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1. GIRIS VE AMAC

Patellofemoral  agr1 sendromu (PFAS), dizin 6n bdlgesinde agri ile
karakterize bir sendromdur. Ozellikle gen¢ populasyonda dizin en sik goriilen
hastaliklarindandir. Sikhiginin 2. ve 3. dekatta arttigi bilinmektedir. Kadinlarda
erkeklere gore 2 kat daha sik goriiliir. Tim kas-iskelet sistemi yakinmalarinin
yaklasik % 9-10’unu, tiim diz problemlerinin ise % 20-40’1n1 olusturan en yaygin kas
iskelet sistemi tanilarindan biridir ve yilda 1000 kiside 22’lere varan oranda olduk¢a
yiiksek bir insidansa sahiptir. (1,2,3,4,5,6,7).

Patellofemoral Agr1 Sendromu, ilk kez 1928 yilinda Aleman tarafindan,
patellofemoral eklemdeki fiziksel ve biyomekanik degisiklikler sonucu ortaya ¢ikan

retropatellar veya peripatellar agr1 olarak tanimlanmistir (10,11).

Diz onii agrisi, kondromalazi patella, patellar artralji, patellofemoral
disfonksiyon gibi bircok terim siklikla patellofemoral agri sendromu ile ayni
anlamda kullanilarak terminolojide kargasaya yol agmaktadir. Ciinkii meniskiis ve
ligamanlarin travmaya bagli yaralanmasinin yani sira; patellanin subkondral bolgesi,
yag yastikciklari, sinovya, retinakulum ve eklem kapsiilii, sinovyal plika, patellar
tendon, iliotibial bant ve femoral kondiller gibi agrili olusumlarin tiim patolojileri de
diz 6nii agrilarina neden olabilmektedir (8). 1960’lara kadar diz 6nii agrisi ile patellar
kondromalazi hemen hemen es anlamli olarak kullanilmistir. Ancak kondromalazi
bir tan1 degil, patellar kikirdak yilizeyindeki yumusama, fibrilasyon ve iilserasyonu

ifade eden cerrahi bir bulgudur (9).

Gecmiste sadece patellofemoral dizilim bozuklugu kaynakli olduguna
inanilan PFAS (12,13,14) giinimizde kompleks ve multifaktoriyel bir problem
olarak ele alinmaktadir (15). Etyopatogenezi heniiz tam olarak agiklanamamakla
birlikte multifaktoriyel olabilecegi diistiniilmektedir (16,17). Son zamanlarda doku
homeostazisi teorisi popiilerlik kazanmaktadir. Bu teoride; dokulara direng
gosterecegi yiikiin tizerinde yiiklenmenin doku homeostazini bozabilecegi ve bunun
sonucunda da agri olusabilecegi One siiriilmektedir. Direncin miktarinin kiginin

ozelliklerine gore (obezite, cinsiyet, spor, genetik vb) degisebilir oldugu



bildirilmektedir (18). Etyolojide lateral diz retinakulumunun gerginligi, medial diz
retinakulumunun laksitesi, patellanin hipo ya da hipermobilitesi, hamstring,
kuadriseps, iliotibial bant ve gastrokinemius kaslarin gerginligi, kuadriseps, kalga
abduktor, kalca eksternal rotator kaslarinin zayifli§i, subtalar eklemin asir
pronasyonu, derin duyunun bozulmasi gibi alt ekstremitenin statik ve dinamik
biyomekaniginin degismesine neden olan durumlar yaninda troklear olugun sig
olusu, asir1 ve hatali yapilan egzersizler, kartilaj ve subkondral kemige binen asiri

stres, travma gibi faktorlerlerin rol alabilecegi kabul edilmektedir (19,20,21,22,23).

Patellofemoral Agri Sendrom’lu hastalarin sikayetleri genellikle fleksiyon
pozisyonundaki dize yliklenmeye neden olan merdiven inip ¢ikma, ¢omelme, oturur
konumdan kalkma ve dizler fleksiyonda iken uzun siire oturma gibi durumlarda artar
ve hastalar genellikle yiiriiylis kisitlamasindan sikayetcidir (31,32). Hastalarin
fonksiyonel durumu kisitlanarak giinliikk yasam aktiviteleri, sosyal ve meslek
hayatlar1 olumsuz yonde etkilenebilmektedir. En tipik semptom dizin o6zellikle
fleksiyon pozisyonunda tutuldugu aktiviteler sirasinda patella c¢evresinde veya
arkasinda olusan agridir. (24,25,26,27). Agriya neden olan patoloji zaman iginde
patellar kartilajda degradasyona, matriksin yumusamast ile baslayan fissiire,

fragmantasyona ve sonunda patellofemoral osteoartroz olusumuna neden olabilir
(28).

Artmis diz fleksiyonu ile peripatellar yumusak dokuda artan gerginligin Golgi
ve Ruffini reseptorlerini tetikledigi ve propriyosepsiyonda bozulmaya neden oldugu
diistinilmektedir (29). Artmis diz fleksiyonuyla belirginlesen agr1 ve mekanik stres,
propriyoseptif bozulmayla paraleldir (30). PFAS olan hastalar normal bireylerle
karsilastirildiginda  etkilenen dizde daha fazla olmak iizere her iki dizde
propriosepsionda bozulma oldugu bildirilmistir (30,33). PFAS tanili hastalarda tek
ayak tiizerinde statik denge semptomatik tarafta azalmis olarak saptanmustir, bu
kuadriseps ve hamstring zayiflig: ile iligkili bulunurken; agr1 siddeti, alt ekstremite
dizilimi ve Q agist ile iligkili bulunmamistir (34). Ayrica hamstring: kuadriseps kas

kuvveti orani ile alt ekstremite dengesi arasinda iliski mevcuttur (35,36).

Hastalar semptomlarin1 azaltmak amaci ile yliriirken ve diger aktiviteleri

sirasinda diz eklemine daha az agirlik aktarirlar. En yaygin kompansatuar hareketler



yiirliylistin basma fazinda diz fleksiyonunu azaltmak, yiiriime hizini azaltmak ve
merdiven ¢ikma esnasinda govdeyi one egmektir (37). Tiim bu diizenlemeler postural

dengenin bozulmasina neden olabilir.

Denge; statik ve dinamik denge olmak {izere iki alt boliimde incelenir. Statik
denge; hareketsiz ayakta durus esnasindaki postural salinimin kontrol edilebilmesidir
(227). Dinamik denge ise; diz ekleminde yiiklenmeye neden olan aktiviteleri
gergeklestirirken, viicudun hizli konum degisiklikleri i¢in gerekli olan sartlar1 yerine
getirebilmek icin motor sistem ile ilgili uygun reaksiyonlara sahip olma kabiliyetini
ifade eder. Bagka bir deyisle dinamik stabilite, kisinin i¢ veya dis uyaranlardan sonra
konumunu veya amaglanan yoriingeyi siirdiirebilme kabiliyeti olarak tanimlanabilir
(38,39). Alt ekstremitede dinamik dengeyi degerlendirmek amaciyla tasarlanan
Yildiz Denge Testi (YDT); rehabilitasyondaki ilerlemenin monitorizasyonunda, alt
ekstremite yaralanma riski yliksek olan sporcularin 6ngériilmesinde, yaralanma
sonrasit  gelisen defisitleri degerlendirilmesinde kullanilir. Ayni  zamanda
noromuskuler kontrol ve dengenin gelistirilmesinde egzersiz olarak kullanilan
tekniklerden biridir (40,41,42,43). Yapilan ¢alismalar, PFAS tanis1 olan hastalarda
YDT nin tiim yonlerinde dinamik postural kontrolde azalma oldugunu gdstermistir
(40).

Sonug olarak kas giiciinde, eklem hareket agikliginda, propriosepsiyonda ve
noromuskuler kontroldeki azalma statik ve dinamik dengede bozulmayla sonuglanir
(40).

Daha oOnceki c¢alismalarda YDT sadece kas giiciinii gelistirmek amaciyla
kullanilmis ve dinamik postural kontrolii gelistirme {izerine odaklanilmamustir.
Bildigimiz kadartyla YDT nin néromuskuler kontrol ve dengenin gelistirilmesinde
egzersiz olarak kullanildigi bagka bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
calismamizda PFAS tanili hastalarda YDT egzersizlerinin denge, yasam kalitesi ve

fonksiyonel durum iizerine etkilerini degerlendirmeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. PATELLOFEMORAL EKLEM
2.1.1. Anatomi
2.1.1.1. Patella

Patella viicuttaki en biiylik sesamoid kemik olup kalin, yuvarlak-licgen
sekilli, alt yiizeyinde femur ile eklemlesen ve diz ekleminin 6n yiiziinii kapatan ve
koruyan bir kemiktir (Sekil 2.1). Patellanin transvers ¢api longitudinal ¢apina gore
hafifce daha uzundur. Patellanin proksimal 2/3’lik kismi kuadriseps tendonuna
insersiyo olusturur. “V” seklindeki distal 1/3’lik kisim ise patellar tendon igin
insersiyo olusturur. Patellanin arka yiiziinde 7 adet faset (siiperior-lateral, orta-lateral,
inferior-lateral, siiperior-medial, orta-medial, inferior-medial, odd faset) bulunur.
Kikirdaktan olusan Odd faset; patellanin medial kenarina yakin medial faset tizerinde
sekonder bir sirt olarak tanimlanir (46). Diz fleksiyonda iken medial ve lateralde 3’er
adet faset femur trokleasi ile eklemlesir (47). Odd faset, diz tam ekstansiyonda iken
medial femoral kondille temas halindedir. Diz tam fleksiyonda iken (>135 derece)
yalnizca odd faset medial femoral kondille eklemlesir. PFAS’da, Odd faset siklikla
ilk etkilenen kisimdir (48,49,50,51).

Superior

Lateral

Sekil 2.1. Patellanin eklem yiizeyleri



2.1.1.2. Femoral troklea

Femurun anterior artikiiler yiizeyinde, lateral ve medial fasetler ile bir sulkus
bulunur. Lateral ve medial fasetler femur kondilleri ile devamlilik gosterir. Femoral
trokleanin medial ve lateral fasetleri asimetriktir ve normal dizde medial fasete gore
lateral faset birka¢ milimetre daha yiiksektir. Patellanin santral sirt1 ile lateral faset
arasindaki uyum ve lateral troklear fasetin daha yiiksek ya da daha kalin olmasi

patellanin kemiksel stabilizasyona katkida bulunur (48,49,52).

2.1.1.3. Patellammn Stabilizasyonunu Saglayan Yumusak Doku

Kisitlayicilar:

Superior, inferior, lateral ve medial yonde etkili aktif ve pasif yumusak doku
stabilizatorleri patellanin dize uygun konumda yerlesiminin saglanmasinda
Oonemlidir. Bu yapilar dizin fleksiyon ve ekstansiyonunda patellanin hareketine

kilavuzluk yapmaktadirlar (49,50,53).

2.1.1.3.1. Pasif yumusak doku kisitlayicilar:

Patellanin pasif yumusak doku kisitlayicilar; patellar tendon, lateral
retinakulum, iliotibial bant (ITB) (lateral yonde kisitlayic1) ve medial retinakulumdan
(medial yonde kisitlayici) olusur (49,50,51) (Sekil 2.2). Vastus Lateralis (VL),
Rectus Femoris (RF) ve patellar tendon, vektorlerinin yonii itibariyle patella tizerinde
lateral yonde ¢ekme vektorii olusturur. Q agisiyla iliskili olarak RF, VL ve patellar
tendon kuvvetlerinin toplami lateral vektorii olusturur. Bu valgus vektorii Vastus
Medialis Oblikus (VMO)’un distal lifleri tarafindan karsilanir. VMO fonksiyonu
normal ise, potansiyel lateral vektor sifira esittir. Lateral vektorii sinirlandiran diger

faktorler; medial patellofemoral ligament ve lateral troklear fasetin ¢gikintisidir (53).
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Sekil 2.2. Patellanin aktif ve pasif yumusak doku kisitlayicilart

2.1.1.3.2. Aktif Yumusak Doku Kisitlayicilar:

Patellar stabilizasyonda, kuadriseps tendonunu olusturan 4 tendonun kuvvet
vektorleri 6nemli rol oynar. Ortalama kuadriseps kuvvetleri patellay: sagital olarak
posteriora ¢ekerek patellanin troklear oluk ile uyumlu yerlesimine yardimer olur. VL
ve VM Kkaslar1 oblik ve longus boliimlerinden olusur (57). VMO, vastus medialis
liflerinin % 30’ unu olusturur. VMO lifleri adduktor tiiberkiil proksimalinde
Adduktor Magnus (AM) tendonundan origo alarak, patellanin medial kenarina
yapisir. En 6nemli dinamik medial patellar kisitlayict VMO dur. PFAS’da VMO kas
liflerinin daha kiigiik ag1 ile yapisiyor olmasi, medial stabilizasyondaki katkisina
olumsuz etki eder. Yapilan bir ¢calismada, PFAS’I1 hastalardaki VMO kas hacminin

saglikli kontrol grubuna gore anlamli diizeyde az oldugu gosterilmistir (59).

2.1.2. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

Dizde fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon sirasinda biyomekanik yonden ti¢
farkli hareket izlenir (65):



- Yuvarlanma hareketi: Bu hareket tekerlegin zemin iizerindeki yuvarlanma
hareketine benzer. Tibia platosu ile femur kondili {izerindeki esit

uzakliktaki noktalarin temasini igerir.

- Kayma hareketi: Tibia tizerindeki sabit bir noktanin femur tizerindeki her

zaman degisen noktalara temas eder.

- Vida yuva hareketi (burgu hareketi): Bir vidanin yuvasindaki donme
hareketine benzeyen bu hareket dizin ilk 15° lik fleksiyonu sirasinda
meydana gelir. Dize bu hareket yetenegini kazandiran anatomik yapi ise
lateral kondilin medial kondile gore transfer planda daha genis olmasi ve
medial kondilin lateral kondile gore daha asagida yer almasidir. Bu sayede
tibiada diz fleksiyonu ile i¢ rotasyon (tibia iizerinde fibulanin anteromedial
kaymasi), diz ekstansiyonu ile dig rotasyon meydana gelir, bu burgu

seklindeki harekete “‘screw-home mekanizmasi’’ denir.

Dizin fleksiyonu ve ekstansiyonu; hem yuvarlanma hem kayma hareketlerinin
birlesimi icerir. Tk 20-30° lik fleksiyonda; kayma ve yuvarlanma hareketleri birlikte
gerceklesirken, ilk 30° lik fleksiyondan sonra tam kayma hareketi baslar. Diz
fleksiyondan ekstansiyona gelirken, son 15-20° sinde tibia eksternal rotasyona
gelerek, burgu hareketi seklinde, tam ekstansiyon sirasinda dizin kilitlenmesini saglar
(65).

2.1.3. Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti (PFERK)

Kuadriseps kontraksiyonu sonucu kuadriseps ve patellar tendonda olusan
gerilimler PFERK ni dogurur ve bu kuvvet bileske vektorii ile gosterilir. PFERK

kabaca hesaplanirken, kuadriseps ve patellar tendon vektorleri esit kabul edilir (49).

Dizin fleksiyon derecesinde artis oldukga, viicut agirliginin fleksiyon kolunda
artig izlenir. Diz fleksiyon derecesinin artmasi kuadriseps tendon vektoriiniin (M1)
patellar tendon vektoriine (M2) oranin1 1.5” e ¢ikarir ve PFERK nin de artmasina

neden olur (49) (Sekil 2.3).



a.

Sekil 2.3. a.PFERK nin sematik gosterimi, b.ayakta iken PFERK, c.ekstansiyon egzersizi
sirasinda PFERK

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti, yiiriime sirasinda yani diz 9 derece
fleksiyonda iken, viicut agirligr x 0,5; merdiven ¢ikma sirasinda yani diz 60 derece
fleksiyonda iken, viicut agirligt x 3,3; merdiven inme sirasinda yani diz 60 derece
fleksiyonda iken, viicut agirligi x 5; maksimum izometrik kuadriseps kontraksiyonu
sirasinda yani diz 90 derece fleksiyonda iken, yaklasik viicut agirhigi x 6.5;
maksimum diz fleksiyonu sirasinda yani diz 130 derece fleksiyonda iken, viicut

agirligi X 7.8 olarak hesaplanmistir (62).

2.1.4. Patellofemoral Temas Alanlari

Diz fleksiyonu sirasinda patella, farkli kisimlari ile femoral kondillerle
eklemlesir ve patellanin temas alanlar1 fleksiyon artisiyla proksimale kayar.
Fleksiyonun 10-20 derecelerinde femoral trokleanin iist parcasi ile patellanin inferior
yiizii arasinda ilk temas gerceklesir. Fleksiyonun 30, 60 ve 90 derecelerinde ise
temas alani sirastyla patellanin alt, orta ve iist kisimlar1 seklinde devam eder. Temas
yiizey alan1 0-60 dereceler arasinda artar ve bu kuadriseps kuvvet artisiyla iliskili
olarak patellofemoral temas basincinin azalmasina katkida bulunur. Diz fleksiyon

acisindaki artigla temas alaninin orantili arttigini gosteren bir ¢ok yayinin aksine, son



yayinlarda 60 dereceden daha fazla olan diz fleksiyon agilarinda temas alaninin
azaldig bildirilmistir (50,53,63) (Sekil 2.4).

Lateral \ 3 A\ Medial
\ Medial 120° Lateral

Sekil 2.4. Degisen diz fleksiyon derecelerinde patellofemoral temas alanlari.

2.1.5. Patellofemoral Temas Basinci

Patellofemoral temas basinci, kikirdak temas alani ve tendofemoral temas
asamasi g0z Oniine alindiginda, 60-90 derece diz fleksiyonunda temas alanmnin
azalmasiyla maksimuma ulasirken, 90 derece ve lizeri fleksiyonlarda temas alaninin
artmasi ve tendofemoral temasla birlikte azalmaktadir. Patellofemoral eklem (PFE)
tizerindeki yiik artis1 fazladan aza dogru sirasiyla; mini ¢dmelme, merdiven inme,

merdiven ¢ikma ve yiirlime seklinde siralanabilir (51).

2.1.6. Patellofemoral Eklem Hastaliklarinin Siniflandirilmasi

Patellofemoral eklem hastaliklar1; patella ya da femur trokleasinin karsilikli
yiizeylerini ilgilendiren, zaman zaman goriilen hafif-orta dereceli agrili durumlardan,
PFE nin tam ve tekrarlayan ¢ikigina kadar, hatta PFE ile ilgili hastaliklar1 da iceren,
degisik siklik ve siddetteki ¢ok sayida klinik durumu bir araya getiren hastaliklar
ailesidir. PFE hastaliklarin1 tanimlarken standart bir terminolojinin olmamasi

problem teskil etmektedir. “Kondromalazi patella”, “Diz 06nii agrisi” ya da



b

“Patellofemoral Agri Sendromu” ile tanimlanmak istenen hastaliklar grubunun
benzer ya da esdeger 6zelliklere sahip olup olmadigi net degildir. Hastaliklar, bazen
yakinmalara gore (diz 6nli agris1 ya da patellofemoral agri sendromu gibi), bazen
Klinik bulgulara gore (patellofemoral dizilim bozuklugu gibi), bazen goriintiilleme
bulgularina gore patellofemoral egim (tilt) ya da yarni ¢ikik (subluksasyon), hatta
bazen -¢ok wuzun zamandir yapildig1 tizere- histopatolojik oOzelliklere gore

(kondromalazi patella) gibi tanimlanmaya ¢aligilmistir (132).

Patellofemoral eklem hastaliklar1 smiflamalar1 icinde ilk ve en basit
tanimlamalardan biri Insall tarafindan 1972 yilinda Onerilmistir. Insall, PFE
hastaliklarint eklem kikirdaginda hasar olup olmadigma gore smiflamistir (13).
Ancak bu sistemde hastalar1 siniflandirabilmek i¢in konvansiyonel radyografi ve
klinik muayene yeterli degildir, en azindan Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)
veya artroskopi gibi yontemler gerekmektedir (132). Giiniimiizde PFE hastaliklarinin
siiflanmasma iligkin Onerilen tiim sistemlerin Onciisii ve hepsinin belirli oranda
etkilendigi siniflama sistemi Merchant tarafindan Onerilen siniflama sistemidir.
Merchant, simirlari iyi belirlenmis tani Olgiitleri saglamak, uygun tedavi plani
secimine yardim etmek ve sonuglarin karsilastirilmasina olanak verecek ¢ok daha

kapsamli bir siniflama yapmistir (90).

2.1.6.1. Insall Patellofemoral Eklem Hastaliklar Simiflamasi (4)

1. Kikirdak hasari
a. Kondromalazi
b. Osteoartrit
c. Osteokondritis dissekans
2. Dizilim bozuklugu sendromu
3. Asiri kullanim
4. Plika sendromu, Hoffa sendromu, Iliotibial bant tendiniti, sigrayic1 dizi,
bipartit patella
5. Normal kikirdak
a. Bursit Tendinit

b. Refleks sempatik distrofi
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c. Kalca ve omurgadan yansiyan agri

d. Safen sinir noriti

2.1.6.2. Merchant Patellofemoral Eklem Hastaliklar Siniflamasi (90).

1. Travma

a. Akut travma

i.
ii.
iii.
iv.

V.

Kirik (patella, femoral troklea, proksimal tibial epifiz)
Cikik

Kontlizyon

Posttravmatik osteoartroz

RSD (Refleks sempatik distrofi) (cerrahi travma dahil)

b. Yineleyen travma (asir1 kullanim sendromlari)

iv.

V.

Patellar tendinit (sigrayici dizi)

Kuadriseps tendiniti

Peri-patellar tendinit (hamstring sertligine bagl ergen diz onii
agrist)

Prepatellar bursit

Apofizit (Osgood-Schlatter, Sinding-Larsen-Johansson)

c. Travmanin geg etkileri (artrit, patella infera, RSD)

2. Patellofemoral displazi

a. Lateral patellar kompresyon

b. Kronik patellar yar ¢ikik

c. Patellanin yineleyen ¢ikig1

iv.

Eslik eden kiriklar (osteokondral, aviilsiyon)
Sekonder kondromalazi

Sekonder artrit

Kronik patella ¢ikigi (dogustan ya da kazanilmis)

3. Idiopatik kondromalazi patella

4. Osteokondritis dissekans (patellar, troklear)

5. Sinoviyal plika (semptomatik)

11



2.2. PATELLOFEMORAL AGRI SENDROMU
2.2.1. Tanim

Patellofemoral Agr1 Sendromu; aktivite sirasinda ve sonrasinda peripatellar-
retropatellar lokalizasyonlu kiint bir agr1 ile karakterize, eriskinlerde diz eklemini
etkileyen en yaygin kas iskelet sistemi problemidir (76,77). Siklikla bilateraldir ve
stireklidir, zaman zaman alevlenmeler gostererek seyreder (10,78,79). PFAS
adelosanlarda ve genc yetiskinlerde, 6zellikle atletlerde ve askerlerde goriilen, diz

eklemini etkileyen en yaygin kas iskelet sistemi problemidir (10,26).

Patellofemoral Agri Sendromu gergek bir hastalik varligindan daha ¢ok
bireyin giinliilk yasam aktivitelerini olumsuz etkileyerek fonksiyonel engellilige yol
acan ve Onemli oranda is giici kaybina neden olan semptomlar toplulugu olarak
tanimlanir. (27,80).

2.1.2. Tarihce

Ik kez 1928 yilinda Aleman tarafindan kondromalazi postravmatik patella
olarak tanimlanmistir (77). On diz agris1 (Fulkerson), patellofemoral disfonksiyon
(Anderson ve Hall), patellofemoral stres sendromu (Arnheim ve Prentice),
patellofemoral artralji (Arnheim ve Prentice), patellofemoral kompresyon sendromu
(Larson), lateral patellar kompresyon sendromu (Kolowich), asir1 lateral basing
sendromu (Ficat ve Hungerford), patellar dizilim bozuklugu sendromu (Galea),
ekstansor mekanizma displazisi (Wiberg), retropatellar agri sendromu (Insall),
patellalji (Percy ve Strother) ve kondromalazi patella (Budinger) gibi tanimlamalar
yapilmis, son olarak Dehaven ve Goodfellow tarafindan PFAS olarak adlandirilmistir
(10,81,82).

2.2.3. Epidemiyoloji

Kas-iskelet sistemi sikayetlerinin %]11’ini 6n diz agrist olusturur ve bunun da
biiyiik bir cogunlugu siklikla PFAS kaynaklidir. 2002 yilinda yapilan retrospektif bir
calisgmada PFAS, %19 siklikta bulunmustur (77). Mc Connel ise tim populasyonun
Ya’ini etkiledigini bildirmistir (81). Kosucularda %16-25 siklikta izlenir (76). Spor
merkezlerine bagvuran diz problemlerinin ise %25-40’1n1 olusturur (10). Aktif geng

popiilasyonda daha sik gorildigii ve %7-40’1mn1 etkiledigi bildirilmistir (83).

12



Kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha fazla goriiliir (6,81). Bunun sebebi, kadinlarda
femurun kisa moment kolunun yarattigi mekanik dezavantaj nedeniyle ekleme etki
eden kuvvetin %20 daha fazla olmasi ve kemik yap1 boyutlarinin daha kii¢iik olmasi
nedeniyle yiizeyler arasi temas alaninin diisiik olmasi ve bdylece birim alandaki
kuvvetin daha da artmasidir (84,85,86). Ayrica pelvis genisligi, yiiksek topuklu
ayakkabi giymek veya bacak bacak iizerine atarak oturmak gibi anatomik, postural
ve sosyal faktorler sayilabilmektedir (129). Dehaven ve Lintner tarafindan yapilan 7
yillik takip caligmasinda PFAS sikliginin erkeklerde %18,1 kadinlarda ise %33,2
oraninda oldugu bildirilmistir (87).

2.2.4. Etiyoloji

Patellofemoral Agri Sendromu’nun etiyolojisi hala tam olarak bilinmemekle
birlikte, elverissiz spor zemininden asir1 idmana, alt ckstremite dizilim
bozuklugundan zayif néromuskuler kontrole yayilan genis bir skalada multifaktoriyel
bir etiyolojiye sahiptir. Bu etiyolojik faktorler patellanin troklear oluktaki yerlesimini
etkiler. Uygun yerlesim patellay: etkiyen kuvvetlerin dengesiyle iliskilidir. Dengesiz
kuvvetler patellanin troklear olukta uygunsuz yerlesimine ve devaminda yumusak
doku ve kikirdak stresine, mikro hasarlanmaya, inflamasyon ve sonugta agriya yol
acar (88,89)

En c¢ok PFE’ye asir1 yiklenmeden veya PFE dizilim bozuklugundan
kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Ekstansér mekanizma islev bozuklugu, diz
ekstansor kuvvetinde azalma ve bununla iliskili patellanin femur trokleasi i¢inde
yerlesim bozuklugu siklikla muhtemel nedenler arasindadir. Azalmis diz ekstansiyon
kuvveti bir baska nedenin ya da agri algilanmasinin sonucu olabilir. Etiyolojideki
farkliliklardan dolay1 agrinin nedeni her hastada degismektedir (79).

1970’lerde diz Onii agrisinin nedeni patellofemoral dizilim bozukluguna
baglanmustir. Patellar dizilim bozuklugu patellanin laterale egimi (patellar tilt) veya
yart ¢ikigt (subluksasyon) veya her ikisinin birlikte oldugu durumdur. Bazi
hastalarda dizilim bozuklugu olmasina ragmen agr1 olmadig: gibi bazi hastalarda da
dizilim normal olmakla birlikte patellofemoral agri izlenmektedir (14). 1990’larda
ise Dye ve arkadaslar1 doku homeostazi fikrini ortaya atmislardir. Dizilim
bozuklugunda agr1 olabilmesi i¢in bu bozukluga yeterli yiiklenmede ve yeterli siirede

fiziksel aktivite eslik etmelidir. Ote yandan dizilim bozuklugu olmadan asiri
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yogunluklu fiziksel aktivite ile ya da sporcularin dize fleksiyon ve valgusta asiri
yiikklenmesi ile subkondral kemikte hasarlanma, doku homeostazinda bozulma ve
boylece diz 6nii agrisina neden olduklar1 bildirilmistir (18). Fulkerson’a gore
patellofemoral dizilim bozuklugunda lateral retinakulum patellanin laterale
egilmesine uyum gostererek kisalmistir. Her diz fleksiyonu ile patella troklear ¢ukur
icine dogru yer degistirir ve bu durum retinakulumda gerilmeye neden olur (130).
Fulkerson ve arkadaslari tarafindan bu gerilmenin retinakulumun sinirsel yapilarinda
degisiklik olusturdugu, noéroma ve noral miksoid dejenerasyon gelistirdigi
gosterilmistir. Bu degisiklikler Morton ndromasinin histopatolojik 6zelliklerini
gostermektedir  (122). Sonraki donemde yapilan ¢alismalarda da lateral
retinakulumda dejeneratif noéropati gelistigi, amputasyonlar sonrast gelisen

noropatiye benzer degisiklikler olustugu bildirilmistir (131).

2.2.5. Patofizyoloji

Patellar hareketteki anormallik ya da bir bagka deyimle “maltracking”
nedeniyle PFE streslerinin artmasi sonucu eklem kikirdaginin harabiyeti, glinlimiizde
PFAS nedenini agiklamakta kabul edilmis olan en gegerli hipotezlerdendir. Eklem
kikirdagi, innervasyonunun olmamasi nedeniyle, agr1 kaynagi olarak siklikla gbz ardi
edilir. Endplateler eklem kikirdaginin alt komsulugunda bulunurlar ve patellar
konum degisimi nedeniyle, normalde saglikli kikirdak tarafindan karsilanmasi
gereken basing degisimlerine normalden fazla maruz kalirlar. Bu mekanik stresin
subkondral kemikteki agri reseptorlerini uyardigina inanilmaktadir (128). PFE’nin
tekrarli yliklenmelere maruz kalmasi sonucu, retropatellar kikirdak ve subkondral
kemikte hasar olusmaktadir (84). Ekstansor mekanizmadaki kuvvet dengesizligi de
kemik, sinovyum ve retinakulumdaki nosiseptif liflerin uyarilmasina neden olmakta,
PFAS gelismesine katkida bulunmaktadir (80).

Her ne kadar PFAS’n patogenezi tam olarak agiklanamamis ve sadece kabul
goren hipotezler halinde kalmis olsa da, olay cok faktorliidiir ve patellanin femoral
troklear oluk igindeki anormal lateral hareketinin anahtar rol oynadigi iyi anlagilmis
bir gercektir (142).
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2.2.6. Patellofemoral Agr1 Sendromu Icin Risk Faktorleri

Cesitli faktorler, patellar hareket ve PFE giiclerinde degisiklik yaparak PFAS
olusumu i¢in yatkinlik olusturabilir. PFAS’a yol agacak bir¢ok intrinsik ve ekstrinsik

faktor one siiriilmektedir (1,23,25,26,27,76,78,88,90,91):

A. Ekstrensek Nedenler:

1. Asirt kullanim, yanlis egzersiz, cevresel etmenlere bagli eklemin asiri

strese maruz kalmasi
2. Travma

3. Gegirilmis diz cerrahisi

B. intrensek Nedenler:

1. Anatomik anomaliler
= Patella displazisi, patella alta, troklea displazisi
2. Alt ekstremite statik dizilim bozuklugu ve alt ekstremitenin bozulmus
biyomekanigi:
=  Artmis femoral anteversiyon,
= Eksternal tibial torsiyon,
= Tibial tiiberkiiliin laterale yer degistirmesi,
= Tibia vara, patella alta, genu valgum, genu rekurvatum,
= Subtalar pronasyon, kalkaneus valgus, pes planus,
= Bacak boyu uzunluk farki,
= Genis pelvis,
= Artmis Q agisl.
3. Alt ekstremite dinamik dizilim bozuklugu ve alt ekstremitenin bozulmus
biyomekanigi:
» Kuadrisepste gii¢ kaybi, uygunsuz tetikleme paterni, displastik VMO,
kalca adduktdrlerinde gii¢ kaybi
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= Kalca ekstansor, abduktor ve eksternal rotatorlerinde gii¢ kaybi
» Kuadriseps, hamstring, iliopsoas, ITB ya da gastrokinemius
kaslarindaki kisaliklar
4. Patellar dizilim bozuklugu:
= Medial patellofemoral ligament zayiflig1 veya riiptiiri
= Patellar hipermobilite (ya da generalize ligamentoz laksite)

= Gergin lateral retinakulum

2.2.6.1. Asir1 kullanim

Klinik ¢aligmalar gostermektedir ki patellofemoral eklemin asir1 zorlanmasina

yol agacak aktivite diizeyleri agriya yol agmaktadir (98, 116, 117).

