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A 8 c 
Resim 180 - Lordoz 

A. Bariz lordoz 
B. gayretle postOrünü oldukça ancak pelvis'ln öne hala fazla 
C. Pelvls mümkün 

sonucu turn-out'ta gerçek sözkonusu gibi turn-out 

(adductor kaslar) sonucunda tum-out'u mümkün 

da lordoza neden olabilir. Her iki durumda da pelvisin öne artar 

ve lordoz görülür. x-bacak'ta sonucu pelvis öne 

ve lordoz ortaya herhangi bir nedenle topuklara 

(arkada kollar çok arkada çene öne ayak 

kuwetsiz da lordoz görülebilir. Uyluk arka grup 

da lordoza neden olabilir. gibi lordoz, anatomik bir 

önemli problem etmiyorsa, genellikle düzeltilebilecek bir Ancak çok 

uzun süredir bu hata varsa düzeltilemeyecek duruma olabilir. Bunu anlamak 

için üstü çekmesini bel kavsi 
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A B 
Resim 181 - Lordoz 

A. Çok daha bariz lomber hlperlordoz; dorsal bölgede de kifoz görülmektedir 
B. Öğrenci gayretle postOrünü mümkün olduğu kadar düzeltmiş, ancak doğru 

postürden oldukça uzak 

normale dönüyorsa postürel hatadır ve altta yatan sebep düzeltilebiliyorsa düzelme 

sağlanabilir. Lordoz bel bölgesinde sık sakatlanmalara yol açacağı için ciddi bir 

sorundur. 

Tedavide zayıf kas gruplarını güçlendirmek (özellikle gövde ve turn-out 

kaslarını), lordoz ağırlık dağılımındaki yanlışlık sonucu ise, (arkaya ağırlık verilmesi 

gibi) bunu düzeltmek gerekir. 

4. Yetersiz turn-out 

Daha önce temel kavramlar ve sakatlanmalarda da anlatıldığı gibi kişinin 

yapabileceği turn-out'un miktarı kişiden kişiye değişir ve üç ana faktöre bağlıdır. 

Bunlardan kemiğe ait faktörler değiştirilemez; ligaman ve kapsüllere ait faktörler 

11-12 yaşından önce esneme ile bir miktar arttırılabilir. Kaslara bağlı faktörler ise 

çalışma ile mümkün olan turn-out'un tutulabilmesi şeklinde geliştirilebilir. Buradan 

erken eğitimin önemi ortaya çıkmaktadır. Geç başlayan ve turn-out'u kısıtlı olan bir 



öğrenci diğer öğrencilere ayak 

uydurmak isterken sık 

sakatlanacak, yanlış bir duruş ve 

teknik oturtacaktır. Bu nedenle 

kısıtlı turn-out'u olan bir öğrenciyi 

profesyonel anlamda bir bale 

eğitimine almak hatalıdır; yarardan 

çok zarar getirir. Klasik bale 

tekniği turn-out'a dayanır. Turn-out 

kalçadan değil de diz ve ayak 

bileğinden yapılırsa daha önce 

bahsettiğimiz ciddi sakatlanmalar 

görülecektir. Kalçada turn-out 
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yanlış olarak sıklıkla kurbağa Resim 182 - Kurbat)a'ya bakılacak olursa, çok 
yaptırılarak ölçülür (Resim 182). iyi tum-out 

Halbuki gerçek anlamda turn-out bacaklar gerginken ölçülmelidir. Çünkü dizler 

büküldüğünde mümkün olan turn-out artarak bizi yanıltır. Kalça eklemindeki hareket 

serbestiyeti daha çok internal rotasyon şeklinde (içe doğru) olabilir (Resim 183). 

Tum-out konusunda şüphe olduğunda ölçülmesi için bir hekime başvurmak yerinde 

bir davr~nıştır (Resim 184). Böylece klasik bale eğitimine uygunluk için daha rahat 

Resim 183 - Dizler düzken eksternal 
rotasyon (turn-out) oldukça kısıtlı 

Resim 184 - Kalça eklemindeki 
hareket serbestiyetl daha çok internal 

rotasyon şeklinde 
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karar verilebilir. Bazen de tum-out her iki kalçada eşit olmayabilir. Bir kalça daha 

kapalı olduğunda buna tolerans tanımak gerekir. Herzamanki gibi mevcut olan 

turn-out, doğru pelvis pozisyonu ve uyluk iç kaslarının doğru kullanımı ile 

değerlendirilmelidir. 

5. Kalçanm ön tarafmdaki gerginlik 

Bu durumda uyluğun ekstansiyonu, yani arkaya kaldırılması kısıtlanmıştır. 

