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ABSTRACT

CETINTAS M. (2018) The Effects of Two Different Eccentric Strengthening
Protocols on Muscle Strenght Parameters, Pain and Functional Levels in
Individuals with Patellar Tendinopathy Yeditepe University Institute of Health
Sciences Master of Science Thesis in Sport Physiotherapy, Istanbul. The purpose
of this study was to compare the effects of two different eccentric strengthening
protocols on muscle strength, pain and functional levels in individuals with patellar
tendinopathy. Twenty athletes, mean age 19.2 years, were voluntarily included in this
study. Athletes were divided to two groups. Progressive-resistance eccentric exercise
program was applied by using an isokinetic system for the first group and a decline
board was used for the second group for 3 /week for a total of 12 weeks. Outcome
measures were the Visual Analogue Scale (VAS) for pain intensity while performing
a squat and a decline squat, Victorian Institute of Sport Assessment (VISA-P), single
leg hop test and vertical jump test for knee function and quadriceps and hamstring
concentric muscle strength at 60%s ve 180%s angular velocity by using an using an
isokinetic dynamometer at baseline and at the end of training program and changes
were recorded. Paired Samples t Test was applied for determining the statistical
significance of pre-post treatment results within the groups and Independent t test was
used for intergroup results. Intra-group analysis showed that pain intensity was
decreased whereas functional level was improved for both eccentring training groups
(p<0.05). Besides, for isokinetic training group one leg hop test distance (p=0.012) at
180%s angular velocity quadriceps concentric muscle strength (p=0.013) and for
decline board group at 180%s angular velocity hamstring concentric muscle strength
(p=0.016) were improved. Inter-group analysis did not showed a statistically
significant difference. As a result, progressive eccentric exercise training was found to
effective in reducing pain intensity, improving functional level by using both
isokinetic systems and 25° decline board in the treatment of patellar tendinopathy.
However, changes in quadriceps, hamstring muscle strength development could not
be demonstrated with 12 weeks of eccentric exercise training. When it is considering
the results of symptomatic and functional we suggest that the protocol using with

decline board being as practical, cheap methods for rehabilitaton programme.

Key Words: patellar tendinopathy, eccentric training, pain, muscle strength.
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OZET
CETINTAS M. (2018) Patellar Tendinit Tamis1 ile Basvuran Kisilerde iki Farkh
Eksentrik Kuvvetlendirme Protokoliiniin izokinetik Kas Kuvvet Parametreleri,
Agr1, Fonksiyonel Diizey Uzerindeki Etkileri. Yeditepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Spor Fizyoterapistligi Programm Yiiksek Lisans Tezi,
Istanbul. Bu ¢alismanin amac1 patellar tendinit tanis ile basvuran kisilerde iki farkli
eksentrik kuvvetlendirme protokoliiniin izokinetik kas kuvvet parametreleri, agri,
fonksiyonel diizey lizerindeki etkilerinin karsilastirilmasidir. Calismaya ortalama
yaslar1 19.2 yil olan 20 goniillii sporcu dahil edildi.Olgular 2 gruba ayrildi. Birinci
gruba izokinetik sistem, ikinci gruba ise egimli egitim tahtas1 kullanilarak ilerleyici
direncli eksentrik egzersiz programi haftada 3 seans olmak iizere toplam 12 hafta
uygulandi. Sporcular tedavi 6ncesi ve sonrasinda egimli ve diiz zeminde squat
sirasinda Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile agr1 siddeti, VISA-P Anketi, tek bacak 6ne
sigcrama ve dikey sicrama testleri ile fonksiyonel diizey degerlendirmesi ve izokinetik
dinamometre kullanilarak 60%s ve 180%s acisal hizlarda quadriceps ve hamstring
konsentrik kas kuvveti degerlendirildi ve sonuglar kaydedildi. Gruplarin kendi iginde
tedavi Oncesi ve sonrasi istatistigi “bagimli gruplar icin t testi” ile, tedavi sonrasi
gruplar arasi farklar “bagimsiz gruplar icin t testi” ile incelendi. Grup i¢i analizlerde
her iki eksentrik egitim programinin agrinin azaltilmasi ve fonksiyonel seviyenin
artirilmasinda etkili oldugu goriildi (p<0.05). Buna ek olarak izokinetik egitim
grubunda one sigrama testi mesafesinde (p=0.012) ve 180%s agisal hizda quadriceps
konsentrik kuvvetinde (p=0.013) ve egimli egitim tahtasi grubunda 180%s ag1sal hizda
hamstring konsentrik kuvvetinde (p=0.016) artis gozlendi.Gruplar arasi sonuglara
bakildiginda gruplar arasinda fark gozlenmedi. Sonug¢ olarak; patellar tendinitin
tedavisinde hem izokinetik dinamometre ile hem de 25° egimli egitim tahtasi
kullanilarak uygulanan ilerleyici eksentrik egzersiz egitimlerinin sporcularda agrinin
azaltilmasi ve fonksiyonun iyilestirilmesinde etkili oldugu goriildii. Ancak 12 haftalik
eksentrik egzersiz egitimi ile quadriceps, hamstring kas kuvvet gelisiminde degisimler
gosterilemedi. Fonksiyonel,semptomatik sonuglar dikkate alindiginda ucuz ve pratik
bir yontem olarak decline board uygulanan protokolii,rehabilitasyon programlari

icin Onermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: patellar tendinit, eksentrik egitim, agr1, kas kuvveti.
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1. GIRIS

Patellar tendinit, diger adiyla sigrayict dizi patellar veya quadriceps
tendonunun yani ekstansér mekanizmanin tendiniti olarak bilinmektedir. ilk olarak
Blazina tarafindan atlet dizlerini tutan bir semptom olarak tanimlanmis olup
patellofemoral eklem hastaliklar1 iginde yer alir (1, 2). Genellikle basketbol, voleybol,
futbol gibi sigrama hareketlerinin sik kullanildigi sporlarda fiziksel aktivite
periyodlarinda tekrarli ve zorlayicit sigrama hareketlerinin ekstansér mekanizma
tizerinde olusturdugu asir1 yiiklenmeye bagl patellar tendonun distal yapisma yerinde
gortiliir (3-5).

Patellar tendinit genellikle, azalmig hamstring-quadriceps esnekligi, azalmig
ayak bilegi dorsi fleksiyonu, atmis boy uzunlugu, Q acisindaki artis, dizdeki
varus/valgus agisindaki artis, patellar yerlesim bozukluklar1 (patella alta, patella baja),
erkek cinsiyeti ve artmig viicut agirligi intrinsik faktorler arasinda gosterilirken,
yetersiz sigrama, inis teknigindeki yetersizlik, egitim voliimiindeki artis ve sert
zeminde yapilan antrenman/miisabaka gibi ekstrinsik faktorlere bagli olarak ortaya
¢ikmaktadir (5-7).

Patellar tendinitte oOncelikle sporcunun sigrama paterninin dikkatlice
gozlemlenmesi, biyomekanik ve kinetik zincirdeki yetersizliklerin belirlenmesi ve
ortadan kaldirilmas1 ile sportif performansin artirilmasi ve olusabilecek
yaralanmalarin engellenmesi saglanmalidir (6, 7). Patellar tendinitte konservatif tedavi
secimi genellikle hastaligin evresine gore degismektedir. Son yillarda yapilan
calismalarda akut ve subakut donemde istirahat, soguk uygulama, bantlama,
bandajlama, masaj, non-steroid antiinflamatuar ilag kullanimi, terapotik ultrason (US),
iyontoforezis, ekstracorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) kullanilirken ilerleyen
donemde eksentrik egzersiz protokolleri tercih edilmektedir (5, 7, 8).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda tendinitlerin tedavisinde ilerleyici eksentrik
egzersiz programlari 6nem tasimaktadir (9, 10). Dinamik bir kasilma olan eksentrik
kasilma sirasinda kasin boyu uzarken eklem agis1 da artmaktadir. Bu kasilma tipinde
kasta meydana gelen net gerilme kuvveti konsentrik ve izometrik kasilmada agiga
¢ikan net gerim kuvvetinden daha fazladir (10, 11). Sportif hareketlerde meydana
gelen yaralanmalarin cogunlukla kas kasilmasinin eksentrik fazinda meydana gelmesi

sebebiyle eksentrik egitim programlar1 yaralanmalarin tedavisinde ve sportif



performansin artirilmasinda tercih edilmektedir (11) Patellar tendinitte farkli
zeminler, direncli egitim lastikleri, denge tahtalari, egimli egitim tahtalar1 kullanilarak
yapilan eksentrik egitimlerle birlikte izokinetik dinamometrelerin kullanildig1 eksentik
egitim programlari uygulanmaktadir (12).

Izokinetik sistemler kullamlarak yapilan eksentrik egitimler tendinitlerin
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Yapilan c¢alismalarda izokinetik
dinamometre ile farkli agisal hiz ve setlerde uygulanan konsentrik ve izometrik
egzersiz egitim programlarinin tendinitlerin tedavisinde semptomlarin azaltilmasinda
etkili oldugu bildirilmekle birlikte eksentrik egitim programlar1 ile ilgili yeterli
aragtirma bulunmamaktadir (6, 13).

Patellar tendinitlerin tedavisinde son yillarda 25° egimli egitim tahtalar1 ile
yapilan eksentrik egitimin diiz zeminde yapilan eksentrik egitime gore daha fazla
quariceps kas aktivasyonu ve patellar tendon yiiklenmesi sagladig1 gosterilmektedir
(11, 12, 14). Yapilan arastirmalarda egitim tahtasmin egiminin 15°-30° arasinda
korunmasi ve diz fleksiyon agisinin 60° ve daha az olmasinin patellofemoral eklemde
olusabilecek artmis yiiklenmelerden kaginilmasi tavsiye edilmektedir (14, 15). Ancak
egimli egitim tahtasi ile yapilan eksentrik egitim programlarinin dozaji tam olarak
bilinmemektedir.

Literatiir incelendiginde izokinetik sistemler kullanilarak yapilan eksentrik
egitim programlarmin 25° egimli tedavi tahtalari ile yapilan eksentrik egitim
programlarinin birbirlerine istiinliiglinli arastiran bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bu
nedenle bu c¢alismada patellar tendinitli hastalarda izokinetik dinamometre
kullanilarak yapilan eksentrik egzersiz egitiminin 25%egimli tedavi tahtalari ile yapilan
eksentrik egitimlerin karsilastirilmasi amaglanmastir.

Bu caligmada amag; patellar tendinit tanisi ile bagvuran kisilerde iki farkli
eksentrik kuvvetlendirme protokoliiniin izokinetik kas kuvvet parametreleri, agri
ve fonksiyonel diizey {lizerine etkilerini karsilastirmaktir.

Calismanin hipotezlerini su sekilde siralayabiliriz.

Hipotez 0: Patellar tendinitli hastalarin konservatif tedavisinde kullanilan iki farkli
eksentrik egitim protokoliiniin izokinetik kas kuvvet parametreleri, agri ve

fonksiyonel diizey tizerine etkileri arasinda fark yoktur.



Hipotez 1: Patellar tendinitli hastalarin konservatif tedavisinde kullanilan iki farkl
eksentrik egitim protokoliiniin izokinetik kas kuvvet parametreleri, agri ve

fonksiyonel diizey iizerine etkileri arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Dizin Ekstansor Mekanizmasi

2.1.1. Ekstansor Mekanizmanin Anatomisi
Diz eklemininin ekstansor mekanizmasini;

e Quadriceps Femoris Kasi

e Quadriceps Tendonu

e Ekstansor Retinakulum

e Patella

e Patellar Tendon

e Tuberositas Tibia olusturmaktadir (16).

Quadriceps Femoris Kast; Uylugun tiim anterior kompartmanini dolduran quadriceps
kas1 femoral sinir tarafindan inerve edilir. Diz ekleminin en kuvvetli ve tek ekstansor
kas1 olan quadriceps femoris kasi; rektus femoris, vastus medialis, vastus intermedius

ve vastus lateralis olmak iizere 4 parcadan olusmaktadir (16, 17).

Rektus Femoris; Spina iliaca Anterior Superior (SIAS) ve femurun asetebular
kenarindan baslayan iki basl bir kas olup diz ekleminde quadriceps tendonuna katilir.
Uylugun 6n yiiziindeki en yiizeyel kastir. Kal¢a eklemini 6nden ¢aprazlayarak kalca

fleksiyonuna yardim eder (17).

Vastus Lateralis ve Medialis; Linea aspera, trokanter majus ve latearl
intermuskuler septumdan baslar. Vastus lateralis distalde quadriceps tendonuna katilir
ve lateral retinakuluma fibréz uzantilar verir. Vastus medialis ise quadriceps

tendonuna katilirken medial retinakuluma fibr6z uzantilar vermektedir (17).

Vastus Intermedius; Daha ¢ok vastus lateralis ile birleserek quadriceps

tendonunu olusturan vastus intermedius vastus medialisten tamamen bagimsizdir.



Quadriceps kasinin en derin yerlesimli parcast olup femurun anterior yiiziinii orter

(17).

Quadriceps Tendonu; Quadriceps kasinin 4 basginin birleserek uylugun 6n yiiziiniin
distalinde olusturdugu kuvvetli bir tendondur (Sekil 2.1). Quadriceps tendonu
patellanin basisine (patellanin iist kutbuna) yapistiktan sonra patellanin anteriorundan
gecerek asagida patellar ligamente tutunur. Tendon; 6nde rektus femoris, ortada vastus
lateralis ve medialis tendonlar1 arkada ise vastus intermedius tendonlari tarafindan

olusturulur (17-19).

Quadriceps
and patellar
tendons

Patellar tendon

Tibial tuberosity ——

Sekil 2.1.: Quadriceps Tendonu, Patellar Tendon, Tuberositas Tibia (18)

Ekstansor Retinakulum; Patellanin iist kenarina quadriceps kasinin 4 basinin
olusturdugu quadriceps tendonu yapisir. Patellanin lateraline vastus lateralis ile tensor
fascia latanin lifleri, patellanin medialine ise vastus medialisin lifleri yapisarak
tuberositas tibia’ya kadar uzanir. Patellayr her yanindan destekleyen bu yapiya

ekstansor retinakulum (medial ve lateral retinakulum) adi verilir (17, 20).

Medial ve Lateral Retinakulum; Vastus medialis ve lateralisten kéken alan fibréz
bantlardir. Patellar tendona paralel olarak uzanirlar ve tibia’da sonlanirlar (Sekil 2.2.).
Medialde; medial kollateral ligament ve patellar tendona, lateralde ise iliotibial traktus

ve patellar tendona tutunurlar. Retinakulumlarin derin lifleri daha transvers olarak



seyrederken yiizeyel lifleri longitudinal uzanir. Medial ve lateral retinakulum

ekstansor mekanizmaya katkida bulunurlar (17, 20).

