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OZET

Giizel I. Saghkh Bireylerde Diz Eklemine Uygulanan Farkh Duyu Uyarilarinin
Denge, Eklem Pozisyon Hissi ve Hafif Dokunma Duyusu Uzerine Olan Erken
Etkileri, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ortopedik
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Bu
calismada saglikli bireylerde farkli duyu reseptorlerine yonelik uyaranlarin eklem
pozisyon hissi, denge ve hafif dokunma duyusu flizerine olan erken etkilerini
incelemek ve bu etkileri birbirleri ile karsilagtirmak amaclanmistir. Calismaya yaslar
18-40 arasinda degisen, toplam 125 saglikli kisi dahil edilmistir. Katilimeilar
uygulama tiplerine gore; 1) sicak uygulama grubu, 2) soguk uygulama grubu, 3)
basing uygulama grubu, 4) vibrasyon uygulama grubu ve 5) agri uygulama grubu
olmak tizere 5 farkli gruba ayrilmistir. Sicak Uygulama Grubundaki katilimcilarin
dizlerine 20 dakika hotpack, Soguk Uygulama Grubundaki katilimeilarin dizlerine 15
dakika coldpack, Basing Uygulama Grubundaki katilimcilarin dizlerine manson ile 5
dakika boyunca basing, Vibrasyon Uygulama Grubundaki katilimcilarin dizlerine
diyapazon ile 5 dakika boyunca vibrasyon, Agrt Uygulama Grubundaki
katilimcilarin dizlerine ise Burst TENS ile 60 saniye boyunca agri1 uygulanmistir. Her
gruptaki katilimcilara bu 5 uygulamanin 6ncesi ve sonrasinda eklem hareket hissi,
hafif dokunma duyusu ve denge degerlendirmeleri yapilmistir. Uygulama 6ncesi ve
sonrast Ol¢lim sonuglar1 grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilarak analiz edilmistir.
Uygulama sonrast Soguk Uygulama Grubunda dengenin bozuldugu, eklem pozisyon
hissi ve hafif dokunma duyusunun azaldigi goriilmiistiir (p<0,05). Sicak Uygulama
Grubu ve Basing Uygulama Grubunda ise, uygulama sonrasi dengenin diizeldigi,
eklem pozisyon hissi ve hafif dokunma duyusunun arttigi bulunmustur (p<0,05).
Vibrasyon ve Agr1 Gruplarmin uygulama 6ncesi ve sonrasi degerleri arasinda ise
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Uygulama gruplart birbirleri ile
karsilastirildiginda her parametre icin gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu
goriilmiistiir. Bu bulgular dogrultusunda sicak uygulama ve basing uygulamasinin
dizde eklem pozisyon hissini, hafif dokunmayr ve dengeyi artirdigi; soguk

uygulamanin ise bu parametreleri olumsuz yonde etkiledigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Propriyosepsiyon, denge, sicak, soguk, basing, vibrasyon, agri
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ABSTRACT

Giizel 1. Early Effects of Different Sensory Stimuli on Balance, Joint Position
Sense and Light Touch Sensation Applied to the Knee Joint in Healthy
Individuals, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences,
Orthopedic Physiotherapy and Rehabilitation Master Thesis, Ankara, 2020. The
aim of this study was to investigate the early effects of stimuli for different sensory
receptors on joint position sense, balance and mild tactile sensation in healthy
individuals and to compare these effects with each other. A total of 125 healthy
subjects aged between 18-40 years were included in the study. The participants were
divided into 5 different groups according to application types: 1) hot application
group, 2) cold application group, 3) pressure application group, 4) vibration
application group and 5) pain application group. Stimuli were applied as 20 minutes
hotpack to the knees of the participants in the Hot Application Group, 15 minutes
coldpack to the knees of the participants in the Cold Application Group, 5 minutes
pressure with blood pressure cuff to the knees of the participants in the Pressure
Application Group, 5 minutes vibration with diaposon to the knees of the participants
in the Vibration Application Group; 60 seconds pain with Burst TENS to the knees
of the participants in the Pain Application Group. Participants in each group were
evaluated before and after these 5 applications. The measurement results before and
after the application were analyzed by comparing them within and between groups.
After the application, it was observed that the balance in the Cold Application Group
was deteriorated, and the sense of joint position and light touch decreased (p<0.05).
In the Hot Application Group and Pressure Application Group, it was found that the
balance improved after application and the sensation of joint position and light touch
increased (p<0.05). There was no significant difference between the Vibration and
Pain Groups before and after the application (p>0.05). When the application groups
were compared with each other, a significant difference was found between the
groups for each parameter. In line with these findings, it was found that hot
application and pressure application increased the knee joint position sense, light
touch and balance; however, it was concluded that cold application negatively
affected these parameters.

Keywords: Proprioception, balance, hot, cold, pressure, vibration, pain,
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1. GIRIS

Propriyosepsiyon, eklem pozisyon ve hareket hissi parametrelerini kapsayan
Ozellesmis bir duyu girdisi olarak da tanimlanmaktadir. Ancak son yillardaki goriise
gore, propriyosepsiyonu sadece bu iki parametre ile degil, ayn1 zamanda rezistans,
hareketin yonii, vibrasyon gibi alt parametreleri de temsil etmektedir (1).

Ekstremite hareketi ve pozisyon degisiklikleri sirasinda eklemin kendisi
kadar, eklem cevresindeki cilt, kaslar, tendonlar, fasya, eklem kapsiilii ve baglar gibi
dokular da deformasyona ugrar. Bu nedenle hareket ve pozisyon degisiklikleri
sirasinda  bu dokular ve dokularda bulunan propriyoseptorler de etkilenir.
Dolayistyla eklem digindaki bu dokularin her birinin propriyosepsiyon iizerinde bir
etkisi vardir. Ancak, propriyosepsiyon i¢in bu yapilar disinda propriyoseptif duyuyu
besleyen vestibular organ ve viziiel reseptorlerden gelen veriler de dnemlidir. Normal
motor kontrol i¢in bu 3 duyu birlikte hareket eder ve mekanizma iginde birbirlerini
besler. Amaca yonelik ve koordine hareket i¢in, bunlarin hepsinin diizgiin ve isbirligi
icerisinde ¢alismasi beklenir (2, 3).

Propriyosepsiyonun degerlendirilmesi, fizyoterapide hem en uygun tedavi
programinin diizenlenmesinde, hem de yaralanma ve sakatliklar1 Onlemek {izere
koruyucu yaklagimlarin gelistirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir. Propriyoseptif
duyunun degerlendirilme ihtiyaci ve propriyoseptif egitimin onemi, son doénemde
yapilan calismalarla daha da artmustir. Ozellikle sporcularda birgok eklemde
propriyoseptif duyu degerlendirilmis ve ¢esitli tedavi yontemlerinin etkinligi lizerine
aragtirmalar yapilmistir (2, 3). Bunun yani sira, osteoartrit veya eklem dejenerasyonu
gibi bazi patolojilerde ve cerrahi islemler sonrasinda (4, 5) propriyoseptif defisitin
varlig1 ortaya konulmus ve bu patolojilerin gelismesinde propriyosepsiyonun rolii ve
tedavideki etkinligi tizerinde de ¢aligilmistir (6-8).

Yapilan calismalarda propriyoseptif duyu, eklemin pozisyon hissini ve/veya
hareket hissini Olgerek degerlendirilmistir (9, 10). Propriyosepsiyonda en ¢ok
degerlendirilen =~ parametre olan eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi
konusunda da literatiirde farkli gériisler yer almaktaktadir. Ornegin baz1 ¢aligmalarda
aktif hareket hissi (3, 11), baz1 ¢alismalarda pasif hareket hissi 6l¢iiliirken (11), az

sayidaki ¢alismada ise her ikisi birden (9) degerlendirilmistir.



Sonu¢ olarak propriyosepsiyon i¢in heniiz altin standart olarak kabul
edilebilecek bir degerlendirme yontemi bulunmamaktadir. Temel olarak
propriyosepsiyon, hareket hissi veya eklem pozisyon hissi ile Oolgililerek
belirlenmistir. Son yillarda iizerine durulan vibrasyon, hareketin yonii veya direnci
gibi diger parametreleri Olcebilecek yontemler heniiz gelistirilemedigi igin,
literatiirde heniiz propriyosepsiyonun bu komponentlerini &lgen bir caligmaya
rastlanmamustir.

Buna karsilik, literatlirde proprisepsiyonu olumsuz veya olumlu yonde
etkileyen faktorleri iceren bazi calismalar yer almaktadir. Ornegin sogugun
propriyosepsiyonu olumsuz, sicagin ise olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir. Ayni
sekilde yaslanma ile propriyoseptif duyunun azaldigi (12), dejeneretif eklem
hastaliklarinda (4, 6), O6n capraz bag (13, 14), meniskiis (15) ve endoprotez
cerrahileri sonrasinda da (5) propriyoseptif hassasiyetin bozuldugu ortaya
konulmustur.

Literatiirdeki bir¢ok ¢alisma ile, yaslanma, dejeneratif eklem hastaliklar1 veya
ortopedik ameliyatlar sonrasinda propriyoseptif duyuda olan degisikler ortaya
konulmus olmasina ragmen, fizyoterapi uygulamalar1 gibi bazi tedavi yontemlerinin
propriyosepsiyon tizerine olan etkilerini gosteren ¢alismalarin sayisi oldukga azdir.
Az sayidaki bu calismalarda da  genellikle sicak veya soguk ortamlarin ve
yorgunlugun etkisi incelenmistir (16, 17). Bir c¢aligmada, sicak ve soguk
uygulamalarin etkileri arastirilmis; sicak uygulamanin propriyoseptif duyuyu
arttirdig1, soguk uygulamanin ise azalttig1 ortaya konulmustur (18). Bu konu ile ilgili
olarak yapilan nadir c¢aligmalardan birinde de Chan ve Can (10), genel isinma
egzersizleri, aktif egzersizler, pasif egzersizler, stabilizasyon egzersizleri,
pliyometrik egzersizler ve manuel tedavinin omuz propriyosepsiyonu iizerine olan
etkilerini gostermisler ve bu etkileri birbirleri ile karsilastirmiglardir.

Ancak, farkli duyu uyaranlarinin propriyosepsiyon {lizerine etkisi heniiz
yeterince galistimamigtir. Ornedin agri, kompresyon veya vibrasyon gibi soguk ve
sicagl temsil eden termal reseptorler disindaki diger duyusal reseptorleri temsil eden
uyarilarin propriyoseptif duyu iizerine olan etkisine yonelik literatiirde az sayida
calisma bulunmaktadir. Bu nedenle farkli duyusal reseptorlere yapilacak uyarilarin

toplam propriyosepsiyon duyusu iizerine olan etkisinin bilinmesinin klinik énemi



biiyiik olacak; fizyoterapistler icin hem degerlendirmeye, hem de tedavinin igeriginin
planlanmasina 151k tutacaktir.

Ayrica, toplumun biiyiik kisminda goriilen dejeneratif eklem hastaliklarinin
propriyosepsiyon iizerine negatif etkileri oldugu bilinmektedir (19-21). Normal
yaslanma ile de propriyosepsiyon duyusu bozulmakta ve bu durum geriatrik
popiilasyon i¢in biiyiik risk olusturmaktadir (22-24). Propriyoseptif defistlere bagh
olarak goriilen diismeler, yasl bireyler i¢in geri doniisii olmayan yaralanmalara
neden olabilmekte ve hatta mortalite riski olusturabilmektedir (25-27). Bunlar
dogrultusunda farkli duyusal girdilerin propriyoseptif duyu iizerine olan etkilerinin
bilinmesi, toplum saglig1 ve koruyucu saglik uygulamalari i¢in dnem arz etmektedir.
Biitiin bu sorulara cevap bulabilmek, oncelikle farkli duyusal uyaranlarin saglikli
bireyler iizerindeki etkilerinin bilinmesini gerektirmektedir.

Bu nedenle bu calisma literatlire katki vermek {izere saglikli kisilerde diz
eklemine agri, soguk, sicak, vibrasyon ve basing uygulamasinin, eklem pozisyon
hissi, hafif dokunma duyu ve denge iizerine olan akut etkilerini incelemek amaciyla
yapilmistir. Calismamizin iki temel amaci sunlardir:

Amagc 1: Saglikli bireylerde farkli duyu uyaranlarinin eklem pozisyon hissi,
denge ve hafif dokunma duyusu iizerine olan erken etkilerini incelemek.

Amagc 2: Saglikli bireylerde farkli d duyu uyaranlarinin eklem pozisyon hissi,
denge ve hafif dokunma duyusu iizerine olan erken etkilerini birbirleri ile
karsilastirilmak.

Calismanin hipotezleri ise sunlardir:

HI1: Sicak wuygulama, uygulandigi eklemin eklem pozisyon hissini
(propriyosepsiyon), hafif dokunma duyusunu ve dengeyi etkiler.

H2: Soguk wuygulama, uygulandigi eklemin eklem pozisyon hissini
(propriyosepsiyon), hafif dokunma duyusunu ve dengeyi etkiler.

H3: Vibrasyon uygulama, uygulandigi eklemin eklem pozisyon hissini
(propriyosepsiyon), hafif dokunma duyusunu ve dengeyi etkiler.

H4: Basing uygulama, uygulandigi eklemin eklem pozisyon hissini
(propriyosepsiyon), hafif dokunma duyusunu ve dengeyi etkiler.

HS5: Agri, uygulandigi eklemin eklem pozisyon hissini (propriyosepsiyon),

hafif dokunma duyusunu ve dengeyi etkiler.



Hé6: Sicak, soguk, basing, agr1 ve vibrasyon uygulamalarinin denge, eklem
pozisyon hissi ve hafif dokunma duyusu iizerine olan erken etkileri birbirinden
farkhidir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklem bolgesi; tibia, fibula, femur ve patella kemiklerinin olusturdugu ti¢
ayr1 eklemden meydana gelmektedir. Bu eklemler tibia proksimal ucu ve fibula
proksimal ucu arasinda superior tibiofibular eklem, patella ve femur distal ucu
arasinda patellofemoreal eklem, tibia proksimal ucu ve femur distal ucu arasinda
tibiofemoral eklemdir. Bunlardan superior tibofibular eklem, dogrudan diz eklemine
katilmasa da eklem ¢evresindeki yapilar1 nedeniyle diz eklem bolgesi icerisinde

incelenmektedir (28).
2.1.1. Kemikler
Femur’un Distal Ucu

Tibia’ya agirlik aktarimi i¢in bir tagima ylizeyi olarak genisleyen femur distal
ucu kismen artikiiler olan iki biiyiik kondil icerir. Kondiller; anteriorda kondiler saft
ile devamli halde iken, posteriorda derin bir interkondiler fossa ile ayrilirlar. Patella
ve tibia ile eklemlesen eklem yiizeyi ters U seklinde genis bir alandir. Patellar ylizey
her iki kondil i¢in de anteriora dogru uzanir. Bu uzanim lateral kondilde daha ¢ok
goriiliir. Pateller ylizey transvers olarak konkav, vertikal olarak konvekstir. Tibial
yiizey interkondiler fossa ile boliiniir, ancak anteriorunda patellar yiizey ile

devamlidir. Tibial yiizey tiim yonlerde konvekstir (29, 30).
Patellar yiizey

Patellar yiizey, lateralde daha proksimale uzanir. Proksimal yiizey; distale ve
mediale ilerleyerek, tibial yiizeylerden kondilleri oblik sekilde caprazlayan iki oluk
ile ayrilir. Patellar yiizey, semilunar bir alan olarak medial kondilin lateral kismina
kadar uzanir. Bu alan, tam fleksiyonda patellanin medial vertikal eklem ylizeyi ile

eklem yapar (28).



Interkondiler yiizey

Interkondiler yiizey iki kondili distalde ve posteriorda ayirir. Onde, patellar
yiizeyin distal kenari tarafindan smirlandirilir. Intrakapsiiler ama biiyiik 6l¢iide
ekstrasinoviyaldir. Lateral kondilin lateral duvari, 6n c¢apraz bagin proksimal
baglanmasi i¢in posterosuperior bir iz bulundurur. Medial kondilin medial duvari,
arka capraz bagin proksimal baglantisi i¢in, daha genis bir alana sahiptir, fakat ¢ok

daha anteriordadir (28, 31).
Lateral kondil

Anteroposterior olarak, medial kondilden daha biiyiiktiir. En belirgin noktasi,
fibular kollateral ligamentin yapistig1 lateral epikondildir. On taraftaki derin bir oluk,
lateral epikondili inferiorda artikiiler ylizeyden ayirir. Bu oluk, popliteus tendonunun
fibular kollateral ligamentin derinlerine uzanmasina ve inferior ve anterior ligament
insersiyonuna yapismasina olanak saglar. Popliteus yapisma yeri disinda
intrakapsiilerdir ve sinoviyal membran ile kaplidir. Medial yiizeyi, interkondiler

fossanin lateral duvaridir (28, 32).
Medial kondil

Medial kondil, kolayca palpe edilebilen, siskin, koveks bir medial yilizeye
sahiptir. Proksimalde adduktor magnus’un tendonunun yapistigr adduktor tiiberkiil
bulunur. Kondilin medial prominensi olan medial epikondil, tiiberkiiliin
anteroinferiorundadir. Kondilin lateral yiizeyi interkondiler fossa’nin medial
duvaridir. Kondil distale projekte olur, saftin egikligine ragmen distal ucun kenari
neredeyse yataydir. 1 cm genisliginde, medial eklem kenarina bitisik kavisli bir serit

sinoviyal membran ile kaphdir ve eklem kapsiiliiniin iginde yer alir (28, 33).
Patella

Patella, viicuttaki en biiyiilk sesamoid kemiktir ve distal femurun (femoral
kondillerin) 6n tarafinda yer alan m. quadriceps femoris’in tendonuna yerlesmistir.
Distalde konik ve proksimalde kavislidir; 6n ve artikiiler yiizeylere, ii¢ kenara ve

kemigin distal ucu olan bir apekse sahiptir. Cogu ylizey ve sinir palpe edilebilir. Diz



ekstansiyonda iken, apeks diz ekleminin ¢izgisinin 1-2 cm proksimaline yerlesir (30,
31, 34).

Subkutan, disbiikey anterior yiizey ¢ok sayida nutrisyen damar tarafindan
delinir. Subkutan prepatellar bursa ile deriden ayrilan, distalde patellar ligamentin
superfisyal lifleri ile karigan m. quadriceps femoris tendonunun genislemesi ile
kaplidir. Posterior ylizey proksimalde piiriizsiiz ve oval bir artikiiler alana sahiptir.
Bu alan dikey bir ¢ikint1 ile medial ve lateral fasetlere boliiniir; lateral faset genellikle
daha biiyiiktlir. Her faset soluk yatay cizgilerle yaklasik olarak esit licte parcaya
boliiniir. Yedinci “odd” faset ise patellanin medial sinir1 boyunca dar bir serit halinde
bulunur. Bu yiizey, asir1 diz fleksiyonunda medial femoral kondile temas eder.
Eklem yiizeyine uzak olan apeks iizerinde patellar ligamentin yapistig1 piiriizlii bir
alan bulunur (28, 29, 33).

Kalin superior yiizey anteroinferior egimlidir. Medial ve lateral kenarlar daha

incedir ve distalde birlesirler (34-36).
Tibia’nin Proksimal Ucu

Genislemis proksimal ug, femurdan aktarilan yiikii tasir. Lateral ve medial

kondiller, interkondiler alan ve tibial tuberositeden olusur (31, 34).
Kondiller

Tibial kondiller, tibia saftinin posterior yiiziiniin proksimal kismi iizerindedir.
Her iki kondilin de, diizensiz, nonartikiiler interkondiler alanla ayrilan, superior
yiizeyleri iizerinde eklem yiizeyleri vardir. Kondiller patellar ligamentin kenarlarinda
goriiniir ve palpe edilebilir, lateral kondil daha belirgindir. Pasif olarak fleksiyon
yaptirilan dizde, kondillerin 6n kenarlar1 patellar ligamentin hemen yaninda palpe
edilebilir (28).

Lateral kondilin posteroinferior tarafinda fibular eklem vyiizeyi, distal ve
posterolaterale bakar. Superomedial tarafta kondil, popliteus tendonunun
posterolateral tarafinda oluklanir; tendon ve kemik arasinda bir sinoviyal girinti
bulunur. Superomedial tarafta kondil, popliteus tendonunun posterolateral tarafinda
oluklanir; tendon ve kemik arasinda bir sinoviyal girinti bulunur. Kondilin

anterolateral tarafi, derin fasyanin tutunmasi i¢in keskin bir kenar ile saftin yan



yiizeyinden ayrilir. Iliotibial traktusun distal yapisma yeri, on yiiziinde genellikle
belirgin bir kabarint1 (Gerdy tiiberkiilii) yapar. Ucgen ve faset benzeri olan bu
tiiberkiil, genellikle palpe edilebilir (28, 30).

Anterior kondiler yiizeyler, apeksi tibial tuberosite tarafindan yapilan genis
ticgen bir alanla devamlidir. Keskin lateral siniri, lateral kondil ve saftin lateral

ylizeyi arasinda uzanir (28-30).
Tibial tuberosite

Tibial tiiberosite anterior kondiler ylizeylerin birlestigi liggen alanin tepesi
kesik sekilli apeksidir. Distalde piiriizlii ve proksimalde piiriizsiiz bolgelere ayrilir.
Distal bolge palpe edilebilir. Tibial tiiberosite boyunca bir ¢izgi proksimal tibial
biiylime plaginin distal sinirin1 belirler. Distalde patellar ligamentin lateral liflerinin
medial liflere gore daha distalde yerlestigi alanda oblik bir sirt bulunabilir (31, 33,
37).