A 8 

Resim 185 - Kalçanın ön tarafındaki gerginliğin tamsı 
A. Dansçı için gerekli esneklik 
B. Dansçı için yetersiz ekstanslyon 

Resim 185'de görüldüğü gibi anlaşılabilir. Bu gerginlik ön taraftaki kas veya 

tendonlardan herhangi birinin kısalığından kaynaklanabilir. En üstte quadriceps 

kasının rectus femoris bölümü vardır. Bu ve quadriceps1in diğer üç bölümündeki 

kısalık, gerginliğe neden olabilir. Tensor tascia latae kası da kısa olabilir. Daha 
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derinde ilio-psoas kasının kısalığı da gerginliğe yol açarak aynı zamanda turn-out'u 

kısıtlayabilir. Pectineus ve adductor brevis'in kısalığı da kalçanın ön tarafında 

gerginliğe neden olur ve aynı zamanda turn-out'u da engeller; lordoza neden olur. 

Bu gerginlik anatomik olarak var olabileceği gibi uzun süreli pelvis'in öne eğiminin 

arttığı durumlar ve lordoz gibi postür hataları sonucunda sonradan da gelişebilir. 

Tedavide gergin ve zayıf olan kas gruplarının önce kuwetlendirilmesi ve bir miktar 

kuwetlendikten sonra kuwetlendirici egzersizlere uzatıcı {stretching) egzersizlerin 

eklenmesi gerekir. Zayıf olan kaslara asla uzatıcı egzersizler uygulanmaz. Uzatıcı 

egzersizler sert ve haşin değil, yavaş, tedrici ve yumuşak olmalıdır. Aksi taktirde 

dokularda yırtık oluşur ve bu yırtıklar nedbe dokusu ile iyileşeceği için kasın 

esnemesi imkansızlaşır. 

6. Adductor kaslar1n güçsüzlüğü 

Bu kaslar turn-out'u meydana getiren ve tutan kaslardır, dolayısıyla dansçıda 

çok kuwetli olmaları şarttır.Bu kaslar genellikle yanlış teknik sonucunda zayıf kalır. 

Kalçaya oturmak, öne düşmek, ağırlığın çok fazla arkada olması, x-bacak, ayaktan 

aşırı turn-out, zayıf ayaklar, lordoz gibi nedenler bu kasların güçsüz kalmasına 

neden olabilir. Ekstra egzersizlerle bu kasları güçlendirmek ve ondan sonra 

gerginlik varsa uzatıcı egzersizleri ilave etmek gerekir. 

7. Quadriceps kasmm güçsüzlüğü 

Quadriceps kasının tüm parçaları (vastus medialis, vastus intermedius, 

vastus lateralis ve rectus femoris) güçsüz olabilir ya da sadece bir parçası (sıklıkla 

vastus medialis) diğerlerine oranla zayıf kalabilir. Bu güçsüzlük genel olarak 

vücudun diğer kaslarının da güçsüzlüğü ile beraberdir veya özellikle quadriceps'in 

tümü ya da bir parçası zayıftır. X-bacaklı öğrencide kası yukarı çekmemekten 

dolayı genellikle güçsüzdür. Uyluk arka grup kasları kısa olan dansçılar da dizlerini 

tam geremedikleri için quadriceps tam çalışmayabilir. Küçük bir diz sakatlığından 

sonra bile quadriceps güçsüzleşir ve özellikle vastus medialis, dizin 

ekstansiyonunun (gerilmesinin) son 15° sinde tam çalıştığı için zayıflar. Bu kasın 

güçsüzlüğü sonucunda dizin önünde ağrı görülür. Özellikle vastus medialisin 

güçsüzlüğü ve quadriceps'in bölümleri arasındaki güç dengesizliği, diz önünde 

ağrıya neden olur. Dizin sakatlanması, özellikle meniscuslerin hasarı kolaylaşır. 

Güç gerektiren grand allegro kombinasyonlarında quadriceps tendonu {patellar 
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tenden) rüptüre olabilir (kopabilir) ya da zedelenebilir. Vastus medialis'in güçsüz 

oluşu dizi kitlemeyi imkansızlaştırır. Bunun sonucunda uyluk arka grup kasları da 

tam çalışmayacağı için kısalır. Baldırlar sıçramalarda aşın kullanılacakları için aşırı 

şişer; bu da Aşil tendinitine veya ön kompartman sendromu dediğimiz bacağın ön 

kısmında ağrıya yol açan sakatlığa yol açabilir. Tedavide kuwetlendirici egzersizler 

ve iki bacağın gücünün eşitlenmesi gerekir. Özellikle vastus medialis'in 

kuwetlenmesine çalışılır. 