Lateral
retinakulum
vastus lateralis [}

vastus

Sekil 2.2: Medial ve Lateral Retinakulum

Patellar tendonun arka yiizii sinovyal membrandan hoffa yag yastik¢igi ve
infrapatellar bursa ile ayrilir. Diz ekleminin ¢evresinde yiizeyel ve derin yerlesimli
bircok bursa bulunmaktadir. Bu bursalar eklem ¢evresindeki kapsiil ve tendon

yapilarinin rahat ¢calismasini saglarlar. Bu bursalar asagida belirtilmistir:
1. Prepatellar bursa (cilt alt1) fokot
2. Infrapatellar bursa (cilt alt1)
3. Infrapatellar bursa (derin, subtendindz)
4. Medial ve lateral gastrocnemius baslari altindaki bursalar
5. Semimembranosus bursasi
6. Pes anserinus bursasi
7. Tliotibial traktus altindaki bursa
8. Lateral kollateral ligament ve eklem kapsiilii arasindaki bursa

9. Biceps bursast



10. Medial kollateral ligamentin yiizeysel ve derin tabakalar1 arasindaki bursa iste!

Bu bursalardan; prepatellar bursa (cilt alt1), infrapatellar bursa (cilt alt1) ve

infrapatellar bursa (derin, subtendindz) patella ¢evresinde yer almaktadir (16, 17, 20).

Patella; Viicudun en biiyiik sesamoid kemigi olan patella tabani yukarda tepesi asagi
dogru bakan ters ii¢gen seklindedir. Patellanin kalinligi eklem kikirdagi hari¢ 2-3
cm’dir. Buradaki kikirdak viicuttaki en kalin eklem kikirdaklarindan biri olup medial
eklem yiiziinde laterale gore daha kalindir. Patellanin apeks kismi sivri olup bu
bolgeye patellar ligament tutunur. Patellanin taban kismi ise quariceps tendonuna

yapisma yeri olup genis ve kalindir (17, 21, 22).

Patellanin distal ucu giderek daralan bir {iggen seklindedir (Sekil 2.3.). Bu
kisimdan baglayan patellar tendon tuberositas tibia’da sonlanir ve ekstansor

mekanizmanin kuvvetli bir kismini olusturur (19, 22).

patellanin
tepesi

patellanin
tepesi

yiizi
patellanin
T eklem
iz
patellanin patellanin tabani ’

tabani

Sekil 2.3: Patellanin 6nden ve arkadan goriiniimii

Diz ekleminin 6niinde quadriceps tendonu ile patellar tendon arasinda yer alan
bu kemik dizin ekstansiyon hareketi i¢in mekanik avantaj olusturur. Quadriceps
kasmin kuvvet kolunu artirarak ekstansér mekanizma iginde olusan kas kuvvetini
tibia’ya aktarir. Siirtlinme katsayisini diigiirerek quadriceps kasinin etkinligini artirir.
Patellar tendon ve quadriceps kasini mekanik ve kompresyon streslerine karsi korur.

Tibiofemoral eklem kikirdagini travmalara kars1 korur (19, 22).



Patellanin eklem yiizeyi vertikal bir ¢ikint1 ile medial ve lateral fasetlere ayrilir.
Daha kiiclik olam medial eklem ytlizeyi hafif konvekstir. Lateral eklem ylizeyi sagittal
diizlemde konveks koronal diizlemde konkav olup kemigin iigte ikisini olusturur (19,
22).

Toplam patellar yiizey 12-13 cm?’dir. Yapilan ¢alismalarda; patellofemoral
temasin 20° diz fleksiyonu ile basladig1 ve bu agida yaklasik 2,6 cm?’lik bir temas alan
oldugu belirtilmektedir. Diz fleksiyonu arttik¢a temas alan1 daha distale kaymaktadir.
Diz 90° fleksiyonda iken temas alani en yiiksek seviyede olup yaklasik 4,1 cm?*dir.
Temas alan1 120° fleksiyon pozisyonunda patellar tendon temas: baslamasiyla
yaklasik 3,4 cm?’ye kadar azalir (Sekil 2.4.) (22, 23).

0° 30° 60°

Sekil 2.4: Farkli diz acilarinda patellofemoral temas yiizeyi (koyu kisim) ve

tendo-femoral (golgeli kisim) temas alanlari (22)

Patellar Tendon; Proksimalde patellanin apeksinden baslayip distalde tuberositas
tibia arasinda yer alan yaklasik 7-8 cm uzunlugunda, 2-3 cm genisliginde ve 5 mm
kalinliginda olan patellar tendon, quadriceps tendonunun liflerinin devami kabul edilir
(24). Patellar tendonun ytizeyel lifleri proksimalde quadriceps tendonu ile birlesir.
Proksimalde daha kalin olan patellar tendon distale dogru daralir. Tendonun arka yiizii

membrandan hoffa yag yastikcig1 ve prepatellar bursa ile ayrilir (19, 22, 24).



Patellar tendon yasst ve genis olup anterior lifleri patellanin daha
siiperiorundan baslayip tibianin daha distal boliimiine yapisir. Posterior lifleri ise
anterior liflerine gore daha kisadir. Medial ve lateralden gegen lifleri ise santralden
gecen liflerine gore patellanin daha proksimaline yapisir. Bu 6zelliklerinden dolay1

patellar tendonun patella tizerindeki yapisma yeri hilal seklinde goriiliir (19, 22, 24).

Patellar tendon liflerinin yerlesimi ekstremitenin uzun eksenine paralel
seyreder. Daha dar olan tibial yapisma yerinde lifler birbirine daha yakindir (25).
Tendonun kuru agirhiginin yaklasik %70°1 kollajen liflerinden olusur. %90 tip 1
kollajen ve %10 oraninda ise tip II, tip III tip V ve tip VI kollajen igerir. Bu liflerin

¢evresi paratenon ile sarilhidir (25-27).

Quadriceps femoris kasinin ortak tendonu olan patellar tendon, quadriceps
kasinin kasilmasi ile olusan kuvveti hareket olusturmak amaciyla tibia’ya iletir.
Patellar tendon eklemin anterior yliziinii kuvvetlendirir. Ayrica patellanin pasif

stabilizasyonunda 6nemi biytiktiir (19, 22, 24).
Tuberositas Tibia; Patellar tendonun tibianin proksimalindeki yapisma yeridir (16).
2.1.2. Ekstansor Mekanizmanin Beslenmesi

Diz eklemi superior genikiiler, superomedial, supeolateral, inferomedial,
inferolateral genikiiler ile orta genikiiler arterlerin olusturdugu anastamozlar

tarafindan beslenir (Sekil 2.5.) (17).

Patella genikiiler arterlerin olusturdugu damarsal halkada beslenir. Patellanin
On yliziinden giren damarlar patellanin iist yiiziinii, eklem yiiziinii ve arka yliziiniin

beslenmesini saglar (17).

Patellar tendonun beslenmesi inferomedial ve inferolateral genikiiler arter
tarafindan saglanir. Inferomedial ve inferolateral genikiiler arterin olusturdugu
anastamozlar tendonun orta kesiminden girer. Bu nedenle patellar tendonun proksimal

ve distal yapigsma yerleri daha avaskiilerdir (17, 24, 28, 29).
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Sekil 2.5: Diz ekleminin arterleri
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2.1.3. Ekstansér Mekanizmanin inervasyonu

Dizin 6n kismimin duyusunu L2-1.4 sinir kokleri alir. Antero-medial bolge,
femoral sinir ile safen dali ve obturator sinir, anterolateral bolge ise femoral sinir ile
sural sinirin kuten dallarindan inerve edilir. Patellanin sinirsel inervasyonu femoral
sinirin saphen dalinin ramus infrapatellaris nervi sapheni ile obturator sinirin 6n ug

dali saglar (17).

2.2. Dizin Ekstansor Mekanizmasinin Biyomekanigi

Patellofemoral eklem; femoral oluk ile patellanin eklem yiizleri arasinda yer
alan diz ekleminin fonksiyonlarinda oldukg¢a 6nemli bir eklemdir (23). Patellofemoral
eklem anatomik agidan incelendiginde dar bir patellar eklem yiizii ve daha genis bir
femoral eklem yiizii ile viicudumuzdaki en uyumsuz eklemlerden biri oldugu goriiliir
(23, 30). Diz ekleminden ayri bir eklem kapsiilii bulunmamasi sebebiyle ayri bir

sinoviyal eklem kabul edilmez (23, 30).

Diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda femur ile patella
arasindaki anatomik uyum ¢ok énemlidir. Patella ve femur arasinda bulunan anatomik
anormallikler, diz hareketleri sirasinda bu iki kemik arasindaki uyumun bozulmasina

neden olacaktir. Bu durum patellofemoral eklemde diizensiz yilik dagilimina sebep
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olacaktir. Bu durumun sonucunda akut ve/veya kronik patellofemoral eklem-tendon

sorunlar1 ortaya ¢ikacaktir (23, 24, 30).

Quadriceps femoris kasmnin olusturdugu ekstansor tendon patella ve patellar
tendon iizerinden gecerken 10°-15%1ik bir eksen sapmasina ugrar. Merkezi patella
tizerinde olan bu ac¢1 Q Agist olarak isimlendirilir. Q agis1 patellofemoral eklemin
yoriingesinin belirlenmesinde dnemlidir. Bu ag1 pratik olarak SIAS ve patella orta
noktasini tiiberositas tibia ile birlestiren ¢izginin arasindaki agidir (Sekil 2.6.). Q agis1
erkeklerde 8°-12°, kadinlarda ise 15%5° olarak saptanir.20%nin iistiindeki degerler ise
anormal kabul edilir (30, 31).

Sekil 2.6: Q a¢isinin dl¢iilmesi

Q acist screw-home mekanizmasina bagli olarak terminal ekstansiyonda
tibianin eksternal rotasyonu ile artar. Dizin fleksiyonu sirasinda tibianin internal
rotasyonu ile azalir. Q agisinda meydana gelen artis patellay: laterale ¢eken kuvvet

vektoriinii artirir (30, 31).

Patellofemoral eklemin stabilitesi quadriceps femoris kasi, medial ve lateral
retinakulum, ligamentler ve femur ile patellanin anatomik uyumu ile saglanir. Vastus

medialis obligus patellanin medialdeki tek dinamik stabilizatériidiir. Dizin ilk 30°
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fleksiyonu sirasinda dinamik stabiliteyi saglar. Statik stabiliteyi ise medial
patellofemoral ligament saglar. Lateralde iliotibial bant ve eklem kapsiilii statik
stabilizasyonun saglanmasinda rol oynar. Diz fleksiyonu 30%nin i{izerine ¢iktiktan
sonra patella troklear oluk i¢ine girer ve stabilitesi kemik blok tarafindan saglanir (23,

30).

Diz fleksiyonu sirasinda vastus medialis ile vastus lateralisin zit yonli esit
momenti gozardi edilirse, vastus intermedius ve rektus femoris ¢ekme acgilarina bagh
olarak tibia’ya femur iizerinde internal rotasyon yaptirir (Sekil 2.7.). Bu hareket tibia
serbest ise meydana gelir. Ancak tibia sabit ise patella lateral kondili arkaya dogru iter

ve femurda eksternal rotasyon agiga ¢ikar (32).

Rectus
femorns
muscle
Vastus
mediaks
Vastus muscle
lateralks

muscile

Lateral

patelar Patelia
retinaculum

’

.~
Patelar
tendon 7 / Medial
1 i ’
-3 \ ! patelar
Fibula / : retnmaculum

Sekil 2.7: Patellofemoral eklemin stabilizatorleri

Quadriceps femoris kasinin kasilmasi ve yergekimine karsi viicut agirlig
patellofemoral eklem {izerinde bir kuvvet momenti olusturur. Bu durum
patellofemoral eklemde bir tepki kuvveti olusturur. Yani diz fleksiyonunun miktari
dogrudan quadriceps femoris kasinin giiciinii, bu da patellofemoral eklem reaksiyon
kuvvetinin  blyikligini etkiler (32). Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda
patellofemoral ekleme etki eden eklem reaksiyon kuvveti farklidir. Bu aktiviteler

benzer fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikliginda dahi olsalar patellofemoral

12



eklemde farkli tepki kuvvetine neden olurlar. Ornegin; yiiriime sirasinda
patellofemoral kompresif kuvvetler viicut agirliginin yaklasik 0,5-1,5 kati, yokus
cikarken 3-4 kati, merdiven ¢ikarken 4-5 kati, comelme sirasinda ise 7-8 katina kadar

artmaktadir.
2.2.1 Patella, Patellar Tendon ve Quadriceps Tendonunun Biyomekanigi

Patellanin dizde iki 6nemli biyomekanik avantaji vardir. Bunlar diz hareketleri
sirasinda quadriceps kasinin kaldirag kolunu uzatarak ekstansiyona yardim etmek ve
hareket sirasinda temas yiizeyini artirarak kompresif kuvvetlerin femurda yayilimin
diizenlemektir. Patellanin bir diger gorevi ise quadriceps kasinin 4 pargasinin

olusturdugu kuvvetleri santralize ederek uygun bir sekilde patellar tendona iletir (30).

Patella diz fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda vertikal olarak kendi boyunun
yaklagik 2 kat1 kadar (7-8 cm) agag1 ve yukar1 hareket eder. Patellanin eklem yiizlerinin
hepsi ayni anda femur ile temas etmez. Diz hareketleri sirasinda eklemin temas yiizleri
farklihik gosterir. Patellanm diz 30° fleksiyonda iken alt 1/3’ii, 60° fleksiyonda iken
orta 1/3’ii, 90° fleksiyonda ise iist 1/3’ii femur ile temas halindedir. Yani diz
fleksiyonda iken patellanin proksimal eklem yiizleri, ekstansiyonda iken patellanin

apeksinin proksimali femur ile temas halindedir (23, 30).

Quadriceps tendonu ile patellar tendonun kuvvetinin diz eklemindeki bileskesi
esit fakat zit yonde oldugu kabul edilir (30). Patella tam ekstansiyondan 20° fleksiyona
kadar troklea ile tam temas etmedigi icin patellar tendon ile quadriceps tendonundaki
gerilme kuvvetleri esittir. 20° fleksiyondan sonra troklear temasin baslamasiyla eklem
yiizeyindeki eklem reaksiyon kuvvetini patellar tendon ile quadriceps tendonlarinin
gerilme kuvvetlerinin bileskesi olusturu. Troklear temas bagladiktan sonra bu iki
tendondaki gerilme kuvvetleri esit olmamakla birlikte pratikte esit ve zit yonlii kabul

edilir.