2.2.6.2. Travma

Motorlu ara¢ carpismalarinda fleksiyondaki dize direkt travma artikiiler
kartilajda zedelenmeye sebep olabilmektedir. Tekrarlayan mikrotravma ise kosarken
ortaya ¢ikan, diizenli olarak artan patellofemoral stresin sonucu olarak artikiiler

kartilajda bozukluga yol agmaktadir (9).

2.2.6.3. Gegirilmis cerrahi

On c¢apraz bag rekonstrilkksiyonu yapilan bireylerde %32 oraninda
patellofemoral agr1 bildirilmis olup agrinin kuadriseps gii¢siizliigii, rehabilitasyon
sonrast kontraktiir ve patellar tendon otogrefti kullanimi ile iligkili oldugu ileri

stiriilmiistiir (118).

2.2.6.4. Anatomik nedenler

Yapilan ¢alismalarda medial ve lateral retinakulum, patellar ve kuadriseps
tendonlari, sinovyum, fat pad ve subkondral kemigin agriy1 iletebilen sinir lifleri
icerdigi calismalarda gosterilmistir (58,119-123). Hyalin kikirdak ise sinirden
yoksundur, bu yiizden yiizeyel kikirdak defektleri direkt agriya yol agmaz. Artikiiler
kartilaj kaybi artikiiler yiizeyin uyumunu bozarak, sinirden zengin subkondral
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kemige anormal yiiklerin aktarilmasina sebep olur. Intraossedz basincin artmasi
ossedz metabolik aktivitenin artisina ve sonug olarak agriya neden olur (124,125).
Dejenere artikiiler kartilajdan salinan yikim iriinleri inflamasyonu tetikleyerek
indirekt yoldan sinovyal sinir sonlanmalarini irrite ederek de agriya sebep olur.
(126). Persistan sinovyal irritasyon inflamasyon yoluyla plikanin kalinlagsmasina
neden olur. Semptomatik kalinlagsmis plika, ¢ogunlukla dizin medial tarafinda patella
ve medial femoral kondil arasinda sikismaya yol acarak semptom olusturur.
Artroskopi sirasinda %20 oraninda plikaya rastlanabilir ancak ¢ogunlukla
semptomatik degildir (127). Histolojik ¢alismalar, patellofemoral agris1 olan
bireylerde, lateral retinakulumda morton néroma benzeri dejeneratif fibrondropatinin
varhigindan s6z etmektedir (119,121,122).

2.2.6.5. Statik dizilim bozuklugu

Patellofemoral Agri Sendromu ve alt ekstremite statik dizilim bozuklugu
arasindaki nedensel iliskiyi destekleyen kanitlar sinirlidir. PFAS tanili hastalarin
kiiciik bir yilizdesinde PFE’de artmis strese yol agan statik dizilim bozuklugu
saptanmustir (sekil 2.5) (78).

+—— [Eksternal tihial
1l torsiyon

(3% I Ep——
= pronasyon

@ (b)

Sekil 2.5. (a) Normal alt ekstremite dizilimi, (b) alt ekstremite statik dizilim bozuklugu
yapan faktorler
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Femoral anteversiyon, femur boynunun femur kondillerin koronal planindan
one dogru fazla agilanmasidir. Erigkinlerde 8-15°dir. Artmig femoral anteversiyon
(>15°), alt ekstremitede internal rotasyona (>60°) ve ayak bas parmaginda ige
bakacak sekilde ‘‘toe in’’ yiirliylisine neden olur (78). Femoral anteversiyonun
artmasi, Q acisinda artisa neden olur ve boylece ITB gerilir. Gergin ITB ve artmis Q

acist dizde valgus vektoriinii artirarak patellanin laterale ¢ekilmesini kolaylastirir.

Femoral anteversiyonu kompanse edebilmek i¢in tibial eksternal rotasyon ve
subtalar pronasyon gergeklesir. Ayakta pes planus olmasi halinde pronasyon
belirginlesir  (76). Eksternal tibial torsiyonda, tibial tiiberkiilin lateral
lokalizasyonundan dolay1 Q agis1 daha da artar.

Genu valgum da Q agisimi arttirir, patella tizerindeki giicleri laterale
yonlendirir. Yine de birgok calismada, PFAS’l1 hastalar ve kontroller arasindaki
statik Ol¢limlerde, genu valgum agisindan fark izlenmemistir (26,78). Dinamik
hareket sirasinda olusan genu valgum, PFAS gelisiminde 6nemli rol oynayabilir (78).

Ayagin hiperpronasyonu PFAS’a siklikla neden olan faktdrlerdendir. Ayagin
hiperpronasyonu, basma fazinda tibianin internal rotasyonuna neden olur, bdylece
basma fazinda tibianin eksternal rotasyonunu engeller. Boylece dizin screw-home
mekanizmasi ile kilitlenmesi engellenmis olur. Kuadriseps kontraksiyonu sirasinda
femoral internal rotasyon, patellayr lateral troklear oluga dogru iterek patella

tizerinde daha biiyiik bir lateral giice neden olabilir (78).

Gastrokinemius zayifligi ile iliskili olan subtalar pronasyon genu rekurvatum
ile birlikte olabilir. Tibia proksimalinin konumunun degismesi ile Q agis1 artar ve bu
patellanin lateral yiiziinde basing artist ile sonuglanir. Bu durum patellar
subluksasyona, kartilajda yumusamaya, retinakiiler strese hatta PFAS’1n kaliciligina

neden olabilir (23).

Normalde, patellar tendon uzunlugunun patella uzunluguna orani 0.74-1.33
arasindadir. Bu oranin 1.5 in iizerinde olmasi patella alta’y1 diisiindiiriir. Normalde
diz fleksiyonu artarken patella, Q agisindan dolay: trokleaya lateralden girer. Asiri
uzun patellar tendona bagli olarak patellanin trokleaya yerlesmesi ancak ileri
fleksiyon derecelerinde gerceklesir ve bu durum potansiyel instabil patellaya neden
olabilir (53,94).
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2.2.6.6. Dinamik dizilim bozuklugu:

Alt ekstremitede kas giicsiizliikleri ve/veya kas kisaliklarinin neden oldugu
hareketle ortaya ¢ikan problemlerdir. Normalde VMO kasi VL’den daha Once
tetiklenmektedir. Bu sayede medial kuvvet vektorlerinin erken aktivasyonunu
saglanir ve lateral patellar yer degistirme engellenir (26,95,96). VMO aktivitesinde
gecikme veya kas giiciinde azalma, medial patellar stabilitenin azalmasina, patellaya
etki eden kuvvet vektdr dengesinde bozulmaya, patellanin laterale hareketine ve
lateral faset tizerinde basinca sebep olur. Bu da patellofemoral temas alani1 ve temas
basincit degistirerek PFAS gelismesine sebep olabilir (26,76,81,95). PFAS tanili
hastalarda, kuadrisepste Ozellikle de VL’ye gore VMO kas aktivitesinde azalma
izlenir. EMG ile VMO/VL tetikleme zamaninda gecikme ve néromotor disfonksiyon
gosterilmistir (26,97,98). Bir ¢alismada PFAS tanili sporcularin %39’unda anlaml
kuadriseps zayifligi gosterilmistir (99).

Kalga c¢evresi kas giiciindeki dengesizlik, alt ekstremite dinamik dizilim
bozukluguna neden olur. Boylece patellofemoral temas basinci artar ve PFAS’a
zemin hazirlanir (26). Literatiirde proksimal kas zayiflig1 prevalansiyla ilgili objektif
veriler mevcut degildir ancak klinik gozlemler PFAS tanili hastalarin en az %50
sinde goriiniir kalga ve/veya karin kaslarinda zayiflik oldugunu bildirmistir (27,78).
Cogu PFAS’I1 hastada kalca fleksorleri, abduktorleri, eksternal rotatorleri ve karin
kaslarinda kuvvet kaybi mevcuttur (26,83). Gluteus medius, tek bacak {izerinde
yapilan aktiviteler sirasinda pelvisin pozisyonunun ve alt ekstremite diziliminin
korunmasinda 6nemlidir (27,78). Gluteus mediusun zayifligi ve asir1 aktif ya da
kisalmis ITB birlikteligi sik izlenir ve siklikla lateral patellar retinakulumda
gerginlige neden olur. Gluteus medius zayifliginda; iTB, kuadratus lumborum ya da
piriformis gibi sinerjistiklerin kompansatuar aktivasyonu goriiliir ve trendelenburg
belirtisi ortaya ¢ikar (27,100). Kars1 pelvis diiser (pelvik tilt) ve basan bacak
adduksiyon pozisyonundadir. Buna femur ve tibianin asir1 internal rotasyonu,

subtalar eklemin pronasyonu eslik eder (26,27,78).

Ug boyutlu video kinematik analizlerden olusan bir ¢ok ¢alismada, PFAS’l1
hastalarda, basamak inme veya tek bacak ¢omelme sirasinda, alt ekstremitenin zayif

noromiskiiler proprioseptif kontrolii ya da kalga ¢evresi kas grubunda kuvvet kaybi
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sonucu; karsi pelviste diisme, dizde mediale kayma, kalga adduksiyonunda artma ve
internal rotasyon, dizde valgus ve subtalar eklemde pronasyon gosterilmistir
(27,78,83,101,102). Bayanlarda asir1 frontal ve transvers plan hareketi zayif kalga
abduksiyon ve eksternal rotasyonuna katkida bulunur (27,78,83). Barton C.J. ve ark.
yaptig1 yeni bir ¢alismada, PFAS’1 hastalarda yliriime analizi yapilmis ve yiirliytis,
merdiven, yokus inip ¢ikma sirasinda ylirlime hizinda azalma izlenmistir. Yiiriime
sirasinda topuk vurusuna gecerken arka ayak eversiyonunun arttigi ve arka ayak
eversiyonunun zamanlamasinda gecikme oldugu; kosu sirasisinda ise kalga
adduksiyonu ve diz ekstansiyon momentinde diz eksternal rotasyonunun arttig
bildirilmistir (103).

Patellofemoral Agr1 Sendromu; hamstring, kuadriseps, ITB, iliopsoas ve
gastrokinemius kaslarinda kisalma ve fleksibilitelerinde azalma ile siklikla iliskilidir
(100). Literatiirde bu kisaliklar PFAS igin olast faktér olarak diistiniilseler de
genellikle birlikte degerlendirilmislerdir (104). Hamstring gerginligi teorik olarak ya
basma fazinda topuk yere basarken hafif diz fleksiyonuna ve ayak bilegi
dorsifleksiyonuna sebep olur ya da pasif hamstring direncini yenmek i¢in daha
yiiksek kuadriseps kuvvetleri gerektirir. Her iki durum da PFE reaksiyon kuvvetini
artirir. Eger yeterli dorsifleksiyon miimkiin olmazsa kompansasyon ayak pronasyonu
ile yapilir ve dinamik Q agisi artar (24,26,104).

Patellofemoral Agri Sendromu tanili hastalarin uyluk lateral yiiz kaslarinda
gerginlik oldugu calismalarda gosterilmistir (105,106). Gergin ITB, lateral
retinakulumun patellaya baglandigi yerden lateral patellar anormal hareket, patellar
tilt ve lateral patellar kompresyona neden olur (105). ITB gerginligi, diz
fleksiyonunda patellaya etki eden lateral kuvvet vektorlerinin artmasina ve lateral

PFE stresinde artmaya neden olur (100).

Kuadriseps fleksibilitesinde azalma, patellofemoral streste artisa ve PFAS
gelismesine neden olabilir. Ozellikle kalca ekstansiyonu sirasinda patellanin troklea
igindeki hareketinin kisitlanmasina neden olur. Gastrokinemius ve kuadriseps
gerginligi ya da hamstring zayifligi genu rekurvatuma neden olabilir, PFE’ye binen
yiikiin artmasina neden olarak PFAS gelisimesini tetikleyebilir. Gastrokinemius

gerginligi ayak bilegi dorsifleksiyonunu kisitlar  ve dinamik subtalar
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hiperpronasyona, dizin internal rotasyonuna, diz fleksiyonunun artmasina patellanin
lateralizasyonuna ve Q agisinin artmasina neden olur. Tiim bunlarin sonucunda PFE

stresinde artis izlenir (26,27).

Yiiksek topuklu ayakkabi giymek, bacaklar1 adduksiyonda tutarak oturmak
gibi sosyolojik farkliliklar da PFAS igin risk faktorleridir. Ostrojen ve diger kadin
seks hormonlarinin konnektif dokuya olan etkilerinin PFAS gelisimine katkida

bulunabilecegi 6ne siirtilmustiir (23).

Eklem laksitesi; eklem propriosepsiyonunda azalmaya katkida bulunan bir
diger faktordiir ve konnektif dokuda mikrotravmaya ve PFAS’a yatkinlik
olusturabilir. Kadinlarda daha sik izlenir. PFAS’l1 hastalarda alt ekstremitenin
proprioseptif noromiiskiiler kontroliinde (pozisyon duyusu, hareket duyusu, ii¢
boyutlu oryantasyon, kuvvet duyusu) zayiflama izlenebilir (30). Edin ve ark. gevre
dokudaki gerilim degisikliklerinin bozuk eklem pozisyon duyusuna neden
olabilecegini bildirmistir (107). Jensen ve ark. PFAS’li hastalarda dokunma
duyusunun ve sogugu hissetme esiginin azaldigini gostermislerdir (108). Baker ve
ark. ve Hazneci ve ark. PFAS’li hastalarda propriosepsiyonun kotiilestigini
bildirmislerdir (33,109). Akseki D ve ark. nin yapmis oldugu bir ¢alismada, PFAS’l1
ve saglikli kisilerde dort farkli hedef a1 igin (15°, 30°, 45°, 60°) aktif eklem pozisyon
duyusu dijital gonyometre ile dlglilmiis ve PFAS’l1 hastalarda hedef agilarda daha
fazla yanilma  bulunmustur. Sonu¢ olarak, PFAS’Ii  hastalarin  diz
propriyosepsiyonunda azalma izlenmis ve normal diz propriyosepsiyonunun da diger

diz nedeniyle bu durumdan etkilendigi bildirilmistir (30).

2.2.6.7. Patellar dizilim bozuklugu:

Patellanin troklear oluktaki yerlesiminde bir degisiklik olmasi; patellofemoral
temas alaninda, temas basincinda ve PFE reaksiyon giiclinde degisiklige neden olur
ve PFAS gelismesine sebep olabilir. Patellanin dizilim bozukluguna neden olarak;
yirtilmis ya da incelmis medial patellofemoral ligament, patellar hipermobilite,
ligamentdz laksite, gergin lateral retinakulum ya da ITB’ye bagl patellanin lateral
yonde yer degistirmesi sayilabilir (23,26,27,76,78,88,91). Bununla birlikte medial

retinakulum gerginligi ve patellar sasilik da patellar dizilim bozukluguna neden
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olarak PFAS’1 baslatabilir (110). Patellanin laterale kaymasi Q agisini attirirken,
mediale kaymasi1 Q agisin1 azaltir (111).

Lateral patellar hipermobilite; gergin iTB, medial patellofemoral ligamentin

ya da patellomeniskal ligamentin gevsekligine bagli gelisebilir (4,76,80,100,112).

Patella yerlesiminin 4 komponenti; medial/lateral kayma, medial/lateral
rotasyon, medial/lateral ve anterior/posterior tilt olarak Mc Connel tarafindan

aciklanmustir (sekil 2.6).

A D B D Y oY

Lateral Medial

Sekil 2.6.  Patellar pozisyon bozukluklari; A.normal dizilim, B.patellanin laterale kaymasi,

C.patellanin laterale tilti, D.patellanin laterale kaymasi ve laterale tilti

Kuadriseps agis1 (Q agis1); alt ekstremite diziliminde sik kullanilan klinik bir
olgiimiidiir. Ilk kez Brostrom tarafindan tanimlanmistir. Q acis1 kuadriseps ve
patellar tendon ¢ekme yoOnleri arasindaki valgus ag¢isidir (80,114). Q agis1, kuadriseps
kasildigi zaman, patellanin laterale hareket etmeye egiliminin bir 6lgiisiidiir. Dizin
fleksiyonunda tibianin i¢ rotasyonu Q acisin1 ve lateral vektorii azaltirken dizin
terminal ekstansiyonunda tibianin dis rotasyonu Q agisini ve lateral vektorii arttirir.
Bu fizyolojik mekanizma disinda femurun i¢ rotastonunu ve tibianin dis rotasyonunu
arttiran alt ekstremite dizilim bozukluklar1 da Q agisinda artmaya sebep olur (5,25).
Artmig Q agisi, ekstansér mekanizmayr laterale kaydirir, patellanin laterale
hareketine ve instabilitesine sebep olur (78,112). Azalmis Q agis1 patellayr mediale
kaydiramaz fakat medial tibiofemoral temas basincini dizin artmig varus yonelimi
araciligiyla arttirir (23,26). Artmis ve azalmis Q agisi, PFE’de temas basinci ve temas
lokalizasyonunu degistirir, artmig patellofemoral pik basinglara neden olur (26). Bazi

caligmalarda artmis Q acgis1 ve PFAS arasinda iliski bildirilmistir (26,100,110,115).
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Statik ve dinamik dizilim bozukluklari ile iligkili faktorler ve patellanin laterale yer
degistirmesi ayn1 zamanda Q agisinda da artigsa neden olur. Birgok ¢alismada statik Q
acist PFAS ile iliskili bulunmazken, dinamik Q acgis1 PFAS ile iliskili bulunmustur
(27,78). Q acisiin erkeklerde 15°, kadinlarda 20° den biiyiik olmas1 PFAS igin risk
faktoridiir (25,112). Patellanin 1 mm laterale yer degistirmesi Q agisini 1.1% 5 mm
yer degistirmesi ise 5.18° azaltir. Q acisindaki 5° degisiklik VMO geriliminde %50
azalmaya neden olur (4,25,100). Q agis1 kadinlarda erkeklerden 3-6° daha fazladir
(78). Ancak 3-6° gibi hafif fark, pelvis boyutlarinin daha biiylik olmasi ile iliskili
olabilir. Kisa boylu kisiler daha biiyiik Q acisina sahiptir, bu nedenle cinsiyetler arasi

saptanan bu fark, erkeklerin kadinlardan daha uzun olmast ile agiklanabilir (26).

2.2.7. Hikaye

Hikaye alinirken amag, PFE’nin yaralanma mekanizmasini ve agriya neden
olan anatomik lokalizasyonu tam olarak ortaya c¢ikarmaktir. Dizde sikayetlerin
baslama zamani, baslama sekli ve arttiran-azaltan faktorler, agrinin sekli, yeri,
stirekli veya aralikli olusu, agrinin en ¢ok goriildiigii pozisyon, aktivitelerle olan
iliskisi ve agr1 ile bas etme sekli sorgulanmalidir. Agr1 ile bas etmede kullanilan
ilaglar ve hastanin beklentileri belirlenmelidir. Agriyla beraber instabilite sikayeti de
olan hastay1 ayirt edebilmek planlanacak tedavi agisindan onemlidir. Tekrarlayan
subluksasyon veya dislokasyonu olan hastalarin konservatif tedaviye cevabinin daha
az olmas1 muhtemeldir (98,133,134).

2.2.8. Klinik Belirtiler

Patellofemoral Agr1 Sendromu’nda bir ¢cok nonspesifik semptom goriilebilir.
En sik goriilen semptomlar agri, krepitasyon, bosalma ve kilitlenme, daha az siklikla

tutukluk ve sisliktir. Sikayetlerin paterni PFE’ye spesifiktir (23).

2.2.8.1. Agr:

Genellikle dizin 6n tarafinda, siklikla patellanin medial boliimii boyunca

peripatellar ve/veya retropatellar yaygin agri vardir. Lateral patellar agr1 da
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goriilebilir (4,81,95,135). Bilateral ve sinsi baslayan agridaki kademeli artig patellar
agn i¢in karakteristiktir. Siklikla siireklidir ve zaman zaman alevlenmeler gosterir
(4,136). Agr1 genellikle sizlama ve acima tarzindadir, keskin ve batic1 agr1 daha gok
eklem igi serbest cisim ve subkondral yaralanmayi isaret eder (15,134). Agri;
merdiven inme, ¢ikma, kosma, diz ¢okme, ¢omelme, yokus inme, ¢ikma dizler
fleksiyonda uzun siire oturma (sinema belirtisi) gibi patellofemoral eklem reaksiyon
kuvvetini (PFERK) arttiran aktiviteler ile tetiklenir. Merdiven inme, ¢ikmaya goére
daha agrilidir. Merdiven inerken dize gelen ilk yiik ekstansiyona yakin pozisyondadir
ve patellofemoral temas alan1 daha kiiciik ve patellofemoral eklem stresi daha
fazladir. Merdiven ¢ikarken diz daha fleksiyondadir, patellofemoral temas alani daha

biiyiik ve patellofemoral eklem stresi daha azdir. (4,95,135).

Agrinin kaynagi net degildir, ¢ilinkii dizdeki biitiin yapilarin aksine artikiiler
kartilajda sinir sonlanim1 yoktur (23,26). PFAS, siklikla multipl lokalizasyon gosterir
(26,114). Agrimin lokalizasyonunun tam olarak belirlenmesi agrinin hangi anatomik
yapidan kaynaklandigimin ortaya konulmasinda onemlidir. Lateral agr1 daha ¢ok
lateral retinakiiler sinir yaralanmasi veya lateral patellar kompresyon sendromunu
diistindiirtirken, inferior agr fat pad irritasyonu veya patellar tendiniti isaret edebilir.
Medial agr1 daha ¢ok agrinin gergin medial retinakulum veya semptomatik medial
plikadan kaynaklandigini diisiindiiriir. Retropatellar agr artikiiler kikirdak hasarini
veya subkondral kemik stresini isaret eder. Siiperior agr1 ise kuadriseps tendiniti ile

iliskilendirilebilir (139).

Fulkerson 1983 yilinda yapmis oldugu calismasinda, PFAS’da agn
kaynaginin %90 lateral retinakulum, %10 patellar kompresyon oldugunu belirtmistir.
Bu c¢alismada, lateral retinakulumun iginde sinir hasar1 ve hiperinnervasyon
bulundugu bildirilmis, lateral retinakuler néroma formasyonu gosterilmistir (77). Bu
hastalarda sinir lifinden ve damar duvarindan asirt miktarda néral growth faktor (GF)
salgilanir ve serbest sinir ucundan substans-P maddesinin salinimini stimiile eder.
Sanchis-Alfhonso ve ark. tarafindan, PFAS’l1 hastalarin lateral retinakulumunda GF
nin arttig1 ve substans P’nin yogun olarak bulundugu gosterilmistir (26). Gerbino ve
ark’nin yaptig1 calismada ise %10 hastada lateral retinakulum, agrinin en yogun
oldugu nokta olarak saptanmis, ¢ogu hastada ise agr1 lateral kompresyonla ortaya

cikmistir (76). Dye ve ark. sinovyal dokunun agrili uyarana karst olduk¢a duyarli
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oldugunu ve sinovyumun inflamasyonunun yada difiiz iritasyonunun PFAS’da
agrimin  kaynagir oldugunu bildirmistir. Bu goriis baska caligmalarda da
desteklenmistir (27, 76). Darracott 1971°de, Fulkerson da son yayinlarinda PFAS’li
hastalarda semptomlarin ana kaynaginin patellanin subkondral kemigindeki
abnormalite, lezyon ya da basing artisi oldugunu gostermistir (80,132). Dizler 90°
fleksiyonda iken uzun siire oturma, hassas patellar subkondral kemikte basing
artisina ve vendz gollenmeye bu da agriya neden olur. Brush C ve ark’a gore, agriy1
baslatan faktor subkondral kemik degildir, fakat uzun siireli agrida 6zellikle travma
yada dizilim bozuklugu olan PFAS’l1 hastalarda, sekonder olarak subkondral kemik
etkilenir (114). Fairbank, Insall ve Ficat’a gére PFAS’daki asil lezyonun odag
PFE’deki reaktif kuvvetlerdir. Artmis PFE reaksiyon kuvvetleri, subkondral strese

(infrapatellar basincin yiikselmesine) ve agriya neden olur (8,26).

2.2.8.2. Bosalma hissi

Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi (merdiven ya da yokus inip ¢ikma)
sirasinda PFE’ye yiiklenmeyle agri ve kuadriseps kasinda zayiflik sebebiyle
kuadriseps kasmin ani gevsemesi sonucu olur (95). Bosalma hissi, ¢capraz bag ve
meniskiis patolojilerinde donme hareketlerinde olurken, PFAS’da tek planli hareket
sirasinda bosalma goriiliir, ana sebep kuadriseps-hamstring kaslarinin néromiiskiiler
kontrol dengesinin kaybolmasidir (138). Hastalarin %50’sinden azinda goriiliir

(28,136).

2.2.8.3. Krepitasyon

Patellofemoral Agr1 Sendromu’lu hastalarda goriilebilmesine karsin tipik bir
bulgu degildir. Nonspesifik bir bulgudur. Tanisal bulgu olarak tartismalidir.
Asemptomatik dizlerde ya da kondromalazi patellada da goriilebilir. Agri ve
krepitasyon arasinda bir iliski yoktur (95,100). Oturur pozisyonda degerlendirilir ve
alt bacaga elle diren¢ uygulanarak arttirilabilir. Tam ¢omelme sirasinda da iyi

degerlendirilebilir (100).
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2.2.8.4. Patlama ya da klik sesi

Pasif ya da aktif hareket agiklig1 sirasinda hissedilebilen patella kaynakli bir
sestir. Anormal patellar hareketin isareti olmasinin yani sira sinovyal hipertrofi, plika
sendromu, kist formasyonuna bagli da gelisebilir. Ekstansiyonda patellanin laterale

deviyasyonu ile olusan klik sesi, patellar instabilite gostergesidir (76).

2.2.8.5. Kilitlenme

Merdiven ¢ikma, inme, sandalyeden kalkma gibi kismen PFE’ye yiik bindiren
aktivitelerde diz ekstansiyonu sirasinda geklisen kisa stireli siirtiinme ya da daha ¢ok
takilma hissidir. Troklear ve patellar sorunlardan kaynaklanir. Patellar hareketin
durmasi kilitlenmeyi hizlandirabilir. Hamstring spazmi ve posterior kapsiiliin

sekonder kontraktiirii inat¢1 kilitlenmeye katkida bulunabilir (4,23,138).

2.2.8.6. Sislik

Fizik muayenede ¢ok sik rastlanmayan gegici bir durumdur. Kuadriseps
kasinin kondisyon eksikligine veya refleks inhibisyonuna bagli nadiren efiizyon
izlenebilir (140,141). Ciddi patellofemoral dizilim bozuklugu, osteokondritis
dissekans, sinnovyal hastaliklarda, kanama ve travma durumlarinda saptanabilir

(4,136,138).

2.2.9. Fizik Muayene

Patellofemoral Agr1 Sendromu tanis1 ayrintili anamnez ve dikkatli fizik
muayene ile klinik olarak konur. Tan1 i¢in herhangi bir gecerli klinik test olmamasina
ragmen, semptom ve bulgularin 6zel bir birlesimi genellikle yeterli olarak kabul
edilmektedir. Cogunlukla hastalar uzun siire oturma, ¢émelme, diz ¢okme, merdiven
c¢ikma veya kosmayla iligkili 6n diz agrisindan yakinirlar. Taniyr dogrulamak igin

eklem i¢i patolojiyi, peripatellar tendinit ve bursitleri dislamak gerekir (76,78).
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2.2.9.1. Dizilim Bozukluklarinin Degerlendirilmesi

(statik/dinamik/patellar):
2.2.9.1.1. Statik dizilim bozuklugunun degerlendirilmesi:

Hasta ayakta, yiiriirken, otururken, supin ve pron pozisyonlarinda muayene
edilir. Alt ekstremite statik diziliminde genu varum, genu valgum, femoral
anteversiyon, tibial torsiyon, pes planus, subtalar pronasyon, kalkaneus valgus ve 6n

ayak valgusu degerlendirilir (4,5,24,76,78,83,88,95,143)

2.2.9.1.2.Dinamik dizilim bozuklugunun degerlendirilmesi:

Kuadriseps, hamstring, gluteus medius, ITB ve gastrokinemius kaslar1
degerlendirilir. Kuadriseps atrofisi, uyluk ¢evresi olglimi ile degerlendirilir
(26,88,95,105,143). Trendelenburg testi gluteus medius kasinin degerlendirilmesinde
kullanilir (26). Kalca eksternal rotator ve abduktor kas kuvvetleri ise manuel kas testi
ile degerlendirilir. Hamstring gerginligini degerlendirmede popliteal ac¢1 olgiimii
kullanilir. Thomas testi kalga fleksor gerginligini degerlendirmede kullanilir (143).
Kuadriseps gerginligi, Ely testi kullanilarak degerlendirilir (95,144). ITB gerginligi
Ober testi kullanilarak degerlendirilebilir (26,105). Gastrokinemius gerginligi, diz
tam ekstansiyonda ve fleksiyondayken pasif olarak ayakbilegi dorsifleksiyonu
ol¢iiliir (88).

Proprioseptif degerlendirme i¢in kullanilan ¢esitli metotlar mevcuttur. EKlem,
onceden belirlenmis pozisyonlarda pasif olarak hareket ettirilerek, hastanin algiladig:
pozisyonu sozel olarak sdylemesi istenebilir. Hastanin eklemini dnceden belirlenen
pozisyonlara getirebilme becerisi test edilebilir. Izokinetik bir dinamometre ile
hastadan, dnceden belirlenmis ve hastaya Ogretilmis diz eklem pozisyonlart ya da
acilarini olusturmasi istenip, olusturdugu agilar digital bir gonyometre ile 6l¢iilebilir.
Bu teknikte hastanin istenen aciy1r olusturmasi birka¢ kez tekrarlatilip Olglim
sonuglarin hedef acidan sapma miktarlarinin ortalamasi tiim a¢1 degerlerinde not

edilir. Olgiimler dnce patolojik dizde, sonra normal dizde yapilip karsilastirilir
(24,135).
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2.2.9.1.3. Patellar dizilim bozuklugunun degerlendirilmesi:

Patella diz ekstansiyonu sirasinda lateral ve proksimal yonde hareket eder ve
lateral kenar1 posteriora cekilir (tilt). Ozellikle 0-30° terminal ekstansiyonda patella
hareketi 6nemlidir. Medial patellofemoral ligament zayifligi, patellar hipermobilite

ve gergin lateral retinakuluma bagl patellar subluksasyon izlenebilir (147).

a) Patellar pozisyon (statik mediolateral patellar yer degistirme): Hasta
sirtlistii pozisyonda, kuadriseps gevsekler ve diz 20° fleksiyonda iken patellanin
statik pozisyonu ve yerlesimi degerlendirilir. Hastanin dizinin {izerine flaster
yapistirilarak medial kondil, lateral kondil, patella orta noktasi kalem yardimiyla
isaretlenir. Medial kondil-patella orta noktasi ve patella orta noktasi-lateral kondil
arast mesafe oOlgiliir. Patella diz 20° fleksiyonda iken her bir epikondilden esit
uzaklikta olmalidir. Her iki yonde 5 mm kayma normal kabul edilir (83,148,149).
Lateral retinakulum gerginliginde patella ortasi-lateral retinakulum arasi mesafe
azalir (100,150).

b) Patellar mobilite (dinamik mediolateral patellar yer degistirme): Pasif
patellar mediolateral hareket acikligin1 ve mediolateral kisitlayicilarin gerginligini
Olger, retinakiiler patolojiler hakkinda fikir verir. Hasta dizinin altina bir yastik
konarak, dizi 20-30° fleksiyonda olacak sekilde ve kuadrisepsi kasmadan, supin
pozisyonda uzanir. Patella uzunlamasina 4 esit kadrana boliiniir, sonrasinda isaret ve
bagparmak yardimi ile medial ve lateral yonde hareket ettirilir (100,135,152). Bir
kadranlik medial patellar mobilite gergin lateral germeyi, 3 kadranlik medial patellar

mobilite hipermobil patellay: gosterir (sekil 2.7).

