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OZET

Patellofemoral Agr1 Sendromu Olan Sporcularin Yiiriime Enerji
Tiiketimlerinin ve Plantar Basin¢ Dagilimlarinin Incelenmesi

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS), sporcularda ve fiziksel olarak aktif
geng eriskinlerde goriilen, giinliikk yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyerek
fiziksel ve fonksiyonel yetersizlige yol acan bir patolojidir. Bu calisma, PFAS olan
sporcularmn yiiriime oksijen tiiketiminde, plantar basin¢ dagiliminda, yasam
kalitesinde ve fonksiyonel diizeylerinde degisiklik olup olmadigim saptamak
amaciyla planland.

Yaslar1 18-27 yil arasinda degisen PFAS’lu 35 sporcu hasta grubunu, 40
saghkl sporcu kontrol grubunu olusturdu. Tercih edilen yiiriime hizlar1 (TEYH)
zeminde belirlendi. Bireyler TEYH ve bu hizin %30 fazlasinda kosu bandinda 7
dakika yiiriitiilerek oksijen tiiketimleri metabolik analizor ile kaydedildi. Plantar
basin¢ dagihmlar: pedobarografi cihaz ile statik ve dinamik olarak élgiildii.

Enerji tiiketimi bakimindan gruplar arasinda TEYH’nda farkhhk
bulunmazken, TEYH’nin %30 fazlasinda oksijen tiiketimi hasta grubunda
yiiksekti (p<0,05).

Statik pedobarografi bulgularma goére hasta grubunda etkilenen ile
etkilenmeyen ekstremiteye olan yiik dagilimlar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamh fark yoktu, hasta ve Kkontrol grubu Kkarsilastirlldiginda da
istatistiksel olarak anlamh bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Dinamik pedobarogafi
sonuglarina gore on-orta-arka ayak yiizey alani, 6 plantar alt bélgeye ait pik
basin¢ ve impals degerleri bakimindan hem gruplar arasinda hem de hasta grup
icinde etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite arasinda istatistiksel olarak anlamh
fark yoktu (p>0,05).

Hastalarin fonksiyonel seviyelerini degerlendiren Kujala patellofemoral
skorlarindan elde edilen ortalama deger 76,00+7,41°di. Yasam Kalitesi ol¢eginin
duygusal rol parametresi disinda diger tiim parametrelerinde hasta grubu
aleyhine anlamh fark saptandi (p<0,01).

Sonug olarak PFAS olan sporcularin yasam Kkalitesi, fonksiyonel seviyeleri,
algiladiklar1 zorluk derecesi ve TEYH’nin % 30 fazlasinda yiiriime sirasindaki
enerji tiiketimi olumsuz etkilenmesine Kkarsin, fizyolojik adaptasyon
mekanizmalarinin normal yiiriime sirasinda enerji tiiketimi ve plantar basing
dagilimi bulgularim kompanse edebilecegi kanaatine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Enerji tiikketimi, patellofemoral agr1 sendromu, plantar
basin¢ dagilimi, sporcu, yasam kalitesi.
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ABSTRACT

Investigation of Plantar Pressure Distribution and Walking Energy
Expenditure in Athletes with Patellofemoral Pain Syndrome

Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is a pathology seen in athletes and
physically active young adults that cause physical and functional insufficiency by
affecting daily life activities negatively. This study was planned to determine if
there was a change in walking energy expenditure, plantar pressure distribution,
quality of life and functional level of athletes with PFPS.

Thirty-five athletes with PFPS ages ranged 18-27 years constituted patient
group and 40 healthy athletes constituted control group. Preferred walking speeds
(PWS) were determined on the floor. Individuals walked on the treadmill for 7
minutes at PWS and 30% more of this speed and oxygen expenditure was recorded
using metabolic analyzer. Plantar pressure distributions were measured both
statically and dynamically by pedobarography device.

While there was no significant difference in groups for energy expenditure
at PWS, oxygen consumption was higher in patient group at 30% more of PWS
(p<0,05).

According to static pedobarography findings there was no significant
difference in load distribution when affected and unaffected extremity was
compared in patient group and a significant difference was not found when patient
and control groups were also compared (p>0,05). According to dynamic
pedobarography findings there was not any significant differences both in between
groups and in affected and unaffected extremity of patient group in front-middle-
rear foot surface area, peak pressure of 6 plantar sub-areas and impals values
(p>0,05).

Average value obtained from Kujala patellofemoral score, which evaluates
functional level of patients, was 76,00+7,41. A significant difference was found in
all parameters except emotional role parameter in quality of life questionnaire
against patient group (p<0,01).

In conclusion, although quality of life, functional levels, rate of perceived
exertion and energy expenditure at 30% more of PWS of athletes with PFPS are
affected negatively, we may speculate that during normal walking energy
consumption and plantar pressure distribution findings can be compensated by
physiologic adaptation mechanism.

Keywords: Energy consumption, patellofemoral pain syndrome, plantar
pressure distribution, athlete, quality of life.
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1. GIRIS

Patellofemoral hastaliklar, bireylerin giinliik islerinde (yasam aktivitelerinde)
ve sosyal aktivitelerinde kisitlanmaya yol agan, ortopedist ve spor hekimleri
tarafindan sik karsilasilan ve oOzellikle geng sporcularin %30’undan fazlasini
etkileyen diz patolojilerindendir (1, 2, 3, 4, 5). Ancak, bu hastaliklarin etyolojisi,
tan1 ve tedavisi i¢in kesin bir goriis tanimlanmak zordur. Bu durumun sebeplerinden
biri patellofemoral hastaliklarin bir¢ok alt tipi olmasidir (2, 6, 7).

Patellofemoral agr1i sendromu (PFAS) patellofemoral hastaliklarin alt
tiplerinden biridir. PFAS, genglerde, atletlerde, askerlerde ve fiziksel olarak aktif
bireyler arasinda sik karsilasilan bir diz problemidir (8, 9). Diger diz patolojilerinin
anlasilmasi ve tedavi edilmesinde yasanan gelismelere ragmen, patellofemoral agrisi
olan hastalar tibbi rehabilitasyonda en zor klinik durumlardan biridir. Dye bu klinik
muammay1 ‘Ortopedinin Kara Deligi” olarak adlandirip, bu problemi tek bir
aciklamanin veya tedavi yaklagiminin ¢ozemeyecegine dikkat ¢ekmistir (10).

PFAS, patellofemoral eklemde meydana gelen birtakim biyomekanik ve
fiziksel degisiklikler sonucu olusan retropatellar veya peripatellar agri olarak da
tanimlanmaktadir (11, 12). Toplumda cok sik karsilasilan bir hastalik olmasina
ragmen PFAS’nun etyolojisi konusunda fikir birligi yoktur. Asir1 yiiklenme, ayak
medial arkinin azalmasi ya da artmasi, kuadriseps agisinin artmasi, patellanin
konjenital anomalileri, ekstansor mekanizmanin disfonksiyonu veya dizilim
bozuklugu gibi biyomekanik problemler etyolojisinden sorumlu tutulan faktorlerden
bazilaridir (12, 13, 14).

PFASnun en sik goriilen semptomlar1 diz ekleminde agri, krepitasyon,
bosalma hissi, takilma, sertlik ve sismedir. Agri genellikle merdiven ve yokus
¢ikmada, uzun siire oturma ve egzersiz sonrasinda olusur (15, 16). PFAS hastalarinda
agr1 sebebiyle giinliik yasam ve sosyal aktivitelerinde kisitlanma olmakta ve sonug
olarak yasam Xkalitesi bozulabilmektedir (17, 18). Bu amagla hastalarin yasam
kalitesini 6l¢gmede, yasam kalitesi 6l¢eklerinden kisa form-36 (Short form, SF-36) sik
olarak kullanilmaktadir. Fiziksel aktivite diizeyindeki azalma ve fonksiyonel

yetersizlik fiziksel uygunlugu oOnemli derecede etkilemektedir (19). PFAS
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hastalarmin fonksiyonel diizeylerini degerlendirmek amaciyla c¢esitli anketler
kullanilmaktadir (20, 21). Bunlar arasinda Kujala patellofemoral skorlamasi sik
kullanilanlardan biridir (21).

PFAS olan bireylerde agri nedeniyle kisinin kas kuvveti ve enduransi
(aerobik ve anaerobik giicii) etkilenmekte olup dolayisiyla fiziksel fonksiyonlari
azalmaktadir (22, 23). Enerji tiikketimi lglimleri, egzersiz fizyolojisi ¢alismalarinda
sikca kullanilmakta ve fonksiyonel bir degerlendirme yontemi olarak
benimsenmektedir. Rehabilitasyon alaninda da, mevcut patolojinin, yetersizligin
yiirlime iizerine olan etkilerini degerlendirmede kullanilan bir yontemdir (24). Farkl
ampute seviyelerinin ve farkli protez kullaniminin karsilastirilmasinda (25, 26),
cesitli ayak deformitelerinin yiiriime tizerine etkisinin arastirilmasinda (27, 28)
yiirlime enetji tiiketiminin degerlendirilmesi objektif bir bulgu saglamaktadir.

PFAS’nda alt ektremite kemik yap1 dizilim bozuklugunun ve ayak
deformitelerinin etkisi yogun olarak tartisilmaktadir (29, 30). Bu bozukluklarin diz
eklemini ve dizdeki ekstansér mekanizmayr etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.
PFAS’nun etyolojisi ve klinik tablosu hakkinda pek ¢ok goriis vardir; fakat bu
goriigleri destekleyen ¢alismalar daha ¢ok gozlemsel verilere dayanmaktadir (31, 32,
33, 34). Ayrica bu ¢alismalarin biiylik bir ¢cogunlugu statik pozisyonda yapilmistir.
Ancak dinamik durumda, yiiriime veya hareket durumunda ortaya ¢ikan fonksiyonel
deformitelerin veya dizilim bozukluklarinin diz veya ayak tizerindeki mekanik
etkisini detayli bir sekilde inceleyen fazla sayida ¢alisma bulunmamaktadir. PFAS
olan bireylerde statigin yanisira dinamik olarak yapilan pedobarografik
degerlendirme ile elde edilen plantar basing dagilimi verileri, ayakla ilgili olarak
hastaligin altinda yatan sebeplerin ortaya konmasinda, hastaligin dnlenmesinde ve
tedavisinin takibinde faydali olabilmektedir (35). Pedobarografik olgtimlerin
kullanim alanlar1 arasinda ¢esitli ayak deformiteleri (36, 37, 38), periferal néropatiler
(39), diz ve ayak bilegi kas iskelet sistemi hastaliklari (40) vb. yer almaktadir. Fakat
literatiirde PFAS olan hastalarin pedobarografik degerlendirmesini yapan az sayida
¢alisma bulunmaktadir (5, 35).

PFAS; ozellikle fiziksel olarak aktif geng eriskinlerde, sporcularda ve
askerlerde daha sik karsilagilan bir patoloji oldugu i¢in caligmamiz PFAS olan

sporcularla planlanmigtir. Hastaliga ait semptomlar kisilerin yasam Kalitelerini



olumsuz yonde etkileyerek fonksiyonel ve fiziksel yetersizlige yol agmaktadir (3).
Yaptigimiz literatiir taramasinda, kisilerde normal yliriiylis dinamigini bozan bu
patolojinin yiirime enerji tiiketimine etkisini arastiran caligmaya rastlayamadik.
Bununla birlikte bu patolojinin plantar basing dagilimina etkisini inceleyen arastirma
sayis1 da azdir (35, 41, 42).

Bu ¢alismanin amaclari:

Amag 1: Unilateral PFAS olan sporcularda tercih edilen yiiriime hizlar ve
enerji tiiketimi verilerinin saglikli sporcularla karsilastirilmasi,

Amag 2: Unilateral PFAS olan sporcularda plantar basing verilerinin saglikli
sporcularla karsilastirilmast,

Amagc 3: Unilateral PFAS olan sporcularda etkilenen ekstremiteye ait plantar
basing verilerinin asemptomatik olan diger alt ekstremite ile karsilagtirilmast,

Amag¢ 4: PFAS’nun fonksiyonel seviye, fiziksel aktivite diizeyi ve yasam
kalitesi lizerine etkilerini arastirmaktir.

Bu bulgular, PFAS olan hastalarin bireysel tedavi ve rehabilitasyon
programinin planlanmasinda yol gosterebilir ve 6zellikle tedavi siirecinde tekrarlanan

Ol¢timler tedavinin etkinligini takip etmede uygun bir metod olabilir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Patellofemoral Agr1 Sendromu

PFAS, ozellikle sporcularda, askerlerde ve fiziksel olarak aktif geng
eriskinlerde yaygin olarak goriilen, bireyin giinliik yasam aktivitelerini olumsuz
yonde etkileyerek fiziksel, fonksiyonel yetersizlige ve is giiciinde biiylik oranda
kayba neden olan semptomlar biitiintidiir (5, 8, 9, 35, 43, 44). Fiziksel aktivite
diizeyindeki azalma ve fiziksel yetersizlik, fiziksel uygunlugu 6nemli derecede
etkilemektedir (19). PFAS’ nun siklikla karsilagilan diz problemlerinden biri oldugu
pek cok calismada bildirilmistir (16, 17, 44, 45, 46). Dehaven ve ark.’min (47) 7
yillik izlem sonucu yaptiklart bir ¢alismada, PFAS goriilme oraninin erkeklerde
%18,1 ve kadinlarda %33,2 oldugunu bildirmislerdir. Bu problemin literatiirde 6n diz
agrisi, retropatellar ya da peripatellar agri, patellar agri, patellar agri sendromu ve
patellofemoral agr1 sendromu gibi farkli isimlerle tanimlandigi goriiliir (18, 48, 49,
50). Terminolojisindeki bu g¢esitliligin PFAS’un sabit bulgularla sinirlanmamis

olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (2).

2.1.1. Etyoloji

Insidans1 yiiksek olmasmna ragmen PFAS’nun etyolojik mekanizmasi
konusunda fikir birligine varilamamistir. Ancak c¢ogu durumda mekanizmanin
multifaktoriyel oldugu savunulmaktadir (4, 51, 52). Temel olarak patellofemoral
agridan sorumlu 6 anatomik yapi vardir. Bunlar, subkondral kemik, sinovyum,
retinakulum, deri, kas ve sinir. Bu yapilar birgok faktérden etkilenebilir ama genel
olarak agriya sebep olan 3 ana mekanizma vardir; travma, asir1 kullanim ve
patellofemoral eklemin dizilim bozuklugu. Tiim bu faktdrler artmis yumusak doku
burkulmalari, artmis eklem stresi veya her ikisine birden neden olabilir (4, 15).

PFAS’nun etyolojisinde, tibiofemoral eklemdeki dinamik dizilim
degisiklikleri nedeniyle patellofemoral eklemde olusan temas alaninin azalmasi
oldugu distiniilmektedir (5, 53). Kapali Kinetik zincir egzersizleri (terminal segment

sabit iken yapilan egzersizler-¢omelme gibi) sirasinda “arka ayagin asir1 ve / veya



uzun siireli pronasyonu, tibianin asir1 medial rotasyonuna neden olmaktadir” teorisi
mevcuttur (54). Tibianin bu medial rotasyonu, yiiriimenin basma-ortasi fazi
sirasindaki diz ekstansiyonu ile iligkilidir. Bu durum femoral kondil ile baglantili
olarak tibial platonun kismi lateral rotasyonunu saglamak i¢in femurun dengeleyici
medial rotasyonuna neden olabilir. Femur mediale dogru rotasyon yaptiginda
patellanin lateral eklem yiizeyi ile lateral femoral kondil arasindaki basing yiikselir
ve dolayisiyla patellofemoral eklem baskisi artar (55).

Lateral patellar fasetteki asir1 yliklenme ve medial fasetteki yiik dagiliminin
degismesine bagl olarak patellar artroz gelisebilir. Semptomatik dizde bosalma hissi,
takilma, sertlik ve efiizyon meydana gelebilir. Hastalar dizlerinde uzun siireli agridan
sikdyet ederler. Bu agr1 ozellikle uzun siireli diz fleksiyonda oturmada (sinema
belirtisi), merdiven inmede, merdiven ve yokus ¢ikma gibi dizin ekstansiyon
aktivitelerinde, ¢omelme sirasinda veya spor aktivitelerinden sonra ortaya g¢ikar ve
diz kapag1 ¢evresinde veya altinda (retropatellar agri) lokalize olur (4, 13, 56).
Durum kétiilestikge ve eklem kikirdak erezyonu ve dejenerasyonu meydana geldikce

pasif ve aktif hareketle krepitasyon gelisir (57).

2.1.1.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi ve Biyomekanigi

Patella, femurun troklear olugunda yer alir. Insan viicudundaki en biiyiik
sesamoid kemik olan patella, troklear kikirdagi korur ve kemiksel kalkan rolii
gorerek kondillere gelecek olan stresi 6nlemeye galisir (1, 58). Patellofemoral eklem
(PFE), patella, femoral troklea ve onlarin artikiiler yiizeyleri ve ¢evre yapilardan
olusan sellar tipi bir eklemdir (Sekil 2.1). Viicudun en biiyiik ve en karmasik eklemi
olan diz ekleminin bir pargasi olan patellofemoral eklem, tibiofemoral eklem ile
birlikte calisir. Bu eklem dizin 6n bolgesini korur. Dizin ekstansér mekanizmasinin
onemli bir pargasi oldugu i¢in kuadriseps kasina mekanik olarak destek saglar ve bu

nedenle 6nemli fonksiyonu diz ekstansiyonunu kolaylastirmaktir (4, 58).
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Sekil 2.1. Patellofemoral eklem (58).

1941 yilinda Wiberg patellanin seklinin troklear oluga oturmasi agisindan
onemli oldugunu belirtmistir. Baz1 patella tiplerinin eklem aci bolgesi daha dik
bazilarinin ise diiz olabilmekte ve bu nedenle medial-lateral eklem uzunluk orani
degisiklik gosterebilmektedir. Buna gore Wiberg patellayr morfolojik yonden 4 tipe
ayirmis ve en sik goriilenin Tip IT oldugunu belirtmistir (59) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Patellar morfoloji simiflamasi (59).



Patella diz ekstansiyon kuvvetini %50 kadar arttirir. Ayrica patella,
kuadrisepse etki eden kuvvetleri toplayarak, bu kuvveti patellar tendona ve kemige
iletir. Ayn1 zamanda patellar tendonu femurdan uzaklastirarak friksiyonunu engeller.
Bunu viicudun en kalin kikirdagi olan patellanin hiyalin kikirdag: ile saglamaktadir.
Patellofemoral ekleme binen yiiklerin veya giiclerin patella tarafindan dagitilabilme
yetenegi, alt ekstremiteye ait anatomik sorunlar, sakatliklar, asir1 yiiklenme ve
yaslanma tarafindan etkilenir (15, 60).

Eklem hareketi sirasinda patellada egilme, rotasyon, mediale veya laterale
kayma meydana gelir. Diz fleksiyonu sirasinda patella troklea iizerinde S seklinde bir
kavis takip eder (4, 61). Tam diz ekstansiyonunda, patella trokleanin {izerine ve
lateraline oturur. Fleksiyonun baslangicinda, patella troklea ile eklem yapmak icin
hafif¢e mediale kayar. Ilk temas 10-20 derece aras: fleksiyonda meydana gelir. Bu
durumda, patellofemoral eklem sabit degildir. 30-60 derece diz fleksiyonunda,
patellanin eklem yiizeyinin orta kismi trokleanin 1/3 orta kismi ile temastadir. 60
derece diz fleksiyon acisindan sonra eklem stabilitesi artmaya baslamaktadir. 90
derece fleksiyonda, patella troklea ile tam olarak temas halindedir ve patellar hareket
primer olarak kemik yapilar ile patella ve troklea arasindaki kemik yiizeylerin
uygunlugu ile kontrol edilir (Sekil 2.3) (59, 61). Ilerleyen fleksiyon agilarinda
patellar temas noktasi, kartilajin daha kalin oldugu proksimale dogru kayar. Bu
nedenle kompresif yiiklerin en yiiksek oldugu hareket acikligi icinde patellofemoral
eklemin maksimal temas alani vardir ve bu noktada kartilaj kalinligi en yiiksek
noktadadir (60). Dizin fleksiyonu boyunca, patella mediale dogru hareket eder ve
130-135 derece fleksiyona kadar patella interkondiler ¢entik icindedir,
ekstansiyonla birlikte tekrar laterale dogru hareket etmeye baglar. Tam ekstansiyonda

patella trokleanin lateraline oturur (4, 58).
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Sekil 2.3. Patellofemoral temas basinci, temas alani ve kartilaj kalinligi (60)

Aktif diz fleksiyonu boyunca, kuadriseps kasinda artan bir gerilim olusur. Bu
gerilim patella araciligr ile patellar tendona aktarilirken, patellofemoral eklem
yiizeylerine etki eden bir kompresif kuvvet olusur. Bu kuvvet “patellofemoral eklem
reaksiyon kuvveti (PFERK)” olarak adlandirilir. PFERK, quadriceps tendonunun
gerilim kuvvetine ve patellar tendonun gerilim kuvvetine esit ve zit yonde bir vektor
olup eklem yiizeyine dik bir agiyla etki eder. Dolayisiyla bu kuvvet, patellar tendon
ile kuadriseps tendonu arasindaki aginin artmasi veya diz fleksiyon agisinin artmasi
sonucunda artar (4). PFERK, dizin her acisinda degiskenlik gosterir. Ayrica
kuadriseps kas kuvveti, viicut agirligi, eklem rotasyon agis1 ve anatomik degiskenler
gibi birtakim faktorlerden etkilenir (4, 60). PFAS’nun etyolojisinde patellofemoral
eklem dizilim bozuklugunun etken bir faktor oldugu disiiniilmektedir (16).
Patellofemoral eklem reaksiyon giigleri kosma, merdiven inip-¢ikma, yokus inip-
¢tkma, ¢omelme veya 90° den biiylik acilarda oturma gibi diz fleksiyonunun arttig
durumlarda viicut agirhiginin etkisi ile artarak, patellofemoral ekleme asir1 yiik
bindirir. PFERK, yiiriime esnasinda viicut agirliginin yarisi, merdiven inme ve ¢ikma
sirasinda viicut agirliginin 3-4 kati, comelme esnasinda 7-8 kati, ziplama sirasinda ise
20 kat1 olarak hesaplanir (16). Diz fleksiyonu esnasinda patellofemoral temas alani
da artar, artan PFERK daha genis bir alana yayilir, boylece patellofemoral eklem
yiizeyine binen yiik azalir. PFERK ve patellofemoral eklem temas alani,

patellofemoral eklem yiikiiniin belirleyici etkenleridir (basing=kuvvet/yiizey alant).



Artmis patellofemoral eklem yiikiiniin, subkondral kemik dejenerasyonu ve artikuler
yiizeylerin aginmasina neden olan mekanik uyaranlardan olduguna inanilmaktadir
(4).

Patellar hareket, patella iizerine etki eden dinamik ve statik kuvvetler,
patellofemoral eklem yiizeylerinin uygunlugu ve alt ekstremitenin dizilimi ve
biyomekanigi ile belirlenir. Statik kuvvetler, medial ve lateral retinakulum ile
trokleanin kemik yapisidir. Lateral retinakulum, medial retinakulumdan daha
kuvvetlidir ve patellay1, femurun lateraline tibia ve iliotibial banda dogru ¢ekmeye
caligir. Patella {izerine etki eden primer dinamik kuvvet kuadriseps kasidir.
Patellofemoral agrinin en ¢ok meydana geldigi diz ekstansiyonun son 20-30
derecesinde, vastus lateralis (VL) ve oOzellikle vastus medialis obliquus (VMO)
patella tizerine etki eden en 6nemli dinamik kuvvetlerdir (Sekil 2.4). VMO patellay1
mediale dogru c¢ekerek laterale gitmesini engeller ve patellanin primer
stabilizatoriidiir. Bu nedenle bu durum klinik agidan ¢ok oOnemlidir (62, 63).
Kuadriseps kasinin diger pargalar ile karsilastirildiginda VMO’un agn ve eflizyon
durumunda daha kolay inhibe oldugu ve daha kolay atrofiye ugradigi One
striilmiistiir (64). Tensor fascia lata (TFL) ve gluteal kaslarin iliotibial banda olan
insersiyolar1 nedeni ile bu kaslarin da patella iizerindeki dinamik kuvvetlere katkis1

vardir (4).
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Sekil 2.4. Patellayi cevreleyen kas yapilari (8).

Normal bir diz hafif valgus dizilimindedir bunun sonucunda son 30 derece
fleksiyonda quadriceps patellayi laterale cekme ve egme egilimindedir (4, 30). Buna
“valgus kanunu” denir ve Q agisinin dl¢iimii ile degerlendirilir. Kuadriseps femoris
kasimin ¢ekis agis1 olarak da bilinen Q agisi, spina iliaka anterior superior ile patella
orta noktasini birlestiren hat ile bu nokta ve tuberositas tibiay1 birlestiren hat arasinda
kalan agidir (Sekil 2.5). Q agis1, femur boynu anteversiyonundan, troklear oluktaki
patellar pozisyondan ve tibial torsiyondan etkilenir. Q ag¢isinin normal degerleri,
kadinlarda 10°-20°, erkeklerde ise 8-10 derece olup 20°nin iizerindeki degerler
patolojik olarak degerlendirilir (58, 65). Cinsiyetler arasindaki bu farklilik,
PFAS’nun kadinlarda daha sik goriilmesine neden olabilir. Q acisinin artmasi patellar
kaymaya neden olarak patellay1 daha fazla laterale kaydirir (4). Yapilan ¢alismalarda
Q acist siklikla PFAS ile iligkilendirilse de, aslinda patellofemoral patolojilere her
zaman eslik eden primer bir etken degildir (65) ve bu acinin fonksiyonel 6nemi

konusunda da herhangi bir goriis birligine varilamamuistir (4, 30, 65, 66).
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Sekil 2.5. Q acis1 (58).