Patellanin quadriceps tendonunun kaldira¢ kolu iizerindeki etkisi dizin
fleksiyona ve ekstansiyona gidisi sirasinda degisim gosterir. Diz tam fleksiyon
pozisyonundayken patella troklear oluk igerisindedir. Bu pozisyonda quadriceps

femoris kasinin kaldira¢ kolunu uzatmasi en az diizeydedir (30). Bu oran toplam
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kaldirag kolunun %10’udur. Diz ekstansiyona giderken patella troklear olukta
yiikselerek tendonda bir yer degistirmeye neden olarak qudriceps kuvvet kolunu
uzatmaya baslar. Ekstansiyon 45%ye yaklasirken patella quadriceps kuvvet kolunu
yaklagsik %30 uzatmis olur. Diz ekstansiyona gitmeye devam ettikce kuvvet kolu
hafifce kisalir. Diz tam ekstansiyonda iken patella eklem yliziine gelen temas kuvveti
en azdir. Diz fleksiyonu ile bu kuvvet artar ve 60°-90° arasinda en fazladir. 0-40° diz

fleksiyon araligi temas kuvvetinin en diisiikk oldugu ag1 araligidir (Sekil 2.8.) (23, 30).

Patellay| femura dogru bastiran Rs kuvveti kuadriseps
kasindan kaynaklanan M, kuvveti ile patella
tendonundan kaynaklanan P, kuvvetinin bileskesidir

Sekil 2.8: Patellaya etki eden kuvvet vektorleri (30)

2.3. Patellar Tendinit

Patellofemoral agrinin en sik karsilasilan nedenlerinden biri olan patellar
tendinit diger adiyla sigrayici dizi patellar tendona asir1 ve uzun siireli yiiklenmeye
bagli sekonder gelisen insersiyonel tendinopatidir (5, 28, 33). Ziplama ile olusan en
sik rastlanan semptom olmasi sebebiyle “sigrayici dizi” olarak da adlandirilmaktadir
(3-5, 34).

Yaralanma daha ¢ok patellanin distal kismindaki yapisma yerindedir (33).
Ayrica patellar tendonun patellanin inferior kutbuna yapisan proksimal parcasinin
etkilendigi ve quadriceps tendonunun patellanin siiperior kutbuna yapistigi distal

boliimiiniin etkilendigi tendinopatiler i¢in de Jumper’s Knee terimi kullanilmaktadir
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(4, 11). Bu terim tendonda ziplama sonrasi olusan asir1 yiiklenmeyi tarif eder (35).
Patellar tendinit ziplama sirasinda patellar tendon bazen de quadriceps tendonu
tizerinde tekrarli stresler sonucunda olusur (35, 36). Basketbol ve voleybol gibi
ziplama gerektiren sporlarla ugrasanlarda sik goriilmekle birlikte nadiren halter ve
bisiklet sporcularinda da rastlanir (4).

Patellar tendinit inflamatuar bir patoloji olmamakla birlikte yaralanmanin
erken doneminde MRI ve ultrason goriintilemede doku sivisinda inflamatuar
proteinlere rastlanmaktadir (37, 38). Inflamasyonun primer olmadig1 yaralanmaya
cevap olarak baslatildigi diistiniilmektedir (39, 40). Patellar tendinitte asil patoloji
tendinozistir. Esas patoloji kemik tendon bileskesinde mikro yirtiklarin gelismesi
seklinde tanimlanmaktadir (27, 38). Patellar tendonda meydana gelen asir
yiiklenmeler tendon mimarisinde bozulma ile tendonda fokal tendon dejenerasyonuna
sebep olur. Yapilan radyoloji ve histoloji ¢alismalarinda patellar tendonun posterior
liflerinin proksimal boliimiiniin daha ¢ok etkilendigi gosterilmistir (11, 27, 38, 41).

2.3.1. Olusum Mekanizmasi

Giglii ziplamalar sonucunda olusan ve patellar tendona asir1 yiik binmesine
neden olan kas kasilmalari, kuadriseps kasindan patellar tendona asir1 ytik iletilmesine

ve tendinitin baglamasina sebebiyet veren fokal tendon dejenerasyonuna neden olur

(29, 35, 36, 42).

Genellikle lise ¢aglarinda basketbol ve voleybol oynayan genglerde giiglii ve
tekrarlayan ziplamalar sonucunda patellar tendonun asir1 stres altinda kalmasina neden
olan tekrarli konsentrik ve eksentrik kas kasilmalari, quadriceps kasindan patellar
tendona asir1 yiik transferine neden olur (3, 33, 34, 43). Daha biiyiik adelosanlarda ve
asir1 kosma/ ziplama aktiviteleri yapan kisilerde, patoloji apofizden ziyade tendonda

gozlenir (3-5, 34). Erkeklerde goriilme siklig1 kadinlara gore daha fazladir (4, 34).

Curwin ve Stanish patellar tendonun kanlanmasinin yetersiz olmasinin,
hastaligin olusmasina ve ge¢ iyilesmesine neden oldugunu 6ne siirmiistiir (29, 44).
Roels ve ark. tendonda meydana gelen lokal mukoid dejenerasyon ve fibrinoid nekroz
alanlarin1 histolojik olarak kanitlamiglardir (42). Ferretti ve ark. ise tendonun
fibrokartilaj bileskesinde pseudosit formasyonu, patellanin alt poliinde kemik ve

fibrokartilajda miksomat6z ve hiyalin metaplazi ile artmis fibrokartilaj kalinlig: tespit
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etmiglerdir (45). Tiim bu ¢alismalar sonucunda, patellar tendinite neden olan temel
patofizyolojinin, tendona asir1 ve uzun siireli yiilk binmesine sekonder gelisen

insersiyonel tendinopati oldugu kabul edilmistir.

Yani; sigrama ve diisme aninda patellar tendon iizerinde stres olusur. Sigrama
aninda bu tendon konsantrik yiiklenmeye, diigme aninda eksantrik yiiklenmeye maruz
kalir. Ani sigramalarin gerektigi spor dallarinda, tekrarlayan, patlayici quadriceps
kasilmalarinin, patellar tendonun gerilimini asmasi sonucu tendonda mikroyirtiklar
olusur ve tendonun iyilesme cabasi yetersiz kalir. Tendon i¢inde dejenerasyon
bulgular1 ¢ikmaya baglar. Bu durum siirekli yenilenme ¢abalari ile asilmaya calisilir.

Ancak tedavi uygun ve yeterli yapilmazsa patellar tendinozis olusur.
2.3.2. Yaralanma Mekanizmasi ve Risk Faktorleri

Asurt kullanim; Diz eklemi voleybol ve basketbol gibi sigrama aktivitelerinin
fazla oldugu sporlarda asir1 kullanim yaralanmalarinin en fazla gorildiigii viicut
bolgelerinden biridir (4). Elit voleybol ve basketbol oyuncularinda bu oran %40-
50’lere kadar artmaktadir (4, 46, 47). Patellar tendinit, diz ekleminin ekstansor
mekanizmasiin tekrarli ve asirt kullanimiyla ortaya c¢ikmaktadir. Yapilan
biyomekanik g¢alismalar sigrama sporlarinda saatte ortalama 60 maksimal sigrama
yapilmis olup, oyuncularin ortalama 1 metre sigramasi diigiiste kendi viicut agirliginin
yaklasik 11 kati yer reaksiyon kuvvetine maruz kaldigin1 gostermektedir (4, 46, 47).
Hiz ve gii¢ igeren sporlarda; elit sporcular diz eklemi smagtan diisiiste ortalama 94°,
bloktan sonra ise ortalama 85° fleksiyona gelmektedir. Bu durum diz ekstansor
mekanizmasi lizerinde tekrarli streslere neden olmaktadir (46, 48). Yiiriiyiis sirasinda
patellar tendon ortalama 0.5 kN’luk bir giicle karsilasirken sigramadan iniste bu gii¢
8kN’a kadar yiikselmektedir (46). Bu sporcularin saatte yaptiklar1 sigrama sayis1 goz
Oniline alindiginda ekstansér mekanizmada meydana gelen eksentrik yiiklenmenin

artisi asir1 kullanim yaralanmalarina sebep olabilmektedir.

Hatali antrenman; Antrenmanin siliresi ve sikliginda yapilan asir1 artis,
antrenman yapilan zemin sartlarinin uygun olmamasi (Sert zemin), asir1 yiiklenme,

patellar tendonun asir1 strese maruz kalmasina neden olur (49).
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Kalga, diz, ayakta biyamekanik dizilim bozukluklar: ve kassal imbalans; Q
acisindaki artig, genu varum/genu valgum deformiteleri, patella alta, patella baja,
ayakta hiperpronasyon ile quadriceps femoris, gluteus maksimus, gluteus medius
kaslarindaki zayiflik patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetini artirir. Buna ek olarak
quadriceps femoris, iliotibial band, hamstringler ve gastrosoleus kaslarinin

esnekliklerinin azalmasi patellar tendinite zemin hazirlar (50).

Artmis Viicut Kiitle Indeksi (VKI); Viicut agirhigmimn artmasi alt ekstremite
kinetik zincirinde biyomekanik degisime neden olmaktadir. Bu durum diz hareketleri
ve sigrama sirasinda patellofemoral eklemde olusan reaksiyon kuvvetini artirmaktadir

(51).

Travma; Primer olarak patellar tendinite sebep olmaz. Ancak dizin zemine
tekrarlayan ¢arpmalar1 gibi tekrarli travmalar ve asir1 kullanim sonucu patellar

tendonda tendinitle uyumlu degisiklikler gozlenir (52).
2.3.3.Semptomlar

Hastalar genellikle 6n diz agrisindan yakiir. Agri1 genellikle infrapatellar
olmakla birlikte bazen suprapatellar da olabilmektedir. Oykiide tek bir travma yoktur,

sikayetler zaman igerisinde baslar ve giderek artar (1, 53).

Blazine ve ark (1). Yakinmalar ve patololinin tedavisini 3 asamaya

ayirmislardir;
Birinci agsama; Agr1 sadece aktivite sonrasinda var. Fonksiyonel kayip yok

Ikinci asama; Aktivite sirasinda ve sonrasinda agri var. Hala tatmin edici

diizeyde performansi var.

Ucgiincii asama; Aktivite sirasinda ve sonrasindaki agr1 siddetlenerek artmus,

sporcunun performansi giderek azalmaktadir.

Bazi kaynaklarda doérdiincti bir evreden daha bahsedilir. Bu evrede ise

tendonda cerrahi tamir gerektiren komplet riiptiir gozlenir (38, 54).
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2.4. Tam ve Degerlendirme Yontemleri

Tani hastanin fizik muayenesi ve hikayesi ile konur. Patellar tendinitin en sik
goriildiigii yer, tendonun patella alt kutbuna yapigsma yeridir. Bu nedenle patellar
tendinitin en 6nemli bulgusu, diz tam ekstansiyonda iken, tendonun patellaya yapisma
yerinde hassasiyet olmasidir (55). Diz ekstansiyonda iken, proksimal yiizeye
bastirilarak distal ylizey yiikseltilip palpasyon ile hassasiyet olup olmadigi kontrol
edilebilir. Patellar tendonda kalinlasma ve buna bagl inspeksiyonda goriilen bolgesel
eflizyon tant koydurucu olabilir. Bazi durumlarda tuberositas tibia ve patellanin

stiperior kutbunda da hassasiyet gortiliir.

Direkt grafinin tanisal anlamda patellar tendinit i¢in fazla bir Onemi
bulunmamaktadir. Buna ragmen patella alta, inferior patellar ugta skleroz olusumu ve
patella seyrindeki bozukluklar1 gosterebilir. King ve ark., ultrasonografinin,
bilgisayarli tomografiden daha yararli oldugunu gostermistir (24). MRG ise patolojiyi
ayrintili olarak gosterebilir (24, 56).

Eger eklem iginde efiizyon varsa baska bir patoloji diisiinmek gerekir. Patella
altanin, patellar tendinit gelisiminde rol oynayan faktorlerden biri oldugu o6ne
stiriilmiigse de Ferreti ve ark., patellar tendiniti olan 18 olgunun sadece 2’sinde patella
alta gozlemlemislerdir (53). Patellar tendinite hamstring, asil tendonu ve quadriceps

sertligi eslik edebilir, birlikte ayak bilegi dorsifleksorlerinde zayiflik olabilir.
2.5. Patellar Tendinitte Tedavi Yaklasimlar:

Patellar tendinitin tedavisinde temel prensipler; agrinin giderilmesi, iyilesme
siirecinin hizlandirilmasi, ekstansér mekanizmaya yonelik asir1 yiiklenmelerin
azaltilmasi, hastanin gilinlik yasam aktivitelerine ve sportif performansina geri
donebilmesinin saglanmasidir. Onleme ve korunma tedavide esastir (57). Tedavi
genellikle konservatiftir. Ancak patellar tendonda komplet bir yirtik varsa cerrahi

tamir yapilir (9).

Konservatif tedavi yaklasimlar1 genellikle hastaligin evresine gore uygulanir.
Erken Dénem, Erken donemde hastaligin semptomlarina bagli istirahat, soguk
uygulama, elektroterapi modaliteleri (TENS, Enterferansiyel Akimlar, Rus Akimlari,

Iyontoforez, Lazer), bantlama, bandajlama, yumusak doku mobilizasyonu, patella
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mobilizasyonu, ayak biyomekaniginin diizeltilmesi ve gévde-kalga kaslarina kuvvet
egitimi, germe egzersizleri gibi fizyoterapi modaliteleri kullanilabilir. Ek olarak
steroid enjeksiyonu, non-steroid antiinflamatuarlar ve analjezikler gibi medikal tedavi
ajanlar1 da kullanilabilmektedir (58). Bu donemde; patellar tendonda asir1 yiikklenmeye
sebep olabilecek merdiven inip ¢ikma, kosma, ¢omelme, dizler iizerine oturma, yokus
inip ¢ikma gibi aktiviteler dnlenmeli veya azaltilmalidir (27).

Ileri Dénemde; Patellar yiizeyi koruyarak kuvvet ve enduransin artirilmasi ve

agrisiz diz hareketinin saglanmasi amaglanir.

Yapilan caligmalarda tendinitlerin tedavisinde eksentrik egitim programlarinin
konsentrik egitim programlarina gore semptomlarin azaltilmasi ve sportif performansa
doniiste daha etkili oldugu belirtilmektedir (59). Eksentik egzersizler ile ekstansor
tendonlarin yiliklenme toleransinin artirilmasinda konsentrik egzersizlerden daha

etkilidir (59).

Yapilan son ¢alismalar; Kalca kaslarindaki kuvvet eksikliginin patellar tendon
agrist ile yakindan iliskili oldugunu belirtmektedir (14, 43). Ozellikle artmis kalca
addiiksiyon ve internal rotasyon (IR) kuvveti risk faktorii olusturmaktadir (60). Bu
nedenle patellar tendinitlerin tedavisinde kalcanin internal rotasyon ve

adduksiyonunun artigina neden olmadan ekstansoér mekanizma egitimi yapilmalidir

(61).
2.5.1. Patellar Tendinit Tedavisinde Eksentrik Egitim

Yumusak dokularin kuvvetlenmesi i¢in; izometrik, izotonik ve izokinetik
kontraksiyonlardan yararlanilan egitim programlari kullanilmaktadir. Tendinitlerin

tedavisinde konsentik ve eksentrik kontraksiyonlarin birlikte veya ayr1 ayn

kullanilabilmektedir (62).

