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OZET

Begovi¢c, H. Patellofemoral Agr1 Sendromunda Alt Ekstremite Dizilim
Bozukluklarinin  Arastirilmasi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2006. Patellofemoral agr1 sendromunda alt ekstremite dizilim bozukluklar1
ve Ozellikle ayak deformitelerinin etkisini arastirmak amaciyla yapilan bu calisma
unilateral patellofemoral agr1 sendromu olan 23 hasta ve 23 saglikli birey {izerinde
yapilmstir. 16 erkek, 7 kadin hastadan olusan hasta grubunun yas ortalamasi1 31.9 £
11.04 tiir. Yas ortalamas1 29 = 7.14 olan kontrol grubu 11 bayan, 12 erkekten
olusmaktadir. Calismaya katilan tiim bireylere patellofemoral agri sendromu ile ilgili
olarak postiir, agri, kas kuvveti, eklem hareket acikligi Ol¢iimii, antropometrik
Olctimler, Q acis1 Ol¢iimii, kalkaneal varus/valgus oOlctimleri ve pes planus ile
fonksiyonel degerlendirmeler yapilmistir. Daha sonra hasta ve saglam bireylerin
hepsine EMED-SF pedobarografik analiz ile yiirlime analizi labaratuvarinda plantar
basing dagilimi analizi yapilmistir. Normal yiirlime hiz1 ve adim araliginda yiiriitiilen
hastalarin temas bolgesi, maksimum kuvvetleri, en yiiksek degerleri 6l¢iilmiistiir. Bu
degerler hem total olarak, hem de topuk, orta ayak, 6n ayak ve parmaklar olmak
tizere ayagin dort farkli fonksiyonel bolgesi i¢in ayri ayri hesaplanmistir. Ayrica
yiriime c¢izgisi ile sabit aksis arasindaki medial ve lateral alanlar belirlenmis ve
Cavanagh’ a gore ark indeksi hesaplanmistir. Olgiimlerden elde edilen degerler hem
grup i¢i, hem de gruplar arasi karsilastirilmistir. Sonug olarak PFAS’lu hastalarda en
cok patellar lateral tilt, VMO atrofisi, quadricepsin kontraksiyon cevabinda azalma,
lateral retinakulum ve iliotibial bant gerginligi, genu rekurvatum, internal tibial
torsiyon gozlenmistir.Ayrica diz ekstansiyonunda limitasyon ve plantar fleksiyonda
artis, kalca dis rotatorleri, diz fleksorleri ve soleus kaslarinda zayiflik, Q agisinda ve
kalkaneal varusta artis oldugu bulunmustur. PFAS’ lu hastalarda ¢comelme, 6rdek
yiriiylisii ve tek bacak iizerinde sigrama gibi fonksiyonel aktivitelerde ve merdiven
inip-¢cikmada da orta diizeyden siddetliye giden agr1 ortaya ¢ikmistir. Hem grup ici,
hem de gruplar arasi plantar basing dagiliminda, en yiiksek basing degerleri ve
maksimum kuvvette ise anlamli bir farka rastlanmamistir (p>0.05). Hasta grubunda
sadece orta ayak (M;) kisminda temas alani yoniinden bir fark aciga c¢ikmistir
(p<0.01). Sabit eksen ile yiirlime c¢izgisi arasinda kalan alan yoniinden gruplar arasi
bir fark bulunmazken, ark indeksi degerinin hasta grubunda daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p>0.05)

Anahtar Kelimeler: Patellofemoral agr1 sendromu, pes planus, Q agisi, kalkaneal
varus, ark indeksi, plantar basin¢ dagilimi.
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ABSTRACT

Begovig, H. Investigation of Alignment of Lower Extremity in Patellofermoral
Pain Syndrome. Hacettepe University Institute of Health Sciences, MS. Thesis in
Physical Therapy and Rehabilitation Programme, Ankara, 2006. This study has
been carried out to investigate influence of malalignement of lower extremity,
particularly foot deformity in patellofemoral pain syndrome on 23 patients with
patellofemoral pain syndrome and 23 healthy persons. The mean age of study group
was 31.9+11.04 consisted of 16 male and 7 female with PFPS. The control group
with a mean age of 29+7.14 has been included 11 female and 12 male healthy
persons. All the participants has been evaluated for postural deformities, pain
intensity level, muscle strength, ROM, anthropometric measurements, Q angle,
calcaneal varus/valgus and pes planus, and functional level related with PFPS. They
have also been analized for plantar pressure distribution using EMED-SF plantar
pressure system in gait analysis laboratuvary. Plantar contact area, maximum forces
and peak pressure have been measured in gait cyclus with a normal speed and stride.
All the measurements have been calculated for totally and local areas included
calcaneus, midfoot, forefoot and fingers. Medial and lateral areas between gait line
and axis have been determined and arch index has been calculated using Cavanagh’s
formule. All the results taken from measurements have been compared with the
groups and within the groups. VMO atrophy, weak contraction response in
quadriceps, tightness in lateral retinaculum and iliotibial tractus, genu recurvatum,
internal tibial torsion have mostly been observed in patients with PFPS. Limitation in
knee extension, increased ROM in plantar flexion, weakness in hip rotators, knee
flexors and soleus, increased Q angle and calcaneal varus have been found in the
study group. Functions like squatting, duck walking and single leg hop and stair
activities have led to moderate to intense pain in the patients. No difference has been
found in plantar pressure distribution, peak pressure and maximum force between the
groups and between involved and uninvolved extremity in the patients (p>0.05).
There was a difference in contact area of midfoot (M2) in patients compared with the
healthy persons. The area between gait line and axis has not been different between
groups whereas increased arch index has been found in the study group (p<0.05).
These results showed that the patients with PFPS have such deformities as pes planus
and increased calcaneal varus likely increased pressure distribution in midfoot area
which could be considered as the deformities in foot has some influence in PFPS.

Key Words: Patellofemoral pain syndrome, pes planus, Q angle, calcaneal varus,
arch index, plantar pressure distribution.
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GIRIS

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS) tiim toplumlarda en fazla goriilen diz
problemlerinden biridir (1,2,3,4,5,6). Bu sendrom, kadinlarda daha fazla olmak iizere
adolesan ve erigkin gruptaki genel niifusun 1/4’{inii etkiler. Literatiire bakildiginda bu
problemin terminolojisinin oldukg¢a fazla tartisildigl ve farkli isimlerle tanimlandig:
goriilir. Terminolojisindeki bu ¢esitliligin  de, PFAS’un sabit bulgularla
sinirlanmamis  olmasindan  kaynaklandigi  diisiiniilir (2). Terminolojisindeki
farkliliklari, sinirlarnt ¢ok iyi belirlenmemis yapisal ve fonksiyonel etken faktorleri,
diger patolojilerle olan yakin iligkileri ve karsilikli etkilenimleri, PFAS nun tibbi
tedavisini ve rehabilitasyonunu da giiclestirir. Literatiirde onerilen soguk veya sicak
uygulamalar, elektroterapi, egzersiz, manuel tedavi veya ortez gibi farkli tedavi
modaliteleri veya farkli tedavi goriislerini iceren rehabilitasyon programlari
(3,7,8,9,10,11,12,13) fizyoterapistler icin zaman zaman en etkin tedavi programinin
planlanmasinda, uygulanmasinda ve sonuglarin yorumlanmasinda karigikliga yol
acar.

Patellofemoral agr1 sendromunun bulgularn ¢ok cesitlidir. En cok goriilen
bulgular arasinda merdiven inip ¢ikmada, uzun siire ile oturmada, ayakta durmada,
oturup kalkmada ve comelmede olan agri, dizde bosalma ve kilitlenme hissi
sayilabilir (14,6,5,10,16,17) Bu yakinmalarin sedanter bireylerin yanisira sporcularda
da goriilmesi, etken faktorler arasinda sedanter yagsamin olmadigini gosterir.

Patellofemoral agr1 sendromunun temelinde yapisal nedenler goriilmekle
birlikte, noromiiskiiler kaynakli nedenler de olabilir. Bu sendromda néromiiskiiler
yonden ekstansor mekanizmanin en onemli yapist olan Quadriceps Femoris (QF) kas
grubu etkilenir. Bu durumda Vastus Medialis (VM) ve Vastus Lateralis (VL) kaslari
arasindaki  kas  lifi  kasilma  zamanminda  farklibiklar = goze  carpar
(3,18,19,20,21,16,22,23). Ayaktaki asir1 valgus veya varusun, tibiadaki internal /
eksternal rotasyonun ve kal¢a cevresindeki kaslarinin zayifligi gibi yapisal ve
fonksiyonel deformitelerin de PFAS’unun olusmasinda etken faktor olabildigi
diistiniiliir (4,5,15,24,25,26,27,28).

Son zamanlarda literatiire bakildiginda PFAS’nda ayak deformitelerinin etkisi

yogun olarak tartisiimaktadir (3,1,16). Bu konuda yapilan ¢alismalarda ayaktaki



valgus veya varus gibi deformitelerin diz eklemini ve dizdeki ekstansér mekanizmayi
etkileyebilecegi konusunda varsayimlar vardir; ancak bu varsayimlari destekleyen
caligmalar daha cok gozlemsel verilere dayanmaktadir
(1,15,25,29,27,30,16,31,32,34,33). Ayak deformitelerinin asir1 olmadigr durumlarda
ayaktaki kiicilk deformiteler veya bozukluklarin gozleminin zor olmasi ve bu
deformitelerin iyi saptanamamasi nedeniyle PFAS ile ayak arasindaki iligski objektif
verilerle ve detayl bir sekilde verilememektedir (30,31,32,34,33). Calismacilarin bir
kismi PFAS i¢in ayaktaki varusun, digerleri ise ayaktaki valgusun etken faktor
olabileceginden s0z etmektedirler. Varus ve valgus disinda ayaktaki diger
problemlerin, ornegin ayagin arklarindaki degisikliklerin, PFAS’ daki sebep-sonug
iliskisini inceleyen caligmalar da oldukca yetersizdir.

Ayrica bu ¢alismalarin biiyiik bir cogunlugu sabit deformiteler i¢in statik pozisyonda
yapilmustir (5,31,32,33,34). Diz veya ayaktaki sabit deformitelerin diz mekanigi
tizerindeki negatif etkisi bir cok calisma ile gosterilmistir. Ancak yiirime veya
hareketle acia cikan fonksiyonel deformitelerin veya dizilim bozukluklarinin diz
tizerindeki mekanik etkisi heniiz detayli bir sekilde incelenmemistir. Halbuki boyle
bir calismadan c¢ikacak sonuglar, PFAS’lu hastalarin tedavisinde veya etken
faktorlerin ortadan kaldirilarak PFAS’un Onlenmesinde farkli bir bakis acisi
olusturabilir.

Yaptigimiz calismaya benzer bir ¢calismada PFAS’lu hastalarda ayak izi (foot-print)
analizi yapilarak, ayak deformitelerinin varligi konusunda bilgi edinmeye
calisilmistir; ama bu Ol¢iim statik bir 6lciim oldugu i¢in devreye giren kompansatuar
mekanizmalarin etkisi ile anlam tagimayan sonuglar elde edilmistir (5).

Bu calisma, literatiirde bu ve bunun gibi sonucu agik olmayan ve hala tartisilan, daha
az objektif verilere dayanan calismalar nedeniyle, PFAS ile alt ekstremite dizilim
bozukluklar1 ve dzellikle ayak deformitelerinin statik ve dinamik olarak birbirlerine
olan etkilesimini, detayli ve objektif bir sekilde degerlendirmek i¢in yapilmistir. Bu
amacla PFAS’lu hastalarin (n=23) tiim fiziksel bulgulari, alt ekstremitedeki dizilim
bozukluklar1 ve ekstansor mekanizma ile iligkili tiim yapilar1 degerlendirildikten
sonra, hem statik durus ve hem de yiirlime sirasindaki ayak deformitelerinin alt
ekstremite ile olan patolojik baglantiss EMED-SF laboratuvarinda pedobarografik

Olciim analiz sistemi kullanilarak yapilmistir. Elde edilen sonuclar grup icinde



etkilenmemis taraf ile ve saglam kisilerden olusan kontrol grubu (n=23) ile

karsilastirilmistir.



GENEL BIiLGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi femur, tibia kondilleri ve patella arasinda yer alir. Fibulanin bu
eklem ile direkt bir iligkisi yoktur. Diz, modifiye mentese tipi bir eklemdir ve
fleksiyon-ekstansiyon-rotasyon hareketlerine izin verir. Dizin yiik tagima sirasinda
stabilizasyon ve kontroliinii saglar.

Diz iki eklemden olusur:

-Tibiofemoral eklem

-Patellofemoral eklem

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

saglamaya yardim eden yapilardir(35,36,37,38).

