlerinin siddeti uzunluklar ile
dogru orantili oldugundan oranlanabilir (Se-
kil 27). Bu hesaba gore Patellar tendon kuv-
veti (P) viicut agirhigin 3,2 kati oldugu ve ek-
lem reaksiyon kuvveti (J) viicut agrihigimin 4,1
kat1 oldugu goriiliir. Bu hesaplamanin klinik
anlami, patellar tendondaki bu kuvveti olus-
turan kaslarin viicut agirhigindan ¢ok daha
fazla kuvvetler tiretmek zorunda olduklarini
belirtmesidir. Bilinmelidir ki bu minimum
kuvvet hesaplamasidir ve antagonist kaslarin
eklem stabilitesini saglamak igin kasildigin
diisiiniirsek (hamstringler), bu kuvvet hesap
edilenden ¢ok daha fazladir (1). Sekil 27. Kuvvet tiggeni gizimi.
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Giinliik yagam aktiviteleri diigiiniildiigiinde, diz hareketleri statikten daha ¢ok dinamik-
tir. Dinamik analizde statikten farkli olarak iki faktor goz oniindedir: 1) Viicut segmentinin
ivmelenmesi (akselerasyonu), 2) Segmentin eylemsizlik momenti (moment of inertia: seg-
ment sekline bagiml olarak ivmelenmesine neden olan tork (moment) anlamina gelir).
Eklemde olusan minimum dinamik kuvvet hesabinda alti basamak vardir:

Anatomik yapilarin olusturdugu kuvvet bilesenleri belirlenir.

Hareket eden segmentin ivmelenmesi belirlenir.

Hareket eden segmentin eylemsizlik momenti belirlenir.

Ekleme etkiyen tork belirlenir.

Primer kaslarin viicut segmentine verdigi ivmelenme hesaplanir.

Her bir an i¢in hareket sirasindaki eklem reaksiyon kuvveti hesaplanur.

S

Aslinda dinamik analiz sirasinda biyomekanikgilerin yaptigi en énemli yaklagim, dinamik
analiz yaparken devam eden sirali bir hareketi, statik analizlere bolerek hesaplanmalaridir.
Yani yiirtime sirasinda bir diz fleksiyonu oluyorsa, analizin tamamin1 bir kerede degil, bunu
yiirtime degerlendirmesi igin kullanilan kameranm gekim hizina bagli olarak (genellikle 30-
240 kare/sn) her bir kare i¢in (100 kare/sn igin kare 0,1 sn’ye denk gelir) bir statik hesaplama
yapip, bunu grafige dokerek yaparlar (1).

Ik olarak bir eklem hareketini incelerken, anatomiye hakim olmak gereklidir. Incele-
nen hareketler sirasinda primer kaslarin ve yardimcilarin bilinmesi ve bu kaslarin, incele-
nen eklem agisindaki gorevleri iyi bilinmelidir. Bir viicut segmentinin ivmelenmesinin hesap
edilebilmesi igin ¢ogunlukla kamera kayd: (sinematografi) kullanilir. Eylemsizlik momenti,
antropometrik 6l¢timlerle belirlenebilir. Bu 6l¢timler ortalama olarak insanlarin bir viicut seg-
mentinin tiim viicut kiitlesine gore oranlayarak bulunurlar ve literatiirde bulunmas: kolaydir
(1, 24).

Boylece Newton'un 2. kanunu ile tork bulunabilir;

1) T=Ia

Burada I eylemsizlik momenti (Nm/sn?) ve a agisal raydan cinsinden ivmelenmedir (r/
sn?). Ancak bu tork (moment), kuvvet (F) ve eklem merkezine dik uzakhigim (d) bilerek de
bulunabilir. Bu durumda tork;

(2) T=Fd

“T” bir segmentin eylemsizlik momenti ve agisal ivmesini bularak, “d” ise yine antropo-
metrik 6l¢timlerle bulunabilir. “F”, aynu statik degerlendirmede yaptigimiz gibi bulunabilir.

Burada en uygun 6rnek duran topa ayakla vurus olacaktir. Diz ve alt bacak viicudun
hareket eden segmentleri olsun ve hareketin sinematografi ile kaydedildigini diistintin. Bu
sinema gortintiistinden parmak ucunun topa dokundugu anda tibianin yere tam dik oldugu
an olsun. Video kaydindan (sinematografi) bu anda alt viicut segmentinin maksimum ivme-
si 453 r/sn? oldugunu bulmus olalim. Eylemsizlik moment tablosundan da alt bacagin 0,35
Nm/sn? oldugunu kaydedelim. Bunu birinci formiile koydugumuzda;

0,35 Nm/sn? x 453 r/sn?=158,5 Nm cikar.

Antropometrik 6lctimlerde topa vurma aninda patellar tendon ile tibio-femoral eklem
merkezinin dik uzakligi 0,05 m oldugunu bulalim. Kas kuvveti patellar tendon boyunca etki-
yeceginden ikinci formtil yardimiyla F;

158,5Nm = F x 0,05m olur

F =158,5/0,05 = 3170N cikar
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Sekil 28. Dizin fleksiyon-ekstansiyonu sirasinda, kuadrisepsin ort: (60, 100, 140 N) ile kasiimasi sirasin-
da diz ekleminin medial ve lateral yuzeyinde olusan reaksiyon kuvvetleri (15).

Boylece 3170 N topa vurmak igin tiretilen kuadriseps maksimum kuvveti olmus olur (1).
Burada diz eklem yiizeyinde olusan eklem reaksiyon kuvvetini hesaplamak i¢in viicut seg-
mentinin agisal ivmesini ve eylemsizlik momentinin bilinmesi gereklidir. Agisal ivmenin ar-
tist ayn1 oranda torkun artisina neden olur. Ancak eylemsizlik momenti degisken olabilir.
Mesela rehabilitasyonda kullanilan ve ayak bilegine takilan kum torbalar1 eylemsizlik mo-
mentini arttirir. Ayrica alt bacakta gézlenen yogun 6dem eylemsizlik momentini degistire-
bilir. Normalde diz 90° fleksiyondan ekstansiyona gelirken eklem reaksiyon kuvveti viicut
agirhigin yaris1 kadardir. Yani 70 kg birinin diz eklem reaksiyon kuvveti 350N dur. Eger 10
kg kum torbasi takarsa, 100N’luk ekstra bir yergekimi kuvveti eklenir. Buda eklem reaksiyon
kuvvetini 1000N a ¢ikarir. Bu kuvvet bos ayakla yapilanin nerdeyse dort katidur.

Dizin ytizeyinde olusan reaksiyon kuvveti aktif ekstansiyon sirasinda Sekil 28'deki gibidir.

Buradan anlasiliyor ki kuadriseps 60 N’luk bir kontraksiyon yapsa da eklemin medial
ytiizeyinde 300N’un tizerinde bir reaksiyon kuvveti olugturmaktadir (26).

Yiirtime sirasinda topuk temasinda hamstringler diz stabilitesini saglamak icin kasildi-
ginda, eklem reaksiyon kuvveti viicut agirliginin iki, ti¢ katina gikarmaktadir (1). Basma fazi
sirasinda olusan diz fleksiyonu sirasinda, kuadriseps dizin fazla fleksiyonunu énlemek icin
kasildiginda, diz ekleminin reaksiyon kuvveti viicut agirliginin yaklasik 2 katidir. Basma fazi
sonunda gastroknemiusun kasilmasiyla olusan eklem reaksiyon kuvveti, viicut agirliginin
iki ile dort katina kadar ¢ikar. Salimim fazi sonunda hamstringlerin kasilmasiyla yavaglayan
bacaktaki diz eklem reaksiyon kuvveti viicut agirhigina esittir (1). Yiirtimenin basma fazi sira-
sinda eklem reaksiyon kuvveti genelde dizin medial tarafindadir, salinim fazinda ise lateral
taraftadir. Medial tarafin temas ytizeyi lateral tarafin %50’si kadar fazlasidir. Ayrica medial
tarafta kikirdak, lateral tarafin ti¢ kat1 kadar kalindir. Kalin kikirdak ve biiytik temas ytizeyi
medial tarafa dizde yiiksek kuvvetlere kars1 koyma firsat verir.

Yiirtime sirasinda ligamanlara binen uzama kuvveti eklem reaksiyon kuvvetinden daha
azdir. ACB basma fazinda en fazla viicut agirliginin yarisi kadar kuvvet goriir.

Yiirtime sirasinda, basma fazinda genel olarak yer reaksiyon kuvveti ve baglar tizerindeki
uzama kuvveti salinim fazinda gore ¢ok daha fazladir. Akalan ve ark.(2008) nun ti¢ boyutlu diz

245



246

TEMEL KiNEZYO-MEKANIK - 1

modelini igeren tam insan simiilasyonu, bu durumu fark etmeye yardim edebilir (Video 1).
Simiilasyon ilk bakigta karmagik gelebilir. Gézlenen her bir kirmizi ok bir temas veya ligaman
uzama kuvvetini gostermektedir. Bu kuvvetlerin siddeti oklarin uzunlugu ile orantilidir. Ne
kadar ¢ok ok o kadar fazla yapida olusan kuvveti, ne kadar uzun ok, o kadar fazla siddeti
gostermektedir (6).

Patello-Femoral Eklem

Patella-femoral kemik eklem, patella (diz kapag) alt ytizii ile femur (uyluk kemigi) patika-
sindan olusur. Kuadriseps kasi, eklem yiizeyi ve retinakiiler fibriller hareketi kontrol ederler
(Sekil 29).

Patello-Femoral Eklem Kinematigi

Radyolojik incelemeler sonucunda bu eklemin hareketi Sekil 29’da gosterilmigtir.
135%de diz fleksiyonunda

1. Patellanin tist kutbu femura temas eder

2. Patella interkondiler aralikta femurun kopriisti davranir

3. Lateral fasetin lateral kenari ve patellanin fasetleri femurla temas eder.

90° tizeri diz fleksiyonunda temas noktasi iceri dogru hareket eder. 90-60° aras: en biiyiik
temas alanina sahip olur (Sekil 30).

Diz 90%ye dogru ekstansiyona geldikge patellanin temas noktasi asagiya dogru kayar. 90°
ile 60° fleksiyon arasinda patello-femoral eklem en biiyiik temas alinan ulasir. Ancak maksi-
mum alan dahi, patellanin toplam eklem yiizeyinin %30 unu gegmez. Dize son 20° ekstansi-
yonunda, patellanin temas noktasi agsagiya dogru kayar. Tam ekstansiyonda patella interkon-
diler alanin tizerine geger ve suprapatellar yag yataginin tizerinde kalir (26).

135° diz fleksiyonu 90° diz fleksiyonu 20° diz fleksiyonu

Kuadriseps

Patellar
ligaman

Sekil 29. Aktif diz blkilme dizelmesi sirasinda diz kapagi-uyluk kemik eklem hareketi. Resimler lze-
rindeki yuvarlaklar en fazla yik alinan yerleri gdstermektedir. Diz dizeldikge diz kapag! yukari kayar.
Neumann (2002)’den adapte edilmistir (7).
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Patellanin femur lzerinde

o Patellanin arka eklem
kaydigi yol

ylzeyi

Medial
Lateral epikondil
epikondil

Odd faset
Lateral

Medial faset
faset

Patellar ligaman

Sekil 30. Patika (ortalama temas yuizeyi (B). Dizin 135°, 90°, 60°, 20° bukilme sirasinda. Neumann, D.A
(2002)’'dan adapte edilmigtir (7).

Bu eklem hareketi tamamen kayma hareketi dayanur. 1,80 m.’lik birinin patellas: femur
kondilleri arasinda, dizin tam ekstansiyonu ile fleksiyonu arasinda 7 cm. agagiya hareket eder.
Diz 0den 90°ye geldiginde femurun medial ve lateral kondilleri tamamen patellayla temas
etmis olur. 90°den sonra patella eksternal rotasyona doner ve sadece medial kondil fasetine
temas eder. Tam diz fleksiyonunda patella, patella interkondiler patikaya gomiiliir. Dizin, bir
kuadriseps kas gticlendirme egzersizi sirasindaki ekstansiyonunun simtilasyonunun gortilme-
si, patellanin hareketini daha iyi anlamimizi saglayabilir (Video 2). Simiilasyon diz ekleminin
aktif ekstansiyonunu tamamen temsil ettigi kanitlanmigtir (26). Simtilasyonda gozlenen yaylar
tendonun, kirmizi oklar anatomik yapilar tizerinde olusan reaksiyon kuvvetlerini ve gerilmele-
ri gostermektedir ve temsil edilen yapilarin fiziksel 6zellikleri ger¢ek dokularla aymidir. Kirmizi
kiireler kuadriseps tendonu femur {izerinde dogal olarak dolanmasi igin olusturulmustur ve
gercekte oldugu gibi 72° diz fleksiyonunda femurla temasa baslarlar (Video 2).

Patellar Hareketin Terminolojisi

Patella Shift (kaymasi): Patellanin femoral medio-lateral eksen boyunca kaymasidir.
Patellar rotasyon: Patellanin, kendi antero-posterior eksen etrafinda dénmesidir.

Patellar tilt: Patellanin, kendi uzun ekseni etrafinda donmesidir.

Patella fleksiyonu: Patellanin, kendi medio-lateral ekseni etrafinda donmesidir (Sekil 31).

Patella Ne ise Yarar?

Aslinda patellanin iki ana biyomekanik 6zelligi bulunur. Birinci 6zelligi; dizin ekstansiyonu
sirasinda kuadrisepsi tibio-femoral eklemin merkezinden uzaklagtirarak moment kolu kazan-
dirmasidir. Béylece kuadriseps kuvveti eklem merkezinden uzaktan gecerek ekstansiyon torku
olusturur. Patella derin diz fleksiyonunda, giderek interkondiler groove’a (oluk) gomiildiigiin-
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Patellar tilt
(lateral)

Patellar fleksiyon

Patellar rotation
(lateral)

Patellar shift
(kayma)

Sekil 31. Patellar hareket terminolojisi.

den, kuadrisepsin kaldirag kolu ol-
dukga azalir ve ekstansiyon torku
(momenti) giderek diiger. ikinci
ozelligi; normalde patellar tendon
72° fleksiyon civarinda femura te-
mas etmeye ve femur kondilleri
tizerine dolanmaya baglar. Patella,
patellar tendonun enine kalinlas-
masini saglayarak patellar tendo-
nun femur lizerine yaptig stresin
alanini genisletir ve bu stresi dagi-
tir. Boylece bu kuvvet ne tendona
ne de femura zarar vermez.

O zaman biiytik bir soru isa-
reti kaliyor. Patella olmasayd1 ne
olurdu? (Sekil 32)

Patella olmasaydi patellar ten-
don diz eklem merkezine ¢ok yak-

lasir ve dizin ekstansiyonu igin yeterli tork tiretmekte giigliik cekerdi (kuadriseps maksimum

kuvvet iiretse dahi, bu kuvvet eklem merkezine ¢ok yakin oldugundan eklem tizerinde olug-

turacag: tork normale gore oldukga diiserdi). Boylece dizi ekstansiyona getirmekte giiglitk

cekilecegi i¢in fleksiyonda ytiriirdiik diye diistinebilirsiniz. Aslinda bu biiytik bir yanilgi olur.

Ctinkii ytirimenin basma fazinda kuadriseps yeterli ekstansiyon momenti tiretemezse, diz

kollabe olur (yani bogalir). Bu tiir bir durum hasta igin kabul edilemez. Bu nedenle dizin in-

terlocking 6zelliginden yararlanmak icin hasta, ya eliyle dizi ekstansiyona itecek, ya da gov-

desini fleksiyona getirerek yer reaksiyon kuvvetini dizin 6éniinden gegirecek ve olusturdugu

momentle dizi ekstansiyonda kilitleyecektir. Bu durum kuadriseps paralizilerinde ¢ok sik

Sekil 32. Patella olmasaydi kuadri-
seps tendonu eklem merkezine cok
yaklagirdi (D: patella varken tendonun
eklem merkezine diz uzakligi, d: patel-
la yokken, tendonun eklem merkezine
dik uzaklgr).
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gozlenir. Burada kuadrisepsin ve tendonun boyunun normal oldugu g6z éntinde bulundu-
rulmustur. Patella yokken kuadrisepsin boyunun kisalmas: tamamen bir bagka senaryodur.
Diz fleksiyona geldikge patellanin femurla yaptig1 eklem reaksiyon kuvveti artar (1). Fazla
diz fleksiyonu igeren her giinliik yagam aktivitesinde patello-femoral eklem reaksiyon kuvveti
artar. 90° diz fleksiyonu gerektiren kapali kinetik zincir hareketlerinde (basitge ve cogunlukla
ayak yerdeyken veya duvar gibi bir yere tam dayanirken yapilan leg-press gibi diz fleksiyon-
ekstansiyonu igeren hareketler) bu eklemin reaksiyon kuvveti viicut agirhiginin 2,5-3 katina
gikar (1). Eger ilio-tibial bant gerginse, patella laterale shift olur (kayar), ve patello femoral ek-
lem kinematigin ve ytiklenme davranmisini bozar (27). Olaganiistii bir 6rnek vermek gerekirse,
bir sporcu miisabaka sirasinda 175 kg'lik bir halter kaldirirken, patellar tendonunu yirtt: (28).
Yirtilma, diz 90° fleksiyondayken oldu ve bu agida dizin ekstansiyon torku 550 Nm ve kuadri-
sepsin olusturdugu kuvvet 10,330N idi (28). Cok fazla yiik altinda oldugundan patello-femoral
eklem problemleri siktir. Bu durum diz fleksiyonu fazla olan aktivitelerde agr1 olusturur. Bu
nedenle giinliik yasamda fazla diz fleksiyon gerektiren aktivitelerden kagimilmalidir (1).