8. Uyluk arka grup kaslarmda gerginlik 

Eğer vücudun geri kalan kısmı esnekse, zaman ve egzersizle bu problem 

çözülebilir. Sıklıkla kasların kemik uzamasına yetişemediği ve dengesizlik meydana 

geldiği uzama dönemlerinde rastlanır. Ancak tüm vücut esnek değilse bu problem 

çocuğun klasik bale eğitimi almaması gerektiğine işaret edebilir. Uyluk arka grup 

.kaslarının gergin olmasından en çok etkilenen bölge lombar (bel) bölgenin 

esnekliğidir. Örneğin öne developpe yapıldığında gergin uyluk arka grup kasları 

pelvisi aşağı çeker ve kuyruk kemiğinin iyice içeri girmesine neden olur; bu da 

vücut duruşunu ve dengesini tamamen bozar. Diz gevşer, omurga uzunluğunu 

kaybeder; ağırlık arkaya ve dışa atılarak uyluk dış grup kaslarında incinme ve 

gerginliğe yol açar (Resim 186). Quadriceps zayıflığında olduğu gibi baldır kasları 

aşırı çalıştığı için Aşil tendonunda 

problemler ortaya çıkar. Tedavide zayıf 

kas grupları çalıştırılarak güçlendirilir, 

ondan sonra uzatma egzersizleri 

uygulanır (Resim 187). Uyluk arka grup 

kaslarını esnetmek için en iyi yol 

bacağın kalçanın önünde olduğu ve 

turn-out yapılmadığı şekilde esnemektir. 

Turn-out yapıldığında kasların sadece iç 

kısmı uzayarak dış kısımları gergin 

kalır. 

Resim 1CJ6 - Öne developpe'de gergin 
uyluk arka grup kaslan 
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8 

Resim 187- Gergin uyluk arka grup kastan için uzatma egzersizleri 
A. Başlangıç için diz kmk olabllir 
B. Sonradan diz yavaş ve yumuşak davranarak gerilir 

9. Genu recurvatum (ı-bacak) 

Dizlerin normalden fazla ekstansiyonda olduğu durumdur (Resim 188). Diz 

bağlarının normalden uzun ve dizin arkasından geçen kasların fazla esnek olduğu 

durumlarda ortaya çıkar. Dansçı 1. pozisyonda iken önden bakıldığında bacaklar 
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"x" harfine benzediğinden dolayı 

dansçılar arasında x-bacak olarak 

bilinir. Bu durumu tıp dilinde "x" bacak 

olarak bilinen genu valgum ile 

karıştırmamak gerekir (Bakınız: sık 

karşılaşılan sorunlar, no.15). X-bacak 

ağırlık dağılımını etkilediği için tüm 

vücudun dengesini bozar. X-bacaklı 

çocuk için rahat gelen pozisyon, 

pelvis'in öne eğilerek vücut ağırlığının 

topukların arkasına düştüğü 

pozisyondur (Resim 189 A). Bu hatalı 

ağırlık dağılımı ayağın ön kısmının 

güçsüz olmasına ve ana kas gruplarının 

dengesiz kullanılmasına yol açar. 

Özellikle uyluk ön ve dış kasları fazla 

çalışarak aşırı büyür ve diğer kas 

grupları güçsüzleşir. X-bacaklı Resim 188 - Genu recurvatum (x-bacak) -
öğrencide ağırlık öne kaydırılarak yandan görünüm 

ağırlığın ayağın ön kısmına düşmesi sağlanmalı ve uyluğu yukarı çekerek 

quadriceps kasını kuwetlendirmesi teşvik edilmelidir (Resim Adductor 

A 8 

Resim 189 - Genu recurvatum'da yanlış ağırlık dağılımı 
A. Pelvls öne eğilerek vücut ağırlığı topuklann arkasına düşmektedir 
B. Pelvls dengelenmiş ve ağırlık dağılımı mOmkOn olduğunca düzeltilmiştir 
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kasların doğru kullanılması ile pelvis dengelenmeli ve böylece lombar kavis normal 

düzeye indirilmelidir. Öğrenciye sadece dizini kitlemesi değil, quadriceps kasını 

yukarı çekmesi söylenmeli ve öğretilmelidir. Ağırlık kalçadan yukarı çekilmeli ve 

dizin doğru pozisyona girmesi teşvik edilmelidir. Dizin asla gevşek kalmaması 

gerekir; dizi geri kitlemek yerine yukarı doğru uzatarak germesi öğretilmelidir. Zira 

gevşek bir dizde rotasyon (dönme) mümkün olduğundan incinme kolay meydana 

gelir. X-bacaklı dansçının serbest ve doğal duruşu engellenmelidir {Resim 190). 

1. pozisyonda baldırlar mümkün olduğu kadar birbirine değecek şekilde 

durmalıdırlar. Öğretmen topukların değmesi için ısrar etmemelidir; zira dizler 

gevşek kalabilir ve böylece kaslar güçlenemez; incinme görülebilir. Hedef mümkün 

olduğu kadar arayı kapatmak ve eğitim ilerledikçe uyluk ön grup kaslarını mümkün 

olduğunca kullanmaktır (Resim 191 ). Böylece uyluk arka grup kasları da iyi çalışır 

hale gelecektir. Ağı rlık transferlerinde x-bacaklı dansçılar ağırlığı normalden biraz 

daha destek tarafa doğru aktarmak zorundadırlar; aksi taktirde ağırlık topukların 

Resim 190- X-bacakh dansçının 
1. pozisyonda doğal duruşu 

Resim 191- Hedef mumkOn olduğunca 
topuklann arasını kapatmaktır, ancak 
bunu yaparken diz gevşek kalmamalı, 
diz geri kitlenmek yerine yukarı do(lru 

uzatılarak gerilmelldlr. 
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üstünde kalır (Resim 192). Açık pozisyonlardan kapalı pozisyonlara geçerken 

(örneğin 2. den 5. pozisyona) uyluk iç kaslarını kullanmaları önemlidir. Açık 

pozisyonlarda (2. ve 4. pozisyon) yapılan demi-plie ve grand plie'lerde çok geniş 

pozisyon yapmamalıdırfar. X-bacağa profesyonel dansçılarda çok sık rastlanılır. 

