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OZET

Numanoglu, A. E. Patellofemoral Agr1 Sendromlu bireylerde dizin farkh
mekanik yiiklenmelerinde diz eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program
YUksek Lisans Tezi, Ankara, 2013. Patellofemoral Agri Sendromu (PFAS) olan bireylerde
dizin farkli mekanik yiiklenmelerinde eklem pozisyon hissini degerlendirmek amaciyla
yapilan bu ¢alisma, unilateral PFAS tanili 25 birey ve kontrol grubunu olusturan 25 saglikli
birey {iizerinde gergeklestirildi. Dizin eklem pozisyon hissi; sirtiistii, yliziistii, oturma,
comelme ve leg-press pozisyonlarindaki mekanik yiiklenmelerde 30°, 45°, 60°, 90°
acilarinda, aktif eklem pozisyon hissi (EPH) testi kullanilarak degerlendirildi. PFAS olan
bireylerin yas ortalamalar1 29.4 +£7.87 yil, kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamalari
26.32+4.43 yildi. PFAS olan bireylerde EPH incelendiginde pozisyonlar arasi farkliliklar
dizin 60° ve 90° fleksiyonunda, gézlendi. PFAS olan kisilerde EPH 60°’de, yiiziistii-oturma,
oturma-¢comelme ve oturma-leg-press pozisyonlarinda ve 90°’de ise eklem pozisyon hissi
sadece yliziistii ve ¢dmelme pozisyonlarinda kontrol grubu lehine farkliyd: (p<0.05). Kontrol
grubundaki bireylerin sag ve sol dizleri arasinda EPH agisindan bir farka rastlanmadi
(p>0.05). PFAS olan bireylerin etkilenmeyen diz EPH degerleri, biitiin pozisyonlarda, 30°,
45°, 60° ve 90° ac1 degerleri i¢in, kontrol grubuna gore daha koétli bulundu (p<0.05). Diz
eklemine yiikiin bindigi kapali kinetik zincir (KKZ) pozisyonu olan ¢émelme pozisyonunda
PFAS olan bireylerin her iki dizlerinde EPH degerlerinde en fazla hata agis1 90° de
olgiiliirken; en az hata agis1 degeri diz eklemine yiikiin binmedigi KKZ pozisyonu olan, leg-
press’te Olciildii. Yiiziistii ve oturma pozisyonunda PFAS olan bireylerin EPH degerleri,
kontrol grubuna gore daha kéti bulundu (p<0.05). Hem kontrol grubunda, hem de PFAS’li
bireylerin etkilenmeyen dizlerinde oturma pozisyonunda 60°’deki hata agisi en fazla iken,
etkilenen dizdeki hata acisi en fazla oturma pozisyonunda 45°°de Olgiildii. Bu ¢alismada
PFAS’de EPH’nin olumsuz yonde etkilendigi, dizin farkli yiiklenmelerinde ve agisal
degerlerinde biyomekaniksel 6zelliklerinin proprioreseptdr cevaplar1 degistirebilecegi
sonucuna varildi. Bu ¢alismanin sonuglari ileriki ¢aligmalarda yapilacak propriyoseptif duyu

degerlendirmeleri ve rehabilitasyon programlart i¢in yol gdsterici olabilir.

Anahtar Kelimeler: Propriyosepsiyon, diz, eklem pozisyon hissi, Patellofemoral

Agr1 Sendromu, mekanik yiliklenmeler
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ABSTRACT

Numanoglu, A. E. Evaluation of the joint position sense of the knee under
different mechanical loads among individuals with the patellofemoral pain syndrome.
Hacettepe University Institute of Health Sciences, Master Thesis in Physical Therapy
and Rehabilitation, Ankara, 2013. The purpose of this study, which is conducted on 25
individuals, ages between 18-40 years, who are diagnosed with unilateral PFPS and 25
individuals who are healthy, is to evaluate the joint position sense (JPS) of the knee under
different mechanical loads among individuals with Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS).
The JPS of the knee was tested with active JPS tests by mechanically loading the knee
during supine, prone, sitting, squat, and leg-press positions at the angles of 30°, 45°, 60°, and
90°. The average age of the PFPS group was 29.4+7.87 years and that of control group was
26.32+4.43 years (p>0.05). The JPS of the PFPS group showed differences between
positions only at the knee flexion angles of 60° and 90°. The control group performed better
both at 60°and 90°, differences were visible between prone-sitting, sitting-squat, and sitting-
leg-press position pairs and only between prone and squat positions, respectively (p<0.05).
There was no difference in terms of JPS in the right and left knees of the individuals in the
control group (p>0.05). The healthy knee of the PFPS group was worse than that of the
control group for all positions and angles (p<0.05). For both knees of the PFPS group, the
most angle error was measured at 90° during the squat position where the knee joint is
loaded with closed kinetic chain (CKC). The least angle error was measured during leg-press
position, where the knee is under CKC but not loaded. The PFPS group performed worse in
terms of the JPS during prone and sitting positions when compared with the control group
(p<0.05). Both the knee of the control group and the healthy knee of PFPS group exhibited
the most angle error at 60° and sitting, whereas the knee with PFPS performed the worst at
45° and sitting. With this study, it can be concluded that the PFPS inhibits the JPS. Under
different loading positions and angles of the knee, its biomechanical properties can affect the
proprioceptive responses. The results of this study could guide the future studies in the field
of proprioceptive sense evaluation and rehabilitation programs.

Keywords: Proprioception, knee, joint position sense, patellofemoral pain
syndrome, different mechanical loading
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1. GIRIS

Propriyosepsiyon latince “proprius” kelimesinden gelip, “kendi basma —
yalniz bagina olma” anlamindadir (1). Propriyosepsiyon terimi ilk olarak 1900’lerin
baslarinda Sherrington tarafindan tanimlanmistir (2). Propriyoseptif duyular,
pozisyon duyusu, ayak tabanlarindan gelen basing duyusu, hatta somatik duyulardan
farklilagsmis 6zel bir duyu olarak kabul edilen denge duyusu gibi, vicudun fiziksel
durumu hakkinda bilgi veren duyulardir. Propriyosepsiyon, eklem hareket (kinestezi)
ve eklem pozisyon hissi 6zelliklerini kapsayan, dokunma duyusunun 6zellesmis bir
sekli olarak da tanimlanmaktadir (3).

Propriyosepsiyon eklemlerimize bakmadan onlarin hangi pozisyonda
olduklarin1  bilmemizi ve ayakta dururken dengemizi korumamizi saglar.
Propriyoseptif duyu, hareketin yoniinii hizli bir sekilde degistirmemizi saglayan
ceviklige, stabiliteyi saglayan dengeye ve aktiviteyi dogru, ahenkli yapmamizi
saglayan koordinasyona temel teskil eder (1,4,5,6,7).

Propriyoseptif duyu, hareketler sirasinda motor kontroliin gelisimine katkida
bulunur ve eklem i¢in zararli olan kuvvetlere kars1 eklemde koruyucu refleks cevabin
olugsmasinda rol oynar (8). Fizyoterapi ve rebilitasyon alaninda saglikli bireylerde
koruyucu rehabilitasyon programlarinda, profesyonel sporcularda ise yaralanma ve
sakatliklarm &niine gegilmesinde son derece onemli bir yere sahiptir. Ozellikle farkli
spor dallarinda, sporcularda propriyoseptif duyunun degerlendirilmesinin ve
propriyoseptif rehabilitasyon tekniklerinin kullaniminin 6nemi artmistir (9,10).
Literatirde, propriyoseptif duyudaki azalmanin, patolojilerin olusmasindaki olumsuz
etkisi ve kas iskelet sistem yaralanmalarindaki etken rolii iizerine yapilmis az sayida
da olsa bazi c¢alismalar bulunmaktadir (1,11,12). Bu g¢alismalarin {izerine
dayandirilmis klinik arastirmalarda ise ayakbilegi ve diz eklemi yaralanmalar1 basta
olmak lzere omuz, bel ve boyun problemlerinde propriyoseptif duyu egitiminin
ortopedik rehabilitasyonda ki 6nemi ortaya konulmustur (13,14,15,16,17,18). Son
yillarda, bu konuda yapilan arastirma ve tez c¢aligmalarinin giderek artmasi ve
Klinikte propriyoseptif egzersizlerin rehabilitasyon programi igerisinde 0n plana
cikmasiyla, propriyoseptif duyunun degerlendirimesine duyulan ihtiya¢ artmistir. Bu

nedenle son yillarda, propriyoseptif duyuyu degerlendirmek iizere yapilan ender



sayidaki c¢alismalarda, eklem pozisyon hissi ve/veya eklem hareket hissi farkli
yontemler kullanilarak degerlendirilmistir (19,20,21,22,23,24,25,26,27,28).

Diz 6nii agris1 ya da patellofemoral agri sendromu (PFAS) tum toplumlarda
en sik goriilen diz sorunlarindan birisi olup, 6zellikle geng eriskinlerde kronik diz
agrisinin en sik nedeni olarak bildirilmektedir (29,30,31,32,33,34,35). Geng aktif
bireylerde PFAS goriilme sikhigit %15-%30 iken, ergenlikte ise %21-45
dolaylarindadir (30,33). Literatlirde spor Kliniklerinde tedavi edilen butin diz
problemlerinden %25 ila %40’ min PFAS oldugu belirtilmistir (29,36). Bu kadar sik
goriilmesine ragmen, patogenezi ve tedavisi hakkinda tartismalar halen surmektedir
(25,27,30).

PFAS veya osteoartrit gibi diz ekleminin dejeneratif durumlarinda, diz
ekleminin artikiiler yapilari ve stabilitesinde ortaya ¢ikan sorunlar, dizin
propriyoseptif duyusunda kayipla sonuglanir (3,37,38). Literatlirde propriyoseptif
duyunun PFAS olan bireylerde, saglikli bireylere gore belirgin olarak azaldigini 6ne
stiren calismalar bulunmakla birlikte (19,27,39,40,41), bunun aksini iddia eden
caligmalar da mevcuttur (28,42).

PFAS ile ilgili baz1 calismalarda, propriyoseptif duyunun 6nemli bir alt
bashigr olan eklem pozisyon hissi, pasif ve/veya aktif yontemler kullanilarak daha
¢ok bir veya birkag acida degerlendirilmistir (1,23,27,28,41,43,44). Bu
degerlendirmelerde de en ¢ok iki pozisyon kullanilmis ve bu pozisyonlardaki eklem
pozisyon hissi birbiriyle karsilastirilmigtir. Ancak genis eklem hareketine sahip olan
diz ekleminin eklem pozisyon hissinin birden fazla farkli agilarda ve farkli
pozisyonlarda degerlendirilmesi, dize ait propriyosepsiyon ile ilgili daha dogru
bilgiye ulagmak i¢in gereklidir (19). Ciinkii diz eklemi giinliik yasam aktiviteleri ve
fonksiyonlar sirasinda ¢ok farkli acilarda ve degisik yiikler altinda c¢alisan bir
eklemdir. Bu nedenle literatgrde var olan Onceki ¢aligmalarda oldugu gibi oturma
veya ylziistli pozisyon gibi diz ekleminin yiik tasimadiglr pozisyonlarda yapilan
degerlendirmeler, diz ekleminin propriyoseptif duyusunu tanimlamak i¢in yeterli
degildir. Bu nedenle eklem pozisyon hissinin veya hareket duyusunun, agirlik
aktarma pozisyonunda test edilmesinin gerekliligi, son yillarda sayist giderek artan
arastirmacilar tarafindan vurgulanmistir (20). Agirlik aktarma pozisyonunda yapilan

propriyoseptif testlerin, gunlik aktiviteler sirasinda, bu aktivitelerle islev goren deri,



eklem ve kastaki proprioseptorleri iceren daha fonksiyonel bir degerlendirme metodu
oldugu belirtilmektedir (13,45,46).

Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi konusunda literatirde,
yontemlerin fonksiyonelligi, uygulanabilirligi, hata payir orani, objektifligi iizerine
farkl goriisler yer almakla birlikte, propriyosepsiyonun degerlendirilmesiyle ilgili
altin standart olarak nitelendirilebilecek bir yontem henliz bulunmamaktadir.

Literatirde, PFAS olan bireylerde farkli agisal degerler ve pozisyonlarda
Olgtimlerin  yapildigr ¢alismalar mevcut olmakla birlikte sayica Yyetersizdir
(23,27,28,41,42,43). Oturma, yuzlstl, sirtiisti, ¢Oomelme ve leg-press
pozisyonlarinin hepsinin bir arada degerlendirildigi bir ¢alisma ise bulunmamaktadir.

Patellofemoral ekleme, giinliik aktivitelerde, farkli yiiklenmelerle birlikte etki
eden kuvvetler degiskendir (47,48). Degerlendirmede kullanilan her bir pozisyonda
ve ag1 degerinde patellofemoral eklem iizerine binen yiik farklilik gostermektedir. Bu
nedenle farkli yiiklenmelerle olusan propriyoseptif duyu cevabinin degerlendirilmesi
gerekir. Bu calismada PFAS olan bireylerde, farkli ag1 ve mekanik yuklenmelere
kars1 ortaya ¢ikan propriyoseptif duyu cevabi, eklem pozisyon hissi
degerlendirilerek, saglikli bireylerden olusan kontrol grubu ile karsilastirildi.
Bireylerde, oturma, ylzistl, sirtiistii, gdmelme ve leg-press pozisyonlarinda, dizin
30°, 45°, 60° ve 90°’lik fleksiyon agilarinda eklem pozisyon hissi degerlendirildi.

PFAS olan bireylerde, dizin farkli pozisyonlardaki mekanik yiiklenmelerde
eklem pozisyon hissi cevabinin belirlenmesinin, egzersiz programinda kullanilmasi
gereken pozisyonlar agisindan da ipucu verecegi; ayrica pozisyonlar arasi yapilan
karsilagtirmalarin ise tedavide, propriyoseptif duyu egitim siirecinin pozisyonlar
acisindan planlanabilmesine katki saglayacag: diisiiniilerek bu ¢alisma yapildi.

Bu calisma ile agik kinetik zincir, kapali kinetik zincir, yiiklenme ile ve
yiklenme olmaksizin; diz eklem pozisyon hissinin dizin tiim fonksiyonel
pozisyonlarinda degerlendirilmesiyle, hem saglikli bireylerde, hem de patellofemoral
sendromlu bireylerdeki egzersiz programinin planlanmasina ve sonraki egzersiz
progresyonunun diizenlenmesine katkida bulunulacag: diisiiniildii.

Calismanin hipotezleri sunlardir:

1.Hipotez: PFAS olan bireylerde, oturma, ylzUstii, sirtiistii, comelme ve leg-

press pozisyonlarinda dizin eklem pozisyon hissi farklidir.



2.Hipotez: Dizin herhangi bir pozisyonundaki farkli eklem agilarinda, PFAS
olan bireyler saglikli bireylere gore farklilik gosterir.

3.Hipotez: Diz eklemine yukin binmedigi pozisyonlarda, ayni agilar igin
PFAS olan grupla saglikli grup arasinda fark vardir.

Bu hipotezlere gore planlanan bu calisma, PFAS olan bireylerde, saglam
bireylere gore dizin farkli a¢i, pozisyon ve ylklenmelerinde propriyosepsiyonun
degisip degismedigi belirlemek amaciyla yapildi. Aralik 2012-Temmuz 2013
tarihleri arasinda, ortopedi hekimleri tarafindan yonlendirilen, 25 PFAS olan birey ve
bu c¢alisma i¢in saglikli grup tanimlamasma uygun 25 saglikli birey Uzerinde
gerceklestirildi. Degerlendirmeler, Hacettepe  Universitesi  Fizyoterapi  ve
Rehabilitasyon Bélimii, Ortopedik Rehabilitasyon Unitesi’nde yapildi. Elde edilen

sonuclar grup ici ve gruplar arasi karsilastirildi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Viicuttaki sinovyal eklemlerin en biiyiigii olan diz eklemi, viicudun en uzun
kemikleri femur ve tibia arasinda yer alir. Viicut agirh@ini tasir ve biyik kuvvetlerin
etkisi altindadir. Bu 6zellikleriyle diz eklemi, yaralanma riskinin ¢ok yiksek oldugu
eklemlerden birisidir (47,48,49).

Diz eklemi, femur, tibia ve patella olmak tizere ¢ kemikten meydana gelir.
Tibial kondiller ve femur arasinda tibiofemoral eklem ve patella ile femur arasinda,

diz ekleminin 6zel bir pargasi olan, patellofemoral eklemden olusur (47,48).

2.1.1. Kemikler

Femur:

Viicudun en biiyiilk kemigi olan femur, yukarida acetabulum ile eklem
yaparak kalca eklemini, asagida ise tibia ve patella ile eklem yaparak diz eklemini
olusturur (39,49).

Femurun Ust ucunda caput femoris, collum femoris, trochanter major ve
minor bulunur. Caput femoris, femurun acetabulum ile eklem yapan kismidir ve bu
kismin merkezinde bulunan fovea capitis femoris’e lig. capitis femoris tutunur. Bu
bagin igerisinden gecen A. Obturatoria’nin bir dali femur basini besler (39,49).

Collum femoris femur bas ve govdesini birbirine baglayan kemik destektir.
Hafif 6ne dogru egimli olup, gdvdeden iist mediale dogru 125° bir aci ile ilerler (49).
Collumun govde ile birlesim yerinde trochanter major ve minor bulunur. Onde linea
intertrochanterica, arkada crista intertrochanterica bu iki ¢ikintiy1 birbirine baglar
(39).

Corpus femoris 0n tarafa dogru biraz konvekstir. Kesitinde yuvarlak olan
govdenin On yiizii diizdir. Arka yiizde kas ve fasial bolmelerin tutundugu linea
aspera bulunur. Bunlar gévdenin ortalarinda birbirine yakin, u¢larinda ise uzak olan
iki kenar seklindedir. Bunlardan distaki labium laterale, icteki ise labium
mediale’dir. Labium mediale, asagida linea supracondylaris medialis adini alarak,
medial kondilin Uzerindeki tuberculum adductorium’la birlesir. Labium laterale ise

asagida linea supracondylaris lateralis olarak devam eder. GOvdenin arka yuzlinde ve



trochanter major’un asagisinda m. gluteus maximus’un tutundugu tuberositas
glutealis bulunur. Distal ugta govdenin arka ylzindeki tggen sahaya ise facies
poplitea denilir (39,49).

Fossa intercondylaris, femurun alt ucunda condylus lateralis ve condylus
medialis arasindaki ¢ukurun adidir. Kondillerin 6n yiizleri birbirleriyle devamli olup
tizeri eklem kikirdag ile kaphidir. Bu yliz patella ile eklem yapan facies patellaris
olarak isimlendirilir. Diz ekleminin konveks yiizii bu kondillerce olusturulur (39,49).
Dizde kollateral ligamentlerin yapisma yeri olan, kondillerin eklem yapmayan dis

yuzeyindeki ¢ikintilara epicondylus lateralis ve medialis ad1 verilir (Sekil 2.1-1).

Sekil 2.1-1. Diz Ekleminin Kemik Yapisi (50)

Patella:

Viicuttaki sesamoid kemiklerin en biiyligli olan patella kemigi, tepesi asagida
olan bir liggen seklindedir. Diz eklemi 6niinde, m. quadriceps femoris’in tendonu
icerisinde bulunur. Patellanin dizdeki bu yerlesimi, dizin ekstansiyon hareketi igin
ideal mekanik bir avantaj sayilir (51).

Patella’y: tibia’ya baglayan ligamentum patellae’nin tutundugu apex kismi
sivrilesmistir (39). Kemigin taban kismi ise, m. quadriceps femoris’in tutunmasi igin
genis ve kalindir. M. quadriceps femoris’in tendon kemigin iist, dis ve i¢ kenarlarina

tutunur. Bu kasin kontraksiyonu sirasinda, m. vastus medialis’in en alt horizontal



lifleri ve mediale gore daha buyuk lateral kondil patella’nin laterale kaymasina engel
olur (39,49).

Tibia:

Tibia, bacagin medial tarafinda bulunan, viicut agirhgm tasiyan esas
kemiktir. Proksimal ucu agirlik tasima igin transvers planda genislemistir. Yukarida
femur kondilleri ve fibula basi ile asagida da talus ve fibula’nin alt ucu ile eklem
yapar. Ust ucunda, horizontal planda her iki tarafta da yassilasan condylus medialis
ve condylus lateralis bulunur.

Condylus medialis ile lateralis’in Ust ylzleri eklem icindir ve bir interkondiler
bolge ile ayrilmustir. Diz ekleminin gucli ligamentleri (lig. cruciate) ile

meniskuslerin tutunmalari igin gerekli alanlari igerir (39,49).

2.1.2. Meniskusler

Tibia eklem yiizeyini derinlestiren kresentrik laminalardir. Meniskdsler tibial
ve femoral eklem yiizeyleri arasindaki uyumu artirir, temas yiizeyini yaklasik 2
katina ¢ikarir, sok absorbe etme gorevini Ustlenir, siirtiinmeyi azaltir ve dolayisiyla
stabiliteyi artirirlar (48). Diz ekstansiyonunda kompresif yiikiin yarisini, fleksiyonda
ise biiylik kismini absorbe ederler. Fleksiyonda 6zellikle lateral meniskiis yiikiin
biiyiik kismini tagir. Eklem lubrikasyonuna da katk: saglarlar.

Periferal yapisma kenarlar1 kalin, genis, silindirik ve konveks, serbest
kenarlar1 ince ve konkavdir. Periferde eklem kapsiiliiniin derin katlar1 ve sinovyal
membran ile baglantilidir ve bu yapilara ait kapiller kivrimlarla beslenirler, i¢
kisimlar1 avaskiilerdir. Proksimal yiizeyler piirlissiiz, konkav ve femoral eklem
kikirdagi ile temas halindedir. Distal ylizeyler puruizsiiz, duz ve tibial eklem kikirdag:
tizerinde yer alirlar. Meniskiisler periferik sinirlarinda kiigiik vertikal liflerle (koroner
ligamentler) tibial kondillere baglanirlar (39,47,48,49).

Meniskdslerin inervasyon ozelliklerini arastiran galismalarla, meniskiislerde
de propriyoseptif reseptorlerin varligi saptanmistir. Bundan dolayr meniskiisler,
eklemi asir1 zorlanmadan koruyan bir propriyoseptif duyu orgami olarak da
diistintilmelidir (48).



Medial Meniskds:

Yarim ay seklinde daha genis egriligi olan meniskiistiir. Arka boynuzu daha
genistir. On boynuzu anterior tibial interkondiller alana, anterior cruciate ligamentin
hemen Oniine yapisir. Anterior cruciate ligament lifleri ile de hafif baglantisi vardir.
Arka boynuz posterior tibial interkondiller alana, lateral meniskis ve posterior
cruciate ligament yapigma noktalarinin arasina yapisir. Periferden fibroz kapsiil ve
tibial kollateral ligamentin derin katlar1 ile baglantist vardir. Ek olarak
semimembranozus tendonunun medial meniskiis posterior kenari ile baglantisi
olabilecegi belirtilmektedir (39,47,48,49).