2.1.2. Risk Faktorleri
Bircok faktdr patellofemoral eklem stresini, patellar hareket degisikligini ya

da her ikisini birden artirarak patellofemoral agr1 riskini artirabilir (4).

2.1.2.1. Travma
Fleksiyondaki bir dize, araba kazas1 sirasinda meydana gelen direkt ¢arpma
veya diisme ile olugan kiint travma eklem kikirdagini hasarlayabilir. Tekrarlayan

mikrotravma bu hasar miktarini ve dolayisiyla patellofemoral agriy1 artirabilir (4).
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2.1.2.2. Asinn Kullanma
Klinik caligmalar artmis fiziksel aktivitenin patellofemoral agr ile iliskili
oldugunu gostermistir. Bu durum kronik yiiklenme ve patellofemoral eklemin asiri

kullaniminin patellofemoral agr1 riskini arttirdigini diistindiirebilir (4, 62).

2.1.2.3. Alt Ekstremite Dizilim Bozuklugu

Alt ekstremite dizilim bozuklugunun patellofemoral agriya sebep olan énemli
bir faktor oldugu belirtilmektedir. Ciinkii dizilim bozuklugunun patellar hareketi
bozdugu diisiiniiliir. Dizilim bozukluguna sebep olan faktorler; genu valgum, genu
rekurvatum, bacak uzunluk farklari, femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon,
tibial tiiberkiiliin laterale yer degistirmesi ve subtalar eklemin asir1 pronasyonudur.
Geleneksel olarak Q agisi1 alt ektremite dizilimini 6l¢gmede kullanilan bir agidir ve Q
acisinin artmasi, kuadriseps kasi kasildiginda patellanin laterale deviasyonunu
tetikler. Fakat giiniimiizde yapilan calismalar Q agisinin alt ekstremite dizilimini
degerlendirmede gegerli bir Ol¢im olamayabilecegini belirtmektedir. Yapilan
kadavra calismalar1 artmig patellofemoral eklem stresinin artmis Q acist ile iligkili
oldugunu gostermesine ragmen, klinik ¢aligmalar, artmis Q agisi ile patellofemoral
agr1 arasinda tutarli bir korelasyon oldugunu gosterememistir (4, 16, 62). Bu durum
muhtemelen Q agisinin alt ekstremite diziliminin yalnizca statik degerlendirmesini
gostermekle birlikte patellofemoral agrinin dizin hareket aciklig: igerisinde hareketi
boyunca patellofemoral ekleme etki eden statik ve dinamik giiglerin birlesiminden
kaynaklanmasi ile agiklanabilir. Klinik ¢aligmalar patellofemoral agrisi olanlar ve
saglikli kontrollerde, femoral anteversiyon, genu valgum, eksternal tibial torsiyon ve
subtalar eklemin agir1 pronasyonunun anlamli olarak farkli oldugunu gosterememistir
(16, 62). Tibial tiiberkiiliin asir1 lateralizasyonunun patellar hareketliligi
etkileyebildigi ve bayanlarda artmis patellofemoral agr1 insidansi ile iligkili oldugu

belirtilmistir (67).
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2.1.2.4. Bacak Uzunluk Farki
Alt ekstremite uzunluk farklari da patellofemoral eklem biyomekaniginde
degisikliklere yol acabilir. Kisa olan ekstremite tarafinda yiirimenin salinim fazi

sonunda pelvis diiser ve bu durum dizin valgus momentinde artisla sonuglanir (4).

2.1.2.5. Kas Dengesizligi veya Zayifhigi

Kuadriseps kas zayifligi tek basina patellofemoral agr1 i¢in en 6nemli risk
faktorii olabilir (62, 63). VMO, kuadrisepsin en zayif ve ilk atrofiye giden pargasidir.
Bu nedenle efiizyon veya kullanilmamaya neden olan herhangi bir travma VMO’da
hizli bir kuvvet kaybina neden olur. VMO zayifligt dizin son 30 derecelik
ekstansiyonunda patellada yer degistirmeye ve laterale kaymaya neden olur.
Patellanin asir1 lateral tilti patellofemoral temas alaninda belirgin bir azalmaya ve
sonu¢ olarak patellofemoral streste artisga neden olabilir (63). Normal saglikli
dizlerde, belirli bir miktarda patellar tilt ve lateralizasyon son 30 derecelik
ekstansiyonda meydana gelir. Diz 6nii agris1 olan bireylerde kontrollere gore anlamli

oranda daha yiiksek patellar tilt ve lateralizasyon tespit edilmistir (68).

2.1.2.6. Kas ve Yumusak Doku Gerginligi

Gergin bir kuadriseps kasi enerjiyi daha az absorbe edebilir. Bu yiikk komsu
yapilar (patellar ve kuadriseps tendonu) tarafindan absorbe edilmek zorundadir. Buna
ek olarak, gergin bir kuadrisepsle birlikte diz fleksiyonu sirasindaki bu direncin
tistesinden gelmek i¢in hamstring kasi daha ¢ok ¢alismalidir, bu da PFERK de bir
artisa neden olur. Esnek olmayan gastrosoleus kasinin ayak bilegi dorsifleksiyonunda
azalmaya ve buna bagl olarak da kompansatuar olarak subtalar eklemde asiri
pronasyona neden olarak patellar hareketi etkiledigi distintilmektedir. Subtalar
eklemdeki pronasyonun artmasi tibiada asir1 internal rotasyona ve sonug¢ olarak
patellofemoral eklemde dizilim bozukluguna neden olur (4, 57). Hem kuadriseps
hem de gastrosoleus gerginligi artmis diz 6nii agrisi insidansi ile iligkilidir (16).

Elektromiyografik veriler, kuadrisepsin topuk temasindan 6nce kasilmaya

basladigin1 orta durus fazinda ve ayagin pronasyon asamasinda kasilmanin devam
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ettigini gostermektedir. Yirlimenin pronasyon asamasinda artan kuadriseps
aktivitesine bagli olarak patelladaki baskinin artmasi ile birlikte meydana gelen
pronasyon, patellanin laterale hareketine sebep olmaktadir. Bu da sporcularda
meydana gelen pronasyonun tahrip edici ve zararl etkisini a¢iklamaktadir (58).
Gergin bir iliotibial band lateral retinakulum iizerinde asir1 gerilim yaparak
patellayi laterale ¢eker ve kronik lateral retinakular burkulmaya neden olabilir. Bu da
lateral patellofemoral eklem stresinde artisla sonuglanir (4, 57). Hamstring kas
kisaligt da PFERK’nde artisa neden olarak dizde fleksiyon kontraktiiriiniin
olugsmasina yol agar. Bu durumda iliotibial band diz fleksiyonunun artmasiyla birlikte
patella {izerinde posterolateral yonde moment olusturur ve sonug olarak patellar tilte
neden olur (57). Iliotibial band, kalca fleksdrleri ve hamstring esnekliginin

gelistirilmesinin patellofemoral agriy1 azaltabilecegi gosterilmistir (16, 17).

2.1.2.7. Yas
Patellofemoral agr biitiin yas gruplarinda goriilebilmesine ragmen ikinci ve

tictincti dekadda goriilme sikligi daha yiiksektir (47).

2.1.2.8. Cinsiyet

PFAS kadinlarda daha yaygin olarak goriilmektedir (16, 47). Bu durum,
cinsiyetler arasindaki alt ekstremite dizilim ve biyomekanik farkliliklardan
kaynaklanmaktadir. Kadinlar erkeklere gore daha genis Q acisina sahiptirler (4).
Yiiksek topuklu ayakkabi giymek gastrosoleus kasinda gerginlige neden olabilir ki
bu durum da patellofemoral agri ile iligkilidir (16, 62). Ayrica kadnlar genel olarak
erkeklere gore daha zayif kuadriseps ve kalga kaslarina sahiptirler. Yine bu durum da

kadinlarda patellofemoral agrinin daha yaygin goriilmesinin nedeni olabilir (62).

2.1.2.9. Spesifik Spor ve Antrenman Teknikleri
PFAS’nun baglica nedenleri asir1 yiikklenme, patellofemoral dizilimindeki

problemler, travma veya kombinasyonlaridir. Bu nedenle PFAS o6zellikle fiziksel
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olarak aktif olan sporcularda oOzellikle de kosucular arasinda yaygin olarak
goriilmektedir. Uygun olmayan zeminlerde yapilan yogun antrenmanlar, asiri
yiikklenmeler asir1 subtalar pronasyona neden olmakla birlikte patellofemoral temas
streslerinde de artisa neden olmaktadir (47).

Spor aktiviteleri sirasinda yapilan tekrarli yliklenmeler bazi sporcularda olan
ekstensor mekanizmasindaki dizilim problemlerinden dolay1 agriya sebep olmaktadir
(15). PFAS’in gen¢ ve eriskin sporcularda, diz ekseni etrafinda doniislerin ve
sigramalarin oldugu spor dallarinda da yaygin oldugu bilinmektedir (69). PFAS’I1
bireylerin fiziksel aktivite seviyelerinin, fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan saglikli
gruptan daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bunun sebebinin de fiziksel aktivite
seviyesinin kas giiciiniinii ve kas kisaligini etkiledigi olarak belirtilmistir (70).
Yiiksekten atlarken meydana gelen kisitlanmis diz fleksiyonu, kalga rotasyonu ve
frontal diizlem ayak laksitesi sonucu PFAS gelismektedir (71). Kayak sporu yapan
genglerin %73’linde asir1 kullanimdan dolay1 diz agrisi tespit edilmis ve diz agrisi
olan bayan sporcularin sayisinin erkek sporculardan daha yiiksek oldugu

gozlenmistir (72).

2.1.3. PFAS’nda Degerlendirme

2.1.3.1. Hikaye
Ayrintili  sorgulanmis hasta hikayesi ve fizik muayene PFAS tanisii
dogrulamak, semptomlarin anatomik lokalizasyonunu tespit etmek ve eslik eden risk

faktorlerini ortaya ¢gikarmak i¢in ¢ok onemlidir (4, 73).

2.1.3.2. Fiziksel Degerlendirme
Fiziksel degerlendirmenin amaglar;; PFAS’nun tamisinin  dogrulanmasi,
agrinin kaynagimin belirlenmesi, kuvvet-esneklikte yetersizlik ve alt ekstremite

dizilim bozukluklarinin ortaya konmasi ile yaralanma mekanizmasimin tespit

edilmesidir (4, 15).
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Pozitif PFAS bulgulart her zaman hastanin semptomlar1 ile uyumlu
olmayabilir. Yapilan klinik ¢alismalar PFAS olan hastalarda ve saglikli bireylerde
biyomekanik veya dizilim bakimindan farkliliklarin yiiksek diizeyde olmadigini
gostermislerdir (62, 73). Bu durum normal dizilimin smirlarinin ne oldugunu ve
dizilim  bozuklugunun  nerde  basladigint  tanimlamadaki  zorluklardan
kaynaklanmaktadir. Sistematik yapilan fiziksel degerlendirmenin patellofemoral
dizilim bozuklugundaki statik ve dinamik predispozan faktorlerin one ¢ikarilmasinda

onemli rol oynadig1 gésterilmistir (4, 15, 73).

2.1.3.3. Goriintiileme

2.1.3.3.1. Radyolojik Degerlendirme

PFAS’nun tanist dncelikle hasta hikayesine baglidir. Radyografi ise hikaye ve
fiziksel degerlendirmeye yardimcidir (4, 73). Radyografik bulgular ile klinik
sikayetler arasinda iyi bir korelasyon yoktur ve genellikle semptomatik tarafi
asemptomatik taraftan ayirt etmek zordur. Radyolojik goriintiillemenin endike oldugu
durumlarda, dizin diiz filmleri (6n-arka, lateral ve aksiyel) 6n diz agrisinin diger
etkenlerden (osteoartrit, serbest cisimler, gizli kiriklar vs.) ayirt edilmesi igin
yararhidir (73).

Dizin standart On-arka grafilerinde, tamamlayict ossifikasyon merkezleri,
dejeneratif eklem hastaligi ve iliskili olmayan diger durumlar (kemik timorii gibi)
belirlenebilir (73). Lateral goriintilleme patellar yiiksekligi degerlendirmede en
yardimer tekniktir. Literatiirde bu amagla kullanilan 6l¢iim tekniklerinden fazla
sayida mevcuttur (Blackburne-Peel Orani, Insall-Salvati oran1 ve Lyon School
(Caton) oran1 gibi) (74, 75, 76, 77).

Blackburne-Peel teknigi kullanimi kolay ve oldukga giivenilir bir metotdur
(73, 75). Literatiirde, lateral grafinin patellar baja ve altayr degerlendirmede en
uygun yontem oldugu belirtilmistir (4, 74, 75). Patella alta, patellar kemigin
normalden superiorda yerlesimli olmasi, patella baja ise patellar kemigin normalden

daha inferiorda yerlesimli olmas1 demektir. Bu teknik ile patellanin eklem yiiziiniin
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alt kosesinin tibianin latosuna olan uzakligin, patellanin eklem yiizii uzunluguna

orani dl¢iilmektedir (Sekil 2.6A) (73, 74, 75, 78).

Sekil 2.6. Patellanin yiiksekligi ile ilgili 6lgtimler, A. Blackburne-Peel Orani, B. Insall-Salvati orani,
C. Caton orani (78).

Insall-Salvati orani, patellar tendonun uzunlugunun, patellanin uzunluguna
orani ile belirlenir (Sekil 2.6B) (75, 78). Caton orani ise tibianin anterosiiperior
eklem ylizeyinden patellanin inferior eklem ylizeyine olan mesafenin patellanin
artikiiler kenarinin uzunluguna boliinmesi ile hesaplanir (Sekil 2.6C) (77).

Aksiyel radyografiler en ¢ok patellofemoral eklem hakkinda bilgi saglar.
Dizin 30 ya da 45 derece fleksiyonunda grafi ¢ekilir (78). Patellofemoral eklemdeki
dejeneratif degisiklikler, patellanin osteokondrizis dissekansi, patellar morfoloji,
patellar veya troklear dispilazinin degerlendirilmesi, retinakulumdaki ektopik
kalsifikasyonun tespiti ic¢in kullanilir (73). Ayrica patellanin troklear oluktaki
pozisyonunu belirlemek i¢in bu grafiler yardim saglar. Patellanin troklear oluktaki
pozisyonu ve oryantasyonu sulkus agisi, uyum acist ve lateral patellofemoral aci ile
degerlendirilir (Sekil 2.7) (73, 76, 77, 78, 79, 80).

Sulkus agis1, medial ve lateral femoral kondillerin en yiiksek noktasi ile
interkondiler sulkusun en diisiik noktasi tarafindan olusturulan agidir (Sekil 2.7A).

Bu ag1 ozellikle terminal diz ekstansiyonunda lateral patellar tiltle birlikte lateral
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patellar yer degistirmenin de belirleyicisi olan en 6nemli agidir. Bu degerin artmasi,

displaziyi ve patellar subliiksasyonu isaret eder (77, 78, 79).

Sekil 2. 7. Patellanin troklear oluktaki pozisyonu ve oryantasyonunu degerlendiren agilar, A.Sulkus
acis1, B. Uyum agisi, C. Lateral patellofemoral a¢1 (78).

Uyum agis1, sulkus agisin1 tam ortadan bolen ¢izgi O referans noktasi olarak
kabul edilir ve bu referans noktasi ile patellanin artikiiler kenarinin en yiiksek
noktasindan sulkusun en alt noktasina ¢izilen hat arasinda kalan a¢1 olarak tanimlanir
(Sekil 2.7B). Patellofemoral eklemin uyum derecesini degerlendirir. Patellar artikiiler
kenarin tepe noktasi bu ¢izilen O referans hattinin lateralinde kaliyorsa uyum agisi
pozitif, medialinde kaliyorsa negatif olarak ifade edilir (78, 80).

Lateral patellofemoral a¢1, femur kondillerinden teget gegen cizgi ile lateral
patellar eklem yiiziinden gegen agidir. Normalde bu aginin agikhigi laterale
bakmalidir, paralel ya da mediale bakmasi patolojik olarak degerlendirilmektedir
(77, 78, 79). Fulkerson patellar tiltin degerlendirilmesinde lateral patellofemoral
acinin, subluksasyonun degerlendirilmesinde ise uyum acisinin kullanilmasin

onermistir (15) (Sekil 2.7C).
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2.1.3.3.2. Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)
bircok PFAS hastasi i¢in gerekli degildir. MRG eklem kikirdak yaralanmalari, bag
yaralanmalar1, meniskiis lezyonlari, kondromalazik patella, patellar stres kiriklar1 ve
serbest cisimlerin ayirict tanisi i¢in kullanilabilir. Clinkii PFAS’nun belirtileri ile
meniskiis, kikirdak ve eklem i¢i diger problemlerin belirtileri siklikla karigmaktadir
4,9).

Bilgisayarli tomografi, femurun posterior kondillerini de i¢eren midpatellar
transvers goriiniim i¢in en iyi yontemdir. Patellanin tibial tiiberkiil ile iligkisi de bu
yolla degerlendirilebilir 0°, 15°, 30° ve 45° diz fleksiyon acilarinda patellanin
troklear oluga girisi goriintiilenerek patellofemoral dizilim degerlendirilir. BT nin en

biiyiik avantaji diz fleksiyonunun tiim agilarinda g¢ekilebiliyor olmasidir (4, 78).

2.1.4. Tedavi

Patellofemoral agri sendromunun tedavisinde invaziv yaklasimdan Once
konservatif tedaviler tercih edilmelidir (46, 56, 81). Genelde konservatif olarak fizik
tedavi ve rehabilitasyon ile tedavi edilir (82). Konservatif tedavi kapsaminda buz
uygulamasi, nonsteroid antiinflamatuar ila¢ kullanimi, patellar bantlama,
noromuskiiler elektrik stimiilasyonu, genel olarak kuadriseps (6zellikle VMO
pargasi), hamstring, anterior tibialis ve gluteal kaslar1 kuvvetlendirme, iliotibial bant,
hamstring, lateral retinakulum, gastrosoleus gibi kisalmis yapilart germe, aktivite
modifikasyonu, ayakta asir1 pronasyon i¢in diizeltici ayak ortezleri-ark takviyesi ve
uygun ayakkabi Onerilmektedir (5, 46, 56, 81). Konservatif tedavinin PFAS olan
hastalarin % 75-84’tinde basarili oldugu gosterilmistir (4).

Dort-alt1 ay siiresince konservatif tedaviye cevap alinamayan hastalarda en
son tedavi segenegi olarak cerrahi teknikler diisiiniilebilir. PFAS tedavisi amaciyla
gerceklestirilen cerrahi uygulamalar igerisinde lateral gevsetme, proksimal ya da
distal diizeltme, eklem Kkartilaj prosediirleri, tibial tiiberkiiliin elevasyonu,
anteromedial tibial tiiberkiil transferi ve elevasyonu, par¢alama prosediirleri ve

patellektomi islemlerinden biri veya birkagi yer alabilir (48).
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2.2. Yiiriime

Yiirtime, bir yerden bir yere hareket etmek amaciyla, en az biri stirekli yer ile
temas halinde olacak sekilde, destek ve ilerlemek i¢in iki alt ekstremitenin birlikte
kullanilmasina denir. Baska bir deyisle yiiriime, enerji sarfiyatinin optimum diizeyde
tutularak viicudun uzaysal ortamda diizgiin bir bigimde ilerlemesi olarak
tanimlanabilir (83, 84, 85). Yiirlimenin basma ve salinim olmak tizere temel iki fazi

vardir. Bu fazlar ve bunlara ait alt fazlar1 Sekil 2.8’ de 6zetlenmistir.

<+ Basma fazi

Salinim fazi

5 6 7

\ 4
A

Sekil 2.8. Yiiriime fazlari: Basma faz1 1- ilk degme, 2- yiiklenme, 3-basma ortasi, 4- basma sonu, 5-
salinim oncesi fazi, Salinim fazi ise 6- erken salinim, 7- salinim ortasi ve 8- salinim sonu fazi olarak
alt gruplara ayrilir (85).

Yiirtime, kaslara gonderilen sinir sinyalleri yoluyla eklemlerin, kalcanin ve
viicudun geri kalan boliimlerinin hareketini saglayan, koordine edilmis, karmasik bir
yapidan olugsmaktadir (86). Yiiriime eylemi komutu, merkezi sinir sistemi tarafindan
baglatilir ve yiirime sinyallerinin periferal sinir sistemine iletimi ile devam eder.
Bunu, kaslarin kasilmasi, sinoviyal eklemlerde kuvvetin olusmasi, antropometriye
bagli olarak iskelet segmentlerinin, eklem kuvvetlerinin ve momentlerinin
reglilasyonu takip eder. Son olarak, fonksiyonel yiirime olarak tanimlanan
segmentlerin yer degisimi, hareket, meydana gelir ve yer tepki kuvveti (YTK) olusur
(84).

20



2.2.1. Yiiriime Analizi

2.2.1.1. Tarihce

Yirimenin karmagik yapist ve objektif degerlendirilmesinin gii¢liigii, bilim
adamlarin1 giivenilir ve daha detayli inceleme yontemleri gelistirmeye sevk etmistir.
Aristo M.O. 350 yilinda eklem hareketlerine kas kasilmasinin neden oldugunu
bulmus, bundan birka¢ yiizyil sonra da, Galen (M.S. 131-201) kas kasilmasinin
sinirler tarafindan yonetildigini iddia etmistir. 1682°de Borelli, 19. yiizyilda ise
Marey insan yiiriiyiisii ile ilgili dinamik ¢alismalarini yapmislardir (85).

Fotografin icadiyla birlikte insan ve hayvanlarda hareket sekilleri detayl
olarak arastirilmaya baslanmistir. 1870’°lerde yiiriiyen veya hareket eden insanlarin
fotografinin ¢ekilmesi ve degerlendirilmesi gerg¢eklesmeye baslamistir. 19. yiizyil
sonlarinda ise Eadweard Muybridge yiiriime analizi arastirmalarina biiyiik katkilar
saglamistir. 1872 yilinda bir atin dort ayaginin da yerden kesilip kesilmedigini
belirlemek amaciyla bir dizi 6zel kamera araciligiyla ¢ekilen fotograflarla atin dort
ayaginin da ayni anda havada oldugu bir an1 goriintiillemeyi basarmistir. Muybridge,
daha sonralar1 Pennsylvania Universitesi'nde hareket analizi arastirmalarina devam
etmig, 1877 yilinda saniyenin 2000’de birinde resim g¢ekebilme 6zelligine sahip
kameralar sayesinde hem hayvan hem de insan hareketleri iizerine c¢ok cesitli

caligmalar yapmis, ayrintil kitaplar yazmistir (85).

2.2.1.2. Tanim

Yiiriime analizi, yiirime olgusunun sayisal ve objektif olarak tanimlanmasi,
degerlendirilmesi ve yorumlanmasidir. Teknolojinin de gelismesiyle birlikte, ¢esitli
kas iskelet sistemi problemlerinde arastirma, tan1 koyma, tedavi programinin
belirlenmesi, tedavi etkinliginin degerlendirilmesi ve takip amaciyla yiiriime
analizinin kullanim1 her gecen giin ¢ogalmaktadir (85).

Klinik kullanimi disinda, giiniimiizde yliriime analizi ile birlikte kinetik ve
kinematik degerlendirme yapip ve bu degerlendirmelere pedobarografik 6l¢iimlerin

de eklenmesiyle biyomekanik c¢alismalar yapilmaktadir. Ozellikle, alt ekstremite
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eklemlerinin biyomekanigini inceleyen ve bu eklemlere yapilan rekonstriiksiyonlarin
mekanigi hakkinda yiirlime analizi teknikleriyle gerceklestirilen arastirmalarin sayisi
giderek artmaktadir. Ayrica, osteoartrit ve instabilite gibi eklem biitiinliigliniin
bozuldugu patolojilerde yiirtime analizi, eklem biyomekaniginin klinik veya c¢alisma

amaciyla degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (87).

2.2.2. Yiiriime Analizi Yontemleri

2.2.2.1. Gozlemsel Analiz ve Video Kaydi

Yiriimeyi degerlendirmek amaciyla yapilan arastirmalarda, kayitlarda
eklemlerin tek tek incelenmesi gerekir. Normal yiirlimeler icin 8-10 metre
uzunlugunda bir parkurda degerlendirme yapilabilirken, patolojik ya da yavas
yiriiyen bireyleri degerlendirmek igin daha kisa parkurlar kullanilabilir. G6zleme
dayali analiz yonteminde her zaman ger¢ek problem belirlenemeyebilir, ¢iinkii
kompansatuar hareketler baskin olabilir. Ornegin poliomyeliti olan bir hastada
kuadriseps kasinda kuvvet kaybi varsa bu hastada yiiriimenin basma fazinda
kompansatuar olarak diz hiperekstansiyonu belirgin olarak goézlenir. Fakat asil
problem olan kuadriseps zayiflig1 gozlemleyerek tespit edilemez. Bu nedenle normal
yiirlime dinamigini bozan nedenin tanisin1 koyabilmek i¢in daha gelismis teknikler
kullanmak gerekebilir (85, 87).

Video kaydinda, birey yiiriirken frontal diizlem ve/veya sagital diizlemden
kayitlar yapilir. Belirli bir eklemde sorunu oldugu bilinen hastalarda gerekli
durumlarda yakin g¢ekim yapilabilir. Bu gibi durumlarda video c¢ekimleri igin
genellikle normal el kameralar yeterlidir. Daha sonra yapilan kayitlar incelenerek

ayrintili analizler yapilabilir (85, 87).

2.2.2.2. Kinematik ve Kinetik Analiz
Hareket incelenirken hareketi olusturan kuvvetler dikkate alinmadan sadece

hareketin degerlendirilmesine kinematik analiz denir. Bu analizde, gévdenin, pelvisin
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ve alt ekstremitelerin ti¢ diizlemdeki durumu, eklem hareket agikliklar1, dogrusal ve
acisal hizlari, ivmeleri olgiiliir ve sayisal veri olarak kayit edilir. Hareket siiresince
devamli degisen eklem agilarini kaydedebilmek igin ekstremitelerin  belirli
bolgelerine isaretleyiciler yerlestirilir. Bu isaretleyicilerden alinan sinyaller 6zel
kameralar veya alicilar tarafindan kaydedilir ve veriler bilgisayar ortaminda islenir.
Sonug olarak yiirime periyodu boyunca her eklemin 3 diizlemdeki verileri
hesaplanir. Algilanan hareketlerin ii¢ boyutlu olarak kayit ve analizi i¢in senkronize
calisabilen en az 2 kamera olmasi gerekmektedir. Kinematik inceleme yapilmadan
once kameralar kalibre edilmelidir (85, 87).

