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OZET

Patellafemoral agr1 sendromu (PFAS) 6zellikle geng eriskinlerde bireyin giinliik
yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyerek fonksiyonel yetersizlige yol acan
semptomlar biitiinlidiir. PFAS genellikle diz agrilart icinde degerlendirilmektedir.
Oysa toplumda gériilme siklig1 yiiksek ve tedavisi de zor bir sorundur. ilk kez 1928
yilinda Aleman tarafinda tanimlanmistir. Toplumda goriilme sikligt %25 ve
kadinlarda erkeklerden 1, 5 kat fazla goriilmektedir. PFA’nin kas-iskelet sistemi
yakinmalarmin yaklasik %10-40, diz agrilarinin da %20-40’m1 olusturdugu
belirtilmistir. Geng, fiziksel aktivitesi fazla olanlar, sporcular ve askerlerde daha

fazla goriilmektedir.

Genellikle dizler fleksiyonda veya diz ¢omelerek uzun siireli oturma, merdiven

¢ikis ve inislerinde diz kapagi altinda ve ¢evresinde agr1 olmaktadir.

Etyopatogenezi heniiz tam olarak agiklanamamakla birlikte multifaktoriyel
oldugu diisiiniilmektedir. Genetik yatkinlik, dizilim bozukluklari, anatomik yapi
bozukluklar1 gibi statik bozukluklar, dinamik (diz eklem hareketi sirasinda patellanin
yer degistirmesi) bozukluklar, travmalar, eklemin fazla yiiklenmesi ve kullanimi,
eklem ici kanamalar, sik yapilan eklem i¢i enjeksiyonlar gibi pek ¢ok etken ve

faktoriin rol alabilecegi kabul edilmektedir.
Klinik tanis1 i¢in yardimci olabilecek ¢ok ¢esitli yontemler kullanilmastir.

Hastalarda PFAS tanisinda; agri, patella alta, patella baja, kuadriseps kas
giicsiizliigii ve kuadriceps kas atrofisi degerlendirilmek igin; VAS, Kujala skoru,
radyolojik goriintiileme ve izokinetik dinamometre testleri gibi objektif yontemler
kullanilmaktadir. Bu ¢alismada; PFAS tanisinda kullanilan (bazilari pahali, her
zaman ve her yerde bulunamayan)yontemleri kiyaslayarak, poliklinik diizeyinde,
hizli ve ¢abuk tan1 koymaya yardimci olabilecek, basit ve ekonomik olan bir yontem

belirlemeyi amagladik.
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ABSTRACT

Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is a set of symptoms which affects
activities of daily living adversely and leads to functional inabilities. PFPS is usually
classified as a cause of knee pain. Although it is a common pathology, especially in
young adults, it is very difficult to treat. It is first described in 1928 by Aleman. It is
reported that the prevalance of PFPS is 25%and it is 1.5 times greater in females
compared with males. PFPS generates 10-40%of musculoskeletal complaints and 20-
40%of knee pain. It is more common among young, physically active individuals

such as athletes and soldiers.

Patients usually complain of retropatellar and peripatellar pain aggravated with
activities like squatting, ascending or descending stairs and after prolonged sitting
with the knees in flexion.

Although etiopathogenesis is not well understood yet, it is thought to be
multifactorial. Genetic predisposition, malalignments of lower extremities, static
(anatomic) and dynamic (maltracking of patella during movement of the knee joint)
abnormalities, traumas, overloading and overuse of the knee, intaarticular bleeding,
frequent intraarticular injections are the factors that are thought to play role in

etiopathogenesis.
There are several methods which may be helpful for clinical diagnosis of PFPS.

In this study it is aimed to evaluate patella alta, patella baja, quadriceps muscle
weakness and quadriceps muscle atrophy that may seen in patients with PFPS with
objective methods like VAS, Kujala score, radiologic assesment and isokinetic
dynamometer and by comparing the methods using for PFAS diagnosis (some of
them expensive and not found everywhere and every time) we aimed to define a
simplistic and economical method in policlinic level that can help for diagnosing

mercurially and fleetly.

Key Words: Patellafemoral pain, isokinetic tests, Kujula Score, Patella alta



1. GIRIS

Patellofemoral agr1 (PFA), patellofemoral eklemdeki (PFE) fiziksel ve
biyomekanik degisiklikler sonucu ortaya g¢ikan retropatellar veya peripatellar agri
olarak tanimlanmaktadir (1). Patellofemoral Agr1 Sendromu (PFAS) (On diz agris)
terimi dizin 6n Dbolimiinde hissedilen agriyla iliskili biitiin problemleri ve
kondromalazi patella, patellofemoral artralji, patellar agri, patellar agr1 sendromu ve
PFAS gibi kavramlari da igerir (2).

Ik kez 1928 yilinda Aleman tarafinda tamimlanmistir. Toplumda goriilme
siklig yiiksek (%25) ayirict tanis1 ve tedavisi de zor bir sorundur (3, 4). PFA’nin
kas-iskelet sistemi yakinmalarin yaklasik %10-40, diz agrilarinin da %20-40’1mn1
olusturdugu belirtilmistir (5, 6, 7, 8). Genellikle dizler fleksiyonda veya diz
¢omelerek uzun siireli oturma, merdiven ¢ikis ve inislerinde diz kapagi altinda ve
cevresinde agr1 olmaktadir (9, 10). 15-35 yas arasi fiziksel olarak aktif bireylerde,
sporcular ve askerlerde daha fazla goriiliir (11). Kadinlarda erkeklerden 2, 3 kat fazla
goriilmektedir (3, 6, 11). Etyopatogenezi heniiz tam olarak agiklanamamakla birlikte
multifaktoriyel olacagi disiiniilmektedir (3, 4). Genetik yatkinlik, asir1 yiiklenme,
ayak medial arkinin azalmasi ya da artmasi (Pes Planus, Pes Cavus), kuadriceps
acisinin artmast (Q agisi), patellanin konjenital anomalileri, dizilim bozukluklari,
anatomik yap1 bozukluklar1 gibi statik bozukluklar, dinamik (diz eklem hareketi
sirasinda  patellanin  yer degistirmesi) bozukluklar, travmalar, eklemin fazla
yiiklenmesi ve kullanimi, eklem ici kanamalar, sik yapilan eklem i¢i enjeksiyonlar

gibi pek ¢ok etken ve faktoriin rol alabilecegi kabul edilmektedir (1, 3, 4, 12).

PFAS primer olarak klinik bir tanidir. Hasta ayrintili anamnez ve fizik muayane
ile degerlendirilmeli patella ¢evresinde yaygin agr1 olabilecek diger hastaliklar ekarte
edilmelidir. Kalga ve belden yansiyan agri, inflamatuvar-dejeneratif artritler,
neuromalar, meniskus yirtiklari, patellofemoral eklem tiimorleri, osteokondritis
dissekans, medial sinovyal plika sendromu, Osgood-Schlatter sendromu, patellar

tendinit, prepatellar bursitis, Sinding-Larsen-Johansson sendromu ayirici tanida goz



oniinde bulundurulmalidir (13). Klinik tanisi i¢in yardimci olabilecek anamnez, fizik
muayene, direkgrafi, MRG (Manyetik Rezonans Gorintileme), EMG
(Elektromyografi), izokinetik degerlendirmeler, fonksiyonel skorlamalar (Kujala
Patellofemoral skoru (KPFS) ve baska) gibi ¢ok ¢esitli yontemler kullanilmistir (3,
10, 14, 15) Diz ile ilgili semptomlari degerlendiren farkli skorlama sistemleri oldugu
halde, bunlardan sadece birkag1 diz agrilar1 iginde 6nemli bir yer tutar ve klinik bir

tablo olan PFAS iizerine odaklanmuistir.

Bu c¢alismada; PFAS tanisinda kullanilan (bazilari pahali, her zaman ve her
yerde bulunamayan) yontemleri kiyaslayarak, poliklinik diizeyinde, hizli ve ¢abuk
tan1 koymaya yardimci olabilecek, basit ve ekonomik olan bir yontem belirlemeyi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIiZiIN FONKSIiYONEL ANATOMISIi

Diz eklemi femur, tibia kondilleri ve patella arasinda yer alir. Fibulanin bu
eklem ile direkt bir iligkisi yoktur. Dizin yiik tasima sirasinda stabilizasyon ve
kontroliinii saglar. Diz eklemi toplam alanmi yaklasik 20 cm?, eklem yiizeylerinin
sekline gore ginglimus (mentese) grubunda olan viicudun en biiyiik ve en komplike
sinovyal eklemidir. Diz eklemi aslinda tam bir mentese tipi eklem degildir, daha
karmagik ozelliklere sahiptir. Mentese tipi eklemlerde eklem yiizeyleri tek bir eksen
etrafinda sadece fleksiyon ve ekstansiyon yapabilirken, diz ekleminde bacak
fleksiyona getirildiginde, bacaga az bir agida da olsa rotasyon ve sirkumdiiksiyon
hareketleri yaptirilabilir. Bu yoniiyle diz eklemi diger mentese tipi eklemlerden
farklidir (16).

Diz iki eklemden olusur:
-Tibiofemoral eklem
- PFE

Diz eklemini ilgilendiren ligamentlerin statik ve dinamik gerilim kuvvetleri,
eklemi ¢evreleyen kaslar, eklem kapsiilii, femur, tibia ve patella, eklemin stabilitesini

saglamaya yardim eden yapilardir (17, 18, 19, 20).



2.2. EKLEMIi MEYDANA GETIiREN OLUSUMLAR
2.2.1. Kemik Yapilar
2.211. Femur

Femur uyluk iskeletini yapan viicudumuzun en uzun, en kalin ve en saglam
kemigidir. Bu gii¢lii kemik, viicudun desteklenmesi yaninda diz ve kalga eklemi
yoluyla viicudun mobilitesinde de rol oynar (16, 21). Normal yiiriime, kosma ve
atlama sonucu kendisine ulasan giigten daha fazla olmak {izere 3500 kg/cm? basinca
dayanabilir (21). Femurun alt yiiziinde tibia ile eklemlesen ve “U” seklindeki derin
interkondiler fossa ile ayrilan medial ve lateral femoral kondiller yer alir. Medial
femoral kondil, anteroposteriorda lateral femoral kondilden daha kisadir ve lateral
kondil transvers planda daha genistir (16, 21). Ayrica lateral kondilin konveksitesi
medial kondilden daha fazladir. Femur alt ucundaki agilanmadan dolayr femur ve
tibia saftlar1 arasinda 5-8° lik bir valgus acist olusur, bu da iki kondilin
hareketlerinde farkliliga neden olarak tam ekstansiyonda femurun tibia iizerinde ice

rotasyonunu saglar (16).

2.2.1.2. Tibia

Tibia viicut agirligina destek oldugu gibi, bu agirhigr ayak bilegi eklemi yolu
ile femur {izerinden talusa aktarir. Ust ucu oldukca kalin olup femurun alt ucu ile
eklem yapan iki kondilden olusur (21). Alt ug list uca oranla daha ince olup trochlea
tali ile eklem yapar (21). Tibia platosuna iistten bakilinca medial ve lateral olmak
tizere iki yiizey goriiliir. Medial kondil yiizeyi oval, derin ve daha konkav ve medial
meniskiisle uyumludur. Bu sekilde medial femoral kondil ile daha siki bir
eklemlesme saglanmis olur. Lateral kondil yiizeyi ise yuvarlak ve hafif¢e konvekstir,
femoral kondille uyumlu degildir. Ancak bu konveksite lateral femoral kondilin

fleksiyonda iyi bir kayma (roll-back) yapmasina olanak saglar (16).



2.2.1.3. Patella

Patella, femurun troklear olugunda yer alir. Insan viicudundaki en biiyiik
sesamoid kemiktir. Patellar eklem yiizeyi, kemigin arka ylizeyinin 2/3 proksimalinde
bulunan yedi fasetten olugmaktadir. Distal kutup, patellanin patellar tendona
tutundugu ekstraartikiilar kismidir. Diz fleksiyonda iken {i¢ medial ve ii¢ lateral faset
femoral oluk ile eklem yapar. Derin fleksiyon sirasinda patellanin 90°’yi asan
rotasyonundan dolayr medial kosedeki odd faset medial femoral kondil ile eklem
yapar (2). Patella, patellofemoral kaldirag sistemi igerisinde, destek noktasi olarak
gorev almaktadir. Patellar destek noktasi en uygun ve dayanikli performansa izin
veren, klinik olarak anlamli bir ¢ok spesifik karakterler i¢ermektedir (6). Troklea,
PFE ylizeyinin benzeri olarak, femoral sulkusun medial ve lateral fasetlerinden
olusur. Diz fleksiyona gittikce, patellar olugun kartilajindz yiizeyi lateral ve medial
kondillerin eklem yiiziiyle temasa gegerck patellanin kayma haraketinin diizgiin
gerceklesmesini saglar. Troklea proksimalden distale derinlesir (22). Eklem
yiizeylerinin uyumu: Stiubli ve arkadaslar1 retropatellar eklem kikirdak yiizeyinin,
patellanin kemiksel kontiiriiniin uyumlu yapist ile benzer olmadigini géstermislerdir.
Eklem yiizeyinin geometrisi ile patella ve troklear olugun uyumlu subkondral kemik
anatomisi karsilastirildiginda, belirgin farklilar ortaya c¢iktigt bu calismada
belirtilmistir. Yazarlar, patellanin eklem kartilaj yilizeyinin troklear oluk ile iliskisine
karar vermede geleneksel radyolojik yontemlerin ve Bilgisayarli Tomografinin (BT)
yardimec1 olmadigini, sadece cyrosectional c¢alismalarin ve MRG tekniklerinin
hesaplamada daha dogru sonug verecegini belirtmislerdir. Troklear oluk; MRG ile

miitkemmel bir sekilde goriilebilmektedir (23, 24).

2.2.2. Eklem Kikirdag:

Eklem kikirdag: eklemdeki diger konnektif dokulardan oldukg¢a farklidir.
%80 su ihtiva eder (21). Bag doku yapisinda olan kikirdak kemige sikica yapisiktir
ve kalmhg eklemin yerine gdre 1-6 milimetre (mm) arasinda degisir. Insan
viicudundaki en kalin kikirdak diz eklem kikirdagidir (25).



Kikirdak, interselliiler baglantilar olmaksizin hiicreleri hayat boyunca
yasayabilen tek avaskiiler ve andral dokudur; kendine has morfolojik ve

biyomekanik 6zellikleri vardir (21).

Eklem kikirdaginin temel gorevi subkondral kemige binecek asir1 stresi
azaltarak yiik dagiliminmi saglamak ve eklem ylizeylerindeki siirtiinmeyi azaltmaktir
(21).

2.2.3. Yumusak Doku ve Ekstansor Mekanizma
2.2.3.1. Patellamin Hareketliligini Etkileyen Ligamentler

2.2.3.1.1. Medial patellofemoral ligament

Femurun medial epikondilinin adduktor tiiberkiiliinden baslar ve patellanin
superomedial kismina yapisir. Dizin, 6zellikle ilk 30° fleksiyonunda biiylik 6nem

tasir; ¢linkii bu dereceler lateral dislokasyona en sik goriildiigli derecelerdir.

2.2.3.1.2. Medial patellomeniskal ligament

Patellotibial ligamentin derininde yer alir. Infrapatellar yag yastikgigmin
medial smir1 boyunca patellanin inferior 2/3’linden baslar ve medial meniskiisiin

anterior boliimiine yapisir.

2.2.3.1.3. Medial patellotibial ligament

Medial retinakulumun oblik goriilen yapisidir. Bu ligament tibianin
anteromedial sinirinda eklem ¢izgisinin 1.5 c¢cm inferioruna yapisir ve patellanin

medial sinirinda medial patellofemoral ligamentin lifleri ile birlesir.



2.2.3.1.4. Medial ve lateral retinakulumlar

Medial ve lateral longitudinal retinakulumlar M. Vastus Medialis Obliquus
(VMO) ve M. Vastus Lateralis (VL) kaslarindan kok alan fibréz traktuslardir.
Patellar tendona paralel olarak uzanir ve tibiaya yapisirlar. Yedek ekstansor
mekanizma fonksiyonu gériirler. I¢ tarafta, i¢ yan bag ve patellar tendona; lateralde
ise iliotibial traktus ve patellar tendona yapisirlar. Retinakulumlarin derin lifleri,
yiizeyel liflerden farkli olarak transvers seyrederler. Bunlar, medial-lateral,
patellofemoral ve tibial ligamentler olarak adlandirilir ve belirgin kalinlasmalar
gosterirler (17, 26, 27, 28).

Patellofemoral stabilite, kemik yap1 ile birlikte statik ve dinamik
stabilizatorler yardimiyla saglanir (29, 30). Statik stabiliteyi saglayan en 6nemli
yapilar, iliotibial bant, lateral patellofemoral ligament ve kapsiildiir. Lateral
retinakulum patellay1, femurun lateraline tibia ve iliotibial banda dogru ¢ekmeye
calisir. Lateral retinakulum yiizeyel ve daha kalin olan derin bdliimden olusur.
Yiizeyel olan1 kuadriseps femoris uzantilarinin arasina karisir, paralel olarak
patellanin {izerine dogru uzanir. Lateral retinakulumun derin boliimii ise patellaya
direk olarak yapisir ve PFE primer stabilizatoriidiir. Lateral retinakiiler yapinin derin
kisminin epikondilopatellar band1 ve patellotibial bandi vardir. Derin transvers

retinakulum bu iki band arasinda yer alir ve iliotibial band1 patellaya baglar.

Yiizeyel kisim; iliotibial band ve VL kaslarmin liflerinden meydana gelmistir.
[liotibial bandtan gelen lifler primer olarak patellanin lateral kenarma yapisarak
vastus lateralisin ve patellar tendonun longitidiinal lifleri ile birlesir (31).
Retinakulumun anatomik  diseksiyonu ile patellanin  medial  goriiniimi
incelendiginde, femur, tibia ve meniskiislere dogru medial ya da medial/distal yonde
cok sayida farkli fibroz doku bantlar1 gosterilmis olmasina ragmen, patellar stabilite

igin en 6nemli yapinin medial patellofemoral ligament (MPFL) oldugu bulunmustur.

Bu 6zelligi ile patellofemoral ligament, diz 0°-20° fleksiyonda iken, patellanin
lateral yer degisimini %50 ile %60 oraninda kisitlar (32, 33, 34). MPFL ¢ok zayif bir
yapiya sahiptir ve patellanin medial kenarinin proksimal yarisi ile femurun medial

kondili arasinda transvers seyreder. MPFL yiizeyel fasyanin asagisinda ve eklem



Kapsiiliin iistiinde ikinci bir katman olusturur (35). MPFL’nin, liflerinin VMOQO’ya
karigmasi ile olusan dinamik etkisinden dolay1 medial stabilizasyonda ¢ok dnemli bir

yeri oldugu gosterilmistir (36).

2.2.4. Dizin Kaslari
2.2.4.1. Dizin Ekstansor Kaslari

Kuadriceps Femoris kas (KFK) grubu dize ekstansiyon yaptirir ve dort kastan
olusur: M. Rectus Femoris (RF), M. VL, M. VMO ve M. Vastus Intermedius (V1).
Bu dort kas patellanin distaline, dizin kapsiiliine ve tibianin 6n proksimal yilizeyine
tek ve kuvvetli bir ligamentle yapisir. Kuadriceps tendonu, patellanin 6n yiiziine
yapisarak patellar retinakulumu olusturur ve bu yap1 distalde patellar tendon olarak

devam eder (37).