Fibula’nin Proksimal Ucu

Fibula, tibia’dan ¢ok daha incedir ve gorevi dogrudan agirlik iletimi
degildir. Proksimalde bir bas, dar bir boyundan olusur (28, 34).

Fibula bas1 diizensizdir; anterior, posterior ve laterale ¢ikinti yapar.
Proksimomedial yoniindeki yuvarlak eklem yiizii, lateral tibial kondilin inferolateral
yiizeyindeki eklem yiizii ile eklem yapar. Proksimal ve anteromediale bakar ve
bireyler arasinda neredeyse yataydan 45°'ye kadar degisebilen bir egimi vardir. Kiint
apeks basin posterolateral yoniinden proksimale dogru ¢ikint1 yapar ve genellikle diz

ekleminin yaklagik 2 cm distalinde palpe edilir (Sekil 2.1.) (28, 34).
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Sekil 2.1. Diz eklemi

2.1.2.Eklemler

Superior Tibiofibular Eklem
Superior (proksimal) tibiofibular eklem, lateral tibial kondil ile fibula bas1

arasinda sinoviyal bir eklemdir (29, 31, 34).

Eklem yiizeyleri

Eklem yiizeyleri boyut, bicim ve egim bakimindan degiskendir. Eklem c¢izgisi
transvers veya oblik olabilir (ikinci durumda, eklem yiizeyleri 20°'den daha biiyiik

bir agida egimlidir). Fibular faset genellikle eliptik veya daireseldir. Neredeyse

diizdiir ve hiyalin kikirdak ile kaplanmistir (28, 33, 37).

Fibroz kapsiil
Fibroz kapsiil, tibia ve fibula lizerindeki eklem yiizeylerinin kenarlarina

tutunur, anteriorda ve posteriorda daha kalindir (28).
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Ligamentler

Superior tibiofibular eklemin ligamentleri kapsiilden tamamen ayr1 degildir.
Anterior ligament, fibula basindan lateral tibial kondilin anterioruna oblik sekilde
gecen iki veya lic yassi banttan olusur ve biseps femoris tendonu ile yakindan
iligkilidir. Posterior ligament, fibular basin posterior kenari ile popliteal tendon
tarafindan kaplanan lateral tibial kondil arasindan oblik sekilde gegen kalin bir

banttir (28).
Sinoviyal membran

Superior tibiofibular eklemin sinoviyal membrani, bazen subpopliteal resesus

yoluyla, diz ekleminin sinoviyal membrani ile devamlilik gosterir (28).
Patellofemoral Eklem

Patellofemoral eklem, diz ekleminin bir boliimiinii olusturur ve sinoviyal bir

eklemdir (34).
Eklem yiizeyleri

Patella’nin eklem yiizeyi, femur’daki eklem yiizeyi ile uyumludur. Femoral
eklem yiizeyi, ters ¢evrilmis bir U harfi gibi her iki femoral kondilin 6n yiizeylerine
uzanir. Tiim alan enine konkav ve sagittal diizlemde konveks oldugundan asimetrik
bir sellar yiizey olusturur. Tam fleksiyonda, lateral patellar eklem ylizeyi, lateral
femoral kondilin anterior parcasina temas ettiginde, patella’nin eklem ylizeyi medial
femoral kondilin anterolateral kenarmna tam olarak temas eder. Diz ekstansiyona
alindik¢a; medial patellar eklem yiizeyi, femur yiizeyinin alt yarisina temas eder.
Tam ekstansiyonda ise sadece inferior patellar eklem yilizeyleri femur ile temas
halindedir. Ozet olarak, fleksiyonda iken patellofemoral temas noktas1 proksimale
hareket eder ve temas alani, ilerleyici diz fleksiyonu ile birlikte artan stresle basa

¢ikmak i¢in genisler (28, 34, 36).
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Patellar ligament kilifi ve patellar ligament

Patellar ligament, m. quadriceps femoris tendonunun bir devamidir ve bu
nedenle aslinda yanlis adlandirilmistir. Patella’dan tibial tuberositeye kadar devam
eder. Giiglii, yass1 ve 6-8 cm uzunlugundadir. Proksimalde, patella’nin tepesine ve
bitisik kenarlarina, 6n yiizeydeki piiriizlii alanlara ve posterior patellar yiizeyin
distalindeki bir c¢Okiintiiye baglanir. Distalde ise, tibial tuberositenin piiriizsiiz
bolgesine tutunur. Bu tutunma yerinin oblik bir uzanimi vardir ve distale ilerlerken
laterale dogru bir seyir gosterir. Yiizeyel lifleri m. quadriseps femoris tendonu ile
beraber patella ilizerinde seyreder. Patella’nin yan smirlarindan gegerek tibial
tuberositenin yanlarina inen medial ve lateral parcalar, medial ve lateral patellar
retinakulum olarak fibroz kapsiil ile birlesirler. Kendi kilifi icerisinde seyreden
patellar ligament, sinoviyal membrandan biiyiik bir infrapatellar yag yastig1 ile ve

tibia’dan ise bir bursa ile ayrilir (29, 35).
Tibiofemoral Eklem

Tibiofemoral eklem, karmasik bir sinoviyal eklemdir ve diz ekleminin bir

pargasidir (28).
Eklem yiizeyleri

Proksimal tibial yiizey (tibial plato olarak da adlandirilir), saftin uzun
eksenine gore posteriora ve inferiora dogru e§im yapar. Dogumda maksimum olan
egim yasla ve ¢omelmelerle birlikte azalir. Tibial plato, karsilikli olarak femoral
kondil ile eklem yapan medial ve lateral eklem yiizeyleri bulundurur. Eklem
bosluguna uzak olan posterior yiizey, tibial kollateral ligamentin posterior par¢asinin
ve kapsiiliin tutundugu yatay, piiriizli bir oluk bulundurur. Medial patellar
retinakulum, vaskiiler foramenler bulunduran anterior ve medial yiizeyler boyunca
medial tibial kondile tutunur (28, 36, 37).

Eklem yiizeylerinden medial olan1 oval sekillidir ve lateral olandan daha
uzundur. Anterior, medial ve posterior kenarlar1 medial meniskiis ile iliskilidir.
Posteriorda daha genistir ve anteromediale dogru daralir, meniskiis izi genellikle

belirgindir. Yiizeyin posterior yarist diiz ve anterior yarisi yaklasik 10° superior
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yonde egimlidir. Meniskiis posterior yiizeyin ¢ogunu kaplar, boylece genel olarak
medial femur kondili i¢in konkav bir yiizey olusturur. Interkondiler bélgeye
ulastiginda lateral kenar1 yiikselir (28, 36).

Lateral eklem yiizeyi daha daireseldir ve meniskiis ile ortiiliidiir. Sagital
diizlemde eklem yiizeyi merkezde diiz, anterior ve posterior kisimlarinda ise asagi
dogru egimlidir. Genel olarak, bu, konveks bir ylizey olusturur. Posterolateral harig
eklem kenarlar1 keskindir. Posterolateralde ise kenar1 daha yuvarlak ve piirtizsiizdiir.
Burada popliteus tendonu kemikle temas halindedir (31, 35, 36).

Kondiler eklem yiizeyleri arasindaki piiriizlii bolge santralde en dardir ve
artikiiler yiizeyler birbirinden ayrilirken interkondiler alanin anterior ve posterioruna
dogru genisler. Interkondiler alan anteriorda en genistir. Medial artikiiler yiizeyin
anteriorunda, medial meniskiisiin anterior boynuzunun baglanma yeri olan bir ¢ukur
bulundurur. Bunun arkasinda piiriizsiiz bir alana 6n ¢apraz bag baglanir.

Lateral meniskiisiin anterior boynuzu, ©On g¢apraz bagin lateralinde,
interkondiler alanmn anterioruna baglanir. Interkondiler alan, medial ve lateral
tiiberkiillerden ve merkezinde dar bir alandan olusur. Yiirime basladiktan sonra
alanin belirgin hale geldigi ve tibial kondillerin, viicut agirligini tibia’dan gegirdigi
diistiniilmektedir (28, 32).

Lateral meniskiisiin posterior boynuzu, interkondiler alanin posterior egimine
baglanir. Medial interkondiler tiiberkiiliin tabaninin arkasinda, medial meniskiisiin
arka boynuzunun tutunmasi i¢in ¢ukur bir alan bulunur. Alanin geri kalan kismi
pliriizsiizdiir ve arka ¢apraz bag i¢in yapisma yeri olusturur (29, 31, 36).

Eklem kikirdag: tasiyan femoral kondiller neredeyse tamamen konvekstir.
Sagital profilden dis hatlarina dair goriigler degiskenlik gosterir. Bir goriis, arkaya
dogru artan bir egim ile spiral olduklarin1 ve lateral kondilin daha biiyiik oldugunu
savunurken; alternatif bir goriis, medial femoral kondil iizerindeki tibia ile temas i¢in
olan eklem yiizeyinin iki dairenin arklarina benzedigini savunur. Bu goriise gore,
ondeki ark ekstansiyon sirasinda tibia yakin temas eder ve fleksiyon sirasinda temas
eden arka arktan daha biiytiktiir (29, 31, 36).

Tibiofemoral uyum, meniskiisler tarafindan arttirilir; lateral tibiomeniskal
ylizey daha derindir. Lateral femoral kondil, anteriorunda lateral meniskiisiin

periferik kenarinda uzanan s1g bir oluk barindirir. Medial femoral kondil {izerinde de
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benzer bir oluk goriiliir ancak lateral kenara ulagsmaz. Bu oluklar femoral patellar ve
kondiler yiizeyleri ayirir. Eklem yiizeylerinin sekilleri arasindaki fark, diz ekleminin

hareketleriyle iliskilidir (30, 34, 35).
Meniskiisler

Meniskiisler (semilunar kikirdak) kresentik, intrakapsiiler, fibrokartilagindz
laminalardir. Femoral kondiller ile eklem yapan tibial eklem ylizeylerini
genisletmeye, derinlestirmeye ve hazirlamaya yararlar. Periferal kenarlar1 kalin ve
konveks, santral kenarlar1 ise ince ve konkavdir. Periferal bolgeleri, fibroz kapsiil ve
snovyal memrandan gelen kapillerler ile damarlanirken; santral bolgeleri daha az
damarlanir (28, 30).

Meniskiis boynuzlari, meniskiisiin kalantyla karsilastirildiginda daha fazla
innervasyona sahiptir. Santral icte birlik kismi, innervasyondan yoksundur.
Proksimal yiizeyler piiriizsiiz, konkavdir ve femoral kondiller {izerindeki kikirdak ile
temas durumundadir. Distal yilizeyler ise tibial eklem kikirdag: ile temas halinde,
diizgiin ve pliriizsiizdiir. Her biri, tibial eklem yiizeyinin yaklasik iicte ikisini kaplar
(29, 34, 35).

Meniskiisiin yapisal olarak iki farkli bolgesi tanimlanmistir. Her meniskiisiin
santral licte ikisi, radyal olarak organize olan kollajen demetlerinden olusur ve
periferal iigte biri daha biiyiik ¢evresel olarak diizenlenmis demetlerden olusur. Dis
kisim sinoviyum ile kaplanirken, i¢ kisim eklem yiizeylerini yiizey ¢izgisine paralel
olan daha ince kollajen demetlerinden olusur. Bu yapisal diizenleme, iki bdlge i¢in
biyomekanik fonksiyonlar1 farklilastirir; meniskiisiin i¢ kismi, basing kuvvetlerine
kars1 dayanikli iken, periferal kisim tensiyonel kuvvetlere dayaniklidir (28, 29).

Meniskiisiin femoral kondiller ile disa dogru yer degistirmesi, periferal
liflerin meniskiis boynuzlarindaki interkondiler kemige saglam bir sekilde tutunmasi
ile 6nlenir (28).

Meniskiisler eklemin uyumlulugunu artirarak yiikiin yayilmasim saglar,
fiziksel mevcudiyeti ve propriyoseptif geribildirimi ile stabilite saglar ve altta kalan
kemigi, diz fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda olusan Onemli kuvvetlerden

koruyabilir (29, 34).
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Medial meniskiis posterior olarak daha genistir ve neredeyse yarim daire
seklindedir. Anterior boynuzu ile 0n c¢apraz bagin Oniindeki anterior tibial
interkondiler alana baglanir; 6n boynuzun arka lifleri (varsa) dizin transvers
ligamentiyle siireklidir. Posterior boynuz, lateral meniskiis ile posterior ¢apraz bagin
yapisma yerleri arasindaki posterior tibial interkondiler alana sabitlenir. Periferik
kenar1 fibroz kapsiile ve tibial kollateral ligamentin derin yiizeyine tutunur.
Meniskiisiin tibial baglanmasi, “koroner veya meniskotibial ligament” olarak bilinir.
Toplu olarak, bu yapisma yerlerinin hepsi medial meniskiisiin nispeten sabit olmasini
ve lateral meniskiisten ¢ok daha az hareket etmesini saglar (29, 30, 33).

Lateral meniskiis, bir dairenin yaklasik beste dordiinii olusturur ve medial
meniskiisten daha genis bir alanm1 kapsar. Lateral menikis ile fibular kollateral
ligament arasinda seyreden popliteus tendonu; meniskiis tizerinde bir oluk olusturur.
Anterior boynuzu, kismen karistig1 6n c¢apraz bagin posterolateralinde interkondiler
eminensin anterioruna baglanir. Posterior boynuzu, medial meniskiisiin posterior
boynuzunun Oniinde, interkondiler eminensin posterioruna baglanir. Posterior
yapisma yerinin yakininda, posterior ¢apraz bagin arkasinda, medial femoral kondile
posterior meniskosfemoral ligamenti gonderir. Bir anterior meniskofemoral ligament
de posterior boynuzu arka c¢apraz bagin anteriorunda medial femur kondiline
baglayabilir. Meniskofemoral ligamentler siklikla lateral meniskiisiin arka
boynuzunun tek yapisma yerleridir. Daha lateralde, popliteus tendonunun bir kismi
lateral meniskusa baglanir ve bu nedenle posterior boynuzun mobilitesi
meniskofemoral ligamentler ve popliteus tarafindan kontrol edilebilir. Diz
eklemlerinin ¢ogunda meniskofibular ligament goriiliir. Medial meniskiis, koroner

ligament denilen bag ile tibia’ya baglanabilir (28, 29, 31).
Transvers ligament

Dizin transvers ligamenti, lateral meniskiisiin anterior konveks kenarma ve
medial meniskiisiin 6n boynuzuna baglanir. Kalinlig1 degisir ve siklikla bulunmaz.
Kesin rolii tahminidir, ancak bir ¢aligmada ligamentin diz ekstansiyonunda hafif
gergin oldugu gosterilmistir. Muhtemelen, diz yiikklenmeye maruz kaldiginda
meniskiisiin longitudinal liflerinde olusan gerilimi azaltmaya yardimci olur (28, 29,

32).
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Meniskofemoral ligament

Iki meniskofemoral ligament lateral meniskiisiin arka boynuzunu, medial
femur kondilinin i¢ kenarina baglar. Anterior meniskofemoral ligament (Humphrey
ligamenti) arka capraz bagin Oniinden geger. Posterior meniskofemoral ligament
(Wrisberg ligamenti), arka capraz bagin arkasindan gecer ve arka ¢apraz bagin
proksimaline yapisir (28).

Meniskofemoral ligamentlerin, tibia {izerinde posterior yonelimli kuvvetlerin
neden oldugu yer degistirmenin en aza indirilmesinde arka ¢apraz bagi destekleyen
sekonder yapilar olduguna inanilmaktadir. Bu baglar ayn1 zamanda diz fleksiyonu
sirasinda lateral meniskiistin hareketini popliteus tendonu ile birlikte kontrol etmede

rol oynarlar (29, 31, 36).
Medial yumusak dokular
Medial yumusak dokular 3 katman halinde incelenmektedir.
Katman 1

Birinci katman en yiizeyelde yer alir ve esasen sartoriusu saran derin fasyadir.
Safen sinir ve onun infrapatellar dali bacagin derin fasyasinin yiizeyelinde yer alir.
Sartorius, fasyaya belirgin bir tendon yerine bir genisleme olarak girer. Fasya,
gracilis ve semitendinosus'un tendonlarina ve yapisma yerlerinin yiizeyelinde
seyrederek asag1 ve 6ne dogru yayilir. Posteriorda, sartorius fasyasi (birinci katman),
gastrocnemius tendonlarina ve popliteal fossa yapilarina uzanirken;anteriorda birinci
katman, ikinci katmanm 6n siir1 ve medial patellar retinakulum ile karigir. Daha

asagida, periosteum ile karisir (28, 34).
Katman 2

Ikinci katman, tibial kollateral ligamentin yiizeyel pargasidir; bu, gracilis ve
semitendinosus tendonlarinin 1. ve 2. katmanlar arasinda uzandigir anlamina gelir.
Posteriordaki oblik lifler, femur medial epikondilinden posteroinferiora uzanir ve

ticlincii katman (kapsiil) ile karisir. Bu alan semimembranosusun yerlestirilmesinin
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bir kismi ile takviye edilmistir. 2. tabakada, tibial kollateral ligamentin yiizeysel

kisminin 6niinde dikey bir boliinme vardir (28, 34).
Katman 3

Uciincii katman, diz ekleminin kapsiiliidiir ve patella anterioru disinda her
yerde ikinci katmandan ayrilabilir, burada daha yiizeysel katmanlarla karistirilir.
Tibial kollateral ligamentin yiizeyel kisminin derinliklerinde kalindir ve tibial
kollateral ligamentin derin medial kismini olusturan liflere sahiptir. Medial
meniskiise lifler yollar. Anteriorda, tibial kollateral ligamentin yiizeyel ve derin
kisimlarmin ayrilmas: belirgindir. Posteriorda, ikinci ve igiincii katmanlar, bir

posteromedial kapsiil olusturmak i¢in harmanlanir (28, 34).
Lateral yumusak dokular

Lateral yumusak dokular, toplu olarak lateral kollateral ligamentoz kompleks
olarak adlandirilan ii¢ katman halinde diizenlenmistir. En yiizeyel katman lateral
patellar retinakulumdur. Orta katman fibular kollateral popliteofibular, fabellofibular
ve arkuat ligamentlerden olusur. Yakin zamanda tanimlanan diz anterolateral
ligamenti bu tabakada bulunabilir. Derin katman, kapsiiliin lateral kismidir (29, 36).

Lateral patellar retinakulum yiizeyelde oblik ve derininde transvers
boliimlerden olusur. Yiizeyel kisim, iliotibial traktustan patellaya kadar uzanir.
Derin kisim, daha kalindir ve ii¢ kisma boliinmiistiir; lateral patellar sinirindan femur
lateral epikondiline kadar uzanan lateral patellofemoral ligament; iliotibiyal
traktustan patellanin ortasina kadar uzanan transvers retinakulum; ve patelladan
lateral tibial kondile dogru ilerleyen patellotibial bant (31, 35).

Fasya lata ve iliotibiyal traktus lateral retinakulumun arka kisminda uzanir.
Proksimal tibia’nin anterolateralinde, tibiadaki Gerdy's tiiberkiiliinde bir araya
gelirler; bazi lifler tuberositas tibia lizerinde seyreder. Proksimalinde, fasya lata
lateral intermiiskiiler septum ile birlesir. Posteriorunda, biceps femoris ilizerindeki
fasya ile karigsir. Burada, biseps femoris tendonunun arkasindan ¢iktigr yerde

fibularis communis siniri fasya tarafindan sarilan ince bir yag tabakasi ilizerinde

uzanir (28, 31).
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Fibular kollateral ligament femur lateral epikondilinden popliteus
insersiyosuna kadar uzanir. Distalde, popliteus tendonunun yiizeyelinden ve lateral
retinakulumun derininden gegen, fibular basa yapisan kordon benzeri bir yapidir.
Kapsiilden ince bir yag tabakasi ve inferior lateral genikular damarlar ile ayrilir (28).

Posterolateralde dizin en Onemli stabilizatorii popliteofibular ligamenttir.
Popliteus tendonunun hemen altindan, posterior, lateral ve inferiora dogru fibula
basinin apeksine gecer. Pasif bir ip gibi proksimalde popliteus tendonu ile
birlestirildiginden, tibianin lateral rotasyonuna kars1 direng gosterir. Popliteus
tendonu ile baglantis1 ayn1 zamanda dinamik gerilimi saglar (28, 34).

Fabellofibular ligament, ya fabelladan (bazen gastrocnemiusun lateral basinin
tendonunda bulunan bir sesamoid kemik) ya da fabella yoksa gastrocnamius lateral
basindan baglayan liflerin fibula baginda yogunlagmasiyla olusur.