Estetik açıdan güzeldir ve arabesque'te güzel bir çizgi verir. Doğru eğitim 

alındığında fazla problem görülmemektedir. Yanlış eğitim sonucu x-bacak teşvik 

edilirse teknik gelişemez, denge etkilenir. Tedavide ağırlığı doğru kullanmanın 

öğretilmesi, güçsüz olan kas gruplarının,yani özellikle adductor kasların, vastus 

medialis'in, uyluk arka grup kaslarının ve gluteal kasların kuwetlendirilmesi gerekir. 

X-bacaklılarda ayaklar genellikle güçsüz olduğundan ayak intrinsik kasları (iç 

kaslar) da kuwetlendirilmelidir. Lordozun düzeltilebilmesi için gövde kaslarının, 

karın ve sırt kaslarının, latissimus dorsi'lerin kuwetlendirilmesi şarttır. 

!
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A B 

Resim 192- X-bacaklı dansçıda degage a la seconde'da ağullk transferi 
A. Yanlış: Ağırlık topukta ve çalışan bacakta 
B. Doğru: Ağırlık normalden biraz daha fazla destek tarafa doğru aktarılmış 
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10. Kısa Aşil tendonu 

Sıklıkla sadece tenden kısa değil, aynı zamanda baldır kasları da gergindir. 

Aşil tendonunda gerçek kısalık bale eğitimi alan çocuk için kabul edilemez bir 

durumdur. Demi-plie sıçrama ve sıçramadan iniş için hayati önem taşır ve 

eksikliğinde darbe yeteri kadar emilemediği için dizler hasar görür. Aşil tendonunun 

gerçek kısalığı nadir görülür. Daha sık olarak yanlış ağırlık dağılımı sonucu ayak 

bileğinin önünde gerginlik ve/veya parmakların büzülmesi ile Aşil tendonu 

olduğundan kısa sanılır. Böylece demi-plie tam kullanılamaz. Bu durum sıklıkla 

ağırlığın arkada olduğu duruş bozukluklarında ve sıklıkla x-bacaklı öğrencide 

görülür. Gerginliğe çeşitli kas gruplarının zayıflığı da eşlik eder. Ağırlık topuklara 

verildiğinde baldır kasları (gastrocnemius ve soleus) tam çalışamaz ve uzayamaz. 

Bu kaslar zayıf kalır ve bu nedenle gerginlik ve kısalık ortaya çıkar. Ağırlığı arkada 

olan dansçı demi-plie yaptığında ayak bileğinin önünde bileğe dorsi-fleksiyon 

yaptıran kasların tendonlarınd~ gerginlik farkedilebilir. Dansçı plie'sini tam olarak 

kullanamaz. Küçük ayakkabı giyildiğinde parmaklar büzüleceği için ağırlık arkaya 

itilir ve ayn ı durum ortaya çıkabilir. Baldır kaslarının ve Aşil tendonunun gerginliği 

sonucunda dizin ön tarafında ağrı görülebilir. Aşil tendiniti (tenden kılıfı 

olmadığından tenosinovit görülmez) ve bursiti (küçük ayakkabılar, sıkı kurdeleler 

ve pointe'lara arkadan konan küçük lastikler sürtünmeye neden olarak bursit 

yapabilir), anterior kompartman sendromu, tibia'nın stres fraktürü (kırığı), Aşil 

tendonunun rüptürü gibi 

önemli sakatlıklar ortaya 

çıkabilir. Bunlara grand 

allegro'nun daha çok 

kullanılması sonucu, 

erkek dansçılarda daha 

çok rastlanır. Sert 

zeminlerde dansetme de 

bu problemlerin ortaya 

çıkmasını kolaylaştırır. 

Demi-plie'si kısıtlı olan 

dansçıda bunun gerçek 

Aşil tendonu kısalığına 

Resim 193- Aşil tendonunun kısa olup olmadığının 
muayenesi 
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mı, yoksa ağırlığın fazla arkada olması gibi teknik yanlışlıklara mı bağlı olduğu 

araştırı lmalıdır (Resim 193). Hatalı teknik düzeltilmelidir, aksi taktirde tedavi sonuç 

vermez. Kuwetlendirici egzersizlerden sonra baldır kaslarını uzatıcı hareketler 

önerilir (Resim 194~ Aşil tendonu çok sert ve kalın bir tenden olduğundan esnemez, 

ancak bu egzersizlerle baldır kasları esnetilerek demi-plie'nin daha yumuşak ve 

deriiı olması sağlanır. 

