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1. GIRIS

Diz 6nu agrisi ya da Patellofemoral Agri Sendromu (PFAS) sik gorulen
diz sorunlarindan biridirl". Ozellikle geng erigkinlerde kronik diz agrisinin en
stk sebebi olarak bildirimektedir®. Bununla birlikte sorunun etiyolojisi
uzerinde tam bir gorug birligi bulunmamaktadir. Ayrica problemin tedavisi de
tartismalidir. Degisik konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri tanimlanmis
olsa da standart bir tedavi ydntemi bulunmamaktadir.

Spor yaralanmalarinin ya da eklem hastaliklarinin etiyoloji, tani ve
tedavilerinde propriyosepsiyon kavrami gittikce daha fazla 6nem
kazanmaktadir. Propriyoseptif eksikligin yaralanmalari kolaylastirici etkisi
oldugu, yaralanmalarin ardindan eklemde propriyosepsiyonun koétulestigi,
propriyoseptif rehabilitasyonun ise yaralanma insidansini azalttigi ya da
tedavi siirecini hizlandirdigi gésterilmistir®4.

PFAS ile propriyosepsiyon kavraminin iligskisini kurmak pek ¢ok agidan
onemli goérunmektedir. Bu olgularda propriyoseptif eksikligin gosteriimesi,
hastaligin ortaya c¢ikmasinin onlenmesinde ya da var olan hastaligin
tedavisinde propriyoseptif rehabilitasyon yontemlerinin gindeme gelmesini
saglayabilir.

Onceki calismalarda normal bireylerle PFAS tanisi alan bireyler
arasinda karsilastirmali olarak yapilan ve propriyosepsiyonun farkli oldugunu
gbsteren arastirmalar  bulunmaktadir®®.  Yine PFAS'da egzersizin
propriyosepsiyona olan etkisini gdsteren calismalar mevcuttur®. Edin”) cevre
dokudaki tensil degisikliklerin anormal eklem pozisyon duyusuna neden
olabilecegini savunmustur. Jensen ve ark® PFAS'lu olgularda dokunma
duyusunun ve sogugu hissetme esiginin azaldigini gostermislerdir. Baker ve

ark® ve Hazneci ve ark® PFAS bulunan hastalarda propriyosepsiyonun



kotiilestigini, Kramer ve ark® degismedigini savunmuslardir. PFAS’da
sicagin propriyosepsiyon uzerindeki etkisini arastiran herhangi bir ¢alisma
bulunmamaktadir.  Ancak  sicagin  saghkl bireylerin  dizlerinde
propriyosepsiyonu iyilestirdigi gosteriimistir’®. Ayrica Kramer"" yaptigi
calismada sicak uygulamanin sinir dokusu Uzerindeki etkilerini gézlemlemistir.
Bu calisma grup 1a sinir liflerinin (birincil getirgen) sicak uygulama ile
uyariima oranlarinin arttigini, dolayisiyla duyusal iletim hizinin da arttigini
gostermistir’.  Mekanoreseptorlerden, 6zellikle de eklem pozisyonuna
duyarli olan golgi tendon organlarinin da sicak uygulama sonrasinda
uyarilma oranlarinin arttigi gosterilmistir"'®. Tiim bu bilgiler PFAS'da da
sicak uygulamanin propriyosepsiyona olan etkilerinin olumlu olacagini
dusundurmektedir. PFAS’nda agri mi propriyosepsiyonun koétlulesmesine
neden olmaktadir yoksa kotllesen propriyosepsiyon nedeniyle mi agri ortaya
¢ikmaktadir konusu tart|$malld|r(14). PFAS’nda propriyosepsiyondaki iyilesme
hastalarin klinik yakinmalarinda duzelmeye neden olabilir. O halde hastaligin
tedavisi sirasinda propriyosepsiyonu iyilestirmeye ¢aba gdstermek mantikl
bir yaklasim gibi gérinmektedir. Sicagin propriyosepsiyona iyilestirici
etkisinden faydalanmak ise PFAS’nun tedavisi anlamina gelebilir.

Sayilan nedenlerle sunulan g¢alismanin sonuglari gerek bu konudaki
sorulari cevaplama, gerekse sicagin propriyosepsiyon uUzerine bulunacak
olumlu etkilerinin klinik uygulamaya yansitilmasi agisindan énemlidir.

Bu calismada su hipotezler kurulmustur,;

1. Anlik sicak uygulama PFAS’lu olgularda propriyosepsiyonu
iyilegtirir.

2. Verilecek olan ev egzersiz tedavisi PFAS’lu olgularda
kotulesmis olan propriyosepsiyonu iyilestirir.

3. Egzersiz  tedavisine sicak uygulamanin  eklenmesiyle
propriyosepsiyonda sadece egzersize gore daha fazla iyilesme

elde edilir.



2. AMAG

Bu arastirmanin amaci, aralikli sicak uygulamanin PFAS bulunan

olgularin diz eklemi propriyosepsiyonuna olan etkisinin degerlendirilmesidir.



3. GENEL BILGILER
3.1. Patellofemoral Agri Sendromu (PFAS)
3.1.1. PFAS’nun Tanimi

1928 yilinda Aleman" ‘post travmatik patellar kondromalazi’ terimini
kullandiktan sonra, birbirinden farkli ve birbirine benzer diz 6nu patolojilerini
tarif etmek icin pek cok terim kullaniimis ve ortaya giderek artan bir
terminoloji karmasasi ¢ikmistir. Uluslararasi patellofemoral galisma grubu

son ddénemde bazi terimlere aciklik getirmeye calismistir('®

. Buna gore
PFAS gergek bir hastaliktan ¢ok semptomlari tarif eden bir terimdir. Bu
grubun tanimlamasina gére PFAS, aciklayabilecek bir baska sebep
olmaksizin diz nii agrisinin varhgidir”,

PFAS dizin en yaygin rahatsizliklarindan biridir ve spor hekimligi
kliniklerindeki dizle ilgili poliklinik basvurularinin %25'ini olusturur'®1%2%) Djz
énl agrisinin en yaygin sebeblerinden biri yine PFAS’dur™®. PFAS'nu, pozitif
patellofemoral kompresyon testi ile birlikte baska nedenle agiklanamayan diz
OonU agrisi olarak tanimlayanlar da vardir'”. PFAS anormal alt ekstremite
biyomekanigi, yumusak doku gerginligi, kas gugsuzlugu, asir egzersiz gibi
pek cok faktdrlin birlesimi sonrasi subkondral boélge ve kikirdak Gzerindeki
artmis basincin yol actigi agri olarak tanimlanabilir®®. PFAS’nun tanisini

koydurabilecek tek bir test olmadigi icin Merchanta®"

gore tani, fizik
bakidaki objektif bulgular bir araya getirilerek koyulur.

Diz onU agrisi yapabilecek; intraartikuler diger patolojiler, peripatellar
tendinit ve bursitler, Osgood-Schlatter hastaligi ve diger ender bir takim

patolojiler dikkatle gézden gegirilip elendikten sonra hastanin diz 6nu agrisi



PFAS olarak tanimlanabilir®.

Hastanin 6yka ve fizik bakisi énemlidir.
Semptomlarin yeri 6zgln yapilari ilgilendirir ve ayirici tanida 6nemlidir.
Lateral agrida, lateral retinakulum kokenli nedenler veya iliotibial band
surtinme sendromu; medial agrida, medial retinakuler gerginlik veya
semptomatik medial plika; retropatellar agrida, eklem kikirdak hasari veya
subkondral kemikte basing artigi; superior agrida, quadriceps tendiniti;
inferior agrida, patellar tendinit veya yag yastikgiginin irritasyonu akla
getirilmelidir. Diger rahatsizliklar diglanirken dikkate alinmasi gereken
tanilardan bazilari da meniskis hasari veya femorotibial artriti gosteren
eklem arahigr hassasiyeti ve kalgadan veya L2-L4 kok basisindan
kaynaklanan yansiyan agridir'®.

Oykii ve fizik bakiya ek olarak PFAS tanisini koyabilmek icin gerek
ayirici tani, gerekse PFAS’daki patolojileri aydinlatmak amaciyla ytuklenmede
iki yonlU ve tanjansiyel grafiler cekilmelidir, patellar dizilim ve hareketi daha
iyi degerlendirebilmek amaciyla gerekirse dizin farkh fleksiyon agilarinda
BT?*%) ve MR?*?* jle degerlendirme yapilabilir. Ancak bu uygulamalar daha
¢ok ayirici tanida yardimci olur. PFAS tanisi 6yku, fizik baki ve gekilen X-
Ray’lerde acgiklayici bir bagka patoloji olmamasi ile koyulur.

Her ne kadar PFAS’nun patogenezi tam olarak agiklanamamis ve
sadece kabul goren hipotezler halinde kalmissa da, olay ¢ok faktorlidur ve
patellanin femoral troklear oluk icindeki anormal lateral hareketinin anahtar
rol oynadigi iyi anlagilmis bir gergektir(ze). Klinikte patellar dizilim fizik baki ile
birlikte, Q acgisinin ve parapatellar yumusak dokularin muayenesi ile
degerlendirilir®”.  Uygun bir patellar hareket farkli  quadriceps
komponentlerinin birbiriyle denge icinde calismasi ile mamkuindur. Medial
stabilizatoérlerin azalmis etkisi, patellofemoral dizilimin bozulmasina ve
anormal patellar harekete neden olur®32°30:31,

Kadinlarda PFAS gorualme riski genis pelvis, artmis femoral
anteversiyon ve artmis quadriceps agisi gibi anatomik farkhliklar nedeniyle
daha yuksektir. Aslinda PFAS’nun mekanizmasida bu anatomik farkliliklar ile
aciklanabilir. Genis pelvis yapisi kalga eklemini orta hatta gore daha laterale

kaydirir. Bu durum kalgadan dize ve yere olan valgus acilanmasinin



artmasina yol acar. Buna ek olarak 6zellikle de kadinlarda daha sik gortlen
femoral anteversiyon ve artmis Q agisi ile birlikte bu valgus ylklenmesi
lateral patellar faset Uzerindeki basinci arttirir. Bu basing artigi kikirdak
yumusamas! ve retinakuler gerginlik ile, neticede de diz 6nu agrisi ile
sonuglanlr“s). En c¢ok kabul goéren hipotez artmis patellofemoral basing
sonrasinda kikirdaklarda hasarlanmadir'®. Hastanin yakinmalari tipik olarak
patellofemoral kompresyon guglerini arttiran, yokus veya merdiven inip ¢ikma,
¢comelme ve diz fleksiyon pozisyonunda uzun slre oturmak gibi aktivitelerle

artar!'?,
3.1.2. PFAS ve Propriyosepsiyon

Son on yil igerisinde, Ozelliklede diz eklemi ile ilgili olmak Uzere,
propriyosepsiyon konusuna gittikgce artan bir ilgi ortaya c¢ikmistir.
Propriyosepsiyon, eklemlerin, vucudun uzuvlarinin ve bunlara etkiyen
guglerin beyin tarafindan algilanarak duruma 06zgu refleks yanitlarla,
yaralanmayi 6nleyecek yanitin olusturulmasi olarak tanimlanabilir.
Propriyosepsiyonda eklem kapsulu, ligamentler, kaslar, tendonlar ve derideki
mekanoreseptorlerden santral sinir sistemine noral veri aktarimi gergeklesir.
Bu mekanizma spor yaparken ve gunlik hayatta, eklemlerin fonksiyonlarini
yerine getirebilmesi icin vazgecilmezdir. Anormal propriyosepsiyon hareket
uzerindeki kontrolu etkileyerek, kas iskelet sistemi patolojilerine yatkinlk
saglayabilecegi gibi, bir eklemdeki agri ve patoloji propriyoseptif verileri
degistirerek, fonksiyonel bozukluklara neden olabilir®.

Buglne kadar PFAS’da propriyosepsiyonu incelemis olan arastirmalar
icerisinde, aksini savunan calismalar olsa da genel egilim PFAS’da
propriyosepsiyonun azaldigi yoéniindedir®®*?. Baker® ve ark. PFAS olan
olgularda diz eklemi propriyosepsiyonunun normal olmadigini gdsterdiler.
Kramer® ve ark.nin yaptiklari ¢calismada ise PFAS olan olgular ile kontrol
grubunun propriyoseptif olcimleri arasinda anlamli bir fark saptanmadigi
bildirilmigtir. Bu konuda daha kapsamli kontrolli ¢aligmalarin konuyu

aydinlatmaya yardimci olacagi aciktir. Akseki®® ve ark. 28 PFAS ve normal



bireylerden olusan 20 Kkisilik kontrol grubu ile vyaptiklari c¢alismada,
propriyosepsiyonun PFAS'nda hem patolojik dizde hem de karsi dizde
kontrol grubunun sag ve sol dizlerine gore kotulestigini gosterdiler. Yine ayni
calismada propriyosepsiyondaki kotilesmenin ileri fleksiyon derecelerinde
daha fazla oldugu da saptandi.

PFAS’da propriyosepsiyonun bozulmasi bir yana, propriyosepsiyonun
bozulmasinin PFAS’nun bir sebebi olabilecedi de disiinilmistir. Bu
nedenle agri ve propriyosepsiyonun iligkisini arastiran c¢alismalarda
olmustur™). Pai® ve ark. yaptiklari bir calismada agrinin siddeti ile diz
ekleminin Eklem Pozisyon Duyusu(EPD)'nun osteoartritli dizlerde birbiriyle
iligkili oldugunu gosterdiler. Bu ¢alismada EPD bakildigi anda agrinin olmasi
o dizde pozisyonun dogru algilanmasini engeller hipotezi Uzerinde
durulmustur. Kim Bennell™ ve ark. bu durumdan esinlenerek, saglikli
bireylerin dizlerinde deneysel olarak olusturduklari agri ile EPD’daki
degisiklikleri incelemis ve agrinin olmasinin EPD’nu kotulestirmedigi
sonucuna varmislardir. Ancak bu caligmayi yapanlarinda vurguladiklar gibi
PFAS’unu taklit eder tarzda olusturulan bu akut agrinin etkisinin, kronik
agrinin karmasik patolojisini taklit edemeyecegi bir gergektir(”).

Propriyosepsiyonun 6n ¢apraz bagin olmadig! dizlerde, osteoartritte,
kronik eflzyon bulunan dizlerde kotllestigini gdsteren calismalar
bulunmaktadir®=¢3") PFAS'da da propriyosepsiyonun kétiilestigini gdsteren
calismalar oldugu goz éniinde bulundurularak®3?, farkli diz patolojilerinin ve
PFAS olan olgularin rehabilitasyonunda propriyosepsiyonu duzeltmenin

tedavide anahtar rol oynayabileceg@i distunulmelidir.
3.1.3. PFAS’nda Tedavi Segenekleri ve Egzersiz Tedavisinin Etkinligi

PFAS'’nun akut doneminde tedavinin amaci agriyr azaltmak,
inflamasyon ve irritasyonu en aza indirmek ve kas atrofisini engellemektir.
Buda soguk uygulama, aktivite kisittamasi ve nonsteroid antiinflamatuar ilag
(NSAIi) kullanimi ile miimkiindiir. Ender olarak ¢ok kisa siireyle diz ekleminin

sabitlenmesi ve daha guclu analjeziklere gereksinim duyulabilir. Soguk



uygulama gunde 6 defa, her defasinda 10-15 dakika seklinde, aktivite
kisittamasi ise patellofemoral basincin artmasina yol acan diz ¢cokme yokus
yukari ¢ikma, bisiklete binme, tirmanma, ziplama gibi hareketlerden
kacinilmasi ile olur. Egzersizlerle amaglanan ise vastus medialis
obliqus(VMO) kasini kuvvetlendirmektir. Bu amagla quadriceps, kalga ve
hamstringleri germe egzersizleri verilir'®.

Subakut donemde, bu egzersizlere, egzersizin suresi uzatilarak,
koyulan agirhgin miktari arttinlarak veya dirence karsi koyularak yapilacak
sekilde devam edilir. Bu egzersizlere VMO guglendirici egzersizler eklenir ve
hasta tamamen agrisiz yapabilir hale geldikten sonra agirlik eklenerek
uygulamaya devam edilir'"®.

Kronik donemde tedavinin amaci kaslarin maksimal gucline
ulasmasini saglamak ve bu sekilde dizin stabilizasyonunu saglamaktir.
Etkilenen diz etkilenmeyenle ayni guce ulasinca rehabilitayon amacina
ulasmig demektir. Bunu elde edinceye kadar egzersizlere sayi, agirlik ve
slire arttirilarak devam edilebilir"®.

Ameliyat karari alinmadan 6nce konservatif tedaviye 6 ay devam
edilmelidir. Bundan sonra duruma gore cerrahi plani, lateral retinakuler
release, kondrektomi, osteokondral c¢ikintinin eksizyonu, fasetektomi,
ekstensor mekanizmanin diziliminin saglanmasi, patelloplasti, tibial tuberkul-
plasti ve patellektomi olabilir'®.

Hasta egitimi olduk¢ca dnemlidir, tani aninda kargi dizde bulgu olmasa
da rahatsizlik genelde bilateraldir ve rehabilitasyon programi her iki dize
uygulanmalidir. Akut donemde 2-3 haftalik egzersiz programi yeterli gelebilir.
Ancak PFAS’nun tekrarlayabilecegi akilda tutulmali ve kas glcuni korumak
amaciyla hafifletiimis sekliyle izometrik quadriceps kasma, diz bacak
kaldirma ve VMO egzersizlerini duzenli ve surekli yapmay aliskanlik haline
getirmelidir'®.

Literatirdeki  bilgiler izole VMO  egzersizlerini  destekler
gérUnmemektedir(Ss). Acik ve kapal zincir egzersizlerinin etkisine
bakildiginda ise her iki egzersiz uygulamasinda gelisme elde edilse de kapali

zincir egzersizleri ile daha az agri, daha iyi fonksiyon ve daha az subjektif



yakinma oldugu gorulmustur. Kapali zincir egzersizleri ayni zamanda es$
zamanli kalga rehabilitasyonuna da olanak saglar. Sonugcta acik veya kapali
zincir egzersizlerinin segimi her hastanin kendisine 6zgun olarak egzersizi
tolere edebilmesine ve konforuna bagli olarak yapilmaldir®®4%4142) pPEAS'da
quadriceps kontraksiyonunun zamanlamasinda goéreli olarak bozukluk oldugu
gésterilmi$tir(43). Teypleme, germe ve kuvvetlendirme, noral input ile
geribildirim  yontemiyle bu zamanlamanin duzeltiimesine c¢aligilabilir.
Propriyosepsiyondaki bozulma PFAS’nun nedeni mi yoksa sonucu mudur
bilinmez, ama propriyosepsiyonu iyilestirmenin PFAS'unu tedavi edebileceqi
akilda tutulmahdir®.,

Mellor®® ve ark. EMG ile yaptiklari calismada diz éni agrisi olan
hastalarda normal bireylere gore VMO ve VL arasindaki senkronizasyonun
bozuldugunu saptadilar. Cowan*® ve ark.da, fizik tedavinin motor kontrolii
degistirebilecegini gosterdiler. 65 PFAS’lu hastada yapilan oélgiimlerde VL,
VMO'tan daha erken EMG aktivitesi gdsterdi?). 35 hastaya verilen 6 haftalik
fizik tedavi sonrasinda tekrarlanan olguimlerde ise farkl aktiviteler sirasinda
VMOQO'’un VL’ten ya daha 6nce (merdiven inerken), yada ayni anda (merdiven
cikarken) EMG aktivitesi gosterdigi saptandi. 30 kisilik plasebo grubunda ise
bakilan aktivitelerin timinde VL, VMOQO’tan daha dnce EMG aktivitesi gosterdi.

Hastaya tolere edebildigi duzeyde agriyla birlikte mutlaka egzersiz
verilmeli ve agrinin azalmasi veya ayni egzersizlerin artik agriya sebep
olmamasi durumunda egzersiz uygulamasinin agirhgr arttirrlmahdir. Hastanin
egzersizlere uyumunu arttirabilmek i¢in baslangigta ilag destegi ile birlikte
verilebilir®),

Hazneci® ve ark. 24 PFAS ve 24 normal bireyden olusan kontrol
grubu ile izokinetik egzersizin propriyosepsiyon ve kas gucune etkisini
arastirdilar. 6 hafta sureyle uygulanan egzersiz tedavisi ile quadriseps ve
hamstring kas gucunde belirgin artis saptadilar. Ayrica EPD ile yaptiklari
Olgimlerle propriyosepsiyonun da iyilestigini saptadilar.

Bu calismalarin bulgulari gOstermektedirki, propriyoseptif
rehabilitasyon teknikleri PFAS’'nun tedavisinde onemlidir. Gerek bozulan

motor Unite senkronizasyonunun duzeltiimesinde, gerek quadriseps ve



hamstring kas gucunun vyeniden kazaniimasinda, gerekse azalan
propriyosepsiyon duzeylerinin iyilestiriimesinde, egzersiz ve fizik tedavinin
onemli bir yeri var gibi gérunmektedir.

5(4647.48,49,505152) | egzersize

Patellar teypleme, agriyr azaltmakt
toleransi®* arttirmakta olan bir baska tedavi yontemidir. Patellar teypleme
Jenny McConnell®? tarafindan tarif edilmis ve egzersiz ile birlikte verildiginde
teyplemenin dizilimi duzeltmesi ve patella Uzerindeki basinci azaltmasina
bagli olarak bu programin agri ve egzersize tolerans Uzerinde olumlu etkileri
oldugu hipotezini ileri surmis ve kendi serilerinde de iyi ve mukemmel
sonuglar elde etmigtir. Patellar dizilim Uzerinde major bir etkisi olmasa
da®®)  PFAS'da verilen konservatif tedavinin agri (zerindeki etkisi
dizilimden daha onemlidir. Yine PFAS’da patellar teypleme uygulamasinin
quadriceps kontraksiyonunun zamanlamasi uzerine olumlu etkileri olduguda
soylenmistir®S). Ayrica, ayr ayri saglikli bireylerde®® ve PFAS'da®’%®
patellar teyplemenin propriyosepsiyona olan etkisini inceleyen arastirmalar
da bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda bireylerin propriyosepsiyon diuzeylerinde
kisisel farkliliklar olabilecegi ve bu nedenle koétu ve iyi propriyosepsiyona
sahip olanlar seklinde alt gruplar olusturulabilecedi Uzerinde durulmustur. Bu
alt gruplar incelendiginde, teyplemenin kotlu propriyosepsiyona sahip olan
gruplarda propriyosepsiyonu diizeltici etkisinin oldugu gdsterilmistir{®6->7-%8).
Tum bu galismalardan yola ¢ikarak yine her hastayi ayri degerlendirmek ve
verilen patellar teyplemenin o hastada etkili ise rehabilitasyon programinin bir
parcasi olarak devam etmek, etkili degilse sonlandirmak uygun gibi
gorinmektedir®).