Lateral Meniskds:

Oval, 4/5 halka seklinde bir yapidir. Boynuzlar disinda kalinligi hemen
hemen her noktada aymidir. Lateral meniskis lateral kompartmanda medial
meniskiisin medial kompartmanda kapladigr yere goére daha biiyiik bir alam
doldurur. Fibuler kollateral ligamentten popliteus tendonu ile ayrilir. On boynuz
tibial interkondiller eminentia 6niine, anterior cruciate ligamentin posterolateraline
yapisir. Arka boynuz eminentia arkasinda medial meniskis arka boynuzunun hemen
Oniline yapisir. Posterior yapigma yerine yakin bir noktadan, posterior cruciate
ligamentin posteromedialinde posterior meniskofemoral ligament ¢ikar ve medial
femoral kondile uzanir. Daha medialde popliteus tendonunun bir pargas: lateral
meniskiisiin posterior kenarina tutunur. Arka boynuz hareketleri ve mobilitesi
meniskofemoral ligamentler ve popliteus tendonu tarafindan kontrol edilir. Lateral
kapsiiler baglantis1 mediale gore daha zayif oldugundan lateral meniskis mediale
gore daha fazla mobiliteye sahiptir ve yaklasik 2 kat daha fazla on-arka yer
degistirme yetenegine sahiptir (39,47,48) (Sekil 2.1-2).



Lateral

.. Medial

meniscus

MG Tool

Sekil 2.1 2. Meniskdsler (50)

2.1.3.Ligamentler

Patellar Ligament:

Quadriseps femoris tendonunun santral bandidir. Distalde patelladan tibial
tuberositaza kadar devam eder. Gugcli, diz, yaklasik 8 cm uzunlugunda bir yapidir.
Patellada Ust proksimaline, 0n yiizeye yapisir. Superfisyal lifler patella iizerinde
quadriseps tendonu olarak devam eder. Sinovya dan infrapatellar yag yastik¢igr ile
ve patellar kemikten bursa ile ayrilir (47,48).

Oblik Popliteal Ligament:

Diz ekleminin arkasin1 6rten diiz ve genis bir ligamenttir. Proksimalde
interkondiller fossanin iist kenarinin iist kismina, ferumun posterior yiizeyine
tutunur, interkondiller ¢izgi lateralinde asagi iner ve tibia posterioruna yapisir.
Medialde semimembranozus tendonu ile lateralde gastroknemiusun lateral basi ile
karisir. Eklem kapsiilii ile de karisan lifleri vardir. Dizi posteriordan destekler,
hiperekstansiyonu onler, femur ve tibianin artikiiler sinirlarini baglar.

Arkuat Popliteal Ligament:

Y seklinde kapsiiler lif kitlesidir. Fibula basina yapisan bir kokii vardir.
Posterior kolu mediale ark yapar; popliteus tendonu Uzerinden tibial interkondiller
alanin posterior kenarina uzanir. Anterior ark bazen olmayabilir, lateral femoral

epikondile uzanir. Gastrocnemius lateral basi ile iligkilidir.



10

fliotibial Bant:

Crista Iliaca’y1 lateral femoral kondil ve lateral tibial c¢ikintiya baglayan
gergin bir ligament olarak gorev alir. Diz ekleminin lateral stabilitesine katkida
bulunur.

Transvers Genual Ligament:

Lateral meniskiis 6n kenari ile medial meniskiis on tarafini birbirine ve
interkondiller alana baglayan kordon seklinde kisa bir ligamenttir.

Collateral Ligamentler:

Diz eklem kapsuliini medial ve lateralden glclendirirler ve ekstansiyonda
tarnsvers stabiliteden sorumludurlar. Medial ligament lateralden daha uzun ve daha
genistir. Dizilim agilar1 da farklidir. Her ikisi de diz eklem ekstansiyonunda gergin,
fleksiyonunda gevsek pozisyondadir.

Medial Collateral Ligament (MCL):

Eklemin arkasma yakin, genis ve diiz bir banttir. Medial femoral
epikondilden, adduktor tuberkiliin hemen distalinden kdken alir; medial meniskiise,
tibial kondile ve tibia gdvdesine uzanir. Anterior kismi diizdiir ve yaklasik 10 cm
uzunlugundadir. Kapsiil ve medial meniskiisten bir veya daha fazla bursa ile ayrilir.
One dogru hafif oblik (infero-anterior) bir seyir izler, medial kenara dogru iner.
Semimembranozus tendonu ile bir miktar tenéz baglantist vardir. Posterior kismi
eklem Kkapsiiliiniin arka lifleri ile karisir. Valgus yoniindeki kuvvetlere direng
olusturan temel yapidir. Diz ekleminin 25° fleksiyon agisinda valgus kuvvetlerinin
%78’ ini karsilar. Internal ve eksternal rotasyonda bir miktar diren¢ olustururlar.
Ekstansiyonda gergindir. Fleksiyonda boyu yaklasik %17 kisalir ve gevser.

Lateral Collateral Ligament (LCL):

Daha ince ve yuvarlak bir banttir. Lateral femoral epikondilden fibula bagina
uzanir. Biiylik oranda biseps tendonu ile iist {iste biner ve bazi lifleri karigir. Kapsiille
ve lateral meniskiisle baglantis1 yoktur. Diz eklami ekstansiyon pozisyonunda iken
inferior-posterior seyirlidir. Diz eklemi fleksiyon yaptiginda inferior-anterior bir
seyir izler (39,49). Ekstansiyonda gergindir; fleksiyonda boyu yaklasik %25 kisalir
ve gevser. Varus yoniindeki kuvvetlere diren¢ olusturan temel yapidir. Diz ekleminin
25° fleksiyon acisinda varus kuvvetlerinin %69’ unu karsilar. Diz eklem

rotasyonundan etkilenmez.
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Kapsuler Ligamentler:

Kollateral ligamentlerin altinda yar alan kapsiiller kalinlasma seklindeki derin
bir yapidir.

Cruciate Ligamentler:

Eklem merkezinin hafif posteriorunda yerlesen ¢ok giiglii ligamentlerdir.
Medial ve lateral tibiofemoral eklemleri ayirirlar. Bu iki ligament sagital ve frontal
duzlemde birbirlerini caprazlarlar. Horizontal duzlemde ise paralel seyirlidirler.
Transvers diizlemde olusturduklar1 agilar ayni degildir. Tam ekstansiyonda anterior
cruciate ligament daha vertikal posterior cruciate ligament daha horizontaldir. Iki
capraz bagin boy oranlar sabittir ve posterior cruciate ligament biraz daha kisadir.
Bu ligamentler dizi 6n arka yonde stabilize ederler ve rotasyonu sinirlarlar. Hareket
sirasinda eklem yiizeylerinin temas halinde kalmasini saglarlar ve makaslama
hareketini engellerler.

Anterior Cruciate Ligament (ACL):

Medialde tibial anterior interkondiller alana yapisir; lateral meniskis 6n
boynuzu ile hafif iliskilidir. Posterolaterale dogru seyreder kendi etrafinda doner,
lateral femoral kondil posteromedialine yapisir. Tibianin asir1 eksternal rotasyonunu
engeller. Posterior cruciate ligamente oranla %40 daha uzundur. Diz tam
ekstansiyonda 90° fleksiyona gectiginde boyu yaklasik %7 uzar. Eklem internal
rotasyonda ise anterior cruciate ligament insersiyosu daha one yer degistirir ve uzar.
Eksternal rotasyonda ise 90° fleksiyona kadar boyu degismez; daha ileri fleksiyonda
boyu yaklasik %10 uzar.

Posterior Cruciate Ligament (PCL):

Daha gucli ve daha az oblik seyirli bir ligamenttir. Tibiada posterior
interkondiller alana, lateral meniskiisiin posterior boynuzuna yapisir, anteromedial
bir seyirle medial femoral kondile genisleyerek yapisir. Tibianin asir1 internal

rotasyonunu engeller (47,48) (Sekil 2.1-3).
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ACL:
én gapraz bag

LCL:
dis yan bag

MCL:
ic yan bag

arka gapraz bag

Sekil 2.1-2. Diz Eklemi Ligamentleri (50)

2.1.4.Bursalar

Diz eklemi cevresinde yiizeysel ve derin olarak yerlesmis c¢esitli bursalar

bulunmaktadir. Bu bursalar, eklem ¢evresindeki kapsiil ve tendon yapilarinin rahat

caligmasini saglarlar. Medial gastrocnemius bursasinda goriildiigii gibi diz ekleminin

sinovyal boslugu ile baglantis1 bulunabilir. Bursalar agsagida belirtilmistir (48).

1.

© N o g A~ W D

Prepatellar bursa (cilt alt1)

Infrapatellar bursa (cilt alt1)

Infrapatellar bursa (derin, subtendindz)

Medial ve lateral gastrocnemius baglari altindaki bursalar
Semimembranosus bursasi

Pes anserinus bursasi

[liotibial bant altinda bursa

Lateral collateral ligament ve eklem kapsiilii arasindaki bursa
Biceps bursasi

10. Medial collateral ligamentin yiizeysel ve derin tabakalar1 arasindaki bursa
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2.1.5.Kas ve Tendonlar

Antero-Superior Grup

Quadriceps kasi, uylugun tiim anterior kompartmanin1 doldurmaktadir.
Ekstansor mekanizmanin en 6nemli elemani olup N. Femoralis tarafindan inerve
edilir.

M. Rectus femoris

Spina iliaca anterior superior’dan ve asetabular kenardan orijin alan iki bash
kastir. ki eklem kateden bu kas, cilt altinda kalir; uyluk 6n yuzinde yizeyel
tabakay1 olusturur.

M. Vastus lateralis ve medialis

Linea aspera, blyuk trokanter ve lateral intermuskiler septumdan orjin alir.
Distalde qudriceps tendonunu olustururken, lateral patellar retinakuluma fibroz
uzantilar verir. Vastus medialis, trokanterik ¢izginin alt kismindan baglar ve linea
aspera’nin medial kismina yapisir. Distalde quadriceps tendonunun olusumunu

saglarken, medial patellar retinakuluma da fibroz uzantilar verir.

M. Vastus intermedius

Quadriceps kasinin en derin yerlesen kismidir. Femurun 6n yliziinii Orter.
Quadriceps tendonuna katilirken, vastus lateralis’in yapisma yeri ile ¢ok yakin iligki
icindeyken, vastus medialisten tiimiiyle ayr1 ve bagimsizdir.

Postero-Lateral Grup

M. Tensor fascia latac ve M. biceps femoris kasindan olusur. Bu iki yap1 da
her iki eklemi kateder.

M. Tensor fascia latae (TFL)

Fusiform sekildeki bu kas, crista iliaca 6n kismina ve spina iliaca anterior
superiorun dig yiizeyine yapisir. Fascia latanin iki tabakasi arasinda yer alarak
distalde iliotibial banta karisir. Uylugun fleksiyon, abduksiyon ve az olarak da i¢
rotasyon hareketlerine yardimci olur. Iliotibial bant ve lateral intermuskuler septum
vasitastyla dizin hareket ve stabilitesine de dogrudan etkisi vardir. Superior gluteal

sinir bu kasta sonlanir (39,49).
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M. Biceps femoris

Uylugun postero-lateral yiizlinde yer alir. Uzun basi iskial tiiberkiilden, kisa
bas1 ise linea asperanin lateral dudagi, lateral suprakondiler linea ve lateral
intermuskuler septumdan koken alir. Bu iki bas, diz ekleminin hemen (zerinde
birleserek ortak bir tendon ile fibula bagina yapisir. Yapisma yerinde lateral collateral
ligament ile yakin komsulugu ve anatomik iliskisi vardir. Islev acisindan dizin
postero-medialinde yer alan semimembranosus kasina benzer 6zellikler gosterir. Diz
ekleminin postero-lateral boliimiiniin  stabilizasyonuna katkida bulunur. Diz
ekleminin fleksiyon hareketi ve tibianin dis rotasyonunu saglar. Siyatik sinirden
inerve olur.

Postero-Medial Grup

Bu grupta her iki eklemi kat eden dort kas bulunmaktadir. Bunlar
semimembranosus ile G¢ Pes Anserinus kasidir.

M. Semimembranosus

Proksimalde iskial tiiberkiilden baslar. Distalde ise medial tibial kondilin
hemen eklem altinda ve postero-medial kdsesinde sonlanir. Tendonun bu bolgedeki
insersiyosu oldukga karmasik bir 6zellik gostermektedir. Diz ekleminin fleksiyon ve
tibianin i¢ rotasyon hareketlerini yaptirir. Siyatik sinirden inerve olur.

M. Semitendinosus

Uzunlugunun hemen hemen yarisi tendon yapisinda oldugu i¢in bu sekilde
adlandinilmistir.  Iskial tiiberkiilden koken alir. Uylugun i¢ kenarinda ve
semimembranosus kasi lizerinden distale uzanir. Pes Anserinus’u olusturarak tibianin
antero-medial ylizeyine yapisir. Yiizeyel medial collateral ligament ile tendonu
arasinda bursa bulunmaktadir. Siyatik sinirin dali olan N.tibialis’ den inerve olur.

M. Sartorius

Spina iliaca anterior superior’dan koken alir ve uylugun anterior
kompartmanina entegre olarak, femoral apondrozun altinda ve medialden distale
ilerler. Kisa ve genis bir tendon ile pes anserinusun olusumuna katilir. Sartorius
tendonu genis bir sekilde tibiaya yapisirken istte gracilis, altta semitendinosusun

tendonlarini orter. Femoral sinirden inerve olur (39,49).
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M. Gracilis

Pubisten orjin alir. Uylugun medial kompartmaninda ve medial yiizii boyunca
distale ilerler. Uylugun 1/3 distal kisminda tendonlasarak eklemin antero-medial
yiiziinde pes anserinus yapisina katilir. Obturator sinirden inerve olur.

M. Adductor magnus’un iskial lifleri, hamstring kaslar1 grubunda
sayilabilir. Siyatik sinirden inerve olan bu lifler, vertikal olarak distale dogru ilerler
ve kisa bir tendon ile medial femoral kondildeki tuberculum adductorium’a yapisir.
Femura yapismadan once olusan adductor hiatus, femoral damarlarin uyluktan
popliteal bolgeye gegmesini saglar.

Postero-Inferior Grup

M. Gastrocnemius

Gastrocnemius kasmin iki basi femoral kondillerin supero-posterior
kisimlarindan koken alir. Popliteal fossayr orterek distalde soleus kasiyla birlesip
triceps surae kasini olustururlar. N. Tibialis’den inerve olur.

M. Plantaris

Gastrocnemius kasinin lateral basinin yapisma yerinin iistiinden ve posterior
oblik ligamentten koken alir. Distale dogru popliteal kas tizerinden ilerler. Kas kism1
kisa olup (yaklasik 10 cm), uzun tendindz yapisi soleus ve gastrocnemiusun medial
basi arasindan ve asil tendonun medialinden ilerleyerek calcaneus’a yapisir. N.

Tibialis’den inerve olur.

2.2. Diz ekleminin beslenmesi

Diz ekleminin beslenmesi, supero-lateral genikular, superior genikular,
supero-medial genikular, infero-medial genikular, inferior-lateral genikular ve orta
genikular arterlerin vaskiiler anastomozu ile saglanir. Patella diz ¢evresinde

genikular arterlerin yapmis olduklari pleksustan beslenir (39,49,52).

2.3. Diz ekleminin inervasyonu

Dizin anterior kisminin duyusu L2 ile L4 arasindaki sinir koklerinden

saglanir. Antero-medial bolge, genitofemoral, femoral, obturator ve safen sinirden,
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antero-lateral bolge ise, lateral femoral ve lateral surral kutaneal sinirlerden duyu

lifleri alir. Patelladan femur sulkusuna sinir ug¢lar1 yoktur.

2.4. Patellofemoral eklem

2.4.1. Patellofemoral eklem anatomisi

Patellofemoral eklem, patella ile femur kondillerinin arasinda varolan,
fonksiyonel olarak oldukga dnemli bir eklemdir. Femoral sulcus ile patellar eklem
yuzeylerinden olusur (48). Patellar eklem yizeyi, femoral eklem yizeyinden daha
kiicliktlir. Bu 6zelligi ile viicuttaki en uyumsuz eklemlerden biridir. Ayr1 bir eklem
kapsiili  bulunmamasi1 nedeniyle, ayr1 bir sinoviyal eklem olarak kabul
edilmemektedir.

Patella ve femurun anatomik &zellikleri ve birbirleriyle uyumu, dizin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin gergeklestirilmesinde oldukga dnemlidir (53).
Patella ve femurda bulunan anatomik bozukluklar ve bu iki kemigin arasindaki
uyumun bozulmasi patellofemoral eklem {izerindeki yiikiin diizensiz dagilimina ve
eklemde kikirdak lezyonlarina yol agabilir ki bu eklemde kikirdak lezyonlar1 sik
goriiliir ve diz 6nii agrisinin en 6nemli nedenlerinden biridir (54).

Patellafemoral eklem ile quadriceps femoris kasi, eklem fonksiyonu
acisindan ¢ok yakin iligkidedir. Patella, quadriseps femoris tendonunun igerisinde yer
alir ve kasin tendonunu transvers eksenden uzaklastirarak tuberositas tibiaya yapigsma
acisi artirir (39,47,48,49,55). Bu sayede kaldirag prensibi nedeniyle kasin kuvveti
oldukga artar ve bu sayede quadriseps femoris kasi bacagin en kuvvetli ekstansor
kasidir. Bununla beraber, patella, patellar bag, quadriseps femoris kasi, eklem
kapsiiliiniin 6n tarafina tutunan retinakulumlar, diz ekleminin 6n bdliimiinde
uzanarak eklemin 6n taraftan korunmasina katkida bulunurlar (49,56).

Patelladaki eklem yiizlerinin hepsi birden, ayn1 anda femur ile temas etmez.
Diz hareketi boyunca temas, devamli degisim gosterir. Diz fleksiyondayken,
patellanin proksimalindeki eklem yiizleri, ekstansiyonda iken ise patellanin sadece
apeksinin proksimali, femur ile temas eder.

Diz tam fleksiyondayken patella troklear oluktadir ve quadriseps femoris

tendonundan 6ne dogru kiigiik bir yer degistirme olur. Bu durumda quadriseps
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femoris kasinin kaldira¢ kolunu uzatmasi en az diizeydedir ve toplam kaldirag
kolunun yaklasik %10°u kadardir. Diz uzatildikg¢a patella troklear olukta yiikselir ve
tendonda 6nemli bir yer degistirme saglar. Ekstansiyon 45°°ye dogru gelirken
quadriseps kuvvet kolu hizla uzar, bu noktada patella, kuadriseps kuvvet kolunu
yaklasik %30 uzatmis olur. Dizin daha ileri derecedeki ekstansiyonunda kuvvet kolu
hafifce kisalir (57).

Quadriseps femoris kasi, c¢esitli ekstansorlerin birlesmesinden olusur ve
patella ve lig. patella Uzerinden gecerken 10-15°’lik eksen sapmasi gosterir.
Brattstrom, tepesi patella iizerinde olan bu agiya, Q agist adin1 vermistir. Bu agi,
pratik olarak spina ilica anterior superior ve patella orta noktas1 arasindaki ¢izgi ile
patella orta noktasi ve tiiberositas tibia arasindaki ¢izginin yaptig1 acgidir. Q agisi,
erkeklerde ortalama olarak 8-10°, kadinlarda ise 15+5° olarak bulunmustur
(47,48,52,55,57). Insall genel popllasyon icin 20° Uzerini anormal kabul etmistir.
Vastus medialis ve vastus lateralisin momenti goz ardi edilirse, rektus femoris ve
vastus intermedius, agili ¢ekme yoOnlerine bagli olarak tibiay1r femur iizerinde ice
dogru dondiiriir. Bu i¢e donme hareketi tibia serbest olarak hareketli ise mimkindur,
eger tibia sabit ise patella lateral kondili arkaya dogru iter ve femurun disa
donmesine neden olur (Sekil 2.4-1).

Hem viicut agirligi, hem de quadriseps femoris kasinin kasilmasi,
patellofemoral eklem iizerinde kuvvet yaratir. Bu durumda, dizin fleksiyon miktari
dogrudan, quadriseps femoris kasmin giiciinii, bu da patellofemoral eklem tepki

kuvvetinin biiylikligiinii etkiler.
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Sekil 2.4-1. Patellofemoral eklem stabilizatorleri

Patela

Dizin fleksiyonu siiresince patella vertikal olarak kendi boyunun iki kati
kadar (yaklasik 8cm) asag1 hareket eder (47,58). 30° fleksiyonda, patellanin alt 1/3’1,
60° fleksiyonda, orta 1/3’0 ve 90°’de st 1/3’0 femur ile temas halindedir. 135° tam
fleksiyonda patella, interkondiler olugun Oniindedir ve lateral eklem yiizii ile en

medialdeki artik eklem yGz( femur ile temas eder.

2.4.2. Patellofemoral eklem biyomekanisi

Patella normal diz islevi i¢in ¢ok 6nemli bir yapidir. Troklea karsisinda, bir
temas ylizeyi saglayarak yiik altinda fonksiyonel stabiliteyi artirir. Diz fleksiyonda
iken femur kondillerini koruyan bir kalkan gibi goérev yaparak, anterior femur ve
tibianin eklem kikirdagini direk travmalardan korur (52).

Dizin ekstansor mekanizmasinda da patellanin kilit bir rolii vardir. Bunu en
temel fonksiyonuyla, quadriceps tendonunun tiim hareket boyunca ¢ekme agisini

artirarak ve kaldira¢ kolunu uzatarak saglar.
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Patellanin bir diger Onemli fonksiyonu ise patellar tendon ile femur
arasindaki temas ylizeyini genisleterek, kayan bir yiizey yaratmak ve kompresif
kuvvetlerin dagilimini saglamaktir.

Aktiviteler sirasinda patellofemoral ekleme binen kompresif kuvvetler, eklem
tizerinde farkli etkilere sahiptir. Bu aktiviteler, ayni fleksiyon-ekstansiyon arkinda
olsalar dahi patellofemoral ekleme ¢ok farkli yiikler binebilir. Otururken yapilan diz
hareketi sirasinda ekleme gelen yiikler ile merdiven ¢ikarken gelen yiikler arasinda
ciddi farklar vardir. Ornegin, patellofemoral kompresif kuvvetler, yiirime sirasinda
viicut agirhginin 0,5-1,5 kati, tirmanma aktivitesi sirasinda 3-4 kati, merdiven
cikarken 4-5 kat1 iken, ¢Omelme sirasinda 7-8 katidir. Diz ekstansiyondayken patella
eklem yiiziine gelen kuvvet en azdir. Fleksiyonun artmasiyla beraber bu kuvvet de
artar ve 60-90° fleksiyon arasinda en fazladir. 0-40° diz fleksiyon hareketi ise temas
kuvvetinin en diisiik oldugu araliktir.