Patello Femoral Kinetigi

Patello-femoral eklemin reaksiyon kuvvetinin hesaplanmasinda Matthews ve ark. in (1977) ver-
digi 6rnek yararli olabilir (29). Patellar tendon (P) ve kuadriseps tendonu (Q) arasindaki aci 35° ol-
sun. Dizin 5”den 90° fleksiyona geldigini diistinelim. Patello-femoral reaksiyon kuvveti (J), iki esit
kuvvetin (P ve Q) bileskesinden ibarettir. Diz fleksiyonu arttikca bileske kuvvet de biiytir (Sekil 33).

Sekil 33. Patello-femoral reaksiyon kuvveti.
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Dizve Yiurime

Dizin yiiriime sirasindaki hareket agiklig: 5° ile yaklagik 75° (ort: 60°) arasinda degisir. Dizin
en biiytik ekstansiyonunun ilk temas fazinda, en yiiksek fleksiyonunun ise salinim fazinin
ortasinda oldugu gozlenir. Perry ve ark. (1977) yaptiklari ¢alismada yiiriimenin normal hizli
ve yavag yiiriime sirasindaki dizin basma fazindaki hareket agiklilarina bakmuglar ve yavag
ytirtirken 0-6°, normal yiirtirken 6-12°, hizl yiirtirken 12-18°, kosarken de 18-30° arasinda bir
fleksiyonda oldugunu gérmiiglerdir (1). Kettelkamp ve ark. (1970) bu oranlarin bacagin uzun-
lugu ile arttigini gostermislerdir. Burada anlagilmasi gereken, yavas yiiriimeden kogmaya
dogru dizin hareket agiklig1 giderek artmas: ve normal hizda yiirtirken tam diz 0° ekstansi-
yonuna erismek igin rehabilitasyona veya ortotik tedaviyi modifiye etmenin yersiz oldugu
anlagilmaktadir (22).

Yiirtime sirasinda tibianin femura gore toplam rotasyonunun 4,1° ile 13,3° arasinda de-
gistir (ort: 12,6°) (1). Dizin eksternal rotasyonu basma fazinda baglamakta ve salimim fazinin
sonunda maksimuma gelmektedir. Maksimum kalga eksternal rotasyonu topuk vurusundan
hemen 6ncedir. Internal rotasyon salimm fazinda gergeklesir. Kettelkamp ve ark. (1970) tibia-
nin maksimum abduksiyonun ekstansiyonla birlikte ilk temasta, maksimum adduksiyonu ise
salinim fazinda dizin fleksiyona geldiginde olmaktadir. Bu total diz abduksiyon ve adduksi-
yonu yiirtime sirasinda 11° kadardir (21, 22).

Yiirtime sirasinda patellanin femurla olan eklem reaksiyon kuvveti, diz fleksiyon agis1
¢ok ytikselmediginden, oldukga azdir. En yiiksek basma fazi ortasinda gergeklesir ve viicut
agirliginin yarisini gegmez.

Ornek 1:

Comelerek yiirtime gekli ve patella alta (PA) gelismekte olan beyindeki lezyon sonucu
olugan serebral parazili (SP) cocuklarda oldukga sik gozlenmektedir (30). Patella alta, patella-
nin femura gére normalde bulunmasi gereken yerden daha yukarida olmasi ve patellar ten-
donun uzamasi olarak tanimlanir (1). Genellikle kuadriseps kasina germe egzersizleri veya
Tibial Tiiberkiiliin Distale Transver Operasyonu (TTDT) ile tedavi edilmeye calisiimaktadir.
Bu tedavinin diz eklemi tizerine olan etkisini inceledigimizde, patella alta dizin ¢dmelmeden
ayaga kalma sirasinda son 30 derecede ekstansiyon mekanizmasini biiyiik 6lctide degistir-
mekte ve dizi medio-lateral stabilitesini bozmakta oldugu anlagilmaktadir (31). TTDT sonrasi
patellar tendon kuvvetinin arttig1 ve patellar eklem reaksiyon kuvvetinin azaldig1 gozlenebi-
lir. Patellar tendon ile tibia arasindaki a1 (a) azalmig olmast patello-femoral kontakt kuvveti-
ni azaltmis olabilir (Sekil 34).

Fq=Fr + Fpt

a<p< Fr|

Fq <> =Fr| + Fpt?

Formiilde: Fq: Kuadriseps kuvveti, Fr: patello-femoral reaksiyon kuvveti, Fpt: Patellar
tendon kuvveti, a: patellar tendon agis1 (transfer sonrast), : patellar tendon agist (Normal), | :
azalmus, 1: artmig, <>: ayn1)

Patella altanin ve ¢comelerek yiiriimenin tedaviye ragmen niiksetmesine kuadrisepsin bu
kompansatuvar mekanizmaya zamanla tekrar ihtiya¢ duymasi ve bag parcalindaki uzun sii-
reli anormal ytiklenmenin katkisi olabilir. Klinikte kullanilan tedavi yaklasimlarimin yaninda
kuadriseps ve diger kapali zincir diz ekstansorlerinin kuvvetlendirilmesine ve etkili ve kont-
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Femur
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testler transfer
noktasi
E _ F,[sin(0 +X)] + [F, (F,c)Isin(B - x)]
Fy F, Tibia
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Sekil 34. Patellar tendonun tibiaya gére olan agisindaki degisiklik

rollii kullanimlarina yonelik ¢calismalarin vurgulanmasi patella altanin ve ¢cémelerek ytirtime-
nin niiksetmesini 6nlemede etkili olabilir.

Ornek 2: OCB yaralanmasi

OCB yirtig1 eklem stabilitesini bozan, kinematigini degistiren biiyiik bir problemdir. Birin-
cil olarak 6ne déngiisel hareketlerde stabilite bozukluguna yol agar (32). On arka ve ice disa
doénme stabilite bozuklugu yiirtime sirasinda kinetik ve kinematik degisiklikler olusturur.

On arka ve i¢ dis dénme hareketleri kontrolstizliigii bu hareketleri kontrol eden i¢ menis-
kiis gibi diger yapilarda da harabiyet olusturabilir. Klinik raporlar OCB yaralanmast sonrast
olusan bu stabilite bozukluklarinin ilerde osteoartroz olusturdugunu gostermektedir (32).
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Andriacchi ve ark. OCB yirtilmasi sonrast en 6nemli degisikliklerin salinim fazi sonunda
gerceklestigini ve bu degisikliklerin de tibia dis rotasyonunda ve 6ne kayma hareketlerinde-
ki azalma oldugunu gostermiglerdir (Sekil 35). Bu durumun, vida hareketindeki bozukluga
bagli olabilecegini belirtmiglerdir (33).

Bulgheroni ve ark. (1977) (34) diz diizelme hareketi sirasinda diizeltici momentte ilk te-
mas fazinda oldukga arttigina belirtmiglerdir. Bu hastalarin yiiklenme fazinda, diz fleksiyon
momentinde azalmanin, kalga fleksiyon moment artis1 ile telafi edilmeye ¢alisildigimni vur-
gulamiglardir. Tiim yiirtime sirasinda kalca ve diz i¢ yan dénme momentinde normale gore
azalmaya rastlamiglardir (34).

Andriacchi ve ark. (2005) anormal dénme hareketi diz fleksiyon moment artigtyla ilgili
oldugunu saptamiglardi. Bu adaptif kas kasilma sekli dizdeki OCB yaralanmasi nedeniyle
olusan kinematik bozukluklar: telafi etmek igindir.

Bunun yaninda OCB yaralanmali hastalarda Yer Tepkime Kuvveti (Sekil 36) tepe degerle-
rinde de azalma gostermistir (34).

Sekil 35. (a ve b), Ylrume siklusu 4’e ayrilmistir (HS, WA, TE ve SW). Basma fazinda artmis 6n ve arka
kuvvet (Fant, Fpost) , 6teleme ile ayni dogrultuda (APant ve APte). Artmis i¢ dis ddSnme momenti (Tgext ve
Tqint) ddnme hareketleri ile ayni dogrultuda (IEext ve IEint). Ok isareti OCB yaralanmasi sonrasi olusan
anlamli degisikligin yonini géstermektedir. Andriacchi, T. Dyby, C.O. (2005)’'dan adapte edilmistir (33).
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Sekil 36. (Ortalama yer tepkime kuvveti
( normal olgular, -+ OCB hasarli
olgular, — — — OCB tamirli olgular). Bulghe-
roni, P. (1997)’den adapte edilmistir (34).

Ornek 3: Valgus ayak dizde ne yapar.

Ayakta valgus artisi, yani medial longitudinal ark ¢okmesi, subtalar eklemin mediale y6n-
lenmesine neden olacaktir. Bu durum ligaman laksitesi veya asir1 kilo alimi, femoral antever-
siyon artis1 gibi durumlarla birlikte goriilebilir. Talusu izleyen tibia, internal rotasyona déner.
Bu dénme dizin stabilitesini bozar. Bu durumda hareketler sirasinda vida-yuva iligkisiyle
beraber dizde fleksiyon artis1 ve dizin internal rotasyona yonlenmesi gerceklesir (35). Bu du-
rum ilerde 6n-diz patolojileri olusturabilir. Statik dururken hastalar ¢cogunlukla dizin inter-
locking 6zelliginden yararlanarak bu durumu kompanse ederler. Ayrica pes-valgus plantar
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fleksor kaslarin yapisma yerlerini yakinlastirdigindan zamanla kisalmalarina neden olur. Bu
durumda 6n diz agrisim hazirlayan bir bagka faktérdiir. Bu nedenle motor kontrol paternler
degisiklige ugrar ve ikincil bir sakatlanmaya neden olabilir (35).

Peki, pes planusu diizeltirsek ne olur? Buna eglik eden femoral anteversiyon artis1 ve li-
gaman laksitesi mevcutsa ayakta dururken dizi hiper-ekstansiyonda kilitleyen bir hasta Sekil
37’de goriilebilir. Topugu biraz yiiksek bir tabanligin ne yapacagini gérmek i¢in medial longitu-
dinal ark ve diz hiper-ekstansiyonunu azaltildiginda patellanin i¢e dénmeden nasil kurtuldugu
rahatlikla izlenebilir (Sekil 37). Iste subtalar eklemi diizelten ve dizin hiper-ekstansiyonunu dii-
zelten bir tabanlik patellanin lateral ytizeyi ile femurun asir1 yipranmasini Snleyebilir.

Sonug olarak; diz tibiofemoral ve patellofemoral eklemleri iceren iki eklemli bir yapidir.
Dizin en biiytik hareket agiklig1 sagital plandadir. Eklem merkezi anlik degisir bu ytizden
mentege eklem degildir. Vida-yuva hareketi sayesinde tibia fleksiyona gelirken internal rotas-
yona ve ekstansiyona gelirken eksternal rotasyona doéner. Diz, giinliik yasamda viicut agirhi-
ginin kat kat fazlasina karsi koyan bir eklemdir. Derin fleksiyonlarda patella-femoral ekleme
bine yiik daha da artar. Tibial platoda ligamanlar, meniskler kikirdak en ¢ok ytiklenen bolge-
lerdir ve meniskler ytikii dagitirlar. Patella diz ekstansor kaslarinin moment kolunu arttirarak
ekstansor mekanizmasinin islemesini saglarlar.

Sekil 37. A: Ayakta durusta dizde hiper-ekstansiyon, B: Sadece STE (subtalar eklem) dizelirse patella-
larin sasi bakisi bir miktar diizelir, C: Hem STE hem diz hiper-ekstansiyonu birlikte diizelirse patellardaki
saslilik iyice duzelir.
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Ayak Bilegi ve Ayadin Kemik Yapisi

Ayak ve ayak bilegi kompleksi distal tibia ve fibula ile 7 tarsal, 5 metatarsal ve 14 falangeal
kemikten olusmus statik ve dinamik durumda ytik tasima fonksiyonu ile spesifik bir yapidir.

Tibia

Tibia saft1 distalde medial yonde genisleyerek medial malleolde son bulur (Sekil 1). Medial
malleoliin lateral ytiizii, talusun medial yiizii ile karg1 karsiya gelerek tibio-talar eklemin bir
boliimiinii olusturur. Bu eklem ytizleri hemen hemen diiz ve vertikal pozisyonda oldugu icin
¢ok az yiik tasir. Medial malleoliin lateral eklem ytizii tibianin distal eklem ytizii ile devam
ederek talusun proksimal eklem ytizii ile eklemlesir. Tibia distal ytizii eyer seklindedir ve
antero-posterior yonde konkav, medio-lateral yonde konvekstir. Viicut agirliginin %90 - 94t
bu eklemde taginir (1-3).

Tibianin distal lateral kismu fibula distali ile eklemlesir. Tibia distalinin posterior kismi ise
fibula ile eklemlestigi bolgeden medial malleole kadar devam eder. Burada tibialis posterior
kasinin medial malleoliin inferiorundan gegen tendon yatagi bulunur. Distal tibianin posteri-
or sinir1 talusun posterior kenarmni asag1 dogru geger ve bazi kaynaklar tarafindan 3. malleol
olarak adlandirilir (Sekil 1) (4-6). Bu yap1 ayak bilegi stabilizasyonunda 6nemli rol oynar.

Yetiskinlerde tibia distali, proksimaline gore dis rotasyondadir ve normal eksternal tibial
torsiyon olarak adlandirilir (7-9). Tibia distalinin eksternal rotasyona dénmesi medial mal-
leoliin biraz daha anteriorda lokalize olmasina neden olurken ayagin alt ekstremiteye gore
pozisyonunu ve ytrtime sirasindaki dinamik davranisini etkiler.

Tibial torsiyonun 6lgiim yontemlerinden biri tibial platolar arasindaki ¢izgi ile medial ve
lateral malleoler ¢izgi arasindaki agilasmanin belirlenmesidir (Sekil 2) (7, 9, 10). Dogum sira-
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Sekil 1. Tibia ve Fibula. Sekil 2. Tibial torsiyon.

sinda hafif lateral torsiyonda, hatta medial torsiyonda olan tibia yetiskin dénemde 20°- 40°'lik
eksternal torsiyon pozisyonunu alir (8, 9, 11-14).

Fibula

Fibula tibianin lateralinde lateral tibial platodan fibula bagi ile baglayip asag1 iner ve late-
ral malleol ile biter (Sekil 1). Ayak bilegini kontrol eden kaslara orijin saglarken ayak bilegi
ekleminin lateral béliimiinii meydana getirerek kompleks hareketlerin yapilmasimna katkida
bulunur (15). Fibula bag tibia ile eklem yapan medial artikiiler ytiz ile birlikte biraz daha ge-
nistir. Biseps femoris tendon ile dizin kollateral ligamentinin fibula basina yapismasi, fibula
baginun diz hareketlerinde énemli rol oynadigim géstermektedir. Peroneal sinirin fibula bagi-
nin posteriorundan ge¢gmesi nedeniyle digsaridan uygulanan bir kuvvet veya basincin bu siniri
fibula basina dogru sikistirmasi nérolojik tabloya yol agabilir. Fibula saftinin ti¢ ytizti vardir.
Anterior yiiz ayagin ekstansor kaslarina orijin saglarken, lateral ytizii peroneal kaslarin bir
kismu igin orijin olugturur (16).

Fibula asag1 dogru seyrederken bir miktar da posteriora dogru pozisyonlanmistir. Su-
pero-inferior yonde konveks olan medial yiizii talus laterali ile eklemlegir. Lateral malleol
medial malleole gore daha distalde ve posteriordadir. Ayak bilegi tizerindeki ytiklerin %6’s1
fibula tarafindan transfer edilir (2, 3, 15, 17).



Tarsal Kemikler

Tarsal kemikler ayak ile alt ekstremite
arasindaki baglantiy1 saglayan mobil
oldugu kadar viicut agirligini tasimak
iizere stabil bir yapiya sahip olan ke-
miklerdir.

Talus

Ayak ile alt ekstremite arasindaki
baglantiy1 saglar. Bu kemik tizerinde
herhangi bir kas orijini veya insersi-
yosu yoktur (18, 19). Artikular kartilaj
bu kemigin yarisindan fazlasini infe-
rior, superior, medial ve lateralden
kaplamaktadir. Talus hareketi proksi-
malden tibia ve fibula vasitasi ile ile-
tilen kuvvetlerle saglanir ve kontrol
edilir (20).

