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OZET

Karagozoglu, Coskunsu D. Patellofemoral agr1 sendromunda medial ve lateral
hamstringlerin kas aktivasyonunun ve aktivasyon zamaninin dinamik olarak
incelenmesi ve fizyoterapinin etkisi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi Doktora Tezi, Ankara 2015.
Bu ¢alisma, Patellofemoral Agr1 Sendromlu (PFAS) hastalarda Medial Hamstring
(MH) ve Lateral Hamstring (LH) kaslarinin kasilmaya baslama zamanlar1 (onset)
arasindaki olas1 farki, yiirime aktivitesi sirasinda degerlendirmek ve tek seanslik
fizyoterapi uygulamasmin bu cevaplar ilizerine olan etkisini arastirmak amaciyla
yapilmistir. PFAS teshisi konulan 15 hasta (30.46+6.22) ve benzer demografik
ozeliklere sahip 15 saglikli birey (28.73+£7.43) calismaya almmustir. Istanbul Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdali Yiirlime Analizi Laboratuvarinda
yapilan ¢alismada ilk giin agri, fonksiyonel aktivite diizeyi, postiir, patellofemoral
eklem ve ¢evre yumusak dokular degerlendirilmistir. Ayrica kalga abdiiktor,
ekstansor, eksternal rotator, diz fleksor ve ekstansor kaslarinin izometrik kuvvetleri
el dinamometresi ile degerlendirilmistir. Ikinci glin, MH ve LH kaslarina yerlestirilen
yiizeyel elektrotlarla bireyler serbest yiirlime hizinda yiiriirken ayn1 anda EMG kaydi
yapilmis ve 6 adet yiiksek hizli kamera ve 2 adet kuvvet platformu ile yiiriimenin
zaman-mesafe parametreleri ve kalca, diz ve ayak bilegi kinematikleriyle ilgili
veriler toplanmistir. Amplifikatorden gegirilen EMG verileri, 10-450 Hz bant
araliginda ve 1000 Hz oOrneklem hizinda kaydedilmistir. Her iki gruba tiim
degerlendirmeler yapildiktan sonra, PFAS grubundaki hastalara tek seanslik olmak
iizere, LH’e (Biceps Femoris) tranvers friksiyon masaji ve Iliotibial Banda (ITB)
statik germe uygulanmistir. Bu uygulamadan hemen sonra tekrar EMG yapilarak
fizyoterapinin LH iizerine olan akut etkisi incelenmistir. Yapilan istatistiksel
analizler sonucunda, PFAS ve kontrol grubu arasinda yiirimenin zaman-mesafe
parametreleri ile kalg¢a, diz ve ayak bilegi kinematiklerinde, herhangi bir farka
rastlanmamistir. LH ve MH arasindaki kasilmaya baglama zamanlar1 arasindaki fark,
PFAS grubunda 0.041+£0.06 msn, kontrol grubunda 0.012+0.04 msn olup,
aralarindaki fark anlamli bulunmamistir (p=0.327). PFAS’lu bayanlarda kalca
ekstansor, abdiiktor, eksternal rotatdr ve diz ekstansor kas kuvvetlerinde zayiflik
oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Fizyoterapi uygulamasindan hemen sonra, LH’in
kontraksiyona baglama zamaninda bir gecikme olmus, ancak tedavi Oncesiyle
karsilastirildiginda aradaki fark anlamli bulunmamistir (p=0.24). Sonug¢ olarak,
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte yiiriime sirasinda PFAS’lu hastalarda
LH’lerin MH’lerden daha once kasilmaya bagladigi goriilmiistiir. Tek seanslik
fizyoterapi uygulamasi ile istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, LH’lerin
kasilmaya baslama zamanimin geciktirilmesi saglanmistir. Bu ¢alismanin sonuglari,
ileride yapilacak calismalarin sonuglari ile daha iyi yorumlanacaktir.

Anahtar kelimeler: patellofemoral agri sendromu, Medial ve Lateral Hamstring,
yiizeyel EMG, kasilmaya baslama zamani
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ABSTRACT

Karagozoglu D., Comparison of the muscle activation and onset timigs of medial
and lateral hamstring muscles in patients with patellofemoral pain syndrome
and asymptomatic individuals and effect of physiotherapy. Hacettepe
University, Institute of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation,
Doctoral of Philosophy Thesis, Ankara 2015. This study has been performed
aiming to assess time delay differences between the onsets of medial and lateral
hamstrings during gait analysis and to investigate the effect of single session of
physiotherapy on this possible time delay. A group of 15 patients (30.46+6.22)
diagnosed with Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS) and age-matched 15 healthy
subjects (28.73+£7.43) were recruited in this study. In this study which has been
performed in Istanbul University, Department of Orthopedics and Traumatology,
Gait Analysis Laboratory, the pain intensity level, posture, patellofemoral joint and
surrounding soft tissues, functional activity level were evaluated in the first day of
the assessment. Besides, hip abductor, extensor, external rotator, knee flexor and
extensor isometric muscle strengths were measured with hand-held dynamometer. In
the second day, while subjects were walking at self-selected speed, EMG was
recorded with surface electrodes, which were placed on the medial and lateral
Hamstrings. For gait analysis, 6 high-speed cameras and 2 force plates were
synchronized with the surface EMG electrodes and, spatial-temporal parameters
were analysized together with hip-knee-ankle kinematics. EMG signals were pre-
amplified, band-pass filtered between 10-450 Hz and sampled at 1000Hz. After all
evaluations have been completed for the both groups, single session of
physiotherapy composed transverse friction massage to LH (Biceps Femoris) and
active stretching to ITB were applied to the patients with PFPS. Immediately after
this application, EMG has been recorded again to evaluate the acute effects of
physiotherapy on LH. There has not been found any differences in spatial-temporal
characteristics of the gait and hip-knee-ankle kinematics between the PFPS and the
control groups. The time difference between onsets of the contractions of the LH and
MH in PFPS and the control group were found as 0.041+0.06 msec. and 0.012+0.04
msec. respectively, and the difference between them was found statistically non-
significant (p=0.327). Females of the PFPS group have shown muscle weakness of
hip extensors, abductors, external rotators and knee extensors (p<0.005). There was a
delay in onset time of LH after physiotherapy application, however, the difference
was found statistically non-significant when compared with before physiotherapy
application (p=0.24). non- significant, it has been observed that LH’s contraction
was initiated before MH in patients with PFPS. Although it was not statistically
significant, onset of LH was delayed with a single physiotherapy session. The results
of this study could be discussed better with the results of the further studies.

Keywords: patellofemoral pain syndrome, Medial and Lateral Hamstring, surface
EMG, onset timing.
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1. GIRIS

Patellofemoral Agr1 Sendomu (PFAS), patellofemoral ekleme (PFE) yiik
bindiren, merdiven inme ve ¢ikma, ¢dmelme, uzun oturma, kosma gibi aktivitelerde
anterior veya retropatellar agriya neden olan ve toplumlarda yaygin olarak goriilen
bir kas-iskelet sistemi patolojisidir (116, 68, 146, 33). PFAS, hem sedanter
bireylerde, hem de amatér ve profesyonel sporcularda, addlesan ve geng eriskin
yaslar basta olmak tizere her yas araliginda goriilebilebilen bir problemdir (28).

Olus nedeni kesin olarak belli degildir; ancak kabul edilmis bir ¢ok hipotez
vardir. Baglangicta PFAS’nun, patellanin laterale kaymasi nedeniyle meydana
geldigi diistiniilmesine ragmen, sonralar1 etyopatogenezinde bir¢ok etken faktoriin rol
oynadig1 ortaya ¢ikarilmistir. Bu nedenle olus mekanizmasinda birden ¢ok faktoriin
rol oynadigi kabul edilir (51).

PFAS tim toplumlarda en sik olarak goriilen kas-iskelet sistemi
problemlerinden birisidir. Diz patolojileri arasinda da tiim yas araliklarinda ve her
meslek grubunda en ¢ok goriilen problemlerinden biridir. Bayanlarda goriilme
siklig1 ¢ok daha yiiksektir (28). Bayanlarda goriilme sikliginin daha yiiksek
olmasinin nedeni tam olarak bilinmese de, anatomik, hormonal ve ndromuskuler
faktorlerin etkisinden s6z edilmektedir (28, 51). Bayanlarda Q agisinin erkeklere
gore daha biiyiik olmasi (158), pelvis-femur uzunlugu oraninin fazla olmasi (52),
ligamentoz laksitenin fazla olmasi (28), patellanin lateral yerlesimine veya patellar
dizilim bozukluguna yol acan anatomik faktorler olarak kabul edilir. Artmis Q agis1
gibi anormal dizilimden kaynaklanan biyomekaniksel degisikliklerin, diz eklemine
binen yiikleri, kaslarin mekanik etkinligini, kalca ve dizden gelen proprioseptif
inputlan etkileyerek alt ekstremitenin néromuskuler fonksiyonlarinda degisikliklere
yol agabilecegi One siiriilmektedir (34,135).

PFAS ile ilgili son ¢aligmalarda, lateral yer degistirmeye yol acan dizilim
bozukluklar1  disinda, yumusak doku, ozellikle kas dengesizliklerinin ortaya
cikardigi biyomekaniksel sorunlar iizerinde durulmustur (91,32,149,150). Kas
dengesizliklerinden sorumlu olarak da, en ¢ok vastus medialis obliqus (VMO) ve
vastus lateralis (VL) kaslar1 gosterilmis (20,29,30); VMO kas aktivasyonunda,
VL’ye gore daha biiyiik bir azalma ve gecikme oldugu ortaya konulmustur (29,30).



Son yillarda kalga kaslarinin giigsiizliigiiniin de PFE’de dizilim bozukluguna
ve PFAS gelisimine neden olabilecegi diistiniilmiistiir (12,34,60,93). Bununla ilgili
olarak bayanlarda kalga abdiiktor ve eksternal rotator kaslarinin, normal saglikli
bireylere ve erkeklere gore daha zayif oldugu bulunmustur (125,60,86,124,93).
Bayanlarda ayrica kalga ekstansor kaslarinin zayifligini gosteren calismalar da
mevcuttur (86,123,125 ). Bayanlarda tek bacak ve ¢ift bacakla sigrama
aktivitelerinin yere inme fazinda (landing) diz valgus acisinin arttig1 gozlenmistir
(51). Dizdeki artmis valgusun kalga eksternal rotatorlerinin ve abdiiktorlerinin
zayifligiyla ilgisi olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Literatiirde quadriceps ve kalca kaslarinin PFAS gelisimine olan etkisi ile
ilgili pek¢ok ¢alisma olmasina ragmen; patellofemoral eklem ve ekleme binen
yiiklere cok biiylik etkisi olan hamstring kaslariyla ilgili herhangi bir klinik
calismaya yer verilmemistir.

Yapilan in-vitro ¢aligmalarla, hamstring kaslarina olan yiiklenmenin, tibianin
posterior translasyonuna ve eksternal rotasyonuna sebep olabilecegi gosterilmistir
(76, 82). Bu sekilde tibiofemoral eklem kinematiklerinde ortaya ¢ikan degisikliklerin
de patellar tendon oryantasyonunu etkileyerek =~ PFAS gelisimine katkida
bulunabilecegi disliniilmiistiir. Seisler ve dig.’nin yapti§1 bir in-vivo c¢alismada
tibianin posterior translasyonunun patellar fleksiyonu arttirdigr gosterilmistir (132);
ki bu durumun da patellar kompresyonda artisa yol agarak PFAS’a yol agabilecegi
tartistlmigtir.  Tibianin  eksternal rotasyonunun ise, patellanin laterale olan
oryantasyonunu arttirarak, laterale translasyonuna ve patellofemoral streslerdeki
artisa sebep olabilecegi bildirilmistir.

Elias ve dig. (38) yaptiklar1 bir in-vitro ¢alismada, hamstring kaslarina
yiikklenmenin, tibianin femura gdre posterior translasyonuna, eksternal rotasyonuna,
patellar lateral tilte ve lateral rotasyon ile birlikte lateral kaymaya yola actigi
gosterilmistir.

Hamstringlerin kasilmasimin ve hamstringlere olan asir1 yiiklenmenin,
patellofemoral eklem kinematikleri tizerindeki etkisi bu kadar onemli iken ve bu
etkinin PFAS gelisiminde ¢ok énemli rolii olabilecek iken, literatiirdeki ¢alismalarda
hamstringler in-vitro bazi ¢alismalarla giindeme gelmis; ancak detayli ¢alismalarla

klinik etkinligi veya etkilenimi ortaya heniiz konulmamistir. Ayrica hamstringlerin



birlikte, ama koordine bir sekilde ¢alisan ve diz mekanikleri iizerinde ayr1 ayri
etkilere sahip olabilen medial ve lateral parcalar1 {izerinde yeterince c¢alisilmamustir.
Bu kaslarin tek basina olan etkileri anatomik olarak iyi bilinmesine ragmen, diz
eklemi, 6zellikle patellofemoral eklem mekanigi lizerine olan olasi etkileri ile ilgili
herhangi bir calisma yapilmamistir. Halbuki, bilinen anatomik 6zelligi gibi,
biyomekanik 6zellik olarak da lateral hamstringlerin (LH), medial hamstringlerin
(MH) aksine, tibianin eksternal rotasyonuna neden olabilecegi de agiktir.

Bu nedenle bu ¢alisma planlanirken, patellofemoral agrili hastalarda goriilen
artmis diz valgusunda LH’ler ve MH’ler arasindaki kasilma zaman ile ilgili olas1
dengesizligin arastirilmasi diisliniilmiis ve bu yonde bir hipotez olusturulmustur.
Hipotezimize gore, PFAS’lu hastalarda LH’ler, MH’lere gore daha erken
aktivasyona bagliyorsa ve aktivasyon zamanlari arasinda normalde goriilenden daha
biiyiik bir fark var ise, bu durum tibianin eksternal rotasyonunda artisa sebep olarak
PFAS gelisimini etkileyebilir. Tibiada artan cksternal rotasyon nedeniyle, alt
ekstremite diziliminin ve dolayisiyla patellar yerlesimin bozulmasi, LH’nin PFAS’ na
yol acan bir etken olarak kabul edilebilecegini diisiindiiriir. Bu nedenle PFAS’Iu
bireylerde hamstringlerin bir biitiin olarak degerlendirilmesinin yanisira, MH ve LH
olarak ayr1 ayr1 degerlendirilmesinin de klinik 6nemi biiyiik olabilir.

Biitiin bu klinik 6neme ragmen, hamstringlerin iki pargasi arasinda zamansal
koordinasyon ve kasilma cevab1 ile iligkili literatiirde hicbir calismaya
rastlanmamistir. Bizim ¢alismamiza bagladiktan sonra yayinlanan ve literatiirde tek
olan Patil ve dig. yaptiklar1 bir ¢aligmada ise hamstringler, statik izometrik
kontraksiyonlar sirasinda degerlendirilmis ve PFAS’lu hastalarda LH’in
kontraksiyon cevabmin, MH’e gore daha erken oldugu gosterilmistir. Ancak bu
caligma, bizim planladigimizdan farkli olarak dizin dinamik fonksiyonel aktiviteleri
yerine, statik pozisyonda yapilmistir. Halbuki PFAS’da diz mekanikleri hem statik,
hem de dinamik olarak etkilenir ve bu etkilenimi gostermek ic¢in en Gnemli
degerlendirme, fonksiyonlar sirasinda yapilan dinamik degerlendirmelerdir.
Literatiirdeki bu tek ¢alismanin statik degerlendirmeyi igceren bir ¢alisma olmast,
hamstringlerin etkisi ile ilgili genel bir sonuca gidilmesini engellemekte ve bu konu
ile ilgili dinamik veya fonksiyonel bir degerlendirmeyi igeren bir ¢alisma ihtiyacini

ortaya koymaktadir.



Ayrica literatiirde, hamstringlerin LH ve MH pargalar1 arasindaki olasi
kasilma cevabi veya zamansal kasilma cevabi iizerine, fizyoterapinin veya
fizyoterapi uygulamalarinin etkisini gosteren bir ¢alisma da yer almamaktadir.

Bu nedenle bu calisma, yiiriime aktivitesi sirasinda, LH ve MH’ in kas
aktivasyon cevaplarini, aktivasyon zamanlarindaki gecikmeyi degerlendirmek ve
fizyoterapi uygulamalarimin bu cevaplar iizerine olan etkisini incelemek {izere
yapilmustir.

Calismamizda, statik EMG analizine gore kayit ve analiz kismi1 ¢ok daha zor
olan dinamik EMG degerlendirmesi yapilmig ve tiim kayitlar, yiirime analizi
laboratuvarinda diiz zeminde yiirlime sirasinda alinmigtir. Bunun yanisira, yilirimenin
zaman- mesafe parametreleri ile kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerinin kinematikleri
de kaydedilmistir. Ayrica statik Q acisi, diz ve kalca c¢evresi kaslarinin kas kuvveti,
fonksiyonel aktivite diizeyi ve patellofemoral eklem ve cevresindeki yumusak
dokularin degerlendirilmesi yapilarak PFAS ile iliskili bir ¢cok parametre birarada
incelenmistir. Boylelikle olas1 etken faktorlerle iligkili bir ¢ok parametrenin birbiri
ile karsilastirilarak yorumlanmasi miimkiin olmustur.

Bu calisma ayrica, fizyoterapi uygulamasinin LH’in kasilmaya baslama
zamani iizerine olan akut etkisini incelenmek i¢in planlanmistir. Calismamizda
LH’leri gevsetmek ve LH ile MH nin kontraksiyona baslama zamanlar1 arasindaki
farki ya da gecikmeyi azaltmak amaciyla tek seanslik bir manuel terapi uygulamasi
yapilmustir. Literatiirde kaslarin kasilmaya baslama zamanlar {izerine fizyoterapinin
etkisini gosteren calismalar vardir; ancak MH ve LH’leri ayr1 ayr1 degerlendiren,
fizyoterapinin veya manuel terapinin bu kaslar {izerine etkisini inceleyen ve etkiyi
herhangi bir dinamik aktivite sirasinda analiz eden baska bir c¢alisma
bulunmamaktadir.

Calismada, MH ve LH kaslarinin kasilmaya baslama zamanlar1 arasindaki
farkin incelemesi, bu farkin dinamik bir aktivite olan yiirime sirasinda
degerlendirmesi, yiirlimenin kinematik analizi, kas kuvvetleri ve  EMG analizini bir
arada degerlendirmesi gibi Ozellikleri nedeniyle literatiirde yapilacak ilk calisma
olacaktir. Bu nedenle de bundan sonra, bu konuda yapilacak ileriki ¢aligmalara yon
gosterecek ve temel teskil edecektir. Ayrica, hamstringlerin medial ve lateral

parcalarinin dinamik olarak ayr1  ayr1 incelenmesinden  sonra uygulanacak



fizyoterapiye verdigi cevabi ortaya c¢ikarmasi nedeniyle, klinik degeri de biiyiik

olacaktir.

Calismanin hipotezleri sunlardir:

Hipotez 1: PFAS’lu hastalarda LH’ler MH’e gore daha erken aktivasyona
baslamaktadir.

Hipotez 2: PFAS’lu hastalarda LH aktivasyonu, saglikli kisilere gore daha
erken ve daha biiytiktiir.

Hipotez 3: PFAS’Iu hastalarda LH’in kas aktivasyon cevaplari, fizyoterapi

uygulamasi ile degistirilebilir.

Calismaya PFAS tanis1 konulmus 15 hasta ve kontrol grubunu olusturmak
tizere benzer demografik ozelliklere sahip 15 saglikli birey alinmistir. Kullanilan
degerlendirme yoOntemleri, gegerliligi ve giivenilirligi ispatlanmig ydntemler
arasindan secilmistir. Calismanin sonucunda elde edilen verilerin analizi, uygun
istatistik yontemler kullanilarak yapilmis ve sonuglar literatiirde yapilmis benzer

calismalarla tartigilarak yorumlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi

Diz eklemi femur ve tibia arasindaki tibiofemoral eklem ve patella ile

trochlea arasindaki patellofemoral (PF) eklemden olusur.

2.1.1. Kemik Yap1

Patella, viicuttaki en genis sesamoid kemiktir. Distalde patellar tendonun
derin tabakasinin ve proksimalde vastus intermediusun direkt insersiyonunu alarak
ekstansor mekanizmanin retinakiiler tabakasiyla baglanir (42,45).

Anterior yiizey: Hafif konveks olan anterior yiizey ii¢ boliime ayrilir. Ust
1/3’liik boliim tiggenin tabanini olusturur, m.quadriceps tendonunun insersiyonunu
alir. Kemige yogun olarak bagli olan m.quadriceps tendonun, yiizeyel kismi derin
fasyay1 olusturmak lizere anterior yiizey boyunca devam eder. Orta 1/3’liik boliimde
cok sayida vaskiiler delikler bulunur. Uzeri patellar tendon ile ortiilii, alt iigte birlik
boliim V harfi seklinde sonlanir.

Posterior yiizey: Patellanin bu yiizli iki bélimden olusur. Eklem yiizeyi
olmayan inferior boliim patella yiiksekliginin % 25’ini olusturur. Posterior yiizeyin
superior bolimii ise eklem bolimi olarak da isimlendirilir ve tamami hyalin
kikirdakla ortiiliidiir. Bu boliim patella yiiksekliginin yaklasik % 75’ini olusturur.
Eklem kikirdaginin kalinlig1 orta kistmda 4-5 mm’ye ulasir ve viicuttaki en kalin
kikirdaktir (45). Patellanin eklem yiizeyinde bes tane faseti vardir: Superior, inferior,
medial, lateral ve odd fasetler (88). Patellanin, konkav olan eklem yiizeyinin
ortasindaki vertikal ¢izgi lateral fasetle, medial faseti ve ondan daha kiiciik ve daha
medialde olan odd faseti birbirinden ayirir.

Trochlea: Distal femurun patellayla eklem yapan anterior yiizeyine verilen
isimdir. Femurun patellar fasetleri, patellar oluk, femoral sulkus gibi ¢ok farkli
isimlendirilmis olsa da giiniimiizde trochlea ismi kulanilmaktadir. Femurun trochlear
yiizeyi iki fasete ayrilir; medial ve lateral faset. Proksimalde iki faset arasinda
patellanin distal eklem yiizeyi ile uyumlu olarak sig olan oluk, distale dogru ve

posteriora donerek gider ve derinlesir (45). Lateral faset daha proksimalde, daha



genis ve bircok insanda daha ondedir (42,45). Bu yapisal 6zellik yaklasik 45° diz
fleksiyonu sirasinda stabiliteyi arttirir (42).

Trochleay1 6rten eklem kikirdagi patellay1 orten kikirdaga gore daha incedir.
Yaklasik 2-3 mm kalinhigindadir. Medial faseti orten kikirdak da, lateral fasete gore
daha incedir. Lateral trochlear faset, 15° fleksiyondan baglayarak, tam fleksiyona

kadar, lateral patellar subluksasyonu 6nlemeye yardim eder (45).

2.1.2. Patellofemoral Eklemin Pasif ve Aktif Stabilizatorleri

Pasif Stabilizatorler:

Inferiorda Patellar tendon, patellanin tibiaya gore yukariya ¢ikisini engeller.
Patellanin apeksindeki yapisma yeri 3 cm, tibial tiiberkiildeki yapisma yeri 2,5 cm
genisligindedir. 5-6 cm uzunlugunda ve 7 mm kalinligindadir. Oryantasyonu kabaca
alt ekstremite uzun eksenidir; fakat proksimalden distale dogru hafif oblik olmas1 da
stk goriilen bir durumdur ve bu durum patellanin laterale yer degistirme egilimini
arttirir. Peripatellar retinakulum medialde ve lateralde patellar tendon ile birbirine
kenetlenir (45).

Patellanin mediale yer degistirmesine pasif olarak kars1 koyan baslica yapilar
yiizeyel ve derin lateral retinakulumdur. Yiizeyel retinakulum vastus lateralisin
liflerinden ve iliotibial banttan (ITB) olusur. Derin lateral retinakulum ise lateral
patellofemoral ligament (LPFL), iTB’mm derin lifleri ve lateral patellotibial
ligamentten (LPTL) olusur (45,92). Lateral patellafemoral ligament, patellaya
superolateral statik destek saglar, genisligi patellanin sekliyle baglantilidir. Derin
lateral retinakulumun orta pargasini olusturan ve patellaya yogun fibréz baglantilarla
yapisan ITB, lateralde patellay: destekleyen baslica yapidir (45). Lateral retinakiiler
yapilarin gerginligi, patellanin trochlear oluktaki anormal kayma hareketine veya PF
eklemin zorlayici lateral kompresyonuna sebep olabilir (92).

Patellanin laterale yer degistirmesine pasif olarak karsi koyan yapilar medial
retinakulum, medial patellofemoral ligament (MPFL), medial patellotibial ligament
(MPTL) ve medial patellomeniskal ligamenttir (MPML) (99). Bu yapilardan en
onemlisi MPFL’dir. MPFL, medial patellar retinakulumun kalinlasmasiyla olusur.
Addiiktor tliberkiil ile medial kondil arasindaki oluktan baglar, patellanin
superomedial 2/3’liik kismina yapisir (27). Kang H.J. ve dig. (67), MPFL’in,



femurdaki origosunun ¢ok yakinindan itibaren yelpazeye benzer sekilde genisleyerek
inferior diiz bant ve superior oblik bant olarak, 2 banda ayrildigini gostermistir. Bu 2
bant MPFL’in superior ve inferiorunda yer almalarina ragmen birbirinden tiimiiyle
ayrilmaz; bu nedenle MPFL biitiin bir doku olarak kabul edilir. Kadavra
caligmalarinda MPFL’nin biiyliklik ve dayamikliligi ile ilgili de farkli sonuglar
verilmistir (41,99). Yapilan ¢ok sayidaki ¢alismada MPFL’in dizde lateral patellar
yer degistirmeye karsi koyan baslica yap1 oldugu gosterilmistir (41,99). 20° diz
fleksiyonunda MPFL, patellanin laterale yer degistirmesine karsi koyan kuvvetlerin
%60’1mn1 olusturur. En distaki yiizeyel medial retinakulum (YMR), tibianin
anteromedialinden baslar; proksimale dogru uzanarak distal patella iizerine yapisir.
MPTL oblik yerlesimli bir banttir. Anteromedial tibiadan baglayan lifleri
retinakulumun lifleri ile karisarak patellanin medial kenarma yapisir. MPML’nin
infrapatellar yag yastiginin medial kenar1 boyunca yogunlasan lifleri, patellanin
inferomedial 1/3 lik kismina, MPFL yapisma yerinin distaline yapisir (41, 99).
Medial ve lateral statik stabilizatorler arasindaki denge ekstansér mekanizmanin
trochlea i¢inde dogru diziliminin siirdiiriilmesi icin ¢ok Onemlidir. Lateraldeki
retinakiiler destek medialdekine kiyasla daha giigliidiir (45).

PF eklemin pasif medio-lateral hareketlerinin stabilizasyonunda patella ve
trochleanin yapisal Ozelliklerinden kaynaklanan kisitlayici etki de ¢ok Onemlidir.
Ahmead ve dig., diz fleksiyonun 30°-100°’leri arasinda PF eklemin eklemsel
geometrisini incelemisler ve patellanin medio-lateral yer degistirmesinde Ozellikle
trochleanin topografisinin ¢ok Onemli oldugunu, bununla beraber retropatellar
topografinin de patellanin rotasyonel hareketlerinin kontroliinde (tilt ve spin) etkin
oldugunu bildirmislerdir (2). Heegard J.ve dig. (50) ekstansiyona yakin derecelerde
patellar hareketin kontroliiniin transvers yumusak dokular tarafindan, ilerleyen
fleksiyon derecelerinde ise PF eklem geometrisi tarafindan  saglandigini
bildirmiglerdir. Yazarlar, tam ekstansiyonda patella ve femur arasindaki temasin ¢ok
az olmasindan veya hi¢ olmamasindan dolayi, eklem ylizeylerinin geometrisinin
onemi olmadigini bildirmislerdir (50).

AKktif Stabilizatorler:

Patellanin aktif stabilizasyonunu saglayan baslica yapi1 m.quadriceps’tir.

m.quadriceps; m.rectus femoris, m.vastus intermedius, m.vastus lateralis ve m.vastus



medialisten olusur (Sekil 2.1). M.vastus medialis (VM), m.vastus medialis longus
(VML) ve m.vastus medialis obliquus (VMO) olarak ikiye ayrilabilir.

M. Rectus Femoris (RF): Spina iliaca anterior inferior ve acetabulum’un st
kismindan baslar, patellanin tabaninda sonlanir (140). Inervasyonu femoral sinirle

saglanir. Kalgaya fleksiyon, dize ekstansiyon yaptirir (84).

M. Vastus Lateralis (VL): Trochanter majorun tabani ve linea asperanin
lateralinden baslar. Quadriceps tendonu ile patellada sonlanir. Aponérotik lifleri
eklem kapsiiliine yapisarak buray1 kuvvetlendirir. m.vastus lateralis, m. quadricepsin
en genis parcasidir (140). Inervasyonu femoral sinirle saglanir. Dize ekstansiyon

yaptirir (84).

M. Vastus Medialis (VM): Linea intertrochanterica ve linea asperanin
medialinden baslar. Alt ucu patellanin tabanina kuvvetli bir tendon halinde tutunarak
sonlanir (140). Vastus intermediusun en alt lifleri diz eklem kapsiiliine tutunurak
buray1 kuvvetlendirir. En asagida bulunan lifleri hemen hemen horizontal diizlemde
olup, vastus medialis obliquus diye adlandirilir. m.quadriceps Femoris kasildiginda
patellayr mediale dogru cekerek, laterale kaymay1 engeller. Bazi yazarlar buradaki
fibrillerin adduktor magnus tendonundan orijin aldigin1 6ne siirmektedirler.

Inervasyonu femoral sinirle saglanir. Dize ekstansiyon yaptirir (84).

M. Vastus Intermedius (VI): Femur govdesinin 6n dis yiiziinden ve lateral
yliziinliniin biiyiik bir kismidan baglayip, patellanin tabaninda sonlanir (140).
m.rectus femorisin derininde yer alir. Inervasyonu femoral sinirle saglanir. Dize

ekstansiyon yaptirir (84).

VM kasi, proksimalde vastus medialis longus (VML) ve distalde vastus
medialis obliquus (VMO) olmak {iizere iki ayri par¢anin kompozisyonu olarak
tanimlanir. Bu tanimlama literatiirde ilk kez 1968 yilinda Lieb ve Perry tarafindan
yapilmistir (83). Patellanin mediale stabilizasyonunda goérev alan VMO disinda tim
quadriceps kaslar1 dize ekstansiyon yaptirir (92). VML direkt diz ekstansiyonuna
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katkida bulunurken, VMO’ un diz ekstansiyonu boyunca patellayr medialde stabilize
ettigi bildirilmistir. VM’in daha iist liflerinden olusan VML femurun uzun eksenine
gore 15-18° mediale acilanir. Alttaki liflerinden olusan VMO ise 50-55° mediale
acilanir. VMO ve VML nin insersiyonlari patellanin superomedial kenarina yakindir.

VMO’ nun enine kesit alani tiim VM kompleksinin %30’unu olusturur (83).