2.1.1. Tibiofemoral Eklem

Tibiofemoral eklem viicudun en biiylikk eklemi olup, iki kondiler
eklemlesmeden olusur. Medial ve lateral femoral kondiller temasta olduklar: tibial
plato ile eklemlesirler. Femoral kondillere lateralden bakildig1 zaman oval seklinde
oldugu goriilir. Medial kondil, lateral kondile gore daha biiyikk bir egime ve
obliklige sahip olup, antero-posterior yonde distalden laterale dogru uzanir. Lateral
kondil ise antero-medial yonde uzanir. Tibianin proksimal ucu interkondiler
eminensia araciligi ile oval ve konkav yapida olan medial plato ve sirkiiler ve
konveks yapida olan lateral platoya ayrilir. Lateral femoral kondil, medial femoral
kondilden hem anteroposterior, hem de proksimodistal yonde daha kiigiiktiir. Bunun
boyle olmasi dizde valgus acinin olusumuna ve anteroposterior yonde anatomik
uyumun olusumuna katkida bulunur. Femur kondillerinin sahip olduklar1 bu yap,
femurun tibia iizerinde 3 eksende rotasyon ve limitli de olsa medial femurun
anteroposterior yonde translasyon hareketilerini yapabilmelerine olanak saglar.
Lateral femur ise anteroposterior yonde serbestce translasyon yapabilir; ama sadece
ekstansiyona yakin transvers eksen boyunca rotasyonu vardir. Eklem ¢izgisine gore
tibial platonun 3°’lik lateral egimi ve 9°’lik posterior egimi, dizde valgus acisinin

olusumuna olanak saglar(10).



Tibial platonun medial ve lateral kompartmanlarinda kemiksel farkliliklar
gozlenir. Baz1 yazarlara gore tibial platolarin hem mediolateral, hem de antero-
posterior yonlerde konveksitesi vardir. Kapandji, superiorda antero-posterior yonde
medial tibial kondilin konkav, lateral kondilin ise konveks oldugunu belirtmistir. Bu
kemiklerin segmentlerindeki egimli c¢ikintilar ve girintiler esit olmadigi icin
eklemlesen yiizeyler de uyumlu degildir. Tibial yiizeyin bu sekilde olusu diz
kinematiginde 6nem tasir. Interkondiler eminensialarin 6énemi de unutulmamalidir;
clinkii dizin rotasyonel hareketleri sirasinda femoral kondillere karsi resistans

saglayarak, asir1 rotasyonu engeller (35,36,37,14,39).

2.1.2. Patellofemoral Eklem
Patellofemoral eklem, patella ile femoral troklea arasinda yer alan sellar tipi

bir eklemdir (37).

2.1.3. Patellanin Hareketliligini Etkileyen Ligamentler

- Medial patellofemoral ligament
Femurun medial epikondilinin adduktor tiiberkiiliinden baslar ve patellanin
superomedial kismina yapisir. Dizin, 6zellikle ilk 30° fleksiyonunda biiyiikk 6nem

tasir; ¢iinkii bu dereceler lateral dislokasyona en ¢ok meyilli olan derecelerdir.

- Medial patellomeniskal ligament
Patellotibial ligamentin derininde yer alir. Infrapatellar yag yastikgiginin
medial sinir1 boyunca patellanin inferior 2/3’tinden baslar ve medial meniskiisiin

anterior boliimiine yapisir.

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

sinirinda medial patellofemoral ligamentin lifleri ile birlesir.



- Medial ve lateral retinakulumlar

Medial ve lateral longitudinal retinakulumlar M. Vastus Medialis Obliquus
(VMO) ve M. Vastus Lateralis (VL) kaslarindan kok alan fibroz traktuslardir.
Patellar tendona paralel olarak uzanir ve tibiaya yapisirlar. Yedek ekstansor
mekanizma fonksiyonu goriirler. I¢ tarafta, ic yan bag ve patellar tendona; lateralde
ise iliotibial traktus ve patellar tendona yapisirlar. Retinakulumlarin derin lifleri,
yiizeyel liflerden farkli olarak transvers seyrederler. Bunlar, medial-lateral, patello-
femoral ve tibial ligamentler olarak adlandirilir ve belirgin kalinlagmalar gosterirler

(35,40,41,42).

2.1.4. Dizin Ekstansor Kaslari

Quadriceps Femoris kas grubu dize ekstansiyon yaptirir ve dort kastan olusur:
M. Rectus Femoris, M. Vastus Lateralis, M. Vastus Medialis, ve M. Vastus
Intermedius. Bu dort kas patellanin distaline, dizin kapsiiliine ve tibianin ©n
proksimal yiizeyine tek ve kuvvetli bir ligamentle yapisir. Yag dokusu az olan ve
kaslar1 gelismis kisilerde, M. Rectus Femoris, M. Vastus Medialis ve M. Vastus
Intermedius birbirinden ayr1 olarak goriilebilir. M. Vastus Intermedius derinde
yerlestigi icin disaridan farkedilmesi miimkiin degildir. Femoral sinir ile (L2-L4)
innerve olur.(37,38,39)

2.1.4.1. M. Rectus Femoris

Uylugun yiizeyinde ve orta kisminda yer alir ve patellaya dogru diiz bir yon
izler. Proksimalde iki tendon araciliiyla yapisir. Bu tendonlar:

1) Spina iliaka anterior superiordan baslayan anterior (diiz) tendon,

2) Asetabular simnirin hemen {istiinden, kalca eklemi ile birlikte 6ne dogru
seyrederek eklem kapsiilii ile karisan posterior tendondur.

Kas lifleri derin aponevroza yapisarak, olusan quadriceps tendonu araciligiyla
patellanin superior kismina yapisir ve patellar tendon aracilifiyla da tibial

tuberositasa yapisir. Kalcaya fleksiyon ve dize ekstansiyon yaptirir.(37,38,39,43)



2.1.4.2. M. Vastus Lateralis

M. Rectus Femoris’ in lateral kismindaki en biiyiik parcasidir. Proksimalde
femurun lateral ve posterior aponevrozu ile biiylik trokantere ve linea aspera’ ya
yapisir. Distalde patellanin lateral sinirina, lateral patellar retinakulum ve patellar
tendonla tibial tuberositasa yapisir. Lifler patellaya dogru 12° - 15° lik a¢1 ile yonelir,
distalde ise bu a¢t daha da biiyiir. Gorevi diz  ekstansiyonu

yaptirmaktir.(37,38,39,43,44)

2.1.4.3. M. Vastus Medialis

M. Vastus Medialis, M. Rectus Femoris’ in medialinde yer alir. Proksimalde,
femurun medial ve posterior kisminda olup, intertrokanterik cizginin iistiinden ve
linea aspera’nin posterioruna yapisir. Distalde ise patellanin superior sinirinin medial
kismina, medial patellar retinakulum ve patellar tendonla tibial tuberositasa

yapisir.(37,38,39,43,45)

2.1.4.4. M. Vastus Intermedius

M. Vastus Intermedius, M. Rectus Femoris kasmnin altinda, M. Vastus
Medialis ve Lateralis kaslari ile kismen birlesmis durumdadir. Proksimalde femurun
anterior ve lateral kisminda yer alir; kiiciik trokanterin iistiinden gegerek linea
aspera’nin posterioruna yapisir. Kasin lifleri femurun uzun ekseni ile uyumlu olarak
paralel seyreder. Distalde patellanin superior sinir1, diger iki vastus kasinin tendonu
ile birlesir ve direkt olarak diz ekleminin kapsiiliine karisir.

Biitiin bu dort parcanin birlesmesiyle olusan ortak quadriceps tendonu,
patellanin superior sinirina yapisir ve patellanin {istiinden gectikten sonra patellar
tendon olarak tibial tuberositasta sonlanir. Patellanin yan taraflarindaki tendinoz
lifler disa dogru yayilarak, tibianin kondillerine yapisan medial ve lateral

retinakulumlari olustururlar.(37,38,39,43)

2.1.5. Dizin Fleksor Kaslari
Fleksiyon ve ekstansiyon ekseninin arkasinda, dizin fleksiyon hareketini
yaptiran kaslar bulunur. Bu kaslar Hamstring grubu olarak adlandirilmakta olup, M.

Biceps Femoris, M. Semitendinosus ve M. Semimembranosus kaslarindan olusur. M.



Gastrocnemius, M. Plantaris, M. Popliteus, M. Gracilis ve M. Sartorius kaslart da diz
fleksiyonuna yardim eden kaslar olarak diz fleksor kas grubu iginde

sayilabilir.(37,38,39)

2.1.5.1. M. Biceps Femoris

M. Biceps Femoris, lateral hamstring olarak da bilinir ve baldirin
posteriorunda yer alir. Proksimalden iki bas olarak ¢ikar:

1) Uzun basi iskiumun tuberositasinda semimembranosus tendonu ile
birliktedir;

2) Kisa bag, femur cisminin alt kismi1 ve lateral intermuskuler septumdan
baglar.

Distalde, iki bas birleserek fibulanin basina, tibianin lateral kondiline ve
fasyaya yapisir. Siyatik sinirin Lp-L4, S; dallart ile innerve olur. Gorevi, diz
fleksiyonu ve eksternal rotasyonu yaptirmak oldugu kadar, kalca ekstansiyonu ve

eksternal rotasyonu da yaptirmaktir.(37,38,39,43)

2.1.5.2. M. Semitendinosus

M. Semitendinosus hamstring grubunun medial parcasi olup, M. Biceps
Femoris’in medialinde yer alir. Proksimalde tendonu, biceps kasinin uzun basi ile
ortaktir ve iskiumun tuberositasina yapisir. Distalde, diz eklemine yakin tibianin
medial kisminda, gracilis kasinin yapigsma yerinin hemen asagisinda yer alir. Ls, S
siyatik sinirin dallar ile innerve olur. Goérevi i¢ rotasyonda diz fleksiyonu ve kalca

ekstansiyonu yaptirmaktir.(37,38,39,43,46)

2.1.5.3. M. Semimembranosus

Semimembranosus kasi proksimalde tuberositas iskium iizerine yapisir ve
distalde tibianin medial kondiline yapisir. Ls, S;-2 siyatik sinirin dallar1 ile inerve
olur. Gorevi diz fleksiyonu, internal rotasyonu, kalca ekstansiyonu ve internal
rotasyonu yaptirmaktir. Hamstring grubunun biiyiik boliimii semimembranosus kasi
ile ve proksimalde adduktor magnus kasi ile ortiiliir. Bu kaslar ile beraber
semimembranosus, uylugun medialinde ve posteriorunda en biiyiik kas

kitlesidir.(37,38,39,43,46)



2.1.5.4. M. Plantaris

Plantaris, kiigiik bir kas olup, dizin posterior kisminda bulunur.
M.Gastrocnemius’un lateral basi ile popliteus arasinda proksimal olarak lateral femur
kondil iizerinden basliyarak asil tendonuna katilir ve distalde kalkaneusun iizerine
yapisir. Tibial Ls-S; siniri ile innerve olur. Ozel fonksiyonu ile ilgili olarak kesin ve
acik bir bilgi yoktur, ama diz fonksiyonu yoniinden bir 6neme sahip oldugu

bilinir.(37,38,39,43)

2.1.5.5. M. Popliteus

Dizin arka tarafinda, en derinde lokalize olan bir kastir. M. Plantaris ve M .
Gastrocnemius’un lateral basi ile ortiiliidiir. Proksimalde femurun lateral kondiline,
distalde tibia cisminin proksimal arka yiiziine yapisir. Tibial Ls4-S; siniri ile inerve

olur. Gorevi dize i¢ rotasyon ve fleksiyon yaptirmaktir.(37,38,39,43)

2.1.6. Rotator Kaslar

Femura karsilik tibianin i¢ rotasyonu semitendinosus, semimembranosus,
popliteus, gracilis ve sartorius kaslar1 ile yapilir. Tibianin dis rotasyonu ise biceps
femoris ile gerceklesir; kismen tensor fascia latae da yardim eder. Biceps femoris en

giiclii eksternal rotatordiir.(1,47)

2.2. Patellofemoral Eklemin Biomekanigi

Patellofemoral eklemin normal ve patolojik isleyisinin biomekanigi, dogru
rehabilitasyon programini olusturmak yoniinden iyi anlasilmalidir. Diz hareketleri
sirasinda ekleme binen yiikler, patella tarafindan iyi taginmali ve dagitilmalidir.
Patellofemoral ekleme binen yiiklerin veya bu ekleme gelen gii¢lerin patella
tarafindan dagitilma kapasitesi, anatomik bozukluklar, sakatliklar, yaralanmalar,

fazla yiikklenme ve yaslanma ile etkilenir. (14,48,49,7,50)
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2.2.1. Patellanin Fonksiyonu

Patellanin en 6nemli fonksiyonlarindan biri, ekstansoér kuvveti artirarak dizin
ekstansiyon fonksiyonunu kolaylastirmaktir. Patella dizin biitiin hareket aciklig
boyunca dizin ekstansiyon giiciini % 50 artirir. Patellofemoral eklemin hiyalin
kikirdaginin kompresiyon giiclerine karsi olan direnci yiiksektir; friksiyon kat sayisi
ise disiiktiir.Bu 0©zelligi nedeniyle distal femur ve tibia etrafindaki kuvvetleri
kolaylikla quadricepse gegirir. Daha sonra quadricepsin 4 basi tarafindan alinan bu
kuvvetleri de patellar tendona aktarir. (Sekil. 1)

Bu o6zellik sayesinde ekstansor mekanizma dislokasyondan korunur ve dizin
kapsiiler gerginligi kontrol edilir. Patella, aym1 zamanda troklear kikirdagi korur ve
kemiksel kalkan rolii oynayarak kondillere gelecek olan stresi onlemeye caligir.
Patella sayesinde, patellar tendon ekstansor mekanizmanin yiiksek kompresif

giiclerine kars1 koyar ve friksiyondan korunur.