Dizlik veya brace kullaniminin patellofemoral dizilim Gzerine bir

etkisinin  olmadigi  gosterilmistir®®%Y  Subjektif olarak rahatlama

r®283) Bu calismalar 1s1§inda

saglamadigini sodyleyen c¢aligmalarda mevcuttu
PFAS’da rutin brace kullanimi pek akillica gériinmemektedir®).

Teypleme ve brace’in etkisi, kapi kontrol teorisi (gait control theory) ile
aciklanmaya c¢alisiimigtir. Bilimsel olarak dogrulugu ispatlanmamis olsa da,
bu teoriye gore teypleme yada brace mekanik herhangi bir degisiklige yol

agmaz. Ancak bu teori dogru ise, dokunma, basing ve gerilme ile cilt
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reseptdrlerinin uyarilmasi ve bu uyarilarin A-beta lifleri ile iletiimesi, daha
yavas olan A-delta ve C lifleri ile iletilen agrinin uyarimlarinin santral sinir
sistemine girisini bloke ederek agrinin azalmasina yol agar®®.

Cok onemli bir baska teoride propriyosepsiyon teorisidir. PFAS’lu
hastalarda propriyosepsiyondaki bozulma® gosterilmis ve bu bozulmanin cilt
reseptorlerinin uyariimasi ile dUzeIdigi(64) soylenmigtir. EQer propriyosepsiyon
teorisi dogru ise, teypleme ve brace ciltteki propriyoseptorleri uyararak
hareket Uzerine ve agrinin azalmasi Uuzerine etkili olabilir. Ciltteki
propriyoseptorler saglikli bireylerde major rol oynamasa da, PFAS’lu
hastalarda, daha onemli diger reseptorlerdeki bozulmaya ikincil olarak daha
duyarli hale geldikleri ve kompansatuar bir mekanizmaya yol agtiklar
dustinilebilir®. Bu durum bir duyusunu kaybeden insanlarda diger
duyularda normalin Gstliinde duyarlilik olmasina benzetilebilir.

Amac agrinin giderilmesi ve fonksiyonun yeniden kazandiriimasidir.
Oyleyse ilk yapilacak olan sey fonksiyon kaybinin degerlendirilmesi ve agriya
neden olabilecek mekanizmanin saptanmasi olmalidir. Neden olan faktorler
saptandiktan sonra (quadriceps gugsuzligl, hamstring, gastrocnemius
ve/veya iliotibial band esnekliginde azalma, diz lateralindeki yumusak
dokularin adezyonu, asiri pronasyon gibi) ki genellikle tek bir nedene bagl
degil, ¢ok faktorludur, agriya karsi bir tedavi kombinasyonu verilmelidir.
Genellikle agri kesici ilaglar, soguk uygulama, sicak uygulama, elektrik
stimulasyonu, biofeedback, TENS ve yumusak doku mobilizasyon teknikleri
ile birlikte verilir. Ek olarak hastayla konusularak tedaviden beklentinin makul
diizeylerde tutulmasinin psikolojik etkisi de bu kombinasyona eklenmelidir®®.
Agri kontrol altina alindiktan sonra rehabilitasyonun ikinci asamasi mevcut
fonksiyonel kayiplarin geri kazanilmasidir. Bu kayiplar siklikla, esneklik kaybi,
kas gugsuzlugu, kasin dayaniklihgi ve propriyosepsiyondaki bozulmadir. Tum
bunlarin sonucunda hastalarin sportif faaliyetleri yapamamasi veya gunlik
hayatinda guclikler yasamasi kaginilmazdir. Bunlarin geri kazaniimasi
akilica ve kademeli olarak planlanmalidir. Dolayisiyla ilk dnce esneklik geri
kazandirilmalidir, daha sonra kasin gucu ve dayaniklihgr arttiriimahdir,

propriyosepsiyon duzeltiimelidir, ve son olarakta fonksiyonel aktiviteye donus
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saglanmalidir. Patellanin interkondiler oluk ile temasi 20 derece fleksiyon ile
baglamaktadir. Bu nedenle ekstansiyonda duz bacak kaldirma egzersizi ile
tedaviye baglamak patellofemoral basinci arttirmamak ve agriya sebebiyet
vermemek acgisindan mantikli gérinmektedir. Daha kompleks egzersizler
agrisiz yapilabilir hale gelmeden programa eklenmemelidir.
Propriyosepsiyonu duzeltici egzersizlere hemen erken donemde baslanilarak,
rehabilitasyon ilerleyip propriyosepsiyon primer onem kazaninca daha

kompleks programlar uygulanabilir(64).
3.2. Propriyosepsiyon
3.2.1. Propriyosepsiyonun Tanimi

ilk kez Charles Sherrington® 1906'da bireyin ekstremitesinin
uzaydaki pozisyon ve hareketinden haberdar olmasini propriyosepsiyon
olarak tanimlamistir. Propriyosepsiyon, proprio (6zellesmis) ve ception
(algilama) olmak lizere iki ayri kelimenin birlesmesinden olusmustur®.

Propriyosepsiyon aslinda bir duyular kompleksidir. Bizim de
calismamizda kullandigimiz vibrasyon ve eklem pozisyon duyusu bu
kompleks iginde yer alan propriyoseptif duyulardan sadece iki tanesidir.

Bilingli ve bilingalti propriyosepsiyon olmak Uzere propriyosepsiyonun
iki c¢esidi vardir. Bilingli propriyosepsiyon yuruyus, sigrama, kosma gibi
sporda ve gunluk yasam aktivitelerindeki eklem fonksiyonlarini dizenler. Bir
nesneyi almak igin elin o nesneye uzanmasi gibi amaca yonelik davranislarin
dizenli ve kusursuz yapilmasini saglar. Bilingalti propriyosepsiyon ise kas
fonksiyonlarini ve refleksleri diizenler®®.

Ayrica propriyosepsiyon statik ve dinamik olarak da ikiye ayrilabilir.
Statik propriyosepsiyon denildiginde akla pozisyonun algilanmasi gelir®”. Bu
duruma o6rnek olarak bir eklemin bulundugu pozisyonun birey tarafindan
algilanmasi gosterilebilir. Dinamik propriyosepsiyon denildigi zaman ise
hareketin algilanmasi anlasilir. Bu duruma oOrnek olarak da bir eklem

hareketinin birey tarafindan algilanmasi verilebilir®®.
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Mekanoreseptorler propriyoseptif algilama strecinde énemli rol oynar.
Bu karmasik surecin baglamasina neden olan ilk sinyal bu organeller
tarafindan uretilir. Birgcok doku ve organin santral sinir sistemi ile koordinel
bir sekilde c¢alistigi bu suregte, ic veya dis kaynaklh uyarilar ile
mekanoreseptorler sekil dedistirebilir ve mekanik enerjiyi, kimyasal -

elektriksel enerjiye donistiirebilirler®®).
3.2.2. Propriyosepsiyonun Anatomisi

ilk defa Rauber® 1874 yilinda mekanoreseptorlerin varligini ortaya
koymustur. Daha sonra yapilan pek ¢ok histomorfolojik ¢alismada, degisik
eklem ve dokularda, tendonlarda, kaslarda, ciltte ve eklem igindeki yapilarda
farkli tirlerde mekanoreseptorlerin oldugu gosterilmigtir!'%66:7%.71),

Mekanoreseptorler hareket, mekanik stresler ve pozisyonu tanimakla
ilgilidirler. Kaslarin kontraksiyonu, eklemlerin hareketleri ve vicut kisimlarinin
pozisyon degisikligi ile uyarilirlar. Bu yapilarin fiziksel deformasyonuyla
ortaya ¢gikan mekanik enerji elektrik enerjisine gevrildikten sonra, ortaya ¢ikan
uyari (sinyal) afferent sinirlerle medulla spinalisin dorsal kolonuna iletilir.
Buradan dorsal kolon nukleuslari boyunca yukselerek medullada ikincil
sensoryel noronlar ile sinaps yaparlar. Buradan da medial lemniskis araciligi
ile Gglncu sensodryel noronlar olan talamik nikleuslar ile sinaps yaparak
somatosensoryel kortekse ulasirlar. Periferden gelen bilgilerin sentezlendigi,

(72,73,74,75

analiz edildigi ve motor yanitin hazirlandigi bolge burasidir ) Islev

tarzi tam olarak aciklanamayan mekanoreseptorlerin  degisik tarleri

vardir”®"")_Ruffini sonlanmalari, pacinian cisimcigi, goldi tendon organlari ve

serbest sinir sonlanmalari bunlardan bazilaridir":"8),

80,81,82)

Bu yapilarin diz
ekleminde meniskiislerde”®, capraz baglarda' , kapsiilde ve hatta
plikalarda bile varliklari gésterilmi§tir(77'83). Eklem kikirdaginda ise

mekanoresopterler bulunmaz.
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3.2.3. Propriyoseptif Surec

Mekanoreseptorler, mekanik enerjiyi kimyasal elektrik enerjisine
cevirebilme 0Ozelligi olan dokulardir. Bir eklem Uzerine yuk bindiginde, eklem
icindeki ve gevresindeki yumusak dokular Gzerindeki degisik planlarda etki
eden cesitli kuvvetler olusur. Eklem g¢evresindeki deri, kaslar, fasya, eklem
kapsull ve baglar bu gugler tarafindan deforme olabilir. Etki eden gucin
yonu ve sekli ile iligkili olarak sayilan anatomik olusumlarin bunyesindeki
mekanoreseptorlerde de, fiziksel deformasyon olusur. Yani ilgili dokuya etki
eden gucler mekanoreseptorleri de deforme ederek sinirsel ileti ve algilama
surecini baslatmis olur. Bu deformasyon ile baslayan surecgte olusan aksiyon
potansiyeller, beyin koku, serebellum ve serebruma afferent yollar ile iletilir.
Bdylece eklem hareket duyusu santral sinir sistemi tarafindan algilanmis olur.
Bununla birlikte periferden gelen propriyoseptif bilgi ile gdzlerden ve i¢
kulaktaki vestibuler sistemden gelen bilgiler birlestirilerek olusacak olan
motor yanit sekillendirilir ve  mevcut efferent yollarla hedef kas ve tendon
gruplarina iletilir. Sonu¢ olarak olusan refleks kas aktivitesi ile eklem en
guvende oldugu pozisyona getirilir. Propriyoseptif sire¢ olarak adlandirilan
bu sure¢ devamlidir ve mekanoreseptorler tarafindan santral sinir sistemine
surekli bilgi aktarimi vardir. Aktivite halindeyken ya da dinlenirken santral
sinir sistemine surekli gelen bu bilgiler ¢ok kisa slrede degerlendirilerek
uygun yanitlar olugturulur. Dolayisiyla normalde mekanik 6zellikleri nedeniyle
hareket sisteminin bir pargasi olan bag, tendon, meniskus ve benzeri dokular,
icerdikleri mekanoreseptorler ve propriyoseptif fonksiyonlari nedeni ile ayni

zamanda santral sinir sisteminin de bir pargasi olarak diistinlebilirler(1%¢6:84,

3.2.4. Propriyosepsiyonun Onemi

Bir ekstremitenin pozisyonunun ve hareketinin algilanmasi ileri
derecede Ozellesmis propriyoseptif fonksiyonlardir. Bu fonksiyonlar motor
ogrenmede ve  kompleks hareketlerin  yapilmasinda  6nemlidir.
Mekanoreseptorler, somatosensoriyal, gorsel ve vestibiler yollarla algilanan

ic ve dis ortamdan vicuda gelen duysal uyarilar etkin bir motor kontrol igin
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gereklidir. Vucut hareketleri ya da amaca yonelik davraniglar, ancak eklem
pozisyonundan, ekstremite hareketlerinden ve birbirleri ile iligkilerinden
haberdar olma ile mimkun olabilir. Neticede bir gcok hareketin surekli bir biling
durumu olmaksizin yapilabilmeside, vicut pozisyonunun ve hareketlerinin

t®% 1944’lerde diz icinde ligamentlerin

algilanabilmesi ile mimkuin olur. Abbot
zengin bir duyu inervasyonuna sahip olduklarini ve bu néral agin, uyarilarin
merkezi sinir sistemine iletimesinde araci oldugunu ve bdylece eklem
hareketlerinin kaslar tarafindan duzgln, puaruzsiuz ve koordineli olarak
yapilmasina neden oldugunu ifade etmigtir('%6®).

Dinamik eklem stabilitesini saglayan kas refleksleri de propriyoseptif
duyu ile duzenlenir. Bu refleksler anormal yukleri kargilayarak eklemi
koruyucu bir rol Ustlenmektedir. Propriyosepsiyonun en  6nemli
gOstergelerinden biri pasif eklem hareketi sonrasinda olugsan motor yanittir.
Solomonow® &n capraz baga yapilan direkt streslerin refleks hamstring
aktivitesine yol actigini ve bunun da eklem stabilitesinde 6nemli bir rol
oynadigini saptamistir. Beard®” én gapraz bag yirtigi olan dizlerde yaptigi
bir galismada, dize anteriordan 100 newtonluk kuvvet uygulamis ve normal
dizlerle kiyaslandiginda hamstring kaslarindaki aktivasyon reflekslerinde
ciddi bir azalma saptamistir. On gapraz bag bir sekilde gerilip zorlanirsa,
santral sinir sistemi bunu algilamakta ve hamstring kas grubunu kasarak 6n
capraz baga yardim etmektedir. On capraz bag yirtihp nérosenrorial
fonksiyonunu kaybettijinde ise, santral sinir sisteminin bu énlemi sekteye

ugramaktadir®”.

Bu c¢ikarimlar, beynin calisma yontemi hakkinda bilgi
vererek, bu surecgte propriyoseptif algilamanin ne kadar énemli oldugunu da
desteklemektedir. Charcot ekleminde oldugu gibi, propriyoseptif kayip
sonucunda santral sinir sistemi tarafindan daha az algilanan bir eklemin,
anormal streslere maruz kalarak daha kolay dejenere olabilecegi de iyi
bilinen bir gercektir('%€°).

Propriyoseptif duyudaki bozulma hareket kontrolinl azaltip, dokularin
anormal streslere maruz kalmasina neden olarak, ciddi kas-iskelet sistemi
yaralanmalarina neden olmaktadir. Eklem vyaralanmasi  sonrasi,

néromiiskiller eklem stabilizasyonunun inhibe oldugu gdsterilmistir®®).
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Ozellikle sporcularda, ideal fonksiyon igin, yaralanma sonrasinda ya da
cerrahi sonrasinda noromuskuler kontrolin en iyi bigimde geri kazaniimasi
onemlidir. CUnkU saglam bir propriyoseptif duyu, kronik yaralanmalari ve
yaralanma tekrarlarini da onleyebilmektedir. Propriyoseptif sorunlar 6zellikle
atletlerde yaralanma tekrarlarina neden olmakta ve rehabilitasyon programini
geciktirmektedir. Bir atletin yaralanma éncesi fonksiyonunu kazanabilmesi ve
olusabilecek  yeniden vyaralanmalarin  Onlenebilmesi igin  cerrahi
rekontriksiyonunun yani  sira  propriyoseptif duyudaki  defektlerin
dizeltilebilmesine yonelik, uygun rehabilitasyon programina ihtiyag
vardr{10:66.88),

Mekanoreseptorler ve kas igcikleri tarafindan uyarilan refleks arkin,
agri iletimini saglayan nociseptorler tarafindan stimale edilen sinyallerden gok
daha hizli oldugu gosterilmistir (70-100m/s, 1m/s)®. Bu da akut olaylardaki
yaralanmayi onlemede propriyosepsiyonun, agri uyaranlarindan ¢ok daha
énemli bir rol oynadigini gdstermektedir!’%%®),

Barrack®, Barrett®", Beard®”, Corrigan®®® ve Jerosch® 6n capraz
bagd yirtigi olan hastalari incelediklerinde propriyoseptif duyuda anlamli
azalmalar saptamislardir. Ayrica Jerosch® medial meniskiis yirtigi olan
hastalarda propriyoseptif duyuda anlamli azalma saptamigtir.

Propriyoseptif duyu sadece yaralanmis eklemlerde degil, herhangi bir
travmaya maruz kalmamis eklemlerde de bozulabilir. Skinner®, Marks®® ve
Miura®” lokal ve genel yorgunlugun propriyoseptif yetenegi azalttigini
saptamislardir. Bunun yaninda Pai® ve Koralewicz® gonartrozu olan
bireylerde propriyoseptif duyunun bozuldugunu gdstermistir. Jerosch®® ve
Baker® patellofemoral agri sendromlu hastalarda yaptiklari ¢alismada
propriyoseptif yeteneklerde bozulmalar saptamislardir.

Propriyosepsiyon biliminin amaci, sadece vyaralanma sonrasi
tedavilerin basarisini arttirmak degildir, yaralanma olmadan 6nce buna engel
olmanin ya da yaralanma sikliginin azaltilmasinin yollarini da aramaktadir.
Propriyoseptif duyunun kalitesinin arttirlmasi icin, yaralanma olmadan
yapilan rehabilitasyonun amaci, noral uyaridan kas cevabina kadar gegen

surenin kisaltilmasi, kas kuvvetinin arttirilmasi, eklem hareketinin korunmasi,
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dinamik stabilitenin saglanmasi, koordinasyon yeteneginin iyilestiriimesi,
aktivite duzeyinin arttinimasi ve yaralanmanin Oonlenmesidir.
Mekanoreseptorlerin  duyarhligi arttirllarak yuksek duzeyde hazir olma
durumu saglamak amac edinilmigtir. Rehabilitasyonda kapali ve ag¢ik zincir
egzersizleri, dinamik stabilizasyon teknikleri, reaktif néromuskuiler kontrol
teknikleri, fonksiyonel motor kontrol tekniklerinin etkinligi incelenmektedir.
Rehabilitasyon programlarinin igerikleri patolojinin ciddiyeti ve kiginin aktivite

r19%)  Hazneci® ve ark. yaptigi

seviyesine gore degisiklik gostermektedi
calismada verilen izokinetik egzersizin PFAS’da azalan kas glcunu
arttirdigini ve bozulan propriyosepsiyona da duzeltici etkisi oldugunu
gosterdiler. Cowan? ve ark. ise calismalarinda PFAS’da uygulanan fizik
tedavinin kas kontrolinu degistirdigini gosterdiler. Alinan bu olumlu sonuglar
PFAS'da  propriyosepsiyonun ~ 6neminin  gbzardi  edilemeyecegini

gOstermektedir.

3.2.5. Propriyosepsiyon Ol¢iim Yontemleri

Propriyosepsiyon literaturde birgok yontemle oOlgulmustar. Bu
yontemler eklem pozisyon duyusu (EPD), pasif hareketi algilama esigi
(PHAE), denge, EMG, postural stabilite testleri, ¢eviklik ya da ataklik
Olcimleri, refleks kas aktivasyonu, maksimal kuvvete ulasma suresi ve

perturbasyon  testidir!'%%%)

. Bu yontemlerden bazilarina genel hatlariyla
bakmak gerekirse;

EPD: Daha &nce kendisine &gretilen eklem pozisyonunun birey
tarafindan aktif ya da pasif olarak tekrarlayabilme yetenedi olarak
tanimlanmaktadir. Eklem hareket acikliginda onceden belirlenen bir agiyi
bireyin tekrar pasif olarak (pasif repozisyon) ya da aktif olarak (aktif
repozisyon) bulma becerisi ile belirlenir. Hastanin buldugu agi ile hedef aci
arasindaki fark ne kadar fazla ise propriyosepsiyon o kadar koétu, fark ne
kadar az ise o kadar iyi olarak degerlendirilir. Eklem pozisyon duyusu
dlglimleri degisik sekillerde yapilabilirt'®6°9).

PHAE: Pasif hareketin algilanma esiginin belirlenmesi ile &lgulir.

Hastanin alt ekstremitesi bir dinamometre yardimi ile daha o6nceden
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belirlenen fleksiyon ya da ekstansiyon agisina getirilir. Dinamometre hastanin
alt ekstremitesini bu acidan fleksiyon ya da ekstansiyona dogru saniyede 0.2
ila 0.5 derece arasindaki hizlarda ve her hareket edisinden dnce 5 ile 60
saniye arasinda durarak hareket ettirir. Hastadan hareketi algiladigr an bir
digme yardimi ile dinamometreyi durdurmasi istenir ve hareket yoénu
sorgulanir. Dinamometrenin harekete basladigi an ile hareketin algilandigi an
arasindaki sure Olgulur. Literatirde benzer bigimde calisan farkli test
cihazlarina rastlanmaktadirt®'1%%:10",

Bu yontemde kas reseptorlerinin katilimi minimaldir. Ligaman
patolojilerinde tercih edilmektedir!'%%®.

Denge testleri: Vestibuler, gorsel ve somato-sensoryal sistemler
tarafindan olusturulur. Dasmeksizin, destek noktasi Uzerinde vicudun yer
cekimi merkezini devam ettirme yetene@i olarak tanimlanir. Sadece bir
eklemi degerlendirmeyip, agirhk merkezini duzenleyen kas-tendon unitesi,
ligaman ve kemiksel dizilim hakkinda genel fikir verir. Diz, ayak bilegi, kalga
ve boyun dengeyi en cok etkileyen eklemlerdir!'%6%9).

Postural stabilite 6lgimu: Hastanin stabil ve unstabil ylzeyler Gzerinde
durma yetenegini dlgen yontemdir('%66:99),

Tek ekstremite postural stabilite testi: Hastanin gozleri kapali ya da
aclk olarak tek ekstremite Uzerinde durusu sirasinda gozlemcinin gordugu
stabilite problemleri ya da hastanin hissettigi glvensizligi odlgen
yontemdir('0:66:99),

Fonksiyonel Stabilite Olgiimii: Hastanin yerdeki platforma gizilmis olan
dairelere sira ile basabilme yetenegini dlgen yontemdir!'%:66:%9).

EMG: Koordinasyon ve sinerjiyi 6lgmek amaciyla verilen elektriksel
uyarilara olusan yaniti 6lgen yontemdir.

EMG yardimi ile dizde propriyosepsiyon Olgimu: Dize fleksiyon ve
ekstansiyon yaptiran kaslara elektriksel uyarilar verilip kaslardaki aktivite
diizeyine bakilmasi seklinde yapilmigtir{'%66:%9),

EMG yardimi ile ayak bileginde propriyosepsiyon élgimi: Ayak bilegi
eklemine ani inversiyon zorlamasi sirasinda olusan peroneal reaksiyonun

stiresinin dlgtilmesi seklinde yapilmistir{'%:66:99).
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Ceviklik, Ataklik Olguimleri: Hastanin daha énce hazirlanmis platform
Uzerinde tek ekstremite Uzerinde ziplayarak platformu tamamlama zamanini
dlgen ydntemdir!'%-60:99),

Refleks Kas Aktivasvonu: Pozisyon veya hiz degisikligini
mekanoreseptorler tarafindan algilayan eklem, agonist/antagonist kas
kontraksiyonu ile bu duruma uyum saglar. Bu durumda farkl kaslardaki
aktivasyon ve kaslarin reaksiyon zamanini incelemek, propriyosepsiyonu
objektif olarak degerlendirmeye olanak tanir('%¢6:9),

Maksimal Kuvvete Ulasma Siiresi: izokinetik sistemlerde dizde
hamstring maksimal kuvvete ulasma sresi olculur!'®?.