Patellar tendon, patellanin inferior kutbundan tiiberositas tibiaya uzanir ve 25-
40 mm genisliginde; 4-6 cm uzunlugundadir. Patellanin hareketi KFK tarafindan
kontrol edilir. PFE nin dinamik stabilizorleri dizin periartikiiler kaslaridir Bunlar;
VMO ve VL kasidir. VMO, kendi inervasyonuna sahiptir ve diz 65° fleksiyonda iken
patellay1r mediale iter. Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK), KF kuvveti
ve diz fleksiyon miktarina baghdir (38). Bu nedenle bu kaslardan birisinin zayifligt,
digerinin de kasilma paterninin degismesine neden olacaktir. VMO’ nun. KF grubu
icinde diger vastuslara oranla en erken kuvvet kaybina ugrayan ve en gec
kuvvetlenen kas oldugu bilinmektedir (39). Yag dokusu az olan ve kaslar1 gelismis
kisilerde, RF, VMO ve VI kaslari birbirinden ayri olarak goriilebilir. VI kas1 derinde
yerlestigi i¢in disaridan farkedilmesi miimkiin degildir. Femoral sinir ile (L2-L4)
innerve olur (19, 20).

M. Rectus Femoris: Uylugun yiizeyinde ve orta kisminda yer alir ve
patellaya dogru diiz bir yon izler. Proksimalde iki tendon araciligiyla yapisir. Bu
tendonlar: 1) Spina iliaka anterior superiordan baslayan anterior (diiz) tendon, 2)

Asetabular sinirin hemen istiinden, kalga eklemi ile birlikte 6ne dogru seyrederek



eklem kapsiilii ile karisan posterior tendondur. Kas lifleri derin aponevroza
yapisarak, olusan kuadriceps tendonu araciligiyla patellanin superior kismina yapisir
ve patellar tendon aracilifiyla da tibial tuberositasa yapisir. Kalgaya fleksiyon ve

dize ekstansiyon yaptirir (19, 20).

M. Vastus Lateralis: RFK nin lateral kismindaki en biiyiikk parcasidir.
Proksimalde femurun lateral ve posterior aponevrozu ile biiyiik trokantere ve linea
aspera’ ya yapisir. Distalde patellanin lateral sinirina, lateral patellar retinakulum ve
patellar tendonla tibial tuberositasa yapisir. Lifler patellaya dogru 12° - 15° lik ac1 ile
yonelir, distalde ise bu a¢1 daha da biiyiir. Gorevi diz ekstansiyonu yaptirmaktir (19,
20, 40).

M. Vastus Medialis: VMO kasi, RFK nin medialinde yer alir. Proksimalde,
femurun medial ve posterior kisminda olup, intertrokanterik ¢izginin lstiinden ve
linea aspera’nin posterioruna yapisir. Distalde ise patellanin superior sinirinin medial

kismina, medial patellar retinakulum ve patellar tendonla tibial tuberositasa yapisir

(19, 20, 40).

M. Vastus Intermedius: VI kasi, RFK altinda, VM ve VL kaslar ile kismen
birlesmis durumdadir. Proksimalde femurun anterior ve lateral kisminda yer alir;
kiigiik trokanterin Ustiinden gecerek linea aspera’nin posterioruna yapisir. Kasin
lifleri femurun uzun ekseni ile uyumlu olarak paralel seyreder. Distalde patellanin
superior sinir1, diger iki vastus kasinin tendonu ile birlesir ve direkt olarak diz
ekleminin kapsiiliine karigir. Biitin bu dort parganin birlesmesiyle olusan ortak
quadriceps tendonu, patellanin superior sinirina yapisir ve patellanin istiinden
gectikten sonra patellar tendon olarak tibial tuberositasta sonlanir. Patellanin yan
taraflarindaki tendindz lifler disa dogru yayilarak, tibianin kondillerine yapisan

medial ve lateral retinakulumlari olustururlar (19, 20, 40).
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2.2.4.2. Dizin Fleksor Kaslar

Fleksiyon ve ekstansiyon eckseninin arkasinda, dizin fleksiyon hareketini
yaptiran kaslar bulunur. Bu kaslar Hamstring grubu olarak adlandirilmakta olup, M.
Biceps Femoris, M. Semitendinosus ve M. Semimembranosus kaslarindan olusur. M.
Gastrocnemius, M. Plantaris, M. Popliteus, M. Gracilis ve M. Sartorius kaslar1 da diz

fleksiyonuna yardim eden kaslar olarak diz fleksor kas grubu i¢inde sayilabilir (19,
20, 40).

M. Biceps Femoris: M. Biceps Femoris, lateral hamstring olarak da bilinir ve

baldirin posteriorunda yer alir. Proksimalden iki bas olarak ¢ikar:

1) Uzun basi; iskiumun tuberositasinda semimembranosus tendonu ile
birliktedir,

2) Kisa bas; femur cisminin alt kism1 ve lateral intermuskuler septumdan

baslar.

Distalde, iki bas birleserek fibulanin basina, tibianin lateral kondiline ve
fasyaya yapisir. Siyatik sinirin L2-L4, S1 dallar1 ile innerve olur. Gorevi, diz
fleksiyonu ve eksternal rotasyonu yaptirmak oldugu kadar, kalga ekstansiyonu ve

eksternal rotasyonu da yaptirmaktir (19, 20, 40).

M. Semitendinosus: M. Semitendinosus hamstring grubunun medial pargasi
olup, M. Biceps Femoris’in medialinde yer alir. Proksimalde tendonu, biceps kasinin
uzun basi ile ortaktir ve iskiumun tuberositasina yapisir. Distalde, diz eklemine yakin
tibianin medial kisminda, gracilis kasinin yapigsma yerinin hemen asagisinda yer alir.
L5, S1-2 siyatik sinirin dallari ile innerve olur. Gorevi i¢ rotasyonda diz fleksiyonu

ve kalga ekstansiyonu yaptirmaktir (19, 20, 40).

M. Semimembranosus: Semimembranosus kasi proksimalde tuberositas
iskium iizerine yapisir ve distalde tibianin medial kondiline yapisir. L5, S1-2 siyatik
sinirin dallart ile inerve olur. Gorevi diz fleksiyonu, internal rotasyonu, kalca
ekstansiyonu ve internal rotasyonu yaptirmaktir. Hamstring grubunun biiyiik boliimii

semimembranosus kasi ile ve proksimalde adduktor magnus kasi ile Ortiiliir. Bu
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kaslar ile beraber semimembranosus, uylugun medialinde ve posteriorunda en biiyiik
kas kitlesidir (19, 20, 40).

M. Plantaris: Plantaris, kii¢iik bir kas olup, dizin posterior kisminda bulunur.
M.Gastrocnemius’un lateral basi ile popliteus arasinda proksimal olarak lateral femur
kondil iizerinden baslhiyarak asil tendonuna katilir ve distalde kalkaneusun {iizerine
yapisir. Tibial L5-S1 siniri ile innerve olur. Ozel fonksiyonu ile ilgili olarak kesin ve
acik bir bilgi yoktur, ama diz fonksiyonu yoniinden bir 6neme sahip oldugu bilinir

(19, 20, 40).

M. Popliteus: Dizin arka tarafinda, en derinde lokalize olan bir kastir. M.
Plantaris ve M.Gastrocnemius’un lateral basi ile ortiliidiir. Proksimalde femurun
lateral kondiline, distalde tibia cisminin proksimal arka yiiziine yapisir. Tibial L4-S1

siniri ile inerve olur. Gorevi dize i¢ rotasyon ve fleksiyon yaptirmaktir (19, 20, 40).

2.2.4.3. Rotator Kaslar

Femura Kkarsilik tibianin i¢ rotasyonu semitendinosus, semimembranosus,
popliteus, gracilis ve sartorius kaslari ile yapilir. Tibianin dig rotasyonu ise biceps
femoris ile gergeklesir; kismen tensor fascia latae da yardim eder. Biceps femoris en

giiclii eksternal rotatordiir (41).

2.2.5. Lateral kenar

Patellanin lateral kenarinin anatomisi, patella ile yan yana bulunan ilio-tibial
bandin ¢ok fazla katman yaratmasindan dolayr oldukca karmasiktir (42). ilio-tibial
bandin, distale dogru gelerek Gerde’nin tiiberkiiliine yapisir. Anterior lifleri 6ne
dogru gecerek patellar tendona karisirken KFK nin lateral katmanindan gelen
transvers lifleri ise patellanin lateraline tutunur. Ilio-tibial bandin anatomik
yapisindan dolayi patellanin pozisyonunda 6nemli bir yer tuttugu bilinmektedir (43).

Ilio-tibial bandm, lateral patellofemoral band olarak isimlendirilse de, dogrudan
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tutunmayan proksimal ve distal tutunma yerleri hari¢, femur ile bir iligkisi yoktur
(43, 42).

2.3. DiZ EKLEMININ VASKULARIZASYONU VE INERVASYONU

Patellanin beslenmesi, 6n ylizden giren alt1 ana arterin yaptig1 halka ile
saglanir. Bu halkayi, popliteal arterden kdken alan dort genikular arter ve yilizeyel

femoral arterden ¢ikan dal ile rekiirrent anterior tibial arter olusturur (44).

Dizin anteriorunun duyusu, L2 ile L4 arasindaki sinir koklerinden saglanir.
Anteromedial bolge genitofemoral, femoral, obturator ve safen sinirden; anterolateral

bolge ise lateral femoral ve lateral sural kutanoz sinirden duyu liflerini alir (44).

2.4, DiZ EKLEMININ KINEZYOLOJIK VE BiYOMEKANIK ACIDAN
INCELENMESI

Diz bacagin 6ne veya arkaya hareket etmesine izin veren, birinci derece
hareket serbestligine sahip 6nemli bir eklemdir. Bagka bir deyisle, viicut ile yer
arasindaki mesafenin degismesine izin verir. Diz 6zellikle yer g¢ekiminin etkisi
altinda aksiyal basingla calisir. Dizin bu fonksiyonunu gerceklestirebilmesi i¢in

fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yapabilmesi gerekir (45).

Diz mekanik goriis acist bakimindan, karsilikli olarak iki ozel ihtiyaci

karsilamaya calisan bir uzlastiricidir. Bunlar:

1. Tam ekstansiyonda, viicut agirligi ve kaldirag kolu uzunlugunun sebep

oldugu sert streslere kars1 dengeyi saglamak.

2. Fleksiyon hareketinin sonunda bir miktar bacagin hareketini saglamak.
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Diz bu problemi mekanik diizenlemelerle ¢ozer. Fakat eklem yiizeyinin

hareket acis1 bakimindan sinirli olusu onu travmalara maruz birakir (45).

Dizde fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketleri sirasinda biyomekanik

yonden {i¢ farkli hareket gozlenir (46):

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

uzakliktaki noktalarin temasini igeren hareket seklidir.

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

zaman degisen noktalara temas ettigi hareket seklidir.

- Vida yuva hareketi: Bir vidanin yuvasindaki dénme hareketine benzeyen
bu hareket ilk 15° fleksiyon hareketi sirasinda meydana gelir. Dize bu
hareket yetenegini kazandiran anatomik yapi ise lateral kondilin medial
kondile gore transfer planda daha genis olmas1 ve medial kondilin lateral
kondile gore daha asagida yer almasidir. Dizin bu hareketleri nedeniyle
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri hem yuvarlanma hem kayma
hareketlerinin birlesimini icerir. Ik 20-30° 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 vidalama seklinde bir

hareketle tam ekstansiyon sirasinda dizin kilitlenmesi saglanir (46).

2.5. PROPRIOSEPSiYON

Normal motor kontrol i¢in duysal ve motor sistemler arasindaki iki yonlii
iletisim ¢ok 6nem tasir. Propriosepsiyon da bu iletisimde yer alan 6nemli bir algidir
(47). Propriosepsiyon; eklemler ve bunlari saran dokularda bulunan reseptorler
araciligiyla olusan noral inputlarla saglanan eklem ve ekstremitelerin pozisyon

algisidir.
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Daha basit¢e “Viicut boliimlerinin uzaydaki konumundan biling ve biling dis1
diizeyde haberdar olma yetenegi” seklinde tanimlanabilir. Proprioseptif duyu eklem
stabilitesinin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Visuel,
vestibiiler ve mekanik veriler proprioseptif bilginin ii¢ ana kaynagidir ve bu veriler
afferent yollarla merkezi sinir sisteminin ii¢ kontrol kademesinde yani spinal kord,
beyin sap1 ve beyin korteksinde degerlendirildikten sonra, efferent yollarla geri

donen cevap hareket sisteminde uygun yanit olusmasini saglar (47, 48).

Diz ekleminde propriosepsiyon kaslar, tendonlar, eklem kapsiilii, krusiat ve
kollateral ligamanlar, meniskiisler, meniskiis baglar1 ve derideki reseptorlerden gelen

afferent sinyallerin entegrasyonundan kaynaklanmaktadir (47).

2.6. PFE KINETIGi

KFK ¢esitli ekstensorlerin birlesmesinden olusur ve patella ve ligamentum
patella tizerinden gegerken 10°-15°’lik eksen sapmasi gosterir. Tepesi patella
tizerinde olan bu agiya Brattstrom Q acis1 adin1 vermistir (49). Bu agi, pratik olarak
Spina iliaka anterior superior ve patella orta noktasi arasindaki ¢izgi ile patella orta
noktas1 ve tuberositas tibia arasindaki ¢izginin yaptigi agidir. Q acisi, erkeklerde
ortalama olarak 8-10, kadinlarda 15 + 5 derece bulunmustur (49, 50). VM ve VL
momenti gozardi edilirse RF ve VI, agili ¢cekme yonlerine bagl olarak tibiay1 femur
tizerinde i¢ce dogru dondiiriirler. Bu ige donme hareketi eger tibia serbest olarak
hareketli ise miimkiindiir, eger tibia sabitse patella lateral kondili arkaya dogru iter ve
femurun disa donmesine neden olur. Dinamik etkinligin ¢ogunda hem kuadriseps
kasinin kasilmasi, hem de viicut agirligi, PFE iizerinde kuvvetler yaratir (49). Bu
durumda dizin fleksiyon miktar1 dogrudan KFK giiciinii, bu da PFERK biiyiikliigiini
etkiler. Diz fleksiyonu nedenli fazla olursa kuadriseps kas kuvvetinin biiyiikligi o
denli ¢ok ve bunun sonucunda da PFERK o denli biiyiik olur. Diiz zeminde yiiriirken
diz fleksiyon miktar1 goreceli olarak kiigiik, saptanan PFERK de disiik degerdedir
(49). Bu kuvvetin en yiiksek degeri, ylirimenin topugun yerde durma evresinde diz
fleksiyonun en biiyiik oldugu durumdadir ve viicut agirliginin yaris1 kadardir. PFE de

daha yiiksek tepki kuvvetleri diz fleksiyonunun fazla oldugu etkinliklerde ortaya
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cikar. Merdiven ¢ikma ve inme sirasinda diz yaklasik 90° biikiildiigiinde bu kuvvet
en st diizeyine, viicut agriligimin hemen hemen 3.3 katina ulasir, bu da diiz zeminde

yiiriimede elde edilen degerin yaklasik 7 katidir (49).

Patellar tilt agisi, patellanin lateral fasetinden ¢izilen ¢izgi ile femur
kondillerinden gecen ¢izgi arasinda agikligi laterale bakan ag¢1 vardir. Normal degeri

10° dir. Bu ¢izgiler paralellesir veya mediale bakarsa patellar tilt diisiiniiliir (51).

Dizin tiim biikiilmelerinde PFERK KFK nin kuvvetinden yiiksek kalir. Biiyiik
miktarda diz fleksiyonu isteyen etkinliklerde PFERK biiyiikliigiinden dolay1
patellofemoral bozukluklari olan hastalar bu etkinlikleri yaparken agri artar. PFERK
nin azaltmanin etkili bir yolu diz fleksiyon miktarmi diisiik derecelerde tutmaktir.
Viicut agirhi@inin en disiik oldugu kimi dinamik durumlarda degisik bir kuvvet sekli
bulunmustur. Boyle bir duruma ornek; oturtularak bacaklar1 serbest¢e sarkitilmig
kisidir. Reilly ve Martens 1972, boyle bir kiside, agirlikli ayakkabinin sagladigi
dirence kars1 yapilan ekstansiyon ile, PFERK, KFK kuvveti ve diz fleksiyon derecesi
arasindaki iligskiyi arastirmistir. Diz fleksiyonunun 90 derecesinde PFERK, sifir
bulunmustur. Bu kuvvet ekstansiyon ile hizla yiikselerek diz fleksiyonunun 36.
derecesinde zirve noktasina ulagmis ve vucut agirligmin 1.4 katin1 bulmus, daha
biiyiik ekstansiyonlarda hizla azalarak tam ekstansiyonda viicut agirligmin yarisina
ulasmistir  (49).Normal bir dizde PFERK, c¢evirimsel olarak ve yalmz diz
biikiildiigiinde ortaya ¢ikan bir kuvvettir. Osteoartrozdaki fleksiyon kontraktiirii veya
kadinlarin yliksek topuklu ayakkabilar giymesi gibi dizin tiimiiyle ekstansiyona
getirilemedigi durumlarda PFERK devamli olarak yiiksek kalir. Bu durum

patellolemoral artrozun ve dolayisi ile agrinin daha da artmasina neden olur (49).

2.7. PATELLOFEMORAL AGRI SENDROMU

PFAS; ozellikle geng eriskinlerde, bireyin gilinliik yasam aktivitelerini
olumsuz yonde etkileyerek fonksiyonel engellilige yol acan ve 6énemli oranda is giicli
kaybina neden olan bir semptomlar biitiiniidiir. PFAS, ilk kez 1928 yilinda Aleman

tarafindan ‘kondromalazi’ olarak tanimlanmistir. PFAS, patellofemoral artralji,
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ekstansor mekanizma displazisi, retropatellar agr1 sendromu, lateral patellar
kompresyon sendromu, patellalji, patellofemoral disfonksiyon, anterior diz agris1 ve
kondromalazi patella gibi gesitli isimler kullanilmis; ancak bu isimler yaygin kabul
gormemistir (52). PFAS, eriskinlerde diz eklemini etkileyen en yaygin kas-iskelet
sistemi problemidir (53, 54, 55). Dehaven ve Lintner tarafindan yapilan 7 yillik takip
calismasinda, PFAS sikliginin erkeklerde %18.1 ve kadinlarda %33.2 oraninda
oldugu bildirilmistir (52). Boling ve arkadaslarinin 1525 hastada yaptig1 arastirmada
yilda her 100 hastanin 22 si PFAS nedeniyle klinige bagvurmaktadir. PFAS’de
femurun kisa moment kolunun yarattigi mekanik dezavantaj nedeniyle kadinlarda
ekleme etki eden kuvvet %20 daha fazladir. Kadinlarda kemik yap1 boyutlarinin daha
kiigiik olmasina bagli olarak yiizeylerarast temas alaninin diisiik olmasi birim
alandaki kuvveti daha da artirmaktadir (1, 56, 57). Bu nedenle kadinlarda
erkeklerden daha fazla goriilmektedir (11). PFAS’de olusan agr yaygin
karakterdedir, sinsi olarak baslar yavas ilerler. Genellikle retropatellar-peripatellar
lokalizasyonlu kiint bir agridir ve genel olarak aktivite ile tetiklenir. Agri, dizler
biikiilii pozisyonda uzun siire oturma, merdiven inip ¢itkma ve ¢dmelme gibi PFERK
lerinin fazla oldugu pozisyonlarla ortaya ¢ikar (58, 59, 56, 13). Tani stratejisi
icerisinde dikkatli bir anamnez ve fizik muyene Onem tasir. Anamnezde
yakinmalarin travma ve sportif aktiviteyle iliskisi olup olmadigi arastirilmalidir.
Fizik muayene sirayla agrili noktalar, ekstansor mekanizma, pateller mobilite,
instabilite, patellar diizen, patellar ¢eki ve alt ekstremite diizeni spesifik testlerle
degerlendirilmelidir. Fizik muayene kiyaslamali olarak asemptomatik dizde de
tekrarlanmalidir (60). Klinik tanida PFAS disinda diz agrisina yol acan diger
patolojik durumlar ayirt edilmelidir. Kalga ve belden yansiyan agri, inflamatuvar-
dejeneratif artritler, neuromalar, meniskiis yirtiklari, PFE tiimdrleri, osteokondritis
dissekans, medial sinovyal plika sendromu, Osgood-Schlatter sendromu, patellar
tendinit, prepatellar bursitis, Sinding-Larsen-Johansson sendromu ayirici tanida goéz

ontinde bulundurulmalidir (59).