7|
/

i
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Sekil 2.1. M. Quadriceps kasi

Q agis1 (sekil 2.2) veya patellofemoral a¢1 quadriceps kasi ile (primer rectus
femoris ile) petallar tendon arasindaki agidir (84) ve quadriceps kasinin
kontraksiyonu ile laterale dogru kuvvet uygulayan bir vektoriin varligin1 ifade eder.
Bu vektor, valgus vektorii olarak da adlandirilabilir; MPFL tarafindan kars1 koyulan
bir kuvvettir. Bu kuvvet sadece patellanin laterale yer degistirmesine neden olmakla
kalmaz; patellar tendonun insersiyosunun bulundugu alt patellar ugta traksiyon
geriliminin artigina da yol agar. Kalgada anteversiyon, eksternal tibial torsiyon, genu
varum, fascia lata ve ITB gerginligi, m. gluteus medius zayiflig1 ve ayaktaki
pronasyonun varlhiginda, Q acisinda bir artis olabilir. Kadinlar daha genis yapida

(jinekoid tip) pelvise sahip oldugu i¢in diz valgus acilar1 daha biiyiiktiir; bu durum
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kadinlarda ayaktaki pronasyon ve dizdeki Q agisinin, erkeklere gore daha biiyiik

olmasina neden olur (28,129).

Anterior superior
iliac spine

Q-angle

Midpoint of patella )

Tibial tubercle

Sekil 2.2. Q agis1

Patellofemoral Eklem ve Hamstring Kasi:

Uylugun arka tarafinda bulunan m.semitendinosus, m.semimembranosus ve
m.biseps femoris kaslari hamstring kaslar1 olarak adlandirilir.

M.Biceps Femoris (BF): Uzun basi tuber ischiadicum ve sakrotuberal
bagdan, kisa bas1 ise linea asperanin labium lateralisinden baslar. iki bas1 da diz
ekleminin hemen yukarisinda birleserek fibula basinda, fascia cruris ve tibianin
lateral kondilinde sonlanir. Uzun basmin inervasyonu n.tibialis, kisa bagsinin
inervasyonu ise n.perenous communis ile saglanir. Bacaga fleksiyon ve fleksiyon
pozisyonunda disa rotasyon, uyluga ekstansiyon yaptirir (141).

M.Semitendinosus (ST): Tuber ischiadicum’dan baglar. Uzun bir tendon

araciligi ile pes anserinusun yapisina katilarak tibianin medial kondilinin alt kism1 ve
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tiiberositas tibia’da sonlanir. Inervasyonu n.tibialis ile saglanir. Bacaga fleksiyon,
fleksiyon pozisyonunda i¢ rotasyon, uyluga da ekstansiyon yaptirir (141).

M.Semimembranosus (SM): Tuber ischiadicum’dan baslar. Tibianin medial
kondilinin alt kismi, diz eklem kapsiilii ve lig. popliteum obliquum’da sonlanir.
Inervasyonu n.tibialis ile saglanir. Bacaga fleksiyon, fleksiyon pozisyonunda ig
rotasyon, uyluga da ekstansiyon yaptirir (141).

Hamstringlerin patella ile direkt baglantisi olmamasina ragmen, hamstring
kontraksiyonu, kisaligi ve medial ve lateral hamstringler arasindaki kuvvet
dengesizligi de PFA’y1 etkileyebilir.

Yapilan bazi in-vitro c¢alismalar ile, hamstring kaslarinin uyarilmasinin,
tibiofemoral eklemde posteriora translasyona ve eksternal rotasyona neden oldugu
gosterilmistir (76,82). Bunlarin sonucunda patellar fleksiyonun artmasiyla, PFE
temas alan1 azalir (76). Hamstring kaslarinin kisaliginin da, PFE’de adaptif
degisikliklere sebep olabilecegi ongoriilmiistir (152).

Patil ve dig. (107) ise PFA’li bireylerde lateral hamstringlerin, medial
hamstringlere gore daha erken kontraksiyona basladigini ve aktivasyon paternindeki
bu degismenin tibianin femura gore eksternal rotasyonuna ve patellanin lateral

kaymasina neden olabilecegini bildirmislerdir.

2.1.3. Sinovyal yapilar:

Plika: Embriyolojik gelisim kalintis1 olan sinovyal plikanin sekli, bireyden
bireye cesitlilik gosterir. Sinovyal plikanin goriilme siklig1 suprapatellar plika igin
%87, mediopatellar plika i¢in %72, infrapatellar plika igin %86, lateral patellar plika
icin ise %1,3°diir (139). Normalde ince olan bu doku tabakasi, yaralanmalar
sonucunda kalinlasabilir; skarlagabilir; kontrakte olabilir.

Yag Yastigh (Fat Pad): Infrapatellar yag yasti§i normalde primer olarak
adipoz dokudan ve inferior medial ve inferior lateral geniculate arterlerin
birlesmesinden meydana gelen kiiclik bir vaskiiler bir arktan olusur. Bu yapi,

anterior cruciate ligamentin (ACL) primer vaskiiler beslenmesini saglar (42).
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2.1.4. Patellofemoral eklemin vaskiilarizasyonu ve inervasyonu

Patellanin beslenmesi, 6n ylizden giren alt1 ana arterin olusturdugu vaskiiler
bir halka ile saglanir. Bu halkayi, popliteal arterden koken alan dort genikular arter
ve ylizeyel femoral arterden ¢ikan dal ile rekurrent anterior tibial arter meydana
getirir (5).

Dizin 6n kisminin duyusu, L2 ile L4 arasindaki sinir koklerinden saglanir.
Anteromedial bolge genitofemoral, femoral, obturator ve safen sinirden; anterolateral

bolge ise lateral femoral ve lateral surral duyu sinirinden liflerini alir (5).

2.2 Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

2.2.1. Patellofemoral Eklem Hareketleri ve Temas Yiizeyleri

Patella, diz fleksiyonu sirasinda femur iizerinde inferiora, diz ekstansiyonu
sirasinda superiora kayar. Tam ekstansiyondan, tam fleksiyona kadar patellanin
hareket ettigi mesafe 5-7 cm’dir (19,100). Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
sirasinda  patellanin  eklem ylizeyinin tamami degil, eklem agikliginin farkli
derecelerinde farkli kisimlar1 trochlea ile temas eder (Sekil 2.3). Tam ekstansiyon
sirasinda patella distal femur ile temas etmez; trochlea iizerinde anlamli bir
kompresif yiiklenme olmaksizin oturur. Patellanin inferior eklem yiizeyi ile trochlea
arasindaki ilk temas yaklasik 20° fleksiyonda meydana gelir. Fleksiyon derecesi
arttikca temas ylizeyi proksimale kayar ve yaklasik 90° derece fleksiyonda patellanin
superior kismi trochleayla temas eder (92). 90° diz fleksiyonundan sonra patella,
interkondiler ¢entik i¢ine dogru yuvarlanir ve m.quadriceps tendonunun posterior
yiizeyi trochlea ile temas eder (44,92). Fleksiyon 135°’yi gectikten sonra, patellanin
odd faseti medial femoral kondil ile temasa baglar (92,88,100).

Diz tam ekstansiyonda ve m.quadriceps gevsek iken, distal patella proksimal
trochlea tlizerinde istirahat halindedir. m.quadriceps’in kasilmasi ile 8-10 mm
proksimale dogru hareket eder (44).

Diz fleksiyonu sirasinda patellanin madiale ve laterale tilti, dalgali bir patern
izler. Heegaard ve dig.; fleksiyonun ilk 20°’sinde patellanin mediale dogru tilt, 20°-
100° arasinda laterale dogru tilt ve sonraki fleksiyon derecelerinde tekrar mediale

dogru tilt yaptigimi bildirmislerdir (50).
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Terminal diz ekstansiyonu sirasinda tibiofemoral eklemdeki “vida-yuva”
mekanizmasi (tibianin femura gore eksternal rotasyonu), tibianin lateralizasyonuna
sebep olur. m.quadricepsin kontraksiyonu, medial patellar retinaculum ve VM
tarafindan kars1 konulan bir valgus vektdrii olusturur. Ik 20° fleksiyonda ise tibianin
derotasyonu, Q agisin1 ve lateral vektorii belirgin olarak azaltir. Patella, trochleaya
dogru yaklasir ve boylelikle ilk temas baslar. Bu sirada patella hafif lateral
pozisyondadir. Patella, trochleanin ¢ikintis1 sebebiyle 20-30° fleksiyon arasinda dizin
rotasyon ekseninden yukar1 kaydigindan, daha ¢ikintili goriiniir ve 30° fleksiyondan
sonra derinlesen trochlear olugun icine yerlesmeye baslar. Anormal patellar kayma
ile iligkili patellofemoral agri sikayetleri, ilk olarak 30° fleksiyonda goriiliir; bu

derecenin Ustiinde instabilite problemi daha nadirdir (44,56).

Odd tacet

Articular
surface of
patella

-
-
Articular
WEih, surface of
femur

Sekil 2.3. Farkli fleksiyon derecelerinde patellanin temas alanlar1 (Magee D;)

2.2.2. Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti

Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti (PFERK) m.quadriceps tendon
gerilimi (FQ) ve patellar tendon gerilimi (FpT) ile meydana gelen bileske kuvvete esit
ve zit yonde, PF eklem yiizeyine dik olarak etki eden bir kuvvettir (sekil 2.4.).


http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=f1CIb2uFU7HOCM&tbnid=Oi5nE5meJinjiM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.mikereinold.com/2009/06/biomechanics-of-patellofemoral.html&ei=9pPPUancOpaw4APVrICQDQ&bvm=bv.48572450,d.dmg&psig=AFQjCNH7gFaaPL-q9wS6bbwg5_CfAcjN2Q&ust=1372644654789839
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(b)

Sekil 2.4. PF ekleme etki eden kuvvetler (anterior knne pain and patellar instability.
Sanchis-Alfonso V.2003)

Diz fleksiyonun artmasi ile PFERK artig gosterir. Bunun iki sebebi vardir.
Birincisi FQ ve FpT arasindaki a¢1 daralir ve bileske kuvvet artar; ikincisi ise femur
ve tibianin efektif kaldira¢ kollar1 artar ve viicut agirliginin yarattigi fleksiyon
momentine (liretilen kuvvet ve kuvvetin hareket noktasina uzaklhigin ¢arpimi) karst
koymak i¢in daha fazla M.Quadriceps giicii gerektiginden FQ da artar (44,100).
Ornegin viicut agirligs 60 kg olan bir kiside, 45° diz fleksiyonunda viicut agirhginin
yarattig1 hareket ¢izgisi ile eklem merkezi (femur ve tibianin temas noktasi)
arasindaki uzaklik 5 cm iken, 115° diz fleksiyonunda bu mesafe 15 cm’ye
cikmaktadir. Bu farki dengelemek i¢cin m.quadriceps’in iirettigi kuvvetin 60 kg’dan
180 kg’a ¢ikmasi gerekir (sekil 2.5). Bu durumda m.quadriceps’in iirettigi kuvvet 3
kat artarken, PFERK viicut agirliginin 4,5 katindan fazlasina yiikselir (130). Patellar
eklem kikirdagi, viicuttaki en kalin kikirdak olmasi sebebiyle kompresif kuvvetlere
kars1 ¢ok dayanikli olmasina ragmen, tekrarlanan ve uzun siireli devam ettirilen diz

fleksiyon pozisyonunu gerektiren aktivitelerde risk altinda olur (130).
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Sekil 2.5. Farkli diz fleksiyon agilarinda viicut agirhigi ¢izgisi ve quadriceps
ekstansiyon kuvvetinin PFERK 'ne etkisi (anterior knee pain and patellar
instability. Sanchis-Alfonso V.2003’den )

PFERK yiiriime sirasinda viicut agirliginin 0,5 kati iken, merdiven ¢ikma

sirasinda 3,3 ve tam ¢omelme sirasinda sirasinda 7-8 katina ¢ikar (44,130).

2.2.3 Patellanin Gorevleri:

Patellanin en 6nemli fonksiyonu, ekstansor kaslar1 fleksiyon ve ekstansiyon
ekseninden uzakta tutarak ekstansiyonun etkinligini arttirmasidir (44,84,88,100).
Patella tiim hareket arki boyunca ekstansiyon kuvvetini % 50 kadar arttirir.
m.quadriceps tendonuna rehberlik ederek, m.quadricepsin dort kasindan gelen farkli
stimuluslart birlestirip, bu kuvvetleri patellar tendona iletir. Boylelikle ekstansor
mekanizmadaki dislokasyon olasiligin1 azaltir ve dizdeki kapsiiler gerilimi kontrol
eder. Tendonlar, gerilme kuvvetlerine olduk¢a dayanikli olmalarina ragmen, biiyiik
friksiyon ve kompresyon kuvvetlerine karsi dayanikli degildirler.  Ekstansor
mekanizmada patellanin varligi, tendonu friksiyondan korur ve yiliksek kompresif

kuvvetlere dayanabilmesini saglar (44). Patella ayrica, femoral kondil kikirdaklarini
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bir kemik kapak gibi korur ve dizin goriiniimiiniin daha estetik olmasini saglar

(44.88).

2.3. Patellofemoral Agr1 Sendromu (PFAS)

PFAS diz 6nii agrisina sebep olan, insidansi oldukga yiiksek (22/1000) bir
patolojidir ve bayanlarda goriilme siklig1 erkeklere oranla 2 kat fazladir. Diz 6nii
agrisinin sebebi ¢ok faktorliidiir. Ekstansor mekanizmanin asir1 kullanimi, patellar
instabilite, kondral ve osteokondral hasarlar sebepleri olusturur.

PFAS siklikla artmis Q acist gibi yapisal degisikligi olmayan veya eklem
kikirdaginda anlamli patolojik degisiklikleri olmayan bayanlarda goriiliir (111).

1960’larin sonuna kadar bu sikayet, patellar eklem kikirdaginda yumusamay1
ifade eden, “Kondromalazik Patella” olarak isimlendirilmistir. Sonraki yillarda
yapilan calismalarda kikirdakta yumusamanin ancak artroskopik olarak tespit
edilebilecegi ve PFAS olan hastalarin tiimiinde patellar kikirdakta yumusama
olmadig1 belirtilmistir (128).

PFAS olan hastalarda agri, tirmanma veya merdiven inme gibi giicli
m.quadriceps kontraksiyonu gerektiren aktivitelerle artar. Merdiven inme sirasinda,
viicudu algaltarak 6ndeki bacagi bir alt basamaga indirmek i¢in, yiikii tasiyan {ist
basamaktaki bacagin dizin fleksiyon agisini arttirma, kontrollii bir eksentrik
kontraksiyon yapmay:1 gerektirir. Bu aktivite patellofemoral problem veya
m.quadriceps yetmezligi olan hastalar i¢in agrilidir. Merdiven ¢ikma sirasinda
viicudun 6ne ve bir {ist basamaga ylikseltilmesini saglamak i¢in konsantrik
kontraksiyon gerekir. Buna ragmen tekrarlayan yorucu eksentrik ve konsantrik
kasilmalar yeterli giicii ve esnekligi olmayan normal dizde bile muskulotendinéz
yapilarda asir1 yiiklenme ve agriya neden olabilir.

Uzun siireli araba kullanma veya sinemada film izleme gibi, uzun siire diz
fleksiyonu gerektiren aktiviteler de dizin 6n tarafinda agriya neden olabilir. Uzun
siireli fleksiyon pozisyonunun neden agri yarattigr kesin olarak agiklanamazken,
hassas olan peripatellar yumusak dokulara ve yetersiz patellofemoral kikirdaga binen
yiikiin artmasi ile ilgili oldugu diistintilmektedir.

Krepitesyon PFAS’lu hastalarda ¢ok sik goriilen ve hastalar1 endiselendiren

bir semptomdur. Krepitasyon, femoral trochleada veya patellanin eklem kikirdaginda
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lezyonun gostergesidir. Bununla beraber krepitasyonu olan bazi hastalara yapilan
artroskopik muayenede eklem kikirdaginin saglam oldugu goriildiigiinden,
krepitasyonun sinovyal veya diger yumusak dokulardaki degisiklerden
kaynaklanabilecegi diisiiniilmelidir (128).

PFAS olan bazi hastalarda sinovyal irritasyon sebebiyle sislik de goriilebilir
(150).

2.3.1. Patellofemoral Agrida Risk Faktorleri

Patellanin konum bozuklugu: Patella ile femurun trochlear olugu arasindaki
statik uyumun bozulmasi olarak tanimlanmaktadir. Patellanin trochlea ile uyumunu
azaltacak faktorlerden birinin veya birkacinin varligi, patellanin dislokasyona olan
yatkinligin1 arttirir. Geng bayanlarda ligamentoz laksite ile birlikte patella alta,
trochlear displazi, rotasyonel ve agisal kemik dizilim bozukluklar1 dislokasyon riski
yaratan faktorler olarak tanimlanmustir (41).

-Dizilim Bozuklugu: Q agisinda artis PFAS’nun risk faktorlerinden biri
olarak kabul edilmistir (34,95,137,147). Femoral anteversiyonda artis, tibiofemoral
acida (valgus agis1) artis ve kalga internal rotasyonunda artis ile birlikte Q agis1 da
artar (34). Q agisinin artis1 patellanin laterale yer degistirmesine neden olur ve
retroptellar basinci arttirak agriya ve sonunda eklem kikirdaginda dejenerasyona yol
acabilir (95). Ayrica Q agisindaki anormalliklerin m.quadriceps’in refleks cevabini
etkileyerek PFAS igin risk faktorii olusturabilecegi de diisiiniilmistiir (137).

Son yillarda, bazi PFAS’lu hastalarda goriilen patellanin yanlis kaymasinin ve
VM-VL  arasindaki  dengesizligin  yapisal bozukluktan kaynaklanmadig:
diisiiniilmiistiir. Bu nedenle PFAS’da dinamik veya fonksiyonel dizilim bozuklugu
kavramindan bahsedilmeye baslanmistir. Giincel kanitlar PF eklem kinematiklerinin
yiik verilen aktivitelerde daha farkli oldugundan bahsetmektedir. Dinamik aktiviteler
sirasinda semptomatik dizde, kalca internal rotasyonundan kaynaklanan, valgus
dizilimi goézlenmistir. “Dinamik valgus dizilimi” bayanlarda ¢cok daha yaygindir
(111). Powers ve dig. yaptiklari dinamik MR c¢aligmasinda ekleme viicut agirligi
binmeden yapilan diz ekstansiyon egzersizi sirasinda patellanin laterale tilti ve yer
degistirmesinin, patellanin sabit femur iizerindeki hareketi oldugunu One

stirmislerdir. Tek bacak lizerinde yiik vererek yapilan ¢omelme hareketi sirasinda
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ise patellanin laterale tilti ve yer degistirme hareketinin femurun patella altindaki
internal rotasyonundan kaynaklandigini (119) ve PFAS’lu bayanlarda degisen PF
eklem kinematiklerinin, femurun asir1 internal rotasyonunun sonucu oldugunu
bildirmislerdir (118).

Q agcis1, frontal planda patellaya etki eden kuvvetleri gosterir. Kalca
adduksiyonu ve/veya tibial abduksiyondan kaynaklanan asiri diz valgusu, patellanin
SIAS’a gore mediale yerdegistirmei nedeniyle Q agisini arttirir.  Chen ve Powers
(118), PFAS’Iu bayanlarda asir1 “dinamik” Q agis1 oldugunu bildirmislerdir.
PFAS’Iu ve asemptomatik bireyler arasinda, dinamik Q ac¢isindaki en belirgin fark,
basamak inme aktivitesinde bulunmustur. Dinamik Q a¢is1 PFAS’lu hastalarda 39°,
asemptomatik bireylerde 24° oldugu ortaya konmustur (118).

Pappas ve dig. (106) yaptigi sistematik derleme ve meta analizde, landing
sirasindaki asir1  diz  valgusunun PFAS gelisiminde etken oldugu sonucu

bildirilmistir.

iliotibial bant, Hamstring, Quadriceps ve Gastrocnemius gerginligi:
Hamstring ve quadriceps kaslarinin esnekliginde azalma ve tensor fasia lata
gerginligi ile PFAS arasinda yakin bir iligki oldugu ileri stirilmiistiir (149,150).

PFAS’lu hastalarda hamstring kaslarinin asemptomatik gruba gore daha kisa
oldugu (151), bu kisalmanin PF eklem temas alanimi azalttigi (82,76,152) ve
PFERK’ni arttirdigi gosterilmistir (152). M.hamstring kisaligi, dizi ekstansiyona
getirmek i¢in M.quadriceps giicline olan ihtiyacimi arttirdigindan, PFERK’de artar
(129).

M.gastrocnemius kisaligi da m.hamstring kisaligiyla ayni sebeple, PFERK ni
arttirtr, dizin fleksiyon pozisyonunda kalmasina sebep olur. Bununla beraber
talocrural eklemin dorsifleksiyonun azalmasi subtalar eklem pronasyonunu
arttirdigindan, tibial internal rotasyonda artisa yol acarak da patellofemoral
biomekanikte zararl etkilere sebep olur (129). Ayrica dorsifleksiyonun azalmasi
kosma ve yiirlime sirasinda biyomekanik problemlere sebep olabilir (150).

Quadriceps gerginligi ise, PF stresleri arttirarak semptomlarin gelisiminde

risk faktorii olusturur (147).
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Pappas ve dig.’nin (106) yaptig1 sistematik derleme ve meta analize gore
sadece quadriceps ve gastrocnemius kaslarinin esnekligindeki azalma PFAS gelisimi
ile ilgili bulunmustur.

-Hamstring Dengesizligi: Patil ve dig. (107) PFAS’lu hastalarda, maksimal
izometrik diz ekstansiyon egzersizi sirasinda lateral hamstringlerin, medial
hamstringlere gore daha erken kontraksiyona basladigini gostermiglerdir. Ancak bu
konuda yapilmis bagka bir ¢alisma yoktur.

-Cinsiyet: PFAS’unun bayanlarda daha sik goériilmesi anatomik, hormonal
ve noromuskiiler faktorlerle iligkilidir.

Anatomik faktorler: Q acisinin daha fazla olmasinin (46, 158), daha yiiksek
pelvis-femur uzunlugu oraninin (52), ligament6z laksitenin fazla olmasinin lateral
patellar kaymaya sebep olabilecegi diistiniilmiistiir.

Hormonal faktorler: Ostrojen, progesteron ve relaksin hormonlarinin
néromuskiiler ve muskuloskeletal sisteme etkileri PFAS insidansini arttirmaktadir
(23, 80, 117).

Noromuskuler mekanizmalar: Ireland ve dig. (60) PFAS’lu bayanlarda
kalga kaslarimin giicliniin azaldigimi gostermistir. Souza ve dig. (138), PFAS’lu
bayanlarda kalga internal rotasyonunda artis ve kalca abdiiktor, ekstansér ve

eksternal rotator kaslariin giiciinde azalma oldugunu bildirmislerdir.

-VMO-VL Dengesizligi: Cowan ve dig.(29,30) PFAS’lu hastalarda VMO’un
VL’e gore daha geg kontraksiyona basladigin1 géstermislerdir. Cavazzuti ve dig.(20)
ise bu iki kasin kontraksiyona basglama zamanlari arasinda fark bulmamistir. Giincel
sistematik derlemelerde de merdiven inip ¢ikma, izokinetik testler gibi fonksiyonel
aktiviteler sirasinda VMO’da VL’ye gore gecikme goriilmesine ragmen, tiim
PFAS’lu hastalarda VMO-VL dengesizliginin varligindan bahsedilemeyecegi
sOylenmistir (24).

-Yaygin bag-eklem laksitesi: PFAS’u olan bireylerde yaygin bag
laksitesinin de oldugu goriilmiis ve bag laksitesinin patellar mobiliteyi arttirip,

patellar yer degistirmeyi degistirerek semptomlara sebep olabilecegi diisiiniilmiistiir

(147).
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-Onceki cerrahiler: ACL rekonstriiksiiyonu sirasinda, kemik-patellar
tendon-kemik (B-PT-B) otogreft kullanimi sonrasi, 6n diz agris1 goriilme sikligi,
%4-40 olarak bildirilmistir. Cerrahi sonrast goriilen 6n diz agris1 sikayeti,
giiniimiizde B-PT-B greftlerinin yerini hamstring tendon otogreftlerine birakmasinin
baslica sebeplerinden birisidir. Buna ragmen hamstring greft kullanimindan 2 yil

sonra, On diz agris1 gelisme siklig1 % 6-12,5 olarak bildirilmistir (128).

-Ayak biyomekanigi: Patellanin laterale yer degistirmesinde siklikla eslik
eden anormalliklerden birisi de asir1 subtalar eklem pronasyonudur. Asir1 subtalar
eklem pronasyonu, medial tibial rotasyonda artisa neden olur. Medial tibial rotasyon
patellay1 laterale dogru yer degistirmeye zorlar (154).

-Egzersiz sirasindaki yliklenme, egzersizin yogunlugu, tipi, fiziksel
aktivitenin miktari, ekipman, hava durumu, spor sahasinin zemini gibi faktorler de

PFAS i¢in risk faktori olusturabilmektedir (157).

2.3.2. Patellofemoral Agr1 Sendromunda Klinik Degerlendirme

Agrr:

PFAS i¢in agr1 degerlendirmesi 6nemli bir yer tutmaktadir. Agr1 ¢ogunlukla
aktivite sirasinda ortaya ¢ikmakta, aktivitenin devamu ile artmaktadir. Hastalar, agriyr
genellikle patellanin anterior yiiziiniin etrafinda tariflemektedirler. PFAS’de agn
degerlendirmesi agriy1 tetikleyen merdiven inme, merdiven ¢ikma, ¢omelme, diz
isti oturma  gibi aktivitelerin gergeklestirilmesi sirasinda veya sonrasinda

yapilmalidir (150, 129) .

Alt Ekstremite Dizilimi:

Hasta ayakta iken anterior, posterior ve lateralden yapilan gozlem ile Q agist,
pelvis esitligi/ bacak boyu farki, atrofi (116), femoral internal rotasyon, patella
pozisyonunda anormallik, tibial torsiyon, genu varum, genu valgum, genu
requrvatum, subtalar eklemde hiperpronasyon olup olmadigina bakilmalidir (
32,129).

Valgustaki dizde (genu valgum) tibial tuberositas normal yerine gore daha

lateraldedir ve Q agis1 da artmistir. Eksternal tibial torsiyon da varsa, bu artis daha
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da fazla olur. Genu varumda tibial tuberositas normal yerine gore daha medialdedir.
Bu durum sadece tibiofemoral eklemin medial kompartmaninin asir1 yiiklenmesine
neden olmakla kalmaz; PF eklemin medial kismmna da orta derecede yiik bindirir.
Genu requrvatum ise siklikla patella alta ile birlikte goriiliir. Ozelikle bayanlarda
genu valgum ve eksternal tibial torsiyon da varsa tekrarlayan patellar dislokasyon
riski artar (130).

Q acisr:

Q acist SIAS’dan, patella merkezine cizilen ¢izgi ile, tibial tiiberkiilden
patella ortasina c¢izilen ¢izgi arasinda kalan agidir. Kadinlarda 14°, erkeklerde 17°
normal kabul edilir (1).

Hasta sirtiistii pozisyonda, diz ekstansiyonda ve m.quadriceps gevsemis
durumda iken yapilan 6lgiim geleneksel yontemdir (116,135). Sirtiistii pozisyon
disinda, ayakta (116,135) veya farkli diz fleksiyon derecelerinde yapilan Ol¢im
yontemleri de vardir. Kullanilan ¢ok farkli yontemler olmasina ragmen, klinik Q
acis1 dlgiimlerinin gegerlilik ve giivenilirligine dair fikir birligi yoktur. Olgiimlerin
gecerlilik ve glivenirligini etkileyen onemli bir faktor de Ol¢limiin hassasiyetinden

dolayi klinik tecriibenin ¢ok 6nemli olmasidir (116).

Patellar Dizilim:

Lateral retinakulumun gerginligi patellanin trochlear oluga gore laterale yer
degistirmesine ve tiltine sebep olur. Bu kotii pozisyon, patellanin lateral faseti
tizerinde zorlayict kompresif yliklere ve medial retinakulumun gerilmesine neden
olur. Normalde patellanin medial ve lateral femoral kondillere uzaklig: esit olmalidir
(108).

Patellar Mobilite:

Patellanin mobilitesi degerlendirildiginde siklikla medial yone mobilitenin
azaldig1, lateral yone mobilitenin arttig1 goriiliir. Medial hipomobilite lateral
retinakuler yapilarin gerginliginin sonucudur. Lateral yone mobilitenin artmasi ise

patellanin medial stabilizatorlerinin yetersizligindendir (108).
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Fleksibilite:

PFAS’Iu hastalarda m.quadriceps, m.hamstring, m.gastrocnemius kaslarinin
ve Iliotibial bandin (ITB) fleksibilitesi degerlendirilmelidir (116,129).

ITB gerginligi patellanin laterale deviasyonuna, laterale kaymasina ve lateral
tiltine; ayrica medial retinakulumun zayifligina neden olur. Hamstringlerin ve
Gastrocnemiusun kisaligi subtalar eklemin artan pronasyonuna sebep olabilir ve bu
durum dizde valgusun artisiyla sonuglanir. Gastrocnemius kisa ise talocrural eklem
dorsifleksiyonu da azalacaktir. Bu durum biyomekanik limitasyonlara ve ylirlime ve
kosma sirasinda diz problemlerine yol agabilir (129).

Hamstring kisaligit durumunda ekstansér mekanizmanin daha fazla giic
iiretme gereksinimi dogar ve (Quadricepste yorgunluga sebep olabilir. Hamstring
kisalig1 ayrica, PFERK lerini ve/vaya sakroiliak eklemin posterior translasyonunu
artirir (154).

Tibiofemoral eklem posterior kapsiiliiniin gerginligi de, dizde fleksiyona ve
fonksiyonel bacak boyu esitsizligine sebep olarak PF basinci arttrip, patellar
mobiliteyi azaltir (154). Bu nedenle PFAS’lu hastalarda bu eklemin de

degerlendirilmesi 6nemlidir.

Ozel Klinik Testler:

Patellar 6giitme testi (Clark’s testi): Patellofemoral disfonksiyon varliginin
degerlendirmede kullanilir. Patellanin farkli bolgelerini degerlendirmek igin test tam
ekstansiyonda, 30°, 60° ve 90° fleksiyonda yapilabilir. Hasta gevsek pozisyonda
iken, klinisyen elini web araligin1 patellanin superior kenarina koyar ve patellayi
distale dogru iter. Bu pozisyonda hastadan quadrisepsini kasmasi istenir. Hasta
quadrisepsini kastiginda patellofemoral eklemde agri hisseder ve kontraksiyonu
yapamaz veya devam ettiremezse test pozitiftir (88,133).

-Patellar glide test: Lateral retinakiiler gerginligi degerlendirmede kullanilir.
Test, diz 30° fleksiyonda ve quadriceps gevsekken uygulanir. Patella longutidunal
olarak 4 esit pargaya ayrilir. Patella mediale dogru itildiginde yerdegistirmenin bir

ceyrek veya daha az olmasi zorlayici lateral gerginligi gosterir (129).
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-Patellar mobilite: Hasta sirtiistii yatarken ve diz 30° fleksiyondayken
yapilir. Patella medial ve lateral yonlere hareket ettirilirken, yerdegistirme mesafesi
degerlendirilir. Normalde medial ve lateral, her iki yone de hareketin mesafesi,

patella genisliginin yaris1 kadar olmalidir (108).

-Patellar tilt testi: Lateral retinakiiler yapilarin gerginligini degerlendirmek
icin kullanilir. Hasta sirtiistii gevsek pozisyonda ve diz tam ekstansiyonda yatarken,
klinisyen 2 parmakla veya 4 parmakla patellanin medial ve lateral vertikal
yiikseklikleri arasinda fark olup olmadigini degerlendirir. Lateral taraf yiiksekligi
medial taraf yiiksekliginden azsa, lateral tilt pozitif olarak kabul edilir (108,113,116).