Perturbasvon Testi: incelenecek eklem énceden belirlenmis pozisyona
getirilir. Eklem bu pozisyondan ekstansiyon ya da fleksiyon yoninde serbest
birakilir. Kisi dugmeyi algiladigi anda testi sonlandirir. Hareketin basladigi agi

ile sonlandirilan aci arasindaki fark kaydedilir('%66:°9,
3.2.6. Propriyosepsiyon Olgiimlerindeki Celiskiler

Henuz herkes tarafindan kabul goéren, pratik, tekrarlanabilirligi ylksek,
propriyoseptif duyunun tam olarak olgulebilmesini saglayan bir test protokolu
geligtirilememistir. Propriyoseptif fonksiyonlarin olgimlerinde kullanilan en
yaygin ve guncel yontemler EPD ve PHAE’ dir. Bununla beraber patolojik ve
normal eklemlerde yapilan propriyosepsiyon oOlgum sonuglari pek c¢ok
farklihklar gostermektedir. Ayni hasta grubunda, kullanilan yonteme bagli
olarak farkli 8lglim sonuglari bildirilmistir. Barrett®” EPD kullanarak yaptigi
calismada, 6n capraz bag rekonstriksiyonu yapilan olgularin propriyoseptif
duyularinda anlamli derecede yuksek oranda gelisme saptarken, Mac
Donald®® PHAE kullanarak yapti§i calismada, ©n capraz bag
rekonstriksiyonu sonrasinda propriyoseptif duyuda anlamli bir iyilesme

194) EPD kullanarak yaptiklari calismalarda,

saptamamistir. Barret ve ark.{
total diz artroplastisi sonrasinda propriyoseptif duyuda anlamh bir artis
saptarken, Skinner'%) EPD’nun farkl bir sekli ve PHAE ile yaptigi calismada,

total diz artroplastisi yapilan olgularda propriyoseptif duyuda anlamli bir fark
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saptayamamistir. Grob'"® ve ark. bu celiskilerden dolayi ayni saglikli
bireylere g farkli EPD 6lgima ve iki farkll PHAE 6lgima yapmislardir. EPD
icin yapilan Ug¢ testten higbiri birbirleri ile korele bulunmamigtir. PHAE
Olcimleri ile EPD olgumleri karsilastirildiinda da herhangi bir korelasyon
saptanmamistir. Sadece PHAE testleri arasinda anlamli bir korelasyon

oldugu bulunmustur'®®,

3.3. Isi Uygulama Yontemleri ve Etkileri
3.3.1. Sicak Uygulama Yontemleri ve Etkileri

Sicagi dokuya girisine gore yuzeyel ve derin olarak iki gruba, aktarilma
sekline gore ise iletim (konduksiyon), dolanim (konveksiyon), donisum
(konversiyon) olmak Uzere Ug¢ gruba ayirmak mimkudnddar.

Yuzeyel isiticilar igerisinde, sicak paketler, sicak su torbasi, sicak
kompresler, sicak kati maddeler, sicak su, parafin banyosu, fluidoterapi,
nemli hava ve infraruj 1sinlari yer alir. Ylzeyel isiticilar en yuksek 1siyi ciltte
olustururlar. Cilt alti ve derin dokularda tedricen daha dustk dizeylerde isi
artigi olur.

Derin i1sitma araglari arasinda kisa dalga, mikro dalga ve ultrason
sayilabilir. Bu araglar, uygulanan enerjinin emilerek dokularda Isiya
donusumu ile 1sitma saglarlar. Uygulanan 1si dokularin onceden var olan
fizyolojik 1sisinin Gizerine eklenir 7).

Sicak paketler (hot pack); ¢calismamizda da kullandigimiz bu yontem
kondiiksiyon yolu ile isitir. igine silikat jeli doldurulmus plastik veya sizdirmaz
kumas torbalardir. Cesitli ticari sekilleri vardir. Termostath cihazlar icinde 60-
70C? ye kadar isitilir, daha sonra kendi kilifina koyularak veya bir parga bez
veya havluya sarilarak uygulanir. 20-30 dakikalik uygulama ile yeterli 1sitma
saglar. Kolay uygulanabilmesi, paketlerin yumusak olmasi nedeniyle
konuldugu yuzeye temasinin kolay saglanmasi, evde uygulanabilmesi gibi bir

takim avantajlari vardir. Sicak paketlerin uygulanmasi ile isinin ciltte 42°C’ ye,
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kas icinde 38°C’ ye, diz eklemine uygulandiginda eklem i¢i 1sinin 36,75C°ye
yiikseldigi gosterilmistir'®”.

Sicak su torbasi (buyot); icine sicak su doldurulmus plastik
torbalardir'%”).

Sicak kompresler; 45-50°C’ lik sicak suya batiriimis kege, havlu gibi
kompresler sikilarak ciplak cilde uygulanir!®”.

Sicak su; 45-50°C’ lik sicak su igine el ve ayak eklemleri daldirilarak
kullanihr1%”).

Kati maddeler; tugla, kiremit gibi pigiriimis gamur materyalinin isitilarak
havluya sarilip kullaniimasi halk arasinda siklikla kullanim alani bulmustur.
Temas yiizeyini arttirmak igin 1sitilmis kum torbalanarak kullanilabilir'®”.

Parafin banyosu; el, ayak ve kollar i¢in daldirma yontemi ile uygulanir.
Vucudun diger kisimlarina surllerek veya parafine batiriimig havlularla
uygulanabilir°”).

Fluidoterapi; termostat kontrolli 6zel bir kap i¢ine yaklasik 0,5 mm
capinda cam bilye doldurulur. iginden sicak hava gegcirilir. Ozellikle el ve
ayaklar cihazin igine sokularak bilyelerin ve havanin isisindan yararlanihir'®”.

Hareketli sicak su; bir motorla suyun hareketi saglanir. Tedavide
Isidan oldugu kadar basingli suyun uyarici etkisinden ve hidrostatik
giictinden de yararlanilir"®”,

Nemli hava; su buhari ile doyurulmus hava hasta Uzerine Uflenerek
uygulanirt®”,

Kizil otesi 1sinlar; yararlanilan enerji foton enerjisidir. Rezistansli ve
lambali kizilétesi Uretegleri bulunmaktadir. Uygulama suresi ve dozu amaca

ve hastaligin durumuna gore degisir'%".
Yuzeyel Isitici Kullaniminin Endikasyonlari

Romatizmal hastaliklarda, kizil 6tesi 1sinin agri kesici ve kas gevsetici
Ozelliklerinden faydalanilir. Periferik tikayici arter hastaliklarinda da yerel 1s1k

banyosu onerenler bulunmaktadir. Sicak paketler agrili kas spazmlarinda

yaygin olarak kullanilir. Sicak paket kompresler ylzeyel tromboflebit ve
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fronkll benzeri deri enfeksiyonlarinda, bécek isiriklarinda kullaniimistir.
Gunumuzde de romatizmal hastaliklarda ki kontraktirlerde egzersiz dncesi
uygulanmaktadir. Parafin banyosu el ve ayaklarin gesitli nedenlere bagl
eklem sertliklerinde kullanilir. Hidroterapi alt ve Ust ekstremitelerin yaygin

tutuluslarinda 1sinin biyolojik etkisinden faydalanmak tizere kullanilir%”.
Yuzeyel Isitici Kullaniminin Kontrendikasyonlari

Parafin ve fluidoterapi, temiz ya da enfekte agik yaralara, hidroterapi
ameliyat yarasinin iyilesme doneminde uygulanmaz. Adrenal yetersizligi,
lupus eritamatosus, multipl skleroz gibi duyarli hastalarda ve gebelerde de ilk

lic ayda viicut cekirdek isisini yilkseltmekten kacinmak gerekir!'®”).

Derin Isiticilar

Diatermi Grekge ‘Is1 vasitasi’ anlamina gelen bir kelimeden turetilmistir.
Kisa dalga diatermi ylksek frekansli bir akimdir. Kondansator ve indiksiyon
elektrotlari ile stirekli veya kesikli olarak uygulanabilir'®”.

Mikrodalgalar (radar) elektromagnetik 1sinsamanin bir seklidir.
Mikrodalga diaterminin fizyolojik yanitlari, diger elektromagnetik enerjiler gibi,
emildiklerinde 1siya déntusmelerine baglidir. Elde edilen fizyolojik yanitlarin
derecesi ortaya cikan 1si derecesine bagl olarak degisir. Kaslari selektif
olarak ve esit olarak isitirlar. Uygun aplikator ve yontemle eklemlerin igini de
1sitmak mimkindart™®?.

Tedavi amaciyla kullanilan ultrason dalgalari 1,3 mHz dolayindadir. Bu
yontemle kemik ve eklemlere, eklem kapsull ve sinovyal dokuya ulagilarak
tedavi edilebilir. Tedavi dozlarinda kemikler Uzerine yararli veya zararli bir
etkileri yoktur. Dejeneratif eklem hastaliklari, travmalar, yumusak doku
sertlikleri, eklem kontrakturleri, kalga osteoartrozu, internal fiksasyon bulunan
kalgca eklemi kontrakttrleri, ankilozan spondilit, inaktif romatoid artrit, cilt, cilt

alti ve kaslarin fibrozis ve skar dokulari, Dupuytren kontrakturd, kronik bursit
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ve tendinitler endikasyon alanina girer. Yeterli 1sitma saglamasi igin 1-2

watt/cm? lik doz yeterlidir{"®".

Sicak Uygulamanin Etkileri

1. Vazodilatasyon sicagin en bilinen etkilerinden birisidir. iki yolla
olusur; damarlarin kasilmasini saglayan adrenerjik etkinin ortadan kalkmasi,
damar duvarindaki beta reseptorlerin uyariimasi. Vazodilatasyon ile dokuya
kan akisi artar, daha fazla oksijen tasinir, metabolik artiklar boélgeden
uzaklastiriir ve bu vyolla hasarli dokularin iyilesmesi ve yenilenmesi
saglanir'%®).

2. Sicagin metabolik etkileri tamamen enzimatik reaksiyonlarin ylksek
1sida hizlanmasiyla iliskilidir. Kolejenaz aktivitesi 38°C civarinda en yiiksek
degere ulasarak fagositozun artmasina, hasarli dokularin yenilenmesine
neden olur'%?).

3. Sicak uygulamanin eklem kontrakturlerindeki tedavi edici etkisi, bag
dokuyu uzatmasi ve esnetmesi sonucunda ortaya ¢ikar. Dokulardaki kollajen,
retikulin ve elastin lifleri, 1sinin etkisiyle gevseyerek normalden daha uzun
hale gelirler!'*"%,

4. Sicak sinir dokusu Uzerinde onemli etkilere sahiptir. Grup 1a
afferent sinirlerin uyarilma oranlari sicak uygulamakla artar. Golgi tendon
organlarinin da uyarilma oranlari sicak ile artig gosterir. Bu sekilde duyusal
iletim hizi artarak kas spazmlarinin ¢dziilmesi saglanabilir'% '),

5. Sicak uygulamanin agri kesici etkisini dokuda endorfinleri
arttirarak'®, agr esigini yikselterek"'?, agriyi arttiran metabolik artiklari
bolgeden uzaklastirarak ve dokularin gevsemesiyle sinir uglarindaki baski ile
gerilmeyi azaltarak gosterir.

Sicak uygulamanin PFAS’da propriyosepsiyonu duzeltecegi bu
calismanin hipotezlerinden biridir. Her ne kadar bu etkinin ne sekilde
olustuguna aciklik getirmek bu caligmanin amaglari i¢inde yer almasada,
") yaptigi
c¢alismada sicak uygulamanin sinir dokusu Uzerindeki etkilerini gézlemlemistir.

bilinen verilere g6z atmanin faydali olacagi gériisiindeyiz. Kramer'
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Bu calisma grup 1a sinir liflerinin (birincil getirgen) sicak uygulama ile
uyariima oranlarinin arttigini, dolayisiyla duyusal iletim hizinin da arttigini
gOstermigtir.  Bunun yani sira mekanoreseptorlerin  propriyosepsiyon
surecindeki dnemide bilinen bir gergektir. Bu mekanoreseptorlerden, ozellikle
de eklem pozisyonuna duyarli olan golgi tendon organlarinin da sicak
uygulama sonrasinda uyariima oranlarinin arttigi gosterilmistir'"®. Tim bu
verileri bir araya getirmek, sicak uygulamanin propriyosepsiyonu duzeltici
etkisi olacagi duguncesini destekler yondedir.

Literatirde sicak uygulamanin propriyosepsiyona etkisini arastiran ilk
calisma, 27 saglikh birey ile yapimis olan bir tez gallsma3|d|r(1°). Bu
calismada sicak ile birlikte sogukta uygulanmig ve 1sI uygulamalarinin
propriyosepsiyon Uzerine olan etkisi incelenmistir’®. Sonug olarak bu
calismada sicak uygulamanin dizin ileri fleksiyon derecelerinde
propriyosepsiyonu anlamli olgude iyilestirdigi gérUIdU“O). Soguk uygulamanin
ise dizin hem erken hemde ileri fleksiyon derecelerinde propriyosepsiyonu

(10)

kotulestirdigi  saptandi Gerek sicak gerekse soguk uygulamanin

propriyoseptif duzey Uzerinde olusturdugu etkilerden erkeklerin ve
nondominant tarafin daha fazla etkilendigi izlendi!'?.

Burada s6z edilen tez calismasinda da 6zellikle bu bulgularin saglkh
bireylere yapilan uygulamalarin sonucu oldugu vurgulanmistir’®. Farkli
hastaliklarda, hastalarin propriyosepsiyon duzeyleri, dolayisiylada isi
uygulamalarinin bu propriyosepsiyon duzeylerine etkileri arastiriimalidir.

PFAS’da propriyosepsiyondaki bozulmayi dizeltmek bu hastahigin
bulgularini  ve hastalarin subjektif yakinmalarini iyilestirebilir. Saglam
bireylere uygulanan sicagin propriyosepsiyonu iyilestirdigi géz onlnde
bulundurularak”,  PFAS'lu  hastalara da  sicak  uygulamanin
propriyosepsiyonu duzeltebilecegi ve PFAS'nun tedavisine katkida
bulunabilecedi dusunulebilir. Bu nedenle bizde galismamizin planinda sicak
uygulayarak hastalarin bozulmus olan propriyosepsiyon duzeylerini

iyilestirmegi amacladik.
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3.3.2. Soguk Uygulama Yontemleri ve Etkileri

Soguk tedavisi bazi hastalik ve rahatsizliklarin tedavisinde ge¢cmisten
beri kullanilagelmistir. Soguk tedavi aracinin, sogukluk derecesine bagli
olarak cilt ve cilt alti derin dokularda 1s1 diser. Buz tatbikinde sicaklik ciltte
14°C’ ye kadar inebilir.

Fizyolojik Etkileri

1. Yangisal reakiyona etkisi : Soguk, vazokonstriksiyon yaparak ve
fagositozu azaltarak yangisal reaksiyonu azaltir.

a. Vazokonstriksiyon etkisi: Vazokonstruksiyon damar
gecirgenligini azaltir. Dolayisiyla 6dem ve sisliklerin 6nine
gecilebilir. Damarlarda soguk etkisi ile meydana gelen
vazokonstruksiyon olasilikla su faktorlere baghdir:

1. Metabolit duzeyi: Soguk etkisi ile genel metabolizmalari azalmis
olan dokularin, dogal olarak, oksijen ve besin gereksinimleri de
ayni oranda azalir.

2. Damarlara dogrudan etki: Diger damarlar gibi arteriyol ve venuller
de sempatik sinir sisteminin etkisi altindadir. Vazokonstriktor
yanita aracilik eden alfa reseptorleridir.

3. Organizmanin refleks yaniti: Bir bolge sodutuldugunda 1si kaybini
Onlemek i¢in sogutulan cilt bolgesinde refleks olarak
vazokonstruksiyon meydana gelir.

b. Fagositoza etkisi: Sojuk tedavisi fagositozu iki yonden etkiler:
Birincisi vazokonstriksiyonla polimorf nuveli I6kositlerin damar
digina gikmasini kisitlar; ikincisi fagositlerin fagositoz yetenegini
azaltir.

2. Agn uzerine etkisi: Soguk tedavisi agrinin azalmasinda iki
yonden etkili olmaktadir: Birincisi yangisal reaksiyon veya

travmadan ileri gelen O0dem, sislik ve kas spazminin ortadan
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kalkmasiyla dolayli olarak agrinin azalmasi, ikincisi de periferik
sinirlerin iletim 6zelliklerini degistirerek dogrudan etkili olmasidir.

3. Viskoelastik ozelliklere etkisi: Soguk uygulama viskoziteyi ve
kollajenin sertligini arttirirken dokularin esnekligini ve yumusgakhgini
azaltir.

4. Metabolizma ve enzim aktivitelerine etkisi: Soguk enzim
aktivitelerini azaltir. Dolayisiyla metabolizma hizinda da azalma
olur. Metabolizma hizinda azalmanin bir nedeni de lokal kan
dolasimindaki azalmadir.

5. Kas spazmi ve spastisiteye etkisi: Kas tonusunun refleks spazm
ya da spastisite seklinde artmasi soguk uygulamakla kontrol
edilebilir. Bunun igin oncelikle yalniz cildin degil kas dokusunun

yeterince sogutulmasi gerekir'®").
Klinik Uygulama

Kas tonusunun refleks spazm ya da spastisite seklinde artmasi soguk
uygulamakla kontrol edilebilir. Buz paketleri veya buz masaji en az 10 dakika
uygulanmalidir. Travmalarda ilk 72 saat i¢inde siglik ve hemoraji gelismeden
once kullanilmalidir. Romatizmal hastaliklarda akut yangisal eklem
reaksiyonunu ve agriyi kontrol etmekte yararlanilir. Ginde 3-4 kez 10-20
dakika uygulanabilir. Miyofasiyal agrilarda buz masaiji seklinde yararl olabilir.
Akut bursit ve epikondilitlerde buz paketi ya da soguk jel paketi uygulanir.

Silika jel paketleri, daldirma yontemi, soguk kompres, buz paketleri,
buz masajl, spreyler baslica uygulama teknikleridir'%”.

Sogugun yukarida anlatilan doku etkileri disinda propriyosepsiyona
etkiside literatiirde arastiriimistir'®"112113114) “ B, calismalardan bazilari
soguk uygulamanin propriyosepsiyonu  kétilestirdigini  soylerken!'%112)
digerleri  sogugun  propriyosepsiyona  hicbir  etkisinin  olmadigini

111,113,114)

sb’ylemistir( . Bu calismalardan ugu diz, biri ayak bilegi ve biride

omuz eklemine yoneliktir. Hepsinde agi tekrarlama testi ile propriyosepsiyon
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degerlendirilmigtir. Dolayisiyla sogugun propriyosepsiyona etkisi daha fazla
incelenmeye aday gibi gozukmektedir.

Sogugun sinir iletim hizini dusurdugu ve devaminda belli bir sure
sonra sinir iletisini tamamen bloke ettigi gbsterilmigtir(115). Onceki galismalarin
bazilarinda sogugun propriyosepsiyonu hangi yolla azalttigi konusuna bu

bilgi kullanilarak aciklik getirilmeye calisilmistir'?.
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4. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Ekim 2007 Eylul 2008 tarihleri arasinda, Celal Bayar
Universitesi (CBU) Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
poliklinigine basvuran ve PFAS (diz 6nu agrisi) tanisi koyulan 40 hasta ile
gerceklestirildi. Hastalar 20’ser kisilik gruplara ayrildi ve iki farkh tedavi
protokolt uygulandi. Bir gruba sadece egzersiz uygulamasi (Grup 1), diger
gruba ise egzersiz ile birlikte aralikli sicak uygulama (Grup 2) verildi.
Calismaya alinan hastalarin poliklinige ilk basvurusu sirasinda PFAS tanisi
Oyku ve fizik baki ile degerlendirildi. Calismaya alinma Olgutleri; basvurusu
sirasinda tek tarafli diz 6nu agrisi yakinmasi olmasi, éykude sinema bulgusu
olmasi, belirlenen durumlardan (merdiven inerken/gikarken,
ziplarken/kosarken, ¢omelirken, diz ¢okerken, uzun slre oturmakla, aktivite
ile) en az ikisinde dizonu agrisi olmasi, patellofemoral kompresyon ve surtme
testlerinin pozitif olmasi olarak belirlendi. Hastalarin ylklenmede iki yonlu
(6n-arka, yan) ve tanjansiyel diz grafilerinde kemiksel bir baska patolojileri
olmadigi goéruldu, daha onceden bilinen veya o anda tespit edilen herhangi
bir kemiksel patolojinin varliginda hastalar galismaya alinmadi. Hastalarin
higbirisinde daha dnceden tanisi koyulmus herhangi bir diz rahatsizligi yoktu.
Hastalarin tamaminda yakinma tek tarafli diz 6nd agrisi idi ve sinema
bulgusu vardi. Hastalarin timinde  merdiven inerken/cikarken,
ziplarken/kosarken, ¢omelirken, diz ¢okerken, uzun sure oturmakla, aktivite
ile diz 6nU agrisi mevcuttu. Bu durumlardan en az ikisinde diz 6nu agrisi
olmasi PFAS acisindan anlamli iken bizim tim hastalarimizda bu durumlarin
tamaminda diz 6ni agrisi mevcuttu. Oyki ve fizik baki sirasinda, karsi

dizinde o anda veya gec¢cmiste sorun yasadidi anlasilan hastalar, kalga veya
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omurga patolojisi saptanan, norolojik problemi olan, daha once diz, kalga,
omurga cerrahisi gegirmis olan olgular caligmaya alinmadi.

Calismaya baglamadan dnce CBU Etik Kurul onayi alindi. Etik Kurul
onay! alindiktan sonra c¢alisma baslatildi ve tim hastalara, hasta/kontrol
bilgilendirilmis olur formu okutulup imzalatilarak rizalari alindi.