Kuvvetin uygulandig1 temas alani patellanin distalindedir, fleksiyon hareketi
ile proksimale dogru kayar. Dizin 10-20° fleksiyonu ile patella alt ucu ile femur
trokleas1 arasinda temas bagslar. Fleksiyon arttikga temas alani genisler ve proksimale
kayar, 90°°den sonra quadriceps tendonu ve troklea arasinda temas meydana gelir.

Patellofemoral eklemin stabilitesi kaslar, medial ve lateral retinakiiler yapilar,
bunlarin olusturdugu baglar ve kemik yapinin sekli ile saglanir. VMO kasi patellanin
medialdeki tek dinamik kasidir. Tam ekstansiyon ile 30° fleksiyon arasinda dinamik
stabiliteyi vastus medialis obliqus kasi1 saglar (47,48,52,51). Bu sirada statik
stabiliteyi saglayan en Onemli yapilar, laterale dogru olan giiclerin yarisindan
fazlasini karsilayan medial patellofemoral lig. ve patellotibial lig.’dir (59). iliotibial
band ve eklem kapsull de statik stabilizasyonda gorev alir. Daha ileri fleksiyon
derecelerinde patella troclear oluk igine girdigi i¢in stabilite kemik yap1 tarafindan
saglanir.

Dizdeki Q agisi, “screw home” mekanizmasina bagli olarak, terminal
ekstansiyonda, tibianin dis rotasyonu ile daha da artar. Fleksiyon agis1 arttikca tibia
i¢ rotasyon yaptigl i¢in Q acist azalir. Artmis Q acisi ile patellay: laterale ¢eken
kuvvet vektorii artar, bu da patellar instabiliteye zemin hazirlayan faktorlerden biridir
(48).
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2.5. Patellofemoral agr1 sendromu

Patellofemoral agri, patella ve ¢evresindeki agriy1 tanimlamak i¢in kullanilan
bir terimdir. Patellofemoral sendrom ise, patellofemoral artralji, ekstansor
mekanizma displazisi, retropatellar agri sendromu, lateral patellar kompresyon
sendromu, patellaji, patellofemoral disfonksiyon, anterior diz agrisi, patellofemoral
eklem sendromu ve kondromalazi patella gibi cesitli isimler patellofemoral agriyi
tanimlamak i¢in kullanilmig, fakat bu isimler genel kabul goérmemistir
(25,29,30,36,53).

PFAS siklikla tedavi edilse de agrinin patolojik nedeni acikca
anlagilamamistir.  Literatiirde, sinovyumun On kisminin, infrapatellar yag
yastik¢iginin, subkondral kemigin, medial ya da lateral retinaculumun agrinin
duyumsanmasinda rol oynadigina dair goriisler bulunmaktadir. Patellofemoral
eklemdeki yapilarin asir1 yiiklenim etkisi altinda kalmasiyla, dizin eklem dis1 ve
eklem i¢i yapilari, ndrosensorial sinyaller olusturarak agr1 hissine neden olabilirler.
Patellofemoral eklem kikirdag: direkt olarak agr1 nedeni olamaz; ancak bir kikirdak
lezyonu kimyasal veya mekanik sinovyal irritasyona yol acabilir veya ¢dem ya da
erozyon yiiziinden subkondral kemik agrisi ile iligkili olabilir. Patellanin eklem
yuzeyindeki patolojik degisiklikler, makroskopik yumusama, ¢atlaklar olugmasi ve
parcalanma ile karakterizedir; bu retropatellar agriya ve krepitasyona neden olur.
Ayrica kikirdak harabiyeti siklikla mikroskopik diizeyde meydana gelir. Bununla
birlikte, kikirdak harabiyeti olmasa da aktiviteler sirasinda veya kompresyon ile
patellanin femoral kondillere siirtinmesi ile iliskili olarak krepitasyon ve
retropatellar agr1 meydana gelebilir.

Lateral retinaculum gibi yumusak dokular, patellofemoral agrida 6nemli bir
neden olarak yer almaktadirlar. Infrapatellar yag yastik¢igi da yiiksek oranda
inervasyona sahiptir ve agriya duyarl sinovyum ile yakindan iligkilidir bu durum da
patellofemoral agri nedeni olabilir (60,61,62).

Hastalar tarafindan, semptomlarinin 6zellikle dizler fleksiyonda uzun siireli
oturma (sinema belirtisi), merdiven inme ya da c¢ikma gibi dizin ekstansiyon
aktiviteleri veya ¢omelme ile ortaya ¢iktigi ve diz kapagi ¢evresinde veya altinda
lokalize oldugu belirtilmektedir (27,30,63,64,65).
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2.5.1. Patellofemoral agr1 sendromunun etyolojisi ve patofizyolojisi

Literatiirde PFAS nun etyolojisi ve patogenezi ile ilgili bazi risk faktorlerinin
varhigina dikkat gekilmistir. Akut travma, ligament yaralanmasi veya cerrahisi,
instabilite, asir1 kullanim, immobilizasyon, asir1 yiiklenme, genetik yatkinlik, diz
veya kalca ekstansdr mekanizmasinin disfonksiyonu ya da dizilim bozuklugu, kuvvet
veya fleksibilitede yetersizlik, patellanin konjenital anomalileri, uzamis Sinovit,
eklem ici tekrarlayan hematom, eklem enfeksiyonu, tekrarlayan eklem ici
kortikosteroid enjeksiyonlari PFAS’ye yol acan bellirgin faktorlerdir (61,66,67,68).
Bu faktdrlerin yanisira PFAS’ye zemin hazirlayan etmenler soyledir:

« Patellar displazi, hipoplazi

« Patella alta, baja

* Q agisinda artma

» Femoral anteversiyonda artma

« Eksternal tibial torsiyon

» Genu valgum

* Genu rekurvatum

* Ayagin hiper pronasyonu

+ lliotibial band, gastrokinemius, soleus, hamstringler ve kuadriseps kas
kisaliklari

* Gergin lateral retinaculum

* Quadriseps yetersizligi

* VMO yetersizligi

« Kas kuvvet dengesizlikleri (25,30,43,60,63,66,69,70,71,72).

2.5.2. Patellofemoral agr1 sendromu rehabilitasyonu

Patellofemoral agrinin rehabilitasyonunda ilk amag, agriyr azaltmak ve
fonksiyonlar1 diizeltmektir. PFAS olan bireylerin rehabilitasyonunda t¢ temel donem
mevcuttur:

1. Akut donem: Bu donemde inflamasyon ve agriy1 gidermek, irritasyonu
azaltmak, kas atrofilerini dnlemek amaciyla fizyoterapi modalitelerinden soguk
uygulama, TENS, diadinamik veya enterferensiyel akimlar, US uygulanabilir.

VMO’ya yonelik izometrik quadriceps egzersizleri ve kuvvetlendirici elektrik
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stimulasyonu, superior-inferior patellar mobilizasyon teknikleri, masaj,
rehabilitasyonda kullanilacak rehabilitasyon tekniklerindendir. PFAS olan
bireylere akut donemde nonsteroid antienflamatuar ilaglar, ortez ve dizlik
kullanimi 6nerilebilir.

2. Subakut donem: Amacg patellar ylzeyi korumak, bu yolla kuvvet ve
esnekligi artirmaktir. Cok acili izometrik egzersizler, kal¢a abduktorleri,
adduktorleri, hamstringler, quadriceps, gastro-soleus kaslar1 ve lateral
retinakulumun icin germe ve esneklik egzersizleri, kapali kinetik zincir
egzersizleri uygulanmalidir.

3. Kronik donem: Bu donemin amaci, dizde yeterli kuvvet ve dayaniklilig
saglamak ve agrisiz, normal hareket genisligine ulagsmak, kisinin normal
aktivitelere ya da spor aktivitelerine doniisiine zemin hazirlamaktir. Bu
amagla stairmaster, yarim ¢omelme, leg-press, bisiklet, ylizme ve dereceli
kosu programi, spora ve aktivitelere doniis egitimi, kronik dénem
rehabilitasyon programinda yer almalidir (48,51,60,61,66,70).

Ayrica propriyoseptif duyunun azaldigi PFAS olan bireylerde, propriyoseptif
egitim, akut donem sonundan baslayarak biitiin donemleri igerek sekilde,

rehabilitasyon programinda yer almalidir.

2.6. Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon, proprious kelimesinden gelip “kendi basina-yalniz olma”
anlamina gelir (1). Sir Charles Bell ise, ekstremitelerin pozisyonu ve hareketle iligkili
bir duyuyu, vyani propriyosepsiyonu 6. duyu olarak tanimlamistir (2).
Propriyosepsiyon, eklemlerimize bakmadan onlarin hangi pozisyonda olduklarini
bilmemizi ve ayakta dururken dengemizi korumamizi saglar. En agir spor
aktivitelerinden giinlik yasamdaki en temel aktivitelerimize kadar tim
hareketlerimizde bize rehberdir. Propriyoseptif duyu, hareketin yoniinii hizli bir
sekilde degistirmemizi saglayan geviklige, stabiliteyi saglayan dengeye, aktiviteyi
dogru ve ahenkli yapmamizi saglayan koordinasyona temel teskil eder (1,4,5,6,7).
Propriyosepsiyon, eklem ve bunlari saran dokularda bulunan 0Ozel reseptorler

araciligiyla olusan noral inputlarla saglanan eklem ve ekstremitelerin pozisyon
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algisidir (73,74). Eklem yapilarinda goriilen bu 6zel reseptorler, ilk kez 1874’de
Krause tarafindan tanimlanmis ve bu reseptdrlere, proprioseptor adi verilmistir (48).

Viicut boliimlerinin uzaydaki konumundan biling ve biling dis1 diizeyde
haberdar olma yetenegini bize kazandiran propriyoseptif duyu, eklem stabilitesinin
saglanmasinda ve siirdiiriillmesinde énemli rol oynamaktadir. Propriyoseptif bilginin
uc temel kaynagi olan mekanik, vestibiiler ve vizuel veriler afferent yollarla merkezi
sinir sisteminin (MSS) ii¢ kontrol kademesinde (spinal kord, beyin sap1 ve kortekste)
degerlendirildikten sonra, efferent yollarla geri doner ve hareket sisteminde uygun
motor sistemin olugmasini saglar (73). Tum bu sistem ndéromuskiler kontrol
mekanizmasini olusturur.

Propriyosepsiyon, bilincli ve bilingsiz propriyosepsiyon olmak uzere ikiye
ayrilir. Giinliik yasam aktiviteleri ve spor aktivitelerinin gergeklestirilmesinde,
bilingli propriyosepsiyon gerekirken, eklemin refleks stabilizasyonu ve kas
kasilmasinin diizenlenmesi i¢in bilingsiz propriyosepsiyon gerekir (75).

Bir hareketin baslamasi ile eklem ve cevresindeki yapilar mekanik olarak
gerilir ve zorlanir. Bunun sonucunda uyarilan reseptorler MSS’ ne gonderilen
afferent bilgi ile hareket ve pozisyonun biling diizeyinde algilanmasina yardim eder.
Algilanan viicut pozisyonu ve bu pozisyonun gerektirdigi motor aktivasyon,
propriyoseptif bilgi sayesinde uygun zamanli ve esglidiimlii olarak gergeklestirilebilir

(73).

2.6.1. Propriyosepsiyonun norofizyolojisi

Duyu Reseptorleri
Viicut yapilarinda bulunan reseptorlerle, duyusal uyaranlar sinir sistemine
iletilir.

a) Mekandreseptorler (proprioseptorler)
Mekanik deformasyonlari ileten reseptorlerdir.

e Ruffini reseptorleri: Eklem kapsiilinde, baglarda ve meniskiislerde

bulunur. Eklem pozisyon duyusu ve degisikliklerine duyarhdir.

e Pacinian cisimcikleri: Kapsiiloligamant6z yapida ve deride bulunurlar.
Eklem hareket hiz1 ve degisikliklerinden sorumludur.

e Merkel korpuskulleri: Temas ve basinci algilar.
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(GTO)’ndan olusur.

b) Termoreseptorler

Is1 degisikliklerine duyarlidirlar.

c) Nosiseptorler

Dokulardaki fiziksel ya da kimyasal hasar1 bildiren agr1 reseptorleridir.

d) Elektromanyetik reseptorler

Gozde retina tizerine diisen 15181 bildirirler.

e) Kemoreseptorler

Tat, koku ve arteriyal kandaki oksijen dizeyini bildirirler. Bu reseptorler
farkli uyaranlardan sorumlu olup, uyarildiklarinda uyariy1 afferent sinirlerle beynin
ilgili merkezine gotdrdrler (75).

Somatik duyular1 dért gruba ayirabiliriz:

1. Eksteroreseptif duyular, viicut yuzeyinden gelen duyulardir.

2. Propriyoseptif duyular, vicudun fiziksel durumu ile ilgili olup, durum

bildiren, kas ve tendon duyulari, ayak tabanindan gelen basing duyular1 ve bir

somatik duyudan ¢ok 6zel bir duyu oldugu kabul edilen denge duyusunu
icerirler.

3. Visseral duyular, viicut organlarindan kaynaklanir.

4. Derin duyular, fasya, kas, kemik vb. derin dokulardan gelen duyulardir.

Propriyoreseptorler; Cilt icinde, kaslarda, tendonlarda ve eklemlerde
yerlesmislerdir.

a) Kutan0z reseptOrler: Hizli adapte olanlari, hiz ve hareketteki ani
degisiklikleri, yavas adapte olanlart da eklem ve ekstiremite pozisyonu ile ilgili
degisiklikleri alan reseptdrlerdir.

b) Kas ve tendon reseptorleri: Kas igcikleri ve (GTO) kaslarin ve
tendonlarin primer afferent reseptorleridir.

Ekstrafusal liflere parelel uzanan, intrafuzal liflerden olusur (Sekil 2.6-1).

Germenin hizi ve siiresine bagli, kasin boyundaki degisikliklere hassastir. Ani

.....

.....
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yer alir. Buradaki inrafuzal liflerin her birinin ortasinda aktin-myozin yoktur veya
¢ok azdir. Bu nedenle ucglar kasildiginda orta bolge kasilmaz bu bolge duyusal
reseptor gorevi yapar. Kas igcikleri kasilmayr kolaylastirirken, GTO asin
yuklenmeye kars1 koruyucu rol oynar (75).

Extrafusal
fiber
Intrafusal

Gamma motor
neurons from CNS

Sensory neurons

Central region
lacks myofibrils

Gamma motor
neurons from CNS

Muscle spindle

Extrafusal
muscle fibers

Extrafusal
muscle fibers

Afferent

neuron
Capsule

Golgi tendon organ Collagen fiber

Sensory neuron

Tendon

Sekil 2.6-1. Kas igcigi (50)

Golgi tendon organi (GTO)

Muskulotendinéz bolgededir. GTO, icinden kas tendon liflerinin kicuk bir
demetinin gectigi kapsiillii duyusal reseptordir (Sekil 2.6-2). Kas iginde gerginligi
tespit eder ve bir kasin hem kasilmasina hem de gerilmesine yanit verir. GTO
afferentlerinin uyarilmasi ile kas gevsemesi saglanir. Aktif kas kasilmasi veya pasif
germeyle kastaki gerilime hassastir. Aktif kas kasilmasinda ¢ok kolay ateslenirken,
pasif kas geriliminde uyarilma esigi yiiksektir. Asir1 bir gerilim sonucu uyarilir. Alfa
motorndronu dizginleyerek kastaki gerilimi azaltir. Bir kas aniden gerildiginde, tip Ia
afferent fibrilleri spinal kolonda yer alan alfa motor néronlar1 uyarir ve ekstrafuzal

fibrillerinin kasilmasini kolaylastirarak kastaki gerilimi arttirir. Buna monosinaptik
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germe refleksi denir. Eger kasa yavas bir germe kuvveti uygulanirsa, GTO uyarilir ve
kastaki gerilim engellenir. Dolayisiyla kastaki sarkomerlerin uzamasina izin verilir
(76).

kasilmaya sebep olur. Kas igcikleri ve GTO kastaki boy degisikliklerine ve gerime
bagli olarak afferent uyarilar yollamakta, bdylece propriyosepsiyona katkida
bulunmaktadir. Pasif yerlestirme ile statik ekstremite pozisyonunda kas igcikleri
etkili degildir. Aktif yerlestirme ile ¢ok daha dogru sonuglar elde edilir (2). Eklem
hareketinin orta derecelerinde kas igciginin etkisinin daha fazla olduguna
inanilmaktadir. Daha derin acilarda kapsiil ve baglar gerilecegi i¢in buralardaki
Uyar bulundugu siirece bilgileri beyne gondermeye devam ederler. Boylece beyin
vicudun durumu ve cevresiyle iligkisinden siirekli haberdar olur. Viicut
durumumuzun siirekli degismesinden dolayr bu reseptorler asla tam bir adaptasyon

gostermez (75).
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Sekil 2.6-2. Golgi Tendon Organi (50)

b) Eklem reseptorleri: Eklem kapsiiliindeki, eklem baglarinda bulunur.
Grup II, III ve IV seklinde gruplara ayrilir. Eklemin asir1 zorlanmalarinda

ve yliksek hiz degisimlerinde aktive olurlar (75).

MSS deki Propriyoseptif Bolgeler
Serebral korteks

Beynin ve bilingli hareket bolgesinin en yiiksek seviyesidir. Burada dogru
hareketin otomatik yanita doniismeden once Ogrenilmesi ve bilingli bir sekilde
kontrolii ger¢ceklesmektedir (5,76).
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Beyin sap1

Propriyoseptorler bilgiyi omurilikteki interndronlar vasitasiyla, ¢ikan yollara
baglanip, beyin sapima ileterek hedeflenen pozisyon ve postlriin elde edilmesini
saglar.

Omirilik

Eger bir uyari, dorsal kdkten girip omirilikte ara bir reseptorle sinaps yaparak
veya sinaps yapmadan direkt bir sekilde efferent sinire, oradan da hizlica 6n kok ve
kasa ilerliyorsa spinal refleks olarak adlandirilmaktadir. Propriyoseptif refleksler
siklikla bir alanin korunmasi i¢in kas tonusunu ayarlayip, eklem pozisyonunu
sabitleyerek veya ekleme zarar vereci hareketin hizlica geri alinmasini saglayarak
faydali olmaktadir (5,75,76).

2.6.2. Propriyosepsiyonun degerlendirilmesi

Son yillarda propriyosepsiyon, eklem hareket (kinestezi) ve eklem pozisyon
hissi Ozelliklerini kapsayan, dokunma duyusunun Ozellesmis bir sekli olarak da
tanimlanmaktadir (77,78). Yapilan calismalarla vibrasyon duyusunun ise hem
kinesteziyi hemde pozisyon duyusunu etkiledigi ve propriyosepsiyonun tanimi iginde
yerini almasi gerektigi belirtilmistir (79,80).

Propriyosepsiyonun degerlendirilmesiyle ilgili hala, altin standart olarak
nitelendirilebilecek genel kabul gérmiis, algi ve yanitin tam Slglilmesini saglayan
fonksiyonel ve pratik bir yontem bulunamamustir.

Gerek eklem pozisyon hissi, gerekse eklem hareket hissi igin yapilan farkli
degerlendirmeler, hareketin algilanmasi ile ilgili derin duyularin, SSS tarafindan
algilanma kalitesinin degisik yOntemlerle test edilmesi esasina dayanir (1).
Propriyosepsiyonu  degerlendirmek  icin  degisik ekipman ve cihazlar
kullanilmaktadir. Izokinetik dinamometreler, elektrogonyometre, fleksometre, denge
aletleri, postir ve stabilite sistemleri, bu gibi cihazlarin olmadigi durumlarda tek
ayak iizerinde durma, tek bacakla sigrama ve gozler kapali iken pasif eklem agilarin
degerlendirme gibi yontemler kullanilabilir (1,81,82).

Eklem Pozisyon Hissi Testi: Reprodiksiyon testleri adi1 da verilen bu testler,
belli bir pozisyonun tekrarlanma kesinligini 6l¢er. Hem agik, hem de kapali kinetik

zincir pozisyonlarinda aktif veya pasif olarak Ol¢im yapilabilir (1,19,20,24,26,83).



29

Bu testler, pasif-aktif yontem, aktif-aktif yontem, pasif-pasif yontem ve aktif-pasif
yontem gibi, farkl: sekillerde yapilabilir. Bu testler, yerlestirme sekli ve kiginin hedef
aclyt bulma sekline gore isimlendirilir. Ornegin, aktif-aktif yontemde,
ekstremitesinin agis1 aktif olarak belirlenir ve kisiden aktif olarak yaptig1 agiy1, aktif
olarak tekrarlamasi istenir (23,46). Burada Onemli olan eklem agisini dogru
Olcebilmektir. Eklem agisinin tekrar1 olarak gonyometre, potansiyometre, video vb.
Olculirken, indirekt olarakta Vizuel Analog Skalalar1 (VAS) ile degerlendirilir.
Reprodiiksiyon testlerindeki gibi hedef ag¢1 belirlenir ve daha sonra iki veya {i¢
boyutlu bir diz iizerinde hedef acgiyr gostermesi istenir (68,84). Kiside gorsel, isitme
ve dokunma duyular1 ihmal edilerek 6zel bir pozisyona yerlestirilen ekstiremitenin
ayni pozisyonu alma keskinligini oOlgiilir (67,85). Kliniklerde ve deneysel
calismalarda en ¢ok kullanilan 6lgim metodu pozisyon hissidir (1).

Kinestezi Testi: Kisinin pasif hareketi algiladigi esiktir. Gorsel, isitsel ve
dokunma uyaranlar1 elimine edilerek ilgili eklem ¢ok diisiik derecelerde (0,3-0,5
derece/sn) pasif olarak hareket ettirilir. Kisi hareketi algiladig1 anda butona basar ve
aradaki acisal degerler kisinin kinestezi sonucunu verir. Bu testte kas
reseptorlerinden ¢ok eklem reseptorleri degerlendirilmektedir (67,68).

Histolojik Degerlendirme: Alinan doku Orneklerinde mekanoreseptorlerin
arastirilmasi esasina dayanan bir degerlendirmedir.