-Lateral pull test: Hasta dizi ekstansiyonda sirtiistii yatar. Klinisyen
patellanin hareketini izlerken, hasta quadricepsini kasar. Normalde bu esnada patella
superior veya esit oranda superior ve laterale yerdegistirmelidir. Eger laterale
yerdegistirme fazla ise test pozitiftir ve quadricepsin laterale asir1 ¢ektiginin isaretidir
(116).

-Fairbanks apprehension test (Patellar apprehension test): Patellanin
dislokasyon testidir. Hasta sirtiistii ve quadriseps gevsek pozisyonda ve diz 30°
fleksiyonda yatarken, klinisyen bir eli yardimiyla hastanin patellasini lateral kayma
hareketini saglamak i¢in dikkatilice ve yavasca patellay1 laterale dogru itmeye
baslar. Pozitif testte, hasta patellasin1 ¢ikacakmus gibi hissederek quadricepsini kasar

ve patellay1 yerine dondiirmeye ¢aligir (88).

-Aksial Kompresyon testi (patellar grind test): Bu test ile patelladan
verilen kompresyon agriya yol agar. Testin farkli agilarda yapilmasi, patellar eklem
kikirdagindaki lezyonun lokalizasyonunu tanimlamaya da yardim eder. Diz
fleksiyonu ile PF temas alan1 patellada proksimale, femurda distale dogru yer
degistirir. Bu sebeple proksimal lezyonlarda agr1 ve krepitasyon yaklasik 90° diz
fleksiyonunda ortaya cikarken, distal lezyonlarda hassasiyet fleksiyonunun daha

kiiglik derecelerinde ortaya ¢ikar (129).
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Quadriceps Atrofisi:

PFAS’da Quadriceps atrofisinin degerlendirilmesi ¢ok dnemlidir. Quadriceps
gligsiiz ise, sok absorbsiyonu gorevini yeteri kadar yapamadigindan PF ekleme
binen yiikler artar. Merdiven inme gibi quadriceps ihtiyacinin arttigi aktiviteler
zorlagir. PFAS’lu hastalarda 6zellikle VMO’da, genellikle gozle goriilen ve palpe
edilebilen atrofi mevcuttur (129).

Kas giicii ol¢iimii:

PFAS’Iu hastalarda genellikle quadriceps kast zayiftir (106). Manuel veya
dinamometre kullanilarak izometrik olarak veya izokinetik dinamometreyle
degerlendirilebilir (150).

PFA kalga kaslarinin 6zelikle abdiiktorler ve eksternal rotatorlerin giiciinde
azalma ile iligkili oldugundan (93), kalga ¢evresi kaslarinin giicii de mutlaka

degerlendirilmelidir.

Ligamentoz Laksite: Yaygin ligament6z laksite akut patellar dislokasyon ve
kondral lezyonlarla iligkilidir. Asagidaki bulgulardan en az 3’iiniin hastada mevcut
olmas1 ligamentoz laksite belirtisidir. Dirsekte »10° hiperekstansiyon, 5. parmagin
»90° hiperekstansiyonu, bagparmagin pasif olarak 6nkola degmesi, dizde »>10°

hiperekstansiyon (129).

Diz performans testleri:

Hastanin semptomlarint ortaya c¢ikaran dizle ilgili fonksiyonel performans
testleri tedavinin etkinligini degerlendirme amagli, tedavi Oncesi ve sonrasi
uygulanabilir. Performans testleri i¢in secilen aktiviteler, merdiven ¢ikma ve inme,
farkli yiikseklikteki basamaklara ¢ikma ve inme, ¢ift bacak ve tek bacakla yapilan
comelme, tek bacakla sandalyeden kalkma ve oturma gibi PF eklemde stresi arttiran
aktiviteler olmalidir. Bu testler sirasinda agrinin yanisira quadriceps kas fonksiyonu
da degerlendirilebilir (129).
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Fonksiyonel diz skorlari:

Efiizyon, kas atrofisi, kas kisalifi gibi semptomlar klinisyenin objektif
degerlendirme Ol¢timleri ile tanimlanirken, diz skorlar1 hastanin diz fonksiyonlarini
kendisinin subjektif olarak degerlendirmesine olanak verir.

PFAS’Iu hastalarda kullanilan fonksiyonel diz skorlarindan bazilar1 Kujala
Patellofemoral Agri Skorlamasi (75), Werner Fonksiyonel Diz Skoru (150),
Fonksiyonel Indeks Anketidir (FIQ) (25).

2.3.3 Patellofemoral Agrida Konservatif Tedavi

Giliniimiizde ortopedik cerrahlarin ¢gogu dizilim bozuklugu problemi olmayan
PFAS’lu hastalarin tedavisinin konservatif olmas1 gerektigi konusunda hemfikirdir.

Patellofemoral agrinin etyopatogenezi ¢ok faktorlii oldugundan, tedavi
programi hastanin hikayesi, klinik muayenesi ve fonksiyonel degerlendirmesine gore
kisiye Ozel olarak programlanmalidir (150). Problemin kronikligi, agrinin siddeti,
inflamasyon olup olmamasi, hiper/hipomobilite varligi, aktivite seviyesi, alt
ekstremite dizilimi tedavi programinin igerigini ve uygulama siiresini degistirir
(154).

Tedavi programi hastanin durumuna gore yavas ilerleyen ve aylar siiren bir
program olabilir. Cok farkli yontemlerin kombinasyonundan olusan tedavi programi
baslangicta agrinin ve varsa 6demin kontrol altina alinmasina yonelik yaklasimlarla
baslar; beraberinde yavas yavas yogunlugu artan kas aktivitesini ve kas giiclinii
diizeltmeye, denge ve koordinasyonu gelistirmeye ve neticede dizin normal
fonksiyonlarini kazandirmaya yonelik yaklasimlarla sona erer (150).

Hasta egitimi, tedavinin basarisinda c¢ok oOnemli bir anahtar faktordiir.
Semptomlarin meydana gelis nedenleri ve azalmasi i¢in neler yapilmasi gerektigi
fizyoterapist tarafindan hastaya kapsamli olarak anlatilmalidir.

Elektroterapi ve termal ajanlar: Konservatif tedavide kullanilan
elektroterapi modaliteleri ve termal ajanlar olarak “kriyoterapi” (agri ve 6demi
azaltmak icin), “sicak uygulamalar” (vazodilatasyon etkisiyle agriy1r azaltmak ve
lyilesmeyi stimiile etmek i¢in) “ultrason”, “sicak paketler”, “whirpool” veya “havuz”
gibi farkli formlar ile; “fonoforez” ve “iyontoforez” (agri ve 6demi azaltmak igin),

“TENS” (agr icin) sayilabilir. Bu modalitelerin kullanimi1 Amerikan Fizyoterapistler
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Derneginin Fizyoterapist Uygulamalar i¢cin Rehberinde de onerilmektedir; ancak bu
modalitelerin higbirinin PFAS tedavisinde etkili olduguna dair kanit yoktur. Onerilen
diger modaliteler arasinda Vastus Medialis’in gii¢lendirilmesi i¢in kullanilan
“noromuskuler elektrik stimiilasyonu (NMES)” ve “EMG biofeedback” de vardir
(78).

NMES akut agri, 6dem ve istemli kas kasilmasi yapilamayacak kadar
giigsiizlik oldugunda kasin reediikasyonu i¢in kullanilir.  NMES kullanilan
calismalarda ayn1 zamanda egzersizi uygulamalar1 da oldugundan, agr1 ve fonksiyon
diizeyinde anlamli gelismeler saglanmasimna ragmen bu faydayr egzersizin

faydasindan ayirmak miimkiin olmamaktadir (78).

Biofeedback:

EMG biofeedback kas aktivasyon paterni hakkinda aninda bilgi verdigi i¢in
ozellikle VMO’nun giiclendirilmesinde ¢ok faydali oldugu diisliniilmiistiir. NG ve
dig., Biofeedback’le birlikte uygulanan egzersiz programmin VMO/VL aktivite
oranini arttirmada egzersize gore daha etkili oldugunu gostermislerdir (98), ancak

bunun PFAS semptomlarini azaltan bir etkisinin olmadigi gosterilmistir (78).

Dizlik ve Bantlama:

Giiniimiizde kullanilan ¢ok farkli 6zellikteki bantlar ve bantlama teknikleri
olmakla birlikte PFA’da en yaygim kullanilanlar McConnell bantlamadir. 2000°li
yillarin basinda kullanilmaya baslayan “kinesiotape” de son yillarda kullanimi
gittikge artan bir diger bantlama yontemidir.

McConnell bantlama tekniginde cilt iizerine uygulanan koruyucu hipoalerjik
bandin iizerine diizeltmeyi saglayan sert spor bant uygulanir. Patellanin
pozisyonunun degerlendirilmesine dayanarak “medial glide”, “medial tilt”, “internal
rotasyon” veya “anterior tilt” yoniinde diizeltme saglayacak sekilde uygulanir (91).

Kinesiotape elastik yapidadir ve bu sayede uygulandiginda cildi biiziistiirerek,
cilt ve altindaki kas dokusu arasindaki boslugu arttirarak, santral sinir sistemine,
mekanoreseptorler yoluyla genis afferent uyaran saglar (73).

Patellar stabilizasyon dizlikleri ve bantlamanin PFAS’lu hastlardaki kullanim

amaci patellar kayma problemini diizeltmek olmasina ragmen patellar kaymay:
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diizelttiklerine dair kanit yoktur. Sadece Larsen ve dig. (79) McConnell medial glide
bantlama tekniginin patellayr mediale hareket ettirmede etkili oldugunu
gostermislerdir; ancak 15 dk’lik fonksiyonel egzersiz sonrasi bu etkinin ortadan
kalktig1 sonucuna varmiglardir.

McConnell bantlamanin agriy1 azaltmada oldukga etkili oldugu ¢ok sayida
calisma ile gosterilmistir (30,102,120). Bantlamanin yarattigi bu etkinin, kutanz
mekanoreseptorler ve Messner korpiiskiilleri gibi afferent reseptorlerdeki uyari ile
genis afferent liflerdeki uyarilmanin, nosiseptif uyarani inhibe etmesi yoluyla oldugu
ileri stiriilmektedir. Cilt Ustiine uygulanan bandin, kutanéz mekanoreseptorleri
uyarabilecegi i¢in santral sinir sistemine gelen afferent uyaranlari arttirarak
propriosepsiyonu arttirdigr da diigiiniilmektedir (9,148).

Sistematik derleme ve meta-analizler, patellar bantlamanin faydalarini
kanitlamasina ragmen, patellar dizliklerin faydalarini kanitlamada yetersizdir. Dizlik
ve bantlamanin karsilastirmalari, etkileri ile ilgili de kanit yoktur (146).

Dizlikler bantlar kadar spesifik degildir, patellar tilti ve rotasyonu diizeltecek
etkileri yoktur. Ancak bant kullanmayan veya patellar subluksasyonu veya
dislokasyonu olan hastalar i¢in etkili olurlar (32).

Dizlik ve bantlama gibi eksternal patellar destekleri kullanmadan o6nce,
patellanin pozisyonunun ve her yone olan mobilitesinin degerlendirilmesi gerekir.
Degerlendirme sonucunda patellanin pozisyonunu diizeltmeye yardim edecek ve
hipermobilitesini kisitlayacak uygun dizlik veya bantlama segilerek giinliik yasam
aktiviteleri ve ozellikle egzersiz sirasinda kullanilir. Hastanin semptomlari azalip kas

kontrolu gelistikce, kademeli olarak kullanim1 birakilmalidir .

Manuel terapi: PFAS tedavisinde ITB kadar kalca fleksérleri, quadriceps,
hamstring ve crural kaslar arasindaki uyumun, germe egzersizleri, tetik nokta
tedavisi, mobilizasyon ve masajla gelistirilmesi 6nemlidir (32). iTB icin transvers
friksiyon uygulanabilir. Miyofasiyal gevsetme, uygulanabilecek bir diger tekniktir.

Lateral retinakiiler dokulara friksiyon masaj1 da kullanilabilir.

Ayak ortezleri: Ayak ortezleri, subtalar eklemin asir1 pronasyonunun

azaltilmasi ve patellar kaymanin diizeltilmesine yardimci olmasi amaciyla PFAS’lu
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hastalarda kullanilir. Ayrica Q acisini azaltabilecegi diislintilerek alt ektremitede

dizilim problemi olan PFAS’lu hastalarda da kullanilabilir (150).

Egzersiz:

-Germe egzersizleri:

PFAS’lu hastalarmn cogunda ITB ve diger lateral yapilarda, quadriceps
kasinda, bazen hamstring ve gastrocnemius kaslarinda gerginlik goriiniir. Germe
egzersizlerinin ¢ogu hastalarin kendi kendilerine uygulayabilecekleri egzersizlerdir
(150).

Sikayetleri uzun siire devam eden hastalarda, ¢evre yumusak dokularin da bu
degisikliklere (patella pozisyonu, hareket vb) adapte olmus oldugu gdzoniinde
bulundurularak, germe egzersizleri uzun siireli germeler seklinde ve az yiiklenmeli

olarak uygulanmalidir (154).

-Gii¢lendirme Egzersizleri:

VMO giiclendirme: Patellofemoral agrinin konservatif tedavisi, genel
olarak patellanin dinamik stabilitesinin arttirilmasi icin VMO’un giiclendirilmesine
odaklanmistir. Buna ragmen, spesifik egzersizlerle VMO’un ateslenmesinin
arttirilabilecegine yonelik yeterli kanit hala yoktur (92).

Smith ve dig.’nin yaptigi kapsamli sistematik derleme, alt ekstremitenin farkls
pozisyonlarinda yapilan egzersizler ile veya ko-kontraksiyon egzersizleri ile
VMO’nun kas aktivasyon zamanindaki degisikliklerin VL de de ayn1 degisikliklere
yol actig1 ve dolayisiyla VMO-VL oraninda degisiklik yaratmadigin1 gostermistir
(135). Sonug¢ olarak yazarlar VMO/VL oranina odaklanmak yerine PF agrinin
giderilmesi tizerinde durulmasi ve bunun igin quadricepsin Kkuvvetlendirilmesi
gerektigini ileri siirmislerdir (92,135).

Quadriceps Gii¢lendirme: Quadriceps gii¢lendirme egzersizleri izometrik,
acik ve kapal1 zincir ve izokinetik olarak uygulanabilir.

-izometrik egzersizler: Elektriksel kas aktivitesi miktarina dayanarak, diz
90° fleksiyonda ve ayak bilegi ndtral pozisyondayken yapilan izometrik quadriceps
egitiminin, en etkili egzersiz oldugu iddia edilmistir. Bununla beraber, izometrik

egzersizler sadece galisildiklart eklem agisindaki kas giiciinii arttirdiklarindan ve
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fonksiyonel performansin artisina fayda saglamadiklarindan PFA tedavisinde c¢ok
tercih edilmemektedirler. izometrik egzersizler, sadece ciddi agri inhibisyonu
sebebiyle dinamik egzersizleri yapamayan hastalarda tercih edilebilir (150).

-A¢ik Kinetik Zincir (AKZ) ve Kapah Kinetik Zincir (KKZ)
Egzersizleri: AKZ egzersizlerinde ayak serbesttir. Bu egzersizler hareketin sadece
diz ekleminde meydana geldigi, yiikk vermeden yapilan egzersizlerdir. PFERK ’leri,
AKZ diz ekstansiyon egzersizinde diz 90° fleksiyondan tam ekstansiyona giderken,
ozelikle 30-0° arasinda artar.

KKZ egzersizlerinde ayak tabani zeminde veya bir makine iizerinde sabit
pozisyondadir. Bu egzersizler yiik altinda yapilan egzersizlerdir. Bu kisinin kendi
viicut agirhigi ve/veya disaridan uygulanan bir agirlik olabilir. KKZ egzersizleri
sirasinda fleksiyon agisi1 arttikga, 6zellikle 30° fleksiyondan tam fleksiyona giderken
PFERK artar. KKZ egzersizler sirasindaki quadriceps kontraksiyonlari izometrik,
konsentrik, eksentrik veya izotonik olabilir (70).

PFERK’lerini azaltmak i¢in ¢Omelme, basamak egzersizleri gibi KKZ
egzersizleri 30°-0°araliginda; oturararak yapilan diz ekstansiyon egzersizi gibi AKZ
egzersizler ise 90-40° fleksiyon araliginda uygulanmalidir (150).

-Izokinetik egzersizler: “izokinetik” terimi hareketin acisal hizinin &zel bir
makina kullanilarak ayarlanabildigi dinamik kas kontraksiyonlar: i¢in kullanilir. Bu
calisma ile kas performansinin farkli agisal hizlarda ve uygun yiiklenme ile
caligilmas1 saglanir. Ayrica izokinetik sistemler hem eksentrik hem konsentrik
calisma i¢in kullanilabilirler.

Izokinetik ¢alismalarda yiiksek hizlarda calisildiginda eklem yiizeylerindeki
kompresif kuvvetler daha azdir. Dolayisiyla PFAS’lu hastalarda konsantrik
calismalarda yiiksek acisal hizlar (>120°/sn) tercih edilmelidir. Izokinetik sistemde
egzantrik ¢alisma yavaslama tipindeki hareketlere olan aligkanligin daha az olmasi
ve (quadricepsin farkli pargalarimin yavaglatilmis diz ekstansiyonu sirasinda
koordinasyonun zor olmasi nedeniyle daha zordur (150).

PFAS’Iu hastalarda egzersiz planlarken akilda tutulmasi gereken bir durum
daha vardir. Eger kondral lezyon ve/veya osteoartritik degisiklikler varsa, egzersiz

sirasinda temas alaninin neresi olduguna c¢ok dikkat edilmelidir. Ornegin hastanin
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patellasinda agrili proksimal lezyonu varsa, 60-90° arasindaki egzersizlerden
kaginilmalidir (92).

Kalca kusagimin giiclendirilmesi: PFAS’lu hastalarda kalca ekstansor,
abduktor ve eksternal rotatorlarin kuvvetinde azalma oldugu bildirilmistir (118).
Femur rotasyonunun kontrolunun normal PFE kinematiklerinin diizeltilmesinde ¢ok
onemli olabilecegi bildirilmistir. Proksimal egzersiz uygulamalarinin PFAS
tedavisinde kisa ve uzun déonemde agrida azalma sagladigi ve fonksiyonlar1 arttirdigi
da giincel bir derlemede gosterilmistir (110).

Proprioseptif egzersizler: Propriosepsiyonun gelistirilmesi, tim diz
patolojileri i¢in rehabilitasyonda anahtar bir komponent olarak kabul edilmistir.
Denge ve koordinasyon egzersizleri dize yiik verilen pozisyonlarda ve direkt olarak

dize etki etmesi i¢in dizler hafif fleksiyon pozisyonunda ¢alisiimalidir (150).

2.3. Elektromiyografi (EMG)

EMG miyoelektrik sinyallerin biiyiitilmesi, kaydedilmesi ve analizi ile
ilgilenenen deneysel bir tekniktir. Miyoelektrik sinyaller, kas lifi membranlarinin
durumundaki fizyolojik degisikliklerle olusurlar (8,72). Baslica 2 tip EMG vardir: 1-
Norolojik EMG, 2-Kinezyolojik EMG.

Norolojik EMG ecksternal elektriksel uyarilarla kasta olusan cevaplari, statik
kontraksiyonlar sirasinda analiz ettiginden, noromuskuler hastalik ve travmalarin
degerlendirilmesinde kullanilir. Kinezyolojik EMG ise, kaslarin néromuskiiler
aktivasyonunun, postiiral beceriler, fonksiyonel hareketler, isle ilgili beceriler, tedavi
veya antreman sirasinda degerlendirilmesine olanak tanir (72,115). Icerikleri ayn
olmasina ragmen, kullanilan araclar ve analiz teknikleri bakimindan kinezyolojik

EMG, noérolojik EMG’den oldukga farklidir.

2.4.1. EMG Sinyallerinin Fizyolojisi

Kas dokusu iyonik bir ortama sahiptir. Tiim canli dokular gibi bir membran
tarafindan ¢evrelenir. Bu membrana sarkolemma denir ve kalinhig yaklasik
75A°diir (Angstrdm). Membran iizerinde diizenli araliklarla bulunan transvers

tiibiiler sistem, aksiyon potansiyellerinin (AP) derindeki miyofibrillere taginmasini
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saglar. Transvers tiibiiler sistem longutidunal baglantilarla diger T-tilibiillere ve
sarkoplazmik retikulum agina baglanir (64).

Motor iinite medulla spinalisin gri cevherinin 6n boynuzunda bulunan bir
noron, bir akson, onun ndromuskuler baglantilar1 ve bu aksonun inerve ettigi tiim kas
liflerinden olusur (115) ve bu konsept ilk olarak Sherrington tarafindan
tanimlanmistir (64). M. gluteus maximus gibi biiyiik bir kasta, tek bir motor noron,
yaklasik olarak 200 kadar kas lifini inerve edebilir. Eldeki kiigiik kaslar veya goz
kiiresinin ekstrensek kaslar1 gibi, ince hareket kontroliinlin gerekli oldugu kaslarda
ise, tek bir sinir lifi, ¢ok az sayida kas lifini inerve eder.

Sinir lifleri iskelet kasma girdiklerinde, motor iinitenin biiyiikliigline bagh
olarak cok sayida dallanma yaparlar. Herbir dal, daha sonra bir kas lifinde sonlanir.
Bu sonlanma yerine sinir kas kavsag veya motor son plak adi verilir. Sinir kas
kavsagi sinir ve kas sistemi arasinda iletisimin saglandig1 yerdir. Sinir iletilerinin
sinir uglarina wulastigi yerler sarkolemaya yakin olarak yerlesen “akson
terminalleri“olarak adlandirilirlar (3).

Sarkolemma yar1 gecirgen membran Ozelligine sahiptir. Bazi iyonlarin
gecisine izin verirken, bazilarminkine izin vermez. Istirahat fazinda, membranin
gecirgenligi, K* iyonlar1 i¢in, Na* iyonlarma gore ¢ok daha fazladir. Bu nedenle
K*’un difiizyonla disariya akisi, Na*’un i¢eriye dogru akisina gore ¢ok daha fazladir.
Bu durum kas lifi membranin i¢i ve dis1 arasindaki -90 mV’luk voltaj farkina neden
olur ve bu deger istirahat membran potansiyeli olarak isimlendirilir. Yavas
kasilan liflerde istirahat membran potansiyeli, hizli kasilan liflere gore, yaklasik 9-15
mV daha pozitiftir. Bunun sebebi, yavas kasilan liflerde, Na* gecirgenliginin ve
hiicre i¢i Na* aktivitesinin, hizl1 kasilan liflere oranla, daha fazla olmasidir. Istirahat

membran potansiyeli egzersiz egitimi ile degisebilir (3, 64).

2.4.2. Aksiyon Potansiyeleri (AP) veya Kas Lifi Aksiyon Potansiyelleri
(MFAP)

Sinir iletileri akson terminallerine vardiginda, sinir uglar tarafindan bir
norotransmiter olan asetilkolin (ACh) salgilanir. Salgilanan bu ACh’ler sarkolema
tizerinde bulunan reseptorlere tutunur. Eger yeterli sayida ACh reseptore tutunursa

kas hiicresi zarlarinda bulunan iyon kapilari agilir. Na* iyonlarina gegirgenligin
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artmasi ile, Na* iyonlar1 hiicre i¢ine girer. Hiicrenin polaritesini tersine ¢evirir ve kisa
stire i¢inde hiicre yaklagik 10 mV potansiyele sahip olur. Kas fibrilleri 10 mV veya
daha fazla uyarildiginda, membranin artan depolarizasyonu sonucu MFAP veya AP
olusur. AP sinir kas kavsaginda tiretilir ve buradan kas fibrillerinin her iki yoniine
dogru yayilir. Membranin polaritesi artiginda, K* gegirgenliginde artis olur. K*’un
hizla hiicre disina ¢ikisiyla membran potansiyeli tekrar istirahat durumuna doner

(sekil 2.6).

+10t /—Actlon potential

Membrane potential (mV)
Relative membrane permeability

Sekil 2.6. Kas lifi aksiyon potansiyeli (MFAP)

Kas uyarisim1 takiben, kasa yeni bir uyar1 verilse bile, tekrar aksiyon
potansiyeli olusturulamaz; bu doneme reflaktor periyod denir. Kisa bir siire igin
membran tamamiyla duyarsiz olur; tiim Na*® kanallar1 kapanir ve ¢ok biiyiik bir
stimulus olsa dahi membran tekrar aksiyon potansiyeli iiretemez. Bu dénemi Na*
kanallarmin bir kisminin acilmasiyla rolatif reflaktor periyod izler. Bu donemde
ancak ¢ok kuvvetli bir stimulus aksiyon potansiyeli olusturabilir (64).

Kas lifinin tamaminin elektromekanik aktivasyonunu saglamak i¢in sinir kas
kavsaginda iiretilen AP, pasif bir siiregle, kas fibrilinin her iki yoniine dogru, bitisik
bolime yayilmak suretiyle, tim kas lifinin elektriksel olarak aktive edilmesini saglar.
AP’inin yayilmasiyla kas lifinin bitisik bdliimiinlin membran potansiyeli de
negatiften pozitife, her komsu kas lifi boliimii aktive edildiginde tekrar negatife
doner. Kas lifinin derindeki bdoliimlerinin elektriksel aktivasyonu ise transvers
tiibiiler sistemle saglanir. Bazi kaslarin motor noronlarinin aksonlar1 digerlerinden

daha uzundur; bu liflerde aktivasyonun baslamasi daha uzun zaman alir (65).



34

2.4.3. Kas Lifi Tleti Hiz1 (MFCYV)

Kas lifleri boyunca ilerleyen AP’inin iletim hiz1 EMG’yi etkiler. 100m/sn
kadar yiiksek olabilen sinir ileti hizina oranla, 2-6m/sn olan kas ileti hiz1 nispeten
yavastir (64). AP’inin {iretimi iyonik bir siire¢ oldugundan, kas lifleri boyunca
iletilme hizi da, iyonlarin degisim oranina baglidir. Bu degisim oranin1 Na*’u kas
liflerine pompalayan aktif mekanizma ve kismen de pasif membran gecirgenlik
ozellikleri tanimlar (64,65). MFCV Kkas liflerinin birgok 6zelligine baglidir:

Lif tipi: Hizli kasilan liflerde AP’leri de daha yavas kasilan liflere gore hizl
olusur. Bu nedenle sinir ileti hizlar1 da yavas kasilan liflere gére daha yiiksektir.

Kas Liflerinin Capi: Cap1 daha genis olan kas lifleri, daha fazla Na+
aktivitesine sahip olduklarndan, cap1 kiigiik olanlara gore, daha biiyliik AP’leri tiretir
(64, 65). Atrofi olan kas liflerinde ileti hiz1 da azalir (65).

Kas uzunlugu: Kas lifinin uzunlugu arttiginda ileti hiz1 azalir. (64,65).

Is1: MFCV Kasin 1sisinin artmastyla artar, azalmasiyla azalir. Bu sebepten
degerlendirmenin yapildig1 yerin 1sisinin sabit tutulmasi 6nemlidir.

Kas yorgunlugu: Hafif egzersiz sirasinda MFCV artarken, yorgunlukla azalir
(64).

2.4.4. Motor iinite Aksiyon Potansiyeli (MUAP)

Bir motor ndron ¢ok sayida kas lifini uyardigindan, bir kas lifinin uyarilmasi
es zamanli olarak o motor noronun uyardigi diger kas liflerinin de uyarilmasiyla
sonuglanir. Tiim kas liflerinin toplanmig aktivitesi motor {inite aksiyon potansiyeli

(MUAP) iiretimi ile sonuglanir (64,65).

2.4.5. EMG icin Kullamlan Araglar ve Sinyal Karekteristikleri

Elektrot tipleri

Elektrotlar kas tarafindan iretilen elektriksel potansiyelleri, elektriksel
sinyallere doniistiirlir ve kablolar vasitasiyla amplifikatore iletir; bu siire¢ sinyal
dontisiimii  olarak isimlendirilir. EMG sinyallerinin kaydedilmesinde kullanilan
baslica iki tip elektrod vardir: yiizeyel ve igne elektrotlar. Yiizeyel elektrotlar kas
tizerindeki cilt iizerine yerlestirilirken, igne elektrotlar kas icine yerlestirilir. Her iki

elektrot tipi de iletken metallerden yapilir (63). Yiizeyel elektrotlar ‘sinir ileti hiz1’
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testinde ve bazi kinezyolojik arastirmalarda kullanilir. Genellikle biiyiik, yiizeyel
kaslar1 veya kas gruplarini izlemede kullanilirlar. Etkili kayit alanlar cilt ylizeyinden
10-20 mm arasindaki derinlige kadar oldugundan, derin kaslar i¢in kullanimi uygun
degildir. Gelen sinyalin elektrotun altindaki kastan mi, yoksa komsu kastan mi
geldigini ayirdetmek giic oldugundan, kiigiik kaslar i¢in kullanimi1 da giigtiir (65).
Igne ince tel (Finewire indwelling) elektrotlar, soleus gibi derin kaslar ile parmak
fleksorleri gibi kiigiik ve dar kaslarla ilgili kinezyolojik ¢alismalarda kullanilirlar.
Kasin oldukga kiiciik bir alanindaki motor iinite aktivesini 6rneklediklerinden, biiyiik
kaslar igin uygun degildirler. igne elektrotlar motor iinite aksiyon potansiyellerini
Olgebildiklerinden, klinik EMG i¢in kullanilirlar. Kas igindeki ignenin kas
kontraksiyonu sirasinda rahatsizliga sebep olmasindan dolay kinezyolojik ¢aligmalar
icin uygun degildirler.

Kayit i¢in kullanilan elektrotlara (gerek yilizeyel gerekse igne) ek olarak, dis
kaynakli elektriksel giiriiltiilerin, karisma etkisini nlemek i¢in, referans elektrot
kullanilmalidir. Toprak (ground) elektrot da yiizeyel bir elektrottur. Kasin tizerinde
olmayacak bi¢imde kaydeden elektrotlarin yakinindaki bir bdlgeye ve cilt iizerine

uygulanir (115).

Deri yiizeyinin hazirlanmasi ve elektrot yerlesimi:

Deri yiizeyinin hazirlanmast ve elektrot yerlesimi yiizeyel EMG (YEMG)
sinyalini etkileyen en Onemli unsurlardandir.  Elektrotlarin iyi bir sekilde
sabitlenmesi ve diisiik deri direncinin olusmasimi saglamak i¢in deri yiizeyinin
hazirlanmast ¢ok Onemlidir.  En iyi yEMG amplifikatorleri arasindaki deri
empedansi, 5-50 kQ’dur. Elektrot yerlesiminden Once yapilmasi gereken deri
yiizeyinin hazirlanma asamalar sirasiyla soyledir:

Deri yiizeyindeki killarin temizlenmesi: Bir jilet yardimiyla deri yiizeyindeki
killar temizlenirken bu esnada 6l derinin de ylizeyden ayrilmasi saglanir. Bu islem
sirasinda deri kuru olmalidir. Deri ylizeyindeki killarin temizlenmesi, elektrotlarin
daha iyi yapigsmasini sagladigi gibi, nemli ve terli ortamin olugsmasini engellemekte
ve boylece kastan gelen elektriksel aktivitenin uygun kaydedilmesini saglamaktadir.