Poliklinikte PFAS tanisi koyuldugu anda hastaya c¢alisma hakkinda
bilgi verilerek onay! alindiktan sonra, ayrintisi daha sonra verilecek olan 1si
uygulama protokoline uygun olarak hastanin yakinmasi olan dizine sicak
uygulandi. Sicak uygulama 6éncesinde yakinmasi olan diz (patolojik diz) ve
kargi diz olarak ayrilarak hastanin her iki dizine iki farkl élgim metodu (EPD
ve vibrasyon) kullanilarak propriyosepsiyon (derin duyu) olgimua yapildi.
Sicak uygulama sonrasinda da ayni sekilde her iki dizde propriyosepsiyon
OlcimuU tekrarlandi. Bu agsamadan sonra hastalar iki ayri gruba ayrildi. Ayin
cift glnlerinde basvuran hastalar grup 1, ayin tek guinlerinde basvuran
hastalar ise grup 2 olarak randomize edildi. Her iki hasta grubunun 3. ve 6.
haftalarda fizik bakilari ve ayni yontemlerle her iki dizlerinde
propriyosepsiyon oOlgumleri tekrarlandi. Ayni zamanda hastalarin klinik gidisi
de poliklinige ilk basvuru sirasinda, 3. ve 6. hafta kontrollerinde doldurulan
modifiye Lysholm diz skoru ve gorsel agri skalasi ile izlendi.

Grup 1’ de yer alan 20 hastanin 9'u erkek 11’i kadin idi. Ortalama
yaslarl 27,416,66 (17 ile 44 yas arasi), ortalama boylari 167,2+8,38 cm (157-
180 cm arasi), ve vucut agirhgr ortalamalari 63,85+£12,52 kg (48-85 kg arasi)
idi. Hastalarin 1'inde sol 19’unda sag taraf dominant idi. Hastalarin 16’sinin
sag, 4'unun sol dizinde yakinmasi mevcuttu. Klinigimize basvuru aninda
hastalarin ortalama 18,35t14,21 (4-60 ay) aylik bir suredir yakinmalari
mevcuttu. Hastalarin tamaminda basvuru yakinmasi diz onunde agri idi.
Hicbirinde travma OykusU yoktu. Hastalarin tamaminda sinema bulgusu
mevcuttu. Ilk adim topallamasi 13’linde vardi, 7’sinde yoktu. Hastalarin
1’inde lateral fasette, 4’Unde her iki fasette hassasiyet varken, 15’'inde faset
hassasiyeti yoktu. Ancak tum hastalarda patellofemoral sirtme ve
patellofemoral kompresyon testleri pozitifti. Eklem hareket acikhigi ortalama
132+3,76 derece (130-140 derece arasi) idi. Bakilan modifiye lysholm skoru
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ortalama degderi 82,45+5,67 (64-85 arasi), gorsel agri skalasi ortalama degeri
6,85+0,98 (6-10 arasi) idi.

Grup 2’ de yer alan 20 hastanin 16’s1 erkek 4’0 kadin idi. Ortalama
yaslarl 26,85+7,26 (18 ile 40 yas arasi), ortalama boylari 164,95+£7,34 cm
(155-178 cm arasi), ve vucut agirhgi ortalamalari 59,45+13,79 kg (41-96 kg
arasl) idi. Hastalarin 1’inde sol 19’'unda sa§ taraf dominant idi. Hastalarin
13’Unun sag, 7’sinin sol dizinde yakinmasi mevcuttu. Klinigimize bagvuru
aninda hastalarin ortalama 23,7+18,79 (2-84 ay) aylik bir stredir yakinmalari
mevcuttu. Hastalarin tamaminda basvuru yakinmasi diz 6éndnde agr idi.
Higbirinde travma oOykusu yoktu. Hastalarin tamaminda sinema bulgusu
mevcuttu. ilk adim topallamasi 6’sinda vardi, 14’linde yoktu. Hastalarin
3’'Unde lateral fasette, 5’'inde her iki fasette hassasiyet varken, 12’sinde faset
hassasiyeti yoktu. Ancak tum hastalarda patellofemoral sirtme ve
patellofemoral kompresyon testleri pozitifti. Eklem hareket acikhdi ortalama
132,75+4,12 derece (130-140 derece arasi) idi. Bakilan modifiye lysholm
skoru ortalama degeri 81,65+5,69 (71-89 arasi), gorsel agri skalasi ortalama
degeri 6,7+1,03 (5-9 arasi) idi.

Calismaya katillan tim bireylerde tani unilateral PFAS idi. Yapilan
karsilagtirmalar o an semptomatik olan diz (patolojik diz) ile karsi diz
arasindaydi. Ancak literatirdeki calismalar 1s1ginda PFAS tanisi alan
hastalarin kargi dizlerinde de propriyosepsiyonun saglikli bireylere goére
bozuldugu varsayimi goz onunde tutuldu. Bu nedenle her iki grubun bulgulari
bir dig kontrol grubu ile karsilasgtirildi.

Dis kontrol grubunda yer alan tamamen saglikli 20 kisinin 10’ u erkek
10’ u kadin idi. Ortalama yaslar 22,1+2,33 (19 ile 27 yas arasi), ortalama
boylari 172,05 +7,25 cm (160-187 cm arasi), ve vicut agirhgi ortalamalari
63,2+13,69 kg (45-85 kg arasi) idi. Tumunde sag taraf dominant idi. Dis
kontrol grubu, her iki grubun ilk muayenesinde yapilan &lgimlerinin

karsilastirmasi icin kullanildi.
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4.1. Propriyosepsiyon Test Protokolii

Bu calismada propriyosepsiyon iki farkli 6lgim ydntemi kullanilarak
degerlendirildi. Bunlardan birisi gegerliligi daha onceki calismalarda(®:88:94.104)
kanitlanan ve kiginin 6gretilen hedef aciy1 kendi basina bulabilme yetenegini
Olcen aktif EPD testidir. Digeri ise daha 6nce klinigimizde gelistirilen ve bir tez
calismasinda kullanilan vibrasyonun hissedilme siiresinin élciiimesidir®®. Bu

iki test yonteminin detaylari asagida agiklanmistir.

4.1.1. EPD o6l¢gumii

EPD olcumlerinde, 1° duyarhliktaki LAFAYETTE ® marka dijital
gonyometre kullanildi(Sekil 1, 2).

LAFAYETTE

AUYMON GOMIOMETER

Sekil 1: LAFAYETTE marka 1° duyarl dijital gonyometre.
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LAFAYETTE

Sekil 2: LAFAYETTE marka 1° duyarl dijital gonyometre.

EPD ile yapilan Olgimlerde, kullanilan aletin  rahatlikla
sabitlenebilecedi ve rotasyon merkezinin dizin rotasyon merkezine gore
belirlenebilecegi sekilde hastalarin diz Ustinde kalacak bir kiyafet (sort veya
tayt) giymeleri istendi. Bu sekilde lateralden gonyometre, kollari femur ve
tibia saftlarina paralel olacak bi¢cimde flasterle sabitlendi. Hastalar sirtlstu
yatar pozisyondaydi. Olclimler vyapilirken hastalardan gézlerini kapali
tutmalari istendi (Sekil 3, 4).

Sekil 3: Gonyometrenin dize tespit edilmesi, ekstansiyonda.
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Sekil 4: Gonyometrenin dize tespit edilmesi, hedef acgiya hareket

ettirirken.

Hastalara yapilan olgimlerde 4 farkli hedef agi belirlendi (15°,30°,45 °
ve 60°). Olctimlere baglamadan 6nce, uygulamadan kaynaklanacak hatalara
engel olmak amaciyla hastalara olgim yontemi her hedef agi degeri icin
ikiser defa ogretildi. Bunu yaparken diz tam ekstansiyonda iken gonyometre
sifirlandi ve hangi hedef agi icin 6lgim yapilacaksa hastaya sozel olarak
belirtildi. Hasta yavas yavas dizini belirtilen hedef aciya dogru fleksiyona
getirirken gonyometrenin gosterdigi deger takip edildi. Olgiilen hedef agiya
ulagildiginda hastaya miudahale edilerek hareketi durduruldu. Ulastigi hedef
acl degeri tekrar sdzel olarak hastaya belirtildi ve hastadan bu hedef agiya
konsantre olmasi istendi. 5 saniye dizini bu sekilde tutarak ilgili hedef aciyi
tam olarak algilamasi saglandi. Daha sonra ogretilen sekilde her hedef aci
degeri icin Olcimler 3 kez tekrarlandi. Hasta hedef acgiya ulastigini
disunduginde fleksiyonu durdurdu ve sdzel olarak ulastigini dastndugu
hedef aciyi belirtti (15°,30°,45°,60° seklinde). Bu sirada gonyometrede
okunan deger not edilerek hedef agidan sapma miktari hesaplandi. Her
Olcumden 6nce hastanin dizi ekstansiyona getirilerek gonyometre sifirlandi.
Sapma degerlerinin hesaplanmasinda reel deger kullanildi. Yani pozitif veya
negatif ydonde olmasi gézardi edilerek sadece hedef agidan sapma miktari

dikkate alindi. Her agi degeri icin yapilan 3 dlgumdeki hedef agidan sapma
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miktarlarinin aritmetik ortalamasi, o hedef aci i¢in genel sapma miktari olarak
kabul edildi.

Olglimler énce patolojik dizde daha sonra karsi dizde yapildi. Olglimler
tamamlandiktan sonra patolojik diz eklemine 20 dakika sureyle sicak
uygulama yapildi. Sicak uygulama bittikten hemen sonra, uygulama yapilan
dizden baglamak Uzere odlgumler tekrarlandi. Ayni test protokoll 3’Uncl ve
6’inci hafta kontrolleri sirasinda da patolojik dizden bagslanarak her iki diz igin
tekrarlandi.

Bu calismada farkli goézlemciler arasindaki uyum (interobserver
reliability) degerlendiriimemis ve o&lguimlerin hepsi ayni kisi tarafindan
yapiimigtir (M.G.A). Bunun nedeni gerek kullanilan yéntemin (EPD) ve
gerekse Olgumlerin yapildigi gonyometrenin daha dnce yapilan bir galismada
kullanilmis olmasidir®). Bu calismada gézlemciler arasi élgiimlerin birbiriyle

uyumu istatistiksel olarak gosterilmistir.

4.1.2. Vibrasyon yontemi ile propriyosepsiyon ol¢iimi

Vibrasyon yoéntemi ile popriyosepsiyon oOlgciminde 128 frekansli
standart diapozon kullanildi (RIESTER®) (Sekil 5).

Sekil 5: RIESTER 128 frekansli standart diapozon.
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Olglimler poliklinige ilk bagvuru sirasinda sicak uygulama 6ncesi ve
hemen sonrasinda, 3. ve 6. hafta kontrolleri sirasinda olmak Uzere toplam 4
kez yapildi. Bu yontem ve olgumlerin yapildigi diapozon daha once yapilan

bir calismada kullanilmis©®

, gozlemciler arasi olgumlerin birbiriyle uyumu
istatistiksel olarak gdsterilmistir. Bu nedenle bu g¢alismada farkh gozlemciler
arasindaki uyum (interobserver reliability) degerlendiriimemis ve dlgumlerin

hepsi EPD’da oldugu gibi ayni kisi tarafindan yapiimigtir (M.G.A).

Hastalar sirt Ustl yatar pozisyonda, go6zleri kapali, dizleri 90°
fleksiyondaydi. Olclimlere patolojik dizden baslanarak her iki diz i¢in alinan
Olcumler kaydedildi. Diapozon patellanin orta noktasina koyuldu. Standart bir
titresim olusturabilmek igin 2 cc’lik enjektor diapozon kollari arasina koyulup
bu bdlgeden her defasinda ayni hizla gekildi (Sekil 6, 7, 8).

Sekil 6: Vibrasyonun standardizasyonu, kullanilan 2cc’lik enjektor.
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Sekil 7: Vibrasyonun standardizasyonu, enjektdr diapozonun kollari

arasina sikistirildi.

Sekil 8: Vibrasyonun standardizasyonu, enjektér diapozonun kollari

arasindan her defasinda ayni hizla gekildi.
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Hasta kendisine verilen kronometre yardimi ile titresimi ne kadar sure
hissettigini belirledi. Kronometre titresimin bagladigi an calistirihp, bittigi an
hasta tarafindan durduruldu. Kronometrede okunan deger kaydedildi.
Olglimler her iki diz igin (ger kez tekrarlandi. Her tekrar dncesinde
diapozonun kollari tutulup 15 saniye beklenerek reziduel titresim kalmamasi
saglandi. Her diz igin Olgumlerde elde edilen saniye olarak titresimin
hissedilme suresi, U¢ 6lgimun aritmetik ortalamasi alinarak hesaplandi ve
yapilan karsilastirmalarda bu ortalama deger kullanildi. Bu 6lgum patolojik
dize 20 dakika sicak uygulamanin hemen sonrasinda, 3. ve 6. hafta
kontrollerinde patolojik dizden baslayarak her iki dize ayni sekilde tekrarlandi
(Sekil 9).

Sekil 9: Vibrasyon olgima.

4.2. Is1 uygulama protokoli

Bu calismada 1si olarak hastalara sicak uygulama yapildi. Sicadin
uygulanmasi jel igerigi nedeniyle uzun sure ayni isida kalabilme 6zelligi olan

paketlerle (sicak/soduk paket) yapildi (Sekil 10).

37



Sekil 10: Sicak/soguk paket ve koruyucu Kilifi.

Hastanin ilk muayenesi ve propriyosepsiyon Olgumleri yapilirken
hazirlanan bir 6zel isitici dizenegi ile sicak uygulama igin hazirlik yapildi.
Sicak uygulama icin kullanilan sicak/soguk paket, cilt yaniklarini énlemek
amaciyla kendi kilifina koyuldu ve hastanin patolojik dizine uygulamaya hazir
hale getirildi. Hastanin yukarida anlatildigi gibi patolojik dizinden baslayarak
her iki dizine EPD ve Vibrasyon ile propriyosepsiyon olgumleri yapildiktan
sonra, hazirlanan paket hastanin patolojik diz eklemi Uzerine koyuldu. Bu
asamada diz tam ekstansiyonda ve denekler sirtistu yatar pozisyondaydi
(Sekil 11, 12).
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Sekil 11: Sicak uygulama, yandan goruntisu.

Sekil 12: Sicak uygulama, dnden goéruntusu.

Sicak uygulama 20 dakika sureyle sadece patolojik dize yapildi.
Paketin sicakhdr denegin dizine koyuldugu anda ve 20. dakikanin sonunda

bir termometre araciligiyla élgtlda (Sekil 13).
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Sekil 13: Termometre.

Paketin dize koyuldugu andaki maksimum sicakligi 74 derece ve 20.
dakikanin sonunda minimum 54 dereceydi (Sekil 14). Bu sekilde tim
hastalarin patolojik dizlerine ayni dizenek kullanilarak esit sireyle esit
sicakliga maruziyet saglanmaya caligildi. Bu sicak uygulamanin hemen
sonrasinda EPD ve vibrasyon ile propriyosepsiyon olgumleri sicak uygulanan
dizden baslanarak her iki diz igin tekrarlandi.

Sekil 14: Sicakhgin dlglilimesi.
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Hastalara sicak/soguk paket hazirlanigi sirasinda ayrintili bilgi verildi.
Ayni duzenegi kullanarak kendilerine verilen paketleri ayni sgekilde
hazirlamalari ve giinde 3 defa 20 dakika sureyle uygulamalari istendi. Verilen
bu sicak uygulama tedavisine hastalar 6 hafta streyle devam ettiler. 3. ve 6.
hafta kontrollerinde EPD ve Vibrasyon ile propriyosepsiyon dlgumleri patolojik

dizden baslanarak her iki diz igin tekrarlandi.

4.3. Egzersiz protokolu

Bir grupta sicak uygulama ile birlikte egzersiz verilirken, diger gruba 6
hafta slreyle sadece quadriceps egzersizleri verildi. Uygulama kolayligi
acisindan ve hasta uyumunu arttirabilmek amaciyla verilen egzersiz sayisi 2
ile sinirlandi. Bu iki egzersiz deneklere duz bacak kaldirma ve top sikistirma

olarak agagidaki gibi anlatildi.

Duz bacak kaldirma; duz bir zeminde, sirtistu yatar pozisyonda,
egzersiz yapilacak bacak dizden bukilmeden gergin bir sekilde 30 cm kadar
kaldirilarak 5 saniye bu sekilde tutulur (yavas yavas 5’e kadar sayilir), daha

sonra indirilerek bacak ve uyluk gevsetilir (Sekil 15,16).

Sekil 15: Diz bacak kaldirma.
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Sekil 16: DUz bacak kaldirma.

Top sikistirma; duz bir zeminde, sirtUstl yatar pozisyonda, iki diz
arasina kuguk yumusak bir top (bez yada havlu durdlerek kullanilabilir)
yerlestirilir. iki diz topu sikistiracak sekilde birbirine dogru bastirilir. Bu sirada
dizlerin bukilmemesine ve alt ekstremitenin gergin olmasina 6zen gosterilir.
Bu pozisyonda 5 saniye (yavas yavas 5e kadar sayilir) bekledikten sonra

gevsenir (Sekil 17).

Sekil 17: Top sikistirma.
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Hastalara bu iki egzersiz bu sekilde anlatildiktan ve uygulatarak
gosterildikten sonra, ginde 3 defa ve her defasinda 20 tekrar seklinde
uygulamalari istendi. Egzersiz tedavisine 6 hafta sureyle devam edildi. 3. ve
6. hafta kontrollerinde muayeneleri ile birlikte patolojik dizden baslanarak her

iki dizin propriyosepsiyon dlgimleri tekrarlandi.

Her iki gruptaki hastalarin ilk muayenesi sirasinda, ayrica 3. ve 6.
hafta kontrollerinde agri derecelerini sorgulamak i¢in 10 haneli gorsel agri
skalasi kullanildi. Hastalardan mevcut agrilarini skala tUzerinde isaretlemeleri
istendi. isaretlenen noktanin karsilik geldigi rakam, agri skoru olarak
kaydedildi. Ayni sekilde bu donemlerde yapilan muayeneleri igin hasta takip
formu duzenlenerek muayeneleri kaydedildi, modifiye lysholm diz skoru
dolduruldu. Sadece egzersiz yapan grup ve egzersizle birlikte sicak
uygulama yapan gruptaki hastalarin tedaviye gosterdikleri uyumu takip
edebilmek icin her hastaya dahil oldugu gruba uygun takip formu verilerek
doldurmasi (uygulamayi yaptiginda +, yapmadiginda — koyarak) ve 3. ve 6.

hafta kontrollerinde yaninda getirmesi istendi.

Her iki grubun bu tedavi modalitelerine gosterdigi uyum 3. ve 6.
haftalar igin ayri ayri hesaplandi. 6 haftalik toplam tedavi slresinde tedaviye
uyumu %50’nin altinda kalan hastalarin g¢alisma digi tutulmasi planlandi.
Ancak tim hastalarda uyum %50’nin Ustindeydi ve c¢alismadan diglanan
hastamiz olmadi. 3. haftanin sonunda Grup 1 igin tedaviye uyum
%70,15+12,05 ve Grup 2 igin tedaviye uyum 63,17+9,89 idi. Bu iki yluzde
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0,05). ikinci 3 haftalik
periyot igin tedaviye uyum ise Grup 1 igin 64,36£11,08 ve Grup 2 igin
56,02+10,64 seklindeydi. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamlhydi
(p=0,02). 6. haftanin sonunda uygulanan toplam tedavi miktar
degerlendirildiginde ise Grup 1 igin tedaviye uyum %67,3319,75 ve Grup 2
icin tedaviye uyum %59,7948,70 idi. Bu iki deger arasindaki fark ise
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,014). Calismamizda hazirlanmis ve

kullaniimis olan hasta takip formu asagida verilmigtir.
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PATELLOFEMORAL AGRI SENDROMUNDA
PROPRIYOSEPSiYON HASTA TAKIiP FORMU

Adi Soyadi: Hasta No:

Dogum Tarihi: Isi:

Adresi : Tarih:

Agriyan Taraf: Ev TIf:

Dominant Taraf: Cep TIf:

Kacinc1 Muayenesi: Yakinmanin Siiresi:

Yakinma :
Oykii

VAR | YOK

Travma Oykiisii

Ik adim topallamasi

Sinema bulgusu

Tanis1 koyulmus herhangi bir diz rahatsizligi

Daha 6nce uygulanan herhangi bir tedavi

ASAGIDAKI DURUMLARDA AGRI?

VAR YOK

Merdiven inerken/¢ikarken

Ziplarken/Kosarken

Comelirken

Diz ¢okerken

Uzun sire oturmakla

Aktivite ile

Bu durumlardan en az ikisinde diz onii agris1 olmasi1 PFAS acisindan anlamh

Diger :

FiZIK MUAYENE:

BAKILANLAR + | -

Eflizyon

Eklem Aralig1 Hassasiyeti | Medial
Lateral
Anterior

Faset Hassasiyeti Medial
Lateral

PF Krepitasyon

PF Siirtme Testi

PF Kompresyon

Apprehension Testi

Kuadriseps Atrofisi

Norovaskiiler Patoloji
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Eklem Hareket A¢ikligi:

RADYOLOJI:
Diz grafilerinde patolojik bulgu:

EKLEM POZISYON DUYUSU:

Patolojik Diz

Taraf:

Sicak uygulama | 1. 2. 3. Sicak uygulama | 1. 2. 3.

Oncesi Olgiim | ol¢iim | 6l¢lim || Sonrasi Olgtim | Ol¢iim | 6l¢tim

150 150

300 300

450 450

60° 60°

Kars1 Diz

Taraf:

Sicak uygulama | 1. 2. 3. Sicak uygulama | 1. 2. 3.

Oncesi Olgiim | ol¢iim | 6l¢lim || Sonrasi Olgtim | Ol¢iim | 6l¢tim

150 150

300 300

450 450

60° 60°

VIBRASYON:

Patolojik Diz

Taraf:

Sicak uygulama | 1. 2. 3.

Oncesi Olclim | 6l¢iim | dl¢iim || Sicak uygulama | 1. 2. 3.

90- fleksiyonda Sonrast Olgtim | Ol¢iim | 6l¢lim
90° fleksiyonda

Kars1 Diz

Taraf:

Sicak uygulama | 1. 2. 3.

Oncesi Ol¢lim | 6l¢iim | Ol¢lim || Sicak uygulama | 1. 2. 3.

