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OZET

Bu calismanin amaci evre I bilateral alt ekstremite lenfédeminde diz ekleminin
propriosepsiyon duyusunun nasil etkilendigini arastirmaktir. Calismada 30 lenfodem tanili
hasta ve 30 saglikli goniilli birey karsilastirildi. Katilimcilarin, her iki diz eklemlerinin
propriosepsiyon duyusu, Cybex izokinetik dinamometre (Cybex NORM®, Humac, CA,
USA) ile 30 ve 60 derece diz fleksiyon agilarinda degerlendirildi. Kalga, diz ve ayak bilegi
eklemlerinin eklem hareket agikligi, universal gonyometre (Baseline®) ile olgiildii. Alt
ekstremitelerin ¢evre 6l¢iimii esnemeyen mezura ile degerlendirildi. Viicut kompozisyonunu
degerlendirmek i¢in TANITA BC 418 cihazi kullanildi. Propriosepsiyon duyusunda ve
eklem hareket acikliklarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Alt
ekstremite ¢evre 6l¢limiinde hasta grubun 6lgtim degerleri her iki bacakta kontrol grubundan
anlamli olarak daha fazla bulundu (p<0,001). Viicut kompozisyonu degerlendirmesinde
hasta grubun viicudundaki toplam su miktari kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek
bulundu (p=0,024). Calismanin sonuglari, evre I bilateral alt ekstremite lenfodeminde
propriosepsiyon duyusunun ve eklem hareket acikliginin etkilenmedigini géstermistir.
flerleyici ve kronik bir durum olan lenfddemde, koruyucu dnleyici fizyoterapi uygulamalar
kapsaminda, ileriki c¢alismalarla bu duyudaki degisimin belirlenmesine ihtiyag
duyulmaktadir.
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate how proprioception of the knee joint is affected in
patients with stage I bilateral lower limb lymphedema. 30 patients with lymphedema and 30
healthy volunteers were compared in the study. The proprioception sensation of both knee
joints of the participants was evaluated with the Cybex isokinetic dynamometer (Cybex
NORM®, Humac, CA, USA) at 30 and 60 degree knee flexion angles. The range of motion
of the hip, knee and ankle joints was measured with a universal goniometer (Baseline®).
The circumference of the lower extremities was evaluated with a non-stretched tape
measure. TANITA BC 418 device was used to evaluate body composition. There was no
significant difference in proprioception sense and range of motion between the groups (p>
0.05). The measurement values of the patient group in the lower extremity were significantly
higher in both legs than in the control group (p <0.001). The total amount of water in the
body of the patient group was higher than the control group in body composition assessment
(p = 0.024). The results of the study demonstrated that proprioception and range of motion
were not affected in stage | bilateral lower limb lymphedema, yet. This study revealed the
need for repeated measurements through the process in the lymphedema, a progressive and
chronic condition, in order to determine the change in proprioceptive sense immediately, in
the context of the protective physiotherapy practice. In the case of lymphoedema, which is
a progressive and chronic disease, it is necessary to determine the change in this sense by
further studies within the scope of preventive physiotherapy applications.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Agciklamalar

% Yiizde

[...| Mutlak Deger

° Derece (A1)

Kisaltmalar Aciklamalar

ACB Arka Capraz Bag

CEAP Klinik, Etyoloji, Anatomi, Patofizyoloji (Clinical, Etiology, Anotomy,
Pathophysiology)

cm Santimetre (centimeter)

DVT Derin Ven Trombozu

EHA Eklem Hareket Aciklig1

kHz Kilohertz

KVY Kronik Venoz Yetmezlik

M Kas (Musculus)

mA Miliamper

MTP Metatarsofalangeal Eklem

OA Osteoartrit

OCB On Capraz Bag

SSS Santral Sinir Sistemi

VKi Viicut Kiitle Indeksi






1. GIRIS

Lenfodem, i¢ veya dis etkenler nedeniyle lenf sivisinin iletiminin bozuldugu, lenfatik
sistemin yetmezlik durumudur [1]. Bu durum, protein igerigi yiiksek olan lenf sivisinin
hiicreler aras1 alanda asir1 miktarda birikmesine neden olur [2, 3]. Bazi ¢evreler lenfodemi
altta yatan lenfatik hastaliklardan kaynaklanan bir semptom olarak tanimlasa da Diinya
Saglk Orgiitii’niin Uluslararas1 Hastalik Smiflandirmasi’nda lenfddem bir hastalik olarak

kabul edilmektedir [1]. Kronik ve ilerleyici bir hastalik olan lenfédem [2, 3], genellikle

ekstremiteleri tutsa da; bas, govde, genital bolgeler gibi diger viicut boliimlerini de
etkileyebilir [4]. Lenfodem, gelisme nedenine bagli olarak primer veya sekonder lenfédem
olarak adlandirilir. Primer lenfodem, lenfatik sistemdeki konjenital veya kalitsal bir
anormallik sonucunda olusur [5, 6]. Sekonder lenfodem ise tetikleyici bir neden varliginda
gelisir. Lenf nodu disseksiyonu, radyasyon, travma, cerrahi, enfeksiyonlar, maligniteler,
kronik venoz yetersizlik (KVY), lipodem ve immobilite gibi durumlar sekonder lenfodemin

nedenleri arasinda sayilabilir [7].

Uluslararas1 Lenfoloji Toplulugu lenfédemi; evre I, II ve III olmak iizere {i¢ basamakta
simiflandirmaktadir. Bu siniflandirmaya gore evre ilerledikge ddemin miktar1 ve formu
degisir. Baslangicta yumusak olan, gode birakan ve ekstremite elevasyonuyla azalan 6dem
zamanla artar. Fibrozis birikimi nedeni ile cilt sertleserir, 6dem gode birakmamaya ve
elevasyonla azalmamaya baglar. Cilt dokusunun beslenmesinin bozulmasiyla gesitli cilt
lezyonlar1 agiga ¢ikar. Ayrica boyutlart biiyiiyen ektremitenin fonksiyonlarinda azalma ve

eklem hareketlerinde kisitlilik goriilebilir [1].

Lenfédemi olan hastalarda yaralanmalar, enfeksiyon ve 6dem artis1 yoniinden ciddi risk
faktoriidiir. Yumusak doku enfeksiyonlari lenfatik yetmezligi siddetlendirerek durumu daha
da zorlastirabilir [8]. Eklemlerin, organlarin ve uzuvlarin yaralanmalara maruz kalmamasi,

sagligini koruyabilmesi igin propriosepsiyon duyusu olduk¢a 6nemlidir [9].

Propriosepsiyon, eklem pozisyonu ve eklem hareketi (kinestezi) duyularini igine alan,
dokunma duyusunun Ozellesmis bir sekli olarak tanimlanmaktadir. Eklemlerin,
ekstremitelerin ve diger viicut boliimlerinin uzaydaki konumu bu duyu sayesinde algilanir.
Fiziksel aktiviteleri gergeklestirirken hareketlerin kontrollii bir sekilde yapilmasi ve viicut

dengesinin saglanmasi i¢in gerekli olan bir duyudur. [10-12]. Proprioseptif duyu



reseptorleri; deri, kas, eklem yapilari, ligament ve tendonlarda bulunur. Bu reseptorler, viicut

kisimlariin mekanik olarak yer degistirmesiyle uyarilir [11].

Lenfodem mobilitenin azalmasina, eklem hareketlerinin kisitlanmasina ve fonksiyon
kaybina yol agar [13]. Bazi calismalar eklemdeki hareketsizligin aktin ve myozin
filamentleri arasindaki bag sayisinin artmasina neden olarak kas sertligini arttirdigini
sOylemektedir [14-16]. Lenfédemde meydana gelen hareket kisitliligi, kas dokusunun
yapisini etkileyerek kasta bulunan propriosepif reseptorleri olumsuz yonde etkiliyor olabilir.
Baska bir bakis acisiyla da lenfodemde hareket sinirinin ve deneyiminin azalmasi

propriosepsiyonu kétii yonde etkiliyor olabilir.

Propriosepsiyonun algilanmasini saglayan reseptorlerin bir kismi da deride bulunmaktadir.
[11]. Lenfoédemin reseptorlerin bulundugu cilt ve cilt alti dokuyu etkilemesi,
propriosepsiyonu etkileyen faktorlerden biri olabilecegini diisiindiirmektedir. Duyusal
proprioseptif reseptdrlerin katkisinin azalmasi, kaslarin koruyucu refleks mekanizmalarini
olumsuz yonde etkileyerek hareket kontroliinlin azalmasina ve kas-iskelet sorunlaria yol
acabilir [17, 18]. Eklem pozisyon hissi ve denge olumsuz etkilenerek yaralanmalar meydana
gelebilir [8]. Yaralanma sonucu ligamentlerde ve duyusal sinir liflerinde hasar olusmasi,

propriosepsiyon defisitini artirarak [19] kisir bir dongiiniin i¢ine girilmesine neden olabilir.

Son yillarda propriosepsiyonun 6nemi anlasilmis ve bu konuda yapilan aragtirmalar artmig
olmasma ragmen, lenfodemin propriosepsiyona etkisi {izerine yapilan arastirmalar
yetersizdir [20]. Lenfoédemde proprioseptif duyudaki degisimin bilinmesi, bu konuda
farkindalik olusturacak, koruyucu-onleyici fizyoterapi kapsaminda propriosepsiyon duyusu
bakimindan gerekli takiplerin yapilip gerekli 6nlemlerin alinmasin1t miimkiin olacaktir. Bu
sayede, lenfodem hastalarinda propriosepsiyon kaybina bagli olas1 yaralanmalarin Oniine

gegilebilecektir.

Literatiir tarandiginda alt ekstremite lenfédemi ile propriosepsiyon iliskisini inceleyen bir
calismaya rastlanmamistir. Calismanin amaci evre | bilateral alt ekstremite lenfoédeminde
diz ekleminin propriosepsiyon duyusunun incelenmesidir. Bu ¢alismanin sonucunda elde
edilecek olan verilerin, lenfédemli hastalarda propriosepsiyon duyusunun degisip
degismedigi hakkinda fikir verebilecegi distliniilmektedir. Calismanin hipotezleri su

sekildedir;



Hipotez

HO: Evre I bilateral alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda diz ekleminin propriosepsiyon

duyusu sagliklilardan farkli degildir.

HI1: Evre I bilateral alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda diz ekleminin propriosepsiyon

duyusu sagliklilardan farklidir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Lenf Sistemi

Temel gorevi, kan kapillerinden hiicreler arasi siviya gecen ancak tekrar kan kapillerine
donemeyen plazma proteinlerinin ve biiylik molekiillii maddelerin vendz sisteme donmesini

saglamak olan sisteme lenf sistemi denir [28].

2.1.1. Lenf sisteminin boliimleri

Venoz aga paralel seyreden lenf sistemi; lenf sivisi, lenf kapileri, lenf damarlari, lenf nodlari

ve lenfoid organlardan (tonsiller, dalak, timus bezi) olusur [4].

Lenf sivisi

Lenf s1vis, kan kapillerinden interstisyel alana, oradan da lenf kilcallarina gecerek dolasan
stvidir. Genel olarak lenf sivisinin yapisi plazmaya benzer. Bagirsak lenf damarlar
tarafindan drene edilen bulanik sil6z siv1 harig, berrak, seffaf ve orta yogunlukta bir sividir.
Icerignde biiyiik oranda su bulunmasina karsin, kandan hiicreler aras1 sahaya gegen iyonlar,
gazlar, besin maddeleri, proteinler, hormonlar, enzimler ve kimyasal reaksiyonlar sonucu

olusan hiicre atiklar1 bulunur [7].

Lenf s1visinin taginmasi,

+ Kan Kkapillerlerinden sivinin siiziilmesiyle olusan doku araliklarindaki filtrasyon
basincinin yiikselmesi,

* Lenf damarlarinin komsu kaslarin kontraksionu ile basing altinda kalmasi,

* Lenf damarlar1 duvarlarindaki diiz kaslarin kontraksiyonu,

* Lenf damarlarina komsu arterlerin kontraksiyonu,

+ Solunum hareketleri ve Lenf damarlarinin agildig1 venlerdeki negatif basing araciligi ile

gerceklesir [4].



Lenf kapilleri ve lenf damarlari

Lenf sivisi, lenf damarlar araciligiyla venoz sisteme aktarilir. Lenfatik damarlar dokularin
stv1 dengesinin korunmasinda, immiin yanitta ve sindirilen yaglarin emiliminde énemli rol
oynar. Lenf damarlari; lenf kapillerleri, prekollektorler, kollektorler, trunkuslar olmak tizere

farklilasma gosteririrler [21].

Lenf kapillerleri: Periferde parmaga benzeyen tiipler seklinde baslar. Kilcal lenf damarlari,
doku ve hiicreler arasi sivi iletiminin baglangicini olusturur. Lenf kapillerleri, kan
kapillerlerinin yaninda bulunur. Kan kapillerlerine gore capi1 daha genis, limeni daha
diizensiz, permiabilitesi daha fazladir. Lenf kilcal damarlar1 tek tabakali diiz endotel
hiicrelerden olusur. Literatiirde ‘ankoring flaman’ olarak bilinen yar elastik iplikler lenfatik
kapiller agin tek katmanli tabakasima ve lenfatik kapiler yapiyr ¢evreleyen bag dokusu
liflerine baglanir. Ankoring filamanlar kasilarak lenf kapiller liimenine intersitisyel sivinin
transferini saglar. Lenf kapillerleri kapakc¢ik icermez. Lenf sivisi lenf damarlar1 pleksusu

boyunca her yonde hareket eder [5].

Prekollektorler: Kapiller ag ile kollektor lenf damarlari arasinda baglanti saglayan lenf

damarlaridir.

Kollektorler: Lent sivisimi lenf nodlarina ve lenfatik trunkuslara tasiyan {i¢ tabakali lenf
damarlaridir. Intima tabakasi endotelial hiicreler ve basal membrandan, media tabakas1 diiz
kas yapisindan, adventisya tabakasi ise kollajen dokudan olusur. Kollektorlerdeki

kapakgiklar sayesinde lenf sivisi tek yonde ilerler.

Trunkuslar: Terminal lenf nodiillerinin efferent damarlarinin birlesmesiyle olusan lenfatik
trunkuslar, lenf'kollektorlerinin tiim viicuttan topladigi lenf sivisini, vendz agiya yonlendiren

lenf damarlaridir. Viicutta iki ana trunkus bulunur.

Trunkus lenfatikus torasikus sinistra (duktus torasikus): Sol tarafta vena jugularis ve vena
subclavia’nin birlesme yeri olan sol vendz agiya agilir. Lenf sisteminin en 6nemli

kapakgiklart burada bulunur. Bu kapakg¢iklar vendz kanin lenf damarina gegmesini onler.



Trunkus lenfatikus dekster (duktus lenfatikus dekster): Sag venoz agiya agilir. Duktus

torasikusta oldugu gibi ven6z kanin lenf damarma ge¢mesini 6nleyen kapakgiklar: vardir

[5].

Lenf nodlan

Tiim viicut alanina yayilmis, viicut savunmasinda 6nemli rol oynayan 1-25 mm boyutlarinda
kapsiillii yapilardir. Lenf sivisin zarali maddelerden ve hiicre artiklarindan arindirilmasini
saglarlar. Ayrica lenfositlerin yapilmasi ve depo edilmesi gibi 6nemli gorevleri vardir.
Yetiskin bir insanda yaklagik 500- 700 adet lenf nodu bulunur. Lenf diigiimleri; boyun,
mediastinum, karin arka duvari, gastrointestinal traktus, pelvis, aksilla ve inguinal bolgede
toplanirlar. Belirli organ ve bolgelerde yogunlagmis olduklarindan bolgesel lenf nodiilleri

terimi kullanilir. Her bir grubun kendine ait drenaj bolgesi vardir [29].

2.1.2. Alt ekstremitenin lenfatik dolasinu

Alt ekstremitelerin lenfatik drenaji derin ve yiizeyel lenfatik sistem tarafindan saglanir [22].
Lenf kollektorleri temel olarak yiizeyel ve derin venlere paralel seyreder. Bu lenf damarlari
cogunlukla inguinal ve popliteal bolgede bulunan anastomozlar araciligi ile birbirine
baglanir. Deri ve subkutandz doku yiizeyel sisteme drene olurken, kaslarin, eklemlerin ve

sinirlerin lenfatik drenaji derin sisteme drene olmaktadir [31].

Yiizevel lenfatik sistem

Yiizeyel lenfatikler anteromedial ve posterolateral grup lenf damarlarinda olusur.
Anteromedial lenf damarlar1 vena safena magna boyunca devam eder ve yiizeyel inguinal
lenf nodiillerine dokiiliir. Bu bolge lenf damarlari, baldirin ince bir seridi ve ayagin lateral
kenar1 disinda alt ekstremitenin biitiin deri ve subkutandz dokusunu drene eder. Baldirin ince
bir seridi ve ayagin lateral kenar1 posterolateral lenf damarlarina drene olur. Posterolateral
damarlardaki lenf sivisi 6nce vena safena parva boyunca uzanip, yiizeyel popliteal lenf
nodiillerine dokiiliir, daha sonra derin popliteal lenf nodlarindan gegerek derin inguinal lenf

nodlarina drene olur [32].



Derin lenfatik sistem

Alt ekstremitlerin derin lenfatik drenaji ii¢ distal ve iki proksimal olmak iizere bes lenfatik
demet ile saglanir. Ayak ve bacakta bulunan distal derin lenfatik demetlerin biri bacagin 6n
kisminda, ikisi arka kismindadir. Ondeki demet antero-medial demet olarak, arkadaki
demetler ise postero-medial ve postero-lateral demet olarak adlandirilir. Bu lenf damarlari
derin popliteal lenf nodiillerine agilirlar. Proksimalde yer alan derin lenfatik demetler ise,

uylukta femoral artere eslik ederek derin inguinal lenf nodlarina dokiiliirler [22].