Quadriceps

Lateral _

Medial
Yapilar p

~ Yapilar

Sekil 1. Patellaya etki eden ¢ekis giigleri

Patella aym1 zamanda dizin goriiniimiinde estetik bir role sahiptir.
Patellektomi durumunda diz fleksiyonda iken kondiller kolayca goriiniir ve dizin

estetigi bozulmus olur (14,1,7,51).
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2.2.2. Patellofemoral Eklem Statigi

Patellofemoral ekleme etki eden kuvvet, patellofemoral eklem reaksiyon
kuvvetidir ( PFERK). Bu kuvvet, dizin her agisinda degiskenlik gosterdigi gibi, viicut
agirligl, quadriceps kas giicii, eklemin rotasyon agis1 ve anatomik varyasyonlardan da

etkilenir (48,35,7,49,50,52).

2.2.3. Patellofemoral Kompresyonun Hesaplanmasi

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti, quadriceps tendonunun gerilim
kuvvetine (M;) ve patellar tendonun gerilim kuvvetine (M;) esit ve ters yonde olup
bir dik olarak eklem yiizeyine etki eder.(Sekil 2.) Patellofemoral eklem reaksiyon

kuvveti iki sekilde artar. Bunlar:

1-Patellar tendon ile quadriceps tendonu arasindaki acinin artmasi (y acisi)

2-Diz fleksiyon agisinin artmasi (0)

W"“"‘ “'"IIMIIN“IIDIH

liiuﬂlllﬂ! ltﬂllunﬂnmm I
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Sekil 2. Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler

M;: Quadriceps tendonunun gerilim kuvveti

M,: Patellar tendonun gerilim kuvveti

PFERK: Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti

vY: Patellar tendon ile quadriceps tendon arasindaki ac1
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Q: Femur ile tibianin uzun eksenleri arasindaki ac1

Diz fleksiyonu artik¢a, femur ve tibianin kaldirac¢ kollar1 biiyiir. Bu nedenle
viicut agirlig: ile dizin fleksiyon kuvvetine karsi koyabilmek icin quadriceps kasinin
daha fazla calismasi gerekir. Diz fleksiyonu gerektiren normal aktivitelerde
genellikle kalgca fleksiyonu da mevcuttur ve boylece gravite merkezi one dogru
kayarak femurun kaldira¢ kolu kisaltilir. Buna 6rnek olarak sandalyeden kalkma
verilebilir. Kayak gibi bazi sporlar ise gravite merkezini arkaya dogru kaydirarak,

kuvvet kolunu artirir ve boylece patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti de artar.

Yiiriirken patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti = 0.5 x viicut agirlhigi

Merdiven inip ¢ikarken patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti = 3.3 x viicut agirhigi

(7,10,14,48,53,54)

2.2.4. Patellofemoral Temas Bolgeleri

Patellofemoral eklem biomekaniginde 6nem agisindan patellofemoral eklem
reaksiyon kuvvetlerin énemi birinci sirada yer alirken, ikinci sirada patellofemoral
eklem temas bolgeleri gelir. Patellofemoral eklem {izerinde yapilan bazi tomografik
analizlerde patella ile troklea arasinda eklem kikirdagi acisindan miikemmel bir

uyum gozlenirken, kemik yapisi acisindan bir uyumsuzluk dikkati ¢eker.



13

Safj femurda patellanin normal hareketi .

Femur

e e g

Lemurun temas yiizeyleri

@ patellanin temas vyiizeyleri
: 20° S

135°

n 20°
N— (.Q:y-;t-t'_
I

Lateral Kondiil Medil kondiil

Sekil 3. Patellanin temas alanlar1

Patellofemoral eklemde 30°°den sonra patellar stabilite, artikiiler yiizeye dik
etki eden kuvvetler sonucu saglanir. Diz fleksiyonunun yaklasik ilk 10°’sinde patella,
troklear ylizey iizerinde kayma (gliding) yapar. Bu kaymay: kontrol eden patellar
tendondur. 20° fleksiyonda ise patellanin medial ve lateral fasetlerle temasta oldugu
gozlenir. Bazi caligmalarda ise sadece medial ve lateral patellar fasetlerin temasta
olmadig, patellanin bir biitiin olarak temasta oldugu gozlenmistir.

Artan diz fleksiyonu ile patella, proksimale dogru hareket eder.
Patellofemoral temas alani, 6zellikle 90°’den biiyiik fleksiyon acilarinda artar ve
patella ile troklear fasetler arasindaki uyumu saglanir. 90°-135° aras1 diz fleksiyonuna
denk gelen acilarda femoral troklear yiizeyin kikirdak kalinlig fazladir; ciinkii bu
acilarda patellofemoral ekleme gelen yiik dagilimi yiiksektir. Diz fleksiyonu 70° den
az oldugunda retropatellar temas giicleri azalir; clinkii kuvvet dagilimi direkt olarak
patellar tendondan gecer.

Sonugta 90° diz fleksiyonundan sonra yiilk tasiyan alan azalir ve
patellofemoral ekleme binen yiik artar.(Sekil 3) Quadriceps tendonu yiik tasiyan bir

yapt haline gelir ve kompresyon kuvvetleri de tendofemoral temas alani ile
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patellofemoral temas alani arasinda boéliiniir.Bu durum dizde ¢ok 6nemli bir detay
olarak yiiklenmenin maksimum oldugu durumlarda yiik altinda kalan bazi yapilarin
nasil sabit kaldigin1 gosterir

(48,49,56,57).

2.2.5. Patellofemoral Eklemin Dinamigi

Diz tam ekstansiyonda iken patella, suprapatellar yag yastikcigi (fat-pad) ile
tam temastadir. Fizyolojik diz valgusu, quadriceps kasi ile patellar tendonun c¢ekis
yonleri arasindaki acidir ve bu agiya Q acisi denir.(Sekil 4) Terminal ekstansiyonda
tibianin femura gore yaptigi dis rotasyon dizde bir kilit mekanizmasi olusturur ve
tibial tuberkiiliin lateralde pozisyon almasina neden olur. Diz tam ekstansiyonda olup
quadriceps kas1 kasildig1 zaman patella, femoral trokleadan bagimsiz hale gelir.
Quadriceps kasinin ¢ekis giicli valgus vektoriinii olusturur; ama medial patellar
retinakulum ve vastus medialis bu vektore karsi koyar. Q acisi, patellar dengeye etki

eden faktorler arasindan sadece bir tanesidir.

Spina iliaca anterior
superior [SIAS)

Sekil 4. Q acis1
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Q acisindaki sapmalarin, patellofemoral agr1 iizerine olan etkisi iyi
bilinmesine ragmen,direkt iliskisi lizerine olan goriisler hala tartisilmaktadir.

Diz tam ekstansiyonda olup, quadriceps kasi kontraksiyonda degilse, patella
trokleanin proksimalinde yer alir. Quadriceps kasinin izometrik kontraksiyonu ile
patella, 8 - 10 mm proksimale dogru hareket eder. Bir ¢cok durumda proksimale
dogru olan bu hareket, laterale dogru bir hareket paternini de igerir.

Diz fleksiyonunun ilk 20° sinde tibia, internal rotasyon yapar. Tibianin bu
hareketi Q acisin1 ve lateral vektorii azaltir. Patella trokleanin icgine yerlesir ve ilk
artikiiler temas, diz fleksiyonunun ilk 10° sinde gerceklesir. Patella hafif laterale
egilerek, lateral tarafiyla trokleaya girer ve 20° den 30° dereceye yaklastikca
rotasyon ekseninin disina cikarak belirginlesir. 30° den sonra patella troklear oluga
yerlesmeye baslar. 30° den sonraki diz fleksiyonunda instabiliteye daha az rastanir.
Bir ¢ok patellofemoral eklem problemi, dizin ilk 30° derece fleksiyonundaki patellar
hareketi ile ilgilidir. Eger patellanin dogrusallig: lateral tarafa dogru asir1 kaymis ise
diz fleksiyona gittikce iliotibial bant posteriora dogru hareket eder. Bu durumda
lateral retinakulumda anormal bir gerilim olusur.

Patellanin hareketini etkileyen diger faktorler arasinda femurun internal
rotasyonu da vardir (48,14,58,24,59).

Yiiriime, kogsma, tirmanma, merdiven inip-¢cikma, ¢dmelme ve ziplama gibi
normal fizyolojik aktiviteler diz iizerine yiik binmesine neden olurlar. Bu durumlarda
viicut agirhigimin etkisi ile fleksor kaldirag kolu, quadricepsin gerilimi, patellar
tendon gerilimi, patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti ve patellar temas bdlgesi,
diz fleksiyona gittikce artar. Sonug olarak patellofemoral eklem reaksiyon giicleri
kosma, merdiven inip-cikma, yokus inip-cikma, ¢omelme veya 90° den biiyiik
acilarda oturma gibi diz fleksiyonunun arttifi durumlarda artarak, patellofemoral
ekleme asin yiik bindirir.

Bunun disinda patellofemoral ekleme yiik bindiren bir diger aktivite de
dirence kars1 yapilan diz ekstansiyonudur. Bir cok egzersiz ve isokinetik test cihazi
da patellanin artikiiler ylizeyine asir1 yiilk bindirebilir. Patellofemoral eklem
reaksiyon kuvveti, sadece patellar tendon ve quadriceps tendon kuvvetlerinin

bileskesi olmayip, aralarindaki agiya da bagl olan bir durumdur. (48,7).
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2.2.6. Anormal Biomekanik

Diz eklem mekanigindeki herhangi bir degisiklik, patellofemoral eklem temas
yiizeyini ve retinakular stresleri etkiler. Genellikle artan temas stresleri agriya neden
olur ve bu streslerin diizeltilmesiyle olusan agr1 azalir. Patellanin yapisal tilti, lateral
retinakulumda kisaliga ve lateral patellar fasetin asir1 yiiklenmesine neden olur
dolayisiyla distal-medial faset yiikten kurtulur.

Diz fleksiyonun 30° derecesinde patellanin genis distal temas alami vardir.
Aym agida 5° lik lateral tilt ve Smm’lik patellar lateral translasyon, temas alaninda
asir1 bir azalmaya neden olur. Bunun gibi patellofemoral dogrusalliktaki en ufak bir
degisiklik, eklem kikirdag1 iizerine asirn1 yiik bindirir ve eklemde patolojik

degisikliklere yol acar. (48,7,49,60).

2.3. Ayak ve Ayak Bileginin Anatomisi ve Biomekanigi

Ayak, kanisik ve cok eklemli mekanik bir yapr olup kemikler, eklemler ve
yumusak dokulardan olusur. Ayak intrinsik ve ekstrinsik kaslar tarafindan kontrol
edilir. Biomekanik olarak alt ekstremitede 6nemli bir fonksiyona sahiptir. Viicudun
dis ylizeye temas eden tek yapisidir. Yiirlimenin ve yiiklenmenin degisik
paternlerinde viicudun agirlik merkezi siirekli degisirken ayak da bu degisiklige
uyum gostermek zorundadir. Yer reaksiyon kuvveti (YRK), ayak yer ile temasa
gecer gecmez olusmaya baglar. Viicut 6ne veya arkaya dogru hareket ederken YRK

de yon ve biiyiikliik olarak degisim gosterir. (61,62,63,37,64,65)

2.3.1. Ayagin Temel Mekanik Yapilar

1- Kemikler: Kemikler, ligamentler ve arklarla beraber stabiliteyi ve kaldirac
kol mekanizmasim1 saglayarak yiiriime sirasinda dengeyi ve One hareketi
(propulsiyon) saglarlar.

2- Eklemler: Fleksibiliteye izin verirler.

3- Kaslar ve ligamentler: Ayak hareketlerini kontrol ederler.