Patellar tendinit tedavisinde en etkin yontemin eksentrik kontraksiyonlar
oldugu bildirilmektedir (63). Literatiirde agik ve kapali kinetik zincir eksentrik
egitimler, serbest agirliklarin, direngli egzersiz bantlarinin kullanildigr eksentrik
egitimler ile izokinetik sistemler kullanilarak yapilan eksentrik egitimler patellar

tendinitin tedavisinde kullanilmaktadir (29, 64).
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Eksentrik kasilma dinamik bir kasilma olup ac¢iga ¢ikan mekanik is negatiftir.
Yani kasilma sirasinda eklemin agisi artarken kasin boyu uzar ve gerilimi artar. Sonug
olarak eksentrik kasilma ile olusan net gerilim kuvveti kasin kendi olusturdugu
mekanik kuvvetten daha fazladir. insan hareketleri sirasinda izometrik konsentrik ve

eksentrik kasilma sirasiyla birbirini takip eder.

Eksentrik egitimin 3 prensibi vardir. Bunlar yiiklenme (rezistans), hiz ve
kontraksiyondur. Hastanin semptomlarina gore yiikklenmenin artirilir. Kontraksiyonun
hizli olmast 6nemlidir, yaralanan tendonun daha iyi stimiilasyonu i¢in yiiklenme
arttiritlmalidir, ancak yeniden yaralanma riskinden kag¢inmak igin yavas hizda
yiiklenilmelidir (65). Ekstansor kas kuvveti arttirilirsa, daha fazla yiiklenme absorbe
edilir ve boylece patellar tendon ile tuberositas tibia’ya daha az yiik transfer edilebilir.
Ayn1 zamanda kuvvetli govde ve kalga kaslar1 diz ekleminin biyomekanik agidan daha

diizgiin hareketine olanak saglar (12, 14).

Eksentrik egitim; tenositlerdeki mekanoreseptorleri kollajen yapimi igin
uyararak tendonu kuvvetlendirir. Eksentrik egitim esnasinda hasarli bolgeye kan akimi
kesilir ve neovaskiilarizasyonla yeni damar olusumlari uyarilir, kan akisi artar ve uzun
donemde iyilesme beklenir (29, 44, 65).

Kollajen liflerinin diizgiin dizilimi ve gerilim kuvvetinin gelistirilmesi igin

aktif baglanan ve dereceli ilerleyen eksentrik egzersiz programi uygulanmalidir (29).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda patellar tendinitlerin tedavisinde 15°-30°
aras1 egim tahtalar ile yapilan kapali kinetik zincir eksentrik egitimin diiz zeminde
yapilan eksentrik egitime gore daha fazla quariceps kas aktivasyonu ve patellar tendon
yiiklenmesi sagladigi gosterilmektedir (14, 64). Kongsgaard ve ark. diiz zeminde
yapilan squat egzersizleri ile karsilastirildiginda 25° egimli egitim tahtasi ile yapilan
squat egzersizi sirasinda patellar tendondaki yiiklenmenin arttifini ve egzersiz
sirasinda quadriceps kasindan elde edilen EMG sinyallerinin daha fazla oldugunu
gostermislerdir (66). Jonsson ve ark.’nin patellar tendinitli voleybolcularda yaptiklar
calismada 25° egimli egitim tahtasi ile 12 hafta yapilan quadriceps eksentrik kuvvet
egitiminin agrinin azaltilmast ve fonksiyonelligin artirilmasinda etkili oldugu
sonucuna varmislardir (10). Yani 25° egimli egitim tahtalar1 kullanilarak yapilan

eksentrik egitim patellofemoral eklem reaksiyonun artirmadan quadriceps kas
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aktivasyonun artirarak patellar tendinitin semptomlarinin azaltilmasinda etkili oldugu

diistiniilmekedir (12-15, 66).

Izokinetik kontraksiyonlarda hareketin tamami sabit bir acisal hizda
gerceklesir (67). Bu kasilma tiirlinde dinamometrenin kolu daima bireyin uyguladigi
kuvvete esit diren¢ uygulamaktadir (67). izokinetik dinamometreler; izole kas ve kas
gruplarini ayr1 ayri calistirmak ve her ekleme 6zel hareket yaptirmaya izin verir.
Hareketin hizin1 derece/saniye (%/s) olarak tespit ederek kasi sabit hizda calistirmaya
olanak saglar. Sonug olarak kasin hareketin her agisinda maksimum kasilmasini saglar

(67, 68).

Izokinetik kontraksiyon sirasinda hareket ii¢ farkli fazda gerceklesir (Sekil
2.9.). Bunlar;

e  Hizlanma Fazi; Hareketin hizlanma fazidir.
e [zokinetik Yiiklenme Fazi; Hareketin sabit agisal hiz ve direngle
yapildig1 fazdir.

e Yavaslama Fazi; Hareketin tamamlanmadan 6nceki yavaslama fazidir.

Hiz Gegisi Yavaglama

Yiiklenme Aralig1

Hizlanma

Sekil 2.9: Izokinetik hareketin ii¢ faz1 (67)

Yapilan ¢aligmalarda tendinitlerin tedavisinde eksentrik egitim verilirken daha
diisiik acisal hizlar tercih edilmelidir. Kas koordinasyonu ve kuvveti arttik¢a agisal

hizlar kolaydan zora dogru ilerleyecek sekilde artirilabilir (68-70)
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3.GEREC ve YONTEM

3.1 Bireyler

Calisma; patellar tendinitli hastalarin konservatif tedavisinde kullanilan iki
farklr eksentrik egitim protokoliiniin izokinetik kas kuvvet parametreleri, agr1 ve
fonksiyonel diizey iizerine etkilerini arastirmak amaciyla Sportomed Sporcu Sagligi
ve Ortopedik Rehabilitasyon klinigine basvuran unilateral patellar tendinit tanisi
konulan sporcular {izerinde yapildi. 40 sporcu hasta ¢alisma i¢in degerlendirildi ve
calisma kriterlerine uyan 20 erkek sporcu hasta ¢alismaya alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e 16 -35 yas araliginda goniillii sporcu hastalar

e En az ii¢ yildir basketbol veya voleybol gibi bir sporu aktif olarak yapanlar

e Klinik olarak teshisi konmus patellar tendinit tanist olanlar

e Patella inferiorunda en az 3 ay siiren ya da 6 ay igerinde tekrarlayan agrisi,

e Sandalyeden kalkma aninda ve basamak c¢ikma aninda Gorsel Analog

Skalasina (GAS) gore 5 ve iistii agrist olanlar ¢alismaya alinacaktir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Quadriceps tendinopatisi olanlar,

e Klinik olarak patellar tendonda kismi ya da tam tendon rupture olanlar,

e 0Osgood- Schlatter tanisi konmus,

e Enflamatuar bir hastalig1 olanlar

e Tedaviye devam etmek istemeyen hastalar, tedaviye ara verme,

e Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilmasi gereken degerlendirmelere katilmak
istememe

e Bilateral olgular

e 5Son 6 ay i¢inde kortikosteroid enjeksiyonu yapilan hastalar,

e Daha 0Once herhangi bir kalga, diz ve ayak bilegi patolojisi gecirmis olan
hastalar (kirik hikayesi, tendon riiptiirli, ndrolojik etkilenimi olmasi, sinir

paralizisi, vb.)
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Bu galisma igin gerekli Etik kurul onay1 Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan

Etik Kurulu’ndan izin (108400987-119) nolu karar ile alind1 ve aragtirmayi kabul eden

hastalarin tamamindan yazili olarak bilgilendirilmis onam formu alind1.

Calismaya 23 sporcu hasta ile baslandi ve iglerinden toplam 20 hasta tedavi

programin1 tamamladi. Calismaya alinan hastalarin akis cizelgesi Sekil 3.1°de

gosterilmistir.
) D
Randomize Edilen
Hastalar (n=23)
\
Calismaya Alinan
Hastalar (n=23)
]
N )
Izokinetik Egitim Egimli Egitim Tahtas1
Grubu (n=13) Grubu (n=10)
) ) )
Tedavi Grubu ecanE Tedavi Grubu

devam etmek

(n=10) . istememe (n=3)

(n=10)

\

Tedavi Sonrasi
(n=10)

Sekil 3.1. Hasta akis ¢izelgesi

\

Tedavi Sonrasi
(n=10)
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3.2 Yontem
3.2.1. Calisma Plam

Prospektif olarak planlanmis bu c¢alismada, dahil edilme kriterlerine uyan
patellar tendinitli hastalar Random Allocation Software (version siiriim 1.0) ile tek
blok diizeninde ve p < 0.05 kabul edilerek izokinetik egitim grubu (IEG, n=10), 25°
egimli egitim tahtasi eksentrik egitim grubu (ETG, n=10) olmak iizere 2 gruba ayrildi
(68).

Hastalar 12 hafta boyunca haftada 3 kez olacak sekilde tedavi programina

alindi. Tedavi seanslar1 arasinda en az bir giin ara verildi.

3.2.2. Degerlendirme

Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Calismaya alinan hastalarin yaslar1 (yil), boy wuzunluklar1 (cm), viicut
agirhiklart (kg), viicut kiitle indeksi (kg/m?), dominant ve etkilenen ekstremiteleri,
semptom siiresi, yaralandiklar1 spor ve aktivite seviyeleri (Tegner Skoru) kaydedildi.
Bireylerin topa hangi ayakla vurduklar1 veya sigrama bacaklar1 sorularak dominant alt

ekstremite tayin edildi (69).

Antropometrik Ozelliklerin Degerlendirilmesi: Hastalarm viicut agirhiklar
(kg); IOS 353 Viicut Kompozisyon Analizi cihazi kullanilarak yapildi. Hastalar ¢iplak
ayak ve hafif kiyafetler ile 6lgtime alind1 (Resim 3.1.) .
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Resim 3.1. Viicut kompozisyon analizi

Cevre Olciimii, Uylukta 6dem ve atrofiyi degerlendirmek i¢in yapildi. Kisiler
dlgiim dncesi sort giydi. Olgiim sirt destekli yatakta uzun oturma pozisyonunda iken
medial tibial plato ve medial tibial platonun 15 cm yukarist mezura ile 6l¢iildii (70).
Sonuglar santimetre (cm) cinsinden kaydedildi (Resim 3.2.). Olgiim etkilenen ve

saglam bacak i¢in ayr1 ayr1 uygulandi.
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Resim 3.2. Uyluk Cevre Olgiimii

Elde edilen degerler gevre dl¢iim indeksi (COI) kullanilarak hesaplandi (71).

COI = (etkilenen bacak ¢evre dl¢iimii / saglam bacak cevre dl¢iimii) x 100

Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi; Etkilenen dizin eklem hareket

aciklig1 universal gonyometre ile degerlendirildi.

Fleksiyon ac1 degeri i¢in; hasta yiiziistii yatar pozisyonda pivot nokta femurun lateral
kondili olarak belirlendi. Sabit kol; femurun lateral orta ¢izgisine paralel tutuldu.
Hareketli kol ise fibulay1 paralel takip ederken hastadan dizini biikebilecegi son
noktaya kadar biikmesi istendi. Hastanin dizini biikebildigi son nokta derece (°)

cinsinden kaydedildi (Resim 3.3.).
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Resim 3.3. Diz eklemi fleksiyon hareket agiklig1 6lgtimii

Ekstansiyon ag¢1 degeri icin; sirtiistii yatis pozisyonunda hastadan bacagini yataga
dogru bastirarak tam diizeltmesi istendi. Olgiilen sonu¢ 180%°den ¢ikarilarak

kaydedildi (Resim 3.4.) (70).

A\ J

Resim 3.4. Diz eklemi ekstansiyon hareket agiklig1 6l¢timii
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Hikdye: Hastalarin hastaliklar ile ilgili sikayetleri ve bu sikayetlerin ilk ortaya
¢ikist ve ilerlemesi, ortaya ¢ikmasina neden olabilecek olasi nedenler veya travmalar,
meslek ve hobileri belirlendi.

Agrinin  Degerlendirilmesi: Agr1 siddetinin degerlendirilmesinde Gorsel
Analog Skalas1 (GAS) kullanildi. Gegerlilik ve giivenilirliginin yiiksek olmasi ve
uygulama kolaylig1 nedeniyle bu aragtirmada olgularin agr1 degerlendirmesinde GAS
tercih edildi (54). GAS uygulamasinda agr1 6l¢egine gore; “0” hi¢ agri olmadigini,
“10” ise dayanilmaz siddette agr1 varligini ifade ederken sayisal deger artarken agri
siddeti artar. Hastalardan hissettikleri agriyr 0-10 arasinda numerik olarak
isaretlenmeleri istendi.

Fonksiyonun Degerlendirilmesi:

Patellar tendinitli hastalarda fonksiyonel diizeyin belirlenmesinde VISA-P
Anketi uygulandi. Bu anket, Victorian Institute of Sports Assessment tarafindan
gelistirilmis olup patellar tendinitli hastalarda semptom siddetini ve tedavi etkinligini
degerlendiren iki kisimdan olusur (72). Birinci kisim kiginin giinliik yasamdaki
agrisim degerlendiren 6 sorudan olusur. Bu kisim GAS’a gore 0 ve 10 arasinda
numerik olarak agriy1r degerlendirir. Yiiksek puan fiziksel olarak iyilik halini temsil
eder. Ikinci kisim ise; kisinin fiziksel aktivite diizeyini sorgulayan 2 sorudan
olugmaktadir. Anket 0-100 arasinda en iyi skor=100, en koti skor=0 seklinde
puanlanir (72, 73). Anketin Tiirk¢e gecerlilik giivenirlik ¢alismasi yapilmustir (73)

Izokinetik Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Test Protokolii; Arastirmaya katilan tiim hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast m.
quadriceps femoris ve hamstring grubunun kas kuvveti CSMI Humac Norm 2004
kullanilarak ol¢iildii. Test Oncesi hastalar kendi sectikleri hizda 5 dk bisiklet
ergometresinde 1sinma yaptilar. Daha sonra her iki bacak i¢in dnce yiiziistii yatar
pozisyonda quadriceps germe egzersizi, daha sonra sirtiistii yatis pozisyonunda
hamsting germe egzersizi yaptilar. Germeler {i¢ yone (yukari, sag ¢capraz ve sol ¢capraz)
5 tekrarli ve her tekrar 20 saniye olacak sekilde yapildi. Teste baglamadan 6nce test
protokolii hastalara detayl sekilde anlatildu.