2.1.3. Lenf sisteminin gorevleri

Dolasim gorevi: Lenfatik sistemin temel fonksiyonu dokularin sivi dengesinin
ayarlanmasini saglamaktir. Her giin, protein i¢eren yaklasik 30 litre s1v1 kan kapillerinden
hiicreler arasi alana (interstisyum) gegis yapar [23]. Bu sivinin 27 litresi kan kapilerine geri
doner ancak hiicreler aras1 alanda yaklasik 3 litre sivi ve protein kalir. Bu sivi lenf sivisidir.
Lenf sistemi lenfatik sivinin ve igerigindeki proteinlerin ven6z dolasima katilimini saglar
[24]. Proteinlerin kii¢iik por yapisi nedeniyle kan kilcal damarlar1 yolu ile dolasima katilmasi
miimkiin degildir. Lenf kilcallarindaki porlar, protein molekiillerinin absorbe edilmesine izin
verecek blylikliiktedir. Lenf sistemi sayesinde dolagima katilan bu proteinlerin; hiicre
beslenmesi, immiin savunma, kan pihtilagsmasi, yag, mineral, hormon ve atik {riinlerin

taginmasi gibi onemli gorevleri vardir [29].

Immiin sistemdeki gorevi: Lenfatik sistem, lenfatik dokulardaki lenfosit iiretimi sayesinde
immiin sistemin bir pargasi olarak gorev alir [25]. Kemik iliginde iiretilen B-lenfositleri;
karaciger, dalak ve lenf nodiillerinde yerlesir. Kemik iliginden gelen bazi kok hiicreler ise,
lenfoid bir organ olan timus bezinde olgunlasarak T-lenfositlerini olusturur. Lenfositler,
viicuda giren yabanci hiicrelere, kanser hiicrelerine ve antijenik maddelere karg1 immiin yanit
olusturarak viicut savunmasinda 6nemli rol oynar [24]. Ote yandan lenfatik sistem, dokudaki
silica ve karbon gibi inorganik materyallerin, 6lmiis ve mutant hiicrelerin dokudan

uzaklastirilmasinda gorev alir [33].

Sindirim sistemindeki gérevi: Viicuttaki lenfatik yapilarin 6nemli bir kismi abdomen,
bagirsaklar ve karaciger ¢evresinde yer alir. Lenf sistemi, sindirim sisteminden yaglarin ve

bazi maddelerin emilmesine yardim eder [25]. Ince bagirsakta iiretilen silomikronlar



(lipoprotein) bagirsak villuslarinda bulunan lenfatik kapillerler ile alinarak duktus torasikus
araciligiyla kan dolasimina iletilir. Lenf damarlarinda tasinan yaglardan olusan ve siite
benzeyen bulanik siviya ‘silus’ denir. Bu sistem ayrica A, D, E ve K vitaminleri gibi yagda

¢Oziinen vitaminlerin emilmesinde de gorev alir [33].

2.2. Lenfodem

Lenfodem, konjenital veya edinsel nedenler ile lenf sivisinin iletiminde bozukluk olarak
tanimlanan, lenfatik sistemin yetmezlik durumudur [1]. Kronik ve ilerleyici bir hastalik olan
lenfodem, genellikle ekstremitelerde goriilse de bas, govde, genital organlar gibi diger viicut

boliimlerini de etkileyebilir [2-4].

Bazi1 c¢evreler lenfodemi altta yatan lenfatik hastaliklardan kaynaklanan bir isaret veya
semptom olarak tanimlamaktadir. Ancak Diinya Saglik Orgiitii’niin Uluslararas1 Hastalik

Siniflandirmasi’nda lenfédem bir hastalik olarak kabul edilmektedir [1].

2.2.1. Lenfodemin nedenleri ve tipleri

Odem temel olarak mikrovaskiiler filtrasyonunun, o dokudaki lenfatik drenaji asmasi
sonucunda gelisir. Damar digina sivi filtrasyonunda, lenfatik drenajda ya da her ikisinde de
sorun oldugu durumlarda 6dem gelisir. Lenfodeminin temelinde yatan sorun ise, lenfatik sivi
iletiminin bozulmas1 ve protein igerigi yliksek lenf sivisinin hiicreler arasi alanda asir

miktarda birikmesidir Bu durum primer veya sekonder nedenlerle gelisebilir;

1. Primer Lenfodem: Primer lenfodem en sik kadinlarda ve menstriiasyonun basladigi
puberte doneminde goriiliir. Bu hastalarda kiiciik bir travma sonucu olusan doku sivisi lenf
sisteminin anormal olmasi nedeniyle uzaklastirilamaz. Primer lenfodemde lenfatik
anormallik aplastik, hipoplastik ya da hiperplastik damarlar nedeniyle olabilir [26, 27].

Primer lenfédem, ortaya ¢ikma yasina gore ti¢ gruba ayrilir:

Milroy hastalig1 (konjental lenfodem)

Dogumda ya da dogumdan hemen sonra agiga ¢ikar.
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Meige hastalig1 (lenfodem prekoks)

Cocuklukta ya da eriskin yasamin ilk yillarinda goriiliir. Ergenlikle veya dogumla birlikte
ac1ga cikabilir.

Lenfodem tarda

Yasamin daha ileri yillarinda, 35 yasindan sonra goriilen primer lenfédemdir [28].

2. Sekonder Lenfodem: Lenfatik sistemin ¢esitli nedenlerle hasarlanmasi sonucu agiga ¢ikar

[27]. Ornegin;

e Malign hastaliklar ve tedavileri

o Lenfatik Flariazis

e Post Tromboflebitik Lenfodem

o KVY

e Lipddem

e Eflamasyon

e Travmatik Lenfodem

e Allerjik Lenfodem

o Kalp yetmezligi

e Paralizi ya da sedanter yasam tarz1 (tekerlekli sandalyede yasayanlar) [7, 29].

2.2.2. Lenféodem’in evreleri

Ilerleyici bir siire¢ olan lenfodemde evre ilerledikce ddemin miktar1 ve formu degisir.
Baslangigta yumusak olan, gode birakan ve ekstremite elevasyonuyla azalan 6dem, fibrozis
birikimi nedeniyle zamanla sertleserek gode birakmamaya ve elevasyonla azalmamaya
baslar. Yag birikimi ve konnektif dokunun asir1 artis1 subkutan dokunun kalinlagmasina
neden olur. Deride hiperkeratoz, papillomatozis ve akan yaralar gibi lezyonlar a¢iga ¢ikabilir
[1]. Yiiksek protein igerikli 6demin bakterilere uygun bir ortam saglamasi ve bu
bakterilerilerin enfeksiyon ataklarina neden olmasi ilerleme siirecinin hizlanmasina yol
acabilir [6]. Ayrica nadiren de olsa malign tiimoérler gelisebilir. Bu siire¢ ¢ergevesinde

Uluslararast Lenfoloji Dernegi lenfodemi klinik olarak su sekilde siniflandirmistir:



11

Evre 0:Latent veya subklinik evre de denilen bu dénemde, belirgin bir 6dem veya herhangi

bir semptom yoktur. Aylarca ya da yillarca siirebilir.

Evre |:Yiksek protein igeren ancak elevasyon ile diizelen, geri doniislii (reversible) evre
olarak da adlandirilan evredir. Yumusak kivamdaki édem, gode birakir. Bu evrede cilt

goriiniimiinii normaldir, fibrosklerotik doku degisiklikleri heniiz baglamamustir.

Evre Il:Ekstremite elevasyonu ile 6demin diizelmedigi, bu nedenle irreversible evre olarak
da adlandirilan evredir. Konnektif doku proliferasyonu ve fibrosklerotik doku olusumu
goriiliir. Odem yumusak kivamini kaybedip sertlesmeye baslar. Baslangigta az miktarda
gode birakan 6dem, bu evrenin sonuna dogru iyice sertleserek gode birakmaz. Cilt sarimsi

bir renge biiriiniir. Ekstremite mobilitesinde ve fonksiyonlarinda bozukluklar goriilebilir.

Evre Ill:Lenfostatik elefantizasis olarak da adlandirilan bu evrede 6dem miktar1 oldukga
fazladir. Asir1 fibrozis birikimi nedeniyle 6dem gode birakmaz. Fibrozite olmus cilt sarims1
bir renktedir. Sigil, akantozis, yag depozitleri, hiperkeratozis, papillomatozis ve akan yaralar
gibi cilt lezyonlar1 mevcuttur. Ekstremite fonksiyonlarinda belirgin azalma ve eklem
hareketlerinde kisithiliklar goriilebilir. Nadiren de olsa bu evrede malign tiimérler gelisebilir
[1, 30, 31].

2.2.3. Alt ekstremite lenfodemi

Litaratiirde lenfodemin hastalarin %80’inde alt ekstremitelerde goriildiigi bildirilmistir [32].
Alt ekstremite lenfodemi primer veya sekonder nedenlerle goriilebilir. Primer lenfodemde
Aplastik, hipoplastik veya hiperplastik lenf damarlarindan kaynaklanir [26]. Sekonder

lenfodemin alt ekstremitelerde goriilmesine neden olan baslica etkenler:

1. Kanser ve kanser tedavisi
2. KVY

3. Lipddem olarak siralanabilir.

1. Kanser ve kanser tedavileri

Sekonder alt ekstremite lenfodeminin en yaygin nedenlerinden biridir. Basta jinekolojik ve

iirolojik kanserler olmak iizere bir¢ok kanser ve bu kanserlerin tedavisine yonelik olarak
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yapilan girisimler lenfodem ile sonuglanabilmektedir [33]. Jinekolojik malignitelerde
lenfodem gelisme insidansinin %1.2-47 arasinda degisen oranlarda oldugu bildirilmistir. Alt
ekstremitelerdeki lenfédem tiimor rezeksiyonu, lenf nodiilii diseksiyonu, kemoterapi ve
radyoterapiyi takiben gelisebilir [33, 34]. Inguinal bdlgedeki lenf nodiillerinde metastaz
olmast  durumunda lenf nodillerinin ¢ikarilmast da lenfodem  gelisimini
tetikleyebilmektedir. Cerrahi sirasinda ¢ikarilan lenf nodu sayisinin alt ekstremite lenfodemi
insidansi ile iliskili oldugu belirtilmistir [35]. Cerrahi veya radyoterapi nedeniyle skar doku
olusumu lenfatik kanallarin kesintiye ugramasina ve lenfatik sivinin birikmesine neden olur
[36]. Lenfodem riskini artiran diger faktorler arasinda; tiimdoriin biiytikliigii, obezite ve lenf

nodlarinda tekrarlayan kanserlerin olmasi yer almaktadir [37, 38].

2. Kronik venoz yetmezlik

Alt ekstremiteyi etkileyen vaskiiler semptomlarin en sik nedeni KVY’dir [39]. Alt
ekstremitelerin vendz yetmezligi olduk¢a sik rastlanan ve ciddi komplikasyonlara yol
acabilen dnemli bir saglik problemidir. Ayni zamanda yiiksek prevalansi ve sosyoekonomik

etkileri nedeniyle ciddi bir halk sagligi sorunudur [40].

Venoz dolasimin birincil islevi, vendz kani kalbe geri dondiirmektir. Dinlenme sirasinda
toplam kan hacminin %60-80'i venoz sistemde bulunur. Etkili venéz doniis, merkezi bir
pompa, basing gradienti, periferik venéz pompa ve kapak sistemi sayesinde gerceklesir.
Venoz yetmezlige venlerin basing artis1 nedeniyle dilate olmasi, kapakgiklarda yetmezlik
gelismesi, yaglanma ile venlerin diiz kaslarinda dejenerasyon ve atrofi olmasi zemin

hazirlamaktadir [41].

KVY’de risk faktorleri

KVY nin risk faktorleri cinsiyet (kadin), yas, genetik yatkinlik, uzun siireli ayakta kalma,
gecirilmis tromboflebit, hamilelik ve obezite olarak siralanabilir [42]. Birgok popiilasyon
calismasinda vendz yetmezlige neden olan vendz refliiniin, VKI artis1, fiziksel inaktivite,
uzun siire ayakta durma veya oturmaya dayali meslek mensubu olma ve kabizlik gibi
faktorlerle ile iligkili oldugunu gosterilmistir [43]. Kadinlarda progesteron hormonunun
periyodik degisiklileri ve hamilelik de vendz yetmezlik gelisimine zemin olusturur.

Gebelerdeki bu durum uterusun biliyiimesi ile iliak venlerin sikismasina bagli olarak
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gelisebilir. Gebelik sayisinin vendz disfonksiyon ile pozitif yonde iliskili oldugu ¢alismalar
ile gdsterilmistir [44, 45]. Ik dogumda %13'iinde, ikinci dogumda %30'unda ve ¢ok sayida
dogum yapan kadinlarda % 57'sinde varikdz ven olustugu bildirilmistir [46]. Yapilan
calismalar VKi’nin artmasiyla vendz yetmezlik siddetinin de arttigini gdstermektedir.
Ayrica ultrason ile vendz yetmezlik bulgusu saptanmayan ciddi obezlerde de KVY ’nin tipik
semptomlar1 goriilmektedir. Bu semptomlarin siddeti obezite derecesinin artmasiyla artig

gostermektedir [47].
KVY patofizyolojisi

KVY’yi olusturan temel patoloji vendz basincin artmasi, yani vendz hipertansiyondur [48].

Venoz hipertansiyona neden olan baglica durumlar:

Kapak fonksivon bozukluklart

Venoz hipertansiyonun en dnemli nedeni kapak fonksiyonlariin bozulmasidir. Venlerdeki
kapaklarin gorevi, kanin yercekimi etkisiyle geri kagmasina engel olmak ve hidrostatik
basincin dengede kalmasini saglamaktir. Ancak kapak fonksiyonlarida olusan bozukluklar,

kanin geri kagarak vendz damarlarda gollenmesine ve vendz basincin artmasina neden olur

[41, 49].

Kas pompa fonksivon bozuklular

Alt ekstremite vendéz kaninin kalbe doniisii, alt ekstremite kas pompasinin diizgiin
calismasina baghdir. Bacak kaslar1 kontraksiyon yaptiginda aralarindaki derin venlere
basing yaparak vendz kani yukart dogru pompalar. Bu nedenle kas-eklem pompasindaki
herhangi bir bozukluk durumunda venoéz basing yiikselir [49, 50]. Alt ekstremitenin kas
pompalar1 ayak, baldir ve uyluk kaslaridir. KVY’li hastalarda alt ekstremite kas
kuvvetlerinin azaldig: bildirilmistir. Cetinkaya ve digerleri, 23 hasta ve 20 saglikli bireyde
ayak bilegi plantar fleksor kaslarinda ve dizin fleksor ve ekstansor kaslarindaki kas giicii
parametrelerinde gruplar arasinda anlamh farkliliklar tespit etmistir. KVY’li hastalarda alt
ekstremite kas kuvvetinin bozulmus oldugu ve ven6z yetmezlik siddetinin artmasiyla bu

bozulmanin daha da belirginlestigi sonucuna varilmistir [51].
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Verimli kas pompasi, bir dereceye kadar reflii ve obstriiksiyonu telafi ederek KVY
semptomlarin1 6nleyebilir. Baldir kas1 kuvvetlendirme egzersizleri ile, kasin pompalama
yeteneginin restore edildigi ve hemodinamik performansin gelistirildigi gosterilmistir. 31
hastaya iki gruba ayrilarak, bir gruba 6 ay boyunca baldir kaslarina yonelik 6zel egzersiz
programi uygulanmistir. 6 aym sonunda yapilan degerlendirmelerde, egzersiz grubunun
baldir kaslarinda pompa fonksiyonunun normale déndiigii, ejeksiyon fraksiyonunun arttigi

bulunmustur [52].

Venlerin ostriiksiyvonu

Venlerde olusan herhangi bir tikaniklik vendz basincin yiikselmesine neden olur. Vendz
basincin artmasi ile venler genisler ve kivrimli bir hal alir, kapaklar ise birbirinden uzaklasir.

Bunun sonucunda kapak yetmezligi ve geriye kagis daha belirgin hale gelir [53, 54].

Venlerdeki hidrostatik basincin uzun siire boyunca yiiksek olmasi bazi degisiklere yol acar;

Histolojik degisiklikler

KVY’de ven duvarlarindaki endotel hiicrelerinin hasar gordiigii, diiz kas demetlerinde
onemli diizensizliklerin oldugu, vasa vasorum (biiyiik arter ve ven duvarlarin1 besleyen,
duvar i¢i kilcal damarlar) yogunlugunun yiiksek oldugu ve sklerotik degisikliklern
gozlendigi bildirilmistir. Elde edilen sonuglar, varikoz venlerin normal damarlardaki diizenli

mimari paternin 6nemli 6l¢iide bozulmasiyla karakterize oldugunu gostermektedir [55].

Flebolojik odem

Venoz hipertansiyonun etkisi ile proteinden zengin siv1 ve kan hiicreleri kapiller duvarlardan
hiicreler arasi bosluga geger. Bunun erken sonucu yumusak doku 6demidir. Uzun donemde

ise deri kalinlagsmasi, hiperpigmentasyon ve deride iilserasyon gelisebilir.

Obstriiksiyon, kapak yetmezligi, kas pompa fonksiyon bozuklugu veya bunlarin
kombinasyonu sonucunda gelisen KVY, primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Primer
yetmezlik tanimi, etyolojik bir neden olmadiginda kullanilir. Genelde ven duvarinin

elastikiyetini kaybetmesinden kaynaklanir. Dogumsal olarak hi¢ fonksiyonel olan
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kapakgigin olmamasi da primer yetmezlige neden olur. Sekonder yetmezlik ise, derin ven

trombozu (DVT), alt ekstremite travmalar1 gibi durumlardan kaynaklanir [49, 50, 56, 57].