Kinetik analizde ise hareketi olusturan kuvvet komponentleri incelenir. Bu
yontemle sadece yer tepkimesi kuvveti vektorii kaydedilebilir. Bunun i¢in kuvvet

platformu kullanilir (85, 87).

2.2.2.3. Dinamik Elektromiyografi

Elektromiyografi (EMG), sinir ve ¢izgili kaslarin elektrik potansiyelinin
incelenmesine dayanan bir tetkik yontemidir. Bu yontemde kullanilan tibbi cihaza
elektromiyograf, cihazin kaydettigi veriye elektromiyogram denir. Hareketin
baglayabilmesi i¢in merkezi sinir sisteminden gelen sinyallerin kas hiicresinde
aksiyon potansiyeli olusturmasi gerekir. Merkezi sinir sistemindeki bir motor inite
uyarildigi zaman sinir hiicresinden kaynaklanan elektriksel uyar1 aksonu boyunca
ilerleyerek kas lifi {izerine ulasir. Bu sekilde aksiyon potansiyelleri kayit edilerek
EMG elde edilir. EMG noéromuskiiler hastaliklarin tanisinda ve takibinde siklikla
kullanilan bir yontemdir. Yiriime analizi i¢in statik EMG yerine hareket anindaki
dinamik EMG 6l¢iimii tercih edilmelidir. Dinamik EMG’de kisi yiiriirken meydana
gelen kas aktivitesi igne ya da yiizeyel elektrot araciligiyla kaydedilir (85, 87).

2.2.2.4. Pedobarografi (Plantar Basin¢ Olciimleri)
Pedobarografik Ol¢iimler araciligiyla plantar basing (ayak taban basinci)
degerlendirmeleri 1980’li yillarin baslarindan itibaren baslamistir. Pedobarografik

degerlendirme yiiriime analizinin bir tamamlayicisidir (88).
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Yere temas eden ayak altindaki basing dagilimi statik ve dinamik olarak
Olciilebilir ve bu sonuglar arastirmaciya ya da klinisyene nicel fonksiyonel
degerlendirme imkani saglar. Saglikli bireylerde kullanilabilecegi gibi ayak
mekaniginin bozuldugu ve buna baglhh ayakta meydana gelen patolojilerin
degerlendirilmesi i¢in de kullanilabilmektedir (87).

Giliniimiizde plantar basinci pedobarografi yontemi ile 6l¢gmek icin siklikla
kullanilan 2 yontem mevcuttur.

Ayakkabi i¢i basing Olgerler sayesinde ayak tabanindaki basing dagilimu,
hasta yiiriirken ayakkabi i¢ine yerlestirilen kiigiik basing olgerler ile kaydedilir.
Ancak bu sistem kullaniminin pratik olmamasi, kablolarin rahatsizlik vermesi ve
kolay yipranmasi nedenleri ile yaygin olarak kullanilmamaktadir (85).

Basing hiicresi sistemleri ile ayagin altindaki basing dagilimi, cm®’sinde 1-4
adet bagimsiz basing 6lgen sensor bulunan platformlar sayesinde degerlendirilir. Bu
sistemlerin avantaji yiirimenin her fazinda ayagmn belirli bolgelerinde ve ayagin
timiinde basing dagilimimin Sl¢iilebilmesine olanak tanimasidir (85, 87).

Basing levhalarinda bulunun karelere boliinmiis sensor alanlari sayesinde
ayak tabani altindaki basinglar Olgililebilmektedir. Sensorler matriks formatinda
yapilandirilmis ve degisik tipteki sensorler piezoelektrik, kapasitif veya resistif
prensiplere bagli olarak kullanilabilir. Piezoseramik materyaller ayak tabani basincint
6lgmek i¢in kullanilmaktadir. Bu tiir materyallerin avantaji, iyi bir giivenilirlige ve
ani yiliklerde diisiik gecikme zamanina sahip olmasidir. Fakat piezoseramik
dontstiiriiciiler 1sidan  etkilenmektedirler. Resistif doniistiiriicliler, sensoriin
elektriksel direnci basing ve kompresyon altinda degismekte, ayrica elektrik
direncine ve 1siya hassasiyet gostermektedir. Kapasitif doniistiiriiciiler arasinda
iletken olmayan bir katman ile ayrilmis iki metal levhadan olugsmaktadir. Bu iki
metal levha arasindaki mesafe degisikce direncte degisiklik meydana gelmekte ve bu
degisiklikler elektrik sinyallerine doniistiiriilerek sistemde kayit edilirler. Bu tiir
sistemlerin avantaji diisiik maliyetli ve basit yapiya sahip olmalaridir. Ayrica ayak
tabanlhigr gibi degisik sekillerde kullanilabilirler. Kapasitif sistemler iyi bir
dogrusalliga sahip olmasina ragmen gecikme zamani goz oniine alinmalidir (89).

Yiirlime sirasinda, ayak tabaninda meydana gelen basing yere, biiyiikligi

ayni fakat ters yonlii bir kuvvet vektorii ile karsilik verir ve bu kuvvet yer tepkime
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kuvveti vektorii olarak adlandirilir (90). Son yillarda ayak tabani basing dl¢limiinde
gelistirilen yeni yontemlerin giderek yayginlasmasiyla metatars baslarina ve taban
bolgelerine diisen yiikiin nicel olarak Ol¢lilmesi miimkiin hale gelmistir. Ayakalti
basing dagilimi Glglimleri, zemin ile ayak arasindaki "yer reaksiyon veya tepkime
kuvvetini" 6lgen kuvvet levhalar (pedobarografi) sayesinde gerceklestirilir. Olgiilen
kuvvet '"basing merkezi" olarak adlandirilir. Newton'un hareket kanunlari
kullanilarak, ters dinamik adi verilen yontemle sensorlerden alinan verilerden
(kinematik) eklem reaksiyonlar1 (kinetik) hesaplanir. Bu bilgiler, digsal kuvvetlerin
Olgtimii igin kullanilir ve basma fazinda yiik dagilimu ile ilgili bilgi verir. Yapilan
pedobarografik degerlendirme, ayaktaki tim yiikiin degil, her cm?ye diisen basincin
Ol¢iilmesine imkan tanir (85).

Basing= Kuvvet (N) / alan (m?)

Basing i¢in kullanilan uluslararasi birim Paskal’dir ve 1 m*’lik bir alana 1 N
kuvvetinde yapilan basing olarak tanimlanir. Bu basincin ¢ok kiiglik olmasindan
dolay1 1 cm?’ye uygulanan 0,1 N’luk (0,1 N/cm?) basing olan Kilopaskal (kPa) daha
sik kullanilmaktadir (91).

Pik basing analizleri yiirimenin durus fazinda meydana gelen en yiiksek
bolgesel plantar basing hakkinda bilgi verir. Yiiksek basing olan bolgeler 6zellikle
diyabetik populasyonda iilser olusumuna karg1 6nlem alma amaciyla yaygin olarak
kullanilmaktadir (92, 93, 94). Ayagin hem yapisal hem de fonksiyonel 6zellikleri pik
basincin artmasinda énemli rol oynarlar. Fakat pik basing belli bir lokal bolgedeki
anlik basinct gosterir ve bu nedenle tiim ayak altt basinct olarak
nitelendirilmemelidir. Impals (basing-zaman integrali), orta durus fazinda meydana
gelen basincin siiresini ifade eder. Pik basincin zamana gore diizeltilmesidir ve yiizde
(%) veya Ns/cm? olarak ifade edilebilir. impals belli bir bélge altindaki gergek
yiiklenmeyi verdigi igin 6zellikle diyabetik ayaklarda ¢ok dnemli bir veridir (89, 94).

Olgiimler statik ve dinamik olarak gerceklestirilebilmektedir. Platform
tizerinde hareketsiz bir sekilde dururken alinan Ol¢iim  statik  olarak
degerlendirilirken, yiiriime parkurunun ortasina yerlestirilmis olan platform
lizerinden yiirliyerek gecilmesi ise dinamik Ol¢tim olarak degerlendirilmektedir

(Sekil 2.9).
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Sekil 2.9. Footscan® cihazina ait dl¢iim ornekleri. A. Statik 6l¢iim; Ayak altindaki 4 bolgedeki yiik
dagilimi (%). B. Dinamik 6l¢iim ekrani. C. Ayak haritasinda pik basincin hesaplandigi 10 bolge.

Plantar basing degerlendirmesi ylirlime analizi laboratuarinin bir parcasi
olabilir ya da bir laboratuar veya dogrudan tedavi se¢enckleri ve hasta egitimi igin
Klinik bir ortamda bagimsiz olarak gerceklestirilebilir. Plantar basing degerlerinin
atipik oldugu tespit edildiginde, bu bilgi ayakkabi1 degisiklikleri, ayak ortezleri,
egzersiz programlart ve agirlik tasima miktarinda kisitlamalar aracilifiyla bir
hastanin tedavi programini modifiye etmek amaciyla kullanilabilir (3).

Ayak ve ayak bilegi, yiiriime ve diger fonksiyonel aktiviteler esnasinda viicut
agirhigin tasir ve viicut ilerlerken gerekli destegi saglar. Bu nedenle plantar basing
Olgim verileri ayak ve ayak bilegi fonksiyonlart hakkinda Onemli bilgiler
vermektedir. Ciinkii ayak ve ayak bilegi bu aktiviteler sirasinda agirlik tasima ve
agirlik aktarma igin gerekli olan destek ve esnekligi saglar. Plantar basing 6l¢iim
verileri diyabet ve periferik noropati degerlendirmesinde de 6nemli bir unsur olarak
bilinmektedir, ayrica bu verilerden elde edilen bilgiler ayn1 zamanda ¢esitli kas-
iskelet sistemi, norolojik bozukluklar ile iliskili sorunlarin belirlenmesi ve

tedavisinde yardimei olabilir (3). Ek olarak, bu veriler alt ektstremite problemlerinin
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belirlenmesi, spor biyomekanigi ve sakatliklardan korunmak i¢in yapilan yiirime ve
postiir aragtirmalart i¢in de 6nemlidir. Basing sistemlerinden elde edilen bilgiler,
arastirma yoniinden planlar basing ve alt ekstremite postiirii arasindaki iliskiyi
belirlemedeki bircok soruyu cevaplama agisindan yararl olmaktadir (3).

Plantar basing dl¢timleri yorumlanirken, ayak tabani altindaki plantar basing
dagiliminda baz1 faktorlerin etkisi oldugu dikkate alinmalidir. Bunlardan en
onemlileri yliriime ya da kosma hiz1 (95, 96, 97, 98), cinsiyet (98, 99), ayak yapisi ve
ayak tipi (100, 101), alt ekstremite patolojileri (42, 102, 103), viicut agirhigi (104),
yiiriime simetrigidir (105).

Plantar basing dagilimini analiz etmek i¢in ayak genellikle 3 bolgeye ayrilir;
on ayak (ayak uzunlugunun %40°1), orta ayak (ayak uzunlugunun %30‘u) ve arka
ayak (ayak uzunlugunun %30‘u) (92, 106). Farkli ayak tiplerinin varligindan dolay1
orta ayak bolgesi tercihe gore analize dahil edilebilir (106) veya dislanabilir (107).
Ayak alt boliimlere ayrilmasi i¢in prosediirler bireysel kararlara bagli kalmistir ve
subjektiftir. Bu konuda belirlenmis bir standart yoktur. Calismanin amacina goére
ayak istenilen alt boliimlere ayrilabilir (88). Calismanin amacina goére ayak
bolgelerinin sayisinda ve lokalizasyonunda farklilik literatiirde mevcuttur ( 107,
108). Kullanilan diger yontemlerin yani sira, ylirlime esnasinda ayagin topuktan
parmak uglarina kadar gegen basma siireci sonucu olusan kinetik zincirin indirek
olarak degerlendirilmesinde taban basing dagiliminin incelenmesi kullanilmaktadir
(35). Ornek olarak, ayak tabanmnin medial alaninda meydana gelen yiiksek basmcin
alt ektremite sakatliklarina sebep oldugu bildirilmistir (107). Baska bir ¢alismada ise
PFAS’li bireylerde yiirimenin topuk vurusu fazinda ayagin daha az pronasyon
yaptig1 ve basma siirecinin daha ¢ok laterale kaydigi bulunmustur (5).

Plantar basing dagilimi bulgular1 ve bunlarin alt ektremite yaralanmalar1 ve
agr ile iliskisi hakkinda literatiirde fikir birligine varilamamustir (35). EK olarak,
plantar basin¢ dagiliminin degerlendirilmesi lokomotor gorevler sirasinda adapte
edilen alt ekstremite motor becerilerindeki ayak-zemin etkilesimini agiklayarak
PFAS rehabilitasyonunun bilimsel temelini artirmaktadir (42). PFAS olan bireylerde
asir1 veya uzamis ayak pronasyonu ve arka ayak eversiyonunu arastiran kinematik
calismalarda c¢eligkili sonuglar bulunmustur. Bazi arastirmacilar, PFAS olan

bireylerdeki lokomotor aktivitelerde daha fazla pronasyon bulurken (103, 109), bazi
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aragtirmacilar ise asir1 ya da uzamig arka ayak pronasyonu ve PFAS’nun bir arada
olustuguna iliskin bir kanit tespit etmemislerdir (110). Ciplak ayakla yiirlime
esnasinda PFAS ve ayagin lateral kisminin kullanimi arasinda iligki bulunmaktadir
(5). PFAS olan kisilerde ayagin topuk vurusu sirasinda daha az pronasyona ugramasi
ve ayagin ilerlemesi sirasinda yine ayagin lateral tarafinin kullanilmasi bu iligkiyi

acgiklamaktadir (35).

2.2.2.5. Enerji Tiiketimi Olciimleri
Enerji tiikketimi pek ¢ok degisik siirecler sirasinda gergeklesir (111).
Bunlar;
e Viicudun bazal metabolik fonksiyonlar1 (bazal metabolizma hiz1)
e (esitli fiziksel aktiviteler
e Besinlerin sindirimi, emilimi ve islenmesi
e Viicut 1s1sinin devaminin saglanmast

Bu siireglerin herhangi biri esnasinda harcanan enerji miktarin1 hesaplamak
icin kullanilan en gegerli yontemlerden biri kisinin tiikettigi oksijen (O2) miktarini
belirlemektir. Tuketilen O, miktarinin ve uretilen CO, miktarinin indirek kalorimetri
yontemiyle Olglilmesi  sonucu enerji  tiiketimi hakkinda dogru tespitler
yapilabilmektedir (84, 91).

Enerji tiiketimi Ol¢limleri, egzersiz fizyolojisi alaninda siklikla kullanilan
fonksiyonel bir degerlendirme yontemidir. Bu sistemde inspire ve ekspire edilen
havadaki oksijen ve karbondioksit degerleri analiz edilerek hesaplanir. Eger verilen
hava hacmi ve oksijen miktari 6l¢iiliirse verilen zaman birimi igerisindeki tiiketilen
oksijen miktar1 hesaplanabilir. Ayrica, tiretilen karbondioksit miktar1 6l¢iilebilir ve
oksijen tliketimi ile oranlanarak hangi tiir metabolizmanin (aerobik / anaerobik)
baskin olarak kullanildig1 da tespit edilebilir. Ek olarak, bireylerin bir metre
mesafenin katedilmesi sirasinda viicut agirligi (kg) basina tiikettikleri oksijen miktari
(oksijen maliyeti) hesaplanarak yiirtimenin etkinligi de hesaplanabilir (85). Enerji
tilketimi Gl¢timleri rehabilitasyon alaninda da, mevcut patolojinin veya yetersizligin
yirlime iizerine olan etkilerini degerlendirmede de kullanilmaktadir. Ampute

hastalarda farkli protez uygulamalarinda, protezlerin etkinliginin karsilastirilmasinda
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(25, 26), gesitli ayak deformitelerinin yiiriimenin etkinligi lizerine olan etkilerinin
arastirtlmasinda (27, 28) enerji tiiketimi Olglimleri arastirmaciya objektif veriler

saglamaktadir.

2.2.2.5.1. Enerji Sistemleri
Hareket sirasinda hareketin hizi ve siddeti ile kullanimi degisen iki temel

enerji kaynagi vardir. Bunlar, acrobik ve anaerobik metabolizmalardir (112, 113).

2.2.2.5.1.1. Aerobik Metabolizma

Aerobik metabolizma karbonhidratlarin, yaglarin ve gerekli durumlarda
proteinlerin oksijen kullanilarak yikilip piruvik aside doniismesi ve bu sirada
karbondioksit ve suyun olusmasi ile sonuglanan bir seri kimyasal reaksiyonlardan
olusur ve ATP iiretilir. Yiirlimenin veya hareketin siiresi 1-3 dakikanin {izerine
¢iktig1 zaman ve uzun siire devam ettiginde genel baskin olan enerji sistemi aerobik
enerji sistemidir (112, 113).

2.2.2.5.1.1.1. Aerobik Glikoliz
Bu sistemde iretilen ara dirlin piruvik asittir. Oksijenin varliinda
karbondioksit ve su olusur. Oksijen metabolik olaylar sirasinda hidrojen alici olarak

gorev yapar ve piruvik asidin laktik aside doniismesini engeller. Bu reaksiyon sonucu

ATP elde edilir (112, 113).

2.2.2.5.1.1.2. Yaglarin Beta Oksidasyonu

Trigliseritler 1 mol gliserol ve 3 mol serbest yag asitlerinden olusur. Bir mol
trigliseritin pargalanmasi sonucu olusan 1 mol gliserol glukoza doéniisebilir ve bu
sayede glikolitik yollarla parcalanabilir. Fakat par¢alanma sonucu olusan 3 mol yag

asitinin  krebs c¢emberine girebilmesi i¢in  Asetil-CoA’ya  donistiiriilmesi
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gerekmektedir. Bu doniisiim olaylart beta oksidasyon adi verilen kimyasal

reaksiyonlar zincirinde meydana gelir (112, 113).

2.2.2.5.1.1.3. Krebs Dongiisii

Krebs dongiisti, trikarboksilik asit dongiisii veya sitrik asit dongiisii olarak da
adlandirilir. Krebs dongiisii sirasinda CO» olusumu ve elektronlarin uzaklastirilmasi
meydana gelir. Krebs dongiisii reaksiyonlari mitokondride meydana gelir. Bu
reaksiyonlar sirasinda karbonhidratlar, yaglar ve gerekli durumlarda proteinler
pargalanirlar ve elektronlar karbon atomundan, elektron tagsima sistemine taginmak

tizere hidrojen atomu olarak uzaklastirilirlar (112, 113).

2.2.2.5.1.1.4. Elektron Tasima Sistemi

Bu sistemdeki kimyasal reaksiyonlar krebs dongiisiinde oldugu gibi
mitokondrilerde gerceklesir. Bu reaksiyonlar sirasinda oksijen kullanilir. Krebs
¢emberinde tasinan hidrojen iyonu ve elektronlar bazi kimyasal reaksiyonlar sonucu
oksijene transfer edilir ve su meydana gelir ve bu sirada ATP diretimi gergeklesir
(112, 113).

2.2.2.5.1.2. Anaerobik Metabolizma
Anaerobik  metabolizmada ise, sadece karbonhidratlarin  oksijen

kullanilmadan kismen parc¢alanmasi ile laktik aside doniisiimiinii igerir.

2.2.2.5.1.2.1. ATP-PC (Fosfojen) Sistemi

ATP, kas yapisinda da bulunan kimyasal bir bilesiktir ve kas igerisinde
yaklagik 19-23 mmol/kg ATP-Kreatin Fosfat depolanir. Kisa siireli maksimal
egzersizlerin enerji ihtiyaci bu sistem tarafindan karsilanir. Adenin, riboz ve {i¢ fosfat
kokiiniin bilesiminden olusmustur. ATP'den bir fosfatin ayrilmasi sonucu adenozin

difosfata (ADP) doniisiir. Kreatin fosfat (CP) kas icerisinde yiiksek enerji veren diger
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bir fosfat bilesigidir. ATP nin pargalanmasi sonucu olusan ADP ile baglanarak tekrar
ATP olusumunu saglar (112, 113).

2.2.2.5.1.2.2. Laktik Asit Sistemi (Anerobik Glikoliz)

Glukozun ve glikojenin oksijen yoklugunda kismen pargalanmasi sonucu
purivik asit ve bu par¢alanmaya bagli olarak ATP elde edilir. Kaslarda yeterli oksijen
bulunmaz ise piriivik asit laktik asite doniisiir. Sistem fosfojen sistemi ile saglanan
aktiviteye (15 saniye) ek olarak 30-40 saniye siireyle kaslarin maksimal kasilmasini
saglayacak enerjiyi iretir. Eger egzersiz siiresi uzarsa kaslarda biriken laktik asit
miktar1 artar ve asit-baz dengesi bozulur. Bunun sonucu bazi fizyolojik fonksiyonlar
etkilenir ve ATP {iiretimi yavaglar. Bundan dolayr aerobik sistem baskin olarak

devreye girer ve birikmis olan laktik asit glikoz ve piruvik aside parcalanir (112,

113).

2.3. Yiiriime Enerji Tiiketimi

Yirtime esnasinda hizlanma, frenleme ve sok absorbsiyonu igin belirli bir
miktar enerji tiiketilir. Sok absorbsiyonu ve frenleme i¢in harcanan enerji hizlanma
icin harcanandan daha fazladir. Normal yiirime esnasinda enerji tiiketimi yaklagik
10,5 kilojul/dk (1,74 kkal/dk)’dir. Ancak normal yiiriimede meydana gelen
degisiklikler enerji tiikketiminde artiglara sebep olur. Ciinkii yiirime siklusunun
bozuldugu durumlarda, goévde ve alt ekstremitelerde enerji tiikketimini arttiran
birtakim kompansatuar hareketler ortaya ¢ikar. Tiim viicut kalorimetresi ile yliriime
gibi karmasik bir aktivite sirasinda tiiketilen enerji miktar1 en dogru sekilde ve kesin
olarak hesaplanabilir. Bu 6l¢iim yonteminde birey kapali bir ortamda yiiriitiilerek
ayni anda viicut 18151 Ol¢iiliir. Fakat bu yontem uygulanabilirlik bakimindan pratik
olmadigi i¢in enerji tiiketimi indirek kalorimetri yontemi araciligiyla, solunum
havasindaki O tiiketimi esas alinarak hesaplanir (85, 87).

Yiriime sirasinda harcanan enerji miktarin1 belirlemek icin kullanilan en

yaygin metotlardan biri bireyin tiikettigi oksijen (O2) miktarmi belirlemektir. Indirek
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kalorimetri yontemi kullanilarak, gazlar analizor vasitasiyla, sicaklik, basing ve nem
diizeltmesi uygulandiktan sonra O tiiketimi hesaplanabilir (86, 91).

Enerji tikketimi, dakikada harcanan O, (L/dk) miktar1, bireyin agirligi basina
dakikada kullandig1r O, miktar1 (ml/kg/dk) ve bireyin 1 metrede agirligi basina
kullandig1 O, miktar1 (ml/kg/m) olarak belirlenebilir.

Bireyin maksimum bir efor sirasinda 1 dakikada agirligi basina kullandigi O,
miktarina maksimum O, tiiketim kapasitesi (VOamaks) denir. Tercih edilen yiiriime
hizinda (80 m/dk) birey maksimum O tiiketim kapasitesinin yaklasik %38'ini
kullanir (85). Enerji tiiketimi baz1 biyomekanik diizeltmeler sayesinde daha diisiik
seviyede tutulabilir (85, 86).

Diz bolgesinde meydana gelen herhangi bir patolojik durum, yiirimenin
bozulmasina ve dolayisiyla yiiriime hizinin diismesine sebep olur. Kas zayifligi, agri,
eklem deformitesi ve instabilite bireylerde enerji tiikketimini artirmaktadir (114).
Diger yandan, diz bolgesi deformitesi (osteoartrit) obez kisilerde enerji tiiketiminin
artmasina sebep olmaktadir (115). Ek olarak, yiiriime sirasida artritli bireyler normal
bireylerden daha fazla enerji sarfiyatina (metre basina tiikettikler oksijen miktari)
sahiptir (116). PFAS’lu bireylerin VMO ve VL kaslarindaki dengeleme sorunundan
kaynakli diz ektensor kaslarinin zayif olmasi bu bireylerin enerji tiiketimini

yiikseltebilir (117).

2.4. Tercih Edilen Yiiriime Hiz

Yiirime sirasinda lokomotor beceri ve fonksiyonlari degerlendirmek igin
kullanilan tercih edilen yiirime hizi (TEYH) yiiriime performansinin iyi bir
gostergesi olarak bilinmektedir (118). TEYH giinlik yasantimizda yaptigimiz
aktivitelerin biiylik bir kisminda kullanilir (119). Normal bireylerde TEYH ortalama
80 m/dk’dir ve bir yiirime dongiisii sliresi 1 saniyeden biraz fazladir. TEYH nin
iistiinde yapilan yiiriimelerde diz ve bilek eklemlerindeki kinematiklerin degistigi
bulunmustur. Yiiriime hizinin artmasiyla birlikte orta durus fazinda diz fleksiyonu
artmaktadir (91). Yapilan caligmalar, iskelet kaslarinda ve tendonlarda meydana

gelen yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin yiirime hizin1 etkiledigini

gostermektedir (120). Bireylerin en diigiik enerji tliketimi seviyesinde veya buna
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yakin yiirime hizlarini tercih ettikleri bilinmektedir (121, 122). Normal agirliktaki
yetigkinlerde, birim uzaklikta harcanan enerji ile yiirlime hiz1 iliskisi U-tip grafik
olusumu seklindedir (121). Normal bireylerde en diisiik enerji tiiketimi ortalama 1,4
m/s (5km/sa ve 3 mil/sa) yiirime hizinda meydana gelmektedir ki bu hiz normal
agirliktaki saglikli bir bireyin tercih ettigi ortalama yiiriime hizidir (122). Bu durum
aerobik kapasitenin yaklasik %36’smin kullanimini gerektirmektedir (122).