Talus proksimalde talus govde-
si (troklea), distalde talus basgi ile bu
iki boltimii birbirine baglayan talus
boynundan olusur (Sekil 3). Gov-
de proksimalde ve medialde tibia ile
eklemlegirken lateralde fibula, inferi-
orda ise kalkaneus ile eklemlegir. Ta-
lus govdesinin superior ya da dorsal
ylizii talar kubbe veya troklea olarak
adlandirilir. Troklea antero-posterior
yonde konveks, medio-lateral yonde
konkav olmasi nedeniyle tibia distali-
ne ¢ok iyi uyum saglar (Mortis) (Se-
kil 4). Superior yiiz anteriora dogru
daha genistir. Talusun lateral kenar1
mediale gore daha genistir (21, 22).
Bu asimetri ayak bilegi hareketlerinin
santral diizleme yakin oblik bir eksen
etrafinda yapilmasini saglar (Sekil 5).
Talusun medial ve lateral ytizii prok-
simal eklem yt{izliniin devami olarak
medialde medial malleol, lateralde
ise lateral malleol ile eklemlesir. Bu
eklem ytizleri hemen hemen birbirine
paraleldir (21). Talus gévdesinin infe-
rior ytizii posteriora dogru kalkaneu-

AYAK BILEGI VE AYAK KOMPLEKSI

Sekil 3. Talar kubbe, talus boynu ve talus basi ile talusun
eklemlestigi komsu yapilar.

Sekil 4. Mortis
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sun superior yiizii ile eklemlegen genis bir eklem yiiziine sahiptir. Talus gévdesinde fleksor
hallucis longus tendonunun posteromedial yonde olusturdugu oluk bulunur.

Talus bagt konveks bir yiize sahiptir ve distalde navikula ile eklemlegir (Sekil 3). Hemen
biittintiyle eklem kapsiilii tarafindan kaplanmuistir. Talus basinin plantar bolgesinde ti¢ eklem
ytizli bulunur. En genis olan posterior yiiz sustentakulum tali ile eklemlegir. Digeri anterola-
teralde kalkaneus ile eklemlesirken, medialdeki ytiiz ise kalkaneonavikular ligamentin yapis-
ma yerini olusturur.

Talus boynu talus basi ile birlikte inferomediale dontiktiir ve bu pozisyonu ile medial
longitudinal arkin (MLA) seklinin korunmasinda 6nemli rol oynar (23). Dorsal ve plantar
ytizlerinde ligamentlerin yapisma yerleri bulunur. Plantar ytiztin medial kisminda sulkus tali
bulunur ve kalkaneus ile birlikte sintis tarsiyi olusturur. Talus bas1 ayak bileginin 6n kismin-
da palpe edilebilir. Medialden ve lateralden esit derecede palpasyonu subtalar eklemin nétral
pozisyonda olduguna isaret eder. Bagin medialde daha ¢ok hissedilmesi subtalar eklemin
pronasyonda lateralde hissedilmesi subtalar eklemin supinasyonda oldugunu gosterir (24).

Kalkaneus

Kalkaneus en biiytik tarsal kemiktir. Ayakta durusta, 6zellikle yiirtimenin topuk vurusu fa-
zinda yiiksek oranda yer reaksiyon kuvvetlerine maruz kalir. Ayrica asil tendonu igin mo-
ment kolu olusturarak tendonda yeterli gerilim stresi ortaya ¢ikarirken viicut agirliginin arka
ayaktan 6n ayaga aktarilmasini saglar (Sekil 6).

Kalkaneus posterior, orta ve anterior olmak tizere ti¢ béliime ayrilir. Genis posterior ytiiz
talusun posterior ytizii ile eklemlesir. Talusun posterior yiizii ayn1 zamanda kalkaneusun
orta kismi ile eklem meydan getirir. Kalkaneusun anterior kisminda superior ytizde orta ve
anterior eklem ytizleri vardir. Orta eklem kalkaneusta bulunan ve talus basini destekleyen
sustentakulum tali ile eklem olusturur. Daha biiyiik olan anterior ytiz de talus bagini destek-
ler. Superior ytizde sulkus kalkanei, posterior ve orta eklem ytizlerini birbirinden ayirirken
talusun plantar ytiziindeki sulkus ile birlikte siniis tarsiyi meydana getirir.

Sekil 5. Talusun eklem yiizlerinin geometrik 6zellikleri nedeniyle ayakbile@i ekseni obliktir.
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Sekil 6. Talus, a) medial goriniim, b) lateral gériniim

Kalkaneusun posterior kismi asil tendonunun moment kolunu olusturur. Posterior plan-
tar ytizde kalkaneusun ytiklenme sirasinda zeminle temas eden kismi kalkaneal ttiberkiil ola-
rak adlandirilir. Plantar fasya ile birlikte ayagin plantar intrinsik kaslarinin ¢ogu kalkaneal tii-
berkiilden orijin alir. Kalkaneusun posterior kisminda medial ve lateral ytizler palpe edilerek
normal pozisyon iginde olup olmadig: anlasilabilir. Kalkaneusun 6n kismi eyer seklindedir
ve kiiboid kemik ile eklemlesir.

Kalkaneus ytik tasimasi ve yer reaksiyon kuvvetleri ile birlikte diger yonlerden gelen eks-
ternal kuvvetlere karsi koyan trabekiiler sisteme sahiptir ve bu yapisi nedeniyle i¢inde bulun-
durdugu bol miktarda kan hidrodinamik olarak sok absorbe edici bir yap1 meydana getirir
(Sekil 7) (25). Kalkaneusun bu &zellikleri ile birlikte topuk yastif1 da yiirtime sirasinda yer
reaksiyon kuvvetlerini absorbe eden diger énemli bir yapidir (26).

Navikula

Posteriorda talus basi ile eklemlesmesi i¢in konkav eklem ytizti vardir. Anteriorda ti¢ eklem ytizii
distaldeki ti¢ kiineiform kemikle eklem yapar (Sekil 8) (27). Navikulamn medial yiiziinde klinik
acidan énemli bir kriter olan ig tiiberkiil bulunmaktadir (28). Navikulanin ig tiiberkiilii medial mal-
leoliin 2-3 cm altinda ve sustentakulum talinin anteriorunda palpe edilebilir. Ayagmn supinasyonu
palpasyonu kolaylastirir. Navikulanin lateral ytizii bazen bosta olmakla birlikte genellikle kiiboid
kemik ile eklemlesir (27). Plantar ve dorsal ytizlerde ligamentlerin yapisma yerleri bulunur.

Kiiboid Kemik

Kiiboid kemik posteriorda kalkaneusun anterior bolgesindeki eyer seklindeki eklem sekline
uyum saglar ve kalkaneo-kiiboid eklemi olusturur (Sekil 8) (27). Anteriorda 4 ve 5. metatarsal
kemikleri proksimal ytizleri ile eklemlesir. Medialde ise 3. kiineiform kemik ve navikulanin
laterali ile eklemlesir. Lateral plantar bolgede peroneus longus tendonunun gectigi bir oluk
bulunur. Kiiboid ttiberkiilii ayagin lateral plantar ytiztinden kontrol edjilir.

Kiineiform Kemikler
Kiineiform kemik ti¢ tanedir ve MLA yapisinda énemli rolii vardir. Medial kiineiform en ge-
nis olanudir. Plantar kismi dorsal kismindan daha genistir. Orta ve lateral kiineiform kemikler
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Sekil 7. Kalkaneusun trabekuler sistemi ve ylk transfer yollar.

dar kism1 agag1 bakan kama seklindedir. Bu sekliyle orta ve lateral kiineiform kemikler trans-
vers arkin olusmasinda ve seklinin korunmasinda son derece 6nemli rol oynar. Proksimalde
navikula, distalde ise ilk 3 metatarsin proksimali ile eklemlesir (Sekil 8). Medial ve lateral
kiineiform kemikler orta kiineiform kemige gére distale gére daha uzundur. Bu durum ikinci
metatarsal kemik icin yuva olusturur. Orta kiineiform medialde 1. kiineiform, lateralde 3.
kiineiform kemiklerle eklemlesirken 3. kiineiform kemik ise lateralde kiiboid kemik ile eklem
yapar (16).

Metatarsal Kemikler

Bipedal yiirtime sirasinda ytikler daha ¢ok 1. metatars tizerine binmesi nedeniyle Wolf kanu-
nuna gore daha kalindir. Diger taraftan yiirtime sirasinda yiiklerin daha ¢ok ayagin medial
tarafina binmesi de 1. metatarsin kalinlasmasina neden olur. Ikinci metatars en ince ve en
uzun olan metatarsal kemiktir. Distalde 1. ve 3. metatarsal kemiklerle ayn: hizada olmasina
karsin proksimalde daha geridedir, 1. ve 3. kiineiform kemikler arasina yerlesmistir. Besinci
metatarsal kemik de digerlerine gore daha proksimalden baslar ve ayak lateralinden palpe
edilebilir. Bazi kisilerde 1. metatars normalden kisa ya da 2. metatars normalden uzun olabilir
(29) ve bu metatars baglarindaki ytiklenmeyi degistirir. Son zamanlarda metatars uzunlugu-
nun yiik dagilimi tizerinde etkili olmadigini savunan ¢alismalar da bulunmaktadir (30, 31).

Metatarsal kemikler proksimal kisimlarindan kiineiform kemikler, kiiboid kemik ve ken-
di aralarinda eklem yaparlar (Sekil 8). Metatars baglar1 birbirine benzemekle birlikte 1. me-
tatars basi lateral ve plantar yone sesamoid kemikler vasitasi ile genisler. Sesamoid kemikler
metatars basini korurken basparmakla iligkili plantar kaslarin mekanik avantajlarint artir-
maktadir. Normal dik durusta biitiin metatars baglar1 zemin ile temas halindedir.



AYAK BILEGI VE AYAK KOMPLEKSI

Falankslar

Bagparmakta 2, diger parmaklarda
3 er adet falanks bulunur (Sekil 8).
Proksimal falankslarmn proksimal ek-
lem ytizleri metatars baslarina uyum
saglamak icin konkav sekildedir.
Orta ve distal falankslarin proksimal
eklem yiizleri proksimal ve orta fa-
lankslarin distal troklear eklem ytiz-
lerine uyum saglar.

Ayak Bilegi ve
Ayak Eklemleri

Ayak, 6n, orta ve arka olmak {tizere
ti¢ fonksiyonel tiniteden olusmustur
(Sekil 8). Arka ayak talus ve kalkane-
us kemikleri ile olusturulurken, tar-
sal kemikler orta ayagi, metatarslar
ve falankslar ise 6n ayagr meydana
getirir (32). On ayakta 1. kiineiform
kemik 1. fonksiyonel uzantiy1 meydana getirir. 2. metatars ve 2. kiineiform kemik 2. fonk-
siyonel uzantiy1, 3. metatars ve 3. kiineiform kemikler ise 3. fonksiyonel uzantiy1 olusturur.
Dordiincti ve besinci fonksiyonel uzantilar ise sadece 4. ve 5. metatarsal kemikler tarafindan
olusturulmustur (27, 33).

Sekil 8. Ayagin 6n, orta ve arka fonksiyonel tnitleri.

Proksimal Tibiofibular Eklem

Proksimal tibiofibular eklem kayma hareketi yapan sinovyal bir yapiya sahiptir. Eklem kap-
siilt ile birlikte anterior ve posterior tibio-fibular ligamentler tarafindan desteklenmektedir.
Fibula ve tibia arasindaki interossez membran proksimal tibiofibular eklemle birlikte distal
tibiofibular eklemi de kontrol eder. Proksimal tibiofibular eklemde hareket kisith iken diz
ekleminin veya ayak-ayak bilegi hareketine bagli olarak daha ¢ok distal tibiofibular eklemde
rotasyon meydana gelir (34). Fibula bag: rezeksiyonu ile proksimal tibiofibular eklemin bii-
tinliigiiniin ortadan kalkmas: ayakta hafif fonksiyonel problemlere yol agabilmektedir (35).

Distal Tibiofibular Eklem

Distal tibiofibular eklem sindezmoz tipi bir eklemdir. Interossetz membran tarafindan kont-
rol edilirken anterior distal ve posterior distal tibiofibular ligamentler tarafindan desteklenir.
Medial kollateral ligament ise bu eklemi destekleyen diger bir yapidir (36).

Tibia ve fibula arasindaki hareketler oldukga limitlidir. Fibulada hafif rotasyonla birlikte
proksimo-distal ve medio-lateral yonde translasyonal hareket ortaya ¢ikar (17, 34). Talusun
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eklem ytiztintiin 6n tarafta genis olmasit (Sekil 9) ayak
bileginin dorsifleksiyonu sirasinda fibulamn laterale ha-
reket ederek tibiadan uzaklagsmasina neden olur. Bura-
dan, tibiofibular eklemin limitlendigi durumlarda ayak
bilegi dorsifleksiyonunda kisitlanma ortaya ¢ikabilecegi
sonucuna varilabilir (37). Ayrica distal tibiofibular eklem
immobilitesinde tibia ve talusun birbirine degen eklem
ytizlerindeki temas alanlarinda azalma oldugu tespit
edilmigtir. Bu nedenle, limitli distal tibiofibular eklemin
tibiotalar eklem tizerine binen streslerin artmasina neden
oldugu bildirilmistir (37, 38).

Ayak Bilegi Eklemi

Ayak bilegi eklemi tibiotalar, fibulotalar ve distal tibio-
fibular eklemlerden meydana gelmis kompleks bir yapi- $ekil 9. Talus'un tibia distali ile eklem
dir. Tibia ve fibula distali talus icin bir yuva olusturur. Yapan yuzi anteriorda daha genistir.
Eklem ytizlerinin pozisyonu yiiklenme sirasinda ayak

bileginin mediolateral stabilizasyonunu saglayan en

Snemli 6zelliklerden biridir. Ayak bilegi eklem ytizleri birbirine tam olarak uyum saglar (21,
39). Buna kargin ayak bilegi eklemi nétral pozisyonda iken yiiklenme talusun superiorunda
meydana gelir. 490 N yiiklenmede temas alan1 %10, 980 N yiiklenmede ise %15 artmaktadir.
Yiik arttikca eklem kartilajinda deformasyon daha ¢ok gériilmektedir (1). Temas alani dorsif-
leksiyonla birlikte anteriora dogru yer degistirirken plantar fleksiyonda ise posteriora dogru
kayar. Benzer gekilde inversiyonda temas alan1 mediale, eversiyonda ise talusun lateraline
kayar (1, 40). Ayak bilegi eklem kartilaji kalga ve diz ekleminde bulunan kartilaja gore daha
serttir ve incedir (41, 42). Ayak bilegini olusturan eklem ytizlerinin birbirine ¢ok iyi uyum
saglamasi nedeniyle daha ince, ancak sert olmasinin eklem yiizlerinin korunmasi igin yeterli
oldugu savunulmaktadir.

Sinovyal kapsiil ve kollateral ligamentler ayak bileginin non-kontraktil destekleyicileri-
dir. Eklem kapstilti anterior ve posteriora dogru bir¢ok katmandan olusmustur. Bu kisimlar
dorsi-plantar fleksiyon hareketlerine izin vermek i¢in katlanir ve agilirlar (43, 44). Medial ve
lateral kollateral ligamentler de eklem kapsiiliinii destekler.

Medial ve lateral kollateral ligamentler ti¢ bliimden olusmustur (44-46). Deltoid ligament
olarak da bilinen medial kollateral ligament lateral kollateral ligamentten daha genistir (Se-
kil 10), ayrica derin ve ytiizeyel olmak tizere iki boliimdiir. Derin (posterior tibiotalar) lifler
tibiadan talusa devam eder ve tibiotalar eklemin kuvvetli bir ligamentidir. Tibionavikular
ligament olarak da adlandirilan ytizeyel lifler ise tibiadan navikulaya ve kalkaneusa uzanir,
dolayist ile subtalar eklemi ve ayak bilegini destekler. Lateral kollateral ligamenti olusturan
anterior ve posterior talofibular ligamentler dogrudan ayak bilegini desteklerken, kalkaneofi-
bular ligament hem ayak bilegini hem de subtalar eklemi destekler (Sekil 11).

Kollateral ligamentler, eklem yiizlerinin yapisi ile birlikte ayak bilegi ve subtalar eklemi
stabilize ederken bu eklemlerde ortaya gikan hareketleri kontrol eder (47). Deltoid ligament
ayak bilegi ve subtalar eklemin tizerine lateralden mediale dogru gelen (valgus) streslere kar-
s1 koyarken lateral kollateral ligament ise medialden laterale (varus) dogru etki eden kuvvet-
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Sekil 10. Ayakbileginin medial ligamentleri. Medial deltoid ligament kompleksi viicuttaki en kuvvetli liga-
mentlerden biridir.

leri karsilar ve bu eklemleri korur (Sekil 12). Ligamentlerin etkinligi ayak bilegi ve subtalar
eklemin spesifik pozisyonlarina gore degisiklik gosterir (48-50) .