KVY’de klinik bulgu ve semptomlar

Venoz hipetansiyon nedeniyle kapiller gecirgenligin artmasi ekstravaskiiler alanda sivi,
makromolekiil ve hemosiderin birikimine neden olur. Bunun sonucunda 6dem olusumuyla
birlikte ciltte karakteristik degisiklikler ve bacaklarda gesitli semptomlar agiga ¢ikar.
Varikdz ven gorintiisii, ozellikle ayakta durmakla artan ve istirahat ile azalan agri,
perimalleolar bolgeden baslayan ve dik durusta biriken 6dem, renk degisiklikleri ve iilsere
kadar varan cilt degisiklikleri ven6z yetmezligin klinik belirtileri arasinda siralanabilir [58].
Ciltte kuruluk, dokiintii, kalinlasma, renk degisikligi, vendz egzama, dermatit,
lipodermatosklerozis ve pigmentasyon ise vendz yetmezlikte goriilebilen cilt
degisikliklerine ornektir [59]. Ciddi vendz yetmezlik belirtisi olan vendz iilserler ise,
genellikle ayak bilegi ¢cevresinde olusur ve agri, hassasiyet, gerginlik hissi gibi semptomlara
neden olabilir. Ayrica agirlik hissi, kasinti, yanma, yorgunluk, bacaklarda gerginlik hissi ve

kramp vendz yetmezligin baslica semptomlarindandir. [39, 43, 57].

Yapilan ¢alismalar vendz iilserlerin de diyabetik iilserler gibi periferik ndropatiye bagl
olarak gelisebilecegini One siirmektedir. Klinik olarak fazla taninmamakla birlikte, KVY
olan hastalarda periferik néropatinin varlig1 birgok arastirmaci tarafindan bildirilmistir. 40
hasta 35 saglikli ile yapilan bir ¢alismada, KVY grubunda sicak ve vibrasyon esiginin
saglikli kontroller ile karsilastirildiginda belirgin bir sekilde artmis oldugu bulunmustur. Bu
calismanin sonucunda, KVY olan hastalarda periferal néropati varlig1 ve bu durumun venoz
tilserasyonun patogenezinde 6nemli bir rol oynadigi savunulmaktadir [60]. Reinhardt ve
digerleri, 30 KVY’li hasta ve 20 saglikli bireyde motor ve duyusal iletimi incelemistir.
Caligmanin sonunda peroneal sinirin distal motor latansinin uzadigi, sicak, soguk ve
vibrasyon duyusuna yonelik alginin azaldigi bildirilmistir. Calismacilar  vendz
mikroanjiyopatiye bagli iskemi ve artmis endonéral basing nedeniyle A-alfa, A-beta, A-delta
ve termoafferent-C liflerinde bir bozukluk gelisebilecegini ve diyabette gelisen ndropatik
tilserlerdeki gibi, KVY ile iligkili néropatinin de vendz iilserlerin gelisiminde bir faktor
olabilecegini savunmaktadir [61]. Yine bir diger ¢alismada, hastalarda hafif dokunma,
sivri-kiint ve vibrasyon duyularindaki bozulmanin yani sira derin tendon reflekslerinin de

anlamli derecede daha zayif oldugu belirtilmistir. KVY siddetinin artmasi ile duyusal esigin
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arttigin1 ve duyusal anormalliklerin trofik degisikliklerin derecesi ve dagilimi ile uyumlu
oldugu bildirilmistir. Duyusal noropatinin kii¢iik travmalarin hasta tarafindan fark
edilememesi nedeniyle, ciltteki bozukluklarin daha fazla artmasina katkida bulunabilecegini

soylemislerdir [62].

KVY’nin yiirime parametrelerini etkiledigini gosteren calismalar da mevcuttur. KVY’li
hastalar ile saglikli kontrollerin karsilastirildig1 bir ¢alismada, yiirlime hizinin hastalarda
anlamli derece daha diisiik oldugu ve hastalarin daha genis destek yiizeyi ile yiiriidiikleri
gosterilmigtir. Ayrica bu hastalarin baldir kaslarinin enduransi da, sagliklilara goére anlaml

derecede diisiikk bulunmustur [63].

Ayrica kronik vendz hipertansiyonun, lenf kilcallarina hasar verdigi ve kilcal ag1 bozdugu

yapilan bir ¢aligmada floresan mikrolenfanjiyopati bulgulari ile gosterilmistir [64].

Fiziksel semptomlarin yani sira bazi hastalarda psikolojik semptomlar da ortaya
cikmaktadir. Varik6z venler nedeni ile doktora basvuran hastalarin 6nemli bir kismi
kozmetik olarak bacaklarin goriiniimiinden rahatsiz oldugunu, bir kism1 da olusabilecek

komplikasyonlar nedeni ile endise duyduklar1 saptanmustir [65].

KVY’nin siniflandirimasi

KVY ’nin tanisi, degerlendirilmesi ve siniflandirilmasi igin ortak bir dil olusturmak amaciyla
1994 yilinda, klinik (“clinic”), etyoloji, anatomi ve patofizyoloji kelimelerinin bas

harflerinden olusan CEAP siniflamas1 kabul edilmistir [66, 67].

Klinik siniflama

CEAP smiflamasinin temelini olusturur. Klinik siniflama 6 evreden olugsmaktadir. Bunlar:

C1: Telenjektazi veya retikiiler ven goriintiisii

C2: Varikoz ven goriintiisii

C3: Odem olusumu
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C4: Lipodermatosklerozis gelisimi

CS5: lyilesmis vendz iilser

C6: Aktif venoz iilser, evreleridir.

Etyolojik siniflama

KVY’nin ortaya ¢ikis nedenini ifade eder. Kendi i¢inde ii¢ kisma ayrilir. Bunlardan:

Ec: Dogumda ortaya ¢ikip, kii¢iik yaslarda belirti verir.

Ep: Herhangi bir sebebe bagli degildir.

Es: Tromboz veya travma gibi durumlara sekonder olarak gelisir.

Anatomik siniflama

Yiizeyel, derin veya perforan vendz sistemden hangisinin tutuldugunu ifade eder.

Patofizyolojik siniflama

Venoz yetmezligin reflii kaynakli m1 yoksa obstriiksiyon kaynakli m1 oldugunu ifade eder
[39, 68].

3. Lipédem

Ik olarak 1940 yilinda subkiiten yagin anormal birikimi, bacaklarda sivi birikmesi ve
bacaklarin bilateral genislemesi olarak tanimlanmustir. Etkilenen bolgelerde agri, hassasiyet
ve kolay morarma lipddemin baslica semptomlaridir. Neredeyse sadece kadinlarda goriilen
bir adipoz doku bozuklugu olan lipddem, siklikla lenfédem veya obezite olarak yanlis
tanilanmaktadir. Hastalik genellikle ergenlik doneminin bagslangicinda veya hemen
sonrasinda ortaya ¢iksa da hamilelik veya menopoz gibi diger hormonal degisikliklerin

olmasi durumunda da baslayabilir [29].
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Lipddem hastalarinda yapilan histolojik caligmalar, bu hastalarin lenfatik fonksiyonlarinda
subklinik bir azalma oldugunu gostermektedir. Allen ve Hines lipédemde progresif 6dem
olusumunu, stvinin kilcal damarlardan interstisyuma gegisine ve biriken yaga ait direncin
diisiik olmasina baglamaktadir [69-71]. Ayrica inguinal lenf nodlar etrafinda artan yag
birikiminin nodal ve lenfatik kompresyona neden olarak, sekonder lenfédeme yol
agabilecegi dustiniilmektedir. Lipsdemin sekonder lenfodem ile birlesmesi, lipo-lenfodem

olarak adlandirilmaktadir [29].

2.3. Alt Ekstremitele Eklemleri

Bipedal yiiriime i¢in 6zellesmis olan alt ekstremiteler, govde uzunlugunun %171°1 kadardir.
Tim viicut agirligint tagiyan alt ekstremitelerin ana eklemleri kalca, diz ve ayak bilegi

eklemleridir [35].

2.3.1. Kal¢a eklemi

Kalga eklemini, uyluk kemiginin basi ve legen kemiginin asetabulumu olusturur. Kalgcada
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, addduksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon hareketlerine

izin veren kalga eklemi, sferoid tip eklem grubunda yer alir [36].

Kendall McCreary’ye gore kalca ekleminin normal eklem hareket agikliklar1 Cizelge 2.1°de
gosterilmistir [72].

Cizelge 2.1. Kendall McCreary’ye gore kalgca ekleminin normal eklem hareket agikliklar

Hareket Derece
Fleksiyon 125
Ekstansiyon 10
Abduksiyon 45
Adduksiyon 10
I¢ Rotasyon 45
Dis Rotasyon 45

2.3.2. Ayak bilegi eklemi

Ayak bilegi eklemini, tibia ve fibula kemiklerinin distal uglari ile talus kemigi olusturur. Iyi
bir kemik ve bag stabilizasyonuna sahip olan ayak bilegi eklemi, ayakta dururken gévdenin

stabilizasyonuna yardime1 olur. Ginglimus (mentese) tip ekleme sahip olan ayak bileginde
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dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri ger¢eklesir [46]. Kendall McCreary’ye gore
ayak bilegi ekleminin normal eklem hareket acgikli§i dorsi fleksiyon i¢in 20, plantar

fleksiyon i¢in 45 derecedir [72].

2.3.3. Diz eklemi

Diz eklemi femur, tibia ve patella kemikleri ile bu kemiklerin birbirleriyle yaptiklar: iki
eklemden olusur. Femur ve tibia kemikleri kondiler tip femorotibial eklemi olustururken,
femur ve patella kemikleri sellar tip femoropatellar eklemi olusturur. Her iki eklem ortak
kapsiille sarilmistir ve eklem bosluklari birbiri ile baglantilidir. Diz ekleminde transvers
diizlem etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri meydana gelir [73, 74]. Kendall
McCreary’ye gore diz ekleminin normal eklem hareket acikligi fleksiyon icin 140,

ekstansiyon i¢in 0 derecedir [72].

Diz eklemi asagidaki yapilardan olusur:

a. Kemik yapilar

b. Sinoviyal yapilar

c. Meniskiisler ve bursalar
d. Baglar

e. Kaslar

Diz ekleminin kemikleri

Femur

Viicuttaki en uzun ve en kalin kemiktir. Alt ucun ortasinda fossa interkondilaris denilen
cukur bulunur. Bu ¢ukurun iki yaninda condylus medialis ve condylus lateralis adl1 kondiller
yer alir. Kondiller {izerinde tibia ile eklem yapan yiizler bulunur. Diz ekleminin konveks

yliziinii femur kondilleri, konkav yiiziinii ise tibianin iist ucu olusturur [73].

Patella

Viicuttaki en biiyiik sesamoid kemik olan patella, kuadriseps kasinin tendonunun i¢inde yer

alir. Femur ile eklem yaparak diz eklemine katilan bu kemigin esas gorevi, kuadriseps
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kasinin kaldirag kolunu uzatmaktir. Patella sayesinde diz eklemi ekstansiyonu i¢in gereken
kuvvet azalir [75].

Tibia

Bacak kemiklerinden biri olan, uzun bir kemiktir. Proksimal kismi kondilis medialis ve
kondilis lateralis ad1 verilen iki kondilden olusur. Proksimal yiizii femur ile eklem yaparak
diz eklemine katilirken, distal ucu talus kemigi ile eklem yaparak ayak bilegi eklemine katilir

[66].

Diz eklemini olusturan sinovyal vapilar

Sinovyal zar

Kapsiiliin arka i¢ yiizeyi boyunca yayilan, kemigin eklem i¢i kisminda bulunan ancak eklem
kikirdagini 6rtmeyen, damardan zengin bag dokudur. Ayrica bol miktarda lenfatik damar ve

sinir lifleri de igerir.

Sinovyal sivi

Plazmanin, sinovyal dokuyu gecerek, sinovyal araliga gelen, filtre edilmis halidir. Parlak
saman saris1 renkte, berrak ve viskositesi yliksek bir sividir. Diz eklemi sinovyal sivinin en

fazla bulundugu eklemdir [69].

Diz ekleminin meniskiis ve bursalari

Meniskiisler

Meniskiisler tibianin {ist yiiziiniin medial ve lateralinde bulunan fibrokartilaj yapilardir. Sok
absorban ozellikleri sayesinde dejeneratif degisiklikleri dnlemede ve yumusak bir yliriime
paterni saglamada etkilidir. Eklem stabilitesine katkida bulunurken, yiik tagima alanim
artirarak birim alana diisen yiliklenmeyi azaltirlar. Ayrica meniskiislerde bulunan

proprioseptif reseptorler sayesinde, eklemin asir1 zorlanmasi 6nlenir [74].
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Bursalar

Kas kirisleri ile eklem kapsiilii arasina yerlesmis ¢ok sayida, i¢i sinovyal sivi dolu su
minderleridir. Bursalar tendon hareketleri sirasinda eklem kapsiiliiniin zarar gérmesini

onlerken travmalara kars1 diz eklemini korumaya yonelik olarak da fonksiyon gorirler [75].

Diz ekleminin kaslari

Dizin fleksor kaslar

Hamstring kaslart (m. biseps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus), m.

grasilis, m. tensor fascia lata, m. sartorius dizin fleksor kaslaridir.

Dizin ekstansor kaslar

Diz ekleminin ana ekstansor kasi kuadriseps femoris kasidir. Bu kas dort basa sahiptir

Rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermedius kaslarindan olusur.

Dizin dis rotator kaslar

Dize dis rotasyonu temel olarak m. biseps femorisin kisa bas1 yaptirir. M. tensor fasia lata

kas1 ise bu fonksiyona yardim eder.

Dizin i¢ rotator kaslar

Dize i¢ rotasyon yaptiran kaslar m. semitendinosus, m. semimembranosus, M. sartorius,

m. grasilis ve m. popliteusdur.

Gastroknemius kast

Ana fonksiyonu ayak bileginin plantar fleksiyonu olsa da, baslangi¢ lifleri diz iizerinde

oldugu igin, diz fleksiyonunda da rol alan, iki bash kastir [76].
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Diz ekleminin baglari

Ligamentum patellae

Patellanin yiizey ve yan taraflarindan apeks patellaya oradan da tuberositas tibiaya uzanan
yaklasik 8 cm uzunlugunda, 2-3 cm genisliginde ve 0,5 cm kalinliginda bir bagdir [75].
M. Kuadriseps femoris’in orta boliimiiniin kiris lifleri, patella’nin 6n yiiziinden gegerek bu

bagin yapisina katilir [77].

Ligamentum popliteum oblikium

Yiizeyel kismini, m. semimembranozusun sonlanma yerinden bu baga dogru uzanan lifler
olusturur. Derin lifleri ise kismen fibréz kapsiil ile kaynagmis olan bu bag, eklem kapsiiliinii

arka taraftan kuvvetlendirerek bacagin ekstansiyonunu kontrol eder.

Ligamentum popliteum arkuatum

Y seklinde olan ve eklem kapsiiliine kaynagmig olan bu bagin, bir ucu fibula basinin tepesine,
ikinci ucu tibia’da area interkondilaris posterior’un arka kismina ve bazen bulunmayan
liclincii ucu da, femur’un epikondilis lateralisine tutunur. Eklem kapsiiliinii arkadan

kuvvetlendirerek dizin i¢ rotasyonunu kontrol eder [75].

Ligamentum kollaterale tibiale

Yukarida femur’un epikondilis medialis’ine, asagida tibia’nin i¢ kondiline ve ayn1 zamanda,
meniskiis medialise fibroz kapsiil araciligi ile yapisir. Dizin agir1 ekstansiyon ve fleksiyona

gitmesini Onler, dis rotasyonu kontrol eder.

Ligamentum kollaterale fibulare

Yukarda femur dis kondilinin arka kismina, asagida ise fibula baginin 6n kismina tutunur.

Dizin asir1 ekstansiyondan korumaya yardimet olur.
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Ligamentum kurusiatum anterius

Kendi ekseni etrafinda donerek uzanan bu bagin st ucu dis kondilin i¢ yliziiniin arka
boliimiine, alt ucu ise meniskiis lateralise yapigsmis durumdadir. Tibianin 6ne hareketinin
siirlanmasinda ve diz ekleminin asir1 ekstansiyonunun onlenmesinde gorev alir [75]. Bu
bagda yer alan mekanoreseptorler, diz ekleminin pozisyonu, hareketi ve kuvveti hakkinda

onemli bilgiler saglar [78].

Ligamentum kurusiatum posterius

Asagida area intercondylaris posterior’a, yukarida ise femur’un i¢ kondilinin dis yiiziiniin
arka boliimiine yayilarak tutunur. Alt ucu meniskiis lateralisin arka kenari ile kaynasmustir.

Tibianin arkaya hareketini sinirlar, asir1 diz fleksiyonunu 6nler [75].

Dizin ekleminin vakiilarizasyonu

Dizin kanlanmasini saglayan popliteal arter femoral arterin devamidir. Arteryel dolasim
popliteal arterin bes artikiiler, birgok da muskiiler dali tarafindan saglanir. Medial ve lateral
genikiiler arterler meniskiislerin, orta genikiiler arter ise ¢apraz baglarin kanlanmasini saglar.
Inen genikiiler vastus medialisin ve medial femur kondilinin kanlanmasim saglar. Arteria
genu inferior medialis ve lateralisler ise dizin arka kisminin ortasindan ¢ikarak, kollateral
baglarin altindan geg¢ip dizin 6n ve yan yiizlerine yayilirlar. Siiperior ve inferior genikiiler
arterler diz onilinde a. tibialis anterior ve posterior ile birleserek, diz onii arter ¢cemberini

olusturur ve patella alt kismini besleyen dallari verirler [79].

Diz ekleminin innervasyonu

Dizin innervasyonu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirlerle saglanmaktadir. Tibial
sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada gastroknemius, soleus
ve popliteus kaslarina motor dallar verir. Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra,
popliteal mesafede biseps femoris kasi boyunca, bu kasla yakin komsulukta ilerleyip, fibula
basimin posteriorundan gegerek distale uzanir. Patella ¢evresindeki noral pleksus uylugun
lateral, intermedial ve medial femoral kutanoz siniriyle, femoral sinirin posteriorundan
ayrilan safen sinirin infrapateller dallar1 arasindaki sayisiz anostomozlarla olusur. Sartorius

ile grasilis kaslar1 arasindaki fasyayir delerek safen sinirden ayrilan infrapateller dal,
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sartoriusu caprazlayarak anteromedial kapsiil, pateller tendon ve anteromedialindeki cildin

innervasyonunu saglar [78].