Resim 194 - Aşil tendonunu ve baldır kaslarmı uzatmak ve ısıtmak için 
kullanılabilecek egzersizler 

11 . Oraklama (ayağı içe veya dışa doğru germe) 

Sıklıkla öğrenci ayağı tendu'de germek isterken fazla gererek ayağın içe 

doğru gerilmesine neden olur, böylece ayağın her iki yanındaki kasların 

çalışmasında dengesizlik meydana gelir. Daima tibia'nın ortasından geçen ve 

patella'dan orta parmağa uzanan düz bir çizgi olması ve bu oranın hiç değişmemesi 

gerekir. Oraklama aynı zamanda demi-pointe'da da görülebilir. Burada ağırlık ne 

baş parmağa (d ışa araklama) ne de küçük parmağa (içe araklama) düşmelidir; 
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ağırlık tam ayağın merkezinde olmalıdır (Resim 195). Bu durumlarda baldır 

kaslarının sadece bir tarafı kullanılacağından dengesizlik ortaya çıkar. Doğru 

reflekslerin oluşması ve böyle kötü alışkanlıkların önlenmesi sağlanmalıdır. 

A B 

Resim 195- Demi polnte'da oraklama 
A. Dışa araklama {everslyon) : Ağırhk baş parmakta 
B. İçe araklama {lnversiyon) : Ağırlık kOçOk parmakta 

12. Öne düşme 

Eğer ayaklar kalçanın izin verdiğinden çok dışarı döndürülürse bu durum 

ortaya çıkar; ayağın kavisleri yok olur, ayağın iç kenarı yere değer ve ayak 

zayıflayarak sakatlanmalara açık olur ·(Resim 196). Buna sıklıkla ayak intrinsik 

kaslarının ve bacak kaslarının güçsüz oluşu ve duruş bozuklukları (ağırlığın arkada 

oluşu gibi) da neden olabilir. Öne düşmenin sonucunda turn-out tam kontrol altında 

olmadığından turn-out kasları tam çalışmaz. Ağırlık arkaya atılacağından belde 

lordoz görülür. Dizin medial (iç) tarafındaki ligamanlara normalin dışında yük 

bineceğinden incinmeler görülür. Baldır kasları ve peroneal kaslar tam 

çalışmayacağı için incinmeler ve özellikle tibialis posterior kasında tendinit 
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Resim 196 - A. Öne düşme B. DoOru pozisyon 

A 8 

Resim 197- Öne düşme: BaşparmaOa aQırlık yüklenmektedir 
A. Önden görOnOm 
B. Yandan görOnOm 



görülebilir. Ayağın tüm ağırlığı medial 

(iç yan) tarafa düşeceğinden ağırlığın 

çoğu başparmağa yüklenir (Resim 

198). Bunun sonucunda 1. 

metatarsophalangeal eklemin 

kapsülünde zedelenmeler, sesamoidit 

(susamsı kemiklerin yangısı) ve 

hallux valgus deformitesi dediğimiz 

1. metatarsophalangeal eklemin 

büyüyerek rotasyonu ve 

başparmağın dışa yönelmesi ile 

kendini gösteren ağrılı durumu 

görebiliriz (Resim 199,200). Yanlış 

Resim 199 - Röntgende hallux 
valgus deformitesl ve 1. metatars 
başı alında susamsı kemiklerin 

görünümü 
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Resim 198 - Polnte'da öne düşme: Ağırlık 
başparmağa yüklenmektedir 

Resim 200 - Sağ ayakta ağır hallux valgus de­
formitesl ve sol ayakta amellyat ile düzeltilmlş 

hall görülmektedir. Halen aktif dansetmekte 
olan dansçılara bu ameliyatlar önerilmez. 



yük binmesi sonucu metatars 

kemiklerinde (özellikle 2.de) stres 

kırıkları oluşabilir (Resim 201 ). 

Tedavide güçsüz kas grupları 

güçlendirilmeli, yanlış teknik 

düzeltilmelidir. Bu çok uzun zaman 

alabilir ancak gelecekteki 

sakatlanmaları önlemenin tek yolu 

doğru tekniği kullanmaktan 

geçtiğinden şarttır. 

13. Ayak parmakları ve 
metatarsların uzunluğu 

İdeal olarak ilk üç parmak eşit 

uzunlukta olmalıdır (Resim 202). 