2.5. Algilanan Eforun Zorluk Derecesinin Belirlenmesi

Bireyin egzersiz veya fiziksel aktivite sirasinda algiladig1 zorluk derecesini
6lgmek icin Borg skalasi siklikla kullanilan bir yontemdir (123). Bu skala, Prof. Dr.
Gunnar Borg tarafindan 1980'lerde gelistirilmis, 6 (hicbir sekilde zorlanma yok) ile
20 (en iist diizeyde agir) arasinda degisen bir dlgektir (Sekil 2.10).

6 Hicbir Sekilde Zorlanma Yok
7 Son derece hafif

8

9 Cok Hafif

10

11 Hafif

12

13 Kismen Agir

14

15 Agir

16

17 Cok Agir

18

19 Cok Fazla Agir

20 En Ust Diizeyde Agir

Sekil 2.10. Algilanan eforun zorluk derecesi (Borg) skalasi (124).
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Bireyin egzersiz veya fiziksel aktivite sirasinda efor sarf ederken ne kadar
zorlandig1 bu skala yardimi ile belirlenebilir. Bu durumda birey, 6 ile 20 arasinda
belirlenen sayilara denk gelen agiklamalara bakarak o anki durumunu ifade eden bir

say1 belirler ve bu say1 bireyin “algilanan eforun zorluk derecesi” olarak tanimlanir

(124).

2.6. Solunumsal Oran

Hiicre seviyesinde gerceklesen reaksiyonlar sirasinda birim zamanda iiretilen
karbondioksit miktarinin tiiketilen oksijen miktarina oranina solunumsal oran (RQ=
Respiratory Quotient) denir. Bu oran yapilan egzersizin siddetini belirlemede
kullanilir (125, 126). Bu deger, egzersiz tiiriine ve beslenmeye bagli olarak degisir.

Ayrica maksimum siddette yapilan egzersizlerde egzersizi sonlandirma kriteri olarak
da kullanilir (127).

2.7. Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi

Fiziksel aktivite ve sagligin gelistirilmesine yonelik ¢aligmalarin baslamasi ile
birlikte fiziksel aktivite Olglim tekniklerinin kullanimi ve gelistirilmesi oldukca
onemli hale gelmistir. Literatiirde fiziksel aktivitenin 6l¢iimiiyle ilgili ¢cok sayida
yontem bulunmakla birlikte bu yontemlerin sonuglarinin  birbirlerine olan
tistiinliiklerini kargilastirmak zordur (128). Bu yontemler arasinda dogrudan gézlem
yapmak, fiziksel aktivitenin kaydedilmesi, giinliikler, hareket algilayicilar ile
aktivite monitorizasyonu (akselerometre, pedometre, kalp hizi monitorleri), direkt ve
indirek kalorimetre yer almaktadir (129). Uygulanabilirliginin kolay ve maliyetinin
diisiik olmasi nedeniyle, bir¢ok arastirmaci anket uygulamalarini tercih etmektedir.
Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinin zor olmast, arastirmacilari, diinya
genelindeki populasyon calismalarinda standart bir anketin olusturulmasina yonelik
calismalar yapmaya yoOnlendirmistir. Sonucta, ¢esitli {ilkelerden arastirmacilar,
Diinya Saglik Orgiitii ve Hastaligin Kontrolii ve Korunma Merkezi’nin de destekleri
sayesinde Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA)’ni gelistirmiglerdir (130,

131, 132). Bu anketin uluslararasi gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmalar1 Craig ve ark.
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(130), Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik calismasi ise Oztiirk ve ark. (131) tarafindan
yapilmustir.

Bu anketin kisa ve uzun olmak iizere 2 formu bulunmaktadir. Kisa form 7
sorudan olusmakta ve yliriime, orta-siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman
hakkinda bilgi vermektedir. Oturmada harcanan zaman ayr1 bir baglikta
sorgulanmakta ve ayr1 olarak degerlendirilmektedir. Bu formun toplam skorunun
belirlenmesi yiiriime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivitelerin siire (dakika) ve
frekans (giin) toplamini icermektedir (132).

Uzun form ise 27 sorudan olusmaktadir. Bu kisim, ev isi, bahge isi, is
aktivitesi, ulasim ve bos zaman aktivitelerini detayli olarak degerlendirmektedir.
Biitlin aktivitelerin degerlendirilmesinde her bir aktivitenin tek seferde en az 10 dk
yapiliyor olmasi o6l¢iit alinmaktadir. Oturmada harcanan zaman ayri1 olarak
skorlanmakla birlikte kisa formda oldugu gibi toplam skora dahil edilmemektedir
(132).

Hesaplamalar sonucunda MET-dakika (1 MET = 3,5 ml/kg/dk) olarak bir
skor elde edilmektedir. Bir MET-dakika, yapilan aktivitenin dakikasi ile MET
skorunun ¢arpimu ile hesaplanmaktadir.

UFAA verilerinin analizi i¢in asagidaki degerler kullanilmaktadir:

* Yirime=3,3 MET

* Orta siddetli fiziksel aktivite =4,0 MET

+ Siddetli fiziksel aktivite = 8,0 MET.

Ornegin, haftada 3 giin 30 dakika yiiriiyen bir kisinin yiiriime MET-dk/ hafta
skoru; 3,3 x 30 x 3 = 297 MET-dk/ hafta olarak hesaplanmaktadir.

Sonug olarak fiziksel aktivite diizeyleri, fiziksel olarak aktif olmayan (<600
MET- dk/hafta), fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan (600 — 3000 MET-dk/hafta) ve
fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (saglik acisindan yararli olan) (>3000 MET-
dk/hafta) seklinde siniflandirilmaktadir (132).

2.8. Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi - Short Form- 36
Kisa Form 36 (SF-36) 1988 yilinda gelistirilmis olup saglikla ilgili yasam

kalitesi Ol¢egi olarak adlandirilan fakat ayni zamanda genel saglik durumunu da
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degerlendiren olgeklerden en sik kullanilanilanlardan birisidir (133). SF-36 cesitli
dillere ¢evrilmistir. Tiirkge giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismast Kogyigit ve ark. (134)
tarafindan 1999 yilinda yapilmistir. Siklikla kullanilan genis igerikli bir yasam
kalitesi anketi olup hem fiziksel hem ruhsal yonden sagligi degerlendirmeye
yardimci olur (133).

SF-36, 8 saglik boyutunun degerlendirilmesine olanak tanir ve 36 sorudan
olusur:

1- Saglik sorunlarina bagh olarak fiziksel aktivitelerdeki kisithiliklar (10 soru)
2- Duygusal veya fiziksel sorunlar nedeniyle sosyal aktivitelerdeki kisitliliklar

(2 soru)

3- Fiziksel saglik sorunlarina bagli rol kisithiliklar: (4 soru)
4- Duygusal sorunlara bagl rol kisitliliklart (3 soru)

5- Agr (2 soru)

6- Enerji/vitalite (4 soru)

7- Ruhsal saglik (5 soru)

8- Saghigin genel algilanmasi (5 soru)

Kisa siirede doldurulabilmesi, saglik durumunun hem olumlu hem de
olumsuz yonlerini degerlendirebilmesi ve diger dlgeklerden daha duyarli olmas1 SF-
36’nin en Onemli avantajlaridir (135). Her bir boyuttaki sorularin en az yarisi
cevaplanirsa skor hesaplanabilir. Sonugta tek bir toplam puan vermek yerine her bir
alt boyut i¢indeki maddeler 6nce puanlanir, daha sonra puanlar toplanarak, her bir
boyut i¢in ayr1 ayri toplam puan vermektedir. Puanlar “0-100” arasinda degismekle
birlikte “O puan” en kotii saglik durumunu gosterirken “100 puan” en 1yi saglk

durumunu gostermektedir (133).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta ve Kontrol Gruplarimin Olusturulmasi

Calismamizin hasta ve kontrol grubunu Mersin Universitesi Beden Egitimi ve
Spor Yiiksek Okulu’na devam eden goniillii 6grenciler olusturmaktadir. Fiziksel ve
radyolojik muayene ile PFAS tanisi1 konulmasi i¢in siipheli 6n diz agrisi olan sporcu
bireyler Mersin Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’ne
yonlendirildi. Klinik muayene ve radyolojik sonuglart PFAS ile uyumlu olan yaslar
19-25 yil arasinda degisen 40 sporcu hasta grubunu olustururken herhangi bir alt
ekstremite problemi olmayan yaslar1 18-27 yil arasinda degisen 42 sporcu ise kontrol
grubunu olusturdu. Test Oncesi bireylerin fiziksel aktiviteye hazir olup olmadigi
PAR-Q anketi uygulanarak degerlendirildi (136). Calismaya dahil edilme ve
dislanma kriterleri agagida belirtildigi gibidir.

Dahil edilme kriterleri:

e Enaz 6 aydir devam eden unilateral 6n diz agrisi

e Patellofemoral agr1 sendromunun karakteristik belirtilerinin olmasi

Dislanma Kkriterleri:

e Herhangi bir aktif enfeksiyonu, otoimmun veya periferal vaskiiler hastalig
olan, kronik sistemik inflamatuar hastalig1 veya metabolik hastalig1 olan
bireyler

e Bayanlarda diizensiz menstrual siklus

e Son alt1 ayda dizine intraartrikiiler enjeksiyon uygulananlar

e Son altt ayda PFAS nedeniyle fizik tedavi uygulanan hastalar

e Lomber spondilolistezis veya herniasyonu olan hastalar

e Tek veya iki tarafli kalca ve/veya diz osteoartriti olan hastalar

o Patella, femur, tibia veya ayak kemiklerine ait herhangi bir kirigi veya
cikigi olan hastalarla, konjenital patella dislokasyonu veya subluksasyonu,
akut bursit veya tendinit, kronik ayak bilegi instabilitesi, plantar fascitis
veya plantar iilser ve topuk dikeni olan hastalar

o Diz cerrahisi oykiisii olanlar
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e Diz eklemi lizerinde cilt lezyonu olanlar

e Ayni dizde klinik olarak ileri derecede meniskiis yirtig1 veya ligaman

lezyonu olanlar , plika sendromu olanlar

¢ Yiiriime mekanigini bozabilecek major ayak ark ve diger bozukluklar1 (pes

planus, pes kavus, ekinovarus, asir1 pronasyon, supinasyon, arka ayakta
varus ve valgus) olanlar

e Egzersiz testine engel olacak kardiyovaskiiler hastaliklar1 bulunanlar

e Kardiak pace-maker tasiyanlar

“Patellofemoral agri sendromu olan sporcularin yiirime enerji tiikketimlerinin
ve plantar basing dagilimlarinin incelenmesi” konulu bu aragtirmamiz i¢in Mersin
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 06.09.2012 tarihli, 2012/301 sayili
karar1 ile onay alinmistir. Arastirmaya katilan biitiin bireylere ¢alisma Oncesi ilk
goriismede, arastirmanin amaci, siiresi, yapilacak uygulamalar, karsilasilabilecek
problemler, kullanilan sorgulama formlar1 ve ne amagla kullanildiklar1 hakkinda
yazili ve sozlii olarak bilgi verilmistir. Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun olarak “Bilgilendirilmis Goniillii
Olur Formunun teste katilan bireyler tarafindan doldurulmasi saglanmistir.

Biitiin bireylerin kigisel bilgileri ve hastalik bilgileri hazirlanan “Takip
Formu’nda” toplandi. Takip formu: Hastanin adi-soyadi, yas, cinsiyet, boy, viicut
agirhigl, meslek, medeni durum, egitim durumu, sigara kullanimi, adres ve telefon
bilgileri, dominant ekstremite, etkilenen ekstremite, semptomlarin siiresi, daha dnce
aldig1 tedaviler, mevcut ortez, tabanlik kullanimi, eslik eden hastalik varligi,
kullanilan ilaglar, agrisiz yiirime mesafesi, maksimum yiiriime mesafesi ve kosu

band1 tecriibesi maddelerini icermekteydi.

3.2. Klinik Degerlendirme

Klinik ve radyolojik degerlendirmeler, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
tarafindan  gerceklestirildi. Calismaya dahil edilen bireylerin  ortopedik
sorgulamasinda diz Onii agrisinin siiresi, travma hikayesinin olup olmadig,

tekrarlayan sislik eslik edip etmedigi, agrinin lokalizayonu, sertlik, takilma-atlama,
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kilitlenme, bosluk hissi veya krepitasyon olup olmadigi, uzun siire oturmakla olusan
agr1 varlig1 sorgulandi.

Ortopedik muayenede genel eklem laksitesi Beighton skalasina gore
degerlendirildi (137). Alt ekstremite rotasyonel diziliminin degerlendirilmesi igin
kalca i¢ ve dig rotasyon hareket genislikleri, tibial torsiyon (malleollerin en ug
noktalarini birlestiren ¢izgi ile frontal diizlem arasindaki ag1) ve ayak progresyon
acilart (ayak uzun aksi ile yiirime yon ¢izgisi arasindaki ag1) Olgildi. Alt
ekstremitenin frontal plan degerlendirmesi i¢in Q agis1 (spina iliaka anterior superior
ile patella merkezini birlestiren c¢izgi ile patella merkezi ile tuberositas tibiayi
birlestiren ¢izgi arasindaki ac1) diz ekstansiyonda iken ve 90 derece fleksiyonda iken
Olciildi. Pes planus varligi ayakta dururken ayak medial longitudinal arkinin
gbzlenip gbozlenmemesine gore arastirildi. Patellar kinematik, ekstansiyonun son 10-
30 derecesi arasinda degerlendirildi ve normal veya J bulgusu, subluksasyon veya
dislokasyon varsa not edildi (138). Palpasyonda patellofemoral hareket sirasinda
krepitasyon olup olmadigi degerlendirildi.

Patellar mobilite degerlendirmesi diz 20-30 derece fleksiyondayken yapildi.
Patella longitiidinal planda kadranlara ayrildiginda, mediale dogru bir veya daha az
kadran kadar hareket varsa lateral retinakiiler gerginlik (LRG), laterale dogru 2 veya
daha fazla kadran hareketi varsa hipermobilite veya medial stabilizator zayifliginin
(instabilite) var oldugu kabul edildi. LRG ayrica pasif patellar tilt testi ile
degerlendirildi. Diz 20-30 derece fleksiyondayken patella transvers aks horizontal
planin tizerine kadar eleve edilemiyorsa LRG miisbet kabul edildi. Patellar instabilite
degerlendirilmesinde ayrica ‘lrkiitme testi’ kullamildi. Diz 20-30 derece
fleksiyondayken patella laterale sublukse edilmeye calisildiginda hastada agr veya
direng¢ olusuyorsa test miisbet kabul edildi. Patellofemoral patolojinin
degerlendirmesinde kullanilan patellar 6glitme testi icin patellaya basing uygulayarak
patellanin troklear oluk icerinde mediale, laterale, superiora ve inferiora deplase
edilmesiyle diz 6nii agris1 sorgulandi (139). Meniskal patolojinin varligi medial ve
lateral eklem araliklarinin palpasyonu ve McMurray testleri ile degerlendirildi.
Capraz baglarin muayenesinde 6n ¢ekmece, arka ¢ekmece, Lachman, pivot shift ve
ters pivot shift testleri kullanildi. Yan baglarin degerlendirilmesi i¢in diz tam

ekstansiyon ve 30 derece fleksiyonda iken varus ve valgus stres testleri uygulandi.
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3.3. Radyolojik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen bireylerin radyolojik degerlendirmesi hasta ve kontrol
gruplarin1 bilmeyen kor bir arastirmaci tarafindan gergeklestirildi. Bu kapsamda
patellar morfoloji smiflamasi, Insall-Salvati orani, Blackburne-Peel orani, Lyon
school (CATON) orani, sulkus acisi, uyum acist ve lateral patello-femoral agi
Olctimleri yapildi. Bu degerlendirmeler icin diz 30 derece fleksiyonda iken g¢ekilen
lateral diz grafisi ve Eskandari ve ark. (140) tarafindan tamimlanan teknikle

tanjansiyel patella grafisi kullanildi.

3.3.1. Patellanin Yiiksekligi ile Tlgili Ol¢iimler

Insall-Salvati orani lateral grafide patella alt kutbu ile tuberositas tibia
arasindaki mesafenin patella iist kutbu ile alt kutbu arasindaki mesafeye boliinmesi
ile hesaplandi. Normali 0,8 — 1,2 arasinda kabul edilen bu oran 1,2’den biiyiikse
yiiksek yerlesimli patella (patella alta), 0,8’in altinda ise alcak yerlesimli patella
(patella baja) tanis1 kondu (76).

Blackburne-Peel orani lateral grafide patella alt kutbundan tibia platosuna
teget gecen ¢izgiye en kisa mesafenin patella eklem yiizli uzunluguna boliinmesi ile
hesaplandi. Normali 0,54 — 1,06 arasinda kabul edilen bu oran 0,54’ten kii¢iikse
patella baja tanis1 kondu (76).

Caton orani tibia platosu 6n kosesi ile tibia alt kutbu arasindaki mesafenin
tibia eklem yiizii uzunluguna boliinmesi ile hesaplandi. Bu oran 0,6’dan kiigiikse

patella baja, 1,2’den biiyiikse patella alta tanis1 kondu (77).
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3.3.2.  Patellanin Troklear Oluktaki Pozisyonu ve Oryantasyonunu
Degerlendirme Amaciyla Yapilan Ol¢iimler

Femoral sulkus agis1 Ol¢iimii i¢in tanjansiyel grafide sulkusun en derin
noktasindan gecen medial ve lateral femoral eklem yiizii teget ¢izgileri arasindaki ag1
degerlendirildi. Sulkus agisinin normal degeri 138+6 derece olarak kabul
edilmektedir (79).

Sulkus agisinin ag1 ortayi ile sulkusun en derin noktasiyla patella fasetlerinin
birlestigi tepe noktasini birlestiren ¢izgi arasindaki ag1 uyum agist olarak olgiildii.
Olgiilen uyum ag1s1 femoral sulkus ag1 ortayinin lateralinde ise pozitif, medialinde ise
negatif deger aldi. Normal dizlerde bu deger - 6 ile -10 araliginda bulunmustur (80).

Tanjansiyel grafide femoral kondilleri birlestiren c¢izgi ile patella lateral
fasetinin koselerini birlestiren ¢izgi arasindaki ac¢i lateral patellofemoral ag1 olarak
degerlendirildi. Bu ac1 normalde lateral tarafta olusmaktadir. A¢inin sifir olmasi veya

medial tarafta olugsmasi patellar subluksasyonla uyumludur (78).

3.4. Antropometrik Olgiimler
Biitiin antropometrik Ol¢limler ayni aragtirmaci tarafindan iki kez olgiiliip

ortalamalar1 sonu¢ deger olarak kaydedildi.

3.4.1. Viicut Kompozisyonu

Biyoelektrik empedans yontemi (Tanita BC-418 MA, Tanita Corporation,
Tokyo, Japan) ile hasta ve kontrol grubu bireylerinin viicut kompozisyonu belirlendi.
Viicut kiitle indeksi (VKI) degerleri, viicut agirliklari, boy uzunluklarmin karesine

béliinerek hesaplandi (kg/m?) (141).

3.4.2. Uyluk Cevre Ol¢iimii
Kuadriseps femoris (6zellikle kuadriseps femorisin VMO pargasi) patellar
stabilizasyondan sorumludur. Buradaki 6dem veya atrofinin varligini belirlemek i¢in

her iki ekstremiteye karsilastirmali gevre Olciimii yapildi. Olgiim, kisi ayakta
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dururken, ayaklar yaklasik 10 cm. agik ve viicut agirligi her iki ekstremiteye esit
dagilmisken patellanin 15 cm tzerinden esnek olmayan serit mezura ile yapildi
(142).

3.4.3. Bacak Uzunlugu Ol¢iimii

Bacak uzunluklar1 arasinda fark olmasi PFAS’na zemin hazirlayabilir (4). Bu
nedenle uzunluk farkinin degerlendirilmesi igin, her iki alt ekstremitede sirtiistii yatis
pozisyonunda, spina iliaca anterior superior ve medial malleol arasindaki mesafe

esnek olmayan bir mezura ile 6lgiilerek cm olarak kaydedildi (142).

3.4.4. Hamstring Kas Kisalik Testi

Hamstring kas kisaliginin degerlendirilmesi i¢in sirtiistii yatista, diger bacak
diiz yataktan kalkmadan, test edilecek bacak, kalgadan 85-90° fleksiyona
getirildiginde bacak kaldirma pozisyonu Korunamiyorsa, hamstring kaslar1 gergin

olarak nitelendirildi (142).

3.4.5. Tensor Fasciae Latae Kisalik Testi (Modifiye Ober Testi)

Kisi, test edilecek bacagi iistte kalacak sekilde, yatagin kenarma yan
pozisyonda yatirildi. Altta kalan bacak destek yiizeyini genisletmek icin hafif
fleksiyonda pozisyonlandi. Bir el ile pelvis stabilize edilirken, diger el ile iistteki
bacagin agirligr alinip bacak hiperekstansiyona cekilerek serbest birakildi. Serbest
birakilan bacagin yergekiminin etkisi ile agagi diisiip diismemesine gore kisaliga

karar verildi. Asili kaliyorsa TFL gergin olarak nitelendirildi (142).

3.4.6. Gastrosoleus Kisalik Testi
Gastrosoleus kisaliginin degerlendirilmesinde, diz ekstansiyonda iken ayak
bilegi pasif olarak dorsifleksiyona getirilmis, notral pozisyona (90°) ulasilamayan

durumlarda test pozitif olarak kabul edildi (142).
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3.4.7. Normal Eklem Hareketlerinin Degerlendirilmesi
Kalga, diz ve ayak bileginin eklem hareketleri aktif olarak normal eklem

hareket sinirlar1 i¢inde standart goniometre ile degerlendirildi (142).

3.5. Tercih Edilen Yiiriime Hiz1 Tayini

Tiim bireylerin TEYH tayini Fizyoloji Anabilim Dal1, Egzersiz ve Yiirlime
Analizi Laboratuari’nda yer alan 14 metrelik diiz bir parkurda gergeklestirildi. Bu
parkurun 2. ve 12. metrelerinde bulunan kizildtesi sensorlerle bireylerin 10 metreyi
kag saniyede yiirtidiikleri kayit edildi (Sport Expert Professional Sport Technologies,
Ankara, TURKIYE). Bu islem 3 defa tekrarlanip bu 3 siirenin ortalamasi alindi.
Bireylerin TEYH belirlendikten sonra bu hizlarin kosu bandi {izerinde
uygulanabilirligi i¢in km/sa’e g¢evrildi. Bu hizlarin %30 fazlasi hesaplanarak ikinci

yiiriime hiz1 belirlendi (143).

3.6. Enerji Tiiketimi Olgiimleri

Enerji tiiketimi Ol¢iimleri Fizyoloji Anabilim Dali, Egzersiz ve Yiiriime
Analizi Laboratuari’nda indirekt Kkalorimetri yontemiyle gerceklestirildi (Vmax
Spectra 29c. Yorba Linda, CA, USA). Metabolik analizor her testten Once iretici
firmanin Onerisi dogrultusunda 3 1t’lik kalibrasyon siringasi ve kalibrasyon gazlari ile
kalibre edildi. Kalibrasyon tiiplerinden 1.si % 4 CO,, % 16 O, ve denge N, 2.si %26
O, ve denge N; igeriyordu. Test sirasinda inspire ve ekspire edilen gaz 6rnekleri agiz
ve burnu kaplayan bir yiiz maskesi (Hans Rudolph, USA) aracilig1 ile her nefes igin
kayit edildi. Istirahat enerji tiikketimi (IET) 6l¢iimii dncesinde, bireyler 10 dk sirtiistii
yatar pozisyonda istirahat ettirilirken ayn1 anda maskeye aligmalar1 saglandi. Sonra
bu pozisyonda 10 dk kayit alinarak IET, yazilimda bulunan kisaltilmis Weir esitligi
(REE = [3,9 (VOy) + 1,1 (VCO)] 1,44) ile hesapland1 (144). Test boyunca
bireylerden uyumamalari, hareket etmemeleri, konugsmamalar1 ve sakin bir solunum
yapmalar1 istendi. IET sonras1 5 dk ayakta durma enerji tiikketimi kaydi alind1.

Kosu bandi iizerinde yliriime enerji tiiketimi Ol¢limiine baslamadan oOnce

bireylerin en az 10 dk kosu bandi ilizerinde alistirma yiiriiyiisii yapmalar1 saglandi
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(145). Denekler aligtirma yiiriiyiisiiniin ardindan 5 dk’dan az olmamak iizere bazal
kalp hizlarmim +%35 degerine ulasana kadar dinlendirildi. Kosu bandinin egimi 0°
olarak ayarland1 ve kisilerin yiirime esnasinda kosu bandimnin kenarlarindan
tutunmamalar1 konusunda sozel olarak bilgi verildi. Yiriime enerji tikketimi tayini
icin kisiler kosu bandi (Viasys Health Care, LE 200 CE, OH, USA) iizerinde,
onceden zeminde belirlenmis TEYH ve bu hizlarin %30 fazlasinda 7 ser dakika
yiiriitiildii (Sekil 3.1) (24, 143, 146). Iki yiiriime denemesi arasinda bireyler nabzin

istirahat diizeyine inmesi i¢in en az 5 dk dinlendirildi.