Ayak, dis streslere kars1 gelen alt kinetik zincirin son parcasidir ve durus fazi
boyunca alt ekstremiteye gelen kompresif, gerilim, makaslama ve rotator kuvvetleri

boliip dagitmak zorundadir. Bu kuvvetlerin yetersiz veya bozuk dagilimi sonucunda
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anormal hareketler olusur ve asir1 stresler biner; boylece yumusak dokularda ve
kaslarda fonksiyonel bozukluklar ortaya c¢ikar. Ayak ve ayak bileginin normal

mekanigi ile kuvvet dagilimi en uygun sekilde yapilir. (37,64)

2.3.2. Ayagin Yapisi
26 kemikten olusmaktadir (Sekil 5).
-7 tarsal

-5 metatarsal

-14 falanks
1
] Arka ayak kismi 1. Os calcaneus
2
2. Os talus
e U 3. Os naviculare
——Orta ayak kismi
3 . .
/u:/_—ﬂ 4. Os cuneiforme mediale
5 13

4 . . .

— B ) 5. Os cuneiforme intermedium
On ayak kismi 6. Os cuneiforme laterale
8 9 10 11 12
7. Os cuboideum
17 —1 .
4 w  ——>Parmaklar 8 — 12. Os metatarsi
14 15 22
- L 13-26. Os phalangeus
8 12 0 5
n Sekil 5. Ayak kemikleri

6 eklemden olusur.

-Ayak bilegi eklemi

-Subtarsal eklem

-Midtarsal eklem
-Tarsometatarsal eklem
-Metatarsofalangeal (MTP) eklem
-Interfalangeal (IP) eklem
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Bu eklemler bir araya gelerek dort segmenti olusturur (Sekil 6).
-Arka ayak kismi (hind foot)
-Orta ayak kismi(mid foot)
-On ayak kismi (fore foot)
-Falankslar (37,64,65)

2.3.2.1. Arka ayak kisnm

Talus ve calcaneustan olusur. Talus, ayak bileginden bacaga reaktif kuvvetleri
gecirmek icin gorevli bir kemiktir. Kalkaneus ve tibia arasinda yer alarak bu iki
kemik arasindaki itis-hamle hareketini yapar. Calcaneus ayagin en biiyiik kemigidir.
Ayagin en arka kisminda yer alir ve asil tendonuna kaldira¢ kolu olusturur. Asil
tendonun uzunlugu, genisligi ve yapist sayesinde kalkaneus biiyiik kuvvetlere karsi

koyar. (64,66)

2.3.2.2. Orta ayak kisnm

Navikula, kuboid ve ii¢ tane kuneiform kemiginden olusur. Navicula, cuboid
kemigin medialinde yer alir ve talusun basi ile eklem yapar. Medial longitudinal
arkin en yiiksek noktasidir. Cuboid kemigi kalkaneusla proksimalde, 4. ve 5.
metatarslarla ise distalde eklemlesir. U¢ kuneiform kemigin dorsalde olan sekli
konvekstir. Plantarda ise konkav olup, one dogru sivrileserek apeksleri ¢énde ve
inferiorda yer alir. Cuneiform kemikler ise 1., 2., ve 3. metatarslarla distalde
eklemlesirler. Ligamentler ve kaslarla baglantis1 olan bu ¢ok segmentli yapi, biiyiik

Olciide orta ayagin stabilizayonuna katkida bulunur. (64,66)

2.3.2.3. On ayak kismu

On ayakta bes tane metatars kemigi vardir. Onde sivrilesmis olup,
proksimalde falankslarla eklemlesir. 1. dizi en kisa ve en genis olan dizidir. Tabani
medial kuneiform ile eklemlesir ve koni seklindedir. 1. metatarsin bas1 ayrica plantar
eklem yiizinde iki sesomoid kemik ile eklemlesir. 2. metatarsal 1. metatarsalin

proksimalinde arkaya dogru uzamir. intermedial kuneiform ile eklemlesir. Medial ve
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lateral kunieformlar ise anahtar seklinde bir yap1 gostererek, stabilizasyona katkida
bulunur. Béylece ayagin 2. dizisi en sert ve en stabil kisim olarak rol alir.

3., 4. ve 5. metatarslar tabanda genistir; boyun olarak dardir ve baslar1 kubbe
seklindedir. 5. metatarsal kemik ise tabanin lateralindedir ve proksimalinde styloid

cikintis1 vardir; bu ¢ikintiya peroneus brevis kasinin tendonu yapisir. (64,66)

2.3.2.4. Parmaklar

Falankslar1 digital kemikler olusturur. Biiyiik parmak (halluks) iki falankstan
olusur. Diger parmaklar ise 3’er falankstan olusur. Proksimal ve orta falankslarin
kaslart troklear sekle sahip olarak, biiylik Olciide stabilizasyona yardimci olur.
Fonksiyonel olarak parmaklar, agirlik tasimaya ve yiik dagilimina katkida bulunarak

yiirlimenin itme fazi sirasinda one dogru ilerlemeyi saglar. (37,64)

2.3.3. Ayagin ekstrinsik kaslari

2.3.3.1. M. Tibialis Posterior

Bacagin en derin kasidir. Tibia ve fibula arasinda bulunan interosseos
membrana yakin bulunur ve soleus ve gastroknemius kasi ile Ortiilmiistiir.
Proksimalde interosseos membranin posterior yiiziinde tibia ve fibuladan orjin alir.
Distalde navikuler kemigin tuberositasina, yakinda bulunan tarsal kemikler ve

metatarsallerin basislerine yapisir. Ayaga inversion yaptirir ve plantar fleksiona

yardimcidir.(47,37,38,36)

2.3.3.2. M. Tibialis Anterior
Proksimalde tibial boynun lateral kondiline, interosseos membranina ve
fasiaya yapisir. Distalde medial kuneiform kemigine ve birinci metatars basina

yapisir. Ayak bilegine dorsi fleksion yaptirir.(36,47,37,38)

2.3.3.3. M. Gastrocnemius
Gastrocnemius kasinin iki basi proksimalde femoral kondiller iizerine yapisir.
Siyatik sinirin tibial dallar1 (S1-S2) ile innerve olur. Gastrocnemius kasi, diz

fleksoriinden ¢ok, ayak bileginin plantar fleksorii olarak daha biiyilk ©6nem

tasir.(36,47,37,38)
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2.3.3.4. M. Soleus

Bacagin arka tarafinda yer aliyor ve M.Gastrocnemius ile oOrtiilmiistiir.
Proksimalde tibianin popliteal ¢izgisine ve fibulanin posterior yiiziiniin iist 1/3 iine
yapisir. Distalde tendokalkaneal ligamenti olusturmak iizere gastroknemiusla birlesir.
Siyatik sinirin tibial dali (S1-S2) ile innerve olur. Ayak bilegine plantar fleksion

yaptirir.(36,47,37,38)

2.3.3.5. M. Peroneus Longus

M. Biceps Femoris’in uzantist gibi goziikiir. Proksimalde biseps femoris
kasinin yapigsma yerine yakin fibulanin basina yapisir. Distalde birinci kuneiformun
plantar yliziine ve birinci metatarsalin basisine yapisir. Ayak bilegine eversion ve

plantar fleksion yaptirir ve birinci metatarsalin basini deprese eder. (36,47,37,38)

2.3.3.6. M. Peroneus Brevis
M. Peroneus Brevis, proksimalde M. Peroneus Longus’un yapisma yerinin
hemen altindan fibula basina ve intermuskiiler septaya yapisir. Distalde besinci

metatarsal kemigin tuberositasina yapisir. (36,47,37,38)

2.3.3.7. M. Fleksor Digitorum Longus

M. Fleksor Digitorum Longus, bacagin medialinde, soleus ve gastrocnemius
kaslarinin  bas1 ile ortiiliidiir. Tibianin proksimalinde, popliteus kasinin yapisma
yerinin altina ve popliteus ile tibialis posterior kaslari arasindaki intermuskuler
septuma yapisir. Distalde ayak tabaninin altinda dort dala ayrilarak 2., 3., 4., ve 5.
distal falankslarin bazislerine yapisir. Tibial sinirden ( L5-S1) innerve olur.
Metatarsofalangeal ve interfalangeal eklemlere fleksiyon ve ayak bilegine plantar

fleksiyon yaptirir. (36,47,37,38)

2.3.3.8. M. Flexor Hallucis Longus
M. Fleksor Hallucis Longus, bacagin lateralinde soleus kasinin altinda yer alir.
Proksimalde fibular ve intermuskuler septanin posterior yiiziine yapisir. Distalde bas

parmagin distal falaksinin bazisine yapisir. Tibial sinir (L5-S1) ile innerve olur.
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Birinci metatarsofalangeal ve interfalangeal ekleme fleksiyon ve ayak bilegine

plantar fleksiyon yaptirir. (36,47,37,38)

2.3.3.9. M. Extensor Hallucis Longus

M. Extensor Hallucis Longus, tibialis anterior ve ekstansor digitorum longus
kaslart ile ortiiliidiir. Proksimalde fibula cisminin interosseos membranin orta
kismina yapisir. Distalde biiyiik parmagin distal falanksina yapisir. Derin peroneal
sinirin (L4-S1) bir dali ile innerve olur. Birinci metatarsofalangeal ve interfalangeal

eklemlere ekstansion ve ayak bilegine dorsi fleksiyonu yaptirir. (36,47,37,38)

2.3.3.10. M. Extensor Digitorum Longus

M. Extensor Digitorum Longus ve M. Peroneus Tertius biribirinden
ayrilamayan kaslar olup, birlikte tanimlanirlar. Peroneus tertius kasi ekatansor
digitorum longus kasinin biraz lateralinde yer alir. Distalde ekstansor digitorum
longus kasi tibia ve fibulanin {ist kismina, interosseos membrana, intermuskuler
septaya ve fasiaya yapisir. Peroneus tertius kasi ise fibula ve interosseos membranin
distal kismina yapisir. Proksimalde ayagin dorsumunda bes tendona ayrilarak ilk dort
tendon 1., 2., 3., ve 4. orta ve distal falankslara, 5. tendon ise M. Peroneus Tertius’un
tendonu olarak en dista 5. metatarsal kemigin dorsumuna yapisir. Derin peroneal
sinirin (L4-S1) dali ile innerve olur. 2, 3, 4, ve 5. parmaklarin metatarsofalangeal ve
interfalangeal eklemlerine ekstansiyon ve ayak bilegine dorsi fleksiyon ve eversiyon

yaptirir. (36,47,37,38)

2.3.4. Ayagin Intrinsik Kaslar1

Intrinsik kaslar ayagin plantar yiiziinde dort tabakaya ayrilmistir. Kemikler
lizerinde yapisma yerlerinin yani sira plantar aponevrozla, ligamentlerle ve
tendonlarla yaygin baglantilar1 vardir. Bu kaslar sayesinde parmaklara abduksiyon,
adduksiyon ve fleksiyon yaptirilir. Intrinsik kaslarin en énemli fonksionlar1 arasinda,
yiirime ve kosma sirasinda ayak arklarimi desteklemesi, parmak fleksorlerin
kuvvetlendirmesi ve yliriimenin itme faz1 sirasinda parmaklarda ekstansiyonu ortaya

cikarmasidir.
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Bu kaslar: M. Adductor Hallucis, M. Fleksor Digitorum Longus, M. Adductor Digiti
Minimi, M. Quadratus Plantae, M. Lumbricae, M. Flexor Hallucis Brevis, M.
Adductor Hallucis, M. Flexor Digiti Minimi Brevis, M Dorsal Interossei ve M.

Plantar Interosseidir.

2.3.4.1. M. Extensor Digitorum Brevis
Ayagin dorsumunda yer alan tek intrinsik kasitir. Ik dort parmagin
metatarsofalangeal eklemlerine ekstansiyonu yaptirir. Peroneal sinir ( L5-S1) ile

innerve olur. (36,47,37,38)

2.3.5. Ayagin Fonksiyonu
Ayak, ayak bilegi ve parmaklar 34 karmasik eklem, ligamentler ve kas
kasilmalarinin sayesinde biikiilebilirlik ve stabilite fonksionlar1 saglanir. Bu
fonksionlarin sayesinde:
- Viicut agirhiginin tasinmasi
- Alt ekstremitenin kontrolii ve stabilizasyonu
- Engebeli alanlara uyum
- Parmak ucunda yiikselme, tirmanma veya ziplama
- Yiriirken, kosarken veya yiiksekten inerken olusan yer reaksiyon

kuvvetlerinin karsilanmasi (65,67)

Ayagin eklemleri, ayagin i¢ ve dis kaslari tarafindan kontrol edilir ve
hareketleri rotasyonel bir eksen etrafinda meydana gelir. Ayak hareketleri 3

diizlemde ortaya cikar (Sekil 6).