2.4. Propriosepsiyon

Ekstremite ya da eklemin uzaydaki pozisyonunun ve hareketinin santral sinir sistemi (SSS)
tarafindan algilanmasi olarak tanimlanabilir [80]. 1906 yilinda Ingiliz nérofizyolog Charles
Sherrington, Latince “kendi” (proprius) ve “alg1” (percepio) anlamina gelen kelimelerden
“propriyosepsiyon” kelimesini tiiretmistir. Sherrington, kisinin hareketi algilamasini
saglayan, eklemlere, kaslara ve tendonlara gomiilii reseptorlerlerden bahsederek
propriosepsiyonu, viicut pozisyonunun ve hareketinin “algis1” olarak tanimlamustir [81].
Literatiirde hem “propriosepsiyon” hem de “kinestezi” terimleri kullanilmaktadir. Bazi
arastirmacilar propriosepsiyonu sadece eklem pozisyonu olarak tanimlamakta, eklem
hareketinin bilingli farkindaligini kinestezi olarak adlandirmaktadir [82, 83]. Digerleri ise,
kinestezinin propriosepsiyonun alt basliklarindan biri oldugunu, propriosepsiyonun hem
eklem pozisyon duyusunu hem de eklem hareket hissini (kinestezi) i¢erdigini bildirmektedir
[84-87].

Propriosepsiyon, gorme duyusu ortadan kalksa bile, eklemlerin hangi pozisyonda oldugunu
algilamay1 saglar. Hareketin yoniinii hizli bir sekilde degistirmeye, stabilite ve dengeyi
saglamaya, aktiviteyi dogru ve diizgiin bir sekilde yapmaya olanak verir [80]. Proprioseptif
duyu olmasaydi, basit hareketler sirasinda bile, ciddi yaralanmalarin olugsmasi1 miimkiin hale
gelebilirdi. Ancak proprioseptif siireg SSS’ni bilgilendirerek, viicudun pozisyonunun,
hareketlerinin algilanmasini saglamakta, bir¢ok hareketin giivenli bir sekilde yapilabilmesini
mimkiin kilmaktadir [88]. Calismalar, alt ekstremitelerdeki propriosepsiyon kaybinin,
instabiliteye ve diismelere yol agabilecegini ileri siirmektedir [89, 90].  Ayrica
somatosensorial sisteminin postiiral kontrole énemli katkida bulundugu ve dik durusun
stirdiiriilmesinde proprioseptif, gorme ve vestibiiler duyularin 6nemli rolii oldugu konusunda

genel bir fikir birligi bulunmaktadir [91, 92].

2.4.1. Propriosepsiyon duyusunda gorev alan mekanoreseptorler

Biitlin duyularin algilanmasi ¢esitli dokularinin fiziksel olarak uyarilmasindan kaynaklanan

sinyaller gerektirir [93]. Ornegin isitme igin kulak zarim etkileyen ses dalgalarinin ya da
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gorme i¢in goOzlin retinasina gelen 15181 noronlarda elektriksel enerjiye cevirilerek
aktarilmas1 gerekir. Benzer sekilde, propriyosepsiyon da mekanoreseptorlerin viicut
hareketleri yoluyla uyarlanmasini ve bu mekanik uyarilarin néronlar araciligiyla elektriksel
enerjiye  ¢evirilmesini  gerektirir.  Bu  ¢er¢evede  propriyosepsiyon,  bireyin
mekanoreseptorlerden gelen duyusal sinyalleri birlestirerek uzaydaki viicut kisimlarinin
pozisyonunu ve hareketini belirleme yetenegi olarak tanimlanabilir [94, 95]. Proprioseptif
stireg, ilk olarak mekanoreseptdrlerin degisen pozisyonu ya da durumu algilamasi ile baglar.
Mekanik uyarilart iletilebilen noral sinyallere ¢eviren bu reseptorler deri, deri alti dokusu,

tendonlar ve eklem i¢indeki dokularda bulunur [12].

Yapilan histolojik ¢alismalar farkli mekanoreseptor tiirlerinin oldugunu ortaya koymustur.
Eklemden gelen pozisyon ve hareket bilgisinin ana kaynagi olan baglica reseptorler ve

gorevleri soyledir:

Serbest sinir uclari

Myelin kilifi olmayan, ince sinirlerinden (1 ila 2 pm ¢apinda) olusur. Yiiksek esikli ve adapte
olmayan agr1 reseptorleridir. Eklem yiizleri, eklem kapsiilii, ligament gibi gesitli eklem

dokularinda yer alir [96].

Kas igcikleri

Kas liflerinin arasinda bulunan, onlara paralel yerlesmis reseptdr hiicreleridir. Intrafuzal
lifler olarak da adlandirilirlar. Goérevleri, kas liflerinin gerilmesi ile boylar1 uzadiginda bu
uzunlugu algilayip, kendilerine bagli duyusal afferentler yoluyla medulla spinalise
gevseyerek yavasca uzamasina duyarlidir. Algiladiklart duyunun iletimi A-alfa tipi

afferentlere sahip olmalar1 sayesinde hizlidir [97].

Golgi tendon organi

Ince bir bag dokusu kapsiilii ig¢ine almmus, yiiksek esikli, yavas adapte olan
mekanoreseptorlerdir. Tendonlarda ve tendon kas birlesimine yakin noktalarda bulunurlar.
Hareketsiz eklemde inaktif olan bu reseptorler, sadece eklem pozisyonunun normalin

tizerindeki acilarinda (6rnegin, > 10 ° diz ekstansiyonu) uyarilirlar. Boylece kas geriliminin
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asir1 arttigl durumlarda aktifleserek, kas kasilmasini 6nlerler [98]. Golgi tendon organi

reseptorleri, diz ekleminde ligamentlerde ve meniskiislerin boynuzlarinda bulunur [96].

Ruffini reseptorleri

Ince bir kapsiille sar1ly, ii¢ ila altili kiimeler halinde bulunan reseptérlerdir. Diisiik esikli ve
yavas adapte olan bu reseptorler statik eklem pozisyonu, eklem i¢i basing, eklem
rotasyonlarinin hiz ve amplitiidii hakkindaki bilgileri iletirler. Diz ekleminde kollateral ve

capraz baglarda, eklem kapsiiliinde, meniskiislerde ve ciltte bulunurlar [96, 99].

Pacini korpiiskulleri

Distik esikli, hizli adapte olan mekanoreseptorlerdir. Eklem hareketinin baglamasi,
hizlanmasi ve sonlandirilmasini algilarlar. Statik sartlarda ve eklem sabit hizda rotasyon
yaptiZinda sessizdirler. Ancak hizlanma ve yavaslamaya karsi ¢ok duyarli olduklarindan,
dinamik reseptorler olarak tanimlanabilirler. Diz eklem kapsiiliinde, ¢apraz baglarda,

meniskiislerde ve ciltte bulunurlar [100].

Giinliik hayatta oturma, ayakta durma, postiir koordinasyonu ve karmasik motor aktivitelerin
diizenlenmesinde proprioseptif mekanizmalardan faydalanilmaktadir. Mekanoreseptorlerin
uyarilmasi ile olusan duyusal bilgiler ile kas gerginliginin ve eklem ¢evresindeki kaslarin

kontraksiyonlarinin diizenlenmesi ve koordinasyonu saglanir [12].

2.4.2. Propriosepsiyon duyusunun bilesenleri ve degerlendirilmesi

Propriosepsiyon hakkindaki geleneksel gorlis, mekanoreseptorlerden gelen sinyallerin
ekstremitenin pozisyonu ve hareketi hakkinda bilgi saglamasi olsa da, glinlimiizde
“gerilim’, “‘gii¢’” ve ‘‘denge’’algisinin da propriosepsiyonun bilesenleri oldugundan
bahsedilmektedir. Propriyoseptif sistemin daha iyi anlasilmasini saglamak i¢in literatiirde
gelistirilen farkli yontemler bulunmakla birlikte, altin standart olarak nitelenen bir
degerlendirme yontemi yoktur. Ayrica degerlendirilen eklemi, 6l¢iilerin hesaplanma sekli
gibi farkliliklar da bulunmaktadir. Direng¢ hissini, eklem hareketinin yoniinii ve hizini

yeniden iiretmeyi 6l¢en yontemler kullanilsa da en sik eklem pozisyon hissi ve kinestezi

duyusunun degerlendirilmesi kullanilmaktadir.
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Propriosepsiyon duyusunun degerlendirilmesinde kullanilan baslica yontemler asagida

acgiklanmaktadir:

Eklem pozisyon hissi

Eklem pozisyon duyusunu degerlendirmek icin cesitli yontemler kullanilmaktadir. Bu

yontemler sunlardir:

Pasif pozisyonlamanin ekstremite desteklenmeden aktif olarak yeniden olusturulmasi

Kontrateral 6lgiim: Olgiim yapilan kisinin gozleri kapatilarak ekstremitesini serbest
birakmas istenir. ilgili ekstremite hedef agiya pasif olarak gétiiliir ve herhangi bir destek
verilmeden kisinin burada tutmasi istenir. Daha sonra, kisi kontralateral ekstremitesini
Ogretilen pozisyona aktif olarak gotiiriir ve diger ekstremitesiyle aym1 konuma getirdigini

diistindiigiinde 6l¢lim yapan kisiye haber verir.

Unilateral 6l¢iim: Diger bir yontem ise unilateral 6l¢iimdiir. Gozler kapatilarak ekstremite
hedef agiya pasif olarak gotiiriilir ve kisiden pozisyona odaklanmasi istenir. Burada 10
saniye beklendikten sonra baslangi¢ pozisyonuna doniiliir. Kisi ayni ekstremitesini aktif

olarak hareket ettirerek hedef agiy1 bulmaya ¢alisir [101-103].

Pasif pozisyonlamanin ekstremite desteklenerek aktif olarak yeniden olusturulmasi

Eklem pozisyonunun test edilmesinin ikinci yontemi, referans olacak ekstremitenin hedef
pozisyonda desteklendigi olglimlerdir. Bu protokolde, kisinin referans ekstremitesi, bir
destek vasitasiyla, belirli bir konumda tutulur. Bu sayede kisi, referans ekstremitesinin
konumunu yer¢ekimine karsi korumak i¢in herhangi bir caba harcamaz. Daha sonra, kisiden

kontralateral ekstremitesini referans ekstremisiyle ayni konuma getirmesi istenir [104].

Aktif pozisyonlamanin aktif olarak yeniden olugturulmasi

Bu yontem, daha once tarif edilen protokollere benzer sekilde yapilir. Buradaki fark, kisinin

ekstremitesini hedef pozisyona aktif olarak gotiirmesidir.
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Kontralateral 6l¢iim: Kisi referans ekstremitesini baslangi¢ pozisyonundan baslayarak
hareketi durdurmasi i¢in komut verilene kadar hareket ettirir. Hedef pozisyona aktif olarak
getirilen referans ekstremite, orada kisinin kendisi tarafindan tutulur. Daha sonra kisiden test

edilecek ekstremitesini referans ekstremitesiyle ayni konuma getirmesi istenir [102, 105].

Unilateral 6l¢tim: Kisi test edilecek ekstremitesini aktif olarak hedef pozisyona gotiiriir.
Hedef pozisyona geldiginde sistem bu pozisyonda kilitlenir ve ekstremite burada sistem
tarafindan 5 saniye tutulur. Daha sonra, sistem acilir ve kisi ekstremitesini baslangi¢
konumuna geri gotiiriir. Kisiden ayn1 ekstremitesiyle hedef pozisyonu aktif olarak yeniden

bulmasi istenir [106].

Farkl1 eklemlerin proprioseptif duyusunun degistirildigi ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir
[107-111].

Diz ekleminin degerlendirildigi ¢alismalarda pasif veya aktif olarak yeniden pozisyonlama
testlerinde hedef a¢1 olarak genellikle 15, 20, 30, 45, 60 ve 70 derece fleksiyon agilar
kullanilmaktadir [112-117]. Bu 6l¢timler i¢in; elektrogonyometre, video analiz sistemleri,

pasif hareket sistemleri (biodex) ve izokinetik cihazlar kullanilmaktadir [118-121].

Kinestezi

Kinestezi, yavas hizdaki pasif eklem hareketi sirasinda, hareketin baslangicinin algilandig:
esik deger tespit edilerek degerlendirilir. Kisinin gorsel, isitsel ve dokunma duyularinin testi
etkilenmesini 6nlemek i¢in duyarsiz hale getirilerek herhangi bir uyar1 verilmeden eklem
belirli bir agisal hizda (saniyede 0,5-2 °) hareket ettirilir. Test edilen kisinin elinde sistemi
durduracak bir buton bulunur, kisi hareketi hissetiginde butona basarak sistemi durdurur.

Boylece kisinin eklem hareketini ilk algiladigi nokta tespit edilir [101].

Bazi ¢alismalarda ise, kinestezi duyusunu 6lgmek i¢in hareket yoniiniin tespiti kullanilmistir.
Bu yontemde kisinin ekstremitesi pasif olarak hareket ettirilir ve kisiden ekstremite
hareketinin yoniinii saptamasi istenir [111]. Baska bir yontem ise lignokain (lignocaine)
kullanilarak reseptorler tizerinde sinir blogu yapmaktir. Bu madde agr1, basing ve dokunma
hissi kaybina neden olur. Buradaki amac ilgili reseptorlerin hareket hissine katkisin

incelemektedir [122].
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Direng hissi

Kasin farkli acilarda olusturdugu kuvvet biiyiikliiklerini tekrarlayabilme yetenegi
degerlendirilir. Kasa submaksimal ve minimal kontraksiyon gozler agik iken uygulatilir daha
sonra gozler kapali iken 6gretilmis kuvvetin olusturulmasi istenerek hata orani kaydedilir

[104].

2.4.3. Propriosepsiyonu etkileyen faktorler

Kas yorgunlugu

Kaslardaki  yorgunlugun, kas igcigi reseptorlerinin  hassasiyetini  azaltarak
propriyosepsiyonunun kontroliinden sorumlu noral refleks arklarit bozabilecegi ve stabiliteyi
olumsuz yonde etkileyebilecegi distiniilmektedir [96]. Forestier ve digerleri, kas
yorgunlugunun propriosepsiyon iizerindeki etkilerini degerlendirmis ve genel anlamda

yorgunlugun propriosepsiyonu olumsuz yonde etkiledigini saptamiglardir [123].

Periferik noropati

Periferik noropati, ekstremitelerdeki kiiciik ¢apli afferent sinir liflerinin (A-delta ve
C-fiberleri) ¢esitli derecelerdeki dejenerasyonunu bagli olarak ylizeyel nosiseptif geri

bildirim kayb1 olarak karakterize edilir [124].

Ancak, son zamanlardaki derlemelerde literatiirde agr1 algilama esigiyle ilgili tutarsizliklar
bulundugu bildirilmektedir. Bu nedenle, daha 6nceleri periferik néropatinin sadece deri gibi
ylizeyel dokular1 igerdigi diisiiniilse de, son zamanlarda kaslar1 da igeren daha derin yapilarin
etkilenmis olabilecegi giindeme gelmistir [124]. Yapilan bir ¢alisma, propriyoseptif A-alfa
sinir lifleri gibi daha biiylik captaki afferentlerin de bozuldugunu gostermistir [125].
Diyabetik hastalarda noropati nedeniyle reseptorlerden gelen azalmis bilgi ve
somatosensoryal sistemde bozulma, bu hastalarda denge ve propriosepsiyonda azalma ile
iliskilendirilmektedir [126]. Calismalar, periferik noropatisi olan Tip 2 diyabet hastalarinin,
saglikll bireylere gére dengelerinin daha kotii oldugunu ve diismeler nedeniyle acile daha
stk bagvurduklarini bildirmektedir [127]. Baska bir ¢aligmada ise, diyabetik hastalarin diz
eklemi propriosepsiyonu incelenmis ve diyabetik gruptaki eklem pozisyon hatalarinin

kontrol grubundan anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur [128].
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Travma ve cerrahi

Cerrahi uygulamalarin ve yaralanmalarin propriyoseptif afferent girdiyi etkileyerek
propriosepsiyonu olumsuz yonde etkiledigi bildirilmektedir [129]. Eklemin ve ¢evresindeki
dokularin hasari, afferent bilgilerin aktarimini etkileyerek , kinestezi ve eklem pozisyonunun
algilamasinda bozukluga yol a¢maktadir. Bunun sonucunda denge kaybi ve eklemde

dejeneratif degisiklikler olusabilmektedir [130].

Eklem artrozu

Yaslanma ve eklem artrozu ile birlikte proprioseptif defisitlerin gelismektedir [131]. Bu
stireglerin mekanoreseptorleri iceren eklem yapilarina hasar vermeleri nedeniyle kismi
deafferentasyona ve propriyoseptif defisitlere yol agtig1 diistiniilmektedir[132] Ancak,
dejeneratif eklem hastaliina eslik eden proprioseptif defisitlerin altta yatan patolojik siirecin
bir sonucu mu yoksa bu siirecin etyolojisinde bir faktér mii oldugu konusu tartismalidir.
Proprioseptif defisitler de, dejeneratif eklem hastaliginin etiyolojisine, zayif duyu nedeniyle

eklemin patolojik asinmasina neden olarak katkida bulunabilir [133].

Agrn

Literatiirde, agrinin propriosepsiyon lizerindeki etkisini inceleyen calismalar daha ¢ok bel
ve boyun agrilari tizerinedir. Bel agris1 ve propriosepsiyon iligkisini inceleyen sistematik bir
derleme, bel agrisi c¢eken hastalarin bozulmus propriosepsiyona sahip oldugunu
bildirmektedir. Ayrica propriyosepsiyondaki bu bozulmanin kétii postiire karst duyarliligi
azaltabilecegi ve bu kotii postiiriin devam ettirilebilecegi soylenmektedir [134]. Boyun agrisi
ve propriosepsiyon iligkisini inceleyen diger calismalar da benzer sekilde agrinin

propriosepsiyonu olumsuz etkiledigi bildirilmektedir [135, 136].