Sekil 3.1. Yiirlime enerji tiiketimi tayini

Metabolik verilerin degerlendirmesi, 7 dk’lik yiiriime periyodu sirasinda
kaydedilen O, verileri 10 sn averajlama yapildiktan sonra, son 2 dk’nin ortalamasi
alinarak yapildi (24, 147, 148). Ayrica, yiirime sirasinda, bireylerde meydana gelen
metabolik degisikliklerin ve egzersiz yogunlugunun takibi i¢in RQ dikkate alindi.
Net oksijen tiiketimi, her iki yiiriime hiz1 igin, IET ve ayakta durma oksijen tiiketimi

yiirlime oksijen tiiketimlerinden ayr1 ayr1 ¢ikartilarak hesaplandi.
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Teste gelecek tiim bireylere, teste gelecekleri glinliin aksami en az 8 saat
uyumalari, test 12—14 saat aclik sonrasi yapildigi i¢in aksam saat sekizden sonra
hi¢bir sey yememeleri, sabah kahvalti etmemeleri, ¢ay, kahve, sigara igmemeleri, 24
saat oncesinden alkol almamalari, test 6ncesi herhangi bir egzersiz yapmamalari ve
teste rahat kiyafetlerle gelmeleri soylendi. Metabolik olgiimlerin yapilacagi giin
bayan deneklerin menstruel sikluslarinin folikiiler fazinda olmalarina dikkat edildi
(149). Tim metabolik 6lglimler termondtral bir laboratuar ortaminda gergeklestirildi

(ortam nemi %350 nin altinda ve ortam 1s1s1 22-24°C).

3.7. Borg Skalasi

Yiiriime enerji tiiketimi 6l¢iimii sirasinda algilanan zorluk derecesi tespiti igin
Borg Skalasi kullanildi (124). Bireylerin kosu bandinda efor sarfederken ne kadar
zorlandigin1 6 (higbir sekilde zorlanma yok) ile 20 (en {iist diizeyde agir) arasinda
belirlenen sayilara denk gelen agiklamalara bakarak o andaki durumunu ifade eden
say1y1 gostermeleri istendi. Bu islem her 7 dakikalik yiirimenin (TEYH ve %30
fazlasi) 2, 4 ve 7. dakikalarinda uygulandi. Bireyin isaret ettigi say1 “algilanan eforun

zorluk derecesi” olarak tanimlandi (118).

3.8. Pedobarografik Analiz

Hasta ve kontrol grubu olmak iizere tiim bireyler bu analize dahil edilmistir.
Pedobarografik 6l¢iim analizi i¢in ve RSscan footscan (Footscan® RSSCAN
International, Belgium) analiz sistemi kullanilmistir. RsScan footscan sistemi
(Footscan®™ versiyon 7) statik (dik olarak iki ayak temas halinde hareketsiz durus) ve
dinamik (yliriime esnasinda) durumda ayak tabani altindaki basing dagilimim
degerlendirmektedir. Toplam agirhgi 4,2 kg olan Footscan®™ sistemi 578x418x12
mm ebadinda ve 6rnekleme (tarama hizi ) hiz1 300 Hz olup, sistemde 5,08 mm x 7,62
mm boyutunda toplam 4096 resistif teknolojiye sahip sensor igermektedir. Sistem 0
ile 200 N/cm? basing araligim 6l¢gme kapasitesine ve 150 Hz hizinda veri aktarim

ozelligine sahiptir (150).
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Statik ve dinamik ol¢iimler giplak ayakla gergeklestirildi. Statik Gl¢tim igin
bireylerden hassas platform tizerinde hareket etmeden durmalari istendi. Statik 6l¢tim
sonucunda semptomatik olan ve olmayan ekstremitelere olan yiik dagilimi yiizde (%)
olarak degerlendirildi. Dinamik olglimler igin ise tiim bireylerden ortasinda hassas
platformun oldugu 6 metrelik yiirime alaninda normal yiirime hizi ve adim
araliginda yiiriimeleri, yiriitken karsiya bakmalart ve hassas platforma basarak
gecmeleri istendi (Sekil 3.2). Tim bireyler, ayaklarimi hassas platforma denk
getirmek i¢in adim araligin1 degistirmemeleri konusunda sézel olarak uyarildi. Ayak
pedobarografa denk gelmeden 6nce, en az 3 adim serbestce atilmistir. Bu islem her
ekstremite i¢in 10 kez yapildi ve birbirine en yakin 3 6l¢limiin ortalamasi sonug
deger olarak alindi (5). Dinamik 6l¢iim esnasinda platform iizerinde sabit durma ve
platforma yanlis basma durumlarinda test tekrar edildi. De Cock ve ark. (151)
yaptiklari calismada Footscan® basing platformu ile olgiilen taban basimcl

degerlerinin gecerli oldugunu bulmuslardir (ICC degeri>0.75).

Sekil 3.2. Dinamik pedobarografi kaydi
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Dinamik pedobarografi verilerinin degerlendirmeleri i¢in plantar bdlge 6
bolgeye ayrildi (Sekil 3.3) (88, 98, 152, 153).

-On ayak mediali (1. Metatars alt1) (OAM)

-On ayak sentrali (2. ve 3. Metatars alt1) (OAS)

-On ayak laterali (4. ve 5. Metatars alt1) (OAL)

-Orta ayak (OA)

-Arka ayak (topuk) mediali (AAM)

-Arka ayak (topuk) laterali (AAL)

Sekil 3.3. Ayak haritasi

Degerlendirmeye orta durus (basma) fazindan elde edilen parametreler dahil edildi.
Bu parametreler:
e Yiizey alani (%)
e Pik basing (N/cm?)
e impals (Ns/cm?)
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Bu parametreler hasta grubunda etkilenen taraf ile diger ekstremite arasinda
karsilagtirilirken, hasta ve kontrol gruplar1 arasindaki karsilagtirmada hastalarin

semptomatik tarafi ile kontrollerin sag tarafi karsilastirildi.

3.9. Agrinin Degerlendirilmesi

PFAS’te en karakteristik bulgu agridir (73). Hasta grubu agri siireleri (ay)
sorgulandiktan sonra, istirahatte, merdiven inme-¢ikma, ¢omelme, uzun siireli
oturmada, ylriime sirasindaki agri degerlendirilmesinde 0-10 santimetre (cm)
uzunlugundaki (0: agr1 yok, 10: dayanilmaz agr1 var) Viziiel Analog Skalasi (VAS)
kullanildi. Crossley ve ark. (154) PFAS igin VAS’in gegerli, giivenilir ve duyarli

oldugunu belirtmislerdir.

3.10. Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi - Kujala Patellofemoral
Skorlamasi

PFAS’li hastalarin subjektif semptomlart ve fonksiyonel limitasyonlar
“Kujala Patellofemoral Skorlamasi” ile degerlendirildi. Bu skorlama, Kujala ve ark.
(21) tarafindan 1993 yilinda tanimlanmis olup patellofemoral yapiya bagl diz
patolojilerinde  fonksiyonel bir degerlendirme yapabilmeyi saglamaktadir.
Topallama, agirlik verme, ylirlime, merdiven aktivitesi, comelme, sigrama, dizler
90° fleksiyonda uzun siire oturma, kosma, agri, sislik, anormal agrili patellar
hareket, uyluk atrofisi, fleksiyon kayb1 ve kosma aktivitesini degerlendiren on ii¢ alt
basliktan olusan Kujala patellofemoral agri skorlamasi 0—100 puan arasinda olup
maksimum skoru 100 puan’dir (Ek 1).

Crossley ve ark. (154) tarafindan yapilan arastirma ile Kujala Patellofemoral
Skorlamasinin patellofemoral agri sendromu olan hastalar i¢in gecerli, giivenilir ve
duyarli bir skala oldugu gosterilmistir. Ayrica Tirkge gegerlilik ve gilivenilirlik

caligmasi da Kuru ve ark. (155) tarafindan yapilmstir.
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3.11. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek i¢cin UFAA uzun formu
kullanildi. Bu anket araciligiyla, oturma, yiiriime, orta diizeyde siddetli aktiviteler ve
siddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi edinildi. Dakika, giin ve MET
degeri (istirahat oksijen tiiketiminin katlar1) carpilarak “MET-dakika/hafta’’ olarak
bir skor elde edildi. Fiziksel aktivite diizeyleri, fiziksel olarak aktif olmayan (<600
MET- dk/hafta), fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan (600 — 3000 MET-dk/hafta) ve
fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (saglik a¢isindan yararli olan) (>3000 MET-
dk/hafta) seklinde siniflandirildi (131, 132) (Ek 2).

3.12. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Tiim bireylerin yasam kaliteleri SF-36 6lcegi ile degerlendirildi. Olgek 36
maddeden olusmakta ve 8 boyutun Olglimiinii saglamaktadir. Bunlar; fiziksel
fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagli rol
kisithiliklart (4 madde), emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklar: (3 madde), mental
saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel
algilanmasidir (5 madde) (133) (Ek 3).

3.13. istatistiksel Degerlendirme

Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadiklar1 Shapiro Wilk testi ile
incelenmigtir.  Dagilim  varsayimi  bir grupta saglanirken, diger grupta
saglanmadigindan stirekli degiskenler medyan [min.-max.], ortalama+standart sapma
seklinde Ozetlenmistir. Kategorik degiskenler ise say1r ve ylizde cinsinden
Ozetlenmistir. Capraz tablolarin analizinde Ki-kare testinden yararlanilmistir.
Bagimsiz iki grup karsilastirilmasinda dagilim varsayimi saglandigi durumda
bagimsiz iki grup t test kullanilirken, saglanmadigi durumda Mann Whitney U
testinden yararlanilmigtir. Bagimli iki grup karsilagtirlmasinda ise varsayim
saglandig1 durumda eslestirilmis t testi, saglanmadig1 durumda ise Wilcoxon isaretli
sira testi kullamlmustir. iki siirekli degisken arasindaki iliskinin dl¢iimiinde dagilim

varsayimi saglandigi durumda Pearson, saglanmadigi durumda Spearman korelasyon
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katsayisindan yararlanilmistir. Analizler, Mersin Universitesi Biyoistatistik ve Tibbi
Bilisim Anabilim Dali tarafindan MedCalc v.12.3.0 programlar1 kullanilarak
yapilmistir, p<0,05 istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

41. Hasta ve Kontrol Gruplarmmm Demografik  Ozelliklerinin
Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular

Hasta ve kontrol gruplar1 dahil edilme ve dislanma kriterleri gbz Oniinde
bulundurularak olusturulmustur. Buna gore hasta grubundan 5, kontrol grubundan 2
kisi pes kavus varligi sebebiyle ¢alisma dis1 birakilmigtir. Sonug olarak ¢aligmaya
yaslar1 19-25 yil arasinda degisen 35 hasta (21,31+1,76 yil) ve yaslart 18-27 yil
arasinda degisen kontrol grubuna dahil 40 sporcu (21,40+2,11 yil) katildi. Hasta ve
kontrol grubunda 3’er sporcunun dominant tarafi sol taraf idi. Hasta grupta hem
dominant, hem de semptomatik taraf sol olan 3, sag olan ise 25 sporcu
bulunmaktaydi. Hasta grupta semptomatik olan ekstremite 7 hasta disinda dominant
taraf idi.

Hasta ve kontrol gruplarinin demografik ve antropometrik 6zelliklerinin
karsilagtirmas1 ¢izelge 4.1’de verilmistir. Buna gore hasta ve kontrol gruplari
arasinda yas, boy, viicut agirhig, VKI ve viicut yag yiizdesi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Cizelge 4.1. Hasta ve kontrol gruplarinin demografik ve antropometrik 6zelliklerinin karsilastirmasi

Hasta Kontrol
Demografik ozellikler Ort.+Std. Sapma Ort.+Std. Sapma p
Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]

Yas (y1l) 21,0%)1[’1391;(1):;?),001 21,0%)1[1‘;5%5-’;,001 0,991
Boy (cm) 167,0106[123882&7):123,001 170,0107[(1)?3852;51?82,00] 0.112
Viieut Agirh (kg) 58,5%(;2118%31%,401 65,3653[’4‘;7,1[&‘8‘31,30] 0,129
VKI (kg/m’) 21,42()1[’1286,ﬂ8E(1)f§§,10] 21,8%)][’1676,;:(2)3;2,301 0,389
Viicut Yag Yiizdesi (%) 16,113f§,66ﬁ’27f70] 12,53{5,76%5-’3829,90] 0,087
Spor Yast (yil) 3,035%53-’13;00] 6,ngi,7()i03-f51,00] 0,007

VKI: Viicut Kiitle indeksi
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“Ki-kare testi”

ile hastalarin cinsiyete gore gruplardaki dagilimi

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktaydi

(p=0,126) (Cizelge 4.2)

Cizelge 4.2. Hastalarin cinsiyetlerine gore gruplardaki dagilimlar

Hasta Kontrol Total
Kadin 22 (%56,41) 17 (%43,58) 39
Cinsiyet
Erkek 13 (%36,11) 23 (%63,88) 36
Toplam 75

35 (%46,66) 40 (%53,33)

4.2. Klinik Ozellikler

PFAS hastalarinin dizlerine ait klinik 6zellikleri ¢izelge 4.3’de verilmistir.

Hasta grubuna dahil

edilen bireylerin bag ve meniiskiis muayeneleri ve

ekstansiyonun son 10-30 derecesinde bakilan patellar hareket normaldi. Bir hastada

(% 2,9) patellar tirkiitme testi, 4 hastada (% 11,4) ise patellar 6gilitme testi pozitif

olarak kaydedilmistir.

Cizelge 4.3. PFAS hastalarinin dizlerine ait klinik 6zellikler

N %
Krepitus tanimlama 24 68,6
Bosluk hissi 17 48,6
Travma hikayesi 11 31,4
Sertlik hissi 7 20,0
Kilitlenme 7 20,0
Tekrarlayan sislik 6 17,1
Takilma-atlama hissi 5 14,3
Lateral retinakiiler gerginlik 5 14,3
Patellar krepitasyon 4 11,4
Genel eklem laksitesi 3 8,6
Patellar hipermobilite 3 8,6
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Hastalarin etkilenen ve diger alt ekstremitelerinden o6lgiilen tibial torsiyon
acist iki ekstremite arasinda fark gdstermezken (6,28+2,44° ve 6,22+2,56°), hasta
grubun tibial torsiyon aci1 degerleri kontrol grubuna gére yiiksekti (6,28+2,44° ve
4,20+2,56° p<0,001). Ayak progresyon agist bakimindan etkilenen ve diger alt
ekstremite arasinda (1,34+1,13° ve 1,28+1,01°) ve ayni zamanda hasta ve kontrol
gruplar1 arasinda da anlaml bir farklilik yoktu (1,34+1,13° ve 0,92+0,79°) (p>0,05).

4.3. Radyolojik Degerlendirme Bulgulari

Semptomatik dizlerde patellar morfoloji incelendiginde, 4’lintin (% 11,4) tip
I, 25’inin (% 71,4) tip Il ve 6’simnin (% 17,1) tip III oldugu tespit edilmistir.

Hasta ve kontrol gruplari patellanin yiiksekligini degerlendiren Olgtimler
(Insall-Salvati, Blackburne-Peel ve Caton oranlari) bakimindan karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05) (Cizelge 4.4). Ayrica
referans degerlerine gore degerlendirme yapildiginda hicbir hastaya patella alta ya da

patella baja tanis1 konmada.

Cizelge 4.4. Hasta ve kontrol grubuna ait patellanin yiiksekligi ile ilgili 6l¢iimler

Patellamin yiiksekligi ile Hasta Kontrol
i ; )l'u ] el Ort.£Std. Sapma Ort.+Std. Sapma p
rigrit ofgumier Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]
. 1,00+0,10 0,99+0,10
Insall-Salvati orani 1,01 [0.84-1,22] 1,02 [0,79-1,18] 0,593
0,89+0,18 0,93+0,16
Blackburne-Peel oran 0.85 [0.61-1,44] 0,94 [0,61-1,20] 0,236
1,10£0,21 1,09+0,18
Caton orant 1,07 [0,78-1,72] 1,11 [0,75-1,41] 0881

Hasta grubu igerisinde etkilenen ve diger dize ait patellanin yliksekligini
degerlendiren Insall-Salvati, Blackburne-Peel ve Lyon School (Caton) oranlari
karsilastirildiginda iki ekstremite arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05)
(Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.5. Hasta grubu igerisinde etkilenen ve diger dize ait, patellanin yiiksekligi ile ilgili dl¢timler

. .o Etkilenen Diger
!;:t.el:lz.llr.n;llyyrll(lslzfllgl Ort.+Std. Sapma Ort.£Std. Sapma p
rie gt ofeu Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]
. 1,00+0,10 1,03+0,10
Insall-Salvati orani 1,01 [0,84-1,22] 1,04'[0,74-1,27] 0,116
0,98+0,18 0,91+0,18
Blackburne-Peel orani 0,85 [0,61-1,44] 0,87 [0,65-1,38] 0,508
1,10£0,21 1,08+0,22
Caton oran: 1,07[0,78-1,72] 1,01[0,78-1,68] 0438

Hasta ve kontrol grubu bireylerine ait patellanin troklear oluktaki pozisyonu
ve oryantasyonunu degerlendirme amaciyla yapilan dl¢iim sonuglar Cizelge 4.6’da
verilmis olup uyum acis1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Sulkus acis1 hasta grupta yiiksek iken lateral
patellofemoral ac1 degerleri kontrol grubunda anlamli olarak yiiksekti (p<0,05).

Cizelge 4.6. Hasta ve kontrol grubu bireylerine ait patellanin troklear oluktaki pozisyonu ve
oryantasyonunu degerlendirme amaciyla yapilan 6l¢iim sonuglari

Hasta Kontrol
Acilar (°) Ort.£Std. Sapma Ort.+Std. Sapma p
Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]
140,95+7,07 137,14+7,758

Sulkus agtst 141,00 [120,00-15300] 137,00 [122,00-150,00] 0:029
Uvum acisi -4,729+6,5500 -4,25+6,76 0941

yumag -6,00 [-15,00-17,50] -5,00 [-15,00-13,00] ’
Lateral patellofemoral 12,97+4,08 15,4543,63 0,007

aci 13,00 [6,00-24,00] 16,00 [8,00-25,00] ’

Femoral sulkus ve patellofemoral uyum ile ilgili dl¢limler Cizelge 4.7°da
verilmistir. Hasta grubu bireylerinin etkilenen ve saglam olan diger dize ait bu

acilarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).
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Cizelge 4.7. Hasta grubu igerisinde etkilenen ve diger dize ait patellanin troklear oluktaki pozisyonu
ve oryantasyonunu degerlendirme amaciyla yapilan 6l¢lim sonuglart

Etkilenen Diger
Acilar (°) Ort.£Std. Sapma Ort.+Std. Sapma p
Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]
137,14+7,75 135,94+8,207
Sulkus agist 137,00 [122,00-150,00] 136,00 [118,00-150,00] 0,221
-4,7246,55 -6,47+7,10
Uyum agist -6,00 [-15,00-17,50] -7,00 [-15,00-17,50] 0,647
Lateral patellofemoral 12,97+4,08 13,42+4,18 0328
ac1 13,00 [6,00-24,00] 13,00 [7,00-24,00] ’

4.4, Bacak Uzunlugu, Cevre Ol¢iimii, Kas Kisahigi ve Q Acis1 Bulgular

Hasta grubunda etkilenen ekstremitenin bacak uzunlugunun diger
ekstremiteden anlamli olarak daha kisa oldugu tespit edildi (88,43+4,38 cm ve
88,56+4,44 cm) (p=0,012).

Hasta grupta iki bacak arasinda ¢evre 6lglimleri arasindaki farka bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (etkilenen: 52,29+3,12 cm ve digeri:
52,8943,21 cm) (p>0,05).

Hasta grubundaki 35 sporcunun 22’sinde (% 62,9) hamstring kas kisaligi,
5’inde (%14,3) TFL kas kisaligi, 5’inde (%14,3) gastrosoleus kas kisalig1 saptandi.
Kontrol grubundaki 40 sporcunun 9’unda (%22,5) hamstring kas kisaligi, 1’inde (%
2,5) TFL kas kisaligi, 1’inde (% 2,5) gastrosoleus kas kisalig1 saptandi.

Hasta ve kontrol grubuna ait Q acist degerleri Cizelge 4.8’de verilmistir.
Gruplar karsilastirildiginda, ekstansiyonda ve de 90° fleksiyonda olgiilen degerler
farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Cizelge 4.8. Hasta ve kontrol grubuna ait Q agis1 degerleri

Q acis1 Hasta

Ort.£Std. Sapma
Medyan[Min.-Max.]

Kontrol
Ort.£Std. Sapma p
Medyan[Min.-Max.]

Ekstansiyonda 10,40+2,36

90° fleksiyonda 7,25+1,96

10,00 [6,00-16,00]

7,00 [4,00-12,00]

10,15+1,71
10,00 [5,00-13,00] 0,912
7,10+1,87 0.906

7,50 [3,00-10,00]

Hasta grubu igerisinde etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteye ait Q agisi

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Hasta grubu icerisinde etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteye ait Q acist degerleri

Etkilenen
Q aqisi (°)

Ort.+Std. Sapma
Medyan[Min.-Max.]

Diger
Ort.£Std. Sapma p
Medyan[Min.-Max.]

Ekstansiyonda

90° fleksiyonda 7,25+1,96

10,4042,36
10,00 [6,00-16,00]

7,00 [4,00-12,00]

10,17+2,28

10,00 [6,00-15,00] 0,912

7,11£1,92

7,00 [4,00-12,00] 0,996

Benzer sekilde hasta grup igerisinde etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteye

ait Q agis1 degerleri cinsiyete gore de farklilik gdstermemektedir (p>0,05) (Cizelge

4.10).

Cizelge 4.10. Hasta grup igerisinde etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteye ait Q agis1 degerlerinin

cinsiyete gore karsilagtirilmasi

Ort.=Std. Sapma

Medyan[Min.-Max.]

Q Agisi () P
Kadin Erkek
. 10,7742,34 0,76+2,35
Ekstansiyonda 10,00 [6,00-15,00] 10,00 [6,00-16,00] 0,180
90° fleksiyonda 7.81x1,99 6,30x1,54 0,053

7,00 [4,00-12,00]

7,00 [4,00-8,00]
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4.5. Normal Eklem Hareketlerinin Degerlendirme Sonuclari

Cizelge 4.11°de hasta ve kontrol grubunun alt ekstremiteye yonelik eklem
hareket agikligt Ol¢iim sonuglarmmin karsilastirilmast  yer almaktadir. Diz
ekstansiyonu, ayak bilegi dorsifleksiyonu, ayak bilegi inversiyonu ve ayak bilegi

eversiyonu hasta grupta kontrol grubuna gére anlaml diizeyde diigiik bulunmustur.

Cizelge 4.11. Hasta ve kontrol grubunun alt ekstremiteye yonelik eklem hareket agikligi (°) 6lgiim
sonuclarinin karsilagtirilmasi

Eklem hareket

Hasta

Kontrol

acikhiklar: Ort.+Std. Sapma Ort.+Std. Sapma p
@) Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]
. 49,34+8,36 46,55+7,65
Kalga i¢ rotasyonu 50,00 [30,00-63,00] 45,00 [35,00-60,00] 0,136
37,25+6,44 39,90+5,73
Kalga dis rotasyonu 36,00[27,00-55,00] 40,00[30,00-52,00] 0,037
. . 133,48+6,82 135,82+5,08
Diz fleksiyonu 135,00[110,00-143,00] 136,00[120,0-148,0] 0,187
. . 9,03+1,99 11,10+1,74
Diz ekstansiyonu 10,00[5,0-12,0] 11,00[6,0-15,0] <0,001
Ayak bilegi 53,20+6,84 56,15+8,40 0.070
plantarfleksiyonu 52,00[42,0-65,0] 57,00[35,0-77,0] '
Ayak bilegi 22,20+4.41 24,62+3,49 0017
dorsifleksiyonu 22,00[12,0-30,0] 25,00[17,0-30,0] !
Ayak bilegi 30,91+8,02 36,72+6,13 0.001
inversiyonu 30,00[18,0-50,0] 37,00[22,0-50,0] !
Ayak bilegi eversiyonu 24,80+7,55 28,02+6,22 0,018

23,00[10,0-40,0]

27,50[12,0-43,0]

Hasta grupta etkilenen ve diger alt ekstremitenin normal eklem hareket

aciklig1 incelendiginde etkilenen ekstremitede diz fleksiyon ve ekstansiyon agilari

etkilenen ekstremite aleyhinde farkli bulunmustur (p= 0,004 ve p=0,003) (Cizelge

4.12).
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Cizelge 4.12. Hasta grupta etkilenen ve diger ekstremitenin eklem hareket agikligi (°) 8lgiim sonuglar

Eklem hareket

Etkilenen

Diger

acikhiklar: Ort.£Std. Sapma Ort.£Std. Sapma p
© Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]
Kalea ic rotasvont 49,34+8,36 48,97+8,31 .
ga 1g rotasy 50,00 [30,00-63,00] 50,00 [30,00-62,00]
37,25+6,44 48,97+8,31
Kalga dis rotasyonu 36,00 [27,00-55,00] 50,00 [30,00-62,00] 0,493
. . 133,48+6,82 135,3145,35
Diz fleksiyonu 135,00 [110,00-143,00] 136,00[116,00-144,00] 0,004
. . 9,03+1,99 9,97+1,76
Diz ekstansiyonu 10,00 [5,00-12,00] 10,0 [6,0-13,0] 0.003
Ayak bilegi 53,20£6,84 53,54+7,48 0737
plantarfleksiyonu 52,00 [42,00-65,00] 52,00 [38,00-67,00] *
Ayak bilegi 22,20+4,41 22,7446,13 0675
dorsifleksiyonu 22,00 [12,00-30,00] 21,00 [6,00-37,0] ’
Ayak bilegi 30,91+8,02 30,9448,97 0821
inversiyonu 30,00 [18,00-50,00] 30,00 [15,00-50,00] *
Ayak bilegi eversiyonu 24,80+7,55 24,94+7,46 0,811

23,00 [10,00-40,00]

25,00 [12,00-40,00]

4.6. Tercih Edilen Yiiriime Hizi1 Bulgular:

Hasta ve kontrol grubu bireyleri arasinda TEYH bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu (sirasiyla 4,694+0,51 ve 4,52+0,60 km/sa)
(p=0,097).