1. Sagital diizlem (Sp)
2. Frontal diizlem (Fp)

3. Transvers diizlem (Tp)
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Subtalar
eksen

Avak bilegi ekseni

/1] 3I]

13“ - Frondal diizlem

\-)

16"

Sagidal diizlem

Sekil 6. Ayagin diizlem ve eksenleri

Midtarsal, MTP ve IP eklemler hari¢, geri kalan 3 biiyiik eklem sadece bir
diizlemde hereket eder. Midtarsal, MTP ve IP ise birbirinden bagimsiz sekilde 2
farkli yonde hareket eder.

1. Adduksiyon-abduksiyon yoniinde
2. Dorsi fleksiyon-plantar fleksiyon yoniinde (68,65,64)
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2.3.6. Ayak Bilegi Eklemi
Tibianin distal kismi ile talusun govdesi arasinda olusur. Bu eklemde oblik
bir eksen etrafinda dorsi fleksiyon-plantar fleksiyon hareketi ortaya ¢ikar. Bu eksen,

lateral, plantar ve posteriordan, medial, dorsal ve anteriora dogru giden bir eksendir.

(37,65,68,69)

2.3.7. Subtalar Eklem

Subtalar eklem, talus kemiginin iki veya ii¢ yiiziiniin kalkaneusla
birlesmesiyle ortaya ¢ikan bir eklemdir. Posterior eklemlesme, kalkaneusla talusun
konveks ve konkav yiizlerinden olusur. Eklemin anteromedial kism1 da ayn1 sekilde
konveks ve konkav yiizlerden olusur. Bu eklemde ortaya ¢ikan hareketler, tiim bu
yiizlerin birbiriyle etkilesimi sonucu olusan hareketlerdir. Transvers diizlemle

yaklasik 42° ve sagital diizlemde yaklasik 16° agilasma yapar. (Sekil 7) (65,68,64)

Sekil 7. Transvers ve frontal diizlemle subtalar eklemi ekseninin yaptig1 acilasma
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Subtalar eklemdeki hareket ekseni 3 diizlemlidir. Bundan dolay1 supinasyon hareketi
sirasinda kalkaneus distale (plantar fleksion), mediale (adduksion) gider ve ayagin
longitudinal ekseni etrafinda rotasyon (inversion) hareketi yapar (Sekil 8). Pronasyon

hareketi ise saydigimiz hareketlerin tersinde ortaya cikar.(Sekil 9)

Sekil 8. Ayaktaki supinasyonun énden goriiniimii (1) ve arkadan (2) goriintimii.

2

Sekil 9. Ayaktaki pronasyonun 6nden (1) ve arkadan (2) goriiniimii.
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Ayak bilegi ligamentleri de hareketlerin diizgiinliigiinii kontrol eder. Bu eklemin en
onemli ligamenti anterior ve posterior parcadan olusan interosseous talocalcaneal
ligamentdir. Bu ligament ayagin eversiyonu sirasinda gerilir ve ayagin hem statik,
hem de dinamik aktiviteleri boyunca stabilizasyonunu saglamada rol oynar

(65,67,68).

2.3.8. Transvers Tarsal ( Midtarsal ) Eklem

Bu eklem, iki eklemlesmeden olusur.

1. Talonavikiiler eklem ( talus ile navikula arasinda olusur )

2. Kalkaneokuboid eklem ( kalkaneus ile kuboid arasinda olusur ).
Kalkaneokuboid eklem karmasik bir eklem olup, talonavikiiler eklem gibi bir ¢ok
ligament tarafindan ¢evrilir.

Midtarsal eklemdeki hareket, eklem yiizlerinin sekline ve ligamentlerine baglidir.
Talonavikuler eklemde 3 derecelik hareket serbestligi vardir. Kalkaneus ile navikula
arasindaki eklemin yapisi, sertligi midtarsal eklemin hareketini sinirlar. Midtarsal
eklemdeki hareket ekseni, subtalar eklemdeki hareket ekseninin yerlesimine
benzerdir. Her bir eksen sadece bir diizlemde harekete izin verir; ama 3 viicut
diizlemine gore agilasmalar yapar. Boylece on ayakta supinasyon — pronasyon

hareketi ortaya ¢ikar.(Sekil 10)

\
\
C{- - /‘\,y)\_/ C:.Lf v/—"\..-/ \.
/

Sekil 10. Midtarsal eklemdeki longitudinal ve oblik eksenlerin lateralden

(ist) ve tistten (alt) goriiniimii
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Metatarsal kemiklerin arka kisimlar1t ile tarsal kemikler arasinda
tarsometatarsal eklem meydana gelir. Bu eklemde kayma hareketi olduk¢a limitlidir.
Buna karsilik birinci metatarsal kemik ile medial kuneiform arasinda hareket daha
biiyliktiir. Metatarsofalangeal (MTP) eklemlerde 90° den fazla ekstansiyon ve bir
miktar fleksiyon yapilir. Interfalangeal eklemlerin tiimiinde ekstansiyon ile beraber

abduksiyon, fleksiyon ile beraber adduksiyon hareketi ortaya cikar. (65,67,68)

2.3.9. Ayak arklar

Ayak viicudun destegini ve One dogru viicudun ilerlemesini sagladig: igin,
hem diiz hem de engebeli zeminde mekanik uyum gostermek zorundadir. Her tiir
zeminde viicut icin dengeli bir zemin olusturmak zorundadir. Bu biomekaniksel
uyum, longitudinal ve transvers arklar tarafindan saglanir. Arklarin biitiinliigii de
ligamentler ve kaslar tarafindan siirdiiriiliir.

1-Longitudinal Arklar:

-Medial ark (kalkaneus, talus, navikuler, 3 kuneiform ve 3 metatarsal
kemikten olusur)

-Lateral ark (kalkaneus, kuboid ve 2 lateral metatarsal kemikten olusur )

Medial ve lateral arklar, ayakta dururken rijit olmalarina ragmen yiiriime
sirasinda esnek hale gelirler. En esnek olan1 medial arktir.

2-Transvers Ark

Metarsofalangeal eklemlerin plantar yiliziinde meydana gelir. Ayak agirlik
tasima durumunda olmadig1 zaman, bu ark konvekstir. Agirlik tasima durumunda ise,
konveks hali kaybolarak diizlesir. (37,64,69,68,70,71)

Medial longitudinal ark en Onemli ark olup, ayagin farkli hareketleri
sirasinda en ¢ok degisiklige ugrayan arktir. Arklarin biikiilebilirligi ve sertligi kassal
fonksiyonlar, ayak ve ayak bileginin hareketleri tarafindan belirlenir. Longitudinal
arklarin yiik altindaki aktivitesi ¢ok dnemlidir. Bu durumda ayakta 3 mekanizmadan

sOz edilebilir.

1. Metatarslarin olusturdugu transvers kavis: Bu kemiksel yap1
sayesinde viicut agirligr ayaga etkili bir sekilde dagitilir. Orta

kisimda bulunan 3 metatarsal kemik, oldukca kiigiiktiir ve viicut
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agirhgint  dagitmada yetersiz kalir. Bu durumda metatarsal
kemiklerin tamami gorev alir ve viicut agirhginin 3 veya 4 katini

taginabilir hale gelir.

2. Ayagm kiris veya destek tipi yapisi: Bu yap1 ile kemiklerin
uzunlamasina yerlesimi ligamentler ve plantar aponevroz
tarafindan desteklenir. Ayak kemiklerinin hareketi bu yumusak
doku tarafindan sinmirlanmis olmasi kemiklerin yayilmasin1 ve
longitudinal arklarin kaybolmasini onler. Longitudinal arklarin
yapist plantar aponevrozun gerilimindeki degisiklik ile farklilik

gosterir.

3. Kassal gerginlik: M. Peroneus Longus ve M. Tibialis Anterior

kaslarinin aktivitesi vuciit agirliginin %15 ile 20’sini alir.

Butiin bu mekanizmalarin kombinasyonu sonucunda viicut agirligi taginir.
Viicut agirhigimin %25°1 direkt olarak yere aktarilir; %50 ile 75’ 1 arklar sayesinde
tiim ayaga dagitilir. (67,65,64)

2.3.10. Ayagin ve ayak bileginin artrokinematigine bakis

Eklem yiizeylerinin karmasikligi, rotasyon ekseninin yerlesimi ve eklemler
arasindaki etkilesimden dolayi, ayagin ve ayak bileginde kemiklerin hareketini
tanimlamak oldukca zordur. Ayagin biitiin eklem yiizeylerinde kayma ve rotasyon
hareketleri goriiliir. Ornegin, medial sinir eleve olurken aym anda kayma ve
rotasyonel hareketleri de goriiliir. Inversiyon hareketinin en biiyiik kismi, subtalar
eklemde olur. Talusun etrafinda kalkaneusun hareketi de midtarsal eklemdeki
hareketi kolaylastirir; boylece inversion hareketinin orani artar. Inversion hareketi,
talonavikiiler eklemdeki rotasyon ve kalkaneusun {iizerinde kuboidin asagi dogru

kaymasi ile tamamlanir. (67)
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2.4. Yiiriime Analizi

Yiiriime peryodu (YP), aym ayakta iki topuk vurusu arasinda gecen zaman
dilimine denir. Bu zaman dilimi, adim zamani olarak bilinir.Yiirime peryodu iki
fazdan olusur:

1- Durus faz1 (DF, %60); topuk vurusu (TV), taban temas1 (TT), orta durus
faz1 (ODF), topuk kalkis1 (TK), parmak kalkis1 (PK) boliimlerinden olusur.

2- Sallanma faz1 (SF, %40)

Cift destek peryodu, her iki ayagin yer ile temasta oldugu bir zaman dilimi
olup YP’nun %10’nu kadar olusturur ve bir yiiriime peryodunda iki kere ortaya

cikar.(72,73,74,75)

2.4.1. Yer Reaksiyon Kuvveti ( YRK)

Yiirime sirasinda plantar ylizeydeki YRK’inin siddeti, yonii ve
lokalizasyonu, ayagin degerlendirilmesinde ve alt akstremite ile ilgili problemlerin
tedavisinde oldukca onemlidir. YRK’e kars1 gelen ve kontrol eden alt ekstremite
kaslaridir. Bu kaslar ayagin kemikleri, eklemler ve ligamentleriyle beraber, ayagin

yer ile olan kinetik-kinematik ilerleyisini kontrol eder.

2.4.2. Yiiriime sirasinda ayak
Yiirime sirasinda alt ekstremitenin kaslar1 birbirine gore sinerjik veya
antagonistik olarak gorev iistlenirler. Bu fonksiyonlar1 sayesinde yiik altinda ve one

dogru ilerleme sirasinda stabilizasyon ve akselerasyon / deselerasyon saglanir.

2.4.2.1. Topuk Vurusu Faz1

Topuk vurusu fazi ani ve oldukca kisa siireli bir fazdir Bu faz sirasinda
YRK’i hem ayak bileginin, hem de diz ekleminin Oniinde yer alir. Bu faz 10 ile 20
milisaniye arasinda siirmektedir. Bu faz sirasinda subtalar eklem inversiyonda, ayak

bilegi dorsi fleksiyonda ve tiim bacak internal rotasyondadir.
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2.4.2.2. Taban Temasi ve Orta Durus Fazi

On ayagin ilk hareketi sirasinda ayagin sadece lateral kismi yer ile temasta
olur. Agirlik 6n ayaga transfer ettikce, on ayagin lateral tarafina diisen YRK’inin
etkisinde tibialis anterior kasi1 kontraksiyonu ayaga eversiyon yaptirir ve on ayagin
temasi1 lateralden mediale dogru kayar. Tibialis anterior kasi gevser ve PK fazina
kadar bu durumu korur. On ayagin yiiklenmesi sirasinda YRK, ODF’a kadar
posterior yonde olur; daha sonra anteriora dogru yonelmeye baslar. ODF’inin
baslangicinda alt bacagin posterior kaslarinin kontraksiyonu, subtalar eklem
supinasyonunu ve bacagin eksternal rotasyonunu baglatir. ODF’da tibia 6ne dogru
hareket ederek ayak bileginde dorsi fleksiyon devam eder ve TK fazina kadar bu

boyle devam eder.

2.4.2.3. Topuk Kalkis Faz1 ve Propulsiyon

Viicudiin 6ne dogru momentumu, tibianin one hareketinin deselerasyonu ve
pasif diz fleksiyonu sonucu topugun yukselmesi ile olusur. ODF’nin sonunda govde,
ayaga gore Ondedir ve viicut agirligi ayagin on kismindadir. ODF boyunca diz
ekstansiyonda olur ama topuk kalkisindan hemen once diz fleksiyonu baslar. Topuk
yiikselirken tibia 6ne dogru hareket etmeye devam eder. Tibianin 6ne hareketinin
deselerasyonu i¢in sorumlu kaslar tibialis posterior, gastroknemius ve soleus
kaslaridir. Fleksor digitorum longus ve peroneus longus ta yardimci kaslar olarak
gorev yapar. Topuk kalkisindan hemen 6nce gastroknemius kasinin kontraksiyonu,
dizdeki ekstansiyonu sonlandirir ve ondan sonra fleksiyon baslar.