Norofizyolojik Degerlendirme: Bu test icin elektromyografi (EMG) cihazi
kullanilir. Dizde hamstring grubu kaslarin dizin degisen posizyona olan yanitinin
incelendigi degerlendirmedir. Hamstring refleks kontraksiyon latensi 6l¢iimii olarak
adlandirilir.

Propriyoseptif duyu, ekstremite Uzerine agirlik verir pozisyonda ve
ekstremite tizerine agirlik verilmeden degerlendirilmektedir. Ekstremite (zerine
agirlik verilir pozisyonda yapilan test sirasinda fonksiyonel pozisyon kullanilmakta

bdylece kompresyona bagli olusacak propriyoseptif bilgi daha fazla olmaktadir (41).

2.7. Diz eklemi propriyosepsiyonu

Diz eklemi vicutta kas, tendon, ligament, eklem kapsull, zengin damar ve

sinir ag1 ile proprioseptdrlerin yogun oldugu bolgelerden biridir. Genis bir eklem
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hareket agikligi bulunan diz ekleminde, propriyoseptif duyu mekanizmasinin diizgiin
calismasi biiyiik 6nem tagir.

Tip I, Rufini korpuskaulleri:

Eklem kapsiiliinde ve yiizeyel tabakalarinda bulunur. Gerilmeye duyarh
mekanoreseptorlerdir.

Tip 11, Vater-Pacini korpuskulleri:

Eklem kapsiiliiniin biitiinlinde ve damarlarin ¢evresinde yer alir. Eklem
hareketindeki yavaslama ve hizlanmaya cevap olusturur.

Tip 111, Golgi cisimcikleri:

Ligamentlerde bulunur. Plak seklinde olup ligamentlerin ylizeyinde ve uzun
eksenine paralel olarak yerlesmislerdir.

Tip IV, Serbest sinir u¢lari:

Kapsiil, perivaskiiler doku ve Hoffa yag yastiginda bulunurlar. Ligamentlerde
de bulunabilirler. Agr1 duyusunu olustururlar.

Proprioseprorlerin Diz Eklemindeki Dagilimlar::

Anterior Cruciate Ligament (ACL): Arastirmacilar, bagin yiizeyinde Tip
I, Tip Il reseptorlerinin varligimi gostermisler ve Tip Il reseptorlerinin, bagin
yapisma yerlerinde yogunlastigi bulmuglardir. ACL’ de ayrica serbest sinir uglarinin
da bulundugunu gostermislerdir.

Medial collateral ligament: Medial collateral ligamentin izole
yaralanmalarinin ilk 24 saatinde diz eklemi ekstansiyonunda agrili kisitlanma olur.
Palmer, medial collateral ligamentin femoral yapisma yerinin uyarilmast durumunda
semimembranosus, sartorius ve vastus medialisin  kuvvetle kasildiklarini
gostermistir. Bu refleks ark, medial collateral ligamentin propriyoseptif 6zelligini
gostermektedir. Bu reseptorler uyarildiginda sinerjik etkiye sahip kaslarda koruyucu
kasilmalar olmaktadir (48).

MeniskuUsler: Meniskuslerde Golgi tipi reseptorlerin varligi arastirmacilar
tarafindan gosterilmistir. Ayrica bol miktarda serbest sinir uglart meniskiisiin bazal

kisminda, korpuskiiler reseptorler ise 6n ve arka boynuzlarda toplanmistir (48).



31

2.8. Patolojiler ve propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon, hassas hareketler ve néromaskiler kontrol igin gerekli olan
motor programlamanin olugmasia ve dinamik eklem stabilitesi saglayan, kas
refleksinin gelisimine katkida bulunur. GUnimizde dejeneratif eklem hastaliklarinin
ve kronik yaralanmalarin etyolojisinde ve yaralanmalardan korunmada,
propriyoseptif duyunun, agridan daha onemli bir rol {istlendigi diistiniilmektedir
(11,12).

Yaralanma veya kronik patolojiler mekanoresepttrlerden gelen bilgiyi

etkilerler. Travmayla birlikte ligament, kapsiil gibi yapilarin yanisira sinir lifleri de
zarar gorebilir. Daha az kollajen doku iceren sinir lifleri, gerilime daha az
dayaniklidir. Dokudaki hasar1 sonrasi afferent duyularda ve propriyosepsiyonda bir
kayip olur. Yaralanmaya yanit olarak ortaya ¢ikan, ya da kronik bir patoloji yaniti
olarak olusan, eklem ve eklemin civarindaki effiizyon ve hematom duyu iletimini
azaltir. Reseptorler saglam olsa bile, bilgileri dogru olarak iletemezler. Bu da
néromuskiler  kontrolin  yeterli derecede saglanamamasina neden olur
(3,11,75,81,86).
Bir kasin koordinasyonunu, kisalifini ve kontroliinii belirlemede, eklem ve kas
reseptorlerinden gelen afferent bilgi, dnemli role sahiptir (85). Dolayisiyla eklem,
ligament, kas ve kapsiil yaralanmalar1 sonucu, bu bolgelerdeki mekandreseptorler
hasar gormekte, sonucunda da gelen affarent bilgilerde degisiklik olmakta ve
propriyosepsiyon kaybi1 olusmaktadir (5). Kas yorgunlugu da reseptorlerin etkinligini
azaltarak propriyosepsiyonu olumsuz yonde etkilemektedir (82,87).

Mekanoreseptor iceren dokularda meydana gelen travmalar, uyarilarin
iletiminde motor yanitta gecikmeyle propriyoseptif duyuda azalmalara yol acabilir.
Propriyoseptif geri bildirimdeki bu azalmadan dolay1 tekrar sakatlanmaya yatkinlik
olusabilir. Yapilan rehabilitasyonla dizdeki kinestezi ve eklem pozisyon hissinde az
da olsa geri kazanim elde edilir. Fakat saglikli bir iyilesme i¢in noromiiskiiler
kontrollin tam olarak geri kazanimi gereklidir (11).

Bag travmasi sonrasi gelisen mekanik instabilite ve propriyoseptif duyuda
azalma, fonksiyonel instabilitenin olugmasina katkida bulunacagi gibi, artan

mikrotravma riskine ve tekrar yaralanmalara yol acgabilir (Sekil 2.8-1).
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Kas iskelet sistemi travmlar1 tedavisinde propriyosepsiyona 6nem verilir ve
propriyoseptif egitim programa erken donemde dahil edilirse, fonksiyonel aktiviteler
onemli 6lcude gelistirilebilir (3,11).

Bag Yaralanmalari

Tekrarlayan

Yaralanmalar Proprioseptif Kayip

Azalan
instabilite Neromuskular
Kontrol

Fonksiyonel
instabilite

Sekil 2.8-1. Yaralanma ve Propriyosepsiyon Dongusu (11)

2.8.1. Patellofemoral agr1 sendromu ve propriyoseptif duyu

Birgok arastirmaci, patellofemoral eklemin giinliik yasam aktiviteleri
sirasinda ¢ok fazla yiike maruz kaldigina ve bu aktiviteler sirasinda daha ¢ok eklemin
dinamik stabilitesinin 6n plana ¢iktigina dikkat ¢ekmislerdir (23,88,89,90). 6° olan
serbest eklem hareketi, eklem yiizeyleri arasindaki uyumun az olusu ve yiiklenmenin
hizi, eklemdeki dinamik stabilitenin saglanmasini zorlastiran faktorlerdir. Saglam ve
hatasiz bir propriyoseptif sistem dinamik stabilitenin kontroltinde oldukca etkin bir
role sahiptir (23).

Sanchis- Alfonso ve ark. (91) kronik PFAS’de ki propriyoseptif duyu
degisimininin, patellanin konum bozuklugu sonucu peripatellar pleksusun diizgiin
calismamast kaynakli oldugunu ve bu degisimin degerlendirilebilecegini
belirtmiglerdir. Bununla beraber ¢aligmacilar, degisen propriyoseptif duyunun kronik
patellar agr1 yaratan, patellar instabiliteye neden olabilecegini iddia etmislerdir
(1,91). Edin (92) anormal eklem pozisyon duyusunun, cevre dokulardaki gerilim
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degisiklerinden kaynaklanabilecegini savunmustur. Jensen ve ark. (93) PFAS’li
bireylerde dokunma duyusunun ve sogugu hissetme esiginin azaldigin1 One
siirmiiglerdir. Baz1 arastirmacilar da histolojik incelemelerle peripatellar yumusak
doku ve kismen lateral retinakulumda sinir hasari ve neuromata varligin
bildirmiglerdir (1).

PFAS ile igili aragtirmalarda bazi1 yazarlar propriyoseptif duyunun azaldigi,
bazilar1 ise degismedigi seklinde goriis bildirmislerdir. PFAS’de propriyoseptif
duyudaki pozisyonel ve acisal degisimle ilgili c¢alismalar oldukca yetersizdir

(18,27,41,46).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu ¢alisma PFAS olan bireylerde diz eklem pozisyon hissinin farkli mekanik
yiiklenmelerde degerlendirilmesi amaciyla; Aralik 2012-Temmuz 2013 tarihleri
arasinda ortopedi ve travmatoloji uzmanlar1 tarafindan yonlendirilen, PFAS olan
bireyler ve bu c¢alisma i¢in saglikli grup tanimlamasina uyan bireyler Uzerinde
gerceklestirildi.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izin ve onay alind1 (23.01.2013, Karar
no: LUT 12/157). Calisma, Hacettepe Universitesi Etik Kurulu’nca 6n goriilen

aydinlatilmis onam formunu kabul edip imzalayan goniillii bireylerle yapildi.

3.1. Bireyler

Calisma, PFAS olan bireylerin olusturdugu PFAS grubu ile, saglikli
bireylerden olusan kontrol grubu iizerinde gerceklestirildi. Caligmaya alinmasi
gereken minimum birey sayisinin belirlenmesi amaciyla, Minitab programindan
yararlanilarak power analizi yapildi. Her bir grup i¢in :0.05 B:0.20 (power %93)
icin N:25 olarak bulundu (94). Yaslar1 18-40 arasinda degisen, toplam 50 kisi
degerlendirildi. Saglikli bireylerin olusturdugu 25 kisiden olusan kontrol grubunda,
vucut kitle analizi, gunlik aktivite yuzdeleri, klinik diz eklem degerlendirmesi,
eklem pozisyon hissi degerlendirmesi, Q acist Olgimu, patella pozisyonu
degerlendirmesi sag ve sol diz eklemi i¢in yapildi. PFAS tanisi konulan ve 25 kisiden
olusan PFAS grubunda ise ayn1 degerlendirmelere ek olarak, PFAS tanist konulan
diz eklemine yonelik, PFAS siddeti degerlendirmesi ile genel agrinin
degerlendirmesi yapildi. Calismaya baslangicta 53 birey ile baslandi. PFAS olan 2
birey artan agrilari, kontrol grubundan 1 birey de kooperasyon eksikligi nedeniyle
degerlendirmeyi tamamlayamadiklar1 i¢in ¢aligma dis1 birkildilar. Caligmanin her iki
grupta da 25 kisi ile tamamlanmas1 saglandi.

PFAS grubundaki 25 bireyin 12’si (%48) kadin, 13’0 (%52) erkek olup, yas
ortalamalar1 29.4 + 7.87 yil (19-40 y1l)’d1. Kontrol grubundaki 25 bireyin 9’u (%36)
kadin, 16’s1 (%64) erkek olup, yas ortalamalar1 26.32 + 4.43 yil (21-36 yil)’d1.
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PFAS grubu igin, bir aydan az suredir agrist olan, diger diz patolojilerine ait
Klinik semptomlara sahip olan, son bir yil icerisinde diz cerrahisi gegirmis ya da
konservatif tedavi almis, patellar subluksasyondislokasyon hikayesi mevcut,
patellofemoral instabilitesi olan, kalca ya da omurga kaynakli agrisi, diz eklem
efflizyonu, meniskal veya eklem ici patolojileri ya da ligament lezyonu bulunan
bireyler ¢alisma dis1 birakildi (23,28,42,43).

Kontrol grubunda ise, gecirilmis ciddi diz travmasi Oykiisii olan, alt
ekstremitelerde patolojik bulgusu veya gelisim kusuru bulunan, bilinen kas iskelet
sistemi veya norolojik rahatsizliliga sahip, yapilacak klinik testlerde diz ekleminde
diz patolojilerine ait klinik semptomlar saptanan bireyler calisma disi birakildi
(19,22,24,28,40,43).

Calismaya alinan PFAS ve kontrol grubundaki bireylerin tiimiine asagida

belirtilen degerlendirmeler yapilarak degerlendirmelerde sonuglari karsilastirildi.

3.2. Yontem

Calismamizda, PFAS ve kontrol grubundaki bireylere her iki grup i¢in ortak
olan asagidaki degerlendirmeler sag ve sol diz eklemlerine yapildi.
e Demografik bilgilerin alinmasi
e Klinik ge¢misin degerlendirilmesi
o Fiziksel ozellikler
e Agrmin degerlendirilmesi
e Diz ekleminin klinik olarak degerlendirilmesi
e Diz eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi
e Q acisinin degerlendirilmesi
e Patellar yer degistirmenin belirlenmesi
PFAS grubundaki bireylere, yukarida belirtilen degerlendirmelere ek olarak,
PFAS tanis1 konmus diz eklemine yonelik su degerlendirmeler yapildi:
e Patellofemoral agr1 sendromu siddeti degerlendirmesi

e Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi degerlendirmesi
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3.2.1. Demografik Bilgilerin Alinmasi

Caligmamiza alinan tiim bireylerin adi-soyadi, cinsiyeti, yasi, meslegi, egitim

duzeyi, etkilenen taraf, dominant ekstremitesi, adres ve telefon bilgileri kaydedildi.

3.2.2.Klinik Ge¢cmisin Degerlendirilmesi

Calismamizda tim bireylere diz eklemine ait bir travma ge¢misi olup
olmadigi, cerrahi ya da konservatif tedavi alip almadigi, genel sistemik bir
hastaliginin varlig ve ilag kullanip kullanmadigi, kullaniyorsa hangi ilac1 kullandig
sorularak elde edilen bilgiler kaydedildi.

PFAS grubundaki bireylere bu bilgilere ilave olarak, PFAS ile ilgili temel
sikayetleri, semptomlarin ilk ortaya ¢ikis1 ve ilerlemesi, ortaya ¢ikmasina neden

olabilecek olas1 nedenler veya travmalar soruldu ve alinan cevaplar kaydedildi.

3.2.3.Fiziksel Ozellikler

Calismaya alinan tiim bireylerin boylari, viicut agirliklari, vicut Kkutle
indeksleri (VKI), yaghh ve yagsiz viicut Kkiitleleri fiziksel o6zellikler olarak
degerlendirildi. Ayrica bireylerin yaptiklari sporlar, giinliik ayakta durma, oturma,

yuriime ve yatmada gegirdikleri strelerin ytizdeleri incelendi ve kaydedildi.

3.2.4. Agrimin Degerlendirilmesi

Calismamiza alinan bireylerde agrinin siddeti, frekansi, tipi, lokalizasyonu ve
stresi kaydedildi.

Agn Vizuel Analog Skalas1 (VAS) ile istirahat ve oturma aktivitesi sirasinda
degerlendirildi. Bireylerden 10cm’lik yatay bir ¢izgi {izerinde sirasiyla istirahat
sirasinda ve oturma aktivitesi sirasinda, agrilarini hissettikleri noktalar: isaretlemeleri
istendi. Isaretleme yapmadan 6nce bireylere ne yapmalar1 gerektigi, anlayacag bir
sekilde ayrintili olarak anlatildi. Daha sonra isaretlenen noktalarin 0 noktasina

uzakligi 6l¢iilerek cm cinsinden kaydedildi.
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3.2.5.Diz Eklem Pozisyon Hissinin (EPH) Degerlendirilmesi

Calismada EPH nin degerlendirilmesinde,

e MATLAB programiyla 6zel olarak tasarlanan bilgisayar programi1
e dijital fotograf makinesi

e su terazili hassas tripot

e laser pointer

e §zel tasarlanmis bir gonyometre

e renkli bantlar

e standart sirt destekli sandalye

e standart bir hasta yatagi

e leg-press pozisyonu icin kayar mekanizma
e ylizey siirtlinmesini azaltict zemin

e deri kapli tahta dayanak

eipler

kullanildi.

3.2.5.1. MATLAB Yaziliminin Kullanimi

MATLAB, matris islenmesine, fonksiyonlar ve veri gizilmesine, algoritmalar
uygulanmasina, kullanic1 arayilizii olusturulmasimma ve diger dillerle yazilmis
programlar ile etkilesim olusturulmasina izin veren bir CAD yazilimidir. Bu tez
kapsaminda MATLAB kullanim nedenleri soyle siralanabilir.

e Verilen bir gorsel iizerinde yapilacak goriintli isleme temelli bir ¢alisma igin
ideal bir ortam olmasi.

e Toplanan verilerin matris formunda islenmesinde saglayacagi kolayliklar.

e Calismaya Ozel hazirlanacak kullanici arayiiziiniin, hesaplama islemlerinin
yapildig1 ortam olan MATLAB ile hazirlanabilecek olmasi.

e Diger programlama dillerine kiyasla ¢ok daha kolay yazilan ve anlasilabilen bir
dile sahip olmasi.

e Cikan sonuglardan elde edilecek olas1 grafiklerin, bilimsel standartlara uygun

sekilde gosterilebilmesi.
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e MATLAB’1n 6grenciler icin saglamis oldugu deneme lisanslar1 sayesinde,
arastirma asamasinda kullanimi en yaygin olan problem ¢ozme yazilimi

olmasi.

3.2.5.2.MATLAB ile EPH Ol¢iimii

MATLAB CAD ortaminda gelistirilen uygulama ile degerlendirmeler
sirasinda cekilen fotograflar tlizerinden a¢1 hesaplanmasi yapildi. A¢i hesabinda,

hastanin alt ekstremitesine Ol¢limler i¢in yapistirilan isaretleyici renkli bantlar

iizerinden gecen dogrularin arasindaki agi, iicgen ag¢1 kenar iligkisi kullanilarak,

hesaplandi (Sekil 3.2-1).

Sekil 3.2-1. MATLAB iizerinde fotograflarin degerlendirilmesi
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Sekil 3.2 2. Resimleri segmeye ve sonuglar1 takibe yarayan MATLAB kullanici

arayuzu

Gelistirilen programin araylizii ¢alismaya 6zel olarak tasarlandi ve bu arayiiz
kullanilarak fotograflar kullanicinin kontrolii altinda ikiserli gruplar halinde
degerlendirildi (Sekil 3.2-2). Her bir ikili grubun ilk fotografi, gonyometre
yardimiyla bireye referans olarak gosterilen pozisyon, diger fotografi ise bireyin
kendi EPH’sine dayanarak tekrarladigi pozisyon olarak tanimlandi. Bu iki
pozisyonun hesaplanan agilar1 arasindaki fark bu calismada hata agis1 olarak ele

alind1 ve bu ¢alismanin hipotezlerini test ederken temel istatistik olarak kullanildi.

3.2.5.3.EPH’nin Degerlendirilmesi

Olgiimiin daha hassas yapilabilmesi igin, klinikte eklem hareket &lciimii

amactyla kullanilan, universal gonyometrenin kollart uzun seffaf cetvellerle

uzatilarak modifiye edildi (Sekil 3.2-3).
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Sekil 3.2-2. Ozel tasarlanmis gonyometre

Renkli bantlar bir kenar1 2cm olacak sekilde kiigiik esit kareler halinde
kesilip, bireylerdeki referans noktalar: isaretlemek igin isaretleyici olarak kullanildu.
Tam orta noktay1 belirleyebilmek amaciyla, bu karelerin kenarlarindan birbirine dik

cizgiler cizildi (Sekil 3.2-4).

Sekil 3.2-3. Renkli banttan haziranan isaretleyiciler

Bireylerde referans olarak belirlenen noktalar, daha 6nceki calismalar baz
alinarak belirlenen, trochanter major’le diz eklem hattinin lateralinin 1/3 distal
noktasi, iliotibial traktus {izerinde patellanin iist kenarina denk gelen nokta, fibula
boynu ve lateral malleol Gizerine isaretleyiciler yerlestirildi (20,95,96,97,98).

Fotograf ¢ekimi igin, Canon marka IXUS 230 HS model fotograf makinesi
kullanildi. Fotograf makinesinin diz eklemine olan mesafesi, tripot ayaklarinin orta
noktasindan diz eklemine her bir degerlendirme icin standart uzaklikta olacak sekilde
ayarlandi. Ayrica fotograf makinesinin degerlendirilecek olan diz eklemiyle aym

dogrultuda olmasini saglamak i¢in laser pointer kullanildi.
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Calismaya dahil olan tiim bireylerde eklem pozisyon hissi oturma, yizustu
uzanma, sirtiistii uzanma, ¢omelme ve leg-press pozisyonlarinda; 30°, 45°, 60° ve
90° de ki farkli agilarda degerlendirildi. Degerlendirme de kullanilacak ag1
degerlerinin belirlenmesinde PFAS’de eklem temas kuvvetinin az oldugu 30°, daha
dogal oldugu 45°, kuvvetin arttifi 60° ve en ¢ok arttigi 90°secilmistir. Bu agcilar
daha onceki farkli calismalarda eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde
kullanilmis agisal degerlerdir (19,20,24,28,40,99).

Bireylere harekete baglamadan yapilacak olan degerlendirmeyle ilgili tiim
bilgiler ve yapilmasi gerekenler detayli olarak anlatildi ve 6zellikle, hareket sirasinda
diz eklemlerine bakmamalari, gosterilecek olan harekete konsantre olarak
hatirlamaya ¢alismalari konusunda uyarildi. Bireyler, diz eklemi tam ekstansiyon
pozisyonundan baslayarak istenen acilardaki diz fleksiyon hareketini, aktif,
pozisyonel olarak farkli sirada olacak sekilde, oturma, yiiziistii uzanma, sirtiistii
uzanma, ¢omelme ve leg-press pozisyonlarinda sag ve sol her iki diz eklemi igin
tamamladilar. Bireylerin degerlendirmeyi daha iyi anlayabilmeleri icin her
pozisyonda degerlendirme Oncesi bir ya da iki tekrardan olusan 6n denemeler
yapildu.

Siralamasi daha dnce belirlenen hedef agilar, arastirmacinin yonlendirmesiyle
gonyometre ile ol¢im vyapilarak bireylere gosterildi. Daha sonra bireylerden
gosterilen hareketi tekrar etmeleri istendi.