4.7. Enerji Tiiketimi Bulgular

Hasta ve kontrol grubu arasinda istirahat ve ayakta durma sirasindaki oksijen
tilketimi ve yapilan metabolik 6l¢iimlerdeki RQ degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktu (p>0,05) (Cizelge 4.13).

Kosu bandinda TEYH’da yiiriime (Y) siwrasinda gruplar arasinda oksijen

tilketimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), RQ
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degeri hasta grup lehine yiiksek bulunmustur (0,796+0,042 ve 0,771+0,055, p=0,006)
(Cizelge 4.13).

TEYH’ nin %30 fazlasinda yiiriime (Y30) sirasinda hasta grubun oksijen
tiiketimi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p<0,05).
RQ degerleri hasta ve kontrol grubunda 1’in altindaydi (0,83+0,50 ve 0,78+0,04)

(Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Hasta ve kontrol grubunun oksijen tiiketimi sonuglari

Hasta Kontrol
Parametreler Ort.£Std. Sapma Ort.£Std. Sapma p
Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]
. 3,60:£0,46 3,600,41
IET VO, mifkg/dk 3,66[2,70-4,51] 3,59[2,20-4,70] 0911
4,30+0,54 4,3140,53
A - VO, mifkg/dk 4,26[2,88-5,27] 4,37[3,09-5,76] 0,939
13,4742,06 12,63+1,86
¥ - VO, mlikg/dk 13,37[8,58-17,32] 12,64[9,22-16,90] 0,068
Y-RQ 0,79+0,04 0,77+0,05 0,006
0,80[0,71-0,87] 0,75[0,69-0,97] '
18,7243,75 16,6443 ,27
Y30 - VO, ml/kg/dk 18,46[10,95-26,83] 16,16[11,24-29,13] 0,007
0,830,50 0,78+0,04
Y30-RQ 0,82[0,73-0,94] 0,77[0,70-0,89] <0001
MO g0
9,52145,530-13,53] 9,15[6,11-13,25] :
Net Oksijen Tiiketimi 2
. 15,1243,62 13,04+3,24
(Y30- IET) ml/kg/dic 14,55[7,90-22,87] 12,52[8,66-25,70] 0,005
Net gk;”;%‘k’gf;‘km‘ 3 9,16+1,91 8,31:£1,80 0.052
9,15[4,41-12,61] 8,25[5,48-12,49] '
Net Oksijen Tiiketimi 4
(Y308 milkg/dk 14,4243,65 12,3343 25 0,006

13,87[6,77-21,79]

11,97[7,98-24,94]

IET: Istirahat Enerji Tiiketimi; A: Ayakta Enerji Tiiketimi; Y: Tercih Edilen Yiiriime Hizinda Yiiriime;
RQ: Solunum orani; Y30: Tercih Edilen Yiiriime Hizinin %30 Fazlasinda Yiiriime.
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4.8. Hasta ve Kontrol Grubunun Yiiriime Sirasinda Algilanan Zorluk Derecesi
Karsilastirmasina Iliskin Bulgular

Hasta ve kontrol gruplari arasinda, TEYH nda ve bu hizlarin %30 fazlasinda
yiriirken 2., 4. ve 7.dk’larda kaydedilen Borg skalasina gore algilanan zorluk
derecesi puanlarinin karsilastirilmasina iligskin sonuglar Cizelge 4.14’de verilmistir.
Her iki hizda ve her ii¢ sorgulamada da Borg degerleri hasta grubunda kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p<0,001).

Cizelge 4.14. Hasta ve kontrol grubunun TEYH ve bu hizlarin %30 unda yiiriirken 2., 4. ve 7.dk’larda
algilanan zorluk dereceleri

Hasta Kontrol
Borg skoru Ort.£Std. Sapma Ort.+Std. Sapma p
Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]

TEYH-2.dk 7,56?2?62-’1431,0] 6,%3?6%&3?0] <0,001

TEYH-4.dk 70060450 600607, <0.001

TEYH-7.dk 8,8(')(;222-1620] 6,%5[26%&3?0] <0,001
TEYH %30-2.dk . 30?223135 . . 30%211537 . <0,001
TEYH %30-4.dk 10%86%?53-’2902,01 6 gél[gzz_’ll; . <0,001
TEYH %30-7.dk 10,77:x4,15 7:2742,26 <0,001

11,00[6,0-20,0]

6,00[6,0-13,0]

TEYH: Tercih edilen yiiriime hiz1

4.9. Pedobarografi Bulgular

4.9.1. Statik Pedobarografi Bulgular

Hasta grubunda etkilenen ekstremite ile etkilenmeyen diger ekstremiteye olan
yiik dagilimlan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi
(% 50,45+3,92 ve % 49,56+3,93, sirasiyla) (p>0,05).
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Statik durumda yiik dagilimi bakimindan hasta ve kontrol grubu
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (% 50,45+3,92
ve % 48,95+2,50, sirasiyla) (p>0,05).

4.9.2. Dinamik Pedobarografi Bulgularn
Hasta ve kontrol gruplar: i¢in yiiriime sirasindaki on-orta-arka ayak yiizey
alan1 (%) degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu

(p>0,05) (Cizelge 4.15).

izelge 4.15. Hasta ve kontrol gruplari i¢in 6n-orta-arka ayak yiizey alani (%) degerleri
g grup ¢ yaK yuzey g

Yiizev alan Hasta Kontrol
uz(g;) ! Ort.+Std. Sapma Ort.+Std. Sapma p
9 Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]
21,63+1,93 21,80+1,23
Arka ayak 21,50[18,30-26,30] 21,05[18,60-24,30] 0,654
24,113,96 24,53+2.37
Orta ayak 24,80[9,90-29,90] 24,95[18,30-28,70] 0,979
) 5433+3,14 53,67+2,51
On ayak 53,70[49,80-63,80] 53,05[48,60-60,20] 0,401

Hasta ve kontrol gruplarmin, 6 plantar alt bolgesine ait pik basing
degerlerinin karsilastirilmasi ¢izelge 4.16°da verilmistir. Buna gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Hasta ve kontrol gruplarinin, 6 plantar alt bolgesine ait impals degerleri
Cizelge 4.17°de verilmistir. Cizelge 4.17 incelendiginde impals bakimindan gruplar

arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Cizelge 4.16. Hasta ve kontrol gruplarinin, 6 plantar alt bolgesine ait pik basing degerleri

4,10[2,10-10,90]

3,70[2,00-7,10]

Pik b Hasta Kontrol
EN /c?:‘z')“? Ort.+Std. Sapma Ort.+Std. Sapma p
Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]
A . 12,4247,13 13,1545,87
On ayak mediali 10,80[3,40-32,80] 12,55[2,10-28,30] 0,328
a . 27,13£6,33 25,08+5,97
On ayak sentrall 26,80[17,70-48,80] 23,90[14,60-37,80] 0188
) . 14,03+7,30 11,20£5,91
On ayak laterali 11,80[3,50-34,80] 9,75[4,50-25,60] 0,092
Orta ayak 5,75+£2.43 5,70+£1,88 0.926
5,00[1,60-11,10] 5,50[3,10-9,50] !
- 24,06:6,04 22,13£4.21
Arka ayak mediali 24,10[13,10-40,30] 21,85[13,20-29,30] 0,109
: 21,33£5,22 19,75+4,76
Arka ayak laterali 22,60[11,30-29,30] 19,50[10,60-28,80] 0.176
Cizelge 4.17. Hasta ve kontrol gruplarinin, 6 plantar alt bolgesine ait impals degerleri
impals Hasta Kontrol
(NS/I():mZ) Ort.£Std. Sapma Ort.+Std. Sapma p
Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]
A . 2,73+1,43 2,91%1,41
On ayak mediali 2,60[0,80-6,40] 2,80[0,30-7,50] 0490
) : 7,1442,25 6,55+1,77
On ayak sentrali 6,50[4,10-13,10] 6,40[3,80-11,30] 0416
" : 4,13£2,51 3,35+1,93
On ayak laterall 3,30[0,80-9,80] 2,85[0,90-8,80] 0:214
1,3040,67 1,2740,59
Orta ayak 1,20[0,30-3,00] 1,10[0,30-3,10] 0,987
- 4,99+1,92 4,35£1,16
Arka ayak mediali 4,50[2,30-11,40] 4,30[2,50-7,40] 0.186
Arka ayak laterali 4,42+1,72 3,89+1,13 0,117

62



Hasta grubu igerisinde, etkilenen ve diger ekstremiteye ait 6n-orta-arka ayak
yiizey alan1 (%) degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktu (p>0,05) (Cizelge 4.18).

Cizelge 4.18. Hasta grubunda etkilenen ve diger ekstremiteye ait on-orta-arka ayak ylizey alam
degerleri

Yii I Etkilenen Diger
uzeg}a am Ort.+Std. Sapma Ort.+Std. Sapma p
(%) Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]
21,63+1,93 21,2142,15
Arka ayak 21,50[18,30-26,30] 20,80[17,40-28,40] 0,372
24,1143,96 25,1343,84
Orta ayak 24,80[9,90-29,90] 25,80[12,90-31,70] 0.171
On ayak 54,33+3,14 53,66+3,41 0,200

53,70[49,80-63,80] 53,50[45,10-62,20]

Hasta grubunda etkilenen ve diger ekstremitenin, 6 plantar alt bolgesine ait
pik basing degerlerinin karsilagtirilmasi ¢izelge 4.19°de verilmistir. Buna gore

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir fark yoktu (p>0,05).

Cizelge 4.19. Hasta grubunda etkilenen ve diger ekstremitenin 6 plantar alt bolgesine ait pik basing
degerleri

Pik basing 0 rtlit;i(lieréen Diger
3 . . Sapma Ort.+Std. Sapma p
(N/em) Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]

On ayak mediali 10,3(%[,;2:07—’3123,80] 10,515{?,47%6-5840,401 0,688
On ayak sentrali 26,0117 70.48.80 25,70[1480.4030] 0806
On ayak laterali 11,813[’53%07-’332801 12,418{4312%7-5943,50] 0.351
Orta ayak 5,03{1%%2-’1413, 10] 6,58 fgﬁlioz-’lzlg,w] 0,145
Arka ayak mediali 24,1%?1%%&%,30] 22, 70015,40.98,8] 0,505
Arka ayak laterali 21,33+5,22 21,05+4,89 0,563

22,60[11,30-29,30]

21,00[11,40-33,70]
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Hasta grubunda etkilenen ve diger ekstremitenin, 6 plantar alt bolgesine ait

impals degerleri ¢izelge 4.20°de verilmistir.

Cizelge

bakimindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmad: (p>0,05).

incelendiginde

impals

Cizelge 4.20. Hasta grubunda etkilenen ve diger ekstremitenin, 6 plantar alt bolgesine ait impals

degerleri
fmpal Etkilenen Diger
Nm/pa 3 Ort.£Std. Sapma Ort.+Std. Sapma p
(Ns/cm’) Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]
a . 2,73+1,43 2,70+1,57
On ayak mediali 2,60[0,80-6,40] 2,30[0,50-6,50] 0,919
2 . 7,144+2.25 7,174+2,25
On ayak sentrali 6,50[4,10-13,10] 6,60[2,80-13,00] 0892
) . 4,132,51 4,5242,67
On ayak laterali 3,30[0,80-9,80] 3,90[1,10-11,30] 0,368
1,30+0,67 1,43+0,70
Orta ayak 1,20[0,30-3,00] 1,30[0,50-3,70] 0,134
. 4,99+1,92 4,82+1,87
Arka ayak mediali 4,50[2,30-11,40] 4,50[2,50-10,80] 0244
Arka ayak laterali 4,42£1,72 4,27+1,66 0,426

4,10[2,10-10,90]

4,10[2,50-11,30]

4.10. Agn Siddeti Bulgular

Hastalarin belirttigi agr1 semptom siireleri 19,02+17,69 aydir. Hastalarin
patella etrafinda hissettikleri agr1 lokalizasyonlar1 incelendiginde, hastalarin hepsinin
yaygin ve tek bir noktaya odaklanmayan agrilar1 oldugu belirlenmistir. Hastalarin

farkli pozisyondaki agri siddetleri Cizelge 4.21°de gosterilmistir.
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Cizelge 4.21. Hastalarin farkli pozisyondaki agri siddetleri

Agrn siddeti Ort.+Std. Sapma
(Sayisal agn 6lgiitii=0-10 cm) Medyan[Min.-Max.]
Istirahat 2,02£1,90

1,40[0,00-7,30]

Comelme 3,8142,35
3,10[0,50-9,00]
3.8042.54

Merdiven inme-¢ikma 3,90[0,00-8,90]

Dizler 90° fleksiyonda uzun 6,63+£2,91
siireli otururken 7,30[0,00-10,00]
YViiriime 2,67+2,33

2,30[0,00-8,00]

Hastalarin en ¢ok dizler fleksiyonda uzun siireli otururken agri ¢ektikleri

saptand1 (Sekil 4.1).

Agri Siddetleri

7,0

w
o

»
o

w
=]

N
w]
|

VAS - Viziiel Analog Skalasi

1,0 |

Istirahat Comelme Merdiven inme- Uzun Sireli Oturma Yiurime
Cikma

Sekil 4.1 Hastalarin farkli pozisyondaki agr1 siddetleri
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4.11. Fonksiyonel Seviye Bulgulari- Kujala Patellofemoral Skorlamasi
Hastalarin Kujala patellofemoral skorlarindan elde edilen ortalama ve

standart sapma degerleri 76,00+7,41 tir (minimum:56- maksimum 90).

4.12. Agn Siddeti ile Kujala Skorunun Tliskisi

Istirahat, ¢omelme, merdiven inme-gikma, dizler fleksiyonda uzun siireli
oturma ve vyirime sirasindaki agr1 siddetleri ile Kujala skorunun iligkisi
incelendiginde merdiven inme ¢ikma, uzun siireli oturma ve yiiriime sirasinda
hissedilen agr1 siddeti ile Kujala skoru arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak

anlaml1 bir korelasyon bulunmustur (Cizelge 4.22).

Cizelge 4.22. Agr siddeti ile Kujala skorunun iliskisi

Agrimn degerlendirildigi farkh

durumlar Korelasyon katsayisi p degeri
Istirahat agr siddeti -0,315 0,066
Comelme agr1 siddeti -0,305 0,075
Merdiven inme-¢ikma agr siddeti -0,547 0,001
Dizler ﬂek51yovnda uzun sureli -0.346 0,042
oturma agr siddeti
Yiiriime agri siddeti -0,415 0,013

4. 13. Fiziksel Aktivite Anketi Bulgulari

Fiziksel aktivite diizeylerini degerlendirdigimiz UFAA sonuglarina gore
kontrol grubundaki sporcularin fiziksel aktivite diizeyi (8953 MET-dk/hafta) ) hasta
gruptaki sporculara gére (7613 MET-dk/hafta)) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksekti (p<0,05) (Sekil 4.2).
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Fiziksel Aktivite Diizeyi

9500

9000

8500

8000

MET-dk/ hafta

7500 +

7000 -

6500 -

Hasta Kontrol

Sekil 4.2 Hasta ve kontrol grubunun fiziksel aktivite diizeyleri

4.14. Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF-36) Bulgular

Hasta ve kontrol grubunun yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla
kullandigimiz SF-36’nin alt grup skor ortalamalarinin sonuglart Sekil 4.3’de
gosterilmektedir. Fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik ve sosyal fonksiyon skorlari
hasta grupta kontrol gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p<0,001). Benzer olarak hasta grupta fiziksel rol skoru da kontrol

grubuna gore anlamli olarak diisiik bulunmustur (Cizelge 4.23) (p<0,05).
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Sekil 4.3 SF-36 alt skor sonuglart
Cizelge 4.23. Gruplar aras1 SF-36 alt grup skor ortalamalarinin karsilastirilmasi
Hasta Kontrol
SF-36 alt grup skorlar Ort.£Std. Sapma Ort.+Std. Sapma p
Medyan[Min.-Max.] Medyan[Min.-Max.]
. . 81,28+11,65 97,62+5,54
Fiziksel fonksiyon 80,00[50,00-100,00] 100,00[75,00-10000] <9001
. 68,57+37,54 86,87+24,01
Fiziksel rol 75,00[0,00-100,00] 100,00[25,00-100,00] 0,020
3 57,80+18,58 87,12+13,51
Agn 61,00[22,00-100,00] 84,00[61,00-100,00] <0,001
3 60,17+18,71 76,05+15,82
Genel saglik 60,00[15,00-95,00] 77,00[42,00-100,00] <0.001
. 61,14+18,71 71,25+15,96
Zindelik 60,00[15,00-95,00] 75,00[25,00-95,00] 0,012
: 70,71219,39 85,31+19,79
Sosyal fonksiyon 75,00[37,50-100,00] 87,50[12,50-100,00] <0,001
61,90+38,89 72,49+39,14
Duygusal rol 66,70[0,00-100,00] 100,00[0,00-100,00] 0.176
Rubsal saglik 61,48+18,71 70,70+16,23 0,012

64,00[12,00-96,00]

76,00[32,00-92,00]
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5. TARTISMA

Patellofemoral agr1 sendromu, geng ve fiziksel olarak aktif bireylerde en sik
goriilen diz problemlerinden birisidir (8, 9). Tiim kas iskelet sistemi hastaliklarinin
yaklagik  %9-10’unu, dizle ilgili patolojilerin ise %?20-40’m1 olusturdugu
bildirilmektedir (156).

PFAS biitiin yas gruplarinda goriilebilmesine ragmen 6zellikle ikinci ve
ticlincii dekadda daha sik goriilen, kadinlarin erkeklere gore daha ¢ok etkilendigi bir
patolojidir (16, 47). Bir ¢alismada erigkin popiilasyonun %15-33"{inde, adolesanlarin
ise %21-45’inde gorildigii belirtilmistir. Kadin populasyonunda daha sik goriilmesi
cinsiyetler arasindaki alt ekstremite kemik dizilimi ve biyomekanik farkliliklarin
olmasina baghdir (16). Calismamizin PFAS grubunun %62,85’s1 kadin, %37,14
erkekti ve hasta grubu yaslar1 19-25 yil arasinda degisen 35, kontrol grubu ise yaslari
18-27 yil arasinda degisen 40 sporcudan olusmaktaydi.

Agri, PFAS’nun en karakteristik ozelligidir. Hastalarin semptom stireleri
genelde degiskenlik gostermektedir. Nijs ve ark. (157) 39 diz agrili hastayi, PFAS’si
olan ve PFAS’si olmayan olmak iizere 2 gruba ayirmislar ve PFAS’si olan hastalarin
semptom siiresinin 45,1+£55,2 ay, diger nedenlerden dolay1 diz agrisi sikdyeti olan
hastalarin semptom siiresinin ise 35,1+58,9 ay oldugunu ifade etmislerdir. Bizim
calismamiza katilan PFAS olan sporcularin semptom siireleri ortalamasi

19,02+17,69 aydir.

5.1. Klinik ve Radyolojik Muayene Bulgular:

Patellanin troklear oluktaki yerlesiminde meydana gelen bir degisiklik
patellofemoral temas alaninda, temas basincinda ve PFE reaksiyon giiclinde
degisiklige neden olarak PFAS’nu tetikleyebilir. Bu nedenle patellar hipermobilite ve
lateral retinakiiler gerginligin degerlendirilmesi 6nemlidir. Haim (174) ve Puniello
(158) yaptiklar1 c¢alismalarda PFAS hastalarinda patellar mobilitenin azaldigim
bildirilmislerdir. Buna karsin Witvrouw ve ark. (16) PFAS’da medial, lateral ve
toplam patellar mobilitenin arttigini rapor etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise patella

kadranlara ayrildiginda, mediale dogru bir veya daha az kadran kadar hareket varsa
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LRG, laterale dogru 2 veya daha fazla kadran hareketi varsa hipermobilite veya
medial stabilizator zayifliginin var oldugu kabul edildi. Buna goére hastalarin %
14,3’tinde LRG, % 8,6’sinda patellar hipermobilite tespit edildi.

Tibial torsiyon Ol¢iimlerinde ii¢ yontem izlenmekte olup bunlar; kadavra
kemikleri kullanilarak yapilan direkt ol¢timler, hastalarin {izerinde yapilan indirekt
Olgtimler ve X Ray, MRG, BT, ultrasonografi kullanilarak yapilan radyolojik
Ol¢timlerdir. Fakat tibial torsiyonun Oolglilmesinde giivenilir ve tekrarlanabilir
yontemlerle ilgili radyoloji, ortopedi, anatomi literatiiriinde ortak bir goriis birligi
olmamakla birlikte ayni kiside farkli arastirmacilarin dl¢timlerinin de gilivenilirligi
bulunmamaktadir (65). Hasta tizerinde tropometri kullanilarak yapilan 6lgiimlerde bu
acinin ortalama degerinin 18° oldugu bildirilmistir. Bu aginin artmasi eksternal tibial
torsiyon olarak degerlendirilmektedir (65). Tibial torsiyon agisinin artmasinin PFAS
ile iligkili oldugu belirtilmektedir (159). Bizim calismamizda hasta ve kontrol
gruplaria ait tibial torsiyon agilar1 arasinda istatistiksel olarak fark g¢ikmasina
ragmen, etkilenen ve diger alt ektremite tibial torsiyon agilar1 18%den yiiksek
olmadig1 i¢in her iki diz i¢in de tibial torsiyon agis1 normal sinirlar icerisindedir ve
eksternal tibial torsiyon tespit edilmemistir.

PFAS’da ozellikle aksiyel grafilerde radyolojik degisikliklerin bulunabildigi
fakat radyolojik bulgularin genellikle agri ile korelasyon gdstermedigi belirtilmistir
(160). Calisgmamizda patellanin troklear oluktaki pozisyonunu degerlendiren
agilardan sulkus ve lateral patellofemoral agilar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli
bir fark tespit ettik. Istatistksel olarak anlamli olan bu bulgular klinik sonuglar:
bakimindan anlamsizdir. Femoral sulkus acisiin normal degeri 138° (+6°) olarak
kabul edilmektedir ve bu aciin artmasit (sig oluk) patellar instabiliteyi
kolaylastirmaktadir (22, 161). Calismamizda etkilenen ve diger diz arasinda sulkus
acist bakimindan bir farklilik olmazken hasta grupta sulkus agis1 ortalama degeri
140,95° olarak olgiilmiis olup bu deger kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Literatiirde de patellar kayma ve femoral
sulkus acis1 arasinda anlamli bir iliski bildiren ¢alisma olmakla birlikte (162) PFAS
olan bireyler ile olmayan saglikli bireyler arasinda bu a¢i bakimindan fark

bulunmadigini kaydeden ¢alismalar da mevcuttur (74, 163).
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Insall-Salvati, Blackburne Peel ve Caton oranlar1 patellanin yiiksekligini
Olgerek patella alta ve patella bajanin degerlendirilmesini saglarlar (75). Bu ii¢ oranin
referans degerleri dikkate alindiginda bulgularimiza gore hasta ya da kontrol grubuna

ait higbir dizde patella alta ya da patella baja tespit edilmemistir.

5.2. Antropometri

Yumusak doku Ozellikle hamstring, gastrosoleus ve iliotibial band
gerginlikleri patellanin normal hareketlerini etkileyerek PFAS na zemin hazirlar (4,
16, 73). Yapilan bir caligmada, beden egitimi ve spor dersine kayit yaptiran 284
ogrenci 2 yil boyunca izlenmis ve ¢aligmanin sonucunda PFAS olusan grup ile
olusmayan grup arasinda gastrosoleus kasi esnekligi ve kuadriseps kasi kisaligi
arasinda anlamli fark bulunmustur (52). Hamstring ve gastrosoleus gerginligi,
patellaya sabit fleksiyon momenti uygulayarak patellofemoral eklem reaksiyonu
kuvvetlerini indirekt olarak arttirir. Bu iki kas grubunun gerginligi ayn1 zamanda
subtalar eklemde kompansatuar pronasyon iireten talocrural dorsifleksiyonu kisitlar.
TFL kasindaki gerginligin, patellanin laterale kaymasina ve lateral patelladaki asirt
basinca neden olabilecegi belirtilmistir. Ayrica TFL ve hamstring kaslarindaki
gerginliklerin dizin lateralinde ve 6niinde agriya neden oldugu ve agri siddetinin kas
gerginligi ile iligkili oldugu gosterilmistir (164).

Akarcali ve ark.’nin (165) 142 hastada yumusak doku esneklik testlerinden
elde ettikleri sonuglar, hamstring kas grubunun 172 dizden 127’sinde (%73,8) gergin
oldugunu, bunu sirayla iliotibial band (%47,67), rektus femoris (%26,74) ve
gastro-soleus (%13,95) gerginliginin izledigini gostermistir. Lateral yapilarda
gerginlik varlig1 patellanin laterale kaymasima neden olarak medial retinakulumda
zayiflik ve gevseklige yol acabilmekte ve sonu¢ olarak bu durum patellar
hareketlilikte bozulmaya neden olarak patellafemoral agriy1 tetiklemektedir (166).
Calismamizda hasta grubundaki 35 sporcunun semptomatik dizlerinin 22’sinde
(%62,9) hamstring kas kisaligi, 5’inde (%14,3) TFL kas kisaligi, 5’inde (%14,3)
gastrosoleus kas kisaligi tespit edildi. Akarcali ve ark., (165) PFAS olan kisilerde kas
yumusak doku gerginliklerinin oraninin yeterince belirtilmedigini bildirmislerdir.

PFAS’na zemin hazirlayan faktorlerden biri olan yumusak doku gerginliklerinin iyi
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degerlendirilip tespit edilmesi halinde verilecek olan uygun egzersiz programiyla
esnekligin artirilmasi ve gilinliik yasamda patellofemoral ekleme yiik bindiren, agriy
arttiran aktiviteler konusunda hastalarin bilinglendirilmesi sayesinde tedavilerine
onemli katki saglanabilir.