Arkuat ligament, fibula basinin apeksinden, tibial eklem yiizeyi seviyesinin
altinda ortaya ¢ikan popliteus tendonu iizerinde, posteromedial olarak uzanan liflerin
yogunlagmasidir. Lateral eklem kapsiilii incedir ve posteriorda arkuat ligament ile
karisir. Anteriorda, meniskiisiin alt kenarmi lateral tibiaya baglayan zayif, gevsek

koroner veya meniskotibial ligamenti olusturur (29, 36, 37).
Capraz ligamentler

Birbilerini ¢aprazladiklar1 i¢in ¢apraz baglar olarak isimlendirilen bu
ligamentler, ¢ok gii¢lii, zengin innervasyona sahip ve intrakapsiiler yapilardir. Capraz
noktas1 eklem merkezinin biraz gerisindedir. Tibial yapisma yerlerine gore 6n ve
arka olarak adlandirilirlar. Sinovyal membran ligamentleri ¢evreler fakat arka capraz
bagin posteriorunda kapsiile yapisir; bu nedenle fibroz kapsiiliin arka bolgesinin

interkondiler kisminda sinovyal kaplama yoktur (29, 33, 36).
On capraz bag

On capraz bag, anterior ve hafifce medial interkondiler tiiberkiiliin biraz
lateralinde, lateral meniskiisiin anter boynuzu ile karisarak tibia’nmin anterior
interkondiler bdlgesine yapisir. Posterolateral olarak yiikselir, kendi iizerine biikiiliir
ve lateral femoral kondilin posteromedial kenarina tutunur. Yetigkin bir 6n ¢apraz

bagin ortalama uzunlugu ve genisligi sirasiyla 38 mm ve 11 mm'dir. Ciplak gozle
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goriilemeyen ancak mikrodisseksiyon teknikleriyle gosterilebilecek iki veya
muhtemelen ii¢ fonksiyonel demetten olusur. Demetler tibial yapisma yerlerine gore

anteromedial, orta ve posterolateral olarak adlandirilir (28, 35).
Arka capraz bag

Arka capraz bag, on capraz baga gore daha kalin ve daha giiclii yapidadir,
yetiskin bir arka ¢apraz bagin ortalama uzunlugu ve genisligi sirasiyla 38 mm ve 13
mm'dir. Medial femoral kondilin lateral yiizeyine tutunur ve interkondiler fossa
catistnin On kismina kadar uzanir. Lifleri eklem yiizeyine bitisiktir. Anterolateral ve
posteromedial demetler; femoral yapisma yerlerine gore adlandirilirlar. Anterolateral
demet fleksiyonda gerginken posteromedial demet ekstansiyonda gergindir. On
capraz bagin aksine, diz hareketi sirasinda izometrik degildir, yani yapigma yerleri
arasindaki mesafe diz konumuna gore degisir. Posterior ¢apraz bag yaralanmasi, 6n
capraz bag yaralanmasindan daha az yaygindir ve hastalar tarafindan genellikle daha

iyi tolere edilir (Sekil 2.2.) (28, 34).

M. adductor magnus, Tendo

Femur, Condylus medialis Lig. cruciatum anterius

Lig. meniscofemorale posterius Femur, Condylus lateralis

Lig. collaterale tibiale

M. semimembranosus, Tendo M- popiitacs; Tonde

Meniscus lateralis
Lig. popliteum obliquum Lig. collaterale fibulare
Tibia, Condylus lateralis

Lig. cruciatum posterius Lig. capitis fibulae posterius

Caput fibulae

M. popliteus, Aponeurosis
M. popliteus

Sekil 2.2. Diz eklemi ligamentleri

Sinovyal membran, plikalar ve yag pedleri
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Dizin sinovyal membrani viicutta en genis ve karmasik olanidir. M.
quadriceps femoris ile superior patellar kenar yakininda femoral saft arasinda biiyiik
bir suprapatellar bursa olusturur. Bursa, eklem boslugunun bir uzantisidir. Art.
genus’un proksimal kenarma yapismasi, bursanin eklem igine ¢dkmesini Onler.
Patellanin distalinde, patellar ligamentten bir infrapatellar yag yastigi ile ayrilir. Yag
yastiginin altinda uzanirken, eklem icine iki sagak ve villusu olan alar kivrimlar
gonderir. Kivrimlar, tek bir infrapatellar kat veya plikayr olusturmak iizere
posteriorda birlesirler (28, 29, 31).

Infrapatellar yag yastigi, patella kenarlarinda uzanan c¢evresel bir
ekstrasinoviyal yag halkasinin en biiyiik kismidir (28).

Eklemin yanlarinda, sinovyal membran femurdan iner ve yiizeyleri sinovyal
kaplamaya sahip olmayan meniskiislere kadar uzanir. Lateral meniskiisiin arka
kisminda, membran, meniskiis yilizeyindeki bir oluk ile superior tibiofibular eklem ile
baglant1 kurabilen popliteus tendonu arasinda bir subpopliteal resesus olusturur (33,

34).
Bursalar

Diz eklemi ile iligkili ¢ok sayida bursa vardir. Anteriorda, patellanin alt yarisi
ile cilt arasinda biiyiik bir subkutan prepatellar bursa vardir; tibia ve patellar ligament
arasinda kii¢iik, derin bir infrapatellar bursa; tibial tiiberositenin distal kismu ile cilt
arasinda subkutan infrapatellar bursa; ve diz eklem boslugunun superior uzantisi olan
biiyiik bir suprapatellar bursa. Posterolateralde gastrocnemiusun lateral basi ile eklem
kapsiilii (bursa bazen eklem boslugu ile siireklidir) arasinda(gastrocnemiusun lateral
subtendinous bursas1) ; fibular kollateral ligament ve biseps femoris tendonu
arasinda; fibular kollateral ligament ve popliteus tendonu arasinda; ve genellikle
eklemin sinovyal boslugunun bir uzantis1 olan popliteus ve lateral femoral kondil
tendonu arasinda bursalar vardir (29, 31, 35).

Medial kisimda, bursa diizenlenmesi karmasiktir. Gastrocnemiusun medial
basi ile fibroz kapsiil arasindaki bursa gastrocnemiusun medial tendonu ile
semimembranosusun tendonu (semimembranosus bursa) arasina dogru uzar ve
genellikle eklem ile iletisim kurar. Anserin bursa, tibial kollateral ligament ile

sartorius, gracilis ve semitendinosus tendonlar1 arasinda bulunur. Hem say1 hem de
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pozisyonda degisiklik gdsteren bu bursa, eklem kapsiilli, femur, medial meniskiis,
tibia veya semimembranosusun tendonu arasindaki tibial kollateral ligamentin
derinliklerinde yatmaktadir (Sekil 2.3.) (32, 36).

Femur

M. adductor magnus, Tendo

M. plantaris
M. gastrocnemius, Caput laterale
Lig. collaterale fibulare

Lig. popliteum arcuatum

M. biceps femoris, Tendo

M. popliteus

Tibia Fibula

Membrana interossea cruris

Sekil 2.3. Diz eklemi yiizeyel ligamentleri

2.1.3.Diz Eklemine Etki Eden Kaslar

M. sartorius: Viicuttaki en uzun kastir. SIAS ve SIAS’mn hemen altindan
baslar. Uylugun 6n yiiziinii lateralden mediale dogru caprazlayarak asagiya uzanir.
On tarafta m. semitendinosus ve m. gracilis ile birlikte pes anserinus’u olusturur. Bu
yapi ise tibia medial yiiziiniin yukar1 kisminda sonlanir (28, 35).

Iki eklem eksenini de ¢aprazlamasi nedeniyle hem diz, hem kalga eklemine
hareket yaptirir. Uyluk abduksiyon, fleksiyon, dis rotasyonu ve uyluga fleksiyonda
iken i¢ rotasyon yaptirir (31, 34, 35).
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Bu kas n. femoralis tarafindan inerve edilir (28).

M. quadriceps femoris: Femur’un anterior ve lateral yiizleri {izerine
yerlesmistir. M. vastus lateralis, m. vastus medialis, m. vastus intermedius ve m.
rectus femoris isimlerinde 4 kasin birlesiminden olusumaktadir. Bu kaslarin
baslangiglar farkli noktalar, sonlanmalari ise ayni noktadir (33, 36).

4 parca kasin tendonlar1 birleserek kuvvetli bir tendon olusturur ve bu tendon
patella’nin bazisine yapisir. Patella’nin apeksinden, tuberositas tibiaya uzanan
ligamente ise lig. patellac denir. M. quadriceps femoris tendonunun yan kisimlari,
patella ve lig. patellae’nin yanlarindan geger. Eklem kapsiiliine yapisik olan bu
baglar tuberositas tibia’nin iki yanina yapigirlar. Patella aslinda m. quadriceps
femoris tendonunun i¢inde bulunan bir kemiktir. Patella bu tendonu eklem
ekseninden uzaklastirarak tutunma acisini arttirir. Bu sayede kas kuvveti hareket icin
daha ¢ok kullanilir (28, 29).

Bacagin en kuvvetli ekstansor kasidir ve postural bir kastir (34, 35).

Bu kas n. femoralis tarafindan inerve edilir (28).

M. rectus femoris: Femur 6niinde bulunan, bipennat tiirde bir kastir. 2 bast
olan kasin caput rectum’u SIAI’dan, caput reflexum’u ise acetabulum’dan baslar ve
m. quadriceps femoris tendonuna katilarak patella’nin bazisinde sonlarin (28, 36).

4 parca kastan kastan sadece m. rectus femoris iki eklem kateder. Kalca
eklemini de katetmesi sebebiyle uyluk fleksiyonunda da gorev alir (30, 33, 34).

M. vastus lateralis: En biiyilk m. quadriceps femoris pargasidir. Genis bir
aponeuroz ile trochanter major’un anterior kismi, linea intertrochanterica’nin
superolateral kismi, labrum laterale linea aspera ve septum intermusculare femoris
laterale’den baglar. Distale ve mediale dogru uzanan kas, derinde bulunan bir
aponeurozda sonlanir. Bu aponeuroz ise m. quadriceps femoris tendonuna katilarak
patella’nin dis yarisinda sonlanir (28, 34, 37).

M. vastus medialis: Femurun medialinde m. rectus femoris ve m. sartorius
arasinda seyreden kas, septum intermusculare femoris mediale, labium mediale linea
aspera ve linea intertrochanterica’dan baglar. Distale ve laterale dogru uzanan kas,
derinde bulunan bir aponeurozda sonlanir. Bu aponeuroz ise m. quadriceps
tendonuna katilarak patella’nin i¢ kenarinda sonlanir. Bazi lifleri ise eklem kapsiiliine

katilarak kapsiilii gii¢lendirir (28, 33, 36).
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Kasin alt lifleri patella’nin laterale kaymasini engeller (30, 34, 35).

M. vastus intermedius: M. rectus femoris’in altinda bulunan kas, femur
govdesinin anterolateral yiiziinden baglar. Kas m. quadriceps femoris tendonuna
katilarak patella’nin iist kisminda sonlanir (28).

M. articularis genus: Cogu kez ayri olarak bulunur. Bazen m. vastus
intermedius’un devami seklinde goriiliir. Femurun anterior yiizlinlin distalinden
baslayip diz eklem kapsiiliiniin iist kenarina yapisir (28).

Synovial kilifi yukariya ¢ekerek eklem bosluguna girmesini engeller (34, 36,
38).

M. gracilis: Adduktor kaslarin en yiizeyelidir. Distale ilerledik¢e daralan bu
kas, bir aponeuroz ile symphysis pubica ve iskionpubis kolundan baslar. Vertikal
olarak distale ilerler ve pes anserinus’a katilarak tibia medialinde sonlanir. Uyluga
adduksiyon, bacaga fleksiyon ve ayrica fleksiyon pozisyonundaki bacaga internal
rotasyon yaptirir. Bu kas, n. obturatorius tarafindan inerve edilir (Sekil 2.4.) (28, 31,
33).

M. sartorius

M. adductor longus

M. vastus lateralis
M. gracilis

M. quadriceps | M. rectus femoris
femoris

M. vastus medialis

M: fibylans [peroneus] longus M. gastrocnemius, Caput mediale

M. tibialis anterior

M. soleus

Sekil 2.4. Diz eklemine etki 6n bolge eden kaslari
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M. biceps femoris: Caput breve’si linea aspera’nin labium laterale’sinin alt
yarisindan ve septum intermusculare femoris laterale’den, caput longum’u ise tuber
ischiadicum’dan baglar; tendonu caput fibula’da sonlanir. Dize fleksiyon ve
fleksiyondaki dize eksternal rotasyon yaptirir. Bu kasin caput breve’si n. peroneus
communis, caput longum’u ise n. tibialis, tarafindan inerve edilir (29, 36, 38).

M. semitendinosus: Tuber ischiadicum’dan baslayip pes anserinus’un
yapisina katilarak tibia medialinde sonlanir. Uyluga ekstansiyon, bacaga fleksiyon,
fleksiyondaki bacaga ise az miktarda internal rotasyon yaptirir. Bu kas n. tibialis
tarafindan inerve edilir (28, 33, 37).

M. semimembranosus: Baslangici tuber ischiadicum, sonlanim noktasi ise
tibia’nin medial kondilidir. Tibia’daki tutunma yerinden superolaterale dogru uzanan
lifleri lig. popliteum obliquum’u, laterale dogru uzanan lifleri ise lig. popliteum
arcuatum’u olusturur. Uyluga ekstansiyon, bacaga fleksiyon ve fleksiyondaki bacaga
internal rotasyon yaptirir. Bu kas n. tibialis tarafindan inerve edilir (28, 31, 38).

M. biceps femoris, m. semitendinosus ve m. semimembranosus kaslarinin
tigline birden hamstring kaslar1 (ischiocrural kaslar) ad1 verilir (29, 36, 38).

M. popliteus: Femur’un condylus lateralis’i, meniscus lateralis ve caput
fibula’dan baslayip; tibia’da linea musculi solei’de sonlanir. Bacaga fleksiyon,
fleksiyondaki bacaga internal rotasyon yaptirir. Tam ekstansiyondaki bir diz
ekleminin fleksiyon yapmasi igin 6ncelikli olarak eklemde internal rotasyon hareketi
yapilarak kilit agilmalidir. Bu hareket m. popliteus tarafindan gergeklestirilir. Bir
diger gorevi ise bacak fleksiyonu sirasinda meniscus lateralis’in posterior boynuzunu
geriye ¢ekmektir. Bu kas n. tibialis tarafindan inerve edilir (28, 35, 38).

M. gastrocnemius: Epicondylus lateralis ve epicondylus medialis’ten caput
laterale ve caput mediale olarak iki bas halinde baslar. M. soleus’un tendonuyla
birleserek calcaneus’ta tuber calcanei {izerinde sonlanir. M. soleus ve m.
grastrocnemius tendonlarinin birlesimine tando calcaneus adi verilir. Esas gorevi
ayak bilegi eklemine plantar fleksiyon yaptirmaktir. Diz eklemini de katetmesi
nedeniyle bacagin fleksiyonunda da gorev alir. Bu kas n. tibialis tarafindan inerve

edilir (Sekil 2.5.) (28, 33, 36).
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M. semitendinosus

M. biceps femoris

M. gracilis

M. semimembranosus

M. gastrocnemius

M. soleus

Wi/ 4
Sekil 2.5. Diz eklemine etki eden arka bolge kaslari

2.2. Diz Eklemi Biyomekanisi

Viicudun en biliylik eklemi olan diz eklemi, sinovial eklem olarak
smiflandirilmaktadir. Diz eklemi yapisi geregi fleksiyon ve ektansiyon hareketlerini
yapabilme kabiliyetine sahiptir. O derece ekstansiyondan 120-135 derece fleksiyona
kadar hareket agikligi bulunmaktadir. Ligament laksitesine bagli olarak 0-5 derece
hiperekstansiyon goriilebilmektedir. Diz eklemi rotasyonel bir komponente de
sahiptir. Bu rotasyon bagimsiz, izole bir hareket degildir; fleksiyon ve ekstansiyon

hareketlerine bagli olarak gelisen aksesuar bir harekettir (30, 34, 35).
2.2.1. Tibiofemoral Eklem Biyomekanisi

Artrokinematik hareketin 3 tipi olan roll, glide, spin hareketlerinin tamami

dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda gergeklesir. Konveks femoral
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kondiller, acik veya kapali zincir aktivitesi olmasina bagli olarak, konkav tibial
kondiller {izerinde hareket eder veya tersi olur. Femoral kondillerin eklem yiizeyi,
tibial kondillerinkinden ¢ok daha biiyiiktiir. Eger femur fleksiyondan ekstansiyona
kadar tibia Tlzerinde sadece roll hareketi yapiyor olsaydi, daha hareket
tamamlanmadan femur tibia iizerinden siyrilirdi. Bu nedenle; femur, tibia iizerinde
glide hareketi de yapmalidir. Ayrica; femoral medial kondilin, femoral lateral
kondilden daha genis eklem yiizeyine sahip olmasi nedeniyle diz ekstansiyonu
sirasinda medial kondilin eklem yiizeyinin tamamini kullanmasi i¢in de bir glide
hareketi meydana gelmektedir. Bu tek tarafli glide hareketi sonucunda (kapali kinetik
zincir bir hareket disiiniildiigiinde) hareketin son agilarinda femur’un tibia tizerinde
mediale dogru spin hareketi gerceklesir. Ayni1 spin hareketi agik kinetik zincir bir
durum i¢in incelendiginde tibia’nin femur tizerinde laterale dogru rotasyonu olarak
goriilecektir. Ekstansiyonun son birka¢ derecesinde olusan, dizi ekstansiyonda
kilitleyen bu mekanizmaya “screw-home mekanizmasi” adi da verilir. Bu
mekanizma sayesinde diz tam ekstansiyonda iken, diisiik kas aktivasyonu ile uzun
stire ayakta durma saglanir. Diz ekleminin bu heraketleri sirasinda meniskiis, fatpad,
bursa gibi yapilar hem eklem i¢in koruma hem de harekete kolaylik saglarlar. Ayn
zamanda eklem kapsiilii, ligament gibi yapilar da eklem stabilizasyonunun
saglanmasinda goérev alirlar. Tim bu yapilar propriyoseptif komponentler
barmndirmaktadirlar ve koordine olarak propriyosepsiyon hissini beslemektedirler
(Sekil 2.6.) (30, 33-35).
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Sekil 2.6. Tibiofemoral eklem hareketleri

2.2.2. Patellofemoral Eklem Biyomekanisi

Femur ve patella arasinda bulunan eklem patellofemoral eklem olarak
adlandirilir. Patella piiriizsiiz posterior yiizeyi sayesinde femur’un patellar yilizeyinde
kayar. Diz ekstansiyondan, fleksiyona giderken tiim hareket boyunca patella trochlea
tizerinde toplamda 5-7 cm hareket eder (39, 40). Diz hareketleri sirasinda patellanin
arka yiizi femur’un patellar yiizeyi ile tam temas halinde degildir. Farkli eklem
acilarinda patella arka yiiziiniin farkli kisimlar femura temas eder. Tam ekstansiyon
pozisyonunda ise patella femur’a temas etmez ve kompresif bir kuvvet olusturmaz.
20° diz fleksiyonu sirasinda patellanin arka yiizii ve femur temasi baslar. Fleksiyon
acis1 arttikca temas alani proksimale dogru ilerler ve 90°’lik diz fleksiyonunda
patella arka yiiziiniin superior kismi femur ile temas halindedir (41). Patella 90°
fleksiyon sonrasinda, interkondiler ¢entige dogru ilerler ve m. quadriceps femoris’in
tendonu femurun patellar yiizeyine temas eder (39, 42). 135°’1ik fleksiyon sonrasinda
ise patella arka yiiziiniin inferomedialindeki eklem yiizii medial femoral kondil ile
temas halindedir (39, 41, 43).
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M. quadriceps femoris dinlenme durumundan kontraksiyona gecerken patella
8-10 mm proksimale ve laterale dogru mobilize olur (42). Dizin fleksiyon hareketi
sirasinda patella madial ve lateral tiltler ile dalgali bir patern olusturur. Heegaard ve
ark. ilk 20°’lik diz fleksiyonunda patellanin medial yonde, 20°- 100°’lik fleksiyon
sirasinda lateral yonde ve 100° iizeri fleksiyonda yine medial yonde tilt yaptigini

gozlemlemislerdir (44).
2.2.3. Patellofemoral Reaksiyon Kuvveti

Patellofemoral reaksiyon kuvveti m. quadriceps femoris tendonunun ve
patellar tendonun geriliminin birlikte meydana getirdigi bileske kuvvet ile esit ve ters
yondedir. Patellofemoral eklem yiizeyine dik etki eden bu kuvvet, diz fleksiyon agis1
ile birlikte artar. Bu durumun iki nedenden kaynaklanir. Birincisi m. quadriceps
femoris tendonu ve patellar tendon arasindaki a¢1 daralmasi ile olusturduklar bileske
kuvvet artar. Ikinci neden ise kapali kinetik bir fleksiyon hareketi sirasinda femur’un,
tibia’nin  ve  patellofemoral  eklemin  agirlik  merkezini  anteriorunda
pozisyonlanmasindan dolay1 yiik kolu uzar ve viicut agirliginin olusturdugu fleksiyon
moment etkisi eklem lizerinde artig gosterir. Bu moment artisina cevap olarak m.
quadriceps femoris stabilizasyon i¢in daha fazla kuvvet olusturur. Dolayisiyla m.
quadriceps tendon gerilimi de artacagindan patellofemoral eklem reaksiyon
kuvvetinde de artis gozlenir. Kapali kinetik fleksiyon acisi arttikca reaksiyon
kuvvetindeki artis da devam eder. Patellar eklem kikirdagi, kalin ve gii¢lii bir yapida
olmasidan dolay1 kompresif kuvvetlere karsi dayaniklidir. Ancak tekrarli ve uzun
streli diz fleksiyonu gerektiren aktiviteler sonucu, asir1 kullanim sebebiyle

kondromalazi gibi patolojiler olusabilmektedir (35, 45).
2.2.4.Patellanin Gorevleri

Patella’nin asil gorevleri m. quadriceps femoris’e mekanik kolaylik saglamak
ve diz eklemini korumaktir. Patella sayesinde uzayan m. quadriceps femoris moment
kolu ve m. quadriceps femoris tendonu/patellar tendon ile femur arasinda
konumlanan patella ile m. quadriceps femoris’in hareket ¢izgisi daha ileri taginmistir.
Boylelikle m. quadriceps femoris ile tibia arasindaki a¢1 artarak, moment kolu daha

yiiksek bir agisal kuvvete sahip olmaktadir. Patella olmasaydi; daha kisa bir moment
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kolu, daha diisiik agisal kuvvet ve bunun sonucunda stabilizasyon problemlerine, m.
quadriceps femoris’te yaralanmalara neden olabilecek daha diisiik bir kas kuvveti
aktarimi olacakti (Sekil 2.7.) (30, 31, 34).