PFAS’nun etyolojisi hala tam olarak bilinmemekle birlikte, PFE problemine

yol acacak birgok intrinsik ve ekstrinsik faktor one siiriilmektedir (55, 52, 61).
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Bu faktorlerden bazilari sunlardir:

1. Kuadriceps yetmezligi (kas kuvvetinde ve enduransinda yetersizlik,
VMO/VL kontraksiyona baslama zamanlamasinda dengesizlik ve

ateslenme frekansinda bozukluk)

2. M. Hamstring grubu, RF Kasi, M. Gastrocnemius ve iliotibial bant

esnekliginde azalma
3. Lateral retinakular yapilarda gerginlik veya sertlik
4. Genis pelvis
5. Femoral anteversiyonda degisim
6. Artmis subtalar pronasyon
7. Travma ve asir1 kullanim
8. Genu valgum, genu varum, genu rekurvatum
9. Patellaalta (PA) ve patella baja
10. Yanlis antrenman, uygun olmayan ayakkab1 se¢imi
11. Asirt kilo (62, 63).

KFK Zayifhigr: Saglikli bireyler ile karsilagtirildiginda PFAS’li hastalarin
biliylik ¢ogunlugunda KFK ’nin zayifladigir goriilmektedir. KFK zayifliginin mi
PFAS’ye yol agtigi, yoksa PFAS nedeniyle mi kas zayifligi meydana geldigi
bilinmemektedir (64, 65). Yapilan ¢alismalarda EMG ile VL/VMO oran1 PFAS
hastalarin saglikli bireylere gore VMO aktivitesinde daha fazla azalma oldugu
goriilmiis (1, 9, 63, 66). VL nin fonksiyonu diz ekstansiyonu iken, VMO sadece
patellanin dinamik medial stabilizatoriidiir ve yetersizligi patellanin laterale

kaymasina yol agar (13).
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KFK Atrofisi: Ozellikle VMO atrofisi PFAS hastalarda sik goriilen bir klinik
bulgu oldugu gosterilmistir (63). PFAS ile ilgili yapilan g¢alismalarda KFK’nin
atrofisi ve asimetrik kas Kkitlesi varligindan s6z edilmesine ragmen (67), PFAS’de
goriilen kas atrofisini kanitlayan g¢alisma, Callaghan ve Oldham tarafindan enine
kesit alan oOl¢iim yontemi kullanilarak yapilmistir. Bu ¢alismada, hastalarin
semptomatik ve asemptomatik ekstremite KFK enine kesit alanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (%3.38). iki ekstremite arasindaki enine
kesit fark orani, kadinlarda %4.61, erkeklerde %1.43 olarak belirtilmistir (67).
Istatistiksel olarak anlaml1 olmasa da, her iki ¢alismada da, kadinlarda asimetrik kas
Kitlesi varliginin erkeklerden daha belirgin oldugu vurgulanmistir. Callaghan ve
Oldham’in ¢aligmasi, KFK atrofisinin PFAS’e 6zgli semptom grubu igerisinde yer

aldigini kanitlayan ilk ¢alismadir (67).

Travma: Motorlu arag¢ carpismalarinda fleksiyondaki dize direk travma
artikiiler kartilajda zedelenmeye sebep olabilmektedir. Tekrarlayan mikrotravma ise
kosarken ortaya cikan, diizenli olarak artan patellofemoral stresin sonucu olarak

artikiiler kartilajda bozukluga yol agmaktadir (6).

Asirt kullamm: Klinik ¢alismalar, PFA ile artmis aktivite seviyesi arasinda
korelasyon oldugunu gostermektedir. PFE ve onu destekleyen yumusak dokulara

kronik asir1 yiikklenme ve asir1 kullanim PFA igin riski artirmaktadir (68).

2.7.1. PFA Patofizyolojisi

Patellar hareketteki anormallik ya da bir bagka deyimle “maltracking”
nedeniyle PFE streslerinin artmasi sonucu eklem kikirdaginin harabiyeti, glinimiizde
PFA nedenini agiklamakta kabul edilmis olan en gecerli hipotezdir. Eklem kikirdagi,
innervasyonunun olmayist nedeniyle, agrinin kaynagi olarak siklikla goz ardr edilir.
Eklem kikirdaginin alt komsusu olan endplate, patellar konum degisimi nedeniyle,
normalde saglikli kikirdak tarafindan karsilanmasi gereken basing degisimlerine
normalden fazla maruz kalmaktadir. Bu mekanik stresin subkondral kemikteki agri

reseptorlerini  uyardigina inanilmaktadir  (69). PFAS’de PFE’nin  tekrarli
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yiiklenmelere maruz kalmasi sonucunda retropatellar kikirdak ve subkondral kemikte
hasar olusmaktadir (1). Ekstansér mekanizmadaki kuvvet dengesizligi kemik,
sinovyum ve retinakulumdaki nosiseptif lifleri uyararak PFA’ya neden olmaktadir
(70).

2.7.2. PFAS’de Degerlendirme

2.7.2.1. Hikaye

Dizde sikayetlerin baslama zamani, baslama sekli ve artan-azaltan faktorler,
agrmin sekli, yeri, siirekli veya aralikli olusu, agrinin en gok goriildiigii pozisyon ve
aktiviteler ve agri ile bas etme sekli sorgulanir. Agri ile bas etmede kullanilan ilaglar

ve hastanin beklentileri belirlenir.

2.7.2.2. Fizik Muayene
Ayakta durusta muayene:

- Atrofi: Cevre Ol¢imii ile tiim ekstremite kaslarinin atrofisi ve VMO’ un

atrofisine bakilir.

- Q agisi: SIAS (spina iliaka anterior superior)’tan patella ortasina ve
patellanin ortasindan tibial tuberositasa ¢izilen ¢izgiler arasinda kalan ag1

Olctiliir.

- Uzunluk 6l¢timleri: Mezura ile SIAS ve patella ortasi, SIAS ile medial ve

lateral malleol aras1 Olciilerek, olas1 alt ekstremite esitsizligi belirlenir.

- Ayagin tipi ve uyumu: Asir1 pronasyon, supinasyon, arka ayakta varus ve
valgus degerlendirilir.

- Fonksiyon: Comelme sirasinda patellanin hareketi izlenir.



Medial subluksasyon igin 6zel testler:
-Apprehension testi

-Fulkerson relaksasyon testi

-Gravite subluksasyon testi

-Superior-inferior kayma testi (karsi diz ile karsilagtirilarak yapilmalr)

Kas kisaliklari i¢in testler:
-Gastrocnemius kasinin kisaligi
-Hamstringlerin kisalig1
-Iliopsoas kasinin kisalig1

-Iliotibial bantin kisalig: (Ober testi)

PFE testleri:

-Aktif Kuadriceps ¢ekme testi
-Patellofemoral 6giitme testi
-Patellar apprehension testi
-Sage bulgusu

-Pasif patellar kayma testi

-Pasif patellar tilt testi
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2.7.2.3. PFE’nin goriintiilenmesi
2.7.2.3.1. Konvansiyonel grafiler

- On-arka grafi: Patellanin genisligi, uzunlugu, anatomik varyasyonlar,

kiriklar ve femoral kondiillerin yapis1 hakkinda yorum yapilabilir.

- Yan grafi: Diz 30° fleksiyonda iken ¢ekilir. Bu pozisyonda tendonlar, yag
yastiklarindaki 6dem ve enflamasyon, bu bodlgedeki bursalar ve

kalsifikasyonlar gozlenebilir.

1. PA degerlendirilir: Insall- Salvati indeksi (ISO). Bu grafilerde patellanin
en bilyiik diagonal uzunlugu ve patellar tendon uzunlugu &lgiildii. SO patellanin
inferior kutbundan tibial tiiberositasa kadar olan mesafenin, patella apeksinden
patellanin en posterosuperior noktasina kadar olan mesafe olarak ol¢iilen patella

uzunluguna boliinmesiyle hesaplanir.
2. Troklear displazinin degelendirilmesi

- Tanjansiyel grafi: Merchant teknigi, Laurin teknigi, Jaroscky-Hughston

teknigi.

2.7.2.3.2. BT ile degerlendirilenler
-Femoral anteversiyon

-Tibial tiiberkiil-troklear oluk mesafesi
-Patellar tilt agis1

-Eksternal tibial torsiyon

-Troklear morfoloji
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2.7.2.3.3. MRG

PFAS’nin belirtileri ile meniskiis, kikirdak ve eklem i¢i diger problemlerin
belirtileri siklikla karigsmaktadir. PFAS’nin diger diz patolojilerinden ayirt edilmesi
ve Ozellikle de kikirdak doku hasarinin olup olmadigini degerlendirilmesi i¢in MRG
yontemi kullanilmaktadir. MRG, son zamanlarda patellar pozisyonu ve patellar
tracking’i belirlemek amaciyla, normal aktivite ve Ozellikle de dinamik fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri sirasinda PFE’nin goriintiilenmesi i¢in tercih edilmektedir.
Dinamik MRG, calisan kaslar1 ve diger yumusak doku yapilarini degerlendirmede
statik MRG’e gore daha hassastir (1, 70, 71, 72). Ancak ne BT ne de MRG ¢ogu
PFAS’li hastalarda tan1 i¢in sart degildir (12).

2.7.2.4. izokinetik Sistem

Rehabilitasyonda sabit acili izokinetik cihazlar 70 yildir kullanilmaktadir.
1960’11 yillarin sonlarinda Jammes Perrine tarafindan gelistirilen ve kas kasilmasini
‘izokinetik’> olarak Olcen yoOntem, kas performansin1i  objektif olarak

degerlendirilmesinde devrim olarak nitelenen yeni bir donemi baglatmastir.

Izokinetik test, kas iskelet sistemi performansinin niceliksel 6l¢iimiinii saglar.
Kasin irettigi is, glic ve endurans gibi parametreler elde edilmektedir. Elde edilen
objektif parametrelerle hastanin izlenmesi ve gelismesinin kaydedilmesi miimkiin
olur. Izokinetik kasilma sirasinda kaslar, hareket genisliginin her bir noktasinda
maksimum kapasitesinde dinamik olarak yiiklendiginden ¢ok etkin bir giiclendirme
egzersizidir. Ayrica izokinetik hareket, egzersiz sirasinda gelisebilecek agri ve
yorgunluga uyum saglar. Genel olarak izokinetik dinamometre olarak adlandirilan
aslinda ¢ok eklemli sistemler (multi-joint sistem) olan ¢ok fonksiyonlu
dinamometreler izokinetik, izometrik, izotonik, reaktif eksantrik modlar kullanir ve

ayrica hemiplejide spastisiteyi 6l¢gme kapasitesine sahip cihazlardir.

Izokinetik degerlendirmede kasmn zayif oldugu hareket araligmin saptanarak,

bu agigin kapatilmasi icin calistirilmast saglamir. Izokinetik test, ekstremite
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segmentlerinde iki tarafin karsilastirilmasi, agonist/antagonist kas kuvveti oranlarinin
belirlenmesi kasin is kapasitesi ve dayanikliliginin dl¢iilmesi gibi parametreleriyle
hareketin kinematik analizinin yapilmasina olanak saglar. Hastaya kendi
performanstyla ilgili uyar1 verilebilir. Izokinetik testler kas iskelet patolojilerinde
non-invazif bir tant yontemi olarak kullanilmasi umulmakta ve bu konu ile ilgili

caligmalar devam etmektedir (73, 74).

2.7.2.4.1. izokinetik Sistem Nedir?

Izokinetik test ve egzersizlerin yapilabilmesi icin 6zel olarak gelistirilmis
izokinetik cihazlara ihtiya¢ vardir.Halen piyasada ¢esitli firmalar tarafindan
gelistirilmis olan Cybex, Kin-Com, BiodeX, Lido markali cihazlar bulunmaktadir.Bu
cihazlarla omuz, dirsek, el bilegi, kalca, diz, ayak bilegi olmak flizere ekstremite
segmentleri ve  govde lniteler1 1le govde kaslarinin  performansi

degerlendirilebilmektedir.
Bir izokinetik cihazi olusturan temel pargalar sunlardir:

1.Dinamometre: Cihazin kasilma tipi, hiz segenekleri ve dondiirme
momentleri Ol¢limiinii saglayan temel pargasidir. Cihazlarin dinamometreleri
arasindaki temel farklilik, ulasabildikleri agisal hizlar ve egzanterik kas kasilmasini
saglayabilmeleriyle ilgilidir. Halen piyasada bulunan tiim izokinetik cihazlarin
dinamometreleri izometrik, izotonik, ve izokinetik (konsantrik ve eksantrik) ve
siirekli pasif hareket bicimlerinde calisabildiginden izodinamometre olarak da

adlandirilmaktadir.

2.Ek parcalar: Ekstremite ve govde segmentlerinin degerlendirilmesi igin
hastanin oturacagi koltuk (lar), govde parcasi ve gesitli eklemlerin test ve egzersiz

icin yerlestirilmesini saglayan pargalar.

3.Bilgisayar: Izokinetik cihazla yapilan tiim islemlerin baslatilip-
sonlandirilmasi, hiz se¢imi, hareket acilari, ¢esitli parametrelerin hesaplanmast,

karsilagtirilmast ve oranlanmasi bu sistemle yapilmaktadir. Sonuglar, sitemin
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yazicisindan sayisal raporlar ve grafikler seklinde elde edilerek yorumlanmaktadir
(73).

Izokinetik 6l¢ciimiin avantajlar:
1. Istenen kas ya da kas gruplari izole olarak degerlendirilebilir.

2. Kapali kinetik zincirde zayif kaslar gii¢lii kaslar tarafindan kompanse

edildigi i¢in fonksiyonel kapasite tam olarak degerlendirilebilir.
3. Olciimler tekrarlanabilir ve karsilastirilabilir.
4. Hareket hiz1 degistirilebilir.

5. Kinematik analiz yapilabilir.

2.7.2.4.2. izokinetik Sistemlerin Kullanimi Sirasinda Dikkat Edilmesi

Gereken Hususlar

Kalibrasyon: izokinetik sistem diizenli olarak (en az ayda bir kez) kalibre

edilmeli ve kalibrasyon egrisi saklanmalidir.

Hasta Giivenligi: Test veya egzersiz sirasinda hastanin  giivenligi
saglanmalidir. Aragtirma amagli yapilan testlerde hastanin onayr mutlaka alinmalidir.

Egzersiz yogunlugu hastanin durumuna goére ayarlanmalidir.

Stabilizasyon: Degerlendirilen ekleme gore cihazin dinamometresinin aksi,
eklemin anatomik aksina gore ayarlanmalidir. Eger aks uygun ayarlanmazsa eklem
hareketlerinde gereksiz kisitlanmalar veya anormal hareketler ortaya ¢ikarak testin

guvenilirligini etkiler (73, 74).
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2.7.2.4.3. Izokinetik Cihazla Uygulanabilen Test Protokolleri

Izometrik Test: Daha once soz edildigi gibi bir hasta izokinetik dinamometre
ile test edilmeden once herhangi bir kontrendikasyon yoniinden degerlendirilir. Eger,
kesin olmayan bir kontrendikasyon saptanirsa ve hekim objektif bir veri elde etmek

istiyorsa, cesitli agilarda izometrik test yapilabilir.

Diisiik Hizlarda Test: Kuvvet, bir kasilmayla elde edilen giic veya bir
tekrarda kaldirilabilen en yiiksek agirlik miktar1 olarak tanimlanabilir. izokinetik
testte kuvvet, 60°/sn veya daha diisiik hizlarda yapilan testlerle belirlenir ancak bu
hizlarda ekleme binen yiikiin ¢ok artmasi, agri ve refleks inhibisyon gelisebilmesi
nedeniyle test olumsuz olarak etkilenir. Diisiik hizlarda test, tibial rotasyon gibi
rotasyonel veya subtalar eklem gibi hareket genisligi az olan eklemleri

degerlendirmekte yararli olabilir.

Yiiksek Hizlarda Test: 60°/sn iizerindeki hizlarda yapilan testler, gii¢ testi
olarak kabul edilir. Giig, belli bir zamanda belli bir hareket genisligi icinde

olusturulan kuvvettir.

Fonksiyonel Hiz Testi: Izokinetik tanimlamalar cercevesinde fonksiyonel
kasilma hizlar1 300°/sn uzerindeki hizlardir. Fonksiyonel kas defisitlerinin yiiksek

hizlarda bilinmesinin dogru olacag: diisiiniilmektedir.

Endurans Testleri: Hastanin maksimal kasilmay1 ka¢ kez tekrarlayabilecegi

g0z oniline alinarak degerlendirilir (73, 74, 75).
Izokinetik sistemlerin kullanilma amaclari:
Izokinetik sistemler 5 amag i¢in kullanilmaktadir (76, 77).

1. Degerlendirme: Kas kuvvetinin degerlendirilmesi bu sistemlerin esas

fonksiyonu sayilir. Bunu da tork, is ve dayamklilik gibi bir kasin dinamik

performansi hakkinda bilgi veren verilerden saglar (78).
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2. Rehabilitasyon: Kas ve tendon yaralanmalarin1 tedavi ederken bu
cihazlarin giivenliginden dolay1 farkli direngler tercih edilir. Erken rehabilitasyon
doneminde hastalar diisiik hizlarda maksimum gerim gelistirmek gerektiginden
siklikla bu hizdaki egzersizleri yapamazlar. Bu nedenle erken donemde yiiksek
hizlardaki egzersizler tercih edilmelidir. Izokinetik cihazlarm hizi hastalarin
durumuna gére ayarlanabilir. Izokinetik egzersizlerin major avantaji dinamometre
direncinin tiim agilarda kasin kapasitesine esit olmasidir. Bir¢ok izokinetik cihazin
stirekli pasif hareket 6zelligi mevcuttur ve bdylece ekleme yiik bindirmeden erken

mobilizasyona olanak saglanmis olur (76, 77).

3. Arastirmalarda: izokinetik dinamometreler dinamik kas fonksiyonlarini
Olgtilebilir degerlendirmeler seklinde gosterdikleri i¢in arastirma galismalarinda

siklikla kullanilmaktadirlar (78).

4. Teshis: izokinetik cihazlar yaralanmalarm teshisinde yardimci olarak
kullanilabilir. Bir eklem, hareketi dogrultusunda hareket ederken objektif bulgular
normal tork egrisindeki sapmalardan elde edilebilir. Boyle bir egri agridan dolayi
ortaya ¢ikar. Fakat her zaman bu egriler tanimlanan patolojiler i¢in bir kanit olamaz

ve gercek patoloji yoklugunda da bdyle egriler olusabilir.