Başparmak uzun olduğunda, 

pointe'da ağırlığın çoğunu taşıyarak 

hallux valgus deformitesine neden 

olur. Aynı şekilde aşırı yük binmesi 
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Resim 201 - Yanlış ağırhk dağılımı sonucu 
2. metatars'da oluşmuş ve iyileşmiş stres 

kırığı 

Resim 202 - Değişik ayak tipleri 
A. Mısır tipi: Başparmak uzun diğerleri giderek kısalıyor 
B. Yunan tipi: 2. parmak başparmağa oranla uzun 
C. Kare tip: İlk 3 parmak eşit uzunlukta {bale için ideal ayak tipi) 
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ve aşınma sonucu başparmak eklemi sertleşerek demi-pointe'ın kısıtlanmasına 

neden olabilir (hallux rigidus). Metatars kemiklerinin de aşağı yukarı aynı boyda 

olması pointe ve demi-pointe'ı kolaylaştırır. Daha önce bahsettiğimiz içe ve dışa 

araklama parmak ve metatars boylarındaki uygunsuzluktan kaynaklanabilir (Resim 

203,204). Daha eğitimin başında bu tip problemler farkedilirse, ayak intrinsik 

kaslarını ve ayak bileğini kuwetlendirici egzersizler verilmelidir. Böylece yanlış 

tekniğin oluşması bir ölçüye kadar önlenmiş olur. 

Resim 203 - 2.ye oranla kısa 1. 
metatars 

14. Sert ayaklar ve 
bilekler 

Aşırı yüksek kavisli 

("cou-de-pied'li") ve yumuşak 

bir ayak, estetik olarak çok 

makbul olduğu halde güçsüz 

olduğu için sakatlanmalara sık 

maruz kalır (Resim 205). Bu 

nedenle egzersizle kuv-

vetlendirilmesi gerekir. Öte 

yandan, daha sert ve kavisi az 

olan bir ayak ("cou-de-pied'siz" 

ayak} çok dayanıklı ve 

Resim 204 - Metatars başları obllk bir çizgi 
oluşturuyor: Bu tip ayak hem demi hem de tam 

polnte için uygun değildir 

Resim 205 - Aşm "cou-de-pled'll" ayak 
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sağlamdır, ancak estetik 

olarak makbul değildir. Bu 

tip ayağın ayak kapasitesinin 

sonuna kadar kul-

lanılabilmesi için kuv-

vetlendirilmesi gerekir. Aşırı 

sert bir ayakta demi-

pointe'da vücudun doğru 

yerleştirilmesi mümkün 

olmaz (Resim 206). Ağırlık 

parmakların önüne ge- f 
lemediği için baldır kasları 

1 
aşırı çalışır, ağırlık to-

A B 
puklarda kalır. Bu tip ayak 

klasik eğitim için uygun de- Resim 206 _ A. sert ayakta ağırlığın yerleşlml 
ğildir. Bazen ayağın ge- B. İdeal ağırlık yerleşimi 

rilememesi calcaneus (topuk kemiği) ya da talus'da (bilek kemiği) bulunan aksesuar 

(ek) kemiklere bağlıdır. Normalde bulunmayan bu kemikler de (ör. sıklıkla os 

trigonum) plantar fleksiyonu kısıtlayabilir (Resim 207). Bazen aşırı ağrı ve hareket 

kısıtlılığına neden olabilir. 

-- ""' ,:··, . 

. , 

A B c 
Resim 207 - Os trlgonum 

A. Os trlgonum ayağın plantar fleksiyonunu engellemektedir 
B. Ayağın nötr pozisyonunda os trigonum görOlmektedir 
C. Os trigonum amellyatla alınmıştır 
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15. Genu valgum ve varum 

Bacakların bütün olarak düz görünmesi pelvis'in ve uyluğun şekli ve 

pozisyonu ile yakından ilgilidir. Tıp dilinde "x" bacak diye de bilinen genu valgum'da 

6. pozisyonda dizler düzken ayaklar birbirine değmez. Kızlarda daha sıktır.Bu tip 

bacak yapısı olan dansçılar "jarrete" dansçı olarak bilinir (Resim 208). Genellikle 

tendonlan kısa, kasları ise uzun ve güçsüzdür. Güzel çizgi verirler, esnektirler, 

ancak sıçramalarda daha az yükselebilirler ve hız kazanamazlar. Bu durum aşırı 

olunca kalçadan ayak bileğine düz bir çizgi oluşturamayacakları için diz ve 

bileklerde sakatlanmalar sık görülür. Eğer "x"lik aşırı ise (topuklar 5 cm.den daha 

aralıksa) profesyonel anlamda klasik bale eğitimi önerilmez. "O" bacak diye bilinen 

genu varum'da 6. pozisyonda dizler birbirine değmez. Bu iki şekilde olabilir: Birinci 

tipte femur normal, tibia dışa doğru bükülmüştür, dizler değer (Resim 209}. İkinci 

tipte ise hem femur hem de tibia dışa doğru bükülmüştür ve dizler değmez (Resim 

21 O). Bu tip bacak yapısı olan dansçılar "arque" dansçı olarak bilinir ve uzun 

tendonları, kısa ve kuwetli kasları vardır. Bu tip dansçılar yüksek jump'ları ve 

hızları ile tanınır. Aşırı olduğunda estetik açıdan kabul edilemez. Turn-out 

A B 

Resim 208 - Genu valgum (Jarrete tip dansçı) 
A. Önden görünüm 
B. Arkadan görünüm 
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A B 

Resim 209 - Genu varum (arque tip dansçı) 
A. Femur normal, tlbla dışa doğru bOkOlmüş 
B. Hem femur, hem de tlbla dışa bükülmüş 

pozisyonda bu durum dikkat çekmeyebilir. Sıklıkla uyluk, kalça ekleminden içeri 

dönük olacağı için teknik açıdan kusursuz tum-out imkansızdır. Bu nedenle aşırı 

vakalarda klasik bale eğitimi tavsiye edilmez. 