Sekil 2.7. Patella’nin gorevi

Q ag1s1 ya da patellofemoral ag1; quariceps kasi (birincil olarak rectus femoris
kas1) ve patellar tendon arasindaki agidir. Spina iliaca anterior superior’dan patella
orta noktasina c¢izilecek bir ¢izgi ve tuberositas tibia’dan patella orta noktasina
gizilecek bir ¢izgi arasindaki ag¢inin Olglimi ile Q agis1 tespiti yapilabilir. Diz
ekstansiyonda normal Q acis1 degeri 13-19 derecedir. Kadinlarda pelvis genisliginin
yiiksek olmasindan dolay1, kadinlar erkeklere gore genellikle daha yiiksek Q agisina
sahiptir. Osteoartrit, patellofemoral agri gibi bir¢ok diz problemi Q agisinin

gereginden yiiksek ya da diisiik olmasi sebebiyle kaynaklanabilir (30, 34, 35, 37).
2.3. Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon kelimesi, Latince’de “kisiye ait, bireysel” anlamlarina gelen
“proprius” ve “kavramak” anlamina gelen “capio” kelimelerinden meydana gelmistir
(46). ilk kez 1906 yilinda, Sherrington tarafindan tanimlanmis ve “proprioception”

terimini igeren bir eser yayinlanmistir.
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Literatiirde propriyosepsiyonun gorevi 3 sekilde tanimlanmistir. ilk gérevi,
refleks mekanizma yoluyla eklemin asir1 ve zararli hareketlerden korunmasina
yardimec1 olmaktir. Ikinci gorevi, statik postiir sirasinda eklem stabilizasyonu
hakkinda bilgi vermektir. Uciincii gérevi de, kompleks hareketin performans ve
koordinasyonuna yardimci olmaktir (47).

Tim bu duyularin olusumunda goérev alan reseptorler ¢evresindeki
degisikliklere cevap verebilme Ozelligine sahip yapilardir. Duyusal reseptorler
konumlarina gore siniflandirildiginda 3 grup halinde incelenir:

- Eksteroseptorler: Viicut yiizeyinde bulunan reseptorlerdir. Derideki dokunma,
agr1, basing, 1s1 hissinde ve gérme, tat alma, koklama gibi 6zel duyularda
gorev alirlar.

- Interoseptdrler: Bir diger adi viseroseptdr olan bu reseptdrler i¢
organlarimizdaki ve dolasim sistemimizdeki duyularda gorev alirlar.

- Propriyoseptorler: Interoseptdrler gibi internal stimuluslara duyarlidirlar fakat
konum olarak interoseptorlerden farklidirlar. Propriyoseptorler ¢ogunlukla
iskelet kaslarinda, tendonlarda, ligamentlerde, eklemlerde ve kas ve kemikleri
kaplayan konektif dokularda bulunurlar. Bazi otoriteler i¢ kulakta bulunan
denge reseptorlerini de bu gruba dahil etmektedirler. Propriyoseptorler, bu
reseptorleri igeren organlarin ne kadar gerildigini izleyerek viicudumuzun
hareketleri ile ilgili siirekli olarak bilgi saglarlar.

Propriyosepsiyon g¢ogunlukla propriyoseptorler ile beslenen komplike bir
duyudur. Her ne kadar reseptor siniflandirmasinda propriyoseptorler ayr1 bir grup
olarak incelense de propriyoseptif duyu olusurken hem eksteroseptorler hem de
propriyoseptorler ortak bir ¢aligma yiirtitiirler (48, 49).

Ekstremite hareketi sirasinda eklem ve c¢evresindeki tiim yapilarda
deformasyon meydana gelmesi sebebiyle hareket sirasinda bu yapilarda bulunan
propriyoseptorler ve eksteroseptorler etkilenir (48, 49).

Propriyosepsiyon terimi duyusal girdi sonrasinda gerceklesen motor kontrolii,
dengeyi, odyoviziiel koordinasyonu ve artikiiler stabilizasyonu belirtmek igin de
kullanilmaktadir (50). Terim literatiire girisi sonras1 gegen zamanda bir¢ok farkli
sensoriyal durumu tanimlamak i¢in  kullanilmistir.  Propriyosepsiyon ve

noromiiskiiler sistem alaninda c¢alisan uzmanlar 1977 yilinda “sensdrimotor
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fonksiyon” terimini tanimlamiglardir. Ortaya atildigindan bu yana “eklem stabilitesi
ile ilgili santral, duyusal ve motor siireglerin entegrasyonu” anlaminda kullanilan bu
terim hem bilingli hem de bilingsiz duyular: igerisinde barindirir. Bu nedenle hem
Olgiilebilen hem de olgiilemeyen yonleri bulunmaktadir (51, 52). Sensoriyal algi
bilingli ve bilingsiz olarak gergeklesebilir. Uzaydaki pozisyonumuzun tahlili
sirasinda fasciculus gracilis ve fasciculus cuneatus ile bilingli, spinoserebellar yollar
ile ise bilingsiz propriyoseptif algi olusuturulur.

Propriyoseptif hissin olusumunda temel olarak ii¢ kaynak vardir. Bunlar su
sekilde siralanabilir:

1. Vestibular kaynaklar

2. Mekanik kaynaklar

3. Viziiel kaynaklar

Bu kaynaklardan gelen bilgiler merkezi sinir sisteminin kontrol kademeleri
olan korteks, beyin sap1 ve spinal kordda islendikten sonra gerekli motor sistem
kontroliinii olusturmal {izere efferent yollar ile geri donerler. Bu sistemin tamami

noromiiskiiler kontrol mekanizmasi olarak da adlandirilabilir (48, 49).
2.3.1.Propriyoseptif Yollar

Duyu reseptorleri duyarli olduklar1 uyaranlara gore siiflandirildiginda temel

olarak 5 grup halinde incelenirler:

- Mekanoreseptorler: Reseptor ¢cevresindeki mekanik uyarilara duyarlhidirlar.

- Termoreseptorler: Bir kismi sicaga, bir kism1 soguga duyarlidir. Sicaklikta
meydana gelen degisiklikleri algilarlar.

- Nosiseptorler: Agri reseptorleri olarak da bilinirler. Dokuda meydana gelen
kimyasal ya da fiziksel hasarlar1 algilarlar.

- Elektromanyetik reseptorler: Retinaya diisen 1518a kars1 duyarhidirlar.

- Kemoreseptorler: Arteryel kanda oksijen diizeyinin, karbondioksit
konsantrasyonunun algilanmasinda, tat almada, koku almada ve viicut
kimyasina etki eden diger tiim durumlarin algilanmasinda gorev alirlar.
Reseptorlerin  farkli tipte duyusal wuyaranlar1 algilamalarin1  saglayan

reseptorler arasindaki duyarlilk farkliliklaridir. Ornegin  dokunma ve basing
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karsisinda agri reseptorleri tepkisizdir. Ancak basing ya da dokunma dokuya zarar
verecek seviyedeyse agri reseptoler aktif hale gelirler.

Reseptorler farkli duyarliliklara sahip olmasina ragmen duyusal sinir lifleri bu
uyarimlar1 sadece impulslar seklinde iletirler. Bu impulslarin farkli duyular olarak
algilanmasinin sebebi “isaretlenmis yol” ilkesidir. Her sinirsel yol merkezi sinir
sisteminde kendine &zgii bir sonlanima sahiptir. Ornegin bir agr1 reseptorii elektrik,
basing, 1s1 gibi bir¢ok farkli yol ile uyarilabilir. Ama tiim bu farkliliklarin sonucunda
her zaman kisi agr1 duyusu hissedecektir. Uyaranin 1s1, basing gibi diger 6zellikleri
ise diger reseptorler ile merkezi sinir sistemine iletilir ve sonug olarak kisi tim bu
uyarimlar1 ayni anda hisseder. Propriyosepsiyon gibi komplike duyular da bu yolla

bir ¢ok reseptor tarafindan beslenerek olusur.
Reseptorler
Insan viicudunda bulunan reseptorler su sekilde siralanabilir:

- Mekanoreseptorler
o Derinin dokunma duyarlilig: (epidermis ve dermis)
= Serbest sinir uglar1
=  Genis uglu sinir uglari
e Merkel diskleri
e Art1 diger bazi tipleri
* Daginik uglar
= Ruffini uglar
= Kapsiillii uglar
e Meissner cisimcikleri
e Krause cisimcikleri
= Kil dibi organlari
o Derin doku duyarlhiliklari
= Serbest sinir uglar1
=  Genislemis sinir uglari
= Piiskiil sonlanmalar

e Ruffini uglan



» Kapsiilli sonlanmalar
e Pacini cisimcikleri
e Art1 birkag diger tip
= Kas sonlanmalari
o Kas igcikleri
e (Golgi tendon reseptorleri
o Isitme
= Kohleanin ses reseptorleri
o Denge
= Vestibiiler reseptorler
o Arteryel basing
= Karotis siniislerinin ve aortun baroreseptorleri
Termoreseptorler
o Soguk
*  Soguk reseptorleri
o Sicaklik
= Sicaklik reseptorleri
Nosiseptorler
o Agn
= Serbest sinir uglari
Elektromanyetik reseptorler
o GoOrme
= Koniler
= Basiller
Kemoreseptorler
o Tat
» Tat tomurcugu reseptorleri
o Koku
= QOlfaktor epitelin reseptorleri
o Arteryel oksijen
= Karotid ve aortik cisimciklerinin reseptorleri

o Ozmolalite
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= Supraoptik ¢ekirdeklerdeki ya da ¢evresindeki néronlar
o Kan CO02'i
=  Medullanin yiizeyinde ya da igindeki reseptorler ile aort ve
karotis cisimciklerindeki reseptorler
o Kan glikozu, amino asit ve yag asitleri
» Hipotalamustaki reseptorler
Propriyosepsiyon olusumunda gorev alan reseptorler ise su sekilde

siralanabilir:
Ruffini Reseptorleri

Lokasyon olarak eksteroseptor ve propriyoseptor, stimulus tipi olarak
mekanoreseptordiirler. Eklem kapsiillerinde, dermis derininde, meniskiislerde ve
baglarda bulunmaktadirlar. Eklem pozisyon hissine, derin basinca ve gerilime
duyarhdirlar. Basing girdisinin siirekliliginin bildiriminde gorev alirlar yavas

uyarilirlar (28, 53).
Meissner Cisimcikleri

Lokasyon olarak eksteroseptor ve stimulus tipi olarak mekanoreseptordiirler.
Tiiystiz deride bulunurlar. Diisiik frekans vibrasyona, diisiik basinca ve deri

tizerindeki ¢ok hafif hareketlilige duyarhidirlar. Hizli uyarilirlar (28, 53).
Pacinian Cisimcikleri

Lokasyon olarak eksteroseptor, interoseptdr ve bazilar1 propriyseptordiir.
Stimulus tipi olarak mekanoreseptordiirler.  Kapsiiloligamentéz  yapilarda,
tendonlarda, ligamentlerde, deride ve deri altinda bulunmaktadirlar. Eklem
hareketinin hizina, derin basinca, gerilime ve yiliksek frekansli vibrasyona

duyarhdirlar. Hizli uyarilirlar (28, 53).
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Muskulotendin6z Propriyoseptorler
o Kas Igcigi

Kastaki primer propriyoseptif reseptorlerdir. Stimulus tipine gore
mekanoreseptordiirler. Bu reseptorler, kasin boyundaki degisimi ve degisim hizini
algilamaya yardimci olurlar. Iskelet kaslarinda, Ozellikle de ekstremitelerde
bulunurlar.

Kas igcikleri, konnektif doku kapsiilii ile ¢evrili 4 - 8 arasinda intrafusal kas
lifinden olusur. Intrafusal lifler afferent duyusal dendritler tarafindan sarilidir. Kas
uzadiginda ve gerildiginde, duyusal dendritlerde mekanik olarak iyon kanallar1 agilir
ve aksiyon potansiyelini de tetikleyebilecek bir reseptor potansiyeline yol acar (1,

54).
o Golgi Tendon Organi

Golgi tendon organi, tendonlardaki diisiik esikli veya ¢abuk uyarilabilen
mekanoreseptorlerdir. Kas igcikleri, merkezi sinir sistemine kas uzunlugundaki
degisiklikleri bildirmek i¢in 6zellesirken, golgi tendon organi tendon gerilimindeki
degisiklikleri bildirirler. Bu propriyoseptorler, Ib afferentleri tarafindan innerve
edilirler ve tendonlari olusturan kollajen lifler arasina dagilirlar. Lifler arasina
dagilmis olan bu afferent yollar, gerilimin mekanik etkisiyle bazi impulslar
olusturur. Olusan impulsun siddetine bagli olarak da propriyoseptif girdi saglanir

(54).
Eklem Reseptorleri

Eklem ve eklem kapsiillerinde bulunan ve hizli adapte olan bu
mekanoreseptorler, ekstremite pozisyonu ve eklem hareketi hakkinda dinamik bilgi
toplamaktadirlar. Nosiseptor olarak da gorev almaktadirlar. Kapsiil i¢indeki doku
gerilmesini sinyalize eden bu propriyoseptorler, ruffini benzeri sonlanmalardir.
Pacini benzeri sonlanmalar da lokal kompresyonu veya basinci bildirirler. Eklem
hareketi sirasinda, bir taraftaki dokular (eklem kapsiilii ve deri gibi) gevserken, diger
taraftaki dokular gerilir. Gerilmeye bagli olarak eklem reseptorleri uyarilir ve

eklemin pozisyonu, basinci ve hareket hissi bildirilmis olur (1, 53-55).
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Merkel Diskleri

Dermis ve epidermisin birlestigi seviyede bulunurlar. Hafif dokunma hissine,

yiizey yapisi algilama, uzun siireli temasa ve basinca duyarhidirlar (28, 53).
Kil Dibi Reseptorleri

Kil kokleri etrafim1 saran yapidadirlar. Kil hareketine sebep olan hafif
dokunmalara duyarhdirlar (28, 53).

Serbest Sinir Uclari

Viicutta hemen her yerde bulunabilirler. Ozellikle epitelde ve konektif
dokuda bulunurlar. Bu sinir sonlanmalar1 ¢ogunlukla miyelinsizdir. Dokunma, 1s1
degisiklikleri, basinca sebep olan doku degisikleri ve agriya duyarhdirlar (28, 53).

Bu yapilardan gelen uyarilarin merkezi sinir sistemine iletimini saglayan sinir
lifleri de gruplara ayrilmaktadir. Baz1 sinyallerin hizli iletilmesi gerekmektedir, aksi
takdirde bu bilgi yararsiz olacaktir. Ancak bazi sinyallerin ise acileyeti yoktur ve
yavas iletilebilirler. Bu ¢esitlilik farkl: tipte sinir lifleri sayesinde saglanir. Bu lifler
genel smiflandirmada A ve C olmak iizere iki gruba ayrilirlar. Bunlardan A lifleri
genis ve orta kalinlikta miyelinli liflerdir. C lifleri ise ince, miyelinsiz, daha diisiik
iletim hizina sahip liflerdir. Sinir lifleri duyu fizyologlar tarafindan ise temel olarak
su sekilde siiflandirilmaktadir:

Grup la

Kas igciklerindeki aniilospiral sonlanmalar1 kapsar (ortalama caplar1 17
mikrometre olan bu lifler genel siniflandirmada A lifi tipindedir).

Grup Ib

Golgi tendon organindan baslayan liflerdir (ortalama caplar1 16 mikrometre
kadar olan bu lifler de A lifi tipindedir).

Grup Il

Bir¢ok deri dokunma reseptoriinden ve kas igciklerindeki cigek piiskiili
sonlanmalardan kaynaklanirlar (ortalama ¢aplar1 yaklasik 8 mikrometre olan bu lifler

genel siniflandirmadaki A lifi tipindedir).
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Grup Il
Sicaklik, kaba dokunma ve batici agrilarin duyularini ileten liflerdir (ortalama
3 mikrometre ¢apinda olan bu lifler genel siniflandirmada A lifleri grubuna girerler).
Grup IV
Agr1, kaginma, sicaklik ve kaba dokunma duyularini ileten miyelinsiz liflerdir
(0,5-2 mikrometre ¢apindaki bu lifler genel siniflandirmada C grubu liflerdir)
Bu reseptorler ve lifler yolu ile elde edilen bilgiler afferent yollar araciligiyla
merkezi sinir sistemine ulastirilir. afferent yollardan bazilari su sekilde siralanabilir:
- Fasciculus gracilis ve fasciculus cuneatus
- Tractus spinothalamicus lateralis
- Tractus spinothalamicus anterior
- Tractus spinocerebellaris posterior
- Tractus spinocerebellaris anterior
- Tractus cuneocerebellaris
- Tractus spinotectalis
- Tractus spinoreticularis

- Tractus spinoolivaris anterior ve posterior (28, 56, 57)
Fasciculus Gracilis ve Fasciculus Cuneatus

Bu iki yol bilingli propriyosepsiyon ile ayirt edici dokunma ve ayirt edici
basing duyularinimn iletiminde goérevlidir. Vibrasyon ve iki nokta diskriminasyonu
gibi duyular bu yol aracilifiyla taginir. Golgi tendon organi ile periferik sinir lifleri,
pacinian ve meissner karpiiskiillerinden gelen ayirt edici dokunma-basing duyu
girdilerini ganglion spinale’ye taginir (57, 58).

Birinci noronlart ganglion spinale’de bulunan kalin myelinli aksonlarin
santral uzantilari, medulla spinalis i¢erisinde ipsilateral sekilde funiculus posterior’da
yerlesim gosterir. Funiculus posterior igerisindeki fasciculus gracilis sakral, alt
torakal, koksigeal ve lumbal seviyelerden gelen afferent aksonlardan; fasciculus
cuneatus ise servikal ve iist torakal seviyelerden gelen afferent aksonlardan olusur.
Bundan dolayr medulla spinalis’in alt segmentlerinde sadece fasciculus gracilis

bulunurken, T6 ve {lizerindeki segmentlerinde fasciculus cuneatus ve fasciculus
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gracilis birlikte bulunur. Fasciculus gracilis medial, fasciculus cuneatus lateral
yerlesimlidir (56-58).

Fasciculus cuneatus servikal bolgeden, govdenin {ist kismindan ve iist
ekstremiteden; fasciculus gracilis ise gévdenin alt kismindan ve alt ekstremiteden
gelen propriyosepsiyon, vibrasyon, ayirt edici dokunma ve basing duyularini tagir
(56-58).

Fasciculus gracilis ve fasciculus cuneatus yolu ile alinan impulslar once
thalamus’a iletilir. Ardindan cerebral cortex’te bulunan Brodmann’in 3-1-2 numaral

alaninda sonlanirlar (57).
Tractus Spinothalamicus Lateralis

Periferik aksonlari, serbest sinir uclarin1 olusturan birinci néronlarin hiicre
govdeleri ganglion spinale’dedir. Noronlarin santral uzantilar1 propriyoseptif liflerin
lateraline ilerleyerek medulla spinalis’e girerler. Agr1 ve 1s1 duyulari tasiyan bu
yolun ikinci ndronlarint medulla spinalis’in lamina I, IV ve V alanlar olusturur.
Ikinci ndronlar commissura alba anterior’da kontralateral tarafa gecer. Ardindan bu
lifler funiculus lateralis i¢inde seyreden tractus spinothalamicus lateralis’i
olustururlar. Comissura alba anterior, sinaps ile ayni seviyede olabilecegi gibi bir alt
ya da bir list segment seviyesinde de olabilir (28, 57, 58).

Tractus spinothalamicus lateralis, medulla spinalis ve truncus cerebri
igerisinde thalamus’a ulasir. Ardindan cerebral cortex’te Brodmann’in 3-1-2

numarali primer duyu alaninda sonlanir (56, 58).
Tractus Spinothalamicus Anterior

Birinci néronun periferik uzantilar1 ile hassas mekanoreseptorlerden alinan
hafif dokunma duyusu, ganglion spinale’deki hiicre gdvdelerine tasinir. Santral
uzantilar1 ise medulla spinalis’e girerek substantia grisea’daki ikinci noronlar ile
sinaps yaparlar. Ikinci ndronlarin uzantilari, commissura alba anterior’da
kontralateral tarafa gecerek, medulla spinalis’te funiculus anterior’da tractus

spinothalamicus anterior’u olusturur (56-58).
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Tractus spinothalamicus anterior’u olusturan aksonlar 6nce thalamus’a
ulagirlar. Ardindan cerebral cortex’te Brodmann’in 3-1-2 numarali primer duyu

alaninda sonlanirlar (56-58).
Tractus Spinocerebellaris Posterior

Birinci néronun periferik uzantilar1 ile propriyoseptorlerden alinan bilgi,
ganglion spinale’deki hiice gdvdelerine taginir. Bilingsiz propriyosepsiyon tasiyan bu
yolun ikinci néronlarini ise medulla spinalis’te lamina VII i¢erisinde bulunan nucleus
thoracicus posterior olusturur. ikinci néronlarin aksonlar1 ipsilateral olarak funiculus
lateralis igerisinde tractus spinocerebellaris posterior’u olusturur (56-58).

Bilingalt1 propsiyosepsiyon duyusunun tagindigi tractus spinocerebellaris
posterior, cerebral cortex’e ulasmadan cerebellum’da sonlanir (57).