Deltoid ligament talusun lateral tiltini engeller, yapilan calismalarda deltoid ligament ke-
sildiginde talusun lateral tiltinin 6nemli 6lgtide arttig: belirlenmistir (51, 52). Lateral malleol
de talusun lateral tiltini 6nlemede 6nemli rol oynamaktadir (51, 53). Lateral kollateral liga-
mentin 6zellikle anterior talofibular ve anterior kalkaneofibular ligamentler talusun asir1 me-
dial tiltini engeller (54-56). Talusun anteriora kaymas: lateral malleol, kollateral ligament ve
deltoid ligament tarafindan limitlenir ki bu limitlemede lateral yapilar daha énemli rol oynar
(57, 58). Talusun posteriora kaymast ise posterior talofibular ve kalkaneofibular ligamentler
tarafindan limitlenir (59).

Sekil 11. Ayakbilegi lateral ve midtarsal eklem ligamentleri.
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Sekil 12. Ayakbileginin ligamentleri: Posterior gérinim.

Plantar ve dorsi fleksiyon, medial ve lateral kollateral ligamentlerin gerginligini degistirir.
Talusun anteriora kaymasi en fazla ayak bilegi eklemi nétral pozisyonda veya bu pozisyona
yakin oldugunda meydana gelirken, ayak bilegi dorsifleksiyonda veya plantar fleksiyonda
daha limitlidir (57, 60). Plantar fleksiyon hareketi lateral kollateral ligamentin anterior talo-
fibular pargasi ile deltoid ligamentin anterior tibiotalar ve tibionavikiiler parcalarinin geril-
mesine yol acarken, dorsifleksiyonda bu ligament gevser (48-50, 61-63). Plantar fleksiyonla
birlikte gevseyen kalkaneofibular ligament ise dorsi fleksiyonda gerilir (49, 50, 61, 62). Klinik
olarak ayak bileginin stabilitesi ve mobilitesi ile ¢evre yumusak dokular degerlendirilirken
ayak bileginin aynm1 pozisyonda tutulmasi degerlendirme sonuglarmin dogrulugu bakimin-
dan 6nemlidir.

Ayak Bilegi Ekleminde Hareket

Alt ekstremite ile kargilastirildiginda ayagin hareketi tibia, fibula, tarsal ve metatarsal ke-
mikler arasinda meydana gelen hareketlerin toplamuidir. Her bir eklemin bu toplam harekete
katkisinin bilinmesi ayagin hareket yeteneklerine iligkin 6nemli ipuglari verir.

Ayak ve ayak bilegi hareketlerini tanimlayan terminolojiler genellikle yanhs kullanilmak-
ta ve karigtirilmaktadir. Ornegin dorsi — plantar fleksiyon sagital diizlem ve frontal eksen
tizerinde tanumlanirken, supinasyon — pronasyon hareketi ayagin uzun ekseni ile frontal diiz-
lemde, abduksiyon — adduksiyon hareketi ise vertikal eksen ve horizontal diizlem tizerin-
de tamimlanmaktadir. Ayak ve ayak bilegi hareketlerinin viicudun kardinal diizlemlerinde
olustugu kabul edilmekte ise de bu durum gercek hareket ekseni ve diizlemlerini tanimla-
maktan uzaktir. Ayak ve ayak bilegi hareket eksenleri kardinal diizlemlere oblik pozisyonda
oldugundan, ii¢ kardinal diizlemi de icine alan hareket ortaya ¢ikar (64). Ayak-ayak bilegin-
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de higbir hareket yalin olarak bir diizlem
iizerinde ve eksen etrafinda meydana gel-
meyeceginden herhangi bir hareketin ta-
nimlanmasinda ti¢ diizlemi de igine alan
kombine bir hareket terminolojisi kulla-
nilmalidir. Ayak bilegi dorsi fleksiyonu-
na abduksiyon ve eversiyon hareketleri,
plantar fleksiyona ise inversiyon ve ad-
duksiyon hareketleri eglik eder.

Ayak bilegi kismen hareket ekseni
malleollerden gegen mentese tipi bir ek-
lemdir (65). Talusun tibia ile eklem yapan
tist ytizeyi yarigapt 2 cm olan bir silindir
seklindedir. Talusun eklem ytizii silindi-
rin 140”lik alanini kapsar. Tibianin ek-
lem ytizii ise talus eklem ytiztiniin ancak
70”1ik alani ile temas halindedir (Sekil
13). Eklem yiizlerindeki bu agisal farkli-
lik tibiotalar eklemin hareket genisligini
belirler. Kapal1 kinematik sistemde dor-
sifleksiyonla birlikte tibia talus tizerinde  gekil 13. Tibiotalar eklemde talusun eklem yiizii 140°,
One dogru yer degistirirken plantar fleksi- tibianin eklem yuzii ise 70°'dir.
yonda arkaya dogru yer degistirir. Bu yer
degistirme sirasinda tibia ve talus arasin-
daki temas alan1 da degismektedir (1). Biitiin bu degisiklikler dorsifleksiyonda hareket mer-
kezinin 6ne, plantar fleksiyonda ise arkaya kaymasina yol acar. Hareket merkezi inversiyon
sirasinda mediale, eversiyonla birlikte laterale kayar.

Ayak bileginin dorsi-plantar fleksiyonuna talusun rotasyonu ile fibular kayma ve rotas-
yon eslik eder (47, 66-68). Dorsifleksiyonla birlikte talus ve fibulada tibiaya goére dis rotasyon
meydana gelir. Bu hareket talusun lateral yiiziiniin medialden daha genis olmasi nedeniyle
ortaya ¢ikar. Biitiin bu hareketler ayak bilegi ekleminin basit bir mentesge tipi eklem gibi go-

riinmesine kargin aslinda ¢ok kompleks hareketlere sahip oldugunu géstermektedir. Diger
taraftan talus tibia ve fibula distali arasinda (mortis) medial-lateral yénde hareket ederek pro-
nasyon-supinasyon hareketinin 1/3 boliimiinii ortaya gikarir (69, 70).

Gegerli tanimlamalara gore ayak bilegi eklemi 6 serbestlik dereceli ve 3 diizlemde rotas-
yon, medio-lateral, antero-posterior ve longitudinal eksende translasyon hareketlerine sahip-
tir (71, 72). Bu kompleks yap1 ve hareketler kismen artroplasti cerrahisi ile internal protez
tasariminda ortaya gikan bagarisizligin nedenlerini agtklamaktadir. Degisen hareket eksenleri
ve kompleks hareketlere karsin klinik olarak ayak bileginin hareketlerinin 6lgiilmesinde mal-
leollerden gegen hat eklem hareket ekseni olarak kabul edilir ve 6lgiim kismen basitlegtirilir.
Bu eksen obliktir ve hareketin olustugu diizlem viicudun kardinal diizleminden ¢ok bu ek-
sene dik olan diizlemde gergeklestirilir (64, 73). Ayak bilegi bu oblik eksen etrafinda dorsif-
leksiyona gelirken ayni zamanda abduksiyona ve eversiyona doner. Bu nedenle ayak bilegi
dorsifleksiyonu daima abduksiyon ve eversiyonla birlikte gerceklesir. Ayak bilegi ekleminde
meydana gelen hareketlerin agisal genislikleri eklemin yiiklenmesi ile degisiklik gosterir (74).
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Dorsifleksiyon hareketi diz eklemi flek-
siyon pozisyonunda iken 20°, plantar
fleksiyon ise 50 dir. Hareket genisligi
¢ocuklar ve kadinlarda daha fazla iken
yas ilerledikge azalmaktadir (75-78).

Subtalar Eklem

Fonksiyonel olarak subtalar eklem ta-
lusun inferiorundaki 3 eklem yiiziintin
kalkaneusun superiorundaki ti¢ eklem
ytizii ile eklemlesmesinden olusur (Se-
kil 14) (32, 73, 79). Subtalar eklem yiirii-
me sirasinda tibiadaki hareketleri ayaga
veya ayaktaki hareketleri tibiaya akta-
rarak ayagin farkli zeminlere uyumunu
ve ani yon degistirmelerde ayagin pivot
rol oynamasini saglar. Bu énemli 6zel- Sekil 14. Subtalar eklem.

ligi yerine getirmek i¢in subtalar eklem

gerektigi kadar harekete izin verirken

ayni zamanda yiik tagtyabilmek icin stabil olmak durumundadir. Digerlerine gore daha genis
olan posterior eklem yiizti kismen eyer seklindedir ve ti¢ diizlemli harekete sahiptir. Anterior
eklem yiizleri ise diiz olmasi nedeniyle kayma hareketi meydana getirir. Kemik yap1 ve dizi-
limin yan1 sira subtalar eklemin stabilizasyonunu saglayan kuvvetli ligamentler mevcuttur.
Posterior, orta ve anterior eklemlerin kapsiilleri stabiliteye 6nemli katkilar saglarken orta ve
anterior eklem kapstilti talonavikiiler eklemi de icine alir. Medial ve lateral talokalkaneal li-
gamentler de kapstilii destekler (79). Subtalar eklemin iki eklem kapsiilii siniis tarside birlegir
ve kalin interosse6z ligamenti meydana getirir (Sekil 11). Servikal ligament siniis tarsinin
lateralinde kalkaneus ve talus arasindadir. Interosseéz ligament subtalar eklemin stabilizas-
yonunu saglayan en énemli yapilardan biridir ve subtalar eklemin pozisyonundan ya da ha-
reketinden dolay: stabilizator etkisinde herhangi bir degisiklik meydana gelmez (48, 80). Bu
ligament pronasyondan ¢ok supinasyonu kontrol etmektedir (81). Servikal ligament ise agir1
supinasyon hareketlerini limitler (80).

Ayak bilegi eklemini kontrol eden kollateral ligamentler ayni: zamanda subtalar eklemin
de kontroliinii saglar. Deltoid ligament subtalar eklemin eversiyonunu kontrol ederken late-
ral kollateral ligament subtalar eklemin inversiyonunu kontrol altinda tutar (48, 50, 80, 82, 83).
Lateral kollateral ligamentin kalkaneofibular parcas: biitiin dorsi-plantar fleksiyon hareketi
boyunca supinasyon hareketini limitleyen en énemli yapilardan biridir. Anterior talofibular
parca ise ayak bilegi plantar fleksiyonda iken subtalar eklemin inversiyonunu kontrol eder
(84, 85). Anterior talofibular ligamentin dayamiklilig: 140 - 297 N arasinda bulunurken, kalka-
neofibular ligamentin 205 — 598 N'luk yiike dayanabildigi belirtilmistir (86, 87).

Subtalar Eklemde Hareket
Subtalar eklemin hareket ézelliklerine iligkin tartismalar hala devam etmektedir. Baz1 ¢alig-
malarda hareket ekseni oblik olan mentege tipi eklem olarak tanimlanurken (70, 73), diger



AYAK BILEGI VE AYAK KOMPLEKSI

Sekil 15. Subtalar eklemin hareket ekseni; a) medial gériinim, b) dorsal gérinim.

caligmalarda bu eklemin ¢oklu hareket eksenine sahip oldugu éne siiriilmektedir (71, 72, 88,
89). Gergek hareket ekseni tizerindeki tartismalara karsin bu eklemin primer hareketi ile ekse-
ninin pozisyonu ve lokalizasyonuna iligkin fikir birligi vardir. Hareket ekseni hemen hemen
kalkaneusun eksenine paralel ve horizontal diizlemle 43°-45°'lik bir agilasma yaparken (Sekil
15a), ayagin uzun eksenine gore 23°-25° medial pozisyonda yerlesmistir (Sekil 15b) (88, 90).
Bu agisal degerlerde kigiler arasi varyasyonlar olmakla birlikte eklem ii¢ diizlemli harekete
sahiptir. Hareket ekseni ayagin uzun eksenine yakin oldugunda bu eklemde inversiyon -
eversiyon meydana gelirken eksen tibia uzun eksenine yaklagsiginda subtalar eklemde abduk-
siyon — adduksiyon hareketi goriiliir (91). Buradan da anlagilacag: tizere bu eklemde ¢ok az
miktarda dorsi plantar fleksiyon hareketi de ortaya ¢ikar (67, 71, 88, 92-94). Subtalar eklemde
meydana gelen pronasyon hareketi eversiyon — abduksiyon - dorsifleksiyon hareketlerinin
kombinasyonu; supinasyon hareketi ise inversiyon — adduksiyon - plantar fleksiyon hareket-
lerinin sonucudur.

Kaynaklara gore farkli hareket genislikleri tanimlansa da ortalama olarak 20° inversiyon,
10° eversiyon hareketi bulunmaktadir. Subtalar eklemin klinik olarak 6l¢iilme yontemlerinin
gegerlilik ve giivenirliliginin oldukga diisiik oldugu ve eklemin gergek hareketlerini belirle-
mekten uzak oldugu bildirilmigtir (95).

Subtalar Notral Pozisyon

SNP ayagin pronasyon veya supinasyonda olmadigini, tamamen nétral pozisyonda oldugunu
gosterir (96). SNP kalkaneus ile talus arasindaki temas alaninin en genis oldugu durumdur
(1, 40). Medialde ve lateralde talus bag: esit miktarda palpe edilir (97). Ayak tizerine agirlik
verilmeden veya agirlik vererek test edilir. Diger taraftan bacagin uzun ekseni ile kalkaneusun
posteriorunda dikey eksenin ayni dogrultuda olmasi SNP’yi igaret eder (98-100). Kalkaneusun
medial deviasyonu varus, lateral deviasyonu ise valgus deformitesine isaret eder (101). Yeni
¢alismalar SNP'nin 6n ve arka ayagin pozisyonal iligkilisini degerlendirmede sanildig1 kadar
6nemli olmadigini géstermektedir (24, 102).
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Midtarsal Eklem

Talonavikular Eklem

Transvers tarsal eklem talonavikiiler
ve kalkaneokiiboid eklemlerden olusan
Chopart eklemi de denilen bir komp-
lekstir (Sekil 16). Talonavikiiler eklem
konveks talus basi ve navikulanin kon-
kav posterior ytiizii arasinda meyda-
na gelir. Anterior talokalkaneal eklem
kapstilii ayn1 zamanda talonavikiiler
eklemi de igine alir. Diger taraftan talo-
naviktiler ligament de bu eklemin dor-
salinden gecerek destek saglar. Ayrica
bifurkat ligamentin navikular pargasi
olan dorsal kalkaneonavikular liga-

Sekil 16. Midtarsal eklem.

mentin (Sekil 11) yan: sira plantar kalkaneonavikular (spring) ligament (Sekil 17) bu eklemi
kontrol eden en énemli ligamenttir. Spring ligament fibrokartilajinéz eklem yiiziine sahiptir

ve talus basi i¢in bir aski gorevi yapmaktadir (103).

Talus ve navikulanin konveksite ve konkavitesi talonavikiiler ekleme hareket olanag: sag-
lar. Ayagin diger eklemlerinde oldugu gibi supinasyon ve pronasyonu da igeren ti¢ diizlemli
harekete sahiptir ve alt ekstremite harekeleri ile birlikte daha ¢ok ayagin plantar fleksiyonu-
na katkida bulunur (67, 104, 105). Yapilan ¢alismalar ilk 30°'lik ayak plantar fleksiyonunun
%12’lik kisminin talonavikiiler eklem tarafindan gergeklestirildigi belirtilmistir (67). Ayrica
pronasyon ve supinasyon ile birlikte abduksiyon /eversiyon veya adduksiyon / inversiyon
hareketi de ortaya cikarir (92, 94, 104, 105). Bu 6zellikleri ile talonavikiiler eklem subtalar

ekleme benzemektedir (67).

Sekil 17. Midtarsal eklemin plantar ligamentleri.
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Sekil 18. Kalkaneokiboid eklemin plantar ligamentleri.

Kalkaneokiiboid Eklem

Kalkaneoktiboid eklem sinovyal eklem kapsiilii ve ligamentle desteklenmis eyer tipi bir ek-
lemdir. Dorsalde dorsal kalkaneonavikular ve dorsal kalkaneokiiboid ligamentlerden olusan
bifurkat ligament (Sekil 11) tarafindan desteklenirken plantar ytizde ise kisa ve uzun plantar
ligamentler (Sekil 18) tarafindan desteklenir. Plantar kalkaneokiiboid ligament olarak da bi-
linen kisa plantar ligament daha derinde kalkaneusun 6n kismindan kiiboid kemigin plantar
yliziine dogru seyreder. Lateral longitudinal arki destekleyen kuvvetli bir ligamenttir (82).
Uzun plantar ligament ise kalkaneusun plantar ytiziinden baglayip kiiboid kemigin plantar
yliziine, buradan da 2-4 veya 5. metatarsal kemiklerin proksimaline yapisir (106). Bu liga-
ment de lateral longitudinal arka destek verir. Kadavra ¢alismalar: kalkaneokiiboid eklemde
ortaya ¢tkan hareket miktarinin talonavikiiler ekleme goére daha az oldugunu gostermistir.
Bu eklemde ortaya ¢ikan pronasyon supinasyon hareketi talonavikiiler eklemin yarisi, dorsi-
plantar fleksiyon ise talonavikiiler eklemin 1/3'ti kadardir (105).