Hastalar izokinetik dinamometre koltuguna govde dik, kalga 90° fleksiyonda
olacak sekilde pozisyonlandi ve kompansasyonun onlenmesi amaciyla govde ve

belden sabitlendi. Dinamometrenin hareket merkezi femurun lateral kondili olarak
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belirlendi. Dinamometrenin diz fleksiyon-ekstansiyon yaptiran distal pargasi tibianin
distal ucuna velcro bant ile sabitlendi. Diz hareket agis1 0-90° fleksiyon (0° tam diz
ekstansiyonu) olarak kaydedildi.

Konsentrik-konsentrik quadriceps ve hamstring kas testi 0-90° diz fleksiyon
araliginda 60%s ve 180%s acisal hizlarda uygulandi. Hastanin testi §grenmesi amaciyla
her iki agisal hizda maksimum kuvvetle bacagini yukari itmesi ve beklemeden
maksimum kuvvetle asag1 dogru ¢ekmesi 5 tekrarli olacak sekilde yapildi. Tki dakika
dinlenmeden sonra teste baslandi. 180%s agisal hizda 10 tekrarli quadriceps ve
hamstring konsentrik-konsentrik kas testi uygulandi. Bir dakika dinlenmeden sonra
60%s agisal hizda 6 tekrarli quadriceps ve hamstring konsentrik-konsentrik kas testi

uygulandi (Resim 3.5.). Test once saglam bacaga daha sonra etkilenen bacaga

uygulandi. Toplam is (total work); Joule (J) ve tepe tork (peak torque) degeri
Newtonmetre/kilogram (Nm/kg) olarak kaydedildi (74).

Resim 3.5. izokinetik kas kuvveti degerlendirme pozisyonu

29



3.2.3 Tedavi Program

Degerlendirmeler tamamlandiktan sonra gruplara ozel ilerleyici eksentrik
tedavi programlari uygulandi. Tedavi seanslari ilerledik¢e set sayilari ve agisal hizlar
artirildi.

Egitim Oncesi 1sinma i¢in hastalar yatay bisiklette 100 watt ile 5 dk (Resim
3.6.), yliziistii yatis pozisyonunda quadriceps germe egzersizi ve (Resim 3.7.) sirtiistii
yatis pozisyonunda her ii¢ yone hamstring germe yapildi (yukari, yukari-i¢, yukari-
dig) (Resim 3.8.). Her bir germe 15 tekrar ve 10 sn yapildi.

sportomed

Resim 3.6. Yatay bisiklet 1stnma egitimi
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Resim 3.8. Hamstring Germe Egzersizi
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Izokinetik Egitim Grubu:
Izokinetik egitim grubu haftada 12 hafta haftada 3 giin siireyle CSMI Humac
Norm 2004 cihazinin rehabilitasyon programi kullanilarak agik kinetik zincir diz

fleksiyon ve ekstansiyon yoniinde ilerleyici eksentrik egitim programina alindi. Eklem

hareket aciklig1, diz 90° fleksiyondan 20° fleksiyona gelecek sekilde ayarlandi
(Resim 3.9.) (74,75).

Resim 3.9. Monit6riin ekran fotosu egitim programi ayarl

Hastalar izokinetik dinamometre koltuguna govde dik, kalga 90° fleksiyonda
olacak sekilde pozisyonlandi ve kompansasyonun oOnlenmesi amaciyla govde ve
belden sabitlendi. Egitim sirasinda hastanin dizi dinamometre tarafindan fleksiyona
dogru gotiiriiliirken miimkiin oldugu kadar kuvvetli ekstansiyon yapmaya calismast
belirtildi. Hastanin dizi 90° fleksiyona geldiginde bir tekrar tamamlandi. izokinetik
kuvvet egitimi ilk hafta 30%s 4 set 5 tekrar olarak basland: (Tablo 3.1.). Hastalarin
tedavi programina adaptasyon siirecine bagli setler, tekrar sayilar1 ve agisal hizlar

artirildi.
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Tablo 3.1. izokinetik Egitim Programinin agisal hizlar1 ve dozu

Hafta | Acisal Hiz (%/s) | Set (her agisal hizda) | Tekrar
1 30%s

2 30%s

3-4 | 30%s, 35%s

5-6 30%s, 35%s, 40%s
7-8 30%s, 40%s, 45%s
9 30%s, 40%s, 50%s
10 30%s, 45%s, 60%s
11 30%s, 50%s, 65%s
12 | 30%s, 50%s, 70%s

e N R N U B S B S B - B @ D R S
ol o o1 o1 o o1 o1 o1 o1

25° Egimli Egitim Tahtasi1 Grubu:

Egitim Tahtas1 Grubuna 12 hafta haftada 3 giin 25° egimli egitim tahtasi
kullanilarak direnci agr1 kontrollii artacak sekilde eksentrik kuvvetlendirme egitimi
verildi.

Egitim sirasinda hastadan etkilenmis bacag iizerinde 25° egitimli egitim
tahtas lizerinde kalca ve diz tam ekstansiyon poazisyonunda durmasi istendi. Daha
sonra 30’a kadar sayarak dizini 90%’ye kadar biikmesi daha sonra saglam bacagi
tizerinde baslangi¢ pozisyonuna geri donmesi istendi. Bu egzersiz 3 set 15 tekrar

yaptirildi (Resim3.10).
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Resim 3.10. Egimli egitim tahtasi ile squat egzersizi

Egimli egitim tahtas1 kullanilarak yapilan eksentrik kuvvetlendirme programi
baslangigta agirliksiz baslandi. Hastalarda agr1 kontrolii i¢in numerik GAS kullanildi
ve egitim programi agri kontrollii olarak kademeli ilerletildi. Hastalar 3 set 15 tekrar
yaptiktan sonra sonrasinda numerik GAS kullanilarak hastalarin agr1 siddeti
kaydedildi. Bir sonraki seans i¢in 3 ve daha az agr1 siddeti olanlara agirlik artisi
yapildi. Agirlik egitimine 5 kg ile baslandi. GAS’a gore 3 ve altinda agr1 siddeti
olanlarda yiikleme artirilirken agr1 3’den fazla olanlarda yiikleme azaltildi.
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3.2.4 istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi “SPSS for IBM Version 21.0” istatistik paket
programi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasihik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi.

Degiskenlerin ortalamalar; aritmetik ortalama + standart sapmalar1 (X+SS)
seklinde gosterildi. Gruplarin kendi iginde tedavi Oncesi ve sonrasi bulgularin
istatistigi “bagimli gruplar icin t testi (Iki Es Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi)” ile
yapildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi farklar “bagimsiz gruplar i¢in t testi
(Iki Ortalama Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi)” ile incelendi ve farkliliklar ortaya
konuldu. Istatistiksel farkliliklarin anlamlilik diizeyinin tespitinde p<0.05 degeri kabul
edildi. Istatistiklerdeki p anlamlilik degeri p<0.05 olarak alind1 ve * isareti ile ifade
edildi (76).
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4. BULGULAR

4.1. Sporcularin Tammlayic1 Ozellikleri

Calismamiza; Egimli Egitim Tahtasi ile eksentrik egitim uygulanan grup
Grupl:G1) ve Izokinetik Dinamometre ile eksentrik egitim uygulanan grup (Grup2:
G2) olmak tizere iki grup dahil edildi. Her grupta 10’ar sporcu olmak tizere toplam 20
sporcu katilmistir.

Calismaya katilan sporcularin yaslart 16-23 yil, VKI’leri ise 19-25 kg/m?
arasinda idi. Gruplarin demografik bilgileri ve VKI’ leri Tablo 4.1.1.” de gosterilmistir.
Gruplar yas, spor yast ve VKI dagilimlari agisindan incelendiginde aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Bilgileri

G 1 (n=10) G2 (n=10)

X +SS X +SS t p
Yas (y1l) 18.4+£2.07 20+2.6 -1.153 0.143
VKI (kg/m?) 219+ 1.3 226+1.8 -0.987 0.337
Spor Yas1 (yil): 7.6+2.8 9+22 -1.242 0.230

X + SS: ortalama + standart sapma
VKI: Viicut Kiitle Indeksi

Arastirmaya katilan G 1 ve G 2 deki olgularin %90’ 1nda dominant ekstremite
sag taraftir. Olgularin sigara/alkol kullanimi, dominant ve etkilenen ekstremite

dagilimi Tablo 4..2 de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri

G1l (n=10) G2 (n=10)
Dominant Ekstremite (sag/sol): 9 sag/l sol 9 sag/l sol

Etkilenen Ekstremite (sag/sol): 4 sag/6sol  5sag/5 sol

Sigara Kullamimu (evet/hayir):  10g2 8E/2HP
Alkol Kullanimi (evet/hayir): 10H 10H

a,b : E/H :Evet/Hayir
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4.2. Sporcularin Yaptiklar: Spora Gore Dagilimlari ve Tedavi Ge¢misleri
Arastirmaya katilan sporculardan 14 kisi basketbol sporu,3 kisi tenis sporu,2
kisi voleybol sporu,1 kisi ylizme sporu yapmaktaydi (Sekil 4.2.). Olgular sikayetleriyle

ilgili herhangi bir tedavi almamiglardi.

10
I
gl s
i Voleybol
6 L | y
Tenis
4 i Yizme
2 A i Basketbol
0 .
Egimli Egitim Tahtas: [zokinetik Egitim

Sekil 4.1. Olgularin yaptiklar1 spora gore dagilimi

4.3. Cevre Ol¢iimii

Calisma grubundaki olgulara patellanin alt ucu, patellanin {ist ucu ve patellanin
10 cm iizerinden c¢evre Ol¢iimii yapildi. Tedavi Oncesinde gruplar arasinda bu
degerlerde istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark yoktu.(Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Calisma grubunda tedavi Oncesinde ¢evre Ol¢limii sonuglarinin

karsilastirilmast
G1 G2
X£SS | min-max | X+SS | min-max t p
Patella Ust Ucu | 3928 | 5045 | 396281 3545 1 4491 | 0.629
Patella Alt Ucu | 36.7+2.6 | 742 |378+28| 3** | 0.900 | 0375
10 cm Ustii 448 +2.7 41-51 448+3.6 | 40-53 0.00 | 1.000

X + SS: ortalama + standart sapma
10 cm tstii: Patellanin 10 cm lizeri
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Sporcularin etkilenen taraf 3 farkli bdlgeden alinan c¢evre oOlglimii

degerlendirmeleri tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli

degildir.(Tablo 4.4.)

Tablo 4.4. Her iki grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi ¢evre dlglimii sonuglarinin

ortalamalarinin karsilastirilmasi

G1 G2
TO TS TO TS
X £SS X £SS X £SS X £SS
(min- (min- t P (min- (min- t P
max) max) max) max)
Patella Ust
39+£28 39+£28 39.6+2.8 | 39.6+2.8
Ucu( o) (36-45) (36-45) .000 | 1.000 (35-45) (35-45) .000 | 1.000
Pate"(m')t Ucl | 367426 | 368427 |- a3 | 378+28 | 3828 |- 243
' (34-42) (34-42) 1.00 |- (34-44) (34-44) 1.00 |-
10 cm Ustii 448427 | 45+£2.6 - 168 448+3.6 | 452+38 | - 37
(41-51) (42-51) 150 |° (40-53) (40-54) 245 |

X £ SS: ortalama + standart sapma
10 cm tstii: Patellanin 10 cm {izeri

4.4. Sporcularin Eklem Hareket A¢ikhigr Degerlendirmesi

Etkilenmis taraf diz fleksiyonu, diz ekstansiyonu eklem hareket acikliklar
ortalamalar1  Sekil 4.3. ve Sekil 4.4.de gosterilmistir.(diz fleksiyonu
G1:129%G2:130°,diz ekstansiyonu G1:-3% G2:-3%)

Etkilenmis tarafta olgularin diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon yOniinde

hareket acikliklar1 her iki grupta da benzerdi.

134

132

130

128 i egimli egitim tahtasi

—

126 | i izokinetik egitim

124

122

120

diz fleksiyonu

Sekil 4.2. Tedavi 6ncesinde gruplarin diz fleksiyon hareket aciklig1 ortalamalar
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0,00 .
diz ekstansiyonu
-1,00 +—— —
i egimli egitim
tahtasi
-2,00 -
i jzokinetik egitim
-3,00 -
-4,00

Sekil 4.3.Tedavi oOncesinde gruplarin diz ekstansiyon hareket acikligi

ortalamalari

4.5. Sporcularin Subjektif Agr1 Siddeti

Calisma grubundaki olgularimizin tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda diiz
zeminde (S1) ve egimli zeminde (S2) squat siwrasinda yapilan agr
degerlendirmelerinde sporcularin agrilar1 gorsel agri skalasi (GAS) ile numerik olarak

sorgulanmistir. Gruplarin tedavi oncesinde GAS ortalama degerleri arasinda fark

yoktur. (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Gruplarin Tedavi Oncesi GAS ile 6lgiilen agri siddeti degerlerinin

karsilastirilmast
G1 G2
X£SS | min-max | X+SS | min-max t p
S1 - -
49£221 29 Hysio | 28 14210679
S2 - -
sox17| A0 [93£121 3T 14936 | 0.362

X £ SS: ortalama + standart sapma
S1:Diiz zeminde squat
S2:Egimli zeminde squat

Egimli ve diiz zeminde yapilan squat sirasinda agr1 siddetinde meydana gelen
degisimler incelendiginde; tedavi sonrasinda hem G 1 hem de G 2 grubunda yer alan
sporcularin diiz zeminde ve e8imli zeminde yapilan squat hareketi sirasinda agri
siddetinin ortalama degerlerinin istatiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi

goriilmiistiir. (p<0.05) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Gruplarm Tedavi Oncesi ve sonrasi GAS ile 6lgiilen agr1 siddeti degerinin

karsilastirilmasi
Gl G2

TO TS TO TS
X £SS X £SS T p X +£SS X +£SS t P
(min- (min- (min- (min-
max) max) max) max)

S1[49+22 |16+19 |8337|<0.001*|45+2 1.3+1.7 | 11.012 | <0.001*
(2-9) (0-6) (2-8) (0-5)

S2[59+1.7 |21+£23 |9.127|<0.001* | 53+12 |45+2 10.585 | <0.001*
(4-10) (0-8) (3-7) (2-8)

X + SS: ortalama + standart sapma

Sporcularin, tedavi sonrasinda diiz ve egimli zeminde yaptiklar1 squat sirasinda
meydana gelen ortalama agr1 siddetindeki degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bulunamamustir (Tablo 4.7.)

Tablo 4.7. Her iki grubun tedavi sonrasi GAS ortalamalarinin karsilastirilmasi

G1 G2

X+SS min-max X+SS  min-max t p
s1 16«19 06 13417 0° 0.372 0.714
52 21423 08 45+7 28 0.683 0503

4.6. Fonksiyonel Seviye Bulgularinin Karsilastirilmasi

Calismada olgularin fonksiyonel diizeyinin degerlendirilmesinde tek bacak
one sicrama testi, vertikal sicrama testi ve VISA-P Olcegi kullanildi.