-181 -

TERİMLER 

AbdOkslyon - Vücudun orta hattından uzaklaşma 

Acetabulum - Kalça kemiğinde yer alan, femur başının içine yerleştiği eklem 

çukuru (yuva) 

AddOkslyon - Orta hatta yaklaşma 

Agonlst - Bir hareketi sağlamak için ilk kasılan kas veya kaslar 

Anatomik pozisyon - Bütün hareketlerin ve pozisyonların tanımlanmasında kullanılan 

temel başlangıç durumu 

AnnOler llgaman - Radius başının etrafını saran ulna'ya ait halka şeklindeki eklem 

bağı 

Antagonlst - Agonist'in karşıt hareketini yapan kas veya kaslar 

Anterlor - Ön tarafa yakın 

Aponeurosis 

(aponöroz) - Yassı ve geniş tendon 

ArtlkOler yüzey (Eklem 

yüzeyi) - Birbiri ile eklem yapan kemiklerin karşı karşıya gelen yüzeyleri 

Aşll tendonu -Gastrocnemius ve Soleus kaslarını (baldır kaslarını) topuğa 

birleştiren kiriş 

Atel - Hareket etmemesi gereken bir ya da birkaç eklemi 

sabitleştirmeye yarayan araç (alçı, bandaj vs.) 

Bağ dokusu - Konnektif (birleştirici) doku. Birçok formu vardır: Kemik,kıkırdak, 

Bursa 

Büyük trochanter 

Calcaneus 

Caput 

tendon, ligaman vs. 

- Sürtünmeye maruz kalan bölgelerde bulunan veya oluşan sıvı 

doku kese 

- Femur boynunun tabanında bulunan büyük kemik çıkıntı . Gluteal 

kaslara Munacak yer sağlar. 

- Topuk kemiği 

-Baş 
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Carpal kemlkler - El bileği kemikleri 

Cervlcal - Boyuna ait olan 

Clrcumductlon -Tam dairesel hareket 

Clavlcula - Köprücük kemiği 

Coccyx - Kuyruk kemiği 

Coccygeal - Coccyx'e alt olan 

Collateral llgamanlar -Yan bağlar 

Columna vertebralla - Omurga 

Condyle (Kondll) - Bir kemiğin genişlemiş, eklem yapan yüzeyi 

Cortex - Kemiğin dış kabuğu 

Costae - Kaburgalar 

Costal - Kaburgaya ait olan 

Coxae - Kalça kemiği 

Cra.nlum - Kafatası 

Cruclate llgamanlar 

(çapraz ba{llar) - Diz ekleminin içindeki llgamanlar 

Dlstal - Merkezden uzak, uç tarafta olan 

Dorslflekslyon -Ayağın ekstanslyon hareketi; kontr ayak 

Eksplrasyon - Soluk verme 

Eksantrik kas çalışması - izotonik kas çalışmasında kasın uzaması 

Ekstanslyon 

Eplkondll 

Everslyon 

Facet eklemi (apoflzaJ 

eklem) 

Fascla 

Femur 

Flbula 

FlksatOr kas 

- Eklem açısının büyOmesi 

- Kandil üzerindeki çıkıntı 

- Ayak tabanının dış yana dönmesi 

- Omurların transvers çıkıntılarına alt eklemler 

- Kasların etrafını saran flbrôz, kaygan bağ dokusu örtüleri 

- Uyluk kemiği 

- Kamış kemik 

- Başka bir kasın sabit bir taban Ozerinde hareket edebilmesini 

sağlamak için görev yapan kas 



Flekslyon 

Fraktür 

Foramen 

Fossa 

Hlpereml 

Humerus 

İllofemoral llgaman 

İliotlblal kordon 

İli um 

İnferlor 

İnsplrasyon 

İnsertlon (fonksiyonel 
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- Eklem açısının kOçOlmesi 

-Kırık 

-Delik 

- Bir kemik Ozerindeki çukur 

- Dolaşımın artması 

-Kol kemiği 

- Kalça ekleminin ön tarafında bulunan Y şeklindeki ligaman 

....: Uyluğun dış yanında uzanan bağ dokusu şeridi 

- Kalça kemiğinin genişlemiş Ost kısım 

-Aşağıda olan 

-Soluk alma 

tendon; dlstal tendon) - Kasın hareket ettireceği oluşuma tutunduğu kiriş 

İnterphalangeal 

eklemler 

İntrinslk kaslar 

İnverslyon 

İrltasyon 

ischlum 

- Parmak kemikleri arasındaki eklemler 

- Başlangıç ve tutunma yerleri tamamen ayağın içinde olan kısa 

kas katmanları 

-Ayak tabanının içe dönmesi 

-Tahriş 

- Kalça kemiğinin alt, arka kısmı 

izometrlk kas çalışması - Kas kasılır ancak lifler aynı uzunlukta kalır 

İzotonlk kas çalışması - Kas kasılır, kas lifleri uzayarak veya kısalarak hareket eder 