Patellar kadranlar

2 kadranlik
mediale

kayma

(A) (B) (©)

Sekil 2.7. Patellar mobilite 6lglimii; (A) Patella istirahat pozisyonunda iken kavranir (B)
mediale kaydirilir. (C) Mediale yer degistirme 1 kadrandan az ise bu lateraldeki
yapilarin gerginligini gosterir. 3 kadrandan fazla ise hipermobilite akla
gelmelidir.
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c) Aktif kuadriseps cekme testi (lateral ¢ekme testi): Hasta sirtiistii
pozisyonda ve dizler tam ekstansiyonda olacak sekilde uzanir. Patellanin merkez
noktas1 isaretlenir ve bu noktadan tibial tiiberkiiliin merkezine bir referans ¢izgi
cizilir. Hastaya izometrik kuadriseps kontraksiyonu yapmasi sdylenir. Normalde
patellanin diiz bir hat {izerinde yukar1 dogru ¢ikiyor olmasi gerekir. Ancak patellaya
etki eden giiglerde dengesizlik, biyomekanik bozukluk ve lateral yapilarin medial
yapilardan daha giiclii ya da gergin oldugu durumlarda patellanin yukar1 ve lateral
yonde oblik hareketi izlenir. Kuadriseps kasiliyken tekrar patellanin merkezi
belirlenir ve referans ¢izgiden horizontal sapma Olgiiliir. Horizontal hareketin 15

mm’den daha fazla olmasi halinde test pozitifdir (4,24,26,112).

d) Lateral patellar asir1 hareket testi (J isareti): Patellar instabilitenin
Olgtimiinde kullanilir. Hastadan oturmasi ve dizini 90° den tam ekstansiyona
getirmesi istenir. Patella proksimale dogru hareket ederken, terminal ektansiyona
yakin hafifce laterale kayar, troklear oluktan ¢ikar ve J isareti ¢izer (sekil 2.8). J
isareti; asir1 gergin lateral retinakulum, VMO disfonksiyonu veya medial yapilarin
zayifligini diisiindiiriir. Lateral yapilarin asir1 gerginligi, hareket esnasinda patellanin

troklear oluga tekrar girmesini engeller (24,26,100,112,153).

Sekil 2.8. Lateral patellar asir1 hareket (J isareti); dizin 90° fleksiyondan (A) tam

ekstansiyona (B) gelirken patellanin izledigi anormal yol.

e) Patellar egilme (tilt) testi: Tilt, patellanin troklea ile iligki i¢inde kendi
longitidiinal aksi {izerinde lateral rotasyonudur. Lateral retinakiiler germe sonucu
patellanin laterale asir1 egilmesi, medial patellar mobilitede azalmaya ve patellanin
lateral yiizii ile lateral troklea arasinda basing artisina neden olabilir. Hasta sirtiistii

pozisyonda, diz 20° fleksiyonda ve kuadriseps gevsek konumda, femoral kondiller
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horizontal planda yerlesmis halde uzanir. Bagparmak ve isaret parmagi yardimi ile
patella kavranir, medial kenarindan posterior yone bastirilirken, patellanin lateral
kenar1 femoral kondilden yukari kaldirilir (sekil 2.9). Patella lateralinin
elevasyonunun noétralde ya da nétralden daha az olmasi lateral yapilarda gerginlik
diistindiiriir. Normalde horizontal plandan 0-20° elevasyon olur. Erkeklerde kadinlara

gore 5° daha azdir (26,76,100,112,135,143).

Sekil 2.9. Patellar tilt testi

f) Patellar endise (apprehansion) testi: ilk kez Fairback tarafidan
tanimlanmistir. Tekrarlayan patellar dislokasyon diisiiniilen hastalar ig¢in kullanilir.
Hasta supin pozisyonda, bacaklar notral rotasyonda, kuadrisepsler gevsek konumda
ve diz 30° fleksiyonda uzanir. Patellanin medial kenar1 {izerine kontrollii olarak
basing uygulanir ve patella laterale itilir. Hasta, patellanin lateral femoral kondil
tizerinde asir1 kaydigimi hissederse endiselenir, lateral harekete izin vermemek ve
dislokasyonu 6nlemek i¢in kuadrisepsini refleks olarak kasar (sekil 2.10). Test agriy1
agreve edilebilecegi i¢in PFAS’l1 hastalarda testin yanlis pozitiflik orani yiiksektir
(26,76,100,112,135,143,152).

Sekil 2.10. Patellar endise testi
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g) Modifiye patellar endise (apprehansion) testi: izole olarak medial
patellofemoral ligament yetersizliklerinin tanisinda kullanilir. Patellanin  {ist
kenarindan distale ve 45° laterale dogru (fibula basi yoniinde) kuvvet uygulanir.
Boylece medial patellofemoral ligamente yapistigi yerden kuvvet uygulanmis olur.
Medial patellomeniskal ve medial patellotibial ligament uygulamanin disinda kalir.
Bu test, patellanin medial stabilitesinde etkili olan medial patellofemoral ligamentin
zay1flig1 ya da riiptiirii tanisinda daha yararhidir. Test, belirgin semptomatik PFAS’1
hastalarin yarisindan azinda pozitiftir (100,112).

h) Generalize ligamentoz laksite: Patellar ligament laksitesi, artmis total
patellar mobiliteye, bu da patellada anormal harekete ve PFAS’a neden olur (26).
Generalize ligament6z laksitenin degerlendirilmesinde, hastalara 0-9 arasi puanin
verildigi skorlamaya dayanan bes asamal1 bir test kullamlir. Tlk dért test bilateral,
besinci test tek tarafli olarak yapilir. 5. parmagm 90° den daha fazla pasif
ekstansiyonu, basparmagin 6n ayagin fleksor yiiziine dogru pasif olarak
yaklastirilmasi, dirsegin 10° Gtesinde hiperekstansiyonu, dizin 10° den daha fazla
hiperekstansiyonu ve gévdenin 6ne fleksiyonunda avug iglerinin yere temas etmesi

gibi hareketlerden herhangi birini yapabilenlere 1 puan verilir. (26,100).

i) Kuadriseps acis1 (Q acis1): Kuadriseps tendon kuvvet vektorii ile patellar
tendon kuvvet vektorii arasindaki agidir. Hasta sirtlistii pozisyonda, dizler
ekstansiyonda, kuadrisepsler gevsekken olgiiliir. (4,95,112,143). Q agis1 Spina iliaka
anterior superiordan (SIAS) patella orta noktasina ve oradan tibial tiiberkiile ¢izilen
cizgiler arasindaki a¢1 olarak olgiiliir. Tibial tiiberkiil ve patellanin merkezi kalemle
isaretlenir. Hastadan, bir ucu patella merkezi {izerinde tutulan mezuranin diger ucunu
isaret parmagi ile SIAS iizerinde gergin bir sekilde tutmasi istenir ve standart
gonyometreye ile dl¢iim yapilir (sekil 2.11). Test yiiksek oranda hataya agiktir. Q
acisinin hata paymnin 5°’nin altinda olmasi i¢in, patellanin merkezi 2 mm’den daha az

hata payi ile belirlenmelidir (25,100,111,112).
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Sekil 2.11. Q agisinin ol¢timii

j) Tiiberkiil sulkus acisi: (Dizin 90° fleksiyonunda Q acis1): Hasta oturur
pozisyonda ve dizler 90 derece fleksiyonda iken, patellanin merkezinden tibial
tiiberkiilin merkezine dik bir ¢izgi (patellar tendon ¢izgisi), femoral kondillerden
gecen bir horizontal ¢izgi (transepikondiler ¢izgi) ve bu horizontal ¢izgiye dik 3. bir
cizgi cizilir. 1ki dikey ¢izgi arasindaki ag1 0-10° arasi normal, 10°den fazlaysa
patolojiktir (21,24,135).

2.2.9.2. Agrmn Palpasyonla Degerlendirilmesi

(patellar/peripatellar/retropatellar)
2.2.9.2.1. Patellar agrinin degerlendirilmesi

Patellar agr1 degerlendirmesi, hasta supin pozisyondan ve dizler 20°
fleksiyonda iken yapilir. Sislik, nodil, 1s1 artis1 yaninda patella, lateral ve medial
retinakulum, patellar fasetler, patellanin medial kenarinda longitiidiinal sekilde
uzanan mediopatellar plika, hoffa yastig1, patellar tendon, kuadriseps tendonu, iTB,
prepatellar, infrapatellar, suprapatellar bursalar, medial kondil ve lateral kondil, tibial
tiiberkiil hassasiyetleri degerlendirilir. Plika eger patolojikse patella medialinde
kalinlagmis bir sirt olarak palpe edilir ve diz 30° fleksiyonda patella mediale itilince
agr1 meydana gelir. Fibulanin medial ve hafif superiorunda, tibianin lateral kondili
icinde ITB’nin insersiyosu, medial femoral kondilin posteromedialinde adduktor

tiiberkiil ve yukar1 dogru adduktor kaslar da hassasiyet agisindan palpe edilir (24).
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2.2.9.2.2. Peripatellar agrimin degerlendirilmesi:

Medial ve lateral faset hassasiyeti; artikiiler kartilaj hasarin1 gosterebilir ve
PFAS’da bulunabilir (76). Patellanin lateral yiizii mediale itilerek medial retinakulum
altinda gerilim olusturulur ve medial retinakulum palpe edildiginde hastanin agri
hissetmesi halinde patellar dislokasyona sebep olan medial retinakulum ya da medial
patellofemoral ligament patolojisi distiniilmelidir (100). Medial epikondil ya da
adduktor tuberkiiliin palpasyonla hassasiyeti ise medial patellofemoral ligamentin

patolojisini gosterir, Basset isareti olarak tanimlanir (112).

2.2.9.2.3. Retropatellar agrimin degerlendirilmesi (provakatif testler):

a) Patellar kompresyon testi: Hasta supin pozisyonda, diz 20° fleksiyonda
(diz altna bir rulo havlu yerlestirilerek) patella asagi femoral oluga dogru bastirilir
ve sonra medial-lateral, yukari-asagi yonde hareket ettirilir. Eger hasta agri
hissederse test pozitiftir (sekil 2.12-a) (26,100,106). Bu testin spesifitesi tartismalidir
(100). Patellanin troklea fiizerine direkt kompresyonuyla olusan agri artikiiler
kikirdak dejenerasyonunu veya akut kondral yaralanmayr disiindiiriir. Subkondral

kemikte basing artigin1 gosterir (114).

(@) (b)
Sekil 2.12. (a) Patellar kompresyon testi, (b) Clark testi
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b) Clark testi: Hasta supin pozisyonda, kuadrisepsler gevsek pozisyonda ve
diz 20° fleksiyonda (diz altina bir rulo havlu yerlestirilerek) olacak sekilde uzanr.
Elin 1. ve 2. parmagi ile patellanin siiperior poliine proksimalden hafifce asagi
bastirilir. Patella asag: itilirken hastadan kuadrisepsini kasmasi istenir. Eger hastanin
kontraksiyon sirasinda agrist olmazsa test negatiftir. Eger kontaksiyon sirasinda
retropatellar agr1 olusursa ve hasta kontraksiyonu tamamlayamazsa test pozitiftir
(sekil 2.12-b) (4,24,106,152). Clark testinde agri, krepitasyon, hastanin endisesine
bagli testi tamamlayamama ve kuadriseps kontraksiyonunda yetersizlik gbzlenebilir
(152). Clark isareti, aktif kompresyon testi, dinamik patellofemoral kompresyon testi,
dinamik patellar kompresyon resti, patellar 6giitme testi isimleriyle de anilmaktadir.
Clark testinin pozitifligi PFAS tanisinda en spesifik (% 96) ve sensitif (% 40)
bulgudur (145).

¢) McConnel testi: Hasta femuru lateral rotasyonda olacak sekilde oturur ve
120°, 90°, 60°, 30° ve 0°’de 10 saniye siireyle izometrik kontraksiyon yapar. Agri
olursa test pozitifdir. Eger kontraksiyonlar sirasinda agri meydana gelmezse,
klinisyen hastanin bacagini tam ekstansiyon pozisyonunda dizi lizerine koyar,
patellay1 mediale c¢ekili tutarak dizi agrili fleksiyon acisina getirir ve hasta
kuadrisepsine izometrik kontraksiyon yaptirir. Agrinin artmast durumunda agrinin

PFE kaynakli oldugu diisiintiliir. Teste her a¢ida ayn1 sekilde devam edilir (24,152).

d) Waldron testi: Test iki asamada uygulanir. Birinci agsamada, hasta supin
pozisyonda dizler ekstansiyonda olacak sekilde yatar. Bir elle patella femura dogru
bastirilirken, diger elle dize pasif fleksiyon yaptirilir. Fleksiyon sirasinda krepitasyon
ve agr1 olmas1 durumunda test pozitif kabul edilir. Ikinci asamada, hasta ayakta
durur. Hastadan yavasca ¢comelmesi istenir. Bu sirada patella femura dogru bastirilir.
Hasta cesitli derecelerde ¢comelirken patella palpe edilir. Devam eden ¢omelme

sirasinda, agr1 ve krepitasyon olmasi durumunda test pozitif kabul edilir (24,152).

2.2.9.3. Fonksiyonel degerlendirme:

Diz cevresi kas giiciindeki yetersizlikleri gostermede manuel kas testi her

zaman kullanilamayabilir. Fonksiyonel testler PFAS’li hastalarin  kuvvet
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kapasitesindeki azalmay1 gosterebilir (26). Fonksiyonel testler dinamik fonksiyonel
kontrol gerektiren, dizin ¢esitli fleksiyon derecelerinde viicut agirlik stresi

olusturabilecek PFAS’a spesifik testler olmalidir (156).

Patellofemoral Agri Sendrom’lu hastalarin fonksiyonel degerlendirmesinde;
anteromedial hamle testi, denge ve uzanma testi, ii¢c adim sigrama testi, vertikal
sigrama testi, tek bacak basma testi, tek ayak iizerinde ¢omelme testi ve basamak

inme testi kullanilabilir (10,26,88,100,111, 152,156,157).

2.2.10. Goriintiileme Teknikleri

PFE goriintillemesinde direkt grafi, BT, MRG, artroskopi veya BT atrografi
kullanilabilir. PFAS’m etiyolojisinin ¢esitli olmasi nedeniyle goriintiileme
tekniklerinin faydasi tartismalidir (146). Goriintilleme teknikleri anatomik
abnormaliteleri tanimlamada yardimcidir ancak tani igin fizik muayene dayanak
noktasidir (144).

2.2.10.1. Direkt Grafi:

Radrografik incelemeler travma, cerrahi oyki, efiizyon ve tedaviye yanitsiz
agr1 varhiginda, 50 yas {lizerindeki hastalarda patellofemoral osteoartriti
degerlendirmek ve ayirict tan1 amaci ile istenmelidir. PFE’de agris1 olan ¢ogu
hastada ayrintili anamnez ve fizik muayene sonrasi radyografiye gerek kalmayabilir,
ancak sikayetleri 6 haftadan fazla konservatif tedaviye ragmen azalmayan hastalarda
gereklidir (159).

A. On-arka direkt grafi: Patellanin boyutu, sekli, femura gore pozisyonu
degerlendirilir. Proksimal tibiofibular iliski, hipoplastik ya da iki parcali patella,
fraktiirler, osteokondritis dissekans, tibiofemoral osteoartrit, femoral kondillerin

asimetrisi, varus-valgus deformiteleri degerlendirilebilir (144,146).

B. Lateral direkt grafi: Patellanin troklea igindeki vertikal pozisyonu
degerlendirilir. Diz 45° fleksiyonda yan yatar pozisyonda ya da ayakta yiik vererek
cekilebilir. Insall-Salvati indeksi, Caton indeksi, Blackburne Peel indeksi

35



kullanilarak patella alta, patella baja degerlendirilebilir. Diz ekstansiyonda ve yiik
vererek alinan lateral grafi ile patellanin longitidiinal ekseni etrafindaki rotasyonu ya

da tilti hakkinda bilgi saglanabilir (146).

C. Aksiyel direkt grafi: PFE’in degerlendirilmesinde en degerli bilgileri
saglayan yontemdir. Patellar pozisyon, patellar tilt, femoral kondillerin yiiksekligi ve
sulkus derinligi agik¢a gortliir (144). Aksiyel grafilerde asemptomatik bireylerin
%?20’sinde PFE anormalileri izlenebilir. Settgast, Merchant, Laurin ya da ayakta yiik
verme teknikleriyle gekilebilir (146) (sekil 2.13). PFE dizilimi i¢in en fizyolojik
degerlendirme yontemi ise ayakta agrilik vererek ¢ekilen aksiyel grafi yontemidir
(159, 166) (sekil 2.13-d).

(a) (b) (c) (d)

Sekil 2.13. Aksiyal grafi teknikleri; (a): Settgast, (b): Merchant, (c): Laurin, (d): yiik vererek

Aksiyel grafiler siklikla patellanin pozisyonunu ve varsa tilti degerlendirmek
tizere c¢ekilir. Yapilan bir¢cok c¢alismada, 30 ve 45° diz fleksiyonunda alinan aksiyal
grafilerde, PFAS’l1 hastalarin normal bireylere gore patellar tilt ve yer degistirme
derecesinde artig saptanmistir (79,160). Bununla beraber baska calismalarda ise
asemptomatik dizlerin aksiyel grafilerinde % 18 oraninda patellar pozisyon anomalisi

saptandig1 bildirilmistir (164).

2.2.10.1.1. Sulkus agis1

Trokleanin en derin noktasini medial ve lateral kondillerin en yiiksek
noktalarina birlestiren iki ¢izgi arasindaki agidir (Sekil 2.14). Dizin 30-45 derece
fleksiyonunda ¢ekilen aksiyel grafilerde sulkus agisi1 yaklasik 140 derecedir (162).
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Agmin artmasi halinde troklea siglasir, bu durumu patellofemoral instabilite igin ana
patolojilerden biridir. Sulkus agisinin 142 dereceden biiyiik olmasi troklear displaziyi

akla getirir ve patellofemoral semptomlarin agiklanmasina yardime1 olur.

2.2.10.1.2. Uyum agisu:

Sulkus agisini ikiye ayiran referans ¢izgisi ile troklear olugun en derin noktasi
ve patellar artikiiler sirtin en tepe noktasindan gecen dikey c¢izgi arasindaki agidir
(sekil 2.14) Lateral patellar yer degistirmenin bir 6l¢timiidiir. Patella apeksi ya da
ikinci ¢izgi referans cizgisinin medialinde ise ac¢1 negatif, lateralinde ise ag1
pozitifdir. Pozitif a¢1 (biiyiik a¢1) patellanin laterale yer degistirdiginin gostergesidir.
Merchant’in da sonradan kabul ettigi tizere, Aglietti ve Insall bu a¢inin normal

degerini —8+6 derece olarak saptamistir (163).

e
[

LATERAL + é f[ MEDIAL -

Sekil 2.14. Sulkus agis1 ve uyum agist. (EFG): sulkus agisi, o uyum agisi, kesikli ¢izgi:
referans ¢izgi, B: posterior patellar apex, E: medial kondilin tepe noktasi, F:

troklear olugun en derin noktasi, G: lateral kondilin tepe noktasi.

Sonug olarak radyografi patellofemoral agr1 sendromunun
degerlendirilmesinde sadece statik goriintii elde edilmesini saglar, ancak patellar
kayma gibi dinamik siireglerde patellanin pozisyonunun, tiltin saptanmasinda sinirh

kullanim1 mevcuttur.
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2.2.10.2. Bilgisayarh Tomografi (BT):

BT ile patellar stres fraktiirleri ve osteokondritis dissekans da
degerlendirilebilir. BT nin direkt grafiden baska bir tstiinligii ise patellofemoral
iliskiyi dizin 0-30 derecelik pozisyonunda gosterebilmesidir (79,144,159). BT ile
dizin sadece tek pozisyonunda degil, farkli fleksiyon derecelerinde ve kuadriseps
kontraksiyonlu olarak da (kinematik ve dinamik) degerlendirilmesi miimkiindiir
(79,159).

Bilgisayarli tomografinin bir diger 6nemli yarari ise direkt grafi ile dl¢limii
zor olan troklea-tiiberkiil mesafesinin Olgiilebilmesidir (149,153). Troklea-tiiberkiil
mesafesini 6lgmek i¢in; diz ekstansiyon pozisyonunda g¢ekilmis troklea ve tibial
tiiberkiiliin proksimal kisimlarini igeren iki adet BT kesiti gerekir. Kesitler tist iiste
konarak troklear olugun (TO) en derin noktasindan femur kondillerinin arka
kisimlarimi birlestiren yatay cizgiye dik bir ¢izgi ¢izilir. Tibial tiiberkil (TT) ile bu
cizgi arast uzunluk TT-TO mesafesidir. Bu mesafenin 10 mm’nin iizerinde olmasi
patolojiktir (144,159,165).

2.2.10.3. Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG):

MRG ile diz fleksiyonunun 0-30°’sinde alinan sagital ve aksiyal kesitlerde
patella pozisyonu degerlendirilebilir. Kondromalazi patella, PFE Kartilaj
yaralanmalari, kemik iligi Odemi, patellofemoral ligament yirtiklari ve kas

patolojileri daha iyi ayirt edilir (4,76,80).

Dinamik MRG ile yapilan kinematik analizlerde patellanin anormal
hareketinin goriintillenmesi tani i¢in yardimcidir. MRG sonuglarinin artroskopi ile
karsilastirildigr calismalar ¢ok yliksek korelasyon gostermistir. Ancak BT ve MRG,
PFAS’l1 cogu hastada gerekli degildir. (4,159).

2.2.10.4. Artroskopi:

Kartilaj bozukluklar1 ve patellar anormal hareketin direkt olarak izlenmesine
olanak verir. Artroskopi ile, asemptomatik bireylerde kartilaj tutulumu izlenebilirken,

Klinik ve radyolojik olarak PFAS diisiiniilen hastalarda ise normal goriinti
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izlenebilir. Klinik ve kartilaj lezyonlart uyumlu olmadigindan PFAS tanisinda
kullanilmaz (4,159).

2.2.10.5. Sintigrafi:

Ucg fazli kemik sintigrafisi inflamatuar prosesleri tespit etmek icin yararl olsa
da spor yaralanmalarini degerlendirmede sinirli kalmigtir. Single photon emission
computed tomography (SPECT); cesitli anatomik diizlemlerde kesitsel kemik
taramasi saglar, eklem gibi daha kompleks anatomiye sahip bolgeleri geleneksel
kemik sintigrafisine gore daha detayli inceleme imkani verir. Patellofemoral
anormallikler acisindan % 100 sensitif, % 64 spesifik oldugu saptanmustir. Ozellikle
asir1 yiikklenme diisiiniilen hastalarda heniiz goriintiilenebilir doku hasar1 olusmadan

pozitiflesir. Tedavinin etkinligini ortaya koymada giivenilirdir (166).

2.2.10.6. Cift kontrast artrografi ve Bilgisayarh Tomografi:

Artrografi patellar kartilajin daha iyi incelenmesine olanak saglar. Patellar
kartilajda fissiir, fibrilasyon ve {ilserasyon %97 oraninda tespit edilebilir. BT
artrografi patellar kartilaj1 ve derin katlardaki iilserleri daha detayli inceleme olanag:
saglar ancak Kkartilaj yumusamasinin tespitinde yetersiz kalir. PFE hareketini
degerlendirmek i¢in kullamlmaz. Invaziv olmasi nedeniyle patellar kartilajin

degerlendirilmesinde yerini MRG’ye birakmistir (4,159).

2.2.11. Tam

Nedeni ne olursa olsun patellofemoral hastaliklarin belirtileri benzer olma
egilimindedir. Ayritili hikaye ve fizik muayene ile patellofemoral agr1 sendromunun
kaynagi saptanmali, katkida bulunan tiim risk faktorleri tanimlanmali ve uygun

tedavi programi tasarlanmalidir.

Oykii ve fizik muayeneye ek olarak PFAS tamisin1 koyabilmek igin gerek
ayirici tani, gerekse PFAS’daki patolojileri aydinlatmak amaciyla, agirlik vererek iki

yonlii ve tanjansiyel grafiler ¢ekilmelidir. Patellar dizilim ve hareketi daha iyi
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degerlendirebilmek amaciyla gerekirse dizin farkli fleksiyon acilarinda BT (167,168)
ve MRG (169,170) ile degerlendirme yapilabilir. Ancak bu uygulamalar daha ¢ok
ayirici taniya yardimecr olur. PFAS tanisi Oykii, fizik muayene ve goriintiileme

yontemlerinde agiklayici bir bagka patoloji olmamasi ile konulur.

2.2.12. Ayiric1 Tam

Dizde artikiiler kartilaj disindaki tiim yapilarin nosiseptif sinir sonlanmalari
vardir. Bu nedenle patellada subkondral bolge, yag yastigi, sinovya, retinakulumlar,
eklem kapsiilii, sinovyal plika, patellar tendon apofizi, ITB ve femoral kondiller

agrili yapilar olup patolojileri 6n diz agrisina neden olabilir.

On diz agrisina neden olan 6nemli nedenlerden birisi de dizin ekstansér
mekanizmasindaki bozukluktur. PFE’de stres yaratan fiziksel aktivite ile siddetlenen
dizin ekstansor mekanizmasindaki problemler, artikiiler kartilajda yumusamaya ve
lateral patellar fasette asir1 basinca neden olabilir. Artikiiler kartilajdaki degisiklikler,
dizdeki inflamasyon, subkondral kemik iritasyonu ve sinovit ile lateral

retinakulumdaki stresin yarattigi sinir duyarliliginin sonucunda dizde agri olusur.

PFE ayirict tanisinda 6n diz agrisi yapan nedenler akla gelmelidir. Bunlar

sOyle siralanabilir (23,76,77,85):

o Artikiiler kartilaj hasar1

e Kondromalazi patella

e Semptomatik parcali patella

o Patellar stres fraktiirii

o Patellar instabilite/subluksasyon

o Lateral patellofemoral kompresyon sendromu (lateral retinakiiler sendrom)

e Hoffa hastalig:

e Plika sendromu

e ITB sendromu

o Patellar tendinit

e Kuadriseps tendiniti
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e Pes anserin bursit

e Prepatellar bursit

e Osteokondritis dissekans

e Kalca eklemi ya da lomber omurga patolojilerinden yansiyan agri
e Sinding Larsen Johansson sendromu

e Osgood-Schlatter sendromu

e Kemik tiimorleri

e Eklem ici yabanci cisim

e Noromalar

2.2.13. Tedavi

Patellofemoral Agr1 Sendromu’lu hastalarda rehabilitasyon hedefleri,
kuadriseps kas giiciinii arttirmak, PFE biyomekanigini diizeltmek, PFE reaksiyon
giiclinii ve stresini azaltarak agrida azalma ve eklem fonksiyonlarinda iyilesme
saglamaktir (81,83). PFAS tedavisinde genellikle konservatif yaklagimlar o6n
plandadir ve hastalarin ¢ogu tedaviye olumlu yanit verir (78,83,171,172).

Patellofemoral Agr1 Sendromu tedavisinde en uygun rehabilitasyon protokolii
konusunda genel bir uzlagi yoktur bu nedenle tedavi protokolii hastanin fizik
muayenesine gore belirlenmelidir (172). Hastaya uygun rehabilitasyon programi

olusturuldugunda ve hastanin tedaviye uyumu saglandiginda iyilesme oranmi yiiksek

olur (78).

2.2.13.1. Konservatif tedavi
2.2.13.1.1. Hasta Egitimi

Hastaya hastalik ve tedavi hakkinda bilgi verilir, tedavinin amaci anlatilir
(81,171).
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2.2.13.1.2. Hareketin Yeniden Diizenlenmesi

Hastalardan sikayetlerini arttirabilecek merdiven inip ¢ikma, ¢dmelme, diz
¢okme, bacak bacak iistiine atarak oturma, ziplama, uzun kosu gibi aktiviteleri bir

stire minimal diizeye indirmeleri istenir (81,171).

2.2.13.1.3. Medikal Tedavi

Ozellikle akut fazda efiizyon, tendinit, sinovit varhiginda tercih edilir.
Analjezik ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar kisa donem kullanilabilir
(27,81,83,171). PFAS'm tedavisinde NSAII'n uzun siireli kullanimin1 destekleyecek

kanit bulunamamustir.

2.2.13.1.4. Fizik Tedavi Modaliteleri

Akut donemde buz paketleri ile kriyoterapi, TENS; kronik donemde yiizeyel
ve derin siticilar, hidrokortizon fonoforezi, deksametazon iyontoforezi uygulanabilir
(81,83,171).

Elektrik stimiilasyonu tedavisi ile, PFAS tanili hastalarin kas giicii ve
fonksiyonel kapasitesinde artis ve agr1 diizeyinde azalma izlenmistir (157,187).
Periartikiiler agrinin  kuadriseps fonksiyonu {izerine negatif etkisi oldugu
bilinmektedir. Yapilan caligmalarda, deneysel olarak diz eklemi afferent agr
stimiilusunun motor ndron uyarilabilirligini azalttig1 ve buna bagl olarak kuadriseps
ve hamstring fonksiyonunda néral inhibisyona neden oldugu gosterilmistir. Elektrik
stimiilasyonu ile diger duyusal afferent girdilerin omurilige gecisi bloke edilerek

monor ndron uyarilabilirligi artirilabilir (186,187).

2.2.13.1.5. Patellar Breys (patellar destekli dizlik)

Patellofemoral Agr1i Sendromu icin etkili bir tedavi yontemi oldugunu
gosteren yeterli bulgularin olmamasina ragmen semptomlar1 azalttigi gosterilmistir
(78,165,173). Uzun siireli breys kullanimi1 kuadrisepste gii¢ kaybina ve atrofiye
neden olabilir. Breysler, patellaya direkt baski olusturmamali ve patellanin serbest
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hareketine izin vermelidir (27,172). Patellanin laterale kaymasini 6nlemek i¢in lateral
destekli mangon dizlikler ve progresif direngli breysler kullanilabilir. Progresif
direngli breys diz fleksiyonuna farkli direngler saglayan dizden eklemli uzun bacak

breysidir. Hamstring kasina, pelvisin posteriora tiltine direng saglar (78).