90° fleksiyonda Sonrasi Ol¢lim | 6lgiim | Ol¢lim

90- fleksiyonda
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| MODiFiYE LYSHOLM DiZ SKORU |

Topallama
Yok
Hafif/Ara sira
Siddetli
Yardimci Cihaz Kullanimi
Gerek duymuyor
Bazen koltuk degnegi yada baston
Desteksiz yiirliyemiyor
Merdiven Cikma
Sorunsuz
Hafif kotiilesmis
Tek tek ¢ikabiliyor
Hig¢ ¢ikamiyor
Comelme
Sorunsuz
Hafif kotiilesmis
90-’den fazla ¢dmelemez
Hig¢ ¢comelemiyor
Instabilite
Yok
Asirt aktivitelerde
Giinliik aktivitelerde bazen
Giinliik aktivitelerde sik sik
Her giin
Agn
Yok
Agir egzersizlerde hafif
Agir egzersizlerde orta
Agir egzersizlerde siddetli
1 mil yiirtiyts ile siddetli
72 mil yiiriyls ile siddetli
Siirekli ve siddetli

GORSEL AGRI SKALASI:

Sislik
10 Yok 10
5 Bosalma sonrasinda 7
0 Agir egzersizlerde 5
Hafif egzersizlerde 2
10 Stirekli 0
3
0
10
6
2
0
5
4 Total Puan:
2 95-100: Miikemmel
0 90-94 : Cok iyi
80-89 : lIyi
10 70-79 : Yetersiz
5 <70 :Koti
4
3
0
45
40
35
25
20
10
0

AGRI|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7

YOK

8 |9 10 | SIDDETLI
AGRI
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HASTA IZLEM FORMU EGZERSIZ+SICAK UYGULAMA

GUN

Sabah

Ogle

Aksam

Egzersiz

Sicak

Egzersiz

Sicak

Egzersiz

Sicak

Sl P A Rl Pl Bad Ead o

9

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

DOKTORUNUZA KONTROLE GELMENIZ

GEREKIYOR LUTFEN ILETiISIM KURUN

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42

DOKTORUNUZA KONTROLE GELMENIiZ GEREKIYOR LUTFEN ILETISIM KURUN

47




HASTA iZLEM FORMU EGZERSiZ

GUN

Sabah

Ogle

Aksam

ol I A Rl Pl el Ead b

9

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

DOKTORUNUZA KONTROLE GELMENIZ

GEREKIYOR LUTFEN ILETISIM KURUN

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

DOKTORUNUZA KONTROLE GELMENIZ GEREKIYOR LUTFEN ILETISIM KURUN
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4.4. istatistiksel analizler

Calismanin istatistiksel degerlendirmesi Ege Universitesi Halk Saghg:
Ana Bilim Dal’'na danisilarak yapildi. istatistiksel degerlendirmeler SPSS
15.0 for Windows Evaluation Version (A.B.D 2006 SPSS Inc. Strim 15.0.0)
istatistik paketi kullanilarak degerlendirildi. Calismamizda yer alan iki farkl
grubun (egzersiz ve egzersiz+sicak uygulama), iki farkli olgim yontemiyle
(EPD ve vibrasyon) yapilan propriyosepsiyon degerlendirmelerinde, gruplarin
kendi iclerindeki karsilastirmalarda (ilk muayene, 3. ve 6. haftalarda alinan
dlclimlerin karsilastiriimasi) Wilcoxon signed rank test kullanildi. iki grubun
yapilan Olgumlerinin birbiriyle karsilastirlmasinda ise Mann-Whitney U test
kullanildi. Bu ¢alismanin bagimsiz degiskenleri, zaman ve verilen tedaviler
(egzersiz, egzersiz+sicak  uygulama), badimli  degiskenleri ise

propriyosepsiyonu olgmek igin kullanilan testlerdi (EPD, vibrasyon).

Calismanin gu¢ analizleri NCSS 2004/PASS 2002 (2004 by the
McGrow-Hill Company) kullanilarak yapildi. Calismanin basinda iki gruba
ayrilmadan once tium hastalara sicak uygulandigindan, sicagin anlik etkisi
icin gl¢ analizi 40 hasta icin yapildi. Sicagin anlik etkisi degerlendirilirken
a=0,05 kabul edildiginde EPD ile bakilan hedef agilarin hepsi igin
(15,30,45,60) ayri ayri gu¢ %100 oldu. Ayni sekilde vibrasyon iginde gug
%100’du. Verilen tedaviler sonrasinda 3. ve 6. haftalarda elde edilen
Olcimlerin gruplar arasi karsilastirmalari igin ise a=0,05 icin EPD’daki 4 farkl
agl igin galismanin gucu %86 ile %99 arasindaydi. Ayni karsilagtirmalar

vibrasyon ile yapildiginda ise galismanin glcu %99 ile %100 arasindaydi.
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5. BULGULAR

Calismamizdaki bulgular iki farkli 6lgim yodntemimiz igin ayri ayri
verilmistir. Ayrica modifiye lysholm skoru ve gorsel agri skalasi ile bakilan

subjektif kriterlerin degerlendiriimesi de ayri bir baglk altinda yapilmistir.

5.1. EPD ile ilgili sonuglar

Grup 1’deki hastalarin herhangi bir tedavi uygulamadan once patolojik
dizleri ve karsi dizleri i¢in EPD ile dlgulen bazal degerleri ile kontrol grubunun
sag ve sol dizleri karsilastirildi (Tablo 1). Hastalarin patolojik dizlerinde
kontrol grubunun sol dizlerine gore farkli aci degerleri icin 1,44+1,09 ile
4,36+1,80 derece, sag dizlerine gore 1,51+1,06 ile 4,2612,10 derece
arasinda degisen oranlarda daha fazla yanilma oldugu saptandi. Aradaki bu
farklar tim aci degerleri igin istatistiksel olarak anlamhydi (Tablo 2).
Hastalarin karsi dizlerinde kontrol grubunun sag dizine goére farkh agci
degerleri i¢cin 0,34+0,68 ile 1,73+1,52 derece arasinda degisen oranlarda
daha fazla yanilma oldugu saptandi. Aradaki bu farklar tim ac¢i de@erleri igin
istatistiksel olarak anlamliydi. Hastalarin karsi dizlerinde kontrol grubunun sol
dizlerine gore farkli agi degerleri icin 0,28+0,61 ile 1,83+1,39 derece arasinda
degisen oranlarda daha fazla yanilma oldugu saptandi. Belirlenen hedef agi
degerlerinden biri (15°) haricinde tum ag¢i degerleri icin bu farklar da
istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 2). Yani PFAS tanisi alan olgularin
patolojik dizlerinde normal bireylerin sag ve sol dizlerine gore
propriyosepsiyon kotulesmisti. Daha da 6nemlisi bu bireylerin kargi dizlerinde

de normal bireylerin her iki dizine gore propriyosepsiyon kotulesmisti.
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Tablo 1: Grup 1 ilk muayenede patolojik dizleri ve karsi dizleri ile normal grubun sol ve
sag dizlerinin EPD ile yapilan dl¢ciimlerde elde edilen sapma miktarlari. (PD: patolojik

diz, KD: karsi diz, KGSoD: kontrol grubunun sol dizleri, KGSaD: kontrol grubunun sag

dizleri)

PD

KD

KGSoD

KGSaD

15°

1,87+1,13

0,71+0,50

0,43+0,34

0,36+0,62

30°

3,27%+1,62

1,57+0,96

0,69+0,73

0,68+0,52

45°

3,92+1,36

2,14+0,75

0,88+0,61

1,13+0,80

60°

5,63+1,47

2,99+0,72

1,16+0,97

1,26+1,17

Tablo 2: Grup 1 ile kontrol grubu igin karsilagtirmalar arasindaki fark ve p degerleri
(PD: patolojik diz, KD: karsi diz, KGSoD: kontrol grubunun sol dizleri, KGSaD: kontrol

grubunun sag dizleri).

PD-KGSoD | PD-KGSaD | KD-KGSoD | KD-KGSaD
15° [ 1,44+1,09 | 1,5121,06 | 0,280,61 | 0,34+0,68
p<0,001 | p<0,001 |p>0,05 p=0,035
30° | 2,58+1,75 |2,50+1,83 |0,88+1,24 | 0,89%1,21
p<0,001 | p<0,001 |p=0,005 |p=0,004
45° | 3,04+1,57 | 2,79+1,68 |1,260,87 |1,01£0,97
p<0,001 | p<0,001 |p<0,001 | p<0,001
60° | 4,3621,80 | 4,26£2,10 | 1,83+1,39 |1,73+1,52
p<0,001 | p<0,001 |p<0,001 | p<0,001

Grup 2’deki hastalarin herhangi bir tedavi uygulamadan dnce patolojik
dizleri ve kargi dizleri i¢cin EPD ile dlgulen bazal degerleri ile kontrol grubunun
sag ve sol dizleri karsilagtinldi (Tablo 3). Hastalarin patolojik dizlerinde
kontrol grubunun sol dizlerine gore farkh agi degerleri icin 1,58+1,00 ile
3,981£1,83 derece, sag dizlerine goére 1,64%1,22 ile 3,88+1,84 derece
arasinda degisen oranlarda daha fazla yanilma oldugu saptandi. Aradaki bu
farklar tum ac¢i degerleri igin istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 4).
Hastalarin karsi dizlerinde kontrol grubunun sol dizine goére farkli aci
degerleri icin 0,431£0,64 ile 1,25+1,26 derece, sag dizine gore farkh aci

degerleri icin 0,49+0,87 ile 1,15%£1,47 derece arasinda degisen oranlarda
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daha fazla yanilma oldugu saptandi. Aradaki bu farklar tim ac¢i de@erleri icin
istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 4). Yani PFAS tanisi alan olgularin

patolojik dizlerinde normal bireylerin sag ve sol dizlerine gore

propriyosepsiyon kotulesmisti. Daha da énemlisi bu bireylerin kargi dizlerinde

de normal bireylerin her iki dizine gore propriyosepsiyonu kétllesmisti.

Tablo 3: Grup 2 ilk muayenede patolojik dizleri ve karsi dizleri ile normal grubun sol ve
sag dizlerinin EPD ile yapilan dl¢iimlerde elde edilen sapma miktarlari (PD: patolojik
diz, KD: karsi diz, KGSoD: kontrol grubunun sol dizleri, KGSaD: kontrol grubunun sag

dizleri).

PD

KD

KGSoD

KGSaD

15°

2,01+1,01

0,86+0,62

0,43+0,34

0,36+0,62

30°

3,01+1,17

1,35+0,85

0,69+0,73

0,68+0,52

45°

3,84+1,24

1,68+0,76

0,88+0,61

1,13+0,80

60°

5,14%1,49

2,41+0,97

1,16+0,97

1,26+1,17

Tablo 4: Grup 2 ile kontrol grubu icin kargilagtirmalar arasindaki fark ve p degerleri.
(PD: patolojik diz, KD: kargi diz, KGSoD: kontrol grubunun sol dizleri, KGSaD: kontrol

grubunun sag dizleri)

PD-KGSoD | PD-KGSaD | KD-KGSoD | KD-KGSaD
15° | 1,68+1,00 | 1,64+1,22 | 0,43£0,64 | 0,49%0,87
p<0,001 p<0,001 p=0,008 | p=0,020
30°|2,31£1,27 | 2,330,097 |0,65¢1,02 | 0,67%0,69
p<0,001 p<0,001 p=0,010 | p<0,001
45°[2,96+1,49 |2,7121,22 |0,79+0,99 | 0,54+1,02
p<0,001 p<0,001 p=0,002 | p=0,027
60° | 3,98+1,83 | 3,88+1,84 | 1,25¢1,26 | 1,151,47
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,002

Calismaya alinan hastalarin ilk muayene sirasinda Olgulen EPD
degerleri ile, 20 dakika slreyle sadece patolojik dize sicak uygulamanin
hemen sonrasindaki degerleri karsilastirildi. Burada amag sicak uygulamanin
Sicak

propriyosepsiyon Uzerine olan anlik etkisini degerlendirmekti.
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uygulama oncesinde tim hedef agilarda patolojik dizde karsi dize goére
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla yaniima saptandi. Farkl
hedef ac¢i degerleri igcin yaniima miktarindaki bu farkin 1,15+0,84 ile

2,63%0,99 derece arasinda degisen oranlarda oldugu goéruldu (Tablo 5).

Tablo 5: Sicak uygulama éncesinde patolojik diz ve karsi dizin EPD karsilagtirmasi

(SUO: sicak uygulama éncesi, PD: patolojik diz, KD: karsi diz).

SUO PD SUO KD Fark P
Sapma miktari | Sapma miktari
15 | 1,94+1,06 0,78+0,56 1,15+0,84 | <0,001
300 | 3,14%1,40 1,46+0,90 1,67+1,04 | <0,001
45 | 3,88+1,28 1,91+0,78 1,97+1,02 | <0,001
60- | 5,33+1,47 2,70+0,89 2,63+0,99 | <0,001

20 dakikalik sicak uygulama sonrasinda patolojik dizde farkh hedef agi
degerleri igin sapma miktari 0,72+0,49 ile 2,73+0,81 derece arasinda degisen
oranlardaydi. Karsgi diz igin ise sicak uygulama sonrasinda bu degerler
Sicak

uygulama sonrasinda patolojik ve karsi dizler arasindaki sapma miktarlarinda

0,67+0,54 ile 2,60+0,90 derece arasinda degisen oranlardaydi.

higbir hedef agl degerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 6).
Yani sicak uygulama anlik (akut) olarak patolojik dizde hedef agi

degerlerindeki sapmayi azaltarak karsi dizden farksiz hale getirdi.

Tablo 6: Sicak uygulama sonrasinda patolojik diz ve karsi dizin EPD karsilagstirmasi

(SUS: sicak uygulama sonrasi, PD: patolojik diz, KD: karsi diz).

SUS PD SUS KD Fark P
Sapma miktari | Sapma miktari
15¢ | 0,72+0,49 0,67+0,54 0,04+0,52 |>0,05
300 | 1,374£0,57 1,44+0,85 -0,06+0,72 | >0,05
45- | 1,80+0,65 1,78+0,83 0,02+0,65 |>0,05
60- | 2,73+0,81 2,60+0,90 0,12+0,68 | >0,05
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Sicak uygulama sonrasinda sicak uygulama éncesine gore patolojik
dizde tim hedef aci dederlerinde istatistiksel olarak anlamli élglide daha az
yanilma saptandi. Bu diizelme farkli agi degerleri icin 1,22+0,65 ile 2,60+0,90

derece arasinda degisen degerlerdeydi (Tablo 7).

Tablo 7: Patolojik dizde sicak uygulama oéncesi ve sonrasinda EPD karsilagtirmasi

(SUO: sicak uygulama éncesi SUS: sicak uygulama sonrasi, PD: patolojik diz).

SUO PD SUS PD Fark P
Sapma miktari | Sapma miktari
15¢ | 1,94+1,06 0,72+0,49 1,22+0,65 | <0,001
300 | 3,1441,40 1,37+0,57 1,76+0,99 | <0,001
450 | 3,88+1,28 1,80+0,65 2,08+0,80 | <0,001
60- | 5,33+1,47 2,73+0,81 2,60+0,90 | <0,001
Karsl dizde sicak uygulama sonrasinda farkli agi degerlerinde

0,02+0,24 ile 0,13+0,38 derece arasinda degisen oranlarda daha az yanilma
oldu. Bu farklar hedef aci degerlerinden sadece biri igin (45°) istatistiksel
olarak anlamliydi. Yani sicak uygulama Kklinik patellofemoral agrili olgularin

karsi dizinde de anlik (akut) olarak 1 a¢i degerinde EPD’nu iyilesirdi (Tablo 8).

Tablo 8: Kars! dizde sicak uygulama dncesi ve sonrasinda EPD karsilagtirmasi (SUO:

sicak uygulama oncesi SUS: sicak uygulama sonrasi, KD: karsi diz).

SUO KD SUS KD Fark P degeri
Sapma miktari | Sapma miktari
15 | 0,78+0,56 0,67+0,54 0,11+0,29 | >0,05
30 | 1,46+0,90 1,44+0,85 0,02+0,24 | >0,05
451 1,91+0,78 1,78+0,83 0,13+0,38 | 0,031
60- | 2,70+0,89 2,60+0,90 0,09+0,27 | >0,05

Grup 1’de patolojik dizde EPD testi ile dlgllen sapma oranlari kendi
icinde karsilastirildiginda, 3. haftada ilk muayeneye gore tim hedef acgilarda
istatistiksel olarak anlamli dl¢glide daha az yanilma saptandi. Farkli hedef

acilarda ortalama 0,43+0,60 ile 1,21+0,90 derece arasinda degisen
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azalmalar oldugu gérulda. 6. haftada da ayni sekilde ilk muayeneye goére tim
hedef acilarda istatistiksel olarak anlamli dlgide daha az yanilma saptandi.
Farkl hedef acilarda ortalama 0,64+0,69 ile 1,60+0,82 derece arasinda
degisen azalmalar oldugu goruldi (Tablo 9). Bu bulgulara gore hastalara
verilen egzersiz tedavisinin EPD’na tum hedef acilarda dizeltici etkisi oldugu

gérildii. ileri aci degerlerinde bu diizeltici etki daha fazlaydi.

Tablo 9: Grup 1 patolojik dizde ilk muayene ile 3. ve 6. haftalarda EPD ile yapilan
olgiimlerde elde edilen sapma miktarlarinin karsilagtirmasi (PD: patolojik diz, iM: ilk
muayene, 3. hf: 3. haftada, 6. hf: 6. haftada).

PD iM’ PD3.hf |PD6.hf |Fark'? Fark™™ P2 p13
15° [ 1,87+1,13 | 1,44+0,97 | 1,23+0,86 | 0,43%0,60 | 0,64+0,69 | 0,007 | 0,002
30° | 3,27+1,62 | 2,66+1,00 | 2,24+0,86 | 0,61+0,76 | 1,03+0,97 | 0,001 | <0,001
45° | 3,92+1,36 | 2,99+0,80 | 2,86+0,92 | 0,93+0,95 | 1,06+0,76 | 0,001 | <0,001
60° | 5,53+1,47 | 4,31+1,03 | 3,93+1,01 | 1,21£0,90 | 1,60+0,82 | <0,001 | <0,001

Grup 1’de karsi dizdeki EPD sapma oranlari karsilastirildiginda, 3.
haftada ilk muayeneye gore ilk 3 hedef agi degeri igin ortalama 0,00+0,43 ile
0,231£0,54 arasinda degisen oranlarda daha az yanilma oldugu saptandi.
Ancak aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. 60°de ise ortalama
0,21+0,34 derece daha az yanilma saptandi ve aradaki bu fark istatistiksel
olarak anlamliydi. 6. haftada ise ilk muayeneye gore 15° ve 30° hedef
acilarda sirasiyla ortalama 0,08+0,33 ve 0,06+£0,38 derece daha az yanilma
saptandi. Ancak aradaki bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildi. 45° ve
60° hedef acilarda da sirasiyla ortalama 0,3810,49 ve 0,25%0,34 derece
daha az yanilma oldugu goruldu ve bu farklar istatistiksel olarakta anlamliydi
(Tablo 10). Bu duruma gore, verilen dizenli egzersiz tedavisinin ileri fleksiyon

derecelerinde karsi dizde de EPD’na iyilestirici etkisi oldugu goérulda.
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Tablo 10: Grup 1 karsi dizde ilk muayene ile 3. ve 6. haftalarda EPD ile yapilan

olgiimlerde elde edilen sapma miktarlarinin karsilagtirmasi (KD: karsi diz, iM: ilk
muayene, 3. hf: 3. haftada, 6. hf: 6. haftada).

KD iM’

KD 3. hf?

KD 6. hf°

Fark'?

Fark'™

P1-2

P1-3

15°

0,71+0,50

0,66+0,37

0,62+0,37

0,05+0,37

0,08+0,33

0,328

0,159

30°

1,57+0,96

1,57+0,71

1,51+0,69

0,00+0,43

0,06+0,38

0,977

0,343

45°

2,14+0,75

1,91+0,74

1,76+0,64

0,23+0,54

0,38+0,49

0,071

0,006

60°

2,99+0,72

2,78+0,57

2,74+0,75

0,21+0,34

0,25+0,34

0,015

0,007

Grup 1'de 3. ve 6. hafta kontrolleri sirasinda patolojik dizde EPD ile
belirlenen sapma oranlari arasinda 6. haftada 3. haftaya gore 15° ve 45°
hedef ag¢i degerleri icin sirasiyla ortalama 0,21+0,49 ve 0,1310,55 derecelik
daha az yanilma saptandi. Ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildi.
30° ve 60° hedef agI degerlerinde ise 6. haftada sirasiyla ortalama 0,41+0,45
ve 0,38+0,50 derecelik daha az yanilma saptandi ve bu farklar istatistiksel
olarak anlamlhydi (Tablo 11). Bu durumda verilen dizenli egzersiz tedavisini
3 hafta daha uzatmanin belirlenen hedef agi degerlerinden 2’sinde EPD’na

iyilestirici etkisini devam ettirdigi izlendi.

Tablo 11: Grup 1 patolojik dizde 3. ve 6. haftalarda EPD ile yapilan ol¢limlerde elde
edilen sapma miktarlarinin kargilagtirmasi (PD: patolojik diz, 3. hf: 3. haftada, 6. hf: 6.
haftada).

PD 3. hf

PD 6. hf

Fark

P

15°

1,44+0,97

1,23+0,86

0,21+0,49

0,083

30°

2,66+1,00

2,24+0,86

0,41+0,45

0,002

45°

2,99+0,80

2,86+0,92

0,13+0,55

0,329

60°

4,31+1,03

3,93+1,01

0,38+0,50

0,003

Grup 1'de 3. ve 6. hafta kontrolleri sirasinda kargi dizde EPD ile

Olcllen sapma oranlari arasinda farkh hedef agilar i¢in 6. haftada 3. haftaya
goére ortalama 0,03+0,30 ile 0,15+£0,42 derece arasinda degisen daha az
yanilmalar oldugu izlendi. Higbir hedef agi degeri icin bu farklar istatistiksel

olarak anlamh degildi (Tablo 12). Bu durumda verilen duzenli egzersiz
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tedavisini 3 hafta daha uzatmanin karsi dizde EPD’na ek bir iyilestirici

etkisinin olmadigi goruldu.

Tablo 12: Grup 1 karsi dizde 3. ve 6. haftalarda EPD ile yapilan dlgiimlerde elde edilen
sapma miktarlarinin karsilagtirmasi (KD: karsi diz, 3. hf: 3. haftada, 6. hf: 6. haftada).

KD 3. hf

KD 6. hf

Fark

P

15°

0,66+0,37

0,62+0,37

0,03+0,30

0,834

30°

1,57+0,71

1,51+0,69

0,06+0,23

0,100

45°

1,91+0,74

1,76+0,64

0,15+0,42

0,129

60°

2,78+0,57

2,74+0,75

0,03+0,43

0,354

Grup 2'de, patolojik dizde EPD ile yapilan propriyosepsiyon dlgumleri
ile belirlenen sapma oranlari karsilastirildiginda, 3. haftada ilk muayeneye
g6re tum hedef acilarda istatistiksel olarak anlaml élgide daha az yaniima
saptandi. Farkl hedef acilarda ortalama 1,25+0,77 ile 2,51+1,03 derece
arasinda degisen azalmalar oldugu goruldi. 6. haftada da ayni sekilde ilk
muayeneye gore tUm hedef acgilarda istatistiksel olarak anlamli dlgide daha
az yanilma saptandi. Farkli hedef acilarda ortalama 1,55+0,78 ile 2,99+1,10
derece arasinda degisen azalmalar oldugu belirlendi (Tablo 13). Bu bulgulara
gore hastalara verilen egzersiz+sicak uygulama tedavisinin olgularin patolojik
dizinde EPD’na iyilestirici etkisi oldugu gérildi. ileri aci degerlerinde bu

dizeltici etki daha fazlaydi.