Tedavi Oncesinde yapilan tek bacak one sigrama ve dikey sigrama testlerinde
G 1 ve G 2 ye dahil edilen sporcularda tek bacak 6ne sigrama ve dikey si¢rama
mesafeleri ortalamalar1 farki iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli degildir
(Tablo 4.8).
Tablo 4.8. Gruplarda tedavi dncesinde tek bacak 6ne sigrama testi ve dikey sigrama

testi sonuglarinin karsilastirilmasi

G1 G2
X +SS min-max X +SS min-max t p
One Sigrama | 155.5+27.2 | 112-200 1596+ 15.2 130-182 0413 | 0685
(cm.)
leezlchnl(;rama 303495 17-46 322+72 22-44 053 0.621

X + SS: ortalama + standart sapma
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Tedavi sonrasinda yapilan 6l¢iimlerde G 1 deki sporcularin tek bacak one
sigcrama ve dikey sigrama mesafelerinde tedavi oncesine gore istatiksel olarak anlamli
fark gozlenmedi. G 2 grubunda yapilan vertikal sigrama testi mesafesinde tedavi
sonrasinda istatiksel olarak anlamli diizeyde artis yokken, One sigrama testi
mesafesinde meydana gelen artig istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0.012) (Tablo
4.9.)

Tablo 4.9. Her iki grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi tek bacak 6ne sigrama ve dikey

sigrama testi sonuglariin karsilastirilmasi

G1 G2

TO TS TO TS

X +£SS X +£SS t p X +£SS X +£SS t P

(min-max) | (min-max) (min-max) | (min-max)
One 155.5427.2 | 151.2+430.7 | 1.285 | 0.231 | 159.6+15.7 | 166.5£16.5 | - 0.012*
sigcrama | (112-200) | (105-208) (130-182) | (135-185) | 3.117
(cm)
Dikey 30.349.5 31.8+8.9 - 0.213 | 32.3£7.2 34+7.1 - 0.074
Sigrama | (17-46) (20-46) 1.342 (22-44) (23-46) 2.018
(cm)

X + SS: ortalama + standart sapma cm:santimetre

Tedavi sonrasi1 sporcularin tek bacak One sicrama ve dikey si¢crama testi

sonuglari arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Her iki grubun One sigrama ve dikey sigrama test sonuglarinin

karsilagtirilmasi

One Sigrama (cm)

Dikey Sicrama (cm) 31.8+8.9

Gl G2
X+ SS min-max X+ SS min-max t p
151.2+30.7 105-208 166.5+16.5 135-185 1.285 0.231
20-46  34+7.1 23-46  -3.342 0.213

X £ SS: ortalama + standart sapma
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Aragtirmaya katilan gruplarin fonksiyonel diizeyleri tedavi Oncesi ve
sonrasinda VISA-P Olgegi ile degerlendirildi. Olgularn tedavi dncesinde VISA-P

degerlendirme sonuclar1 Tablo 4.11. de gosterilmistir.

Tablo 4.11. Tedavi Oncesi VISA-P Olgegi Degerlerinin karsilastirilmasi

Gl G2

X£SS

min-max

X=£S8S

min-max

VISA-P

80.2+10.6

54-89

78.7£8.1

68-95

0.357

0.725

X £ SS: ortalama + standart sapma

Tedavi sonrasinda elde edilen VISA-P skoru her iki grupta da istatiksel olarak

anlamli artis géstermistir (sirasiyla p=0.001,p<0.001) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12.Tedavi Oncesi ve Sonrasi grup i¢i VISA-P Olgegi Degerleri

Egimli Egitim Tahtas1 (n=15) Izokinetik Egitim (n=15)
TO TS TO TS
X +SS X +SS t p X +SS X +SS t p
(min-max) | (min-max) (min-max) | (min-max)

VISA-P | 80.2+£10.6 | 89.4+10 -5.165 | .001* | 78.748.1 93.7 6.6 -7.479 | <.001*
(54-89) (65-100) (68-95) (82-100)

X £ SS: ortalama + standart sapma

Tedavi sonrasinda sporcularin fonksiyonel seviyelerini degerlendirmek i¢in

kullanilan VISA-P skoru incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Tedavi sonras1 VISA-P 6l¢egi degerlerinin karsilastirilmasi

Egimli Egitim Tahtas1 (n=10)

[zokinetik Egitim (n=10)

X+ SS

min-max

X+ SS

min-max

VISA-P

89.4£10

65-100

93.76.6

82-100

-1.140

0.269

X £ SS: ortalama + standart sapma
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4.7. Kas Kuvvet Gelisiminin Degerlendirilmesi
Arastirmaya katilan gruplarin etkilenen ve etkilenmeyen taraflarin tedavi
Oncesi ve sonrast quadriceps ve hamstring kas kuvvetindeki degisimi degerlendirmek

i¢cin izokinetik dinamometre kullanildi.

Gruplarin etkilenen diz icin 60%s ve 180%s acisal hizlardaki konsentrik
quadriceps kas kuvvet gelisimi degerlendirilerek tedavi Oncesinde bakildiginda

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur.(Tablo 4.14.)

Tablo 4.14. Tedavi oncesi etkilenen tarafta konsentrik quadriceps kas kuvveti

ortalama degerlerinin karsilagtirilmasi

Quadriceps
konsentrik
60%s 240.5+46 242.4+23.3
-0.117 0.908
180%s 143.3+23.3 | 153.2+£37.2
-0.713 0.485

X £ SS: ortalama + standart sapma

Gruplarin etkilenmis tarafta tedavi dncesi ve sonrasi konsentrik quadriceps kas
kuvveti ortalama degerleri; 60%s acisal hizda G 2 de etkilenen tarafta istatistiksel
olarak anlamli farklilik gdstermezken, 180%s acisal hizda tedavi &ncesine gore
istatiksel olarak anlamli diizeyde artmistir (p=0.013,). G 1 de ise 60%s ve 180%s ag1sal
hizlardaki quadriceps konsentrik kas kuvvetinde tedavi Oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli artis olmamustir. (Tablo 4.15.)

Tablo 4.15. Etkilenen tarafta tedavi 6ncesi ve sonrasi konsentrik quadriceps kas kuvvet

ortalama degerlerinin karsilastirilmast

Quadricep G1 G2

S .| TO TS TO TS

onsentrik ess [X+sS |t |P XSS | X%ss [t [P

hepe  tork (min-max) | (min-max) (min-max) | (min-max)

(Nm)

60%s 240.5+46 | 248+67.5 | - 0.67 | 242.4423. | 254.5+35 | - 0.137
(170-309) | (107-322) | 043 |5 3 (176-295) | 1.63

3 (206-280) 1

180%s 143.3+23. | 150.8+42. | - 0.53 | 153.2+37. | 162.2£36. | - 0.013
3 5 063 |9 2 1 3.08 | *
(92-167) (54-209) 8 (107-206) | (116-210) | 1

X £ SS: ortalama + standart sapma
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Tedavi sonrasinda gruplarin konsentrik quadriceps kas kuvveti ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Tedavi sonrasi konsentrik quadriceps kas kuvveti ortalama degerlerinin

karsilastirilmasi
Quadriceps
konsentrik
60%s 248+67.5 | 254.5435
-0.27 0.79
180%s 150.8+42.5 | 162,24+36.1
-0.64 0.52

Tedavi 6ncesinde etkilenen diz icin 60%s ve 180%s acisal hizlardaki konsentrik
hamstring kas kuvvet degerleri Tablo 4.17°de gosterilmis olup G 1 ve G 2 de

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir.

Tablo 4.17 Tedavi 6ncesi konsentrik hamstring kas kuvvet gelisimi

hamstring
konsentrik
60%s 142.6+53.3 | 173.6£52.8
-1.622 0.122
180%s 109.1+£30.6 | 126.6+£35.6
-1.178 0.254

X + SS: ortalama + standart sapma

Gruplarin kendi iginde etkilenen diz icin 60%s ve 180%s acisal hizlardaki
konsentrik hamstring kas kuvvet degerleri G1 de 180%s agisal hizda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde artmustir.

Tedavi sonrasinda G1 de etkilenen diz i¢in hamstring konsentrik kas kuvveti
60%s agisal hizda farklilik gostermezken, 180%s acisal hizda tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli ve daha yiiksek bulundu (p=0.016). G2’de ise 60%s ve
180%s acisal hizlardaki hamstring konsentrik kas kuvveti degerlerinde tedavi 6ncesine

gore istatistiksel olarak anlamli fark gériilmedi (Tablo 4.18.).
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Tablo 4.18. Etkilenen dizin tedavi 6ncesi ve sonrasi konsentrik hamstring kas kuvvet

gelisimi
Hamstrin | Egimli Egitim Tahtas1 (n=15) Izokinetik Egitim (n=15)
g | TO TS TO TS
Eok”;\‘j\r/‘;: XSS | X=ss |t D XSS | Xzss |t P
(min-max) | (min-max) (min-max) | (min-max)
60%s 142.6+53. | 153.6+£52. | - 0.202 | 173.6+£52. | 179+£31.1 - 0.49
3 8 1.37 8 (120-212) | 0.71 | 4
(64-220) | (55-234) |7 (55-234) 3
180%s 109.1+£30. | 119+31.3 - 0.016 | 126.6+35. | 126.6+£34. | 0.00 | 1.00
6 (58-170) 294 | * 6 3 0
(65-157) 8 (77-197) (80-200)
X + SS: ortalama + standart sapma
*p<0.05

Tedavi sonrasinda gruplarin konsentrik hamstring kas kuvveti ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (Tablo 4.19.).

Tablo 4.19. Tedavi sonras1 hamstring konsentrik kas kuvveti ortalama degerlerinin
karsilastirilmasi

Hamstring
konsentrik
60%s 153.6+52.8 | 179+31.1
-1.31 0.20
180%s 119+31.3 126.6+34.3
-0.51 0.61

X + SS: ortalama + standart sapma

Arastirmaya katilan gruplarin etkilenen ve saglam diz i¢in tedavi dncesi ve
sonras1 konsentrik quadriceps ve hamstring kas kuvvet farklar1 ayr1 ayri karsilastirildi.
Tedavi oncesi sporcularn 60°%s vel80%s acisal hizlarda etkilenen ve saglam
ekstremite arasindaki quadriceps kas1 kuvvet fark: (defisit) degerlendirilmistir. (Tablo

4.20.).
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Tablo 4.20. Tedavi oOncesi etkilenmis tarafin saglam tarafa gore yiizdelik olarak

quadriceps deficit degerlerinin karsilagtirilmasi

Quadriceps G1 G2
defisit X £SS min-max X £SS min-max t p
60%s -30- .
5.9+16 30-33 9.2+8 2-28 -0.588 0.564
180%s -14- -
5.9+14.3 14-30 1448 226 | 1564 | 0135

X + SS: ortalama + standart sapma
p>0.05

Tedavi oncesi ve sonrasinda sporcularm 60%s vel80%s agisal hizlarda
etkilenen ve saglam ekstremite arasindaki quadriceps kasi kuvvet farki (defisit)
degerlendirildi (Tablo 4.7.8). Her iki grupta yer alan sporcularin etkilenen ve saglam
ekstremitesi arasinda 60%s vel80%s acisal hizlarda olgiilen ortalama quadriceps

kuvvet defisitinde tedavi oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda etkilenmis ve saglam tarafin yiizdelik olarak

quadriceps farklarinin karsilagtirilmasi

G1 G2
Quadriceps TO TS TO TS
Defisit X+£SS X+ SS X £SS X £SS
(min- (min- t p (min- (min- t P
max) max) max) max)
0 5.9+16 9.3+21 ) 9.2+8 12.5+12 -
60°7s (-30-33) | (-19-63) | 032 | 070 1 o08) | (0-38) | 0798 | 0440
0 59+14.3 | 2.2£15 14+8 12.1+9
180%s (-14-30) | (:26-18) 0.674 | 0.517 (2-26) (4-31) 0.559 | 0.59
X £ SS: ortalama + standart sapma
p>0.05

46



Tedavi dncesi gruplarin 60%s ve180%s agisal hizlarda etkilenen ve saglam ekstremite

arasindaki hamstring kas1 kuvvet farki (defisit) degerlendirmesi yapildi (Tablo 4.22.).

Tablo 4.22. Tedavi Oncesi etkilenmis tarafin saglam tarafa gore yilizdelik olarak

hamstring defisit degerlerinin karsilagtirilmasi

Hamstring Gl G2
defisit X +SS min-max X £SS min-max t p
60%s -6- 11-
1.9+4 6-7 7.3£12.3 11-25 -1.324 0.202
180%s -6- -26-
164s21 | &7 1.9413.5 2617 1 184 | o082

X £ SS: ortalama + standart sapma
p>0.05

Tedavi dncesi ve sonrasinda gruplarin 60%s ve180%s acisal hizlarda etkilenen
ve saglam ekstremite arasindaki hamstring kas1 kuvvet farki (defisit) degerlendirmesi
yapildi. Arastirmaya katilan sporcularin etkilenen ve saglam ekstremitesi arasinda
60%s ve180%s agisal hizlarda dlgiilen hamstring kuvvet defisitinde tedavi éncesi ve

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (Tablo 4.23.).

Tablo 4.23.Tedavi 6ncesi ve sonrasinda etkilenmis ve saglam tarafin yiizdelik olarak

hamstring farklarinin karsilastiriimasi

G1 G2

Hamstring TO TS TO TS

Defisit X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS
(min- (min- t p (min- (min- t P
max) max) max) max)
1.9+4 4.4+7.5 - 7.3£12.3 | 8.9+12.5 | -

0

607fs (-6-7) (-6-20) 0.896 0.394 (-11-25) | (-12-26) 0.413 0.689

16.4+21 | 9.9+16 1.9+13.5 | 10.5+12.6 | -
0
180%s (-6-71) (-6-53) 1.702 | 0.123 (-26-17) | (-12-27) 1691 0.125

X + SS: ortalama + standart sapma p>0.05

Etkilenen ve saglam taraf i¢in 60%s ve180%s acisal hizlarda tedavi &ncesi
Hamtrings/Quadriceps (H/Q) orani degerlendirildi. Tedavi &ncesinde 60%s agisal
hizda degerlendirilen H/Q orani G2’nin saglam tarafinda gruplar arasi istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmustir (p<<0.05) (Tablo 4.24.).
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Tablo 4.24. Etkilenmis ve saglam taraf i¢in tedavi 6ncesi (H/Q) orani

Hamstring G1 G2
defisit X + SS min-max X +SS min-max t p
0 _ -
607 1B | 670417 48-100 68.547.5 51-86 | 204 | 084
S | 64.546.6 55-72 74,8412 62-100 | 539 | 0.008*
0 - -
180°%5 | B | 59,145 58-99 76.1+15.1 S8 | gas1 | 0.664
S | 7664131 | 01104 8374187 | 0135 | o985 | 0.339

X + SS: ortalama + standart sapma
E: Etkilenen Ekstremite / S: Saglam Ekstremite

*p<0.05

Etkilenmis ve saglam taraf icin 60°s ve180%s acisal hizlarda tedavi dncesi ve

sonrast Hamtrings/Quadricep (H/Q) orani degerlendirildi (Tablo 4.7.12). Her iki

grupta yer alan sporcularm etkilenmis ve saglam ekstremitesi arasinda 60%s ve180%s

acisal hizlarda o6lciilen Hamtrings/Quadriceps orani arasinda tedavi Oncesi ve

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (Tablo 4.25.).