Bireylere gonyometre yardimiyla hedef fleksiyon agis1 gosterildi, gosterilen diz
fleksiyonunu, diz eklem hareketi duyusuna konsantre olabilmeleri igin, 4 sn sure ile
bozmamalart istenerek fotograf c¢ekimi yapildi (24). Daha sonra baslangic
pozisyonuna donmeleri ve hareketi hatirlayabildikleri kadariyla tekrarlamalari istendi
ve bir fotograf ¢ekimi de bireylerin diz eklemleri bu pozisyonda iken yapildi (Sekil
3.2-5).
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Sekil 3.2-4. EPH degerlendirmesi igin fotograf ¢ekimi

Degerlendirmelerin her biri ii¢ tekrarli yapildi. Degerlendirmede {i¢ tekrarin
ortalamas1 hata acis1 olarak hesaplandi. Yorgunlugu onlemek ve agisal bir hafiza
olusturmamak amaciyla, her bir pozisyondan sonra bireyler bir dakika siireyle
dinlendirildi ve farkli eklem agilar1 belli bir sira izlenmeden karisik olarak 10 saniye
aralikli olarak uyguland1 (19,24,83). Bireylerde EPH farkli pozisyonel siralama ile
degerlendirildi.

Sirtiistii Pozisyonunda EPH Degerlendirmesi: Bireylerden belirli standart
bir yataga, kalca eklemi notral pozisyonda (0° fleksiyon-ekstansiyon, 0° abduksiyon-
adduksiyon, 0° internal- eksternal rotasyon), sag ve sol diz eklemleri ekstansiyon
pozisyonunda olacak sekilde, sirtiisti uzanmalar1 istendi. Daha sonra tam
ekstansiyon pozisyonundaki diz eklemlerini, topuklarini yatak iizerinde kaydirarak,
belirlenen agilardaki fleksiyon pozisyonuna gotirmeleri soylendi (Sekil 3.2-6).

Sekil 3.2-5. Sirtiistii EPH degerlendirme
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Yuzusty Pozisyonunda EPH Degerlendirmesi: Bireylerden, belirlenmis
standart yataga, kalca eklemi notral pozisyonda sag ve sol diz eklemleri ekstansiyon
pozisyonunda olacak sekilde, yliziisti uzanmalar1 ve tam ekstansiyon
pozisyonundaki diz eklemini, belirlenen acilardaki fleksiyon pozisyonuna
goturmeleri istendi (Sekil 3.2-7).

Sekil 3.2-6. Yiiziistii EPH degerlendirme

Oturma Pozisyonunda EPH Degerlendirmesi: Bireylerden, belirlenmis
standart sirt destekli sandalyeye, (kalga eklemi 90° fleksiyon, 0° abduksiyon-
adduksiyon, 0° internal- eksternal rotasyon) olacak sekilde oturmalari ve
degerlendirilen taraftaki diz eklemini, tam ekstansiyon pozisyonunda olacak sekilde
uzatmalar1 istendi. Bireyler diz eklemlerini bu baslangi¢ pozisyonundan, belirlenen

acilardaki fleksiyon pozisyonuna gotirdi (Sekil 3.2-8).

Sekil 3.2 8. Oturarak EPH degerlendirme
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Comelme Pozisyonunda EPH Degerlendirmesi: Bireylerden, sadece
degerlendirilecek taraf kalca eklemi nétral pozisyonda (0° fleksiyon-ekstansiyon, 0°
abduksiyon-adduksiyon, 0° internal- eksternal rotasyon), diz eklemleri ekstansiyon
pozisyonunda, ayak yerle tam temasta olacak sekilde ayakta durmalar1 istendi.

Degerlendirmeye, bireyler diz eklemi tam ekstansiyon pozisyonunda, ayakta
dik dururken baslandi. Bireylerin 6niine bir destek konuldu, diisme korkusu ya da
denge kaybi hissettiklerinde agirlik aktarmadan destek alabilecekleri sdylendi.
Bireyler, degerlendirme sirasinda diger ayaklarini yerden kaldirip, degerlendirilecek
tarafa tim agirhiklarint vererek belirlenen acilardaki fleksiyon pozisyonunu

saglayacak sekilde ¢comeldi.

Sekil 3.2-7. Comelme pozisyonunda EPH degerlendirme

Leg-press pozisyonunda EPH Degerlendirmesi: Bu pozisyon igin bir
olciim diizenegi tasarlandi. Olgiimlerin yapilacag: alana yiizey siirtinmesini azaltan
eni 1m, boyu 1,5 m olan bir zemin kaplama malzemesi serildi. Bireylerin ayaklarini
dayamak i¢in diiz yiizeyli, deri kapl, kaydirmaz tahta bir destek sabit bir yere
dayandi. Leg-press hareketi icin eni 50 cm, boyu 80 cm yine deri kapli, kaydirmaz,
dort tekerlekli ve iki silindirli kayar mekanizma tasarlandi. Degerlendirme sirasinda,
bireylerin kendilerini pozisyonlamalar1 i¢in kalin tutma yerleri olan ipler kullanildi
(Sekil 3.2-10).
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Sekil 3.2-8. Leg-press pozisyonu icin tasarlanan kayar mekanizma

Bireylerden kayar mekanizma uzerine kalga eklemi nétral pozisyonda sirtiistii
yatmalar1 ve degerlendirilecek taraf ayak tabanini, tahta dayanaga; diger ayag: ise
yere yerlestirmeleri istendi. Daha sonra bireyler sag ve sol taraftan esit uzunlukta
sabitlenmis iplerin kalin u¢ kisimlarindan ellerini gecirerek ipleri tuttular.
Bireylerden diz eklemleri tam ekstansiyondayken, kendilerini iplerle cekip
kaydirarak diz fleksiyonu yapma hareketini, birka¢c kez denemeleri istendi, kisi
harekete alisinca ve uyum saglayinca degerlendirme yapildi.

Bireyler tam ekstansiyon pozisyonundaki diz eklemini, iplerle kendilerini
cekip, zemin lizerinde viicutlarini kayar mekanizma ile kaydirarak, belirli agilardaki

fleksiyon pozisyonuna gotirdu (Sekil 3.2-11).

Sekil 3.2-9. Leg-press pozisyonunda EPH degerlendirme

3.2.6.Q agisimin Degerlendirilmesi

Q agis1 bireylerde, patellofemoral eklemde yiiklenmeyle degisen kuvvetler

g0z Oniine alinarak, ti¢ farkli pozisyonda degerlendirildi.
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Ayakta degerlendirme: Bireyler iki tarafa esit miktarda yilik aktararak
ayakta dururken, Q agis1, SIAS ve patella orta noktas1 arasindaki ¢izgi ile patella orta

noktasi ve tiiberositas tibia arasindaki ¢izgi referans alinarak, gonyometre ile él¢tldi
(Sekil 3.2-12).

Sekil 3.2-10. Ayakta Q agis1 degerlendirme

Yatarak degerlendirme: Bireyler sirtlistii pozisyonda uzanirken, kalca
eklemi notral pozisyonda ve diz eklemi tam ekstansiyonda iken, Q acisi, SIAS ve
patella orta noktasi arasindaki ¢izgi ile patella orta noktasi ile tuberositas tibia

arasindaki ¢izgi referans alinarak, gonyometre ile 6lculdu (Sekil 3.2-13).

Sekil 3.2-11. Yatarak Q agis1 degerlendirme
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Oturarak degerlendirme: Bu degerlendirme yontemi Kolowich tarafindan
tarif edilmistir ve tiiberkiil sulkus agisi olarak da isimlendirilir (100). Bu a¢1
normalde 90° olup, 10° iizerindeki sapmalar patolojiktir. Bireyler, sirt destekli
standart bir sandalyede, (kalca eklemi 90° fleksiyon, 0° abduksiyon-adduksiyon, 0°
internal-eksternal rotasyon) ve diz eklemi 90° fleksiyonda otururken, Q acisi, patella
ortasi ile tiiberositas tibia arasindaki ¢izgi ile transepikondiler ¢izgi referans alinarak,
gonyometre ile 6lcudu (Sekil 3.2-14).

Sekil 3.2-12. Oturarak Q agist degerlendirme

3.2.7. Patellar Yerdegistirmenin Degerlendirilmesi

Patellar kayma, patellofemoral agri sendromlu ve saglikli bireylerde
degerlendirildi.

Patellar kayma, Q acis1 ve eklem pozisyon hissi dl¢iimlerinde oldugu gibi,
patellofemoral eklemde yiiklenmeyle degisen kuvvetler goz Oniine alinarak, dort
farkli pozisyonda, medio-lateral ve superior-inferior yonlerde degerlendirildi.

Medio-lateral yonde patellar yerdegistirmenin degerlendirilmesi:

Patellar kaymanin medio- lateral yonde degerlendirilmesinde, Ol¢lim igin,
kollar1 ince uzun ¢ubuklarla uzatilmis bir kaliper ve noktalar referans almak i¢in de

ince bir ¢ubuk kullanildi (Sekil 3.2-15).
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Sekil 3.2-13. Medio-lateral yer degisim 6lcimu icin modifiye edilen kaliper

Degerlendirmede, kaliperle 6lcilen medial kondil - patella medial kenari
arasindaki mesafenin, lateral kondil - patella lateral kenar1 arasindaki mesafeye esit
oldugu diisiiniilerek karsilagtirma yapildi.

Ayakta degerlendirme: Bireyler iki tarafa esit miktarda yiik aktararak
ayakta dururken, kaliperin ince uzun ¢ubuklarla uzatilmis kollari, femoral kondillere
yerlestirildi. Patella orta noktasinin, patellanin medialdeki sinirina denk geldigi nokta
ve lateraldeki sinirma denk geldigi nokta, ince gubuk yardimiyla referans alinarak,

kaliper Uzerinden okundu (Sekil 3.2-16).

Sekil 3.2-14. Patella medio-lateral yer degisimini ayakta degerlendirme

Yatarak degerlendirme:
Bireyler sirtiistli pozisyonda uzanirken, kal¢a eklemi notral pozisyonda ve diz
eklemi tam ekstansiyonda iken, kaliperin ince uzun g¢ubuklarla uzatilmig kollari,

femoral kondillere yerlestirildi. Patella orta noktasinin, patellanin medialdeki sinirina
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denk geldigi nokta ve lateraldeki sinirina denk geldigi nokta, ince ¢ubuk yardimiyla

referans alinarak, kaliper Gzerinden okundu (Sekil 3.2-17).

Sekil 3.2-15. Patella medio-lateral yer degisimini yatarak degerlendirme

Oturarak degerlendirme:

Bireyler, sirt destekli standart bir sandalyede, (kalgca eklemi 90° fleksiyon, 0°
abduksiyon-adduksiyon, 0° internal-eksternal rotasyon) ve diz eklemi 90°
fleksiyonda otururken, kaliperin kollar1, femoral kondillere yerlestirildi. Patella orta
noktasinin, patellanin medialdeki sinirina denk geldigi nokta ve lateraldeki sinirina

denk geldigi nokta, ince ¢ubuk yardimiyla referans alinarak, kaliper Uzerinden
okundu (Sekil 3.2-18).

Sekil 3.2-16. Patella medio-lateral yer degisimi oturarak degerlendirme

Dizler fleksiyonda yatarak degerlendirme: Bireyler sirtiistii pozisyonda

uzanirken, kalca eklemi nétral pozisyonda ve diz eklemi 90° fleksiyonda, topuk
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yatakta iken, kaliperin kollari, femoral kondillere yerlestirildi. Patella orta
noktasinin, patellanin medialdeki siirina denk geldigi nokta ve lateraldeki sinirina
denk geldigi nokta, ince ¢ubuk yardimiyla referans alinarak, kaliper Uzerinden
okundu (Sekil 3.2-19).

Sekil 3.2-17. Patella medio-lateral yer degisimi yatarak dizler fleksiyonda

degerlendirme

3.2.8. PFAS Siddet Skalas1 Degerlendirmesi

PFAS Siddet Skalasi, bireyin gecen hafta boyunca yaptigi aktivitelerdeki
agrisin1 VAS ile degerlendiren 10 parametreden olusan bir skaladir. Bu aktiviteler,
merdiven ¢ikma, yere ¢dmelme, yiiriime, yavas tempolu kosu, hizli kosu, bir spora
katilim, dizleri biikiilii oturma, dizler {izerine ¢6kme, istirahat ve uyku, aktivite
sonrast istirahat seklindedir. Bireyler gecen hafta yapmadiklari aktiviteleri de
yapmadi olarak isaretlediler. Gegerlik ve giivenirlik caligmalar1 2002 yilinda
Laprade, J. A. ve Gulham, E. G.Maksimum tarafindan yapilan bu skalada skor 100

olup, degerlendirme sonuglart % cinsinden kaydedildi (101).

3.2.9. Kaujala Patellofemoral Skorlama Sistemi Degerlendirmesi

PFAS olan bireylerde Kujala Patellofeoral Skorlama Sistemi Turkce
versiyonu kullanildi (102).

Kujala ve ark. (103) tarafindan gelistirilen Kujala patellofemoral skorunda
toplam 13 soru bulunmaktadir. Sorular merdiven inip-¢ikma, ¢omelme, kosma,
ziplama ve dizler fleksiyonda uzun siireli oturma sirasinda, agri olup olmadigini,
aksama, sisme veya patellar subluksasyon olup olmadigini, kuadriseps kasindaki

atrofi miktarini, fleksiyon defisitini ve yiirime yardimcisina gereksinmi
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degerlendirmektedir. Puanlama sistemi kotiiden en iyiye dogru olacak sekilde 0-100

puan arasinda degismektedir

3.3. istatistiksel Analiz

Calismada PFAS ve kontrol grubundan elde dilen verilerin istatistiksel analizi
icin SPSS 20.0 Windows paket programi kullanildi. Degerlendirme sonuglari
aritmetik ortalama ve + standart sapma (X + Ss) olarak verildi. PFAS ve kontrol
grubundan elde edilen verilere uygun olarak, farkli pozisyon ve agilardaki EPH
Ol¢timleri, tekrarli Olglimlerde varyans analizi, etkilenen ve etkilenmeyen dizin
karsilastirildigr dlglimlerde iki es arasindaki farkin onemlilik testi, etkilenen diz ve
kontrol grubunun karsilagtigi olglimlerde iki ortalama arasi farkin onemlilik testi
kullanildi.

Acilara gore karsilagtirma yaparken, bireylerin ayni pozisyonda 4 farkl
acidaki mutlak sapma degerleri, hem acilar agisindan hem de gruplar agisindan bir
farklilik olup olmadig: Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi ile arastirildi. Pozisyona
gore karsilagtirma yaparken ise, bireylerin ayni ag¢1 degerinde 5 farkli pozisyondaki
mutlak sapma degerleri ayni1 sekilde arastirildi.

Pozisyonlar aras1 veya agilar arast farkliliklar var ise, bunun ortaya
konulmasinda ve temel etkilerin karsilastirilmasinda Bonferroni Testi’nden
yararlanildi.

Gruplar aras1 fark olan durumlarda ise, durumun irdelenmesinde Bagimsiz T

Testi’nden yararlanildi. Tiim karsilastirmalarda a<0.05 kullanildi.
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4. BULGULAR
4.1. Bireyler ve Degerlendirme Sonuclar:

PFAS olan bireylerde ve saglikli bireylerde farkli mekanik yiiklenmelerde diz
ekleminin EPH’nin  degerlendirilmesi amaciyla planlanan ¢alismamizda,
patellofemoral agr1 sendromu olan 25 birey PFAS grubunu, 25 saglikli birey ise
kontrol grubunu olusturdu.

PFAS grubundaki bireylerin yaslar1 19-40 yil arasinda degismekte olup X+Ss
yas ortalamalar1 29.4 + 7.87 yild1. Kontrol grubundaki bireylerin yaslari ise 21-36 yil
arasinda degismekte olup, yas ortalamalar1 26.32 * 4.43 yildi.

PFAS grubundaki bireylerin 12’si (%48), kontrol grubundaki bireylerin ise
9’u (%36) kadindi. PFAS grubu icin erkek birey sayist 13 (%52) iken, saglikli
bireylerde bu rakam 16 (%64) idi.

PFAS grubundaki bireylerin 18’inin (%72) sag dizi, 7’sinin (%28) ise sol dizi
PFAS tanisina sahipti.

PFAS grubundaki tiim bireylerin sag dizi dominant iken, saglikli grupta 22
(%88) bireyin sag dizi, 3 (%12) bireyin sol dizi dominantt.

PFAS grubu ve kontrol grubundaki bireylerin, yas, boy, viicut agirligi, viicut
kitle indeksi, yagli-yagsiz viicut kiitleleri, gln igerisinde ayakta kalma, oturma,
yuriime ve yatma sireleri ortalamalari, iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi
ile karsilastirildi. Elde edilen degerler Tablo 4.1-1 ile gosterildi.

PFAS ve kontrol grubundaki bireylerin yaslari, boylari, vicut agirliklari,
VKI’leri, yagli—yagsiz viicut kiitleleri, giin icerisinde ayakta kalma, oturma, yiiriime
ve yatma siireleri ortalamalari arasindaki farklar anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo
4.1-1).



Tablo 4.1-1. Gruplar arasi fiziksel 6zellikler ve aktivite surelerinin karsilastiriimasi

Degiskenler PFAS Grubu Kontrol Grubu .

N-25 N5 Tki Orfalama Arasi

£S5 4S5 Farkin Onemlilik Testi
Yas (Yil) 29.40+7.87 26.32+4.43 t:-1.70 p=0.09
Boy (Cm) 170.40+9.00 172.88+10.40 t:0.90 p=0.37
Viicut agirlg (Kg) 72.34+14.94 69.53+16.13 t:-0.63 p=0.52
Viicut Kiitle Indeksi (Kg\m?) 24.87+4.65 23.00+4.29 t:-1.47 p=0.14
Viicut Yag Yiizdesi (%) 21.84+10.29 17.22+7.21 t:-1.84 p=0.07
Yagh Viicut Kiitlesi (Kg) 16.35+9.42 12.452+6.73 t:-1.68 p=0.09
Yagsiz Viicut Kiitlesi (Kg) 55.99+11.54 57.08+11.81 t:0.33 p=0.74
Gulnde Ayaktaki Sire (%) 31.48+14.58 33.12+11.66 t:0.43 p=0.66
Gulnde Yuramedeki Sure (%) 8.84+6.07 10.72+6.99 t:1.01 p=0.31
Gunde Oturmadaki Suire (%) 32.04+18.40 29.56+14.42 t:-0.53 p=0.59
Gunde Yatmadaki Siire (%0) 28.40+4.01 26.60+3.45 t:-1.70 p=0.95

*p<0.05

Tablo 4.1-2 ile PFAS olan bireylerin etkilenen dizleri igin VAS (izerinden
hesaplanan agr1 siddetlerinin oturma, aktivite ve istirahat sirasindaki ortalama ve
standart sapma degerleri verilmektedir.

PFAS olan bireylerde uygulanan Patellofemoral Sendrom Agr1 Siddeti
Skorlamasinda yer alan alt basliklardan merdiven ¢ikma, ¢comelme, yiiriime, dizler
bikilu oturma, istirahat ve uyku aktivitelerinde VAS iizerinden degerlendirilerek
elde edilen degerlerin ortalamalar1 Sekil 4.1-1 ile gosterildi. Bireylerde, en ylksek
agr1 degeri dizler biikiilii oturma pozisyonunda kaydedildi.

PFAS olan bireylerin, Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi puan
ortalamalar1 71.88 puan ve Patellofemoral Sendrom Agr1 Siddeti Skoru ise %29.95

olarak bulundu.

Tablo 4.1-2. PFAS olan bireylerde aktivitelere gore agri siddeti (cm)

PFAS Grubu
Agn Siddeti _
X+Ss (cm) Max/Min (cm)
Oturma (cm) 4.87+3.22 10.0/0.0
Aktivite (cm) 5.20+2.11 9.2/2.3
Istirahat (cm) 2.38+2.51 7.8/0.0
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Agrimin Siddeti (cm)
u

Dizleri bikili  Comelme Merdiven istirahat ve Yurtime
oturma Cikma uyku
Aktiviteler

Sekil 4.1-1. PFAS olan bireylerde aktivitelere gore detayli agr1 siddetleri

Q agisi, sirtiistii uzanmada, ayakta ve dizler 90° fleksiyonda oturmada, PFAS
olan bireylerde etkilenen dizler ile kontrol grubundaki bireylerin sag dizleri arasinda,
etkilenmeyen dizler ile de kontrol grubundaki bireylerin sol dizleri arasinda
karsilagtirildi. Tim pozisyonlar igin, etkilenen dizler ile kontrol grubundakilerin sag
dizleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.01, p<0.05).
Etkilenmeyen dizler ile kontrol grubundaki bireylerin sol dizleri arasinda fark
bulundu (p=0.01, p=0.03, p<0.05). Bununla beraber Tablo 4.1-3’¢ bakildiginda
etkilenen dizlerle etkilenmeyen dizler arasinda kontrol grubundaki bireylerin sag ve
sol dizleri arasinda anlamli bir farka rastlanmadi (p>0.05).

Tablo 4.1-3’de PFAS olan bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen dizleri ile
saglikli bireylerin sag ve sol dizleri i¢in Q agisinda meydana gelen ortalama ve
standart sapma degerleri ile p degerleri gosterildi. Etkilenen taraf diz Q agilarindaki

ortalama degerler tim pozisyonlar icin en ylksek bulundu.
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Tablo 4.1-3. PFAS olan bireylerde farkli pozisyonlardaki Q agis1 degerleri

iki Ortalama
PFAS Grubu Kontrol Grubu
Aras1 Farkin
N:25 N:25 .
Onemlilik Testi
Etkilenen (1) Etkilenmeyen (2) Sag (3) Sol (4) e ]
X+Ss X+Ss X+Ss X+Ss
Sirtiistii t:.0.79 t:2.73
18.3243.15 16.16+2.78 13.48+2.96 13.84+3.21
© *p:0.01 | *p:0.01
Ayakta t:-6.31 t:3.45
18.68+2.61 16.84+3.26 13.40+3.27 13.7243.12
©) *p:0.01 | *p:0.01
Oturma 1:-6.98 t:2.20
96.08+3.55 92.84+2.51 90.96+0.93 91.60+1.26
© *p:0.01 | *p:0.03
P<0.05

Olgiimlenen bir diger deger olan patella medio-lateral yer degisimi de, yine

Ol¢tim yapilan pozisyonlara gore PFAS olan bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen

dizleri, saglikli bireylerin ise sag ve sol dizleri i¢in Tablo 4.1-4 ile ortalama ve

standart sapma degerleri olarak gosterildi. 0’dan + degere dogru yakinlagma, dizin

laterale kaymasini simgelerken, 0’dan — degere yakinlasma dizin mediale kaymasi

olarak belirlendi.