Kapsül (eklem kapsülü) - Synovial eklemi saran kılıf 

Kıkırdak 

Kollagen (Kolla)en) 

Konsantrik kas 

çalışması 

Kandil 

Kontrakslyon 

- Özel bir bağ dokusu çeşidi 

- Esnek olmayan, dayanıklı protein yapısında bağ dokusu lifleri 

- izotonlk kas çalışmasında kasın kısalması 

- bak condyle 

- Kas kasılması 



Kostal 

Küçük trochanter 

Lateral 

Lenfosit 

Llgaman (bağ) 

Llneaalba 

Lokal 

Longltudlnal 

Lökosit 

Lumbar (lombar) 

Majör 

Malleol 

Medlal 

Medulla spl!lalis 

Menlscus 

Metacarpal kemikler 

Metatarsal kemikler 

Metatarsophalangeal 

eklemler 

Minör 

Mobil 

Occlpltal 

Orlgln (başlangıç 

tendonu; prokslmal 

tendon} 

Os 

-184-

-bakcostal 

- Femur'un OstOnde posteromediale doğru uzanan ve iliopsoas 

kasının tutunduğu daha kOçOk çıkıntı 

- Bir yapının orta hattından daha uzak bir pozisyon; dış yan 

- Bağışıklık sisteminde rol oynayan bir çeşit akyuvar 

- Eklemi yerinde Mmaya ve stabilize etmeye yarayan bağ dokusu 

oluşumu 

- Karın kaslarına ait tendonların orta hatta çaprazlaşmasrndan 

meydana gelen, stemum'un xiphoid çıkıntısı ile pubis arasında 

uzanan beyaz çizgi 

-Yerel 

- Uzunlamasına 

-Akyuvar 

- Bele ait olan 

-BOyOk 

-Ayak bileği ekleminin her iki yanında bulunan kemik, çıkıntılar 

- Lateralin karşıtL; bir yapının orta hattına daha yakın; iç yan 

-Omurilik 

- Diz ekleminde bulunan yarımay şeklinde fibröz, kıkırdak disk. 

Dizde medlal ve iç lateral meniscuslar bulunur. 

- El tarağı kemikleri 

-Ayak tarağı kemikleri 

- Metatars başları ile parmak kemikleri arasındaki eklemler 

-KOçOk 

-Hareketli 

-Ardkafa 

- Kasın çıktığı ve daha sabit olan kiriş 

-Kemik 
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Osmotlk denge - Vücut sıvılarına ait elektrokimyasal denge 

Patella - Diz kapağı kemiği 

Pelvls - Leğen kavşağı 

Perlferlk sinir sistemi - Beyin ve omurilik haricindeki sinir sistemi bölümü 

Phalanx (çoğul 

phalanges) 

Plantar flekslyon 

Posterlor 

Processus 

Profunda 

Pronasyon 

Proxtmal 

Publs 

Radi us 

Rotasyon 

Sacrolllac eklem 

Sacral 

Sacrum 

Santral (merkezi) sinir 

sistemi 

Scapula 

Synovlal sıvı 

Splna 

Stabllize etmek 

Sternum 

Superlor 

Superflclal 

Suplnasyon 

Tarsal kemikler 

- Parmak kemiği 

-Ayağın fleksiyonu; pointe pozisyonu 

- Arka tarafa yakın 

-Çıkıntı 

-Derin 

- içe rotasyon 

- Merkeze yakın 

- Kalça kemiğinin Ön kısmı 

- Döner kemik 

- Dönme hareketi 

- Sacrum ve ilium arasındaki eklem 

- Sacrum'a ait olan 

- Kuyruk sokumu kemiği 

- Sinir sisteminin beyin ve omurilikten oluşan bölümü 

- Kürek kemiği 

- Eklem boşluğunu dolduran yumurta akı kıvamında sıvı 

-Diken 

- Sağlamlaştırmak 

- Göğüs kemiği 

- Yukarıda olan; başa doğru 

-YOzeyel 

- Dışa rotasyon 

- Ayak bileği kemikleri 



Tarsometatarsal 

eklemler 

Tendon (kiriş) 

Thoracaı (thoraclc) 

Thoraic 

Transvers 

Tuberosltas 

Ulna 

Vazodllatasyon 

Vertebra 

- 186 -

-Ayak bileği ve ayak tarağı kemikleri arasındaki eklemler 

- Kası kemiğe bağlayan güçlü ve elastik olmayan bağ dokusu 

oluşumu 

- Göğüse ait olan 

- Göğüs kafesi 

-Enine 

- POrtOklO tümsek 

- Dirsek kemiği 

- Kan damarlarının genişlemesi 

-Omur 
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