5. Antrenman: Izokinetik cihazlarin ek bir fonksiyonu atletik antrenmandur.
Bu cihazlar farkli ve kontrollii hizlarda antrenmana izin verirler. Spora 0zgii

antrenmanlar yapilabilir (76, 77).

2.7.2.4.4. izokinetik Parametreler

Izokinetik dinamometre ile sayisal olarak ve gerektiginde grafiksel olarak

gosterilebilen temel parametreler sunlardir:

Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme ya da ¢ekme seklindeki dis kaynakli
etkidir. Birimi Newtondur (5).
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Moment: Kas kuvvetinin eklemde hareket olusturabilme etkisinin vektdrsel

biiyiikliik olarak ifadesidir. Birimi Newtondur (75).

Tork: Izokinetik sistemlerde kuvvet tork olarak 6lgiiliir. Tork bir obje iizerine
kuvvetin dondiiriici momentidir. Birimi Newton-metre (Nm) veya food-pound (ft-
Ib)’dur. Minimum ve maksimum tork degerleri giivenlik agisindan 250-500 Nm

arasinda smirlandirilmistir. En ¢ok kullanilan parametrelerden biridir (75, 76, 77).

Maksimal Tork (Pik Tork): izokinetik sistemlerde en yaygin 6lciilen kuvvet
degiskenidir. Eklem hareket agikligi boyunca ilgili kaslar tarafindan iretilen en
yiiksek tork degeridir (Sekil 1). Klinikte kullanimi1 6nemlidir. Ciinki iki tarafli tork
egrileri ve tek tarafli agonist /antagonist tork egrileri, verilen rehabilitasyon
programinin etkinligini ve kas simetrisini degerlendirmek i¢in kullanilir. Birimi

Nm’dir (73, 75, 76, 77).

Maksimal Tork / Viicut Agirhgr Oram (Pt/Va): Test sonuglarmin kisiler
arasinda karsilastirmasinda ve agirlig1 tasiyan kas yapilarinin fonksiyonel kuvvetinin
degerlendirilmesinde 6nemlidir. Kas kuvveti kas kesit alanina baglidir. Erkekler daha
biiyiik kas oranlarina sahip olduklar1 i¢in daha biiyiik Pik Tork/Viicut agirlig1 oranina
da sahiptirler. Patlayic1 glic gerektiren sporla ugrasan atletler daha yiiksek bir PT
gerektirdiklerinden bunlarin Pik Tork/Viicut agirligi orani degerleri yiiksek ve viicut
kitlelerinin de hizlanmasi1 ¢abuk olacaktir. Dayaniklilik gerektiren sporla ugrasan
atletler ise nispeten daha diisiik bir PT ve bdylece daha az bir Pik Tork/Viicut agirligi
oranlarina sahiptirler (75, 76, 77).

Agisal Hiz: Birim zamandaki acisal yer degistirmedir. Birimi derece /

saniyedir (° /sn).
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2.7.2.4.5. Izokinetik testlerin uygulanmasi
2.7.2.4.5.1. Test Oncesi Islemler

a) Hasta Bilgilendirme: Yapilacak egzersiz tipi (egzantrik ve konsantrik)
hastaya agiklanmalidir. Testin ne amagla yapildigi, dinamometrenin
hizinin sabit oldugu uygulayacagr kuvvetin kendine diren¢ olarak

yanstyacagi anlatilmalidir (76, 77).

b) Genel Isinma ve Germe: Test 6ncesi 1sinma amagli ip atlama, bir noktada
kosma, bisiklet ergometresi gibi ritmik submaksimal egzersizler 10-15 dk
yapilmali, arkasindan yapilacak spora 6zgii ilgili kas gruplarina germe

uygulanmalidir (76, 77).

C) Viicut Pozisyonlamasi ve Eklem Hizalamasi: Maksimum eklem
hareketine izin vermek icin, her bir eklemin rotasyon ekseni miimkiin
olabilen en 1yi lokalizasyonda olmalidir. Kisi rahat ve giivenli hareket
edeceginden emin olmalidir. Saglam ekstremite ya da saglam kisilerde
dominant ekstremite ilk olarak test edilmelidir. Boylece kisi hareket

paternine aligsmus olur (76, 77).

d) Stabilizasyon: Bu islem test edilecek kas grubunun iyi lokalize edilmesini
saglar ve aksesuar kaslarin katilimin1 minimize eder. Stabilizasyon belde,

gogiiste ve ek olarak ilgili eklem ¢evresinde yapilmahidir (73, 76, 77).

e) Yercekimi Diizeltilmesi: Bu islem yergekimine karsi bir islem yapilacagi
zaman gerekir. Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketinde yergekimi
diizeltmesi yapilmalidir. Test edilecek ekstremitenin ve dinamometrenin
kaldira¢ kolunun agirligt hesap edilecektir. Ekstremitenin yergekimine
kars1 hizlanmas1 yapay olarak tork cikisini artiracaktir. Bu ozellikle

resiprokal kas oranlarinda &nemlidir. Ornegin; Hamstring/Kuadriseps

(H/K) orani gibi (78).

f) Ahstirma: Her bir test hizinda hastaya submaksimal ve maksimal kuvvet
kullanarak cihazi denemelerine izin verilmelidir. Alistirma Ozellikle

egzantrik hareketlerde gilivenilir ve gecerli sonuglar elde etmek igin
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gereklidir. Genellikle asil testten once 3 maksimal ve 3 submaksimal
kasilma PT, is ve giiciin giivenilir l¢iimlerini elde etmek icin yeterli

bulunmustur (76, 77).

2.7.2.4.5.2. Test Protokolii

a) Test Hizi: Test edilecek bolgeye gore degisir. Normalde bir testte 2 veya 3
hiz test edilmelidir. Bu hizlar diisiik 30-60°/s, orta 90-120s, yiiksek 180-
300°/s arasindadir. Kuvvet testleri diisiik hizlarda, giic ve dayaniklilik
egzersizleri ise yiiksek hizlarda yapilir. Tekrarlarin sayisi test hizi ile
iligkilidir. Diisiik hizlarda az tekrar (6rnegin; 60°/s hizda 5-6 tekrar),
yiiksek hizlarda daha fazla tekrar (6rnegin; 180°s hizda 25 tekrar) yapilir.
Egzantrik hareketler diisiik hizlarda yapilir daha giivenlidir. Konsantrik
izokinetik testte hareketin agisal hizinin artmasi ile torkun azaldig
gosterilmistir. Bir kasin konsantrik kuvvet iiretme yetenegi diisiik hizlarda
en yliksektir ve test hizinin artmasi ile lineer olarak azalir. Eksantrikte ise

tork test hizinin artmasi ile belirli bir siire artar veya ayni kalir (73, 76, 77).

b) Eklem Hareket Acikhigi: Mevcut yaralanma engellemedikge, bir kas
giinliik yasam aktiviteleri ve spor aktivitelerini yansitacak tiim eklem
hareket acilig1 boyunca test edilmeli ve galistirilmalidir. Maksimum tork
olusumu optimal kas uzunluguna, dolayisi ile optimal eklem acikligina

bagli oldugu i¢in degerlendirmede agisal pozisyon 6nemlidir (76, 77).

c) Test Siralamasi: Kuvvet testleri yorgunluktan kaginmak i¢in dayaniklilik

ve gii¢ testlerinden dnce yapilmalidir (76, 77).

d) Isinma: Her bir test seanst maksimal ve submaksimal tekrarlar1 kapsayan
1sinma ile baglar. Her bir test hizinda en az 3 tekrar 1sinmay1 saglamis olur.

Bu ayn1 zamanda hastanin test hizina alismasina da yardim eder (73).

e) Tekrar Sayisi: PT i¢in belirli hizda ortalama 5 kontraksiyon onerilir.

Dayaniklilik i¢in belirli hizda 15-25 tekrar onerilir (76, 77).
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Istirahat: Her bir seti takiben bir dinlenme araligi o6nceden
belirlenmelidir. Bes maksimal tekrardan sonra 30-60 saniye (sn) istirahat
yeterlidir. Dayaniklilik testlerinde 60 sn’den fazla dinlenme gerekebilir.
Farkli hizlar arasinda 1dk’ lik, iki tarafli testler arasinda 3-5dk’ lik istirahat
verilir. Tercihan 2 {ist, 2 alt ekstremite testleri yorgunluga neden olacagi
icin ayni glin yapilmamalidir. Yapilacaksa 2. test i¢in en az lsaat ara

verilmelidir (73).

Sozel Komutlar: Test sirasinda kisinin maksimal kasilma yapabilmesi i¢in
sOzlii komutlarla uyarilmasi gerekir. Ayni1 zamanda hastanin tork egrisini

gormesine izin verilmesi ile tork olusumunu artiracaktir (73).

2.7.2.4.5.3. Testle ilgili karsilasilan problemler

1. Hastadan Kaynaklanan Problemler:

a)
b)

c)

Hastanin yapilacak egzersizi anlamamasi (6zellikle egzantrik testlerde),
Maksimum gii¢ sarf etmede yetersizlik,

Hastanin teste isteksiz olmasi.

2. Cihazdan Kaynaklanan Problemler:

a)
b)

Cihazin boyutlar1 geng hastalar i¢in uygun olmayabilir,

Baz1 eklemlerin stabilizasyonu cihazlara bagli olarak yeterince

saglanamayabilir.

3. Kullanicidan Kaynaklanan Problemler:

a)
b)

Kullanicr testler konusunda egitimli ve tecriibeli olmayabilir,

Bazen hastanin performansi biiylik inis ve c¢ikislar gosterebilir. Bu
durumda kullanici testin ne zaman sonlanacagina ve tekrarina dogru

karar vermelidir (75).



31

2.7.2.4.5.4. Test Sonu¢larinin Yorumlanmasi

Cesitli Yontemler Kullanilir: Bilateral karsilastirma: Hasta tarafin saglam
tarafla karsilastirtlmasi en sik kullanilan yontemdir. %10-15’1 asan farklar asimetri

olarak kabul edilir.

Unilateral agonist/antagonist oranlari: Agonist ve antagonist kaslar arasindaki
iligkinin karsilastirilmast ¢esitli kas gruplarindaki kuvvet defisitlerini ortaya

cikarabilir.

Dondiirme momenti/vucut agirligt orani: Cogu zaman, bilateral simetri
olmasma ve normal unilateral oranlar bulunmasina ragmen déndiirme momentinin

vucut agirligina orani degisiklik gosterebilir.

Total bacak kuvveti veya total kol kuvveti: Kinetik zincirin timiinin

kuvvetinin dikkate alinmas1 zaman zaman kullanilan bir parametredir.

Normal degerlerin kullanilmas1 tartigmali olmakla birlikte, 6zgiil
populasyonlara ait normal degerlerin kullanimi testlerde veya rehabilitasyon

programlarinda yol gosterici olabilir (73, 74, 75).

2.7.2.4.5.5. Izokinetik testlerin endikasyonlari
1. Belirli bir eklemin etrafindaki kaslarin giig, is ve dayaniklilik gibi dinamik
performanslarinin belirlenmek,

2. Bir yaralanmanin derecesinin belirlemek iyilesme donemi sonrasinda

karsilagtirma yapmak,
3. Atletik taramalar yapmak,
4. Sportif yaralanmalara egilimi belirlemek ve 6nlemek,
5. Yaralanmalarin rehabilitasyonunu yapmak,
6. Tork egrisinin incelenmesi ile rahatsizliklarin tanisin1 koymak,

7. Spora 6zgli yetenegi belirlemek,
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8. Sporculara antrenman yaptirmak,

9. Objektif kayit elde edilmek ve bu verilerle izlem yapmak (73, 76, 77, 78).

2.7.2.45.6. Izokinetik Uygulamalarin Kontrendikasyonlar

Bilinen kalp hastaligi olan kisilerde o6zellikle maksimal kas performans
testleri olmak uzere izokinetik degerlendirmeler kontrendikedir. Bunun yaninda bazi

lokal patolojilerde de izokinetik test yapilmasi sakincalidir:

1. Eklem hareket ac¢ikliginda belirgin kisithilik

2. Siddetli eklem ve eklem g¢evresi agr1

3. Eklemde asir1 eflizyon

4. Akut burkulma (sprain) yada kronik {i¢iincii derece sprain

5. Akut incinme (strain) yada muskiilotendinéz linitenin subakut straini

6. Stabil olmayan kemik yada eklem i¢i kirigi (73, 74, 75).

2.7.2.5. EMG inceleme

Normal bir diz, ekstansiyona giderken VMO ve VL kaslar1 ayn1 anda devreye
girerek patellay1 troklear oluk i¢inde sabit tutar. PFAS olan hastalarda VL’ nin daha
erken devreye girmesi ve daha fazla kasilmasi patellar konum bozukluguna yol agar.
VL ile VMO kaslar1 arasindaki kuvvet ve ateslenme zamanindaki degisimler,
patellanin stabilizasyonunu bozmaktadir. VL ile VMO’nun kasilma paternlerindeki
degisimleri degerlendirmek icin EMG o6l¢iim yontemi kullanilmaktadir. Diz
ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda, VL ve VMO’nun kasilmaya

baglama zamanlarinda ve kasilma miktarlarinda fark oldugu belirtilmistir (79).
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2.7.3. Patllofemoral Agr1 Sendromunda Tedavi

PFAS tanis1 konuldugunda, ilk segenek konservatif tedavidir. PFAS
rehabilitasyonunda hedef, eklemin fonksiyonlarini diizeltmek ve agriy1 gidermektir
(80). Konservatif tedavi yaklasimlari; istirahat, akut fazda buz uygulamasi,
egzersizler, breysleme, patellar bandajlama, aktivitenin diizenlenmesi, medikasyon
ve hastaya kilo verdirilmesi olarak siralanalabilir (10, 81, 82). PFAS olan bir hastaya

yaklagim bir biitiinliik icerir ve sunlar1 kapsar:
* Agrinin azaltilmasi
* Agriya neden olan ekstrinsik faktorlerin degerlendirilmesi
* Agriya neden olan intrinsik faktorlerin degerlendirilmesi (83).

Akut fazda; en kisa siirede agr1 ve inflamasyonu ve patellofemoral eklem ve
cevre yumusak dokulara binen yiikii azaltmak i¢in istirahat ilk basamaktir.
Patellofemoral reaksiyon giiciinii (PFRK) arttiran aktivitelerden uzaklagmak onerilir.
Biyomekanik ve hastaligin hikayesi goz Oniine alindiginda, agriy1 arttiran belli
pozisyon ve aktivitelerin oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Gegici bir siire i¢in spor veya
aktivite modifikasyonu yapmak 6nemlidir. 100° iizerinde fleksiyon, kogsma, bisiklete
binme gibi aktiviteler muhtemelen eklem yiizeyi iizerine ydnelmis kuvvetleri
artirarak semptomlarin artmasina sebep olur. Kosmay1 yilizme ile degistirmek gibi
aktivite modifikasyonlar1 onerilir. Hasta, agrisini arttiran pozisyonlardan sakinma ve
aktivite miktarin1 azaltma ile ilgili bigilendirilebilir. Ayrica kilo kaybinin PFE
tizerindeki stresi azalttig1 bilinmektedir. Fleksiyon pozisyonundaki dize yliklenmenin
azalmasi, basingta azalmaya da sebep olur Aktivite sonrasi 10-20 dakika buz

uygulamasi, agrinin azalmasina katkida bulunabilir (12, 10, 84, 85).

2.7.3.1. Medikal tedavi

PFAS’de ilag kullannmima dair kanitlar kisithidir. Cochrane veri tabani

incelenmesinde nonsteroid antiinflamatuvar ilag (NSAID) etkisinin arastirildign 4
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calisma (163 hasta katilimli) bulunmaktadir. Yiiksek kalitedeki plasebo kontrollii bir
caligmada aspirinin klinik semptom ve bulgular iizerine etkisi anlamli bulunmamustir.
Naproksen plaseboya gore kisa siireli agri azalmasinda etkiliyken, diflunisal ile

kiyaslandiginda bu etki gériilmemistir (10).

2.7.3.2. Egzersiz

PFAS’de en sik Onerilen egzersiz patellanin hareketlerinde énemli rolii olan
kuadriseps kasinin gli¢lendirilmesidir. Etiyolojide yer alan VMO giicsiizligii
patellanin laterale kaymasinda etkili olur. PFAS olan hastalarda merdiven inerken ve
cikarken VMO’nun kasilma hizi elektromiyografik olarak olgiilmiistiir. VL kasina
gore konsantrik fazda 16, 58 ms, eksantrik fazda ise 19, 71 ms daha geg¢ aktive

oldugu gosterilmistir (79, 10).

Cochrane veri tabaninda PFAS’de egzersiz tedavisiyle ilgili derlemede, 750
yazidan 12 calisma secilmistir. Bu calsmalarin hepsinde hastalara kuadriseps
giiclendirme egzersizleri verilmis ve diz agrisindaki azalma ile giinliik aktiviteler
esnasinda diz fonksiyonunda artis, sonlanim noktasi olarak kabul edilmistir. Biri
yiiksek digeri diisiik kalitedeki 2 caligmada egzersiz grubu kontrol grubu (egzersiz
almayan grup) ile karsilastirilmistir. PFAS’de temel sorunun kuadriseps kas
yetersizligi oldugu vurgulanmistir. Patellanin primer stabilizatorii olan VMO ile VL
arasindaki dengenin, VMO yetersizligi nedeniyle bozulmasimnin PFAS olusumunda
etken oldugu diislincesi bu yaygin kullanimda 6nemli rol oynar. Gerber ve ark.
VMO’nun diger KFK’nin komponentleriyle karsilastirildiginda daha kolay atrofiye
ugradigini veya agri, efiizyon tarafindan daha kolay inhibe edildigini 6ne stirmiistiir
(59, 8).

2.7.3.3. Patellar bantlama

Amag, patellada mekanik olarak mediale kayma saglamak olup bdylelikle

patellanin hareketini diizenlemek ve patellay1 troklear oluga santralize etmektir.
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Patellar dizilimin diizenlenmesi ile VL kasina géore VMO kasmin aktivite ve/veya
zamanlamas1 arttirilabilir ve yiiriiyiis sirasinda diz fleksiyon yiiklenme yaniti
diizeltilebilir (86, 79, 10). Patellar bantlamanin agrida azalma ve giinliik aktiviteler
ile egzersizler sirasinda fonksiyon artis1 sagladigini belirten derlemenin yanisira,
yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada da kombine egzersiz ve patellar bantlama
tedavisinin yalniz egzersiz tedavisine gore agr1 azalmasinda ve fonksiyon artiginda
daha etkili oldugu bildirilmistir (10). Ancak baska bir c¢alismada patellofemoral
dizilim bozuklugu olan hastalarda patellar bantlama ile agrinin azaldig1 fakat
VMO’da VL’ye gore goreceli aktivite azalmasina sebep oldugu icin VMO

giiclendiren egzersizlerle kombine edilmesinin uygun oldugu belirtilmistir (87).

2.7.3.4. Fizik tedavi uygulamalan

Terapotik ultrason (US) PFAS’de siklikla kullanilir. Cochrane veri
tabaninda 2001 yilinda yapilan bir derlemede; 85 ¢alisma degerlendirilmis ancak
bir ¢alismanin randomize kontrollii ¢alisma oldugu belirtilmistir. Elli {i¢ hastanin
katildigt bu c¢alismada, US ve buz masaji uygulamasi ile sadece buz masaji
karsilastirilmis. Sonucta yapilan calismalarin metodolojik agidan yetersiz oldugu ve
plasebo kontrollii olmadigindan yiiksek kalitede caligsmalara ihtiyag duyuldugu
belirtilmistir (10).