Tablo 4.25. Etkilenmis ve saglam taraf tedavi oncesi ve sonrast (H/Q) orani

Gl G2
H/Q Orani TO TS TO TS
X +SS X +SS t X +£SS X +SS t p
(min-max) | (min-max) P (min-max) | (min-max)
67.2+17 60.1+7 68.5+7.5 66.8+8.6
- E (48-100) (50-70) 1.29 | 0.229 (51-86) (48-77) 0.88 | 0.402
S
64.5+6.6 66.6+26.7 - 74.8+12 71.8+11.3
S (55-72) (45-140) | 0.242 0.814 (62-100) | (60-94) 0.265 | 0.762
E 79+14.2 76.5+11.4 76.1£15.1 75+11.3
180%s (58-99) (59-97) 0.646 | 0.534 (57-113) (59-90) 0.282 | 0.784
76.6+13.1 | 79+16.5 - 83.7£18.7 80.7+13.7
S| (61-104) | (s8-105 | 0677 | %% | (70-135) | (5a-108) | OB4L | 0422

X £ SS: ortalama + standart sapma
E: Etkilenen Ekstremite / S: Saglam Ekstremite

p>0.05
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5. TARTISMA ve SONUCLAR

5.1.TARTISMA

Patellar tendinit asir1 kullanima bagl gelisebilen tekrarlama riski yiiksek olan, bir
problemdir. Patellar tendinit yogun antrenman programlar1 uygulayan, yiiksek isyiikii
ve patlayict kuvvet gerektiren, sicrama ve atlama gibi atletik becerilerin siklikla
kullan1ldig1 voleybol, basketbol sporcularinda daha fazla goriilmektedir. Literatiirde
sporcularin rehabilitasyonunda eksentrik kuvvetlendirme egitiminin; tendonda
bulunan tip 1 kollajen fibrillerinin sayisini artirarak tendonun dejenerasyona olan
yatkinlig1 azalttig1, ayn1 zamanda eklem iizerindeki mekanik yiliklenmeyi azaltabildigi
ve kasin progresif olarak eksentrik kasilma giiclinii arttirdigini, patellar tendonun da
ylke adaptasyonunun gelistirdigi yoniinde ¢alismalar vardir. Ancak patellar tendinit
rehabilitasyonu i¢in tavsiye edilmis mekanik yiiklenme sekli, durasyonu ve sikligi
farkli ilerleyici eksentrik egitimleri olmasina ragmen, bu programlarin etkilerini
karsilagtiran calismalar ¢ok azdir.  Bu nedenle yaptigimiz bu calisma; patellar
tendinitli sporcularda izokinetik sistem ve egimli egitim tahtasi ile uygulanan 12
haftalik eksentrik egitimin izokinetik kas kuvvet parametrelerine, agr1 diizeyine ve
fonksiyonel diizeye etkisini incelemek amaciyla gergeklestirilmistir. Elde ettigimiz
bulgulara gore, egimli egitim tahtas1 ile (G1) veya izokinetik dinamometreyle
eksentrik egitim uygulanan (G2) sporcularinda 12 haftalik antrenman programi
sonrasinda tedavi Oncesine gore diiz ve egimli zeminlerdeki squat sirasinda agri
siddeti gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Tedavi sonrasinda
G1 ve G2 gruplarin da her iki 6l¢iimde de GAS degerleri grup iginde istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalma gostermistir (Tablo, 4.5.2, p< 0.001), tedavi
sonrasinda GAS’da goriilen diizelmeler gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeydedir. Frohm ve ark. 20 sporcuyla yaptiklar1 bir ¢aligmada, bir gruba haftada iki
defa bilateral eksentrik kuvvet programi uygulanmis, diger gruba ev programi destekli
haftada iki defa 12 haftalik program egimli egitim tahtasinda eksentrik egzersiz
uygulanmis ve bu iki farkli egzersizin etkileri karsilagtirilmistir. Her iki grupta da
egzersiz sonrasinda agrinin istatistiksel agidan anlamli diizeyde azaldigini, agridaki
bu diizelmenin gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli olmadigini gostermislerdir.

(86). Benzer sekilde Purdam ve ark. 17 sporcuyla yaptiklar 12 haftalik ¢alismada bir
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gruba standart eksentrik egzersiz, diger gruba egimli egim tahtasinda eksentrik
yaptirmislar. Diiz zeminde squat yapan grubun VAS degerlerinde anlamli bir
degisiklik olmazken, egimli egitim tahtas1 grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur(87). Calismamizda ise, squat sirasindaki GAS sonuglarinin grup iginde
agrinin anlamli diizeyde azaldigini ancak bu degisimlerin gruplar arasinda istatistiksel
acidan bir farkli olmadigin1 gordiik. Squat sirasinda GAS degerindeki azalmalar
fonksiyonel seviyedeki agriy1 iyi klinik sonuclar agisindan ifade ettiginden ve spora
doniis stirecini etkilediginden énemlidir (87).Calismamizda grup ig¢i squat sirasindaki
GAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler goriildiigiinden
sonuclarimizin fonksiyonel seviyeye ve spora doniis siireci agisindan pozitif etkilerini
oldugunu diisiinmekteyiz.

Tedavi 6ncesinde her iki egitim grubunda fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in
uygulanan VISA-P skorunda tedavi 6ncesinde iki grup arasinda fark yokken, tedavi
sonrasinda grup i¢inde artis oldu (Tablo 4.6.5). Bu artislar istatistiksel olarakta anlamli
diizeydeydi (p<0.01). VISA-P deki bu artis tedavi sonrasinda egimli egitim tahtast
veya izokinetik sistemde calistirdigimiz gruplar arasinda farkli degildi. Bu sonuglar
bize grubumuzdaki sporcularin eksentrik egitim programi Oncesinde, benzer
fonksiyonel diizeye sahip oldugunu ve tedavi sonrasinda elde edilen olumlu sonuglarin
her iki grupta da benzer sekilde gelistigini gostermistir. VISA-P Squat, Lunge ve
sigrama sirasindaki agrilar1 da sorgulayan bir skala oldugundan sporcularin
fonksiyonelligi ve ilerleyen donemlerde spora doniisleri hakkinda bilgi verir. Patellar
tendinitte patellar tendonda meydana gelen yiiksek tendon hassasiyeti nedeniyle enerji
depolayici egzersizler olarak bilinen bilateral ve unilateral sigrama hareketlerinin
yapilmasi zorlasir (88). Patellar tendinitin erken rehabilitasyonunda patellar tendonun
maruz kaldigr asir1 yiiklenmelerin ve agrinin azaltilmasi saglanmali, ilerleyen
donemde ise sporcular agr1 sinirinda kontrollii olarak enerji depolayict pliometrik
egzersizler ile spora doniise hazirlanmalidir. Sporculara rehabilitasyon sonrasinda
sigrama sonrasi inis kinematikleri bakimindan yeniden ¢alistirilmali ve kalga-diz-ayak
bilegi stratejileri dgretilerek yumusak inisler saglanmalidir. Yapilan arastirmalarda
fonksiyonel rehabilitasyonun progresyonu; yiiklenme tolerasyonu ve ndromuskuler
fonksiyon ile ilgili olup spora doniis kapasitesini belirler. Ancak bu ilerleme yavas

olup alt1 ay1 bulabilir. Bahr ve ark. yaptiklari caligmada, patellar tendinitli sporcularin

50



sigrama performanslarindaki artisin uzun dénemde agiga ¢iktigini raporlamislardir. Bu
siirenin 12. ay1 bulabilecegini belirtmislerdir (89). Calismamizda sporcular 3.ayin
sonunda degerlendirilmistir. Izokinetik egitim grubunun 6ne sigrama testinin
sonucunda anlamhi degisim goriiliirken dikey sicrama testinde istatistiksel acidan
anlamli degisim goriilmemistir. Gruplar birbiriyle karsilastirildiginda tedavi sonunda
istatistiksel agidan fark anlamli degildi. Bu sonuglar bize dikey sigrama
performansinin daha gec gelistigini, 3 aym dikey sicrama performansi gelisimi
bakimindan yeterli olmadigini1 gostermektedir. Young ve ark.’nin 17 voleybolcuyla
yaptiklar1 ¢alismada 12.hafta sonunda VISA skorunda her iki gruptada klinik agidan
iyilesme goriiliirken, iki grup arasinda anlamli farkin 12.ay degerlendirmesinde
belirgin oldugunu ve egimli egitim tahtasi grubunda step tahtasi grubuna gore daha iyi
sonuglarin ortaya ¢iktigini vurgulamislardir(90). Dimitrios ve ark. 43 hastay1 iki gruba
ayirarak yaptiklari ¢alismalarinda bir gruba patelller tendona eksentrik egzersiz ve
statik strech diger grubaysa sadece eksentrik egzersiz yaptirdiklar1 galigsmalarinda
VISA-P skorunda her iki gruptada istatistksel olarak anlamli artislar oldugunu
belirtmigler ve bu durumun patellar tendinitli hastalarda agrinin azalmasi ve
fonksiyonlarin gelismesi acisindan 6nemli oldugunu sdylemislerdir (91).Benzer
sekilde 12.haftada degerlendirmelerini yaptigimiz calismamizda her iki gruptada
VISA-P skorlarinda diizelme gériiliirken, gruplar arasinda olusan fark istatistiksel

olarak anlamli degildir.

Hamstring ve Quadriceps kas kuvvetlerinin baslangi¢ degerleri gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir farka sahip degildi.600 /s hiz ile yapilan
degerlendirmede her iki grubunda Hamstring ve Quadriceps kas kuvvetlerinde
istatistiksel ve klinik iyilesme gozlenmemistir.1800/s hiz ile yapilan degerlendirmede
Quadriceps konsentrik kas kuvvetinde G2 grubunda klinik iyilesme gdzlenirken,
Hamstring  konsentrik kas kuvvetinde Gl grubunda klinik iyilesme
gozlenmistir.Ancak G1 ve G2 gruplarimi karsilastirildiginda klinik iyilesme agisindan
anlaml istatistiksel bir fark bulunamamistir. 1800/s test sonucunda G2 grubunda
Quadriceps kasinin kuvvetindeki klinik anlamliliga ulasan iyilesmenin kisinin egitim
sirasinda  edindigi ndral adaptasyon gelisimi ile iliskilendirilebilecegini

diistinmekteyiz. Yapilan caligmalarda da 20 haftadan daha az uygulanan kuvvet
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egitimlerinin kas kuvvetini artirmaktan ziyade kaslarda noral adaptasyon sagladigi
bildirilmektedir (92). Del Balso ve ark. yaptiklari arastirmada soleus kasina 4 hafta
stire ile 12 seans izometrik kuvvet egitimi uygulamislardir. Arastirmanin sonunda
soleus kasindaki maksimum istemli kasilma torkundaki artisin kasin kasilma
baslangicindaki artmis kas aktivasyonuna bagli oldugunu raporlamislardir(93). Bu
nedenle bizim arastirmamizdaki etkilenen diz i¢in quadriceps ve hamstring kas
kuvvetindeki artis noral adaptasyona bagli olarak aciga ¢ikmis olabilir. Caligmamizda
quadriceps ve hamstring kaslarinda anlamli bir artisin olmamasini sporcularin egzersiz
programinin siddeti ve sikli§ina ayni zamanda ¢alismamizin 20 haftadan daha az olan
egitim siiresine baglayabiliriz (93).1800/s test sonucunda G1 grubunda Hamstring
kasinin kuvvetindeki klinik anlamliliga ulagan iyilesmenin ise egitimli egitim
tahtasinda ayak bilegi plantar fleksiyonu sirasinda ¢ift eklem kateden Gastrocnemius
kasinin diz fleksiyonunda daha pasif olup, hamstring kasinin diz fleksor aktivitesinin
baskin duruma geg¢mesine neden oldugunu diisiinmekteyiz. Arastirmaya katilan
sporcularin 12 hafta kuvvet egitimi sonunda etkilenen diz ile saglam diz arasinda
quadriceps kuvvet farki ve hamstring kuvvet farkinda degisim goriilmedi. Bu durum
mevcut literatlir ile uyumludur. Arastirmamizda her iki grupta yer alan sporcularin
hicbirine hamstring kasma 06zel eksentrik kuvvetlendirme egitimi verilmedi. Bu
nedenle hamstring kasinda bir fark olmamasi beklenilen bir sonugtur. Tedavi sonrasi
yapilan degerlendirmede sporcularin etkilenen ve saglam ekstremitelerinin H/Q
oraninda tedavi oncesinde gore degisim goriilmedi. Hamsting/Quadriceps orani alt
ekstremite yaralanmalarmin degerlendirilmesinde 6nemli olup iki kas arasindaki
kuvvet dengesini ortaya koyar (94). Bu oran izometrik ve konsentrik degerlendirmede
0.5-0.8 araliginda iken dinamik fonksiyonlarda 1 ve iizerinde olmasi kabul
gormektedir. H/Q orant hamstring quadriceps kaslarinin uzunluk gerim iligkilerinden
etkilenmektedir (94,95).

Saglam ve etkilenen diz arasinda quadriceps, hamstring kuvvet farki ve H/Q oram
arasinda fark goriilmemesinin bir nedeni, arastirmaya katilan sporculara eksentrik
kuvvet egitimi verildi ancak kas kuvveti degerlendirmesi patellar tendon hassasiyetini
artirmamak i¢in konsentrik olarak degerlendirildi. Literatiirii inceledigimizde
quadriceps kasina uygulanan konsentrik kas egitiminin konsentrik kas kuvvetini

artirmada etkili oldugu, eksentrik ve konsentrik egzersizleri iceren kombine
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egitimlerin hem konsentrik hem de eksentrik quadriceps kas kuvvetini artirmada etkili
oldugu goriildii (96). Bu arastirmaya katilan sporcularin uzun dénem eksentrik kas
kuvvet degerlendirmesi ile qudriceps kasindaki kuvvet gelisimi daha net ortaya
konulabilirdi.