Olii derinin temizlenmesi: Bu islem i¢in zimpara kagidi, yumusak tekstil

tirtinleri veya bu iglem i¢in 6zel hazirlanmis jeller kullanilabilir. Deri yiizeyine fazla
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zarar vermeden yumusak dairesel hareketlerle yapilan uygulamay: takiben alkolle
deri yiizeyi silinerek kir, ter ve 6lii deri ortadan kaldirilmaktadir. Bu islem icin 6zel
hazirlanan jeller kullanilacaksa, alkolle ikinci kez temizlemeye gerek kalmamaktadir.
Kullanilan metod hangisi olursa olsun, deri yiizeyi agik kirmizi renk aldiginda uygun
deri empedans ortaminin yaratilmis oldugu anlasilir (22,63,72).

Elektrot yerlesimi: Kastan gelen iletinin en uygun sekilde bilgisayar
ortamina aktarilmasinda elektrot yerlesimi biiyiik 6neme sahiptir. Farkli deneklerde
elektrot yerlesimi miimkiin oldugunca ayni1 nokta iizerinde yapilmaya calisilmalidir.
Elektrotlar yerlestirilirken dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir:

(a) Elektrotlar, bir motor nokta ve onun tendon baglantilar1 arasina veya iki
motor nokta arasina yerlestirilmelidir.

(b) Elektrotlar kas fibrillerinin yonline paralel olacak sekilde
yerlestirilmelidir.

(c) Toprak elektrot miimkiin oldugunca en uzak noktadaki kemik ¢ikinti

tizerine yerlestirilmelidir (22,72).

Elektrot diizenlemesi:

EMG aktivitesi kaydedilirken elektrotlar monopolar veya bipolar olarak
diizenlenebilir. Monopolar diizenlemede, bir elektrot direk kasin iizerine
yerlestirilirken, ikinci elektrot kemik ¢ikintis1 gibi, elektriksel olarak nétral olan bir
bolgeye konulur. Monopolar diizenleme statik kontraksiyonlar i¢in ve igne elektrot
gerektiren klinik uygulamalar i¢in kullanilir. Bipolar diizenlemede ise, iki elektrot
kasa veya kas tzerindeki cilt iizerine, tgilincii, notral veya toprak elektrot ise,

elektriksel olarak nétral bir bolgeye konur (63,72).

Yiizeyel elektrotlarin Yerlestirilmesi:
YEMG i¢in elektrotlar aras1 mesafe, kasin biiyiikligiine gore 5-20 mm
arasinda degismektedir (54,63,72).

2.4.6. EMG sinyalini etkileyen faktorler

EMG sinyalinin baglica 6zellikleri amplitiid ve frekansidir. Amplitiid kas

aktivitesi boyutunun gostergesidir. Amplitlidiin belirleyicileri ise aktif motor iinite
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sayisindaki, yani atesleme hiz1 frekansindaki artistir. Ayni faktorler sinyal frekansini
da etkiler. Motor iiniteler daha ¢ok sayida aktive edildik¢ce, yYEMG sinyalindeki tepe
ve doniiglerin sayis1 da artar.

EMG sinyali kaydedilirken sinyalin dogrulugunu etkileyen en Onemli
faktorlerden biri, EMG sinyalindeki enerjinin giiriilti enerjisine oranidir
(sinyal/gtirtiltii orani, SNR).

Giriiltii, yiizeyel EMG sinyallerindeki istenmeyen elektriksel sinyal olarak
tanimlanir. EMG sinyalindeki giiriiltiiniin frekans1 sifirdan birka¢ bin Hertz (Hz)’e
kadar degisebilir. Olasi giiriiltii kaynaklari :

- Sinyalin kaydinda kullanilan elektronik devre elemanlari: Biitiin elektronik
cihazlar, 0 Hz’den birka¢ bin Hz’e kadar degisen frekans bilesenlerine sahip olan,
elektriksel giiriiltii iiretirler. Bu giirtiltiiyli tiimiiyle yok etmek miimkiin olmasada
kaliteli devre elemanlar1 ve iyi bir devre tasarimi ile azaltmak miimkiindiir.

-Cevresel giirtiltii: Her tiirlii elektromanyetik cihaz giiriiltii iiretir. Radyo ve
televizyon yayini, elektrik-giic kablolari, 1sik ampulleri, florasan lambalar vb.
elektromanyetik radyasyon kaynaklarinin timii EMG sinyallerinde giiriiltiilye sebep
olabilir. Cevresel giiriiltiiniin frekans1 50Hz (ya da 60Hz) civarinda, genligi ise
yEMG sinyalinin genliginin 1-3 kat1 kadardir.

- Hareket artifakti: EMG sinyalinin kaydi sirasinda elektrotun deri iizerinde
kaymas1 veya elektrotu yiikselticiye baglayan kablodaki hareket sonucu olusan
istenmeyen sinyaldir. Artifaktan kaynaklanan elektriksel sinyallerin frekans araligi 0
ile 20Hz arasinda degisir.

-Sinyalin dogal kararsizligi: EMG sinyal genligi quasi-random yapidadir. 0
ile 20Hz arasindaki frekans bilesenleri kararsiz olup, giiriiltii olarak goriildiigiinden
sinyalden ¢ikarilmalidir

-Yanses: Olciim yapilan kasa komsu olan diger kas gruplarindan gelen

aksiyon potansiyelleri (22,53,54,63,72)

2.4.7. Elektromiyografik Sinyallerin Kaydedilmesi

Filtreleme: EMG sinyallerinin frekans araligt 10Hz ve 1kHz arasindadir.
Igne elektrotla kayit yapilirken bu frekans araliginda filtreleme yapilir. Yiizeyel
elektrot kullanildiginda ise frekans iist sinir1 olarak 400-500 Hz segcilir. Frekans alt
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siirt olarak ise derinin ve kablonun hareketinden kaynaklanan giiriiltiiyii yok

edebilmek amaciyla 10-20Hz segilebilir (63,72).

Sinyallerin Bilgisayar Ortamina Aktarilmasi:

A/D doniistiirme: Kastan gelen YEMG sinyalinin, bilgisayar ortamina
aktarilmadan Once analog voltajdan, dijital sinyale doniistiiriilmesi gerekmektedir.
Girdi sinyalinin voltaj oranin1 4095 intervale ayiran A 12 bit A/D dondstiiriicii
kinezyolojik ol¢timler i¢in en uygundur (22,54,72).

A/D ornekleme oram (sampling rate): Diger bir 6nemli konu, uygun
ornekleme frekansinin seg¢ilmesidir. Bir sinyale ait siklik spektrumunu en dogru
sekilde ¢evirebilmek i¢in giris sinyal voltajimm belirleyen A/D doniistiiriicideki
ornekleme oraninin, beklenen maksimal sinyal frekansindan en az iki kat daha biiyiik
olmast gerekmektedir. YEMG’nin sinyal giicii 10-250 Hz arasindadir. SENIAM
(Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles) ve
ISEK’in (International Society of Electrophysiology and Kinesiology) onerilerine
gore 10-250 Hz sinyal giicii igin, 10-500 Hz amplifikator bandi1 gerekmektedir.
Buradan, sinyal kaybini dnlemek i¢in, 6rnekleme frekansinin en az 1000 Hz olmasi

gerektigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (22,54,72).

2.4.8.Kinezyolojik EMG’de uygulanan bazi islemler

Klinik ve kinezyolojik EMG’nin ekipmani ve kayit prensipleri ayni olmakla
beraber, kinezyolojik EMG’nin yorumlanmasi yapilirken birgok ilave faktor
diistiniilmelidir.

Uzerinde herhangi bir degisiklik yapilmayan yEMG sinyaline ham sinyal
(raw signal) denilmektedir. Ham sinyal klinik EMG’de degerlendirilen kasin kasilma
ozellikleri ve sinir ileti hizin1 goézle degerlendirmeye yetecek bilgiyi gosterir.
Kinezyolojik EMG’de ise bu ham sinyaller ayn1 zamanda cevredeki elektriksel
cihazlardan kaynaklanan giiriiltiiller1 de icermektedir ve bu giiriiltiler yEMG
verisinde hata olusturmaktadir. yEMG ham sinyalinin bir diger ozelligi, genligi
negatif ve pozitif degerler iceren, zamana ve kuvvete bagl olan bir sinyal olmasidir.

Yukarida bahsedilen sebeplerle, kinezyolojik EMG’de kaydedilen ham sinyalin
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cesitli islemlerden gegirilerek ve tizerlerinde diizeltme yapilarak analiz edilmesi
gerekmektedir (22,72).

Ham verinin dalga akimdan dogru akima doniistiiriilmesi yani negatif
isaretlerin degistirilmesi i¢in rektifikasyon islemi uygulanir. Rektifikasyon islemi ile
sinyalin negatif kisimlar1 da pozitif kisimlari da “baseline”mn stiinde goriiliir.
Rektifikasyon isleminin farkli yontemleri olmakla birlikte, sinyalin biitiin enerjisinin
korunmasi1 amaciyla, genellikle sinyalin biitiiniiniin mutlak degeri alinarak yapilir.
Verinin bliyiikligiiniin degismeyip, sadece yoniiniin degistigi bu isleme tam dalga
rektifikasyon denir (22,72,63,115). Rektifikasyonu yapilan sinyal lineer zarf
olusturmak icin “low pass” filtre kullanilarak yumusatilabilir (Smoothing). Lineer

zarf sinyaldeki tepe noktalarin konturlarindan ¢izilen egriyi tanimlamaktadir

(115,22,72) (sekil 3.2).
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Sekil 2.7. Ham sinyal (raw signal) ve sinyalin tam dalga rektifikasyon (full-wave

rectify) ve lineer zarf (linear envelope) islemleri uygulanmis sekli

2.5. Yiirilyiis Analizi

Yiriyiis analizi probleme 6zgii yiirime o6zelliklerinin anlagilmasi, normal
yiiriime ile hastanin yiirliyiisii arasindaki farkliliklarin belirlenmesi, tedavi planinin
belirlenmesi ve tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi amaglariyla kullanilir.
Yiriiylis analizinin nasil yapilacagi, analizin amacina, sahip olunan ekipmana,
deneyim, bilgi ve beceriye baglidir. Yiiriiylis analizinde kullanilan ekipmanlar kalem,

kagit ve kronometre gibi son derece basit ekipmanlar olabilecegi gibi, 3 boyutlu
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hareket analiz sistemi gibi olduk¢a kompleks ekipmanlara kadar uzanan genis bir
yelpazede  olabilir.  Hangi  yontemle  yapilirsa  yapilsin  ylirimenin

degerlendirilebilmesi i¢in dncelikle ‘normal yiirliyilis iin tanimlanmasi gerekir (100).

2.5.1. Yiiriiyiisiin terminolojisi

Glinliik hayatimizin 6nemli bir pargast olan yiirlime aktivitesi, yasamin ¢ok
basit bir pargasi gibi goriinmekle birlikte aslinda son derece karmasik bir hareketler
zinciridir. Yiirime bir yerden bir yere gidebilmek ig¢in gdvdenin 6ne dogru
ilerletilmesi ve bunun i¢in en az biri her zaman yer ile temas halinde olacak sekilde,
destek ve ilerlemek i¢in iki bacagin birlikte kullanilmasidir. Yiiriirken bacaklarda bir
dizi hareket olusur ve bu hareketler siirekli kendini tekrar eder. Belirli bir diizenle
tekrarlanan bu hareketler topluluguna yiiriime siklusu ad1 verilir (66,104).

Yirtime siklusu terimi igerik olarak, hem mesafe (spatial) hem de zaman
(temporal) parametrelerini igerir. Normal yiirimede yiiriime siklusu bir taraf
ektremitenin topugunun yere temasi ile baglar, ayni taraf ekstremitenin topugu
yerden Kkalkana kadar devam eder. Yiiriime sikliisii basma fazi (Stance) ve salimim
faz1 (swing) olarak ikiye ayrilir. Yiriime sikliisiinde bacagin yerde oldugu siire
basma fazi, havada oldugu siire ise salinim fazi olarak tanimlanir. Bir alt ektremite
yere degdigi anda basma fazi1 baslar. Ayn1 ekstremite yerden ayrildiginda basma fazi
biter ve salmim fazi baglar. Yiirime sikliisiiniin %60’ basma fazi, %40’ 1m
sallanma fazi olusturur. Cift destek faz1 (double support) ise bir yiiriime sikliisiinde
iki kez gerceklesen, viicut agirliginin bir ayaktan digerine aktarildigr ve her iki
ayaginda yerde oldugu kismi tanimlar. Tek ayagin yerde oldugu doneme ise tek

basma fazi denir (Sekil 2.8.).
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Cift destek

Cift destek fazi bTek Salinim
?SQ?"" fazi T

fazi

Sekil 2.8. Cift destek ve tek basma fazlar1 (Ozaras N. yiiriime analizi’nden)

Adim; bir ayak yerle temas halinde iken diger ayagin yerle temasa gegme
eylemidir. Adim uzunlugu; bir adimda kat edilen mesafeyi bir diger ifadeyle, bir
taraf ekstremite topugunun , yere degdigi nokta ile karsi taraf topugun yere degdigi
nokta arasinda yliriiyiis yoniine dik olarak ol¢iilen uzaklig1 ifade eder. Cift adim
uzunlugu ise bir taraf topugun yere degdigi nokta ile ayn taraf topugun tekrar yere
degdigi nokta arasindaki olgililen uzakliktir ve bir yilirtime siklusuna esittir. Adim
genisligi (step width), iki ayak arasindaki yiirime eksenine dik planda Olgiilen
mesafedir. Her iki topuklarin orta noktalar1 arasindan 6l¢iilir (100,104). Kadans;
birim zamanda atilan adim sayisin1 (adim/zaman), hiz ise birim siirede kat edilen
mesafeyi (uzaklik/zaman) tanimlar.

Yiriimenin iki ana fazi (basma ve salinim fazlari) kendi iclerinde alt

‘dénem’lere (period) ayrilirlar (Tablo 2.1, sekil 2.9))
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Basma Fazi: 1- ilk temas (initial contact), 2- Yiiklenme cevabi (loading response), 3- Basma ortasi
(midstance), 4- Basma sonu (terminal stance), 5- Salimim 6ncesi (pre-swing). Salinim fazi: 6- Erken
salmim (initial swing), 7- Salinim ortast (mid-swing), 8- Salimim sonu (terminal swing) (Ozaras N.
yiirlime analizi’nden)

Sekil 2.9.Y{irlime dongiisiliniin fazlari, donemleri

Tablo 2.1. Yiiriime dongiisiiniin fazlari, donemleri

BASMA FAZI SALINIM FAZI

1-11k temas (initial contact) : Ayagm yere ilk degmesi an1 6-Erken salimm (initial swing) : ayak yerden kalktiktan so

maksimum diz fleksiyonuna kadarki kisim

2- Yiiklenme cevabi (loading response) : ilk degme anindan, kg 7-Salinim ortasi (mid-swing) : maksimum diz fleksiyonung

ayagin yerden temasi kesilene kadarki kisim tibia vertikal pozisyona gelene kadarki kisim
3-Basma ortasi (midstance) : Karsi ayak kalktiktan sonra, | 8-Salimmm sonu (terminal swing) : tibianin yere
tarafta tibia yere dik olana kadar olmasindan, topuk temasinin hemen 6ncesine kadarki kisim

4-Basma sonu (terminal stance) : Topuk yerden kalktiktan sor

kars1 ayak yere degene kadar

5-Salmim oOncesi (pre-swing) : karsi ayak topuk temasind|

referans taraf yerden temasi kesilene kadarki kisim

2.5.2. Hareket analizi laboratuvarlari ve yiiriimenin ‘6l¢iilmesi’

Yiirlime Analizi yiiriimenin sayisal olarak degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve
yorumlanmasidir. Her ne kadar bir¢ok yiiriime patolojisi gozle yapilan inceleme ile
de anlagilabilse de, insan gozii sn’de ancak 12-14 adet goriintii algilayabildigi igin,
ylirime sirasinda  milisaniyeler i¢inde olusan hareketler tam  olarak
degerlendirilemez. Ayrica yiiriime sadece eklem hareketlerinden olusmayip, gozle
anlagilamayacak kuvvet, moment ve kas aktivitelerini de icerir. Yiiriime ile ilgili
Ozellikleri  sayisal olarak  yorumlamak, kaydedip daha sonra tekrar

degerlendirebilmek i¢in ylirime analizi teknolojisi gerekir (66).
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Hareket analizi laboratuvarlarinda yiiriimenin yanisira {ist ekstremitelerin ve

vertebral kolonun hareketleri de incelenebilir.

2.5.2.1. Yiiriime analizi laboratuarlarinda kullanilan degerlendirme

yontemleri

1. Gozlemsel analiz ve video analizi: G6zlemsel analizde hasta yiirtitiilerek
yiirliylis dogrudan degerlendirilir. Ancak, bunun i¢in hastanin uzun siire yiiriitiilmesi
ve her yonden ayr1 ayr1 gozlenmesi gereklidir. Ayrica bulgularin saklanmasi,
sunulmast miimkiin degildir. = Gozlemsel analize video kaydinin eklenmsi,
aragtiricinin etkinligini biliyiik oranda artiracak, basit ancak onemli bir yontemdir.
Dijital ortama kaydedildigi taktirde goriintiiniin tekrar tekrar ve gereginde
durdurularak incelenmesi analizin kalitesini artiracaktir. Yine de gozleme dayali
analiz yalnizca subjektif sonuglar vermektedir (66,104).

2. Kinematik analiz: Hareketi olusturan kuvvetleri dikkate almadan yalnizca
hareketin incelenmesine verilen isimdir (104). Yirimenin zaman ve mesafe
degiskenleri ve hareket paternleri ile ilgili bilgi saglamak i¢in kullanilir (100).
Temeli eklemlerin uzaydaki yerlerinin belirlenmesi esasina dayanir. Pelvisin,
bacaklarin, ayaklarin her li¢ diizlemdeki pozisyonu, eklem acilari, diizlemsel ve
acisal hiz ve ivmeleri Olgiiliir. Bu amagla eklemler seviyesinde cilt iizerine aktif
(kendiliginden 1s1nmim yayan) veya pasif (bir 151k kaynagindan gonderilen kizilGtesi
1511 yansitan) isaretler (marker) yerlestirilir. Hasta isaretlenmis olan 8-10 metrelik
diiz parkurda yiriitiiliirken, isaretlerden gelen kizilétesi 1sinlar, her saniye yiizlerce
kayit alabilen kizilotesine duyarli kameralar tarafindan algilanir ve bilgisayara
gonderilir. Bilgisayar programi, farkli kameralardan gelen verileri birlestirip
karsilastirarak isaretlerden gelen sinyaller sayesinde, eklemlerin uzay iginde
(laboratuar i¢inde) hangi noktada oldugunu ve birbirlerine gére konumlarini belirler.
Isaretlerin yer degistirmelerinden ekstremitelerin uzay iginde 3 boyuttaki
hareketlerini ve eklemlerin agisal hizlarim kaydeder. Kamera sayis1 ne kadar
yiiksekse isaretlerin, dolayisiyla eklemlerin pozisyonu o kadar hassas olarak
belirlenir. Ideal bir ¢ekim igin en az 5 kamera kullamlmasi Onerilmektedir.
Yerlestirilmis olan isaretlerin ii¢ boyutlu yerlerinin diizgiin sekilde belirlenebilmesi

icin kameralar inceleme Oncesi kalibre edilmelidir. Elde edilen veriler bilgisayar
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ortaminda saklanabilir ve tekrar inceleme icin kullanilabilir. Kinematik analiz ile
adim uzunlugu (step length), ¢ift adim uzunlugu (stride length), dakikadaki adim
sayis1 (cadence), hiz, adim genisligi , eklemlerin hareketleri ile ilgili bilgiler saglanir
(100,104).

Yiiriiyiis sirasinda tiim eklemlerde her {i¢ planda da hareketler olur. Rutin bir
yirlime analizi ile pelvis, kal¢a, diz ve ayak bileginde gerceklesen hareketler

dokiimante edilir, frontal, sagittal ve transvers diizlemlerde grafik olarak da ¢izdirilir.

3. Kinetik analiz :

Hareketi olusturan kuvvetlerin (yer reaksiyon kuvveti, eklem momentleri,
eklem giicleri) incelenmesidir.

Kinetik analiz; zemin ile ayak arasindaki "yer reaksiyon kuvvetini" olgen
kuvvet platformunun (force plate), kinematik sistemlerle birlikte kullanilmasi
sayesinde gerceklestirilir. Kuvvet platformu ayagin yere basmasiyla birlikte viicut
agirliginin olusturdugu kuvvet ve platformun i¢ine yerlestirilen transdiiser ile yiizeye
binen yiikiin ii¢ diizlemdeki (frontal, sagittal ve transvers) bilesenleri OSl¢iiliir.
Olgiilen kuvvet "basing merkezi" olarak adlandirilr. "Ters dinamik” adi verilen
yontemle, Newton'un hareket kanunlar1 kullanilarak, hareket veri yakalayicisindan
alinan verilerden (kinematik analiz), eklem reaksiyonlar: (kinetik analiz) hesaplanir.
Bu ol¢iime dayanarak bilgisayar ortaminda “link segment” denilen biyomekanik
modelleme ve “invers dinamik” denilen hesaplama yontemi ile kalga, diz ve ayak
bilegi eklemlerindeki moment ve giigler hesaplanir. Link segment denilen
modellemede, alt ekstremitenin her segmentinin bagimsiz bir kitle olarak hareketi
oldugu varsayilir. Invers dinamik uygulamasi igin kuvvet platformundan elde edilen
yer tepkime reaksiyon kuvveti ve momentler, alt ekstremitenin tiim segmentlerinin
pozisyon, hiz ve hizlanma verileri ve antropometrik veriler bilgisayar ortaminda bir
araya getirilir. Olgiilen yer reaksiyon kuvvetinin olusturdugu dis momentlere gore i¢
momentler hesaplanir (66,100,104).

4. Dinamik pedografi: Ayak tabanindaki basing dagilimlarinin
degerlendirmesinde kullanilir.  Ozellikle ayak deformitelerinde ve néoropatik

ayaklarda (basta diabetik ayak) faydali bir degerlendirme yontemidir.
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5. Dinamik elektromiyografi: Elektromiyografi kaslarin elektriksel
aktivitesini gosteren bir Ol¢limdiir. Yiirlime sirasinda yapilan statik degil, dinamik
EMG’dir. Hasta yiiriitiiliirken, hareket halinde kas gruplarinin aktiviteleri igne ya da
yiizeyel elektrodlar sayesinde kaydedilerek, kasilan kaslarin yiiriime dongiisii i¢inde
kasilma anlar1 belirlenebilir.

6. Enerji olciimleri: Yiirimede hizlanma, frenleme ve sok emilimi igin
enerji harcanir. Normal yiirime enerji tiiketimi agisindan ¢ok hesaplidir ancak
normal yiirime bozulursa normalden ¢ok daha fazla enerji tiiketilir. Yiiriime

sirasinda harcanan enerji Solunum havasindaki oksijen tiikketimi esas alinarak yapilir
(66,104).
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3. BIREY VE YONTEM

3.1. Birey:

Bu calisma PFAS’u olan hastalarda medial hamstring (MH) ve lateral
hamstring (LH) kaslarinin kasilmaya baslama zamanlar1 (onset) arasinda fark olup
olmadiginin yiiriime aktivitesi sirasinda degerlendirilmesi ve tek seanslik fizyoterapi
uygulamasinin bu cevaplar iizerine etkisinin arastirilmasi amaciyla yapilmistir.
Calismaya, c¢alisma ve kontrol grubu olmak tizere iki grup alinmistir. Power analiz
sonuglarina gore ¢alismanin EMG analizleri igin 7 hasta degerlendirilmesinin yeterli
oldugu belirlenmistir ancak diger 6l¢liim parametrelerinin de olmasi sebebiyle her iki
gruba 15’er kisi alinmistir. Calisma grubu olarak Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilimdali’na bagvurarak patellofemoral agri sendromu (PFAS)
tanis1 almig 2’sinin sikayeti unilateral, 2’sinin sikayeti bilateral olan toplam 4 erkek
ve tiimiiniin sikayetleri bilateral olan 11 kadin olmak {izere , toplam 15 hasta
alimmistir. Calisma ve kontrol grubu i¢in belirlenen kriterler tablo 3.2 ve tablo 3.3’de
gosterilmistir. Hastalarin  ortalama yas1  30.46+6.22 olup, 22-40 arasinda
degismektedir. Ortalama boylarnn  167.87+7.81 cm (155-180 cm) ve kilolari
67.87+13.4 kg.dir (46-93 kg). Kontrol grubuna, yaslari ortalama 28.73+7.43 yil olan
(24-39 y1l) ve calisma kosullarina uyan 15 asemptomatik birey segilmistir. Kontrol
grubundaki bireylerin ortalama boylar1 169.73£7.09 cm (158-182 cm), kilolar
67.46+14.31 kg.dir (51-97 kg).

Bu ¢aligma Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdali’nda
bulunan Yiiriime Analizi Laboratuvari’nda yapilmistir. Calismaya baslamadan once,
caligmaya katilmayr kabul eden hasta ve kontrol grubuna, g¢alismanin amaci,
uygulanacak degerlendirme yontemleri ve testler hakkinda bilgi verilmistir. Bu
calisma icin Hacettepe Universitesi Etik Kurulu tarafindan kabul edilen etik

sO0zlesme hasta ve kontrol grubuna okunarak imzali onaylar1 alinmistir (GO 14/646-
32).
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Tablo 3.2. Hasta grubu i¢in ¢alismaya alinma kosullar1

Calismaya alinma kosullari:

1- 18-40 yas araliginda olmasi,

2- Semptomlarin en az 6 haftadir devam ediyor olmasi,

3- Merdiven inip ¢ikma, ¢dmelme, uzun siire oturma, kosu, ziplama, diz iistiine
oturma aktivitelerinden en az ikisi ile anterior veya retropatellar diz agrisi
agris1 olmast ,

4- NAS’a gore agrinin 3 ve lizerinde olmasi

Calismaya alinmama nedenleri:
1- Daha 6nce gegirilmis diz veya diger alt ektremite cerrahisi, mevcut
meniskiis yaralanmasi, bag yaralanmasi gibi ilave patolojiler, patellofemoral
eklemin konjenital veya tekrarli dislokasyon ve subluksasyonlarinin olmasi
2- Yirumeyi etkileyebilecek ciddi norolojik bozukluklar veya bacak boyu
esitsizligi olmast
3- Profesyonel sporcu olmasi

Tablo 3.3. Kontrol grubu i¢in ¢alismaya alinma kosullari

Calismaya alinma kosullari:
1- Hasta grubuyla benzer demografik 6zelliklere sahip olma
2- Mevcut veya daha dnce gecirilmis herhangi bir diz patolojisine sahip olmama

Caliymaya alinmama nedenleri:

1- Yiirtimeyi etkileyebilecek ciddi norolojik bozukluklar veya bacak boyu
esitsizligi olmasi

2- Profesyonel sporcu olmasi

3.2. Yontem:

Calisma Dizayn:
Bu calisma, PFAS olan hastalarda, yiirime sirasinda, Medial Hamstring
(MH) ve Lateral Hamstringler’in (LH) kontraksiyona baglama zamanlarindaki olas1

gecikmeleri ve amplitiidleri degerlendirmek ve fizyoterapi uygulamalarinin bu



48

gecikmeler ve amplitiid iizerine olan etkisini incelemek amaci ile, kontrollii bir
prospektif caligsma olarak tasarlanmistir.

Semptomlarin unilateral oldugu hastalarda semptomatik taraf, semptomlarin
bilateral oldugu hastalarda ise semptomlarin daha siddetli oldugu taraf
degerlendirmeye alinmistir. Kontrol grubunda ise degerlendirilecek taraf rastgele
secilmistir.

Hasta ve kontrol grubu icin yapilacak degerlendirmeler, 2 ayr1 giinde
tamamlanmistir. Kas testinin yaratacagi yorgunlugun EMG cevaplarini etkilememesi
icin, agr1 degerlendirilmesi, patellofemoral eklem ve cevre yumusak dokularin
degerlendirilmesi, postiir analizi ve kas testi bir giinde, yiirime analizi sirasinda
yapilan EMG kaydi, tek seanslik fizyoterapi uygulamasi ve bu uygulamadan sonra

yapilan yiiriime analizi sirasindaki EMG kaydi ayr1 bir giinde yapilmistir.

Yapilan degerlendirmeler:

1)Agn degerlendirmesi:

Merdiven inme, merdiven c¢ikma, ¢omelme, dizler 90° fleksiyonda iken
30dk’dan fazla oturma (sinema belirtisi), yiirime, kosma ve istirahat sirasindaki
agrinin siddeti Numerik Agri Skalast (NAS ) (61,62) kullanilarak degerlendirilmistir.
Skala tizerinde, “0” puan hi¢ agr1 olmadigmni, “10” puan ise dayanilmaz agri
oldugunu gostermektedir. Hastaya, sayisal deger biiyiidiikge agrinin siddetinin arttig1
anlatilmis ve belirtilen aktivite sirasinda hissettigi agriya 0-10 arasinda bir puan

vermesi istenmistir.
2) Patellofemoral eklem ve cevre ynmusak dokularin degerlendirilmesi:
2.1. Klinik testler ve palpasyon:

- Patellar ogiitme testi: Hasta dizi gevsek ve tam ekstansiyonda olacak
sekilde pozisyonlanmistir. Arastirmact elinin web araligimi patellanin superior
kenarina koyarak, patellayr distale dogru ittikten sonra, hastadan m.quadriceps
femoris’i kasmasi istenmistir. Hasta agri hissetmeden kontraksiyonu yapabiliyor ve
bu kontraksiyonu siirdiirebiliyor ise, test negatif olarak kaydedilmistir. Hasta test

sirasinda agr1 hissediyor ve kontraksiyonu yapamiyor veya devam ettiremiyor ise,
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test pozitif olarak kabul edilmistir. Test, patellaya basiy1r yavas yavas arttirmak
suretiyle, birkac kez tekrar edilerek uygulanmistir (sekil 3.10) (88,133).

Sekil 3.10 Patellar 6glitme testi

- Patellar tilt: Hasta sirtiistli pozisyonda ve diz tam ekstansiyonda yatarken
medial ve lateral patella kenarlarinin vertikal yiikseklik farklar1 degerlendirilerek
Olgiilmiistiir (108, 116). Lateral taraf vertikal yiiksekliginde medial tarafa gore

azalma varsa lateral tilt “+” olarak kaydedilmistir (sekil 3.11).

A

Sekil 3.11. Patellar tilt testi
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-Palpasyon: Patellanin superioru, inferioru, mediali ve laterali ile medial ve
lateral retinakulumlar, infrapatellar yag yastik¢igi, tiiberositas tibiada hassasiyet olup
olmadigi palpasyonla degerlendirilmistir. Ayrica patellar tendon, quadriceps tendonu
ve posterior kapsiildeki hassasiyet ve/veya kalinlasma da palpasyon ile
degerlendirilmistir (32, 116).

2.2) Kisalik testleri: Kisalik testleri ile tensor fasia lata (TFL) ve iliotibial
band (ITB) ile, hamstringler, kalca fleksorleri ve quadriceps kaslar
degerlendirilmistir (32, 108,116,150).