Tractus spinocerebellaris posterior, daha ¢ok govde ve alt ekstremitenin
propriyosepsiyonu ile ilgilidir. Genel olarak ekstremite hareketleri ve postiiral

kontrolun saglanmasi i¢in gerekli impulslari tasir (56, 57).
Tractus Spinocerebellaris Anterior

Birinci noronun periferik uzantilari ile alinan propriyoseptif duyular, ganglion
spinale’deki hiicre govdelerine tasinir. Bilingsiz propriyosepsiyon tasiyan bu yolun
ikinci néronlarini ise medulla spinalis’te yalnizca lumbal, sakral ve koksigeal
segmentlerde bulunan laminae V, VI, VII igerisindeki nucleuslar olusturur. Ikinci
noronlarin uzantilart commissura alba anterior’da kontralateral tarafa geger.
Ardindan funiculus lateralis’te tractus spinocerebellaris posterior’un On tarafinda
tractus spinocerebellaris anterior’u olusturur.

Bilingalt1 propsiyosepsiyon duyusunun tasindigi tractus spinocerebellaris
posterior, tractus spinocerebellaris anterior gibi cerebral cortex’e ulagmadan
cerebellum’da sonlanir (57).

Tractus spinocerebellaris anterior bulundugu segmentler sebebiyle alt
ekstremitenin propriyosepsiyonuyla ilgilidir (56, 57).

Bilingalt1 propsiyosepsiyon ile ilgili yollardan tractus spinocerebellaris
posterior, bir kastan veya sinerjist bir kas grubundan alinan bilgileri tagirken; tractus

spinocerebellaris anterior alt ekstremiteden alinan bilgileri tasir. Ayrica tractus
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spinocerebellaris  posterior hareket koordinasyonu ile ilgili iken, tractus
spinocerebellaris anterior eklem pozisyonu ve postural bilgiler ile ilgilidir (28, 56,
57).

Tractus Cuneocerebellaris

Hiicre govdeleri ganglion spinale’de bulunan birinci noronlarin santral
uzantilari, medulla spinalis’in C8 segmenti iizerinde ipsilateral seyreden fasciculus
cuneatus’a katilarak ilerler. Sonrasinda cerebellar cortex’te sonlanir.

Islevsel olarak tractus spinocerebellaris posterior’a benzeyen tractus
cuneocerebellaris, iist ekstremitenin bilingsiz propriyosepsiyon duyusuyla ilgilidir
(28, 56, 57).

Tractus Spinotectalis

Birinci néronun periferik uzantilar ile nosiseptorlerden alinan bilgi, ganglion
spinale’de bulunan hiicre gdvdelerine iletilir. Asirt sicak-soguk ve mekanik
stimuluslar sebebiyle olusan nosiseptif impulslarin tagindigi bu yolun ikinci
noronlarint medulla spinalis’te substantia grisea’da bulunan nucleuslar olusturur (56-
58). Ikinci néronlarin uzantilari comissura alba anterior’da kontralateral tarafa
gecerek medulla spinalis’in anterolateral kisminda seyreden tractus spinorectalis’i

olustururlar (57).
Tractus Spinoreticularis

Birinci ndronlart ganh-glion spinale’de bulunan tractus spinoreticularis’in
ikinci noronlarin1 merkezi sinir sisteminde formatio reticularis’i meydana getiren
reticuler nucleuslar olusturmaktadir. Ikinci ndronlarm uzantilarinm biiyiik boliimii
ipsilateral olarak seyrederken, kiigiik bir kismi commissura alba anterior’da
kontralateral tarafa gecerek ylikselir. Bu yol kognisyon, uyaniklik ve kortikal
aktiviteler ile ilgili oldugu bilinen retikiiler sistemin bir pargast olarak kabul
edilmektedir (56-58).

Agr1 duyusunun taginmasindan sorumlu olan tractus spinothalamicus lateralis,
tractus spinotectalis ve tractus spinoreticularis “anterolateral sistem” olarak

tanimlanir (56, 57).
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Tractus Spinoolivaris Anterior Ve Posterior

Birinci noéronlar1  ganglion spinale’de bulunan tractus spinoolivaris
anterior’un ikinci néronlarimi medulla spinalis’te lamina IV, V, VII ve VIII’deki
ndronlar olusturmaktadir. Ikinci néronlarn uzantilari commissura alba anterior’da
kontralateral tarafa gecer. Ardindan medulla spinalis’in anterolateral kisminda
seyreden tractus spinoolivaris anterior’u olusturur. Birinci ndronlariin uzantilar
ipsilateral olarak funiculus posterior igerisinde seyreden tractus spinoolivaris
posterior’un ikinci noronlarini medulla oblongata’da bulunan nucleus gracilis ve
nucleus cuneatus’taki noronlar olusturmaktadir. Ikinci noronlarin uzantilari
kontralateral tarafa gegerek nucleus olivaris accessorius posterior ve medialis’te
sonlanir (56, 57).

Tractus spinoolivaris anterior ve posterior, propriyoseptorlerden ve
eksteroseptorlerden gelen impulslar1 tasinmasinda gorev alir ve spinocerebellar
sistemin 6nemli bir boliimiinii olusturur (56, 57).

Afferent yollarin uzanimindan, yaptiklar1 sinapslardan ve sonlanmalarindan
anlasilacag iizere somatosensoriyel sistem genel olarak komplike ve ayrilamaz bir
yapidadir. Propriyoseptif duyu, olusumu sirasinda temel olarak reseptorlerden gelen
impulslart tasiyan afferent yollarin neredeyse tamamindan beslenmektedir (Sekil

2.8.) (49, 56, 58).
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Sekil 2.8. Propriyosptif spinal yollar

Ancak, propriyosepsiyon i¢in bu girdiler disinda propriyoseptif duyuyu
besleyen vestibular organ ve viziiel reseptorlerden gelen veriler de 6nemlidir (48,
49).

Bu nedenle, motor kontrol mekanizmasinda temel olarak 3 duyunun gorevi
esas kabul edilir. Bunlar:

1. gbrme

2. denge

3. propriyoseptif girdiler.
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Normal motor kontrol i¢in bu 3 duyu birlikte hareket eder ve mekanizma
icinde birbirlerini beslerler. Amaca yonelik ve koordine hareket igin, bunlarin
hepsinin diizgiin ve isbirligi igerisinde ¢alismasi beklenir (55, 59).

Bu mekanizma sonucunda olusan propriyoseptif duyunun komponentleri su
sekilde siralanabilir:

-Eklem pozisyon hissi

-Eklem hareket hissi

-Hareket yonii hissi

-Hareketin hiz1

-Kuvvet duyusu

-Uzaysal oryantasyon

-Denge

-Kompresyon hissi

-Vibrasyon hissi

Propriyosepsiyonun bu sekilde alt komponentlere ayrilmasi hem anatomik,
hem norofizyolojik, hem de fonksiyonel farkliliklari iceren temellere dayanmaktadir.
Her bir komponent derin duyu mekanizmasinda farkli goreve sahip olmakla birlikte,
birbirinden ayr1 olarak da disiliniilemez. Yapilan arastirmalar dogrultusunda bu
komponentlerin ¢calisma mekanizmalarina ve farklarina hakim oldukca tedavi de bu

dogrultuda 6zellesip daha etkili hale gelmektedir (48, 49, 53).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Viicuttaki farkli duyu reseptorlerinin uyarilmasinin propriyoseptif duyu
izerine olan etkilerini incelemek ve ortaya ¢ikan  bu etkiler birbirleri ile
karsilastirmak amaciyla yaptigimiz bu prospektif randomize kontrollii ¢alisma,
31.07.2019 — 15.11.2019 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Ortopedik Rehabilitasyon Unitesi’nde gergeklestirilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun 125 saglikli birey alinmis ve elde edilen
sonuclar grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmistir.

Calismanim yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan gerekli izin ve onay alinmustir (31.07.2019 tarihli onam , Karar no:
2019/13-39). Calisma, Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nca
on goriilen “Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu nu kabul edip imzalayan goniillii

bireylerle yapilmistir.
3.1. Bireyler

Calismaya alinmasi gereken minimum birey sayisinin belirlenmesi amaciyla,
giic analizi yapilmis ve propriyosepsiyon degerlendirmede en onemli test eklem
pozisyon hissi degerlendirmesi oldugu i¢in temel Olgek olarak eklem hareket hissi
kabul edilmistir. her bir grup i¢in a:0.05 B:0.20 (power %93) i¢cin her bir grup i¢in
birey sayist 20 kisi olarak (n=20) bulunmustur. Bu nedenle gii¢ analizi ile elde
edilen minimum sayinin iistiine ¢ikmak i¢in ¢calismamizdaki her bir gruba 25 birey
alinmis ve ¢alisma toplam 125 birey ile tamamlanmistir. 2 birey, ¢alisma gruplarina
ayrilmadan onceki ilk degerlendirmede eklem pozisyon hissini etkileyebilecek
sporlar1 yaptiklar1 i¢in ¢alisma dis1 birakilmis ve ¢alisma 127 birey yerine 125 birey
ile sonlandirilmstir.

Calismaya, onceden belirlenen kriterlere uyan ve yaslari 20-23 arasinda
degisen (20,48+0,84 y1l) 63 kadin, 62 erkek goniillii katilmustir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

- Kisinin goniillii olmast,

- 18-40 yasa araliginda olmasi,

- Degerlendirme kriterlerini etkileyebilecek herhangi bir ortopedik,

norolojik, duyusal ve kognitif hastaliginin olmamasi,
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- Daha 6nce herhangi bir alt ekstremite cerrahisi ge¢irmemis olmast,

- Alt ekstremitede ciddi bir travma geg¢irmemis olmasi.

Calismadan dislanma kriterleri ise;

- Propriyosepsiyonu etkileyecek herhangi bir kas iskelet sistem probleminin
(osteoartrit, romatoit artrit gibi) veya deformitenin olmasi,

- Kas- iskelet sistem ile ilgili onceden herhangi bir cerrahi islem veya akut
travma gecirmis olmasi,

- Propriyosepsiyonu etkileyebilecek sistemik veya sistemik olmayan bir
hastaliginin olmasi (diyabet, vaskiiler yetmezlik, hemipleji gibi),

- Uygulama sirasinda akut agrisinin olmasi,

- Propriyosepsiyonu etkileyebilecek meslek gruplarmna dahil olmasi
(profesyonel sporcu, profesyonel dansg1 veya jimnastikgi gibi).

Calismanin akis semast Tablo 3.1.’de gosterilmistir.
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Tablo 3.1. Akis semasi

127 saghkl: katilimer

Calismadan dislanma Kriterleri ise:
Caligmaya dahil edilme kriterleri:
- Propriyosepsiyonu etkileyecek herhangi bir kas iskelet sistem
probleminin (osteoartrit, romatoit artrit gibi) veya deformitenin
olmasi,

- Kas- iskelet sistem ile ilgili onceden herhangi bir cerrahi islem
veya akut travima gec¢irmis olmasi,

- Propriyosepsiyonu etkileyebilecek sistemik veya sistemik
olmayan bir hastaliimin olmas (diyabet, vaskiiler yetmezlik,

- Kisinin gonillii olmasi,

- 18-40 yasa araliginda olmasi,

- Degerlendirme kriterlerini etkileyebilecek herhangi
bir ortopedik, norolojik. duyusal ve kognitif
hastaliginin olmamasi,

- D:_tha dnce herhangi bir alt ekstremite cerrahisi hemipleji gibi),
gegirmemis olmasi, - Uygulama sirasinda akut agrisinin olmasi,
- Alt ekstremitede ciddi bir travma gegirmemis olmas - Propriyosepsiyonu etkileyebilecek meslek gruplarina dahil olmasi

(profesyonel sporcu, profesyonel dansci veya jimnastikei gibi)

-2 katilimer:
Propriyosepsiyonu
etkileyebilecek spor
yapiyor olmasi

Dahil edilme kriterlerini saglayan
katilmeilar
n=125

Katihmetlarin randomizasyonu

Sicak Uygulama Soguk Uygulama Basing Uygulama Vibrasyon Uygulama Agr Uygulama
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
n=25 n=25 n=25 n=25 n=25

1. degerlendirme

Sicak uygulama Soguk uygulama Basing uygulama Vibrasyon uygulama Agr uygulama

2. degerlendirme

Verilerin analiz edilmesi

3.2. Yontem

Calismaya katilacak goniillillere kura yoluyla randomizasyon yapilmis ve
goniilliiler uygulama ¢esidine gore 5 gruba ayrilmistir. Her bir gruptaki bireylerin diz
eklemine yapilan uygulama oncesi ve sonrasi degerlendirmelerden elde edilen veriler
uygun istatistiksel yontemler kullanilarak ©Once grup igi, sonra gruplar arasi

karsilastirilmistir.
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Calismadaki gruplar su sekildedir:

Sicak uygulama grubu
Soguk uygulama grubu
Vibrasyon uygulama grubu

Basing uygulama grubu

o ~ w D P

Agr1 uygulama grubu

Calismaya alinan tiim bireylere asagidaki degerlendirmeler yapilmistir:
1. Demografik bilgilerin kaydedilmesi
2. Klinik ge¢misin degerlendirilmesi
3. Diz ekleminin hafif dokunma duyusunun degerlendirmesi
4. Diz ekleminin propriyosepsiyon duyusunun (eklem pozisyon hissi)
degerlendirilmesi

5. Denge degerlendirmesi
3.2.1.Degerlendirmeler

Calismamiza dahi edilen 5 uygulama grubundaki bireylere ayn1 fizyoterapist
tarafindan uygulama Oncesi ve sonrasi olmak {lizere asagidaki degerlendirmeler
yapilmigtir. Tim degerlendirmeler ve uygulamlar dominant bacaga yapilmistir.

Dominant alt ekstremite icin Topa Vurma ve Arkadan Itme Testleri kullanilmustir.
Demografik Bilgilerin Alinmasi:

Yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, dominant bacak, meslek, sigara kullanima,
alkol kullanimi, 6zge¢mis sorgulanmistir. Dominant bacak topa vurma ve ittirme

testleri ile belirlenmistir.
Klinik Ge¢cmis Degerlendirilmesi

Katilan tiim bireylerin alt ekstremitelerine ait herhangi bir travma gec¢misi
bulunup bulunmadigi, cerrahi ya da konservatif bir tedavi alip almadigi, herhangi bir
sistemik hastaliginin ya da ilag kullanimimin olup olmadig1r ve degerlendirmeleri

etkileyebilecek herhangi bir meslege veya spor aligkanligina sahip olup olmadigi
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sorgulanmistir. Eger varsa, bu bireyler bu durumlarin ¢aligma dis1 birakilma Kriterleri

olmasi nedeniyle diglanmistir.
Diz Ekleminin Hafif Dokunma Duyusunun Degerlendirilmesi

Hafif dokunma, kutandz reseptorlerce algilanir ve hassas ayrim i¢in gerekli
bir komponenttir. Semmes-Weinstein Monofilaman Testi, hafif dokunma duyusunun
degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan testlerden birisidir. Semmes Weinstein
Testi ¢ogunluklu palmar bolgede kullaniliyor olsa da meissner cisimciklerinin
yogunlugu farkli olmak iizere tiim ciltte bulunmasi nedeniyle gerektiginde alt
ekstremitede de hafif dokunma duyusunu test etmek iizere kullanilmaktadir (60, 61).
Bu nedenle katilimcilarin hafif dokunma duyusu Semmes-Weinstein Monofilaman
Testi ile degerlendirilmistir. Semmes-Weinstein Monofilaman Testi yaklagik olarak
aynt uzunluga sahip farkli ¢aplardaki filamentler araciligi ile yapilmaktadir.
Filamentlerin kalinliklar1 2.83, 3.22, 3.61, 3.84, 4.31 mm’dir. Filament c¢ap1
kalinlastik¢a verilen basing ve buna bagli olarak verilen duyusal girdi de artmaktadir
(57, 62).

Calismamizda diz ekleminde patella orta noktasina, patellar tendon orta
noktasina ve patella medialine bu filamentler inceden kalina dogru uygulanmis ve
katilimcinin hissettigi ilk monofilamentin numarasi kaydedilmistir. Degerlendirmede
bireye once 2.83 kalinligindaki filament kivrilana kadar basing verilmis ve kiginin bu
basinct hissedip hissetmedigi sorulmustur. Eger hissetmediyse sirasina gére filament

kalinlig1 artirilarak ayni uygulama tekrarlanmistir (Sekil 3.1.) (61, 63, 64).
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Sekil 3.1. Semmes Weinstein Monofilaman Testi ile hafif dokunma duyusunun
degerlendirilmesi.

Diz Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Degerlendirmede diz ekleminin eklem pozisyon hissini 6lgmek amactyla bir
fotograf makinesi, 6zel olarak tasarlanmig MATLAB programi dahilinde ¢alisan bir
bilgisayar yazilimi, su terazili bir tripot, bir laser pointer, renkli bantlar ve standart
sirt destekli bir sandalye kullanilmistir.

Katilimcilarin diz ekleminin referans noktalari, daha onceki calismalarda
belirlenmis olan noktalara uygun olarak secilmis ve lateral malleol, fibula boynu,
patella st smir1 seviyesinde tractus ilitibialis tizeri ve trochanter major ile diz
ekleminin lateral tarafinin distali noktalar1 referans noktalari olarak kullanilmak
tizere renkli bantlar ile isaretlenmistir (65, 66).

Fotograf ¢ekiminde Nikon Coolpix P1000 model fotograf makinesi
kullanilmistir. Degerlendirmeler sirasinda Fotograf makinesinin katilimeciya olan
mesafesi standart tutulmustur. Fotograf makinesinin katilimciya mesafesi
degerlendirmeler sirasinda standart tutulmustur. Tripod yiiksekligi ve dogrultusu
laser pointer yardimi ile diz eklemi ile aymi seviyede olacak sekilde ayarlanmustir.
Tripod iizerinde bulunan su terazisi yardimi ile de denge ayar1 yapilmistir.

Degerlendirme  i¢in  sandalyeye  oturtulan  katilimcilarin  gdzleri

degerlendirmeyi yapan fizyoterapist tarafindan kapatilmigtir. Daha sonra sandalyede
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90° diz fleksiyonu ile oturan katilimcidan dominant taraftaki dizini aktif olarak
ekstansiyona getirmesi istenmis ve fizyoterapistin uyarisi ile fotograf kamerasinin
kilavuz ¢izgileri ile belirlenmis olan 45° lik diz fleksiyon agisinda durdurulmustur.
Katilimcidan bu fleksiyon agisina veya pozisyona konsantre olmast ve 4 saniye
siire ile bu pozisyonu korumasi istenmistir. Bu pozisyon fotograflandiktan sonra
baslangi¢ pozisyonuna tekrar geri doniilmiistiir. Daha sonra katilimcidan,
fotograflanmis olan diz eklem acisin1 hatirladigi kadar tekrarlamasi istenmis ve

tekrarlanan a¢1 yeniden fotograflanmistir (Sekil 3.2.).

Sekil 3.2. EKlem pozisyon hissinin degerlendirilmesi.

Cekilen fotograflar, MATLAB programinda calisan 6zel yazilim programi
ile degerlendirilmis; eklem pozisyon agisinin tekrarlanmasi sonucunda goriilen

farklar, eklem pozisyon hissinde olan hata degeri olarak kaydedilmistir (66).
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MATLAB Yaziliminin Kullanim

MATLAB, MathWorks firmasi tarafindan gelistirilen bir sayisal hesaplama
yazilimi ve ayni zamanda bir programlama dilidir. MATLAB kullanicilarina
fonksiyon ve veri ¢izme, matris isleme, kullanici arayiizii olusturma, algoritma
uygulama ve tiim bunlar1 diger programlama dilleri ile arabaglama imkani
saglamaktadir. MATLAB igerdigi ek paketleri, 6zellestirilebilmesi ve sagladigi ¢ok
yonliiliik ile yaygin olarak akademik aragtirmalarda kullanilmaktadir.

Degerlendirme sirasinda MATLAB yaziliminin kullanim amac1 sudur:

o Gorsel degerlendirme ve goriintii isleme temelli ¢alisma i¢in elverisli olmasi

e Toplanan verilerin iglenmesi agisindan kolaylik saglamasi

e Degerlendirmeye 6zel olarak arayiiz hazirlanabilmesi

e Diger programlara dillerine gére daha basit bir yapis1 olmasi

e Elde edilen sonuglari bilimsel uygunlukta gdsterebilmesi

e Ogrenciler igin saglanan deneme lisansi sayesinde arastirma amaciyla
kullaniminin yaygin olmasi

MATLAB ortaminda ¢alismaya 0Ozel gelistirilen yazilim ile fotograflar
lizerinde agisal Ol¢lim yapildi. A¢1 Ol¢limii i¢in katilimcilar iizerine yerlestirilen
renkli bantlar tizerinden gegen dogrularin arasindaki ac1 kullanildi.

Gelistirilen MATLAB ara yiizii sayesinde fotograflar ikiserli gruplar halinde
degerlendirildi. Her ikili grubun ilk fotografi fizyoterapist tarafindan belirlenen
pozisyon, ikinci fotografi ise katilimcinin kendi propriyoseptif duyusuna dayanarak
tekrarladigr pozisyondu. Bu iki fotograf arasindaki agisal farklilik, eklem pozisyon
hissi ile ilgili hata agis1 olarak ele alinmis ve istatistiksel analiz i¢in kullanilmistir

(Sekil 3.3.).
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Sekil 3.3. A¢1 6l¢limii icin MATLAB kullanicr ara yiizii.