Yaptigimiz literatiir taramasinda, pratikte analjezik etkilerinden dolay1
kullandigimiz fizik tedavi modalitelerinin, tek basina veya kombine olarak PFAS
tedavisinde siklikla yer almadigin1 gordiik. TENS ile diadinamik akim tedavisinin
kiyaslandig1 bir c¢alismada her iki modalitenin analjezik etkisinden dolay1
rehabilitasyon programlarinda yer alabilecegi belirtilmistir (10, 88). Baska bir
calismada ise PFAS tanisi alan hastalar 3 gruba ayrilmis, birinci gruba diz
egzersizleri+TENS, ikinci gruba kalca egzersizleri+TENS, iiglincli gruba ise
diztkalca egzersizleri+TENS tedavisi verilmistir. Calisma sonunda her {i¢ grup
tedavinin de benzer sekilde fayda gosterdigi gorilmiistir (89). Philadelphia
Paneli’nin kanita dayali tip ¢alismasi dahilinde, PFSA’de masaj, termoterapi,
TENS, elektriksel stimiilasyon, EMG biofeedback ve kombine tedavi hakkinda
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herhangi bir veri olmadigi, terapdtik ultrason ile ilgili ise C seviyesinde kanit

oldugu bildirilmistir (90).

2.7.3.5. Patella ve ayak ortezleri

Cok c¢esitli ortez tipleri olmast ve bunlarin terapdtik etkinliginin
vurgulanmasina karsin, tedavide etkinliklerinin gosterildigi klinik kanitlar oldukca
azdir. Lun ve ark.’nin (91) yaptig1 ve tek basina ortez kullaniminin egzersizle beraber
kullanimina olan istlinliigiiniin agr1 ve diz fonksiyonlar1 agisindan karsilastirildig

caligmada, farklilik tespit edilmedigi belirtilmistir (12, 91, 92).

2.7.3.6. Cerrahi Tedavi

PFAS’li hastalarda konservatif tedavi ile iyilesme saglanmadigi zaman
yapilmak iizere 100’den fazla cerrahi yontem gelistirilmistir. Cerrahi ile alt
ekstremitedeki dizilim bozuklugunu, dizin ekstansér mekanizmasindaki bozuklugu
ve patellar hasar1 diizeltmek amaglanir. Artroskopik debridman, abrazyon
artroplastisi, Kkartilaj transplantasyonu, tibial tiiberkiiliin anteriora alinmasi1 (Maquet
osteotomisi), anteromedial tibial tiiberkiil transferi (Fulkerson), anteroproksimal
tibial tiiberkiil transferi (DeLee), patellar yiizeyi yenileme, patellofemoral artroplasti
ve patellektomi, tanimlanan cerrahi prosediirler arasindadir. Cerrahi tedavi hastanin
muayene ve radyolojik bulgular1 gibi nesnel semptomlarin yanisira, agr1 siddeti, yas,

aktivite seviyesi ve meslek gibi 6znel durumlar gbzoniine alinarak belirlenmelidir

(10, 93).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma 01.Subat.2012-01.Agustos.2012 tarihleri arasinda Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) Anabilim Dalinda,
Tip Fakiiltesi etik kurulu onayr alinarak yapildi. Calismaya FTR poliklinigine
bagvuran tek dizinde en az 3 ay siireli agr sikayeti olan, anamnez ve fizik muayene
ile PFAS ayirici tanisinda yer alan diger hastaliklarin ekarte edildigi, 20-40 yas arasi
hastalar alindi1 (Grup 1). Kontrol grubu (grup 2) ise grup 1’e dahil edilen hastalarin
agri olmayan dizlerinden olusturuldu. Tiim olgularin bilgilendirilmis yazili onamlar1
alindiktan sonra FTR polikliniginde degerlendirilmelerinde; demografik 6zellikleri
olgu rapor formuna kaydedildi. KPFS ile fonksiyonel diizeyi ve VAS ile agr1 diizeyi
belirlendi. Olgular supin pozisyonunda diz ekstansiyondayken patella ortasindan 10
cm yukarisindan KFK ¢evresi dl¢liimii yapildi. KFK ve hamstring kas giicii biodex
cihazt ile tiim hastalar ayni klinisyen tarafindan 60%s ve 120°s, hizlarda
degerlendirildi ve 35° fleksiyonda cekilen diz lateral grafilerinde ISO hesapland: ve

tiim veriler kaydedildi.

3.1. CALISMAYA ALINMA KRIiTERLERI
1-En az 3 ay siireli diz agrisi
2- 20 yas tistii 40 yas alt1 olan PFAS hastalar
3-Bu calismaya onam vermis olanlar

4-Sag veya sol diz agrisi olanlar
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3.2. CALISMADAN DISLAMA KRIiTERLERI
1-DM, hipertansiyon, kalp hastalig1 vb. ek hastalig1 olan
2-Bilateral diz agris1 olanlar
3- PFAS disindaki diz agris1 yapabilecek diger hastaligi olanlar
4-Herhangi bir nedenle dizden cerahi operasyon gecirenler
5-Dizinde hareket kisitlilig1 olanlar
6-Dizinde akut bursit, tendinit, artriti olanlar

Calismaya baslamadan Once etik kurul onay1 ve tiim hastalardan goniillii onay

formu alindi.

3.3. DEGERLENDIRME
3.3.1. Olgularin Fiziksel Ozellikleri

Caligmaya alinan olgularin yaslari (yil), boy uzunluklart (m), viicut agirliklari
(kg), meslekleri, dominant ve etkilenen ekstremiteleri degerlendirme formuna
kaydedilmistir. Viicut kiitle indeksi (VKI) degerleri, viicut agirliklari, boy

uzunluklariin karesine boliinerek hesaplanmistir (kg/m2).

3.3.2. Klinik Degerlendirme

-Lokal inspeksiyon: Hasta yatarken, otururken ve ayakta iken patella
cevresi, alt bacak ve ayaktaki renk degisikligi, patellanin goriintiisii, 6dem ve atrofi

degerlendirilmistir.
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-Palpasyon: Palpasyonda kuadricepsin normal kontraksiyon cevabi,
kaslardaki gerginlik, patellofemoral eklemdeki krepitasyon, tendonlardaki
krepitasyon, tendon ve yag yastik¢igindaki hipertrofi ve hassas bolgeler kayit

edilmistir.

-Ozel testler: Klinik degerlendirme kapsaminda kullanilan 6zel testler;
grinding testi, superior kompresyon testi, medial / lateral subluksasyon testi, valgus /

varus stres testi ve On / arka ¢ekmece testleridir.

3.3.3. Hasta Takip Formu

Her hastanin kigisel bilgileri ve hastalik bilgileri hazirlanan *“ Hasta Takip
Formu” nda topland1 ve hasta takip formu su maddeleri icermekteydi: Hastanin
dermografik ozellikleri, egitim durumu, iletisim bilgileri, dominant ekstremite,

etkilenen ekstremite, VAS, agri siiresi, uyluk ¢evre 6l¢tim degerleri idi (EK-1).

3.3.4. Agrin Degerlendirilmesi
3.3.4.1. Visuel Analog Skala: (VAS)

VAS ile agrn degerlendirme yontemi uzun siireden beri tiim diinya
literatiiriinde kabul gormiis bir yontemdir (94, 95). Giincel literatiirde VAS, PFAS’de
siklikla agriyr degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (92). Crossley ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢alisma ile PFAS olan hastalar i¢cin VAS’nin gecerli, giivenilir ve
duyarli oldugu gosterilmistir (92). Giincel literatiirde PFAS’da agriy1 degerlendirmek
i¢in siklikla VAS, kullanilmaktadir (8, 92). VAS, baslangict 0= agr1 yok sonu 10=
siddetli agriyr belirleyen 10 cmlik bir dogru iizerinde hastanin agrisinin

degerlendirilmesi yontemidir (96) (EK-2).
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3.3.5. KPFS

KPFS, Kujala ve arkadaslar1 tarafindan 1993 yilinda tanimlanan,
patellofemoral yapiya bagh diz agrisi sikayetlerinde fonksiyonel degerlendirmeye
olanak saglayan bir skaladir (4). Standardize edilmis bir skorlama sistemi olan bu
skala ozellikle PFA, patellar dislokasyonu veya subluksasyonu olan hastalar i¢in
tasarlanmustir (8, 97). Crossley ve arkadaslari tarafindan yapilan arastirma ile PFAS

olan hastalar i¢in gegerli, giivenilir ve duyarl bir skala oldugu gosterilmistir (4).

0 ile 100 puan arasinda skorlama yapilir, en iyi deger 100 puandir. Skala ile
aksama; 5 puan, yiik verme; 5 puan, merdiven inip-¢ikma; 10 puan, ¢émelme; 5
puan, kosma,; 10 puan, ziplama; 10 puan ve uzun siireli dizler fleksiyonda oturma; 10
puan, agri; 10 puan, sisme; 10 puan ya da subluksasyon olup olmadigi; 10 puan,
kuadriceps kasindaki atrofi miktart; 5 puan, dizdeki fleksiyon kisitliligs; 5 puan ve
yiriime; 5 puan tizerinden degerlendirilir (8) (EK-3).

Kisa, kolay anlagilabilir ve uygulanabilir bir skala olan KPFS’nun Tiirkce
gecerlik ve giivenirligi arastirilmistir. Bu skalanin Tiirkge cevirisinin i¢ tutarliligi
yeterli bulunmus ve test-tekrar testlerde yiiksek derecede gilivenilir oldugu
gosterilmistir. KPFS’nun PFAS olan Tiirk hastalarda uygulanabilir bir test oldugu
kabul edilmistir (4).

3.3.6. Cevre olciimii

KF ve kuadriseps femorisin VMO pargast patellar stabilizasyondan
sorumludur (91). Bu nedenle patella ortasinin 10 cm yukarisindan ¢evre olglimleri

yapildi.



41

3.3.7. Insall-Salvati Oram (ISO)

PFAS diisiindliglimiiz hastalarimiza PA’y1 degerlendirmek icin diz 35°
fleksiyonda, ayak basis pozisyonunda iken E7252X model 10H178 seri numarali
Toshiba 2010-8 rontgen cihaziyla lateral grafiler cekildi. ISO bilgisayar ortaminda
ayni klinisyen tarafindan Microsoft Office Publisher 2007 programi kullanilarak
Olglimdii. Bu grafilerde patellanin en biiyiik diagonal uzunlugu (LP) ve patellar
tendon uzunlugu (LT) 6lgiildii. iSO patellanin inferior kutbundan tibial tiiberositasa
kadar olan mesafenin, patella apeksinden patellanin en posterosuperior noktasina
kadar olan mesafe olarak Glgiilen patella uzunluguna boliinmesiyle hesaplanir. Ve bu
orani Insall ve Salvati tarafindan belirtildigi gibi 1.02 + O.13'den daha yukari oldugu
zaman anormal olarak kabul edildi (98, 99, 100, 101).

Sekil 1. Lateral diz grafisinde iSO 6l¢iimii (15)

3.3.8. Izokinetik Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Hastalar, bisiklet ergometrisinde ayni direngte 5 dakika siireyle i1sindiktan
sonra Ol¢lim icin test aletine alindilar. KFK’nin ve M. Hamstring grubunun

izokinetik kuvveti 60°sn ve 180°sn hizda biodeks sistem 3 (biodex medical systems
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shirley, NY, USA) marka cihaz1 kullanilarak Olgiildii. Hastalar ayni klinisyen
tarafindan degerlendirildi. Deneme ile test arasinda hastalar 5 dakika dinlendirildi.
Hastalar izokinetik dinamometre cihazinin sandalyesine sirt 90° dik olacak sekilde
oturtuldu. Goévde, pelvis ve uyluk, dinamometre cihazinin sandalyesine bantlarla
tespit edildi. Test sirasinda hastalar dinamometre koltugunun her iki yanindaki
tutamaklardan tutundu. Hastalara, 3 tekrar deneme yaptirilarak teste gegildi. KFK ve
HK konsantrik izokinetik 6l¢timleri 60°/sn hizda 5 tekrar ve 120°/sn hizda 5 tekrar ile

yapildi. Test aralarinda 20 sn dinlenme verildi. PT degeri Nm olarak hesaplandi.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS for Windows 20.0 paket
programinda yapilmistir. Degerlendirmelerde; Uyluk gevresi, ISO, ve izokinetik
Olctimlerin gercek degerleri icin agrili taraf ve saglam taraf karsilastirmalar1 Paired t
testi ile, cinsiyet ve agrinin oldugu taraf igin gruplar arasi karsilastirmalar Student’s t
testi ile, degiskenler arasi iligkiler Pearson korelasyon analizi ile yapilmistir. Ayrica
agrili tarafta saglam tarafa gore ylizde degisimler hesaplanmis olup bu degerler
normal dagilim gostermediginden, agrili taraf ve saglam taraf karsilastirmalar
Wilcoxon testi ile, cinsiyet ve agrinin oldugu taraf igin gruplar arasi karsilastirmalar
Mann-Whitney U testi ile, degiskenler arasi iligskiler Spearman Rank korelasyon

analizi ile degerlendirilmistir.

Tanimlayic1 deger olarak kategorik veriler i¢in frekans ve yiizde, normal
dagilan nicel verilerde aritmetik ortalama+tstandart sapma, normal dagilmayan veriler
i¢in medyan ve IQR (ceyrekler arasi genislik) degerleri kullanilmustir. Istatistiksel

anlamlilik sinir1 0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi 28,7+6,21 olan tek tarafli diz agrist olup klinik
degerledirmeyle PFAS tanis1 alan 70 hasta alindi. Kontrol grubu olarak ise ayni
hastalarin saglam dizleri degerlendirildi. Tablo 1 incelendiginde Hasta grubundaki 70
olgunun, 38’si (%54.3) kadin, 32’si (%45,7) erkekti. Agrili tarafin gogunlugunun sag
tarafta oldugu (%60,0) ve BMI ortalamasinin ise 24.15+3,88 oldugu goriilmektedir.
Ayrica agr siiresi ortalamasi 8.46+4.33, VAS i¢in 7,43+0,91, KPFS i¢in 65,04+6,09
oldugu tespit edildi.

Tablo 1. PFAS'lu hastalarin bireysel ve hastaliga 6zgii 6zelliklere iligkin tanimlayict

degerler.
Ort.+SS Min.-Max

Yas 28,70+6,21 20-41
Cinsiyet

Erkek 32 (%45,7)

Kadin 38 (%54,3)
Boy 169, 60+10,13 150-190
Kilo 70, 06+15,73 45-107
BMI 24, 15+3,88 16,61-34,77
Meslek

Saglik Personeli 16 (%22,8)

Memur 14 (%20,0)

Ogrenci 7 (%10,0)

Temizlik —Giivenlik Gor. 9 (%12,9)

Evhanim 7 (%10,0)

Diger 17 (%24,3)
Dominant taraf (sag) 70 (%100)
Agrili Taraf

Sag 42 (%60,0)

Sol 28 (%40,0)
Agr1 Stiresi 8,46+4,33 4-30
VAS 7,43+0,91 4-9
Uyluk Cevresi
Agrih 39,32+4,43 28, 5-54,0
Agrisiz 40,93+5,42 29,0-54,0
Kujala skoru 65,04+6,09 53,0-86,0
iSO

Agrili 1,09+0,21 0,68-1,50

Agrisiz 1,03+0,15 0,80-1,64
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Uyluk cevresi ve ISO oranlarinin degerlendirmesinde, agrili tarafta uyluk

cevresinin daha kiigiik (p=0, 001), ISO oranmin ise daha biiyiik (p=0,002) oldugu

tespit edildi. Her iki fark da istatistiksel olarak anlamli idi (Tablo 2).

Tablo 2. PFAS'li hastalarinin uyluk cevresi ve iSO igin agrili taraf-saglam taraf

arasindaki Karsilastirma sonuglari.

Agrili Saglam
Min-Maks Ort.4+SS Min-Maks Ort.£SS i
Uyluk Cevresi 28,5-54,0 39, 3245, 44 29,0-54,0 40, 9245, 42 0, 001
ISO 0, 68-1, 50 1, 09+0, 21 0, 80-1, 64 1, 03+0, 15 0, 002

Paired t testi

Tablo 3. PFAS'i hastalarda 60° ve 120° izokinetik Olgiimlere iliskin Tanimlayici
Degerler
Agrili Saglam b
Ort.£SS Min.-Max. Ort.£SS Min.-Max.

60° Eks. 117, 80+46,12 | 50, 03-241, 23 | 132,99+48, 33 | 44, 80-263,60 | 0, 001
Fleks. 57, 33424, 05 16, 40-119, 47 60, 91+24, 10 11, 50-111, 47 | 0, 005

120° Eks. 89, 56+36,55 | 35,47-178,00 | 99, 01+37,13 | 27,93-193,73 | 0, 001
Fleks. 46, 11+£23,03 | 11, 40-102,87 | 50, 41+£23, 39 8,07-111,93 | 0, 001

Paired t testi

PFAS'li hastalarda izokinetik Ol¢limlerin agrili ve saglam tarafa gore

karsilagtirmalarinda 60° ve 120%°de PT degerlerinin hem ekstansiyon hemde
fleksiyonda agrili tarafta saglam tarafa gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik oldugu saptandi1 (Tablo 3). Hem agrili hem de saglam taraf ekstansiyon ve
fleksiyon izokinetik test sonuglar1 degerlendirildiginde 60° PT degerleri 120° PT

degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 4).

Tablo 4. izokinetik Ol¢iimlerin 60°— 120° karsilastirma Sonuglari.

60 120
Ort.+SS Min.-Max. Ort.£SS Min.-Max. i
Eks. Agrili 117, 80+46, 12 | 50, 03-241, 23 | 89, 56+36, 55 | 35,47-178,00 | 0, 001
Saglam 132, 99+48, 33 | 44, 80-263, 60 | 99, 01+37,13 | 27,93-193,73 | 0,001
Agrili 57,33+24,05 | 16, 40-119,47 | 46, 11+23,03 | 11, 40-102, 87 | 0, 001
Fleks. Saglam 60, 9124, 10 | 11,50-111,47 | 50, 41+£23,39 | 8,07-111,93 | 0, 001

Paired t testi
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Cinsiyetlere gore bireysel ve izokinetik 6l¢iimlere iligkin tanimlayict degerler
ve karsilastirma sonuglar1 Tablo 5°de verilmistir. Yas, ISO, KPFS, VAS, ve agri
siiresi acisindan cinsiyetlere gore farklilik gostermedigi, BMI, uyluk cevresinin ve
izokinetik olgiimlerin kadinlarda istatistiksel olarak anlamli olarak daha disiik

oldugu tespit edilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Cinsiyete gére demografik veriler ve klinik degiskenlere iliskin tanimlayici

degerler ve karsilastirma sonuglari.