3a- Modifiye Ober testi: Bu test, TFL ve ITB kisaligim degerlendirmek igin
kullanilmistir.  Katilimer test edilecek taraf iistte olacak ve alttaki kalga ve diz
fleksiyonda olacak sekilde yan yatirilmistir. Test edilen tistteki bacak, kalgcadan pasif
olarak abduksiyona ve ekstansiyona getirildikten sonra yavasca serbest birakilmistir.
Serbest birakilan bacak horizontal pozisyondandan asagiya diisemiyor ise, test pozitif
olarak kaydedilmistir. Testi yaparken kalcanin hafif ekstansiyonda olmasi, ITB’in
trochanter majorun iizerinden ge¢mesi acisindan onemlidir. Test sirasinda pelvisin
arkaya gitmesini Onlemek i¢in stabilize edilmesine de dikkat edilmelidir. Test
orjinalinde diz 90° fleksiyonda olacak sekilde tanimlanmistir. Bununla beraber ITB
diz ekstansiyonda iken daha fazla gerildigi icin, testin dizin ekstansiyonda oldugu

modifiye pozisyonu tanimlanmistir (88,116,150 ) (sekil 3.12).

Sekil 3.12. Modifiye Ober testi
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3b- Hamstringler: Test uygulanacak birey sirtiistii yatirilarak kalgasi 90°
fleksiyona getirilmis; daha sonra kalcanin agisi bozulmadan diz pasif olarak
ekstansiyona alimmistir. Diz tam ekstansiyona gelemiyor ise, hamstringlerin kisa
oldugu diisiiniilerek aradaki popliteal ac1 6l¢iilmiis ve kisaligin miktar1 kaydedilmistir
(116, 129). Pasif diz ekstansiyonu sirasinda popliteal aginin 141.7°°den az olmasi,

Hamstring kisalig1 olarak kabul edilmistir (152) (sekil 3.13).

Sekil 3.13. Hamstringlerin kisalik testi

3c- Kalca Fleksorleri: Test uygulanacak birey kalga ekstansiyonda ve bacak
dizden itibaren yataktan asagiya sarkacak sekilde sirtiistii yatirilmistir. Test edilen
tarafin kars1 tarafi, fizyoterapist tarafindan diz fleksiyonda iken goglise dogru
itilirken, test edilen taraf bacak yataktan kalkiyorsa sonug¢ pozitif olarak
kaydedilmistir (103) (sekil 3.14).
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Sekil 3.14. Kalga fleksorlerinin kisalik testi

3d- Quadriceps: Test uygulanacak birey yiiziisti yatirilmistir. Bir el ile
pelvis stabilize edilirken, diger el ile diz pasif olarak fleksiyona getirilmistir.
Hareketin son noktasinda topugun kalgcaya degmesi gerektigi halde degmiyorsa test
“+” olarak kaydedilmistir. Iki taraf arasinda asimetrinin ve uylugun &n tarafinda
gerilme hissinin olmasi ve kalga fleksiyonu sebebiyle pelvisin elevasyonu halinde
quadriceps gerginligi veya kisalig1 olarak tiim bu durumlar not edilmistir (129).

3e- Gastrocnemius: Diz ekstansiyonda, ayak hafif inversiyonda iken, pasif
ayak bilegi dorsifleksiyonu yaptirilarak ol¢tilmiistiir. Notral pozisyona gore 15°’den
az ayakbilegi dorsifleksiyonu, gastrocnemius kisalig1 olarak kabul edilmistir

(116,129) (sekil 3.15).

Sekil 3.15. Gastrocnemius kisalik testi
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2.3) Postiir Analizi:

Patellofemoral agr1 ile iligskisi olabilecek 06zelliklerin gozlemsel olarak
belirlenmesi i¢in postiir analizi yapilmistir. Postiir analizi, dnden, yandan ve arkadan
yapilmis; patellofemoral agr ile iliskili olabilecek mevcut ozellikler “+” olarak
kaydedilmistir.

Onden yapilan analiz sirasinda artmis Q agisi/ dizde valgus, tibial torsion,
vastus medialis obliquus (VMO) ve vastus lateralis (VL) kitlesinde atrofi, medial
longutidunal ark distikliigii ve halluks valgus olup olmadigina bakilmaistir.

Yandan yapilan analiz sirasinda, dizlerde hiperekstansiyon ve ITB’da
gerginlik olup olmadigina ve pelvisin pozisyonuna bakilmistir.

Arkadan yapilan analiz sirasinda kalkaneusun pozisyonu ve spina iliaca
posterior superior (SIPS) seviyelerinde esitsizlik olup olmadigi gdzlemlenmistir.
Kalkaneal tendonda ige dogru yer degistirme (pronasyon) veya disa dogru yer
degistirme (supinasyon) varsa kaydedilmistir (32).

Genu varumu degerlendirmek i¢in, bireylerden medial malleoller birbirine
degecek sekilde ayakta durmalari istenmis; kompanse edici bir hiperekstansiyondan
kacinmak i¢in dizler gevsek iken dizler arasindaki agiklik Olgiilmiistiir. Dizler
birlesmiyor ise, genu varum “+” olarak kaydedilmistir.

Genu valgumu degerlendirmek icin, bireylerden patellalar karsiya bakacak ve
dizler birbirine degecek sekilde ayakta durmalari istenmistir. Medial malleoller
arasindaki agiklik 1-2 cm’den fazla ise genu valgum “+” olarak kaydedilmistir.

Ayaklar birbirinden hafifce ayrik ve paralel olarak ayakta dururken,

patellalar ice doniik goriinlimde ise, tibial torsion “+” olarak kaydedilmistir (103).

2.4) Q acis1 olciimii: Q agis1 Ol¢limii ayakta durus pozisyonunda yapilmis ve
bireylerden gevsek pozisyonda durmalari istenmistir. Standart gonyometre ile, SIAS
ve patella orta noktasi arasinda ¢izilen ¢izgi ve tiiberositas tibia ile patella orta
noktasi arasinda c¢izilen ¢izgilerin kesisme noktalar1 arasinda olusan a¢i, Q agisi

olarak dlgiilmiistiir (Sekil 3.16) (134).
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Sekil 3.16. Q agis1 Slglimii

2.5) Kas kuvveti dl¢iimleri: Quadriceps, hamstringler, kalga ekstansor, kalga
abduktor ve kalca eksternal rotatorlerinin izometrik kas kuvvetleri, el dinamometresi
(Lafayette Manuel Muscle Tester-model:01163) kullanilarak degerlendirilmis ve kas
kuvvetlerinin degeri, “kilogram” cinsinden kaydedilmistir.

Kilogram cinsinden 6l¢iilen kas kuvvetleri viicut agirligina gore normalize

edilmistir. Normalizasyon i¢in alt satirda belirtilen formiil kullanilmistir.

Kg kuvvet/ kg viicut agirligi X 100

Katilimcilarin  teste alismast i¢in, her test pozisyonunda Oncelikle
submaksimal kuvvet uygulatarak 2 deneme yapilmis ve daha sonra teste baslanmustir.
Her kas i¢in, izometrik test 3 kez tekrarlanmis olup, veri analizi i¢in her bir test
sirasinda kaydedilen “peak” kuvvet degerlerinin ortalamasi kullanilmistir (87).

Submaksimal kuvvet uygulatarak yapilan aligma testi ile maksimal kuvvet
uygulanan ilk test arasinda 10 sn siire birakilmistir (87). Maksimal kuvvet testinin
tekrarlar1 arasinda 1’er dakikalik dinlenme siiresi verilmistir. Kas testi sirasinda
bireyin konsantrasyonu ve motivasyonu ¢ok Onemli oldugu i¢in, kontraksiyonlar
sirasinda fizyoterapist tarafindan sozlii uyaranlarla tesvik edilmistir. Her test igin

yapilan 3 deneme i¢inde diger 2 degere uymayan, ¢ok yiiksek veya c¢ok diisiik bir
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deger varsa, test bir kez daha tekrarlanmistir. Farkli test pozisyonuna gegilmeden
once, 2 dakikalik dinlenme siiresi verilmistir.

Kas testinin sebep olacagi yorgunlugun, kinematik analiz ve EMG analizini
etkilememesi i¢in testler 2 ayr1 giinde yapilmistir. Bir glinde, patellofemoral eklem
ve ¢cevre yumusak dokularin degerlendirilmesi ve kas testleri, diger bir giinde yliriime
analizi ve EMG analizi yapilmistir.

Kontrol grubundaki bireylerin rastgele olarak se¢ilmis alt ekstremitelerinden
alman kas kuvvet test sonuclari, PFAS grubunun etkilenmis alt eksremitelerinden

alian kas kuvvet test sonuclari ile karsilastirilmistir.

6a- Kalca eksternal rotatorleri: Bu kas testi, bireyler kalca ve dizler 90°
fleksiyonda oturma pozisyonunda iken uygulanmistir. Dinamometre, medial
malleolun 5 cm proksimaline yerlestirilmis (15,60,87) ve izometrik test sirasinda
olabilecek hareketi engellemek igin, kemerle tespit edilmistir (15,60). Test sirasinda
katilimcilardan kollarin1 gogiis hizasinda caprazladiktan sonra, ayaklarini 5 sn
boyunca maksimum kuvvetle ige dogru itmeye calismalar1 istenmistir.
Dinamometrenin gosterdigi deger, kalca eksternal rotatorlerinin kas kuvveti olarak

kaydedilmistir (Sekil 3.17) (15,60,87).

Sekil 3.17. Kalca eksternal rotatérlerinin kuvvet testi
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6b) Kalca abduktorleri: Birey, test edilecek taraf {istte kalacak sekilde yan
yatirilmigtir. Altta kalan bacak kalca ve diz hafif fleksiyonda olacak sekilde, tistteki
kalca ise notral pozisyonda (0° fleksiyon, 0° abduksiyon, 0° rotasyon)
pozisyonlanmis ve iki bacak arasina yastik konulmustur. Test edilecek iistteki bacak,
hareketi engellemek ve pozisyonu korumak igin diz eklem ¢izgisinin 5 cm
yukarisindan kemerle tespit edilmis ve dinamometre kemer ve bacak arasina
yerlestirilmistir. Bireylerden, testlenen bacagi 5 sn boyunca maksimum kuvvetle

yana dogru agmaya ¢alismalari istenmistir (Sekil 3.18) (15,60).

Sekil 3.18. Kalga abduktorlerinin kas testi

6c- Kal¢a Ekstansorii: Test, M.Gluteus Maximus’un izole olarak test
edilebilmesi i¢in diz 90° fleksiyonda iken uygulanmistir (26,17,86,126). Bacak
hareketi engellememek i¢in popliteal fossanin 5 cm kadar {lizerinden kemerle tespit
edilmis ve kemer ve uyluk arasina dinamometre yerlestirilmistir. Bu pozisyonda
hastadan kalgasim1 kaldirmadan, uylugunu 5 sn boyunca maksimum kuvvetle
yataktan yukari dogru kaldirmasi istenmistir. Bu esnada pelvisin, stabil olmasina

dikkat edilmis ve dl¢iilen deger kaydedilmistir (60,87) (Sekil 3.19).
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Sekil 3.19. Kalga ekstansorlerinin kas testi

6d- Diz ekstansorleri: Diz ekstansorleri igin bireyler, kalga 90° fleksiyon,
diz 60° fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlanmistir. El dinamometresi lateral
malleolun 5 cm proksimaline gelecek sekilde yerlestirilmis ve kemerle sabitlenmistir.
Bireyden bu pozisyonda 5sn boyunca maksimal kuvvetle bacagini 6ne dogru itmeye
caligmasi istenmistir (15) (Sekil 3.20).

Sekil 3.20. Diz ekstansorlerinin kas testi
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6e) Diz fleksorleri: Birey, kalca ekstansiyonda yiiziistli pozisyonda yatarken,
test edilecek dizi 90° fleksiyonda olacak sekilde (103) kemerle sabitlenmis ve
dinamometre kemerin altina, lateral malleolun 5 cm yukarisina yerlestirilmistir.
Bireyden bu pozisyonda 5 sn siireyle maksimum kuvvetiyle topugunu kalgasina
dogru ¢ekmesi istenmistir (60) (sekil 3.21).

Sekil 3.21. Diz fleksorlerinin kas testi

3) Diz fonksiyonlarmmin degerlendirilmesi: Dizin fonksiyonel aktivite
diizeyini belirlemek i¢in “Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi” kullanilmistir.
Bu skorlama, Kujala ve arkadaglari tarafindan patellofemoral agrisi, patellar
subluksasyonu ve dislokasyonu olan hastalarda fonksiyonel durumu degerlendirmek
tizere gelistirilmistir (75). Crossley ve dig. tarafindan yapilan bir c¢aligmada
patellofemoral agrili hastalarin degerlendirilmesinde, gegerli ve giivenilir bir
skorlama oldugu gosterilmistir (33). Topallama, agirlik verme, yiirlime, merdiven
inip ¢ikma, ¢omelme, sigrama, dizler 90° fleksiyonda uzun siire oturma, kosma,
sislik, anormal agrili patellar hareket hissi, uyluk atrofisi ve fleksiyon kaybini
degerlendiren 13 alt basliktan olusan Kujala skorunda (75) alinabilen en yiiksek puan
100°diir. Puan 100°den asagiya diistiikce agr1 siddeti artmaktadir.

Bu ¢alismada Kujala Patellafemoral Agr1 Skorlama’sinin, Kuru ve dig.
tarafindan gegerlilik ve giivenirlik caligmasi yapilmis olan Tiirkge versiyonu

kullanilmistir (77).
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4) Yiiriime analizi:

Yiiriime analizinin kayitlari, Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Ana Bilim Dali Yiirlime Analizi Laboratuvari’nda yapilmistir. Bu
laboratuvarda kinematik analiz, 6 adet yiiksek hizl1 (100 ms) kizil6tesi dijital kamera
ile ve kinetik veriler iki adet kuvvet platformu (Kistler 9281B, Wintherthur, Isvigre)
ile yapilmis ve wveriler hastalar 10 metre uzunlugundaki yiirlime yolunda
yiiriitiilirken toplanmustir. Verilerin analizi ELITE Ug¢ Boyutlu Hareket Analiz
Sistemi (BTS SpA, Milano, Italya) ile yapilmistir.

Bireylere, yiirime analizi yapilmadan oOnce antropometrik Ol¢limler
yapilmistir. Antropometrik Slgiimlerde, boy, kilo, bacak boyu, pelvis yiiksekligi
kaydedilmis; pelvis genisligi ve her iki taraf i¢cin ayri ayri olmak lizere diz ve
ayakbilegi ¢ap Olclimleri yapilmistir. Yapilan Olglimlerin  bilgisayara
kaydedilmesinden sonra yiirlime analizi i¢in gerekli isaretler (markerlar) hastanin
viicuduna yapistirilmig ve yiiriiyiisiin zaman-mesafe ve kinematik degerlendirmeleri
yapilmistir.

Isaretler asagidaki referans noktalarina yerlestirilmistir:

» Akromion (bilateral)

* C7’nin spinal ¢ikintist

» Spina Iliaka Anterior Siiperior (SIAS) (bilateral)
* Sakrum

* Trokanter major (bilateral)
* Uyluk laterali (bilateral)

* Lateral kondil (bilateral)

* Fibula bas1 (bilateral)

* Bacak laterali (bilateral)

* Lateral malleol (bilateral)
* Topuk

« 5.parmak metatarsofalangial eklem (bilateral) (sekil:3.22)
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Sekil 3.22. isaretlerin (marker) yerlesimi

Eklem merkez noktalarinin ve segment koordinasyonlarinin tanimlanmasi,
Davis protokoliinde tanimlanan esaslara bagli kalinarak hesaplanmistir (35).
[saretler, referans noktalarma konulduktan sonra yiiriime sirasinda es zamanli olarak
medial ve lateral Hamstringlerin kas aktivasyon cevaplarini kaydetmek i¢in yiizeyel
EMG’nin elektrotlar1 yerlestirilmistir.

Bireyler, isaretler ve EMG elektrotlar1 yerlestirildikten sonra yiiriime yoluna
alimmigtir. Kuvvet platformu iizerinde ayakta sabit durus sirasinda, isaretli
genellestirilmis model ile antropometrik verinin birlesiminin, gercek c¢ekim
karsilastirmasi yapilmistir. Yapilan kayit isleminden sonra, bireyler yiirlime yolunun
bagina alinarak serbest yiiriime hizinda yiiriimeye baglatilmistir. Bireyler,
iizerlerindeki isaretler ve elektrotlarla yiirimeye alismalar1 igin bir siire kayit
alinmadan yiiriitiilmiislerdir. Kayit alinmaya baslandiktan sonra, her iki ayak icin
kuvvet platformu iizerinde ayak tabaninin tamaminin bastigi 6’sar kayit alinana

kadar kayda devam edilmistir.
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Yiirime analizi verilerinden hangilerinin kullanilacagi, YEMG verileri ile
karsilastirilarak se¢ilmistir. PFAS veya kontrol grubu i¢in hangi bacagin EMG kaydi
alind1 ise, ayni bacagin kuvvet platformuna bastigi denemelerin EMG verileri
filtreden gegirilerek incelenmis ve EMG verilerinin kullanilabilir oldugu 3 yiiriime
analizi kaydinin degerleri kullanilmistir.

Yirlimenin zaman ile ilgili parametrelerinden basma siiresi (durus fazi
siiresi), salinim siiresi (sallanma fazi siiresi), ¢ift destek peryodu siiresi ve bu
stirelerin yiizdeleri (%) ile mesafe parametrelerinden tek adim uzunlugu (mm), ¢ift
adim uzunlugu (mm), adim genisligi (mm), dakikadaki adim sayis1, agisal hiz (m/sn),
salinim hizi (m/sn) ve ortalama agisal hiz (m/sn) verileri hesaplanarak ¢alisma igin
hazirlanan veritabanina kaydedilmistir. Her iki alt ekstremite i¢in ayr1i degerin
verildigi parametrelerde, bu iki degerin ortalamast  tek bir deger olarak
kullanilmastir.

Kinematik 6zelliklerden ilk temastaki ayak bilegi dorsi fleksiyon agisi ve diz
fleksiyon acisi, yliklenme fazindaki diz fleksiyon tepe degeri (°), basma fazindaki
ayak bilegi dorsi fleksiyon (°), kalca internal rotasyon (°), adduksiyon (°) ve
fleksiyon tepe degerleri (°) hesaplanmis ve calisma igin hazirlanan veritabanina
kaydedilmistir. Yiriime fazlar1 tanimlanirken yiiriime sikliisiiniin %601 basma fazi,
%0 ilk temas ani1, %12 yiiklenme fazi olarak tanimlandi (43,105,109).

PFAS ve kontrol grubundaki her bireyin 3 yiiriiylis denemesinin yiiriime
analizinden elde edilen zaman-mesafe parametreleri ve kinematik analiz sonuglarinin

ortalamalar1 degerlendirilmis ve 2 grup birbiri ile karsilagtirilmistir.

5) Yiizeyel EMG :

Calismamizda yiirtime sirasinda medial hamstring (semitendinosus) ve lateral
lamstring (biceps femoris), kaslarinin kas aktivasyon cevaplart BTS Tele EMG
cihazi ve ylizeyel EMG elektrotlar1 kullanilarak degerlendirilmistir.

5.1- Cildin hazirlanmasi: Cildin hazirlanmasinda temel nokta, elektrotlarin
sabitlenmesi ve cilt direncinin miimkiin oldugunca azaltilmasidir. EMG
dontstiiriiciileri, genellikle 5-50 kQ (elektrotlar arasindaki) arasindaki cilt direncine
gore tasarlanir. Bilimsel calismalar i¢in bu degerin, 10 kQ’un altinda olmasi

onerilmektedir. Dinamik EMG calismalarinda ise, hareketten kaynaklanan artifak
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riski daha fazla oldugundan, cilt direncinin 5 kQ’un altina diisiiriilmesi en uygun
olarak kabul edilir (29,72).

-Cildin killardan arindirilmasi: Ozellikle nemli ortamlarda veya ¢ok
terleyen cilt tiplerinde ve/veya dinamik hareketlerin degerlendirildigi durumlarda
cildin killardan arindirilmast 6nemlidir. Bu nedenle elektrotlarin yerlestirilecegi
bolgede kil varsa, elektrotlarin yapiskanligini arttirmak i¢in uygulanacaklar1 bolge

jilet yardimiyla killardan arindirilmustir.

-Cildin temizlenmesi: Bireylere, degerlendirmeye gelmeden 6nce banyo
yaparken test edilecek bacagin uyluk 6n ve arka bolgesini sabun veya dus jeli ile
temizlemeleri sOylenmis; banyo sonrasinda da nemlendirici losyon veya krem
benzeri liriinler kullanmamalar1 konusunda uyarilmislardir.

Yiizeyel EMG elektrotlar1 yapistirilmadan oOnce, ilgili yerdeki oli cilt
hiicrelerini temizlemek, cildi kirden ve terden arindirmak tizere, EMG igin Ozel
gelistirilmis bir temizleme jeli (NuPrep, Do Weaver and co,USA) kullanilmistir.
Gazli beze az miktarda siiriilen jel ile elektrotlarin uygulanacagi bolgeler, yumusak
ve kontrollu bir basingla uygulanan 3-4 tekrarli dairesel hareketle temizlenmistir
(29,54,72)

Cildin diren¢ degerini o6l¢mek icin “diren¢ Olcer” (empedance meter)
(Noraxon) (sekil:3.23) kullanilmigtir. Cilt direncinin 5 kQ’un altina diismedigi
durumlarda, temizleme jeli ile yapilan uygulama, istenen deger elde edilene kadar

tekrar edilmistir.

Sekil 3.23. Direng 6lcer (Noraxon)
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5.2 Elektrotlar ve yerlesimi: SENIAM’in ( Surface ElectromyoGraphy for
the Non-Invasive Assessment of Muscles) Onerilerine uygun sekilde se¢ilmis ve
uygulanmistir (53, 54). Gimiis veya giimiig-kloriirlii (Ag/AgCl), biyiikligi veya
iletken kismi1 10mm olan yiizeyel elektrotlar (Ambu Blue Sensor M-Denmark)
(sekil:3.24) kullanilmistir. Toprak elektrot tibial tiiberkiil (tuberositas tibia) {lizerine
uygulanmis ve aralarindaki mesafe merkezden merkeze 20 mm olacak sekilde

ayarlanmistir.

Sekil 3.24. Ambu Blue Sensor M-Denmark

Medial Hamstringler (Semitendinosus=ST) icin elektrot yerlesimi:

Baslangi¢ pozisyonu: Hasta yliziistii, uyluk yatakta ve i¢ rotasyonda, baldir
uyluga gore i¢ rotasyonda ve diz 90°’den daha az fleksiyonda pozisyonlanmastir.

Elektrotlarin yerlesimi: Iskial tiiberosias- tibia medial kondilinin arasindaki

mesafenin 1/2’sine ve bu hat tlizerine gelecek sekilde yerlestirilmistir (sekil 3.25).

iskial
tuberosit
v

Sekil 3.25. ST kasi igin elektrot yerlesimi (SENIAM kriterlerine uygun)
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Lateral Hamstringler (Biceps Femoris=BF) i¢in elektrot yerlesimi :

Basglangic pozisyonu: Hasta yiiziistii, uyluk yatakta ve dig rotasyonda, baldir
uyluga gore dis rotasyonda ve diz 90°’den daha az fleksiyonda pozisyonlanmastir.

Elektrotlarin yerlesimi: Iskial tiiberositas- tibia lateral kondilinin arasindaki

mesafenin 1/2’sine ve bu hat iizerine gelecek sekilde yerlestirilmistir (sekil 3.26).

iskial

! 4 tuberosit
.
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Sekil 3.26. BF kas1 igin elektrot yerlesimi (SENIAM kriterlerine uygun)

Elektromiyografik veriler amplifikatorden gegirilerek, 10-450 Hz band
araliginda ve 1000 Hz o6rneklem hizinda kaydedilmistir. Daha sonra 12-bit A/D

doniistiiriicii ile digital sinyal haline getirilmistir.

5.3 EMG kayd1 ve analizi:

Medial hamstringler (MH) ve lateral hamstringler (LH) igin her bir bireyin 3
yiirlime kaydi ile alinan en az 10 EMG verisinin baslangiclar1 (onsetleri) ve “root
mean square” (RMS) amplitiidleri hesaplanmistir. Tiim EMG hesaplamalar
MATLAB programi (R2011a versiyonu) kullanilarak yapilmistir.

EMG verilerine tam dalga rektifikasyon ve 50 Hz’lik low pass filtre
uygulanmigtir. Kaslarin EMG aktivitelerinin baglama zamanini (onset ) tanimlamak
i¢in bilgisayar algoritmasi kullanilmistir. Baslama zamani, EMG sinyalinin 3 standart
sapmay1 en az 25 ms gectigi nokta olarak tanimlanmistir. Standart sapma harekete
baslamadan Onceki istirahat halindeki EMG aktivitesinden hesaplanmistir. Bilgisayar

tarafindan tanimlanan baslama zamanlart gozle de kontrol edilerek gerekirse
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diizeltilmistir (29,30,107) (Sekil 3.27). Belirlenen baglama zamanlarina gére MH ve
LH kaslar1 arasindaki gecikme bilgisayar programi tarafindan hesaplanmigtir. “+”
deger LH’in MH’e gore daha erken kasilmaya bagslamasi olarak tanimlanmustir.

Hesaplama asagidaki formiille yapilmistir:

Kasilmaya baslama zamanlar: (Onsetler) arasindaki gecikme =

LH’in kasitimaya baslama zamani (msn) - MH ’in kasilmaya baslama zamani (msn)

MH ve LH’lerin RMS amplitiidlerinin (63,65) belirlenmesi igin, YEMG
sinyalinin baglama ve bitis zamanlar1 (on/off time) bilgisayar algoritmasi
kullanilarak, en az 25 ms 3 standart sapmanin tizerinde kalan nokta esik deger olacak
sekilde tanimlanmistir. Bilgisayar programi tarafindan belirlenen degerler gozle de

kontrol edilerek gerekirse diizeltilmistir (29,30,107).
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Sekil 3.27. MH ve LH kaslarinin kasilmaya baglama zamanlarinin belirlenmesi

Her katilimeinin 3 yiirlime kaydi ile alinan en az 10 EMG verisinin baglama
zamanlart MH ve LH kaslar1 i¢in hesaplanmigtir. Sinyalin baglama zamanlarinin,
yiriime analizi kayitlarindaki go6zle belirlenen “topuk temasi” (sekil 3.28)
zamanindan 250 msn O6ncesine kadarki zaman araliginda olup olmadigi da kontrol

edilmistir. MH ve LH’lerin kasilmaya baslama zamanlar1 arasindaki gecikme (delay)
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her veri igin tek tek hesaplanmis ve her katilimci igin ortalama deger hesaplanmustir.
MH ve LH arasindaki gecikme, PFAS grubunun ve kontrol grubunun hem kendi

icinde hem de gruplar arasinda birbiriyle karsilastirilmistir.

Ornek: 1820 ms
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Sekil 3.28. Topuk temasinin belirlenmesi

6) Fizyoterapi Uygulamasi:

PFAS grubundaki hastalarin tiimiine tek seanslik fizyoterapi uygulamasi
yapilmistir. Uygulama EMG kaydi ve yiirlime analizi ile ayn1 giin yapilmis;
fizyoterapi uygulamasini takiben hastalardan tekrar yiirlime sirasinda EMG kaydi
almmustir. Tek seanslik fizyoterapi uygulamasinin akut etkisinin, MH ve LH

arasindaki gecikmeyi nasil etkileyeceginin incelenmesi amaglanmistir.
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Tek seanslik fizyoterapi uygulamasinin igerigi:

-ITB germe: ITB’a 30 sn siireyle 10 tekrarl olarak ve germeler arasinda 1 dk
dinlenme siiresi verilerek statik germe uygulanmistir (11).

-Biceps femoris’e transfer friksiyon masaji: Biceps femoris kasinin tendonuna

10 dk siireyle transfer friksiyon masaji uygulanmistir (11).

Sekil 3.29. Biceps femoris’e transfer friksiyon masaji

-Posterior Kapsiil Gevsetme: posterior kapsiilde gerginligi olan PFAS’lu

hastalara 10 dk siireyle derin friksiyon masaji uygulanmistir.

Sekil 3.30. Posterior kapsiil gevsetme
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Bireylerin degerlendirmesinden alinan tiim sonuglar, ¢alisma (PFAS grubu)
ve kontrol grubu olarak birbirleri ile karsilastirilmistir. Ayrica, PFAS grubundaki
hastalarin uygulanan c¢esitli fizyoterapi yaklagimlarindan once ve sonra, yiiriiyls
sirasindaki medial ve lateral hamstringlerinden alinan dinamik kas aktivasyon

cevaplarindaki (EMG cevaplarindaki) degisimler, grup i¢inde analiz edilmistir

Istatistiksel Analiz:

Tim veriler “Statistical Package for Social Sciences (SPSS, Inc., Chicago,
IL)” programi kullanilarak analiz edilmistir. Caligmada elde edilen sayisal sonuglarin
dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Tiim verilerin dagilimi normal
oldugundan parametrik testler kullanilmistir. PFAS ve kontrol grubunun
karsilastirilmalar1 bagimsiz gruplar i¢in t-testi (independent sample- t) ile, PFAS
grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrast sonuglarinin karsilastirilmasi ise
eslestirilmis gruplar i¢in t- testi (paired sample t- test) ile yapilmistir. Anlamlilik
diizeyi p< 0.05 olarak belirlenmistir.

Kujala agr1 skorunun kas kuvveti ile korelasyonuna ve diz 90° fleksiyonda 30

dk’dan uzun siire oturma ile korelasyonuna Pearson korelasyon testi ile bakilmistir.

4. BULGULAR

4.1. Gruplarin demografik ozellikleri:

Gruplarin demografik o6zellikleri (Tablo 4.4) arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p >0.05).

Tablo 4.4. Gruplarin demografik 6zellikleri

PFAS KONTROL
n=15 (11 kadin, 4 erkek) n=15 (9 kadin, 6 erkek)

Ort+S.S. Min.-Maks. Ort+S.S. Min.-Maks. t p
YAS (y1l) 30.46 +£ 6.22 22-40 28.73+7.43 24-39 -0.69  0.532
BOY (cm) 167.87 £ 7.81 155-180 169.73+7.09  158-182 0.68 0.532

KIiLO (kg) 67.87+13.4 46-93 67.46 + 14.31 51-97 -0.078 0.942
VKI (kg/em?)  23.84 +2.84 19.1-29 23.15+3.31 19.9-29.3 -0.6 0.602

P=0.05 bagimsiz gruplar i¢in t-testi



4.2. Agn Siddetinin Analizi:

Hastalarin merdiven inme, merdiven ¢ikma, ¢omelme, dizler 90° fleksiyonda
oturma, yiirime ve istirahat sirasindaki agrilar1 Numerik agr1 skalasi ile (NAS)

sorgulandi. NAS’a gore hastalarin farkli pozisyondaki agri siddetleri Tablo 4.5°de

gosterilmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin agri siddetleri (n = 15)

Agn siddeti

(Sayisal agn dlgiitii = 0-10) Ortalama £ S.S.  Min-Maks
Merdiven inerken 3.6+£2.27 0-9
Merdiven ¢ikarken 4.13+£2.65 0-10
Comelirken 4.66£3.25 0-9
Dizler 90° fleksiyonda 30 dk’dan fazla otururken 4.86+2.79 0-8
Yiriirken 2.5342.82 0-8
Kosarken 2.734£3.15 0-9
[stirahatte 1.06+2.08 0-4

Hastalarin en ¢ok agriy1 ,diz fleksiyonu 90° iken 30 dk ve iizeri oturma

sirasinda hissettikleri saptanmistir. Bunu sirasiyla ¢dmelme ve merdiven ¢ikma

sirasindaki agrinin izledigi goriilmiistir (Sekil 4.31).