Tablo 4.1-4. Patellanin medio-lateral yer degistirmesi

iki Ortalama Arasi
PFAS Grubu Kontrol Grubu .
Farkin Onemlilik
N:25 N:25 ]
Testi
Etkilenen (1) Etkilenmeyen (2) Sag (3) Sol (4) » »
X+Ss X+Ss X+Ss X+Ss
Ayakta :0.62 t:-2.99
0.21+1.21 0.03+1.11 0.4040.95 -0.81+0.86

(cm) p=0.53 | *p=0.04
Oturma

t:0.57 :0.50
(90° Flex.) 0.90+0.85 1.12+0.92 1.41+1.10 0.50+1.98

p=0.56 p=0.53
(cm)
Sirtiistii

:1.82 t:-1.41
(90° Flex.) 1.12+0.66 1.14+0.78 1.19+0.91 0.59+0.84

p=0.07 p=0.16
(cm)
Sirtiistii :0.32 t:-2.38

0.14+1.37 0.16+1.08 0.32+0.81 0.32+1.18

(cm) p=0.75 | *p=0.02

P<0.05
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PFAS ve kontrol grubundaki bireylerin EPH degerlendirmesinde, dizin 30°,
45°, 60° ve 90° fleksiyon acilarinda ve farkli pozisyonlarda yaptiklar {i¢ tekrar igin,
hata agilar1 hesaplanarak ortalamalar1 alindi. Elde edilen ortalama degerler ile, PFAS
grubundaki bireylerin etkilenen dizleri ile etkilenmeyen dizleri, 6l¢iim yapilan agilar
ve pozisyonlar acisindan karsilastirildi. Yine bu degerler kullanilarak PFAS
grubundaki bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen dizleri ile kontrol grubunun sag dizi
kendi aralarinda karsilastirildi.

Agcilar ya da pozisyonlar arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli
olup olmadiginin istatistiksel olarak arastirlmasinda ilk adim Mauchly’nin
“Kiresellik Testi” incelendi ve anlamli degerleri p>0.05 oldugunda kiiresellik
varsayiminin saglandigi, koveryans matrisinin esit oldugu irdelendi. Kiiresellik
saglandigi durumlarda Kkarsilastirma yaparken “Sphericity Assumed Testi”,
kireselligin saglanmadigi durumlarda Huynh-Feldt Testi’ne iligkin istatistiksel F ve
p degerleri kullanild.

PFAS grubundaki bireylerin etkilenen taraf dizleri ile etkilenmeyen taraf
dizleri i¢in EPH, acilar ve pozisyonlar acisindan karsilastirildi.

Etkilenen ve etkilenmeyen dizler agilar agisindan incelendiginde, yalnizca
sirtiistii pozisyonda 45°’de fark bulundu (p=0.02, p<0.05). Tablo 4.1-5 ile verilen
grup-agt etkilesimindeki ortalama hata agis1 degerleri incelendiginde her ne kadar
istatistiksel bir fark bulunmasada, sirtiistii pozisyon igin, etkilenmeyen grupta 30°,
45° ve 60°°deki ortalama hata agilari, yani eklem pozisyon hissindeki sapma
etkilenen tarafa gore daha yiksek bulundu. 90°°de ise etkilenen grup ortalama hata
acis1 etkilenmeyen gruba gore yiksek bulundu (Tablo 4.1-5).

Diger pozisyonlardaki ag¢i karsilastirmalarinda gruplar arasi anlamhi fark
rastlanmadi (p>0.05). Ancak agilar aras1 farklar degerlendirildi.

Yuzistl pozisyonda 60°-90° arasi fark anlamli idi (p=0.09, p<0.05). 60°’deki
ortalama hata agis1, 90°’dekinden daha yiksek bulundu (Tablo 4.1-5).

Oturma pozisyonunda 45°-90° ve 60°-90° aras1 fark anlamli bulundu (p=0.01
p=0.01 p<0.05). 45° ve 60°’deki ortalama hata acilari, 90°’deki ortalama hata
acisindan yiiksekti (Tablo 4.1-5).
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COmelme pozisyonunda 60°-90° arasi fark anlamlhidir (p=0.02, p<0.05). Bu
pozisonda ise 90°’deki ortalama hata acisi, 60°’dekinden daha yuksek bulundu
(Tablo 4.1-5).



Tablo 4.1-5. PFAS Grubundaki bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen dizleri aras1 EPH karsilastirmasi

Sirtiistii(S)(°) Yizisti(Y)() Oturma(0)(°) Comelme(C)() Leg press()(®) Te\'/‘;?;gn‘;l‘;‘r‘]‘;‘fzf de
X+Ss X+Ss X+Ss X+Ss X+Ss P "Zisfy;’r‘l‘(l;rrms‘ F
o 30° 6.460+0.701 5.470+0.678 5.842+0.826 6.546+0.763 6.181:0.728 i 1.69
i;? 45° 6.117+0.660 4.967+0.712 6.101+0.945 5.844+0.782 5.036:0.710 O-L* 0.00
E = | 600 6.747+0.780 5.949+0.719 7.656+0.905 5.005+0.621 5.388:0.663 S-0*C-0*0-L* | 1.41
& 90° 4.909+0.618 4.306+0.539 4.138+0.627 7.156+0.910 4.636+0.596 Y-C*O-C*C-L* | 0.67
§ 30° 4.690+0.701 5.508+0.678 5.543+0.826 4.616+0.763 6.402:0.728 i 1.69
g | e 3.999+0.660 5.952+0.712 8.469+0.945 5.144+0.782 4.671%0.710 O-L* 0.00
é’ ol 4.607+0.780 6.395:0.719 7.423+0.905 4.304+0.621 4.482+0.663 S-0*C-0*0-L* | 1.41
B 90° 5.266+0.618 4.089+0.539 4.226+0.627 6.076+0.910 3.762+0.596 Y-C*O-C*C-L* | 0.67
e e v [mm ] v [ v el v |
= . . . . .
-
- F %525 F 0.24 F 0.32 F 2.46 F 0.57

89
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Leg-press pozisyonunda 30°-90° arasi fark anlamli bulundu (p=0.01, p<0.05).
30°’deki ortalama hata agis1, 90°’de Glgiilen degerden daha yiiksekti (Tablo 4.1-5).

Etkilenen ve Etkilenmeyen gruplar pozisyonlar agisindan incelendiginde ise,
gruplar arasi1 farka rastlanmadi (p<0.05). Belirli acgilarda pozisyonlar arasi farklar
degerlendirildi.

45°°de oturma ve leg press pozisyonlari arasinda fark bulundu (p=0.04,
p<0.05). Oturma pozisyonundaki ortalama hata agisi, leg-press pozisyonundan
yuksektir (Tablo 4.1-5).

60°°de oturma pozisyonu ile sirtiistii, ¢dmelme ve leg press pozisyonlar
arasinda fark vardi (p=0.02, p=0.01, p=0.01, p<0.05). Oturma pozisyonundaki
ortalama hata agisi, hem ¢omelme hem de leg-press pozisyonundaki ortalama hata
acilar1 degerlerinden yiiksek bulundu (Tablo 4.1-5).

90°’de ¢omelme pozisyonu ile yuzustl, oturma ve leg-press pozisyonlari
arasinda fark bulundu (p=0.01, p=0.03, p=0.03, p<0.05). COmelme pozisyonundaki
ortalama hata agis1 degeri diger pozisyonlardakine gére yiksekti (Tablo 4.1-5).

Kontrol grubundaki bireylerin sag dizleri ile PFAS grubundaki bireylerin
etkilenen dizleri ve etkilenmeyen dizleri karsilastirildi. Yapilan karsilastirmalar
Tablo 4.1-6 ve Tablo 4.1-7 ile gosterildi.

Kontrol grubundaki bireylerin dizleri ile PFAS olan bireylerin etkilenmeyen
dizleri, acilar acisindan karsilastirildiginda acgilar aras1 fark tiim pozisyonlarda
mevcuttu.

Sirtiistii pozisyon igin kontrol grubundaki dizler ile etkilenmeyen dizler
arasinda 45° ve 60°’deki farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.03, p=0.01,
p=0.01, p<0.05). Tablo 4.1-6’de sirtiistii pozisyona dair, grup-ac1 etkilesimindeki
ortalama hata agis1 degerleri incelendiginde, etkilenmeyen grubun ortalama hata
acilarinin, 30°, 45°, 60° ve 90°°de kontrol grubundaki hata agilarindan yiiksek
oldugu goriildii.

COmelme pozisyonunda, 30°, 45° ve 90° agilar i¢in kontrol grubundaki
dizlerle etkilenmeyen dizler arasi farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.03,
p=0.01, p<0.05). Olgiimlenen biitiin acilarda etkilnmeyen dizlerdeki hata degeri,
kontrol grubuna gore yiiksek bulundu.



Tablo 4.1-6. Kontrol Grubundaki bireylerin sag ve PFAS Grubundaki bireylerin etkilenmeyen dizleri arasi EPH karsilastirmasi

Tekrarh ol¢iimlerde

Sirtiistii(S) Ylzustu(Y) Oturma(O) Comelme(C) Leg press(L) varyans analizi
X+Ss X+Ss X+Ss X+Ss X+Ss Pozisyonlar F
arasi farklar
—~ | 30° 4.866+0.612 3.809+0.602 4.424+0.719 4.797+0.671 3.496+0.626 *6.77
S < [ g5 4.102+0.590 4.046+0.621 4.470+0.893 3.395+0.674 4.123+0.641 *7.45
€3 Y-O* O-G* O-
§ > 60° 4.060+0.691 4.610+0.650 5.070+0.799 4.463+0.550 3.765+0.594 L *6.01
© 90° 4.214+0.564 3.617+0.505 3.932+0.590 3.944+0.783 4.194+0.557 Y-C* *3.93
§ 30° 6.460+0.612 5.470x0.602 5.842+0.719 6.546+0.671 6.181+0.626 *6.77
g o | 45° 6.117+0.590 4.967+0.621 6.101+0.893 5.844+0.674 5.036+0.641 *7.45
- -O* O-C* 0O-
é % 60° 6.747+0.691 5.949+0.650 7.656x0.799 5.095+0.550 5.388+0.594 Y-0 (L)*C o *6.01
4
| 90° 4.909+0.564 4.306+0.505 4.138+0.590 7.156x0.783 4.636+0.557 Y-C* *3.93
= o t:-1.78 o t:-2.15 o t:-1.66 o t:-2.22 o t:-3.40
= g 30 p=0.08 30 *p=0.03 30 p=0.10 30 *p=0.03 30 *p=0.01
< t:-2.18 t:-1.20 t:-1.48 t:-2.68 t:-1.20
»n M ) o ) o o
£ % 45 *p=0.03 45 p=0.23 45 p=0.14 45 *p=0.01 45 p=0.23
s 3 o t:-2.63 o t:-1.49 o t.-2.74 o t:-0.88 o t:-1.81
£ 60 xp=001 | % p=014 | 0 xp=001 | % 0=0.38 60 0=0.07
t B o t:-0.96 o t:-0.96 o t:-0.22 o t:-3.10 o t:-0.55
SE %0 0=0.33 %0 0=0.33 %0 0=0.82 %0 x=001 | 0=0.58
i F *5.67 F *3.90 F *3.76 F *5.38 F *3.30

09
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Leg-press pozisyonunda ise sadece 30° icin farklar istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0.01, p>0.05).

Kontrol grubundaki dizlerle etkilenmeyen dizler arasinda pozisyonlar
acisindan yapilan karsilastirmada pozisyonlar arasi fark 30°, 45°,60° ve 90°’de
g6zlendi (p=0.01, p=0.04, p=0.03, p=0.02 p<0.05).

30°’de kontrol grubu ve etkilenmeyen diz aras1 fark anlamli bulundu (p=0.01,
p<0.05). 30° icin etkilenmeyen dizlerde tiim pozisyonlardaki ortalama hata agisi
degerleri, kontrol grubu degerlerinden yiiksek olarak belirlendi.

45°’de kontrol grubu dizleri ile etkilenmeyen dizler arasinda anlamli fark
bulundu (p=0.04, p<0.05). Kontrol grubu dizleri icin 45°’de en yliksek ortalama hata
acis1 degeri, oturma pozisyonunda saptandi (Tablo 4.1-6).

60°’de oturma-sirtiistii, oturma-¢gémelme, oturma-leg-press, pozisyonlar: arasi
farklar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.01, p=0.01, p=0.01 p<0.05). Kontrol grubu
dizlerive etkilenmeyen dizler aras1 fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.01
p<0.05) 60°’de en yiiksek ortalama hata agis1 degeri, etkilenmeyen ve kontrol grubu
dizleri icin, oturma pozisyonunda saptandi (Tablo 4.1-6).

90°’de ise yuzlsti ve ¢omelme pozisyonlari aras1 fark istatistiksel olarak
anlaml: bulundu (p=0.01 p<0.05). Kontrol grubu dizleri ve etkilenmeyen dizler arasi
anlamli farka rastlandi1 (p=0.02 p<0.05). 90°’de en yiiksek ortalama hata ag¢is1 degeri
etkilenmeyen dizlerde ¢cdmelme pozisyonunda gozlendi (Tablo 4.1-6).

Kontrol grubundaki bireylerin dizleri ile PFAS olan bireylerin etkilenen
dizleri, agilar acisindan karsilagtirlldiginda acgilar aras1 fark yliziistii, oturma,
comelme ve leg-press pozisyonlarda mevcuttu.

Yiiziistii pozisyonda kontrol grubundaki dizler ile etkilenen dizler arasinda
sadece 30°, 45° ve 60° acilar i¢in istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.04,
p=0.02, p=0.03, p<0.05). Yiiziistii pozisyonda, tim acilarda ortalama hata agisi
etkilenen dizlerde kontrol grubundaki dizlere gore daha yiksekti.



Tablo 4.1-7. Kontrol Grubundaki bireylerin sag ve PFAS Grubundaki bireylerin etkilenen dizleri aras1t EPH karsilastirmasi

Tekrarh dlgiimlerde

Sirtiistii(S) Yuzustu(Y) Oturma(O) Comelme(C) Leg press(L) varyans analizi
X£Ss X£Ss X£Ss X£Ss Posisyofar arast | ¢
g 30° 4.866+0.612 3.809+0.602 4.424+0.719 4.797+0.671 3.496+0.626 6.77
é 45° 4.102+0.590 4.046+0.621 4.470+0.893 3.395+0.674 4.123+0.641 *7.45
% 60° 4.060+0.691 4.610+0.650 5.070+0.799 4.463+0.550 3.765+0.594 S-0* O-C* O-L* 6.01
é 90° 4.214+0.564 3.617+0.505 3.932+0.590 3.944+0.783 4.194+0.557 Y-C* 3.93
%) 30° 4.690%0.612 5.50840.602 5.543+0.719 4.616+0.671 6.402+0.626 6.77
%‘ 45° 3.99940.590 5.95240.621 8.469%0.893 5.144+0.674 4.671+0.641 *7.45
c
E 60° 4.607%0.691 6.395+0.650 7.423%0.799 4.304+0.550 4.482+0.594 S-0* O-C* O-L* 6.01
X
(0 90° 5.266%0.564 4.089%0.505 4.22620.590 6.076+0.783 3.762+0.557 Y-C* 3.93
E “ F 5.67 F *3.90 F *3.76 F *5.38 F *3.30

29



63

Oturma pozisyonunda 45° ve 60° i¢in dizler aras1 farklar istatistiksel olarak
anlaml idi. (p=0.01, p=0.04, p<0.05). Oturma pozisyonda, tiim ag¢ilarda ortalama
hata agis1 etkilenen dizlerde kontrol grubundaki dizlere gore daha yuksekti. Agilar ve
pozisyonlara gore etkilenen dizlerdeki en biiyiik hata agis1 degeri 45°’de oturma
pozisyonunda gozlendi.

COmelme pozisyonunda, 45° ve 90° agilar i¢in kontrol grubundaki dizlerle
etkilenen dizler arasi farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu(p=0.01, p>0.05).
Olgiimlenen biitiin ag1larda etkilnmeyen dizlerdeki hata degeri, kontrol grubuna gore
yuksek bulundu.

Leg-press pozisyonunda ise sadece 30° icin farklar istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0.01, p>0.05).

Kontrol grubundaki dizlerle etkilnen dizler arasinda pozisyonlar agisindan
yapilan karsilastirmada pozisyonlar arasi fark sadece 45°’de gOzlendi (p=0.01,
p<0.05).

30°°de en yiiksek hata agis1 degeri etkilenen dizlerde leg-press pozisyonunda,
kontrol grubu dizlerinde ise sirtiistii pozisyonda elde edildi.

45°’de kontrol grubu dizleri ile etkilenen dizler arasinda anlamli fark bulundu
(p=0.01, p<0.05). Kontrol grubu ve etkilenen dizler icin 45°’de en yuksek ortalama
hata ag1s1 degeri, oturma pozisyonunda saptandi (Tablo 4.1-7).

60°’de oturma-sirtiistii, oturma-¢émelme, oturma-leg-press, pozisyonlar: arasi
farklar istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.01, p=0.01, p=0.01 p<0.05). 60°’de en
yuksek ortalama hata agis1 degeri, etkilenen ve kontrol grubu dizleri igin, oturma
pozisyonunda saptandi (Tablo 4.1-7).

90°’de ise yliziistii ve ¢odmelme pozisyonlar1 arasi fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.01 p<0.05) 90°°’de en yiksek ortalama hata agis1 degeri
etkilenen dizlerde ¢comelme pozisyonunda, kontrol grubu dizlerinde ise sirtiistii
pozisyonda gozlendi (Tablo 4.1-7).

Kontrol grubundaki bireylerin sag ve sol dizleri agilar ve pozssyonlar
acisindan tekrarli 6lgiimlerde varyans analizi ile karsilastirildi. Sag ve sol dizler arasi

istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmadi (p<0.05).
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Sekil 4.1-2 ile saglikli bireylerde, sag ve sol diz eklem pozisyon hissi, 6l¢iim
yapilan farkli pozisyonlar ve agilarda olusan ortalama hata ve standart sapmalari

gosterildi.
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HATA (derece)

0 i i i i i i i i i i i i
530 s45 s60 s90 y30 yd5  yB0  y90 o030 o045 o060 090 c30 c45 ce0 90 130 M5 16D 190
POZISYONLAR ve ACILAR

Sekil 4.1-2. Saglikl bireylerin sag ve sol dizleri aras1 EPH nin karsilastirilmasi

15 T T I

Y ISR S o —e— KONTROL I
- : —F— ETKILENEN ]

L R B R ETKILENMEYEN [

HATA, (derece)

Pozisyaonlar

Sekil 4.1-3. 30°°de EPH degerleri

Sekil 4.1-3 ile PFAS olan bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen dizleri ile
kontrol grubundaki bireylerin sag dizleri i¢in 30°°de sirtiistii, ylziistli, oturma,

comelme ve leg-press pozisyonlarindaki ortalama hata degerleri gosterildi.
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Pozisyanlar

Sekil 4.1-4. 45°°de EPH degerleri

Sekil 4.1-4 ile PFAS olan bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen dizleri ile
kontrol grubundaki bireylerin sag dizleri i¢in 45°°de sirtUstl, ylzustd, oturma,

comelme ve leg-press pozisyonlarinda, ortalama hata agis1 degeri gosterildi.
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Sekil 4.1-5. 60°°de EPH degerleri
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Sekil 4.1-5 ile PFAS olan bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen dizleri ile
kontrol grubundaki bireylerin sag dizleri i¢in 60°’de sirtiistii, yliziistii, oturma,

comelme ve leg-press pozisyonlarindaki ortalama hata degerleri gosterildi.

15 T T I

O IS S S —&— KONTROL i
: —&— ETKILENEN

Ll R ETKILENMEYEN M

HATA, (derece)

Pozisyonlar

Sekil 4.1-6. 90°°de EPH degerleri

Sekil 4.1-6 ile PFAS olan bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen dizleri ile
kontrol grubundaki bireylerin sag dizleri i¢in 90°’de sirtiistii, yliziistli, oturma,

comelme ve leg-press pozisyonlarindaki ortalama hata degerleri gosterildi.
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Sekil 4.1-7. Sirtiistii pozisyonda EPH degerleri

Sekil 4.1-7 ile PFAS’li bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen dizleri ile
kontrol grubundaki bireylerin sag dizlerinde, sirtiistii pozisyonunda 30°, 45°, 60° ve

90° icin meydana gelen ortalama hata degerleri gosterildi.
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Sekil 4.1-8. Yiiziistii pozisyonda EPH degerleri
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Sekil 4.1-8 ile PFAS’li bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen dizleri ile

kontrol grubundaki bireylerin sag dizlerinde, sirtiistii pozisyonunda 30°, 45°, 60° ve

90° i¢in meydana gelen ortalama hata degerleri gosterildi.
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Sekil 4.1-9. Oturma pozisyonda EPH degerleri

Sekil 4.1-9 ile PFAS’li bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen dizleri ile
kontrol grubundaki bireylerin sag dizlerinde, oturma pozisyonunda 30°, 45°, 60° ve

90° i¢in meydana gelen ortalama hata degerleri gosterildi.
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Sekil 4.1-10. Comelme pozisyonda EPH degerleri

Sekil 4.1-10 ile PFAS’li bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen dizleri ile
kontrol grubundaki bireylerin sag dizlerinde, comelme pozisyonunda 30°, 45°, 60°

ve 90° i¢in meydana gelen ortalama hata degerleri gosterildi.
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Sekil 4.1-11. Leg press pozisyonda EPH degerleri

Sekil 4.1-11 ile PFAS’li bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen dizleri ile
kontrol grubundaki bireylerin sag dizlerinde, leg press pozisyonunda 30°, 45°, 60° ve

90° igin meydana gelen ortalama hata degerleri gosterildi.
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5. TARTISMA

Calismamizda ortaya ¢ikan istatistikler baz alinarak, hipotezler ve sonugclari
sirastyla tartisilmstir.

1.Hipotez: PFAS olan bireylerde, oturma, yiiziisti, sirtiistii, ¢comelme ve leg-
press pozisyonlarinda dizin eklem pozisyon hissi farklidir.

Caligmamizdan elde edilen sonuglara gore, PFAS olan bireylerde pozisyonlar
arasi farkliliklar dizin 60° ve 90° fleksiyonunda, gozlenmistir. PFAS olan kisilerde
eklem pozisyon hissi 60°’de, ylzisti-oturma, oturma-¢dmelme ve oturma-legpress
pozisyonlarinda farkli bulunmustur. 90°°de ise eklem pozisyon hissi sadece yiiziistii
ve c¢omelme pozisyonlarinda farklidir. Goriildiigii iizere hipotezimiz belirli
kosullarda saglanmakta; belirtilen tiim kosullar1 tamamen saglamamakta olup
reddedilmistir.

2.Hipotez: Dizin herhangi bir pozisyonundaki farkli eklem agilarinda, PFAS
olan bireyler saglikli bireylere gore farklilik gosterir.