Tablo 13: Grup 2 patolojik dizde ilk muayene ile 3. ve 6. haftalarda EPD ile yapilan
olgiimlerde elde edilen sapma miktarlarinin karsilastirmasi (PD: patolojik diz, iM: ilk
muayene, 3. hf: 3. haftada, 6. hf: 6. haftada)

PD iM’

PD 3. hf?

PD 6. hf°

Fark'?

Fark'™

P1-2

P1-3

15°

2,01+1,01

0,76+0,62

0,46+0,36

1,25+0,77

1,55+0,78

<0,001

<0,001

30°

3,01£1,17

1,59+0,62

1,04+0,56

1,41+0,85

1,96+0,81

<0,001

<0,001

45°

3,84+1,24

1,89+0,67

1,43+0,52

1,95+0,81

2,41+0,79

<0,001

<0,001

60°

5,14%1,49

2,63+0,60

2,14+0,53

2,51+1,03

2,99+1,10

<0,001

<0,001
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Grup 2'de, karsi dizde EPD’ndaki sapma oranlari karsilastirildiginda 3.
haftada 15°45° ve 60° hedef ag¢i degerleri icin ortalama 0,1910,29 ile
0,2310,43 derece arasinda degisen oranlarda daha az yanilma saptandi. Bu
farklar istatistiksel olarak anlamliydi. 30° hedef ag¢i deg@eri icin saptanan
ortalama 0,14+0,38 derecelik daha az yanilma ise istatistiksel olarak anlamli
degildi (Tablo 14). Bu durumda egzersiz+sicak uygulamanin patellofemoral
dizinde de belirlenen hedef aci

agri sendromu olan hastanin Kkarsi

degerlerinden 3’unde EPD’na iyilestirici etkisi oldugu gorulda.

Tablo 14: Grup 2 karsi dizde ilk muayene ve 3. haftada EPD ile yapilan élgiimlerde elde
edilen sapma miktarlarinin karsilagtirmasi (KD: karsi diz, iIM: ilk muayene, 3. hf: 3.
haftada).

KD IM KD 3. hf | Fark P

15°

0,86+0,62

0,63+0,60

0,23+0,43

0,032

30°

1,35+0,85

1,21+0,67

0,14+0,38

0,062

45°

1,68+0,76

1,48+0,70

0,19+0,29

0,043

60°

2,21+0,81

0,19+0,29

0,021

2,41+0,97

Grup 2de, dizde EPD
kargilatirildiginda, 6. haftada 45° ve 60° hedef agi deg@erleri igin sirasiyla

karsi ile belirlenen sapma oranlari
ortalama 0,26+0,48 ve 0,24+0,34 derece daha az yanilma saptandi. Bu
farklar istatistiksel olarak anlamliydi. 15 ve 30° hedef agi degerleri igin
belirlenen sirasiyla ortalama 0,131£0,29 ve 0,12+0,33 derecelik daha az
yanilma oranlari ise istatistiksel olarak anlamh degildi (Tablo 15). Bu
durumda egzersizt+sicak uygulamanin patellofemoral adri sendromu olan
hastanin kargi dizinde de fleksiyonun ileri derecelerinde EPD’na iyilegtirici

etkisi oldugu gorulda.
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Tablo 15: Grup 2 karsi dizde ilk muayene ve 6. haftada EPD ile yapilan élgiimlerde elde

edilen sapma miktarlarinin kargilagtirmasi (iM: ilk muayene, 6. hf: 6. haftada).

KD iM

KD 6. hf

Fark

P

15°

0,86+0,62

0,73+0,63

0,13+0,29

0,140

30°

1,35+0,85

1,23+0,73

0,12+0,33

0,073

45°

1,68+0,76

1,41+0,48

0,26+0,48

0,048

60°

2,41+0,97

2,16+0,70

0,24+0,34

0,021

Grup 2’de, patolojik dizde EPD
kargilastinildiginda, 6. haftada 3. haftaya gore farkli hedef agilar icin ortalama

ile belirlenen sapma oranlari

0,29+0,45 ile 0,54+0,24 derece arasinda degisen oranlarda daha az
yanilmalar saptandi. Elde edilen bu farklar tim hedef agi degerleri igin
istatistiksel olarakta anlamliydi (Tablo 16). Bu durumda egzersiz+sicak
uygulamaya 3 hafta daha devam etmenin patellofemoral agri sendromu olan

hastanin patolojik dizinde EPD’na ek iyilestirici etkisi oldugu goruldu.

Tablo 16: Grup 2 patolojik dizde 3. ve 6. haftalarda EPD ile yapilan olglimlerde elde
edilen sapma miktarlarinin karsilastirmasi (PD: patolojik diz, 3. hf: 3. haftada, 6. hf: 6.
haftada)

PD 3. hf

PD 6. hf

Fark

P

15°

0,76+0,62

0,46+0,36

0,29+0,45

0,010

30°

1,59+0,62

1,04+0,56

0,54+0,24

<0,001

45°

1,89+0,67

1,43+0,52

0,46+0,36

0,001

60°

2,63+0,60

2,14+0,53

0,48+0,27

<0,001

Grup 2'de, karsi dizde EPD ile yapilan propriyosepsiyon olgcumleri ile
belirlenen sapma oranlari karsilastirildiginda 3. ve 6. hafta kontroli arasinda
hicbir hedef a¢i dederi igin istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 17).
Bu durumda egzersiz+sicak uygulamaya 3 hafta daha devam etmenin
patellofemoral agri sendromu olan hastanin karsi dizinde EPD’na ek bir

iyilegtirici etkisi olmadig goruldu.
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Tablo 17: Grup 2 karsi dizde 3. ve 6. haftalarda EPD ile yapilan dlgimlerde elde edilen
sapma miktarlarinin kargilagtirmasi (KD: kargi diz, 3. hf: 3. haftada, 6. hf: 6. haftada)

KD 3. hf

KD 6. hf

Fark

P

15°

0,63+0,60

0,73+0,63

0,09+0,35

0,284

30°

1,21+0,67

1,23+0,73

0,01+0,29

0,658

45°

1,48+0,70

1,41+0,48

0,06+0,38

0,552

60°

2,21+0,81

2,16+0,70

0,05+0,29

0,468

Her iki grubun patolojik dizlerinde, EPD ile yapilan 6l¢gumlerde ilk
muayenede elde edilen sapma miktarlari bazal degerler olarak kaydedildi. 3.
haftada bazal degerlere gore, farkli ag¢i degerleri i¢in grup 1°de 0,43+0,60 ile
1,21£0,90 derece, grup 2'de 1,25x0,77 ile 2,51+1,03 derece arasinda
degisen oranlarda daha az yaniima oldugu saptandi (Tablo 18). 6. haftada
ise bazal degerlere gore, grup 1 igin 0,64+0,69 ile 1,60+0,82 derece, grup 2
icin 1,55+0,78 ile 2,99+1,10 derece arasinda degisen oranda daha az
yaniima oldugu saptandi (Tablo 19). iki grupta hedef agidan sapma
miktarindaki dizelmeler icin alinan bu degerler arasindaki farklar, gerek 3.
gerekse 6. haftalarda tim hedef agi degerleri icin istatistiksel olarak
anlamliydi. Yani egzersize ek olarak sicak uygulama yapilmasi, patolojik
dizde EPD odlgumlerinde sadece egzersizin yapmis oldugundan daha fazla
iyilesme sagladi. Ayni zamanda ileri agi degerlerinde elde edilen dizelme her

iki grupta da daha fazlaydi.

Tablo 18: Grup 1 ve Grup 2’nin patolojik dizlerinde 3. haftada EPD sapma miktarindaki

azalmanin karsilastirmasi

Grup 1

Grup 2

Fark icin
P degeri

15°

0,43+0,60

1,25+0,77

0,001

30°

0,61+0,76

1,41+0,85

0,002

45°

0,93+0,95

1,95+0,81

<0,001

60°

1,21+0,90

2,51+£1,03

<0,001
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Tablo 19: Grup 1 ve Grup 2’nin patolojik dizlerinde 6. haftada EPD sapma miktarindaki

azalmanin karsgilagtirmasi

Grup 1

Grup 2

Fark icin
P degeri

15°

0,64+0,69

1,55+0,78

0,001

30°

1,03+0,97

1,96+0,81

<0,001

45°

1,06+0,76

2,41+0,79

<0,001

60°

1,60+0,82

2,99+1,10

<0,001

Her iki grubun karsi dizlerinde, EPD ile yapilan &l¢gimlerde ilk
muayenede elde edilen sapma miktarlari bazal degerler olarak kaydedildi. 3.
haftada bazal degerlere gore, farkh agi de@erleri i¢in grup 1 igin 0,00+0,43 ile
0,231£0,54 derece, grup 2 igin 0,14+0,38 ile 0,2310,43 derece arasinda
degisen oranlarda daha az yaniima oldugu saptandi (Tablo 20). 6. haftada
ise bazal degerlere gore, grup 1 igin 0,06+0,38 ile 0,38+0,49 derece, grup 2
icin 0,12+0,33 ile 0,26+0,48 derece arasinda degisen oranlarda daha az
yaniima saptandi (Tablo 21). iki grupta hedef agidan sapma miktarindaki
dizelmeler igin alinan bu de@erler arasindaki farklar, gerek 3. gerekse 6.
haftalarda higbir hedef agi dederi icin istatistiksel olarak anlamli degildi. Yani
kargi dizde EPD olgumleri igin, egzersize ek olarak sicak uygulama
yapilmasinin, sadece egzersiz tedavisine herhangi bir dstunliginin olmadigi

g6raldu.

Tablo 20: Grup 1 ve Grup 2’nin karsi dizlerinde 3. haftada EPD sapma miktarindaki

azalmanin karsilagtirmasi.

Grup 1

Grup 2

Fark igin
P degeri

15°

0,05+0,37

0,23+0,43

0,206

30°

0,00+0,43

0,14+0,38

0,362

45°

0,23+0,54

0,19+0,29

0,922

60°

0,21+0,34

0,19+0,29

0,954
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Tablo 21: Grup 1 ve Grup 2’nin karsi dizlerinde 6. haftada EPD sapma miktarindaki

azalmanin kargilagtirmasi.

Grup 1

Grup 2

Fark icin
P degeri

15°

0,08+0,33

0,13+0,29

0,578

30°

0,06+0,38

0,12+0,33

0,601

45°

0,38+0,49

0,26+0,48

0,474

60°

0,25+0,34

0,24+0,34

0,710

5.2. Vibrasyon ile ilgili sonuglar
Calismaya alinan hastalarin ilk muayene sirasinda vibrasyonu
hissetme sureleri dlgllerek elde edilen bazal degerleri ile 20 dakika sureyle
sadece patolojik dize sicak uygulamanin hemen sonrasinda yeniden yapilan
vibrasyon olgumleri karsilastirildi. Burada ama¢ EPD’ de oldugu gibi sicak
uygulamanin propriyosepsiyon Uzerine olan anlik etkisini degerlendirmekti.
Sicak uygulama oncesinde kargi dizde patolojik dize goére hastalar
vibrasyonu ortalama 1,5810,51 sn daha uzun sure hissettiler (p<0,001).
Sicak uygulama sonrasinda patolojik dizlerde vibrasyonu hissetme suresi
sicak uygulama Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
uzundu. Kargi dizle kargilastirildiginda sicak uygulama sonrasinda patolojik
diz ile karg! dizin olgcumleri benzerdi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli
(Tablo 22). Yani 20 dakikalik sicak uygulama

sonucunda patolojik dizde vibrasyonu hissetme suresi uzayarak karsi dizden

bir fark saptanamadi

farksiz hale geldi. Sonug olarak sicak uygulama anlik olarak patolojik dizlerde

propriyosepsiyonu iyilestirdi.
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Tablo 22: Sicak uygulama 6ncesi ve sonrasinda vibrasyon ile propriyosepsiyonun
degerlendirilmesi (PD: patolojik diz, KD: karsi diz, SUO: sicak uygulama éncesi, SUS:

sicak uygulama sonrasi).

SUO PD Suo KD | SUS PD | SUS KD | Fark™ [ Fark™ | Fark™ [ Fark™
Vibrasyon1 Vibrasyon2 Vibrasyon3 Vibrasyon4 icin p icin p icin p icinp
5,85+1,18 | 7,44+1,37 7,36x1,24 7,44+1,37 <0,001 0,111 <0,001 0,576

Grup 1’de, patolojik dizde, vibrasyon olgumleri karsilastirildiginda, 3.
ve 6. haftalarda olgular ilk muayeneye goére vibrasyonu sirasiyla ortalama
0,4210,24 ve 0,70+0,30 saniye daha uzun sureyle hissettiler ve bu farklar
istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 23). Yani verilen egzersiz tedavisi
patellofemoral agri tanisi olan hastalarin patolojik dizinde vibrasyonu

iyilestirdi.

Tablo 23: Grup 1 patolojik dizde ilk muayene ile 3. ve 6. haftalarin vibrasyon
karsilagtirmasi (iM: ilk muayene, 3. hf: 3. haftada, 6. hf: 6. haftada, PD: patolojik diz).

iM PD 3. hf PD 6. hf PD Fark'™2 Fark™> P12 pT-3
Vibrasyon' | Vibrasyon? | Vibrasyon®
6,06+1,29 |6,48+1,22 |6,76+1,21 | 0,42+0,24 | 0,70+0,30 | <0,001 | <0,001

Grup 71’in patolojik dizlerinde 6. haftada vibrasyonu hissetme suresi 3.
haftaya gore ortalama 0,28+0,20 saniye daha uzundu. Aradaki bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 24). Yani verilen egzersiz tedavisine 3
hafta daha devam edilmesi patolojik dizde vibrasyonu iyilestirmeye devam
etti.

Tablo 24: Grup 1 patolojik dizde 3. ve 6. haftanin vibrasyon karsilastirmasi (3. hf: 3.
haftada, 6. hf: 6. haftada, PD: patolojik diz).

3.hfPD |6.hfPD | Fark P
Vibrasyon | Vibrasyon
6,48+1,22 | 6,76+1,21 | 0,28+0,20 | <0,001
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Grup 1’in kargi dizlerinde, vibrasyon olgcumleri karsilastirildiginda, ilk
muayene ile 3. ve 6. haftalardaki Olgimleri benzerdi. Aradaki farklar
istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 25). Yani verilen egzersiz tedavisinin

karg! dizde vibrasyonu iyilestirici etkisi olmadi.

Tablo 25: Grup 1 karsi dizde ilk muayene ile 3. ve 6. haftalarin vibrasyon
karsilagtirmasi (IM: ilk muayene, 3. hf: 3. haftada, 6. hf: 6. haftada, KD: karsi diz).

iM KD 3. hf KD 6. hf KD Fark'2 Fark™ P2 | p™3
Vibrasyon' | Vibrasyon? | Vibrasyon®
7.92+139 |7.904140 |7,94x1,43 |0,01+0,07 | 0,02+0,12 | 0,383 | 0.316

Grup 7’in, karsi dizlerinde, 3. ve 6. haftada vibrasyon o&lgumleri
benzerdi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 26). Yani
egzersiz tedavisinin daha uzun sure verilmesinin patellofemoral agri tanisi

olan hastalarin kargi dizinde vibrasyonu iyilestirici etkisinin olmadigi1 géruldu.

Tablo 26: Grup 1 karsi dizde 3. ve 6. haftanin vibrasyon karsilagtirmasi (3. hf: 3.
haftada, 6. hf: 6. haftada, KD: karsi diz).

3.hfKD |6.hfKD | Fark P
Vibrasyon | Vibrasyon
7,90£1,40 | 7,94+1,43 | 0,04+0,09 | 0,126

Grup 2'de, patolojik dizde, vibrasyon dlgcumleri karsilastirildiginda, 3.
ve 6. haftalarda olgular ilk muayeneye gore vibrasyonu sirasiyla ortalama
1,16+0,33 ve 1,36+0,36 saniye daha uzun sureyle hissettiler ve bu farklar
istatistiksel olarakta anlamliydi (Tablo 27). Yani verilen egzersiz+sicak
tedavisi patellofemoral agri tanisi olan hastalarin patolojik dizinde vibrasyonu

iyilegtirdi.
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Tablo 27: Grup 2 patolojik dizde ilk muayene ile 3. ve 6. haftalarin vibrasyon
karsilagtirmasi (iM: ilk muayene, 3. hf: 3. haftada, 6. hf: 6. haftada PD: patolojik diz).

iM PD 3. hf PD 6. hf PD Fark'? Fark'™ pT-2 pT3

Vibrasyon' | Vibrasyon? | Vibrasyon®

5,64+1,04 |6,81+x1,12 | 7,01+1,12 | 1,16+0,33 | 1,36+0,36 | <0,001 | <0,001

Grup 2’nin karsi dizlerinde, 3. ve 6. haftada vibrasyon olgimleri
benzerdi. Aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 28). Yani
verilen egzersiz+sicak uygulama tedavisinin patellofemoral agri tanisi olan

hastalarin kargi dizinde vibrasyona iyilestirici etkisi olmadi.

Tablo 28: Grup 2 karsi dizde ilk muayene ile 3. ve 6. haftalarin vibrasyon
karsilagtirmasi (iM: ilk muayene, 3. hf: 3. haftada, 6. hf: 6. haftada, KD: karsi diz).

iM KD 3.hfKD | 6.hfKD Fark'™ Fark'™ p2 | pT3

Vibrasyon' | Vibrasyon? | Vibrasyon®

6,96+1,20 |6,97+1,22 |6,98+1,19 | 0,00+0,12 | 0,01£0,11 | 0,586 | 0,314

Grup 2'nin patolojik dizlerinde 6. haftada vibrasyonu hissetme suresi 3.
haftaya gore ortalama 0,20+0,31 saniye daha uzundu. Aradaki bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 29). Yani verilen egzersiz+sicak
uygulama tedavisine 3 hafta daha devam edilmesi patellofemoral agri tanisi

olan hastalarin patolojik dizinde vibrasyonu iyilestirmeye devam etti.

Tablo 29: Grup 2 patolojik dizde 3. ve 6. haftanin vibrasyon karsilagtirmasi (3. hf: 3.
haftada, 6. hf: 6. haftada, PD: patolojik diz).

3.hfPD | 6.hfPD | Fark P

Vibrasyon | Vibrasyon

6,81+1,12 | 7,01+£1,12 | 0,20+0,31 | 0,007

Grup 2'nin, karsi dizlerinde, 3. ve 6. haftada vibrasyon ile yapilan
propriyosepsiyon oOlgimleri benzerdi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildi (Tablo 30). Yani verilen egzersiz+sicak uygulama tedavisine 3 hafta
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daha devam edilmesi patellofemoral agri tanisi olan hastalarin karsi dizinde

vibrasyonda iyilesme saglamadi.

Tablo 30: Grup 2 karsi dizde 3. ve 6. haftanin vibrasyon karsilastirmasi (3. hf: 3.
haftada, 6. hf: 6. haftada, KD: karsi diz).

3.hfKD |6.hfKD | Fark P
Vibrasyon | Vibrasyon
6,97+1,22 |6,98+1,19 | 0,01+0,09 | 0,559

Her iki grubun patolojik dizlerinde, vibrasyon ile yapilan dlgimlerde ilk
muayenede elde edilen bazal degerleri kaydedildi. 3. haftada bazal degerlere
gore grup 1’'de yer alan olgularin vibrasyonu ortalama 0,42+0,24 saniye, grup
2'de yer alan olgularin ortalama 1,16+0,33 saniye daha uzun hissettikleri
saptandi (Tablo 31). 6. haftada ise bazal degerlere gore vibrasyonu grup 1'de
yer alan olgularin ortalama 0,70+0,30 saniye, grup 2'de yer alan olgularin
ortalama 1,36+0,36 saniye daha uzun hissettikleri saptandi (Tablo 32). iki
grup icin bu degerler arasindaki farklar, gerek 3. gerekse 6. haftalarda
istatistiksel olarak anlamliydi. Yani egzersize ek olarak sicak uygulama
yapilmasi, patolojik dizde vibrasyonun hissedilme silresini sadece egzersizin
yapmis oldugundan daha fazla uzatti. Bir bagka deyisle vibrasyon ile bakilan

propriyosepsiyonda daha fazla iyilesme sagladi.

Tablo 31: iki grubun patolojik dizlerinde 3. haftada vibrasyonu hissetme siirelerindeki

uzamanin karsilastirmasi (3. hf: 3. haftada, PD: patolojik diz)

Grup 1 Grup 2 Fark icin
3.hfPD | 3.hfPD | P degeri
Vibrasyon | Vibrasyon

0,42+0,24 | 1,16+0,33 | <0,001

Tablo 32: iki grubun patolojik dizlerinde 6. haftada vibrasyonu hissetme siirelerindeki
uzamanin karsilagtirmasi (6. hf: 6. haftada, PD: patolojik diz)

Grup 1 Grup 2 Fark icin
6.hfPD |6.hfPD | P degeri
Vibrasyon | Vibrasyon

0,70+0,30 | 1,36+0,36 | <0,001
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Her iki grubun karsi dizlerinde, ilk muayenede vibrasyon ile yapilan
Olcimlerde elde edilen bazal degerler kaydedildi. 3. ve 6. haftalarda
vibrasyonu hissetme sulresinin her iki grupta da kendi bazal degerlerine
benzer oldugu saptandi. iki grup arasinda bu degerler igin istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadigi goéruldi. Yani egzersize ek olarak sicak uygulama
yapilmasinin, karsi dizde vibrasyon olgumlerinde sadece egzersiz tedavisine

bir Gstinltgu olmadigi goruldu (Tablo 33, 34).