\

MNAS (D-10)
w

4]

merdiven merdiven ¢omelme 90" yorime  kogma

ifime gikma

flek.'da
Oturma

Sekil 4.31. Hastalarin agri siddetleri

istirahat
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4.3 Patellofemoral eklem ve ¢cevre yumusak dokularin degerlendirilmesi:

4.3.1.Klinik testler ve palpasyon

Hastalarin %100’tiinde (15 hasta) patellar 6giitme testi, %40’inda (6 hasta)
patellar tilt pozitif ve tiltin yonii laterale dogru bulunmustur.

Patellofemoral eklem ve ¢evre yumusak dokularin  hassasiyeti
degerlendirildiginde  hastalarin  %33’linde patellanin superiorunda (5 hasta),
%46’sinda (7 hasta) inferiorunda, %33’linde (5 hasta) medialinde, %40’ inda (6
hasta) lateralinde; %20’sinde (3 hasta) medial retinakulumda, %60’inda (9 hasta)
lateral retinakulumda hassasiyet oldugu tespit edilmistir. Ayrica %20’sinde (3 hasta)
posterior kapsiilde, %26’sinda (4 hasta) Quadriceps tendonunda kalinlagma;

%A46’s1nda (7 hasta) patellar tendonda hassasiyet oldugu tespit edilmistir.

4.3.2. Kisalik testleri

PFAS grubunun %]13’tinde (2 hasta) TFL’da, %40’inda (6 hasta)
quadricepste, %?20’sinde (3 hasta) hamstringlerde, %6’sinda (1 hasta)
gastrocnemiusta kisalik bulunmustur. Higbir hastada rectus femoris kasinda kisalik

tespit edilmemistir.

4.3.3 Postiir Analizi

PFAS grubunda %6 dizde varus (1 hasta), %20 dizde tibial torsion (3 hasta)
(2’sinde disa, 1’inde ice), %26 hastada pes planus (4 hasta), %20 hastada hallux

valgus (3 hasta) , %6 dizde genu requrvatum (1 hasta) gozlenmistir.

4.3.4. Q acis1

PFAS ve kontrol grubundaki kadin ve erkeklerin Q agis1 degerlerinin
karsilastirmasi sekil 4.32°de gosterilmistir.

Kadinlarin Q agis1 degerlerinin sirasiyla PFAS grubunda (n=11) 15.63°+1.43°
kontrol grubunda (n=9) 15.44°+1.13° oldugu ve iki grup arasindaki farkin anlamh
olmadig tespit edilmistir (t=-0.327, p=0.09).
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Erkeklerin Q agis1 degerlerinin sirastyla PFAS grubunda (n=4) 13.75°+1.25°
kontrol grubunda (n=6) 14°+0.81° oldugu ve iki grup arasindaki farkin anlamli
olmadigi gortlmustiir (t=0.37, p=0.614).
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Sekil 4.32 PFAS ve kontrol grubundaki kadin ve erkeklerin Q agis1 degerlerinin

karsilastirilmasi

4.3.5 Kas kuvveti olciimleri

PFAS ve kontrol grubundaki kadinlarin diz fleksiyon kuvveti arasinda
anlamli fark bulunmazken (p>0.05) kalga ekstansiyon (p=0.000), kalga abdiiksiyon
(p=0.045), kalga eksternal rotasyon (p=0.015) kuvvetlerinde ve diz ekstansiyon
kuvvetinde (p=0.000) kontrol grubu lehine farkli bulunmustur.

PFAS’lu kadinlarin kas gii¢siizliigli oranlari sirasiyla kalga ekstansorlerinde
%49, kal¢a abdiiktorlerinde %21, kalga eksternal rotatorlerinde %26 ve diz
ekstansorlerinde %41 bulunmustur.

PFAS ve kontrol grubundaki erkeklerin kas kuvvetleri karsilastirildiginda ise
kalga ekstansiyon (p>0.05), kalgca eksternal rotasyon (p>0.05) diz fleksiyon
kuvvetleri arasinda anlaml fark bulunmazken, kalga abdiiksiyon (p=0.002) ve diz
ekstansiyon kuvvetleri (p=0.039) kontrol grubu lehine farkli bulunmustur. Sonuglar
(tablo 4.6)’de gosterilmistir.

PFAS’lu erkeklerde ise kas gii¢siizliigii oranlari, kalga abdiiktorlerinde %48,

ve diz ekstansorlerinde %40 bulunmustur.



Tablo 4.6. PFAS ve kontrol grubundaki kadin ve erkeklerin kas kuvveti

degerlerinin karsilastirilmasi
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CINSIYET KADIN ERKEK
KAS GRUBU PFAS (n=11) | KONTROL (n=9) t P PFAS (n=4) | KONTROL (n=6) t P
KALCA EXT. | 25.55+11.26 50.93 £ 16.26 -5.414 | 0.000* | 32.61+ 11.27 59.14+2536 | -1.938 | 0.089
KALCA ABD. 31.94 + 8.68 40.88 + 9.82 216 | 0.045* | 2554+6.06 4944+50.84 | -4.479 | 0.002*
KALCA EXT. 14.60 + 3.30 19.94+5.54 -2.675 | 0.015% | 17.77+6.98 23.41 £6.85 -1.265 | 0.241
ROT.

DIZ EXT. 16.49 + 4.43 28.04 % 534 5.288 | 0.000% | 18.02+5.10 30.19 = 8.85 2462 | 0.039
DIZ FLEX. 36.77 + 25.98 4675+ 14.27 -1.029 | 0317 | 49.49+28.83 64.70 £ 14.87 133 | 022

P=0.05, bagimsiz gruplar i¢in t-testi

4.3.6 Diz Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi:

PFAS’lu hastalarda Kujala skorunun ortalamasi 81.2 (+12.1) bulundu.
Kujala Skoru ile hasta grubumuzda en agrili aktivite olan, dizler 90°

fleksiyonda 30dk’dan uzun siire oturmadaki agri siddetinin iliskisine bakildiginda,

aralarinda korelasyon bulunmamistir (r=-0.103, p=0.7) (sekil 4.33).

Sekil 4.33. Dizler 90° fleksiyonda 30dk’dan uzun siire oturma ile Kujala skoru

KUJALA ILE UZUN
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Kalga eksternal rotasyon kuvveti ile Kujala skoru arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur (t=0.606, p=0.048) (sekil 4.34).

Kalca eksternal rotasyon kuvveti ile Kujala skoru
100 -+
90 - o, S,
80 - _® & e
2 70 - * .
X 60 -
S 50 - .
S, 40 -
Z 30 -
20 A
10 -
O T T T T 1
0 10 20 30 40 50
Kalca eksternal rotatorlerin kas kuvveti

Sekil 4.34. Kalga eksternal rotasyon kuvveti ile Kujala skoru arasindaki iligki

4.4 Yiiriime Analizi Sonuglar:

4.4.1 Zaman-mesafe parametreleri

Serbest yiiriime hizinda, gruplar arasinda zaman-mesafe parametrelerinde

fark bulunmamistir (Tablo 4.7).



Tablo 4.7. Yiirtimenin zaman-mesafe parametrelerinin karsilastirilmasi
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PFAS KONTROL
Ort£S.S. Ort£S.S. t p
BASMA ZAMANI (msn) 658.66 % 56.12 647.88 + 62.02 -0.499  0.622
SALINIM ZAMANI(msn) 444.88 + 22.91 431.66 +29.91 -0.359  0.185
BASMA ZAMANI (%) 59.5+1.50 59.59 +2.00 -0.549  0.587
SALINIM ZAMANI (%) 40.40 +1.50 40.04 +2.00 -0.549  0.587
ADIM ZAMANI  (msn) 1103 +73.71 1070.02 +26.38 -1.659  0.108
KADANS 109.15 +7.34 111.73 +8.06 0.916  0.368
CIFT DESTEK ZAMANI(msn) 127.55 + 14.11 118.22 +32.38 -1.023 0315
CIFT DESTEK (%) 11.53 +0.91 10.97 +2.46 -0.821  0.418
ONE ADIM UZUNLUGU (mm) 641.93 +51.22 646.37 +58.24 0222 0.826
ACISAL HIZ (m/sn) 1.12 £0.10 1.17 £0.13 0.920  0.366
SALINIM ACISAL HIZI (m/sn) 2.79 +0.21 2.92 £0.29 1.320  0.198
ADIM UZUNLUGU (mm)  1241.04 +83.50 1225.93 +107.55 0221 0.671
ADIM GENISLIGI (mm) 144.02 +22.72 151.46 +22.93 0.895  0.38
ORT. ACISAL HIZ (m/sn) 113 £0.11 1.17 £0.12 0.908  0.371

P=0.05, Bagimsiz gruplar igin t-testi

4.4.2. Kinematik Analizler:

PFAS grubunun ve kontrol grubunun ilk temas anindaki ayak bilegi

dorsifleksiyon ve diz fleksiyon acilari, yliklenme fazindaki diz fleksiyon tepe degeri,

basma fazindaki ayak bilegi dorsifleksiyon, kalca fleksiyon, kalca adduksiyon ve

kalga internal rotasyon tepe degerleri karsilagtirlmistir. Kinematik analizlerin

sonuglar1 Tablo 4.8’de gdsterilmistir.



Tablo 4.8. Kinematik analizlerin sonuglari
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KONTROL

PFAS

n=15 n=15 t P
Ayak Bilegi-dorsi flek.(ilk temas) | 2729 +4.33 22244225 -0.693 0.490
Ayak Bilegi-dorsi flek tepe 13.384 +5.15 13.774 + 3.93 -0.403 0.688
Diz Flek.-(ilk temas) 3.898 + 4.86 3.942+5.46 -0.045 0.964
Diz Flek.-Tepe 13.824 + 5.63 13.174 + 7.43 0.468 0.641
Kalca add.- Tepe 7.10+3.71 -7.61 +3.86 -0.631 0.530
Kalca Flek.- Tepe 30.262 + 5.61 29.988 + 7.23 0.201 0.841
Kalga int. Rot.-Tepe 6.63 + 8.35 6.83+ 8.08 -0.116 0.908

P=0.05, Bagumsiz gruplar igin t-testi

4.9.2.1 Ayak bilegi kinematikleri

Ik temas anindaki ayak bilegi dorsifleksiyon derecelerinde, gruplar arasinda

anlaml1 fark bulunmamstir (t= -0.693, p=0.49).

Basma fazi1 boyunca dorsifleksiyonun tepe degeri arasinda da gruplar arasinda

anlamli fark bulunmamistir (t=-0.403, p=0.68).

Ayak bilegi dorsi-plantar fleksiyonu

Yiiriime sikliisii

==KONTROL

== PFAS

Sekil 4.35. Yiiriime siklusunda ayak bilegi dorsi-plantar fleksiyon hareketi (pozitif

deger dorsi fleksiyon)
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4.9.2.2 Diz Kinematikleri

Ik temas anindaki diz fleksiyon dereceleri ve yiiklenme fazi esnasindaki diz
fleksiyon tepe degerleri karsilastirildiginda PFAS ve kontrol gruplari arasindaki
farklarin anlamli olmadig1 goriilmistiir (sirasiyla t=-0.045, p =0.9 ve t=0.468, p=0.6).

Diz Fleksiyonu - ekstansiyonii

60

s0
==KONTROL

40 . PFAS

Derece (°)

30

20

11 21 31 a1 51 61 71 81 91
Yiirime siklisd

Sekil 4.36. Yirime siklusunda diz fleksiyon-ekstansiyon hareketi (pozitif deger
fleksiyon)

4.9.2.3. Kalca Kinematikleri

Basma fazi boyunca kal¢a addiiksiyon, fleksiyon ve internal rotasyon
acillarinin  tepe degerleri karsilastirlldiginda gruplar arasinda anlamh  fark
bulunmamustir (sirastyla p=0.435, p=0.845, p=0.905 ve t=-0.631, t=0.201, t=-0.116).

Kalganin yiiriime siklusundaki abdiiksiyon-addiiksiyon hareketi, fleksiyon-
ekstansiyon hareketi ve internal-eksternal rotasyon hareketleri sirasiyla tablo 4.6, 4.7

ve 4.8’de gosterilmistir.
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Kal¢canimn abduksitonu - adduksiyonu

==KONTROL
==:PFAS

) l)clrccc (’)

-10

5% Yiiriime sikliisii

Sekil 4.37. Yiirtime siklusunda kalga abdiiksiyon-addiiksiyon hareketi (pozitif deger
abdiiksiyon)

Kalga fleksiyonu - ekstansiyonu

==KONTROL

==: PFAS

Derece (°)

Yuriimessiklisi

Sekil 4.38. Yiirtime siklusunda kalga fleksiyon-ekstansiyon hareketi (pozitif deger
fleksiyon)

Kalcanm internal - eksternal rotasyonu

==KONTROL

Derece (°)

= PFAS

Yiiriime sikliisii

Sekil 4.39 Yiiriime siklusunda kalca internal-eksternal rotasyon hareketi (pozitif

deger internal rotasyon)
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4.10.1 EMG analizi

PFAS ve kontrol gruplarinda MH ve LH’lerin kasilmaya baglama zamanlari
arasindaki yiiriime aktivitesi sirasindaki fark 6l¢iilmiistiir. Gruplarin karsilastirilmasi

tablo 4.9°da gosterilmistir.

Tablo 4.9. PFAS ve kontrol gruplarinin MH ve LH kaslarinin kasilmaya baslama

zamanlar1 arasindaki farklar

n ORT4SS ALT SINIR | UST SINIR t P
KONTROL | 15 | 0.012+0.04 sn -0.0098 0.0353 -1.163 | 0.264
PFAS-TO | 15 | 0.025+0.033 -0.0069 0.0751
sSn

P =0.05, Bagimsiz gruplar i¢in t-testi

MH ve LH kaslarinin kasilmaya baslama onceligi bireyler arasinda farklilik
gosterdigi goriilmiistiir. PFAS ve kontrol grubunun her ikisinde de ¢ogunlukla LH
kast daha Once kasilmaya basladig1 tespit edilmistir. Kontrol grubunda 11 bireyde
LH’ler MH’lere gore daha erken kasilmaya baglarken, 4 bireyde MH’ler kasilmaya
daha Once basladig1 goriilmiistiir. PFAS grubunda ise 13 bireyde LH’ler MH’lere
gore daha erken kasilmaya baglarken, 2 bireyde MH’ler kasilmaya daha once
basladig1 goriilmiistiir.

Calismada ayrica her bireyin her yiirime dongiisindeki MH ve LH’lerin
gozlemsel olarak belirlenen “ilk temas” anindan ne kadar Once kasilmaya
basladiklar1 hesaplanmistir.

Kontrol grubunda LH’ler ilk temastan 0.192+0.04 msn Once kasilmaya
bagslarken, MH’ler 0.168 +0.04 msn Once kasilmaya basladig: belirlenmistir.

PFAS grubunda ise LH’ler ilk temastan 0.208+0.05 msn Once kasilmaya
baslarken, MH’ler 0.181+0.20 msn Once kasilmaya basladig1 belirlenmistir.
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0.182msn  0.168 msn

Sekil 4.40. Kontrol grubunda ilk temas amiyla MH ve LH kaslarimin kasilmaya

baslama zamanlar1 arasindaki fark
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0.208 msn 0.181 msn
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Sekil 4.41. PFAS grubunda ilk temas amyla MH ve LH kaslarinin kasilmaya

baslama zamanlar1 arasindaki fark

Yiiriime aktivitesi sirasinda PFAS ve kontrol grubunun MH ve LH kaslarinin

RMS amplitiid degerleri sirasiyla tablo 4.10.’da gdsterilmistir.
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Tablo 4.10. Yiiriime aktivitesi sirasinda PFAS ve kontrol grubunun MH ve LH
RMS amplitiid degerleri

n Mean Minimum Maximum t p
KONTROL-MH 15 0.0528+0.0278 volt 0.02 0.1291 0.499 | 0.622
KONTROL-LH 15 0.0326+0.016 volt 0.019 0.0827
PFAS-MH 15 0.0488+0.0151 volt 0.0293 0.085 -1.285 | 0.209
PFAS-LH 15 0.0413+0.0209 volt 0.019 0.099

P=0.05, bagimsiz gruplar i¢in t-testi

Her iki grupta da LH amplitiidiiniin MH amplitiidiinden daha yiiksek oldugu
goriilmustiir. PFAS grubunda LH amplitiidiiniin kontrol grubuna gore artmis oldugu,
MH amplitiidiiniin ise kontrol grubuna gore azalmis oldugu tespit edilmistir. Ancak

PFAS grubundaki bu degisiklikler istatiksel olarak anlamli bulunmamastir.

4.10.2 Tedavi Sonras1 EMG Analizi

PFAS grubuna yapilan tek seanslik fizyoterapi uygulamasini takiben MH ve
LH kaslarinin kasilmaya baslama zamanlari arasindaki farklar tablo 4.11°de

gosterilmistir.

Tablo 4.11. TO ve TS, PFAS grubunda MH ve LH kaslarinin kasilmaya baslama

zamanlar1 arasindaki farklar

UST
n ORT=SS ALT SINIR SINIR t P
PFAS
T.0. 15 0.025+£0.033sn -0.006 0.07
PFAS 1.442 | 0.171
T.S. 15 0.009+0,031sn -0.0162 0.0464

P =0.05, Bagiml: gruplar igin t-testi

Yapilan tek seanslik fizyoterapi uygulamasindan sonra uygulama yapilan
bireylerde LH’lerde gevseme saglandigi ve MH’lerle kasilmaya baslama zamanlar

arasindaki farkin kisaldig1 goriilmiistiir.
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Sekil 4.42. Fizyoterapi uygulamasindan sonra PFAS grubunda ilk temas aniyla MH

ve LH kaslarinin kasilmaya baglama zamanlar1 arasindaki fark

MH ve LH kaslarmin kasilmaya baglama zamanlari arasindaki farklar,
kontrol grubu, PFAS grubu ve tedavi sonrasi PFAS grubunda sekil 4.43°de

gosterilmistir.

e KONTROL
& 006 =t TEDAVi ONCESi
g (PFPS)
o 004 4 - )
2 s TEDAV SONRASI
= (PFPS)
S 002
) & ¢
e
= 0 A= = ;
g KONTROL TEDAVIONCESI TEDAVISONRASI
E FP: FP:
€ 002 (PFPS) (PFPS)
-0,04

Sekil 4.43 Kontrol grubu ve tedavi dncesi ve sonrast PFAS gruplarinda MH ve LH

kasilmaya baslama zamanlar1 arasindaki farklarin gosterilmesi

Tek seanslik fizyoterapi uygulamasi sonrasi LH’lerin amplitiidii tablo 4.12°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.12. PFAS grubuna tek seanslik fizyoterapi uygulamasi dncesi ve sonrasinda

LH’lerin amplitiidii

LH
n ort+SS alt simir st sinir t p
PFASTO 15 0.0413+0.0209 0.019 0.0642
PFASTS 15 0.0381+0.0186 0.0196 0.0905 3.148 0.007*

P=0.005; bagimli gruplar igin t-testi

Tek seanslik fizyoterapi uygulamasini takiben yapilan EMG o6l¢iimiinde

LH’lerin amplitiidiiniin anlamli dl¢lide azaldig1 goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Patellofemoral agri1 sendromu (PFAS) geng ve fiziksel olarak aktif kisilerde
goriilme siklig1 oldukca yiiksek olan bir patolojidir. PFAS’u olanlarin = %70’den
fazlas1 16-25 yas aralifinda olup (106), bayanlarda ¢ok daha yaygin olarak
goriilmektedir (28, 106, 108, 130).

PFAS yaygin olarak lateral dizilim bozuklugu olarak tanimlanmistir.
Quadriceps ve patellar tendonun patellaya uyguladigi kuvvetler lateral yondedir ve
quadriceps kasinin kasilmasiyla patellanin laterale tiltine sebep olur.

Kas dengeleri agisindan bakildiginda, lizerinde en ¢ok arastima yapilan konu
patellada sonlaniyor olmasi sebebiyle quadriceps kasi olmustur. Vastus medialis
obliquus (VMO) ve vastus lateralis (VL) arasindaki dengenin bozulmasi, patellanin
laterale tiltine sebep olan ve patellofemoral ekleme binen stresleri arttiran bir faktor
olarak goriilmiistir. ~ Femoral anteversiyon, tibial rotasyon gibi anatomik
anormallikler de patellar tendonun laterale oryantasyonunu arttirir ve dizilim
bozukluklarina neden olur.

Literatiirde PFAS ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda quadriceps
veya VMO ve VL arasindaki motor {inite atesleme cevaplari iizerinde durulmustur.
Son yillarda baz1 c¢aligmacilar hamstringlerin de diz mekanigindeki 6neminden
bahsetmisler ve 0n ¢apraz bag yaralanmasi olan hastalarda hamstringlerin tibianin
anteriora translasyonunu onleyici etkisini ortaya koymuslardir (51,96). Ancak
literatiirde hamstringlerin PFAS olan hastalarda olan Onemi {izerinde yeterince
calisiimamistir. Halbuki hamstringlerin kasilmasiyla tibia posteriora translasyon ve
eksternal rotasyon yapar ve bu durum patellar tendon oryantasyonunu etkiler (76,82).
Tibianin posteriora translasyonu patellar tendonda da posterior translasyona sebep
oldugundan patellar fleksiyonu da arttirarak patellofemoral kompresyonu artirir
(132). Tibianin eksternal rotasyonu ise patellar tendonun laterale oryantasyonunu
artirarak patellofemoral basinci artirir (81).

Bu nedenle hamstinglerin PFAS’daki Onemi en az On c¢apraz bag
yaralanmalarindaki kadardir. Hatta hipotezimize gére hamstringlerin iki parcasi olan
MH ve LH’lerin bile diz mekanigindeki farkli gorevleri nedeniyle ayr1 ayri
incelenmesi gerekmektedir. Ayrica lateral hamstringler (LH) ve medial hamstringler

arasindaki kas kuvvet ve kasilma zamaninin dengesindeki bozuklugun da patellar
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tendonu etkileyebilecegi diistiniilebilir. Ciinkii LH kas1 tibianin eksternal rotasyonuna
sebep olur. Eger LH kast MH’e gore daha erken kasilmaya bagliyorsa, bu durum
tibianin eksternal rotasyonunda artisa sebep olabilmektedir (107).

Calismamizda daha 6nce hi¢ ¢alisilmamis olan PFAS’lu hastalarda MH ve
LH kaslarinin kasilmaya baslama zamanlar1 ve amplitiidleri arasindaki olasi bir
farkin yiirlime aktivitesi sirasinda degerlendirilmesi amaglanmistir. Calismamizin
hipotezinde PFAS’lu hastalarda LH kasinin daha erken kasilmaya basladigim1 ve LH
amplitiidiiniin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugunu ileri siirdiigiimiizden,
LH’i gevsetip kasilma zamanini geciktirecek ve amplitiidiinii azaltacak tek seanslik
bir fizyoterapi uygulamasi yapilmistir. Calismamizda ayrica, PFAS’nda yiirlimenin
zaman-mesafe parametrelerinde ve kalca, diz, ayak bilegi eklem kinematiklerinde

PFAS ve kontrol grubu arasinda fark olup olmadig: da degerlendirilmistir.

Agr:

Calismamizda hastalarin merdiven inme, merdiven ¢ikma, ¢comelme, dizler
90° fleksiyonda 30 dk’dan fazla oturma, yiirlime, kogsma ve istirahat sirasindaki
agrilart Numerik Agr1 Skalasi (NAS) ile (0-10 puan) degerlendirilmistir. Hastalarin
NAS degerlerinin ortalamasi sirasiyla, merdiven inerken 3.6+2.27 puan, merdiven
¢ikarken 4.13+2.65 puan , ¢omelme sirasinda 4.66+3.25 puan , dizler 90° fleksiyonda
30 dk’dan fazla oturma sirasinda 4.86+2.79 puan , yliriime ile 2.53+2.82 puan ,
kosma ile 2.73+ 3.15 puan , istirahatte 1.06+2.08 puan bulunmustur.

Diz fleksiyon acis1 arttikga, patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerinin
(PFERK) artt1ig1; bu nedenle ¢omelme, merdiven inme, merdiven ¢ikma, dizler
fleksiyonda uzun siire oturma ve kosmanin PFAS’lu hastalarda agriya sebep olan
veya agriy1 artiran aktiviteler oldugu bilinmektedir. Bizim ¢aligmamizdaki PFAS’Iu
hastalarda da yukarida belirtilen tiim aktiviteler sirasinda agri oldugu tespit
edilmistir.

Yapilan degerlendirme sonrasinda hastalarimizin PFERK’lerinde artisa yol
acarak agrida en biiyiik artis yapan aktivitenin, dizler 90° fleksiyonda 30 dk’dan fazla
oturma oldugu ortaya cikarilmistir. “Sinema belirtisi” olarak da adlandirilan dizler
fleksiyonda uzun siire oturma ile olan agrinin sebebinin, bu pozisyonun ekstansor

mekanizmada yarattig1 gerilim ve iliotibial bandin retinakiiler baglantilar1 tarafindan
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uygulanan ve 30°’nin iizerindeki diz fleksiyon derecelerinde diz ekseninin
arkasindan gegen lateral ve posterior kuvvetler oldugu bildirilmistir. Bizim
hastalarimizda yogun olarak goriilen bu bulgu, literatiirde kabul edilen genel goriis

ile uyumlu bulunmustur (145 )

Klinik testler ve palpasyon:

Calismamizda calisma grubu olarak ele alinan PFAS grubundaki tiim
hastalara, patellar 6giitme testi (Clarke’s testi) ve patellar tilt testleri uygulanmistir.
Ayrica patellanin superior, inferior, medial ve lateral kisimlari, medial ve lateral
retinakulumlar, infrapatellar yag yastikgigi, tiiberositas tibia, patellar tendon,
quadriceps tendonu, ve posterior kapsiildeki hassasiyet ve/veya kalinlasma palpasyon
ile degerlendirilmistir

Hastalarin %100’{inde (15 hasta) patellar 6giitme testi ve %40’inda (6 hasta)
patellar tilt testi pozitif olarak bulunmustur. Patellar tiltin yoniiniin laterale dogru
oldugu goriilmiistiir.

Her ne kadar yapilan bir ¢alismada patellar 6giitme testinin spesifitesinin %
0.67 ve hassasiyetinin % 0.39 oldugu bulunmus olsa da (133), klinikte ¢ok yaygin
olarak kullanilmasi nedeniyle PFE fonksiyon bozuklugunu degerlendirmek igin
calismamizda bu testin kullanimi tercih edilmistir. Calismaya aldigimiz tiim
hastalarda testin pozitif ¢ikmasi da, hastalardaki PFE fonksiyon bozuklugunu
gostermekte ve hastalarin PFAS tanisini dogrulamaktadir.

Patellanin laterale olan asir1 tilti, mediale olan mobiliteyi kisitlar ve patellanin
lateral faseti ve lateral trochlea arasindaki streslerde artisa yol agar. Streslerin artisi
zaman igerisinde eklem kikirdaginda ciddi dejeneratif degisiklikleri beraberinde
getirir.

Haim ve dig.nin (48); PFAS’l1 hastalarda patellar tilt testinin spesifitesini
%92, hassasiyetini %43 bulmalari nedeniyle, calismamizda diger testlerin yanisira bu
teste de yer verilmistir.

Patellofemoral eklem ve g¢evre yumusak dokularin hassasiyeti
degerlendirildiginde  hastalarin  %33’linde patellanin superiorunda (5 hasta) ,
%46’sinda (7 hasta) inferiorunda, %33’iinde (5 hasta) medialinde ve %40’1nda (6

hasta) lateralinde hassasiyet oldugu gosterilmistir. Ayrica hastalarin %20’sinde (3



87

hasta) medial retinakulumda ve %60’1nda (9 hasta) lateral retinakulumda hassasiyet
oldugu tespit edilmistir. %20 hastada (3 hasta) posterior kapsiilde, %26 hastada (4
hasta) Quadriceps tendonunda kalinlasma; %46 hastada ise (7 hasta) patellar
tendonda hassasiyet oldugu bulunmustur.

PFE ve ¢evre yumusak dokularin palpasyonla muayenesindeki dncelikli amag
hastanin agrisinin yerini belirlemektir (116). Fizyoterapide 6zellikle manuel tedavi
uygulanacak ise, palpasyonun onemi daha fazla O6ne c¢ikar. Palpasyonla yapilan
muayene sonrasi tespit edilen yumusak dokudaki kalinlagsmalar, hassasiyet ve
sertlikler, manuel terapi tedavi programinin planlanmasi ve uygulanmasinda temel

teskil eder.

Kisalik Testleri:

PFAS grubunun %40’inda (6 hasta) Quadricepste, %20’sinde (3 hasta)
Hamstringlerde, %13’linde (2 hasta) TFL’da, %6’sinda (1 hasta) Gastrocnemiusta
kisalik  bulunmustur. Kalga fleksorlerinin  kisaligina ise, higbir hastada
rastlanmamuistir.

Tahmin edilenin veye bilinenin aksine, PFASI hasta grubumuzda en yiiksek
oranda quadriceps kas kisaligi (%40) oldugu bulunmus, ikinci sirada
hamstringlerdeki kisalik yer almistir (%20). Witvrouw ve dig. (156), Quadriceps
kisaliginin PFAS semptomlar1 gelismeden 6nce varoldugunu, PFAS’nun bir sonucu
olmadigimi bildirmislerdir. Literatiirde PFAS’l1 hastalarda quadriceps kisaligi olup
olmadigini degerlendiren bes caligmanin tiimiinde, bizim sonuglarimiza benzer
sekilde quadriceps kisaligi oldugu bulunmustur (37,71,112,135,156).

PFAS’lu hastalarda Hamstring kaslarmin asemptomatik gruba goére daha
kisa oldugu (152), bu kisalmanin PF eklem temas alanini azalttig1 (82,76,152) ve
PFERK’ni arttirdig1 gosterilmistir (152). M.hamstring kisaligi, rolatif diz fleksiyon
kontraktiirii  yarattigindan (116), dizi ekstansiyona getirmek igin gereken
m.quadriceps giiclinii arttirir ve PFERK’de artar (129,116). Bizim ¢alismamizda da
%20 oraninda goriilen Hamstring kaslarinda goriilen kisaliginin, PFAS’lu

hastalarimizin klinik bulgularini arttirdigini diistinmekteyiz.
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PFAS olan hastalarda TFL kisaligmin varhigi ¢ok sayida c¢aligmada
gosterilmistir (125,71,155). Bu sonuglar bizim hastalarimizda goriilen (%13) oran ile
uyum gostermektedir.

Gastrocnemius kasinda goriilen kisalik, ayak bilegi dorsifleksiyonunu kisitlar.
Ayak bilegi dorsifleksiyonunun kisitliligi, siklikla subtalar eklem pronasyonu ile
kompanse edilir. Subtalar eklem pronasyonu, tibianin internal rotasyonuna, tibianin
internal rotasyonu da PFE mekaniginde zorlayici etkilere sebep olur (116).
Hastalarimizin sadece %6’sinda (1 hasta) gastrocnemiusta kisalik goriiliirken,
%?26’sinda (4 hasta) subtalar eklem pronasyonunun olmasi bu kompansasyon

mekanizmasini destekler niteliktedir.

Postiir Analizi:

Calismamizda postilir analizi iki amagla yapilmistir: Hastalarimizin se¢im
kriterlerimize uygunlugunu arastirmak ve PFAS ile iligkili olan dizilim problemlerin
olup olmadigini arastirmak. Asir1 genu varum, genu valgumu olan ve bacak boyu
esitsizligi olan hastalar calismamiza dahil edilmemistir. Postiir analizi sirasinda
belirtilen dizilim problemlerinden herhangi birinin tespit edilmesi halinde bireyin
calismadan c¢ikarilmasi planlanmistir.