Erkek Kadin
Degisken P
Ort.£SD Ort.£SD

Yas 29, 84+6, 39 27, 7445, 98 0, 159
BMI 26, 2843, 21 22,3643, 49 0, 001
Uyluk Cevresi

Agrili 43, 64+2, 32 35, 8244, 82 0, 001

Saglam 45, 02+2, 63 37,4744, 71 0, 001
1N

Agrili 1, 05+0, 21 1, 12+0, 20 0, 156

Saglam 1,01+0, 15 1, 050, 14 0, 221
Kujala Skoru 64, 1626, 29 65, 7945, 90 0, 267
VAS 7, 340, 97 7, 50+0, 86 0,478
Agr1 Siiresi 7,92+3, 07 8,92+5, 16 0, 340
Eks. 60°

Agrili 157, 14436, 16 84, 67+20, 12 0, 001

Saglam 176, 05+34, 88 96, 72+19, 56 0, 001
Eks. 120°

Agrih 122, 49+25, 78 61, 84+14, 42 0, 001

Saglam 132, 26425, 48 71, 01+16, 27 0, 001
Fleks. 60°

Agril 74, 57420, 48 42, 82+15, 93 0, 001

Saglam 80, 78+17, 36 44, 17+14, 21 0, 001
Fleks. 120°

Agrili 63, 54+19, 87 31, 43+13, 18 0, 001
Saglam 69, 17+18, 45 34, 61+13, 20 0, 001

Student’s t testi

Agrimin oldugu tarafa goére inceleme yapildiginda; agrinin oldugu tarafin

degiskenler {lizerinde etkisi saptanamamuistir (Tablo 6).
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Tablo 6. Agrimin oldugu tarafa gore demografik veriler ve klinik degiskenlere

iligkin tanimlayici degerler ve karsilagtirma sonuglari.

) Sag Sol

Degisken P
Ort.£SD Ort.£SD

Yas 28, 88+6, 05 28, 42+6, 56 0, 768
BMi 24,0343, 26 24,3444, 72 0, 744
Uyluk Cevresi

Agrili 39, 07+4, 69 39, 70+6, 47 0, 637

Saglam 40, 91+4, 68 40, 9446, 46 0, 983
iso

Agrili 1, 09+0, 21 1, 09+0, 22 0, 940

Saglam 1, 01+0, 10 1, 07+0, 19 0, 125
Kujala Skoru 64, 5446, 45 65, 79+5, 54 0, 409
VAS 7, 3320, 98 7,57+0, 79 0, 287
Agr Siiresi 8, 85+4, 09 7, 89+4, 69 0,371
Eks. 60°

Agrilt 113, 26+49, 87 124, 63£39, 71 0, 316

Saglam 128, 67+48, 64 139, 47448, 01 0, 363
Eks. 120°

Agrili 87, 54+38, 11 92, 59+34, 55 0, 575

Saglam 97, 63+£37, 46 101, 08+37, 20 0,716
Fleks. 60°

Agrili 59, 19+£27, 27 54, 56+18, 31 0,435

Saglam 59, 66+25, 20 62, 77422, 67 0, 631
Fleks. 120°

Agrili 47, 43424, 61 44, 13+20, 69 0, 560

Saglam 49, 41425, 88 51, 91+24, 48 0, 664
Student’s t testi

PT icin saglam tarafa gore agrili taraftaki % degisimler karsilastirildiginda
60° ve 120°°de; ekstensiyon i¢in agrili tarafta yaklasik olarak %8’lik, fleksiyon igin
yaklasik %35°lik bir azalma tespit edildi, iki agidaki yiizde degisimler arasinda
istatistiksel anlamli bir fark izlenmedi. 120° igin fleksiyon-ekstansiyon yiizde
degisimleri arasinda fark saptanmazken, 60° fleksiyon-ekstansiyon yiizde degisimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. (P=0, 025) Ekstansiyon yiizde
degisimi fleksiyon yiizde degisiminden anlamli derecede yiiksekti (Tablo 7).



47

Tablo 7. PT’nin Saglam tarafa gore agrili taraftaki % degisimlere iliskin tanimlayici

degerler.
60° 120°
P*
Medyan (IQR) Min. Max. Medyan (IQR) Min. Max.
Ekstansiyon 8,19 (17, 22) -24,11 43, 87 8, 03 (18, 88) -62, 53 56, 25 0, 086
Fleksiyon 5, 60 (19, 58) -58,84 51, 91 5,16 (22, 18) -71, 60 59, 26 0, 533
p& 0, 025 0, 826

*: 607 - 120° (Wilcoxon testi), : ekstensiyon-fleksiyon karsilastirma sonuglarmi (Mann-Whitney U
testi) gostermektedir.

Uyluk ¢evresi ve ISO oram igin yiizde degisimler incelendiginde ise; uyluk
cevresinde % degisim miktarina iliskin medyan (IQR) 4, 20 (4, 70), min.-max.
degerler ise -6, 19-11, 36, ISO icin ise sirasiyla -8, 39 (17, 82), -30-28, 70 idi. Uyluk
cevresinde agrili tarafta %4.20’lik azalma, ISO icin %8.39’lik bir artis bulundu.
(Tablo 8).

Tablo 8. Uyluk gevresi ve ISO orani igin % degisimlere iliskin tanimlayici degerler.

%Degisim
Ort (IQR) Min. Maks.
iSO -8, 39 (17, 82) -30 28, 70
Uyluk ¢evresi 4, 20 (4, 70) -6,19 11, 36

Mann-Whitney U testi

Izokinetik &lgiimlerin  yiizde degisimler cinsiyete gore incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 9). Agrinin oldugu tarafa gore
inceleme yapildiginda ise 60° ve 120° icin PT ekstansiyon yilizde degisimleri arasinda
anlaml fark saptanmazken, fleksiyon yiizde degisimlerindeki azalma sag tarafta agri

olanlarda sol tarafta agri olanlardan daha yiiksek idi (Tablo 10).
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Tablo 9. Cinsiyete gore Izokinetik Olgiimlerin yiizde degisimlerine Iliskin

Tanimlayic1 Degerler ve Karsilastirma Sonuglari.

Degisken Erkek Kadin P
gl Medyan (Min. Max.) Medyan (Min. Max.)

Eks. 60° 7,46 (-10,16 39,32) 8,44 (-24,11 43,87) 0,832

Eks. 120° 4,95 (-12,93 42,27) 11,91 (-62,53 56,25) 0,079

Fleks. 60° 7,46 (-17,16 40,68) 5,47 (-58,84 51,91) 0,220

Fleks. 120° 7,26 (-20,14 46,12) 4,77 (-71,60 59,26) 0,596

Mann-Whitney U testi

Tablo 10. Agrili Tarafa gore Izokinetik Olgiimlerin yiizde degisimlerine Iliskin

Tanimlayic1 Degerler ve Karsilagtirma Sonuglart.

Sag Sol
Degisken ag. 0. P
Medyan (Min. Max.) Medyan (Min. Max.)
Eks. 60° 8,53 (-10,16 43,87) 8,36 (-24,11 39,32) 0,137
Eks. 120° 10,24 (-12,17 56,25) 7,04 (-62,53 42,27) 0,640
Fleks. 60° 1,25 (-53,2351,91) 12,28 (-58,84 40,68) 0,004
Fleks. 120° 0,95 (-71,60 59,26) 10,64 (-31,39 46,12) 0,035

Mann-Whitney U testi

Agrli tarafa ait sayisal verilerin iligkileri degerlendirildiginde; yas arttikca

uyluk cevresinin arttigi, BMI arttikga uyluk cevresinin ve izokinetik Ol¢limlerinin

arttig goriilmiistiir. Agr1 siiresi arttik¢a uyluk cevresinin azaldigr ve VAS degeri

yiiksek olanlarda KPFS diisiik oldugu goriildii. Uyluk gevresi ile izokinetik 6lgiimler

pozitif iliskiliydi ISO, KPFS ve izokinetik oOlgiimleri arasmnda anlamli iliski

saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 11. Agnili tarafa ait sayisal verilerin yas, BMI, agn siiresi, VAS, uyluk

cevresi ve iSO ile iligkileri (r).

Yas BMi Agr1 siiresi VAS Uyluk iso KPFS

r p r p r p r p r P r p r p
Uyluk 0,264 0,027 |0,644 0,001 |-0,284 0,017 |0,049 0,690
iSO -0,091 0,454 0,036 0,768 |0,121 0,318 |-0,229 |0,057 -0,045 (0,714
KPES -0,040 0,741 |-0,007 0,955 |0,099 0,415 |-0,456 |0,001 -0,176 0,146 |-0,042 0,732
Eks. 60° 0,096 0,429 (0,463 0,001 |-0,078 0,520 |-0,045 0,711 0,583 0,001 |-0,174 0,150 |-0,112 |0,357
Eks. 120° 0,112 0,354 0,460 0,001 |-0,066 [0,589 (-0,109 (0,369 0,582 0,001 |-0,194 [0,107 |-0,080 (0,510
Fleks. 60° 0,115 0,345 (0,309 0,009 |-0,165 0,171 |-0,163 0,176 0,436 0,001 |-0,141 0,245 |-0,013 |0,914
Fleks. 120° |0,104 0,393 0,349 0,003 |-0,101 |0,407 [-0,169 0,161 0,447 0,001 |-0,089 |[0,465 |-0,019 (0,878

Pearson korelasyon analizi
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Saglam tarafa ait sayisal verilerin iligkileri incelendiginde BMI arttik¢a uyluk
cevresinin ve izokinetik dl¢timlerinin arttig1 goriilmiistiir. Uyluk c¢evresi az olanlarda
agr1 siiresi arttigt ve VAS degeri yiiksek olanlarda KPFS nin diisiik oldugu goriildii.
Uyluk ¢evresi ile izokinetik dlgiimler pozitif iliskiliydi. ISO, KPFS ve izokinetik

Ol¢timleri arasinda anlamli iligski saptanmadi (Tablo 12).

Tablo 12. Saglam tarafa ait sayisal verilerin yas, BMI, agr siiresi, VAS, uyluk
cevresi ve ISO ile iliskileri (r).

Yas BMi Agr siiresi VAS Uyluk iso KPFS
r p r p r P r P r P r p r p
Uyluk 0,257 0,032 (0,636 |0,001 (-0,313 |0,008 (0,067 |O,581
iso -0,106 |0,383 |-0,025 |0,836 |0,022 (0,857 |-0,142 (0,241 |-0,043 |0, 727
KPFS -0,040 |0,741 |(-0,007 |0,955 [0,099 |0,415 (-0,456 |0,001 |[-0,209 (0,082 (0,012 |O,923

Eks. 60° 0,079 0,518 (0,506 |[0,001 |-O,144 (0,233 |-0,113 |0,352 [0,622 |0,001 (-0,073 (0,547 |-0,079 |0,517

Eks. 120° 0,065 0,595 (0,493 |[0,001 (-0,144 (0,235 |-0,146 |0,229 |0,612 |0,001 |[-0,059 |0,626 |-0,069 |O,572

Fleks. 60° 0,104 0,391 (0,386 |[0,001 |-0,206 (0,087 |-0,108 |0,375 [0,534 |0,001 (-0,080 (0,509 |0,038 |0, 757

Fleks. 120° 10,143 [0,236 |0,408 [0,001 |-0,177 [0,142 |-0,140 [0,248 |0,499 [0,001 |-0,100 |0, 408 |0,039 |0, 750

Pearson korelasyon analizi

Yiizde degisimlerin demografik veriler ve klinik degiskenler ile iligkisi
degerlendirildiginde 60° ve 120° PT ekstansiyon yiizde degisimi ile ISO oranlar
arasinda negatif korelasyon saptandi, diger degiskenler arasinda anlamli iligki

bulunmadi (Tablo 13).

Tablo 13. Yiizde degisimlerin yas, BMI, agr siiresi, VAS, uyluk ¢evresi, ISO ve

kujala skoru ile iligkileri (r).

Yas BMi Agri siiresi VAS Uyluk iso KPFS
r p r p r p r p r p r P r p

Uyluk 0,013 (0,912 |-0,118 |0,330 |-0,036 |0,770 | 0,119 |0, 328

iso 0,003 (0,981 |-0,119 |0,328 |-0,026 |0,829 | 0,144 |0,234 |-0,177 |0, 143

Eks. 60° -0,036 |0,766 |0, 100 |0,409 |-0,163 (0,179 |-0,126 |0,299 | 0,062 |0O,608 |-0,284 (0,017 |0,061 |0, 616
Eks. 120° -0,148 |0,220 |-0,026 |0,834 |-0,164 (0,175 |-0,150 |0,216 | 0,195 |0O,105 |-0,287 |0,016 |0, 007 |O,957
Fleks. 60° -0,023 0,851 | 0,229 |0,057 |-0,098 (0,419 | 0,165 |0,172 |-0,029 |0,815 | 0,116 |0,337 |0,172 |0, 155
Fleks. 120° 0,047 (0,700 | 0,095 |O,433 |-0,227 |0,058 |0,085 |0O,486 |-0,011 |0,927 | 0,181 |0,134 |0,176 |0, 145

Spearman rank korelasyon analizi
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5. TARTISMA

On diz agris1 sadece bir semptom olup bir tan1 olmamakla birlikte literatiirde,
spesifik bir nedeni saptanamayan, klinik durumlar i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. Diger kabul edilen isimleri On Diz Agr1 Sendromu (ODAS) ve
PFAS, kondromalazi patella ve patellar kondropatidir. ODAS ve PFAS’li olgularda
kartilaj harabiyeti yokken, kondromalazi patella ve patellar kondropatide gergek
kikirdak harabiyeti vardir (102). PFAS aktif gengler ve yetiskinlerde en sik rastlanan
diz sorunudur. Etyolojisi hala tam agiklanamamis ve ¢eliskilidir. Patellanin diz
hareketleri sirasinda diizensiz hareketi nedeniyle diz eklemine binen asir1 yiikiin
Etyolojide rol oynadigina inanilmaktadir. Hastalar genellikle diz ¢evresi ve arkasinda
agr1 hissederler ve 6zellikle diz fleksiyonu sirasinda yapilan merdiven inme, ¢ikma
¢omelme gibi yiik bindirici hareketlerde zorlanirlar. Bunda KFK gii¢siizliigii, Q agist
degisiklikleri, PA gibi patella yerlesim degisiklikleri, yumusak doku degisimleri,
ayak hatta ayakkab1 bozukluklarinin etkili olacagi bilinmektedir. Fakat Yurdumuzda
yapilan bir ¢alismada ise Q acisi ile alt ekstremite dizilim bozuklugu arasinda iligki

bulunmamustir (102). En 6nemlisi KFK giiciindeki azalmadir (103, 104).

PFA toplum da olduk¢a fazla (%25) oran da goriiliir. PFA’nin kas-iskelet
sistemi yakinmalarinin yaklasik %10-40, diz agrilarinin da %20-40’11 olusturdugu

belirtilmistir (5, 6, 7, 8). Fakat ayirici tanis1 ve tedavisi de zor bir sorundur (3, 4).

Birinci basamakta bir yil icinde bagvuran 57555 yeni hastanin diz agn

yakinimlar1 olan 1782’sinin 303’ii PFAS hastalik tanist almis ve 6n diz agrisinin en

fazla konulan tan1 oldugu belirtilmistir (37.2/10, 000) (102).

Polikliniklerimize basvuran hastalar arasinda diz agr1 yakinimlar1 6n
siralardadir. Genellikle rutin incelemelerde degisiklik saptanmayinca tani konmasi
gecikmekte ve bu durum hastanin sorunlarina agiklama getirilmedigi i¢in stress
nedeni olmaktadir. Hastanin sorunlarina yanit alabilmek i¢in degisik yerlere
bagsvurmasina ve gereksiz tetkikler yapilarak ekonomik kayiplara da neden

olabilmektedir. Uzun dénemde eklemde dejeneratif degisimler kagiilmaz olacaktir.
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PFAS erken tanisinda kullanilabilecek standart referanslar ya da siirekli
kullanilabilecek klinik veya fonksiyonel testler konusunda fikir birligi olugsmamustir.
Bu nedenle PFAS multifaktoriyel bir klinik tanidir ve genellikle agr1 yakinimlarinin
dikkatli bir degerlendirilmesi, semptomlarin kaynagmin saptanmasi, beceri
kayiplariin degerlendirilmesi ve uygun radyolojik tetkikler yapilarak taniya
gidilmektedir. PFAS tanisinda kullanilan metodlar1 igeren c¢alismalarin alindigi bir
metaanalizin degerlendirilmesinde; PFAS i¢in klinik testlerin tanisal dogrulugunun
arastirildigi ¢aligmalar arasinda belirgin kalite farklari oldugu ve bu nedenle PFAS
tanist i¢in en iyi testin hangisi oldugunun halen bilinmedigi sonucuna varilmigtir
(105). Patellar instabilite tanisinda kullanilan tanisal testler ve sonug dlgiitleri sadece
Ingilizce olarak yayilanan kaynaklar arasindan secilen 104 makale ve 64 kitap taki
tim kaynaklarin incelenmesi sonucunda; testler ve sonu¢ Olciitlerinin hassasiyet,
ozellik, gecerlilik ve giivenirlikleri belirsiz bulunmustur. Ayrica azalmis KFK, HK
giicleri, artmis kalga eksternal rotator giicii ve navikiiler kemik (ayak uzun aksi)
cokmesi gibi mekanik degisikliklerin PFAS i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir
(106). Diger bir ¢alismada; klinik olarak PFAS tanisi alan hastalarda, hasta oykiisii
ve yaygin kullamilan klinik testlerle olas1 patolojilerin belirlenemedigi sonucuna

vartlmstir (107).

Biz bu galismada; PFAS tanisinda kullanilan bazilari pahali, her zaman ve her
yerde bulunamayan, genellikle zaman kayiplarina neden olarak hastada bikkinlik
yaratabilen yontemleri kiyaslayarak, poliklinik diizeyinde, hizli ve ¢abuk tani
koymaya yardimci olabilecek, basit ve ekonomik olan bir yontem belirlemeyi

amacladik.

PFAS yaygin goriilen kas-iskelet sistemi hastaligidir ve etkilenen bireylerin
bir kisminda kronik ve sorunlu olmaya egilimi vardir. PFAS olan bireylerde agr1 ve
fonksiyonu degerlendirerek kotli prognoz tayininde rol alan prognostik faktorlerden
klinik olarak uygun ve giivenilir olanlari belirleyerek, PFAS olan bireylerin
prognozunu iyilestirmek, kroniklesmeyi Onlemek ve hastalik siddetini en aza
indirmeyi amaglayan prospektif, kontrollii, ¢alismada; dokuz temel faktor (yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi, ayak longitudinal ark yiiksekligi, diz agrisi, VAS, KPFS,

Fonksiyonel Indeks Anketi (FIA, adim siiresi) agisindan hastalar incelenmistir. Kisa
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donem (alt1 ve 12 hafta) ve uzun vadeli (52 hafta) sonuglarin degerlendirilmesinde;
baslangigta KPFS’si diisiik olan hastalarda potansiyel olarak, yas, cinsiyet ve diger
morfolojik Ozelliklerine bagimli olmaksizin zaman i¢inde prognozun Kkotii
olabilecegini vurgulanmistirThese findings suggest that attempting to prevent PFP
chronicity by using efficacious interventions early after the onset of symptoms may
optimise prognosis for this patient group, which may have important implications for

prevention of potential sequelae of long term pain and disability (108).

PFAS’ li hastalarda en ¢ok etkilenen alt ekstremite de agriy1 degerlendirmek
icin VAS kullanilmigtir. Fonksiyonelligi degerlendirmek i¢in KPFS kullanilmais.
Fakat bu 6l¢iimler rutin degerlendirilmekle birlikte, PFE agris1 arasindaki iligkisi

hakkinda sinirlt veriler mevcut oldugu vurgulanmistir (109).

Dehaven ve Lintner tarafindan yapilan 7 yillik takip calismasinda, PFAS
sikliginin erkeklerde %18.1 ve kadinlarda %33.2 oraninda olarak, kadinlarda daha
fazla goriildigi bildirilmistir (52, 105).Bizim de calismamizda cinsiyet dagilimi
literatiirle uyumlu olarak 32 (%45, 7) erkek, 38 (%54, 3) kadin hasta saptanmustir.