Literatiir incelendiginde PFAS’nun eklem hareket acikligini etkileyip
etkilemedigini arastiran ¢ok fazla ¢alismaya rastlanmamuistir. Yapilan bir ¢aligmada
gastroknemius ve soleus kas kompleksinin fleksiyon limitasyonunun ayak bilegi
dorsifleksiyonunda limitasyona neden oldugu bildirilmistir (70). Bizim ¢alismamizin
hasta grubunda etkilenen ve saglam bacagin eklem hareket agikligi
karsilagtirildiginda ayak bileginin tiim yonlerdeki hareketlerinde gruplar arasinda
fark bulunmazken, diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon agisi etkilenen tarafta
daha diisiik olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda kalga dis
rotasyonu, diz ekstansiyonu, ayak bilegi dorsifleksiyonu, plantar fleksiyonu,
eversiyon ve inversiyonunun kontrol grubuna gore daha diisiikk oldugu gozlendi.
Bununla birlikte istatistiksel olarak bu farkliliklar tespit edilmesine ragmen tiim ag1
degerleri normal smirlar igerisindeydi. Diz patolojilerinde yiiriimenin orta durus
fazindaki diz fleksiyon ve ekstansiyon agilart hastanin klinik bulgulariyla iliskilidir.
Bu nedenle agri1 nedeniyle kisitlama olmasi olagandir (167). Hasta grubunda diz
ekleminde goriilen ekstansiyon limitasyonu ise, hastalarin tam diz ekstansiyonunun
yol acacagi patellar kompresyondan kagimnmak i¢in gelistirdikleri bir kompansatuar
mekanizma sonucu olabilecegi diistiniilmektedir (57).

Kuadriseps agist olarak da bilinen Q acgist alt ekstremite dizilimini
degerlendirmede sik kullanilan klinik bir Olglimdiir. Literatiirde Q acisinin
fonksiyonel 6nemliligi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. Ancak artmis Q
agisinin patellanin laterale kaymasia ve instabilitesine neden oldugu belirtilmistir
(168). Q agisinin azalmasi ise patellanin mediale hareketine neden olmaz ancak
tibiofemoral temas basincini dizin artmis varus yonelimi araciligiyla arttirir  (169).
Literatiirde artmis Q agis1 ve PFAS arasinda iliski gosterilmisse de (74) baz1
calismalarda hasta ve kontrol gruplar1 arasinda Q agist bakimindan farklilik
bulunmamistir (16, 52). Yirmi derecenin iizerinde olan Q agisinin PFAS igin risk
faktorii oldugu bildirilmisse de bunun konuda yeterli literatiir destegi yoktur (170).

Bizim ¢aligmamizin bulgularina gére PFAS grubunda semptomatik dizlere ait Q agis1
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degerleri normal sinirlar icerisinde bulunmus olup, hasta ve kontrol gruplar1 arasinda
bir farklilik bulunmamistir. Benzer sekilde Worrell ve ark. (171) yaptiklari bir
calismada PFAS olan ve olmayan bireylerin Q agilarinin benzer oldugunu
belirtmislerdir.

Bacak uzunluk farki, PFAS’na zemin hazirlayan risk faktorlerindendir.
Ciinkii bu farklilik, asimetri nedeniyle tek tarafli pelviste elevasyona sebep olur ve
sonugta patella {izerinde asir1 yiikklenmeye yol agarak 6zellikle tekrarlayan sportif
aktivitelerde diz agrisina sebep olur (4, 58, 73). Calismamizda etkilenen ekstremite,
diger ekstremiteden istatistiksel olarak anlamli derecede kisaydi (88,434+4,38 cm ve
88,56+4,44 cm). Duffey ve ark. (52) calismalarinda mutlak ve relatif bacak
uzunlugunun PFAS ile iliskili olmadigini belirtmislerdir. Benzer sekilde Al-Rawi ve
ark. (172) da dominant taraftaki 1 cm’e kadar olan farkliliklarin PFAS etyolojisinde
yer almadigimi ifade etmislerdir. Yapilan ¢aligmalarda 0,5 cm’den daha kiigiik olan
boy uzunluk farkliliklarinin normal oldugu, hatta 1 cm’ye kadar olan ekstremiteler
arast boy uzunluk farkliliginin PFAS ile iligkili olmadigi, lem’nin iizerinde olan
farkliliklarin ise oOzellikle sporcularda asir1 kullanim yaralanmalarina zemin

hazirladig gosterilmistir (52, 73, 173, 174).

5.3. Enerji Tiiketimi

Enerji tiikketimi Olglimleri, yiirime bozukluklarindan dolayr meydana gelen
degisiklikleri nicel agidan degerlendirmede gecerli bir yontem olarak kabul
edilmektedir (114). Normal yiiriime dongiisiinde veya govde ve bacaklarda meydana
gelen kisitlamalar enerji tiiketiminin artmasina sebep olmaktadir (175).

Saunders ve ark. (175) enerji tiiketimini optimal diizeyde tutmak i¢in 6 faktor
belirlemistir. Bu faktdrlerde meydana gelecek herhangi bir bozulma enerji tiiketimini
artirabilmektedir. Bunlardan enerji tliketimini etkileyen en Onemli faktor diz
fleksiyonu ve diz-ayak bilegi etkilesimidir. Bu eklemlerde meydana gelebilecek
bozukluklar enerji tiiketimini arttirmaktadir. Diz fleksiyonu normal yiiriimenin
salinim fazi sirasinda meydana gelir. Salinim sirasindaki normal olmayan bir diz
fleksiyonunda bireyler ya kalgalarin1 normalden daha fazla yiikselterek veya ayni

taraftaki bacagmin rotasyonunu artirarak veya kalcanin diger tarafina yiiklenerek
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dengelemeye ¢alisirlar. Yiirtime sirasinda diz fleksiyonunun kisith olmasindan dolay1
meydana gelen bu degisiklikler viicut agirlik merkezinin dikey yer degisimini
arttirmaktadir (176). Yapilan calismalarda viicut agirlik merkezinin dikey yer
degisiminin enerji tikketimini arttirdigni bulunmustur (177, 178, 179). Ayak bilegi
flizyonu olan bireylerde yiirlime enerji tiiketiminin normale gore %3 daha fazla
oldugu ve kal¢a fiizyonunun enerji tikketimini %32 arttirdigi bulunmustur (180).
Benzer olarak kalg¢a artrodezinde de enerji tiiketiminin arttigi saptanmustir (114).
Yapilan bu caligmalarda enerji tiiketimindeki artislarin eklemlerde meydana gelen
kisitlamalar sonucu ortaya c¢iktigit savunulmustur. Calismamizda yapilan
gonyometrik 6l¢iimler sonucunda diz fleksiyonunun semptomatik dizde semtomatik
olmayan dize gore anlamli olarak daha diisiik oldugu, hasta ve kontrol grubu
degerleri karsilagtirildiginda ise hasta grubunun fleksiyon agilarinin daha diisiik
oldugu ve ayrica dorsifleksiyon, ayak bilegi eversiyon ve inversiyon degerlerinin
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisikk degerlere sahip oldugu tespit
edilmistir. Istatistiksel olarak anlaml fakat klinik sonuclar1 bakimmdan énemsiz olan
bu farkliliklarin hastaliin ilerlemesi durumunda limitasyon degerlerini arttiracagini
ve bu durumda, yiiriime sirasinda diz fleksiyonunun tam gergeklesemeyecegini, ayak
bileginin normal yiiriime diizeninde kullanilamayacagini ve bu nedenle hasta
grubundaki bireylerin enerji tiiketimlerini artirabilecegini diistinmekteyiz.

Osteoartrit’in en énemli sebeplerinden bazilar1 dizde meydana gelen dizilim
bozuklugu, asir1 fiziksel aktivite ve travmadir. Bu 06zelliginden dolayr PFAS ile
benzer semptomlara sahip oldugu sdylenebilir (181). Tarnita ve ark.’nin (181) 2013
yilinda yaptig1 ¢calismada osteoartritli hastalarin saglikli bireylere gore diz fleksiyonu
acilarinin daha diisiik oldugu bulunmus ve ayrica hastalarin semptomatik olmayan
dizlerinin saglikli bireylerin dizlerine goére daha diisiik fleksiyona sahip oldugu
belirlenmistir. Calismamizda semptomatik dizdeki fleksiyonun etkilenmeyen dize ve
kontrol grubuna gore daha diisiik olmasi yapilan bu c¢alismadaki bulgular ile
paralellik gostermektedir. Bu fark hastalarin dizinde meydana gelen kisitlama ve
agridan dolay1 viicudun stabiliteyi koruma ve dengeleme mekanizmasinin ¢alismasi
olarak agiklanabilir (181).

Normal eklem hareket agikligindaki kisitlamalarin yanisira bacak uzunluk

farkliliklar1 da enerji tiiketimini etkileyen bir faktordiir (182). Genel olarak, bacak
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uzunluk farklilig1 olan bir birey, yiirime sirasinda kisa olan bacagi diigiirmek ve uzun
bacag yiikseltmek zorundadir. Bu durum kiitle merkezinin vertikal yer degisiminde
ve dolayisiyla enerji tiiketiminde artigla sonuglanir (183). Kaufman ve ark. (184)
2’cm den fazla olan uzunluk farkliliklarinin yiiriime sirasinda kisa ve uzun bacak
arasinda asimetriye neden olacagini dolayisiyla ylrime biyomekanigini
etkileyebilecegini belirtmislerdir. Baz1 arastirmacilara gore ise 20-30 mm arasindaki
bacak uzunluk farklilig: yiirlime sirasinda yer reaksiyon kuvvetinde (185) ve enerji
tilketiminde (182) artisa neden olmaktadir. Phelps ve ark (186) 60 mm’ye kadar olan
farkliliklarin, normal yiirlime sirasinda geng yetiskinlerde oksijen tiiketimini
artirmadigini belirtmislerdir. Calismamizda etkilenen ekstremite diger ekstremiteden
istatistiksel olarak anlamli derecede kisaydi. Fakat bu farklilik 1,3 mm oldugu igin,
bacak uzunlugundaki bu farkin PFAS’lu bireylerin enerji tiiketimindeki artisa
katkida bulundugunu diisiinmiiyoruz.

Enerji tiiketimi dlgtimleri i¢in hastalart TEYH ve bu hizlarin %30 fazlasinda
yirlittiik (143, 146). Laboratuarimizda daha 6nce yapilan bir tez c¢alismasinda
yiriimeden kosuya ge¢me hizintn TEYH’nin %65 fazlasinda meydana geldigi
belirtilmistir (146). Bu nedenle c¢alismamizda PFAS olan sporcularimizda tam
kosuya ge¢medikleri fakat TEYH na gore biraz daha zorlanacaklari orta diizey bir
hiz olarak TEYH nin %30 fazlasinda yiirime enerji tiikketim Ol¢limlerini yaptik.
Hasta grubunun TEYH’nda oksijen tiiketimlerinde kontrol grubuna gére anlamli bir
fark olugsmamaktadir. Bireylerin normal yiirime hizinda diz eklemlerinde asiri
degisiklik meydana gelmedigini veya denge mekanizmalarinin enerji tiiketimini
uygun seviyede tutabilecegini diisiinmekteyiz. Fakat hiz artinldiginda bu
mekanizmalarda degisiklik meydana gelmektedir Yapilan calismalarda ylirlime
hizindaki degisikliklerin ytliriime dongiisii siiresi, uzunlugu ve dolayisiyla orta durus
ve salilim fazinda degisikliklere sebep oldugu ve vyiirime hizi arttikca kas
aktivasyonunda ve eklem ekstansiyon ve fleksiyonunda degisiklikler meydana
geldigi saptanmuistir (187, 188, 189). Bu bulgu, calismamizda TEYH’nin %30
fazlasinda yapilan yiiriimelerde enerji tiiketiminin hasta grupta anlamli olarak yiiksek
oldugunu agiklamaya yardimci olabilir. Ayrica, ¢galismamizda ayakta durus sirasinda
hasta ve kontrol grubu arasinda oksijen tiiketimi agisindan anlamli bir fark yoktu. Bu

durum, ayakta durma esnasinda herhangi bir diz eklemi hareketi olmamasindan ve
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kas aktivasyonunda bir degisiklik meydana gelmemesinden kaynaklanmis olabilir.
Fakat TEYH’nda yapilan yiirimede eklem ve kas aktivasyonun olustugu durumda
hasta grubun oksijen tiiketimlerinde farklilik olabilmektedir. Istatistiksel olarak
anlaml fark olmamasi TEYH’nda yapilan yiirlimelerin PFAS’ 11 hastalarin yliriime
sirasinda oksijen tiiketimini etkilemedigini ortaya koymaktadir. Calismamizda net
oksijen tliketimini kullanarak enerji tiilketimi bakimindan cinsiyetler arasi
farkliliklardan dogabilecek sonuglari engellemeyi amagladik. TEYH’nda meydana
gelen eklem hareketi ve kas aktivasyonu net oksijen tiiketimine yansimamakla
birlikte TEYH nin %30 fazlasinda yapilan yiirimelerde net oksijen tiiketiminde
anlamli bir fark ortaya ¢ikmaktadir. Bu da TEYH nin artmasiyla meydana gelen
degisiklilerin hasta grupta oksijen tiiketimine yansidigini ve kompansatuar
mekanizmalarin tam olarak enerji tiiketimini normalize edemedigini gosterebilir.
Calismamizda RQ ortalama degerleri her iki grupta da hem TEYH inda hem
de bu hizlarin %30 fazlasinda yiirlime sirasinda 1,1’in iizerine ¢ikmamistir. Bu
durum, bu hizlarda yapilan yiiriimelerin submaksimal bir siddetle yapildigin
gostermektedir. Algilanan zorluk derecesi her iki yiirlime hizinda da anlamli olarak
hasta grubunda daha yiiksek bulundu fakat hafif diizeyi gegmedi. Bu yiikseklik
TEYH’nda yiiriirken enerji tiiketimine yansimazken, %30 fazlasinda ylirlime

sirasinda gruplar arasindaki enerji tikketimini de artirmaktadir.

5.4. Plantar Basing Dagilimi

Plantar basing dagilimimi 6lgmek amaciyla yapilan dinamik pedobarografi
sirasinda diger ¢aligmalarda oldugu gibi tiim bireylerden TEYH’nda yiiriimelerini
istedik (41, 88, 190, 191). Ciinkii TEYH nin belirlenmesi lokomotor faaliyetleri ve
genel olarak yiiriiylis performansint degerlendiren iyi bir yontemdir (118). Ayrica
bireyler en rahat ettikleri TEYH’nda yiiriirken, yiiriime hizlarin1 en az enerji
tilketecek sekilde ayarlarlar (122). Bununla birlikte literatiirde yiiriime hizinin plantar
basing dagilimini etkiledigi yoniinde ¢alismalar mevcuttur (95, 97, 99). Segal ve ark.
(95) 2004 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada 23-57 yaslar1 arasindaki bireyleri kosu
band:1 iizerinde 2 farkli hizda (0,75-2,0 m/s) yiiriitiip, yiiriime hizinin pik plantar

basing lizerine etkisini arastirmigtir. Hizin artmasiyla birlikte bagparmak ve topuk
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lateralindeki pik basincin hizdaki artigla lineer olarak arttigini, 6n ayak sentralinde ve
medialinde ilk olarak hizla birlikte yiikseldigini fakat daha sonra plato yaptigini fakat
On ayak lateralinde hizin artmasiyla birlikte basincin azaldigimi rapor etmislerdir.
Chung ve ark. (98) yiiriime hizinin plantar basinca etkisini inceledikleri ¢alismada
TEYH ve bu hizin %80, %120, %140’1 olmak fiizere 4 farkli ylirime hiz1
kullanmislardir. Calismanin bulgulart yiiriime hizindaki artisla birlikte bagparmak, 6n
ayak mediali ve topuk laterali bolgelerindeki pik basingta anlamli artislar oldugunu
gostermistir. Benzer sonuglar Burnfield ve ark.’nin (97) iki farkli hizda (0,95-1,62
m/sn) yiiriittiikleri ¢alismasinda da gozlenmistir. Hizdaki artisla birlikte topuk,
sentral ve medial metatarslar ve parmaklarda pik basingta artis bulmuslardir. Yiirlime
hizinin artmasiyla birlikte muhtemelen arka ayaktaki eversiyon da artmakta ve bu
hareket siklikla giiclii bir pronasyonla kombine olarak meydana gelmektedir (96,
192). Bu c¢alismalardaki 6n ayak mediali ve topuk bdlgesindeki pik basing artig
bulgular1 bu bilgiyi destekler niteliktedir.

Yiiriime hizindaki degisikliklerin plantar basing iizerine olan bu etkilerini géz
ontinde bulundurdugumuz zaman g¢alismamizda bireylerin TEYH’n1 kullanmakla
plantar basing tlizerine yiirime hizinin bu etkilerini ortadan kaldirdigimizi
diisiinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda hasta ve kontrol grubunu olusturan sporcularin
TEYH’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Planlanan g¢alismanin amacina gore ayak tabani istenilen alt bolgelere
ayrilabilir (96, 105, 106). Hennig ve ark. (193) ¢ocuk ve genglerde ayak
yiiklenmelerindeki farkliliklar: tanimlamak i¢in ayagi 7 bolgeye ayirmislardir. Luo
ve ark. (194) ayagi 7, Bryant ve ark. (108) ise 10 bolgeye ayirarak geng
populasyonda yiiriime sirasinda pik basing ve impals verileri i¢in referans degerler
olusturmuslardir. Bek ve ark.’nin (41) PFAS olan hastalarda bantlamanin etkisini
inceledikleri ¢alismada ise ayak tabanini On, orta ve arka ayak olarak 3 bolgeye
ayirmiglardir Normal yiirlime ve merdiven inme sirasinda PFAS’ nun plantar basing
dagilimina etkisinin incelendigi ¢aligmalarda ise 6 alt bolge kullanilmistir (35, 42).
Biz ise ¢alismamizda PFAS’nun basing dagilimi bakimindan plantar bdlgenin lateral
ya da medial kolunda herhangi bir degisiklie neden olup olmadigimi arastirmak
amaciyla ayak tabanini 6 alt bolgeye (6n ayak mediali, 6n ayak sentrali, 6n ayak

laterali, orta ayak, topuk mediali ve topuk laterali) ayirdik (88, 98, 152, 153).
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Literatiirlerden de anlasilacagi ilizere pedobarografi ile ilgili ¢aligmalarda ayak
tabanin1 bolgelere ayirma konusu calismanin amacina gore degismekle birlikte
kisisel kararlara bagli olarak belirlenmektedir (88). Bu kararin subjektif olmasini
onlemek ve belirli bir standart olusturulmasi amaciyla bu konuda daha fazla
calismaya gereksinim vardir.

Calismamizda hasta ve kontrol grubumuzu olusturan sporcularin hi¢birinin alt
ekstremiteye ait herhangi bir kas iskelet sistemi problemi ve/veya denge
bozukluguna neden olacak noérolojik hastaligi yoktu. Statik pedobarografi
bulgularimiza goére hasta ve kontrol grubunun ve ayni zamanda hasta grupta
etkilenen ve saglam olan diger ekstremiteye olan yiik dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir. Yiiriimenin durus fazinda elde
edilen dinamik pedobarografi sonuglar1 ise yiizey alani, pik basing ve impals
degerleri bakimindan etkilenen ve diger ekstremite arasinda fark olmadiginm
gostermistir. Benzer sekilde hasta ve kontrol gruplar arasinda dinamik pedobarografi
bulgular1 da farklilik gostermemektedir. PFAS olan bireylerde plantar basing
dagilimimi inceleyen c¢ok sayida calisma bulunmamaktadir. Arka ayak asiri
pronasyonunun 6n diz agrist ile iligkili oldugunu gosteren ¢aligmalar literatiirde
mevcuttur (51, 195). TEYH nda yiiriime esnasinda PFAS’nun plantar basing {izerine
etkisinin incelendigi bir c¢alismada ayak tabanini arka ayak mediali, sentrali ve
laterali, orta ayak, on ayak mediali ve laterali olarak 6 alt bolgelere ayrilmistir (35).
Durus fazinda 6n ayak mediali ve lateralinde diger bolgelere gore daha yiiksek temas
alan1 tespit etmisler fakat pik basing bakimindan hasta ve kontrol gruplari arasinda
fark bulmamiglardir. Durus fazinda medial ve lateral 6n ayak bdlgelerinde daha
biiylik temas alanlarinin olmasi PFAS olan bireylerin bu bolgelerinde ayagin daha
biiytik bir degisiminin oldugunu distindiirmektedir (35). Aliberti ve ark.’nin (42)
2010 yilinda yaptigi bir ¢aligmada merdiven inerken PFAS olan ve olmayan
bireylerin plantar basing dagilimlar1 incelenmistir. Buna gére PFAS olan bireyler
arka ayak medialinde ve orta ayakta daha yiiksek temas alani sergilerken ayak
tabaninin biitlin alt boliimlerinde daha diisiik pik basing degerleri elde edilmistir.
Arka ayak mediali ve orta ayakta daha biiyiik temas alan1 degerleri olmasi yer temasi
sirasinda arka ayagin daha ¢ok eversiyon yapmasina katkida bulunabilir. Yine bu

calismada merdiven inme sirasinda PFAS olan bireylerin kontrol grubu bireylerine
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gore daha diisiik pik basing degerlerinin olmasi bu hastalarin asemptomatik olanlara
gore bu motor gorevi yaparken daha ¢ok dikkat ettiklerini, o ekstremiteye yiik
vermekten sakindiklarini ve bu nedenle daha az yiik verdiklerini gostermektedir (42).
Bu bulgu Powers ve ark.’nin (196) PFAS’lu hastalarin yiiriime esnasinda daha diisiik
yer reaksiyon kuvvetine maruz kaldiklarini belirttikleri ve Brechter ve Powers’in
(197) PFAS’lu hastalarin merdiven inme esnasinda daha diisiik diz ekstansor
momenti oldugunu goézlemledikleri ¢calismalari ile desteklenmektedir. Bu yazarlara
gore semptomatik dize daha az yiik vererek patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti
azaltilabilir bu da diz agrisinin azalmasi ile sonuglanabilmektedir. Fakat Bek ve
ark.’nin (41) arastirmasinda plantar basing parametreleri bakimindan gruplar arasinda
fark tespit etmemisler ve bu bulgularini, alt ekstremite dizilim bozuklugu olan ya da
PFAS olan ekstremitenin, semptomatik olmayan, saglam olan diger ekstremite
mekanigini de olumsuz yonde etkiliyor olabilecegi seklinde agiklamislardir. Bu bilgi,
calismamizda etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteler arasinda plantar basing
verilerinde fark olmayisin1 destekler niteliktedir.

Thijs ve ark.’nin (5) yaptig1 prospektif ¢alismada saglikli 36 kisiye 6 hafta
boyunca yogun bir antrenman programi uygulanmis ve bu siire sonunda PFAS
olusumu incelenmistir. Bu siirenin sonunda PFAS gelisen bireylerde yiiriimenin
topuk vurusu fazinda ayagin daha az pronasyon yaptigi ve basma siirecinin daha ¢ok
laterale kaydigi, ek olarak plantar bolgenin medialinde daha yiiksek pik basinglar
oldugu tespit edilmistir (5). Patellofemoral eklem iizerine olan normal fizyolojik
yiiklenme asir1 kullanma ve yogun antrenmanlara bagli olarak artti§i zaman asiri
pronasyonda oldugu gibi yetersiz pronasyon sebebiyle de patellofemoral
disfonksiyona dolayisiyla agr1 ve sikayetlere neden olabilir (5). Bizim bulgularimiz
PFAS olan bireylerde plantar basincin daha ¢ok medial ya da lateral dagilim
gosterdigi bu caligsmalarla uyusmamakla birlikte hasta ve kontrol gruplar1 arasinda
plantar basing dagilimlar1 bakimindan ayagin higbir bolimiinde farklilik
bulunmamaktaydi. Calismamizda kas kuvveti degerlendirmesi yapilmamistir. Fakat
ekstremiteler arasinda ¢evre 6l¢iimii bakimindan fark olmadigi, dolayisiyla PFAS’lu
ekstremitede atrofi gelismemesi, hasta grubu igerisinde iki ekstremiteye olan yiik
dagilimi ve plantar basing verilerinin farkli olmamasini agiklamaya yardimci

olmaktadir.
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5.5. Agn

PFAS'nun en sik karsilagilan semptomlar1 agri, bosalma hissi, takilma hissi,
krepitasyon, sertlik ve sismedir. Dizler fleksiyonda uzun siireli oturma sonrasi agri
PFAS’nun en karakteristik bulgusudur. Bununla birlikte merdiven ve yokus ¢ikma,
¢omelme ve egzersiz gibi patellofemoral eklemin yiiklenmesine neden olan
aktiviteler hastalar i¢in agrili olabilmektedir (15, 16, 20, 21). Calismamizda, agri
degerlendirmesi VAS ile yapilmistir. Crossley ve ark. (154) PFAS i¢in VAS’in
gegerli, giivenilir ve duyarli oldugunu belirtmislerdir. Bennel ve ark.’nin (198)
yaptigr bir c¢alismada, VAS’in tedavi Oncesinde ve sonrasinda yapilan
degerlendirmelerde, istatistiksel olarak anlamli degisiklikleri PFAS’li kiigiik hasta
gruplarinda da tespit edebildigi gosterilmistir.  Agriya neden olan aktiviteler
incelendiginde VAS skalasi sonuglarina gore calismamizda hastalarin en ¢ok dizler
90° fleksiyonda uzun siireli otururken agr hissettikleri kaydedilmistir. Bunu takiben
sirayla ¢omelme, merdiven inme-¢ikma ve yiirlime sirasinda agri hissettikleri
kaydedilmistir. En az agr1 istirahat sirasinda kaydedilmistir. Bu durum patellofemoral
eklem reaksiyon gii¢lerinin dizler fleksiyonda uzun siireli oturma, merdiven inip-
¢ikma, yokus inip-¢ikma veya ¢omelme gibi diz fleksiyonunun arttigi durumlarda
viicut agirhiginin etkisi ile artarak, patellofemoral ekleme asir1 ylik bindirmesi ile
aciklanabilir (4, 16).