PFAS grubunda %6 dizde varus (1 hasta) , %20 dizde tibial torsion (3 hasta)
(2’sinde disa, 1’inde ice), %26 hastada pes planus (4 hasta), %20 hastada hallux
valgus (3 hasta) , %6 dizde genu requrvatum ( 1 hasta) gdzlenmistir.

Patellanin laterale yer degistirmesinde siklikla eslik eden anormalliklerden
birisi, asir1 subtalar eklem pronasyonudur. Asir1 subtalar eklem pronasyonu, medial
tibial rotasyonda artisa neden olur. Medial tibial rotasyon, patellay1 laterale dogru yer
degistirmeye zorlar ve PFA’da artisa neden olur (154). Bizim hastalarimizin
%26’sinda goriilen subtalar eklem pronasyonu (pes planus), literatiirde fikir birligine
vartlmis bu bilgi ile paralel olarak beraberinde patellanin laterale olan ¢ekisini
arttirmig ve patellar tilt testinde yiiksek oran (%40) ortaya ¢ikarmistir.

Calismamizda postiir analizi sirasinda ayrica hastalarimizin %20’sinde hallux
valgus oldugunu tespit edilmistir. Kaya ve dig.(69) bizim ¢alisamizin sonucuna

benzer sekilde, PFAS ile hallux valgus arasindaki iliskiyi gostermistir.
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Q Acist:

Calismamizda PFAS ve kontrol grubunun Q agilar1 arasinda fark olup
olmadigi arastirilmis ve kadinlarin Q agist degerlerinin sirasiyla PFAS grubunda
(n=11) 15.63°£1.43° ve kontrol grubunda (n=9) 15.44°+1.13° oldugu bulunmustur;
ancak iki grup arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p=0.7). Erkeklerin Q agis1
degerleri sirastyla PFAS grubunda (n=4) 13.75°£1.25° kontrol grubunda (n=6)
14°+0.81° bulunmustur. Iki grup arasindaki farkin anlamli olmadig gériilmiistiir
(p=0.9).

Schultz ve dig. (134) ve Guerra ve dig. (47) Q acisinin sirtiistii yatis
pozisyonunda ol¢iimii ile ayakta Olglimiinii karsilagtirmiglar ve her ikisi de 6l¢iim
pozisyonlar1 arasinda fark olmadigini bildirmislerdir. Bu nedenle yaptigimiz
calismada Q acis1, viicut agirligr verilen ayakta durus sirasinda degerlendirilmistir.
Bu pozisyonun ayrica, dize yiik binen daha fonksiyonel bir pozisyon olmasi ve
oturma pozisyonundan etkilenmeyen, ancak ayakta dik durusta yiik verme ile agiga
¢ikan, ayak pronasyonu gibi kompansasyon mekanizmalarina izin vermesi nedeniyle
tercih edilmistir.

Statik Q acis1 Olglimii, patellofemoral eklem fonksiyon bozukluklarinin
(PFAS ve patellar instabilite) belirleyicisi olarak yaygin olarak kullanilmaktadir. Q
acisinin artmasi, lateral vektorde genislemeyi ifade eder. Bu durum, patellanin
laterale translasyonuna ve retropatellar basingta artiga neden olur. Zamanla devam
eden bu basing artisi, lateral trochlea kenari ile patella arasinda agriya sebep olur
(95).

Q acisinin, PFAS’na etkisi ¢ok sayida aragtirmada degerlendirilmistir
(1,10,21, 37,48,94,142). Bu galismalardan dordii (1,10, 48, 94 ) PFAS’lu hastalarda
Q acisinin  kontrol grubuna gore artmig oldugunu bildirirken, dordi de
(21,37,142,156) fark olmadigini bildirmislerdir.

Haim ve dig (48); 20°’nin iizerindeki Q a¢isinin PFAS ile anlaml iligkisi
oldugunu bildirmislerdir.

Powers ve dig (119). yaptig1 bir dinamik MR ¢alismasi, yiik verilen (tek ayak
tizerinde ¢omelme) ve verilmeyen aktiviteler (otururken diz ekstansiyonu)
sirasindaki PFE kinematiklerinin birbirinden farklt oldugunu gostermistir. Bu

calismaya gore, lateral patellar subluksasyonu olan hastalarda yiik verilmeyen
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aktivite sirasinda patellanin tilti ve laterale yer degistirmesi sabit femurun tizerinde
olurken, yiik verilen aktivite sirasinda sabit patellanin altinda femurun internal
rotasyon hareketi ile olmaktadir (119). Dinamik aktivitelerle ilgili bir baska 6nemli
bilgi de, bayanlarin atletik manevralar sirasinda, kalga ve diz fleksiyonlarinda
azalma, diz valgus a¢1 ve momentlerinde artma oldugu yolundaki bilgidir. Dizde
dinamik valgus acisindaki bu artig, kalganin internal rotasyon ve adduksiyon
derecesindeki artistan kaynaklanmaktadir. Asir1 kal¢a adduksiyonu ve internal
rotasyonu sebebiyle diz eklem merkezi sagittal planda ayaga gore medialde kalir.
Ayak yerde sabit oldugundan diz ekleminin medialde olmasi, tibianin
abduksiyonuna, ayagin pronasyonuna ve dizin dinamik valgusuna neden olur (118).
Diz valgus acgisinda artis, dinamik Q agisinda da artisa neden olur (93).
Powers basamak inme aktivitesi sirasinda Q agisini, PFAS’lu bayanlarda 39°,
kontrol grubunda 24° bulmustur (118). Dinamik Q acisindaki artig, PFE’deki lateral
kuvvetleri arttirarak PFAS gelisimine neden olabilir. Dolayisiyla, Q agisinin bizim
bu calismada yaptigimiz gibi statik olarak dl¢lilmesinin yanisira, dinamik olarak da
Olciilmesi sonuglarin dogrulugunu arttiracaktir. Ancak Q ag¢isinin dinamik olarak
Ol¢iilmesine olanak veren hareket analizi gibi sistemlerin ¢ok kompleks ve pahali
olusu, Kklinik pratikteki kullanimina olanak vermemektedir. Calismamizda
kullandigimiz yiirime analiz sistemi dinamik Q agist olgimii i¢in gerekli

modifikasyonlara olanak vermediginden, Q agis1 sadece statik olarak 6l¢iilmiistiir.

Kas Kuvveti:

Calismamizda PFAS ve kontrol grubundaki bireylerin kalga ekstansor,
eksternal rotator ve abdiiktor kaslari ile, diz fleksor ve ekstansor kaslarinin kuvveti
izometrik olarak dinamometre kulanilarak Sl¢iilmiistiir. Her bir grup kendi iginde
kadin ve erkek olarak 2 gruba ayrildiktan sonra, ayni cinsler grup ici ve gruplar arasi
olmak iizere birbiriyle karsilastirilarak cinsin ve patellofemoral agrinin kas kuvveti
izerine olan olasi etkisi incelenmek istenmistir.

Kadimnlar arasinda yapilan karsilagtirmada, PFAS grubundaki kadinlarda,
kalca ekstansor, abduktor, eksternal rotator ve diz ekstansor kas kuvvetlerinde
belirgin bir azalma goriiliirken (sirastyla p=0.000, p=0.045, p=0.015, p=0.000), diz

fleksor kuvvetlerinde saglam bireylere gore herhangi bir farka raslanmamistir
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(p=0.317). Calismamizda PFAS’lu kadinlarin kas gii¢siizliigli oranlar sirastyla kalga
ekstansorlerinde % 49, kalga abdiiktorlerinde %21, kalga eksternal rotatorlerinde
%26 ve diz ekstansorlerinde %41 bulunmustur.

Erkekler arasindaki karsilastirmada ise, PFAS grubunda sadece kalga
abduktor ve diz ekstansor kas kuvvetlerinde belirgin bir azalma oldugu goriilmiis
(p=0.002, p=0.039), buna karsilik, kal¢a ekstansor, eksternal rotator ve diz fleksor
kuvvetlerinde saglam bireylere gore anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.22,
p=0.089, p=0.241). PFAS’lu erkeklerde ise kas giigsiizligli oranlari, kalga
abdiktorlerinde %48, ve diz ekstansorlerinde %40 bulunmustur.

Calismamizda PFAS grubunda 6, kontrol grubunda 4 erkek olmasi, ayrica
PFAS grubunda bilateral (n=2) ve unilateral (n=2) semptomlar1 olan hastalarin
birarada olmasi sebebiyle bu sonuglardan PFAS’lu erkeklerin kas etkileniminin
kadinlara gore daha az oldugu ile ile ilgili klinik bir ¢ikarim yapmak uygun
bulunmamastir.

Literatiirde Lafayette el dinamometresinin (Lafayette Manuel Muscle Tester-
model: 01163) kalga kuvvetini Olgmedeki giivenilirligi ispatlanmistir (4,112).
Izometrik kas giicii dlgiimleri sirasinda test eden kisinin uyguladig1 direng &lgiim
sonuglarini etkiledigi i¢in (153),¢alismamizda test pozisyonlarini stabilize etmek
i¢cin kemer kullanilmistir (60). Kalga ekstansiyon (17,86,87,126), kal¢a abdiiksiyon
(17,26,86,112,126), kalca eksternal rotasyon (16,26,36,60,87,112,126), diz
ekstansiyon, diz fleksiyon test 6l¢lim pozisyonlarimiz literatiirle uyumlu idi.

Kalga giigsiizliigii gibi proksimal faktorlerin patellofemoral eklemde dizilim
bozukluguna ve PFAS gelisimine neden olabilecegi disiiniilmiistiir. = Kosma
esnasinda yapilan bir kinematik analizde diz ekleminde en biiyiik momentlerin
sagital planda meydana gelmesine ragmen, frontal ve transvers planda etki eden
onemli momentler de oldugu gosterilmistir (90). Bir baska calismada erkeklerle
karsilastirildiginda, bayanlarda diz valgusu ve kalga internal rotasyonu ile iliskili
olarak artmis diz eksternal valgus momentleri oldugundan bahsedilmistir (60).
Bayanlarin bu hareketleri kontrol edebilmesi antagonisti olan proksimal kaslarin
kuvvetleriyle direk iliskilidir. Yeterli kas giicliniin olmamasi1 durumunda femur
adduksiyona ve internal rotasyona gider ve zamanla patella lateralindeki temas

basin¢larinin artigina neden olur (56,81,95). Kotii alt ekstremite dizilimi ile yapilan
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tekrarlayan aktivitelerin retinakulumda, retropatellar eklem kikirdaginda veya
subkondral kemikte yaralanmalara yol acabilecigi bildirilmistir (60).

Piva ve dig.(112), PFAS’lu bireylerle (n=30) ve ayn1 yas ve cinste kontrol
grubunun (n=15) kal¢a abdiiksiyon ve eksternal rotasyon izometrik kas kuvvetini el
dinamometresi ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda PFAS grubu ile kontrol
grubunun olgiilen kas kuvvetleri arasinda fark olmadigini bildirmislerdir. Bu
caligmada, kalca eksternal rotatdrlerinin test pozisyonu bizim c¢alismamizla ayni
olmasma ragmen, kal¢a abdiiksiyonunun test poziyonu yan yatis pozisyonunda
testlenen bacak 30° abdiiksiyondayd:r (112). Ancak kalga abdiiksiyonunun ayni
pozisyonda testlendigi bir baska ¢alismada PFAS grubunda (n=10) kalga abdiiktor
kuvveti kontrol grubuna gore (n=10) daha zayif (p<0.001) bulunmustur (126). Piva
ve dig.’nin (112) calismasinda kadin ve erkek cinsinin birarada degerlendirilmesinin
sonucu etkilemis olabilecegini diistinmekteyiz.

Ireland ve dig. (60), el dinamometresi ve stabilizasyon kemeri kullanarak
PFAS’Iu bayanlarla (n=15), kontrol grubunun (n=15) kalca abdiiktor ve ekternal
rotator kuvvetini degerlendirdikleri ¢alismalarinda kalga abdiiksiyon ve eksternal
rotasyon kuvvetini sirasiyla kontrol 23,3- PFAS 31,4 ve kontrol 16.8, PFAS 10.8
bulmuslardir. PFAS’lu hastalarda kalca abdiiksiyon ve eksternal rotasyon kas kuvveti
kontrol grubuna gore sirasiyla %26 ve % 36 (p<0.001) daha az bulunmustur.
Belirtilen kas kuvveti degerleri kg cinsinden ol¢iilmiis ve viicut agirligina gore
normalize edilmis degerlerdir (60). Bizim ¢alismamizin 6l¢lim metodu bu ¢alisma ile
ayniydi. Olgtiigiimiiz degerler sirasiyla kalga abduksiyonu PFAS 31.94 | kontrol
40.88 ve eksternal rotasyonu PFAS 14.60 ve kontrol 19.94 idi. PFAS
grubunda kalca abduktér kuvvetinde azalma %21, eksternal rotator grubunda
%26’yd1. Sonuglarimiz Ireland ve ark.’larmin uyumluydu (60).

Magalhaes ve dig. (87), PFAS ( unilateral n=21, bilateral n=29) ve kontrol
(n=50) grubundaki sedanter bayanlarin kalca kusagi kaslarinin izometrik kuvvetini
el dinamometresi kullanarak karsilastirmistir. Bilateral PFAS grubunun ve kontrol
grubunun sag ve sol taraf ortalama kuvvet degerleri karsilagtirildiginda 6 kas grubu
da PFAS grubunda anlamli derecede zayif bulunmustur (p<<0.05). Unilateral PFAS
olan hastalarin etkilenmis taraf kuvvet degerleri, kontrol grubu ile karsilastirildiginda

ise kalca abduktor, eksternal rotator, fleksor ve ekstansor kas kuvvetleri anlamli
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derecede zayif bulunmustur (p degerleri sirasiyla p<0.0002, p<0.01, p<0.009 ve
p<0.037 ). Bu ¢alismada test pozisyonlart manuel olarak stabilize edilmistir ancak
arastirmacilar ¢alisma Oncesinde yaptiklar1 pilot calismada kullandiklar1 yontemin
test-retest giivenilirligini gostermislerdir (87). Biz ¢alismamiza hem unilateral hem
bilateral PFAS olan hastalar1 dahil ettik. Ancak PFAS grubundaki bayanlarin
timiintiin sikayetleri  bilateraldi. Bu hastalarin daha ¢ok etkilenmis taraflari ile
kontrol grubunun rastgele secilmis taraflarini karsilastirdik. Kalca adduktor ve
internal rotatdr kuvvetini degerlendirmedik. Ancak degerlendirdigimiz 4 kas grubu
ile ilgili sonuglar bu galisma ile uyum gostermektedir.

2009 yilinda yayinlanan bir sistematik derlemede, PFAS’lu bayanlarin el
dinamometresi ile dlgiilen izometrik kalca kas kuvvetleri degerlendirilmis ve kalga
eksternal rotator, abduktor ve ekstansor kuvvetinde azalmayla ilgili kuvvetli kanat,
fleksiyon ve internal rotasyon giiciinde azalmayla ilgili orta derecede kanit oldugunu,
kal¢a adduksiyon kuvvetinde azalmayla ilgili kanit olmadig1 bildirilmistir (124).

PFAS’lu hastalarda quadriceps kasinin kuvvetinde azalma ¢ok yaygin goriiliir
ve literatiirde zayifligt farkli kuvvet oOlciim yontemleri ile gosterilmistir
(14,68,106,142,149). Quadricepsin  zayifligi daha c¢ok egzantrik kuvvet
iretimindedir (14) PFAS’da quadricepsin patlayict kuvvetinde azalma oldugu da
bildirilmistir (156).

Boling ve dig.(17), PFAS’lu hastalarda diz fleksor ve ekstansor kaslarinin
izometrik kuvvetini degerlendirdikleri bir ¢alismada kontrol grubuna goére her iki
kuvvette de azalma oldugunu gostermislerdir.

Bizim calismamizda diz ekstansor kaslarinin izometrik kuvvetinde %41
azalma tespit edilmisken, diz fleksor kas kuvvetinde anlaml bir fark bulunmamustir.
Bunun sebebi sonuglarimizda da belirtildigi gibi quadricepsteki kas kisaliginin (%40)
hamstringlere gore (%20) c¢ok daha yiiksek olmasindan kaynaklanabilir. Kas
fizyolojisinden de bilindigi tizere kisalmis bir kasin kuvveti kisa olmayan bir kasa
gore daha azalmistir. Ayrica PFAS’da olusan fleksér momente kars1 koyan ilk kasin
quadriceps olmasi ve bu torque giiciiniin PFAS’da fazla olmasi quadricepste

hamstringe gore daha fazla zayifliga yol agabilir.
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Diz Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi:

Calismamizda hastalarin  fonksiyonel aktivite diizeyini belirlemek icin
“Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi” kullanilmistir. Bu skorlama, Kujala ve
arkadaglar1 tarafindan patellofemoral agri, patellar subluksasyon ve dislokasyonu
olan hastalarda fonksiyonel durumu degerlendirmek tizere gelistirilmistir .

Calismamizda PFAS’lu hastalarda Kujala patellofemoral skorunun
ortalamasi 81.2 (+12.1) bulunmustur.

Crossley ve dig. (33) Kujala skorlamasindan alinan 70 puanin fonksiyonel
seviyede orta derecede yetersizligi ifade ettigini gostermislerdir.

Calismamizda Kujala Skoru ile hastalarimizdaki en agrili aktivite olan dizler
90° fleksiyonda 30dk’dan uzun siire oturmadaki agr1 siddetinin iliskisine bakilmis ve
aralarinda korelasyon bulunamamaistir (p=0.7)

PFAS’na neden olabilecek biyomekanik risk faktorlerinin incelendigi
prospektif caligmada, artmis kalga internal rotasyonu PFAS’u i¢in semptomlarin
ortaya ¢ikmasma yatkinligi arttiran bir etken olarak gosterilirken, kalca
adduksiyonunun bir etken olmadigi bildirilmistir (17). Bizim ¢alismamizda da kalga
eksternal rotasyon kuvveti ile Kujala skoru arasindaki korelasyona bakilmig ve
aralarinda pozitif korelasyon bulunmustur. Kalca eksternal rotasyon kuvvetindeki
azalmanim, PFAS’lu bayanlarda Kujala skorundaki azalma icin belirleyici oldugu
sonucuna varilmigtir. Bu Literatiirde Long-Rossi ve dig.’nin (86) buldugu korelasyon

sonucu bizimki ile uyumludur.

Yiiriime analizi:

Calismamizda MH ve LH kaslarinin EMG aktivitesi degerlendirilirken, ayrica
yirlimenin  temporaspatiel ve kinematik parametrelerin  degerlendirilmesi
amaglanmistir. Bu amacla PFAS grubunun ve kontrol grubunun 3 yiiriime kaydinin
verilerinin ortalamas1 alinarak, temporaspatiel parametreler karsilastirilmistir.
Gruplar arasinda basma zamani, salinim zamani, adim zamani, kadans, cift destek
zamant, 6ne adim uzunlugu, agisal hiz, adim uzunlugu , adim genisligi, ort. agisal
hiz degerlerinde fark bulunmamistir (p= 0.0622, p=0.185, p=0.108, p=0.368,
p=0.315, p=0.826, p=0.366, p=0.671, p=0.38, p=0.371). Kinematik ozellikler
karsilagtirildiginda da ilk temastaki ayak bilegi dorsi fleksiyon agis1 ve diz fleksiyon
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acis1, yiklenme fazindaki diz fleksiyon tepe degeri, basma fazindaki ayak bilegi
dorsi fleksiyon, kalca internal rotasyon, adduksiyon ve fleksiyon tepe degerleri
arasinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (ayak bilegi dorsi fleksiyon
(ilk temas) p=0.496, diz fleksiyon (ilk temas) p=0.964, diz fleksiyon tepe degeri
p=0.675, kalga internal rotasyon tepe degeri p=0.905, kalca fleksiyon tepe degeri
p=0.845, kalga adduksiyon tepe degeri p=0.435).

PFE lateralindeki streslerin artmasinin etyolojisinde ve PFAS gelisiminde ¢ok
sayida faktoriin etken olabilecegi; yiirimeyle ilgili olarak da ¢ok sayida kinematik
0zelligin agrinin gelisiminde rol oynayabilecegi diistiniilmiistiir.

Diz ekleminde tibiofemoral eklem rotasyonundaki degisiklikler, basma
fazinda diz adduksiyonundaki artis patellanin laterale kaymasina ve lateral PFE
temas streslerinde artisa yola acabilir. Ayakla ilgili olarak degisen veya asir1 ayak
pronasyonunun tibial ve femoral internal rotasyonu arttiracagi ve dizde daha fazla
adduksiyona veya dizin medial kolapsina neden olacagi varsayilmistir (6). Kalcayla
ilgili olarak da kalca abduktér ve eksternal rotatorlerinin giliciindeki azalmanin
yiriime sirasinda kalgadaki internal rotasyonu ve adduksiyonu arttirarak PFAS
gelisiminde bir risk faktorii olabilecegi diistiniilmiistiir.

Barton ve dig.(7) PFAS’lu hastalarin  yiirimedeki kinematik ve
temporaspatiel 6zelliklerini tanimlamak i¢in yaptiklar1 calismada, PFAS (n=26) ve
kontrol grubunu (n=20) karsilastirmislar ve PFAS grubunun, kalga internal rotasyonu
tepe degerinde anlamli azalma bulmuslardir ( PFAS 7.0°- kontrol 11.8°, p=0.024).
Calismada ayrica PFAS grubunda yilirimenin agisal hizinda anlamli azalma
bildirilmistir (PFAS 1.37+0.13m/sn, kontrol 1.45+0.16 m/sn, p=0.0073). PFAS’Iu
hastalarda goriilen bu farkliliklarin yiirlime sirasinda PFERK’lerini azaltmak i¢in
yapilan kompansasyon mekanizmast olabilecegi diistintilmiistiir (7).

Powers ve dig. de (112) PFAS’da, serbest hizla yiiriimede ortalama agisal
hizda azalma bildirmislerdir (PFAS 77.8m/dk, kontrol 87.9 m/dk; p=0.04). Serbest
yiiriime hizinda diger higbir temporaspatiel parametrede fark bulunmamaigstir. Serbest
yiiriime hiznda ilk temas anindaki fleksiyon derecesi ve yiiklenme (loading response)
sirasindaki diz fleksiyon tepe acisinda da fark goriilmezken,hastalar hizh
yiriitiildiiginde yiiklenme (loading response) sirasindaki diz fleksiyon tepe agisinin

PFAS grubunda anlamli derecede azaldigi goriilmiistir (p=0.04). Yiiklenme
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fazindaki diz fleksiyonu, fleksér momenti arttirdigi i¢cin bu fazda diz kaslarina
duyulan ihtiya¢ en yiikksek dilizeydedir. Yiik kabulii sirasinda dinamik sok
absorbsiyonunu primer olarak saglayan, bu fazdaki eksentrik quadriceps
kontraksiyonudur. Yiirimenin ilk temas anindaki fleksiyon derecesi hizli yliriime
esnasinda da gruplar arasinda farkli degildir (p=0.33) (122).

PFAS grubunda serbest yiirlime hizinda yer reaksiyon kuvveti tepe (PVGRF)
vektoriinde de anlamli azalma bildirilmistir. Yazarlar serbest yiirlime hizinda yer
reaksiyon kuvveti tepe vektoriindeki azalmayi, acgisal hizdaki azalma ile
ilsikilendirmisler ve PFAS’lu bireylerin yavas yliriime hizina uyum saglayarak, yer
reaksiyon kuvveti tepe vektoriiniin de azaldigini s6ylemislerdir. Klinik yorum olarak
yiirlimenin agisal hizim1 azaltmanin, PFERK’ni azaltmada klinik 6nemi oldugunu
bildirmislerdir. Daha diisiik acisal hizin basma fazinda diz ekstans6r momentini
azaltarak, quadricepse duyulan ihtiyact da azalttig1 6ne siiriilmistiir. Yazarlar ayrica
PFAS’Iu hastalarin PFE’deki kompresyon kuvetlerini azaltmak igin dizin Kinematik
paternlerini degistirmedigini; yliklenme anindaki diz fleksiyonunu azaltmak yerine
yurime hizin1 azaltarak quadricepsin normal sok absorbsiyon kapasitesinin
korundugunu 6ne siirmiislerdir (122).

Bizim ¢alismamizda yiirtimenin agisal hizt PFAS grubunda 1.12 £0.10 m/sn
iken, kontrol grubunda 1.174+0.13 m/sn olarak bulunmus ve ve gruplar arasinda
anlamli bir farka raslanmamistir (p=0.366). Yiirlimenin acisal hizinda azalma
bildiren caligmalardan birinde hiz birimi m/dk olarak verildigi i¢in bizim
sonuclarimizla herhangi bir karsilastirma yapilamamistir (122). Barton ve dig.’nin
(7) calismasinin agisal hiz degerlerine bakildiginda ise (PFAS 1.37+0.13m/sn,
kontrol 1.45+0.16 m/sn), kontrol grubu i¢in bildirilen agisal hiz degerlerinin bizim
kontrol grubumuzdan c¢ok daha yiiksek oldugunu goriilmistiir. Caligmamizdaki
kontrol grubunun agisal hiz degerlerinin ¢ok diisiik olmasi nedeniyle, PFAS grubu ile
aralarinda anlamli bir farkin ¢ikmasinin miimkiin olamayacagi sonucuna varilmistir.

Barton ve dig.’nin (6) yaymladig: sistematik derlemede PFAS’lu hastalarda,
yiiriime sirasinda agisal hiz, adim uzunlugu ve kadansin azalma egiliminde oldugunu
bildirmislerdir. Kinematik 6zelliklerle ilgili olarak da, arka ayak eversiyonunun tepe
degerinde ve tiim ayak pronasyonunda fark olmadigini ortaya koymuslardir. Ayagin

yere ilk temasi sirasinda ayak eversiyon agisinin ve ayak bilegi dorsifleksiyon
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acisinin  tepe degerinin artmis oldugunu gosteren kanitlar bulundugunu; ancak
bunlarin yetersiz oldugunu One siirmiislerdir. Tibial rotasyon agcilarinin tepe
degerlerinde ise hi¢ bir farkin olmadigim gostermislerdir. ilk temas sirasinda ve
basma fazinin erken doneminde (yiirime siklusunun %210-20 arasi) diz fleksiyon
acisinda ve kalca internal rotasyonunun tepe degerinde azalma egilimi oldugunu
bulmuslardir.

Calismamizin basinda, yiirlime analizi sirasinda detayli ayak degerlendirmesi
planlandigit  halde c¢alisma swrasinda ayak  kinematikleri tam  olarak
degerlendirilememistir. Hastalarda biiyiik klinik 6neme sahip oldugunu bildigimiz bu
degerlendirme, yiirime analizi laboratuvarindaki cihazin detayli bir ayak analizi
yapabilecegimiz modelleme sistemine sahip olmamasi nedeni ile yapilamamustir.
Bu nedenle ayagin sadece sagittal plandaki dorsi fleksiyon hareketi
degerlendirilebilmistir.

Salsich ve dig., (127) PFAS’lu bayanlarla kontrol grubu arasinda yiirtimenin
basma fazi sirasinda kalga adduksiyon, internal rotasyon ve diz valgusunda artis olup
olmadigin1 arastirmiglar ve kalca ve diz kinematiklerinde serbest hizda, gruplar
arasinda anlamli fark olmadigimi bildirmislerdir. Arastirmacilar kinematik
ozelliklerde fark bulunmamasini serbest hizda yiiriimenin alt ekstremite ihtiyacinin
goreceli olarak minimal olmasindan dolayr olabilecegi goriisiinii bildirmislerdir.
Bolgla ve dig. (16) PFAS’lu kontrol grubundaki bayanlar arasinda kal¢a adduksiyon,
internal rotasyon ve diz valgusunda artis olup olmadigini, basamaktan inme
aktivitesinin basma fazi sirasinda karsilastirdiklart ve gruplar arasinda fark
olmadigim bildirdikleri ¢alismalarinda, basamak inme aktivitesinin diisiikk seviyeli
dogasindan bahsetmisler ve daha giic veya komplike becerilerin gruplar arasinda
farki ortaya koymada daha etkili olabilecegi yorumunu yapmislardir. Salscih ve dig.
(127) ayrica PFAS’lu grubun (n=20) yiiriime sirasindaki agr1 seviyesinin10’dan (100
maks.) az oldugunu bu sebeple hastalarin bu diisiik seviyeli beceri sirasinda normal
kal¢a ve diz kinematiklerini siirdiiriiyor olabilecekleri yorumunu yapmislardir. Bizim
calismamizda ortalama agr1 degeri 2.53 (mak.10) olmasina ragmen kal¢a adduksiyon
ve internal rotasyon kinematikleri ile ilgili sonuglar Salsich ve dig.nin (127)

caligmasi ile aynidir. Bizim ¢alismamizda da secilen fonksiyonel aktivitenin yiiriime
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olmasi ve bireylerin yiirime sirasindaki agisal hizlarinin diisiik olmasi, bizi

kinematik farkliliklar1 ortaya koymada yetersiz kilmis olabilir.

Kas kuvveti- kinematik:

PFAS (n=18) ve kontrol (n=18) grubundaki bayanlarin karsilagtirildigi bir
calismada, bayanlarda kalga eksternal rotasyon torkunda 24% azalma (P = 0.002) ve
kal¢a abduksiyon torkunda 26% (P =0.006) azalma gériilmesine ragmen basamak
inme sirasinda gruplar arasinda ortalama kalga ve diz tarnsvers ve frontal plan
acilarinda fark bulunmamustir. Bolgla ve dig.(16) kalga kaslarmin giicii ile kalca
kinematiklerinin karsilastirildigi bu ilk caligmada bizim c¢aligmamizdaki gibi kalca
abduktor ve eksternal rotator zayifligi olan hastalarda artmis kalca internal rotasyonu
adduksiyonu ve diz valgusu beklenirken boyle bir sonug¢ ¢ikmamustir. Arastirmacilar
bu sonucun segilen aktivite ile ilgili olabilecegini diisiinmiislerdir. Segtikleri aktivite
PFAS’da agr yaratan dk’da 96 adim ritmiyle basamak inme aktivitesi olmasina
ragmen hastalarin kas giicliniin bu aktiviteyi kontrol grubuyla benzer kinemtiklerle
siirdlirmesi i¢in yeterli oldugu seklinde yorumlamislardir (16). Bizim ¢aligmamizda
da kalca abduktor kuvvetinde %21, eksternal rotatdr kuvvetinde %26 kuvvet kaybi
olmasina, bu calismadan farkli olarak Kalga ekstansér kuvvetinde % 41 ve diz
ekstansor kuvvetinde %26 azalma bulmamiza ragmen kinematik analizlerde fark
olmadig1 goriilmistiir. Calismamizda kinematik 6zelliklerin degismemesi, PFAS’lu
hastalar i¢in yiirime aktivitesinin en az zorlayict dinamik aktivitelerden Dbiri

olmasindan kaynaklanabilir.

EMG:

Calismamizda LH ve MH kaslarinin tibiofemoral kinematiklere ve patellar
tendon oryantasyonuna farkli etkileri olacagi disiiniilerek, bu iki kas arasinda
kasilmaya baslama zamanlarinda ve amplitidlerinde fark olup olmadiginin
degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yapilan calismalarda MH ve LH kaslarinin kasilmaya baslama zamanlari
arasindaki  gecikmelerle ilgili bildirilen sonuglar ¢esitlilik gdstermektedir
(13,57,58,1107) Bizim ¢alismamizin kontrol grubunda 4 kiside MH kas1 LH’den
daha once kasilmaya baslarken, PFAS’lu hastalarin 13’tinde LH kas1t MH’ten daha
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once kasilmaya baglamistir. Her iki kasin kasilmaya baslama anlar1 ilk temas anindan
once gerceklesmistir.