Propulsiyon fazi boyunca ayak bileginde ilk 6nce dorsi fleksiyon, daha sonra
PK’a kadar plantar fleksiyon olur.

Topuk kalkisindan sonra kisa bir siire icin ayak bileginde dorsi fleksiyon
duraklar ve agirlik topukta tutulur. Bu sirada tibianin 6ne dogru momentumu ve ayak
bileginin dorsi fleksiyonunu yavaslatan baldir kaslar1 plantar fleksiyonu baslatir.
Propulsiyon fazinin erken safhasinda gastroknemius, soleus, peroneus longus ve
tibialis posterior kaslar1 ayak bileginin dorsi fleksiyonuna yardim eder. Propulsiyon
sirasinda sadece transversus pedis kasi, yani adductor hallucisin transvers bast on

ayagin transvers stabilizasyonunda énemlidir.
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Topuk kalkisindan kisa siire sonra ayagin lateral tarafi yerden yiikselir. Bu
durumda agirlik ayagin medial tarafina aktarilarak, bas parmagin altinda yogunlasir.
Topuk vurusundan hemen sonra viicudun 6ne dogru aktarilmasinda rol oynayan en
onemli kaslar peroneus longus ve peroneus brevistir. Normal propulsiyon sirasinda
her bir parmak IP eklemden itibaren ekstansiyondadir. Uzun ve kisa plantarfleksorler
parmaklar yere kars: stabilize ederler.

Propulsif fazin stabilizasyonunda biiyiik parmagin rolu 6nemlidir. Asagidaki
faktorler bu rolii etkiler:

-Ayagin ilk dizisinin stabilitesi ve plantar fleksiyonu

-Sesomoidlerin normal fonksiyonu

-Bag parmak i¢in gerekli kaslarin normal fonksiyonu ve giicii

-1. MTP eklemin stabilitesi

Bu faktorlerden herhangi birinin fonksiyon eksikligi, propulsiyon sirasinda
agirligin tasinmasinda bas parmagin etkinligini azaltir. Bas parmagin bir biitiin olarak
stabilizasyonu, propulsiyon sirasinda makaslama kuvvetine olan dayaniklilig1 saglar.
Stabilizasyonun olmadigi durumlarda tasinan yiikiin bir kismi veya tamami ya 2. ya
da 3. dizi tarafindan desteklenir. Propulsiyon fazinin sonuna dogru 1. metatars 65° -
70° dorsi fleksiyonu yapabilmelidir aksi halde 1. MTP eklem sublukse olur ve
instabil hale gelir. Propulsiyon sirasinda 1. dizi plantar fleksiyonda iken bas parmak

ekstansiyondadir.

2.4.2.4. Parmak Kalkisi ve Sallanma Fazi

PK’dan hemen ¢6nce YRK halen ayak bilegi ekleminin Oniinde ve diz
ekleminin arkasindadir. Tibialis anterior kas1 PK’ dan hemen 6nce sallanmanin orta
fazinda kasilmaya baslar; bundan dolayr ayak bileginde dorsi fleksiyon momenti
olusur. Ayak daha sonra SF a girer ve TK’a kadar YRK kaybolur
(72,73,28,30,76,64,77,78).
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2.5. Patellofemoral Agr1 Sendromu (PFAS)

En cok goriilen diz problemlerinden birisidir. Bu sendrom, patellofemoral
eklemde biomekanik ve fiziksel degisimler sonucu olusan, patellanin troklear oluk
icine anormal yerlesimi ile karakterize bir sendromdur. Patellofemoral agr
sendromunun ilerledigi durumlarda goriilen kondromalazi genellikle patellofemoral
eklemde asir1 kikirdak dejenerasyonunun oldugu durumlar icin kullanilan bir
tanimdir. Patellofemoral agri sendromunun genel tanimi altinda kondromalazik
patella, patellofemoral artralji, 6n diz agris1 ve patellar tendinitis gibi durumlardan da

bahsedilir (14,1,6,15,79,26,60,5,80,81,82).

2.5.1. Etyoloji

Patellofemoral agrinin temelinde 6 ana anatomik yapi yer almaktadir. Bu
yapilar:

- Subkondral kemik

- Sinoviyum

- Retinakulum

- Deri

- Kas

- Sinirlerdir

Bu yapilar sistemik hastaliklar da dahil, genellikle asir1 kullanma (overuse),
patellofemoral uyumsuzluk ve travma etkiler. Bir cok yazara gore PFAS’nun en
biiylik nedeni patellofemoral uyumsuzluktur. Artan subkondral kemik aktivitesi,
patellofemoral agri sendromu ile de iliskili olarak bu kemik {izerine asir1 stres
bindirir; bu da semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu konudaki goriisler
degismekle birlikte patellofemoral uyumsuzlugun, ekstansor mekanizmay1
etkiliyerek retinakulum ve subkondral kemigi asir1 yiikledigi yolundadir.
Patellofemoral uyumsuzluk veya yaralanma sonucu kemik, synovium veya
retinakulumdaki nosiseptif (agr) lifler aktiflesir. Bu agri, rehabilitasyon veya cerrahi
ile diizeltilmedigi siirece, kalict bir agr1 olur. Agr1 reseptorlerin aktivasyonu veya
irritasyonu asirt kullanim veya direkt travma sonucu ise, dinlenme ve etken faktoriin

ortadan kaldirilmasiyla semptomlar veya agr azalir.
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Tekrarlayici, yiiksek frekanshi yiiklenmeler ekstansor mekanizmada
uyumsuzluk yaratarak, agrinin kalici hale gelmesine neden olur. Asir1 kullanim
sonucu patellofemoral eklem Once asir1 streslere maruz kalarak irrite olur. Sekonder
olarak subkondral kemikte dejenerasyon, kronik retinakiiler stres, kiiciik sinir

yaralanmalar1 ve peripatellar sinoviyumda irritasyon ortaya ¢ikar (6,16).

2.5.2. Patofizyoloji

Patellofemoral eklemin patofizyolojisinde bir ¢cok durum mevcuttur. Gergin
Rectus Femoris kasi patellanin inferior hareketini engeller. Gergin Iliotibial bant
patellanin laterale dogru hareketine yol acar. Gergin hamstring kaslar1 veya triceps
surae kasi1 (gastrocnemius-soleus) talokrural eklemde dorsi fleksiyonu engelleyerek
subtalar pronasyonu artirir ve diz fleksiyona gider. Diz fleksiyona gittikce de
patellanin femur iizerindeki kompresyonu artar. Alt ekstremite kinematigi de
patellofemoral biomekanigi etkiler. Patellofemoral agri sendromunda subtalar

pronasyonun artmasi veya ayagin valgusa gitmesi oldukca onemli bir etkendir

(15,26,5,80,81,83,57).

2.5.3. Patellofemoral Agr1 Sendromunun Alt Ekstremite ile Olan Iliskisi

Patellofemoral agr1 sendromu olan hastalarda kas iskelet sisteminin
uyumunda bazi sapmalar goze carpar. Bu uyumsuzluklar arasinda; quadriceps
atrofisi, artmis Q agisi, pelvik obliklikte olan degisimler, ayak deformiteleri ve
yiirliylis bozuklugu sayilabilir.

Quadriceps kasi1 diz eklemini kontrol eden bir yap1 olarak diz fleksiyonunu da
kontrol eder. Kontrollii eksentrik kontraksiyon ile diz fleksiyonuna izin verilerek
viicut agirligl asagiya dogru tasinir ve burada quadriceps sok absorbe edici bir rol
oynar. Quadriceps kasinin zayif veya inhibe oldugu durumda ise patellofemoral
eklem iizerine binen yiik artar; buna bagh olarak merdiven aktiviteleri, comelme ve
kosma gibi aktiviteler sirasinda diz zorlanir ve agri ortaya c¢ikar. Quadriceps
yetmezligi nedeniyle bu kasta 6zellikle VMO parg¢asinda atrofi de gelisir.

Q acis1, SIAS ile patella ortas1 ve patella ortasi ile tibial tuberositas arasinda
olusan acidir. Q agisi, patellofemoral eklem hastaliklariyla yakindan iligkili

bulunmustur. Ayakta dururken ayagin artmis internal rotasyonu, pronasyonu, Q
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acisini etkiler. Bu ac1 kadinlarla erkekler arasinda farklidir ve kadinlarda erkeklere
gore daha biiyiiktiir. Q acis1 artik¢a, patellanin da lateral momenti artar.

Bacak uzunlugundaki farklar da patellofemoral eklem patomekanigine yol
acabilir. Bacak kisa ise o tarafta sallanma fazinin sonunda pelvis diiser ve dizin
valgus momenti artar. Valgus momenti artik¢a, patellofemoral eklemin mekanigi
etkilenir. Ayaktaki asir1 pronasyon ve buna baglh arka ayaktaki valgus agilasmasi, alt
ekstremitenin uyumunu etkiler (Sekil 11).

Pronasyon (eversiyon) Nétral Supinasyon (inversiyon)

MEDIAL LATERAL MEDIAL LATERAL MEDIAL LATERAL

Sekil 11. Arka ayagin valgus, varus ve nétral pozisyonu

Arka ayakta asir1 pronasyon, tibiada internal rotasyon olusumuna neden olur.
Topuk vurusundan orta durus fazina kadar normalde arka ayakta pronasyon gelisir ve
tibiada internal rotasyon ortaya ¢ikar. Bu durum, durus fazinin basindan sallanma
fazina kadar tibianin, femurun ve pelvisin eksternal rotasyonun daha da artmasina
neden olur. Boylece trokleanin lateral kismi mediale donerek patellanin lateral faset
ile temasa gecer. Taban temas1 sirasinda arka ayaktaki pronasyon halen devam
ediyor ise, patellofemoral fonksiyonlar olumsuz yonde etkilenir(49,80,24,58,84,25).

Normal yiiriime sirasinda pronasyon hareketi, durus fazinin biitiinleyici bir
komponentidir. Normal pronasyon 4° ile 8° arasinda degisir. Pes planus olan ayakta
ise bu ac1 10-12° olur. Ayagin yer ile ilk temasinda inversion (supinasyon) goriiliir ve
on ayak Kkilitlenir. Topuk vurusundan hemen sonra transvers tarsal eklemi agmak icin
arka ayakta pronasyon ortaya c¢ikar (85). Arka ayak kisminda ortaya cikan bu
pronasyon normalden fazla olursa, tibiada medial (internal) rotasyon acgiga ¢ikar

(85,86,87,88,89,83) ve normalden daha erken diz fleksiyonu olur. Ayak asiri
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pronasyonda ise, durus fazinin erken doneminde normalden daha erken diz
fleksiyonu ortaya cikar ve diz valgus pozisyonuna gitmeye baslar; dizde patellar

yerlesim bozuklugu olusur (Sekil 12) (85).

Sekil 12. Subtalar ve midtarsal eklemler {izerine tibiadaki i¢ ve dis rotasyonlarin

etkisi

2.5.4. Patellofemoral Agr1 Sendromunda Etken Faktorler
1. Anormal biomekanik

-Ayakta asir1 pronasyon

-Femoral anteversion (internal femoral torsiyon)

-Patella alta

-Patella baha

-Artmis Q agist

-Artmis lumbar lordoz

2. Yumusak doku gerginlikleri
A. Kaslar

-Gastrocnemius kasi
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-Hamstring kaslar grubu
-Rectus femoris kasi

-Tliotibial bant

B. Lateral yapilar
-Lateral retinakulum
-Vastus lateralis

-Tliotibial bant

3. Kassal disfonksiyonlar
-Vastus medialis oblikus

-Kalca abduktorleri ve eksternal rotatorler (1,5,29,14)

2.5.5. PFAS’nun Bulgu ve Belirtileri

Diiz yolda veya yokus asagi kosma, uzun siireli ve 90°’den biiyiik acilarda
oturma, merdiven inip ¢ikma, yiik altinda tekrarlayici diz fleksiyonu ve ekstensiyonu
gerektiren aktiviteler ve sandalyeden oturup kalmada agr1 vardir.

Medial, lateral, superior, inferior, infrapatellar veya retropatellar agr1 olur.
Vastus medialis obliqiuus kasindaki atrofi palpe edilerek bulunabilir. Diz ¢evresinde
efiizyon, suprapatellar veya infrapatellar 6dem goriilebilir. Kilitlenme ara sira
olabilir; ama bu meniskiis yirtiklarinda goriilen kilitlenmeden daha farklidir.
Genellikle patellanin altinda krepitasyon vardir. Quadriceps inhibisyonundan veya
patellar subluklasyondan dolay1 bosalma hissi olabilir. Eklem hareket agiklig1 agn
nedeniyle bazen azalmistir, ama genellikle normaldir. Ekstansiyondaki quadriceps
kontraksiyon cevabi azalmis, siirimcemeli veya zorlu olabilir ve bunlara agr da eslik
edebilir.