Eqgzersize bagl kas hasari

Literatiirde, eksantrik kas kasilmalarini igeren veya alisilmigin disinda olan egzersizlerin,
gegici kas hasari olusturabilecegi bildirilmektedir [137]. Gecikmis kas agrisi ile sonuglanan
kas hasarlar1 birkag giin siiren noromiiskiiler fonksiyon degisikliklerine de neden

olabilmektedir [138]. Bu durumdan proprioseptif duyu olumsuz etkilenebilmektedir [139].
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Yaslanma

Aragtirmalar propriyoseptif fonksiyonun yasla birlikte azaldigim1 gostermektedir.
Proprioseptif duyudaki bu azalma, yaglilarda denge kontroliinii etkileyerek diisme riskini
artirmaktadir. Diisme, yash bireylerde engelliligin ve yaralanmalara bagli 6liimlerinin 6nde
gelen nedenlerinden biridir. Bu nedenle, propriyoseptif kabiliyeti korumak ve iyilestirmek

igin etkili stratejiler gelistirmek kritik 6nem tasimaktadir [140].

Ayrica, bazi ¢alismalarda sicagin propriyoseptif duyuyu olumlu yonde, sogugun olumsuz
yonde etkiledigi bildirilmektedir. Ancak bandaj, bantlama ve breys gibi uygulamalarin
propsiyoseptif girdiyi ne oranda degistirdigi konusu tartismalidir [141-143]. Eklem igi

basingtaki artislar duyularin algilanmasinda farkliliklara neden olabilir.

2.4.4. Diz ekleminin propriosepsiyonu

Performans agisindan 6dnemli bir eklem olan diz eklemi, yaralanmalara oldukga yatkindir.
Diz eklemi ile ilgili yapilan histolojik ¢alismalar, meniiskiislerde, kapstilde, capraz baglarda,
meniiskofemoral baglarda, kollateral yan baglarda ve pilikalarda mekanoreseptorlerin
varligimi gostermektedir [144]. Bu nedenle diz eklemindeki baglar, mekanik stabilizasyonu
saglamanin yani sira propriosepsiyon duyusunun algilanmasinda ve eklemin asir
zorlanmasinin énlenmesinde énemli gorev alirlar. Ornegin, 6n ¢apraz bag hacminin %1-2
sini mekanoreseptérlerin olusturdugu bildirilmektedir [145]. Yapilan bir calismada OCB
yaralanmas1 geciren sporcular, saglikli sporcular ve saglikli spor yapmayan bireyler ile
karsilastirilmig, yaralanan sporcu grubunda diz eklemindeki pozisyon hatalari en yiiksek

seviyede bulunmustur [146].

Thijs ve digerleri, ise, total menisektomi gecirmis on dort hastanin proprioseptif
fonksiyonunu 30 ve 70 derece diz fleksiyonu agilarinda aktif ve pasif eklem pozisyon
testlerini kullanarak incelemis, hastalarin menisektomi olan dizlerinde saglikli dizlerine gore
anlamli bir propriyoseptif defisit bulmuslardir [147]. Ayrica total veya parsiyel menisektomi
sonrast dizdeki proprioseptif kayip ve biyomekanik degisikliklerin kombinasyonu ile
sekonder dejeneratif degisikliklerin de olusabilecegi 6ngoriilmektedir. Benzer sekilde izole

meniskiis yirtigt olan hastalardaki proprioseptif defisiti aragtiran baska bir caligmada
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meniskiis grubundaki dizler ile saglikli kontrol grubunun dizleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur [148].

Arka c¢apraz bag (ACB) propriosepsiyon agisindan nispeten daha az incelenen bir bag olsa
da yapilan ¢aligmalar bu bagin yaralanmasi durumunda diz propriosepsiyonunun olumsuz
yonde etkilendigini gostermektedir [133]. Clark ve digerleri, izole ACB yaralanmasi olan
hastalarda diz ekleminin propriosepsiyonunu pasif hareketi algilama esigiyle degerlendirmis
ve hastalarin ACB yaralanmasi olan dizlerinin propriosepsiyonunun saglikli dizlerine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha kotii oldugunu saptamuslardir [149]. ACB
yaralanmasi ve diz proriosepsiyonu ile ilgili yapilan baska bir ¢alismada da bu ¢alisma ile
paralel sonuglar bulunmustur [133]. Bennell ve digerleri, proprioseptif bozuklugu olan
hastalarin yiiriime sirasinda eklemi stabilize edebilmek i¢in dizlerinin daha fazla ekstansiyon
pozisyonunda oldugunu, bunun diz ekleminde dejeneratif hasara yol agabilecegini

gostermistir [150].

2.4.5. Alt ekstremite lenfodemi ve propriosepsiyon

Son yillarda propriosepsiyon duyusu ile ilgili yapilan arastirmalar artmistir ancak
propriosepsiyona etki eden mekanizmalar iizerine yapilan arastirmalar yetersizdir [20].
Literatiirde lenfodem ve propriosepsiyon iligkisini inceleyen yalnizca bir ¢alisma
bulunmaktadir. Unilateral {ist ekstremite lenfédemi olan 50 kadin ile yapilan bu ¢alismada
eklem pozisyonu ve kinestezi duyusu incelenmistir. Etkilenmis {ist ekstremitenin, ayni
kisinin kars1 taraf saglikli {ist ekstremitesiyle kiyaslandigi bu ¢alismada, propriosepsiyonda
sagliklt ekstremite lehine istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. Ayrica
propriosepsiyon etkileniminin, lenfodem evresi ve durasyon ile iligkisi incelenmis,
proprioseptif kaybin evre ile iligkili olmadig1 ancak durasyon arttik¢a proprioseptif hata

miktarinin arttigi gosterilmistir [151].

Lenfodemin en gok cilt ve cilt alt1 dokuyu etkilemesi, cilt ile ilgili fonksiyonlarda bozulmaya
neden olabilir. Propriosepsiyonun algilanmasini saglayan reseptorlerin bir kismi deride
bulunmaktadir [20]. Eklem hareketleri, eklem bolgesindeki deri reseptorlerinin
aktivasyonuna neden olur. Bu nedenle kutandz reseptorler, eklem hareketinin yoniinii ve

biiyiikligiinii tespit etmede 6nemli bir propriyoseptif modalitedir [152-154].
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Cilt reseptorlerinin proprioseptif duyuya katkisini arastiran caligmalar, cilde titresim
verildiginde ya da lokal anestezi uygulandiginda eklem pozisyonunu yeniden bulma
testlerinde hatalarin arttigini gostermektedir [155, 156]. Cilt reseptorlerinin yiiriiyiise olan
etkisini arastiran bir ¢aligmada ise yiizeysel peroneal sinir stimiilasyonu (ayak dorsumunun
derisini innerve eden sinir) yapilarak ylriiyiis analizi yapilmis ve yiirliylisiin bazi fazlarinda
bozulmalarin oldugu goézlemlenmistir [157]. Lenfodemi olan hastalarin etkilenen
ekstremitelerindeki hareketleri kisitlamaya gitmesi veya lenfodem nedeniyle eklem
hareketlerinin kisitlanmasi ve mobilitesinin azalmasi kas atrofilerinin gelismesine neden
olabilir [13, 158]. Kas atrofisi, kas igciklerinin duyarliligini azaltarak propriosepsiyonu
olumsuz etkileyebilmektedir [159]. Ayrica bazi ¢alismalar, eklemdeki hareketsizligin aktin
ve myozin filamentleri arasindaki bag sayisinin artmasina neden olarak kas sertligini
arttirdigini bildirmektedir [16]. Lenfodemde meydana gelen hareket kisithiligi, kas
dokusunun yapisini etkileyerek kasta bulunan propriosepif reseptorleri bu sekilde de
olumsuz yonde etkiliyor olabilir. Baska bir bakis a¢isiyla da lenfodemde hareket sinirinin ve
deneyiminin azalmasi proprioseptif algimmin keskinligini azaltabilir. Cimnastikgilerle
sedanterlerin diz eklem propriosepsiyonu agisindan karsilastirildigr bir ¢alismada
cimnastik¢ilerin diz eklem propriosepsiyonu daha 1iyi bulunmustur. Bu sonug,
cimnastikgilerin eklem hareket agikliginin sedanterlerden fazla olmasinin propriosepsiyona
katkida bulunmus olmasina baglanmistir [160] Osteoartrit (OA) ile propriosepsiyon
iligkisini inceleyen caligsmalar ise OA hastalarinda proprioseptif bozukluklarin potansiyel
nedeninin inflamasyon oldugunu 6ne siirmektedir [161, 162]. Ayni sekilde lenfodemdeki

kronik inflamasyon nedeniyle de [163] propriosepsiyon duyusu olumsuz etkileniyor olabilir.

Propriosepsiyonun bozulmasi, dejeneratif eklem hastaliklarinin etiyolojisine, zayif duyu
nedeniyle eklemin patolojik asinmasina neden olarak katkida bulunabilir [133]. Calismalar,
bozulmus propriyosepsiyonun bozulmus postiiral dengeyle iligkili oldugunu bildirmektedir.
[164]. Denge, viicudun agirlik merkezini destek tabani {izerinde tutmak i¢in eklem
pozisyonunun siirekli ayarlanmasint ve kas aktivitesini gerektirir. Propriosepsiyonun
bozulmasi postiiral salinimin artmasina ve denge kaybina yol acar. Diismelerin 6nemli bir
orani, postiiral denge kaybindan kaynaklanmaktadir. Ozellikle yash bireylerde engelliligin
ve yaralanmalara bagli 6liimlerin 6nde gelen nedeni olan diisme, 6nemli bir saglik yiikiine
de neden olmaktadir [165, 166]. Calismalar proprioseptif geri bildirimin artirilmasiyla
postiiral dengenin iyilestirilebilecegini ve diismelerin azaltilabilecegini bildirmektedir [167,

168].
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Proprioseptif duyudaki bozuluklarin denge kaybi, diisme, eklem dejenerasyonu gibi ciddi
sorunlara yol agmasi, lenfédem hastalar1 i¢in daha tehlikeli sonuglar dogurabilir. Lenfodemi
olan hastalarda yaralanmalar, enfeksiyon olusumu ve &dem artig1 yoniinden ciddi risk
faktoriidiir. Yumusak doku enfeksiyonlari lenfatik yetmezligi siddetlendirerek durumu daha
da zorlastirabilmektedir [8]. Lenfédem hastalarinda hareketi kisitlanan eklemlerin
proprioseptif kayiplar nedeniyle dejenere olmasi bu kisilerin mobilitesini daha da azaltabilir.
Azalan mobilite kilo artis1 ile sonuglanabilir. VKI artisinin lenfédem riskini artirdigi ve
lenfodem hastalarinin kilo vermesi ile lenfédem voliimiiniin azaldigi calismalarla
gosterilmistir [169, 170]. Viicut agirligindaki artis bu hastalarda lenf sisteminin yikiinii

artirarak lenfodemin ilerlemesine neden olabilir.

Propriosepsiyon duyusu bu hastalarin yaralanmalardan korunmasi ve mobilitelerinin devam
etmesi bakimindan 6nem arz etmektedir. Postural dengenin ve propriosepsiyonun dl¢iilmesi,
propriyoseptif yetenegi korumak ve gelistirmek i¢in etkili stratejilerin gelistirilmesi Kritik
onem tasimaktadir [171]. Bu c¢alisma, lenfédemde proprioseptif duyu etkilenimi
konusundaki bilgi agigimi gidermek i¢in planlandi. Alt ekstremitelerde yaralanmalarin
Onlenebilmesi i¢in propriosepsiyon duyusunun saglam olmasi gerekmektedir. Bu nedenle
lenfédemin propriosepsiyonu olumsuz etkileyip etkilemedigi arastirilmasi gereken bir

konudur.

Evre 1 hastalarda yaptigimiz bu ¢alisma, koruyucu-6nleyici fizyoterapiye yonelik yapilmis
bir ¢alismadir. Olumsuz bir etkilenim oldugu bulunursa, heniiz hastaligin erken evresinde,
lenf yiikii ve bacak agirligi artmadan gerekli oOnlemlerin alinmasinin gerekliligi
anlagilacaktir. Hastalara erken déonemde yapilan bilgilendirme ve verilen Oneriler, ileride

yasanabilecek sorunlarin 6niine gecebilmek i¢in 6nem tagimaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Gazi Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Onkolojik Rehabilitasyon Unitesi’ ne,
Kardiyovaskiiler Cerrahi Ana Bilim Dali’'ndan KVY ve/veya lipddem tanilar1 konularak,
yonlendirilen kadin hastalar ve saglikli kadin kontroller ¢alisma hakkinda bilgilendirildi.
Calismaya katilmay1 géniilliiliikle kabul eden hastalar ve kontroller, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 30.04.2018 tarihli ve 24074710-18 Say1 -

Karar No’lu onay1 alinarak degerlendirildi.
Caligsmanin saglikli bireyler ve lenfodemli hastalar igin dahil edilme ve dislama Kriterleri:

3.1.1. Dabhil edilme kriterleri

e 18 yas ve lizerinde olmak,

e Diz eklemi ile ilgili travma ya da cerrahi Oykiisii, herhangi bir sorunu ya da sikayeti
bulunmamak,

e Kalca ve ayak bilegi eklemlerinde problemi olmamak,

e Sistemik bir bozukluga sahip olmamak ve

e Hasta grubunda bilateral alt ekstremite lenfodemi bulunmasi; kontrol grubunda ise lenf

yiikiinii artiracak herhangi bir travma veya cerrahi ge¢cirmemis olmasidir.
3.1.2. Dislama Kriterleri

e Duyu etkilenimine (taktil, vestibiiler, viziiel) neden olabilecek noérolojik bir bozuklugun

olmasi,
Kontrol grubunda;

Periferik vaskiiler hastaligi ya da vendz veya lenfatik sistemde herhangi bir bozuklugu

olmasidir.

Bilateral alt ekstremite lenfodemi olan hastalar ayaktan tedavi i¢in basvurduklar1 sirada

goriisiilerek veya kayitli dosyalarindan iletisim bilgileri yolu ile aranarak ¢aligmaya davet



36

edildi. 140 hastanin 64’ii akis semasinda belirtilen ¢esitli nedenlerle dahil edilme kriterlerine
uymadigi, 25’1 telefon ile kendisine ulasilamadigi, 21°1 ¢alismaya katilmak istemedigi i¢in
degerlendirilemedi. Caligmaya katilmay1 kabul eden ve dahil edilme kriterlerine uyan 30
hasta ve 30 saglikli, hasta grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilarak ¢alismaya dahil
edildi (Sekil 3.1).

Calisma Gruplar
Bilateral Alt Ekstremite Kontol Grubu
Lenfodemi (n:30)
(n:140)
Hasta Grubu
Calismaya Dahil Edilemeyen Hastalar (n:30)
(n:110)

Diz Problemi (n: 18)

Bel Problemi (n:13)
Kalga Problemi (n:3)
Romatizmal Hastalik (n:13)
Travma (n:3)

Inme (n:1)

Diz ve Bel Problemi (n:7)
Diz ve Kalca Problemi (n:1)
Diz Problemi ve Travma (n:1)
Bel ve Kalca Problemi (n:1)
Bel ve Ayak Bilegi Problemi (n:3)
Katilmak Istemeyen (n:21)
Ulasilamayan (n:25)

Sekil 3.1. Akis semasi
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3.2. Yontem

3.2.1. Caliyma plam

Her iki gruptaki katilmcilarin demografik bilgileri kaydedilerek; diz ekleminin
propriosepsiyon duyusu, alt ekstremitelerin eklem hareket agiklig1 ve ¢evre dl¢iimii, viicut

kompozisyonu ve yasam kalitesi degerlendirildi. Degerlendirmeler yaklasik 1 saat siirdii.

3.2.2. Degerlendirme yontemleri

Demografik ozellikler

Katilimcilarin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, dominant ekstremite, 6zge¢mis, soy gecmis,
egitim diizeyi ve meslek bilgileri sorularak kaydedildi. Dominant alt ekstremite hastalara tek
ayakiistiinde durmak igin yerde sabit olmasini tercih edilen taraf sorularak degerlendirildi

[172]. Viicut kiitle indeksi, viicut agirligi boyun karesine bdliinerek hesaplandi [173].

Lenfodemin degerlendirilmesi

Gazi Universitesi Kardiyovaskiiler Cerrahi Ana Bilim Dali’'ndan KVY ve/veya lipddem’e
bagh lenfédem tanisiyla gelen hastalar, Uluslararasi Lenfoloji Toplulugu’nun 2016

Konsensus’una gore degerlendirildi [1].

Odemi yumusak kivamda olan, ekstremite elevasyonuyla azalan, yumusak gode birakan

ayrica ciltleri sertlesmemis ve cilt goériiniimii normal olan hastalar Evre 1 olarak belirlendi

Propriosepsiyonun degerlendirilmesi

Olgiimler igin Cybex izokinetik dinamometre (Cybex NORM®, Humac, CA, USA)
kullanildi. Bu cihaz, ¢aligmalarda diz ekleminin propriosepsiyonunu degerlendirmek igin

kullanilan bir cihazdir [174].

Her 6l¢iimden oOnce cihazin kalibrasyonu yapildi. Katilimcilar izokinetik cihazin test
koltuguna belin yaklasik 80° de oldugu dik oturus pozisyonunda oturtuldu. Belden ve uyluk

distalinden gecen kemerlerle hastanin bu pozisyondaki stabilizasyonu saglandi.



38

Dinamometrenin kuvvet kolu uzunlugu bacak uzunluguna gore ayarlandi ve velkrolu bant
ile ayak bilegi proksimalinden bacaga sabitlendi. Eklem pozisyon duyusunu degerlendirmek
icin, aktif yeniden pozisyonlama yontemi kullanildi [175]. Test uygulamasi Oncesi
katilimcilar sozlii olarak test hakkinda bilgilendirildi. Hedef agilar, literatiirde sik kullanilan
acilar olan 30 ve 60 derece diz fleksiyonu olarak belirlendi. [176]. Ol¢iim, baslangi¢ noktasi
90° fleksiyon, bitis noktas1 diz ekleminin tam ekstansiyonu (0°) olarak ayarlanarak, 0-90°
araliginda gerceklestirildi. Gorsel uyaranlarin katkisini engellemek i¢in katilimcilarin
gozleri gbz bandi ile kapatildi. Katilimcilarin testi 6grenmesi icin 2 defa deneme Ol¢iimii

yapilarak testin uygulanmasina baslandi.