Denge Degerlendirmesi

Denge degerlendirmesi i¢in “Yildiz Denge Testi” (Star Excursion Balance
Test) kullanilmistir. Testin yapilacag diizenek i¢in diiz zemine orta noktalar1 kesigen
ve aralarinda 45° a¢1 olan 150 cm’lik 8 mezura yapistirillmistir. Birey uygulama
yapilmis olan taraftaki ayagini, parmak uglar1 diizenegin anterior yoniine bakacak
sekilde diizenek merkezine yerlestirmistir. Merkez noktasina ve katilimcinin
merkezdeki ayagina goére yonler anterior (A), anteriolateral (AL), anteriomedial
(AM), posterior (P), posteriolateral (PL), posteriomedial (PM), lateral (L) ve medial
(M) olarak adlandirilmistir. Katilimciya kontralateral ektremitesi ile birer defa her bir
yone uzanma denemesi i¢in izin verildi ve katilimer teste alistirilmistir. Test sirasinda
elleri belinde duran kisi merkez noktada uygulama yapilmis olan ekstremitesi ile tek
ayak tzerinde dururken, kontralateral ektremitesinin ucu ile mezura boyunca
uzanmast ve yiikk aktarmadan dokunus yapip baslangic pozisyonuna donmesi

istenmistir. Katilimcinin uzandigi noktalarin merkeze olan mesafeleri cm cinsinden
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kaydedilmistir. Test 3 kere tekrarlanip 3 Ol¢limiin ortalamasi hesaplanarak

kaydedilmistir (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. Yildiz Denge Testi ile dengenin degerlendirilmesi.

3.2.2.Uygulamalar

Calismamizin ilk degerlendirme sonrasinda 5 farkli gruba ayrilan bireylere
son degerlendirmeden Once gruplara gore asagidaki farkli fizyoterapi uygulamalar

yapilmustir.
Sicak Uygulama Grubu (Sicak Uygulama)

Calismamizda Sicak Uygulama Grubundaki bireylere sicak uygulama olarak
sicak yastiklar (hotpack) ile yapilmistir. 69°-90° sicakliklardaki kazanlarda bekletilen
sicak yastiklar havlu ile sarilarak 1s1 40-45° seviyelerine ¢ekilmistir. Sicak
uygulamasi, yeterli duyu girdisi elde edebilmek amaciyla 20 dakika siire ile

yapilmistir (Sekil 3.5.) (67, 68).
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Sekil 3.5. Hotpack ile sicak uygulama.

Soguk Uygulama Grubu (Soguk Uygulama)

Soguk Uygulama Grubuna, dokunun 3 cm derinine kadar penetre olabildigi
i¢in soguk yastik (coldpack) uygulanmistir. Soguk etkinin hem yiizeyel fasyaya, hem
de hemodinamik yollar ile kaslara, tendonlara ve ligamentlere erisebilmesi nedeniyle
(69), calismamizda soguk uygulama igin soguk yastiklar tercih edilmistir. 4°’ye
kadar olan soguk uygulamanin etkili olmasi i¢in soguk yastik diz eklemine tam
olarak sarilip uygulanmistir. Soguk uygulamanin ilk 2-7 dakikasinda yanma ve
keskin agr1 hissi olusurken, 5-12 dakika arasinda analjezik etki olusur; 12-15
dakikada ise derin dokularda vazodilatasyon agiga cikar. Bu nedenle bu grupta yer
alan bireylere dokularda vazodilatasyon ve yeterli duyusal girdinin elde edilebilmesi

amaciyla 15 dakikalik soguk yastik uygulamasi yapilmistir (Sekil 3.6.) (67, 68).
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Sekil 3.6. Coldpack ile soguk uygulama.

Vibrasyon Uygulamas1 Grubu (Vibrasyon Uygulama)

Yapilan arastirmalarda kasa uygulanan 100 Hz frekansta vibrasyonun kas
igcigini uyararak pozisyon degisikligine yol acacak kadar hareket illiizyonu yarattig
ve propriyoseptif girdiye etki edebildigi kamtlanmistir (1). Diyapazon ile diz
eklemini cevreleyebilecek bir vibrasyon uygulamasi yapilamayacagindan duyu
uyaranini en etkili sekilde verebilmek igin ¢alismamizdaki Vibrasyon Uygulama
Grubunda yer alan bireylerin m. quadriceps femoris kas gévdesinin en sigkin yerine
fizyoterapist tarafindan diyapazon ile 5 dakika boyunca 100 Hz'lik frekansta
vibrasyon uygulamasi yapilmistir. Diyapazonun soniimlenmesini Onlemek ig¢in

uygulamay1 yapan fizyoterapist aralikli olarak diyapazona vurmustur (70-72).
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Sekil 3.7. Diyapazon ile vibrasyon uygulama.

Basing Uygulamas1 Grubu (Basing Uygulama)

Calismamizdaki Basing Uygulama Grubundaki bireylerin diz eklemine basing
uygulamasi (kompresyon) yapilmistir. Bunun i¢in baska arastirmalarda da basing
uygulamak amaciyla kullanilmig olan ve tansiyon aletinin parg¢alarindan olan mangon
(73) ile katilimcilarin diz eklemi tam olarak sarilarak basing uygulanmistir. Hastanin
tiim diz bolgesinde basinci hissettigi ilk nokta mansona bagli manometre {izerinden
basing esigi olarak dikkate alinmig ve bu noktada mansonu sisirme islemi

durdurularak 5 dakika boyunca basing verilmistir (Sekil 3.7.).
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Sekil 3.8. Manson ile basing uygulama.

Agr1 Uygulamasi Grubu (Agr1 Uygulama)

Burst TENS  yeterli diizeyde uygulandiginda  parestezi  etkisi
yaratabilmektedir (74). Bu nedenle agriy1 tetiklemek ig¢in katilimcilarin  diz
eklemlerine Burst TENS uygulanmistir. Yeterli agr1 tespiti, Numerik Agr1 Skalasi
(NAS) kullanilarak kisiye 6zel yapilmistir. 10 cm’lik bir ¢izgi lizerine yerlestirilmis
olan 0 — 10 aras1 sayilarin anlamlar1 katilimeilara agiklanmistir. Puanlamanin hig agri
olmamast durumunda 0, orta siddette agri olmasi durumunda 5 ve hayatta hissedilen
en siddetli agri olmasi durumunda 10 seklinde oldugu agiklanmistir (75). Bu
aciklamalara gore kisiden hissettigi agr1 5 seviyesine ulastifinda fizyoterapisti
uyarmasi istendi ve TENS akiminin artisi durdurulmustur. Ulasilan yiikseklikteki
akimda 60 saniye siire ile uygulama yapilmistir. TENS uygulamasi sirasinda agri
hissinde akumadasyona bagli olarak beklenen azalmalar, her 15 saniyede bir
katilimciya sorularak teyit edilmistir. Agri hissinde azalma gerceklestiyse
katilmcinin da yonlendirmesiyle akim arttirilarak NAS’a gore akimin Seviyesi 5
degerine yiikseltilmistir. Akimin fazla ylikselmemesi i¢in toplam uygulama siiresi 60

saniye ile kisith tutulmustur (Sekil 3.8.).
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Sekil 3.9. TENS cihazi ile agr1 uygulama.

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
(IBM SPSS Inc., Chicago, IL) yaziliminin 23.0 numarali siiriimii kullanilarak
yapilmustir. Hastalara ait demografik ve klinik 6zellikler i¢in tanimlayict istatistik
kullanilmigtir. Ortalama + standart sapmaya (X+SS) iliskin degerler tablolarda
verilmistir.

Calismaya alinmasi gereken minimum birey sayisinin belirlenmesi amaciyla,
GPower 3.1 programindan yararlanilarak gii¢ analizi yapilmistir. Gii¢ analizi i¢in
Ingersoll ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alisma benzer c¢aligsma olarak alinmig (76) ve
eklem hareket hissi, parametresi referans parametre olarak se¢ilmistir. Gli¢ analizi
sonucunda «:0.05 B:0.20 ve %93 gii¢ ile her bir grup i¢in birey sayist 20 kisi (n=20)
olarak belirlenmistir. Gli¢ analizi ile elde edilen minimum saymin istiine ¢ikmak
istedigimiz i¢in calismamizdaki her bir uygulama grubuna 25 birey alinmis ve
calismaya toplam 125 saglikli birey dahil edilmistir.

Calismanin veri analizinden 6nce gruplarin demografik degiskenlerine (yas,
boy, kilo) iliskin dagilimlar incelenmis, dagilimlarin normalligi “Shapiro Wilk” testi
ile test edilmistir. Normal dagilim gosteren bagimli degiskenlerin (tekrarli 6lgiimler)
analizi i¢in “Paired-Samples T Test” normal dagilim goéstermeyen bagimli

degiskenlerin analizi igin ise “Wilcoxon Signed Ranks Test” kullanilmistir. Gruplar
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aras1 verilerin karsilagtirmasinda ise uygulama sonrasi degerlendirme verileri ile
uygulama oncesi degerlendirme verilerinin farklar1 Kruskal Wallis Testi ile analiz
edilmistir. Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde anlamlilik diizeyi p=0,05

olarak alinmastir.
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4. BULGULAR

olmak tzere 125

20 -

Calismamizda 63 kadin, 62 erkek goniillii

degerlendirilmistir. Goniilliilerin  yas araligi 23 olarak bulunmustur.
Calismamizda degerlendirilen sicak, soguk, basing, agr1 ve vibrasyon gruplarina ait

cinsiyet dagilimi, yas boy ve kiitle ortalamalar1 Tablo 4.1.’deki gibidir.

Tablo 4.1. Goniilliilerin bazi demografik 6zelliklerinin dagilimi

Sicak Soguk Basing Agr1 Vibrasyon
N=125 Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
n=25 n=25 n=25 n=25 n=25
Cinsiyet, n(%)*
Kadin 13(%52) 12(%48) 13(%52) 13(%52) 12(%48)
Erkek 12(%48) 13(%52) 12(%48) 12(%48) 13(%52)
Yas (yil)
X+SS 20,6409 20,0+0,7 20,4+0,7 20,5+0,9 20,4+0,8
Ortanca 20,0 20,0 20,0 20,0 20,0
(min-maks) (20,0-23,0) (20,0-23,0) (20,0-23,0) (20,0-23,0) (20,0-23,0)
Boy (cm)
X+SS 171,345,2 172,3+5,14 171,9+4,6 171,6+4,7 172,1£5,2
Ortanca 170,0 175,0 172,0 170,0 171,0
(min-maks) (162,0-180,0) (165,0- (165,0-180,0) (165,0- (165,0-180,0)
180,0) 180,0)
Viicut agirhg
(kg) 69,9497 70,4492 71,1492 71,2944 70,2484
X+SS 69,0 69,0 69,0 69,0 69,0
Ortanca (50,0-90,0)  (55,0-90,0)  (60,0-92,0)  (55,0-90,0)  (60,0-90,0)

(min-maks)
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Tablo 4.2. Tiim gruplar i¢in Semmes Weinstein Monofilaman Testi’nin uygulama
oncesi ve uygulama sonrasindaki degerleri

Sicak Soguk Basing Agri Vibrasyon
N=125 Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
n=25 n=25 n=25 n=25 n=25

Oncesi
SWT X+SS
1. Nokta Sonrasi
(9/mm?)  X+SS

p 0,20 0,01 0,02 0,82 0,77

3,46+0,29 3,53+0,31 3,56+0,30 3,53+025 3,52+0,27

3,31£0,23 3,68+0,31 3,41+£0,28 3,55+0,27 3,53+0,23

Oncesi
SWT X+SS
2.nokta Sonrasi
(g/mm?)  X+£SS

p 0,00 0,02 0,01 0,43 0,20

3,49+0,22 3,54+0,22 3,51+0,26 3,59+0,25 3,49+0,23

3,31£0,20 3,73+0,40 3,31+0,28 3,53+0,25 3,59+0,24

Oncesi
SWT X+£SS
3.nokta  Sonrasi
(g'mm?)  X+£SS

p 0,01 0,01 0,01 0,53 0,52

3,57+0,22 3,49+0,22 3,49+0,26 3,54+0,26  3,54+0,26

3,39+0,19 3,83+0,23 3,33+0,30 3,58+0,25 3,58+0,25

Wilcoxon Eslestirilmis Tki Ornek Testi (Wilcoxon Signed Ranks Test), p<0,05
(SWT: Semmes Weinstein Test)

Calismamiz sonucunda sicak grubu ve soguk grubu icin her 3 noktada, basing
grubu i¢in ise birinci ve TUglincli noktalarda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Sicak grubunda uygulama sonrasi degerlerin uygulama 6ncesi
degerlerden daha diisiikk oldugu, soguk grubunda uygulama sonrasi degerlerin
uygulama oncesi degerlerden daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. Basing grubunda ise
birinci ve Tgciincli noktalarda uygulama sonrasi degerlerin uygulama Oncesi
degerlerden daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Agr1 ve vibrasyon gruplarinin
uygulama Oncesi ve sonrast degerleri arasinda ise anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.3. Tiim gruplar i¢in Yildiz Denge Testi’nin uygulama dncesi ve uygulama
sonrasindaki degerleri

Sicak Soguk Basing Agr1 Vibrasyon

N=125 Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu

n=25 n=25 n=25 n=25 n=25
Oncesi
%488 793+25 794+42  792+57  80,5+32 79,1+35

Anterior (cm) f.("i“sr;s‘ 81,0£3,6 782+43 812+42  804+37 773+44
p 0,01 0,00 0,03 0,85 0,14
%E‘g‘;s‘ 812+42 778+71 T750+75 83,6436 771+71

Anterolateral Sonrasi

(cm) 2288 82.5+41 776+65 777+58  837+45 786+65
p 0,03 0,25 0,01 0,93 0,29
gi‘;gs‘ 789+40 80,6+£39  798+47  794+45 792+48

Anteromedial  gonras:

(cm) 4SS 81,0+4,1 79,3+4,5 82,0+34 80,2 +5,5 78,7+4,6
p 0,01 0,00 0,02 0,25 0,92
Oncesi
%488 799+5,1 80,5+63 82,6+48 81,6+£58 80270

Posterior (cm) ;‘:’t‘g;s‘ 81,4+6,1 792+6,1 852+73  814+71 792+6,5
p 0,02 0,04 0,03 0,68 0,28
gi‘;‘;s‘ 774450 775+41  T714+44  T793+68 T183+66

Posterolateral  gonras:

(cm) %+SS 794+56 759+44 79,1 £4,4 79,3 +7,6 773+5,5
p 0,03 0,00 0,02 0,90 0,36
gi‘;‘;s‘ 77.6+64 773+63  820+57  788+7.6 77.9+62

Posteromedial  Sonras:

(cm) s 80,7+69 758+72  841+6,7 789+71 76,6+69
p 0,00 0,00 0,03 0,89 0,45
Oncesi
%488 64,6+7,6 61,183 598+104 64,8+75 58,7+8,1

Lateral (cm) ;‘i“srsas‘ 66,7+7,9 598+84  635+91  654+88 585+84
p 0,02 0,00 0,01 0,35 0,89
Oncesi
%488 76,4+54 763+51  80,8+53  77.6+£60 76,5+57

Medial (cm) ;‘i“srsas‘ 792+58 T47+56  840+42  778+69 777+56
p 0,00 0,00 0,01 0,71 0,45

iki Es Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi (Paired-Samples T Test), p<0,05
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Sicak ve basing gruplant icin Yildiz Denge Testi’nin tim yonlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0.05). Soguk grubu igin ise
anterolateral yon disinda tiim ydnler i¢in istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
bulunmustur (p<0.05). Sicak grubunda uygulama sonrasi degerlerin uygulama 6ncesi
degerlerden daha yiiksek oldugu, soguk grubunda uygulama sonrasi degerlerin
uygulama oncesi degerlerden daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Basing grubunda ise
anterior, anteromedial, posterolateral yonlerinde uygulama sonrasi degerlerin
uygulama oncesi degerlerden daha diisiik oldugu, diger tiim yonlerde ise daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Agr1 ve vibrasyon gruplarinin uygulama Oncesi ve sonrasi

degerleri arasinda ise anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.4. Tim gruplarin diz eklem pozisyon hissinde uygulama dncesi ve sonrast
olan eklem sapma agilarinin karsilastirilmasi

Sicak Soguk Basing Agn Vibrasyon
Eklem Acisinda
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
Sapma (derece)
n=25 n=25 n=25 n=25 n=25

Uygulama oncesi

(derece)

2SS 2,85+1,40 3,32+1,67 3,50£1,61 3,12+1,84 3,41£2,06
+

Uygulama sonrasi

(derece)
_ 1,91+0,73 4,91£1,56 2,83+1,74 3,17£1,54 3,14+1,60
X+SS
p 0,00 0,00 0,03 0,89 0,63

Iki Es Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi (Paired-Samples T Test), p<0,05

Sicak, soguk ve basin¢ gruplarinda pozisyon hissi degerlendirme sonuglari
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur (p<0.05). Sicak ve basing
gruplarinda uygulama sonrast degerlerin uygulama oncesi degerlerden daha diisiik
oldugu goriilmiistiir. Soguk grubunda ise uygulama sonrast degerlerin uygulama
oncesi degerlerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Agr1 ve vibrasyon gruplarinin
uygulama Oncesi ve sonrasi degerleri arasinda ise anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.5. Tiim gruplar i¢in Semmes Weinstein Test, Yildiz Denge Testi ve eklem
pozisyon hissi Olglilerinin uygulama oncesi ve sonrasi farklarinin

karsilastirilmasi
Sicak Soguk Basmm¢ Agrn1  Vibrasyon
N=125 Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
n=25 n=25 n=25 n=25 n=25
1. nokta 0,03 0,00 0,00 0,82 0,77
SWI 2. nokta 0,00 0,00 0,05 0,43 0,20
(g/mm?)
3. nokta 0,02 0,00 0,01 0,53 0,52
Anterior 0,00 0,00 0,00 0,85 0,14
Antrolateral 0,01 0,08 0,00 0,93 0,29
Anteromedial 0,00 0,01 0,00 0,25 0,92
YDT** Posterior 0,00 0,02 0,00 0,68 0,28
(cm) Posterolateral 0,00 0,00 0,00 0,90 0,36
Posteromedial 0,00 0,02 0,00 0,89 0,45
Lateral 0,00 0,01 0,00 0,35 0,89
Medial 0,00 0,00 0,00 0,71 0,45
EPHD** (derece) 0,00 0,00 0,03 0,89 0,63

*Wilcoxon Eslestirilmis Tki Ornek Testi (Wilcoxon Signed Ranks Test), p<0,05
** ki Es Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi (Paired-Samples T Test), p<0,05
SWT: Semmes Weinstein Test

YDT: Yildiz Denge Testi

EPHD: Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesi
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Tablo 4.6. Semmes Weinstein Testi ile 6l¢iilen hafif dokunma hissinin uygulama
oncesi ve sonrasi verilerinin uygulama gruplari arasindaki farklarinin

karsilastirilmasi
Degerlendirme Grup Ortanca (min-maks) t p
Sicak 0(-0,7-0,3) a
SWT Soguk 0,2 (-1,47-0,6) ab
1 nokta Basing -0,2(-0,6-1,01) b 20,807 0,00*
' Agr1 0(-0,6-0,6)c
Vibrasyon 0(-0,6-0,6)d
Sicak -04(-04-0,4) a
SWT Soguk 0,2 (-0,4-0,7) ab
2 nokta Basing -0,2 (-0,8-0,4) bd 20,952 0,00*
' Agri 0(-0,6-0,6) c
Vibrasyon 0(-0,6-0,6)d
Sicak -0,2(-0,6-0,4) a
SWT Soguk 0,2 (-0,6 - 0,7) ab
3. nokta Basing -02(-0,4-0,4) b 21,746 0,00*
' Agn 0(-0,6-0,6) c
Vibrasyon 0(-0,6-0,6)d

Kruskal Wallis Test, p<0,05

a, b, ¢, d: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark vardir.

SWT: Semmes Weinstein Test

Uygulama gruplarina gére Semmes Weinstein Testi’nin uygulama 6ncesi ve

sonrasi verileri arasindaki farklar (uygulama sonrasi — uygulama 6ncesi) 3 nokta i¢in
de farklilik gostermektedir (p=0,00). Soguk uygulama grubunda ortanca degerler
0,2, 0,2, 0,2 iken sicak uygulama grubunda 0, -0,4, -0,2 basing uygulama grubunda -
0,2, -0,2, -0,2 olarak elde edilmistir. Soguk uygulama grubunun degerleri diger
gruplardan daha yiiksek, sicak ve basing grubunun degerleri ise diger gruplardan

daha diistiktiir.
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Tablo 4.7. Gruplara gore Yildiz Denge Testi’nin uygulama oncesi ve sonrasi verileri
arasindaki farkin (uygulama sonrasi — uygulama oncesi) karsilastirilmasi

Degerlendirme Grup Ortanca (min-maks) t p
Sicak 2(-6-7)a
. Soguk -1(-4-1)ab 19,732 0,00
Anterior Basing 2(-9-9)hbd
Agr1 0(-5-5)c
Vibrasyon -1(-13-8)d
Sicak 2(-6-7)a
Soguk -1(-3-6)b 13,002 0,01
Anterolateral Basing 4(-10-9)b
Agr 0(-5-5)c
Vibrasyon 2 (-20-15)d
Sicak 3(-5-10)a
. Soguk -1 (-5 - 4) ab 12,044 0,01
Anteromedial oG 2(-6-9)b
Agn 1(-5-5)c
Vibrasyon 1(-16-11)d
Sicak 2(-7-7)a
: Soguk -2 (-5-10) ab 21,533 0,00
Posterior Basing 4 (-20 - 8) bcd
Agri -1(-5-6)c
Vibrasyon -2 (-27 - 26) d
Sicak 3(-10-9)a
Soguk -2(-5-4)ab 16,736 0,00
Posterolateral Basine 2(-9-6)b
Agn 0(5-5)c
Vibrasyon -3(-14-19)d
Sicak 4(-7-9)a
: Soguk -2(-5-4)ab 19,834 0,00
Posteromedial Basine 3(-15-8) b
Agri 0(5-5)c
Vibrasyon 0(-20-17)d
Sicak 2(-6-10) a
Soguk -2(-10-3) ab 22,852 0,00
Lateral Basing 6(-18-11)b
Agr 1(-5-5)c
Vibrasyon 0(-21-16)d
Sicak 3(-4-10)a
. Soguk -2(-5-4)ab
Medial Basing 6(-9-9)b 18,812 0,00
Agni 0(-5-5)c
Vibrasyon 1(-14-18)d

Kruskal Wallis Test, p<0,05
a, b, ¢, d: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark vardir.
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Uygulama gruplarma gore Yildiz Denge Testi’nin uygulama Oncesi ve
sonrasi verileri arasindaki farklar (uygulama sonrast — uygulama 6ncesi) testin tiim
yonleri i¢in farklilik gostermektedir (p<0,05). Sicak ve basing uygulama gruplarinin
ortanca degerleri tiim yonler i¢in diger gruplardan yiiksek, soguk uygulama grubunun

ortanca degeri ise diger tiim gruplardan daha diistiktiir.