Yiiziistii, oturma ve ¢dmelme pozisyonlarinda diz eklem pozisyon hissi farkli
diz fleksiyon agilarinda, agilara gore farklilik gostermekteyken, sirtiistii pozisyonda
eklem pozisyon hissi agilar arasi fark gostermemistir. Leg-press pozisyonunda ise
saglikli bireylerle PFAS olan birylerde a¢1 farki yalnizca 30°’de mevcuttur. Yuzustl
pozisyonda 30°, 45°, 60°’de, oturma pozisyonunda 45°, 60°’de, ¢Omelme
pozisyonunda 45°, 90°’de, leg-press pozisyonunda ise 30°’de eklem pozisyon hissi
PFAS olan bireylerde saglikli bireylere gore kotiidiir. Hipotezimizin gegerliligi
pozisyonlara gore degismektedir; hipotezimiz sartlarin tamamini saglamamaktadir ve
reddedilmistir.

3.Hipotez: Diz eklemine yiikiin binmedigi pozisyonlarda, ayni agilar igin
PFAS olan grupla saglikl grup arasinda fark vardir.

Diz eklemine yiikiin binmedigi pozisyonlar sirtiistii uzanma, yiiziistii uzanma,
oturma ve leg-press pozisyonlaridir. Ayni ag1 degerleri igin yiiziistii, oturma ve leg-
press pozisyonunda PFAS ve saglikli bireyler arasi farklar varken, sirtiistii
pozisyonda 30°, 45°, 60° ve 90°’de olgllen eklem pozisyon hissinde PFAS olan
bireylerle saglikli bireyler arasi farka rastlanmamaistir. Hipotezimizin gegerliligi tim

kosullar altinda saglanmamis ve reddedilmistir.
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Literatirde patellofemoral agri sendromlu bireylerde diz eklem pozisyon
hissinin degerlendirilmesine yonelik yapilan c¢aligmalar oldukga yetersizdir
(1,18,22,28,41,42). Yapilan bu c¢alismalardaki degerlendirme yontemleri ¢ok
cesitlilik gostermektedir. Giinlimiizde fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda, klinik
degerlendirme ve tedavi programlarinda bireylerin giinliik yasamdaki aktiviteleri ve
fonksiyonlarina odaklagilmasiyla birlikte, kullanilan degerlendirme yontemlerinin
cesitlendirilmesi ve gelistirmesi ihtiyact dogmustur. Bu ihtiyag, bireylerin
fonksiyonelliginde olduk¢a onemli olan, propriyoseptif duyunun degerlendirilmesi
icin de gegerlidir. Bu ihtiyaca cevaben, son yillarda yapilan eklem pozisyon hissi
degerlendirmelerinde, klinikte uygulanabilirligi, pratikligi, objektifligi, genis
uygulama alam1 ile, bilgisayar programlarmin kullanimi yaygmlagmistir.
Fotograflama veya video-kayit yontemi kullanilarak elde edilen verilerin CAD
dizayn (computer-aided-design) bilgisayar programlariyla degerlendirilmesini
saglayan yontemle, farkl test pozisyonlarinda eklem pozisyon hissi degerlendirmesi,
belirlenen standartlar dahilinde yapilabilir. Literatiirde mevcut olan ¢alismalarda
genel olarak AUTOCAD programi ya da dijital goriintiiyii otomatik olarak isleyen
yazilimlar kullanilmigtir (20,21,22,23,98). Bizim c¢alismamizda ise literatiirdeki
calismalardan farkli olarak, c¢alismanin kendisine 06zel veri depolama, verileri
isleyebilme ve degerlendirme imkani sunan, daha kolay erisilebilen MATLAB
programini  kullanilmistir.  AUTOCAD hem bu tip bir gelistirme ortami
saglamamakta ve erisilebilirligt de MATLAB programima gore zor olmaktadir.
Otomatik degerlendirme ise, giivenilir sonuglar1 elde etmede oldukg¢a uzun bir
yazilim gelistirme ve test siireci gerektirdiginden, bu ¢alismada manuel
hesaplamanin kullanilmasi uygun goriilmiistiir. Bunlara ek olarak, dijital goriintii
tizerinden ac¢1 hesaplamak diger yontemlerle kiyaslandiginda hem yiik altinda hem de
genis acilar ile caligmaya olanak saglamaktadir. Degerlendirmelerin uygulama
stiresini de kisaltan yontemimiz, ayrica yapilmasi gerekecek testleri de, elimizde var
olan resimlerin tekrar iglenmesi yoluyla miimkiin kilmaktadir.

Literatiirde eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi ile ilgili yapilan
calismalarda iki veya ikiden fazla aginin birarada degerlendirdigi calismalara siklikla
rastlanmaktadir. Yapilan caligmalarda aktif test yontemi ya da pasif test yontemi

kendi aralarinda veya ag¢i degiskenlerine gore degerlendirilmektedir. Fakat farkli
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pozisyonlar s6z konusu oldugunda degerlendirmeler iki veya en fazla ii¢ farkl
pozisyonda yapilmaktadir. Ug farkli pozisyonda yapilan ¢alismalar oldukca ender
olup calismalarda siklikla oturma, ¢omelme, yliziistii ve sirtiistii pozisyonlar kendi
aralarinda karsilagtirllmistir. Calismamizin literatiire bu alanda kazandirdigr yenilik,
oturma, ¢Omelme, yiiziisti ve sirtiistii pozisyonlarima ek olarak leg-press
pozisyonunun kullanilmasi, tiim bu pozisyonlarin ilk kez birarada acilar aras1 farklar
gozetilerek degerlendirilmis ve karsilastirilmis olmasidir.

Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde, fizyoterapi ve rehabilitasyon
programinda egzersizler verilirken, eklem {izerinde yiiklenme yaratmayan, bir kapal
kinetik zincir pozisyonu olan leg-press pozisyonunun siklikla kullanildig:
gortlmektedir. Ancak bu pozisyondaki degerlendirme ve karsilastirma yontemleri
oldukca kisithidir (43,104,105). Oysa leg-press hareketi, giinlik yasam aktiviteleri
sirasinda alt ekstremitelerin en ¢ok kullanildigi fonksiyonel bir harekettir. Bu
nedenle bize gore alt ekstremitenin propriyosepsiyonu ile ilgili degerlendirmelerde
leg-press pozisyonunun kullanimi, diger ¢alismalarda kullanilan oturma pozisyonuna
gore daha fonksiyonel olmasi nedeniyle tercih edilmelidir.

Aktif eklem pozisyon hissi testi kullanilarak saglikli ve PFAS’li bireylerdeki
propriyoseptif duyunun detayli bir sekilde degerlendirilmesi amaciyla planlanan bu
caligma da eklem pozisyon hissi, giinliikk yasamda diz eklemi farkli agilarda ve farkli
pozisyonlarda kullanildigi igin, sirtiistii, yiiziistii, oturma, ¢dmelme ve leg-press gibi
farkli mekanik yiiklenmelerde ve 30°, 45°, 60° 90° gibi farkli acilarda,
degerlendirilmistir. Erden yaptig1 arastirmada dizin farkli agilarinda eklem pozisyon
hissi 6l¢im sonuglarinin farkliklar gdsterdigini, bu yilizden tek bir a¢1 yerine dizin
degisik agilarinda Ol¢iim yapilmasinin  gerekliligini vurgulamis olup (17,19)

calismamizi bu yoniiyle desteklemektedir.

5.1. Demografik Bilgiler ve Fiziksel Ozellikler

Literatirde PFAS’nin geng eriskin bireylerde siklikla goriildiigii bildirilmistir
(29,30,31,32,33,34,35). Calismamizda PFAS grubundaki bireylerin yaslar1 19-40 yil
arasinda degismektedir ve yas ortalamalar1 29.4 + 7.87 yildir. Kontrol grubundaki
bireylerin yaslar1 ise 21-36 yil arasinda degismekte olup, yas ortalamalar1 26.32 +
4.43 yildir. Segilen yas araligi PFAS’nin siklikla goriildiigii yas araligini igermesi ve



74

40 yas sonrasinda bireylerde goriilebilecek dejeneratif degisiklerin ve patolojilerin
artacag diisiiniilerek belirlenmistir.

PFAS grubundaki bireyler ile kontrol grubundaki bireylerin yas, boy, vicut
agirhgi, vucut kitle indeksi, yag yiizdeleri, yagh ve yagsiz viicut kiitleleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamasi gruplarin benzer 6zelliklere sahip
olduklarini ve galismamizin homojen oldugunu gostermektedir. Hesaplanan ortalama
degerler birbirine yakin olmasina ragmen PFAS grubundaki bireylerin viicut agirligi,
vicut kitle indeksi, yag yiizdeleri, yagh viicut kiitleleri ortalama degerleri kontrol
grubundaki bireylerden biraz yiiksektir. Bu sonuglardan yola ¢ikarak viicut agirligi
ve yag oranmin PFAS icin bir risk faktorii olabilecegi diisiiniilse de, bu gorisi
destekleyecek objektif verilere sahip, daha fazla bireyi igeren ileriki caligmalara
ithtiyag vardir.

PFAS olan bireylerin ve kontrol grubundaki bireylerin gilin icerisinde ayakta
durarak, yiiriiyerek, oturarak ve yatarak gegirdikleri siireler sorgulandiginda anlaml
fark bulunmasa da, PFAS grubundaki bireylerin gun igerisinde oturarak ve yatarak
gecirdikleri slre, kontrol grubundaki bireylere gore fazladir. Oturma aktivitesi
sirasinda, Ozellikle dizler biikiilii otururken, 60°-90° diz fleksiyonu sirasinda
patellofemoral eklemdeki temas ylizeyinin artmasiyla ekleme binen kompresif
kuvvetler artar. Uzun sdreli dizler bukalt oturma, artan reaksiyon kuvvetleri
nedeniyle PFAS icin predispozan bir etken olabilir. Bireylerin ginlik yatma
strelerindeki fark ise PFAS olan bireylerin agridan ka¢inmada istirahat pozisyonu
icin yatma aktivitesini tercih etmis olmalar1 ile agiklanabilir.

PFAS olan bireylerde etkilenen dizlerdeki agriyr degerlendirmede VAS
kullanilmistir.  Agri, Oncelikle genel hatlartyla oturma, aktivite ve istirahat
kategorileriyle belirlenmis, patellofemoral sendrom agr1 siddeti skalasi1 kullanilarak,
merdiven ¢ikma, yere ¢omelme, yirime, dizleri bukdli oturma, istirahat ve uyku
parametreleri ile degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonrasinda, bireylerin
aktiviteler sirasinda hissettikleri agr1 siddeti ortalamalarinda, dizler biikiilii oturma ilk
sirada yer alirken, bunu sirasiyla yere ¢comelme, merdiven ¢ikma, istirahat ve yiiriime
aktiviteleri takip etmistir. Oturma aktivitesi sirasinda, oOzellikle dizler bukuilu
otururken, 60°-90° ve uUzeri derecelerde diz fleksiyonu sirasinda artan kompresif

kuvvetler dizde agriya neden olur. Ayrica eklem iizerine yiik binen aktivitelerden
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¢omelme sirasinda viicut agirliginin 7-8 kati, merdiven ¢ikmada sirasinda ise 4-5 kati
kadar yik binmektedir (47). Bu durum PFAS olan bireylerde bu aktiviteler sirasinda
hissettikeri agriy1 agiklamaktadir. Kaya ve ark. (106), Sertoglu ve Yuksel (107)
yaptiklar1 ¢alismalarla PFAS olan bireylerde agrinin arttigi  pozisyonlari
calismamizla benzer sekilde ifade etmislerdir.

Literatiirde Q acisinin, biyomekaniksel degisikliklerden kaynaklandig
diisiiniilen PFAS’de, degerlendirmede yaygin bir Olglit olarak kullanildig:
gorulmektedir (17,25,70,71,107). Hatta bireylerde Q agist artisinin PFAS’ye neden
olan faktorlerden biri oldugunu belirten c¢ok sayida c¢alisma bulunmaktadir
(25,29,57,63,70,71,72,107). Farkli mekanik yiiklenmelerde dize binen yiikiin Q agist
tizerindeki etkisini saptamak amaciyla, calismamizda Q agis1 tek bir pozisyon yerine,
farkli pozisyonlarda degerlendirilmistir Q agis1, sirtiistii, ayakta ve dizler 90°
fleksiyonda oturmada incelenmistir. Etkilenen dizlerdeki Q agis1 degerleri yapilan
karsilastirmalarda, etkilenmeyen dizlere ve kontrol grubundaki bireylerin sag ve sol
dizlerine gore yliksek bulunmustur. Fakat kontrol grubundaki bireylerin sag ve sol
dizleri i¢in ortalama degerler ¢ok yakindir. Bu sonuglar literatiirle benzerlik
gostermekte olup etkilenmeyen dizlerin Q agisinin da saglikli gruba gore arttigini ve
etkilenmeyen dizde biyomekaniksel olarak adaptif degisikliklerin olustugunu
gostermektedir. Bu durum PFAS olan bireylerin her ne kadar unilateral taniya sahip
oOlsalar da diger dizin risk altinda oldugunu ifade etmetedir. Yine bu bulgu 6zellikle
PFAS olan bireylerde egzersiz verilirken sadece tek diz dikkate alinmadan diger dize
de patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerini artirmayan egzersiz yaklagimlarinin
verilmesi gerektigini diisiindiirmektedir (33,43,61,71,72,91,106).

Pozisyonlara gore Q agis1 degerlerine bakildiginda en biiyiik fark oturma
pozisyonunda etkilenen dizler ile etkilenmeyen dizler arasinda elde edilmistir.
Yapilan gruplar arasi degerlendirmelerin hepsinde de oturma pozisyonundaki Q agis1
degerleri arasi fark, diger pozisyonlardaki farklardan yiiksektir. Begovi¢ ve Can’in
yaptig1 tez ¢alismasinda, PFAS olan bireylerde, Q agis1 bizim ¢alismamizda oldugu
gibi farkli pozisyonlarda (ayakta, oturma ve yatma pozisyonunda) degerlendirilmistir
(70). Q acist bizim bulgularimizla benzer olarak PFAS olan bireylerde kontrol
grubuna gore, bultun pozisyonlar igin yiiksek bulunmustur. Fakat bahsedilen

caligmada, bizim caligmamizdan farkli olarak, Q ac¢isinin en yiiksek degeri aldig
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pozisyon, yatma pozisyonu olarak bulunmustur (70). Bu durum diger gruptaki PFAS
olan hastalarin, PFAS nedenlerinin diz yerine kalgadan kaynaklandigi ve femoral
anteversiyon acgilarinin daha yiiksek oldugu goriisiinii diisiindiirmektedir.

Hareketli bir yapiya sahip olan patellanin dizdeki mediolateral yerlesiminin
klinik olarak degerlendirilmesi oldukga glgtir ve genellikle gozleme dayali tespit
yapilir. Objektif gecerli bir yontem bulunmamaktadir. Calismamizda kullandigimiz
yontemle Ozellikle PFAS’li dizlerde patella yerlesiminin laterale dogru kaydigi
bulunsa da, istatistiksel bir farka raslanmamustir. Lateral retinakulum ve TFL
gerginligi ile birlikte M. Vastus medialis obliqusun M. Vastus lateralis’e gore
atesleme frekansmnin diisiik olmasi gibi faktorler patellanin laterale yer
degistirmesinde Onemli faktorler olarak yer almaktadir (29,36,25,30,70,71,72).
Literatiirde Sertoglu ve Yiiksel’in, PFAS olan bireylerde kinezyobant uygulamasinin,
bireylerdeki etkinligini arastiran ¢aligmalarinda, patellanin dizdeki mediaolateral
yerlesimi degerlendirilmis, bizim bulgularimizla paralel olarak, PFAS olan
bireylerde yapilan Olglimlerde, patellanin laterale kaydigi gozlenmistir (107).
Bireylerde kinezyobant uygulamasi sonrasi ise patella pozisyonunda mediolateral
yonde bir degisime rastlanmamistir. Ancak bizim bu konuda goriisiimiiz kas
gerginlikleri ve kas kuvvetini de igeren degerlendirmelerin yapilarak beraber
yorumlanmasi gerektigi seklindedir. Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi ana
temali ¢alismamizda PFAS’li bireylerin tim yonleriyle degerlendirilmesi amaci
giidilmemistir. Bu degerlendirmelerin yapilmamis olmasi bir limitasyon olarak
disiiniilebilir.

PFAS olan Dbireylerdeki dizlere yonelik fonksiyonel seviyenin
belirlenebilmesi icin calismamizda literatiirde siklikla kullanilan (43) Kujala
Patellofemoral Skorlama Sistemi’ni kullandik. 0-100 puan arasinda degerlendirlen
bu skorlama sonucunda bireylerin ortalama puanlar1 71.88 puandi. Bu bize PFAS
olan bireylerin fonksiyonel agidan saglikli bireylere gore ¢okda iyi durumda

olmadiklarimi géstermistir.

5.2. Degerlendirme Yontemleri

Literatiir incelendiginde propriyoseptif duyu 6l¢iimii i¢in altin standart olarak

nitelendirebilecek tek bir yontem bulunmamaktadir. Arastirmacilar propriyoseptif
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duyunun degerlendirilmesinde, klinikte uygulanabilirligini, erisim imkanlarini,
pahaliliini, siireyi, uygulanan testlerin gecerlilik-giivenilirligini ve fonksiyonelligini
kriter alarak propriyoseptif duyuya ait alt basliklardan biri olan eklem pozisyon
hissini farkli yontemlerle degerlendirmislerdir.

Bu yontemler, elektrogonyometre, klinik gonyometre, gorsel tahmin,
izokinetik dinamometre gibi cihazlar yardimiyla ve dijital goriintiilerin bilgisayar
ortaminda otomatik ya da manuel olarak degerlendirilmesi olarak siralanabilir
(3,12,18,21,23,25,26,73,81).

Akseki ve ark. (108), Baker ve ark. (41), Kramer ve ark. (28), Erden ve ark.
(19), Pincivero ve ark. (3), Bayramlar ve ark. (26), Stillman ve ark. (20,22), Mir ve
ark. (98), Ghiasi ve ark. (24), Naseri ve ark. (42), eklem pozisyon hissini
degerlendirmede, kisinin hedef agidaki hareketi aktif olarak tamamlamasi esasina
dayanan, aktif eklem pozisyon hissi testini (AEPHT) kullanmislardir. Hazneci ve
ark. (40), Jerosch ve ark. (18), hedef agidaki hareketin pasif olarak tamamlandigi,
pasif eklem pozisyon hissi testini (PEPHT) kullanmiglardir. Selfe ve ark. (23) ise
calismalarinda hem AEPHT, hemde PEPHT kullanmis ve sonu¢ olarak AEPHT de
kisilerin daha basarili olduklarini ve aktif testin fonksiyonel aktivitelere daha yakin
oldugunu belirtmiglerdir. Aktif testteki basariyi, aktif hareket sirasindaki periferal
girdilerin, pasif harekete gore daha yogun olmasina baglamislardir. Hazneci ve ark.
(40) eklem pozisyon hissinin algilanmasinda, aktif hareket sirasindaki kas kasilmasi
gibi dinamik etkenlerin de isin igine girdigi, bu nedenle de belirlenen derecenin
tekrarlanmasinda daha az hata olusabilecegini belirtmislerdir.

Saglikli bireylerde yaralanma ve sakatliklar siklikla aktif hareketler esnasinda
meydana gelir. PFAS olan bireylerde ise dize binen kompresif kuvvetlerin etkisi aktif
hareketler sirasinda daha fazla olmakla birlikte, propriyoseptif duyunun, farkli
mekanik yiiklenmelerde bu kuvvetle iliskilendirilebilmesi ancak AEPHT ile
mimkiindiir. Calismamizda degerlendirmede kullandigimiz pozisyonlardan, agirlik
aktararak yapilan pozisyonlar hareketin dogas1 geregi, aktif olarak degerlendirilmesi
gercken  pozisyonlardir. Bu sebeplerden dolayr ¢alismamizda EPH’yi
degerlendirirken AEPHT kullanilmigtir.
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5.3. Farkh Pozisyon ve A¢ilarda EPH

Calismamizdan elde edilen sonuglara gore 30°, 45°, 60° ve 90° ac1 degerleri
icin, bitin pozisyonlarda PFAS olan bireylerin etkilenmeyen dizlerindeki EPH,
kontrol grubundaki bireylerin diz EPH’sine gore kotudur. Bu da PFAS’nin genellikle
bilateral seyretmesi ve ilk etkilenen dizden yiki almak Uzere, bireyin diger taraftaki
dize daha fazla yuklenmesinden kaynaklanabilir.

Yiiziistii ve oturma pozisyonunda PFAS olan bireylerin EPH degerlerinin,
kontrol grubuna gore daha kotii oldugu saptanmistir. PFAS olan bireylerde yiizist
pozisyonda degerlerin kotii  olmasinin, patellanin  ylzisti pozisyonundaki
hiperkompresyonu ve bunun sonucunda ortaya g¢ikan agri kaynakli olabilecegini
diistinmekteyiz. Oturma pozisyonunda ise bu durum, dizlerin oturma sirasindaki
artan agrisindanda kaynakli olabilir.

Hem kontrol grubundaki dizlerde, hem PFAS olan bireylerin etkilenmeyen
dizleri i¢in oturma pozisyonunda 60°’deki hata agis1 en yliksekken, PFAS olan
bireylerin etkilenen dizlerindeki hata agist oturma pozisyonu 45°’de en yiiksektir.
Diz ekstansiyondayken patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetinin enaz oldugu,
fleksiyonun artmasiyla beraber bu kuvvetin de arttigi bilinmektedir. 0-40° diz
fleksiyon hareketinde ise patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetinin en diisiik
oldugu bildirilmistir (48). Bu bilgiden yola ¢ikilarak, 45° diz fleksiyonunda
eklemdeki temasin baglamasiyla ortaya cikan, patellofemoral eklem reaksiyon
kuvvetinin, agr1 yada rahatsizlik hissine yol agtigi, bu nedenle PFAS olan bireylerde
bu derecedeki EPH degerlerindeki hatanin yiiksek oldugu yorumu yapilabilir.