Midtarsal Eklemlerde Hareket

Talonavikiiler eklem ve kalkaneokiiboid eklemler bir iinite olarak hareket eder (73, 107, 108).
iki ekseninden biri subtalar eklemin eksenine, digeri de ayak bilegi ekleminin hareket ekseni-
ne benzer (108, 109). Bu 6zelligi ile orta ayaktaki pronasyon ve supinasyon hareketlerine ka-
tilirken, ayak bilegi ve arka ayak hareketlerine katkida bulunur. Longitudinal eksende (Sekil
19) subtalar eklemin inversiyon — eversiyon hareketini artirirken, oblik eksendeki (Sekil 20)
hareketleri ise ayak bileginin dorsi-plantar fleksiyon hareketlerini artirir. Talonavikiiler ve
kalkaneokiiboid eklemlerin hareket eksenleri ayak tizerine yiik verilmedigi durumda veya
ayak pronasyonda iken birbirine paraleldir. Subtalar eklemde meydana gelen supinasyon bu
hareket eksenlerinin paralelligini bozar ve midtarsal eklemin kilitlenir. Bu durum yiiriiyiisiin
itme faz1 igin gereken kaldirag kolunu olusturur.

Distal intertarsal Eklemler

Distal intertarsal eklemler navikiilokiineiform eklemlerle birlikte lateral kiineiform ve kiiboid
kemikler arasindadir. Ayrica kiineiform kemiklerin kendi aralarinda meydana getirdikleri
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Sekil 19. Midtarsal eklemin longitudinal hareket ekseni; a) medial gérinim, b) dorsal gérinim.

eklemler de bu gruptadir. Bu eklemler eklem kapsiilii ile dorsal (Sekil 21) ve plantar yiizler-
deki ligamentler tarafindan desteklenir. Hareketler oldukga limitlidir ve sadece birkag derece
ile ayagin pronasyon-supinasyon hareketine katkida bulunur (105, 110).

Tarsometatarsal ve intermetatarsal Eklemler

Tarsometatarsal (TMT) eklemler Lisfranc’s eklemi olarak da bilinir (111). Bu eklemi destek-
leyen eklem kapsiilii ii¢ sinovyal boliim halindedir. Birincisi medial kiineiform kemikle 1.
metatarsal kemik arasindaki eklem, ikincisi 2. ve 3. metatarsal kemikler ile orta ve lateral
kiineiform kemikler arasindaki eklemler, ticiinciisii de kiiboid kemik ile 4. ve 5. metatarsal
kemikler arasindaki eklemleri kapsamaktadir. Sinovyal araliklar intermetatarsal (IMT) ek-
lem araliklarina kadar uzanir. Dorsal (Sekil 21) ve daha kuvvetli plantar ligamentler ayak
arklarina ve eklem kapstillerine destek olur. 1. ve 2. metatarsal kemiklerin kiineometatarsal
ligamentleri oldukga kuvvetlidir ve bu eklemlerin esas destekleyicileridir (112).

TMT eklemlerin hareketi birbirinden farklidir. 1. TMT eklemde sagital diizlemde 0-4°
hareket ortaya ¢ikar (105, 113-115). Eklem yiizleri sagital diizlemde yaklagik 15 mm yer de-
gistirir (116). Bu hareketin dorsal yonde artmig olmasinin halluks valgus veya bir 6n ayak
deformitesi ile iligkili olabilecegi savunulmaktadir (117-119). Baz1 kaynaklarda bu eklemin
frontal ve transvers diizlemde de hareket ortaya ¢ikardigi, ancak hareket genigliginin fron-
tal diizlemde 5%den az oldugu belirtilmistir (105, 115, 120, 121). Bu kisith eklem hareketi
bagparmagin sagital diizlemdeki hareketleri ile birlikte ortaya ¢ikar. 1. metatarsal kemik ve

Sekil 20. Midtarsal eklemin oblik hareket ekseni; a) medial gériinim, b) dorsal gérinim.
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Sekil 21. intertarsal, tarsometatarsal ve intermetatarsal ligamentler.

basparmak, eversiyon ve abduksiyonla birlikte plantar fleksiyon yaparken pronasyon ve su-
pinasyon hareketleri meydana getirmez (69, 119). 2. TMT eklem hareketi 1. TMT ekleme gore
daha limitlidir. Bunun nedeni 2. metatarsal kemigin proksimal kisminin 1. ve 3. kiineiform
kemikler ile 1. metatarsal kemik arasina yerlesmis olmasidir (Sekil 8) (105). 3, 4 ve 5. TMT ek-
lemler daha mobildir. Ayagin medial tarafindaki kemik dizilimi ile birlikte kuvvetli ligament-
ler tarafindan desteklenerek daha rijit hale gelmesi ytirtime, kogma ve ziplama aktivitelerinin
itme fazi sirasinda ayak stabilizasyonu saglamasi bakimindan 6nemlidir.

Metatarsofalangeal Eklemler

Metatarsofalangeal (MTP) eklemler yapisal olarak eldeki MKP eklemlere benzemektedir. ki
hareket eksenine sahip bu eklemler sinovyal kapsiil, kollateral ligamentler ve fibrz plantar
yastik ile kaplanmistir (122, 123). Eklem kapsiilii dorsalde ekstansor tendonlarla desteklenir-
ken metatars baglarinin medial ve lateralinden baslayip proksimal falankslarin plantara yakin
medial ve lateral kisimlarina yapisan kollateral ligamentler tarafindan kontrol edilirler (Sekil
22a). Yiiklenme sirasinda MTP ve interfalangeal (IP) eklemlerin plantar yiiziindeki yastiklar
ozellikle MTP eklemlerin dorsi fleksiyonu sirasinda eklem yiizlerinin korunmasinda énemli
rol oynarlar (Sekil 22b). Dorsifleksiyon sirasinda bu yastiklar distale dogru yer degistirerek
eklem ytiziinii asir1 yliklenmelerden korur. Bu fonksiyonlar 6zellikle itme fazinda eklem ytiz-
lerinin korunmasi bakimindan son derece 6nemlidir (122, 124).

Birinci metatars baginin altinda plantar yastiga bagl iki sesamoid kemik bulunmaktadir.
Sesamoid kemikler metatars bagin1 korurken ayni zamanda MTP eklemde ytiriimenin itme
fazinda gerekli olan bagparmak dorsifleksiyon hareketinin genisligini artirmaktadir (Sekil
23) (124-126). 1. MTP eklemin hiperekstansiyon yaralanmalarinda sesamoid kemiklerde ki-
riklar meydana gelmektedir (127). Buna ilave olarak kapsiil ve kollateral ligamentlerde yirtil-
malar goriilebilir (126, 128).

273



274 TEMEL KiNEZYO-MEKANIK - 1

Sekil 22. a) Metatarsofalangeal eklemin kollateral ligamentleri, b) interfa-
langeal eklem yUlziinl koruyan yag yastig.

Sekil 23. Sesamoid kemik 1. MTP eklemin dorsifleksiyon hareket genisligini artirir.
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Metatarsofalangeal Eklemlerde Hareket

MTP eklemler iki eksenli olmakla birlikte primer olarak sagital diizlemde hareket etmektedir.
Hareket ekseni sabit degildir. Fleksiyon ekstansiyon hareketi sirasinda eksen etrafinda ro-
tasyon hareketi meydana gelirken hareket ekseninin yerini degistiren translasyon da ortaya
¢tkmaktadir (122). Halluks valgus deformitesi olan bagparmakta transvers diizlemde lateral
deviasyonla beraber frontal diizlemde rotasyon meydana gelir (129, 130). Baz1 kisilerde ise
parmaklarin abduksiyon hareketi goriilebilir, ancak bunun klinik olarak anlaml olup olma-
digna iliskin bir veri yoktur.

Bagparmak hiperekstansiyonu maksimum 55°-96° oldugu (131-135), plantar fleksiyonun
ise 17°-34° oldugu belirtilmistir (131, 135). Calismalar 2-5 MTP eklemlerin dorsifleksiyon ha-
reket genigliklerinin 60° — 100° arasinda degistigi, laterale dogru hareket genisliginin azaldig:-
ni1 belirtmislerdir (136, 137). Plantar fleksiyon ise 15° — 35° arasinda degismektedir. Hipereks-
tansiyon hareketi yiirtimenin itme fazinda roll-over mekanizmasi i¢in 6nemlidir ve gerekli
hareket genisligi 40° — 90° civarindadir (134, 138, 139).

interfalangeal Eklemler

IP eklemler basit birer mentege tipi eklemlerdir. Eklem kapsiilii, kollateral ligamentler ve
plantar yastik tarafindan desteklenir (Sekil 22). Plantar yastik eklem yiiziintin korunmasinda
rol oynar (122). PIP eklemlerin plantar fleksiyonu 90°'den azdir ve dorsifleksiyon hareketi
yoktur (137, 140). Plantar fleksiyon hareketi lateral PIP'lere dogru azalmaktadir. Lateral 2-4 IP
eklemler bir miktar hiperekstansiyon hareketine sahiptir, ancak bununla ilgili normatif veri
bulunmamaktadir.

Ayak Arklari

Ayakta medial longitudinal ark (MLA), lateral longitudinal ark (LLA) ve transvers ark (TSA)
olmak tizere i¢ ark bulunmaktadir (Sekil 24). MLA kalkaneus, talus, navikula, ti¢ kiineiform
ve medial 3 metatarsal kemiklerden olusur. LLA ise kalkaneus, talus, kiiboid ve lateral 2

Sekil 24. Medial longitudinal ark (MLA), lateral longitudinal ark (LLA), transvers ark (TSA).
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metatarsal kemiklerden meydana gelir. TSA proksimalde kiiboid ve kiineiform kemiklerden
baslay1p distalde metatars baglarina kadar devam eder. Yiiklenme sirasinda metatars baslari-
nin meydana getirdigi distal TSA kaybolur.

Arklarin temel fonksiyonlar: plantar ytizdeki biitiin yumusak dokularin dogrudan ytik-
lenmesini engellemek ve korumak, ayni zamanda yer reaksiyon kuvvetini absorbe etmektir.
Bununla birlikte yiirtime sirasinda mekanik enerji depolar ve bu enerjiyi yine ytirtime sira-
sinda kullanir (73, 96, 141, 142). Ayak arklar1 8-10 yasinda normal formuna ulagir (143, 144).
Bu form primer olarak ligamentler, kemik dizilimleri ve kaslar tarafindan korunur (145-147).
Orta ve lateral kiineiform kemiklerin kama seklindeki yapisi transvers arkin seklini almasin-
da ve korunmasinda 6nemli rol oynarken (73), uzun ve kisa plantar ligamentler, spring liga-
ment, ayak bilegi kollateral ligamentleri, subtalar eklemin interosse6z ligamenti ve plantar
fasya arkin seklinin korunmasinda hayati 6neme sahiptir. Bu yapilar eksperimental olarak
kesildiginde ark ytiksekliginin azaldig gosterilmistir (145, 148-151).

Plantar fasya (PF) ayagin timiinii birden destekler ve seklini korurken, ayagin fonksi-
yonlarini dogrudan etkiler (152). PF (Sekil 25) kalkaneustan baslayip metatars ve falankslar-
la birlikte diger ligamentlere baglant1 yapar. Kalin ve derin boliimii olan plantar aponéroz
(PA) 1000 - 1500 N gibi ytiksek bir gerilim kuvvetine sahiptir (153). Bu haliyle ayak bileginin

Sekil 25. Plantar fasya, kalkaneus ile metatarsal kemikler ve parmaklar arasindaki dinamik baglantiyi
saglar.
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en kuvvetli ligamenti olan deltoid ligamentten 2 kat daha dayaniklidir. PA ayak arklarinin
desteklenmesinde rol alan en 6nemli yapilardan biridir. Ayak {izerine yiiklenildiginde MLA
yiiksekligi azalirken PA’daki gerilim artar (152, 154). Deneysel olarak PA'nin kesilmesi MLA
yiiksekliginde azalmaya neden olurken diger ligamentler {izerine binen stresleri artirmakta-
dir (120, 151, 155-158).

MLA yiiksekligi klinik olarak navikula ig tiiberkiiliiniin yerden ytiksekliginin 6l¢iilmesi
ile belirlenir (159). Ark indeksi ise MLA ile ilgili dolayli olarak bilgi verir (160). MLA ytiksek-
liginin azalmas: pes planus (flat foot) olarak tamimlanirken, MLA ytiksekliginin normalden
fazla olmasi ise pes kavus olarak adlandirilir. Her iki durum da ayakta ve alt ekstremitede kas
iskelet sistemi problemlerinin gelismesi bakimindan 6énemli birer risk faktoriidiir (161, 162).

Yiirtime sirasinda MLA yiiksekliginde bir miktar azalma meydana gelir. Taban temasin-
dan orta duruga dogru giderken yer reaksiyon kuvveti subtalar eklemin hareket merkezinin
lateralinden gectigi i¢in ayagin medial kisminda pronasyon yoniinde bir moment ortaya ¢ikar
ve tibiada i¢ rotasyon meydana gelir (32). Yiiklenme sirasinda bu durum ayagin ortaya ¢ikar-
dig1 fizyolojik bir cevaptir. Orta durustan itme fazina gegerken ve parmak kalkisina kadar
tibianin dis rotasyonu subtalar eklem vasitasiyla ayagi supinasyona getirir. Subtalar eklemde
meydana gelen supinasyon midtarsal eklem kompleksinin hareket eksenlerinin paralelligini
bozarak kilitlenmesine neden olur. Ayaktaki bu supinasyon itme fazinda viicut agirligin ileri
tagimak igin gereken rijit kuvvet kolunu olusturur. Bunun disinda ayagin supinasyona gel-
mesini saglayan iki mekanizma daha vardir: MTP eklemlerin hiperekstansiyonu ile gerilen
PF, MLA’y1 yiikselterek ayag: supinasyona getirir. Bu mekanizmaya ¢ikrik (windlass) meka-
nizmasi denir (Sekil 26).

Yiirtime sirasinda ayagin plantar fleksiyonu kalkaneusu yere dogru yaklastirirken MLA
yiiksekligi azalir ve PF gerilir (152). itme fazinda MTP eklemlerin hiperekstansiyonu ile 6ne
dogru cekilen PF'de yine gerilim kuvveti meydana gelir. itme fazinda MTP eklemlerin hipe-
rekstansiyonu ile gerilen PF depoladig1 enerjiyi proksimal segmentlere aktararak ayak bilegi
plantar fleksiyonuna yardimar olur (163-165).

Ayagin supinasyonunu saglayan diger durum ise MTP eklemlerin genel hareket eksenle-
rinin ayagin uzun eksenine oblik pozisyonda olmasidir (Sekil 27). MTP eklemlerin hipereks-
tansiyonu sirasinda ayagin medial kismi lateral kismina gore zeminden daha ¢ok yiikselir.
Ayak arklarin: destekleyen kaslardaki zayiflik veya kontraktiir tendon yaralanmalari ve kop-

Sekil 26. Cikrik mekanizmasi.
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Sekil 27. MTP eklemlerin genel hareket ekseni ayagin uzun eksenine oblik pozisyondadir.

malari, ligament hasarlart MLA'nin gesitli derecelerde problemlerine neden olur. Bu durumu
kompanse eden diger yumusak dokularda patoloji riski artar.

Ayak Bilegi ve Ayak Kaslari
Dorsifleks6r Kaslar

Ayak bilegi dorsifleksorleri tibialis anterior (TA), ekstansor hallucis longus (EHL), ekstansor
digitorum longus (EDL) ve peroneus tertius (PT) ayak bilegi hareket ekseninin anterior bol-
gesinde yer almaktadir (43, 166). Ayak bilegi dorsifleksorlerinin iki 6nemli fonksiyonlarindan
biri ytirtimenin sallanma fazinda ayak bilegini dorsifleksiyona getirerek yerden ytikselmesini
saglamak, digeri ise topuk vurusu sirasinda ortaya ¢ikan plantar fleksiyon momentine karsi
koyarak ayag1 yavasca yere temasini saglamak boylece ortaya ¢ikan yer reaksiyon kuvvetini
absorbe ederek etkisini azaltmaktir. Sallanma fazinda plantar fleksorler konsantrik ve izometrik
kontraksiyon yaparken, topuk vurusu ve taban temasi fazinda eksantrik kontraksiyon yaparlar.
Dorsifleksor kaslarin tendonlari ekstansor retinakulum tarafindan kontrol edilerek kontraksi-
yon sirasinda bowstring denilen tendonlarin eklem merkezinden uzaklagsmalar: 6nlenmis olur.