2.2.13.1.6. Patellar Bantlama

Patellofemoral Agri Sendromu tedavisinde siklikla kullanilir (81,83,171).
Ozellikle hastalar agr1 nedeniyle rehabilitasyon egzersizlerine tam olarak katilamaz
ya da ilerleme kaydedemezlerse, semptomlari iyilestirmek amaciyla patellar
bantlama kullanilabilir. Patellanin medial yonde pozisyonunu ve troklear oluga
uyumunu saglayarak patellar dizilimi diizeltir ve lateral yapilarda germeyi saglayarak
patellanin anormal hareketini engeller (95,165,173,174). Ayrica, troklear oluk ve
patella arasinda daha biiylik bir eklemlesme yaparak kuadriseps kasinin mekanik
avantajin1 arttirir. VMO aktivitesinde artma, VMO/VL zamanlamasinda diizelme
saglar (81,171,174). Patellar bantlama ile A-beta afferentlerine proprioseptif
geribildirimin sonucu olarak kuadrisepsin noral inhibisyonunda azalma sagladig
distintilmektedir (175). Patellar bantlama uygulamasi akut doénemde 24 saat
boyunca, kronik doénemde ise agriyt agreve edebilecek aktiviteler yapilirken
uygulanmalidir (171). Ozellikle basamak inme testi sirasinda agris1 olan ya da
Oykiisinde basamak inerken agrisi olan hastalara bantlama uygulanmasi
onerilmektedir (83).

McConnell bantlamasi patellar bantlama ydntemlerinden en iyi bilinenidir. ilk
kez McConnell tarafindan 1984'te tanitilmis olup, patella dizilim bozukluklarini
diizeltmek ig¢in gelistirilmistir. Diz ekstansiyonda ve kuadriseps gevsek iken
uygulanir. Patellar dizilim bozuklugunun lateral kayma, lateral tilt, posterior
(inferior) tilt ve rotasyon olmak iizere baslica 4 komponenti vardir. Bantlama hastada
mevcut olan patellar dizilim bozukluguna gore yapilmali, en ileri diizeydeki
komponent once diizeltilmelidir. Patellada posterior (inferior) tilt problemi varsa
infrapatellar fat pad irritasyonunu azaltmak i¢in 6nce bu diizeltilmelidir ve posterior

komponent lateral kayma veya lateral tilt ile beraber diizeltilmelidir (217)
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2.2.13.1.7. Ortezler

Alt ekstremite dizilim bozuklugunu diizeltmek ve patellofemoral stresi
azaltmak amaciyla kullanilir. PFAS’l1 hastalarda, subtalar pronasyon ve asir1 tibial
torsiyonun neden oldugu alt ekstremite internal rotasyonunu, yumusak doku
giiclerinin laterale yonelmesini, Q agisint ve PFE’nin kronik yiiklenmesini azaltarak
agrida azalma ve fonksiyonlarda iyilesme saglar. Semifleksibl tam boy ayak ortezi,
dinamik instabilite ile iliskili  artmis pronasyon Vveya supinasyonun kontrol
edilmesine yardimci olur ve darbeyi azaltir. (78,83,173). Yapilan bir ¢ok ¢alismada,
egzersiz tedavisine ek olarak verilen ayak ortezlerinin, tek basina egzersiz

programindan daha etkili oldugu izlenmistir (78,83,148).

2.2.13.1.8. Patellar Mobilizasyon ve Lomber Manipiilasyon

Multimodal tedavinin bir parcasi olacak sekilde patellar mobilizasyon ile
PFAS’l1 hastalarda agriy1r azaltmada ve fonksiyonu iyilestirmede kanit B diizeyleri

elde edilmistir (230).

Her iki kalga i¢ rotasyonu arasinda 14° den fazla fark izlenen, navikiiler
diisme testi 3 mm’den fazla olan, ¢dmelmenin en agrili aktivite oldugunu sdyleyen
ve 20 dakikadan daha uzun siire oturmakla dizde tutukluk tariflemeyen hastalara
lumbopelvik manipiilasyon uygulanabilir. Ilgili bir calismada, her iki kalca ic
rotasyonu arasinda 14° den fazla fark izlenen PFAS’I1 hastalarda olumlu bir sonug

elde etme olasilig1 % 80 olarak bildirilmistir (231).

2.2.13.1.9. EMG Biyogeribildirim

Kuadriseps fonksiyonlarinin gelistirilmesinde EMG biyogeribildirimin
kullanilmasi faydalidir. Ozellikle hastanin VMO/VL kontraksiyon zamanlamasindaki
denge bozulmussa, rehabilitasyon programinda mutlaka yer almalidir (172).
Kuadriseps izometrik egzersizleri sirasinda bazi hastalar diz ekstansorleri yerine,
kalga kaslarinda kontraksiyon olusturmakta ve egzersizi yeterince yapamazlar.
Egzersizlerin yeterince yapilamamasinda agri ve 6dem gibi faktorlerin yani sira

tutulan eklemdeki proprioseptif geribildirimin gecici kayb1 da etkili olabilir. EMG
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biyogeribildirimin kuadriseps femoris kas egzersizleri sirasinda diz kaslarindaki

reseptor geribildirimin bir artiricis1 oldugu savunulmaktadir (171).

2.2.13.1.10. Egzersiz

Patellofemoral Agri Sendromu tedavisinde temel yontemdir. Yapilan
calismalarda egzersiz sonrasi kas giiciinde iyilesmeyle orantili olarak agrida azalma
ve fonksiyonlarda diizelme izlenmis ve kuvvetlendirme egzersizlerinin tedavideki
etkinliginin yiiksek oldugu bildirilmistir (83). Rehabilitasyon sirasinda hastada agriyi
agreve edecek durumlardan kagmilmalidir ¢iinkii agri kas fonksiyonu iizerinde
inhibitdr etkiye sahiptir. Kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda agrili olan hareket
arklarindaki egzersizlerden ilk doénemde sakinilmali, PFE reaksiyon giiciini
arttirmayan, kademeli artan hareket agikliklarinda direngli aktiviteler verilmelidir
(171). Yapilan calismalarda, PFAS’ i kisa donem tedavisinde 6 haftalik egzersiz
programinin iyi sonuglari gosterilmistir (157). Ancak hastalarin  %70’inde
rehabilitasyonu takip eden 1 yil i¢cinde yeniden PFAS’a bagl semptomlar ortaya
cikmaktadir. Kisa donem tedavide sonuglar basarili bulunurken uzun dénemde

sonuglar yetersiz bulunmustur (78).

Egzersiz ile refleks inhibisyonda azalma, endorfin seviyesinde artma ve
boylece agrida azalma izlenir. Ayrica artikiiler Kkartilajin diflizyon yoluyla
vaskiilaritesinde artis olur boylece eklem ¢evresi yapilarin vaskiilaritesine ek destek
saglanir. Boylece egzersizle birlikte PFE iizerinde, gevre kas, tendon, ligamentlerde

ve kartilajda adaptif degisim gergeklesmis olur (95,165).

Egzersiz tedavisinde amag, kuadriseps kasi, kalga abduktorleri, ekstansorleri,
eksternal rotatorleri, abdominal kas grubunun giiglendirilmesi; kuadriseps, iliopsoas,
ITB, gastrokinemius, hamstring kisaliklarinin giderilmesi; alt ekstremite diziliminin
diizeltilmesi ve bozulmus propriosepsiyonun diizeltilerek noéromiiskiiler kontroliin

saglanmasidir (95,181).

Yapilan c¢aligmalarda PFAS’da temel problemin kuadriseps kasindaki
yetersizlik oldugu vurgulanmistir. VMO zayifliginin patellanin laterale kaymasina ve

PFE biyomekaniginin bozulmasina neden olmasindan dolay, rehabilitasyonun erken
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evresinde ilk basamak olarak kuadriseps ve oOzellikle vastus medialis’in
kuvvetlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (26). PFAS’l1 hastalarda VMO’ nun 6zgiin
olarak kuvvetlendirilmesinin  patellanin dinamik dengesini saglamada etkin
olabilecegi diistiniilmektedir (171). VMO’nun terminal diz ekstansiyonundan
sorumlu oldugu distiniildiigii igin, kisa ark diz ekstansiyon egzersizleri 6zgiin VMO
kuvvetlendirilmesinde sik kullaniimaktadir (224). Ancak Lieb ve Perry tarafindan
yapilan ¢alismada, terminal diz ekstansiyonunun sadece VMO tarafindan degil tim
vastuslar tarafindan gergeklestirildigi ortaya konmustur (225). Bununla birlikte agriyi
alevlendirmeden kuadrisepsin kuvvetlendirilmesini saglamak amaciyla kisa ark diz
ekstansiyon egzersizleri tercih edilebilir. Syme G. ise EMG biyogeribildirim ile
VMO’ya selektif verilen tedavi ile kuadriseps kasinin genel giiglendirme
egzersizlerini karsilastirmis, selektif ve genel tedavi gruplarinda agrida belirgin
azalma, fonksiyon ve yasam Kkalitesinde belirgin iyilesme oldugunu ancak genel
tedaviye ustiin olmadigini bildirmistir (181). Kalga adduksiyonu ve kuadriseps
aktivasyonu sirasinda, adduktor magnus ve adduktor longus kaslarindan orjin VMO
da aktive edilmis olur. Bu nedenle egzersiz programinin baslangi¢c asamalarina kalga

adduktor giiglendirme egzersizleri de mutlaka eklenmelidir (26,27,95).

Patellofemoral Agr1 Sendromu’nda kalca ¢evresi kaslar, abdominal kaslar ve
lomber bolge kaslarinda da kuvvet kaybi izlenebilir. Yapilan bir ¢alismada, PFAS’ 1
hastalarin kalga abduktor, ekstansor ve eksternal rotatdor kas giicii degerlerinin
etkilenmeyen tarafin %71-79’u arasinda oldugu bildirilmistir (81). Disfonksiyonel
hareket paternlerini diizeltmede kal¢a ve gévde kaslart odakli egzersiz programlari
etkilidir. Gluteus medius zayifliginin femoral internal rotasyon ve diz valgus acisinda
artisa neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Gluteus medius ve kalca cevresi diger
kaslarin fonksiyonlarinin iyilestirilmesi ile dinamik alt ekstremite diziliminde
diizelme, patellar agr1 ve yumusak doku stresinde azalma bildirilmektedir (171).
PFAS rehabilitasyonunda yalnizca VMOQ'ya odaklanan bir¢cok yaymnin aksine, son
yayinlarda VMO’ya ek olarak gluteus mediusun kuvvetlendirilmesinin 6nemi
vurgulanmigtir  (81,83,171). Ayrica kalca ¢evresi giiglendirme egzersizlerinin

yaninda lumbopelvik stabilizasyon yontemlerinin de 6nemi vurgulanmstir (81).

Rehabilitasyon stirecinde acik ve kapali kinetik zincir egzersizleriyle yapilan

giiclendirme programlarinin 6nemi biyliktir (171,182). Ancak diz ekstansiyon
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egzersizleri gibi agik kinetik zincir egzersizleri sirasinda, 90° fleksiyondan tam
ekstansiyona dogru diz eklem basinglarinda artis izlenir. Bazi ¢aligmalarda agik
kinetik zincir egzersizlerinin, ekstansiyonda kuadriseps kontraksiyonu ve fleksiyonda
hamstring kontraksiyonuna bagli olarak PFE’de asir1 stres meydana getirdigi, diz
eklemine biiylik bir makaslama gilicii bindirdigi ve semptomlar1 arttirdigi
bildirilmistir (182). Yiik vererek yapilan kapali kinetik zincir egzersizlerinde ise
konsantrik ve egzantrik tip kasilmalar birlikte olur, kuadriseps-hamstring dengesi
saglanir ve PFE basinci daha az artar. Kapali kinetik zincir egzersizleriyle giinliik
yasam aktivitelerindeki alt ekstremite kaslarimin roli taklit edilir. Kapali kinetik
zincir egzersizleri multieklem hareketi ve kuadriseps disinda baska kas
aktivasyonlarin1 gerektirir (171,183). Motor {nitenin egitimiyle VM kasmin
fizyolojik aktivasyonuna yardimci olur (95). Alt ekstremiteye yonelik kapali kinetik
zincir egzersizlerinde ayagin zemin ile temasinin olmasi ve eklemlere viicut agirlig
ile yiiklenilmesi nedeniyle eklem stabilitesi artar, giiglendirme ve propriosepsiyon
acisindan daha basarili sonuglar elde edilir. Tedavi programlarinda kapali kinetik
zincir egzerisizleri ilk donemde verilmeli, agik kinetik zincir egzersizleri sonraki
donemde tedaviye eklenmelidir. Proprioseptif noromiiskiiler kontrol paterninin
yeniden egitimi ic¢in erken donemde kapali kinetik zincir egzersizleri tercih
edilmelidir (81).

Tedaviye ilk donemde agriy1 ve atrofiyi azaltmak i¢in izometrik giiclendirme
egzersizleri ile baslanir. Kuadriseps izometrik giiclendirme ve diiz bacak kaldirma
egzersizleri, VMO ve adduktor magnusu birlikte ¢alistirmak igin kalga eksternal
rotasyon pozisyonundayken yapilir (27). Top yardimiyla izometrik Kkalga
adduksiyonu ve abduksiyonu; lastik bant yardimiyla izometrik kalca eksternal
rotasyonu; dort ayak koprii durus pozisyonunda izotonik kalga ekstansiyonu; yan
yatig istiridye kabugu pozisyonunda kalga izotonik abduksiyonu, eksternal rotasyonu
ve posterior pelvik tilt; jimnastik topu iizerinde koprii egzersizleri gibi lumbopelvik
stabilizasyon egzersizleri verilir (27,81). Ayak bilegi izotonik giiglendirme
egzersizleri ile ylirime ve postiirden sorumlu kaslarin fonksiyonunu kontrol eden
sensorimotor yolun stimiile edilmesi hedeflenir (27). ikinci hafta tedaviye hamstring,
kuadriseps, gastrokinemius, ITB, iliopsoas, patellar retinakiiler germe egzersizleri

eklenir (81,106,171). Kisa ark kuadriseps izotonik giiclendirme (0-30° aras1 terminal
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diz ekstansiyonu) patellofemoral temas basincini artirabileceginden baslangigta
verilmemelidir, ilk haftadan sonraki donemlerde tedaviye eklenmesi daha uygun olur
(81,184). Diiz bacak kaldirma ve kisa ark kuadriseps izotonik giiclendirme gibi
egzersizlere progresif artan agirlik uygulamasina da ilk haftalardan sonra hasta
toleransina gore baslanir. Mini ¢omelme (0-30° diz fleksiyonunda), tek bacak basma
(diz 40° fleksiyonda, leg press ile) gibi kapali kinetik zincir egzersizleri ve progresif
rezistif egzersizlerine ise (0-40° lastik bant kullanilarak kal¢a ve diz ¢evresi

giiclendirme) tedavinin 3. haftasinda baslanabilir.

Alt ekstremite kuvvet, hiz egitimleri ve proprioseptif noromiiskiiler yeterlilik
egitimi i¢in gorsel geri bildirim ile yiikk vererek basamak inme-¢ikma, denge tahtasi,
denge topu lizerinde ayakta yilik aktarimi ve mini ¢dmelme egzersizleri ya da kuvvet
platform biyogeribildirim sistemiyle kuvvet aktarimi ve denge c¢alisilabilir.
Baglangigta tek yonde egilen tahtalar kullanilip daha sonra her yone egilenlerle
devam edilerek tek ayak tizerinde denge, gozler kapali durumda denge egzersizleri
calisilir. Denge koordinasyon egzersizleriyle eklem pozisyonunun ve hareket hizinin
diizelmesinin ardindan fonksiyonel aktivitelere gecis kolaylasir. Basamak inme
egzersizi ile, agrida azalma ve egzantrik motor kontrolde diizelme bildirilmistir. Bu
diizelmede kalga gevresi ve kuadriseps gii¢lendirmenin etkisini ayirt etmek zordur.
(83,106). Sonraki haftalarda tedaviye alinan cevaba ve hasta uyumuna gore

egzersizlerin yogunlugu arttirilir.

Pliometrik egzersizler (ip atlama, kutu atlama, direngli ¢omelip ziplama),
yiiriime, yavas ve tempolu kosu, diiz kosu aktiviteleri progresif ve kontrollii olarak
verilebilir (106,172). Endurans egitimi igin sabit bisiklet ve yilizme egzersizleri
verilir. Bisiklet egzersizlerinde PFERK’i azaltmak icin yiiksek sele seviyesi ile
baslanir, sonraki donemde selenin yiiksekligi zamanla azaltilir. Bisiklet programinin
yogunlugu yavasca arttirilir ve progresif kosu programma gegcilir. Izokinetik
egzersizlerin tedavideki yeri tartismalidir. Patellofemoral patoloji yoksa ya da
semptomlar hafifse rehabilitasyonun ge¢ evrelerinde verilebilir (172). Ancak Alaca
ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada, 6 haftalik konsantrik izokinetik kuvvetlendirme
egzersiz programinin PFAS’I1 hastalarda ekstansér mekanizmada olusan gii¢ kaybini
onledigini ve fonksiyonel kapasiteyi arttirdigini beyan etmislerdir (10). Yogun

egzersizler agrida artigla sonuglanabilir (95). Kuadriseps kas giicii farkinin iki
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ekstremite arasinda %10’dan az oldugu durumda normal spor aktivitelerine
baslanabilir (172).

Patellofemoral Agr1 Sendromu rehabilitasyonu egzersiz programinda

uygulanabilecek egzersiz drnekleri asagida verilmistir (228):

Acik Kinetik Zincir Egzersizleri
e Kuadriseps kasma
e Diiz bacak kaldirma
e Terminal (kisa ark) diz ekstansiyonu
Kapal Kinetik Zincir Egzersizleri
e Mini-¢omelme ve duvar-¢gémelme
e Step-down / step-up
e Lateral step-up
e Tek tarafli kopri
e Leg press ile tek bacak basma
e Hamle
Kal¢a Egzersizleri
e Yan yatis istiridye kabugu pozisyonunda egzersizler
e Step-down / step-up
e Lateral step-up
o Tek tarafli koprii
e Yan koprii
e Dort ayak koprii durusunda alt ekstremite kaldirma
e Yan yatarken kal¢anin eksternal rotasyonu

e Ayakta kalga abduksiyonu ve eksternal rotasyonu (posterior gluteus

medius)

e Yan yatarken kalga abduksiyonu ve eksternal rotasyonu (posterior

gluteus medius)
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Govde Egzersizleri

Kopru

Tek tarafli kopri
Yan koprii
Yiiziistli koprii

Dort ayak tizerinde alt ekstremite kaldirma

Noromuskiiler - Denge Egzersizleri

Tek ayak tizerinde durma
Kopiik/minder/denge tahtasi iizerinde tek ayak {izerinde durma
Gozler kapali tek ayak izerinde durma

Gozler kapali kopiik/minder/denge tahtas: {izerinde tek ayak iizerinde

durma

Yildiz denge egzersizleri

Saglik topu rebounder ile dinamik egzersizler
Shuttle denge sistemi ile dinamik egzersizler

Step down egzersizler

Pliometrik egzersizler

Rehabilitasyonun son asamasinda uygun ve miimkiin olan spora 6zgii

egzersizler (ip atlama, kutu atlama, direngli ¢émelip ziplama, vb.)

2.2.13.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi akut patellar dislokasyon, ileri kartilaj dejenerasyonu ve

konservatif tedaviden fayda goérmeyen dizilim bozuklugu gibi stabil olmayan

ekstansor mekanizmaya sahip %10 hastada gerekli olabilir.
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2.3. DENGE
2.3.1. Dengenin Tanimi

Denge; govdenin yercekimi, internal ve eksternal kuvvetlere karsi stabil
kalabilme yetenegidir. Istemli ya da refleks olarak ortaya ¢ikan kas aktivitesi

viicudun yergekimine karsi dik durmasini saglayan temel faktordiir (188).

Denge; statik ve dinamik denge olmak {izere iki alt boliimde incelenir. Statik
denge; hareketsiz ayakta durus esnasindaki postural salinimin kontrol edilebilmesi
seklinde tanimlanir. Statik dengenin siirdiiriilebilmesi i¢in viicut agirlik merkezi
ikinci sakral vertebra seviyesinden ge¢cmeli ve destek yiizeyi ilizerinde kalmalidir.
Dinamik denge ise; hareket esnasinda olusan postural degisikliklerin onceden
kestirilebilmesi ve bu degisikliklere uygun yanitlarin verilebilmesi olarak tanimlanir
(227).

2.3.2. Dengenin Kontrolii

Dengenin kontrolii i¢in proprioseptif, gorsel, vestibiiler igerikli ¢cok sayida
sensoriyal input ve ayrica kas iskelet sistemi ve kognitif sistemlerin etkilesimi
gereklidir (190) (sekil 2.15).

MEKANORESEPTORLER MOTOR KONTROL SEVIYELERI
Periferal afferentler
* eklem
* kas
*ilt Spinal refleksler
\ \
Gorsel reseptdrler - SANTRAL SINIR SISTEMI = Kognitif yollar - KAS
/ /
Vestibiiler reseptgeler Beyin sapi

Sekil 2.15. Noromiiskiiler Kontrol Yollari

2.3.2.1. Sensoriyal Sistemler
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Proprioseptif sistemler; viicut pozisyonu ve denge hakkindaki afferent
bilgileri santral sinir sistemine gonderirler (191). Sinovyal eklem mekanoreseptorleri,
basing reseptorleri, kutandz duyuyu igeren c¢esitli duyu reseptorleri, kas igcikleri ve

golgi tendon organi propriosepsiyonda rol alir (189).

Gorsel sistemler; ¢evresel unsurlar, ylizey Ozellikleri ve mesafe hakkinda
bilgi saglamanin yani sira viicut komponentlerinin pozisyonu ve birbirleri ile iligkisi

(uzaysal algilama) ve gerekli hareket miktar1 hakkinda da bilgi saglar (189).

Vestibuler sistemler; viicudun ya da ¢evrenin hareketi sirasinda uygun gorsel
algilamay1 saglamada onemlidir. Semisirkiiler kanallar, utrikul ve sakkul aracilig1 ile
uzaysal pozisyon, basin hareketi, dogrusal ve agisal akselerasyon hakkinda bilgi
saglar. Vestibuler sistemlerin santral baglantilar1 kas tonusunu, Ozellikle de
antigravite kaslarin tonusunu etkileyerek, denge ve koordinasyonun saglanmasinda

gorev alir (189).

2.3.2.2. Kas iskelet Sistemi

Denge ve koordinasyonun saglanmasinda biiyiik nem tagiyan motor kontrol,
santral ve periferik sinir sisteminin anatomik ve fonksiyonel biitlinligiini ve
yeterliligini gerektirir. Kas iskelet sistemi fonksiyonel biitiinliigii icin, yeterli kas
giicii ve enduransi, ekstremitelerin anatomik biitiinliik ve simetrisi, normal fizyolojik
hareket acikligi, eklem fleksibilitesi, normal tonus, denge ve postural stabilite
gereklidir (188).

Motor kontrol hiyerarsisinde planlanan hareketin spesifik hareketler halinde
programlanmasinda, striatum, globus pallidum, subtalamik nukleus, substansia nigra,

kaudat nukleus, putamen gibi ekstrapiramidal integrasyon sistemleri, beyin sapi

cekirdekleri rol alir (188).

2.3.2.3. Serebellum

Serebellumun hareket ve postiiriin kontroliinde, 6zellikle motor 6grenme ile

ilgili 6nemli gérevleri vardir (192).
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Vestibulo-serebellum, yiirlime ve ayakta durma sirasinda dengeyi saglayan
aksiyel kaslarin kontroliinii ve bas goz hareketleri koordinasyonunu vestibuler

cekirdeklerdeki afferent ve efferent baglantilar1 sayesinde saglar.

Spino-serebellum, periferden aldigi duyusal geri bildirimlerle kas tonusunu
ve hareketini kontrol eder. Bunun igin istenen motor emir hakkinda kortikal motor
alanlardan alinan bilgiler ve ayrica omurilik ve periferden gelen geri bildirimi

kullanilir.

Serebro-serebellum  ise;  hareketin  baslatilmasi, planlanmasi  ve

koordinasyonuyla ilgili gérev alir (189).

2.3.2. Denge Bozuklugu Yapan Nedenler

e Santral Sinir Sistemi patolojileri,

e Vestibuler bozukluklar,

e Proprioseptif bozukluklar,

e Ozellikle yiik tastyan eklemlerde kas gii¢siizliigii,
e Agirt artmig ya da azalmig kas tonusu,

e Bozulmus hareket paternleri,

e Artmis viicut salinimi,

e Bas donmesi — vertigo,

e Ani servikal rotasyon ya da ekstansiyon,

e Hemodinamik bozukluklar seklinde 6zetlenebilir (189).

2.3.3. Denge ve Koordinasyonun Degerlendirilmesi

Denge bozuklugu olan hastalarin degerlendirilmesinde 6ykii ilk basamaktir.
Hastanin yasi, halen kullanmakta oldugu ilaglar, daha once diisme Oykiisii, varsa
diisme sayist 6ykiide mutlaka yer almalidir. Ayrintili kas iskelet sistemi muayenesi
ve norolojik muayene mutlaka yapilmalidir (193). Kas kuvvet dengesizlikleri, eklem

hareket agikligindaki (EHA) kisitliliklar, kas performans diistikliikleri, agr1 ve kifoz
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gibi bir takim postural anormallikler denge bozukluguna katkida bulunabilir. EHA
kisithiliklart kas uzunluklar1 arasinda dengesizlige ve buna bagl postiir ve hareket
paterni degisikliklerine neden olabilir. Kaslardaki gii¢siizliik ve endurans kaybi
hareket paternlerinin degismesine katkida bulunabilir. Ayrica duyusal bozukluklar da

denge bozukluguna sebep olan 6nemli nedenler arasinda sayilabilir (192).

Dengenin degerlendirilmesinde statik ve dinamik testler kullanilir. Statik
testler; Romberg Testi, Tandem Romberg Testi ve tek ayak iizerinde durma testi
olarak sayilabilir (195). Dinamik testler ise Berg Denge Testi, tandem yiriiyiis,
zamanl ayaga kalkma ve yiirime testi, fonksiyonel uzanim testi, dort kare adimlama
testi, Tinetti denge ve yiirime degerlendirmesi, kisa fiziksel performans testi ve
Yildiz Denge Testi sayilabilir (196,197,198). Berg Denge Testi ayrica diisme riskinin
tahmininde de kullanilabilir (197).

2.3.4. Patellofemoral Agr1 Sendrom’lu Hastalarda Denge Bozuklugu ve
Denge Egitimi

Patellofemoral Agr1 Sendromu tanili hastalardaki kas giicii, eklem hareket
acikligi, propriosepsiyon ve noéromuskuler kontroldeki azalma statik ve dinamik

dengede bozulmayla sonuglanir (40).

Bilindigi gibi PFAS’li hastalarin semptomlari genellikle fleksiyon
pozisyonundaki dize yiliklenmeye neden olan merdiven inip ¢ikma, ¢comelme, oturur
konumdan kalkma ve dizler fleksiyonda iken uzun siire oturma gibi durumlarda artar.
Artmig diz fleksiyonu ile peripatellar yumusak dokuda artan gerginligin Golgi ve
Ruffini reseptdrlerini tetikledigi ve propriyosepsiyonda bozulmaya neden oldugu
diistiniilmektedir (29). Artmis diz fleksiyonuyla belirginlesen agr1 ve mekanik stres,
propriyoseptif bozulmayla paraleldir (30). Ayrica PFAS’li bireylerin normal
bireylere gore daha diisiik agri esigine (lokal hiperaljezi) sahip oldugu bildirilmistir
(203). Agri, PFPS’l1 bireylerin hem statik hem de dinamik dengesini etkileyebilir
(204).

Patellofemoral Agr1 Sendromu tanili hastalarin normal bireylerle gore,
etkilenen dizde daha fazla olmak iizere her iki diz propriosepsionunda bozulma

oldugu bildirilmistir (30,33). PFAS tanili hastalarda tek ayak iizerinde statik denge
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semptomatik tarafta azalmis olarak saptanmis, bu kuadriseps ve hamstring zayiflig
ile iligkili bulunurken; agri siddeti, alt ekstremite dizilimi ve Q agisi ile iligkili
bulunmamistir (34). Ayrica hamstring ve kuadriseps kas kuvveti oranmi ile alt

ekstremite dengesi arasinda bir iligski oldugu bilinmektedir (35,36).

Patellofemoral Agri Sendromu olan hastalar semptomlarini azaltmak igin,
yiirlirken ve diger aktiviteleri sirasinda diz eklemine daha az agirlik aktarirlar. En
yaygin kompansatuar hareketler yiirliylisiin basma fazinda diz fleksiyonunu
azaltmak, yiirime hizin1 azaltmak ve merdiven c¢ikma esnasinda govdeyi One

egmektir (37). Tiim bu diizenlemeler postural dengenin bozulmasina neden olabilir.

Dinamik denge, diz ekleminde yiiklenmeye neden olan aktiviteleri
gerceklestirirken, viicudun hizli konum degisiklikleri i¢cin gerekli olan sartlar1 yerine
getirebilmek i¢in motor sistem ile ilgili uygun reaksiyonlara sahip olma kabiliyetini
ifade eder. Baska bir deyisle dinamik stabilite, kisinin i¢ veya dis uyaranlardan sonra
konumunu veya amaglanan yoriingeyi siirdiirebilme kabiliyeti olarak tanimlanabilir
(38,39). Alt ekstremitede dinamik dengeyi degerlendirmek amaciyla tasarlanan YDT
nin tiim yonlerinde, PFAS’l1 hastalarin dinamik postural kontroliinde azalma oldugu

gosterilmistir (44).

Patellofemoral Agr1 Sendromu tanili hastalarin  denge egitiminde;
proprioseptif ndromiiskiiler yeterlilik egitimi i¢in gorsel geri bildirim ile yiik vererek
basamak inme-¢ikma, denge tahtasi ya da denge topu iizerinde ayakta yiik aktarimi
ve mini ¢omelme egzersizleri, ya da kuvvet platform biogeribildirim sistemiyle
kuvvet aktarimi ve denge calisilabilir. Baslangicta tek yonde egilen tahtalar kullanilip
daha sonra her yone egilenlerle devam edilerek tek ayak iizerinde denge, gozler

kapali durumda denge egzersizleri ¢alisilir (83,106).

Yildiz Denge Testi ve Y Denge Testi; denge ve koordinasyonun daha ileri
seviyeye taginmasinda egzersiz olarak kullanilabilirler (228). Denge koordinasyon
egzersizleriyle eklem pozisyonunun, hareketin ve hareket hizinin diizelmesinin

tespiti ardindan fonksiyonel aktivitelere gegis kolaylasir (83,106).
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2.3.5. Yildiz Denge Testi (YDT) Egzersizleri:

Alt ekstremitede dinamik dengeyi degerlendirmek amaciyla tasarlanan YDT,;
rehabilitasyondaki ilerlemenin monitorizasyonunda, alt ekstremite yaralanma riski
yiiksek olan sporcularin Ongodriilmesinde, yaralanma sonrasi gelisen defisitlerin
degerlendirilmesinde kullanilir. Ayni1 zamanda ndéromuskuler kontrol ve dengenin

gelistirilmesinde egzersiz olarak kullanilan tekniklerden biridir (40,41,42,43).

Bu egzersizde katilimci yere ¢izilen bir yi1ldizin merkezinde tek ayak iizerinde
dengeyi saglarken, digeri ile 45 derecelik agilarla hazirlanmis 8 farkli yone ulagsmaya
calisir (sekil 2.16). Bunu yaparken agirligini yoneldigi hat iizerine kaydirmadan
maksimum mesafeye uzanir ve ayagiin en u¢ kismiyla cizgiye hafifce dokunur.
Daha sonra baslangi¢c konumuna doner. Ayni islem diger bacak i¢in de uygulanir.

Her yondeki hareket 10-20 kez tekrarlanarak 3 set halinde yapilir (40,41,42,43).