PFAS 15-35 yas arasi fiziksel olarak aktif bireylerde sik goriiliir (11).
KFK’nin kuvvet vektorii diz ekleminin longitudinal aksinin lateralinden gecer ve Q
acisinm1 olusturur. Kadinlarda Q agis1 degisiklikleri ¢ok fazladir. Nedenleri arasinda
pelvisin genis olmasi, femoral anteversiyon ve tibial torsiyonun daha fazla olmasi
gibi yapisal oOzellikler yer almaktadir (110). Yine kadinlarda kas kitlesinin ve
giiciiniin daha az olmasi, eklem laksitesinin daha fazla goriilebilmesi, fiziksel aktivite

azlig1 PFAS’nin kadinlarda sik gériilmesinin nedeni olabilir (111).

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamalar literatiirle uyumlu olarak 28, 7
olarak bulunmustur ve c¢ogunlugu fiziksel olarak aktif caligmaktaydi. PFSA
genellikle erken yaslarda belirti vermektedir. Adolesan On diz agris1 genellikle 12
yas civarinda baglar ve sportif aktivitelerle agr1 artar. Femur ve tibianin ekstensor
mekanizmanin yumusak dokularindan hizli biiyiimesi nedeniyle spotif aktiviteler
sirasinda relative yiiklenme olur (112). Geng ve aktif bireylerde artmus fiziksel

aktivitelerin peripatellar yumusak dokularda iritasyona neden olacag kabul
edilmektedir (110).
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Kikirdak dokuda sinir uglari bulunmadig i¢in PFAS’de agrinin kaynagi tam
olarak agiklanamamistir. Olas1 nedenler arasinda reaktif sinovit, patellar retinakula
iritasyonu diistiniiliir (110). Giincel literatiirde PFAS’de agriy1 degerlendirmek igin
siklikla VAS, kullanilmaktadir (8, 92). VAS, baslangict 0= agr1 yok sonu, 10=
siddetli agriy1 belirleyen 10 cmlik bir dogru {izerinde hastanin agrisinin
degerlendirilmesi  yontemidir (111). VAS nin PFAS’li hastalarda agn

degerlendirilmesi i¢in gegerli oldugu bulunmustur.

Crossley ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alisma ile PFAS olan hastalar
icin VAS’1n gecerli, giivenilir ve duyarli bir yontem oldugu gosterilmistir (92). Deniz
ve ark. nin PFAS olan hastalarda agr1 ve fonksiyonel kapasite lizerine ev egzersiz
programi ile ev egzersiz program ile birlikte patellar breys kullaniminin etkisini
arastirmak amagiyla yaptiklari ¢alismada agri; VAS ile degerlendirilmis ve sonugta
iki grup arasinda agri ve fonksiyonel kapasite iizerinde istatistiksel anlamli bir
diizelme gosterilmemistir (113). Tek tarafli PFAS tanisi olan 54 hastanin rastgele
se¢imle hastalarda ev programi olarak verilen Kapali Kinetik Zincir (KKZ) ve Agik
Kinetik Zincir (AKZ) egzersiz programlarinin karsilagtirarak fonksiyonel duruma
etkilerinin arastirilmasi1 amaciyla yapilan ¢alismada; Tedavi dncesinde ve sonrasinda
agr1 degerlendirmesi VAS ile, fonksiyonel durum ise Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) ile degerlendirilmis. Istirahat ve aktif
durumda degerlendirilen VAS ile WOMAC toplam skoru ve alt skalalar1 agisindan
hem tedavi 6ncesinde hem de tedavi sonrasinda gruplar arasinda fark bulunmamistir
(114). Fizik tedavinin, PFAS tedavisinde de etkili oldugu bilinmektedir, ancak
bireysel olarak tedaviye yanitta 6nemli bir varyasyon mevcuttur. Prospektif olarak
yapilan calismada; PFAS'min konservatif tedavi sonrasi goriilen kisa donem
fonksiyonel sonuglarini tespit etmeyi amaglamiglardir. 36 PFAS’ 11 hastanin alindig:
calismada 7 hafta siire ile fizik tedavi programi uygulanmistir. Hastalarin tedavi
oncesi; agrt VAS ile, fonksiyonel performans (adim testi, tek bacakli atlama testi ve
tiglii-atlama testi) ile, 60 °/sn ve 240°/sn hizlarda kuadriceps kas giicli konsantrik ve
eksantrik diz ekstansor PT degerleri ile, kuadriceps ¢evre Ol¢iimii ise MRG ile
degerlendirilmistir. Tedavinin basarisi KPFS ile degerlendirilmistir. Calismanin
sonunda PFAS’li hastalarda konservatif tedavi sonrasi; genis kuadriseps kas c¢evresi,

yiiksek eksantrik kuadriceps PT lari ve daha diisik VAS saptanmasi kisa-donem
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fonksiyonel sonuglarmin iyi oldugunu gostermistir (115). Litaretiirlerle uyumlu
olarak bizde ¢alismamizda agriy1 VAS ile degerlendirdik ve (ortalama 7, 42) olarak
bulduk. Agr1 siddeti oldukga yiiksek bulunmasina karsin, VAS ile uyluk gevresi, ISO
ve izokinetik Ol¢iimler karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark bulmadik. Bu
bulgularin PFAS nin ¢ogunlukla kadinlarda ve dominant ektremitede (%60) daha

fazla saptanmasi ve agr siiresinin kisaliginin neden olabilecegi diigiiniilmiistir.

Tirk toplumu igin hazirlanmig, PFAS olan hastalara uygulanabilecek
fonksiyonel bir degerlendirme skalas1 bulunmamaktadir. Kisa, kolay anlasilabilir ve
uygulanabilir bir skala olan KPFS’nin Tiirk toplumu i¢in gecerlik ve giivenirligi
arastirilmistir. Bu skalanin Tiirkce ¢evirisinin i¢ tutarliligr yeterli bulunmusg ve test-
tekrar testlerde yiiksek derecede giivenilir oldugu gosterilmistir. KPFS nin PFAS
olan Tirk hastalarda uygulanabilir bir test oldugu kabul edilmistir (4). KPFS 13 alt
gruptan olusur. Skala ile merdiven inip-¢ikma, ¢omelme, kosma, ziplama ve uzun
siireli dizler fleksiyonda oturma sirasinda agri, sisme ya da subluksasyon olup
olmadigi, kuadriceps kasindaki atrofi miktari, dizdeki fleksiyon kisitlilig1 ve yiirtime
yardimcisina ihtiyag olup olmadigi degerlendirilir (8, 97). Elde edilen puanin artmasi
fonksiyonel seviyenin iyilestigini gostermektedir. PFAS'de postural stabilitenin alt
ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonla iligkilerinin arastirildigi ¢alismada; unilateral
PFAS tanili hastalarin aktivite sirasinda hissettigi agri VAS ile degerlendirilmis,
KFK ve HK kas kuvveti (diz fleksor ve ekstansor kas PT lar1) 60°sn ve 180°%sn
hizda Olglilmiis, postural stabilite i¢in Beiring Sorenson testi, alt ekstremite
fonksiyonu i¢in zamana karsi yiiriime testi ve KPFS kullanilmistir. Caligmanin
sonucunda; agr1 ve KPFS arasinda negatif korelasyon bulunmustur (116). Witrouw,
acik ve kapali zincir egzersizlerinin etkilerini arastirdig1 ¢alismasinda; 3 aylik siire
sonunda VAS, KPFS’de ve kantitatif ¢omelme ve adimlama skorlarinda 5 hafta ve 3
ay sonunda anlamli iyilesme bulmustur. PFAS’nin esas tedavisi fizik tedavidir ve
tedavilerde birgok modalite denenmistir. Literatiiriin ¢ogunda fizik tedavi
onerilmekle birlikte yiiksek kaliteli kanitlar olmadig i¢in tedavi etkinligi konusunda
kesin sonuclar yoktur. Kronik anterior diz agrilari i¢in en iyi tedavi algoritmasinin
hangisinin dogru oldugunun yanit1 yoktur (102). Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi
agrist VAS ile, fonksiyonel performanst KPFS ile degerlendirildigi bir ¢alismada;

egzersiz tedavisine patellar bantlama eklenerek PFAS’li hastalarda ek iyilesme
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saglanmadig1r gorilmistir (117). Bizde ¢alismamizda PFAS’de fonksyonel
degerlendirmeyi KPFS ile yaptik (ortalama 64, 16) ve VAS degeri yiiksek olanlarda
KPFS’nin diisiik oldugunu goérdiik (p=0.001). Agrinin fonksyonel diizeyi azaltici
etkisi oldugu diisiiniilmiistir. Ayrica KPFS ile iSO, PT ve uyluk cevresini
karsilastirdigimizda anlamli bir fark saptamadik. Kas kuvvet kayb1 olmakla birlikte

eklem fonksiyonu bozacak diizeyde olmadigini diisiinmiistiir.

PA, veya “yliksekte duran” patella, PFE diziliminin ayirt edici bir 6zelligidir
ve PFA i¢in bir risk faktorii oldugu 6ne siiriilmiistiir (14). PA ve hipermobil patella
ile tibial tiiberkiilden laterale kayarak PFAS de agr arttirict faktorlerdir (99). PFAS
diistindigiimiiz hastalarimiza PA’y1 degerlendirmek i¢in diz 35° fleksiyonda, ayak
basis pozisyonunda iken lateral grafiler gekildi. ISO patellanin inferior kutbundan
tibial tiiberositasa kadar olan mesafenin, patella apeksinden patellanin en
posterosuperior noktasina kadar olan mesafe olarak Olgiilen patella uzunluguna
bolinmesiyle hesaplanir. ve bu orani ilk kez Insall ve Salvati tarafindan 1971°de
tanimlanmis ve 1.02 + O.13’den yiiksek olmas1 PA gostergesi olarak kabul edilmistir
(98, 99, 100, 101, 118).

Yapilan farkli calismalarda; farkli olarak patellar kemik uzunluguna eklem
kikirdag1 uzunlugu eklenerek degerlendirilmis ve bu ydntem modifiye iSO olarak
Onerilmistir. Fakat kikirdak degerlendirilmesi MRG ile yapildigi i¢in uygulanmasi
giigtiir. ISO diz fleksiyon derecesinden bagimsiz oldugu ve tek grafi ile
degerlendirildigi i¢in yaygmn olarak kullanilmaktadir. PA olan kisiler de diz
fleksiyonda iken patellanin eklemle temas alani azalmaktadir (ort. %19). Ve temas
alaninin azalmasi ile ekleme binen stress artmaktadir ve Olciilebilir. Patellofemoral

stres formiilii: Stres = gii¢ / alan oldugu i¢in PA PFAS de bir risk faktoridiir (119).

Ward ve ark. PA bulunan hastalarda PFE yanlis dizilimi artigi, PFE temas
alaninda azalma ve PFE stresinde artis oldugunu bulmuslardir. Bu bulgular PA
bulunan hastalarda PFE kikirdagi ve altindaki kemigin hasar gérme riskinin
artabilecegini diisiindlirmiistiir. Benzer sekilde, dinamik diz simiilatorleri ve kadavra
dizleri kullanilarak yapilan g¢alismalarda PFE temas giiclerinin normal patellar

pozisyondaki dizlere goére PA bulunan dizlerde daha fazla oldugu bulunmustur (14).
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Ali ve ark. PFE kikirdak hasar1 hi¢ bulunmayan ya da hafif ve siddetli derecede olan
hasta gruplar1 arasinda ISO farki gézlemlememistir. Aksine Kannus unilateral PFAS
olan 45 hasta ile yaptig1 ¢calismada; PAnin bu sendromda giiclii bir etken oldugunu
vurgulamistir (100). Papagelopoulos ve ark, Holmes ve ark PFAS’li hastalarla
yaptiklar1 ¢alismalarda PA ile iliskili bulmuslar (101, 72). Insall ve Blackburne
patellar insitabilite nedeni olarak PA’y1 vurgulamiglardir (120, 118). Staphanie ve
ark. patellofemoral geometri endeksleri ve patella kartilaj hacmini degerlendirerek
PFAS ile iligkisini saptamak amaciyla yaptiklari ¢alismada; MRG ile lateral kondil-
Patella agis1, sulkus agis1 ve ISO yani sira patella kikirdak ve kemik hacmin
degerlendirerek biiyiik lateral patella egim agisi, sig bir femoral sulkus ve PA’nin
PFA’s1 olan hastalar igin karakteristik oldugunu belirtmislerdir. PA’nin
degerlendirilmesinin  klinik patoloji sikligin1 azaltmak ign Onemli oldugu
vurgulamislardir (121). Samuel ve ark. 12 PA ve 13 kontrolden olusan hastayla
yaptiklar1 ¢alismada; PA nin, PFE uyumu, temas alani, lateral tilti arasindaki iliskiyi
ortaya koymak amaciyla 0°, 20°, 40° ve 60° diz fleksiyonda ¢ekilen MRG’leri
degerlendirerek PA’nin azalmis temas alani ile pozitif iliskisini saptayarak PFE
disfonksiyonunda predispozan faktor olabilecegini vurgulamislardir (122). Biz de
yaptigimiz ¢alismada PA’y1 ISO ile degerlendirdik ve diger ¢alismalar gibi PFAS ile
pozitif iligkisini ortaya koyduk (p=0, 002). Ayrica Floyd ve ark. yaptiklari ¢alismada
KFK EMG si ve kas biyopsisini inceleyerek kuadriceps giigsiizliigiiniin patella
dislokasyonunu artirdigini1 gostermiglerdir (96). Bizde yaptigimiz caligmada 60°/sn
ve 120 °/sn hizdaki ekstansiyon yiizde degisimi ile ISO oranlar1 arasinda negatif
korelasyon saptadik (eks 60° i¢in p=0, 017, eks 120° i¢in p=0, 016). Bu iliski PA’nin
PFAS tanisinda oOnemli bir gosterge oldugunu ve klinik degerlendirmede

kullanilabilecegini diisiindiirdii.

VMO’nun son 20-30° diz ekstansiyonu sirasinda patellanin primer dinamik
stabilazatorii oldugu kabul edilmistir. Bu ac¢i aym1 zamanda PFA nin en fazla
meydana geldigi agidir. Ancak yine Lieb ve Perry tarafindan yapilan
anatomopatolojik calisma, terminal diz ekstansiyonunun sadece VMO tarafindan
degil biitiin vastuslar tarafindan gerceklestirildigini ortaya koymustur (123). KK
kuvvet vektorii VL, VI, RF ve VMO giiglerinin birlesimiyle olusur. Koronal planda
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kuadriseps gii¢ acilart VLO 35°, VLL 14° lateral olarak VI ve RF 0° tarafinda ve
medial olarak VMO 47° ve VML 15° tarafindan olusur.

Boylece KK sagital olarak patellay1 troklear sulkusta ekleme uyumlu tutacak
posterior ¢ekme giiciine sahiptir. Ekleme binen yiik ile hastalarin VMO kas liflerinde
atrofi gelisir. Zayif kuadriseps veya kuadriseps atrofisi iki taraf arsindaki farki
belirlemek i¢in mezura ile ¢evre Ol¢iimii yapilir. Ekleme binen yiik ile hastalarin
VMO kas liflerinde atrofi gelisir. Bunun patellar pozisyona eslik eden agr1 ve
inflamasyon sonucu refleks inhibisyonla iligkili olabilecegi kabul edilmektedir (124,
125). Kaslar sok absorban etkileri ile eklemlerin normal biyomekaniginin
sirdliriilmesinde 6nemli bir koruyucu fonksiyona sahiptirler. Agr1 nedeniyle
hastalarin eklemlerini az kullanmasi ve buna bagli hareket acikliginin azalmasi,
kaslarin atrofisine ve koruyucu desteklerin ortadan kalkmasina yol ag¢maktadir.
Bunun sonucu olarak da fiziksel yetersizlige neden olmaktadir (126). Yapilan br
calismada 54 PFAS’li hasta; yas, cinsiyet, boy ve viicut agirhigir agisindan
kontrollerle eslestirilmis ve sonografi ile VMO. Kas hacmi ve lif agis1 dahil olmak
tizere farkli Ozelliklerine gore degerlendirilerek, VMO atrofisi olan bireylerin
PFAS’ye yatkin olabilecegi vurgulanmistir. Yalniz calismada; gézlenen morfolojik
farkliliklarin agriya yanit olarak mi1 olustugu veya agrinin gelisme nedeninin atrofi
mi oldugu belirlenememistir. Ve VMO fonksiyonunun PFAS’li hastalarin

rehabilitasyonunda dikkate almanin 6nemli oldugu vurgulanmistir (127).

Yapilan bir diger calismada ise VMO’ nun kuadriseps kasinin diger pargalari
ile karsilastirildiginda daha kolay atrofiye ugradigini, agr1 ve efiizyon varliginda daha
kolay inhibe oldugunu 6ne siirmiislerdir (52, 128, 129). Witrouw ve ark ultrason ile
yaptig1 ¢alisma ile; 6zellikle VMO atrofisinin PFAS’li hastalarda sik goriilen bir
klinik bulgu oldugunu ve mevcut ¢aligmalarin kesitsel olmasi nedeniyle kesin sonuca
varilamayacagini, PFAS ile kas atrofisinin neden sonug ilskisini belirlemek icin
longitudinal, prospektif ¢alismalara ihtiyag¢ olugunu vurgulamislardir (130). PFAS
lizerine yapilan bircok c¢alismada KFK nin atrofisi ve asimetrik kas kitlesi
varligindan s6z edilmesine ragmen (67), PFAS’de goriilen kas atrofisini kanitlayan
bir caligma, Callaghan ve Oldham tarafindan enine kesit alan Ol¢iim ydntemi

kullanilarak yapilmistir.  KFK nin kas atrofisini ve kuvvetini inceledikleri
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calismalarinda, PFAS’li 57 hastanin etkilenen alt ekstremite PT de asemptomatik
olan diger ekstremiteye gore %18.4, KFK enine kesit alaninda ise %3.38 oraninda
azalma oldugunu gostermislerdir. Bu c¢alisma, kas kuvvetindeki azalmanin, kas
atrofisi ile baglantisin1 gdstermesi acgisindan degerlidir. iki ekstremite arasindaki
enine kesit fark orani, kadinlarda %4.61, erkeklerde %1.43 olarak belirtilmistir (67).
Istatistiksel olarak anlamli olmasa da, her iki ¢alismada da, kadinlarda asimetrik kas
kitlesi varliginin erkeklerden daha belirgin oldugu vurgulanmistir. Bizim yaptigimiz
calismada da agrili ve saglam taraf uyluk gevre olgiimleri arasinda cinsiyete bagh
olmadan belirgin fark bulundu (p=0, 001).Uyluk ¢evre dlglimleri; kadinlarda her iki
tarafta da erkeklerden belirgin olarak anlamli derece diisiik bulunmustur (Agrili ve
saglam tarafta p=0, 001).Agril1 tarafa ait uyluk cevresi Olclimleri ile PT degerleri
pozitif iliskili bulunmustur (ekstansiyon ve fleksiyon 60°/sn ve 120 °/sn hizdaki p=0,
001).