Tibialis Anterior

Tibianin lateral kondili, tibiamn tist yarisy, tibia saftinin 2 /3 lateralinden ve interosse6z memb-
ranin anterioru ile derin fasya ve EDL arasindaki intermuskiiler septumdan baslar. Distalde
medial kiineiform kemigin mediali ve inferior ile 1. metatarsal kemigin proksimaline yapisir
(Sekil 28). Derin peroneal sinir (L4-5) tarafindan innerve edilir (16). Tibialis anterior (TA) kas1
en genis dorsifleksor kastir. Anatomik kesit alan1 diger dorsifleksor kaslarin toplamindan
iki kat daha fazladir (167, 168). Aym zamanda en kuvvetli dorsifleksor olan TA kasinin mo-
ment kolu 30-70 mm arasinda degismektedir (169-174). Tendonu subtalar eklemin medialin-
den gectigi icin ayni zamanda ayagin supinasyon ve inversiyon hareketine katkida bulunur.
TA kasmnun invertér moment kolu 10 mm’dir ve tibialis posterior ve fleksér hallucis longus
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kaslarimin moment kollarindan daha ki-
sadir (171). Yiiriimede ayak bilegi taban
temasina gelirken eksantrik olarak kasi-
lan tibialis anteriorun fonksiyonu ayagi
inversiyonda tutarak agsir1 pronasyonu
onlemektedir. Sonug olarak esas fonksi-
yonu dorsifleksiyon olan TA fonksiyonel
olarak dorsifleksiyon-inversiyon hareke-
tini ortaya cikarir. TA'nin aktif inversiyon
hareketine katilmas: ayn1 zamanda MLA
i¢in dinamik destek saglamaktadir. Statik
durumda daha ¢ok ligament ve kemik ya-
pilarla desteklenen MLA yiiksekligi azal-
diginda TA ve diger kaslarda artan aktivi-
tenin gozlenmesi ayak stabilizasyonunun
saglanmasi igin aktif kas kuvvetine ihti- $ekil 28. Anterior kaslar: 1) Tibialis anterior, 2) Ekstan-
yag oldugunu gostermektedir (175). sor digitorum longus, 3) Ekstansor halluces longus, 4)
TA kas: diger dorsifleksérler arasinda Peroneus tertius.

en biiyiik ve mekanik avantaji en ytiksek

olan kastir. Total dorsifleksiyon torkunun %42’si bu kas tarafindan tiretilmektedir (176). Bu ne-
denle TA zayifladiginda dorsifleksiyon hareketi tam olarak kaybolmasa da ciddi anlamda zayf-
lar, 6zellikle topuk vurusundan sonra plantar fleksiyon hareketi kontrol edilemez ve yiirtimede
bozulmalar gortiliir. Diger dorsifleksorlerlerle birlikte zayifliginda drop-foot meydana gelir ve
ortaya ¢ikan ytirtime problemine “steppaj gait” denir. TA zayiflig1 peroneal kaslarm 1. metatars
tizerindeki plantar fleksor etkisini artirir (171). TA kasimn kisahginda yeterli plantar fleksiyon
hareketi ortaya ¢ikmaz, ayagin medial kenar1 yukari dogru cekilerek pes kavus meydana getirir.

Ekstansor Hallucis Longus

EHL bagparmakta IP eklemlerin ve primer olarak 1. MTP eklemin hiper-ekstansiyonundan
sorumludur. Proksimalde tibianin medial yiiziiniin ortasindan ve interosse6z membranin an-
teriorundan baglar. Distalde bagparmakta distal falanksin proksimal dorsaline yapisir (Sekil
28). Derin peroneal sinir (L5-51) tarafindan innerve edilir (16).

Bu kasin ayak bilegi dorsifleksiyonu i¢in moment kolu oldukca kisadir. Tendonun subta-
lar ekleme ¢ok yakin ge¢cmesi nedeniyle bu eklemin supinasyonuna yardimei olup olmadigt
cok agik degildir. Yapilan EMG ¢alismalarinda ayak biitiin olarak supinasyona getirildiginde
bu kasta aktivite gozlenmistir (177).

EHL kasinin zayifliginda yetersiz MTP ve IP eklem hiperekstansiyonu goriiliir. IP ekle-
min tek ekstansérii oldugu i¢in zayif olup olmadig: direngli IP hiperekstansiyon hareketine
bakilarak test edilebilir. Yiirtimenin topuk vurusundan sonra basparmak kontrol edilemez ve
aniden yere garpar.

EHL kasinun kisaliginda 1. MTP eklem hiper-ekstansiyona gelir. Bu pozisyon FHL kasinin
gerilmesine bagli olarak IP eklemde fleksiyona neden olur ve pence el deformitesi gelisir.
Hiperekstansiyon pozisyonu 1. MTP eklem altindaki plantar yastig1 distale dogru cekerek
eklem yiiziinii yitklenmelere agik hale getirir. IP eklemin fleksiyonu ise dorsalde ayakkabinin
meydana getirdigi baski nedeniyle agr1 ve nasirlasmaya neden olur.
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Ekstansor Digitorum Longus

Ekstansor digitorum longus (EDL) kasinun fizyolojik kesit alan1 EHL’den daha genis, ancak
TA’nun yarist kadardir. Proksimalde lateral tibial kondilin lateralinden, fibulanin 2/3 prok-
simalinden ve medial ytiztinden, derin fasya, interosse6z membranin anteriorundan baslar.
Distalde lateral 4 parmakta MTP ve PIP eklemlerin ekstansér mekanizmalarina yapisir. Orta
parca orta falanks: proksimaline, kollateral pargalar ise distal falankslarin proksimaline yapi-
sir (Sekil 28). Derin peroneal sinir (L5-S1) tarafindan innerve edilir. Lateral 4 MTP, PIP ve IP
eklemlerin dorsifleksiyonu ile ayak bilegi ekleminin dorsifleksiyonu ve eversiyonuna katkida
bulunur (16). EDL kas1 subtalar eklemin hareket merkezinin lateralinde yer almasi nedeniyle
bu eklemin eversiyon hareketine aktif olarak katilmaktadur (73).

EDL kasinun zayifliginda lateral 4 parmagin hiperekstansiyonu bozulur ve tamamlana-
maz. Ozellikle yiiriime sirasinda parmaklarin yerle temasinin kesilmesi zorlagir. Bu kasin ki-
saliginda veya kontraktiirtinde EHL kasinda oldugu gibi pence parmak deformitesi gelisir.
MTP eklemlerin hiperekstansiyonu ile FDL kas1 gerilerek DIP ve DIP eklemleri fleksiyona
ceker ve boylece penge parmak deformitesi meydana gelir.

Peroneus Tertius
Fibulanin 1/3 distal medialinden ve interossez membrandan basglar. Bu kasin kismen EDL
kasindan ayrilan bir parca oldugu belirtilmistir (178). 5. Metatarsal kemigin proksimal dorsa-
line ve medialine yapisir (Sekil 28). Derin peroneal sinir (L5-51) tarafindan innerve edilir. PT
kas: ayak bilegi dorsifleksiyonu ve ayagin eversiyonuna yardim eder (178).

PT kasmin izole olarak zayifhig1 goriilmez. Ozellikle EDL kast ile birlikte olan zayifliklari-
na rastlanabilir. izole zayifliginda herhangi bir fonksiyonel yetersizlik meydana getirmeyecegi
savunulmaktadir. EDL kasinin izole olarak kisaligina veya kontraktiiriine rastlanmamaktadir.

Posterior Yiizeyel Kaslar

Gastroknemius (GCM), Soleus (SL) ve Plantaris (PL) kaslar1 bu gruptadir. Bu kaslarin hepsi
bir arada bacaga topografik seklini verir. Ayak bilegi plantar fleksiyon torkunun %60-87’si bu
kaslar tarafindan tiretilir (179-181). GCM ile SL bir arada agil tendon vasitas ile kalkaneusun
posterior ytiziine yapisir ve triseps surae kas grubunu olusturur. PERT kas: da asil tendonuna
katilir. Bu ti¢ kasin primer fonksiyonu ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirmaktir. Klinikte
bu kaslarin degerlendirilmesi ayn: zamanda asil tendon hakkinda bilgiler verir. Asil tendon
degerlendirilirken de bu kaslarin fonksiyonlarindan yararlanilir.

Asil Tendonu
Viicuttaki en kalin ve en kuvvetli tendondur (Sekil 29) (182). Kalkaneusun posterior ytiziine
yapismast triseps surae kas grubuna genis bir moment kolu ve mekanik avantaj saglar (171,
174, 183, 184). Moment kolu uzunlugu ortalama 5-6'cm dir. Moment kolunun en uzun oldu-
gu pozisyon ayak bileginin nétral pozisyonu oldugu savunulsa da (174, 185) baz: kaynaklar
plantar fleksiyonla birlikte moment kolunu uzadigini ileri stirmektedir (171, 180, 184). Ayak
bilegi hareket ekseninin oblik olmast nedeniyle bu kaslar plantar fleksiyonla birlikte arka
ayaga bir miktar inversiyon hareketi de yaptirirlar (171, 177, 186).

GCM, SL ve PL kaslarmin kuvveti ile asil tendonunun gerilerek enerji depolanmasi yii-
riime sirasinda mekanik avantaj saglar (96, 187, 188). Plantar fleksorlerin kontraksiyonu ile
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agil tendonunda %5-6 oraninda uzama
meydana geldigi belirlenmistir (189, 190).
Asil tendonunun elastik 6zelligi ytirtime,
kosma ve ziplama gibi aktivitelerde pasif
enerji ile 6nemli mekanik avantajlar sag-
lar. Tendon tizerindeki kuvvetin 4600 N
oldugu, yiiklenme arttikca bu kuvvetin
de arttig1 gosterilmistir (191). En biiytik
ve en kuvvetli tendon olmasina karsin
en ¢ok kopmalar bu tendonda meydana
gelmektedir (191, 192). Buna neden olarak
tendonun orta kisminda beslenmenin ye-
tersiz olmasidir (193).

Gastroknemius Kas1

Medial bas1 proksimalde medial femoral
kondilin posterior tist kismma yapisir. gekil 29. Posterior kaslar: 1) Gastroknemius, 2) Asil
Lateral basi ise lateral femoral kondilinla-  tendonu, 3) Soleus, 4) Fleksér hallucis longus, 5) Flek-
teral ytiziinde posterior tist kisma yapisir. sor digitorum longus, 6) Tibialis posterior.

Distalde asil tendonu vasitast ile kalkane-

usun posterioruna yapisir (Sekil 29). Tibial sinir tarafindan (51-2) innerve edilir. GCM ayak
bileginin primer plantar fleksortidiir (16). Parmak ucuna yiikselme SL ile birlikte GCM kasi-
nin aktivitesi ile miimkiindiir (177). Yiirtimenin durus fazi boyunca viicut agirliginin kontrol-
lii bir sekilde arka ayaktan 6n ayaga aktarilmasini (roll over) ve itme fazinin gergeklesmesini
saglar (194-196). GCM kisa da olsa inversiyon moment kolu vasitasi ile subtalar eklemin in-
versiyon hareketine yardimar olur.

GCM sadece ayak bilegi degil, ayn1 zamanda diz eklemi tizerinde 6nemli oranda fleksiyon
momenti ortaya gikarir. Diz ekleminin ekstansiyon pozisyonunda hemen hemen sifir olan mo-
ment kolu, diz eklemi 90 derece fleksiyona geldiginde 3 cm’ye ulagir (171, 197). Bu da diz eklemi
ekstansiyondan fleksiyona giderken GCM'nin fleksor etkisinin arttigini gostermektedir.

GCM zayifliginda plantar fleksiyon hareketi kuvvet kaybinin derecesine baglh olarak aza-
lir, plantar fleksiyon gerektiren biitiin aktivitelerde bozulma meydana gelir. Metatars baslar1
tizerinde durma zorlagir veya hi¢ yapilamaz. Yokus yukar: yiiriime ve merdiven ¢ikma gibi
aktivitelerde zorlanma goriiliir.

GCM kisaliginda veya kontraktiiriinde ayak bilegi dorsifleksiyonu limitlenir. Bu limitlen-
me daha ¢ok diz ekleminin ekstansiyon pozisyonunda kendisini gosterir (181). Klinik testlerde
GCM kisaligin test etmek igin diz eklemi ekstansiyon pozisyonunda olmalidir. Normal olarak
diz eklemi ekstansiyon pozisyonunda ayak bilegi dorsifleksiyonu 10°-18°dir (74, 198, 199). Nor-
mal ytirtimede diz ekstansiyonu ile birlikte 5°lik ayak bilegi dorsifleksiyonu yeterli olmaktadir.
GCM kisalig durus fazinin ikinci yarisinda normal roll-over mekanizmasini bozarak erken to-
puk kalkigina neden olurken diz ekleminde de erken fleksiyon meydana gelir (200-203).

Soleus Kas1
SL kast GCM altinda seyreden, diz altinda en genis fizyolojik kesit alanina sahip kastir (167,
168). Proksimalde fibulanin 1/4 proksimal ve fibula baginin posteriorundan; tibianin orta 1/3
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mediali ile interosse6z membrandan baslar. Distalde asil tendon vasitast ile kalkaneusun pos-
terior kismina yapisir (Sekil 29). Tibial sinir tarafindan (51-2) innerve edilir.

SL kast ayak bileginin diger primer plantar fleksoriidiir (16). Plantar fleksiyon hareketine
etkisi sadece ayak bilegi ekleminin tizerinden gectigi icin diz ekleminin pozisyonundan ba-
gimsizdir. SL ¢ogunlukla tip I liflerden meydana gelirken GCM hem tip I hem de tip II lifler
ihtiva eder (181, 204-206). SL diisiik direngle plantar fleksiyon yaptirirken GCM diz eklemi-
nin ekstansiyona gittigi aktivitelerde SL kasindan daha aktiftir (207). Diger taraftan bisiklet
tizerinde pedal gevirme hiz1 arttiginda SL aktivitesinde 6nemli bir degisiklik gézlenmezken
GCM kasimin aktivitesinde artig oldugu gézlenmistir (208). Bu durum SL ve GCM kaslarinin
ortaya ¢tkardig hareketlerin ¢ok yakindan iligkili oldugunu, ancak tamamen farkl fonksiyo-
nel rollere sahip olduklarini gostermektedir (209).

Her iki kas yiiriimenin durus fazinda aktiftir. SL aktivitesi daha erken baglar, ancak GCM
aktivitesi daha uzun siirer (194, 195). Bu kaslar ayni zamanda tibianun talus tizerindeki éne dogru
rotasyonunu kontrol eder. Orta durustan sonra tibiamn talus tizerinde daha fazla tne rotasyon
yapmasini 6nlemek icin tibia ve fibulamn éne hareketini azaltir. Béylece topuk kalkig: saglannug
olur. SL de GCM gibi arka ayaktaki inversiyona asil tendon vasttast ile katkida bulunur (171, 177).

SL zayifliginda plantar fleksiyon hareketi zorlagir yiiriimede itme fazi bozulur. Tibiamin
talus tizerinde 6ne hareketi kontrol edilemedigi i¢in durug fazimin ikinci yarisinda agirt dor-
sifleksiyon gortiliir ve topuk kalkis: gecikir.

SL kasimn kisaliginda veya kontraktiiriinde dorsifleksiyon hareketi kisitlanir. Diz eklemi-
nin pozisyonundan bagimsiz olarak plantar fleksiyon kontraktiirti meydana gelir. SL ile diz
eklemi arasinda anatomik bir baglant1 olmasa da bu kasin kisalig1 veya kontraktiirii diz fonk-
siyonunu 6nemli oranda etkiler. Orta durus fazindan sonra tibianin talus tizerinde 6ne dogru
rotasyonu kisalmig SL tarafindan engellense de uyluk, pelvis ve gévde daha 6nce kazandig
momentum nedeniyle diz eklemi iizerinde 6ne dogru hareketine devam eder ve diz eklemini
hiper-ekstansiyona zorlar. Bu durum daha sonra genu rekurvatum deformitesine neden olur
(202, 210). Normal dik durus pozisyonunda ayak bileginin nétral veya ¢ok az dorsifleksiyon-
da oldugu dtistindliirse SL kisaliginda nétral pozisyon ortaya ¢ikmaz ve diz eklemi geride
kalir. Dengenin saglanmast igin viicut agirlik merkezinin destek ytizeyi tizerine diistirtilmesi
ancak diz hiperekstansiyonu ya da kalganin bir miktar fleksiyonu ile miimkiin olur.

Plantaris Kas1

PL kas1 SL ve GCM arasina yerlesmis kiigtik bir kastir. Toplumun %5-10"unda bu kas yoktur
(211). Asil tendonu kopmast olan kisilerin ¢ogunda konjenital olarak bu kasin gelismedigi
belirlenmistir (212). Proksimalde lateral suprakondiler bélgenin alt kismi, femurun popliteal
ylizii ve oblik popliteal ligamentlerden baslay1p distalde asil tendonu vasitast ile kalkaneu-
sun posterioruna yapigir. Medial GCM ile birlikte diz eklemi ve ayak bilegini kat eden PL ka-
sin spesifik bir fonksiyonunun olmadig1 sanilmaktadir. Klinik olarak PL kasinin izole zay1flig1
veya kisaliginin ya da kontraktiirii belirlenememistir.