Teste, katilimcinin 30°diz fleksiyonu pozisyonunu hissetmesi/algilamasi ile baglandi. Bunu
saglamak i¢in, katilimcidan 90° fleksiyonda olan dizini yavas yavas diizlestirmesi istendi ve
diz eklemi 30° fleksiyona geldiginde cihazin katilimcinin bacagini burada 5 saniye boyunca
sabit tutmasi saglandi. Bu sirada katilimcidan pozisyonuna odaklanarak, eklem pozisyonu
ile ilgili algisin1 aklinda tutmasi istendi. 5 saniyenin sonunda cihaz katilimcinin bacagini
serbest biraktiktan sonra katilimciya aktif olarak 90° baslangic pozisyonuna donerek teste
hazirlanmasi sdylendi. Bu islem 5 saniye dinlenme araliklart ile 3 defa tekrar edilerek
pozisyonun tam olarak 6grenildiginden emin olundu. Katilimcidan, hazir oldugunda 90°
baslangi¢ pozisyonundan baglayarak 6gretilen pozisyonu (30°fleksiyon) aktif olarak almast,
dogru pozisyona geldigini diisiindiigli anda durmasi ve sozel olarak buldugunu sdylemesi
istendi. Bu anda eklemde o6lgiilen ag1 kaydedildi. [106]. Bu ag¢inin 30° ’den sapmasi hedef
acidan sapma olarak kaydedildi. Hedef agidan sapma hesabi i¢in “|30 - 6l¢iilen a¢1|” formiilii
kullanilarak mutlak deger belirlendi. Olgiim 3 kez tekrarlanarak hedef agidan sapma mutlak
degerlerinin aritmetik ortalamasi alindi. Ayn1 6l¢iimler ayni bacakta, hedef ag1 60 “fleksiyona
ayarlanarak tekrar gerceklestirildi. 60°de hedef agidan sapma hesabi i¢in “|60 - dlciilen ag1|”
formiilii ile mutlak deger hesaplandi. Biitiin islemler ayn1 sekilde diger bacaga da uygulandi
[177]. Katilimcilarin tamamina tiim Sl¢iimler ayni sira ile, ayni fizyoterapistler tarafindan

yapildi (Resim 3.1).
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Resim 3.1. Propriosepsiyonun degerlendirilmesi

Eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi

Eklem Hareket Acikligi (EHA), bir eklemde meydana gelen hareket arkidir. Her iki
ekstremitede kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerinin eklem hareket acikligi gonyometrik
Olcltim yontemi ile kaydedildi. Gonyometrik 6l¢iim tekniginin gegerlilik ve giivenilirligini
gosteren pek ¢ok caligma bulunmaktadir [178, 179]. Degerlendirme, klinikte en yaygin
kullanilan ara¢ olan universal gonyometre (Baseline®) ile yapildi. Sonuglarin
degerlendirilmesinde Kendall McCreary’nin eklem hareket agikligi degerleri esas alindi

(Resim 3.2.).
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Cevre Olclimii

Ekstremite hacmini hesaplamada kullanilan bir yontemdir. Referans noktalar saptanarak,
belirli araliklarla mezura ile ekstremitenin ¢evresi Olgliliir. Cevre Olglimiinden hacmi
hesaplamak i¢in kesik koni formiilii kullanilir [180]. Calismada ¢evre dlgiimii Kuhnke’nin
Disk Metodu kullanilarak esnemeyen mezura ile yapildi. Ayak bileginde, lateral malleolden
baslanarak 4’er cm’lik araliklarla ektremitenin proksimalindeki 60 cm’ye kadar ektremitenin
cevresi Ol¢iildii. Bu yontemin gold standart bir degerlendirme yontemi oldugu bilinmektedir
[181]. Bilateral ektremitelerde etkilenim olmasi nedeni ile gevre 6l¢iimii galismada yalnizca

ekstremitelerin voliimii arasindaki farki tespit etmek amaci ile kullanildi (Resim 3.3).

Resim 3.2. EHA degerlendirmesi Resim 3.3. Cevre dlgiimii

Viicut kompozisyon analizi

TANITA BC 418 viicut kompozisyon cihazi ile yapildi. Katilimcilarin viicut
kompozisyonlarin1 belirlemek i¢in cinsiyet, yas, boy ve viicut tipleri (standart, atletik)
elektronik analizor ekranina kaydedildikten sonra, katilimcilardan kuru ve ¢iplak ayak ile
cihazin platformuna ¢ikmalari istendi. Cihaz 6lglimleri tamamlayana kadar bireyler elleri ve
ayaklar1 elektrotlara tam temas halinde, hareketsiz bir sekilde beklemeleri konusunda
bilgilendirildi [182]. Bu cihaz ile katilimcilarin toplam viicut agirligi, yag orani, yag kiitlesi,
su miktari ile segmental (sag/sol alt ekstremite ve govde) yag kiitlesi, yag yiizdesi, kas kiitlesi
kaydedildi. Cihazin ¢alisma prensibi yagsiz doku kiitlesi ve yagin elektriksel gegirgenlik
farkina dayali biyoelektrik impedans analizinin yapilmasidir. Elektrik akimi yag
dokusundan neredeyse hi¢ iletilmezken, kas dokusundan kasin igeriginde bulunan su

sayesinde oldukea kolay gecer. Elektrigin bir maddeden gegmesi sirasindaki zorluk derecesi,
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elektrik direnci olarak bilinir ve bu direncin 6l¢iimleri sayesinde yagin ve viicudun diger
bilesenlerinin yiizdesi hesaplanabilir. Cihazin sagladig: elektrik akimi 5S0kHz frekansta ve
500 mA’dir. Bu akim elektrik iki elektrot arasinda viicuttaki iletken materyaller lizerinden
akar. Akimu fiziksel olarak tasiyan viicut bilesenleri sodyum ve potasyum gibi iyonlardir.
Bu iletken materyaller kan ve idrarda yiiksek, kaslarda orta; kemik, yag ve havada ise diisiik
oranda bulunur. Elektrik akimi1 6ncelikle tasiyiciligi yiiksek olan materyallerin i¢inden geger.
Akimin gegctigi yol kisiler arasindaki viicut tipi, elektrolit oranlar1 ve sivi dagilimindaki
farkliliklar nedeniyle degisiklikler gosterir. Viicudun %60’1m1 olusturan suyun miktar1 ve

dagilimi 6l¢iim sonuglarimi etkiler [183] (Resim 3.4).

Resim 3.4. Viicut kompozisyon analizi

Degerlendirme yontemleri tamamlandiktan sonra calismaya katilan lenfodemli hastalara
durumlarina uygun olan self drenaj, egzersiz onerileri ve korumaya yonelik alabilecekleri
onlemler konusunda bilgi verilerek, katilimlar1 i¢in tesekkiir edildi. Tedavi almak isteyen

hastalar, fizyoterapi programina alindi.
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3.3. istatiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Versiyon
18.0 (SPSS inc. Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilimi
“Shapiro-Wilk Testi” kullanilarak incelendi. incelenen degiskenlerin normal dagilmadig:
bulundu ve ortanca (IQR) ile, kategorik degiskenler frekans ve yiizde (%) ile belirtildi. Hasta
ile saglikli kontrol gruplar1 arasindaki farkin belirlenmesi i¢in “Mann Whitney U Testi”

kullamldu. Istatistiksel yamlma diizeyi p<0.05 alind1.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Ozellikleri Ile ilgili Bulgular

Hasta ve kontrol grubu, sag alt ekstremiteleri dominant olan kadinlardan olusmaktadir.
Gruplarin yas ve boylar1 arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0.05), viicut agirligi hasta
grubunda anlaml1 bir sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). VKI hasta grubunda daha

yiiksek olsa da gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamuistir (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Olgularin 6zellikleri.

Hasta Grubu Kontrol Grubu Z p
Ortanca (Min-Maks) Ortanca (Min-Maks)
Yas (i) 43 (34-48,50) 46 (41-50) 153 | 0,12
Boy (cm) 164 (157-165) 160 (157-165) 0,76 | 0,44
Viicut Agirhd (kg) 75 (66-88) 68 (63-78) -2,02 0,04*
VKI (kg/m?) 27,7 (24,80-35,70) 26,9 (23,10-29,50) -1,56 0,11
VKI: Viicut Kiitle Indeksi *p<0,05 (Mann Whitney U Testi) ~ Min: Minimum Maks:Maksimum

Yapilan VKI degerlendirmesi sonucunda, hasta grubunun %46,6’simin Diinya Saglik Orgiitii
kriterlerine gore obez oldugu belirlendi. Bu hastalarin %6,6’sinin ise II1. derece obez oldugu
sonucuna ulasildi. Kontrol grubundaki obez bireylerin oranm1 %20 bulunurken, bu grupta
I11. derece obeziteye rastlanmadi. Gruplarin VKI degerlerine gore siniflandirmas: Cizelge

4.2°de gosterilmistir.

Cizelge 4.2. Gruplarin VKI degerlerine gore siniflandirilmasi

VKI Degerine Gore Siniflandirma Hasta Grubu (n:30) Kontrol Grubu (n:30)
n (%o) n (%)
18,5-25 kg/m?® Normal 7(23,3) 11 (36,6)
25-30 kg/m? Pre Obezite 9 (30) 13 (43,3)
30-35 kg/m? I.Derece Obez 6 (20) 1(3,3)
35-40 kg/m? 11. Derece Obez 6 (20) 5 (16,6)
40-45 kg/m? I11. Derece Obez 2 (6,6) 0 (0)

Olgularin gruplara gore ¢alisma durumu ve egitim diizeylerine ait 6zellikleri Cizelge 4.3’de

verilmektedir.
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Cizelge 4.3. Olgularin cinsiyet, calisma durumu ve egitim diizeylerine ait 6zellikleri

Hasta Grubu, n:30 Kontrol Grubu, n:30

n (%) n (%)
Cahisma Durumu Calisan 17 (56,6) 20 (66,6)
Calismayan 13 (43,3) 10 (33,3)

Ik gretim 8 (26,6) 5 (16,6)

Egitim Diizeyi Ortadgretim 3 (10) 12 (40)
Universite 14 (46,6) 11 (36,6)

Lisans Ustii 5 (16,6) 2 (6,6)

Hasta grubunda hastalikla iliskili ozellikler Cizelge 4.4’de gosterilmektedir.  Hasta
grubunudaki bireylerin, 26’s1 KVY, 4’ti KVY ile birlikte lipddem tanilarina sahipti.

Lenfédem durasyonu ortalama 8,3 yil olarak saptandi.

Cizelge 4.4. Hasta grubunun hastaliga ait 6zellikleri

n (%)

Lenfodem ile iliskili Tam VY \}/<e\£Yip6 dem 246 ((1836,37))
0-1 yil 3 (10)

2-5 yil 8 (26,6)

6-9 yil 7(23,3)
10-13y1l 6 (20)
Lenfodem Durasyonu (yil) 14-17 yil 2 (6,6)
18-21 yil 3 (10)
22-25 y1l 1(3,3)

KVY: Kronik Venoz Yetmezlik

4.2. Propriosepsiyon ile Tlgili Bulgular

30° ve 60° diz fleksiyonunda hedef acidan ortalama sapma degerleri ve gruplarin
karsilastirilmasi Cizelge 4.5’de gosterilmistir. Propriosepsiyon bakimindan gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmasa da, hasta grubunda hedef agidan sapma degerleri daha yiiksek

bulunmustur.

Cizelge 4.5. Gruplarin 30° ve 60° derece diz fleksiyonunda hedef agidan sapma miktarlari
ve gruplarin karsilastirmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu Z p
Ortanca (Min-Maks) Ortanca (Min-Maks)

o Sag 4,40 (2,2-8) 4,10 (2,2-7,7) -0,46 0,64
30 Sol 4,60 (2,3-8,9) 4,10 (2,3-7) -0,87 0,38
60° Sag 4,30 (2-7) 3,60 (2,8-6) -0,60 0,54

Sol 3,40 (1,9-5) 3,00 (1,6-4,7) -0,57 0,56

*p<0.05 (Mann Whitney U Testi) Min: Minimum Maks: Maksimum
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4.3. Alt Ekstremitelerde Normal Eklem Hareket A¢ikhig le Tlgili Bulgular

Biitiin olgularda Kendall McCreary degerlerine gore kalga ekleminin ekstansiyon,
abduksiyon ve adduksiyon agilarinda, diz eklemi ekstansiyonunda ve ayak bilegi ekleminin
plantar fleksiyon agisinda limitasyon olmadigi tespit edilmistir. Limitasyon gozlenen normal
eklem hareket aciklig1 degerleri ve bu degerlerin karsilastirmasi Cizelge 4.6’da verilmistir.

Eklem hareket acikliklarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Cizelge 4.6. Limitasyon gozlenen eklem hareket agiklig1 degerleri ve karsilastiriimasi

Kendall Hasta Grubu Kontrol Grubu
McCreary Ortanca Ortanca Z p
(Min-Maks) (Min-Maks)

= 125 Sag 118 (105-126) 120 (120-128) -1,60 | 0,10

Sol 116 (105-125) 120 (114-127) -1,35 | 0,17

Kalg¢a iR 45 Sag 40 (35-45) 45 (35-45) -0,78 | 0,43
Eklemi Sol 40 831-45) 40 (35-45) -0,50 | 0,61
DR 45 Sag 33 (25-38) 35 (30-35) -0,57 | 0,56

Sol 30 (25-40) 35 (30-40) -1,68 | 0,09

Diz F 140 Sag 121 (112-130) 129 (120-130) -1,15 | 0,25
Eklemi Sol 125 (117-132) 128 (125-130) -0,94 | 0,34
ABE DE 20 Sag 13 (10-15) 12,50(12-15) -0,03 | 0,97
Sol 14,50 (11-18,20) 14 (12-15) -0,35 | 0,72

F: Fleksiyon IR: i¢ Rotasyon ~ DR: Dis Rotasyon  DF: Dorsi Fleksiyon ABE: Ayak Bilegi Eklemi

Min: Minimum  Maks: Maksimum * p<0,05 (Mann Whitney U Testi)

4.4. Cevre Ol¢iimii Tle Tlgili Bulgular

Gruplardaki ¢evre Ol¢iimlerinin referans noktalardaki degerleri, toplam degerleri ve bu
degerlerin karsilastirmasi Cizelge 4.7°de gosterilmistir. Ayak bileginin 4 ve 8 cm altindan
yapilan ¢evre Ol¢iimii, ayakta 6dem olup olmadigini tespit etmek amaciyla ek olarak
yapilmistir. Ayak bileginin 8 cm altindan yapilan ¢evre 6l¢limiiniin hasta grubunda daha
yiiksek oldugu ancak gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigir goriilmiistir. Bu nokta
digindaki biitiin noktalarda ve toplamda g¢evre Olgiimii degerleri hasta grubunda anlamli

olarak daha fazla bulunmustur (p<0.05).
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Cizelge 4.7. Alt ekstremite ¢evre 6l¢iimii degerlerinin karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu Z p
Ortanca (Min-Maks) Ortanca (Min-Maks)

-8 cm Sag 23,70 (22,50-24,50) 23,10 (22,40-24,70) -1,45 0,14

Sol 23,40 (22,40-24,80) 22,70 (21,90-23,80) -1,79 0,07
-4 cm Sag 27,40 (26-28,60) 25,70 (25-27,40) -2,61 0,00*
Sol 26,80 (25,60-29,60) 25,30 (24,60-27,60) -2,18 0,02*
AB Sag 26,40 (24,20-28) 24,60 (23,40-25,80) -2,97 0,00*
Sol 26,20 (25,20-27,80) 24,70 (23,30-25,50) -3,67 0,00*
4cm Sag 24,50 (22,40-26,80) 22 (21,20-23,40) -4,06 0,00*
Sol 24,40 (23-27) 22,60 (21,20-23,50) -3,20 0,00*
8cm Sag 26,60 (24,90-30) 23,70 (22,70-25,20) -4,74 0,00*
Sol 26,90 (25,20-29,40) 23,90 (22,40-24,90) -5,16 0,00*
12cm | Sag 30 (28,30-33,80) 26,60 (25,50-28,20) -4,82 0,00*
Sol 30,50 (28-33,50) 26,70 (25,80-27,80) -5,26 0,00*
16cm | Sag 34,30 (31,80-38,30) 30,80 (29,30-32,20) -4,68 0,00*
Sol 34,40 (31,60-38,30) 30,70 (29,20-32) -4,40 0,00*
20cm | Sag 37,80 (35,1-41,5) 35,10 (33,10-36,20) -3,57 0,00*
Sol 37,80 (35,30-41,50) 35 (32,70-36,30) -3,95 0,00*
24cm [ Sag 40,10 (36,80-43,60) 37,20 (35,80-38,70) -3,18 0,00
Sol 40,30 (37,40-44) 37,30 (35,20-38,90) -3,53 0,00*
32cm | Sag 40 (37,10-44,60) 37 (33,50-39) -3,40 0,00
Sol 40,60(35,80-43,80) 37,50 (33,50-39,20) -3,29 0,00*
36cm | Sag 41,10 (37,40-42,90) 37,80 (35,20-39,40) -3,202 0,00*
Sol 39,90 (37,50-44,70) 37,80 (36,20-39,80) -2,81 0,00*
40cm | Sag 43,60 (41,10-49,70) 40 (37,80-43) -3,58 0,00
Sol 44 (40,10-50) 40,20 (37,70-43,20) -3,34 0,00*
44cm | Sag 47,60 (43,40-53,50) 43,10 (40,20-45,80) -3,43 0,00
Sol 48,20 (42,70-53,60) 43,30 (40,30-46,40) -3,16 0,00*
48cm | Sag 51,60 (46,90-59) 46,90 (43,10-50) -3,30 0,00
Sol 51,80 (46,40-58,50) 47,50 (44,10-50,90) -2,69 0,00*
52cm [ Sag 54,80 (50,40-63,30) 50,60 (46,10-53,50) -3,12 0,00
Sol 55,60(50,50-61,90) 50,90 (47,90-55,30) -2,88 0,00*
56cm [ Sag 57,90 (54,70-66,60) 54,70 (50,20-58,50) -2,80 0,00
Sol 57,90 (54,40-65,60) 55,10 (50,80-59,50) -2,61 0,00*
60cm | Sag 62,30 (58,10-70,30) 59,70 (53,40-61,90) -2,56 0,01
Sol 61,60 (57,30-69,90) 59,80 (53,90-62,60) -2,34 0,01*
Sag | 715,80 (666,50-784,90) 657,40 (624,80-682,20) -3,77 0,00
TOPLAM | Sol | 714,10 (664,50-790,70) 663,80 (624,80-685,2) -3,51 0,00*