Sol Bacak Sag Bacak
Anterior
(On taraf) Anteromedial Anterolateral
Anterolateral A Anteromedial (6n ig taraf) A (on yan taraf)
(on yan taraf) (on ig taraf)
/ ' P Lateral
Lateral < > Medial Ll =« > _
(ig taraf) {yan taraf)
(yan taraf) (1¢ taraf)
Postermedial
Posterolateral (arka - (arka ig taraf) Postermedial Y Posteralateral (arka
yan taraf) Eosierion (arka i¢ taraf) Eosicsos yan tasaf)
(arka taraf) (arka taraf)

Sekil 2.16. Yildiz Denge Testi (YDT)

Yapilan bir calismada, PFAS tanili hastalarin YDT nin tiim yonlerinde

dinamik postural kontrolde azalma oldugu gosterilmistir (40).

Daha onceki caligmalarda YDT sadece kas giiclinii gelistirmek amaciyla
kullanilmistir ve dinamik postural kontrolii gelistirme {izerine odaklanilmamaistir.
Bilindigi kadariyla literatiirlerde, YDT nin noéromuskuler kontrol ve dengenin
gelistirilmesinde egzersiz olarak kullanildigr bir baska c¢alisgma henliz mevcut

degildir.

56



3. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Anabilim Dali Poliklinigi’ne Haziran 2016 - May1s 2017 tarihleri arasinda basvuran,

Klinik ve radyolojik olarak PFAS tanis1 almig, 49 kadin, 23 erkek; toplam 72 hasta

dahil edilmistir.

3.1. CALISMAYA ALINMA KRITERLERI

1) 20-50 yas arasi klinik ve radyolojik olarak Patellofemoral Agri Sendromu

tanist alan hastalar:

Son 3 aydir asagidaki aktivitelerden en az 2 sinde diz Oniinde veya

retropatellar bolgede agrisi olan hastalar:

7
L X4
7
L X4
7
°e

7
°e

merdiven inip ¢ikma
uzun stire oturduktan sonra ayaga kalkma
¢omelme

dizlerinin tizerine oturma

Asagidaki fizik muayene testlerinden en az 2 si pozitif olan hastalar:

X/
L X4

X/
°e

X/
°e

X/
°e

Clarke’s Test: Dizi ekstansiyonda olan hastanin kuadriseps
kontraksiyonu ile diz oniinde ya da retropatellar bolgede agn

hissetmesi.

Patellar Kompresyon Testi: Patellaya direkt kompresyon

uygulandiginda agr1 olmasi.
J bulgusu: Patellanin ekstansiyon sonunda laterale kaymasi.

Tek Bacak Comelme Testi: Tek ayak iizerinde ¢omelen hastada

patellanin laterale kaymasi, dinamik valgusun izlenmesi.

Artmms Q agisi: Spina iliaka anterior superiordan patella orta
noktasina ve oradan tibial tiiberkiile ¢izilen ¢izgiler arasindaki aginin

erkeklerde 15, kadinlarda 20 dereceden biiyiik olmasi.
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2)

3)
4)
5)
6)

I11. Ayakta o6n-arka, lateral ve 30° ve 45° fleksiyonda g¢ekilen tanjansiyel
patella grafilerinde patellar kayma, subkondral skleroz gibi dejeneratif

degisikliklerin izlenmesi.

Berg Denge Skalasina goére skorlar1 hafif (41-56) ve orta (21-40) derecede

olanlar

VKI <30

Son alt1 ayda, medikal tedavisinde degisiklik yapilmayanlar
Mini Mental Testte 24 ve lizeri puan alanlar

Goniillii olarak, ¢alismaya katilmayi kabul edenler

3.2. CALISMADAN DISLANMA KRIiTERLERI

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Tibiofemoral kompartman osteoartriti olanlar

Inflamatuar artrit tanis1 olanlar (romatoid artrit, spondiloartropati gibi)

Diz ekleminde eflizyonu olanlar

Gegirilmis kalga - diz artroplastisi ve alt ekstremite cerrahi 6ykiisii olanlar
Mevcut ya da gegirilmis meniskiis, ligament ve tendon yaralanmalari olanlar
Travmatik patellar dislokasyon

Alt ekstremitede kirik ykiisii olanlar

Gorme veya ayakta durma dengesinde bozukluga yol agacak diger norolojik,

kas iskelet sistemi, i¢ kulak veya g6z hastaligi olanlar

Gegirilmis serebrovaskiiler olay hikayesi olanlar

10) Sedatif ila¢ kullanimi olanlar

11) Vitamin B12, folik asit eksikligi mevcudiyeti

12) Aktif kontrol altinda olmayan kalp yetmezligi, infeksiyoz ve inflamatuar

durumlar
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3.3. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI VE FiZIK MUAYENE

Hastalara g¢aligmanin amaci anlatilarak, hastalik ve uygulanacak egzersiz
programi hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalarin yas,
cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirhigi, viicut kitle indeksi (VKI = Viicut agirligi / boy
uzunlugunun karesi) ve meslegi gibi demografik verileri kayit edildi. Ayn1 zamanda
hastalarin eslik eden sistemik hastaliklart ve kullanmakta olduklar1 ilaglar da
sorgulandi. Hastalarin denge degerlendirmesi Berg Denge Skalasi ve KAT 2000 ile,
mental durumlart Mini Mental Test ile yapildi. Tiim hastalara ayrintili kas iskelet
sistemi muayenesi ve norolojik muayene yapildi. Hastalardan hemogram, eritrosit

sedimentasyon hizi, CRP ve rutin biyokimya tetkikleri istendi.

Bu arastirma, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’nda, Ufuk Universitesi Senatosu Etik Komisyonu onayr (EK-1)

alinarak yapilmistir.

Calismaya alinan tiim hastalar ¢alisma konusunda bilgilendirildi ve verilerin
bilimsel arastirma amaciyla kullanilacagi kendilerine agiklandi. Tiim hastalardan,

gontilli olur formu imzalatilarak onamlari alind1 (Ek-2, Ek-3).

3.4. CALISMA GRUPLARI

Hastalar, randomize olarak ii¢ gruba ayrildi. Randomizasyon, kapali zarf
usulii yapildi. Zarflarin igine, grup numaralari (1,2,3) ve gruplara uygulanacak tedavi
kartlar1 yazildi. Calisma Oncesinde tiim hasta gruplarina kuadriseps, Vastus Medialis
Oblikus (VMO) giiglendirme egzersizleri basta olmak iizere kalga abduktor,
ekstansor ve dig rotator giliglendirme egzersizleri verildi. Tiim hasta gruplari,

haftanin ii¢ giinii, dort hafta boyunca denge egitimi ald1.

3.4.1. Grup I: Yildiz Denge Testi (YDT) Egzersiz Grubu:

Hastalara denge egitimi siiresi boyunca, 10 dakikalik 1sinma ve germe

egzersizleri (paraspinal germe, gluteus maksimus ve kalca fleksorleri germe,
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hamstring germe, gastroknemius ve soleus germe 1 x 10 tekrar) sonrasi, YDT
egzersizleri verildi. YDT egzersizleri her yondeki hareket 10-20 kez tekrarlanmak

tizere giinde 3 kez yapildi. Bu islem haftanin 3 giinii, 4 hafta boyunca uygulandi.

Hastalar 8 farkli yone olusturulmus bant sistemin merkezine konumlandirildi.
Katilimcilardan diizenegin merkezindeki tek ayak durusunu korurken diger ayak ile
banda dokunmalari1 ve merkeze dogru geri gekmeleri istendi. Lateral ve posterolateral
yonlere ulasildiginda katilimcilardan merkezde duran ayagin arkasina ulasmalari
gerektigi sdylendi. Test anterior yoniine uzanma ile basladi ve saat yoniinde devam
etti. Once etkilenmeyen taraf diizenegin merkezinde durus fazindayken teste
baslandi. Test bitiminden sonra 5 dakika mola verildi. Sonrasinda etkilenen taraf

diizenegin merkezinde durus fazindayken teste devam edildi (Sekil 3.1).

Hastalarin YDT de 8 farkli yone yapmis olduklari maksimum uzanim
mesafeleri santimetre (cm) cinsinden, mezura ile Ol¢iildii, 6ncesi ve sonrasinda
kaydedildi. Uzanim mesafeleri; hastalarin gercek bacak uzunluklarina boliinerek
normalize edildi ve ¢ikan sonug 100 ile garpilarak % skoru elde edildi (214). Gergek
bacak uzunlugu ise; hastalar supin pozisyonda iken, Spina iliaka anterior superior ile
medial malleol arasindaki mesafenin mezura ile (cm) cinsinden OGlgiilmesi ile elde
edildi. Olgiimlerde yapilan 3 denemenin ortalamasi alindi. Test 6ncesi ve sonrasi
Olgtimleri aymi kisi tarafindan yapildi. Hastalar tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlendirildi.
Hastalara YDT performanslar: sirasinda verilen komutlar séyleydi:
'Tek ayaginiz1 diizenegin merkezine, ellerinizi belinizin tizerine yerlestiriniz.'

‘Diger ayaginizla miimkiin olan en uzak mesafeye uzaniniz ve ayaginizin ucu

ile banda hafif¢e dokununuz.'

'Uzattigimiz ayagi yere basmadan, diizenegin merkezine geri getiriniz ve

durus ayaginizin yanina zemin lizerine koyunuz.'

'"Test sirasinda diizenegin merkezindeki ayagin kaldirilmasi ya da ellerin
belden kaldirilmasi ya da uzatilan ayagin yere basilmasi durumunda testiniz tekrar

edilecektir.'
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Phek

Sekil 3.1. Yildiz Denge Testi (YDT) denge egzersizi

3.4.2. Grup IlI: Kinestetik Beceri Egitimi Cihaz1 (KAT 2000) Egzersiz
Grubu:

Hastalara denge egitimi siiresi boyunca, 10 dakikalik 1sinma ve germe
egzersizleri (paraspinal germe, gluteus maksimus ve kalga fleksorleri germe,
hamstring germe, gastroknemius ve soleus germe 1 x 10 tekrar) sonrasi, denge
yetenegini degerlendiren ve gelistiren bir cihaz olan Kinestetik beceri egitimi cihazi
(KAT2000) ile denge egzersizleri verildi. Bu islem haftanin 3 giinii, 4 hafta boyunca
uygulandi.

Statik denge egzerisizinde, hastalardan iki ayak iizerinde denge platformu
tizerinde durmalan istendi. Test sirasinda, olgularin bilgisayar ekrani {izerindeki
platformun merkezini simgeleyen kirmizi ¢arpi isaretini, ekranin merkezi iizerinde

30 saniye boyunca tutmasi istendi. islemi 6grenmek igin 1 dakika pratikten sonra

61




birbirini izleyen 3 test yapildi. Testler sirasinda kollarin gogiis tlizerinde g¢apraz
sekilde baglanmasi ve dizlerin yaklasik 10 derece fleksiyonda tutulmasi saglandi.
Ardisik iic testte elde edilen denge indekslerinin en iyisi diger deyisle; en diisiik
skora sahip olan1 degerlendirmeye alindi (208-209).

Dinamik denge egzersizinde ise; hastalardan denge platformu tizerindeyken,
kirmizi garpi isareti ile ekran iizerinde hareket eden nesneyi takip etmeleri istendi.
Ekran iizerinde hareket eden nesneyi takip ederken hastalar, saat yoniinde daire
cizme, saat yoOniiniin tersi yonilinde daire ¢izme, kare cizme, sekiz ¢izme gibi
islemleri yapti. Ardigik ii¢ testte elde edilen denge indekslerinin en iyisi diger
deyisle; en diisiik skora sahip olani1 degerlendirmeye alindi. Hastalar tedavi 6ncesi ve

sonrast degerlendirildi.

3.4.3. Grup 111: Kombine Egzersiz Grubu:

Hastalara denge egitimi siiresi boyunca, 10 dakikalik 1sinma ve germe
egzersizleri (paraspinal germe, gluteus maksimus ve kalga fleksorleri germe, hamstring
germe, gastroknemius ve soleus germe 1 x 10 tekrar) verildi. Sonrasinda hastalara
hem YDT egzersizleri hem de KAT 2000 cihazi ile denge egzersizleri verildi. Bu
islem haftanin 3 giinii, 4 hafta boyunca uygulandi. Hastalar tedavi oncesi ve sonrasi

degerlendirildi.

3.5. DEGERLENDIRME YONTEMLERI

3.5.1.Dengeyi degerlendiren testler:

3.5.1.1. Dinamik Denge Degerlendirimi:

3.5.1.1.1. Berg Denge Skalas1 (BDS)

On dort maddeden olusmaktadir. Her madde icin yapilan aktivitedeki
yeterlilik seviyesi 0; “yapamaz”, 4; “bagimsiz ve giivenli yapar” olmak iizere 5 puan

(0-4) ile belirtilir. BDS igerisinde yer alan 14 fonksiyonel parametre oturma

pozisyonundan ayaga kalkma, gozler agik desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma,
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ayakta durus pozisyonundan oturmaya ge¢me, transferler, gozler kapali desteksiz
ayakta durma, ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma, ayakta dururken kollar 90°
fleksiyonda iken 6ne uzanma, yerden bir cisim alma, sag ve sol omuzlar {izerinden
arkaya bakmak i¢in donme, 360° donme, alternatif olarak basamaga adim alma,
desteksiz tandem durusu yapma ve tek ayak iizerinde durma gibi giinliik fonksiyonel
isleri igerir. Testi tamamlamak igin, gerekli stire 15-20 dakikadir.

Test icin, bir dijital kronometre, 30 cm’lik cetvel, 20 cm yliksekliginde tahta,
42 cm yiiksekliginde arkalikli ve kolluklu sandalye, 42 cm yiiksekliginde arkalikli ve
kolluksuz sandalye kullanildi. Her fonksiyonel parametre tek tek hastalara
gosterilerek anlatildi. Hastalardan tiim parametreleri yapmalari istendi ve her
parametreden aldigi puan skor cetveline isaretlendi. Tiim parametrelerden alinan
puanlar toplanarak, toplam skor hesaplandi (Ek-3).

Bireylerin testten alabilecekleri maksimum skor 56’dir ve miikemmel bir
denge fonksiyonunu yansitir. (0-20 puan; ileri diizeyde diisme riski, 21-40 puan; orta
diizeyde diisme riski, 41-56; hafif diizeyde diisme riski). Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligsmasi, Sahin ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (210).

Berg Denge Skalasi, fonksiyonel denge degerlendirmesinde ‘altin standart’

test olarak nitelendirilmektedir (211).

3.5.1.2. Statik ve Dinamik Denge Degerlendirimi:
3.5.1.2.1. Kinestetik Beceri Egitimi Cihaz1 (KAT 2000)

Kinestetik Beceri Egitim Cihazi’nin (KAT 2000) bir sisme yastik ile hareketli
platform ve bilgisayara bagli egim sensorii olmak fiizere, iki ana bileseni vardir.
Platformun altindaki yastigin basinc1 degistirilerek cihazin zorluk derecesi
ayarlanabilmektedir. Platformun hareketleri tilt sensor tarafindan alginarak, cihazin
oniinde bulunan bilgisayara aktarilir.

Calismamizda, KAT 2000 cihaziyla yapilan statik denge egzerisizinde,
hastalardan iki ayak tizerinde denge platformu tizerinde dururken, bilgisayar ekrani
tizerindeki platformun merkezini simgeleyen kirmizi ¢arp isaretini, ekranin merkezi
lizerinde 30 saniye boyunca tutmasi istendi. Islemi dgrenmek icin 1 dakika pratikten

sonra birbirini izleyen 3 test yapildi. Testler sirasinda kollarin gogiis lizerinde ¢apraz
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sekilde baglanmasi ve dizlerin yaklasik 10 derece fleksiyonda tutulmasi saglandi.
Ardisik ti¢ testte elde edilen denge indekslerinin en iyisi diger deyisle; en digiik
skora sahip olani degerlendirmeye alindi (208-209). Aymi islem dinamik denge
egzersizinde de yapildi. Bu sefer hastalardan, denge platformu tizerindeyken, kirmizi
carpi isareti ile ekran tlizerinde hareket eden nesneyi takip etmeleri istendi. Ekran
tizerinde hareket eden nesneyi takip ederken hastalar, saat yoniinde daire ¢izme, saat
yoniiniin tersi yoniinde daire c¢izme, kare ¢izme, sekiz ¢izme gibi islemleri yapti.
Ardisik ii¢ testte elde edilen denge indekslerinin en iyisi diger deyisle; en diisiik

skora sahip olani degerlendirmeye alindi.

KAT 2000 cihaz1 ekonomik ve kolay uygulanabilmesi nedeniyle statik ve
dinamik dengenin ve proprioresepsiyonun degerlendirilmesinde kullanilan degerli bir
yontemdir. Glinendi ve ark. tarafindan saglikli bireyler {lizerinde yapilan ¢alisma
sonucunda, oOzellikle statik KAT 2000 skorlarmin diger denge testleriyle olan
korelasyonu gosterilmistir (209).

3.5.2. Gorsel Analog Skala (GAS):

Hastalarin agr1 diizeyleri (gece, istirahatte ve hareketlerle), hastanin kendisini
ve doktorun hastay1 global degerlendirimi Gorsel Analog Skala (GAS) kullanilarak
Olgiildii. (0: hi¢ agri yok -10: yasanilan en siddetli agri). 0-10 iizerinden puan

verilerek degerlendirildi.

3.5.3. Fonksiyonel kapasiteyi degerlendiren testler:
3.5.3.1. Western Ontario McMaster Osteoartrit Indeksi (WOMAC):

Kalca ve/veya diz osteoartritinde bu durumlarla iliskili disabiliteyi
degerlendiren bir olcektir. Agri, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve toplam skor olmak
tizere dort kisimda incelenir. Toplam 24 madde igerir. Maddelerin puanlanmasi
Likert skalasina gore yapilir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir
(207).

Calismamizda hastalarin agri ve zorlanma dereceleri Likert skalasina gore

0'dan 4'e kadar puan verilerek belirlendi.

64



3.5.3.2. Kujala patellofemoral skorlama sistemi (KPSS):

Hastalarda Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi Tiirkge versiyonu
kullanildi (205). Kujala ve arkadaslar1 (206) tarafindan gelistirilen Kujala
patellofemoral skorunda toplam 13 soru bulunmaktadir. Bu sorular merdiven inip-
¢ikma, ¢omelme, kosma, ziplama ve dizler fleksiyonda uzun siireli oturma sirasinda
agri olup olmadigi; aksama, sisme veya patellada subluksasyon olup olmadigi,
kuadriseps kasindaki atrofi miktari, fleksiyon defisiti ve yiiriirken ek yardima ihtiyaci

degerlendirmektedir. Puanlama sistemi kotiiden en iyiye 0-100 puan arasindadir.

3.5.4. Nottingham Saghk Profili (NSP):

Hastalarin  yasam kaliteleri Nottingham Saglik Profili (NSP) ile
degerlendirildi. NSP jenerik Olgekler arasinda olduk¢a sik kullanilan bir
degerlendirme formudur. 1985 yilinda Hunt ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir
(212). Orijinali Ingilizce olup bir cok dile cevrilmis ve validasyonu yapilmistir.
Tiirk¢e validasyonu Kiigiikdeveci ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (213). Anket
katilimer tarafindan yapilabilmekte ve sorulara evet/hayir cevabi verilmektedir. 6 alt
grup ve 38 sorudan olusmaktadir. Bu gruplar; fiziksel aktivite (8 soru), agr1 (8 soru),
emosyonel reaksiyon (9 soru), enerji diizeyi (3 soru), uyku (5 soru) ve sosyal

izolasyon (5 soru) seklindedir.

Nottingham Saglik Profili puan hesaplamasinda kullanilan birkag farkli
yontem vardir. O'Brien ve ark. toplam puan hesaplamasi igin ii¢ farkli yontem
Oonermistir. Bu yontemlerden birinde, olumlu yanitlanan sorularin madde agirliklar:
toplanir, bu toplam puan 600'e boliiniir ve sonug 1'den ¢ikartilir ve toplam puan elde
edilir. Alt grup puan hesaplamasi i¢in ise, her boliimiin madde agirliklart kendi
icinde toplanir, bu toplam puan 100'e boliinlir ve sonu¢ 1'den ¢ikartilir. Bu
yontemlere gore, degerlendirme puani 0’a yakinsa kotii saglik durumunu, 1°e yakinsa
Iyi saglik durumu gosterir (232). Bu ¢alismada NSP skoru hesaplamasinda yukarida

aciklanan yontemler kullanildu.
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3.6. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 22.0 paket
programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortalama+standart sapma ile ozetlendi.
Kategorik degiskenler ise say1 ve ylizde ile gosterildi. Gruplar arasinda kategorik
degiskenler bakimindan farklilik olup olmadig1 ki kare testi ile arastirildi. Sayisal
degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov Smirnov testi ile,
varyanslarin homojenligi ise Levene testi ile incelendi. Sayisal degiskenler
bakimindan gruplar arasi farkliliklar tek yonlii varyans analizi ile incelendi. Agr,
denge, yasam kalitesi ve fonsiyon testlerinin zaman iginde ve gruplar arasinda
farklilik gosterip gdstermedigi tekrarli dlgiimlerde varyans analizi ile incelendi. ikili

karsilastirmalar Bonferroni testi ile yapildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alind1.
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4. BULGULAR

Calismaya Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Anabilim Dali Poliklinigi’ne Mart 2016-Nisan 2017 tarihleri arasinda 6n diz agrisi

ile bagvuran; ayrintili Oykii, fizik muayene ve goriintileme yontemleri ile

patellofemoral agr1 sendromu tanist almis 84 hasta 6n degerlendirme igin alindi. 4

hasta, ¢aligmaya katilmayr kabul etmedi. Grup I’deki hastalarin 3’iine takipte

ulagilamadi. Grup IlI’deki hastalarin 2’si kendi istegi lizerine ¢alismadan ayrildi.

Grup I1I’deki hastalarin 3’{ ¢alismadan kendi istegi tizerine ayrildi. Geriye kalan 72

hasta iizerinde degerlendirmeler yapilarak, istatistiksel analize alindi. Sekil 4.1°de

gosterildigi gibi; Grup I’de 24, Grup II’de 24 ve Grup IlI’de 24 hasta calismaya

alind1 ve takip edildi.
On degerlendirme (n=84)
Cahsmay1 reddeden
(n=4)
Analiz edilen (n=80)

l |

Grup I: Grup II: Grup II:
YDT Egzersiz Grubu KAT FEgzersiz Grubu Kombine Egzersiz Grubu

(n=27) (n=26) (n=27)

Takipte ulasilamayan

Kendi istegi ile ayrilan

Kendi istegi ile ayrilan

(n=3) (n=2) (n=3)
Grup I Grup I Grup II
Analiz edilen Analiz edilen Analiz edilen
(n=24) (n=24) (n=24)

Sekil 4.1. Calismanin Akis Semasi, (n= hasta sayist).
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4.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK VE KLINIK OZELLIKLERI

Calismaya alman 72 hastanin, demografik ve Klinik 6zelliklerine gore
dagilimi Tablo 4.1°de gosterilmistir. Grup I’deki hastalarin yaslar1 21-49 arasinda
degismekte olup ortalama yas 31,16 + 9,38 idi. Grup II’deki hastalarin yaslar1 20-46
arasinda degismekte olup ortalama yas 31,45 + 8,52 idi. Grup IlI’deki hastalarin
yaslar1 21-44 arasinda degismekte olup ortalama yas 35,75 + 6,71 idi. Grup I’deki
hastalarin 15’1 (%62,5) kadin, 9’u (%37,5) erkek iken; Grup II’deki hastalarin 14’1
(%58,3) kadin, 10°u (%41,7) erkekti. Grup IlI’deki hastalarin ise 20’si (%83,3)
kadm, 4°ii (%16,7) erkekti. Hastalarin VKI bakildiginda; Grup I’de ortalama 23,00 +
2,06, Grup II’de 23,20 + 1,81 ve Grup III’de 23,20 £ 1,55 idi. Demografik 6zellikleri
acisindan karsilastirma yapildiginda, hastalarm yas, cinsiyet, VKI acisindan gruplar
arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.1).

Hastalarin tan1 ve mesleki durumlari ile ilgili Kisisel bulgulari belirlenmistir.
Bulgulara gére Grup I’deki hastalarin 8’1 (%33,3) sag PFAS, 16’s1 (%66,7) sol PFAS
tanis1 almigken, Grup II’deki hastalarin 9’u (%37,5) sag PFAS, 15’1 (%62,5) sol
PFAS tanis1 almisti. Grup III’deki hastalarin ise 9’u (%37,5) sag PFAS, 15’1 (%62,5)
sol PFAS tanist almigti. Bulgulara gore Grup I’deki hastalari 12’si (%50) galisiyor,
12’si (%50) g¢alismiyor; Grup II’deki hastalarin 12’°si (%50) ¢alisiyor, 12’si (%50)
calismiyor ve Grup III’deki hastalarm 11’1 (%45,8) calisiyor, 13’0 (%54,2)
calismiyordu. Olgularin tan1 ve mesleki durumlarina gore gruplar arasinda anlamh

fark izlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Ayrintili kas iskelet sistemi muayenesine gore PFAS tanist koydugumuz
hastalarin 6ykii ve fizik muayene bulgularina goére dagilimi Tablo 4.2°de
gosterilmistir. Tiim hastalara yapilan ayritili kas iskelet sistemi muayenesinde,
patellofemoral ekleme dair patoloji disinda ek patoloji izlenmedi. Hastalarin
norolojik muayenelerinde patolojik bir bulguya rastlanmadi. Calismaya alinan tiim
hastalarin tedavi Oncesi degerlendirilen rutin biyokimya tetkikleri, hemogram,
eritrosit sedimantasyon hizi, CRP sonuglarinda herhangi bir anormallik izlenmedi.
Ayakta On-arka, lateral ve 30° ve 45° fleksiyonda cekilen tanjansiyel patella
grafilerinde patellar kayma ve patellofemoral eklemde subkondral skleroz gibi

dejeneratif degisiklikler disinda herhangi bir patoloji gézlenmedi.
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Tablo 4.1. Hasta Gruplarinin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Grup | Grup 11 Grup 11
(n=24) (n=24) (n=24) p
(Ort+SS) | (Ort£SS) | (Ort+SS)
Yas (yil) 31,16+ 9,38 | 31,45+8,52 | 35,75+6,71 | 0,108
VKI (kg/m?) 23,00+ 2,06 | 23,20+ 1,81 | 23,20+ 1,55 | 0,901
o Kadin 15 (% 62,5) | 14 (% 58,3) | 20 (% 83,3)
Cinsiyet (n,%0) 0,138
Erkek 9(%375) | 10(%41,7) | 4(%16,7)
Sag PFAS 8 (% 33,3) 9 (% 37,5) 9 (% 37,5)
Tani (n,%)
Sol PFAS 16 (% 66,7) | 15 (% 62,5) | 15 (% 62,5) | 0,942
Cahsiyor 12 (% 50,0) | 12 (% 50,0) | 11 (% 45,8)
Mesleki Durum
(n,%) Calismiyor | 1 %500) | 12 (%500) | 13 (% 54,2) | 0,946

Ort + SS; ortalama + standart sapma, VKI; viicut kitle indeksi, PFAS; patellofemoral agr1 sendromu.

Tablo 4.2. Hasta Gruplarinin Patellofemoral Agri Sendromu Tani1 Kriterlerine Gore

Dagilimi
Grup | Grup 11 Grup I
(n=24) (n=24) (n=24)
Merdiven inip ¢ikma (n,%) 9(%37,5) | 13(%54,1) | 12 (% 50,0)
Uzun siire oturduktan sonra ayaga kalkma | 20 (% 83,3) | 22 (% 91,6) | 19 (% 79,1)
(n,%)
Comelme (n,%) 14 (% 58,3) | 17 (% 70,8) | 17 (% 70,8)
Dizler iizerine oturma (n,%) 17 (% 70,8) | 20 (% 83,3) | 19 (% 79,1)
Clarke’s test (n,%) 21 (% 87,5) | 22 (% 91,6) | 21 (% 87,5)
Patellar kompresyon testi (n,%o) 16 (% 66,7) | 15 (% 62,5) | 18 (% 75,0)
J bulgusu (n,%) 13 (% 54,1) | 11 (% 45,8) | 10 (% 41,7)
Tek bacak ¢comelme testi (n,%) 12 (% 50,0) | 12 (% 50,0) | 9 (% 37,5)
Artms Q acisi (n,%) 10 (% 41,7) | 13 (%54,1) | 11 (% 45,8)
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4.2. TEDAVi ONCESI KLINiIK DEGERLENDIRMELER

Tedavi oncesi klinik degerlendirme parametreleri incelendiginde, Grup | ve
Grup II arasinda BDS, GAS, WOMAC, KPSS ve NSP degerlerinde anlamli farklilik
yoktu (p>0.05). Grup | ve Grup III arasinda BDS, hastanin global degerlendirmesi,
doktorun global degerlendirmesi, WOMAC (fonksiyon, tutukluk, toplam) ve NSP
(fiziksel aktivite, emosyonel reaksiyon, enerji seviyesi, toplam) degerlerinde anlamli
farklilik izlenirken (p<0.05); GAS (istirahat, hareket, gece), WOMAC (agr1), KPSS
ve NSP (agr1, sosyal izolasyon) degerlerinde anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05).
Grup II ve grup III arasinda BDS, KAT 2000 (statik, dinamik), hastanin global
degerlendirmesi, doktorun global degerlendirmesi, WOMAC (fonksiyon, toplam) ve
NSP (fiziksel aktivite, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi, toplam)
degerlerinde anlamli farklilik izlenirken (p<0.05); GAS (istirahat, hareket, gece),
WOMAC (agr1, tutukluk), KPSS ve NSP (agri) degerlerinde anlamli farklilik
izlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.3). Her 3 grup arasinda BDS, hastanin global
degerlendirmesi, doktorun global degerlendirmesi, WOMAC (tutukluk, fonksiyon,
toplam), NSP (fiziksel aktivite, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi,
toplam) degerlerinde anlamli farklilik izlenirken (p<0.05); GAS (istirahat, hareket,
gece), WOMAC (agr1), KPSS, NSP (agr1) degerlerinde anlamli farklilik izlenmedi
(p>0.05) (Tablo 4.3).