Posterior Derin Kaslar
Bu kaslar tibialis posterior (TP), fleksér hallucis longus (FHL) ve fleksér digitorum longus

(FDL) kaslaridir. Tendonlar: ayak bileginin medialinden deltoid ligament ve fleksor retinaku-
lumun olusturdugu ve icinden néro-vaskiiler yapilarin da bulundugu tarsal tiinelden gecer-
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ler (16). Bu yapilar tarsal tiinelin girisinde veya ¢ikisinda baski altinda olabilir. Noral yapila-
rin bu bélgede baski altinda olmas: tarsal tiinel sendromu olarak adlandirilir.

Tibialis Posterior

Posterior kompartmandaki en derin kastir (16). Fizyolojik kesit alam diger iki kasin toplamin-
dan fazladir (167, 168). Medial pargasi proksimalde interosse6z membranin posterioru, tibi-
amn posterior yiizii ile tibiamin orta alt kismindan baglar. Lateral pargast ise tibianin 2/3 alt
kismindan, fibulanin posterior ytiziinden, derin transvers fasya ve intermuskiiler septumdan
baslar. Distalde ise navikula ttiberkiilii, medial kiineiform kemigin plantar ytizii, sustentaku-
lum talinin distal kenar1 (16), talus disindaki biitiin tarsal kemikler ile ortadaki tic metatarsal
kemigin proksimaline yapisir (Sekil 29). Tibial sinir tarafindan (L4-5) innerve edilir.

TP kasiin subtalar eklem tizerindeki moment kolu yaklagik 3 cm ile TA kasinin moment
kolundan yaklagik ti¢ kat daha biiyiiktiir. Bu haliyle subtalar eklemin primer invert6r kasidir
(177). Distalde ayak medialinde bir¢ok kemige yapismasi nedeniyle ayagin biitiintine inversi-
yon yaptirir (213). TP kasiun plantar fleksiyon moment kolu yaklagik 1 cm’dir ve tam plantar
fleksiyonda sifira yaklagir (174).

TP kast dinamik durumda MLA'y1 destekler (74, 214). Ozellikle yiiriime sirasinda yiik-
lenme sonucu azalan MLA yiiksekliginin tekrar normal pozisyona gelmesinde TP kasinin
onemli rolii vardir (195, 215).

TP kasinuin zayifliginda ayak inversiyonunun en az %50 oraninda zayifladig: belirtilmistir
(216). Ayrica itme fazinin sonunda yeterli plantar fleksiyon torku tiretilemez ve yiirtime bo-
zulur. TP kasinin zayifliginda evertér kaslarin baskin olmasi stabilizasyonu bozarak ayagin
eversiyona, abduksiyona ve pronasyona gitmesine yol agar (213, 217, 218). TP tendon disfonk-
siyonunda ayaktaki artmis pronasyon bu kasin ayag destekleme roliine iligskin 6nemli kanit
olarak goriilmektedir (218).

TP tendon disfonksiyonu edinsel pes planusun temel nedenlerinden biridir ve tarsal ke-
miklerin yiirtime sirasinda yiik altindaki normal hareketlerini degistirmektedir (215, 219).
Daha 6nceden yerlegen pes planus sonradan TP tendon yetmezligine neden olabilir (214). Pes
planusta medial malleol yanindan gecen TP tendonunun friksiyonunda artis bulunmus ve
bunun tendon disfonksiyonuna neden oldugu iler siirtilmiistiir (220).

TP kasmin kisalig1 veya kontraktiiriinde eversiyonun kisitlanmasi nedeniyle ayagin in-
versiyon pozisyonu hakim olur. Inversiyonla birlikte én ayakta adduksiyon ve bir miktar
plantar fleksiyon goriiltir. Bu pozisyonda pes varus veya ekinovarus deformitesi gelisir. Bu
deformite genellikle TP spastisitesi veya TP ve ayagin evertorler kaslar: arasindaki kuvvet
dengesizligi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (221).

Fleksor Digitorum Longus

Proksimalde tibianin posterior ytiztiniin medialinden, TP fasyasindan ve soleal ¢izgiden bas-
lar. Distalde lateral dort distal falanksin proksimaline yapisir (Sekil 29). Tibial sinir tarafindan
(L5, S1-2) innerve edilir (16).

FDL kasmin kesit alan1 FHL kasinin yarist kadardir. Agik kinetik sistemde lateral dort
parmagin fleksiyonu bu kas tarafindan saglanirken kapali kinetik sistemde parmaklar: hiper-
ekstansiyona zorlayan yer reaksiyon kuvvetine kars1 parmaklari stabilize eder. FDL kasinin
plantar fleksiyon moment kolu TP kasindan daha biiytiktiir. Buna kargin kasin kesit alaninin
nispeten kiiciik olmasi plantar fleksiyona olan katkisini limitlemektedir.
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FDL kasmin zayifliginda ytirtimenin durus fazinda parmaklar yer reaksiyon kuvvetine
karg: stabilize edilemez ve topuk kalkis gecikir. Bu kasin kontraktiirtinde, parmaklarin hipe-
rekstansiyonu limitlenir ve penge parmak deformitesi gelisir.

Fleksor Hallucis Longus

FHL kas1 derinde TP tendonunun ve FDL kasmin posteriorunda yer alir. Proksimalde fibu-
lanin 2/3 distalinde posterior yiizden ve interosse6z membrandan ve TP fasyasindan baglar.
Distalde bagparmagin distal falanksinin proksimaline yapisir (Sekil 29). Tibial sinir tarafin-
dan (L5, S1-2) innerve edilir. FHL kast bagparmagin primer fleksoriidiir (16). Ayrica bagpar-
magin IP eklemini fleksiyona getiren tek kastir. EHL kasinda oldugu gibi bu kasin zayiflig:
basparmak fleksiyonunun aldig: dirence gore test edilir. Plantar fleksiyon moment kolu TP
ve FDL kaslarindan daha biiytiktiir (171, 174). Asil tendon patolojilerinde FHL kasinin sub-
maksimal diizeyde aktif oldugu gosterilmistir ve bu kasin gercek bir plantar fleksor oldugu
belirlenmisgtir (16).

[tme fazinda ayak bileginin plantar fleksiyonu ile kisalan FHL kast bagparmagm hipe-
rekstansiyonu ile kismen orijinal uzunlugunu kazanir. Bu 6zelligi nedeniyle FHL kas1 biitiin
aktivitesi boyunca optimal uzunlugunu koruyarak itme fazinin sonunda bagparmagin stabi-
lizasyonunu saglar (222).

FHL kasmun zayifliginda basparmak fleksiyonu ve ayak bilegi plantar fleksiyonunda za-
yiflik meydana gelir. inversiyonda da hafif zayiflik goriiliir. Kontraktiir gelistiginde bagpar-
mak ekstansiyonu limitlenir. Ozellikle ayak bileginin dorsi fleksiyonu ile FHL kasinin geril-
mesi bu durumu daha da artirir. Ayak bileginin plantar fleksiyonunda FHL kas: gevser ve
bagparmagin hiper-ekstansiyonuna kontraktiirtin derecesine gore izin verir (223).

Lateral Kaslar

Lateralde Peroneus longus (PL) ve pero-
neus brevis (PB) kaslar1 bulunur. Ayagin
primer evertorleridir. Eversiyon kapasite-
sinin %65’ini meydana getirirler (224).

Peroneus Longus
Proksimalde tibianin lateral kondilinden,
fibula bast ile fibulanin lateral ytiztinden,
anterior ve posterior intermuskiiler sep-
tumdan baglar. 1. metatarsin proksimali-
nin lateraline ve medial kiineiform kemi-
ge, bazen de 2. metatarsin proksimaline
yapisir (Sekil 30) (147). Yiizeyel peroneal
sinir tarafindan (L5, S1) innerve edilir (16).
PL kasmin eversiyon moment kolu
1-3 cm arasindadir ve kesit alan1 PB’den
biyiiktiir (167, 168, 171). Plantar fleksi-
yon hareketine sekonder olarak yardim Sekil 30. Lateral kaslar: 1) Peroneus brevis, 2) Pero-
eder. PL kas1 1. metatarsal kemigi plantar neus longus.
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fleksiyona cekerek 6n ayagin stabilizasyonunu saglar (225, 226). Bu fonksiyon yiiriime sira-
sinda ayagin yiiklenmeye baglamasi ile orta durus fazinda belirginlesir (194, 195, 222, 227). PL
kasinin zayifliginda eversiyon hareketi zayiflar ve 6zellikle TP kasi ayag1 inversiyonla birlikte
plantar fleksiyona ¢ekerek pes varus deformitesine neden olur (221, 228).

PL kontraktiiriinde ozellikle 6n ayak etkilenir. Inversiyon hareketi limitlenir ve 1. me-
tatarsal kemik plantar fleksiyona gekilir (226). Yiirtime sirasinda 1. metatars baginin ve bas-
parmagin asir1 yliklenmesine ve plantar ytizde agri ile kallus gelismesine neden olur. 1. me-
tatarsal kemigin plantar fleksiyona gekilmesi durus fazinda 6n ayakta supinasyona yol acar
(226, 229). Durus fazinda goriilen bu supinasyon PL kasinin kontraktiiriinde veya kisaliginda
gortilebilecegi gibi bu kasin zayifliginda da meydana gelebilir.

Peroneus Brevis

PL kasinin 6niinde yerlegmistir. Proksimalde fibulamin 2/3 distalinde ve lateral ytiziinden,
anterior ve posterior intermuskiiler septumdan baslar. 5. metatarsal kemigin proksimalinde
lateral tiiberkiile yapisir (147). PB kas1 ayaga eversiyon yaptiran diger bir kastir (Sekil 30).
Ozellikle subtalar ve transtarsal eklemler tizerine etkilidir (213, 221, 226). Eversiyon moment
kolu PL’den biraz daha biiytiktiir ve plantar fleksiyon hareketine de katkida bulunur.

PB kasin zayifliginda eversiyon hareketi zorlagir, invert6r kaslarin kuvveti nedeniyle
kuvvet dengesizligi meydana gelir ve arka ayakta varusa neden olur (217, 221, 226). PB ka-
sinin kontraktiirtinde ayakta valgus deformitesi goriiltir. Bununla birlikte EDL kasmun agir1
aktivitesi ve TP kasinin zayifliginda da valgus deformitesi ortaya ¢ikar.

intrinsik Kaslar

Intrinsik kaslar 6zellikle ayagin tasidig1 durumlarda grup olarak aktivite gosterirler ve dort
katman halinde bulunurlar.

Fleksor Digitorum Brevis

Proksimalde kalkaneus ttiberkiiltintin medialinden, plantar aponérozun ortasi ve intermus-
kiiler septumdan baslar. Distalde FDL tendon ile ikiye ayrilan tendon 2-5 parmaklarin orta
falankslarinin her iki tarafina yapisir (Sekil 31) (147). Medial plantar sinir (51-2) tarafindan
innerve edilir. Lateral dért MTP ve PIP eklemlere fleksiyon hareketi yaptirir (16).

Abduktor Hallucis

Proksimalde fleksor retinakulum kalkaneal tiiberkiiliin medialinden, plantar apondroz ve
intermuskiiler septumdan baglar. Distalde bagparmakta proksimal falanksin medial proksi-
maline yapisir (Sekil 31) (147). Medial plantar sinir (51-2) tarafindan innerve edilir. 1 MTP
eklemin fleksiyon ve abduksiyon hareketini saglar (16).

Abduktor Digiti Minimi

Kalkaneal tiiberkiil, plantar aponérozun lateralinden ve intermuskiiler septumdan baglar. Dis-
talde 5. metatarsin lateral proksimaline yapisir (Sekil 31) (147). Lateral plantar sinir (51-2-3) tara-
findan innerve edilir. MTP ekleme kisithi olarak fleksiyon ve abduksiyon yaptirir (16).
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Sekil 31. Plantar intrinsik kaslar: 1) Abduktor digiti minimi, 2) Fleksor digito-
rum brevis, 3) Abduktor hallucis, 4) lumbrikal kaslar, 5)Quadratus plante, 6)
Fleksor digitorum longus tendonu, 7) Fleksor digiti minimi brevis, 8) Adduktor
hallucis (oblik parga), 9) Adduktor halluces (transvers parca), 10) Fleksor ha-
lucis brevis, 11) peroneus longus tendon, 12 Tibialis posterior tendonu.

Quadratus Plantae

Proksimalde medial bagi kalkaneusta FHL tendonunun gegtigi sulkusun hemen altinda medi-
al konkav ytizden baslar. Lateral bas1 ise kalkaneal tiiberkiiliin medial ve lateral ¢ikintistndan
ve uzun plantar ligamentten baglar. Distalde FDL tendonunun lateraline yapisir (Sekil 31).
Lateral plantar sinir (51-2-3) tarafindan innerve edilir (16, 230).

QP kas1 bipedal yiirtimenin gelismesi i¢in son derece énemlidir. FDL kasimin ayagin media-
linden distale parmaklara ulagtig: diisiiniildiigiinde bu kas parmaklar: daha ¢ok mediale geker.
FDL tendonunun lateraline yapisan QP kasi parmaklari mediale dogru ¢eken FDL kasimnuin kuv-
vet yoniinii diizelterek parmaklarin fleksiyon hareketinin sagital diizlemde meydana gelmesini
saglar. Bu kas ayrica PL, FHL ve FDL kaslari ile bir arada calisir ve durus fazinin sonuna dogru
subtalar eklemin supinasyonuna kars: koyarak bu eklemin stabilizasyonunu artirir (230, 231). Bu
durum vektorel hesaplamalarin klinik uygulamalarina en iyi rneklerden biridir.

Lumbrikal Kaslar

Lumbrikal kaslar FDL tendonunun her iki tarafina yapisir. Sadece 1. lumbrikal kas ilk tendo-
nun medialine yapisir (Sekil 31). Distalde lateral dort proksimal falanksa, ayrica PIP ve DIP
eklemlerin ekstansor mekanizmalarina yapisir (16, 19). Birinci lumbrikal kas medial plantar
sinir tarafindan (51-2), diger ti¢ lumbrikal kas ise lateral plantar sinir (52-3) ve bu sinirin derin
dali tarafindan innerve edilir (16). Lumbrikal kaslar MTP eklemler fleksiyon pozisyonunda
iken PIP ve DIP eklemleri ekstansiyonda tutar. Ayrica, FDL kasinin DIP eklemleri fleksiyona
¢eken kuvvetini ayarlar.
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Fleksor Hallucis Brevis
FHB proksimalde kiiboid kemigin medial plantar kismindan, lateral kiineiform kemikten, TP ten-
donundan ve medial intermuskiiler septumdan baglar. Distalde basparmagin proksimal falank-
sinin proksimaline yapisir (Sekil 31). Medial plantar sinir (51-2) tarafindan innerve edilir (16, 19).
FHL tendon proksimal falanksin her iki tarafina sesamoid kemiklerle birlikte yapigir. Se-
samoid kemikler FHL tendonlarinin moment kolunu uzatarak fleksiyon hareketini daha etkin
meydana gelmesini saglar. Sesamoid kemikler metatars basini bir miktar ytikselterek MTP
eklem hiper-ekstansiyonunu azaltir. Bu azalma itme fazi igin gereken hiperekstansiyon ge-
nigligini artirir (124-126).

Adduktor Hallucis

AdH kasimin transvers ve oblik pargalar1 vardir. Oblik parca transvers pargadan daha biiytik-
tiir ve teorik olarak daha kuvvetlidir. Oblik parca proksimalde 2. 3. ve 4. metatarsal kemiklerin
proksimal plantar ytiziinden ve PL tendonunun fibr6éz kilifindan baglar. Transvers basi ise 3. 4.
ve 5. parmaklarin metatarsofalangeal ligamentleri ile bunlarin arasindaki transvers metatarsal
ligamentlerden baglar. Distalde lateral sesamoid kemik ile bagparmagin proksimal falanksimnin
lateral proksimaline yapisir (Sekil 31). 1. MTP ekleme adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Halluks
valgus cerrahisinde bu kas gevsetilerek deformitenin diizeltilmesi saglanir (16, 147).

Fleksor Digiti Minimi Brevis

Bu kas 5. MTP ekleme fleksiyon hareketi yaptirir. Proksimalde besinci metatarsal kemigin
proksimalinde medial plantar bélgeden ve PL tendon kilifindan baslar. Distalde 5. parmagin
proksimal falanksinin lateraline yapisir (Sekil 31) (16, 147). Lateral plantar sinirin ytizeyel
dali (S2-3) tarafindan innerve edilir (16).