Yirime esnasinda, LH ve MH kaslar1 salimim fazinin son anlarinda aktif
olmaya baglarlar. Bu esnada kalca fleksiyonu ve diz ekstansiyon momentinde
yavaglama (deselerasyon) baslar ve alt ekstremite topuk vurusu yapacak sekilde yiik
abzorpsiyonuna hazirlanir. LH ve MH kaslarinda baslamis olan bu aktivite, basma
fazinin ilk anlar1 boyunca devam eder. Hemen ardindan kalganin ekstansiyonu
baslar ve dizin stabilizasyonunu saglayacak sekilde m.rectus femoris kasi ko-
kontraksiyon yapar (13). Calismalarin ¢ogu, hamstring kaslarinin aktivitesinin
yiirlimenin salinim fazinin son anlarinda bagladigini bildirirken (39), baz1 caligsmalar
da bu aktivitenin basma fazinda basladigini ortaya koymuslardir (130). Yapilan bir
calismada yiirlime sirasinda Hamstringlerdeki kisalma fonksiyonunun (aktif olarak
liflerin kisalmas1 - konsantrik kontraksiyon) salinim fazinin sonunda basladigi ve
basma fazina kadar devam ettigi gosterilmistir. Ayrica LH’lere yik aktariminin,
MH’lere gore daha once basladigi bulunmustur (131). Bu durum ge¢ salinim fazi
yaralanmalarma (39) ve patellaya etki eden lateral kuvvetlerinin artisina sebep
olmaktadir (107). Sonug itibariyle, basma fazina baglamadan énce hem LH, hem de
MH’lerin elektromiyografik olarak aktivasyonlarinin en yiiksek degerde olmasi
sebebiyle, c¢alismamizin metodolojisinde ayrica topuk vurusundan 250 msn
oncesindeki  aktivasyon zamanlarina  da bakilmistir. Boylelikle bilgisayar
ekranindan “foot switch” olmadigindan, gozlemsel olarak takip ettigimiz yiirlimenin
zaman-mesafe parametreleri dogrulanmis ve hata pay1 azaltilmistir.

ACL vyaralanmalarimin ve PFAS’nun bayanlarda daha fazla goriilmesi son
yillarda arastirmacilar1 dinamik aktiviteler sirasinda bayanlarin alt ekstremite
mekaniklerindeki farkliliklar1 arastirmaya yoneltmistir. Ornegin LH’in orantisiz
ateslenmesi (MH’e gore rolatif gecikmesindeki degisiklikler) koronal plandaki dize
etki eden kuvvetleri azaltabilir, dizin varus veya valgus laksitesine sebep olabilir
(51). MH’e oranla LH aktivitesinin artmasi dizin lateral kompartmanini1 daraltabilir,
dizin medial eklem araligini agar ve dizde valgusa sebep olabilir. Bu durum one
makaslama kuvvetini arttirarak ACL’e binen yiikii arttirir (51).

LH- MH arasindaki dengesizligin yarattigi diz valgusu patellaya etki eden

lateral kuvvetleri artirarak PFAS’na neden olabilir. LH’ler MH’lerin aksine tibianin
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eksternal rotasyonuna sebep olurlar. Bu iki kasin kasilmaya baglama zamanlarindaki
veya kasilma yogunlugundaki degisiklikler patellanin kayma hareketinde bozulmaya
sebep olarak da PFAS’na neden olabilir (107).

Yapilan bir ¢alismada MH ve LH’lerin aktivasyon zamanlarinin PFAS’lu
hastalarda nasil degistigine Ssn siireyle yapilan Hamstring izometrik kontraksiyonu
sirasinda, hasta oturur pozisyonda iken bakilmigtir. MH ve LH arasindaki EMG’deki
zamansal gecikme MH’in kasilmaya baslama zamanindan LH’in kasilmaya baglama
zamani ¢ikarilarak bulunmustur. Kontrol grubunda kasilmaya baslama zamanlari
arasindaki fark 62+73.1 msn iken, PFAS grubunda 8.2+80.9 msn bulunmustur.
Calismanin sonucunda PFAS’lu hastalarda LH’lerin MH’lere gore daha erken
kasilmaya basladigi ve bu durumun dizde adduksiyon ve eksternal rotasyon
momentlerine neden olabilecegi bildirilmistir (107). Bu calismada EMG verileri
normal fonksiyonel aktiviteler sirasinda degil izometrik kontraksiyonlar sirasinda
kaydedilmistir (107). Istirahat esnasinda yapilan izometrik kontraksiyon sirasinda
Olciilen EMG baslama zamanlarimin ve amplitiid biyiikliigli sonuglarinin
fonksiyonel aktivitelerle iligskilendirilmesi dogru olmayabilir. Bunun sebebi istirahat
esnasinda Olgiilen kuvvet degerlerine karsilik gelen EMG sonuglariin, fonksiyonel
aktiviteler esnasinda Olcililen kuvvet degerlerine karsilik gelmemesidir. Calismanin
bir diger limitasyonu yine degerlendirmenin maksimal istemli izometrik
kontraksiyon sirasinda yapilmasindan dolayi, katilimcilarin maksimal kuvvetlerinin
ne kadarini kullandiklarinin bilinmemesi dolayisiyla 6l¢lim yonteminin subjektif
olmasidir (107). PFAS fonksiyonel aktiviteler sirasinda agriya neden olan bir patoloji
oldugundan, ¢alismamizda MH ve LH arasindaki zamansal gecikmeler yiiriime
aktivitesi sirasinda degerlendirilmistir

Calismamizda ylirlime aktivitesi sirasinda, MH ve LH kaslarinin “ilk
temas”’tan hemen Onceki kasilmaya baslama zamanlar Olgiilmiistiir. Kaydedilen
pozitif degerler, LH’lerin daha erken kasilmaya basladigin1 ifade etmek igin
kullanilmistir. Kontrol grubunda MH ve LH’in kasilmaya baslama zamanlar
arasindaki fark 0.012+0.04 msn iken, PFAS grubunda bu fark 0.041+0.06 msn
bulunmustur. Bizim g¢alismamizin degerleriyle, PFAS’lu hastalarda MH ve LH
arasindaki zamansal farki degerlendiren tek calismada (107) degerler birbirinden

olduk¢a farkli bulunmustur. Her iki calismada da, kasilmaya baslama zamanlar
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arasindaki rolatif gecikmelerin standart sapmalarinin ortalamadan yiiksek olmasinin
nedeni, baz1 kisilerde MH aktivitesinin daha erken baslamasi olabilir. Bizim
calismamizda kontrol grubunda 15 kisinin 4’iinde, PFAS grubunda 15 kisinin 2’sinde
MH aktivitesi daha 6nce baslamistir. Standart sapmalarin biiyiik bulunmasi her iki
calismada tutarlilik gostermekle beraber, 6l¢iim metodlarindaki farkliliktan dolay:
bulunan ortalama degerler birbiriyle karsilagtirilip, tartisilamaz.  Bir onceki
calismada (107) PFAS’lu hastalarda LH’lerin MH’lere gore daha erken aktivasyona
basladig1 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda PFAS’lu hastalarda LH’lerle MH’lerin
kasilmaya baglama zamanlar1 arasindaki fark, kontrol grubuna goére daha fazla
bulunmasina ragmen, bu farklilik istatististiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Literatiirde ndromuskuler aktiviteleri degerlendirmek i¢in yapilan dinamik
aktiviteler sirasindaki EMG analizlerinin kontraksiyona baslama zamani ve
amplitiidleri ile ilgili ¢ok farkli sonuglar oldugundan bahsedilmektedir. Bunun
onemli bir nedeninin, ¢aligmalardaki verileri analiz etme yonteminden ve yorumlama
sekillerindeki farkliliktan kaynaklandig1 yolundadir (15).

Yapilan calismalarda arastirmacilar, kasin kasilmaya veya kontraksiyona
baglama zamaninin (onset) Ol¢limii  sirasinda hem bilgisayar programinin
kullanilmasini, hem de gozle inceleme yapilmasini 6nermislerdir (29). Aym
arastirmacilar kontraksiyona baslama zamani icin sinyale 50 Hz’lik low pass filtre
uygulanmasinin 6neminden bahsetmislerdir ve bu Onerilere dayanarak, kasin
kontraksiyona baslama zamaninmi belirlemek i¢in, gilivenilirligi ispatlanmis bir
protokol tanimlanmistir (29). Basamak inme aktivitesi sirasinda EMG kaydinin
yapildig1 bu c¢aligmadatanimlanan protokolde, ham EMG sinyallerine tam dalga
rektifikasyon yapilmig ve 50 Hz low pass filtre uygulanmistir. “Kontraksiyona
baslama zaman1”, sinyalin istirahat sirasinda alinan 200 msn’lik kayit sirasinda
belirlenen 3 standart sapmayr en az 25msn siireyle gectigi nokta olarak
tanimlanmistir. Tiim kontraksiyona baglama zamanlar1 ayrica gozle de kontrol
edilmistir (29). Bizim calisgmamizda da kontraksiyona baslama zamanlari
belirlenirken ¢ok tercih edilen bu yontem kullanilmistir. Bu nedenle sonug¢larimizin

giivenilirliginin yiiksek oldugu diistiniilmektedir.
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Calismamizda MH’lerin amplitiidii kontrol grubunda 0.0529 volt iken, PFAS
grubunda 0.0488 volt bulunmustur. LH’lerin amplitiidii ise kontrol grubunda 0.0326
volt iken, PFAS grubunda 0.0414 volt bulunmustur.

Literatiirde PFAS’nda LH ve MH amplitiidlerinde asemptomatik dizlere gore
degisiklik olup olmadigini gosteren bir ¢alisma bulunamamistir. Hubley-Kozey ve
dig.’nin (58) diz osteoartriti olan hastalarda yiiriime sirasinda MH ve LH
amplitiidlerini degerlendirdikleri calismada dizin medial eklem araliginda daralmanin
yani diz osteoartriti derecesinin artmasiyla LH amplitiidiiniin artmakta oldugu
gosterilmistir. Calismamizda PFAS grubunda kontrol grubuna gére LH amplitiidiin
arttigi, MH amplitiidiiniin azaldig1 goriilmiistiir. Ancak fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir.

MH’ler ve LH’ler arasindaki bizim yaptigimiz bu karsilastirmanin, son
yillardaki ¢aligmalarda kullanilan basamak inme ve/veya sigradiktan sonra yere
inme ani sirasinda yapilmasi, sonuglarimizin yorumu acgisindan fayda saglayacaktir.
Bundan sonra yapilacak ileriki ¢alismalar i¢in, bayanlarda ¢ok goriilen bu dinamik
diz valgusunun diz mekanigindeki 6nemi de diistintilerek, MH’ler ve LH’ler arasinda
bizim yaptigimiz gibi bir karsilastirmanin yapilmasinin literatiire biiyiik katkisi
olacaktir. Ayrica, her ne kadar dinamik diz valgusunda goriilebilecek kas
dengesizliklerinin neden mi sonu¢ mu oldugunu sdylemek miimkiin olmasa da,
fizyoterapi veya diger tedavi sekilleri ile ilgili yaklagimlar agisindan klinikte galisan

fizyoterapist ve ortopedistlere farkli bir bakis agis1 getirecektir.

Tek seanshk fizyoterapi uygulamasi:

Calismamizda uyguladigimiz tek seanshik fizyoterapi programinin MH ve
LH kaslarinin kasilmaya baslama zamanlarini nasil etkiledigi arastirilmistir. Tedavi
programimizda tiim hastalarda ITB’ a statik germe, posterior kapsiilde gerginligi
olan hastalara derin friksiyon masaji ve biceps femoris (LH) kasina transfers
friksiyon masaji (TFM) uygulanmistir.

Calismamizda PFAS’lu hastalarin biceps tendonuna (LH) uyguladigimiz

transfer friksiyon masaj1 ile kasin ve tendonun uzayabilirliginin arttirilmasi
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amaglanmistir. TFM ile tendonun viskoelastik 6zelliklerinin arttirilabilecegi ve kas
aktivasyonunun etkilenebilecegi diistiniilmiistiir.

Uyguladigimiz tek seanslik fizyoterapi programinin hemen sonrasinda
yapilan EMG analizi ile, tedavi 6ncesinde 0.256+0.033 msn olan LH ve MH kasilma
zamanlar1 arasindaki zamansal farkin tedavi sonrasinda 0.090+0.031 msn’ye
diistiigi  goriilmistiir. PFAS grubunda tedavi oOncesi 0.0414 volt olan BF’in
amplitiidiiniin ise tedavi sonrasinda anlamli Glglide azalarak 0.0381 volta diistigii
gorilmistiir.

Yapilan bazi ¢alismalarda tendon iizerine uygulanan TFM’nin ve germe gibi
yontemlerin elektromekanik gecikmeyi yani izometrik kontraksiyon sirasinda EMG
onseti ile kuvvet c¢ikisi arasindaki zaman araligmi uzattigi gosterilmistir
(11,114,18,55, 97,74,89) Elektromekanik gecikmeyi 6lgen ¢aligmalarin ¢ogu dinamik
kontraksiyonlar esnasinda degil, statik kontraksiyonlar esnasinda ve elektrik
stimiilasyonu verilerek yapilmistir (40,49). Ancak elektrostimiilasyon esnasinda
yapilan c¢aligmalarda, arastirilan kas dinamiklerinden elde edilen sonuglar istemli
kontraksiyonun etkisini yorumlamak i¢in yeterli degildir. Bunun en Onemli
sebeplerinden birisi de elektrik stimiilasyonunun istemli ve gergek bir kontraksiyon
yerine yapay bir kontraksiyon olusturmasi; bunun sonucunda kortikal bolgeleri by-
pass etmesi ve kisa refleks arkindan olusuyor olmasidir.

Bizim c¢alismamizda elde ettigimiz elektrofizyolojik bulgular (MH ve LH
onseti) tamamiyla dinamik kontraksiyonlar esnasinda, hastalar serbest hizda
yiirlirken ve salinim fazinda hamstring kas1 kisalmaya (konsantrik kontraksiyon)
baglarken elde edilmistir. Aktivasyon baslangicinin elde edildigi zaman, topuk
vurusundan yaklastk 200 msn Once olup, LH’ler konsantrik kontraksiyon
yapmaktadir ve kontrol grubumuzun bulgularina gére LH’ler MH’e gore daha 6nce
aktive olmaktadir. Uygulanan TFM ile kasin tendonunun esneyebilirligini arttirarak
LH’in kasilmaya baslama zamanini geciktirmek amaclanmistir. Boylelikle LH’in
kasilmaya baslama zamani, MH’e yaklasacak, yani aralarindaki fark azalacakti. Her
ne kadar MH ve LH arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamis olsa da
(p=0.24) LH’in kasilmaya baslama zaman1 MH’e yaklagmistir. Ancak bekledigimiz
etki gerceklesmeyip, hipotezimiz kismi olarak dogrulanmaktadir, ¢iinkii LH nin

kasilmaya baglama zaman1 hala MH’ten oncedir.
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5.1. Limitasyonlar

1. Caligmaya katilan bireylerin demografik 6zellikleri her iki grupta benzer
olmakla birlikte, gruplara hem kadin hem de erkeklerin dahil edilmesi, birinci
limitasyonu olusturmaktadir. Calismamiz planlanirken calismaya dahil edilecek olan
bireylerin kadin olmasi diistiniilmiistiir, ancak yeterli katilimin saglanamadigi
goriiliince erkekler de ¢alismaya dahil edilmistir. PFAS grubununda yer alan 15
kisinin 4’i, kontrol grubunda ise 15 kisiden 6’simm1 erkekler olusturmustur.
Calismamiza katilmin diisiikliigii degerlendirme siiresinin ¢ok uzun olmasi ve hasta
secim kriterlerimizin ¢ok segici olmasi sebebiyle olabilir. Q agis1 ve kas kuvveti
degerlerini karsilastirirken, kontrol ve PFAS gruplari kendi icinde kadmlar ve
erkekler olarak ayrilmis ve istatistiksel analiz her iki gruptaki farkli cinsleri kendi
iclerinde karsilsatirarak yapilmistir. Ancak erkek katilimcilarin azligi istatistiksel
analizlerden bir sonuca varmayi giiclestirmistir.

2. Yiirime analizinde, ayagin yiiriime sirasindaki zamansal verilerini daha
dogru olarak degerlendiren “foot switch” kullanilmamasi ve bu zamansal verilerin
takibinin bilgisayar ekranindan gozlemsel olarak yapilmasi, bu verileri elde ederken
hata payinin artmasina neden olmustur. Baslangicta ayagin zamansal verilerinin
degerlendirilmesi i¢in foot switch kullanilmasi planlanmis olsa da, yiirlime analiz
sistemindeki “foot switch”in sonradan arizalanmasi ve bu arizanin giderilememesi
sebebiyle yiirlimenin fazlarindaki “ilk temas” (initial contact) ve “parmak kalkis1”
(toe-off) zamanlarinin belirlenmesindeki hata payi ¢ok artmistir. Yiirime analizi
sisteminde ilk temas ve parmak kalkist anlart gozle de belirlenebilmektedir.
Normalde EMG’nin 6rneklem hizinin 1000 Hz, kuvvet platformunun 6rneklem
hizinin 100 Hz olmas1 ve zamansal verilerin 10 msn’nin katlar1 seklinde gitmesi
gerekmektedir.Ancak, zamansal verilerin yiiriime analiz sisteminin bilgisayar ekrani
tizerinden yapilan goézlem yolu ile degerlendirilmesi durumunda, goz ile olan
yanilma pay1, 10 msn.nin katlar1 olarak gittigi i¢in, hata pay1 10 ile katlanarak artmis

olur.
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6. SONUCLAR

PFAS’lu hastalarda yiiriime aktivitesi sirasinda LH ve MH’lerin aktivasyon
cevaplarini ve bu cevaplardaki zamansal gecikmeyi degerlendirmek ve tek seanslik
fizyoterapi uygulamasimnin bu zamansal gecikmeye olan etkisini incelemek igin
yaptigimiz ¢aligmanin sonuglari ve onerileri sunlardir:

1- PFAS’lu hastalar ile saglikli bireyler arasinda yas, boy, kilo ve VKI’leri
arasinda anlamli bir fark yoktur.

2- PFAS’lu hastalarda en az agrinin istirahatte, en siddetli agrinin ise dizler
90° fleksiyonda iken 30dk’dan daha fazla oturmada oldugu bulunmustur. Bu
sonuclar PFAS’lu hastalarda dizler 90° fleksiyonda oturma ile artan patellofemoral
reaksiyon gii¢lerini birkez daha ortaya koymaktadir.

3- PFAS’lu hastalarda patellar 6giitme testi (Clarke’s testi) %100 oranda (15
hasta) pozitif bulunurken, patellar tilt testi %40’inda (6 hasta) pozitif bulunmustur.
Literatiirdeki bir ¢alismada PFAS’lu hastalarda patellar 6giitme testinin ¢ok hassas
olmadigi iddia edilmesine ragmen, bizim c¢alismamizdaki bu sonuglar patellar
Oglitme testinin bu hastalar i¢cin olduk¢a hassas bir test oldugu diisiindiirmekle
birlikte asemptomatik dizlerde de uygulanarak, pozitif sonu¢ verip vermediginin
degerlendirilmesi daha giivenilir yorumlar yapilabilmesine olanak verecektir.

Patellar tilt testinde patelladaki tiltin tiim hastalarda laterale dogru oldugu
gozlenmistir ki bu da PFAS’lu hastalarda patellanin daha ¢ok laterale tilt yaptigim
gosteren ve literatlirle uyumlu bir sonugtur. Bununla ilgili olarak klinikte PFAS’lu
hastalarin degerlendirilmesinde patellar lateral tiltin goriilme oraninin yiiksek olacagi
ve lateral yapilarin buna bagli olarak gerginlesecegi gz dnilinde bulundurulmalidir.

4- Palpasyonla yapilan degerlendirmede patellanin farkli bolgelerinde ve
patella cevresindeki farkli yumusak dokularda hassasiyet ve/veya kalinlasma
bulunmustur. En belirgin bulgular lateral retinakulumdaki (n=9/15) ve patellar
tendondaki hassasiyet (n=7/15) olmustur. Bu da patellofemoaral agr
degerlendirilmesinde  Ozellikle bu bolgelerin palpe edilmesi gerektigini ortaya
koymaktadir.

5- Kisalik testlerinde en ¢ok quadriceps kasinda, daha sonra sirasiyla
hamstringler, TFL ve gastrocnemiusta kisalik oldugu bulunmustur. Bu nedenle

fizyoterapistlerin PFAS’lu hastalarin degerlendirmesinde ve tedavisinde Ozellikle
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quadricepsteki kisalik basta olmak iizere diger kaslardaki kisaliklara dikkat etmeleri
gerekir.

6- Q agcis1, kontrol ve PFAS grubu igerisindeki kadin ve erkekler ayr1 ayri
gruplanarak Dbirbiriyle karsilagtirildiginda degerler acisindan anlamli bir fark
gostermemistir. Bu sonu¢ PFAS’Iu hastalarda statik Q agisinda artisin ¢ok yaygin
olmadigini diisiindiirmektedir.

Statik Q ac¢isinin, 20° ve lizerinde olmasinin, diz patolojilerine olan yatkinligi
arttirdig1 diisiiniilmesine ragmen, son yillarda 6zellikle sigradiktan sonra yere inme
gibi dinamik aktivitelerde bayanlarda goriilen artmis diz valgusu ile dinamik Q
agisinin klinik 6nemi artmistir. Bu nedenle her ne kadar dinamik Q agis1 Ol¢limii
kolay ve pratik olmasa da, teknik kosullarin uygun oldugu durumlarda Q agisinin
dinamik pozisyonda dl¢limiiniin klinik 6nemi daha biiyiik olacaktir.

7- Kadinlar arasindaki kas kuvveti degerleri karsilastirildiginda kalga
ekstansiyon, abdiiksiyon ve eksternal rotasyon ve diz ekstansiyon kuvvetleri PFAS
grubunda anlamli olarak zayif bulunmusken, erkekler aras1 degerlendirmede PFAS
grubunda sadece kalca abdiiksiyon ve diz ekstansiyonunda zayiflik bulunmustur. Bu
sonuclar PFAS’lu hastalarda diz kaslar1 kadar, kalga c¢evresi kaslarinin da
etkilendigini; ve bu etkilenimin kadinlarda daha fazla oldugunu ortaya koymaktadir.
Bu nedenle bu hastalarin rehabilitasyonunda kalgca c¢evresi kaslarinin da
kuvvetlendirilmesi PFAS tedavisinde biiylik 6nem tasir.

Ileriki calismalarda kalga kaslarinin kuvvetinin yamsira enduransinin da
degerlendirildigi ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Boylelikle alt ekstremite zincirinin ve
dizin kalga stabilizasyonu gerektiren statik durus ve aktivitelerdeki durumu daha iyi
incelenmis ve kalca c¢evresi kaslarina verilecek endurans egitiminin tedavi
programindaki yeri belirlenmis olacaktir.

8- Kujala Skoruna gore alinan puan ile dizler 90° fleksiyonda 30dk’dan uzun
stire oturmadaki agr1 puant arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Bu da Kujala
skorunda agrimin toplam puan olarak degerlendirilmesi ve bircok aktiviteyi
icermesinden kaynaklanmis olabilir. Bu nedenle PFAS’lu hastalarda agriyr 6lgmek
i¢cin sadece Kujala’nin kullanilmasi yetersiz kalir. En ¢ok agriya yol acan aktiviteler
belirlendikten sonra bu aktivitelerin tek tek puanlanmasi daha hassas bir

degerlendirmeye olanak verir.
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9- PFAS’lu hastalarin ve kontrol grubunun yiiriime analizinin zaman-mesafe
sonuglar1 ve kinematik sonuclar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. PFAS’lu hastalarda kalga ¢evresi kaslarinda saglam kisilere gore
belirgin bir kuvvet farki olmasina ragmen , hastalarin yiiriiylistinde anlaml1 bir farkin
cikmamast PFAS’lu hastalarin yiiriime sirasinda kalga kaslarindaki zayiflig
kompanse edecek bir yiiriiylis gelistirmeleri sonucunda ortaya c¢ikmis olabilir.
Yiiriiylis analizinin 10m’lik bir yiiriiyiis zemininde ve yaklasik 20 turluk bir yiiriiyiis
ile yapilmasinin da bunda bir rolii olabilir. Bu kadar kisa siireli bir yiiriiyiisiin kalga
cevresi kaslarinda yorgunluk yaratmasi ve zayif kaslarda yiiklenme yaparak normal
yirimeyi veya yilirime kinematigini bozmasi ¢ok miimkiin goériinmemektedir.
Zayiflamis kalga ve diz kaslar iizerinde asir1 yiiklenmeye yol acabilecek daha uzun
stireli yiirtiylislerde bu farkin daha belirgin olacag: diisiiniilmektedir.

10- Hem saglikli bireylerde hem de PFAS’u olan hastalarda LH’lerin
MH’lerden oOnce kasilmaya basladigi gorilmistiir. Kaslar arasindaki zamansal
gecikmenin PFAS grubunda daha fazla oldugu ortaya c¢ikarilmigtir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen PFAS olan hastalar i¢in 6nemli bir
klinik ozelliktir. Yine isttaistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte PFAS’Iu
hastalarda ayrica LH’lerin amplitiidiiniin arttig1, MH’lerin amplitiidiiniin ise azaldig
goriilmistiir.  Bu nedenle klinikte PFAS‘lu  hastalarin rehabilitasyonunda
Hamstringlerin her iki pargasinin ayr1 ayr1 degerlendirilmesinin ve LH’lerde goriilen
bu kasilma cevaplarinin gézoniinde bulundurulmasinin 6nemi biiytiktiir.

11- PFAS grubuna yapilan tek seanslik fizyoterapi uygulamasindan sonra MH
ve LH’ler arasindaki zamansal gecikme azalmistir ancak fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. LH’lerin amplitiidii ise istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide
azalmigtir. Bu sonuglar tek seanslik fizyoterapi uygulamasinin bile kas aktivasyon
cevaplar iizerinde etkili oldugunu ve bu hastalarda fizyoterapinin énemini ortaya
koymaktadir. Tek seanslik uygulama ile ortaya cikan bu etkinin giiciinii arttirmak
icin fizyoterapi seanslarinin sayisinin arttiritlmasi veya fizyoterapiye devam edilmesi

gerekmektedir.
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Bu sonuglara gore:
Hipotez 1: PFAS’lu hastalarda LH’lerin MH’lere gore daha erken kasilmaya
basladig1 hipotezimiz, her ne kadar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasa da LH’ler

daha erken kasilmaya basladig1 i¢in kismen dogrulanmaistir.

Hipotez 2: PFAS’Iu hastalarda LH aktivasyonu saglikli kisilere gore daha
fazla olmaktadir; ancak fark istatistiksel olarak anlamli olmadigindan kismen

dogrulanmistir.

Hipotez 3: PFAS’lu hastalarda tek seanslik fizyoterapi uygulamasi LH’lerde
gevseme saglanmis ve LH’ler daha ge¢ kasilmaya baglamiglardir ve LH
aktivasyonunda azalma saglanmistir. Tek seanslik fizyoterapinin LH aktivasyonuna
etkisi istatistiksel olarak anlamli olsa da, kasilmaya baglama zamanina etkisi anlamli

olmadigindan hipotezimiz kismen dogrulanabilmistir.
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Ek 2. Kujala skoru

Tablo 1
Eujala patellofemoral skorlama sistenu®
Puan Puan

1. Aksama 3. Dizler biikiilii wzun siirel oturma

a) Yok 5 a) Zorluk yok 10

b} Haff veya penyodik 3 b) Dizler biikiilditkten sonra agnh 8

) Siirekh 0 c) Stirekl agn [
2. Yiik verme d) Dizlen diizeltirken kasa siireli agn 4

a) Agnsiz tam vik verme 5 e) Imkansiz 0

b} Agnh 3 9. Asn

) Yiik verme mmkansiz 0 al Yok 10
3. Yiiriime b) Hafif ve zaman zaman 8

a) Swrmz 5 ¢) Uyl sirasinda agn 6

b} 2 km’den fazla 3 d) Ender olarak siddeth 3

¢ 1-2km 2 e) Siirekl ve siddeth ]

d) Imkansiz ] 10. Sizme
4. Merdivenler al Yok 10

a) Zorluk ¢elomeden 10 by Ciddi zorlanmadan sonra 8

b) Inmiste hafif agn 8 c) Gimliik aktivitelerden sonra 6

¢) Imste ve cikasta agn 5 d) Her aksam 4

d) Imkansiz ] e)  Sirekh ]
5. Comelme 11. Anormal ve agnh diz kapag: hareketi

a) Zorluk celmeden 5 al Yok 10

b} Tekrarlayan ¢omelmeler agnh 4 b) Ender olarak sportif aktiviteler swasinda &

c) Her seferinde agn 3 c) Ender olarak giinliik aktiviteler swrasmda 4

d) Hafif viik verme ile miimkiin 2 d) En az bir kez diz ¢ilagn 2

e) Imkansiz ] e) [kden fazla diz ¢ilagy 0
6. Kosma 12, Uyluk kaslammun erimesi

a) Zorluk vok 10 al Yok 5

b) 2 km’den sonra agn 8 by Hafif 3

¢) Baglangictan itibaren hafif agnh ] ¢} Siddetl 0

d) Siddetli agn 3 13. Diz bilkmmede yetersizhik

e) Imkansiz ] a) Yok 5
7. Ziplama b) Hafif 3

a) Zorluk yok 10 c) Siddeth 0

b} Hafif zorlanarak 7

c) Siirekli agn 2

d) Imkansiz 0 Toplam skor: ...

*En yitksek puan= 100,
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Merdiven ¢ikma: 0 1 2 4 5 6 7 8 9

10
Comelme: 0 1 2 4 5 6 7 8 9

10
Dizler 90° biikiilii pozisyonda
30 dk ve iizeri oturma: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiriime: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kosma: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[stirahat: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
KAS KUVVETI:

1.deneme 2.deneme 3.deneme

Kalga eks.rot.
Kalga eks.
Kalga abdiiksiyon

Diz ekstansiyon

Diz fleksiyon




KISALIK TESTLERI:

Rektus femoris:

TFL/ iliotibial bant:

Quadriseps:

Hamstring:

Gastrocnemius:

PATELLOFEMORAL EKLEM DEGERLENDIRMES]

PALPASYON:

Hassasiyet ( +/-)

Patella superior kutbu:

Patella inferior kutbu:

Patella medial yiizii:

Patella lateral yiizii :

Medial- lateral retinakulum:

Infrapatellar yag yastig1:

Tibial tiberkil:

Hassasiyet (+/-) Kalinlasma (+/-)

Patellar tendon:

Quadriseps tendonu:

Posterior kapsiil:

Q ACISI OLCUMU:

PATELLOFEMORAL TESTLER:  (+/-)

Patellar 6gilitme testi (Clarke’s testi):

Patellar tilt testi:

STATIK GOZLEM (var-yok)

On: Dizde valgus/ varus
Tibial torsiyon
Medial longutidunal ark duisiikliigii/ yliksekligi
Halluks valgus

Yan: Rekurvatum

Arka:  Kalkaneal pronasyon/ supinasyon