YDT skor dl¢timleri, Grup I ve Grup III’de yapildi. Tedavi oncesi etkilenen
taraf YDT ol¢limlerinde Grup I ve Grup III arasinda; anteromedial (AM) yon
haricindeki tim diger yonlerde gruplar arasi anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05).
Etkilenmeyen taraf YDT ol¢iimlerinde ise; anterior (A), anteromedial (AM),
posterolateral (PL) ve anterolateral (AL) yonlerde gruplar arasi anlamli farklilik
izlenirken (p<0.05); medial (M), posteromedial (PM), posterior (P) ve lateral (L)
yonlerde gruplar arast anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.3. Gruplara Gére Tedavi Oncesi Klinik Degerlendirme Parametreleri

Grup | Grup Il Grup I p p p
(n=24) (n=24) (n=24) Grup | Grup Grup
Ort =SS Ort £ SS Ort £ SS I-11 1-111 H-111
BDS (skor) 51,75 £ 0,94 51,83 £1,04 50,95 £0,55 1,000 | 0,008 0,003*
*
KAT 2000 Statik - 649,95 + 74,29 710,16 + 67,06 - - 0,005*
(skor) Dinamik - 804,29 + 78,05 881,29 £ 71,92 - - 0,001*
Istirahat 1,50 £0,72 1,45£0,83 1,50 £0,88 1,000 | 1,000 | 1,000
GAS Hareket 5,08 £ 0,88 5,54 + 1,06 5,50 0,97 0,326 | 0,432 | 1,000
(skor) Gece 0,62 +0,57 0,58 + 0,65 0,54 £ 0,65 1,000 | 1,000 | 1,000
HGlobD (skor) 5,79 £ 0,88 6,16 +0,96 6,87 £0,79 0,439 | <0,00 | 0,021*
0*
DGlobD (skor) 5,45 +1,02 5,83 £1,09 6,75+0,79 0,563 | <0,00 | 0,005*
0*
Agn 2,75+ 1,29 3,08 = 1,50 3,45+1,17 1,000 | 0,209 | 0,998
WOMAC Tutukluk 0,16 +0,38 0,33 £ 0,48 0,62 + 0,49 0,627 | 0,003 | 0,089
(skor) -
Fonksiyon 8,12+2,59 8,50 +2,75 10,75 +1,53 1,000 | 0,001 0,004*
*
Toplam 11,04 £3,80 11,91 £433 14,83 £2,79 1,000 | 0,002 | 0,024*
*
KPSS (skor) 72,79 + 8,80 71,87 £9,11 71,33 +7,17 1,000 | 1,000 1,000
Fiziksel 0,89 + 0,00 0,89 + 0,00 0,87 £0,04 1,000 | 0,032 | 0,032*
aktivite *
Agn 0,82 +0,10 0,82 +0,10 0,79 £ 0,10 1,000 | 1,000 1,000
Sosyal 0,87 +0,18 0,90 +0,12 0,74 +£0,23 1,000 | 0,059 | 0,020*
izolasyon
Emosyonel 0,80 +0,18 0,84 +£0,14 0,54 +£0,17 1,000 | <0,00 | <0,000*
NSP reaksiyon 0*
(skor) Enerji 0,69 + 0,29 0,64 + 0,28 0,40 +0,11 1,000 | <0,00 0,003*
Diizeyi 0*
Toplam 0,84 +0,11 0,84 + 0,09 0,72 £ 0,08 1,000 | <0,00 | <0,000*
0*

*p<0,05, Ort + SS; ortalama + standart sapma, BDS; Berg denge skalasi, KAT 2000;
Kinestetik beceri egitim cihazi, GAS; Gorsel analog skala, HGlobD; hastanin global
degerlendirmesi, DGlobD; doktorun global degerlendirmesi, WOMAC; Western Ontario
McMaster Osteoartrit Indeksi, KPSS; Kujala patellofemoral skorlama sistemi, NSP;
ile c¢alismamustir. NSP’nin  uyku
parametresinde tedavi Oncesi ve sonrasinda fark izlenmedigi i¢in tabloya dahil edilmemistir.

Nottingham saglik profili.

Grup I,

KAT 2000
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Tablo 4.4. Gruplara Gére Tedavi Oncesi Klinik Degerlendirme Parametreleri

Etkilenen diz Etkilenmeyen diz
Grup | Grup 111 p Grup | Grup Il p
DT (om) (n=24) (n=24) Grup (n=24) (n=24) Grup
Ort =SS Ort+SS -1 Ort+SS Ort+SS -1
A 82,16 1,65 | 82,82+1,93 | 0,208 84,30+ 1,19 85,49+ 1,72 | 0,008*
AM 85,98 +£2,86 | 87,50+2,05 | 0,040* | 87,36+ 1,66 89,16 £2,38 | 0,004*
M 83,75+3,41 | 85,10+4,24 | 0,230 87,51 £ 3,81 89,04 £3,71 | 0,165
PM 85,31 £3,85 | 85,62+3,54 | 0,769 85,50 + 3,61 87,39 +4,16 | 0,099
P 82,52 +3,46 | 82,77+3,17 | 0,795 82,83 +3,23 84,59 £3,75 | 0,088
PL 77,03+1,78 | 77,26+ 1,58 | 0,634 79,15 £ 1,37 80,55+ 1,85 | 0,005*
L 73,76 £2,86 | 73,59+2,56 | 0,835 74,60 £ 2,86 75,98 £3,07 | 0,114
AL 77,48+ 1,72 | 77,74+1,58 | 0598 | 80,06+ 1,04 | 81,28 +1,69 | 0,004*

*p<0,05, Ort + SS; ortalama + standart sapma,YDT; Yildiz denge testi, A; anterior, AM;
anteromedial, M; medial, PM; posteromedial, P; posterior, PL; posterolateral, L; lateral, AL;
anterolateral. Grup Il YDT ile ¢alismamustir.

4.3. TEDAVI SONRASI GRUP iCi DEGERLENDIRMELER
4.3.1. Grup I: Yildiz Denge Testi (YDT) Egzersiz Grubu

I’de tedavi BDS, GAS (hareket),

degerlendirmesi, doktorun global degerlendirmesi, WOMAC (agri, fonksiyon,

Grup sonrast hastanin  global
toplam), KPSS ve NSP (fiziksel aktivite, agri, sosyal izolasyon, emosyonel aktivite,
enerji diizeyi, toplam) degerlerinde istatistiksel anlamli diizelme saptandi (p<0,05)
(Tablo 4.5). Tedavi sonrast GAS (istirahat, gece) ve WOMAC (tutukluk)

degerlerinde anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.5).

Etkilenen ve etkilenmeyen diz ile yapilan YDT ol¢limlerinde tiim yonlerde
tedavi sonrasi degerlendirme parametrelerinde anlamli diizelme izlendi (p<0,05)

(Tablo 4.6).
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Tablo 4.5.

Grup 1 i¢in tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmast

ortalama klinik

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Ort £ SS Ort +SS p

BDS (skor) 51,75+ 0,94 55,70 + 0,46 <0,000*

istirahat 1,50+ 0,72 145+0,72 0,536
GAS Hareket 5,08 % 0,88 4,33+0,81 <0,000*
(skor)

Gece 0,62 + 0,57 0,62 + 0,57 1,000
HGlobD (skor) 5,79 0,88 3,00 +0,78 <0,000*
DGlobD (skor) 5,45+1,02 2,70 £ 0,80 <0,000*

Agn 2,75+ 1,29 2,45+ 1,17 0,026*
WOMAC | Tutukluk 0,16 + 0,38 0,08 + 0,28 0,306
(skor) Fonksiyon 8,12+2,59 325+ 1,84 <0,000*

Toplam 11,04 + 3,80 5,79 +£ 2,88 <0,000*
KPSS (skor 72,79 + 8,80 78,54 + 8,24 <0,000*

;'(Zt'ltfg 0,89 + 0,00 0.96 + 0,05 <0,000*

Agn 0,82 0,10 0,87 +0,11 <0,000*

Sosyal 0,87+ 0,18 0,99 + 0,04 0,003*
NSP izolasyon
(skor) rEer;‘ﬁ:?;%T]e' 0,80 £ 0,18 0,99 + 0,03 <0,000%

Egi?yll 0,69 £ 0,29 1,00 + 0,00 <0,000*

Toplam 0,84+0,11 0,97 + 0,02 <0,000*

*p<0,05, Ort = SS; ortalama =+ standart sapma, BDS; Berg denge skalasi, KAT 2000; Kinestetik beceri
egitim cihazi, GAS; Gorsel analog skala, HGlobD; hastanin global degerlendirmesi, DGlobD;
doktorun global degerlendirmesi, WOMAC; Western Ontario McMaster Osteoartrit Indeksi, KPSS;
Kujala patellofemoral skorlama sistemi, NSP; Nottingham saglik profili. Grup |, KAT 2000 ile
calismamistir. NSP’ nin uyku parametresinde tedavi Oncesi ve sonrasinda fark izlenmedigi igin

tabloya dahil edilmemistir.
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Tablo 4.6.

Grup |

i¢in tedavi
degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmasi.

oncesi

ve tedavi

sonrasi

ortalama klinik

Etkilenen diz Etkilenmeyen diz
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi

/DT oncesi sonrasi D oncesi sonrasi 0

cm) Ort+SS Ort+SS Ort =SS Ort =SS
A 82,16+ 1,65 | 86,74+ 1,80 | <0,000* | 84,30+ 1,19 | 88,72+ 1,34 | <0,000*
AM 85,98 +2,86 | 89,87+2,72 | <0,000* | 87,36+ 1,66 | 91,77+ 1,65 | <0,000*
M 83,75+3,41 | 87,97+3,43 | <0,000* | 87,51 3,81 | 92,22+4,10 | <0,000*
PM 85,31+3,85 | 88,21+3,43 | <0,000* | 85,50+3,61 | 88,94+3,52 | <0,000*
P 82,52+3,46 | 85,64+320 | <0,000*| 82,83+3,23 | 86,30+3,04 | <0,000*
PL 77,03+1,78 | 79,04+1,45 | <0,000* | 79,15+1,37 | 81,74+1,13 | <0,000*
L 73,76 £2,86 | 74,72+2,66 | <0,000* | 74,60+2,86 | 75,74+2,80 | <0,000*
AL 77,48+ 1,72 | 81,18 +1,82 | <0,000* | 80,06+ 1,04 | 83,15+1,07 | <0,000*

*p<0,05, Ort + SS; ortalama + standart sapma,YDT; Yildiz denge testi, A; anterior, AM;
anteromedial, M; medial, PM; posteromedial, P; posterior, PL; posterolateral, L; lateral, AL;

anterolateral

4.3.2. Grup Il: Kinestetik Beceri Egitimi Cihaz1 (KAT-2000) Egzersiz

Grubu

Grup II’de tedavi sonrasi BDS, KAT (statik, dinamik), GAS (hareket),

hastanin global degerlendirmesi, doktorun global degerlendirmesi, WOMAC (agr1,

tutukluk, fonksiyon, toplam), KPSS ve NSP (fiziksel aktivite, emosyonel aktivite,

enerji diizeyi, toplam) degerlerinde istatistiksel anlamli diizelme saptandi (p<0,05)

(Tablo 4.7). Tedavi sonrast GAS (istirahat, gece) ve NSP (agri, sosyal izolasyon)

degerlerinde anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7.

Grup Il ig¢in tedavi

oncesi

ve tedavi

sonrasi

degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmast

ortalama klinik

Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi p
Ort+SS Ort+SS

BDS (skor) 51,83+1,04 | 55,70+046 | <0,000*
KAT 2000 | Statik 649,95+ 74,29 | 447,29+ 71,72 | <0,000*
(skor) Dinamik 804,29 + 78,05 | 558,20+ 78,27 | <0,000*
Istirahat 1,45+ 0,83 1,37+ 0,76 0,217
2':080 Hareket 5,54 + 1,06 4,87 £0,94 <0,000*

Gece 0,58 + 0,65 0,58 + 0,65 1,000
HGlobD (skor) 6,16+ 0,96 3,50+0,97 <0,000*
DGlobD (skor) 5,83+ 1,09 3,16+0,91 | <0,000*
Agn 3,08+ 1,50 2,75+ 1,25 0,011*
WOMAC | Tutukluk 0,33 +£0,48 0,16 +0,38 0,043*
(skor) Fonksiyon 8,50+2,75 3,79 +2,14 <0,000*
Toplam 11,91 +£4,33 6,70 £ 3,27 <0,000*
KPSS (skor) 71,87+9,11 | 77,58+8,53 | <0,000*
Fiziksel aktivite 0,89 + 0,00 0,95+ 0,05 <0,000*

Agrn 0,82+0,10 0,84 +0,11 0,177

NSP Sosyal izolasyon 0,90 +0,12 0,95+ 0,08 0,142
(skor) Emosyonel reaksiyon 0,84 +£0,14 0,95+ 0,05 0,001*
Enerji Diizeyi 0,64 + 0,28 0,88 +0,21 <0,000*
Toplam 0,84 + 0,09 0,93 £ 0,06 <0,000*

*p<0,05, Ort + SS; ortalama =+ standart sapma, BDS; Berg denge skalasi, KAT 2000; Kinestetik beceri
egitim cihazi, GAS; Gorsel analog skala, HGlobD; hastanin global degerlendirmesi, DGlobD;
doktorun global degerlendirmesi, WOMAC; Western Ontario McMaster Osteoartrit indeksi, KPSS:;
Kujala patellofemoral skorlama sistemi, NSP; Nottingham saglik profili. NSP’ nin uyku
parametresinde tedavi dncesi ve sonrasinda fark izlenmedigi i¢in tabloya dahil edilmemistir. Grup I,
YDT ile galismamustir.

4.3.3. Grup I11: Kombine Egzersiz Grubu

Grup III’de tedavi sonrasi BDS, KAT (statik, dinamik), GAS (hareket),
hastanin global degerlendirmesi, doktorun global degerlendirmesi, WOMAC (agri,
tutukluk, fonksiyon, toplam), KPSS ve NSP (fiziksel aktivite, agri, sosyal izolasyon,
emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi, toplam) degerlerinde istatistiksel anlaml
diizelme saptandi (p<0,05) (Tablo 4.8). Tedavi sonrasi GAS (istirahat, gece)
degerlerinde anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Etkilenen ve etkilenmeyen diz ile yapilan YDT ol¢limlerinde, tiim yonlerde

tedavi sonrasi degerlendirme parametrelerinde istatistiksel anlamli diizelme izlendi

(p<0,05) (Tablo

4.9).

Tablo4.8. Grup Il igin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama klinik
degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmas.
Tedavi 6ncesi :(-)Tri\;ll p
Ort+SS Ort+SS
BDS (skor) 50,95+0,55 | 56,00+0,00 |<0,000*
Statik TI016 %1 408 62 + 65,05 | <0,000%
KAT 2000 67,06
L, Dinamik 881,29 | 475,41 + 69,70 | <0,000%
71,92
GAS Istirahat 1,50 + 0,88 1,37 £ 0,82 0,066
(skor) Hareket 5,50+ 0,97 4,54+ 0,77 <0,000*
Gece 0,54 £ 0,65 0,58 £ 0,65 0,088
HGlobD (skor) 6,87 + 0,79 2,50 +0,88 | <0,000*
DGlobD (skor) 6,75+ 0,79 2,37+0,82 | <0,000%
Agn 345+1,17 2,50 +£0,93 <0,000*
Tutukluk 0,62 +£0,49 0,25 +0,44 <0,000*
Fonksiyon 10,75 £ 1,53 2,50+ 1,10 | <0,000*
WOMAC
Toplam 14,83 + 2,79 525+1,91 <0,000*
(skor)
KPSS (skor) 71,33+7,17 | 81,25+6,42 | <0,000%
Fiziksel aktivite 0,87 £0,04 0,99 £ 0,02 <0,000*
Agr 0,79 £0,10 0,88 +0,10 <0,000*
Sosyal izolasyon 0,74 +£ 0,23 0,99 + 0,04 <0,000*
(Nsisr) Eegﬁle‘gf' 0,54+0,17 | 099+0,02 |<0,000*
Enerji Diizeyi 0,40 + 0,11 1,00 £ 0,00 | <0,000*
Toplam 0,72 £ 0,08 0,97 £ 0,02 <0,000*

*p<0,05, Ort £ SS; ortalama + standart sapma, BDS; Berg denge skalasi, KAT 2000; Kinestetik beceri
egitim cihazi, GAS; Gorsel analog skala, HGlobD; hastanin global degerlendirmesi, DGlobD;
doktorun global degerlendirmesi, WOMAC; Western Ontario McMaster Osteoartrit Indeksi, KPSS;
Kujala patellofemoral skorlama sistemi, NSP; Nottingham saglik profili. NSP’nin uyku
parametresinde tedavi dncesi ve sonrasinda fark izlenmedigi i¢in tabloya dahil edilmemistir.
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Tablo4.9. Grup Il igin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama klinik

degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmasi.

Etkilenen diz Etkilenmeyen diz
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
OTEm | onsss | oness | P | ansag | omsss |
rt +£SS
A 82,82 +1,93 88,84+ 1,94 | <0,000* 85,49 +£1,72 | 91,54+ 1,74 <0,000*
AM 87,50 +2,05 P3,36+2,50 | <0,000* 89,16 £2,38 | 95,00 £2,03 <0,000*
M 85,10 £4,24 90,99+ 3,97 | <0,000* 89,04 +£3,71 | 95,01 £3,80 <0,000*
PM 85,62 +3,54 P0,45+ 3,57 | <0,000* 87,39 £4,16 | 92,11 £3,84 <0,000*
P 82,77 +3,17 87,50+ 3,15 | <0,000* 84,59 +3,75 | 89,42 +3,69 <0,000*
PL 77,26 £1,58 B0,92 + 1,55 | <0,000* 80,55+1,85 | 84,21 + 1,83 <0,000*
L 73,59 £2,56 [(6,05+2,57 | <0,000* 75,98 £3,07 | 78,44 3,03 <0,000*
AL 77,74 £1,58 |83,14 £ 1,85 | <0,000* 81,28 £1,69 | 85,85+ 1,83 <0,000*

*p<0,05, Ort + SS; ortalama =+ standart sapma,YDT; Yildiz denge testi, A; anterior, AM;
anteromedial, M; medial, PM; posteromedial, P; posterior, PL; posterolateral, L; lateral, AL;
anterolateral

4.4. TEDAVI SONRASI GRUPLAR ARASI DEGERLENDIRMELER

Tedavi sonrasi klinik degerlendirme parametreleri incelendiginde; Grup | ve
Grup II verileri karsilastirildiginda NSP (emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi,
toplam) degerlerinde istatistiksel anlamli fark izlendi (p<0,05) (Tablo 4.10). BDS,
GAS (istirahat, hareket, gece), hastanin ve doktorun global degerlendirmesi,
WOMAC (agr1, tutukluk, fonksiyon, toplam), KPSS ve NSP (fiziksel aktivite, agr1,
sosyal izolasyon) degerlerinde istatistiksel anlamli fark izlenmedi (p>0.05) (Tablo
4.10).

Grup | ve Grup Il verileri karsilastirildiginda; BDS degerlerinde istatistiksel
anlaml fark izlendi (p<0,05) (Tablo 4.10). GAS (istirahat, hareket, gece), hastanin
global degerlendirmesi, doktorun global degerlendirmesi, WOMAC (agr1, tutukluk,
fonksiyon, toplam), KPSS ve NSP (fiziksel aktivite, agri, sosyal izolasyon,
emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi, toplam) degerlerinde istatistiksel anlamli fark
izlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.10).
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Grup Il ve Grup I verileri karsilastirildiginda; BDS, KAT (dinamik),
hastanin global degerlendirmesi, doktorun global degerlendirmesi, WOMAC
(fonksiyon) ve NSP (fiziksel aktivite, emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi, toplam)
degerlerinde istatistiksel anlamli fark izlendi (p<0,05) (Tablo 4.10). KAT (statik),
GAS (istirahat, hareket, gece), WOMAC (agr1, tutukluk, toplam), KPSS ve NSP
(agr1, sosyal izolasyon) degerlerinde istatistiksel anlamli fark izlenmedi (p>0.05)
(Tablo 4.10).

Grup I, Grup 11 ve Grup 11 verileri karsilastirildiginda; BDS, hastanin global
degerlendirmesi, doktorun global degerlendirmesi, WOMAC (fonksiyon) ve NSP
(fiziksel aktivite, emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi, toplam) degerlerinde
istatistiksel anlaml1 fark izlendi (p<0.05) (Tablo 4.10). GAS (istirahat, hareket, gece),
WOMAC (agri, tutukluk, toplam), KPSS ve NSP (agri, sosyal izolasyon)
degerlerinde istatistiksel anlamli fark izlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tedavi sonrast Grup I ve Grup III verileri karsilastirildiginda, etkilenen taraf
YDT olgtimlerinde; lateral (L) yon hari¢ tiim diger yonlerdeki degerlerde istatistiksel
anlamli fark izlendi (p<0,05) (Tablo 4.11). Etkilenmeyen taraf YDT o6l¢iimlerinde
ise, Grup | ve Grup Il arasinda tedavi sonrasi tiim yonlerdeki degerlerde istatistiksel
anlamli fark izlendi (p<0,05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.10.

Gruplar aras1 tedavi sonrasi ortalama klinik degerlendirme parametrelerinin karsilastiriimasi.

Grup | Grup 11 Grup 11 p p p p
(n=24) (n=24) (n=24) Grup Grup I- Grup Grup
Ort =SS Ort+ SS Ort =SS -1 11 H-111 I-11-11
BDS (skor) 55,70 £ 0,46 55,70 £ 0,46 56,00 £+ 0,00 1,000 0,029* 0,029* 0,012*
KAT 2000 Statik - 447,29 £ 71,72 408,62 + 65,05 - - 0,057 -
(skor) Dinamik - 558,20 +£ 78,27 475,41 £ 69,70 - - <0,000* -
GAS Istirahat 1,45£0,72 1,37£0,76 1,37 £0,82 1,000 1,000 1,000 0,911
(skor) Hareket 4,33 +0,81 4,87 +0,94 4,54 +0,77 0,092 1,000 0,537 0,091
Gece 0,62+ 0,57 0,58 + 0,65 0,58 + 0,65 1,000 1,000 1,000 0,966
HGlobD (skor) 3,00+ 0,78 3,50 + 0,97 2,50 + 0,88 0,163 0,163 0,001* 0,001*
DGlobD (skor) 2,70 + 0,80 3,16+ 0,91 2,37 +0,82 0,199 0,537 0,006* 0,008*
Agn 2,45+1,17 2,75+1,25 2,50+ 0,93 1,000 1,000 1,000 0,630
WOMAC Tutukluk 0,08 + 0,28 0,16 £ 0,38 0,25+ 0,44 1,000 0,383 1,000 0,310
(skor) Fonksiyon 3,25+ 1,84 3,79 £2,14 2,50+1,10 0,866 0,430 0,039* 0,044*
Toplam 5,79 £ 2,88 6,70 + 3,27 5,25+ 191 0,759 1,000 0,213 0,187
KPSS (skor) 78,54 + 8,24 77,58 + 8,53 81,25+ 6,42 1,000 0,698 0,323 0,246
Fiziksel aktivite 0,96 £ 0,05 0,95+ 0,05 0,99 + 0,02 1,000 0,056 0,008* 0,007*
Agn 0,87 +0,11 0,84+0,11 0,88 +£0,10 0,838 1,000 0,420 0,309
NSP Sosyal izolasyon 0,99 + 0,04 0,95 + 0,08 0,99 + 0,04 0,129 1,000 0,129 0,066
(skor) Emosyonel 0,99 = 0,03 0,95 + 0,05 0,99 + 0,02 0,023* 1,000 0,006* 0,004*
reaksiyon
Enerji Diizeyi 1,00 + 0,00 0,88 £0,21 1,00 + 0,00 0,005* 1,000 0,005* 0,001*
Toplam 0,97 + 0,02 0,93 + 0,06 0,97 + 0,02 0,005* 1,000 <0,000* <0,000*

*p<0,05, Ort + SS; ortalama =+ standart sapma, BDS; Berg denge skalasi, KAT 2000; Kinestetik beceri egitim cihazi, GAS; Gorsel analog skala, HGlobD; hastanin
global degerlendirmesi, DGlobD; doktorun global degerlendirmesi, WOMAC; Western Ontario McMaster Osteoartrit indeksi, KPSS; Kujala patellofemoral skorlama
sistemi, NSP; Nottingham saglik profili. Grup I, KAT 2000 ile ¢alismamistir. NSP’nin uyku parametresinde tedavi 6ncesi ve sonrasinda fark izlenmedigi i¢in tabloya
dahil edilmemistir.
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Tablo 4.11. Gruplar
parametrelerinin karsilastirilmasi.

arasi

tedavi

sonrasi

ortalama

klinik  degerlendirme

Etkilenen diz Etkilenmeyen diz
vOT Grup | Grup I p Gr_up I GrU_p i p
(n=24) (n=24) Grup (n=24) (n=24) Grup
(cm) Ort+SS | Ort+SS | I-1ll | Ort£SS Ort+SS I-111
A 86,74+ 1,80 (88,84 + 1,94 |<0,000* (88,72 1,34 | 91,54+ 1,74 |<0,000*
AM 89,87 +£2,72 93,36 +£2,50 [<0,000* 91,77 £ 1,65 | 95,00+ 2,03 |<0,000%
M 87,97 + 3,43 (90,99 + 3,97 |0,007* (92,22 +4,10 | 95,01 +3,80 |0,019*
PM 88,21 + 3,43 90,45+ 3,57 |0,032* (88,94 +3,52 | 92,11 +3,84 |0,005*
P 85,64 + 3,20 {87,50+ 3,15 |0,049* (86,30 + 3,04 | 89,42+3,69 |0,003*
PL 79,04 + 1,45 80,92+ 1,55 |<0,000% (81,74 + 1,13 | 84,21 + 1,83 |<0,000*
L 74,72 +2,66 |76,05+2,57 | 0,086 [75,74+ 2,80 | 78,44+ 3,03 |0,003*
AL 81,18+ 1,82 (83,14 + 1,85 |0,001* (83,15+1,07 | 85,85+1,83 (<0,000*

*p<0,05, Ort £ SS; ortalama + standart sapma,YDT; Yildiz denge testi, A; anterior, AM;
anteromedial, M; medial, PM; posteromedial, P; posterior, PL; posterolateral, L; lateral, AL;
anterolateral. Grup II, YDT ile ¢aligmamuistir.

Grup 1, II, II'in BDS, doktorun global degerlendirmesi, WOMAC

(fonksiyon) ve NSP (toplam) degerlerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi zamanla

degisimi Sekil 4.2, 4.3, 4.4, 4.5°de verilmistir.
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5. TARTISMA

Patellofemoral Agr1 Sendromu (PFAS); aktivite sirasinda ve sonrasinda
peripatellar-retropatellar lokalizasyonlu kiint bir agr1 ile karakterize, erigskinlerde diz
eklemini etkileyen en yaygm kas iskelet sistemi problemidir (76,77). Gergek bir
hastalik varligindan daha ¢ok bireyin giinliik yasam aktivitelerini olumsuz
etkileyerek fonksiyonel engellilige yol agcan ve dnemli oranda is giicii kaybina neden

olan semptomlar toplulugu olarak tanimlanir (27,80).

Artmis diz fleksiyonuyla belirginlesen agri ve mekanik stres, propriyoseptif
bozulmayla paraleldir (30). Hastalar semptomlarini azaltmak amaci ile yiiriirken ve
diger aktiviteleri sirasinda diz eklemine daha az agirlik aktarirlar. Bu diizenlemeler
postural dengenin bozulmasina neden olabilir. Sonug olarak kas giicii, eklem hareket
acikligl, propriosepsiyon ve ndromuskuler kontroldeki azalma statik ve dinamik

dengede bozulmayla sonuglanir (40).

Alt ekstremitede dinamik dengeyi degerlendirmek amaciyla tasarlanan Yildiz
Denge Testi (YDT); rehabilitasyondaki ilerlemenin monitorizasyonunda, alt
ekstremite yaralanma riski yiiksek olan sporcularin 6ngoriilmesinde, yaralanma
sonrast gelisen defisitleri degerlendirilmesinde kullamilir.  Ayni zamanda
noromuskuler kontrol ve dengenin gelistirilmesinde egzersiz olarak kullanilan
tekniklerden biridir (40,41,42,43).

Daha onceki caligmalarda YDT sadece kas giiclinii gelistirmek amaciyla
kullanilmis ve dinamik postural kontrolii gelistirme {izerine odaklanilmamistir (40).
Bildigimiz kadariyla YDT nin néromuskuler kontrol ve dengenin gelistirilmesinde
egzersiz olarak kullanildigi baska bir c¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
calismamizda PFAS tanili hastalarda YDT egzersizlerinin denge, yasam kalitesi ve

fonksiyonel durum iizerine etkilerini degerlendirmeyi amagladik.

Patellofemoral Agr1 Sendromu tanist konulan 72 hasta rastgele olarak iig
gruba ayrildi. Caligmaya alinan biitlin hastalara; kuadriseps, Vastus Medialis Oblikus
(VMO) gii¢lendirme egzersizleri basta olmak tizere kalga abduktor, ekstansor ve dis
rotator giiclendirme egzersizleri gosterildi. Hastaliklar1 hakkinda agiklayict bilgi ve

gosterilen egzersizlerin ev programi seklinde uygulanabilmesi i¢in formlar verildi.
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Hastalar tedavi Oncesi ve tedavi sonrast olmak {iizere toplamda 2 kez

degerlendirmeye alindi.

Calismamizdaki hastalarin  demografik 6zelliklerine bakildiginda; yas,
cinsiyet, VKIi, tam1 ve mesleki durum acisindan gruplar arasi anlamli fark
saptanmamistir. Bu bakimdan, calismanin sonuglarimin demografik o6zelliklerden

etkilenmedigini diisiinmekteyiz.

Patellofemoral Agr1 Sendromu sikliginin 2. ve 3. dekatta arttig1 bilinmektedir
(6). Calismamizdaki hastalarin yas ortalamalar1 32,79 + 8,43 yildir. Bu bulgu PFAS
hastalarinin daha ¢ok genc¢ eriskinlerde izlendigini belirten literatiirlerle benzer

sonuglart desteklemektedir (6,10,83).

Patellofemoral Agr1 Sendromu; her iki cinsiyette de goriilmekle birlikte,
kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha fazla goriiliir (6,81). Bunun nedeni; kadinlarda
femurun kisa moment kolunun yarattigi mekanik dezavantaj nedeniyle ekleme etki
eden kuvvetin %20 daha fazla olmasi, kemik yapi boyutlarinin daha kii¢iikk olmasi
nedeniyle yiizeyler arasi temas alaninin diisilk olmas1 ve bdylece birim alandaki
Kuvvetin daha da artmas: seklinde agiklanabilir (84,85,86). Ayrica pelvis genisligi,
yiiksek topuklu ayakkabi giymek veya bacak bacak iizerine atarak oturmak gibi
anatomik, postural ve sosyal faktorler sayilabilmektedir (129). Dehaven ve Lintner
tarafindan yapilan 7 yillik takip calismasinda PFAS sikliginin erkeklerde %18,1
kadinlarda ise %33,2 oraninda oldugu bildirilmistir (87). Bizim ¢alismamizdaki 72
hastanin 49’u (%68,1) kadn, 23’ (%31,9) erkektir. Bu bulgu PFAS’in kadinlarda

daha sik goriildiigiinii belirten literatiirlerle benzer sonucu desteklemektedir.

Patellofemoral Agr1 Sendromu ile VKI arasinda iliski olup olmadig1
konusunda geliskili kanitlar mevcuttur (233,234). Ancak Diinya Saglik Orgiitii'ne
gore genel konsensiis, drnek popiilasyonun ortalama VKi’sinden daha biiyiik ya da
daha diisiik olan herhangi bir VKI skorunun PFAS’a isaret edebilicegi yoniindedir
(235). Baz1 ¢alismalarda yiiksek VKI skoru olanlar ile PFAS arasinda klinik olarak
anlamli korelasyon izlendigi bildirilmisken (236,237), yapilmis iki ¢aligmada ise
diisiik VKI skoru olanlar ile anlamli korelasyon izlendigi bildirilmistir (238,239).
Bizim calismamizda hastalarm VKI skoru 23,13 + 1,80 seklinde normal olarak

izlenmistir.

84



Literatiirlerde PFAS’1n sag ya da sol olarak hangi dizde daha c¢ok izlendigine
dair net bilgi bulunmamaktadir. Calismamizda PFAS tanis1 alan hastalarin 26’sinin
(%36,1) sag dizi, 46’smin (%63,9) ise sol dizi etkilenmistir. Hastalarin etkilenen
dizlerini sag ve sol seklinde degerlendirmemizdeki amag; sag ya da sol dominansi ile
PFAS arasindaki iligkiyi degerlendirmekten ziyade, YDT testinde etkilenmis ve

etkilenmemis diz arasindaki uzanim mesafelerini karsilastirabilmekti.

Patellofemoral Agr1 Sendromu’nun aktif popiilasyonda daha sik izlendigi
bilinmektedir (83). Bizim caligmamizda hastalarin meslekleri sorgulandiginda, 35
(%48,6) hastanin ¢esitli islerde galistigi, 37 (%51,4) hastanin ise tiniversitede 6grenci

bizim ¢alismamizda da PFAS siklig1 aktif popiilasyonda daha fazla izlenmistir.