AB: Ayak Bilegi Min: Minimum  Maks: Maksimum  p<0,05 (Mann Whitney U Testi)

4.5. Viicut Kompozisyonu Ile Ilgili Bulgular

Hasta ve kontrol grubunun viicut kompozisyonu ve segmental analizi Cizelge 4.8’de
gosterilmistir. Tablodaki kiitleler kg cinsinden verilmistir. Toplam yagsiz kiitle, toplam su
miktar1, sag ve sol bacak yagsiz kiitlesi ve kas kiitlesi hasta grubunda anlamli olarak daha

fazla bulunmustur.
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Hasta Grubu Kontrol Grubu Z p
Ortanca (Min-Maks) | Ortanca (Min-Maks)

Yag Yiizdesi (% ) 36,2 (31,20-42) 34,2 (31,7-38,4) | -1,07| 0,28

Yag Kiitlesi (Kq) 28,5 (20,1-35,9) 23,6 (18,1-30,7) | -1,67 | 0,09
Toplam | Yagsiz Kiitle (kg) 48,7 (44,2-53) 45,3 (42,6-49,1) -2,28 0,02*
Su miktar1 (KQ) 35,6 (32,3-38,7) 33,2 (31,2-36) 2,26 | 0,02%

Visseral Yag Skoru 7(4,7-10,2) 7(4,7-9) -0,96 | 0,33

Yag Yiizdesi (% ) 39,4 (33,6-45) 39,1 (37,2-435) | -0,25] 0,79

Sag Yag Kiitlesi (kg) 5,5 (4,1-7,2) 4.8 (3,8- -1,34 0,17
Bacak [ Yagsiz Kiitle (KQ) 8,5 (7,6-9,2) 7,5(7-8,4) 3,17 [ 0,00%
Kas Kiitlesi (KQ) 8 (7,2-8,7) 7.1(6,6-7,9) 3,16 | 0,00%

Yag Yiizdesi (%) 39,2 (34-44,7) 39,3 (36,9-43,5) | -0,05| 0,95

Sol Yag Kiitlesi (kg) 5,3 (4-7,2) 47 (3,8-5,9) -1,25 0,21
Bacak [ Yagsiz Kiitle (KQ) 8,2 (1,5-9,3) 7,5(6,9-8,2) 309 | 0,00%
Kas Kiitlesi (KQ) 7,7 (7,1-8,8) 7,1(6,5-7,8) 3,10 | _0,00%

Yag Yiizdesi(% ) 34,6 (28,8-38.9) 31,4 (26,9-358) | -1,47 | 0,13

Givd Yag Kiitlesi (kg) 14,4 (10-17,4) 11,7 (8,3-14,4) -1,87 0,06

ovee  "Yagsiz Kiitle (kQ) 26,1 (24,7-28,9) 25,7 (23,7-2759 | -155| 0,12

Kas Kiitlesi (KQ) 25 (23,6-27,6) 245 (22,7-26,2) | -158 | 0,11

Min: Minimum

Maks: Maksimum

*

p<0,05 (Mann Whitney U Testi)
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5. TARTISMA

Bu c¢aligma, alt ekstremite lenfédemi ile propriosepsiyon duyusu arasindaki iliskiyi

inceleyen ilk calisma olmasi nedeniyle literatiire yeni bir bakis agis1 kazandirmistir.

(Calismanin sonucunda, propriosepsiyon ve eklem hareket acikliklar1 bakimindan, hasta
grubu ve saglikli kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamasi, erken evrede
propriosepsiyonun ve eklem hareket agikliklarinin heniiz etkilenmedigini diislindiirmuistiir.
Ancak, iletisim kurdugumuz evre II ve Il lenfédemi olan hastalarin gogunda bel, kalca, diz
veya ayak bilegini etkileyen ortopedik ve/veya norolojik problemlerin olmasi, ileri evrelerde
proprioseptif bozulmalarin olabilecegini ve bu yaralanmalarin mekanizmasinda rol oynamis
olabilecegini diisiindiirmiistiir. Ayrica, gevre dlgiimlerinin ve VKI, yag orani, su miktar gibi
viicut kompozisyonu ile ilgili baz1 parametrelerin hasta grubunda daha yiiksek oldugunun
tespit edilmis olmasi, bu hastalarda erken evreden itibaren viicut kompozisyonunun takip

edilmesi geregini ortaya koymustur.

Literatiirde lenfédem ve propriosepsiyon iligkisini inceleyen yalnizca {ist ekstremite ile ilgili
bir ¢alisma bulunmaktadir. Propriosepsiyon, alt ekstremiteler i¢in de énemli bir kavram
olmasina ragmen, bu konu ile ilgili herhangi bir aragtirmaya rastlanmamistir. Bu nedenle bu
caligmada, alt ekstremite lenfodemi tanili hastalarda propriosepsiyon duyusunun nasil

etkilendigi arastirilarak hastalarin daha biitlinciil olarak degerlendirilmesi saglamistir.

Lenfodem hastalarinda cilt dokusu, dolasim problemleri nedeniyle, sagligin1 kaybetmistir.
Deri ve deri alt1 dokuda biriken protein igerikli sivi, fibroblastlari, keratinositleri (keratine
doniisen deri hiicreleri) ve adipositleri (yag olusturma ve depolama yetenegi olan hiicreler)
uyarir. Bunun sonucunda fibrosit, keratin ve yag hiicrelerinin olusup birikmesi, derinin

sertlesip hipertrofik bir hal almasina ve elastik fibrillerin hasar gérmesine neden olur [190].

Proprioseptif reseptorlerin bir kismi deride yer almaktadir [200, 201]. Bu reseptorler,
ckstremite harcketleri sirasinda aktive olarak [202] eklem hareketlerinin yoniinii ve

bliytikliigiinii tespit etmede gérev almaktadir [203-207].

Cilt reseptorlerinin proprioseptif duyuya katkisin1 aragtiran g¢alismalar, cilde titresim

verildiginde ya da lokal anestezi uygulandiginda eklem pozisyonunu yeniden bulma
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testlerinde hatalarin arttigin1 gostermektedir [208]. Cilt reseptorlerinin yiirliylise olan
etkisini arastiran bagka bir ¢alismada ise, yiizeysel peroneal sinir (ayak dorsumunun derisini
innerve eden sinir) stimiilasyonu sirasinda yiiriiyiis incelenmis, yiiriiylis fazlarinda bazi
bozulmalarin oldugu goézlemlenmistir [209]. Kompresyon c¢oraplarinin da ciltteki
proprioseptif girdiyi artirarak propriosepsiyonu ve postiiral stabiliteyi gelistirdigini gosteren
calismalar vardir [237,238]. Ghai ve digerleri, 44 saglikli katilimci ile yaptiklari ¢alismada,
katilimeilarin diz altt kompresyon g¢orabi giydiklerinde hem dominat hem de nondominant
ekstremitelerinde eklemi yeniden pozisyonlama testlerinde daha basarili olduklarini
gostermislerdir. Calisma sonuglarina gore, diz altt kompresyon giysilerinin, bacak

baskinligina bakilmaksizin diz propriosepsiyonunu gelistirebildigini 6ne stirmiislerdir

[184].

Lenfodem hastalarinda cildin hipertrofisi, sertlesmesi, yapisinin ve dolagiminin bozulmasi,
ciltte yer alan reseptorlerinin fonksiyonlarini olumsuz yonde etkiliyor olabilir. Literatiirde
bu konu ilgili bir bilgi bulunamasa da statik 6demin neden oldugu ciltteki kronik gerginlik
durumu cilt tarafindan algilanan duyularla ilgili karisikliga/bozukluga yol acabilir. Ayrica,
ciltteki gerginlik, lenfédem hastalarinda hafif ve sizlayici bir agri olusturabilmektedir [220]
. Stirekli devam eden agr1 ve gerginlik hissi proprioseptif duyunun algilanmasindaki
keskinligi azaltabilir. Caligsmalar, agrinin propriosepsiyon duyusunu olumsuz yonde
etkiledigini  gostermektedir  [217-219]. Bu  nedenlerle, lenfédem varliginda

propriosepsiyonun azalabilecegi dngdriilebilir.

Lenfodemde propriosepsiyonun etkilenebilecegini diislindiiren diger bir neden de eklem
hareketlerinin azalmasi olabilir. Lenfédemi olan hastalar, etkilenen ekstremitelerindeki
hareketleri kendileri kisitlayabilmekte veya 6dem nedeniyle eklem hareketleri kisitlanip
hastalarin mobilitesi azalabilmektedir [210]. Bazi ¢alismalar eklemdeki hareketsizligin aktin
ve myozin filamentleri arasindaki bag sayisinin artmasina neden olarak, kas sertligini
arttirdigin1  bildirmektedir [211]. Lenfédemde hareketin kisitlanmasi, kas dokusunun
yapisini etkileyerek kasta bulunan propriosepif reseptorleri olumsuz yonde etkiliyor olabilir.
Baska bir bakis acistyla da, lenfédemde hareket sinirinin ve deneyiminin azalmasi
proprioseptif alginin keskinligini azaltabilir. Bu konuda yapilan bir calismada,
cimnastik¢iler ile sedanterlerin diz eklemlerinin propriosepsiyonu karsilastirilmis ve

cimnastik¢ilerin propriosepsiyonun daha iyi oldugu gosterilmistir [212]. Bu sonug,
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cimnastik¢ilerin tekrarli olarak yaptiklar1 eklem harekelerinin zaman igerisinde eklem
hareket acikliginin sedanterlerden fazla olmasina yol agtigini, bu durumun propriosepsiyona

katkida bulunmus olabilecegine baglanmistir [213].

Calismamizda propriosepsiyonun saglikli kontrollere benzer sekilde etkilenmemis olarak
bulunmasi hastalarimizin lenfédem evrelerinin evre I olmasma baglanmistir. Ciinki
lenfédemin erken evresinde cilt yumusakligini kaybetmemis, belirgin dolagim problemleri
ve cilt deformiteleri baglamamistir. Ekstremite 6demi, eklem hareketlerini etkileyecek ve
mobiliteyi/hareket deneyimini azaltacak boyutlarda degildir [1,4]. Literatiirdeki bu bilgileri
destekleyecek sekilde, g¢alismamizdaki hasta grubunda bireylerin cilt dokusu yumusak ve
normal goriiniimiindedir. Ayrica yapilan eklem hareket acikligi degerlendirmesinde, alt
ekstremite eklem hareket agikliklar1 arasinda gruplar arasinda fark bulunmamigstir. Bu
nedenle cilt dokusunun bozulmasma ve hareket kisithligina bagl olarak gelisebilecek
proprioseptif etkilenim de heniiz olusmamus olabilir. Ancak lenfodemin ileri evrelerinde cilt
dokusu saghigini kaybetmekte, ekstremite fonksiyonlarinda belirgin azalma ve eklem
hareketlerinde kisitliliklar goriilebilmektedir [30]. Bu durumlar propriosepsiyonu olumsuz
etkileyebilir. Proprioseptif duyudaki bozukluklar denge kaybina, diisme ve yaralanmalara
yol agabilir [189]. Lenfodemi olan hastalarda yaralanmalar, enfeksiyon olusumu ve 6dem
artis1 yoniinden ciddi risk faktorleridir. Ciinkii iyilesme siireci bozuk ve/veya yetersizdir.
Yumusak doku enfeksiyonlar1 lenfatik yetmezligi siddetlendirerek ©dem miktarim
artirabilmekte, diigme ve yaralanmalar daha tehlikeli bir hale gelebilmektedir [8]. Bu
nedenle, ilk evrede belirgin bir proprioseptif etkilenim olmasa da, lenfédem tanili hastalarda
propriosepsiyonun ilk evreden itibaren degerlendirilmesine ihtiya¢ oldugu sonucuna

varilmistir.

Literatiirde lenfodem ile propriosepsiyon iligkisini inceleyen tek ¢aligma, {ist ekstremite
lenfodemi olan hastalar ile gerceklestirilmistir. Cardonne ve digerlerinin yaptigi bu
calismada, unilateral evre II veya III {ist ekstremite lenfédemi olan 50 hasta ile saglikli 50
kadin degerlendirilerek karsilagtirtlmigtir. Calismaya katilan kadinlarda dirsek ekleminin
pasif hareketi algilama esigi degerlendirilmis, hasta grubunda 14.9°+9.2°, kontrol grubunda
ise 8.0°£5.8° olarak kaydedilmistir. Gruplar arasindaki bu farkin anlamli oldugu ve
hastalarin propriosepsiyonunun sagliklilardan daha az oldugu gdosterilmistir. Ayrica bu
calismada, lenfédem durasyonu ve evresi ile propriosepsiyon iligkisi incelenmis,

propriosepsiyon ile lenfodem durasyonu arasinda pozitif yonde korelasyon bulunurken,
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ekstremite ¢evre farkina gore belirlenen lenfédem evresi ile korelasyon bulunmamustir

[221].

Calismamizda ise evre I bilateral lenfodemi olan 30 kadin ile saglikli 30 kadin incelenmis,
katilimeilarin diz eklemlerinin propriosepsiyonu aktif yeniden pozisyonlama testi ile
degerlendirilmistir. Propriosepsiyon duyusunun diz eklemi ile ilgili ortopedik sorunlarda
nasil etkilendigini arastiran bazi c¢alismalarda, ortopedik problem unilateral olsa da
propriosepsiyondaki bozulmanin bilateral oldugu gosterilmistir [222,223]. Bu durum
caligmamizda, bilateral 6demi olan hastalarda bilateral degerlendirme yapilarak elimine
edilmistir. Hastalarin hedef agidan sapma degerleri sagliklilardan daha fazla olsa da, gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Calismamizda lenfodemi I. evrede olan hastalarin incelenmis olmasi ve propriosepsiyonda
sagliklilara gore fark bulunmamis olmasi, lenfddemin erken evrede propriosepsiyona
belirgin bir etkisi yokken, ileri evrelerde etkisinin daha belirgin hale gelmis olabilecegi
seklinde yorumlanmistir. Bu durum aym1 zamanda vaka sayimizin azligindan da
kaynaklanmis olabilir. Ayrica eklem pozisyon hissinin farkli acilarda, farkli oldugu
bildirilmektedir [241]. Propriosepsiyon duyusunda herhangi bir farkin bulunmamasi
degerlendirme yapilan agilardan kaynaklaniyor olabilir. Farkli agilarda yapilan dlgiimlerde

farkli sonuclar ¢ikip gruplar arasinda fark bulunabilir.

Cardonne ve digerleri ¢aligmalarinda propriosepsiyonu pasif hareketi algilama esigi ile
degerlendirirken, ¢alismamizda propriosepsiyon aktif yeniden pozisyonlama testi ile
degerlendirilmistir. Sonuglarin farkli olmasinda farkli degerlendirme yontemlerinin

kullanilmis olmasi1 da etkili olmus olabilir.

Ayrica Cardonne ve digerleri, ¢aligmalarinda dominant taraf belirtilmemis, dominantligin
propriosepsiyona etkisi g6z ardi edilmistir. Ornegin, hastalarin ¢ogunun non-dominat kolu
lenfodemli ise ve bu ekstremiteler, kontrol grubundaki olgularin dominant ekstremiteleri ile
karsilagtirildiysa, propriosepsiyonun hastalarda daha kotii ¢ikmasina neden olmus olabilir.
Calismamizda dominathigin dikkate alinmis ancak erken evre ve az sayida olan hastalarda

propriosepsiyonda fark heniiz meydana gelmemistir.
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Ayrica Cardonne ve digerleri, caligmalarinda unilaterel {ist ekstremite incelenmis ve saglikli
kontroller ile karsilastirllmis ve evrelemede cevre Olgiimiinden yararlanilabilmistir.
Calismamizda ise, bilateral lenfédemi olan hastalar degerlendirildigi i¢in ¢evre Olglimii,
karst ekstremite ile arasindaki farka gore evreleme yapmak amaci ile kullanilamamus,
hastalar ile saglikli kontrolleri kiyaslamak amaciyla yapilmustir. Ol¢iim sonuglarina gore
hasta grubunun referans noktalardaki ¢evre olgiimlerinin saglikli kontrollere gére anlamli ve
daha yiiksek bulunmasi, hasta grubunun alt ekstremitelerinde 6dem olmasi nedeniyle
beklenen bir sonugtur. Ancak ayak bilegi ekleminin 8 cm altindan, ayak dorsumunda,
yapilan cevre Ol¢iimiinde gruplar arasinda fark olmamasi, hastalarin heniiz baslangi¢
evresinde olmalar1 ve KVY’de alt ekstremite O0deminin ayak bilegi c¢evresinden

baslamasindan [58] kaynaklaniyor olabilir.