Doxey’in unilateral PFAS’li hastalarla yaptigi calismada; kuadriceps kas
cevresi Olclimii degerlendirilmesini; klinik sartlarinda kolay, giivenilir ve gegerli bir
yontem olarak vurgulamistir. Diger c¢alismalarda kas boyutu MRG ile
degerlendirildiginden direkt ¢evre Olgiimii  yapilan ilk ¢alismadir (128).
Caligmamizda klinikte uygulamasi daha kolay olan uyluk cevresi 6l¢iimii ile kas
atrofisi degerlendirilmis ve yapilan ¢aligmalarla uyumlu olarak agrili tarafta uyluk
cevresi Olciimleri daha kiigiik ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0, 001).
Klinik muayenede uyluk c¢evre Ol¢limlerinin kas atrofisinin belirlenmesinde yeterli

olarak kabul edilebilir olacagi kanist olugmustur.

PFAS’de 6nemli problemlerden biri de KFK’deki kuvvet kaybidir. Diz
agrisinin kuadriseps giigsiizliigii ile yakindan iliskili oldugu saptanmistir. PFE dizin
on kismmi korur ve KFK ye mekanik olarak destek saglar, dizin ekstansor
mekanizmasinin 6nemli bir parcasidir. Patella diz ekstansiyon giiclinii %50 kadar
artirabilir. Dizin tam ekstansiyonu sirasinda, patella trokleanin lateraline oturur.
Fleksiyon boyunca, patella mediale hareket eder ve 130° fleksiyona kadar
interkondiler c¢entik i¢indedir, sonra tekrar laterale hareket etmeye baslar. Patellanin
mediolateral hareketleri KFK ile 6zellikle de VM ve VL parcalar ile kontrol edilir

(123). Bu durum, patellanin lateral fasetinin iizerinde olusan siirtiinmeyi artirarak
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artikiiler yaralanmaya ve agriya neden olur (131, 125). Kuadriseps gii¢siizliigiiniin,
agr1 ve atrofinin heniiz goriilmedigi, eklem dejenerasyonunun ¢ok erken evrelerinde
de saptanmasiyla, diz osteoartrit gelismesinde primer risk faktorleri arasinda yer
alabilecegi bildirilmistir (132). Powers ve ark. PFAS’li hastalarda kas giigsiizliigii ve
agrimin ylirime degiskenleri (yiiriime, merdiven inip-¢ikma) {izerindeki etkisini
degerlendirmek i¢in yaptiklari ¢aligmada; kas giicii izometrik PT ile degerlendirmis
ve sonug olarak PFAS’li hastalarda fonksiyonellikle kas giicii arasinda pozitif iliski
bulmuslardir (124). Diger bir ¢alismada; Bering Sorenson testi ile zamana karsi
yiirlime testi arasinda, agr1 ve KPFS arasinda, zaman kars1 yliriime testi ile 60°/sn ve
180°/sn hizlarda KFK kuvveti arasinda, zamana karsi yiiriime testi ile 60°/sn ve

180°/sn hizlarda HK kuvveti arasinda negatif korelasyon bulunmustur (116).

Bilge ve ark. PFAS’li bireylerle yaptiklari ¢alismada, diz ekstansor PT
degerlerinin kontrol grubuna gore belirgin olglide diisiik oldugunu gorerek, patellanin
dinamik dengesini saglayarak patellar hareket seyrini diizeltmek amaciyla VMO’ un
Ozglin olarak kuvvetlendirilmesinin PFAS’li bireylerde etkin olacagi kanina
varmislardir (52). Ekstansér mekanizma patolojisinde VMO etkisi siklikla bulunur
ve patellanin subluksasyonunda yatkinlik yaratan bir faktortiir (72, 131). Ancak yine
Lieb ve Perry tarafindan yapilan anatomopatolojik caligma, terminal diz
ekstansiyonunun sadece VMO tarafindan degil biitiin vastuslar tarafindan

gerceklestirildigini ortaya koymustur (123).

PFAS’de agr fiziksel aktiviteden sakinmaya neden olmakta, bu da KFK
giiciinde azalmaya yol agmaktadir. Boylece yine agriya neden olabilecek bir kisir
dongii olusmaktadir (133). Diz osteoartritli hastalarla yapilan bir baska ¢alismada
etkilenen eklem etrafindaki kas kuvveti ile etkilenmemis taraftaki kas kuvveti

karsilagtirildiginda 6nemli 6lgiide PT larinin azaldigi gortilmistiir (134).

Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda bilingsiz olarak tekrar edilen ¢omelme,
asirt merdiven ve yokus ¢ikma ve inme, dizler biikiilii pozisyonda uzun siire oturma
vb. PFE asint stres yilikleyen davraniglar, egzersiz ve spor aligkanlifi olmayan
bireylerde yeterli kas kuvvetine ve esnekligine sahip olunmamasi nedeniyle PFAS

nun semptomlarini tetiklemektedir (15). Amin ve ark kuadriseps giicii en diisiik olan
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grupta, 30 ay i¢inde kikirdak kaybi olasiliginin en giiclii olan gruptan 2.5 kat fazla
oldugunu gostermislerdir. Alternatif olarak, kuadriseps gligsiizligii PFE’deki yapisal
hasarin bir sonucu da olabilir. Dizde yapisal hasar gelistiginde, bunu biiylik olasilikla
agri izler ve bazi bireyler kuadriseps kontraksiyonunu 6nlemek i¢in hareket tarzlarin
degistirebilirler. Patellofemoral agris1 olan kisilerin azalmig kuadriseps aktivitesi ile
hareket ettikleri bilinmektedir; bu kuadriseps kullanimindan kaginma PFE yiikiinii
azaltarak agriy1 azaltabilir ve zaman i¢inde kuadrisepsi gii¢slizlestirir. Bu calisma
kesitsel oldugu i¢in, ilk Once gii¢siizliigiin mii yoksa yapisal hasarin mi ortaya

¢iktigini belirlenememistir (15).

Unilateral PFAS olan 27 hastanin semptomatik, asemptomatik diger
ekstremitesi ve benzer fiziksel 6zellikler ve aktivite diizeyinde olan kontrol grubuyla
yapilan ¢alismada; 60°sn ve 180%sn hizda elde edilen PT leri degerlendirilmistir.
Kas kuvvetinde etkilenen ekstremitede azalma saptanmis ve PFAS ile arasinda
pozitif iliski bulunmustur (135). Diger bir izokinetik degerlendirme
caligmasinda;60°sn hizda, etkilenen ekstremite fleksiyon ve ekstansiyon PT de,
etkilenmeyen ekstremiteye oranla belirgin bir azalma saptanirken, 180°sn hizda ise
etkilenen ekstremitede bir azalma oldugu gosterilse de istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (136). 3026 kadin ve erkek katilimeiyla ¢ok merkezli diz osteoartriti
(MOST) kohort galismasinda bireyler 15 - 30 aylik siirede izlenmis ve Konsantrik
KFK veya H/ KFK oranlartyla takip edilmis. Takipler sonucunda ekstansor kas

giiciiniin diz semptomlarini 6nlemedigi vurgulanmistir (137).

Kadinlarda 6lgiilen KFK giicii PT degeri 60 ° de yiiksek tespit edilmistir (Lieb
ve Perry, 1971). Ciinkii bu pozisyonda test sirasinda troklear oluk ile patella temas
alan1 maksimum oldugu i¢in hastalarda agri minimal olarak goriilmiistiir.
(Steinkamp, Dillingham, Markel, Hill & Kaufmen, 1993). Tam ekstansiyonda
(troklear oluk ile patella temas alani azalacaktir) ise test sirasinda, daha fazla agr
gozlemlendigi i¢in tork degerleri daha diisiik saptanmis ve agn ile diz ekstansor

kuvveti arasinda daha gii¢lii bir iligki oldugu vurgulanmistir (109).

Kinezyolojik elektromiyografi, kasin elektriksel aktivitesinin hem boyutunu,

hem de zamanlama paternini diger kaslarla iligkili olarak gosterebilir. EMG
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sinyalinin amplitiidiine bakarak kas giiclinlin derecesi degerlendirilebilir. 0° ile 60°
arasinda degisen farkli fleksiyon agilarinda tek ayak iizerinde durmada kuadriseps
lizerine binen yiikiin lineer artig gosterdigi bildirilmistir. 0° ile 60° arasinda patellar
ligaman kuvvetinde her derece icin beden agirliginin %4, 16’s1 kadar kuvvet artisi
saptanmistir. Hem kuadriseps kuvveti, hem de normalize edilmis EMG degerleri diz
acistyla onemli korelasyon gostermistir (73). Normal bir diz, ekstansiyona giderken
VMO ve VL kaslar1 ayn1 anda devreye girerek patellay: troklear oluk iginde sabit
tutar. PFAS olan hastalarda VL’ nin kasilmaya daha erken baglamasi ve fazla
kasilmast patellar konum bozukluguna yol agar. VL ile VMO kaslar1 arasindaki
kuvvet ve ateslenme zamanindaki degisimler, patellanin stabilizasyonunu
bozmaktadir. VL ile VMO’ ’nun kasilma paternlerindeki degisimleri degerlendirmek
icin elektromyografik (EMG) o6l¢iim yontemi kullanilmaktadir. Diz ekleminin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda, VL ve VMO’ ’nun kasilmaya baslama

zamanlarinda ve kasilma miktarlarinda fark oldugu belirtilmistir (79).

Yapilan bir diger ¢calismada; PFAS Ii hastalarda VMO ve VL kaslari; EMG
ile fonksiyonel aktiviteler sirasinda (merdiven inerken ve ¢ikarken, yan basarken)
kasilmaya baslama zamanlar1 degerlendirilerek, VMO kasinin VL den daha geg
kasildigi goriilmiistiir. Bu c¢alismayla, patellanin lateralizasyonun PFAS da
predispozan bir faktor olabilecegi saptanmistir. PFAS {izerine yapilan son ¢aligmalar
arasinda bir fikir birligi olmamasimna ragmen; tim PFAS hastalarda VMO-VL
disfonksiyonunu gostermek igin saglikli popiilasyonda normal fizyolojik degiskenlik
de eklenmesi gerektigi ve klinik ve terapdtik onemini degerlendirmenin zor olacagi

vurgulanmsgtir (138).

Bazi ¢alismalarda dizde 300 °/sn’nin uzerindeki hizlarda ¢ok kiigiik kas giicii
degisikligi saptandigi, en fazla degisikligin ise 30 °/sn ile 120°/sn hizlar arasinda elde
edildigi gosterilmistir. Lord JP’nin yaptig1 bir kinematik c¢alismada ise izokinetik
acisal hiz arttikca maksimal torkun azaldigi gosterilmistir. Bugiine kadar yapilan
caligmalarin 1s181nda, sonug¢ olarak izokinetik test sirasinda hasta igin rahat
uygulanabilir olan ve kas performansi agisindan yeterli ve gilivenilir veri elde
edilmesine olanak saglayan agisal hizlarin 60°/sn ile 180°/sn arasindaki hizlar olacagi

One siriilmiistiir (139). Konsantrik izokinetik egzersizlerde agisal hizin artmasi ile
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tork diiser. PT 0%s ile 60°s agisal hizlarda degismeden kalma egiliminde ve hizin
artmasi ile diisme egilimindedir. Bu azalma c¢alisan kas lifi tiplerinin degisimine
bagli olabilir. Hem Tip I hem de Tip II kas lifleri diisiik hizlarda maksimal aktive

olurlar, fakat agisal hizin artmasi ile Tip I lifleri nispeten inaktif olur (76).

Biz de yaptigimiz calismada izokinetik kas giiclinii 60°/sn ve 120°/sn agisal
hizda degerlendirdik. Hem agrili hem de saglam taraf ekstansiyon ve fleksiyon
izokinetik test sonuglar1 degerlendirdigimizde 60° PT degerleri 120° PT degerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.001).

Diz ektansiyonunda primer en etken kas olan KFK gii¢csiizliigiiniin PFAS’da
etyoloji de rol alig1 literatiirlerde vurgulanmistir. Bizim calismamizda ekstansor ve
fleksor PT leri karsilastirdigimizda saglam tarafa gore agrili taraftaki 120°/sn agisal
hiz igin fleksiyon-ekstansiyon yiizde degisimleri arasinda fark saptanmazken (P=0,
826), 60° acisal hiz fleksiyon-ekstansiyon yiizde degisimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (P=0, 025). Ekstansiyon yiizde degisimi fleksiyon yiizde
degisiminden anlamli derecede yiiksekti (P=0, 086) ve literatiirlerle uyumluydu.

Calismamizda aciklanmasi gereken konular vardir.

Calismamizda, kontrol grubu olarak hastalarin asemptomatik alt
ekstremiteleri kullanilmistir. Bu tercihin nedeni, her kisinin biyomekanik yapisinin
ve kassal performansinin farkli oldugu, bu nedenle en iyi karsilagtirmanin bireye ait

kendi agrisiz ve asemptomatik ekstremitesi ile yapilabileceginin diistiniilmesidir.

Ayrica hastalarin bulgularin kiyaslarken yiizdelik degisimlerini de kullandik.
Diger ¢alismalarda PFAS’li hastalarin sonuglari, farkli bireylerden olusan saglikli
gruplarla kiyaslanmistir. Farkli bireylerden olusan saglikli grubun kassal
performansinin da farkli olacagi, bunun da sonuglar etkileyecegi aciktir. Yaptigimiz
calismada erkekler ve kadinlar arasindaki bulgular kiyaslarken erkeklerin kadinlara
gore pik tork ve kas cevresi degerleri arasinda anlamli fark varken; yiizdelik

degisimlerine baktigimizda anlamli fark bulmadik.

PFSA’de etkili olabilecek diger degiskenler (kalga eklem internal rotasyonu,

kalca cevre kaslarinda zayiflik, basis bozukluklar1 gibi) dikkate alinmamamustir.

Calisma kesitsel yapilmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

FTR polikliniklerine bagvuran hastalar arasinda diz agri yakinimlart on
siralardadir. Tan1 koymada gecikmeler zaman ve ekonomik kayiplara neden oldugu
gibi uzun dénemde dejeneratif degisimlerde kaginilmaz olacaktir. Bu nedenle hizli ve
kolay yontemlerle tan1 koymak giderek 6nem kazanmaktadir. PFAS tanisi i¢in en iyi

testin hangisi oldugu halen bilinmemektedir.

Yaptigimiz ¢alismada VAS ile uyluk gevresi, ISO ve izokinetik Sl¢iimler

arasinda anlamli fark saptanmamustir.

VAS degeri yliksek olanlarda KPFS’nin diisiik oldugu saptanmistir. Agri
arttikca fonksiyonellik azalmaktadir. Fonksiyonel kayiplar1 6nlemek i¢in agri erken

dénemde kontrol altina alinmaya ¢aligilmalidir.

KPFS ile ISO, PT ve uyluk gevresi dlgiimleri arasinda anlamli bir fark

saptanmamigtir.

PA ile ISO arasinda pozitif iliski saptanmistir. Etyolojide énemli yeri olan
PA’y1 klinik sartlarinda kolay ve ucuz olan iSO ile degerlendirilmesi tanida énemli

katki saglayacaktir.

60°/sn ve 120°/sn hizdaki ekstansiyon yiizde degisimi ile ISO oranlart
arasinda negatif korelasyon saptanmustir. ISO yiiksekligi kas giiciindeki azalmayi

gostermektedir.

Agril tarafa ait uyluk cevresi Olclimleri ile PT degerleri arasinda pozitif
iligkili saptanmistir. Agrili tarafta uyluk cevresi dl¢limleri daha kiiciik ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bu c¢alisma kesitsel oldugu i¢in, ilk 6nce giigsiizliigiin
mi yoksa yapisal hasarin mi ortaya ¢iktigini belirlenememistir. Erken dénemde

agrinin dnlenmesi kas giicii azalmasi ve atrofinin 6niine gegecektir.
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Hem agrili hem de saglam taraf ekstansiyon ve fleksiyon izokinetik test
sonuglar1 degerlendirdigimizde 60° PT degerleri 120° PT degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek saptanmistir. Diislik agisal hizda
izokinetik degerlendirme daha anlamli bulunmustur. Agrili hastayr daha fazla
zorlamamak amaciyla testte sadece 60°/sn hizda degerlendirmenin yeterli olabilecegi

kabul edilebilir.

Sonug olarak ¢aligmada amacladigimiz gibi PFAS tamisinda ISO &l¢iimi,
agr1, uyluk cevre dl¢limiiniin anlamli katki sagladigi ve taniyr kolaylastirici olacagi
kanisina varilmistir. Ama bu konuda kesin kaniya ulagmak igin, daha ¢ok sayida,
farkli yas gruplarinda, farkli agri siiresi ve diizeyi olan hastalarla yapilacak

longitudinal prospektif ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.
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EKLER

EK 1 HASTA DEGERLENDIRME FORMU
HASTANIN:

ADI, SOYADI:
YAS:

CINS: KADIN () ERKEK ()
BOY:

KiLO:

MESLEK:

ADRES:

TLF NO:

DOMINANT EL: SAG () SOL ()

KLINIK BULGULAR:

YAKINIM: DiZ AGRISI

AGRI TARAF: SAG () SOL ()

AGRI SURE:< 3 ay olmabh ...... ay

KUJALA SKOR: (DEGERLENDIRME FORMU EKLI)

DiZ YAN GRAFI: (AYAKTA 35° FLEKSIYONDA): iINSALL-SALVATI
ORANI:

UYLUK CEVRE OLCUMU: SAG; cm SOL; cm



EK 2. VIZUEL ANALOG SKALASI (VAS)
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EK 3. KPFS
Kujala patellofemoral skorlama sistemi’
Puan Puan
1. Aksama 8. Dizler bitkiilii vzun siireli oturma
a) Yok 5 a) Zorluk yok 10
b) Hafif veya periyodik 3 b) Dizler biikiildikten sonra agrili 8
¢) Siirekli 0 ¢) Siirekli agn 0
2. Yiik verme d) Dizleri diizeltirken kisa sireli agr 4
a) Agnsiz tam yiik verme 5 e) Imkansiz 0
b) Agrilt 3 9. Agn
¢) Yiik verme imkansiz 0 a) Yok 10
3. Yiiriime b) Hafif ve zaman zaman 8
1) Smirsiz 5 ¢) Uyku sirasinda agn 0
) 2km’den fazla 3 d) Ender olarak siddetli 3
¢) 1-2km 2 e) Siirekli ve siddetli 0
d) Imkansiz 0 10. Sisme
4. Merdivenler 2 Yok 10
a) Zorluk cekmeden 10 b) Ciddi zorlanmadan sonra 8
b) Ini§te hafif agn ] ¢) Giinliik aktivitelerden sonra 0
¢) Iniste ve cikista agn 5 d) Her aksam 4
d) Imkansiz 0 e) Siirekli 0
5. Comelme 11. Anormal ve agrili diz kapagt hareketi
a) Zorluk cekmeden 3 a) Yok 10
b) Tekrarlayan ¢omelmeler agrils 4 b) Ender olarak sportif aktiviteler sirasinda 6
¢) Her seferinde agnt 3 ¢) Ender olarak giinliik aktiviteler sirasinda 4
d) Hafif yiik verme ile miimkiin 2 d) Enazbir kez diz kg 2
¢) Imkansiz 0 e) Ikiden fazla diz cikagy 0
0. Kogma 12. Uyluk kaslarmmn erimesi
a) Zorluk yok 10 a) Yok 5
D) 2 km’den sonra agn 8 b) Hafif 3
¢) Baslangictan ifibaren hafif agnli 0 ¢) Siddeth 0
d) Siddetli agnt 3 13. Diz bilkmede yetersizlik
e) Imkansiz 0 a) Yok 5
1. Ziplama b) Hafif 3
a) Zorluk yok 10 ¢) Siddetli 0
b) Hafif zorlanarak 7
¢) Sirekli agn 2
d) Imkansiz 0 Toplam skor: ...

*En yilksek puan= 100,