Tablo 33: iki grubun karsi dizlerinde 3. haftada vibrasyonu hissetme siirelerindeki

uzamanin karsilagtirmasi (3. hf: 3. haftada, KD: kars! diz)

Grup 1 Grup 2 Fark icin
3.hfKD | 3. hfKD | P degeri
Vibrasyon | Vibrasyon

0,01+0,07 | 0,00+0,12 | 0,473

Tablo 34: iki grubun karsi dizinde 6. haftada vibrasyonu hissetme siirelerindeki

uzamanin karsilastirmasi (6. hf: 6. haftada, KD: karsi diz)

Grup 1 Grup 2 Fark icin
6.hfKD |6.hfKD | P degeri
Vibrasyon | Vibrasyon

0,02+0,12 | 0,01+0,11 | 0,797

5.3. Modifiye Lysholm Skoru ve GAS ile ilgili sonuglar

Grup 1’de bakilan modifiye Lysholm skorlari karsilastirildiginda ilk
muayene ile 3. ve 6. haftalar arasindaki skorlarda istatistiksel olarak anlamli
iyilesmeler oldugu goéruldi. Gorsel agri skalasi degerleri karsilastirildiginda
da ilk muayene ile 3. ve 6. haftalar arasinda agridaki azalma istatistiksel
olarak anlamliydi. Yani verilen egzersiz tedavisi hastalarin subjektif
yakinmalarinda da klinik olarak dizelme sagladi. 6. haftada hem modifiye
Lysholm skorunda elde edilen dizelme, hem de agridaki azalma 3. hafta
sonuglari ile karsilagtinidiginda istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 35). Yani
3. haftadan sonra tedaviye devam etmek hastalarin subjektif yakinmalarinda

ek duzelme sagladi.
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Tablo 35: Grup 1 Modifiye Lysholm Skoru ve GAS degerlendirmesi (iM: ilk muayene, 3.
hf: 3. haftada, 6. hf: 6. haftada)

M’ 3.hf 6. hf° Fark'™ | Fark'™ | Fark”®
P degeri | P degeri | P degeri

Lysholm skoru | 82,45+5,67 | 93,10+7,83 | 98,20+8,04 | <0,001 | <0,001 | 0,001

GAS 6,85+0,98 | 2,35+1,92 | 0,40+1,78 | <0,001 | <0,001 | 0,001

Grup 2’de bakilan modifiye Lysholm skorlari karsilastirildiginda ilk
muayene ile 3. ve 6. haftalar arasindaki skorlarda istatistiksel olarak anlamli
iyilesmeler oldugu goruldu. Gorsel agri skalasi degerleri karsilastirildiginda
da ilk muayene ile 3. ve 6. haftalar arasinda agridaki azalma istatistiksel
olarak anlamhlydi. Yani verilen egzersiz tedavisi hastalarin subjektif
yakinmalarinda da klinik olarak dizelme sagladi. 6. haftada hem modifiye
Lysholm skorunda elde edilen dizelme, hem de agridaki azalma 3. hafta
sonuglari ile karsilagtinldiginda istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 36). Yani
3. haftadan sonra tedaviye devam etmek hastalarin subjektif yakinmalarinda

ek duzelme sagladi.

Tablo 36: Grup 2 Modifiye Lysholm Skoru ve GAS degerlendirmesi (iM: ilk muayene, 3.
hf: 3. haftada, 6. hf: 6. haftada)

iM’' 3. hf° 6. hf° Fark'™ | Fark'® | Fark®®
P degeri | P dederi | P dederi

Lysholm skoru | 81,65+5,69 | 95,20+4,89 | 99,50+1,39 | <0,001 | <0,001 | 0,002

GAS 6,70+1,03 | 1,50+1,46 | 0,15+0,48 | <0,001 <0,001 | 0,003

Uclincli ve 6. haftalardaki modifiye Lysholm skoru ve gorsel agri
skalasi degerlerindeki duzelmeler kargilastirildiginda grup 1 ile grup 2

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 37).
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Tablo 37: Modifiye Lysholm Skoru ve

karsilagtirmasi

GAS diizelme miktar agisindan iki grubun

3. haftadaki diizelme

Gruplar arasi fark igin

6. haftadaki diizelme

Gruplar arasi fark igin

P degeri P degeri
Lysholm skoru | 0,65 0,34
GAS 0,78 0,62
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6. TARTISMA

Bu calismaya baslarken hipotezimiz sicak uygulamanin PFAS’da
bozulan propriyosepsiyonu duzeltecegi Uzerine kuruluydu. Olusturdugumuz
iki gruptan sadece egzersiz tedavisi verdigimiz grupta, hastalarin baslangigta
bozulmus oldugunu saptadigimiz propriyosepsiyon degerlerinde iyilesme
oldugunu gorduk. Ancak bu iyilesme son dlgumlerimizde bile patolojik dizin
propriyosepsiyonunu normal diz dizeyine getirmedi. Egzersize ek olarak
verdigimiz sicak uygulama tedavisi ile hastalarimizin propriyosepsiyonlarin
da sadece egzersize gore daha fazla iyilesme elde ettik. Yani aralikh sicak
uygulama PFAS’lu olgularda propriyosepsiyonu iyilestirdi. Elde edilen bu
sonuglarla, ¢alismaya baslamadan 6nce kurulan hipotezler dogrulanmis oldu.

Bugune kadar literaturde PFAS’da sicak uygulamanin
propriyosepsiyona etkisini arastiran bir calismaya rastlamadik. Saglikl
bireylerde soguk uygulamanin farkli eklemlerde propriyosepsiyona etkisi

daha once arastiriimigtir(!"112113.114)

Ancak sicagin propriyosepsiyona
etkisini aragtiran tek calisma, yine saglikli bireylerle yapilmis olan bir tez
calismasidirt™®. Bugiine kadar PFAS’da propriyosepsiyonun kétiilestigini
gOsteren calismalar vardir®323% - Ancak propriyosepsiyondaki bozulma mi
PFAS'nu ortaya c¢ikarmaktadir, yoksa PFAS mu propriyosepsiyonun
kotllesmesinin  nedenidir, sorusu hala tartismalidir. Yine de PFAS'lu
olgularda propriyosepsiyonun normalden kot oldugu anlagiimigtir.
Calismacilar, pek c¢ok farkli uygulamanin propriyosepsiyona etkisini
arastirmislardir®®°7®8)  Sicak uygulamanin propriyosepsiyonu iyilestirici
etkisi oldugunun gosterilmesi ve bu iyilesmenin klinik skorlardaki iyilesmeye
paralel olmasi, PFAS'nun tedavisinde sicak uygulamanin etkin olarak

kullanilabilecedi anlamina gelebilir.
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Aslinda 1s1 uygulamalarinin dokudaki farkl etkileri bilinmekte ve gerek
sicak gerekse soguk uygulamalar farkli hastaliklarin tedavisinde sikca
kullaniimaktadir’®”. Sicak uygulama genel bilgiler igerisinde ayrintili olarak
anlatilan etkileri nedeniyle ¢ok kullanilan bir fizik tedavi yontemidir. Ancak
bugline kadar sicagin herhangi bir rahatsizlikta, 6zellikle propriyosepsiyonu
duzeltmek amaciyla kullanildigini gosteren bir calisma bulunmamaktadir.
Sicak uygulamanin saglam bireylerin dizlerinde propriyosepsiyonu
iyilestirdigini gdsteren sadece bir galisma bulunmaktadir'”. Daha énce de
s6z ettigimiz bu tez calismasi ile 27 saglikli bireyde EPD ile bakilan
propriyosepsiyon Olcumlerinde sicak uygulama ile propriyosepsiyonun
iyilegtigi ve bu etkinin dizin ileri fleksiyon derecelerinde daha fazla oldugu
sonucu elde edilmistir’®. Sicagin bu etkisi oldukga énemlidir. Bu calismadan
da anlasilacagi gibi sicak uygulama artik bazi rahatsizliklarda bilinen doku
etkileri yaninda propriyosepsiyonu iyilestirici etkileri nedeniyle de kullanilabilir.
Bu calismada elde edilen sonuglar, propriyosepsiyonun koétulestigi bilinen
diger diz rahatsizliklari i¢in de 6ngorulurse, bu hastaliklarin tedavisinde de
sicak uygulama dusUnulebilir.  Henlz propriyosepsiyon duzeyinin
arastinlmadigi hastaliklarda da, propriyosepsiyon duzeyleri ¢aligilarak, sicak
uygulamanin tedavi olarak kullanilmasi gindeme gelebilir.

Sicak uygulamanin propriyosepsiyonu ne sekilde ve hangi
mekanizmayla duzelttigi sorusuna acgiklik getirmek bu ¢alismanin amaglari
arasinda degildir. Ancak temel calismalarda alinan sonuglar bu konuda
énemli ipuglari vermektedir. Kramer'") grup 1a sinir liflerinin (birincil getirgen)
sicak uygulama ile uyariima oranlarinin arttigini, dolayisiyla duyusal iletim
hizinin da arttigini géstermistir. Bunun yani sira mekanoreseptdrlerin
propriyosepsiyon surecindeki onemi de bilinen bir gergektir. Bu
mekanoreseptorlerden, ozellikle de eklem pozisyon duyusunda duyarl olan
golgi tendon organlarinin da sicak uygulama sonrasinda uyarilma oranlarinin
arttigi  gosterilmistir''. Tim bu verileri bir araya getirmek, sicak
uygulamanin propriyosepsiyona nasil iyilestirici etkisi oldugunu anlamaya

yardimci olacaktir.
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Calismanin ilging sonuglarindan birisi de, 6 hafta aralikli sicak
uygulama yaninda, anlik sicak uygulamanin da propriyosepsiyonu iyilegtirici
etkisinin saptanmasidir. Calismaya alinan 40 hastanin tamaminda ilk
muayene sirasinda sicak uygulama oncesinde ve 20 dakikalik sicak
uygulamanin hemen sonrasinda yapilan Olcumlerle, tek doz sicak
uygulamanin propriyosepsiyonu iyilestirdigi gosterildi. Bu etkinin tam olarak
ne kadar surdugunu soOyleyemesekte, anlik sicak uygulamanin da, aralikl
sicak uygulamada oldugu gibi propriyosepsiyonu iyilestirdigini saptadik. Daha
once soz ettigimiz tez calismasinda isinin etkisi deneklere 10 dakika sureyle
sicak ya da soguk uygulama ile bakildigindan, isinin akut etkisi
degerlendirilmigtir. Bizim sonuglarimizda bu c¢alismaya paralellik gosterdi.
Anlik sicak uygulamak PFAS’da patolojik dizde propriyosepsiyonu iyilestirdi.
Gerek 6 hafta slreyle aralikli sicak uygulamada, gerekse anlik sicak
uygulama sonrasinda propriyosepsiyonda olan bu iyilestirici etki dizin ileri
fleksiyon derecelerinde daha fazlaydi. Cowan? ve ark. yaptiklari calismada
PFAS’lu hastalarda VMO ile VL’in fizik tedavi dncesi ve sonrasinda EMG ile
zamanlamalarini karsilastirdilar. Bu hastalarda VL VMO’dan 6nce EMG
aktivitesi gosterirken 6 hafta boyunca haftada 1 kere uygulanan fizik tedavi
sonrasinda farkli aktivitelerde (merdivenden inme, ¢gikma) bu durumun VMO
lehine degistigini saptadilar. Bu noktada Cowan*® ve ark.’nin yaptiklari, ilk
Olcimlerinde daha koétu deg@erleri olan hastalarin, uygulanan fizik tedavi ile
daha fazla iyilesme oldugu seklindeki saptamalari énemlidir. Clnkl bizim
yaptigimiz odlgimlerde ileri fleksiyon derecelerinde propriyosepsiyonun daha
fazla bozuldugunu gostermektedir. Dolayisiyla verilen tedavinin iyilestirici
etkisinin ileri fleksiyon derecelerinde daha fazla olmasi da sasirtici degildir.

Anlik sicak uygulamanin propriyosepsiyonu iyilestirici etkisi de oldukca
onemlidir. KOt propriyosepsiyona sahip olmanin kisileri yaralanmalara agik
hale getirebilecegi akilda tutulmalidir. Sicagin yaralanmalari engellemek
amaciyla propriyosepsiyonu kétu olan bireylerde ya da en azindan PFAS gibi
propriyosepsiyonun kotulestigini bildigimiz hastaliklarda spor ve benzeri
faaliyetlerden once kullaniimasi gindeme gelebilir. Elde ettigimiz bu bilginin

buna benzer calismalarin kurgulanmasinda yol gO0sterici olabilecegini
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dusunuyoruz. Daha sonra yapilacak genis kapsamli c¢alismalarla sicak
uygulamanin  propriyosepsiyona olan anhk iyilegtirici etkisi pratik
uygulamalarda kullanim alani bulabilir.

Bir diger Uzerinde durulmasi gereken sonug ise sicak uygulamanin
PFAS’lu olgularin karsi dizlerinde de propriyosepsiyonu iyilestirmesidir.
Bilindigi gibi literatirde PFAS’da karsi dizde de propriyosepsiyonun

(3233) Sunulan calismada da ayni

bozuldugunu sdyleyen galismalar vardir
sekilde hastalarimizin karsi dizlerinde de propriyosepsiyonlarinda koétulesme
oldugunu saptadik. Sicak uygulama ile patolojik dizde ileri hedef agi
degerlerinde daha fazla olmak Uzere tim hedef agi dederleri igin istatistiksel
olarak anlamli dlgude iyilesme elde ettik. Buna karsin karsi dizde sadece ileri
fleksiyon derecelerindeki iyilesme istatistiksel olarak anlam kazandi. Aslinda
bu beklenilen bir sonug¢tu. Daha 6nce de vurguladigimiz gibi dizin ileri
fleksiyon derecelerinde propriyosepsiyondaki bozulma daha fazla oldudu icin
sicak uygulama ile patolojik dizde ileri fleksiyon derecelerinde daha fazla
iyilesme elde etmemiz dogaldir. Ayni mantikla hastalarin karsi dizlerinde
bazal deg@erlerin patolojik dizdeki kadar koétl olmamasi da, tedavi ile patolojik
dizdeki kadar etkili sonu¢ alamamanin yada belli ag¢l degerlerindeki
duzelmelerin istatistiksel olarak anlam kazanamamasinin bir acgiklamasi
olabilir. Onceki galigmalarda da, sicak uygulamanin diz ekleminde tim
fleksiyon derecelerinde propriyosepsiyonu iyilestirme egiliminde oldugu
vurgulanmlgtlr“o). Ancak erken fleksiyon derecelerinde bu iyilesme
istatistiksel olarak anlam kazanamamig, ileri fleksiyon derecelerinde
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir’®. Bu calisma saglam bireyler
uzerinde yapllmlstlr“o). Bizim calismamizda PFAS’lu hastalarda patolojik
dizde erken fleksiyon derecelerinde de sicagin propriyosepsiyona olan
iyilestirici etkisi istatistiksel olarak anlamlidir. CUnkl normal bireylere gore
erken fleksiyon derecelerinde de propriyosepsiyon kotulesmistir(p<0,05).
Hastalarin patolojik dizlerinde propriyosepsiyon kargi dizlerine goére
istatistiksel olarak anlamli derecede kotulesmisti. Bu degerler ayni sayida
saglikh bireyden olusan bir dis kontrol grubunun verileri ile de kargilastirildi.

Her iki grupta da propriyosepsiyonun hem patolojik dizde hem de karsi dizde
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dis kontrol grubunun sag ve sol dizlerine gore kotulestigini saptadik.
Literatirde de benzer sonuglari olan ¢alismalar bulunmaktadir. Jerosch ve
arkadaslari®®, 43 tek tarafll PFAS ve 30 normal birey ile yaptiklari
c¢alismalarinda, PFAS’lu olgularda hem patolojik dizde hem de karsi dizde
normal bireylere gbére propriyosepsiyonun koétulestigini gosterdiler. Daha
sonra Baker ve arkadaslar|(5), 20 PFAS ve 20 saglikli bireyle yaptiklari
calismanin sonucunda PFAS’lu olgularin hem patolojik hem de karsi
dizlerinde normal bireylerin dizlerine gore propriyosepsiyonun kotulestigini
gosterdiler. Bizde klinigimizde yaptigimiz ve yakin ddnemde yayinladigimiz
bir calismamizda, 28 PFAS ve 20 saglikh bireyin dizlerinde yaptigimiz
propriyosepsiyon olgumlerinde PFAS’lu olgularin hem patolojik, hem de karsi
dizlerinde saglikli bireylere gore propriyosepsiyonda istatistiksel olarak
anlamli kétulesme oldugunu saptadik®). Bu calismalarla ters diisecek
sekilde Kramer ve arkadaslarl(g), 24 PFAS ve 24 saglikh bireyin dizlerinde
bakilan propriyosepsiyon olgumlerinde, gruplarin dizleri arasinda anlaml bir
fark tespit edilemedigini sdylediler. Calismacilar bu sonucu, hasta grubun
tamaminin sporculardan (rekreasyonel atletlerden) olusmasi, bu nedenle de
propriyoseptif dizeylerinin beklenenden ylksek olmasina baglamlglardlr(g).
Bir diger aciklamalari ise, hastalarin dizlerindeki patolojinin farki aciga
clkarmaya yetecek dlzeyde olamayabilecegiydi.

Bu calismanin diger bir sonucu ise egzersizin propriyosepsiyonu
iyilestirmesiydi. PFAS’da egzersiz uygulamasinin  propriyosepsiyonu

i® yada verilen fizik tedavinin motor kontrol (izerinde degisiklik

yaratabilecegini*®

dizelttigin
gOsteren calismalar vardir. Bizde bu galismamizda vermis
oldugumuz iki basit egzersizin patolojik dizde tum hedef agi dederleri icin
propriyosepsiyonun iyilestigini saptadik. Bu iyilesme ileri fleksiyon
derecelerinde daha fazlaydi. Kargi dizde de ileri fleksiyon derecelerinde
propriyosepsiyonda iyilesme elde edildi. PFAS’nun tedavisinde egzersiz
zaten kullanilmakta olan bir tedavidir. Ancak bizim sonuclarimiza bakinca
tim bilinen etkilerinin yani sira propriyosepsiyonu iyilegtirici etkisi de bu
durumda &nemli rol oynamaktadir. Hazneci ve ark® izokinetik egzersizin

EPD’'na ve kas guclune etkisini arastirdilar. Bu c¢alismada dinamometre
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kullanilarak ve pasif EPD ile olgimler yapilmis. Verilen egzersiz haftada 3
defa ve 6 hafta boyunca uygulanmis. Egzersiz sonrasinda quadriceps ve
hamstring kas gucunde belirgin artis saptamiglar. 40 ve 50 dereceler igin
bakilan pasif EPD’da iyilesme tespit edilmis. Bizim c¢alismamizda verilen
egzersiz programi ise glinde 3 defa daha dnce ayrintil tarif ettigimiz 2 basit
hareketin her defasinda 20 tekrari seklindeydi. Bu calismadan farkli olarak bu
egzersizleri hastalar tamamen kendi baglarina uyguladilar. Hedef agi
degerlerimiz farkhydi ve dlgimlerimizde aktif EPD kullanildi. Bulgularimiz bu
¢alismanin sonucu ile paraleldi. Ancak calismanin dizayninda Hazneci ve
ark® dizin 25”den baslayarak 40° fleksiyona ve 65“den baslayarak 50°
ekstansiyona pasif olarak getiriimesi ile bu calismayl yaptilar. Bizim
calismamizda ise tum hedef agi degerlerine 0°den baslayarak aktif hareket
ile ulasildi. Boylece 4 farkh hedef aci (15°, 30°, 45°, 60°) ile daha genis bir
hareket araliginda degerlendirme yapiimis oldu. Bu durum sozu edilen
calismadan farkh olarak ileri fleksiyon derecelerinde propriyosepsiyonda
olusan iyilesmenin daha fazla oldugunu degerlendirebilmemize olanak
sagladi. Akseki®® ve ark. yaptiklari calismada dizin ileri fleksiyon
derecelerinde propriyosepsiyonda daha fazla bozulma oldugunu saptadilar.
PFAS’lu olgularda yakinma ve semptomlarin dizin ileri fleksiyon
derecelerinde artis gosterdigi dikkate alindiginda, agri ya da artan mekanik
stres ile propriyoseptif kétulesmenin paralel seyrettigi yorumunu yaptllar(33).
Fleksiyon arttikca propriyosepsiyonun kotulesmesini dokudaki gerginligin
Ruffini ve Golgi cisimciklerini tetiklemesine baglayan calismacilarda vardir®'®).
Benzer sekilde bu calismada da Akseki®® ve ark.nin vurguladigi PFAS’da
peri patellar dokuda fleksiyon arttikca artan doku gerginligi nedeniyle, ileri
fleksiyon derecelerinde propriyosepsiyon daha fazla etkilenmis olabilir.
Calismamizda gerek egzersiz, gerekse egzersize sicak uygulamanin
eklenmesi ile verilen tedaviler 6 hafta sureyle uygulandi. Grup 1'de 3.
haftadan sonra 3 hafta daha egzersize devam etmenin patolojik dizde
istatistiksel olarak sadece 2 hedef acida anlamh iyilesme sagliyor
gorunmesine karsin, diger ag¢i degerleri iginde istatistiksel olarak anlamli

olmasa da iyilesme sagladigini gorduk. Karsi dizde ise egzersizin daha uzun
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sure uygulanmasinin iyilestirici etkileri cok daha zayifti ve istatistiksel olarak
da anlamli degildi. Ayni sekilde grup 2'de verilen tedavinin patolojik dizde
propriyosepsiyonu iyilestirdigini gorduk. Bu etki ileri fleksiyon derecelerinde
daha fazlaydi. Altinci haftanin sonunda 3. haftaya gore patolojik dizde
anlamli derecede iyilesme olmasi tedavi slresinin uzatilmasinin etkili
oldugunu gosterdi. Patolojik dizde bu sonug tim hedef acilarda elde edilirken,
karg! dizde 45 ve 60 dereceler icin istatistiksel olarak anlamli iyilesme sagladi.
Diger aci degerlerinde de istatistiksel olarak anlamli olmasa da bazal
degerlere gore daha az yanilma saptandi. Kargi dizde 3. haftanin sonunda 3
acl degerinde yanilmadaki azalmalar anlamliyken, 15 derecedeki degerin 6.
haftada anlamsiz hale gelmesi, tedavinin kargi dizde patolojik dizde oldugu
kadar etkili olmadigi seklinde yorumlanabilir. Ancak karsi dizde bazal
degerlerin patolojik dizdeki kadar kot olmadigini da tekrar hatirlamakta yarar
var. Belki tedavinin hem patolojik dizde hem de karsi diz de oldukga etkili
oldugu, ancak karsi dizde zaten bazal degerler o kadar da kotu olmadigi icin
bu duzelmelerin istatistiksel olarak anlamli fark yaratamadigi soylenebilir.
Akseki®® ve ark. karsi dizde de propriyosepsiyonun bozulmasina birkag olasi
aciklama getirmeye calistilar. Bunlardan biri 6zellikle PFAS’lu olgularda
hastaligin genellikle bilateral olusuydu®®®. Problem karsi dizde klinik vermiyor
olsa da propriyosepsiyonu kotulestirecek biyokimyasal ve mekanik
degisiklikler normal gibi goérinen dizlerde de var olabilir®®. Bir diger
aciklamalari ise propriyoseptif bilgileri tagiyan goéturtcu sinir liflerinin medulla
spinalis duzeyinde yaptigi gapraz baglantilarin, retrograd yolla normal dizin
propriyosepsiyonunu kotulestirebilecegi olasiligiydl. Bu teorik olasiliklar
onceki c¢alismalarda da degerlendiriimis ancak gergcek sebep
kanitianamamigtr®-3266.98.117)

Literatlrdeki calismalara bakildiginda propriyosepsiyonun
degerlendirildigi farkl ¢alismalar gorilmektedir. Callaghan(56) ve ark. saglikl
bir grupta patellar teyplemenin propriyosepsiyona etkisini  arastirdiklari
calismada 52 denegi birlikte degerlendirmigler, patellar teypleme yapilan ve
yapilmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark saptayamamislardir.