Patellofemoral eklem hareketi herhangi bir yone kisitl olabilir. Gergin lateral
yapilardan dolay1 genellikle mediale olan hareket kisitlanmistir. VMO’da zayiflik,
kas tonusunda azalma ve kontraksiyon zamaninda gecikme goriilebilir. Fonksiyonel
olarak ¢omelme gerektiren hareketlerde ve merdiven inip ¢ikmada agri vardir

(1,14,81).
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2.5.6. Degerlendirme

Hikaye:

Dizde sikayetlerin baglama zamani, baglama sekli ve artan-azaltan faktorler,
agrinin sekli, yeri, siirekli veya aralikli olusu, agrinin en ¢ok goriildiigii pozisyon ve
aktiviteler ve agri ile bas etme sekli sorgulanir. Agr ile bas etmede kullanilan ilaclar

ve hastanin beklentileri belirlenir.

Fiziksel Muayene:

Ayakta durusta muayene:

-Atrofi: Cevre Ol¢limii ile tiim ekstremite kaslarinin atrofisi ve VMO’un
atrofisine bakilir.

-Q acis1: SIAS’ tan patella ortasina ve patellanin ortasindan tibial tuberositasa
cizilen cizgiler arasinda kalan ac1 ol¢iiliir.

-Uzunluk 6lctimleri: Mezura ile SIAS ve patella ortasi, SIAS ile medial ve
lateral malleol aras1 Olciilerek, olas1 alt ekstremite esitsizligi belirlenir.

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

-Fonksiyon: Comelme sirasinda patellanin hareketi izlenir.

Medial subluksasyon icin 6zel testler:
-Apprehension testi

-Fulkerson relokasyon testi

-Gravite subluksasyon testi

-Superior-inferior kayma testi (kars1 diz ile karsilastirilarak yapilmali)

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

-Iliotibial bantin kisalig1 ( Ober testi )
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Patellofemoral eklem testleri
-Aktif quadriceps ¢cekme testi
-Patellofemoral 6giitme testi
-Patellar apprehension testi
-Sage bulgusu

-Pasif patellar kayma testi

-Pasif patellar tilt testi

Patellofemoral eklemin goriintiilenmesi:

Konvansiyonel grafiler

-On-arka grafi: Patellanin genisligi, uzunlugu, anatomik varyasyonlar (biparta
gibi), kiriklar ve femoral kondiillerin yapis1 hakkinda yorum yapilabilir.

-Yan grafi: Diz 30° fleksiyonda iken cekilir. Bu pozisyonda tendonlar, yag
yastiklarindaki 6dem ve enflamasyon, bu bolgedeki bursalar ve kalsifikasyonlar
gozlenebilir.

1. Patella yiiksekligi degerlendirilir: Insall- Salvati indeksi, Caton indeksi.

2. Troklear displazinin degelendirilmesi

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

Bilgisayarli tomografi ile degerlendirilenler:
-Femoral anteversiyon

-Tibial tiiberkiil-troklear oluk mesafesi
-Patellar tilt agis1

-Eksternal tibial torsiyon

-Troklear morfoloji (14,1,90,6,15,2,80,85)

2.5.7. Patellofemoral Agr1 Sendromunda Rehabilitasyon
Patellofemoral agrinin rehabilitasyonunda ilk amag, agriyr azaltmak ve

fonksiyonlar: diizeltmektir.Bunun i¢in tedavide iki ana prensip vardir:
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1. Merdiven inip ¢ikma, kosma, comelme, dizler iistii oturma, yokus inme ve
cikma gibi patellofemoral reaksiyon gii¢lerini artiran ve patellofemoral ekleme
kronik tekrarlayici yiikler bindiren aktivitelerin onlenmesi veya azaltilmasi,

2. Patella ve troklea arasindaki temas kuvvetlerini en aza indirecek sekilde
quadricepsin kuvvetlendirilmesi

Quadriceps i¢in 6zel kuvvetlendirme egzersizleri hastanin yakinmalari ve
fiziksel belirtileri dogrultusunda diizenlenir. Bu amagla patellofemoral agr

sendromlu hastalarin rehabilitasyonu 3 doneme gore yapilir:

1. Akut donem (baslangi¢ donemi)
Akut donemdeki rehabilitasyonun amaci inflamasyon, irritasyon ve agriyi

gidermek veya kontrol altina almak ve kas atrofilerini 6nlemektir.

Uygulamalar:

- Soguk,

- TENS,

- Diadinamik veya enterferensiyel akimlar,

- Masaj,

- US ve nonsteroid antienflamatuar ilaclar,

- Ortezler, dizlikler,

- VMO’ya yonelik izometrik quadriceps egzersizleri,
- Egzersiz ve elektrik stimulasyonu,

- Superior-inferior patellar mobilizasyon teknikleridir.

2. Subakut donem (ara donemi)

Bu donemin amaci, patellar yiizeyi koruyarak kuvvet ve esnekligi artirmaktir.

Uygulamalar:

-Eger gerekirse agr1 ve enflamasyona yonelik buz ve TENS, diadinamik akim
gibi modalitelerinin kullanimina devam edilir.

-Kesikli veya devamli ultrason

-Su i¢i egzersizler (aquatik terapi)
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-Cok ac¢ili izometrik egzersizler

-Kalca abduktorleri, adduktorleri, hamstringler, quadriceps, gastro-soleus
kaslart1 ve lateral retinakulumun uzun siireli statik germelerini iceren esneklik
egzersizleri

-Kapal1 kinetik zincir egzersizleri uygulanir.

3. Kronik Donem

Bu donemin amaci, dizde maksimal kuvvet ve dayanikliligi saglamak ve
agrisiz, normal hareket genisligine ulagmaktir.

Uygulamalar:

-Stairmaster

-Yarim ¢omelme

-Leg-press

-Bisiklet ergometresi

-Yiizme ve dereceli kosu programi

-Spora ve aktivitelere doniis egitimi (3,7,8,9,10,11,12,13)
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GEREC VE YONTEM

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS) olan hastalarda, alt ekstremiteye ait
dizilim bozukluklarini incelemek amaciyla yapilan bu calisma, patellofemoral agr
sikayeti ile Gazi Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalma ve
Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalina bagvuran hastalar
tizerinde gerceklestirilmistir. Subat 2004 — Ocak 2006 tarihleri arasinda klinik ve
radyolojik olarak patellofemoral agr1 sendromu tanisi1 konan, toplam 23 hastanin diz
ve ayak bolgesine fiziksel degerlendirme ve pedobarografik Ol¢iim analizi
yapilmustir. 23 saglikli kisiden olusan kontrolna da ayni degerlendirme yontemleri
uygulanmistir. Hasta grubundaki olgularin 16’s1 bayan (%69.5) 7’si erkek(%30.4)
olup, yas ortalamasi 31.9+11.04 (smur: 20 - 50) yildir. Kontrol grubundaki olgularin
11°1 (%47.8) bayan 12’°si (%52.1) erkek olup, yas ortalamas1 29.00 + 7.14 (sinir: 21 —
47) yildir.

Hasta grubundaki olgularin tiimii unilateral tutulum gostermektedir. 12
hastada (%52.1) sag, 11 hastada (%47.8) sol tutulum vardir ve ayaklarin hicbirinde
belirgin konjenital veya akkiz sabit bir deformite yoktur. Hastalarin tlimiiniin, en az 2
aydir PFAS ile ilgili sikayetleri bulunmaktadir.

Patella, femur, tibia veya ayak kemiklerine ait herhangi bir kirig1 veya ¢ikigi
olan hastalarla, konjenital patella dislokasyonu veya subluksasyonu, bag veya
meniskiis yirtiklari, akut bursit veya tendinit, kronik ayak bilegi instabilitesi, plantar
fascitis veya plantar iilser ve topuk dikeni olan hastalar ¢calisma dis1 birakilmustir.
Hastalarin kirik, endoprotez, eklem temizligi, bag veya meniskiis tamiri, ayak bilegi
instabilitesi veya patellofemoral agr1 sendromu icin herhangi bir cerrahi islem
gecirmemis olmasma ve son 1 yildir PFAS nedeniyle herhangi bir fizik tedavi-
rehabilitasyon programi almamis ve dizlik kullanmamis olmasina dikkat edilmistir.

Hasta grubu ve kontrol grubundaki olgularin tiimiine ¢alismaya alindiktan
sonra asagida belirtilen degerlendirmeler yapilmis ve sonuglar hasta ve kontrol grubu
arasinda karsilagtinlmistir. Ayrica hasta grubundan alinan grup ici sonuclar, saglam
ve hasta bacak olarak birbiriyle karsilastirilarak, aralarindaki farklar belirlenmeye

caligilmistir.



42

3.1. Fiziksel Degerlendirme

PFAS tanisi olan ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalarin
cins, yas, boy, kilo, meslek, yakinma, hikaye, 6zge¢cmis ve soygecmisleri ile birlikte
semptomlarin 6zelligi eklemde goriillen ve bu bulgularin giinliikk yasam aktivite ve
spor ile iliskisi belirlenmistir.

3.1.1. Postiiriin Degerlendirilmesi

Olgulara lateral, anterior ve posteriordan gozlemsel degerlendirme yapilmis

ve goriilen postiir bozukluklar1 kayit edilmistir(91).

3.1.2. Klinik Degerlendirme
-Lokal inspeksiyon
Hasta yatarken, otururken ve ayakta iken patella ¢evresi, alt bacak ve ayaktaki

renk degikligi, patellanin goriintiisii, 6dem ve atrofi degerlendirilmistir.

-Palpasyon
Palpasyonda quadricepsin normal kontraksiyon cevabi, kaslardaki gerginlik,
patellofemoral eklemdeki krepitasyon, tendonlardaki krepitasyon, tendon ve yag

yastik¢igindaki hipertrofi, yapisiklik ve hassas bolgeler kayit edilmistir.

-Ozel testler
Klinik degerlendirme kapsaminda kullanilan ©zel testler; grinding testi,
superior kompresyon testi, apprehension testi, medial / lateral subluksasyon testi,

valgus / varus stres testi ve 6n / arka cekmece testleridir(14,1).

3.1.3. Normal Eklem Hareketlerinin Degerlendirilmesi
Tiim alt ekstremitelerin eklem hareketleri aktif ve pasif olarak normal eklem

hareket smirlari icinde standart goniometre ile degerlendirilmistir(91).



43

3.2. Bacak Cevre Olciimleri

Diz cevresindeki 6dem veya atrofinin varligini belirlemek icin her iki
ekstremiteye karsilastirmali cevre ol¢iimii uygulanmistir. Bunun icin kriter olarak
medial femoral kondil alinmis ve hassas bir degerlendirme yapmak i¢in 2 cm aralarla
10 cm’e kadar medial kondilin agagisi ve yukarisina 5 ayri yerden normal bir mezura
ile cevre Ol¢iimii yapilmistir. Ayrica kriter olarak alinan medial femoral kondil
tizerinden patella cevresi Ol¢iilmiistiir. Boylelikle saglam ve hasta taraf arasindaki

cevre Olclim degerlerine ait farklar saptanmaya ¢alisilmistir(72).

3.3.Q Aqisi
Bu ¢alismada Q agis1 yatarken, otururken ve ayakta ol¢iilmiistiir. Yatarken ve

ayakta Q acisi, spina iliaca anterior superior ile patella ortasi ve patella ortasi ile

tuberositas tibiadan ¢ekilen cizgiler arasinda kalan acidir (Sekil 13 ve Sekil 14).

Sekil 13. Sirt iistii yatarken Q acisinin ol¢timii

Sekil 14. Diz 90° fleksiyonda otururken Q acisinin Sl¢limii
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Sekil 15. Ayakta Q agisinin dlgiimii

Bu ac1 kadinda 10° - 20°, erkekte 8° - 10° normal kabul edilmekle birlikte bu
konuda farkli goriisler vardir. Otururken Q acist dizler 90° fleksiyonda iken
Olcitilmiistiir. Bu Kolowich tarafindan tarif edilmis ve tiiberkiil - sulkus agis1 olarak
isimlendirilmistir. Bu a¢1 patella ortas1 ile tuberositas tibia arasindaki c¢izgi ile

transepikondiler ¢izgi arasindadir ve 90° dir; 10’un iizerindeki sapmalar patolojiktir
(Sekil 15) (14,1,15,91).

3.4. Kalkaneal Varus ve Valgusun Olciimii

Hasta ylizilkoyun yatarken ayak bilegi 90° dorsi fleksiyonda tutulur ve asil
tendonu iizerinden ¢izgi c¢izilir. Daha sonra gastroknemius kasinin ortasindan cizgi
cizilir ve asil tendonu ile bu ¢izgi arasindaki ag¢i ol¢iiliir. Ayn1 islem ayakta (yiik
altinda) da tekrar edilir (Sekil 16) (84).