Hastadaki agrinin tam lokalizasyonunu o6grenmek oOnemlidir. Ciinkii bu,
fiziksel muayeneye rehberlik edecek ve semptomlarini ortaya g¢ikaran yapilari
tanimlamaya yardim edecektir. Lateral agri, lateral retinakular sinir hasari ya da
lateral patellar sikistirma sendromunu isaret etmektedir. Inferior agri ise yag pedi
irritasyonunu ya da patellar tendinitini, medial agri ise, medial retinakulumun
esnemesi ya da semptomatik medial biikliimii gosterir (4). Calismamizdaki hastalarin
patella etrafinda hissettikleri agr1 lokalizasyonlari incelendiginde, hastalarin hepsinin
yaygin ve tek bir noktaya odaklanmayan agrilar1 oldugu belirlenmistir. Bazi
caligmalarda PFAS’li hastalarin dizlerinde hissettikleri agrinin tek bir noktaya

lokalize olmadig, diz ¢evresine yayildig: belirtilmistir (199, 200).
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5.6. Kujala Patellofemoral Skorlamasi

PFAS olan hastalarin fiziksel yetersizligini, fonksiyonel diizeylerini
degerlendirmek amaciyla pek ¢ok anket kullanilmaktadir (20, 21, 201). Fakat bunlar
arasinda en gecerli olaninin Kujala Patellofemoral Skorlamasi oldugu bildirilmistir
(21, 155). PFAS olan hastalarda agri, kas kuvveti, endurans, koordinasyon ve
propriyosepsiyonun arastirildigi bir ¢alismada hastalarin Kujala patellofemoral
skorlarindan elde edilen ortalama ve standart sapma degerleri 58,17 + 16,55 olarak
bildirilmistir (201). Kettunen ve ark. (202) kronik PFAS olan 56 hasta ile yaptig1 bir
arastirmada Kujala skorlarinin 69,0 £ 10,7 oldugunu belirtmislerdir. Kuru ve ark.
(155) bantlama ve elektrik stimiilasyonunun, PFAS olan bireylerde agr1 ve fonksiyon
tizerindeki etkinligini karsilastirmak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada Kujala skorunu
76,80 + 8,68 bulmuslardir. Bizim ¢alismamizin hasta grubunu olusturan 35 hastanin
Kujala patellofemoral skorlarindan elde edilen ortalama ve standart sapma degerleri
76,00+7,41 tir. Istirahat, ¢omelme, merdiven inme-cikma, dizler fleksiyonda uzun
siireli oturma ve Yyiiriime sirasindaki agr1 siddetleri ile Kujala skorunun iligkisi
incelendiginde tiim bu farkli durumlar sirasinda hissedilen agr1 siddeti ile Kujala
skoru arasinda negatif yonde bir iligki bulunmustur. Yiiksek agri siddetine sahip
PFAS olan hastalarin fonksiyonel seviyeleri diisiik olmaktadir. Bu sonuglar, agri
siddetinin  kisilerin fonksiyonel islevselligini olumsuz yonde etkilendigini
gostermektedir. PFAS tedavisinde ve rehabilitasyonunda agri ve kas inhibisyonu
iliskisinin kirilmasinin, kisilerin fonksiyonel islevselliginin gelistirilmesinde ¢ok

onemli oldugu belirtilmistir (201).

5.7. Fiziksel Aktivite

Genglerde, atletlerde, askerlerde ve fiziksel olarak aktif bireyler arasinda sik
karsilagilan bir diz problemi olan PFAS patellofemoral ekleme yiik bindiren
tirmanma, ylirlime, kogsma ve ¢comelme gibi aktivelerle iligkili olup, bu durum giinliik
yasami birgok ydnden etkilemektedir. Ozellikle, bireylerin kosma ve yiiriime
gerektiren diizenli spor aktivitelerine katilmasini engellemektedir. Patellofemoral

agri semptomlar1 bireyi rekreasyonal aktivitelerinden uzaklastirmanin yanisira
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bireylerin diizenli aktiviteden saglayacag saglikla ilgili yararlar1 da kisitlamaktadir
(17).

UFAA’nin uzun versiyonu fiziksel aktivite seviyesini 6lgmek icin kullanilan
ayni yas grubu igin gegerli ve giivenli bir 6l¢gme aracidir (130). PFAS olan bireylerin
yiirime kinematiginin incelendigi ¢alismada Barton ve ark. (203) fiziksel aktivite
seviyeleri bakimindan hasta ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigini belirtmislerdir (5801 ve 4761 MET-dk/hafta, p = 0,370).
Calismamizda ise hasta ve kontrol grubunu olusturan sporcularin fiziksel aktivite
diizeylerini belirlemek amaciyla kullanilan UFAA sonuglarina gore her iki grubun
fiziksel aktivite diizeyinin yeterli oldugunu (>3000 MET-dk/hafta), ancak kontrol
grubundaki sporcularin fiziksel aktivite diizeyinin (8953 MET-dk/hafta) hasta
gruptaki sporculara gére (7613 MET-dk/hafta) istatistiksel olarak anlaml diizeyde
daha yiiksek oldugunu tespit ettik. Piva ve ark.’nin (70) calismasinda ise PFAS ve
kontrol grubunun fiziksel aktivite seviyeleri bireysel degerlendirme formu ile
degerlendirilmis ve yiiksek seviyede fiziksel aktivite yapan PFAS’lu grup ile kontrol
grubu arasinda fiziksel aktivite seviyesi bakimindan anlamli fark bulunmugtur. PFAS
grubundaki hastalarin fiziksel aktivite seviyesinin kontrol grubundakilerden daha
yiiksek oldugu belirtilmistir.

PFAS patellofemoral ekleme yiik bindiren merdiven inme-¢ikma, kosma ve
c¢omelme gibi aktivelerle iligkili oldugu i¢in bu durum egzersiz yapabilme ve isle
ilgili aktiviteleri agrisiz olarak yerine getirebilme gibi giinliik yasami birgok yonden
etkilemektedir (16, 70). Bulgularimiz PFAS olan bireylerin yiiriime, ¢omelme,
tirmanma ve kosma gibi fiziksel aktivitelerinin kisitladigini dogrular niteliktedir (17).
SF-36 dlgegi sonuglar1 da hasta grubunda fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol kisitliligi
oldugunu ortaya koymustur. Bu nedenle PFAS grubundaki sporcularin fiziksel
aktivite seviyelerinin kontrol grubundaki sporculardan daha diisiik oldugu tespit

edilmistir.

5.8. Yasam Kalitesi
Birgok kas iskelet sistemi hastaliklarinda oldugu gibi PFAS’da da hastalarda

fiziksel semptomlar, Ozellikle agri sebebiyle fiziksel kapasitede, giinliik yasam
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aktivitelerinde ve sosyal aktivitelerinde kisitlanma olmakta ve sonug olarak yasam
kaliteleri 6nemli olgiide bozulabilmektedir (17, 18). Spor aktivitelerinde meydana
gelen kisitlamalar ve saglikla ilgili hayat kalitesindeki azalma bireylerin spor
hekimlerine bagvurmalarinin nedeni olabilmektedir (17).

Calismamizda hastalarin yagam kalitesini degerlendirmek amaci ile SF—36
Olgegi kullanildi. SF-36 literatiirde siklikla kullanilan genis kapsamli bir yasam
kalitesi dlgegidir ve saglig1 fiziksel ve mental agidan degerlendirmeyi saglar (133,
134).

Assa ve ark. (204), 2013 yilinda yayinladiklar1 caligmalarinda ortalama
yaslar1 30,3+5,0 olan 157 PFAS’lu bireyin SF-36 anketinin tiim alt skor puanlarinin
kontrollere gére anlamli derecede diisiik oldugunu gostermislerdir. Calismamizda ise
sonuclar incelendiginde SF-36 Olgeginin duygusal rol disinda, fiziksel fonksiyon,
agri, fiziksel rol, genel saglik ve sosyal fonksiyon alt grup skorlari hasta grupta
kontrol gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisikk bulundu. Fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, agri ve genel saglik alt skorlar1 toplam fiziksel sagligi
olustururken, zindelik, sosyal fonksiyon, duygusal rol ve ruhsal saglik toplam ruhsal
sagligl olusturmaktadir (134). Farkli iki egzersiz protokoliiniin uygulandigi bir
calismada PFAS olan hastalarda fiziksel sagligin ruhsal sagliga gore daha cabuk
bozuldugu ve tedavi sonrasi gelismenin de fiziksel fonksiyonda daha fazla oldugu

belirtilmistir (205).

5.9. Calismamizin Limitasyonlari

Calismamizda g¢evre Ol¢iimii yaparak atrofi varligimi test ettik. Fakat bu
verimiz hem hasta grupta etkilenen ve saglam tarafa, hem de hasta ve kontrol
grubuna kas kuvvet degerlendirmesi yaparak kas kuvveti bakimindan
giiclendirilebilirdi. Bununla birlikte dinamik pedobarografi 6l¢iimleri kisilerin TEYH
ile birlikte, enerji tiikketimi Gl¢iimlerinde oldugu gibi, TEYH nin %30 fazlasinda da
yiiriiterek degerlendirilebilirdi. Fakat laboratuvarimizda TEYH nin %30 fazlasindaki

yirlime hizin1 ayarlayabilmek i¢in gerekli ekipmanin olmamasi sebebiyle bu

degerlendirmeyi gergeklestiremedik.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizdan elde ettigimiz bulgulara gbére su sonuglar ve Oneriler
¢ikarilabilir.

1. Istirahat, ayakta durma ve TEYH’nda yiiriime sirasinda hasta ve kontrol
grubu arasinda oksijen tliketimi bakimindan anlamli bir fark yoktur. TEYH nin %30
fazlasinda yiiriime sirasinda hasta grubun oksijen tiiketimi kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti. Bu durumun, kisilerin TEYH’ nda
yiiriirken alt ekstremite biyomekaniginde asir1 bir degisiklik olugsmadigi ve denge
mekanizmalariin oksijen tiikketimini optimal diizeyde tutabildiginden kaynaklandigi
sonucuna varilmistir. Fakat hiz artirildiginda bu mekanizmalarda degisiklik meydana
gelmektedir.

2. Diz fleksiyonunun normal eklem hareket agikliginin semptomatik dizde
etkilenmeyen diger dize gore daha diisiik oldugu, hasta ve kontrol grubu degerleri
karsilastirildiginda ise hasta grubunun diz ve ayak bilegi normal eklem hareket
acikliklarinin kontrol grubundan daha diisiik degerlere sahip oldugu tespit edilmistir.
Bu durum, TEYH’nin %30 fazlasinda yiirime sirasinda agri nedeniyle diz
fleksiyonunun tam gergeklesmedigini, ayak bileginin normal yiiriime diizeninde
kullanilamadigint ve bu nedenle hasta grubundaki bireylerin enerji tiiketimlerinin
kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu gostermektedir. Bu sonuglar 1s18inda,
hareket kisitliligr olan eklemlere ve kisalik tespit edilen kas gruplarina yonelik bireye
0zel, uygun egzersiz ve rehabilitasyon programlari planlanarak bu eksikliklerin
giderilebilecegini diisiinmekteyiz.

3. Statik ve TEYH’da yiirliirken gergeklestirilen dinamik pedobarografi
bulgular1 bakimindan hasta ve kontrol gruplar arasinda bir farklilik bulunmadi. Bu
degerlendirmenin yalnizca bireyler i¢in en konforlu hiz olan ve giinliik yasama en
uygun olan TEYH’nin yaninda bu hizlarin daha fazlasinda da gerceklestirilmesi
onemlidir.

4. Hastalarin en c¢ok dizler 90° fleksiyonda uzun siireli otururken agri
cektikleri ve bunu ¢omelme sirasindaki agrinin takip ettigini kaydettik. Elde edilen

agr1 siddeti bulgular1 dogrultusunda, agrili hastalarin tedavi programinda
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patellofemoral reaksiyon kuvvetini artiran aktivitelerden kaginilmasi gerektigi
sonucuna varilmistir.

5. Hasta grubunda yasam kalitesi ve fonksiyonel durum olumsuz yonde
etkilenmistir. PFAS rehabilitasyonunda agri-kas inhibisyonu iliskisinin kirilarak
fonksiyonel seviyenin artiritlmasi olduk¢a 6nemlidir.

6. Calismamizin hasta ve kontrol grubunu sporcu gengler olusturmaktaydi.
Boyle bir calisma dizayni ile PFAS’nun sedanter bireyler {izerindeki etkileri, yas
grubu bakimindan ileri yas grubu da dahil edilerek orta yas ve iistii populasyonda
PFAS’nun plantar basing dagilimi, fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite ve yasam
kalitesi lizerine etkileri incelenebilir.

Sonug olarak PFAS olan sporcularin, yasam kalitesi, fonksiyonel durumlari,
efor sirasinda algiladiklar1 zorluk derecesi ve TEYH nin %30 fazlasindaki yliriime
sirasindaki enerjii tiiketimi olumsuz yonde etkilense de fizyolojik adaptasyon
mekanizmalarimin TEYH’da yiirime sirasindaki enerji tiilketimi ve plantar basing

dagilimi bulgularin1 kompanse ettigini diistinmekteyiz.
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EK 1

Kujala Patellofemoral Skorlamasi

1. Aksama
a) Yok
b) Hafif veya periyodik
c) Sirekli
2. Yik verme
a) Agrisiz tam yiik verme
b) Agrili
c) Yiik verme imkansiz
3. Yiiriime
a) Simrsiz
b) 2 km’den fazla
c) 1-2km
d) Imkansiz
4. Merdivenler
a) Zorluk cekmeden
b) Iniste hafif agn
¢) Iniste ve cikista agr1
d) Imkansiz
5. Comelme
a) Zorluk cekmeden
b) Tekrarlayan ¢comelmeler agrili
c) Her seferinde agri
d) Haif yiik verme ile miimkiin
e) Imkansiz
6. Kosma
a) Zorluk yok
b) 2 km’den sonra agri
c) Baglangigtan itibaren hafif agrili
d) Siddetli agr
e) Imkansiz
7. Ziplama
a) Zorluk yok
b) Hafif zorlanarak
c) Siirekli agr
d) Imkansiz

*En yiiksek puan= 100.

8.
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5
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0 10.
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3 13.
0
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7
2
0

Dizler biikiilii uzun siireli oturma

a) Zorluk yok

b) Dizler biikiildiikten sonra agrili

c) Sirekli agr

d) Dizleri diizeltirken kisa siireli agri
e) Imkansiz

. Agn

a) Yok

b) Haif ve zaman zaman

¢) Uyku sirasinda agri

d) Ender olarak siddetli

e) Siirekli ve siddetli

Sisme

a) Yok

b) Ciddi zorlanmadan sonra

¢) Ginliik aktivitelerden sonra

d) Her aksam

e) Sirekli

Anormal ve agrili diz kapag1 hareketi
a) Yok

b) Ender olarak sportif aktiviteler sirasinda
¢) Ender olarak giinliik aktiviteler sirasinda
d) En az bir kez diz ¢ikig

e) lkiden fazla diz ¢ikig

Uyluk kaslariin erimesi

a) Yok

b) Hafif

c) Siddetli

Diz biikmede yetersizlik

a) Yok

b) Hafif

c) Siddetli

Toplam skor: ................
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EK 2.

ULUSLARARASI FiZiKSEL AKTIiVIiTE ANKETI

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklari fiziksel aktivite tiplerini bulmayla
ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak sorulacaktir.
Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarimizda

yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli ve orta dereceli aktiviteleri diiglinlin. Siddetli fiziksel
aktiviteler zor fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha zor oldugu aktiviteleri
ifade eder. Orta dereceli aktivitelerde orta dereceli fiziksel efor yer alir ve nefes almada normalden

biraz daha zor oldugu aktiviteleri ifade eder.

BOLUM 1: iSLE iLGILI FiZIKSEL AKTIiVITE

Ik béliim isinizle ilgilidir. Is tanim {icretli isleri, tarim, goniillii isler, akademik isler ve
evinizin disinda yaptiginiz iicretsiz diger igleri kapsamaktadir. Ancak evinizin gevresinde yapmakta
oldugunuz ev isleri, bahge isleri, genel bakim ve ailenizle ilgilenme gibi iicretsiz isler bu kapsamda

yer almamaktadir. Onlara iligkin sorular 3. Bolimde bulunmaktadir.

1. Su an bir isiniz var m1 ya da evinizin disinda iicret karsilig1 olmayan (goniillii) herhangi bir is
yapiyor musunuz?

_ evet
_ hayir — (Boliim 2: Ulasim’a gidin.)

Asagidaki sorular gegen 7 giinde Ucretli ya da ticretsiz iginizin parcasi olarak yaptigimz tim fiziksel
aktivitelerle ilgilidir. Ise gidis gelisiniz ise bu kapsamda yer almamaktadir.

2. Gecen 7 giin icerisinde isinizin bir parcasi olarak agir kaldirma, kazma, agir insaat veya
merdiven ¢cikma gibi siddetli fiziksel aktiviteler yaptigimiz giin sayis1 kactir?

___Haftada ----- giin
_Isleilgili siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 4.soruya gidin.)

3. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde __ saat
Giinde  dakika

4. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Gecen 7
giin icerisinde hafif yiik tasima gibi orta derecede fiziksel aktiviteleri yaptiZimz giin sayisi

kactir? Liitfen yiiriimeyi hari¢ tutunuz.

___Haftada-----giin
__Isleilgili orta derecede fiziksel aktivite yapmadim. — (6.soruya gidin.)

5. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak orta derecede fiziksel aktivite yaparak genellikle
ne kadar zaman gecirdiniz?
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Giinde  saat
Giinde  dakika

6. Gecen 7 giin icerisinde isinizin parcasi olarak bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin
sayis1 kactir?

___Haftada----- giin
_Isleilgili yiirimedim. — (Boliim 2:Ulagim’a gidin.)

7. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak genellikle ne kadar yiiriidiiniiz?

Giinde  saat
Giinde  dakika

BOLUM 2:ULASIM

Bu boliimdeki sorular ig, magaza, sinema gibi yerler dahil olmak {izere bir yerden bir yere nasil
yolculuk ettiginizle ilgilidir.

8. Gegen 7 giin icerisinde tren, otobiis, araba gibi motorlu bir tasitta yolculuk yaptiginiz giin
sayisi kactir?

___Haftada----giin
___Motorlu tagitta yolculuk yapmadim. — (10.soruya gidin.)

9. Bu giinlerden birinde tren, otobiis, araba veya diger cesit bir motorlu tasitta yolculuk
yaparak genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat
Gilinde  dakika

Simdi ise gidip gelirken, giindelik islerinizi yaparken veya bir yerden bir yere gidip gelirken sadece
bisiklete bindiginiz ve yliriidiigliniiz zamanlar1 diistiniin.

10. Gecen 7 giin icerisinde,bir yerden bir yere gitmek icin bir seferde en az 10 dakika bisiklete
bindiginiz giin sayis1 kactir?

___Haftada ----- glin
__Biryerden bir yere bisikletle gitmedim. — (12.soruya gidin.)

11. Bu giinlerden birinde bir yerden bir yere bisikletle giderken genellikle ne kadar zaman
gecirdiniz?

Gilinde  saat
Giinde  dakika

12. Gegcen 7 giin icerisinde,bir yerden bir yere gitmek icin bir seferde en az 10 dakika
yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?

___Haftada----giin
_ Bir yerden bir yere giderken yiirimedim. — (Boliim 3: Ev isleri, Evin Bakimi ve Ailenin

Bakimi’na gidin.)

13. Bu giinlerden birinde bir yerden bir yere yiiriiyerek giderken genellikle ne kadar zaman
gecirdiniz?

Giinde saat
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Giinde  dakika
BOLUM 3: EV iSLERI, EVIN BAKIMI VE AILENIN BAKIMI

Bu boliim gecen 7 giin icerisinde ev igi, bahge isleri, genel bakim, onarim isleri ve ailenin bakimi1 gibi
evin igerisinde ve gevresinde yapmis olabileceginiz fiziksel aktivitelerle ilgilidir.

14. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiZimz fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Gegcen 7
giin icerisinde, agir kaldirma, odun kesme, kar kiireme veya bahg¢ede ¢cukur kazma gibi siddetli
fiziksel aktivite yaptigimiz giin sayis1 kactir?

___Haftada----giin
___Bahgede siddetli aktivite yapmadim. — (16.soruya gidin)

15. Bu giinlerden birinde bahcede siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
gecirdiniz?

Gilinde  saat
Giinde_ dakika

16. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiZimz fiziksel aktiviteleri tekrar
diisiiniin.gecen 7 giin icerisinde, hafif yiik tasima, siipiirme, pencereleri silme veya bahc¢eyi
tirmiklamak gibi bahcede orta derecede fiziksel aktivite yaptigimiz giin sayisi kactir?

___Haftada-----giin
_ Bahgede orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (18.soruya gidin.)

17. Bu giinlerden birinde bahcede orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat
Giinde  dakika

18. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel aktiviteleri bir kez daha
diigiiniin. Gecen 7 giin icerisinde, hafif yiik tasima, pencereleri silme, yerleri siirtme veya
siipiirme gibi evin icinde orta dereceli fiziksel aktiviteleri yaptigimiz giin sayis1 kactir?
___Haftada----giin

Evde orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (B6lim 4: Dinlenme, Spor ve Bos Zaman

Fiziksel Aktiviteleri’ne gidin)

19. Bu giinlerden birinde evde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
gecirdiniz?

Gilinde  saat
Giinde  dakika

BOLUM 4: DINLENME, SPOR VE BOS ZAMAN FiZIKSEL AKTiVITELERI

Bu béliimdeki sorular sadece gegen 7 giin igerisinde yaptiginiz dinlenme,spor ve bos zaman fiziksel
aktiviteleri ile ilgilidir.Liitfen daha 6nce bahsettiginiz aktiviteleri hari¢ tutunuz.

20. Daha once bahsetmis oldugunuz yiiriiyiisleri dahil etmeden, gecen 7 giin icerisinde, bos
zamaninizda bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?

___Haftada----giin
__Bos zamamimda yiirimedim. — (22.soruya gidin.)
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21. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat
Giinde  dakika

22. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Gecen 7
giin icerisinde, bos zamanlarinizda basketbol, futbol, aerobik, kosu, hizh bisiklet ¢cevirme veya
hizh yiizme gibi siddetli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz giin sayis1 kagtir?

___Haftada----giin
___Bos zamanimda siddetli aktivite yapmadim. — (24.soruya gidin.)

23. Bu giinlerden birinde bos zamanimzda siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat
Giinde  dakika

24. Yalnmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Gegen 7
giin icerisinde, bos zamanlarimizda dans, halk oyunlari, masa tenisi, bowling, diizenli tempoda
bisiklet ¢evirme ve diizenli tempoda yiizme gibi orta dereceli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz giin
sayis1 kactir?

___Haftada----giin
___Bos zamanimda orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (Boliim 5: Oturarak Gegen Zaman’a

gidin)

25. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat
Giinde  dakika

BOLUM 5: OTURARAK GECEN ZAMAN

Bu boliim iste, evde, ders galisirken ve bos zamanlarinizda oturarak gegirdiginiz zamanla ilgilidir. Bu
masada oturarak, bir arkadasi ziyaret ederken, okurken veya televizyon seyrederek otururken veya
yatarken ki oturularak gecirilen zamanlar1 kapsar. Ancak daha dnce bahsetmis oldugunuz bir motorlu
tasit igerisinde oturulan zamanlar buna dahil degildir.

26.Gecen 7 giin icerisinde,hafta icinde oturarak ne kadar zaman harcadimz?

Gilinde  saat
Giinde  dakika

27. Gegen 7 giin i¢erisinde, hafta sonunda oturarak ne kadar zaman harcadimz?

Gilinde  saat
Giinde  dakika
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EK 3.

SF 36

1. Genel olarak saghigimiz i¢in asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?
a) Miikemmel b) Cok iyi ¢)Iyi d)Orta e) Kotii

2. Bir y1l dncesiyle karsilasgtirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
a) Bir yil dncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir y1l dncesine gore biraz daha iyi

c) Bir y1l 6ncesiyle hemen hemen ayni

d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha koti

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha koti

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi bu
etkinlikleri kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, oldukga Evet, biraz Hayrr, hig
kisitliyor kisitliyor kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir
etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir
olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢okme

Bir iki kilometre yiiriime

Birkag sokak oteye yiiriime

Bir sokak oteye yiiriime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagligimzin sonucu olarak, isiniz veya diger giinlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz m?

Evet Hay1r

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigmiz zamam azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azim1 mi1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giigliik ¢ektiniz mi? (6rnegin daha fazla
gaba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimizin (6rnegin ¢okkiinlikk veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla kargilagtiniz mm?

Evet Hay1r

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigmiz zaman azalttiiz mi?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagligmiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komgularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi
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b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi

e) Asir etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hi¢ b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.

8. Son 4 hafta boyunca agrimz, normal isinizi (hem evislerinizi hem ev dis1 isinizi
diistiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin sizin

duygularimzi en iyi karsilayan yamiti, son 4 haftadaki sikligim g6zoniine alarak, se¢iniz.

Her Cogu Oldukga Bazen Nadiren| Higbir
zaman zaman zaman
Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?
Cok sinirli bir insan oldunuz mu?
Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi
kadar kendinizi tizgiin hissettiniz mi?
Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
Kendinizi kederli ve hiiztinlii hissettiniz mi?
Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi?
Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghigmiz veya duygusal sorunlarimiz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalariniz1 ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c) Bazen d) Nadiren e) Hicbir zaman
11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade i¢in en uygun
olanini igaretleyiniz.
Kesinlikle Cogunlukla Bilmiyorum Cogunlukla Kesinlikle
dogru dogru vanlis vanlis

Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalaniyor

Tanmdigim diger insanlar
kadar saglikliyim.

Sagligimin kotiiye
gidecegini diistiniiyorum.

Sagligim miikemmel.
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