Plantar Interosseal Kaslar

Proksimalde 3. 4. ve 5. metatarsal kemiklerin proksimalinden ve medialinden baslar. Distalde
ise ayn1 parmaklarda proksimal falanks medial proksimalindeki dorsal ekstansoér mekaniz-
maya yapisir (Sekil 32). Bu kaslar lateraldeki ti¢ parmagin proksimal falankslarinin medial
kismina yapistigi icin MTP eklemleri 2. parmaga dogru adduksiyona getirir. Ayrica ekstansor
mekanizmaya katilmasi sonucu MTP eklemin fleksiyonu ile PIP ve DIP eklemlerin ekstansi-
yonuna katkida bulunur (16, 147).

Dorsal interosseal Kaslar
Bu dort kas medialdeki metatarsal kemigin lateral yiiziinden ve lateraldeki metatarsal ke-
migin medial yiiziinden olmak tizere iki bags halinde baglar. Distalde proksimal falankslarmn
proksimaline ve dorsal digital ekspansiyona yapisir (Sekil 32). Birinci kas 2. metatarsal ke-
migin lateraline, 3. ve 4. kaslar ise 3. ve 4. metatarsal kemiklerin lateraline yapisir (16, 147).
Lateral plantar sinirin derin dali (S2-3) tarafindan innerve edilir (16).

Dorsal interosseal kaslar 2. MTP eklemin medial ve lateral abduksiyonu ile 3. ve 4. MTP
eklemlere abduksiyon yaptirir. Bu kaslar MTP eklemlerde fleksiyona ve IP eklemlerde eks-
tansiyon hareketi meydana getirirler.

Ekstansor Digitorum Brevis
Proksimalde kalkaneusun anterior superolateral yiiziinden, interossedz talokalkaneal liga-
mentten ve inferior ekstansor retinakulumdan baglar. Distalde bagparmagin proksimal fa-
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Sekil 32. intrinsik kaslar: 1)Dorsal interosseal kaslar, 2) Plantar interosseal
kaslar, 3) Ekstansor digitorum brevis.

lanksmin proksimaline EDL tendonunun lateraline yapisir (Sekil 32). Derin peroneal sinir
(L5, S1) tarafindan innerve edilir (16).

EDB tendonlari medialdeki dért parmaga yapisir. Bagparmaga giden bolim ekstansér
hallucis brevis olarak da adlandirilir ve sadece 1. MTP eklemi kat ederek bu ekleme ekstan-
siyon yaptirir (232). Diger ti¢ tendon ise EDL tendonuna karisarak bu kasin fonksiyonuna
yardim eder.

Kapali Kinematik Sistemde Bir Unite Olarak Ayak Hareketi

Biitiin olarak ayak bilegi ve ayak hareketlerine bakildiginda, ayaktaki eklemlerin ¢ogunun
birbirine benzedigi ve ti¢ diizlemli harekete sahip oldugu goriiliir. Eklemler ayni yénde ha-
reket ettiklerinde ayakta ortaya ¢ikan total hareket miktar1 artmaktadir. Diger taraftan bir ek-
lemde meydana gelen hareket kisithiligi komsu eklemde ilave hareket artigina yol agmaktadir.
Arka ayaktaki pronasyon 6n ayagin pasif mobilitesini artirirken, supinasyonu 6n ayagin ha-
reketlerini kisitlamaktadir (107). Pronasyon hareketi yiiriimenin taban temasi fazinda ayagmn
zeminle uyumunu saglarken, itme fazinda ortaya ¢ikan supinasyon viicut agirhigini tagimak
icin ayag: rijit hale getirerek stabilizasyonunu saglar (64, 158, 233).

Yapilan ¢alismalarda ayak alt ekstremitenin distalinde acik sistem olarak diisiiniilse de
fonksiyonel oldugu biitiin durumlarda kapali zincir sistemi iginde hareket eder. Kapali kine-
tik sistemde subtalar eklem ayak hareketlerini bacaga veya bacaktan ayaga aktarir (18). Ayak,
zemin tizerinde sabit durdugunda tibianin dis rotasyonu subtalar eklem vasitasi ile ayaga
supinasyon olarak aktarilir. Ayni sekilde tibia i¢ rotasyonu subtalar eklem {izerinden ayaga
pronasyon olarak aktarilir ve talus bagi mediale déner. Kalkaneus valgus pozisyonuna gelir-
ken navikula ve kiiboid kemigi abduksiyonla birlikte eversiyona getirir (32, 69, 234).
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Yirtime sirasinda taban temasi fazinda ayak pronasyona gelirken tibia i¢ rotasyona do-
ner, itme fazinda ise tibianin dis rotasyonu ayag1 supinasyona getirir. Tibia ve ayakta meyda-
na gelen bu hareketlerin miktari ve zamanlamast tibiada meydana gelen hareketlerle paralel
degildir (235). Bu durum meydana gelen hareketlerin bir kisminin ayakta absorbe edildigini
gosterir. Kosmada ise ayak ve tibia arasindaki hareketlerin korelasyonu daha yiiksektir (235,
236). Bunun nedeni hareketi absorbe etmek i¢in yeterli zaman olmamasidir. Diger taraftan ig
rotasyonunun diz fleksiyonu ile birlikte oldugu diistiniiliirse ayak pronasyonunun diz flek-
siyonunu fasilite ettigi soylenebilir (77, 237). Serebral palsili cocuklarda ilerlemis ayak pro-
nasyonunun diz fleksiyonu ile birlikte goriilme nedeni bu durum olabilir. Ayak pronasyonu
alt ekstremitenin daha fleksibl ve daha fazla sok absorbe
etmesini saglarken, supinasyondaki ayak ise alt ekstremi-
tenin daha rijit olmasina yol agar (77, 234, 237). Tibia dis ro-
tasyona giderken diz ekstansiyonu fasilite edilir. Agir1 pro-
nasyon veya supinasyon dizde ve kalgada, hatta omurgada
baz1 problemlere yol agabilir (91, 238-240).

Yapilan calismalar intrinsik kaslarin grup olarak aktivite
gosterdikleri belirtilmistir (16, 146, 147). Ozellikle yiiriime-
nin durus fazinda viicut agirhgmin topuktan parmaklara
aktarildig: roll-over sirasinda ayagin stabilizasyonunu sag-
larlar (147, 241). Asir1 pronasyondaki ayakta artan plantar
intrinsik kas aktivitesi yeterince stabil olmayan ayaga ilave
destek oldugunu gostermektedir. Normal dik durus pozis-
yonunda intrinsik kaslarin aktif olmadigi, ayak stabilizas-
yonunun ligament, eklem kapsiilii ve fasya tarafindan des-
teklendigi belirtilmistir (242, 243). Plantar intrinsik kaslarin
zayifliginda kas kuvveti dengesi ekstrinsik kaslar lehine bo-
zulur ve FDL tendon gerginligini diizenleyen mekanizma
ortadan kalkar (Sekil 33). Bu durum MLA ytiksekliginde
artisa ve penge parmak deformitesine yol agar (217, 229).

Klinik ortamda ayak ve ayak bilegi kas kuvveti deger-
lendirilirken genellikle plantar ve dorsifleksorler gz 6niine
alinir. Yapilan ¢alismalarda plantar fleksiyon torkunun 117
Nm, dorsifleksiyon torkunun ise 32 Nm oldugu bulunmus-
tur (244). Bu farklilik iki kas grubunun kesit alanlarinda da
ortaya gikmakta, plantar fleksorlerin toplam kesit alaninin
dorsifleksorlere gore 3-4 kat daha genis oldugu belirtilmek-
tedir. Bu durum ayni1 zamanda kuvvet ve kesit alaninin ¢ok
yakindan iligkili oldugunu gostermektedir (244, 245). Diz
ekleminin ekstansiyon pozisyonunda plantar fleksor torku
%10-20 oraninda artmaktadir (246).

Plantar ve dorsifleksor momentleri erkeklerde kadin-
lardan daha fazladir, ancak her iki cinste de yasla birlikte
azalir. Diger taraftan eklemin pozisyonu da kas boyunu ve  gekil 33. Fleksor digitorum longus
kuvvet kolunu etkiledigi igin iiretilen momenti de etkile- (1), quadratus plantae (2) ve lumb-
mektedir. Maksimum izometrik plantar fleksiyon momenti rikal kaslarin (3) dinamik iligkisi.
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ayak bileginin maksimum dorsifleksiyon pozisyonunda ortaya ¢ikarken (181, 247, 248) en
fazla dorsifleksiyon momenti de ayak bilegi yaklasik 10 derece plantar fleksiyon pozisyonun-
da meydana gelir (176, 249). Dorsifleksiyon moment kolunun en uzun oldugu pozisyon ayak
bileginin nétral veya ¢ok az dorsifleksiyon pozisyonudur. En kisa oldugu pozisyon ise ayak
bileginin plantar fleksiyon pozisyonudur (171, 172, 174, 184). Kas uzunluguna bakildiginda
dorsifleksorlerin en kisa oldugu pozisyon dorsifleksiyon pozisyonu iken yeterli kontraksiyon
meydana getiremez. Bu nedenle maksimum tork tiretilmesi hem eklem pozisyonuna hem de
kasin uzunluguna baghdir. Kas boyunun ve eklem pozisyonunun maksimum tork tiretilmesi
i¢in optimal durumda olmas: gerekir (246).

hwersiyon ve eversiyon hareketi ortaya ¢ikaran kaslarin kuvvetine iligkin bazi ¢alismalar
yapilmis ve inversiyon torku 75 Nm, eversiyon torku ise 74 Nm olarak bulunmustur. Bu veriler
ayak bilegi eklemi nétral pozisyonda iken alinmugtir (250). Eklem hareketinin agisal hizi da tire-
tilen torku etkilemektedir (246, 251). 60°/sn hizda inversiyon 27 Nm, eversiyon ise 24 Nm ola-
rak dlgiiliirken, 120°/sn hizda inversiyon ve eversiyon torklari 16 Nm bulunmusgtur (252, 253).

Tibialis posteriorun primer invertor oldugu diistintildtigtinde antagonistler PL ve PB’dir.
Tibialis posteriorun fizyolojik kesit alan1 antagonistlerden daha az olmasina kargin TP kasinin
moment kolunun daha uzun olmasi nedeniyle her iki kas grubunun tirettigi torklarin dengeli
oldugu belirtilmistir (254). Aktivite sirasinda ilave inversiyon veya eversiyon hareketi i¢in
gereken torku diger kaslar tiretir.

Viicut agirhigini kaldirarak metatars baslar1 tizerine durmak igin plantar fleksorler gere-
ken kuvveti saglarken kalkaneus plantar fleksorler i¢in uzun bir kuvvet kolu meydana ge-
tirerek mekanik avantaj saglar. Yer reaksiyon kuvveti (YRK) ayak bilegini dorsi fleksiyona
zorlar. YRK nétralize etmek icin plantar fleksorlerin 74 Nm tork tiretmesi gerekir. Her bir
ayak tizerine viicut agirhiginin yarisi kadar yiik diistiigiine gore metatarslar tizerinde durul-
dugunda her ayak yaklagik viicut agirhgimn 1,2 kat: kadar kuvvet tiretir. Daha kisa moment
kolu olan plantar fleksorlerin daha fazla kuvvet iiretmesi gerekse de metatarslar tizerinde du-
ruldugunda YRK moment kolu da kisalmakta ve bunu nétralize etmek icin daha az internal
kuvvete ihtiya¢ duyulmaktadir (255). Buna karsin eklem tizerindeki reaksiyon kuvveti viicut
agirliginin 2 katina ¢tkmaktadir. Eklem reaksiyon kuvvetinin biiytikliigii internal ve eksternal
kuvvetlerin moment kollar1 arasindaki farka baghdir. Bu fark eksternal kuvvet lehine biiyii-
diigiinde eklem reaksiyon kuvveti de artmaktadir.

Ayakta yapilan herhangi bir aktivite ayakta dik durusta oldugundan daha ¢ok YRK orta-
ya ¢ikarir. Ayakta dik durug pozisyonunda her iki ayak bilegi tizerine diisen toplam yiik vii-
cut agirhigina esit iken bu yiirtime sirasinda viicut agirhiginin 3-5 katina kadar gikabilmektedir
(22, 256, 257). Burada yiiriinen zemin ve giyilen ayakkabinin 6zelligi dikkate alinmalidir. Yu-
musak zemin veya tabani sok absorbe edici malzemeden yapilmis yiirtiyiis ayakkabilari ile
bu yiik kismen azaltilarak osteoartrit gibi ayak bilegi problem olanlarin daha rahat ytirtimesi
saglanabilir. Kogsma sirasinda eklem reaksiyon kuvvetinin ayak bileginde viicut agirliginin
10 katina kadar ¢iktig1 belirlenmistir (258). Ayak bilegi eklemi normal sartlarda biitiin bu
reaksiyon kuvvetlerine karg: koyabilecek biyomekanik ozelliklere sahiptir. Ozellikle talok-
rural eklem yiizlerinin yiik altinda en genis temas alanina sahip olmasi, birim ytizeye diigen
yiik miktarinin dejenerasyon yaratacak diizeyde olmadigin gostermektedir (1, 259). Yapilan
kadavra calismalarinda subtalar eklemin ytirtime sirasinda viicut agirhiginin 4 kati kadar ytiik-
lendigi, kalkaneokiiboid ve talonavikiiler eklemin ise viicut agirhiginin 1-2 kat1 kadar yiike
maruz kaldig1 gésterilmigtir (260-262).
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Yirtime sirasinda itme fazinin sonuna dogru viicut agirligi ve YRK'nin karsi karsiya gel-
digi bolge bagparmaktir. Normal ytirtimede 1. MTP eklemde meydana gelen yiiklenmenin
viicut agirhgima orant %30-100 arasindadir (263-265). Bu yiiklenme kisisel farkliliklara, yasa
ve yurtime hizina gore degisiklik gostermektedir (266).
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Bilinmeyen Kelimeler

Akondroplazi: Otozomal dominat gegisli, degi-
sik derecelerde olmakla birlikte, tim kemikler-
de endokondral kemiklesme bozuklugu gorii-
len kalitsal bir ciicelik tipi.

Amfiartrodial: Kikirdakli eklemle ilgili.
Apofiz: Bir kemigin belirgin ¢ikint1 yapan kis-
mi1; kemik ¢ikintisi, uzantisi; kemik basi.

Apondroz: Cizgili kas ile baglandig: kisim ara-
sindaki beyaz fibr6z, direngli membran.

Biped: Iki ayag: olan, iki ayakl.
Devinim: Hareket, hareketlenme.

Diarthrodial eklem: Iki yénde kayma hareketi-
ni saglayan eklem

Displazi: Dogum 6ncesi ya da sonrasi malfor-
masyonlara ya da deformasyonlara yol agan
doku, organ ya da anatomik bir béliimiin gelis-
mesindeki bozukluk.

Ektomorfi: Ektodermden ileri gelen dokularin,
diger embriyolojik tabakalardan gelisen doku-
lara gore daha baskin ya da tistiin oldugu yap:-
lar ya da viicut boliimti.

Ektomorfik: Ektomorfi ile ilgili.
Fulkrum: Bazi kemiklerin eklenme noktasi?

Hipoplazi: Bir doku ya da organin yetersiz ge-
lismesi.
Immatiir: Olgunlagsmamis, ham, gelismesini ta-

mamlamamuis.

interval: Zaman, 1s1, uzaklik, kesinti vb. gibi ol¢ii-
lebilen parametrelerin iki noktasini ayiran aralik.

Kallus: Kirik iyilesmesi stirecinde ortaya ¢ikan
ilk kemik

Malrotasyon: Anormal doniis gosterme.

Mezomorf: Orta boylu, tiknaz goriintimiindeki
kisi.

Migrasyon: Bazi hiicrelerin ya da organizmada-
ki bazi organlarin yer degistirmesi ya da gocgti.

Norojenik klaudikasyo: Ayakta veya ytirtirken
olugan, oturmak veya one egilmekle gegen in-
termittant agr1 veya parestezi.

Plagiyosefali: Ozellikle koroner siitunun erken
kapanmasima bagli olarak, basin bir tarafinin
carpik olusu ile karakterize oval oblik defor-
masyonu; kraniyostenoz gesididir.

Respirasyon: Oksijeni absorbe etme ve karbon-
dioksiti digar1 atmaya yonelik fiziko-simik or-
ganizma fenomenlerine verilen ad.

Retrolistezis: Bir diskopatiye bagl olarak bir
omurun geriye dogru kaymast

Retroversiyon: Fleksiyon olmadan bir organin
dikey eksenden arkaya dogru egilmesi.

Simfiz: Anatomide bazi amfiartrozlara ya da iki ke-
mik arasindaki kikirdaksi kaynasmalara verilen ad.

Trabekiilasyon: Organ ytizeylerinde trabekiiler
(fibr6z yapida ince bolmecikler) olugmast.

Translasyon: Bir yerden bagka bir yere gecme.
Unsinat: Kanca ya da ¢engel seklinde.

Zigopofis: Omurga ekleminin apofizinin emb-
riyonel taslag.
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