Agirlik aktarilan diz eklemine yiikiin bindigi kapali kinetik zincir pozisyonu
olan ¢omelme pozisyonunda, PFAS olan bireylerde etkilenen ve etkilenmeyen
dizlerde, eklem pozisyon hissindeki en fazla yanilma 90° ag¢1 degerinde elde
edilirken; diz eklemine yiik binmeyen kapali kinetik zincir pozisyonu olan, leg-press
pozisyonunda 90°’deki hata en azdir. 90°’de leg-press pozisyonunda eklem eklem
temas ylzeyi ve kompresif stresleri artarken ekleme Gzerine binen parcalama
stresleri azalir buna baglh olarak da artmis kas ko-aktivasyonu gozlenir. Buna karsilik
¢comelme pozisyonunda, diz yine kapali kinetik zincir pozisyonunda ve diz fleksiyon
acist 90° oldugu halde, artan pargalama stresiyle birlikte, diz eklemi Uzerine yik

bindigi igin patellofemoral eklem reaksiyon giigleri artar. Literatlire gére bu eklem
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reaksiyon gucleri ¢gomelmedeki dizin 90°’lik fleksiyonu sirasinda viicut agirliginin
2,5-3 kat1 kadardir (109). Bu giiglerin artmasi patellofemoral agriyr da tetikleyerek
eklem pozisyon hissini olumsuz yénde etkileyebilir.

Calismamizda yapilan bir diger karsilastirmada ise saglikli bireylerin sag
dizleri ile sol dizleri arasinda eklem pozisyon hissi agisindan bir farka
rastlanmamistir. Bu durum dominant dizin eklem pozisyon hissi agisindan bir fark
olusturmadig1 goriisiinii beraberinde getirmektedir. Calismamizdan elde edilen bu
bulgu, Akseki ve ark.’nin (108), yaptiklar1 ¢alismayla desteklenmistir. Akseki ve ark.
caligmalarinda, 15°, 30°, 45° ve 60°’de kontrol grubundaki 27 saglikli bireyde eklem
pozisyon hissini degerlendirmis, bireylerin sag ve sol dizleri ile kadin ve erkek
bireyler aras1 anlamli bir fark bulmamislardir (108).

Literatr incelendiginde, Selfe ve ark. (23), 32 PFAS’lu hastanin diz EPH’ni
20° ve 60° derecede aktif ve pasif olarak degerlendirmisler, 20° ve 60°°de dlgiilen
EPH sonuglarin1 benzer bulurken, aktif ve pasif testler arasinda fark bulmuglardir.
Calismada diz EPH’nin 6él¢limiinde tekrar sayisi, eklem agilar1 ve test tipinin etkinligi
de aragtirilmis; aktif olarak EPH’nin degerlendirilmesinde bes, pasif EPH’nin
degerlendirilmesinde alt1 tekrar yapilmasi gerekliligi vurgulamakla beraber, test
sirasinda  artan tekrar sayisinin  agriyt provoke edebilecegi ve yorgunluk
yaratabilecegi Ongoriilmistiir. Sonu¢ olarak, hangi testin hangi agida yapildiginin
degil, aktif ya da pasif yapilip yapilmadigiin 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Bizim
yaptigimiz ¢aligmada farkli pozisyonlarda acilar i¢in eklem pozisyon hissi
degerlendirilirken ti¢ tekrarin ortalamasi alinmistir. Literatiirde ii¢ tekrarla yapilan
birgok 6rnek ¢aligma bulunmaktadir (17,18,19,26). Calismamizda, her bir a1 degeri
icin bu tekrar sayisinin yeterli olacagi, tekrar sayisinin artiritlmasi durumunda, agri
toleransinin giderek azalacagr ve yorgunlugun artip, patolojik cevaplarin ortaya
cikacagi ve sonuglari olumsuz etkileyecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda 60°’de yapilan degerlendirmede kontrol grubundaki bireylerin
dizleri ile PFAS grubundaki bireylerin etkilenen dizleri arasindaki fark kontrol grubu
lehine anlamli bulunmustur. Tim bireylerde 60°°de en ¢ok hata oturma
pozisyonunda meydana gelmistir. Diger pozisyonlarin aksine, 60°’de ¢Omelme
pozisyonunda, etkilenen taraf hata agis1 ortalamasi daha diisiiktiir. Erden ve ark.’nin

(19) diz osteoartriti olan hastalarda eklem pozisyon hissi ve agr1 arasindaki iliskiyi
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inceledikleri calismalarinda, 60° ve 90°’lik diz fleksiyon pozisyonlarinda agri ve
eklem pozisyon hissi arasinda pozitif bir iliski bulunmustur. Hata agis1 bu ¢alismada,
genel olarak oturma pozisyonunda 60°’de saptanmistir ve PFAS olan bireyler en ¢ok
agriy1 dizler biikiilii uzun siire oturmada tariflemislerdir. Calismamizda 60°’de elde
ettigimiz sonucu destekleyen bir diger ¢alisma da, Baker ve ark.’nin (41), 20
patellofemoral agrili hastanin diz eklem pozisyon hissini, ekstremite iizerine agirlik
verilen ve verilmeyen pozisyonlarda degerlendirdikleri calismadir. Ekstremite
tizerine agirlik vermeden yapilan eklem pozisyon hissi testinde, etkilenen ve
etkilenmeyen ekstremite sonuglar1 karsilastirildiginda, test edilen diz fleksiyon
derecesini basarmada, 60°’lik acida 20°’lik agiya gore, daha fazla hata yapildig
belirlenmigtir. Test edilen diz fleksiyon derecesini basarmada, ekstremite iizerine
agirlik verilerek yapilan test sirasinda da hastalarin hata yaptigi ama bunun
ekstremite tizerine agirlik vermeden yapilan degerlendirme kadar biiyliik olmadig:
gosterilmistir. Yazarlar, test sonuclarinin saglikli bireylerle karsilastirilmast
sonucunda, PFAS’li hastalarda propriyoseptif defisit oldugunu vurgulamislardir.

Calismamizda 20°’lik diz fleksiyon agisi i¢in Ol¢liim yapilmamistir. Ancak
20°’lik diz fleksiyonuna, Ol¢iimlerimizdeki en yakin a¢i degeri olan 30°’lik diz
fleksiyonundaki hata agilar1 degerlendirildiginde, kontrol grubundaki dizlerde en
yiiksek hata agisinin agirlik aktarilamayan sirtiistii pozisyonda, etkilenen dizlerde
agirlik aktarilamayan leg-press pozisyonunda oldugu goriiliirken; etkilenmeyen dizde
ise agirlik aktarilan ¢émelme pozisyonu oldugu goriilmektedir. 60°’de ise tim
dizlerde yiiksek hata acis1 degerleri oturma pozisyonundadir. Giinlik yasam
aktiviteleri sirasinda oturma pozisyonu, genellikle 90° ya da 90°’ye yakin deecelerde
diz fleksiyonu ile yapilir. Bu nedenle de 90°’deki eklem pozisyon hissi veya bu hisle
ilgili propriyosepsiyon yeterince gelismistir. Halbuki oturma sirasinda 60°’lik diz
fleksiyonu, giinliik yasamda ¢ok kullanilan bir a¢1 degildir. Bu nedenle bu ¢alismada,
hem PFAS olan hastalarda hemde saglikli bireylerde oturmada 90° diz
fleksiyonundaki eklem pozisyon hissinin daha iyi oldugu, 60°’de ise yiksek hata
pay1 olustugu diisiiniilmektedir.

30° ve 60° i¢in agirlik aktarilan ve agirlik aktarilmayan pozisyonlarda elde
ettigimiz bulgular Baker ve ark. ile paraleldir. Fakat 45°°de agirlik aktarilan,

comelme pozisyonundaki hata agisi, agirlik aktarilmayan sirtiistii pozisyonundaki ve
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leg-press pozisyonundaki hata agisindan biiyiiktiir. 90°°de yaptigimiz 6l¢iimlerde ise
agirlik aktarma pozisyonunda hata agisi tiim pozisyonlar i¢in Ol¢iilen en yiiksek hata
acisidir. Bu sonuglara gore yaptigimiz c¢alisma ile pozisyonlar1 sadece agirlik
aktarma ve agirlik aktarmaksizin ayirmanin temel hareketler diisiiniildiigiinde dogru
olmayacagi, agirlik aktarma ve agirlik aktarmaksizin pozisyonlarin ve acilarin bu
basliklar altinda da farkli ¢ikabilecegi goriilmiistiir.

Hazneci ve ark.’nin (40) 24 patellofemoral agrili hasta ve 24 saglikl birey ile
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, 50° ekstansiyon ve 40° fleksiyonda degerlendirdikleri pasif
eklem pozisyon hissinde hasta ve saglikli bireylerin sonuglari arasinda fark oldugunu
gostermislerdir. Bizim c¢alismamizda da PFAS olan bireylerin dizleri ile kontrol
grubu bireylerin dizlerini karsilastirdigimizda farkli pozisyonlarda 30°, 45°, 60°ve
90°’de AEPHT de kontrol grubundaki bireyler lehine farklar bulunmustur.

Kramer ve ark.’nin (28) yaptiklar1 ¢alismada 15°, 30°, 45°, 60° deki diz
fleksiyonunda, hem ekstremite {izerine agirlik verilmeden hem de viicut agirliginin
%951 verilmis pozisyonda, aktif eklem pozisyon hissini degerlendirmislerdir. 24
patellofemoral agrili hastadan elde edilen bulgular ile, 24 saglikli bireyin bulgulari
karsilastirildiginda, test sonuglari arasinda fark bulunmamistir. Fakat yazarlar fark
bulunamamasini tim bireylerin rekreasyonel atletlerden olugmasi, bu bireylerin
propriyoseptif durumlarinin iyi olabilecegi nedenine baglamiglardir.

Benzer bir ¢alismada, Akseki ve ark. (108) ayn1 hedef agilar1 segerek, klinik
olarak tek tarafli PFAS tanis1 konan 28 hasta ve 27 saglikli kisi tizerinde aktif eklem
pozisyon duyusu Ol¢ciim yontemi kullanarak degerlendirme yapmuislardir. Patolojik
dizlerde, karsi dizlere ve kontrol grubunun sag ve sol dizlerine gore tim hedef
acilarda yanilmanin daha fazla oldugunu bulmuslardir. PFAS bulunan hastalarda diz
eklemi propriyosepsiyonunun azaldigini her iki ¢calismada da vurgulanirken; Akseki
ve ark. (108) sorundan normal dizin propriyosepsiyonun da benzer sekilde
etkilendigini savunmusglardir.

Calismamizda, PFAS olan bireyleri saglikli bireylerle karsilastirdigimizda
yuzistu pozisyonda 60° ve 90°’de ve oturma pozisyonu icin 30° ve 60°, 60° ve 90°,
45°ve 90° acilarda gruplar arasi fark bulunmustur. PFAS olan bireylerde hata agisi
belirtilen tiim derecelerde saglikli bireylere gore fazladir. Caligmamizda oturma

pozisyonunda elde edilen sonuclar belirtilen pozisyonlarda Akseki ve ark. (108), ve



82

literatlirde ayni pozisyonu iceren calismalardaki sonuglarla benzerlik gostermistir
(17,19,20,24,26). 45° ve 60° i¢in sirtiistii, comelme ve leg-press pozisyonlarinda elde
ettigimiz sonuglar ise Kramer ve ark.’nin ¢alismalariyla benzerlik gostermektedir.
Buradan da anlasilacag: {izere, yapilan degerlendirmeler de pozisyonlar arasi hata
acilart gruplara gore farkliliklar gostermektedir.

PFAS’li bireylerin farkli pozisyonlardaki EPH sonuglari diistiniildiigiinde bu
hastalar i¢in verilecek agriyr artirmayan 45° ve 60°’lerdeki, sirtiistii ve leg-press
pozisyonlardaki propriyoseptif egzersiz programlarimin yararli olabilecegi
disiiniilmistiir. Literatirde Can, leg-press egzersizinin PFAS olan hastalara 0°-60°
arasinda verilmesi gerektigini savunmustur. 60°’den daha biiyiik acgilardaki leg-press
egzersizlerinin ~ 6nerilmemesi  bizim  ¢alismamizin  sonuglariyla  paralellik
gostermektedir. Bizim ¢alismamizda ise 30°’de hata agilari yiiksek bulunmustur. Bu
nedenle verilecek olan egzersizler icin ag1 degerleri 30°-60° arasinda secilmelidir.

Gelistirmis oldugumuz test diizenegi laboratuvar kosullarinin saglanamadig:
klinik sartlarda eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi i¢in pratik bir yontem
olarak  kullanilabilir. ~ Propriyoseptif ~duyu i¢in altin  standart olarak
nitelendirilebilecek bir yontem arayisi tiim diinyada devam etmektedir.

Bu calismada PFAS’de EPH’nin olumsuz yonde etkilendigi, dizin farkh
yiklenmelerinde  ve acisal  degerlerinde  biyomekaniksel  6zelliklerinin
proprioreseptor cevaplar1 degistirebilecegi sonucuna varilmistir. Daha fazla sayida
bireyin incelendigi ve farkli diz eklem patolojilerinin degerlendirildigi ileriki
kapsamli ¢alismalara gereksinim vardir. Bu ¢alismanin sonuglar ileriki ¢aligmalarda
yapilacak propriyoseptif duyu degerlendirmeleri ve rehabilitasyon programlar i¢in

yol gosterici olabilir.
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Limitasyonlar
1. Calismamizdan elde dilen istatistiksel sonuglarin bir kisminda p degerlerinin
sinira yakin olmasi gz oniinde bulundurularak, olgu sayisinin 25 olmasi bir
limitasyon olarak kabul edilebilir. Daha fazla 6rneklem sayisi ile istatistiksel
analizlerin degeri artacaktir.
2. Yapilan tiim degerlendirmelerin bizim degerlendirmemizi yaptigimiz
ortamdan daha izole, ses, 151k, 1s1 gibi faktorlerin kontrol altinda tutulabilecegi,

bir labarotuar ortaminda yapilmas1 gerekliligi diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Patellofemoral Agri Sendromu (PFAS) olan bireyler ile saglikli bireylerde
dizin farkli mekanik yiiklenmelerinde diz eklem pozisyon hissini degerlendirmek
amaciyla yaptigimiz bu c¢alismada, bireylerde diz eklem pozisyon hissi sirtiistii,
yuzistu, oturma, ¢comelme ve leg-press pozisyonlarinda, 30°, 45°, 60°, 90° agilarda
degerlendirildi. Bireylerin eklem pozisyon hissine ek olarak viicut kompozisyonlari,
viicut kiitle endeksleri, Q agilari, patellalarinin mediolateral yer degisimleri, agr
siddetleri ile glnlUk aktivitelerde gecirdikleri siireler degerlendirildi.

Calismamizdan elde edilen sonuglara gore:

e Vicut agirhg1 ve yag oraninin PFAS ig¢in bir risk faktorii olabilecegini,
aktivitelerde PFAS olan bireyleri kisitlayabilecegini, artan viicut agirliginin
dizdeki patoloji tablosunu ilerletebilecegini diisiinmekteyiz. Bireylerin viicut
agirhgt  ve viicut kompozisyonlarmin farkli mekanik yiiklenmelerde
propriyoseptif duyu iizerine etkisi olup olmadigi da bizce arastirilmasi gereken
bir konudur. Yapilacak ileriki c¢aligmalarda, daha biiyiik bir &rneklemle
bireylerin viicut agirliklari, vicut kompozisyonlarindaki degiskenler ile
propriyoseptif duyular1 arasindaki korelasyon incelenebilir.

e PFAS’nin tek tarafli bir sorun olmadigi, dizlerde bilateral olarak mekanik
degisikliklerin meydana geldigi yorumu yapilabilir. Bununla beraber dizlerdeki
mekanik degisimlerin giin icerisinde sik kullanilan pozisyonlarda farklilagacagi
ve pozisyonlardan etkilenecegi diisliniilebilir. Q acisinda ki degisimlerle
propriyoseptif duyu etkilesimi ileride yapilacak olan kapsamli galismalarla
degerlendirilebilir.

e PFAS olan bireylerin giin igerisinde en ¢ok vakit gecirdikleri ve en ¢ok agri
tarifledikleri aktivite oturma aktivitesi olarak belirlenmistir. Q agis1 farkinin en
yiiksek ¢iktigi, dizin laterale en fazla kaydigi, eklem pozisyon hissinin genel
olarak en kotii oldugu aktivite yine oturma aktivitesi olarak bulunmustur.
Oturma aktivitesinin bireylerde PFAS icin predispozan bir faktér oldugu
diisiiniilmektedir. Bu ylizden bireylerde yapilacak olan degerlendirmelerde
oturma pozisyonunda yapilacak degerlendirmeler gézardi edilmemelidir.

e Eklem pozisyon hissi PFAS olan bireylerde ylzustl ve oturma pozisyonunda

kontrol grubundaki bireylere gore daha kotii bulunmustur. Bu nedenle
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propriyoseptif ~ duyunun Ozelikle yuzlsti ve oturma pozisyonunda
degerlendirilmesi gerektigi diisliniilmektedir. PFAS olan bireylerde EPH
degerlendirmelerinde diz eklemine yiik binen, bir kapali kinetik zincir pozisyonu
olan ¢dmelme pozisyonunda, diz eklemine ylik binmeyen bir diger kapali kinetik
zincir pozisyonu olan leg-press pozisyonuna gore daha kotl sonuglar elde
edilmistir. PFAS olan bireylerde propriyoseptif duyu egitimine diz eklemine
yiikiin binmedigi, kapali kinetik pozisyonlarda baslanmasinin daha iyi sonuglar
ortaya c¢ikaracag diistiniilmektedir.

e PFAS olan bireylerin etkilenen dizlerindeki EPH, kontrol grubundaki bireylere
gore tiim ag1 ve pozisyonlarda kotii bulunmustur. PFAS’nin bilateral etkilenime
neden oldugu bu sonuglarla da gosterilmisti. PFAS olan bireylerde
etkilenmedigi, saglam oldugu diisiiniilen diz yaralanma riskine ve daha patolojik
bir duruma olduk¢a agik bir konumdadir. Propriyoseptif egitim siirecinde bu
etkilenmedigi diisiiniilen dizlerde siirece bastan sona dahil edilmelidir.

e PFAS olan bireylerde farkli a¢1 ve pozisyonlarda propriyoseptif duyu cevabinin
degistigi belirlenmistir. Bu yiizden PFAS olan bireylerde, propriyoseptif
duyunun degerlendirilmesinde tek bir ac1 ya da pozisyonun, degerlendirmede
yeterli olmayacagi, daha detayli bir degerlendirmenin propriyoseptif egitim ve
rehabilitasyonun etkinliginde 6nemli olacagi diisiiniilmektedir.

e Kontrol grubundaki bireylerin sag ve sol dizleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamasi ve elde edilen sonuglardan yola c¢ikarak diz eklem pozisyon
hissinin sadece PFAS degil, PFAS gibi mekanik kokenli diger diz patolojilerinde
de farkli ag1 dereceleri ve farkli pozisyonlarda degerlendirilmesi gerektigini
diisiinmekteyiz. Ozellikle giinliik yasamdaki aktivitelerde siklikla kullanilan
pozisyonlar ve fonksiyonel ag1 degerleri fizyoterapistler tarafindan detaylica
degerlendirilmeli ve propriyoseptif egitim i¢in kullanilan egzersizlerin ilerlemesi
bu yonde belirlenmelidir.

Calismamizdan elde edilen sonuglarin ileride yapilacak propriyoseptif duyu
ile ilgili caligmalara yon verecegi ve bu alanda calismalara yol gosterici 6zellik
tagimasi acisindan olumlu katki saglayacagini, ¢calismamizin daha fazla 6rneklem ile

yapildiginda daha net sonuglar ortaya koyabilecegini diistinmekteyiz.
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EK-3: Kujala patellofemoral skorlama sistemi

1) Aksama
a) Yok
b) Hafif veya periyodik
c) Sirekli

2) Yk verme
a) Agrisiz tam yiik verme
b) Agril
c) Yiik verme imkansiz

3) Yurime
a) Sinirsiz
b) 2 km’den fazla
c) 1-2km
d) Imkansiz

4) Merdivenler
a) Zorluk cekmeden
b) Iniste hafif agr
c) Iniste ve ¢ikista agri
d) Imkansiz

5) Comelme
a) Zorluk cekmeden
b) Tekrarlayan ¢comelmeler agrili
€) Her seferinde agri
d) Hafif yuk verme ile mimkin
e) Imkansiz

6) Kosma
a) Zorluk yok
b) 2 km’den sonra agr1
€) Baslangigtan itibaren hafif agrili
d) Siddetli agr
e) Imkansiz

7) Ziplama

a) Zorluk yok
b) Hafif zorlanarak

¢) Siirekli agr

d) Imkansiz
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1) Dizler bikult uzun sireli oturma
a) Zorluk yok
b) Dizler biikiildiikten sonra agrili
c) Siirekli agr
d) Dizleri diizeltirken kisa siireli agr1
e) Imkansiz

2) Agn
a) Yok
b) Hafif ve zaman zaman
c) Uyku sirasinda agr1
d) Ender olarak siddetli
e) Siirekli ve siddetli

3) Sisme
a) Yok
b) Ciddi zorlanmadan sonra
c) Gunlik aktivitelerden sonra
d) Her aksam
e) Sdrekli

4) Anormal ve agrili diz kapag1 hareketi
a) Yok
b) Ender olarak sportif aktiviteler sirasinda
¢) Ender olarak glinlik aktiviteler
sirasinda
d) En az bir kez diz ¢ikig1
e) Ikiden fazla diz ¢ikig

5) Uyluk kaslarinin erimesi
a) Yok
b) Hafif
c) Siddetli

6) Diz bikmede yetersizlik
a) Yok
b) Hafif
c) Siddetli
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EK-4: Patellofemoral Sendrom Agr Siddet Skalasi

Asagidaki her bir ifade i¢in gecen hafta boyunca dizinizdeki agriy1 gosterecek

sekilde ¢izgi iizerine bir ¢arp1 atiniz.

MERDIVEN CIKMA

Hic
kadar

[JGegen hafta hi¢ yapmadim.

YERE COMELME

Hic
kadar

[JGegen hafta hi¢ yapmadim.

YURUME

Hic
kadar

[JGegen hafta hi¢ yapmadim.

YAVAS TEMPOLU KOSU (JOGGING)

Hic
kadar

[JGegen hafta hi¢ yapmadim.

KOSMA - HIZLI KOSU (SPRINTING)

Hic
kadar

[JGegen hafta hi¢ yapmadim.

Yapamayacak

Yapamayacak

Yapamayacak

Yapamayacak

Yapamayacak



BiR SPORA KATILIM

Hic
kadar

LlGegen hafta hi¢ yapmadim.

DiZLERI BUKULU OTURMA ( 20 dakika boyunca )

Hic
kadar

LlGegen hafta hi¢ yapmadim.

DiZLER UZERINE COKME

Hic
kadar

LlGegen hafta hi¢ yapmadim.

ISTIRAHAT VE UYKU

Hic
kadar

[JGegen hafta hi¢ yapmadim.

AKTIVITE SONRASI iSTIRAHAT

Hic
kadar

[JGegen hafta hi¢ yapmadim.

Yapamayacak

Yapamayacak

Yapamayacak

Yapamayacak

Yapamayacak
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