Yildiz Denge Testi; hastalarin kas giicii, esneklik, eklem hareket a¢ikligi, kor
stabilizasyonu, propriosepsiyon, néromiiskiiler kontrol ve dengesini bir biitiin olarak
degerlendirebilmede klinisyenlere miikemmel veriler sunmaktadir (249). Alt
ekstremitede dinamik dengeyi degerlendirmek amaciyla tasarlanan YDT;
rehabilitasyondaki ilerlemenin monitorizasyonunda, alt ekstremite yaralanma riski
yiiksek olan sporcularin Ongoriilmesinde, yaralanma sonrasi gelisen defisitlerin
degerlendirilmesinde kullanilir (40,41,42,43). Ayn1 zamanda néromuskuler kontrol
ve dengenin gelistirilmesinde egzersiz olarak kullanilan tekniklerden biridir (228).
Daha oOnceki c¢alismalarda YDT; kas giiclinlin gelistirilmesinde takipte,
rehabilitasyonun monitorizasyonunda ve dinamik dengeyi degerlendirmede
kullanmilmistir. Earl ve Hertel, saglikli kisilerden olusan katilimcilarin YDT
performansi sirasindaki alt ekstremite kas aktivasyonunu EMG ile degerlendirmis ve
anterior, anteromedial ve anterolateral yonlere uzanim sirasinda diger yonlere gore
VMO’nun daha fazla kullanildigin1 gostermistir (41). VMO aktivitesinin arttirilmast,
PFAS rehabilitasyonun ana hedeflerinden biridir. Bu nedenle YDT, VMO kas
giiclinlin gelistirilmesinde takipte kullanilabilir. VMO zayi1flig1 ya da yetersizligi olan
PFAS’Ih hastalarin YDT’de anterior yonlerde daha diisiik performans sergiledigi
bilinmektedir. Bu durum, VMO zayiflig1 veya yetersizliginin patellada anormal
lateral harckete yol agmasi ve bu anormal hareketin kompansatuar bir mekanizma
olarak, diz valgus ve Kkalga i¢ rotasyonunda artmaya ve diz fleksiyonunda azalmaya

neden olmasi seklinde agiklanmaktadir (250).
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Yildiz Denge Testi, kronik ayak bilek instabilitesi (251), 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu (252) ve PFAS (243) da dahil olmak iizere ¢esitli alt ekstremite
yaralanmalarina sahip hastalarda dinamik dengeyi degerlendirmek ve fonksiyonel
iyilesmeyi takip etmek amaciyla klinik uygulamalarda yaygin bir sekilde
kullanilmistir. McKeon ve arkadaslarinin kronik ayak bilek instabilitesi olan
hastalarda, denge egzersizlerinin fonksiyon ve postural kontrol iizerine etkilerini
inceledikleri ¢alismada, dinamik dengenin degerlendirilmesinde YDT kullanilmistir.
4 haftanin sonunda, posteromedial ve posterolateral yonlerde YDT performansi
tizerine olumlu sonuglar Dbildirilmistir  (251). YDT’nin 6n c¢apraz bag
rekonstriiksiyonu  sonrasi  katilimcilarin dinamik  posturel  kontroliinii
degerlendirmede tarama araci olarak kullanildig1 bir calismada, etkilenemeyen tarafa
ve saglikli kontrol grubuna goére 6n capraz bag rekonstriiksiyonu yapilan tarafta;
anterior, lateral, posteromedial ve medial yonlerde daha kotii dinamik postiiral
kontrol sergilenmistir (252). Gribble ve arkadaslarinin, PFAS’l1 hastalarla saglikli
kontrolleri karsilastirdigi calismada, PFAS’l1 hastalarin YDT nin tiim yonlerinde
saglikli kontrollere gore daha diisiik degerlere sahip olmalari, PFAS’da dinamik
postural kontroliin azaldigini diistindiirmiistiir (40). Bir bagka ¢alismada, Aminaka ve
Gribble, PFAS’li hastalardaki lateral patellar kaymayir onlemede McConnell
bantlama tekniginin YDT performansi iizerine etkisini incelemistir. Bantlama oncesi,
yiikksek derecede kuadriseps kas aktivasyonu gerektiren anterior yone yapilan
performanslarda, PFAS'l1 hastalarin saglikli kontrollere gore daha diisiik mesafelere
ulasabildigi izlenmistir. Bantlama sonrasi, PFAS’l1 hastalarda ulasilan mesafede
onemli Olgiide artis izlenmistir (243). Bizim ¢alismamizda ise saglikli kontrollerin
olmamasi, tiim katilimcilarin PFAS tanili hastalardan olusmasi saglikli kontrollerle
yapilan YDT Ol¢limlerinin ¢alismalar arasi karsilastirilabilirligini giiclestirmektedir.
Ancak c¢alismamiz, kronik ayak bilek instabilitesi olan hastalarla yapilan denge
egzersizleri ile karsilastirilacak olursa; bahsedilen ¢alismada YDT’nin sadece
posteromedial ve posterolateral yonlerinde iyilesme izlendigi (251), bizim

calismamizda ise YDT nin tiim yonlerinde anlamli iyilesme izlendigi goriilmiistiir.

Denge egzersizleri ile ilgili yapilmis caligmalar incelendiginde, egzersiz
programi sonrast YDT performansinda tutarli gelismeler izlenmistir. Leavey ve

arkadaglarmin denge egzersizi ve gluteal giiglendirmenin bir kombinasyonunu
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kullanarak YDT performansindaki iyilesmeleri kaydettikleri ¢aligmada, 6 haftanin
sonunda, ulagilan tim mesafelerde % 2.85'den % 6.22'ye kadar anlamli degisim
izlenmistir (253). Denge egzersiz programlarina benzer sekilde néromiiskiiler kontrol
egzersiz programlar ile ilgili calismalar da, YDT ile odlgiilen iyilestirilmis dinamik
postiiral kontrolii desteklemektedir. Fitzgerald ve arkadaslari, denge tahtasi ile
yapilan postural stabilite egzersizlerinin 12. seansinda, YDT nin posteromedial ve
posterolateral yonlerinde % 2.95'den % 9.4’¢ kadar iyilesme bildirmistir (254).
Yildiz Denge Testi, néromuskuler kontrol ve dengenin gelistirilmesinde egzersiz
olarak da kullanilabilmektedir (228). Biz ¢caligmamizda YDT’yi hem denge egzersizi
olarak hem de dinamik dengenin degerlendirilmesinde ve monitorizasyonunda
parametre olarak kullandik. Tedavi sonras1 YDT ve Kombine egzersiz grubunda,
etkilenen ve etkilenmeyen taraftaki tiim yonlerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
izlendi. Etkilenmeyen tarafta; tiim yonlerde Kombine egzersiz grubu YDT egzersiz
grubuna ustiinlik sagladi. Etkilenen tarafta ise; lateral (L) yon hari¢ tim diger
yonlerde, Kombine egzersiz grubu YDT egzersiz grubuna iistiinliik sagladi.
Etkilenen tarafta (L) yon lizerine her iki egzersiz grubu benzer oranda iyilesme
gosterdi. Bildigimiz kadariyla YDT’nin néromuskuler kontrol ve dengenin
gelistirilmesinde egzersiz olarak kullanildigi baska bir calismanin olmayisi
sonuglarin  karsilagtirilmasin1  zorlastirmaktadir. Ancak, ¢alismamiz  YDT’nin
dinamik dengenin gelistirilmesinde degerlendirme parametresi olarak kullanildigi
caligmalarla karsilastirlldiginda;  gluteal giiclendirme ve denge egzersiz
kombinasyonu c¢alismasindaki (253) sonuglara benzer sekilde YDT’nin tiim
mesafelerinde anlamli iyilesme izlenmistir. Diger yandan ¢alismamizda, YDT nin
sadece posteromedial ve posterolateral yonlerinde iyilesme izlendigi denge tahtasi ile
yapilan postural stabilite egzersizlerinden (254) daha iyi sonuglar elde edildigi

izlenmistir.

Berg Denge Skalas1 (BDS), fonksiyonel denge degerlendirmesinde ‘altin
standart’ test olarak nitelendirilmektedir (211). Calismamizda hastalardaki dinamik
dengeyi 6lgmek icin BDS’yi kullandik. Tedavi sonrasinda YDT egzersiz grubunda
baslangica gore 3.958 birimlik diizelme olurken, KAT 2000 egzersiz grubunda 3.875
birimlik diizelme gozlendi. Kombine egzersiz grubunda ise 5.042 birimlik diizelme

gozlendi. Bu nedenle ¢alismamizda her {i¢ grupta da denge egzersizi egitimi sonrasi
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BDS’de klinik olarak anlamli iyilesme oldugu goriilmektedir. Kombine egzeriz
grubundaki BDS degisim oraninin, YDT egzersiz grubu ve KAT 2000 egzersiz
grubundanki degisimden istatistiksel olarak daha fazla olmasi; PFAS’1 hastalarda,
hem YDT hem de KAT 2000 denge egzersizlerinin dengeyi gelistirdigini, fakat
kombine kullanimlarmin dinamik dengeyi tek baslarina kullanimlarina gére daha
fazla diizelttigini diistindiirmektedir. Diger yandan tedavi sonrasi gruplar arasi
degerlendirmede YDT egzersiz grubu ve KAT 2000 egzersiz grubu arasinda anlamli
fark izlenmemesi, dinamik dengeyi gelistirme agisindan YDT ve KAT 2000 egzersiz

grubunun birbirine tistiin olmadigini diistindiirmiistiir.

KAT 2000; statik ve dinamik dengeyi degerlendirmede ve denge egitiminde
egzersiz olarak kullandigimiz, giivenilir bir denge aletidir (208). Daha Onceki
caligmalarda, PFAS’l1 hastalardaki statik ve dinamik dengenin degerlendirilmesinde
ise KAT 3000 (245,246), KAT 4000 (244) ve Biodex Balance System (247) gibi test
ve cihazlar kullanmilmistir. Aytar ve arkadaslarinin, PFAS’l1 hastalarda Kinezyo
bantlamanin agri, kas giicli, eklem pozisyon duyusu ve denge {iizerine etkilerini
inceledikleri c¢alismada, denge degerlendirmesi i¢in KAT 3000 kullanilmistir.
Calisma sonunda, kinezyo bantlama yapilan grup statik ve dinamik denge
Olctimlerinde plasebo batlama yapilan gruba gore anlamhi diizeyde diizelme
gostermistir (245). Tek tarafli PFAS tanis1 almis hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen
taraflar1 ile tek bacak lizerinde durma sirasindaki statik denge ve kas giicliniin
degerlendirildigi bir bagka calismada; statik denge KAT 4000 ile degerlendirilmistir.
Calisma sonunda; etkilenen tarafla tek bacak iizerinde durma sirasindaki KAT 4000
statik denge skorlar etkilenmeyen tarafa gore daha kotii olarak izlenmistir. Bununla
birlikte etkilenmeyen tarafla karsilastirildiginda, etkilenen tarafla tek bacak tizerinde
durma sirasindaki kuadriseps ve hamstring kas giicii azalmis olarak izlenmistir (244).
Biz caligmamizda KAT 2000°ni hem denge egzersizi hem de dengeyi
degerlendirmede parametre olarak kullandik. KAT 2000 skor 6l¢timleri KAT 2000
egzersiz grubu ve kombine egzersiz grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirildi. YDT egzersiz grubundaki hastalar KAT 2000 ile ¢calismadiklari i¢in
sonuglar1 etkilememek amaciyla KAT 2000 skorlar1 degerlendirilmedi. Tedavi
sonrast KAT 2000 egzersiz grubu ve kombine egzersiz grubunda KAT 2000 statik ve

dinamik skorlarinda anlamli diizelme saptandi. KAT 2000 dinamik skor degisim
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orani, Kombine egzersiz grubunda KAT 2000 egzersiz grubuna gore daha fazlaydi.
Ancak KAT 2000 statik skor degisim oranlar1 benzerdi. Bu durum, Kombine
egzersiz grubunun dinamik dengeyi gelistirme tizerine KAT 2000 egzersiz grubuna
istiin oldugunu; statik denge {iizerine ise KAT 2000 egzersiz grubuyla benzer
etkilerinin oldugunu gostermektedir. Kombine egzersiz grubunun, KAT 2000
egzersizleri ve YDT egzersizlerinin birlikteliginden olustugu diistiniildiigiinde,
dinamik denge iizerine olan bu iistiinliikteki esas payin YDT denge egzersizlerine ait
oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Bu bize, PFAS’l1 hastalarda YDT denge egzersizlerinin
statik dengeden ziyade dinamik dengeyi gelistirme iizerine daha etkili oldugunu

distindiirmektedir.

Patellofemoral Agri Sendromu tanili hastalarin en belirgin ve ilk sikayeti agri
oldugu i¢in tedavi sonuglarmin izlenmesinde de agriyla ilgili ¢esitli skalalardan
yararlanilmaktadir. En yaygin kullanilan1 Gorsel Analog Skala (GAS) olup
calismamizda da kullanilmistir. Crossley ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada,
PFAS tanili hastalar icin GAS’1n gegerli, giivenilir ve duyarli bir yontem oldugu
gosterilmistir  (240). PFAS’Li hastalarla yapilan dokuz haftalik kalgca ve Kkor
giiclendirme egzersizlerinin postural stabilite {lizerine etkisinin arastirildiglr bir
calismada, hastalarin semptom siddeti GAS ile degerlendirilmis ve dokuz haftanin
sonunda GAS degerlerinde anlamli diizelme izlenmistir (241). PFAS’li kadin
hastalarda agr1 ve dinamik dengeyi iyilestirmede kor giiclendirme egzersizlerinin
etkinliginin arastirildigi baska bir ¢alismada, 4 haftalik tedavinin sonunda, kor
giiclendirme egzersizleri alan grupta konvansiyonel egzersiz tedavisi alan gruba gore
GAS degerlerinde daha fazla diizelme izlenmistir (242). PFAS’da klinik
degerlendirme Olciimlerinin gegerlik giivenilirliginin analiz edildigi bir ¢alismada;
agriy1 degerlendirmede GAS olagan agri, GAS en siddetli agr1 ve yiiriime, kogma,
¢omelme, diz ¢okme, merdiven inme ve ¢ikma sirasindaki GAS aktivite agrisi
kullanilmistir. Bizim g¢alismamizda, hastalarin istirahat, hareket, gece, hastanin ve
doktorun global degerlendirmesi sirasindaki GAS degerleri tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi not edildi. Tedavi sonrast her ii¢ grupta da; hareket sirasindaki GAS, hastanin
ve doktorun global degerlendirmesi sonucu elde edilen skorlarda istatistiksel anlamli
diizelme izlendi. Tedavi sonrast YDT egzersiz grubu ve KAT 2000 egzersiz

grubunda; GAS skorlari, hastanin ve doktorun global degerlendirmesi {izerine olan
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skorlarda benzer oranda iyilesme izlendi. Diger yandan; Kombine egzersiz grubunda
hastanin ve doktorun global degerlendirmesi skorlarinda KAT 2000 egzersiz
grubundan daha fazla iyilesme izlendi. Bu sonuglarla, YDT ve KAT 2000
egzersizlerinin GAS, hastanin ve doktorun global degerlendirmesi skorlarinin
iyilesmesi tizerine benzer etkilerinin oldugu ancak kombine kullanimlariin hastanin
ve doktorun global degerlendirmesi bakimidan KAT 2000 egzersizlerine iistiin

oldugu diistiniilm{istir.

Western Ontario McMaster Osteoartrit indeksi (WOMAC); daha ¢ok kalca ya
da diz osteoartritinde bu durumlarla iligkili disabiliteyi ve tedaviye yaniti
degerlendirmede kullanilan bir dl¢ektir (207). Bunun disinda 6n ¢apraz bag riiptiirii
sonrast fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmede kullanildig: da bilinmektedir (255).
Clark ve arkadaslarinin, 6n diz agris1 olan geng¢ hastalarda egzersiz, bantlama ve
hasta egitiminin etkinligini inceledigi ¢alismada, hastalarin fonksiyonel kapasitesini
degerlendirmede WOMAC kullanilmistir. Hastalarin tedavi dncesi WOMAC agr1 ve
tutukluk skorlar1 diisiik olarak izlenmis olup, tedavi sonrast 3. ayda tim hasta
gruplarmin WOMAC fonksiyon degerlerinde anlaml iyilesme izlenmistir. Ancak
tedavi sonrasi gruplar arasi farklilik izlenmemistir. Bu durum, kalga ya da diz
osteoartritini degerlendirmek i¢in tasarlanan WOMAC’ 1n, 6n diz agris1 olan geng
hasta grubunu degerlendirmede Yyeterince hassas olmamasina baglanmstir.
Literatiirde, dizinde yapisal degisiklik olmayan PFAS’li hastalarin fonksiyonel
kapasitesinin degerlendirilmesinde WOMAC’n kullanildigi ¢alisma sayist sinirlidir
(256). Calisma sayisinin kisitli olmasi nedeniyle biz g¢alismamizda fonksiyonel
kapasiteyi degerlendirmede WOMAC’1 kullandik. Tedavi sonrast her {i¢ grupta da
WOMAC agri, fonksiyon ve toplam degerlerinde istatistiksel anlamli diizelme
izlendi. Bununla birlikte, tedavi sonras1 YDT egzersiz grubunda WOMAC tutukluk
degerinde diizelme izlenmezken; KAT 2000 egzersiz grubu ve kombine egzersiz
grubunda istatistiksel anlamli diizelme izlendi. Tedavi sonras1t YDT ve KAT 2000
egzersiz grubundaki WOMAC agr1, tutukluk, fonksiyon ve toplam degerlerindeki
diizelme oranlar1 benzerdi. Diger yandan, Kombine egzersiz grubunda sadece
WOMAC fonksiyon degerindeki diizelme oran1 KAT 2000 egzersiz grubuna gore
daha fazlayken; WOMAC agr1, tutukluk ve toplam degerlerindeki diizelme oranlari
KAT 2000 egzersiz grubundakiyle benzerdi. Bu durum YDT ve KAT 2000
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egzersizlerinin agri, tutukluk ve fonksiyon bakimindan birbirine {istiin olmadigini;
bununla birlikte kombine kullanimlarinin KAT 2000 egzerisizlerine gore
fonksiyonda daha fazla iyilesme saglarken agri ya da tutuklugu daha fazla

azaltmadigim diistindiirmektedir.

Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi (KPSS); PFAS i¢in spesifik ve
degisime duyarli bir 6lgtimdiir (15,158,206). PFAS’l1 hastalarda; GAS-olagan agri,
GAS-en siddetli agri, GAS-aktivite agris1 (ylirime, kosma, ¢émelme, diz ¢okme,
merdiven inme ve ¢ikma), KPSS ve Fonksiyonel indeks Anketi arasinda gecerlik ve
giivenilirligin arastirildig1 calismada; PFAS’da en gecgerli ve en duyarli olan sonug
Ol¢iimlerinin GAS-olagan agri, GAS-en siddetli agr1 ve KPSS oldugu gosterilmistir
(240). PFAS'da postural stabilitenin alt ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonla
iligkilerinin arastirildigi ¢alismada; unilateral PFAS tanili hastalarin aktivite
esnasinda hissettigi agri GAS ile degerlendirilmis, postural stabilite i¢in Beiring
Sorenson testi, alt ekstremite fonksiyonu i¢in KPSS ve zamana karsi ylirlime testi
kullanilmistir. Calismanin sonunda; GAS ve KPSS arasinda negatif korelasyon
izlenmisgtir. Bu durum, agrinin fonksiyonel durum iizerine negatif etkili oldugu
seklinde yorumlanmistir (257). PFAS’l1 hastalarda patellar bantlamanin etkinliginin
degerlendirildigi bir baska ¢alismada; agri degerlendirmesi i¢cin GAS, fonksiyonel
performans degerlendirmesi igin KPSS kullanilmistir. Gruplardan birine sadece
kuvvetlendirme ve germe egzersizleri verilirken; digerine egzersize ek olarak patellar
bantlama yapilmis ve her iki grubun tedavi sonu GAS ve KPSS degerlerinde anlaml
diizelme izlenmistir. Ancak gruplar arasi karsilastirmada, GAS ve KPSS degerlerinde
anlamli fark izlenmemis olup; PFAS’li hastalarda egzersiz programina eklenen
patellar bantlama tedavisinin ek iyilesme saglamadigr diisiiniilmistiir (258). PFAS’I1
hastalarda kuadriseps giiclendirme egzersizlerinin agri, fonksiyon ve patellofemoral
temas alanina etkisinin degerlendirildigi bir baska calismada; agr1 degerlendirmesi
i¢in Sayisal Derecelendirme Skalas1 (SDS), fonksiyonel performans degerlendirmesi
icin KPSS kullanilmistir. 8 haftalik egzersiz programi sonrasi patellofemoral temas
alaninda artis izlenmistir. Tedavi 6ncesi SDS degerinin 6.8+0.67’den tedavi sonrasi
2.8+1.64°¢ diismesi ve tedavi dncesi KPSS degerinin 70.6+5.46’dan tedavi sonrasi
83.8£7.01°¢ yiikselmesi Kklinik olarak anlamli bulunmustur. Ciinkii PFAS’I
hastalarda; SDS i¢in 1.2-2 birimlik (259), KPSS i¢in ise 8-10 birimlik (240)
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degisimin Klinik olarak anlam ifade eden en kiigiik degisim olacag: bildirilmektedir.
Sonug olarak; kuvvetlendirme egzersizlerinin kas giicii ve patellofemoral temas
alanim artirarak eklem mekanik stresini azalttigi ve boylece agr1 ve fonksiyonda
tyilesme sagladig bildirilmistir. Calismamizda biz de hastalarin  fonksiyonel
kapasitesini degerlendirmede KPSS Tiirkge versiyonu kullandik (205). Tedavi
sonrasi her ii¢ grubun KPSS degerlerinde anlaml1 diizelme izlendi. Bu diizelme her 3
grupta da benzer oranlardaydi. Bu durum foksiyonel kapasiteyi gelistirme
bakimindan, YDT egzersizleri ve KAT egzersizlerinin birbirine istiin olmadigin1 ve
birlikte kullamimlarmin  fonksiyonel kapasiteyi daha fazla arttirmadigini
disiindiirmektedir. Fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmede KPSS ve WOMAC’1n
her ikisini kullanmamiza ragmen, Kombine egzersiz grubunun sadece WOMAC
fonksiyon degeri tizerine KAT 2000 egzersiz grubuna iistiin bulunmasi; WOMAC
agri, WOMAC tutukluk ve KPSS degeri iizerine ise benzer etkilerinin izlenmesi;
KPSS’de fonksiyonu degerlendiren sorularin yami sira, agri ve tutuklugu da

degerlendiren sorular1 icermesine baglanabilir.

Nottingham Saglik Profili (NSP), 1985 yilinda Hunt ve arkadaglari tarafindan
gelistirilmis olup jenerik Glgekler arasinda oldukga sik kullanilmaktadir (212). Kisa,
hizli ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle diger yasam kalitesi dl¢eklerine gore
daha avantajlidir (262). PFAS’li hastalarda Kinezyo bantlama ve elektrik
stimiilasyon tedavilerinin yasam Kkalitesi lizerine etkilerinin karsilastirildigi bir
caligmada, yasam kalitesi SF-36 ile degerlendirilmistir. Kinezyo bantlama ve elektrik
stimiilasyon tedavilerinin yasam kalitesini iyilestirme {izerine benzer etkilerinin
oldugu, birbirlerine istiin olmadig1 bildirilmistir (264). Baska bir calismda ise,
PFAS’li hastalarda kuadriseps giiclendirme egzersizleri ile VMO giiglendirme
egzersizlerinin  yasam Kkalitesi {izerine etkinligi karsilastirilmistir. Egzersiz
verilmeyen gruba gore her iki egzersiz grubunda SF-36 iizerine anlamli diizelme
izlenmis ancak egzersizlerin birbirlerine Ustiinliigli gosterilememistir  (265).
Literatiirde PFAS’li hastalarida yasam kalitesini degerlendirmede NSP’nin
kullanildig1 ¢alisma sayis1 sinirhdir. Bu eksikligi gidermek igin biz calismamizda
yasam kalitesini degerlendirmede NSP’yi kullandik. Calismamizda NSP’yi tiim
hastalara tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi uyguladik. Tedavi sonrast KAT 2000

egzersiz grubunun NSP agr1 ve NSP sosyal izolasyon disindaki diger degerlerinde ve
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diger iki grubun tiim NSP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme izlendi.
YDT egzersiz grubunun NSP emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi ve toplam
degerlerindeki diizelme oran1 KAT 2000 egzersiz grubuna gore daha fazlaydi. Diger
yandan NSP fiziksel aktivite, agr1 ve sosyal izolasyon degerlerindeki diizelme
oranlart benzerdi. Kombine egzersiz grubunun NSP fiziksel aktivite, emosyonel
reaksiyon, enerji diizeyi ve toplam degerindeki diizelme orant KAT 2000 egzersiz
grubuna gore daha fazlayken; NSP agr1 ve sosyal izolasyon degerlerindeki diizelme
orani benzerdi. Bu durum YDT egzersizlerinin emosyonel reaksiyon ve enerji diizeyi
bakimindan KAT 2000 egzersizlerine yasam kalitesini iyilestirme agisindan istiin
oldugunu; bununla birlikte kombine kullanimlarinin emosyonel reaksiyon ve enerji
diizeyi bakimindan KAT 2000 egzersiz programina gore yasam kalitesinde daha
fazla iyilesme sagladigini diisiindiirmektedir. Diger yandan YDT ve KAT 2000
egzersizlerinin fiziksel aktivite, agri ve sosyal izolasyon bakimindan yasam kalitesini
iyilestirme tizerine benzer etkilerinin oldugu; ancak kombine kullanimlarinin fiziksel
aktivite bakimindan KAT 2000 egzersiz programina gore yasam kalitesinde daha

fazla diizelme sagladigini diisiindiirmektedir.

Sonug olarak; ¢alismamizda YDT ve KAT 2000 egzersizlerinin her ikisinin
de PFAS’l1 hastalarda denge, agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesini anlamli
miktarda gelistirdikleri gosterilmistir. YDT egzersizleri yasam kalitesi tizerine KAT
2000 egzersizlerine oranla daha {stiin bulunmustur. YDT ve KAT 2000
egzersizlerinin  kombine kullanimi, statik dengeden ziyade dinamik dengeyi
gelistirme ilizerine ve ayrica fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerine net bir
istiinliik saglamistir. YDT egzersizlerinin kolay ulasilabilir ve maliyet etkin olmasi
hesaba katildiginda, KAT 2000 gibi bilgisayar donanim1 gerektiren egzersizlere
alternatif bir segenek olabilecegi dikkate alinmalidir. Bu bilgiler 15181inda; PFAS 11
hastalarda YDT egzersizlerinin denge, agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi
tizerine diger denge ezgersizleri kadar etkin bir segenek olabilecegini ve ayrica diger
egzersiz programlari ile kombine kullanimmnin dinamik denge ve fonksiyonu

gelistirme lizerine ¢ok daha etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Tedavi sonras1 YDT ve kombine egzersiz grubunun hem etkilenen hem de
etkilenmeyen taraftaki YDT degerlerinde tedavi dncesine gore anlamli derecede artis
izlendi. Kombine egzersiz grubunun etkilenmeyen taraftaki YDT performansin1 YDT
egzersiz grubuna gore daha c¢ok arttirdig1 saptandi. Diger yandan kombine egzersiz
grubunun etkilenen taraftaki YDT performansint ise, YDT egzersiz grubuna gore

lateral yon haricinde diger tiim yonlerde daha ¢ok arttirdig1 saptandi.

Tedavi sonrasi KAT 2000 egzersiz grubu ve kombine egzersiz grubunda
KAT 2000 statik ve dinamik skorlarinda anlamli diizelme saptandi. YDT denge
egzersizlerinin statik dengeden ziyade dinamik dengeyi gelistirme iizerine istiinligii

saptandi.

Dinamik dengeyi gelistirme acisindan BDS degerleri incelendiginde; YDT ve
KAT 2000 egzersiz grubunun her ikisinin de dinamik dengeyi gelistirme {izerine
etkili oldugu ancak birbirlerine dstiin olmadigi, bununla beraber kombine
kullanimlarinin dinamik dengeyi tek baslarina kullanimlarina gore daha fazla

tyilestirdigi saptandi.

WOMAC toplam ve KPSS degerleri incelendiginde; YDT ve KAT 2000
egzersizlerinin her ikisinin de fonksiyonel durumu iyilestirme bakimindan benzer
etkilerinin oldugu; bununla birlikte kombine kullanimlar: ile fonksiyonel durumda
daha fazla iyilesme saglanmadigi saptandi. Bununla birlikte WOMAC alt gruplari
degerlendirildiginde; YDT ve KAT 2000 egzersizlerinin agri, tutukluk ve fonksiyon
bakimindan birbirine {iistiin olmadigi; bununla birlikte kombine kullanimlarinin
fonksiyon tizerine tek basina KAT 2000 egzersizlerine gore daha fazla iyilesme

sagladigr ancak agr1 ya da tutukluk tizerine ek iyilesme saglamadigi saptandi.

Yasam Kkalitesi tlizerine etkileri degerlendirildiginde; YDT egzersizlerinin
emosyonel reaksiyon ve enerji diizeyi bakimindan KAT 2000 egzersizlerine {istiin
oldugu ancak fiziksel aktivite, agr1 ve sosyal izolasyon bakimindan benzer etkilerinin

oldugu; bununla birlikte kombine kullanimlarinin emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi
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ve fiziksel aktivite bakimindan KAT 2000 egzersiz programina gore daha fazla

iyilesme sagladig1 saptandi.

Bildigimiz kadariyla bu calisma, PFAS’l1 hastalardaki néromuskuler kontrol
ve dengenin gelistirilmesinde YDT’nin egzersiz olarak kullanmildigi ve YDT
egzersizlerinin statik ve dinamik denge, agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi
tizerine etkilerinin ayr1 ayr1 degerlendirildigi ilk ¢alismadir. Calismamizin ileride bu

konuda, yapilacak olan ¢aligmalar i¢in yol gosterici olabilecegini diisiinmekteyiz.
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7. OZET

Patellofemoral Agr1 Sendromu (PFAS); fiziksel olarak aktif geng eriskinlerde
siklikla goriilen ve diz Oniinde agriya neden olan kas iskelet sisteminin agrili bir
durumudur. PFAS tanili hastalarin normal bireylere gore etkilenen dizde daha fazla
olmak iizere propriosepsionda iki tarafli bozulma oldugu; bunun yani sira kas giici,
eklem hareket acikligi ve noromuskuler kontroldeki azalmanin statik ve dinamik
dengede bozulmayla sonuglandigi bilinmektedir. Calismamizda denge bozuklugu
olan PFAS tanili hastalarda, dort haftalik Yildiz Denge Testi (YDT) egzersizlerinin
denge, yasam Kkalitesi ve fonksiyonel durum {izerine etkilerinin arastiritlmasi
amaclanmastir.

Calismaya PFAS tanili yetmis iki hasta dahil edildi. Katilimcilar YDT
egzersiz grubu (n=24), KAT 2000 egzersiz grubu (n=24) ve Kombine egzersiz grubu
(n=24) olarak randomize edildi. Calisma oncesinde tiim hasta gruplarina kuadriseps,
Vastus Medialis Oblikus (VMO) giiglendirme egzersizleri basta olmak iizere kalga
abduktor, ekstansor ve dis rotator giiglendirme egzersizleri verildi. Tiim hasta
gruplari, haftanin {i¢ gilinii, dort hafta boyunca denge egitimi aldi. Statik denge
Kinestetik Beceri Egitimi cihazi (KAT 2000), dinamik denge Berg denge skalasi
(BDS) ve KAT 2000, agr diizeyi Gorsel Analog Skala (GAS), fonksiyonel kapasite
Western Ontario McMaster Osteoartrit indeksi (WOMAC) ve Kujala Patellofemoral
Skorlama Sistemi (KPSS), yasam Kkalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP)
kullanilarak o6l¢iildii. Tiim katilimcilar baslangicta ve dort haftanin sonunda
degerlendirildi.