Tablo 4.8. Gruplarin uygulama oncesi ve sonrasi eklem pozisyon hissi degerlerinin
birbirleri ile karsilastirilmasi

Degerlendirme Grup Ortanca (min-mak) t p
Sicak -1,2(-3,3-2)a
Soguk 1,7 (-2,5-3,4) abd
Eklem Basing 0,6 (-32-38)b 28,341 0,00

Pozisyon Hissi Agn 0,6 (-4,1-4)c

Vibrasyon 0,2 (-4,2-6,2) d

Kruskal Wallis Test, p<0,05
a, b, ¢, d: Ayni1 harfe sahip gruplar arasinda fark vardir.

Uygulama gruplarma goére eklem pozisyon hissi degerlendirmesinin
uygulama Oncesi ve sonrasi verileri arasindaki farklar (uygulama sonrasi — uygulama
oncesi) farklilik gostermektedir (p=0,00). Sicak uygulama grubunun ortanca degeri
diger tiim gruplardan diisiik, soguk uygulama grubunun ortanca degeri ise diger tiim

gruplardan daha yiiksektir.
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5. TARTISMA

Saglikli bireylerde farkli duyu uyaranlarinin eklem pozisyon hissi, denge ve
hafif dokunma duyusu iizerine olan erken etkilerini incelemek ve birbirleri ile
karsilastirmak amaci ile yapti§imiz bu ¢alismanin sonucunda, soguk uygulama ile
dengenin bozuldugu, eklem pozisyon hissi ve hafif dokunma duyusunun azaldigy;
buna karsilik, sicak ve basing uygulamasi ile dengenin diizeldigi, eklem pozisyon
hissi ve hafif dokunma duyusunun arttigi goriilmistir. Vibrasyon ve agr
uygulamasinin ise bu parametreler ilizerinde anlamli bir farklilik yaratmadig
bulunmustur. Uygulama gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda her parametre i¢in
gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve soguk, sicak ve basing uygulamalarinin,
bu farklilig1 yaratan uygulamalar oldugu sonucuna varilmistir.

Giintimiizde propriyosepsiyonun eklem pozisyon hissi eklem, hareket hissi,
hareket yonii hissi, kuvvet duyusu, uzaysal oryantasyon, kompresyon hissi, vibrasyon
hissi gibi bir¢ok farkli parametreden olustugu bilinmektedir. Bu dogrultuda
propriyosepsiyon bir¢cok farkli duyusal reseptorden beslenmektedir. Dolayisiyla bu
duyular iizerine etki edecek girisimler propriyosepsiyonda da degisiklige sebep
olabilmektedir.

Literatiirde dogrudan ya da dolayli olarak farkli duyusal uyaranlarin
propriyosepsiyon, eklem pozisyon hissi ve denge iizerine etkilerini inceleyen
caligmalar bulunmaktadir (3, 70-73, 77). Fakat bu ¢alismalar ¢ogu zaman 6zel olarak
propriyosepsiyonu incelemediklerinden propriyosepsiyon degerlendirmesi agisindan
da eksik kalabilmektedirler. Bununla birlikte literatiirde, tim sensorimotor
mekanizmamizin temel taglarindan biri olan propriyosepsiyonun énemini vurgulayan
bir¢ok makale bulunmaktadir (71, 72, 76, 78-80).

Calismamiz, farkli duyusal uyarilarin hem propriyosepsiyon iizerine olan
etkileri incelemek, hem de bu etkileri birbirleri ile karsilastirmak amaciyla yapilmis
ve bu amagcla 5 farkli duyuya yonelik uygulamalar saglikli bireylerden olusan 5 farkli
gruba uygulanarak bu uygulamalarin propriyosepsiyon iizerine olan etkileri
incelenmistir. Propriyosepsiyon farkli parametreler iizerinden ele alinip, eklem
pozisyon hissi disinda bu duyuya etki edebilecek denge ve hafif dokunma hissi gibi
diger duyular da degerlendirilmistir.
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Calismamiza dahil olan 125 saglikli bireyin tamamiin geng¢ -eriskin
bireylerden olmasi ve propriyosepsiyonu olumlu ya da olumsuz yonde
etkileyebilecek  herhangi bir meslek veya wugrasiya sahip olmamasi,
degerlendirmelerin giivenirligine ve tutarligina katki saglamistir.

Literatiirde farkli propriyosepsiyon degerlendirme teknikleri bulunmaktadir.
Fakat bu tekniklerin neredeyse higbiri propriyosepsiyonu biitiinsel olarak ele
almamaktadir. Literatiiriin ¢cogunda oldugu gibi sadece eklem pozisyon hissine ya da
sadece denge testlerine odaklanmis bir propriyosepsiyon degerlendirmesinin eksik
olacag1 disiiniilerek, calismamizda yapilan degerlendirmelere propriyosepsiyonu
besleyen dokunma duyusu i¢in Semmes Weinstein Monofilaman Testi de
eklenmistir. Literatiirde propriyosepsiyon ile ilgili calismalarin higbirinde bizim
calismamizdaki gibi dokunma duyusu degerlendirilmedigi i¢in, dl¢iim sonuglarimizi

literatiir sonuglari ile karsilasgtirmak miimkiin olmamustir.
5.1. Sicak — Soguk

Soguk yastik yolu ile soguk uygulama 8 dakika uygulama sonrasinda ciltte ve
1 cm derinlikteki dokuda 6nemli 1s1 diisiisiine sebep olabilmektedir. Bu 1s1 diisiisti
soguk uygulama 20 dakika kadar siirdiiriildiiglinde dahi 2 cm, 3 cm derinlikteki
dokuya penetre edememektedir. Ancak Enwemeka ve ark. tarafindan yapilan
calismada gosterilmistirki, soguk uygulamanin sonlandirilmasindan itibaren yiizeyel
dokuda 1s1 artistyla birlikte 2 ve 3 cm derinlikteki dokuda 1s1 diisiisi
gerceklesmektedir. Uygulama sonrasinda gerceklesen bu etkinin  sebebinin
hemodinamik etki oldugu disliniilmektedir. Hemodinamik etki sayesinde soguk
yastik uygulamasi derin dokulara penetre olabilmektedir (69). Benzer modalitelerden
olan soguk sprey ile karsilagtirildiginda, soguk yastiklarin uzun siireli uygulama
yapmaya imkan vermesi soguk sprey uygulamasina gore bir avantaj kabul edilir.
Ayrica Shadgan ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada (81) da gosterildigi gibi, sprey
ile yapilan soguk uygulamanin hemodinamik etki olusturmamasi ve soguk yastiklar
kadar derin dokulara etki etmemesi nedeniyle, soguk uygulama grubumuz ig¢in
secilen soguk yastik (coldpack) uygulamasi, calismamiz i¢in bu anlamda daha

uygun bir modalite olmustur.
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1992 yilinda Ingersoll ve ark. tarafindan yapilan arastirmada ayak ve ayak
bilegi bolgesine yapilan sicak ve soguk terapatik uygulamanin propriyosepsiyon
lizerine etkisi incelenmistir. Arastirma dahilinde saglikli katilimcilar sicak uygulama
grubu, soguk uygulama grubu ve kontrol grubu olmak iizere 3 gruba ayrilmistir.
Uygulamalar sonrasinda katilimcilara, iki nokta ayrimi testi (iki nokta
diskriminasyon testi), topognosis degerlendirmesi ve tek ayak iizerinde denge testi
yapilmistir. Degerlendirmeler sonucunda arastirmacilar, sicak uygulamanin tiim
degerlendirme parametrelerine pozitif yonde etki ettigini, soguk uygulamanin ise
negatif yonde etki ettigini tespit edip; bu sonuglart propriyosepsiyon ile
iliskilendirmislerdir (76). Bizim c¢alismamizin sonuglart da Ingersoll ve ark.
tarafindan yapilan c¢alismanin sonuglar1 ile uyusmaktadir. Ancak Ingersoll ve
arkadaslarinin calismasinda, bizim calismamizda kullandigimiz ve
propriyosepsiyonun en onemli parametrelerinden biri olan eklem pozisyon hissinin
degerlendirilmemis olmasi; denge degerlendirmesinin de bizim ¢alismamizda oldugu
gibi dinamik olarak degil statik olarak yapilmis olmasi, propriyosepsiyonun tek
boyutlu yorumlamasina neden olmustur. Bu da bize gore, cok boyutlu olan
propriyosepsiyonun tam olarak degerlendirilmesini; gilinliikk yasama ve klinik tedavi
ortamina tam olarak aktarimini engellemistir.

Benzer sekilde; 2016 yilinda Racinais ve ark. tarafindan 22 profesyonel dag
kayak¢is1 ve 14 kisilik sporcu olmayan kontrol grubu flizerinde yapilan bir
aragtirmada, her iki grup da Once nétral, daha sonra ise 8°C’lik soguk bir ortama
maruz birakilip; maruz birakma Oncesi ve sonrasi gruplarin propriyosepsiyonlart ve
algilar1 degerlendirilmistir. Diskriminasyon Aparati (Active Movement Extent
Discrimination Apparatus - AMEDA) ile 6lgiilen propriyosepsiyon degerlendirmesi
sonucunda, gruplarin uygulama Oncesi ve sonrast propriyoseptif duyularinda
herhangi bir degisiklik goriilmemistir (3). Bizim c¢alismamizda ise, bu
calismacilardan farkli olarak soguk uygulanan grupta uygulama sonrasi aktif
eklem pozisyon hissinde anlamli diizeyde azalma veya aktif pozisyon hissinde
negatif yonde etkilenme olmustur. Calismamizin sonuglart bu yonii ile, Racinais ve
ark.nin sonuglarindan farkli, ancak literatiirdeki genel goriis ve diger calisma

sonuclari ile benzer bulunmustur.
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Costello ve ark. tarafindan saglikli goniilliiler {izerinde yapilan ¢alismada 14
katilimciya su ile soguk uygulama yapilmistir. Uygulama i¢in katilimcilar once
umblikus seviyelerine kadar soguk su ile dolu olan havuza sokulmus ve 30 dakika
uygulamaya devam edilmistir. Uygulama sonrasi katilimcilarin dizlerinin eklem
pozisyon hisleri degerlendirilmistir. Bir hafta sonra aymi grup yine umblikus
seviyelerine kadar bu defa ilik su ile dolu olan havuza sokulmus ve 30 dakika
uygulama sonrasi degerlendirmeler tekrarlanmistir. Calismanin sonucunda gruplar
arasinda eklem pozisyon hissi yoniinden herhangi bir farka rastlanmamistir (82).
Bizim calismamizda bu calismadan farkli olarak, soguk uygulama genel klinik
uygulama ile benzer sekilde soguk yastiklar araciligiyla lokal olarak yapilmistir.
Ayrica Costello ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada uygulama sonrasi katilimecilara
havuzdan ¢iktiklarinda kurulanmalar1 ve istlerini degismeleri i¢cin degerlendirme
oncesinde yaklagik 5 dakikalik bir slire taninmistir. Bizim c¢alismamizda ise
uygulamadan hemen sonra en erken akut etkiyi incelenmek iizere degerlendirmelere
baslanmis ve uygulama sonrasi sonlimlenmeye olanak verilmemistir. Belki de bu
nedenle ve diger nedenlerle c¢alismamizda Costello ve ark. tarafindan yapilan
calismadan farkli olarak soguk uygulama sonrasi eklem pozisyon hissi negatif olarak

etkilenmistir.
5.2. Basing

Literatiirde hem tansiyon aleti mangonu (sfigmomanometre mangonu) ile hem
de bandajlama gibi yontemlerle basing uygulamasi yapan ¢alismalar bulunmaktadir
(73, 83). Bu yollar ile uygulanan basincin etkileri uygulama sirasinda ya da
uygulama sonrasinda farkl1 popiilasyonlarda degerlendirilmistir. Ornegin; Batavia ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada bizim ¢alismamizda da kullandigimiz tansiyon
aleti mansonu ile basing uygulamasi sirasinda yasl ve geng katilimcilarda el bilegi
pozisyon hissi incelenmistir. Calisma sonucunda diisiik duyusal performansi olan
katilimcilarin performanslarinin basing ile arttigi, ancak yeterli duyusal performansa
sahip olanlarin basing ile performanslarinin pozitif ya da negatif yonde etkilenmedigi
goriilmistiir (83). Yeterli duyusal girdiye sahip bireyler basing uygulamasindan
duyusal bir yarar saglayamamasina ragmen, diisiik duyusal girdiye sahip bireyler bu

arttirtlmis  duyusal beslenmeden faydalanabilmektedirler. Cevresel basing
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uygulamasinin, mekanoreseptorin performansini fasilite ettigi one siiriilmektedir;
ancak bu konuda yeterli kanit bulunmamaktadir (83-85).

Benzer sekilde; 2004 yilinda You ve ark. tarafindan 10 saglikli birey iizerinde
yapilan bir c¢alismada, bireylerin ayak bilegi eklemlerine eklemin tamamini
cevreleyecek sekilde bizim kullandigimiz gibi manson ile basing uygulanmistir.
Uygulama 6ncesinde ve sonrasinda propriyosepsiyon 5 farkli a¢idaki eklem pozisyon
hissi ile degerlendirilmistir. Arastirmanin sonunda basing uygulamasinin,
propriyosepsiyon tizerine pozitif yonde etkisi oldugu gosterilmistir (73). Basing
uygulamasinin eklem pozisyon hissi iizerine olan olumlu etkileri yoniinden bizim
calismamiz, You ve ark. tarafindan yapilan calismanin sonuglari ile uyum
gostermektedir. Calismamizda You ve ark. tarafindan yapilan calismaya ek olarak,
basing uygulamasi sonrasi eklem pozisyon hissinin yani sira, denge ve dokunma
duyusunun da pozitif olarak etkilendigi goriilmiistiir.

Barrett ve ark. tarafindan 45 diz osteoartritli hasta iizerinde yapilan bir
caligmada, diz eklemine bandaj uygulamasi ile verilen basincin, eklem pozisyon hissi
lizerine olan etkisi Ol¢lilmiistiir. Osteoartritli hastalarda bandajli test sonuglarinin,
bandajsiz test sonuglara gore %40 daha 1yi oldugu gosterilmis ve sonug olarak basing
uygulamasinin, bizim sonuglarimizda oldugu gibi eklem pozisyon hissini olumlu
yonde etkiledigi kararina varilmistir.

Bu sonuglara gore, klinikte propriyosepsiyon degerlendirilirken basincin da
degerlendirilmesi gerektigi; saglikli bireyler veya hastalarda eklem pozisyon hissi,
denge ve dokunma duyusunu artirmak ic¢in belirli diizeyde basing uygulamasinin,
fizyoterapide klinik yararinin biiylik oldugu sonucuna varilmistir. Bu sonuglar,
fizyoterapistlerin saglikli veya hasta bireyler iizerinde propriyosepsiyonu
degerlendirmede veya tedavi programini planlamada, basing uygulamasinin yararl

etkilerini g6z oniinde bulundurmalari gerektigini ortaya koymaktadir.
5.3. Vibrasyon

Vibrasyon uygulamasi sirasinda iskelet kaslart uzunlugunda kiigiik
degisiklikler meydana gelmektedir. Vibrasyon, kas igciklerinin aktivasyonu, la
afferentlerinin noral aktivitesi ve kas liflerinin aktivasyonu yoluyla “tonik vibrasyon

refleksi” adi1 verilen bir tepki ortaya ¢ikarmaktadir. Tonik vibrasyon refleksi, kas
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igciklerinin ve polisinaptik yollarin aktivasyonu yoluyla motor iinite aktivasyonunda
bir artisa neden olabilmektedir. Ayrica vibrasyon uygulandigi sirada, uygulandigi
bolgede propriyosepstif yanilgiya da sebep olabilmektedir (86). Ancak Klinikte her
gecen giin kullanimi artan terapotik vibrasyon uygulamalarinin uygulama sonrasi
etkileri ile ilgili literatiirde yeterli c¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
calismamizda vibrasyon uygulamasinin uygulama sirasinda degil, sonrasinda devam
eden erken etkileri incelenmistir.

Ornegin, Ceyte ve ark. tarafindan 2006 yilinda 13 géniillii saglikli birey
tizerinde yapilan bir aragtirmada boyun kaslarina uygulanan vibrasyonun, bas ve
govde icin orta hat pozisyon algisi lizerine etkisi incelenmistir. Boyun kaslarina
uygulanan vibrasyonun, uygulama sirasinda viicut orta hatti1 ile ilgili duyuda
degisiklige sebep oldugu goriilmiistiir (71). Ancak bizim ¢aligmamizda Ceyte ve ark.
tarafindan yapilan caligmadan farkli olarak vibrasyon uygulamasi sonrasi
propriyosepsiyonun alt komponentlerinden bazilar1 degerlendirilmistir ve uygulama
Oncesi ile sonrasi Ol¢limler arasinda herhangi fark bulunmamaistir.

Calismamiza benzer sekilde vibrasyonun uygulama sirasindaki degil
uygulama sonrasindaki etkisinin incelendigi, 2008 yilinda Trans ve ark. tarafindan 52
diz osteoartritli kadin iizerinde yapilan bir ¢calismada, hastalar 3 gruba ayrilmistir.
Birinci gruba 8 hafta boyunca sabit bir platformda tiim viicuda vibrasyon
uygulanmis; ikinci gruba 8 hafta boyunca hareketli egzersiz platformunda denge
egzersizi ile birlikte tlim viicuda vibrasyon uygulanmis ve son grup ise kontrol grubu
olarak kabul edilmistir. Calismanin sonunda, sabit platform {izerinde sadece
vibrasyon uygulanan grupta herhangi bir degisiklik olmadigi; ancak hareketli
egzersiz platformunda denge egzersizi ile birlikte tiim viicuda vibrasyon uygulanan
grubun propriyoseptif duyusunda anlamli degisiklikler oldugu goriilmiistiir (72).
Trans ve ark. tarafindan yapilan bu ¢alismanin sonucu, denge egzersizi ile birlikte
uygulanan vibrasyonun, propriyosepsiyon iizerine olumlu yonde etki ettigini; fakat
yanlizca vibrasyon uygulamasinin propriyoseptif duyuya herhangi bir etkisinin
olmadigin1 gdstermistir. Bizim calismamizda onlarin ¢alismasindan farkli olarak
vibrasyon uygulamasi sabit platformda uzun oturus pozisyonunda uygulanmis;
herhangi bir egzersiz ile kombine edilmemistir. Calismamizin sonucunda da, onlarin

sadece vibrasyon uygulanan grubunda oldugu gibi, propriyosepsiyonda herhangi bir
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degisiklik olmamistir. Onlardan farkli olarak eklem pozisyon hissi diginda hafif
dokunma duyusu ve dengenin de degerlendirildigi calismamizda propriyosepsiyonun
higbir alt parametresinde herhangi bir degisikligin olmamasi da, sonug¢larimizi
dogrulugunu pekistirmekte ve propriyosepsiyonun alt parametrelerinin birbiri ile
tutarli parametreler oldugunu ortaya koymaktadir. Vibrasyon uygulamasi yoniinden
bizim ¢alismamizin sonuglari, bu ¢alismanin sonuglar ile benzerlik géstermektedir.

2007 yilinda Weerakkody ve ark. tarafindan 12 saglikl kisi iizerinde yapilan
calismada, ele uygulanan yiiksek ve disiik frekansli kutandz titresimin
propriyosepsiyon iizerine olan etkisi incelenmistir. Calisma sonucunda yiiksek
frekansli vibrasyon uygulamasi sirasinda propriyoseptif duyuda azalma goriilmiis;
ancak diisiikk frekansli vibrasyon uygulamasinda ise bizim sonuglarimiza benzer
sekilde propriyoseptif duyuda herhangi bir degisiklik goériilmemistir (87). Bizim
calismamizda bu caligmacilardan farkli olarak sadece diisiik frekansli vibrasyon
kullanilmis ve Ol¢limler vibrasyon uygulamasi sirasinda degil; uygulama sonrasinda
erken etkiyi incelemek tlizere yapilmistir. Sonucunda da diisiik frekansli vibrasyon
uygulamas1 sonrasi1 propriyosepsiyonun hicbir alt parametresinde bir degisiklige
raslanmamistir. Biitiin bu ¢alismalar gostermektedir ki, vibrasyon uygulamasi
sirasinda belki bir propriyoseptif hata olusmakta; ancak uygulamadan sonra
propriyosepsiyon iizerinde devam eden olumlu veya olumsuz herhangi bir etki
goriilmemektedir.