Sonug olarak ¢alismamizda G1 ve G2 gruplarinin tedavi 6ncesi diiz ve egimli
zeminlerdeki squat sirasinda agri siddetleri GAS ile degerlendirildiginde gruplar
arasinda agri siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.Tedavi
sonrasinda G1 ve G2 gruplarinin her ikisindede GAS ile dl¢iilen agr1 siddetlerinde
azalma gozlenirken,gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.
Tedavi dncesinde G1 ve G2 egitim gruplarinin fonksiyonel degerlendirmesine yonelik
uygulanan tek bacak 6ne sigrama,dikey sigrama testleri ve VISA-P skorunda gruplar
arasinda istatistiksel acidan énemli bir fark gozlenmedi,Tedavi sonrasinda ise G1 ve
G2 grubunun her ikisindede VISA-P skorunda iyilesme gozlenirken ,gruplar arasinda
istatistiksel olarak bir fark yoktu. G2 grubunun 6ne sigrama testinin sonucunda anlaml
degisim goriiliirken dikey sicrama testinde istatistiksel acidan anlamli degisim
goriilmemistir.Gruplar birbiriyle karsilagtirildiginda tedavi sonunda istatistiksel
acidan fark anlamli degildi. Hamstring ve Quadriceps kas kuvvetlerinin baslangi¢
degerleri gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farka sahip degildi.600 /s hiz
ile yapilan degerlendirmede her iki grubunda Hamstring ve Quadriceps kas
kuvvetlerinde istatistiksel ve klinik iyilesme gézlenmemistir.1800/s hiz ile yapilan
degerlendirmede Quadriceps konsentrik kas kuvvetinde G2 grubunda klinik iyilesme
gozlenirken, Hamstring konsentrik kas kuvvetinde G1 grubunda klinik iyilesme
gbzlenmigstir .Quadriceps kuvvet farki ve hamstring kuvvet kuvvet farkinda ise
etkilenen diz ile saglam diz arasinda istatistiksel olarak bir degisim goriilmedi. H/Q
oraninin baslangi¢ degerleri gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farka sahip
degildi.Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede sporcularin etkilenen ve saglam
ekstremitelerinin H/Q oraninda tedavi dncesinde gore degisim goriilmedi.

Bu calisma ile patellar tendinitli sporcularin rehabilitasyonunda quadriceps kasina
izokinetik dinamometre ile uygulanan AKH ve 250 egimli egitim tahtasi ile uygulanan
KKH eksentrik egzersiz egitimlerinin semptomlarin  azaltilmasinda ve
fonksiyonelligin artirilmasinda etkin bir tedavi yontemi oldugu gosterildi. Ancak

izokinetik quadriceps ve hamstring kas kuvveti iizerine etkili bulunmadi.
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5.2. SONUC VE ONERILER

Patellar tendinit tanis1 ile arastirmaya katilan 30 hasta tiizerinde liste

randomizasyon yontemi ile iki farkli eksentrik egitim protokoliiniin izokinetik kas

kuvvet parametreleri, agr1 ve fonksiyonel diizey iizerine etkileri incelendi ve su

sonuglar elde edildi.

1-

Aragtirmaya katilan sporcularin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi,
semptom siiresi gibi demografik 6zellikleri, diz eklemi ¢evre 6l¢iimii ve
diz eklemi hareket acikligi gibi antropometrik 6zellikleri tedavi 6ncesinde
benzerdi.

Sporcularin egimli ve diiz zeminde squat sirasinda yapilan agri
degerlendirmelerin sonucunda tedavi sonrasinda agri her iki egitim
grubunda tedavi oncesine gore anlamli olarak azaldi. Tedavi doncesinde
tiim hastalarin agr1 lokalizasyonlar1 ve siddetleri homojen olarak dagilim
gosterdigi, tedavi sonrasinda hastalarin  agri  siddetinin  ve
lokalizasyonunun azaldigi gosterildi.

Arastirmaya katilan hastalarin tamami hem tedavi oncesi hem tedavi
sonrasi en siddetli agrinin egimli zeminde yapilan squat sirasinda oldugu
bulundu.

Sporcularin tedavi Oncesinde One sigrama ve dikey sigrama testleri
mesafeleri arasinda fark yoktu. Tedavi sonrasinda izokinetik egitim
grubunda 6ne sigrama testi mesafesinde artig goriildii. Dikey sigrama
mesafesindeki artis ise istatistiksel olarak anlamli degildi.

VISA-P anketi patellar tendinitli olgularda kullanllan  agr1 ve
fonksiyonlarinin degerlendirilmesine yonelik bir anket olup, bu
degerlendirmede tedavi sonrasinda her iki egitim grupta da agrida
azalmayla birlikte fonksiyonel diizeyde artig goriildii.

Patellar tendinitli sporcularin 12 haftalik eksentrik egitim programi
sonrasinda yapilan izokinetik degerlendirmesinde tedavi Oncesine gore

fark goriilmedi.
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Sonug olarak; patellar tendinitin tedavisinde hem izokinetik dinamometre ile
hem de 25° egimli egitim tahtas1 kullanilarak uygulanan ilerleyici eksentrik egzersiz
egitimlerinin sporcularda agrinin azaltilmasi ve fonksiyonun iyilestirilmesinde etkili
oldugu goriildii. Ancak 12 haftalik eksentrik egzersiz egitimi ile quadriceps ve
hamstring kas kuvvet gelisimi gosterilemedi.

Bu arastirma ile patellar tendinit tedavisinde yaygin olarak kullanilan eksentrik
egzersiz egitimlerinin hastaliga ait semptomlarin azaltilmasindaki etkinligi ortaya
koyuldu. FTR kliniklerinde tendinitlerin rehabilitasyonunda kullanilan ancak pahali
bir yontem olup ulalilmasi zor olan izokinetik dinamometreler yerine egimli egitim
tahtalar1 gibi daha ucuz ve kullanilmasi kolay olan aletlerin de kullanilabilecegi

diisiincesindeyiz.

5.3.LIMITASYONLAR

Calismamizda iki 6nemli limitasyon bulunmaktadir. Bunlardan ilki quadriceps ve
hamstring kas kuvvet gelisimleri eksentrik olarak degerlendirilmemis olmasidir. Bir
digeri patellar tendinitli hastalarin tedavisinin etkinliginin uzun dénem sonuglarinin
analizinin yapilamamis olmasidir. Bdylelikle sporcularin sportif performanslar igin

gerekli olan fonksiyonel testlerin de analizi yapilamamustir.
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EK 2. KATILIMCI ONAM FORMU

Bu anket, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Spor Fizyoterapisi Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans
Programi yiiksek lisans tezi i¢in hazirlanan ‘Patellar tendinit tanisi ile basvuran
kisilerde iki farkli eksentrik kuvvetlendirme protokoliiniin izokinetik kas kuvvet
parameterleri, agri, fonksiyonel diizey {lizerindeki etkileri’ adl1 aragtirma kapsaminda
yapilmaktadir.Arastirma kapsaminda calismaya katilmayir kabul eden goniilli
bireylerin fonksiyonel diizeyleri,cybex izokinetik dinamometre ile kas kuvvetleri, GAS
skalasina gore agri diizeyleri, VISA-p skorlar1 degerlendirilecektir.Calismamizda
Patellar tendiniti olan olgular iki gruba ayrilacaktir.Birinci gruba (G1) Egimli Egitim
Tahtas1 ile eksentrik egitim 12 hafta siireyle uygulanacakken, ikinci gruba (G2)
Izokinetik Dinamometre ile eksentrik egitim 12 hafta siireyle uygulanacaktir.12

hafatnin onunda 6n testler tekrarlanarak degisiklikler kaydedilecektir.

Arastirmada yapilan degerlendirmelerin sonuglar1 yalnizca arastirma kapsamindaki
calismalarda kullanilacaktir.Kisisel bilgileriniz herhanggi bir amagla, kurum
yoneticileri veya Tlgciincli kisilerle kesinlikle paylasilmayacaktir.Katilimmiz igin

tesekkiir ederiz.
Danisman Ogretim Uyesi: Prof. Dr. Feryal Subasi

Arastirmaci: Fzt. Mustafa Fatih Cetintas.

Patellar tendinit tanisi ile basvuran kisilerde iki farkli eksentrik kuvvetlendirme
protokoliiniin izokinetik kas kuvvet parameterleri, agri, fonksiyonel diizey

izerindeki etkileri’ni incelemeyi igeren

Bu ¢alismaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul

ediyorum.
Goniilliiniin Adi1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan kisinin Adi / Soyad: / Imzas1 / Tarih

67



EK 3:HASTA BiLGi FORMU

HASTA BILGI FORMU
1.Admiz ve Soyadiniz

2.Dogum Tarihiniz ...... [ocuiin. /

3.Cinsiyetiniz ( )Erkek ()Kadin

4.Medeni haliniz Evli () Bekar () Dul () Bosanmis ()

5.Boyunuz (cm) 6.Kilonuz(kg)

7.Vucut Kitle Indeksi(kg/m2)

8.Yaptiginiz spor

() Futbol () Basketbol () Voleybol () Hentbol () Atletizm ()Tenis ()
Su topu () ylzme () diger
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9.Egitim durumunuz

()ilkdgretim ()Lise () Lisans () Lisansiisti

10.Kag yildir sporcusunuz

11.Sistemik Herhangi bir hastaliginiz var m1

12.Siirekli kullandiginiz bir ilag var mu

kadar stiredir

13.Sigara kullantyormusunuz

( )Hig igmedim () igtim,biraktim ( )halen i¢iyorum

Kag yildir sigara i¢iyor sunuz () 10 y1l ()10 yildan az ()10 yildan fazla

Giinde kag adet sigara igiyorsunuz ( )1 paketten az ( )1 paket ()1 paketten fazla

14.Alkol kullantyormusunuz

( )evet () hayir

15.dizinizden daha 6nce gecirilmis herhangi bir cerrahiniz var m1
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EK 4:FiZIKSEL DEGERLENDIRME FORMU

FiZIKSEL DEGERLENDIRME
SAG
Cevre ol¢timii:
Patella distal . cm.
Patella proximal ... cm.

Patella 10 cm. USt  .oooviiiiiii i cm.

ROM o6l¢timii:
Yiiziistii diz fleksiyonu ...

Sirtiistii son 20 derece diz ekstansiyonu........................

Esneklik:

Diz fleksiyonu  .......coiiiiiii cm.

Diz ekstansiyonu ve kalga fleksiyonu.............................. cm.
Ayak bilegi dorsi fleksiyon .................. cm.

Ayak bilegi plantar fleksiyon................ cm.

SOL
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FONKSIYONEL DEGERLENDIRME
A-Kas-tendon fonksiyonu
1-Tek bacak squat testi(VAS a gore agri)

2-Egim tahtasinda squat testi(VAS a gore agri)

B-Alt extremite pelvik kinetik zincir fonksiyonu
1-Hop testi (tek ayak ileriye dogru mesafe i¢in sicrama)

2-hop for height (yiikseklik i¢in dikey sigrama)

CYBEX TEST PROTOKOLU
60 derece/sn-180 derece/sn. de 4 tekrar deneme
60 derece/sn.de 5 tekrar

180 derece/sn.de 15 tekrar
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EK5:VISA-P SORULARI

1. Agnisiz kag dk. oturabiliyorsunuz?

1 2 3 4 5 6 7 8 10
0-dk 100 dk.
2. Merdivenden asagiya inerken normal yiiriiyiis dongiisiinlizde agriniz var mi?

1 2 3 4 5 6 7 8 10
Max.agn agn yok
3. Yiik bindirmeden yapilan tam aktif diz ekstansiyonu sirasinda agriniz var mi?

1 2 3 4 5 6 7 8 10
Max.agn agn yok
4. Tam yiik bindirerek yaptiginiz lunge sirasinda agn var mi?

1 2 3 4 5 6 7 8 10
Max.agr agr yok
5. Squat sirasinda problem yasiyor musunuz?

1 2 3 4 5 6 7 8 10
Max.agn agn yok
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6. 10 defa tek bacak hoplama yaparken veya yaptiktan hemen sonra agriniz var mi?

Max.agn agn yok

7. Su an herhangi bir fiziksel aktivite vaya spora katiliyor musunuz?

0 Hayir su anda bir aktiviteye katilmiyorum.

4 Modifiye antremanzmodifiye miisabakaya katiliyorum.
7 Tam antremanzfull misabakaya katilmiyorum.

10 Musabakalara kisitlama olmaksizin devam edebiliyorum.

8.A,B, C siklarindan kendinize uygun olani cevaplayiniz.

Eger spor yaparken agrimiz yoksa sadece a sikkini cevaplayiniz.

Eger agriniz varsa fakat bu agn sporu tamamlamaniza engel olmuyorsa sadece b sikkini cevaplayiniz.
Eger agriniz varsa ve bu agri sporu tamamlamaniza engel oluyorsa liitfen sadece c sikkim cevaplayiniz.

8.a. Ne kadar siire agrimiz olmadan antreman yapabiliyorsunuz?

0-5 dk 6-10 dk 11-15dk >15dk.

8.b. Antreman esnasinda bir miktar agriniz varken ne kadar siire antremana devam edebiliyorsunuz?

0-5 dk 6-10 dk 11-15dk >15dk.

0 7 14 21 30

8.c. Antreman esnasinda aktiviteyi
sonlandiracak miktarda agrimz varken antremana ne kadar siire devam edebiliyorsunuz?

0-5 dk 6-10 dk 11-15dk >15dk.




EK 6. OZGECMIS

1.Ad1 Soyadi

Iletisim Bilgileri

Telefon

Mail

2.TC Kimlik No ve

Dogum tarihi

3.Unvam

4.0grenim durumu:

Lisans

Yiiksek Lisans

Yiiksek Lisans

:Mustafa Fatih Cetintas

:Emek Mah. Ordu Cad. Sinpas Aqua City 2010

O Blok D:26

105336654580

:mfcetintas@gmail.com

:18386805188

:21.09.1981

:Fizyoterapist

: Istanbul Universitesi Fizik Tedavi Rehabilitasyon
Bolimii(2004)
:Yeditepe Universitesi,Saglik Bilimleri Enstitiisii,Spor
Fizyoterapisi Anabilim Dali (Devam Etmekte)
:Bahgesehir Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Kayropraktik (Devam Etmekte)
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5.Cahstigi Kurumlar
:Sportomed Saglik Hizmetleri Ltd.Sti. (2004-Halen)
:Tirkiye Basketbol Federasyonu A Milli Erkek

Basketbol Takimi (2012-Halen)

6.KATILDIGI KURS VE EGITIM PROGRAMLARI

: Kinesiotape Agr1 Band1 Kursu (2005)

: Cupping Egitimi (2008)

:Ortopedik Manuel Tedavi Okulu (2009-2012)
:Lenfédem Terapisi (2009)
:Omuz Sakatliklar1 ve Rehabilitasyonu (2011)
:Graston Teknik (2011)
:Kuru Igneleme (Dry Needling) Kursu (2012)
: Dorn Method (2015)

:FMS (Fonsiyonel Hareket Taramasi) (201
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