Bu c¢alismaya dahil edilen hastalarin bilateral lenfédem olmasinin altinda yatan neden
KVY’dir. Yapilan calismalar vendz yetmezlik siddetinin VKI artis1 ile arttigim
gostermektedir. Ayrica ultrason ile vendz yetmezlik bulgusu saptanmayan ciddi obezlerde
bile, KVY’nin tipik semptomlar1 goriilebilmektedir. Bu semptomlarin siddeti, obezite
derecesinin artmasiyla artis gdstermektedir [226]. Bircok popiilasyon c¢alismasi da venoz
yetmezlige neden olan vendz refliiniin, VKI artis1 ile iliskili oldugunu géstermistir [227]. Bu
hastalardaki VKI artiginin vendz reflii ve vendz yetmezlik siddetini artirmasi ddem artisiyla
sonuglanabilir. Artan vendz hipertansiyonun etkisi ile proteinden zengin s1v1 ve kan hiicreleri
kapiller duvarlardan hiicreler arasi bosluga daha ¢ok ¢ikar. Bu durumun erken sonucu doku
O6deminin artmasi iken, uzun donemdeki sonuglar1 deri kalinlasmasi, hiperpigmentasyon ve
deride iilserasyon olabilir [228,229]. VKI artisinin édem artisina, cilt dokusunun
bozulmasma ve hastaligin ilerlemesine yol a¢gmasi, daha Once bahsesilen nedenlerle

propriosepsiyonu olumsuz etkileyebilir.

Ayrica, viicut kiitlesinin artmasi, tibiofemoral kompresyonun artmasina ve dejeneratif
degisikliklerin olusmasina neden olur [230]. Obez bireylerin yiiriiyiis dongiisiinde durus
fazinin normalden daha uzun oldugu ve addiiksiyon momentlerinin daha biiyiik oldugu
gosterilmistir. Bu durumlar da eklem hasarina katkida bulunmaktadir [231]. Normal kilolu
bireylere gore, VKI’si yiiksek olan kisilerde osteoartrit, menikiis yirtig1, én ve arka capraz
bag yaralanmast riskinin normalden yiiksek oldugu ve VKI arttikga bu riskin daha da arttig1
bilinmektedir [133,149,232,233]. Traven ve digerleri, OCB rekonstriiksiyonu yapilan
11,403 hasta ile yaptiklari calismada, VKI artisinin ek cerrahi geregini artirdigim
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bildirmislerdir. Calismanimn sonuglarma gére, VKIi’deki her 1,0 birimlik artis, ek cerrahi
riskini %1,6 oraninda artirmaktadir (p<0.001) [234]. Diz eklemi ile ilgili yapilan histolojik
calismalar, meniiskiislerde, kapsiilde, ¢apraz baglarda, meniiskofemoral baglarda, kollateral
yan baglarda ve pilikalarda mekanoreseptorlerin varligini gostermektedir [235]. Erden, total
diz protezi uygulanan hastalarda rehabilitasyonun fonksiyonel aktivite ve proprioseptif duyu
tizerine etkilerini inceledigi ¢alismasinda, osteoartritin proprioseptif duyuyu olumsuz yonde

etkiledigini bildirmektedir [239].

Kilo nedeniyle eklemde dejenerasyon olusmast mekanoreseptorleri igeren bu dokularin zarar
gormesine neden olabilir. Yaralanma sonrasinda mekanoreseptdrlerden gelen uyarilarin
kesintiye ugramasi proprioseptif defisitler olusturabilmekte ve tekrarlayan yaralanmalar ile

eklemin progresif hasarlanmasina yol acabilmektedir [7].

Kilo nedeniyle hastalik siddetinin artmasi ve eklem yapilarinda dejeneratif degisikliklerin
olmas1 propriosepsiyonu olumsuz etkileyebilir. Calismamizda, gruplar arasinda VKI
bakimindan anlamli bir fark bulunmasa da, hasta grubundaki VKI degerlerinin daha yiiksek
oldugunun gériilmesi ve Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine gore hasta grubunun, % 6,6 sinin
I1l. derece olmak iizere toplamda % 46,6’sinin obez olmasi bu hastalarda viicut
kompozisyonu takibinin gerekliligini ortaya koymustur. Ayrica ¢aligmamizda viicuttaki
toplam su miktarinin hasta grubunda daha yiiksek bulunmasi, bu gruptaki obez birey oranin
daha fazla olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ciinkii saglikli bireylerde yagsiz dokunun su
oran1 %73 iken, obez bireylerde bu oran %80’e kadar ¢ikabilmektedir [240]. Calismamizin
sonuclarina gore hasta grubunda hem yagsiz kiitlenin kontrol grubundan fazla olmasi, hem
de bu kiitlenin obez bireyler nedeniyle su oraninin fazla olmasi hasta grubunda toplam viicut
su miktarinin fazla olmasimi agiklayabilir. Ayrica, hasta grubunda lenfodem nedeniyle
intertisiyel sivinin artmis olmasi da viicuttaki toplam su miktarini artismig olabilir. Ancak,
viicut kompozisyonu analizi i¢in kullandigimiz cihaz, hiicreler arasindaki sivi miktarin
segmental olarak gostermemektedir, bu nedenle bu konuda yorum yapmakta zorluk
cekilmistir. Benzer sekilde hasta grubunda her iki bacaktaki kas kiitlesinin de kontrol
grubundan fazla bulunmasi, kas dokusunun da yagsiz kiitle olmasi ve obez bireylerde yagsiz
kiitlenin su oraninin normal kilolu bireylerden daha yiiksek olmasi ile agiklanabilir. Obez
bireylerin kas dokusundaki su orani daha fazla oldugu i¢in kas kiitleleri daha yiiksek

cikmaktadir.
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Evre 1 lenfodemi olan hastalarda yaptigimiz bu ¢aligma, koruyucu-6nleyici fizyoterapiye
yonelik olarak yapilmig bir ¢caligmadir. Bu ¢alisma icin ulasilan hastalarinin % 45,7’sinde
(n:64) ortopedik/norolojik problemlerin oldugu ve bu sorunlara sahip hastalarin birgogunun
ileri evre lenfodem oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda evre I’ de propriosepsiyonun ve
eklem hareketlerinin etkilenmemis oldugu bulunsa da, ileri evrelerde lenfédeme eslik eden
bir ¢ok ortopedik/norolojik sorunun oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle bu ¢alisma, olasi
travmalarin ve eklem dejenerasyonlarin 6nlenebilmesi i¢in propriosepsiyonun erken evreden
itibaren Ol¢iilmesi, propriyoseptif yetenegi korumak ve gelistirmek i¢in gerekli stratejilerin
gelistirilmesi ihtiyaci oldugunu ortaya koymustur. Ayrica ¢alismaya dahil edilen hastalarin
%46,6’ sinin obez oldugunun saptanmasi ve yag oranlarinin yiliksek bulunmasi, bu
hastalarda kilo kontrolii ve viicut kompozisyonu takibinin gerekliligini gdstermistir. Bu
calisma, lenfodem hastalarinda degerlendirme sikliginin artirilmasi ve yaralanmalarin
onlenmesi i¢in gerekli tedbirlerin alinmasi hakkinda farkindalik olusturmakta, bu alanda

calisan fizyoterapistlerin dikkatlerini bu konulara ¢gekmektedir.

5.1. Limitasyonlar

1. Degerlendirmeler sirasinda, propriyosepsiyonu etkileyebilecek olan giiriiltii diizeyi,
ortam 1s1s1 ve ¢evre sartlarr gibi faktorler elimine edilememis, testler her birey i¢in esit
kosullarda yapilamamustir.

2. Alt ekstremite lenfodemi ve propriosepsiyon iligkisi konusunda daha dnce yapilan bir
caligsma olmadig1 i¢in sonuglar literatiir ile kiyaslanamamustir.

3. Propriosepsiyonu degerlendirmek igin sadece eklem pozisyon duyusu Olgiilmiis,
propriosepsiyonun diger bilesenleri olan kinestezi ve giicii yeniden {liretme yetenegi gibi
parametreler degerlendirilmemistir.

4. Viicut kompozisyonunu degerlendirmek i¢in ¢alismamizda TANITA BC 418 cihazinm
kullanilmistir ancak bu cihazdan daha ayrintili 6l¢iimler yapan, hiicre i¢i ve hiicre dis1 su
miktarin1 gosteren bioimpedans cihazlar1 bulunmaktadir. Daha profesyonel cihazlarla
olgtim yapildiginda 6dem miktar1 ve viicuttaki dagilimi hakkinda daha detayli yorumlar

yapilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Evre 1 lenfédemi olan hastalarda yaptigimiz bu ¢alisma, koruyucu-onleyici fizyoterapiye
yonelik olarak yapilmis bir ¢alismadir. Bu ¢alisma i¢in ulasilan hastalarinin % 45,7 sinde
(n:64) ortopedik/norolojik problemlerin oldugu gorilmiistir. Bu sorunlara sahip
hastalarin birgogunun ileri evre lenfédem oldugu diistiniilmektedir.

2. Calismaya dahil edilen hasta ve saglikli kontrollerde eklem pozisyon hissi
degerlendirmelerinde herhangi bir farkin olmamasi, evre I lenfédem hastalarinda diz
ekleminin propriyosepsiyon duyusununun etkilenmedigini diisiindiirmiistiir.

3. Erken evrede proproseptif etkilenim olmasa da, lenfodem ilerleyici bir hastalik oldugu
icin, ileride yasanabilecek olasi sorunlarin Oniine gecebilmek ig¢in propriosepsiyonun
degerlendirilmesi, propriyoseptif yetenegi korumak ve gelistirmek i¢in heniiz lenf yiikii
fazla artmamis, ekstremite agirlasmamis ve eklem hareketleri kisitlanmamisken gerekli
Ol¢iimlerin alinmasinin, hastanin ileriki takibi i¢in faydali olacag: diistiniilmiistiir.

4. Gruplar arasinda alt ekstremite eklemlerinin eklem hareket agikliginda anlamli bir farkin
olmamasi, evre I lenfodem hastalarinda eklem hareketlerinin etkilenmedigini
diisiindiirmiistiir. Zaman igerisinde biriken lenf yiikii ekstemite hacmini artirarak eklemin
hareketini tamamlamasin1 Onler hale gelebilmektedir. Bu nedenle erken donemden
itibaren hastanin 6l¢limlerinin alinarak siire¢ boyunca izlenmesi olas1 degisikliklerin en
erken zamanda tespit edilmesinde yararli olabilir.

5. Caligsmaya dahil edilen hastalarin %46,6° sinin obez oldugunun saptanmasi ve yag
oranlarinin yliksek bulunmasi, bu hastalarda kilo kontrolii ve viicut kompozisyonu

takibinin gerekliligini gostermektedir.

Lenfédemde yaralanma gelismesi ve viicut agirh@min artmasi lenfodemin ilerlemesini
hizlandirmaktadir. Yaralanmaya neden olan baslica faktorlerin tespit edilerek bertaraf
edilmesi ve kilo kontroliiniin saglanmasi, koruyucu dnleyici fizyoterapi yaklasimlarinin bir

parcasini olusturmaktadir.

Bu nedenle, lenfodem hastalar1 sadece 6dem yoniinden degil, propriosepsiyon duyusu ve
viicut kompozisyonu agisindan da degerlendirilerek bu hastalara daha biitiinciil yaklasilmasi,

hastaligin seyri ve yasanabilecek ek sorunlarin 6nlenmesi bakimindan faydali olacaktir.
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Lenfodemde propriosepsiyon duyusu arastirmaya agik bir konudur. Hastalarin farkli evrelere
gore ayrildigi, daha biiyiik oOrneklem grubu ile, kinestezi ve direng hissi gibi
propriosepsiyonun diger alt parametrelerinin de degerlendirildigi, propriosepsiyonun farkli

eklem agilarinda test edildigi, longitudinal ve karsilastirma ¢alismalarina ihtiyag¢ vardir.
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Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: EVRE I BILATERAL ALT EKSTREMITE LENFODEMINDE
DiZ EKLEMININ PROPRIOSEPSIYON DUYUSUNUN INCELENMESI

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Ilke KESER

Diger Arastiricinin Adi: Buse KUPELI

“Evre | Bilateral Alt Ekstremite Lenfodeminde Diz Ekleminin Propriosepsiyon Duyusunun
Incelenmesi” isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismaya davet edilmenizin nedeni sizde lenfodem hastaliginin goriilmiis olmasidir.
Lenfédemi olmayan saglikli bireyler ise lenfodemli hastalar ile saglikli bireylerin
karsilastirilabilmesi i¢in davet edilmistir. Bu calisma, arastirma amaglh olarak yapilmaktadir
ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Dog. Dr. Ilke KESER sorumlulugu
altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kac kisi bu calismaya katilacak?

Bu ¢alismanin amact, uzuvlarin uzaydaki konumunun algilanmasini saglayan, eklemlerin
hangi pozisyonda oldugunu algilamay1 ve ayakta dururken dengeyi korumayi saglayan
duyunun lenfédem hastalarinda nasil etkilendigini arastirmaktir. Calismamiza 10 saglikl,
30 lenfodemli goniilliinlin dahil edilmesi planlanmaktadir. Calismamaiz tek merkezli olarak
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde
gerceklestirilecektir.

Bu ¢alismaya katilmalhh miyim?

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin c¢aligmay1 birakmakta
Ozgiirsiiniz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plan1 uygulanacaktir. Ayni sekilde caligmay1 yiiriiten
doktor ¢aligmaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi

calisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.
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Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Calisma, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii’nde, 30 saglikli birey ve 30 lenfodemli hasta ile gerceklestirilecektir. Goniilliilerin
demografik bilgileri (cinsiyet, yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi,egitim diizeyi, meslegi)
almacaktir. Diz ekleminin yukarda bahsedilen duyusu (propriosepsiyon duyusu) ve eklem
hareket aciklig1 Olciilecek, her iki bacaga cevre Ol¢iimii yapilacaktir. Diz eklemindeki ilk
Olcim Cybex NORM®, isimli bir cihaz ile yapilacaktir. Sizden cihaz ile 6gretilen hedef
diz agisim tekrar bulmaniz istenecektir. Ikinci 6lgiim ise ‘Gonyometre’ ad: verilen basit bir
alet ile yapilacak, diz ekleminizi hangi agilar arasinda hareket ettirebildiginiz dlgiilecektir.
Cevre Ol¢iimii ise her iki bacaginizdan 4 cm araliklarla mezura ile yapilacak, elde edilen tiim

veriler kaydedilecektir. Yapilan bu degerlendirmeler yaklasik bir saat siirecektir.
Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar: var midir?

Calismanin herhangi bir riski yoktur. Arastirmadan dolay1 goreceginiz olasi bir zararda
gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimizca saglanacak; bu konudaki tiim harcalamalar da

tarafimizdan karsilanacaktir.
Calismada yer almamin yararlar nelerdir?

Bu calismanin sonucunda elde edilecek olan verilerin lenfodemli hastalarda ecklem
pozisyonunu algilama duyusunda kayip olup olmadigi hakkinda fikir verebilecegi
diisiiniilmektedir. Calismanin sonucunda lenfoédem hastalarinda bu duyuda kayip oldugu
bulunursa lenfédem hastalarina bu duyuya yonelik egitimlerin verilmesinin ve hastalari

yaralanmalardan korumak i¢in gerekli tedbirlerin alinmasinin faydali olacag: anlasilacaktir.
Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?

(Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme

yapilmayacaktir.
Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yiirlitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, kendi
sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Caligma sonuglari ¢aligma bitiminde tibbi

literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
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Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?

Calisma 1ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile litfen iletisime

geginiz.
ADI : Ilke KESER
GOREVI : Sorumlu Arastirmaci

TELEFON  : 05066699808
Katimcimin/Hastanin Beyam

GUSBF Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dog. Dr. Ilke KESER tarafindan
tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildr ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimc1”

olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak
icin aragtirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan

arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina

girmeyecegim).
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Ek-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. ilke
KESER’i 05066699808 numarali telefondan arayabilecegimi, Gazi Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Emniyet Mahallesi Muammer Yasar Bostanci Caddesi No: 16 Besevler

/Ankara adresinde bulabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla sz
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik

icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcei
Adi, soyadi: Imza: Tarih:
Adres: Tel:

Goriisme tami@l
Ady, soyadi: Imza: Tarih:
Adres: Tel:

Katilimei ile goriisen arastirmaci:

Ad1, Soyadi, Unvana: Imza: Tarih:

Adres: Tel:



Ek-3. Degerlendirme Formu




Kisisel Bilgiler
Soyadi, ad1

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

e-mail

Egitim
Derece
Yiiksek Lisans

Lisans

Lise

Is Deneyimi

Yil

2017- Devam ediyor
2015-2017

Yabanci Dil

Ingilizce

Yayinlar

OZGECMIS

: KUPELI, Buse

: T.C.

:30.01.1993 Bor/Nigde
- Evli

: 05531406902

- busekpeli@yandex.com

Egitim Birimi

Gazi Universitesi/ Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali
Gazi Universitesi

Nigde Anadolu Lisesi

Yer
Gazi Universitesi
Bor Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Hastanesi
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Mezuniyet tarihi
Devam ediyor

2015
2010

Gorev
Aragtirma Gorevlisi

Fizyoterapist

Esmer, M., Keser, 1., Erer, D. ve Kupeli, B. (2018). Acute cardiovascular responses to the
application of manual lymphatic drainage in different body regions. Lymphatic
Research And Biology (Epub ahead of print).

Giiriihan, S., Kiling, B., Barig, R. H. ve Kafa, N. (2017). Diisiik ark yiiksekligine sahip
bireylerde mulligan distal fibular bantlamanin navikiiler diisme miktari, pelvis
salimimlart ve yiirtiyiis parametreleri iizerine etkisinin incelenmesi. Sozel Bildiri. 1.
Akdeniz Kinezyo Bantlama Kongresi, Ankara.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Esmer%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30526310
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keser%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30526310
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erer%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30526310
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kupeli%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30526310
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Kese,r 1., Ozdemir, K., Erturk, B., Haspolat, M., Ozkan, D. T., Esmer, M., Yagmur, C. ve
Kupeli, B. (2018). Provided services for breast cancer patients in oncological
rehabilitation. S6zel Bildiri. International Istanbul Breast Cancer Conference—
BREASTANBUL 2018, Istanbul.

Kiipeli, B., Keser, I., Erer, D., Tor, O. B. ve Giizel, N. (2018). Koruyucu yaklasim: Evre |
bilateral alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda propriosepsiyon duyusu, viicut
kompozisyonu ve eklem hareket aciklig1 arasindaki iligkinin incelenmesi. S6zel Bildiri.
3. Uluslararas1 Saglik Bilimleri Kongresi, Ankara.
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