Ancak bazal degerlerinde propriyosepsiyonu kotu (EPD ile hedef agidan
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sapma miktari >5°) olanlara ayri bir grup olarak bakildiginda patellar
teyplemenin bu grupta propriyosepsiyonu istatistiksel olarak anlamli sekilde
iyilestirdigini saptadilar. Buna benzer baska cgalismalar da bulunmaktadir.
Ornegin, Bennell'™ ve ark.nin 16 saglikli bireyde hipertonik salin soliisyonu
enjekte ederek PFAS’nu taklit ettikleri galismalarinda grup genelinde bazal
degerler ile agrili iken bakilan EPD degerleri arasinda anlamli higbir fark
tespit edemediler. Ancak alt gruplara ayrilarak bazal degerlerinde
propriyosepsiyonu daha iyi olanlara ayrica bakildiginda bu grupta olusturulan
yapay agri ile propriyosepsiyonun istatistiksel olarak anlaml gekilde
kétiilestigini gordiiler™. Yine Callaghan®” ve ark. tarafindan bu defa PFAS
hastasi olan 32 kisi ile yapilan patellar teyping calismasinda, grupta total
olarak bakildiginda uygulama ile higbir anlamli fark tespit edilememis. Ancak
yine iyi (EPD sapma miktari <5°) ve koti (EPD sapma miktari >5°)
propriyosepsiyonu  olanlar seklinde iki gruba ayridiginda  kotu
propriyosepsiyonu olan 22 kigilik grupta patellar teyping uygulamasi ile
belirlenen iki hedef agi (20° ve 60°) icin EPD degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli derecede dizelme saptandidi sdylenmis. Bu makaleler gz 6nunde
tutuldugunda goéraliyor ki, PFAS'da da, normal bireylerde de
propriyosepsiyonun bazal degerlerine bakildiginda, iyi veya kotu sonuglar
elde edilebilir. O halde bir uygulamanin propriyosepsiyon Uzerine olan etkisini
arastirirken, kullanilan yoéntemlerin, o uygulamanin yaratacagi etkiyi tespit
edebilecek kadar hassas olup olmadigi da énemlidir. Bunun yani sira tedavi
ile saglanan iyilesmede varilacak en son noktanin kisinin bazal degerlerine
olan yakinligi da énemlidir. CunkU gorulen odur ki hem PFAS hem de saglikl
bireyler iyi veya kotl propriyosepsiyona sahip olabilmektedir. O halde
propriyosepsiyon ne kadar kot ise dizelme o kadar fazla olacak ve tespit
edilen farklar istatistiksel olarak anlam kazanacak, propriyosepsiyon
baslangicta ne kadar iyiyse de elde edilen farklar o kadar anlamsiz olacaktir.

Bu nedenle uyguladigimiz iki farkli tedavi yonteminin yarattii etkiyi
birbiriyle karsilastirirken iki farkli grubun belli zamanlarda alinan anlik
degderlerini karsilagtirmak yerine belirlenen tedavi yonteminin uygulandigi

grubun bazal degerlerinde belli bir sirede yaratmis oldugu iyilesme oranlarini
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karsilastirdik. Egzersiz uygulayan grupta 3. haftanin sonunda bazal
degerlere gore elde edilen dizelme, farkli agi degerleri igin 0,43+0,60 ile
1,21+0,90 derece arasinda oldu. Egzersize ek olarak verilen sicak uygulama
tedavisi ile bu degerler 1,25+0,77 ile 2,51+1,03 derece arasinda oldu. Elde
edilen dizelmenin ileri fleksiyon derecelerinde daha fazla oldugu saptandi.
Sicagin eklenmesi ile elde edilen en dusik iyilesme degeri, sadece
egzersizin uygulandigr grupta elde edilen en iyi duzelmeden dahi daha
fazlaydi. Aradaki bu fark istatistiksel olarak da anlamli idi. Altinci haftanin
sonunda da bu durumda bir degisiklik olmadi. Grup 1 igin bu degerler
0,64+0,69 ile 1,60+0,82 arasinda degigirken, grup 2 de 1,55+0,78 ile
2,99+1,10 arasinda degisti ve farklar yine istatistiksel olarak anlamliydi. Yani
sicagin tedaviye eklenmesi sadece egzersizin yaratmis oldugundan
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla iyilesme yaratti.
Calismamizda kullandigimiz bir diger propriyosepsiyonu &lgme
yontemi de vibrasyonu hissetme suresiydi. Bulgularimiz her iki grubun
patolojik dizleri i¢in diger dlgim yontemimiz olan EPD ile birebir paraleldi.
Hem grup 1 ve hem de grup 2 icin elde edilen odlgimlerde vibrasyonu
hissetme suresi 3. haftada bazal degerlere gére, 6. haftada ise hem bazal
degerlere hem de 3. haftaya gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
uzundu. Ancak karsi diz igin elde edilen dlcum degerlerine bakildiginda her
iki grupta da bazal degerler, 3. ve 6. haftadaki degerlere benzerdi ve higbiri
icin istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamadi. Verilen tedaviler
sonrasinda Dbelli bir sirede meydana gelen iyilesme miktarlari
kargilastinildiginda 3. ve 6. haftalarda grup 2’de hastalarin patolojik dizlerinde
vibrasyonu hissetme slresi grup 1’e goére istatistiksel olarak anlaml
derecede daha fazla uzadi. Karsi dizler icin ise bu karsilastirmalarda yine
istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilemedi. Zaten 6 hafta boyunca
karg! dizlerde yapilan neredeyse tum olgumler benzerdi. Patolojik dizler igin
elde edilen sonuglar yorumlandiginda egzersize ek olarak verilen sicak
uygulama tedavisi ile elde edilen duzelmenin sadece egzersiz ile elde
edilenden istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu saptandi. Bu da

bizi EPD olgumlerinde oldugu gibi ayni ¢ikarima ulastirdi; periyodik sicak
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uygulama klinik PFAS’lu olgularda propriyosepsiyonu iyilestirir. Daha 6nce de
degindigimiz gibi propriyosepsiyon karisik bir slrectir. Birbirinden farkl
komponentleri farkli 6lgum yontemleri ile degerlendirilebilir. EPD ile kargi diz
icin ulastigimiz sonuglari vibrasyon ile elde edemememizin nedeni,
muhtemelen iki 6lgim ydntemi ile propriyosepsiyonun birbirinden farkl iki
komponentini degerlendirmemiz olabilir. Yine daha oncede vurguladigimiz
gibi bazal degerlerdeki bozulma vibrasyon igin karsi dizde patolojiyi
saptamaya yetecek kadar buyuk degilse, verilen tedavilerde anlamli farklar
elde edecek kadar iyilesme yaratamamig olabilir.

Elde ettigimiz sonuglarin bir anlam ifade etmesi ve pratikte
uygulanabilirlik kazanabilmesi i¢in 6nemli olan konulardan biride hasta
memnuniyetidir. Verilecek olan egzersiz tedavisi veya buna eklenecek olan
sicak uygulamanin propriyosepsiyonu duzelterek arastiricinin gdézuinde
kazandig1 degeri, PFAS’nun subjektif bulgularinda sagladigi iyilesme ile
hastalarin gézinde de kazanmasi 6nemlidir. Bu nedenle propriyosepsiyon
Olcimleri yapilirken hastalara modifiye lysholm skoru ve GAS ile PFAS’'dan
kaynaklanan subjektif yakinmalardaki gidiste takip edildi. Her iki grupta da 3.
ve 6. haftalarda ilk muayeneye goére ve 6. haftada da 3. haftaya goére
istatistiksel olarak anlaml derecede lysholm skorlarinda duzelme ve agri
skorlarinda da disme goruldu. Bu sonuglara bakarak verilen egzersiz veya
egzersiz+sicak tedavisi ile hastalarin yakinmalarinda belirgin dizelme
oldugunu soéyleyebiliriz. Ayni zamanda bu tedavileri 3 hafta yerine 6 hafta
uygulamanin daha fazla iyilesme sagladigi da saptanan bir gercektir. Burada
agri, propriyosepsiyon ve diger subjektif bulgularin birbiriyle olan iligkilerini
g6stermek bu calismanin amacinin diginda olsa da, tim bu sdyledigimiz
etkenlerin birbiriyle farkli mekanizmalarla aciklanabilecek badlantilarinin
olabilecegini sOylemenin ¢okta yanlis olmayacagini dusunuyoruz.
Propriyosepsiyondaki koétulesmenin agri nedeniyle oldugunu gostermeye
calisan arastirmalar oImugtur(M). Diger bazi calismalarda da GAS

643)  Hazneci ve arkadaslari® yaptiklari

degerlendirmelerde kulanllmlgtlr(
calismada egzersiz uygulamasi oOncesinde Olgulen GAS degerlerinin

ortalama 4,6’dan egzersiz sonrasinda 2,2’ye geriledigini tespit etmisler. Bizim
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calismamizda grup 1 icin GAS 6,85 iken 3. haftanin sonunda bu deger 2,35'e
6. haftanin sonunda ise 0,40’a geriledi. Grup 2'de bu dederler sirasiyla
6,70’ten 3. haftada 1,50’ye ve 6. haftanin sonunda 0,15’e geriledi.

Bu galismanin belirtiimesi gereken birtakim kisithliklari ve zorluklari da
bulunmaktadir. Bunlardan ilki kullandigimiz dijital gonyometrenin 1°ye
duyarli olmasidir. Literatirde sayilari az da olsa daha duyarli aletlerle

(32)

yapilmis c¢alismalar bulunmaktadir™’. Bazi caligmalarda verilen tedaviler

arastirmacilar tarafindan uygulanmis ve bu sekilde standardizasyonu

saglanmigtir®4®

. Bizim calismamizda verilen tedaviler, tamamen hastalar
tarafindan ve evde uygulanmistir. Bu nedenle siki takip edilse de hasta
uyumunda problem yasanmistir. Her ne kadar 6 haftalik tedavi suresinde
verilen tedaviyi uygulama orani %50’nin altinda kalan hastalarin ¢alisma
disinda tutulmasini planladiysak ta, hi¢bir hasta bu oranin altinda kalmadi.
Sicak uygulamanin hastalarin daha fazla zamanini almasi nedeniyle grup
2'nin uyum ylzdesinin daha disik olmasi beklenen bir sonugtu. Uglinci
haftanin sonunda Grup 1 igin tedaviye uyum %70,15+12,05 ve Grup 2 igin
tedaviye uyum 63,17+9,89 idi. Bu iki ylzde arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p>0,05). ikinci 3 haftalik dénem igin tedaviye uyum ise
her iki grupta da duserek Grup 1 i¢in 64,36+£11,08 ve Grup 2 i¢in 56,02+10,64
seklindeydi. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamhydi (p=0,02). Bu
durumu farkl sekillerde yorumlamak mumkindir. Uygulamanin daha fazla
zaman almasi nedeniyle grup 2'nin uyumu daha kétii olabilir. ilk 3 haftada
uygulanan tedavilerin hastalarda yaratmis oldugu iyilesme nedeniyle,
tedaviye olan ihtiya¢ giderek azalmakta, dolayisiyla uygulama yuzdesi de
dismektedir. 6. haftanin sonunda uygulanan toplam tedavi miktari
degerlendirildiginde ise Grup 1 igin tedaviye uyum %67,33+9,75 ve Grup 2
icin tedaviye uyum %59,7948,70 idi. Bu iki deger arasindaki fark ise
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,014). Buradaki farkin istatistiksel olarak
anlamh  olmasini, iki grubun sonuglarinin karsilastirimasinda sorun
olabilecegi dusunulebilir. Ancak grup 2 igin tedaviyi uygulama yuzdeleri
istatistiksel olarak anlaml derecede dusuk olmasina ragmen, patolojik dizde

gerek EPD gerekse vibrasyon ile bakilan propriyosepsiyon oOl¢gimlerindeki
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iyilesme grup 1'e gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
olmasinin ¢alismanin bulgularini giiclendirdigi de diistndlebilir. ik 3 hafta da
uygulanan tedavilerin yuzdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yok iken, ikinci 3 haftalik surede uygulama miktarindaki bu farkin anlam
kazanmasi, grup 2’'deki hastalarin subjektif yakinmalarinda saglanan hizli
duzelme nedeniyle hastalarin, zaman alan bu tedaviye daha seyrek ihtiyag
duymalari nedeniyle olabilir.

Sonugta calismamizda baslangig hipotezlerimiz  dogrulanmigtir.
Sicagin  PFAS’da  propriyosepsiyonu iyilestirici  etkisinin  oldugunu
gosterilmistir. Bu durumun hastalarin klinik bulgularinda ve subjektif
yakinmalarinda da paralel olarak iyilesme sagladigi saptanmigtir. Sunulan
calismanin bulgulari, PFAS’da tedaviye yeni bir bakis agisi getirebilir. Farkl
diz yaralanmalari ve hastaliklarda da ayni etkinin olusup olugmayacagi,
bagka caligsmalarla goOsterilmelidir. Zaten pek c¢ok hastalikta kullaniimakta
olan 1s1 uygulamalarinin propriyosepsiyona olan etkilerinin gosterilmesi ile, bu

uygulamalarin tedavide farkl kullanim alanlari bulabileceg@ini digtnuyoruz.

81



7. SONUCLAR

1.

Klinik patellofemoral agrilh olgulara verilen ev egzersiz programi,
hastalarin patolojik dizinde propriyosepsiyonu iyilestirir.
Propriyosepsiyondaki iyilesme 0Ozellikle dizin artan fleksiyon
derecelerinde daha belirgindir.

Klinik patellofemoral agrilh olgulara verilen ev egzersiz programi,
hastalarin kargi dizinde, propriyosepsiyonu iyilestirir.

Karsi dizdeki iyilesme yine dizin artan fleksiyon derecelerinde daha
belirgindir.

Klinik patellofemoral agrili olgulara ev egzersiz programina 3 haftadan
sonra, daha uzun sure devam edilmesi, hastanin patolojik dizinde
propriyosepsiyonu daha fazla iyilestirir.

Klinik patellofemoral agrili olgulara egzersiz ile birlikte sicak uygulama
tedavisi verilmesi, hastalarin patolojik dizinde propriyosepsiyonu
iyilegtirir.

Isinin propriyosepsiyonu iyilestirici etkisi, artan fleksiyon derecelerinde
daha fazla olur.

Klinik patellofemoral agrili olgulara egzersiz ile birlikte sicak uygulama
tedavisi verilmesi, hastalarin karsi dizinde propriyosepsiyonu iyilestirir.
Isinin karsi dizdeki propriyoseptif iyilestirici etkisi ileri fleksiyon

derecelerinde belirgindir.

10.Klinik patellofemoral agrili olgulara ev egzersiz programi ile birlikte

sicak uygulama tedavisinin 3 haftadan daha uzun sure verilmesi

hastanin patolojik dizinde propriyosepsiyonu daha fazla iyilestirir.

11.Klinik patellofemoral agrili olgulara 3 haftadan sonra, daha uzun sure

verilen egzersiz veya egzersiz ile birlikte sicak uygulama tedavisinin

hastanin karsi dizinde propriyosepsiyona ek bir iyilestirici etkisi yoktur.

12.Anlik sicak uygulama klinik patellofemoral agrili olgularin patolojik

dizinde akut olarak propriyosepsiyonu iyilestirir.
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13.Anlik sicak uygulamanin propriyosepsiyonu iyilestirici etkisi artan
fleksiyon derecelerinde daha fazla olur.

14.Klinik patellofemoral agrili olgularin takiplerinde, patolojik dizlerinde
vibrasyon ile yapilan propriyosepsiyon olgumleri ile elde edilen
sonuglar, EPD ile birebir paraleldir.

15.Vibrasyon diz  ekleminde  propriyosepsiyon  olgumleri  igin

kullanilabilecek iyi bir 6lgim yontemidir.
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Amac: Bu arastirmanin amaci sicak uygulamanin PFAS’da
propriyosepsiyona olan etkisinin degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontem: Klinik olarak tek tarafli PFAS tanisi almis 40 hasta

ve 20 normal gonulliden olusan dig kontrol grubu ¢alismaya alindi. Hastalar
20’ser kisilik iki gruba ayrildi. ilk muayene sirasinda her iki gruptaki hastalarin
dort farkli agi (15°, 30°, 45°, 60°) icin aktif EPD ve Vibrasyon ile alinan
propriyosepsiyon oOlgumleri normal kontrol grubunun Odlgumleri ile
kargilastinldi. Daha sonra bir gruba sadece egzersiz(grup 1), diger gruba
egzersiz+sicak uygulama(grup 2) tedavisi 6 hafta sitreyle verildi. Hastalarin
3’er hafta arayla ilk muayenede yapilan olgimleri tekrarlandi. Ayni zamanda
hastalarin klinik gidisi de ilk muayene, 3. ve 6. hafta kontrollerinde doldurulan
modifiye Lysholm diz skoru ve gorsel agri skalasi ile izlendi. Gruplarin kendi
iclerindeki karsilastirmalarda Wilcoxon signed rank test kullanildi. iki grubun
yapilan olgumlerinin birbiriyle karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U test
kullanildi. Calismanin guc¢ analizleri NCSS 2004/PASS 2002 kullanilarak
yapildi.

Bulqular: Hastalar patolojik dizlerine anlik sicak uygulama sonrasinda,
sicak uygulama oncesine goére EPD(15°, 30°, 45°, 60°) ile yapilan élgimlerde
daha az yanildilar ve vibrasyon ile titresimi daha uzun sure hissettiler. Bu
durum dizin ileri fleksiyon derecelerinde daha belirgindi. Karsi dizin ileri
fleksiyon derecelerinde de EPD ile daha az yanilma saptandi. 6 hafta sureyle
tedavi (egzersiz veya egzersiz+sicak) veriimesi ile her iki grubun 3 hafta
arayla ol¢ulen EPD ve vibrasyon degerlerinde patolojik dizde iyilesme oldugu
saptandi. Bu iyilesme dizin ileri fleksiyon derecelerinde daha belirgindi. Karsi

dizlerde de EPD ile dizin ileri fleksiyon derecelerinde iyilesme oldugu
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saptandi. Egzersiz+sicak uygulama tedavisi verilen grupta sozu edilen
iyilesmeler, sadece egzersiz verilen gruba gére anlamli derecede daha fazla
oldu. Klinik patellofemoral agrili olgularin takiplerinde, patolojik dizlerinde
vibrasyon ile yapilan propriyosepsiyon olgumleri ile elde edilen sonuglar, EPD

ile birebir paraleldir.

Sonuglar: Klinik PFAS’lu olgularda anlik sicak uygulama patolojik
dizde propriyosepsiyonu iyilegtirir. Bu iyilesme dizin ileri fleksiyon
derecelerinde daha fazla olur. Anlik sicak uygulama kargi dizde de ileri
fleksiyon derecelerinde iyilesme saglar. Egzersiz veya egzersiz+sicak
uygulama da patolojik dizde propriyosepsiyonu iyilestirir. Bu iyilesme dizin
ileri fleksiyon derecelerinde daha belirgindir. Kargi dizde de ileri fleksiyon
derecelerinde propriyosepsiyonda iyilesme olur. Aralikli sicak uygulama
patolojik dizde propriyosepsiyonu iyilestirir. Bu iyilesme dizin ileri fleksiyon
derecelerinde daha belirgindir. Kargi dizde de ileri fleksiyon derecelerinde
propriyosepsiyonda iyilesme olur. Vibrasyon diz ekleminde propriyosepsiyon

Olcumleri igin kullanilabilecek iyi bir 6lcim yontemidir.
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9. SUMMARY
Purpose: The purpose of this study was to evaluate the effect of using
hot as a treatment on proprioception in patients with PFPS.

Material and Methods: 40 patients with a clinical diagnosis of

unilateral PFPS and external control group formed from 20 normal volunteers
were included in this study. Patients divided into two groups formed from 20
patients. All of the patients in both groups were tested with active JPS (Joint
Position Sense) at four different target angles (15°, 30°, 45°, 60°) and with
vibration at the time of first physical examination and these proprioception
measurements compared with the measurements of the normal control group.
Then only exercise (group 1) to one group and exercise+hot treatment (group
2) to the other group were given for 6 weeks. Every 3 weeks proprioception
measurements repeated in the same way with the first physical examination.
At the same time clinical outcomes of the patients evaluated with the
modified Lysholm score and visual analog scala filled by the patients at the
time of first physical examination, 3rd and 6th weeks. Wilcoxon signed rank
test used for the comparisons within each groups. Mann-Whitney U test used
for the comparisons between two groups. NCSS 2004/PASS 2002 used for
power analysis of this study.

Findings: The patients had lesser reproduction errors tested with
JPS(15°, 30°, 45° 60°) and their vibration feeling time were longer, after
putting one dose of hot to their pathologic knee, than before using hot. This
finding was significant at the greater angles of knee flexion. Also lesser
reproduction errors tested with JPS at the greater angles of opposite knee
flexion. We found that meaurements got better for both of the groups, giving
6 weeks of treatment (exercise or exercise+hot) and taking measurements

with 3 weeks of interval using JPS and vibration. This finding was significant
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at the greater angles of knee flexion. Also lesser reproduction errors tested
with JPS at the greater angles of opposite knee flexion. The results of the
exercisethot treatment was significantly better than the results of the
treatment given as only exercise. The results of the measurements taken
with using vibration showed similarity with the JPS for the follow up of clinical
PFPS patients.

Results: Putting only one dose of hot heals the proprioception in the
pathologic knee of the clinical PFPS patients. This healing is significant at the
greater angles of knee flexion. Putting only one dose of hot also provide
healing in the opposite knee at the greater angles of knee flexion. Also
exercise or exercisethot treatment heals proprioception in pathologic knee.
This healing is significant at the greater angles of knee flexion. These
treatments also heal proprioception in the opposite knee at the greater
angles of knee flexion. Periodically putting hot to the knee heals the
proprioception in the pathologic knee. This healing is significant at the greater
angles of knee flexion. It also provides healing in the opposite knee at the
greater angles of knee flexion. Vibration is a good method for the use of the

proprioception measurements in knee joint.
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