Uyguladigimiz diisiik frekansli vibrasyon sonrasinda goniilliilerimizin denge,
pozisyon hissi ve dokunma duyularinda 6nemli bir degisiklik goriilmemistir. Bu
durum, sanildiginin aksine, vibrasyonun propriyoseptif duyunun eklem pozisyon
hissi, denge ve dokunma duyusu gibi alt parametreleri tizerine herhangi bir etkisinin
olmadigt; belki Weerakkody ve ark.nin gosterdigi gibi (87) sadece yiiksek frekansli
vibrasyon uygulamasi sirasinda ve uygulama sonrasi soniimlenen negatif yonde bir
etki ortaya cikarabilecegi sonucunu vermektedir. Literatiirde vibrasyon uygulamasi
sirasinda  reseptorlerin  bir kismi iizerinde major etkiler gostererek hareket
illiizyonuna kadar giden sonuglara sebep olabilecegi bildirilmis olsa da,
calismamizda vibrasyonun uygulama sonrasi reseptorler lizerinde siiregelen bir etkisi

olmadig1 kararina varilmistir.
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5.4. Agn

Literatiirde bir¢ok farkli patolojinin, propriyosepsiyonun farkli komponentleri
tizerine negatif etkilerini inceleyen ¢aligsmalar bulunmaktadir (78, 79, 88). Ancak bu
caligmalarda propriyosepsiyonu negatif etkileyen faktoriin patolojiye eslik eden agri
mi1 yoksa dogrudan patolojinin kendisi mi oldugu ¢ogu zaman incelenmemistir.
Agriy1 inceleyen ¢alismalar ise hasta kisiler tizerinde yapilmis ve bu caligmalarda var
olan agr1 kesilerek propriyosepsiyon duyusu incelenmistir (88). Bizim ¢aligmamizda
ise literatiirden farkli olarak saglikli bireylere bir siire agr1 uygulanarak bu agrinin
propriyosepsiyonun bazi komponentleri iizerine erken etkisi incelenmistir.
Degerlendirdigimiz  kisilerde propriyosepsiyonu etkileyebilecek bozukluklarin
bulunmuyor olmasi agrinin etkinligini farkli agidan ele almamiza neden olmustur.

Ornegin; Bennell ve ark. tarafindan 2003 yilinda 220 diz osteoartritli hasta
tizerinde yapilan bir ¢alismada, agrinin diz eklemi propriyosepsiyonu iizerine olan
etkisi incelenmistir. Farkli agilarda yapilan pozisyon hissi degerlendirmeleri ve
agriya yonelik olarak yapilan Western Ontario ve McMaster Universiteleri
Osteoartrit Indeksi (WOMAC) ve Viziiel Analog Skala (VAS) degerlendirmeleri
sonucunda, bizim calismamiza benzer sekilde agri ve propriyosepsiyon arasinda
herhangi bir iligski bulunmamustir (79).

2002 yilinda Hassan ve ark. tarafindan 68 agrili diz osteoartriti hastasi
tizerinde yapilan bir caligmada hastalara farkli zamanlarda diz i¢i lokal anestezik ve
plasebo enjeksiyon yapilmistir. Yapilan her iki enjeksiyon sonrasi hastalar
agrilarinda azalma oldugunu bildirdikleri halde; hicbir enjeksiyon sonrasinda bizim
calismamizin sonuglartyla da benzer sekilde propriyoseptif duyuda degisiklik
goriilmemistir (88). Bu da, agrinin tek basma propriyosepsiyonu etkilemedigini;
ancak agriya eslik eden bazi durumlarda veya bazi patolojilerde bu durumun
degisebilecegini ortaya koymaktadir. Bizim ¢alismamizda Hassan ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismadan farkli olarak hasta kisilerde agriy1 kesmek yerine, saglikl kisilere
agr1 verilmistir.

Barrett ve ark. tarafindan 85 saglikli birey ve 45 diz osteoartritli hastanin
eklem pozisyon hissini karsilastirdiklar1 bir c¢alismada, diz agrili osteoartritli

hastalarin eklem pozisyon hissinin sagliklilara gére daha kotii oldugu goriilmiistiir
(78).
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Bu caligmalar gostermektedir ki beklenin aksine, agrinin tek basina
propriyosepsiyon lizerine herhangi bir etkisi bulunmamaktadir. Calismamizda agri ile
propriyosepsiyon arasindaki iliski, literatiirdeki Orneklerden farkli olarak saglikli
bireylere agr1 vererek degerlendirilmistir: Buna karsilik diger ¢alismalarda agri ile
propriyosepsiyon arasindaki iliskiye saglikli bireyler iizerinde degil, hastalar
tizerinde bakilmis; hastalarda baslangicta olan agri1, herhangi bir analjezik modalite
veya tedavi yontemi ile azaltildiktan sonra propriyosepsiyon ile agr1 arasindaki iliski
degerlendirilmistir.

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak agrinin tek basina propriyosepsiyon
tizerine herhangi bir etkisinin olmadigi goriilmistiir. Ancak, Erdem ve Can’in (89),
Hassan ve ark.nin (88) ve Barrett ve ark.nin (78) ¢alismalarinda gosterildigi gibi
propriyosepsiyonun  Ozellikle osteoartrit gibi dejeneratif eklem hastaliklarinda
negatif yonde etkilendigi; ancak tek bagina agrinin o6zellikle saglikli bireyler
tizerinde higbir etkisinin olmadigi sonucuna varilmistir. Bu sonuglar ayrica, 6zellikle
saglikli bireyler lizerinde yapilan uygulamalarda veya klinik uygulamalar sirasinda
fizyoterapistler tarafindan hastalara verilen salt agrili uyaranlarin propriyosepsiyonu
bozmadig1; ancak literatiirde gosterildigi gibi agrinin ancak dejenarasyona bagh
durumlarda propriyosepsiyonu olumsuz yonde etkiledigini gostermesi agisindan
onemlidir. Bu nedenle, tek basina agrinin herhangi bir etkisinin olmadigi; ancak
eklemlerdeki dejeneratif durumlarda veya eklem dejenerasyona bagli agrili
durumlarda propriyosepsiyonun negatif yonde etkilenebilecegi yorumuna varilabilir.

Calismamizdaki uygulamalarin  etkileri, tiim gruplar arasinda da
karsilastirilmistir. Karsilagtirmalar sonucunda tiim parametreler yoniinden sicak ile
soguk uygulamalar arasinda ve soguk ile basing uygulamalari arasinda anlamh
farklar bulunmugtur. Daha 6nce bu alanda yapilan ¢aligmalarda genellikle tek bir
uygulamanin etkisini degerlendirmistir. Farkli uygulamalarin etkilerini inceleyen ve
bunlari birbirleri ile karsilastiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Ornegin; Ingersoll
ve ark. tarafindan yapilan c¢aligmada ayak bilegi bolgesinde sicak ve soguk
uygulamanin sensoriyal etkileri karsilastirilmistir. Karsilagtirma sonucunda sicak
uygulamanin pozitif, soguk uygulamanin ise negatif etki ettigi tespit edilmis olsa da
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (76). Bizim ¢alismamizda ise onlarin

caligmasindan farkli olarak sicak uygulama ve soguk uygulama gruplar1 arasinda tiim
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parametreler yoniinden anlamli farklar tespit edilmistir. Calismamizda grup igi
analizde goriilen farklarin, gruplar arasi analizde de benzer nitelikte olmasi,
calismamizin sonuglarinin kontroliinii saglamis ve dogrulugunu giiclendirmistir.
Benzer sekilde gruplar arasi karsilastirma yapan bir diger calisma da Erdem ve Can
tarafindan saglikli bireyler iizerinde el bilegi eklemi propriyosepsiyonu {izerine
yapilan calismadir. Vibrasyon uygulamasi, geleneksel egzersiz ve propriyoseptif
egzersizin propriyosepsiyon iizerine olan etkilerinin incelendigi ¢alismada
propriyoseptif egzersiz grubu ile diger gruplar arasinda fark bulunmustur (89).

Ancak bulgularimiz dogrultusunda su sOylenebilir ki, terapatik sicak ve
basing uygulamalar1 reseptor uyarimi lizerinde siiregelen arttirici bir etki birakmakta,
soguk uygulama ise sicak ve basincin tam tersine reseptdr uyarimini azaltmaktadir.
Ancak calismamiz dahilinde uyguladigimiz kisa siireli agrili uyaran sonrasinda
devam eden herhangi bir etki gozlemlenmemistir. Bu sonuglara gore patolojik
olmayan akut agrili uyaranin tek basina propriyoseptif duyu iizerinde herhangi bir
etkiye sahip olmadigi; ancak agriya eslik eden dejeneratif bozukluklar, yaralanmalar
gibi faktorlerin eklemler ve eklem c¢evresindeki yapilarda yer alan reseptdr yapisina
da zarar vermesinden kaynakli propriyoseptif duyuyu etkileyebilecegi
distintiilmiistiir.

Sonug olarak calismamizda saglikli bireylere verilen sicak uygulama ve
basincin propriyosepsiyonun alt parametreleri olan eklem pozisyon hissi, dinamik
denge ve hafif dokunma duyusu iizerine pozitif yonde; soguk uygulamanin ise
negatif yonde etki ettigi gosterilmistir. Buna karsilik diisiik frekansli vibrasyon ve
agr1 uygulamalarinin ise higbir parametrede degisiklik yapmadig goriilmiistiir. Bu
nedenle Klinik uygulamada eklem pozisyon hissi, hafif dokunma ve dengeyi
gelistirmek i¢in sicak ve basincin yararli etkilere sahip oldugu, ancak soguk
uygulamanin bu parametreler lizerinde negatif etkilere yol actigi gdéz Oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica soguk uygulamadan hemen sonra dengenin ve eklem
pozisyon hissinin bozulacag: diisiiniilerek fizyoterapistlerin klinikte egzersiz veya
diger uygulamalar sirasinda buna dikkat etmelidirler.

Tiim degerlendirmelerimizde her bireyin uygulama Oncesi ve sonrasi
sonuglarmin  karsilagtirllmis  olmasi, propriyosepsiyonun bireysel hafiza ve

entelektiiel diizey faktorlerinin elemine edilmesi agisindan da c¢alismamizi giicli
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kilmaktadir.  Ayrica  propriyosepsiyonun, literatirde  daha  6nce  ¢ok
degerlendirilmemis olan alt parametrelerini de degerlendirmesi ve yine fizyoterapide
kullanilan farkli modalite veya uygulamalarinin sonuglarin1 vermesi agisindan da
olduk¢a 6nemli ve Oncii bir ¢alismadir. Bu nedenle calismamizdan elde edilen bu
veriler, fizyoterapistler i¢in propriyosepsiyonun sadece bir parametre ile degil, birkag
parametre ile birlikte degerlendirilmesinin 6nemini ortaya koymasi ve fizyoterapi ve
rehabilitasyonda sik kullanilan bazi ajanlarin veya uygulamalarin propriyosepsiyon
tizerindeki akut etkilerini gstermesi agisindan yol gostericidir.

Ancak bu sonuglar uygulama sirasinda degil; uygulamadan hemen sonra
yapilan Olgtimler ile elde edilmis olan sonuglardir ve bu uygulamalarin akut etkileri
olarak degerlendirilmelidir. Bu sonuglarin uzun siireli etkileri veya kronik
donemdeki terapatik etkileri de, ileri ¢alismalarla gosterilebilir. Ayrica bu ¢alisma
verilerinin saglikli bireylerden alinmis olmasi nedeniyle, hastalik durumlarinda veya
klinik bulgulara gore bazi patolojilerde bu sonuglarin degisebilecegi de gdz oniinde
bulundurulmalidir.

Calismamizda propriyosepsiyonu Ol¢en parametrelerin detaylandirilip ve
bircok alt parametre gdz Oniine alinarak olabildigince objektif bir sonuca ulasilmaya
calisilmis olunsa da, heniliz bu karmasik ve mekanizmasi tam olarak ¢oziilememis
duyu igin altin standart bir degerlendirme teknigi yoktur. Ustelik kortekse ulasmadan
sonlanan bilingalt1 propriyosepsiyon duyusunun degerlendirilmesi ve yorumlamasi
da yapilamamaktadir.

Calismamizin hipotezlerine bakildiginda H1 (sicak uygulama), H2 (soguk
uygulama), H4 (basing uygulamasi), H6 kabul edilmis; ancak H3 (vibrasyon

uygulamasi) ve H5 (agr1 uygulamasi) reddedilmistir.
5.5. Calismanin Limitasyonlari

1) Her ne kadar ¢alisgmamizda propriyoseptif degerlendirmeyi detaylandirip,
bircok alt parametresini géz Oniine alip olabildigince objektif bir sonuca
ulagsmaya calismis olsak da, heniiz bu karmasik ve mekanizmasi tam olarak
¢oziilememis duyu i¢in altin standart bir degerlendirme teknigi olmadigr icin
literatiirdeki diger calismalarda da oldugu gibi verilerin tamamini kesin bir

sekilde yorumlamak miimkiin olmamustir.
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Propriyosepsiyonun Oonemli komponentlerinden olan bilingalt1
propriyosepsiyonun  degerlendirilmesi  heniiz miimkiin  olmadigindan
sonuglarin yorumlanmasinda bir limitasyon olarak goriilebilir.

Eklem pozisyon hissi Ol¢limiinde ¢ogunlukla kullanilan hareket tekrarina
dayali degerlendirme yonteminin giivenilirlik ve gegerliligi konusunda
celigkiler bulunmaktadir. Baz1 ¢alismalarda tek tekrar bazilarinda ise 5 ve
iizeri tekrarlar ile eklem pozisyon hissi Ol¢iilmiistiir. Literatiirde Olgiim
tekniginin hafiza, entelektiiel diizey, 6grenme etkisi, dikkat dagilmasi gibi
faktorlerden etkilenebilecek olmasi ile ilgili de elestiriler bulunmaktadir. Her
ne kadar 6grenmenin etkisini azaltmak tlizere calismamizda 3 6l¢iim yapilarak
ortalamast alinmis olsa da, literatiirdeki 5 veya 6 tekrar ile yapilarak elde
edilmis arastirma sonuglart ile karsilagtirmak yorumlarimizi giiclestirmistir.
Proprisepsiyonun Ol¢iimiinde bireyin dikkatini toplamasi ve diger duyu
organlarindan gelebilecek etkileri en aza indirgemesi i¢in, genellikle sessiz ve
ayni 1s1 ortaminda degerlendirme yapilmasina dikkat edildigi halde, bazen bu
sartlar fiziksel kosullarin yetersizligi nedeniyle saglanamamustir.

Sicak ve soguk uygulamalar sirasinda kullanilan hotpack ve coldpack viicut
ile dogrudan temas ile uygulanan 1s1 ajanlaridir. Kutanéz duyuyu da
degerlendirdigimiz bu c¢alismada viicut ile dogrudan temasi olmayan 1s1
ajanlariin kullanilmasi, belki sonuglar etkilemis olabilir.

Vibrasyon uygulamalarinda kullandigimiz diyapazon tek seferde kiigiik bir
alana etki edebilen bir cihaz oldugu icin, tek seferde daha genis bir alana

uygulama yapilamamaistir.
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6. SONUCLAR

Literatiirdeki calismalarla uyumlu olarak kendi ¢alismamizda da
gbozlemledigimiz {izere propriyosepsiyon hissi ortak duyusal reseptorler
yoluyla beslenen sicak, soguk, basing, vibrasyon hisleri ile iliski halindedir.
Calismamiz sonucuna gore; sicak, soguk ve basing uygulamalari sonrasi
propriyoseptif performansta pozitif bir etkilenim gozlemlenmistir. Ancak
vibrasyon uygulamasi, uygulama sonrasi propriyosepsiyonda herhangi bir
degisiklige sebep olmamistir. Ayni sekilde agri hissinin de tek basina
propriyosepsiyon lizerine bir etkisi bulunmamaktadir.

Degerlendirme parametlerimiz olan Semmes Weinstein Monofilaman Testi,
Yildiz Denge Testi ve eklem pozisyon hissi degerlendirmesi sonuglarimi
uygulama gruplarina goére inceledigimizde tiim degerlendirmeler birbirleriyle
uyumlu sekilde etkilenim gostermislerdir. Sicak ve basing uygulama
gruplarinda tiim degerlendirme parametreleri pozitif yonde, soguk grubunda
negatif yonde etkilenmis; vibrasyon ve agri uygulama gruplarinda ise higbir
parametrede degisiklik goriilmemistir.

Uygulama gruplart arasinda degerlendirme parametrelerimiz olan Semmes
Weinstein Monofilaman Testi, Yildiz Denge Testi ve eklem pozisyon hissi
degerlendirmesi sonuglar1 karsilastirilmistir. Semmes Weinstein Testi i¢in her
iic nokta i¢in de sicak — soguk gruplart ve soguk — basing gruplari arasinda
fark bulunmaktadir. Soguk uygulama grubunun degerleri diger tiim uygulama
gruplarindan daha yiiksek, sicak ve basing grubunun degerleri ise diger tiim
uygulama gruplarindan daha diisiik olarak bulunmustur. Yildiz Denge Testi
icin ise testin tiim yoOnlerinde soguk — basing gruplart arasinda fark
bulunmaktadir. Anterolateral yon hari¢ diger tiim yonler icin ise sicak —
soguk gruplar arasinda fark tespit edilmistir. Y1ldiz Denge Testi i¢in sicak ve
basing gruplarinin degerleri diger gruplardan daha yiiksek, soguk grubunun
degerleri ise diger gruplardan daha diisiik olarak bulunmustur. Eklem
pozisyon hissi degerlendirmesi i¢in ise sicak — soguk gruplari, soguk — basing
gruplari, soguk — vibrasyon gruplari arasinda fark bulunmustur. Eklem

pozisyon hissi degerlendirmesi i¢in sicak uygulama grubunun degerleri diger
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gruplardan diisiik, soguk uygulama grubunun diger gruplardan daha yiiksek
olarak tespit edilmistir.

Bir¢ok alt parametre igeren propriyosepsiyonu tam olarak degerlendirmek
icin calismamizda kullandigimiz bu farkli 6l¢iimlerin bile yeterli olmadigi
diisiiniilmiis olsa da, calismamizda kullandigimiz bu o6l¢iimler ile
propriyosepsiyonun ¢ok boyutlu oldugu; sadece hareket hissi veya eklem
pozisyon hissi ile degerlendirme sonuglarinin yeterli olmadig ile ilgili diger
aragtirmacilara bir goriis sunulmustur. Ayrica, fizyoterapi sirasinda verilen
sicak, soguk, agri, vibrasyon ve basing gibi uyaranlarin veya uygulamalarin
propriosepsiyon ile ilgili reseptorler iizerindeki etkisi ortaya konulmaya
calisilmistir. Boylelikle bunlarin simdiye kadar tizerinde hi¢ durulmamis olan
klinik 6nemi ortaya konulmustur. Bu yonii ile elde ettigimiz bu sonuglarin,
literatiire bu konuda temel teskil edecek Onemli veriler sagladig; ileride
yapilacak ¢alismalar i¢in yol gosterici oldugu diistiniilmiistiir.

Son yillarda propriyosepsiyon iizerinde artan ¢aligmalara ragmen, giiniimiizde
hala tam olarak acikliga kavusturulamamis bir mekanizmaya sahip olmasi
nedeniyle, calismamiz fizyoterapistler i¢cin hem propriyoseptif duyunun
isleyisini anlamada, hem de propriyoseptif degerlendirmenin altin standardina
ulasma yolunda literatiire katki saglayacaktir. Ayrica, ¢alismamizdan elde
edilen sonuglar, hem duyu mekanizmasinin daha etkili olarak
anlasilabilmesinde, hem de hastalarin motor ve duyu egitim siireci i¢in
fziyoterapi ve rehabilitasyon planinin olusturulmasinda fizyoterapistlere

yardime1 olacaktir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar tedavi siirecinde kullanilacak fizyoterapi

yaklasim1 ya da ajanlarinin fizyolojik 6zelliklerinin daha detayli olarak
bilinmesine, bu dogrultuda fizyoterapistler tarafindan en etkili tedavi
programimin planmasina, tedavi siirecinin etkili yOnetilmesine katki
saglayacaktir. Ayrica fizyoterapi degerlendirmesi sirasinda da bu sonuglarin

g6z oniinde bulundurulmasi degerlendirmenin giivenilirligini arttiracaktir.
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Oneriler

Sonuglarimizin altinda yatan fizyolojik mekanizmanin c¢oziilebilmesi ve
yorumlanabilmesi i¢in daha birgok ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Propriyoseptif =~ degerlendirmenin  daha  iyi  yapilabilmesi  i¢in
propriyosepsiyonun tiim alt parametrelerinin objektif olarak Glgiilebilmesine
olanak saglayan, gilivenirligi ve gegerliligi gosterilmis yeni Ol¢lim aletleri
gelistirilebilir.

Yeni 6l¢liim cihaz ve yontemlerini ortaya koyan ileri ¢aligmalar yapilabilir.
Calismamizda kullandigimiz bu farkli fizyoterapi uygulamalarinin, saglikli
bireyler disinda, farkli durum, hastalik ve patolojilerde propriyoseptif duyu
iizerine olan etkilerini gosteren caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Saglikli bireyler disinda yapilacak bu uygulamalarin etkilerini tam olarak
Olemek icin, sadece eklem pozisyon hissi degil, bizim ¢alismamizda
yaptigimiz  gibi propriyosepsiyonun diger alt parametrelerini de

degerlendiren ¢aligmalar yapilmalidir.
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