Ug grup da BDS, GAS (hareket), hastanin global degerlendirilmesi, doktorun
global degerlendrimesi, WOMAC (agr1, fonksiyon, toplam), KPSS, NSP (fiziksel
aktivite, emosyonel reaksiyon, enerji diizeyi, toplam) skorlarini tedavi sonunda
anlamli olarak gelistirmistir (p<0.05). Tedavi sonrast her 3 grup Dbirbiriyle
karsilagtirildiginda BDS, hastanin  global degerlendirmesi, doktorun global
degerlendirmesi, WOMAC (fonksiyon) ve NSP (fiziksel aktivite, emosyonel
reaksiyon, enerji diizeyi, toplam) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
izlenmistir (p<0.05). Kombine egzersiz grubunun BDS ve WOMAC (fonksiyon)

skorlarini diger gruplara gore daha ¢ok gelistirdigi saptanmistir.
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Calismamizda, PFAS’l1 hastalarda YDT ve KAT 2000 egzersizlerinin tek
baslarina kullanimlar1 denge, agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi lizerine etkili
bulunmustur ancak kombine kullanimlar1 dinamik denge ve fonksiyonu gelistirme

uzerine daha etkilidir.

Anahtar Kelimeler: Denge, Patellofemoral agr1 sendromu, Yildiz denge testi,
KAT 2000
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8. ABSTRACT

Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is a common and painful
musculoskeletal condition that affects physically active young adults and causes pain
front of the knee. Patients with PFPS has bilateral impairment in proprioception, as
well as more in the affected knee than the normal; also the decrease of muscular
strength, range of motion, and neuromuscular control are known to result with
impaired static and dynamic balance. We aimed to investigate the efficacy of a-four
week YDT balance exercises on pain, quality of life and functional state in patients
with PFPS with impaired balance.

Seventy-two patients with PFPS diagnosed were included in the study.
Participants were randomized into the YDT exercise group (n = 24), the KAT 2000
exercise group (n = 24) and the combined exercise group (n = 24). Before the study,
all groups of patients were given exercises such as quadriceps, vastus medialis
obligue (VMO), hip abductor, extensor and external rotator strengthening exercises.
All patient groups received balance training for four weeks, three days a week.

Static balance performance was evaluated by using Kinesthetic Ability
Trainer 2000 (KAT 2000) and dynamic balance performance was evaluated by using
Berg Balance Scale (BBS) and KAT 2000. Pain intensity was measured on Visual
Analog Scale (VAS). Functional capacity was evaluated by using the Western
Ontario McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC) and Kujala Patellofemoral Score
(KPS). The quality of life was assessed using Nottingham Health Profile (NHP).

At the end of the treatment, there were statistically significant improvements
in patient’s global assessment, doctor’s global assessment, WOMAC (pain, function,
total), KPS, NHP (physical activity, emotional reactions, energy level, total) in all
groups compared to pre-treatment results (p<0.05). After treatment, statistically
significant differences were observed in BBS, patient’s global assessment, doctor’s
global assessment, WOMAC (function) and NHP (physical activity, emotional
reactions, energy level, total) parameters between the groups (p<0.05). This study
also has shown that the participants in the combined exercise group increased their
BBS and WOMAC (function) scores more than in the other balance exercise groups.
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Our study indicated that YDT and KAT 2000 exercises were effective in
improvement of pain level, functional state and quality of life in PFPS, but combined

use of the both exercises is more effective on improving dynamic balance and

function.

Keywords: Balance, Patellofemoral pain syndrome, Star excursion balance test,

KAT 2000
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Ek-1. ETIK KURUL ONAM FORMU

~ UFUK UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI
GIR ISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMA
DEGERLENDIRME KOMISYONU ONAY FORMU

PROJE BASVURU TARIH /SAYI» 26022016-5

BASVURU ARASTIRMANIN ADI Patellofemoral Agri Sendromu olan hastalardal

HILGILERI Yildiz Denge Testi egzersizlerinin denge, yasam
kalitesi ve fonksiyonel durum Gzerine etkisi
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EK-2. CALISMANIN GONULLU ONAM FORMU
ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Hekimin Acgiklamasi)
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Calismanin Bagligi: “Patellofemoral Agr1 Sendromu olan hastalarda Yildiz Denge Testi
(YDT) egzersizlerinin denge, yasam kalitesi ve fonksiyonel durum iizerine etkisi”

Goniilli No:
Gonitlliiniin Adinin Bagharfleri:

“Bir bilimsel ¢aligmaya davet edilmektesiniz. Kararinizi vermeden oOnce, bu
arastirmada neler yapilacagini ve nedenini iyice anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki
aciklamalar dikkatlice okuyunuz. Dilerseniz arkadaslariniz, aileniz ve hekiminizle tartigin.
Acik olmayan hususlar varsa veya daha fazla agiklama istiyorsaniz bize sorun. Bu
arastirmaya katilip katilmama karart i¢in etraflica diistiniin.”’

Patellofemoral Agr1 Sendromu (On Diz Agri Sendromu) én diz agrismin genellikle
bayanlar1 etkileyen sik bir nedenidir. Bu hastalikta dokulara direng gosterecegi yiikiin
tizerinde yiiklenmelerin doku dolagimini bozmasi, kemikte hasar olusturmasi ve bunun
sonucunda da agrinin olustugu diisiiniilmektedir. Bu direncin miktari ise kisinin 6zelliklerine
gore (obezite, cinsiyet, spor, genetik vb) degisebilir.

On diz agris1 sendromu olan bireyler normal bireylerle karsilastirldiginda denge
problemleri yasadiklar1 gdsterilmis, 6zellikle etkilenen tarafta tek ayak tizerindeki dengeleri
bozulmus olarak bulunmustur. Bu nedenle bu hasta grubunda dengenin gelistirilmesi
onemlidir

Yildiz Denge Testi (YDT); dengeyi degerlendirmek ve ayni zamanda dengenin
gelistirlmesinde egzersiz olarak kullanilan tekniklerden biridir. Bu egzersizde katilimci yere
cizilen bir yildizin merkezinde tek ayak lizerinde dengeyi saglarken, digeri ile 45 derecelik
acilarla hazirlanmis 8 farkli yone ulasmaya calisir. Bunu yaparken agirligim1 yoneldigi hat
izerine kaydirmadan maksimum mesafeye uzanir ve ayaginin en ug¢ kismiyla ¢izgiye hafifce
dokunur. Daha sonra baslangi¢ konumuna doner. Ayni iglem diger bacak i¢in de uygulanir.
Her yondeki hareket 10-20 kez tekrarlanarak 3 set halinde yapilir.

Kinestetik Beceri Egitim Cihaz1 (KAT2000) dengeyi degerlendirme ve gelistirmede
kullanilan bir diger tekniktir. Bu ¢alismada On Diz Agr1 Sendromu olan hastalarda Yildiz
Denge Testi (YDT) egzersizlerinin denge lizerine ve ayni zamanda hastalarin yasam
kaliteleri ve fonksiyonel durumlari tizerine etkileri degerlendirilmek istenmistir.

Bu calismaya sizi segmemizin nedeni sizin de 6n diz agrinizin olmasidir.Bu
calismaya katilmaniz durumunda ayrintili hastalik 6ykiiniiz alinirken; diisme Oykiileri, eslik
eden sistemik hastaliklar ve kullanmakta oldugunuz ilaglar kaydedilecektir. Ayrintili kas
iskelet sistemi muayenesi ve ndrolojik muayene yapilacaktir. Denge bozuklugunuz Berg
Denge Skalasi ile, mental durumunuz Mini Mental Test ile degerlendirilecektir.

Hastalar rastgele olarak 3 gruba ayrilacaktir. Rastgele olarak se¢im kapali zarf usulii
yapilacaktir. Zarflarin ig¢ine grup numaralar (1,2,3) ve gruplara uygulanacak tedavi kartlari
yazilacaktir.
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Caligma 6ncesinde tiim hasta gruplarina kuadriseps, vastus medialis oblikus (VMO)
giiclendirme egzersizleri basta olmak iizere kalga abduktor, ekstansér ve dis rotator
giiclendirme egzersizleri verilecektir.

1.gruptaki hastalara Yildiz Denge Testi (YDT) egzersizleri verilecektir. Her yondeki
hareket 10-20 kez tekrarlanmak {izere giinde 3 kez yapilicaktir. Bu islem haftanin 3 giinii, 4
hafta boyunca uygulanacaktir.

2. gruptaki hastalar denge yetenegini degerlendiren ve gelistiren bir cihaz olan
Kinestetik beceri egitimi cihazi (KAT2000) ile haftanin 3 giinii 4 hafta boyunca
calisacaklardir.

3. gruptaki hastalara Yildiz Denge Testi (YDT) egzersizleri verilirken ayni zamanda
(KAT2000) cihazi ile haftanin 3 giinii, 4 hafta boyunca galisicaklardir.

Tiim hasta gruplarinin egzersiz egitimi 4 hafta boyunca devam edecektir.
Hastalar tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirilecektir.

Calismada takipte kullanilacak testler:
1. Dengeyi degerlendiren testler:
A)Statik (duragan) ve dinamik (hareketli) denge degerlendirimi:

e Kinestetik Beceri Egitimi Cihaz1 (KAT2000):

Hem statik (duragan) hem de dinamik (hareketli) dengeyi degerlendir. Duragan
dengeyi degerlendirirken; kisiye iki ayak iizerinde denge platformu iizerinde durmasi ve test
boyunca ekran iizerindeki platformun merkezini simgeleyen kirmizi ¢arpr isaretini ekranin
merkezi {izerinde 30 saniye boyunca tutmasi istenir. islemi 6grenmek icin 1 dakika pratikten
sonra birbirini izleyen 3 test yapilir. Testler sirasinda kollarin gogiis tizerinde ¢apraz sekilde
baglanmasi ve dizlerin hafif kirmasi istenir. Ardisik ii¢ testte elde edilen denge indekslerinin
en iyisi diger deyisle en diisiik skora sahip olani degerlendirmeye alinir. Ayni islem hareketli
dengeyi dlgerken de yapilir. Bu sefer hastadan denge platformu iizerindeyken ekran {izerinde
hareket eden nesneyi kirmizi carpi isareti ile takip etmesi istenir. Bu esnada hasta saat
yoniinde daire ¢izme, saat yoniiniin tersi yoniinde daire ¢izme, kare ¢izme, sekiz ¢izme gibi
islemleri yapar.

e Berg Denge Skalas::

Bu test kisilerin Fonksiyonel aktivitelerini yaparken,dengelerini siirdiirebilme
yeteneklerini degerlendirmektedir. Test destek zemini azaltilarak zorlagtirilmaktadir. Bu
denge testi 14 maddeden olugmaktadir ve her bir bolim 0 (kotd) ile 4 (en iyi) arasinda
derecelendirilerek, oturmadan ayaga kalkma, ayaklar bitisik olarak ayakta durma, parmak-
topuk pozisyonunda ayakta durma, tek bacak iizerinde dengede kalma gibi pozisyonlar
sirasindaki bagimlhilik ve/veya bagimsizlik diizeyini ve kisinin pozisyon degisikligi
yapabilmesini 6lger. BDS ’den alinan en yiiksek puan, en iyi dengeyi gostermektedir. Bu
testten alinan puanlara gére olgular “yiiksek diisme riski (0-20 puan)”, “orta diizeyde diisme
riski (21-40 puan)”, “diisiik diisme riski (41-56 puan)” olarak gruplara ayirmaktadir.

2. Gorsel Agri Skalasi (GAS):

Hastalarin agr1 diizeyleri (gece,istirahatte ve hareketlerle), hastanin kendisini ve
doktorun hastay1 genel degerlendirimi Gorsel Agr1 Skalasi (GAS) kullanilarak Slgiilecektir.
(0: hi¢g agrnn yok -10: yasanilan en siddetli agri), 0-10 {izerinden puan verilerek
degerlendirilir.
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3. Fonksiyonel kapasiteyi degerlendiren testler:

e  Western Ontario McMaster Osteoartrit Indeksi (WOMAC):

Agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon olmak iizere {i¢ kisimdan olusur. Toplam 24
madde igerir. Maddelerin puanlanmasi1 Likert skalasma gore yapilir. Likert skalasinda 0'dan
4'e kadar puan verilerek agri1 ve zorlanma derecesi belirtilir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik
caligmas1 yapilmustir.

o Kujala patellofemoral skorlama sistemi:

Kujala patellfemoral skorunda toplam 13 soru bulunmaktadir. Bu sorular merdiven
inip-¢ikma, ¢omelme, kogma, ziplama ve dizler fleksiyonda uzun siireli oturma sirasinda agri
olup olmadigini; aksama, sisme veya patellada subluksasyon olup olmadigini, kuadriseps
kasindaki atrofi miktarini, fleksiyon defisitini ve yiirime yardimcisina ihtiyaci
degerlendirmektedir. Puanlama sistemi kotiiden en iyiye 0-100 puan arasindadir.

4. Nottingham Saghk Profili (NSP):

Hastalarin yasam kaliteleri Nottingham Saglik Profili (NSP) ile degerlendirilecektir.
NSP enerji diizeyi, agr, fiziksel aktivite, uyku, emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyonu
degerlendiren 6 alt boliimden olusan, 38 soru icermektedir.

Caligmaya sizin gibi 60 hasta alinacaktir. Alinan hastalar muayene sonrasinda
anketleri dolduracaktir. Bizim amacimiz Patellofemoral Agri Sendromu olan hastalarda
Yildiz Denge Testi (YDT) egzersizlerinin denge, yasam kalitesi ve fonksiyonel durum
iizerine etkilerini gostermektir.

Bu c¢alismaya katilmak zorunda degilsiniz. Eger bu ¢alismaya katilmak istemezseniz
sizin hastaliginizla ilgili gerekli tedavileriniz uygulanacaktir.

Calismaya katildiginiz igin size bir para 6demesi yapilmayacaktir. Sizden ekstra para
O6demeniz istenmeyecektir.

Caligmaya katilmay1 kabul edip daha sonra birakmak isterseniz birakabilirsiniz.
Gerekli tedavileriniz aynen devam edecektir. Bu ¢alismadaki her tiirlii kisisel bilgileriniz
gizli tutulacaktir. Sadece doktorunuz bilecektir.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu size veya
yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.

Bu ¢aligma etik kurul onay1 ile yapilacaktir.

“’Daha fazla bilgi almak istersem ya da acil bir durum olursa doktorumu arayabilirim.”’

> Calisma hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in ve tedavi sirasinda olusabilecek herhangi bir
yan etki durumunda doktorunuza basvurmaniz miimkiindiir.

Bilgi i¢in saym Ars. Grv. Dr. Duygu KERIM ile dogrudan gériisebilir ya da 204 43 55 nolu
telefondan ulasabilirsiniz.”’
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GONULLU OLUR FORMU

Caligmanin Bagligi: Patellofemoral Agri1 Sendromu olan hastalarda Yildiz Denge Testi (YDT)

egzersizlerinin denge, yasam kalitesi ve fonksiyonel durum iizerine etkisi

Goniilli No:

Goniilliiniin Adinin Bagharfleri:

Yukaridaki ¢alisma ile ilgili olarak bilgilendirme formunu okudum. Aklima takilan sorular
sorabildim. Bu arastirmaya katilmamin goniilliiliik esasina gére oldugunu anladim. Istedigim taktirde
herhangi bir neden gostermeksizin ve sonraki tibbi bakimim aksamadan bu ¢alismadan ¢ekilme karari
verebilirim. Bana ait tibbi kayitlarin saglik otoritelerince incelenecegini anladim ve bu kisilere izin
veriyorum. Bu kosullarla s6z konusu c¢alismaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun bir kopyas1 geregi halinde tekrar okumam ve bilgi almam amaciyla bana verilmistir.

(Kattimcinin/Hastanin Beyani)

Katihmc1
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.:

Imza:

Tarih:

Goriisme tamigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Tarih:

Katilimer ile goriisen hekim
Adi1 soyadi, unvani:

Adres:
Tel.
Imza

Tarih:
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Ek-3. CALISMA FORMU

PATELLOFEMORAL AGRI SENDROMU OLAN HASTALARDA

YILDIZ DENGE TESTI (YDT) EGZERSIZLERININ DENGE, YASAM
KALITESI VE

FONKSIYONEL DURUM UZERINE ETKISI

Ad/soyad:
Cinsiyet:

Yas:

Tany/Komorbiditeler:

BMI:

Tarih:
Meslek:

Egitim:

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Berg Denge Skoru

KAT cihazi

Statik

Dinamik

VAS Skoru

WOMAC indeksi

Kujala Patellofemoral Skoru

Nottingham Saglik Profili

Berg Denge Skalasi
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1.0tururken ayaga kalkma:

Komut: Liitfen ayaga kalkin. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya ¢aligin.
a)Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa 4
b)Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa 3

c)Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2
d)Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsa 1
e)Ayaga kalkmak i¢in orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0

2.Desteksiz ayakta durma:
Komut: Liitfen 2 dakika boyunca higbir yere tutunmadan ayakta durun.

a)2 dakika boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor 3

c)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d)Ayni sekilde 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ deneme gerekiyor 1
e)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramryor 0

3.Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:

Komut: Liitfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

a)2 dakika boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor 4
b)2 dakika boyunca gbzetim altinda oturabiliyor 3

¢)30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d)10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e)Desteksiz 10 saniye oturamryor 0

4.Ayakta iken oturma:

Komut: Liitfen oturun.

a)Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturuyorsa 4
b)inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3

c)Bacaklarini sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa 2
d)Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1
e)Oturmak i¢in yardima ihtiyaci varsa 0

5.Transferler:

Komut: iki tarafl transfer yapabilmek i¢in sandalyeleri ayarlayin.

Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir.

Hastadan o6nce destekli daha sonra desteksiz koltuga gegmesini soyleyin.
a)Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gecebiliyorsa 4

b)Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 3

¢)Sozlii uyar1 ve gozetimle gecebiliyorsa 2

d)Bir kisinin yardimiyla gecebiliyorsa 1

e)iki kisinin yardimiyla gegebiliyorsa veya giivenlik i¢in gdzetim gerekiyorsa

6.Gozler kapah desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.
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a)10 saniye giivenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b)10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3

c)3 saniye durabiliyorsa 2

d)3 saniye gozlerini kapali tutamyor fakat giivenli bir gekilde durabiliyorsa 1
e)Diismesini engellemek i¢in yardim gerekiyorsa 0

7.Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

a)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika giivenli bir sekilde duruyor 4
b)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gozetimle duruyor 3
c)Ayaklarint bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2

d)Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik durabiliyor 1
e)Pozisyona gelebilmek i¢in yardim altyor ve 15 saniye ayaklar bitigik duramiyor 0

8.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollarmizi 90 derece kaldirin.

Parmaklarinizi gererek uzanabildiginiz kadar 6ne uzanin.

(Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir.

One uzamrken parmaklar cetvele dokunmamahidir.

Olgiilecek mesafe kisinin maksimum 6ne uzandiginda parmaklarin ulasabildigi mesafedir.

Eger miimkiinse, govde rotasyonunu engelleyebilmek i¢in kigiden iki kolunu birden uzatmasi istenir.)
a)Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa 4

b)Eger 12 cm (5 ing) 6ne uzanabiliyorsa 3

c)Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa 2

d)Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e)Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disardan destek gerekiyorsa 0

9.Ayaktayken egilip yerden cisim alma:

Komut: Ayaginmzin 6niindeki ayakkabi/terligi yerden alin.

a)Terligi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor 4

b)Terligi gozetimle yerden alabiliyor 3

¢)Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklasiyor ve bagimsiz olarak dengesini muhafaza ediyor 2
d)Yerden alamiyor ve denerken bile gézetim gerekiyor 1

e)Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diismemesi igin yardim gerekiyor 0

10.Ayaklar sabitken govdeyi ¢cevirme:

Komut: Sol omuz iizerinden direkt arkaya bakmak i¢in doniin.

Ayni seyi sag i¢in tekrarlaym. (Uygulayici, daha iyi bir doniis yapilmasini saglamak i¢in
eline bir cisim alarak kisinin tam arkasinda durmalidir.

a)Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b)Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa 3

c)Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d)Dénerken gozetim gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

11.360 derece donme:
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Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda doniin. Bekleyin.
Z1t yonde ayn sekilde tekrar doniin.

a)360 dereceyi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az stirede donebiliyor 4

b)360 dereceyi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 3
¢)360 dereceyi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2

d)Yakin takip veya sozlii uyar1 gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

12.Basamak inip ¢ikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin.
Her bir ayak 4 kere basamakla bulusuncaya kadar devam ettirin.

a)Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi1 20 saniyede tamamliyor 4

b)Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla siirede tamamliyor 3
)4 adimi desteksiz gozetimle tamamliyor 2

d)2 adimdan fazlasini1 minimal yardimla tamamliyor 1

e)Diismemek i¢in yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor 0

13.Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):

Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayaginiz1 digerinin tam 6niine yerlestirin.

Eger tam Oniine koyamayacaginizi hissederseniz, dndeki ayagin topugunu miimkiin
oldugu kadar digerinin bagparmaginin yakinina yerlestirin. (3 puan verebilmek i¢in
adim uzunlugu diger ayagin boyunu ge¢melidir ve adim genisligi kisinin

normal adim genisligine yakin olmalidir).

a)Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4
b)Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3
c)Bagimsiz olarak kiigiik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2

d)Adim atmak igin yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1
e)Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0

14.Tek ayak iistiinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak iistiinde durun.

a)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4

b)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3

c)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2

d)Bacagini kaldirmayi deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak ayakta kalabiliyor 1
e)Deneyemiyor, diismemek i¢in yardima ihtiyaci var 0

Toplam Skor (Maksimum) 56

0 -20 = yiiksek diigme riski. Tekerlekli iskemle - Wolker gerekli.
21-40 = orta derecede diisme riski. Baston - Tripod gerekli. 41-56 = diisiik risk.
Yardimer ara¢ gerekmez.
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Hastanin Adi:
TEDAVi ONCESI
Agr1 Degerlendirmesi — VAS

1- Agrinizin siddetini isaretleyiniz ISTIRAHATTE

Tarih:

0 5 10

Hig agri yok En Siddetli-

DayanilmazAgri

2- Agrinizin siddetini isaretleyiniz HAREKET SIRASINDA
| | | | | | | | | |
| T T T T T T T T T |

0 5 10

Hig agri yok En Siddetli-

DayanilmazAgri

3- Agrinizin siddetini isaretleyiniz GECE YATARKEN
| | | | | | | | | |
| T T T T T T T T T |

0 5 10

Hig agri yok En Siddetli-

DayanilmazAgri

GLOBAL DEGERLENDIRMELER
1- Hastanin kendisini genel degerlendirmesi
T e e e S

0 5 10

Hig agri yok En Siddetli-

DayanilmazAgri

2- Doktorun hastayi genel degerlendirmesi
]

0 5 10

Hig agri yok En Siddetli-

DayanilmazAgri
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Hastanin Adi:

TEDAVi SONRASI

Agri Degerlendirmesi — VAS

4- Agrinizin siddetini isaretleyiniz ISTIRAHATTE

Tarih:

0 5 10
Hi¢ agri yok En Siddetli-
DayanilmazAgri

5- Agrinizin siddetini isaretleyiniz HAREKET SIRASINDA

0 5 10
Hig agri yok En Siddetli-
DayanilmazAgri

6- Agrinizin siddetini isaretleyiniz GECE YATARKEN

0 5 10
Hig agri yok En Siddetli-
DayanilmazAgri

GLOBAL DEGERLENDIRMELER

3- Hastanin kendisini genel degerlendirmesi

0 5 10
Hig agri yok En Siddetli-
DayanilmazAgri

4- Doktorun hastayi genel degerlendirmesi

0 10

Hig agri yok En Siddetli-DayanilmazAgri
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WOMAC

AGRI: Son 48 iginde kireglenme nedeniyle ekleminizde hissettifiniz agriy1 diisinin.
SORU: Asagdaki durumlarda ne kadar agrimiz oldugunu belirtiniz,
1) Diiz bir zeminde virirken

O-yvok 1-hafif 2-orta giddette 3-siddetli 4- cok siddetli

2) Merdiven gikarken ve inerken
O-yok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddetli 4- ¢cok siddetli

3) Gece vatagimzda iken agri uykunuzu bozan agn
O-yok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddeth  4- cok siddeth

4) Oturur veya vatar haldeyken
O-yok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddetli 4- ¢ok siddetli

5) Ayakta dururken
O-yok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddeth  4- cok siddeth

TUTUKLUK: Son 48 saat i¢inde kireclenme nedenivle ekleminizde hissettifiniz tutuklugu
dasininiz.  (tutukluk, kireclenen ekleminizi  hareket ettiricken hissettifiniz  giclik,
vavaslamadir.)
6) sabah uyandiktan sonra hissettifiniz tutuklugun siddetini belirtiniz.

O-yvok 1-hafif 2-orta giddette 3-siddetli 4- cok siddetli
7) ginin ilerleyven saatlerinde oturduktan, yattiktan veya dinlendikten sonra hissettiniz
tutuklugun siddetini belirtiniz.

O-yok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddethi 4- ¢cok siddetli

GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR (disabilite)
SORU: asagidakileri yaparken ne kadar gtcluk ¢ekiyorsunuz?
8) Merdiven inerken

O-yok 1-hafif 2-orta giddette 3-siddethi 4- cok siddetli

9) Merdiven gikarken
O-yok 1-hafif 2-orta giddette 3-siddethi 4- cok siddetli

10) Oturdugunuz yverden kalkarken
O-yok 1- hafif 2-orta siddette 3-siddetli 4- ¢ok siddetli

11) Ayakta dururken
O-yok 1- hafif 2-orta siddette 3-siddetli 4- ¢ok siddetli

12) Yere egilirken
O-yok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddeth 4- cok siddeth

138



13)Diiz zeminde viriirken
O-yok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddetli 4- cok siddetli

14) Arabaya veya otobise binip inerken
O-yok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddethi 4- cok siddeth:

15) Alisveris yaparken
O-yok 1-hafif 2-ortasiddette 3-siddetli 4- ¢ok siddeth

16) Coraplarimzi/dizalt ¢oraplarimziy/ kilotlu goraplanmez giverken
O-vok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddetli 4- cok siddetli

GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR(fonksiyon)

Son 48 saat i¢inde asafida belirtilen giinlik fiziksel faalivetleri yaparken kireclenme nedeniyle
ekleminizde yasadifimiz zorluklan digtniniz. Ginlik faalivetlerden kastedilen dolasabilme ve
thtivaglarimiz kargilayabilme yeteneginizdir,

17) Yataktan kalkarken
O-vok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddetli 4- cok siddetli

18)Coraplarimzy/dizalt coraplarinizy/ killotlu ¢orabimzi ¢ikartirken
O-vok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddetli 4- cok siddetli

19) Yatakta yatarken
O-yok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddethi 4- cok siddeth:

20)Banyo kivetine girip ¢ikarken
O-yok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddetli  4- ¢ok siddeth

21) Otururken
O-yok 1-hafif 2-ortasiddette 3-siddetli 4- ¢ok siddeth

22) Tuvalete oturup kalkarken
O-yok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddetli 4- cok siddetli

23) Agir ev isleri yaparken
O-yok 1-hafif 2-orta siddette 3-siddethi 4- cok siddeth:

24) Hafif ev 1sleri vaparken
O-yok 1-hafif 2-ortasiddette 3-siddetli 4- ¢ok siddeth
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Tablo |

Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi (2) (Maksimum puan = 100)

11.

13.

. Aksama

a) Yok (5)
b} Hafif veya periodik (3
¢} Siekli (0)

. Yurume

a) Sanrsiz (9)

b} 2 km.'den fazla (3)
c] 1-2 km (2)

d} Yiriyemiyor (0]

. Comelme

a) Zorluk ywok (5)

b) Tekmarlayan gomelmelerden agn (4]
c| Her gomelmede agn (3)

d} Parsivel yik verme ile mambkin {2)
e) Comelemiyor (0)

. Sicrama

a) Zorluk wok (10)
b} Hafif zoru {7)

c] Sirekli agnh (2)
d) Sigrayamuyor (0)

. Agn

a) Yok (10)

b} Hafif ve ender (8)

c] Uyku srasinda agn (&)
d) Ender clamk siddetli (3)
) Sirekli ve siddetl (0}

Anormal ve agnlh patella hareketi

a) Yok (10)

b} Ender olarak sportif aldiviteler sirasinda (6)
c] Ender olarak gunlik aktiviteler srasinda (4)
d} En az bir kez dislckasyon (2)

g) lkiden fazla dislokasyon {0)

Fleksivon kisathi
a) Yok (5)

b} Hafif (3)

c) Ciddi {0)

2. Yik Verme
a) Agnsiz tam yiik (5)
b} Agnb (3}

c) Yik verme imkansiz (0)

4. Merdiven inip-cithma
a) Zorluk vak (10)
b) Iniste hafif agn (8)

c) Hem ghkarken hem inerken agn (5)

d) Inip-gikamyor (0)

6. Kosu
a) Zoruk Yok (10)
b) 2 km.'den sonra agn (8)

c) Baglanggtan itibaren hafif agn (&)

d) Siddetli agn (3)
e) Kogamuyor (0)

8. Dizler fleksivonda wzun sireli octurma

a) Zoruk yok {10)
b} Egeersizden sonra agnlh (8)
c) Sarekli agn (&)

d) Dizler ekstansiyona zordandiqinda agn (4)
e} Dider fleksivonda oturammyor (0}

10. Sigme

a) Yok (10}

b) Ciddi zorlamadan sonra (8)

c) Ginlik aktivitelerden sonra (&)
d) Her aksam (4)

e} Surekli (0)

12. Uyluk atrofisi
a) Yok (5)

b) Hafif (3)

c) Ciddi (O}
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NOTTiINGHAM SAGLIK PROFILi

AGRI

Gece agnm var

Dayamilmaz agrilarim var

Hareket ederken agrim var
Yiiriirken agrim var

Ayakta agnm var

Devamli agn icindeyim
Merdiven inip ¢ikarken agrim var
Otururken agrm var

FIZIKSEL AKTIVITE

Yalniz ev icinde ylrityebiliyorum
Egilmek benim icin ¢cok zor

Hig ylirtiyemiyorum

Merdiven inip ¢cikmakta zorlaniyorum
Bir yere uzanmakta giicliik cekiyorum
Giyinmede gii¢liigiim var

Uzun sure ayakta duramiyorum
Sokakta yiiriimek icin yardim gerekiyor

YORGUNLUK

Her zaman yorgunum

Her sey benim icin gayret gerektiriyor
Hig enerjim yok

UYKU

Uyku ilact aliyorum

Sabah erken saatte uyaniyorum
Gece uykum kaciyor
Uyumakta giiclitk ¢cekiyorum
Gece uykum cok kot

SOSYAL IZOLASYON

Kendimi yalniz hissediyorum

Insanlarla iliski kurmakta gii¢liikk ¢ekiyorum
Kendimi hi¢ kimseye yakin hisstmiyorum
Insanlara ayakbagi oldugumu diisiiniiyorum
Insanlarla gecinemiyorum

I

EMOSYONEL REAKSIYONLAR
Olaylar beni zorluyor

Beni neyin neselendirdigini bile unuttum
Kendimi u¢urumun kenarinda hissediyorum
Gditinler zor geciyor

Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum

Kendimi kontrol edemeyecegimi hissediyorum

Endiselerim gece uyumama engel oluyor
Hayatin cekilmez oldugunu distintiyorum

Uyaninca kendims depresyonda hissediyorum
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