Sekil 16. Yiiziin koyun pozisyonda kalkaneal varus / valgus ol¢iimii
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3.5. Pes Planus Olciimii

Kisi sert bir zemin iizerinde, her iki ayagina esit agirlik vererek ayakta durur.
Normal bir ayakta, navikiiler kemigini skafoid tiiberkiilii; medial malleol ile bas
parmagin metatarsophalangeal ekleminden cizilen ¢izgi iizerine diiser (Feiss ¢izgisi).
Diiz tabanligin dereceleri skafoid tuberkiiliin, bu hatin altina diismesi ve yere dogru
yaklagsmasina gore degerlendirilir (Sekil 17) (25,91).

Sekil 17. Navikiiler yiiksekligin 6l¢iimii

3.6. Agrimin Degerlendirilmesi

Calismamiza alinan olgularda agrinin siiresi, agrinin lokalizasyonu ve agrinin
terimsel olarak ifadesi kayit edilmistir. Agri, subjektif olarak Gorsel Analog Skalasi
ile de degerlendirilmistir. Olgulardan O ile 10 cm’lik bir ¢izgi iizerinde dinlenmede
hissettikleri agrinin derecesini isaretlemeleri istenmistir. Ayrica ayakta durma,
yiirlime, kosma, 90° fleksiyonda oturma ve diziistii oturmada da Gorsel Analog

Skalasi ile agr seviyesi degerlendirilmistir (92).

3.7. Kombine Subjektif ve Fonksiyonel Degerlendirme
Dizin kombine subjektif ve fonksiyonel degerlendirmesi Karisson ve Thomee

Patellofemoral Eklem Degerlendirme Skalas1 kullanarak yapilmistir (93).



Patellofemoral eklem degerlendirme skalasi
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Kategori Puan
Topallama
Yok 5
Hafif / Periyodik 3
Siddetli ve devamli 0
Yardimci cihaz kullanim
Yok 5
Baston veya Brace 3
Basamiyor / Yiik veremiyor 0
Merdiven ¢ikmada
Problem yok 20
Hafif yetersizlik 15
Cok yavas 10
Teker teker 5
Imkansiz 0
Krepitasyon
Yok 5
Rahatsiz edici 3
Aktiviteleri kisitlayict 2
Siddetli 0
Yetersizlik / Bosalma hissi
Hig yok 20
Zorlayici — arasira 10
Zorlayimnca — siklikla 8
Giinliik yasam aktivitelerinde — arasira 5
Giinliik yasam aktivitelerinde — siklikla 2
Hergiin 0
Sislik
Yok 10
Sadece zorlayinca 5
Yiiriime veya hafif aktivite sonrasi 2
Siirekli 0
Agn
Yok 35
Zorlu aktivitelerde siklikla 30
Zorlu aktivitelerde belirgin 20
1 mil (1600 m) yiiriime sonrasi siddetli veya istirahatte hafif veya
orta derecede agri 15
1 mil (1600 m) den az yiiriiyiince siddetli 10
Siirekli veya dayanilmaz 0
Toplam skor 100

Derecelendirme

Miikemmel 91-100
Iyi 81-90
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3.8. Fonksiyonel Degerlendirme

Ordek vyiiriiyiisii, comelme ve tek bacak iistiinde sicrarken yapilmistir (94).

3.9. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Olgularda kas kuvvetinin degerlendirilmesinde Dr. Lovett’ in gelistirdigi
0 — 5 arasinda derecelendirilen manuel kas testi uygulanmistir. M. Iliopsoas, M.
Gluteus Maximus, M, Gluteus Medius, M. Adductor Magnus, Brevis ve Longus,
M. Obturator Externus, M. Gluteus Minimus, M. Quadratus Lumborum, M.
Sartorius, M. Tensor Fascia Latae, M. Quadriceps Femoris, Hamstringler, M.
Gastrocnemius, M. Soleus, M. Tibialis Anterior ve M. Tibialis Posterior kaslarina

manuel kas testi yapilmistir (91,95).

3.10. Pedobarografik analiz

Hasta ve kontrol grubu olmak {iizere tiim olgular bu analize dahil edilmistir.
Pedobarografik 6l¢iim analizi icin EMED-SF (Novel H, Munich, Germany) analiz
sistemi kullanilmustir (Sekil 18) (96,76).

Sekil 18. Pedografik analiz cihazi
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Bu sistem basinca duyarli sensorler icermektedir. Bu sensorler her cm’ basina
71 Hz olup 44.5x22.5 cm boyutunda bir platform (pedobarograf) icinde
bulunmaktadir. Pedobarograf 7x1 m yiiriiylis alam1 icinde gomiilmiis olup,

korunmasi acisindan deri pargasiyla ortiilmiuistiir (Sekil 19).

Sekil 19. Yiiriime analizi laboratuvari ve pedobarograf

Ol¢iim ciplak ayakla yapilmistir. Tiim olgular normal yiiriime hiz1 ve adim
araliginda yiiriitiilmiislerdir. Deneme amach iki yiirlime turundan sonra, her 2 ayak
pedobarograf iizerine denk gelecek sekilde 2 ¢ekim yapilmistir. Ayak pedobarografa

denk gelmeden Once, en az 3 adim serbestce atilmistir (Sekil 20).
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Sekil 20. Yiiriiyiis analizi

Hassas platform iizerinde yiiriimeden elde edilen durus fazlarinin ortalamasi,
sonu¢ deger olarak alinmistir. Degerlendirmeye dahil edilen parametreler durus

ortasi fazindan elde edilen parametrelerdir.

Bu parametreler:

-Temas bolgesi (Contact Area, sz)

Bu veri ile cm? cinsinden maksimum temas alam gostermektedir.
-Maksimum kuvvet (Maximum Force, N)

Newton (N) cinsinden ortaya ¢ikan maksimum kuvvet degeri gostermektedir.
-En yiiksek basing (P = Peak Preassure, kPa)

En yiiksek (peak) basing degerini N / cm? cinsinden gostermektedir.
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Bu ii¢ parametre ayak tabanimi MASK (M) olarak adlandirilan 4 farkli
bolgeye bolerek her bir bolgeden elde edilen sonuglarla degerlendirilmistir. (Sekil
21).

» Parmaklar

On Ayak Kismi

Yirime Gizgisi (gait line)

F el

!

» Orta Ayak Kismi

» Topuk Kismi

Sekil 21. Ayagin dort farkli fonksiyonel bolgesi ve yiiriime ¢izgisi

Ayagin dort farkli fonksiyonel bolgesi sunlardir (Sekil 17):
Mask (M)1 : Topuk kismi1

Mask (M) 2 : Orta ayak kismi

Mask (M) 3 : On ayak kismu

Mask (M) 4 : Parmaklar
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3.11. Eksen

Yiiriiyiis ¢izgisi (Basing merkezi ¢izgisi = Gait Line) ile belirlenen eksen
arasinda kalan bolge hesaplanmistir. EMED-SF (Novel H, Munich, Germany)
sisteminin belirledigi sabit eksen, ayak ekseni veya plantar a¢inin bileskesi olarak da
adlandirilir. Yiirtiylis ¢izgisi olarak adlandirilan ¢izgi ise, durus fazi boyunca basing

merkezinin izledigi yoldan olusan cizgidir (Sekil 22).

||.
mtr—p Sabit aksis

YUrGme ¢izgisi (gait line)

Sekil 22. Sabit eksen ve yiiriime cizgisi

EMED-SF programinda eksen analizi yapildigi zaman, hastanin yiiriime
cizgisiyle basin¢ merkezinin c¢izgisinin sabit ekseni arasinda kalan alan
kaydedilmistir. Yiirlime cizgisinin sabit eksene gore yaptiglr deviasyonun, medialde

veya lateralde kalan alan1 cm? cinsinden kaydedilmistir (96) (Sekil 18).
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3.12. Ark Indeksi

Diiz tabanin 6l¢iilmesinde kullanilan yontemlerin ¢cogu statiktir. Cavanagh ve
Rodgers ayak iz Ol¢ciim yontemi kullanarak medial longitudinal ark yiiksekligini
saptamanin etkili ve kullanigh bir yontem oldugunu ileri siirmiislerdir.

Calismamizda medial longitudinal arkin yiiksekligi, Cavanagh’in ayak izi
yontemi ile uyguladign ‘Ark Indeks’ plantar basing dagilimi  kullanarak
hesaplanmistir. Bu indekste ayak; arka ayak kismi, orta ayak kismi ve 6n ayak kismi
olmak {iizere 3 bolgeye ayrilir. Orta ayagin temas alani, arka, orta ve 6n ayak temas

alanlarinin toplamina boliiniir(76).

Ark Indeks formiilii = M2
M1+ M2+M3

3.13. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin Windows tabanli 13.0 istatistiksel analiz programi
kullanilmastir. Olgﬁmle belirlenen degiskenler icin X, Xbp, Shy So, t Ve p degerleri
kullanmilmistir. Hasta grubunda (etkilenen ve etkilenmeyen taraflar arasinda) ve hasta
ile kontrol grup arasinda bagimli gruplar icin t testi kullanilmistir. Tiim sonuglarda

“p” degeri 0.05 ve 0.01 olarak secilmistir (97).
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BULGULAR

Patellofemoral agr1 sendromunda alt ekstremite dizilim bozukluklarini
incelemek i¢in yapilan bu ¢alisma, unilateral PFAS olan 23 hasta ve 23 saglikli birey

tizerinde gerceklestirilmistir.

Hasta grubundaki 23 olgunun, 16’s1 (%69.5) kadin, 7’si (%30.4) erkek,
yaslar1 20-50 yil arasinda degismekte olup, ortalama 31.9+11.04 yildir. Kontrol
grubundaki 23 olgunun 11’1 (%47.8) kadin, 12’si (%52.1) erkek, yaslar1 21-47 yil
arasinda olup, ortalama 29.0+7.14 yildir.

Hasta grubundaki 23 olgunun boylar1 1.55 m — 1.84 m arasinda degismekte
olup, ortalama 1.68+0.08 m’dir. Kontrol grubundaki 23 olgunun boylar1 1.50 m —
1.93 m arasinda degismekte olup, ortalama 1.71+£0.110 m’dir. Hasta grubundaki 23
olgunun viicut agirhigr 47.0-103.0 kg arasinda degismekte olup, ortalama
68.54+13.35 kg’dir. Unilateral PFAS olan hastalarda 12 sag (%52.1), 11 sol (%47.8)
tutulum gostermektedir. Agrinin baglama zamani 2-84 ay arasinda degismekte olup 8

(%27.5) olguda devamli, 21 olguda araliklidir.

Hasta bireylerde patellofemoral agri sendromunun nedenleri 20 (%68.9)
kiside sebebi bilinmeyen sekilde basladigi, 6 (%20.6) kiside ise tekrarlayici

travmalar (overuse) sonucu olabilecegini kaydedilmistir.

Kontrol grubundaki olgularin viicut agirligr 49-94 kg arasinda degismekte
olup ortalama 67.43+13.27 kg’dur.



Tablo 1. Hasta grubunda agrinin lokalizasyonu
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Agrimin Hasta Bacak Saglam Bacak
Lokalizasyonu N=23 Yiizde(%) n=23 Yiizde(%)
Lateral Kompartman 6 26.1 0 0
Medial Kompartman 14 60.9 0 0
Retropatellar Bolge 5 21.7 0 0
Infrapatellar Bolge 10 43.5 3 13.0
Suprapatellar Bolge 5 21.7 0 0
Patellar Yag Yastik¢igi 2 8.7 0 0
Patellar Tendon 3 13.0 0 0
Lateral Hamstring Tendon 3 13.0 0 0
Medial Hamstring Tendon 3 13.0 4 17.3
Gastrosoleus Tendon 4 17.4 0 0
Quadriceps Tendon 3 13.0 0 0
Nonspesifik 0 0 0 0

Tablo 1°de goriildiigii gibi unilateral PFAS olan hastalarda agr1 en ¢ok 14
(%60.9) kiside medial kompartmanda, 10 (%43.5) kiside infrapatellar bolgede ve 6
(%26.1) kiside lateral kompartmandadir.

Hastalarin gozlemsel klinik degerlendirmesinde 11 hastada (%47.8) patellar
lateral tilte, 10 hastada (%43.4) VMO atrofisine ve 5 hastada (%21.7) az derecede
O0deme rastlanmistir. Hastalarin higbirinde renk degisikligi, patella alta veya baha
gibi patellanin superior veya inferior migrasyonu ve quadriceps, hamstring,

gastrosoleus kaslarinin atrofisi gozlenmemistir.

Gozlemle yapilan quadricepsteki normal kontraksiyon cevabinin

degerlendirilmesinde hastalarin 3’{iniin (%13.0) konraksiyon cevabinda azalma
goriilmiis, hicbirinde siirimcemeli veya zorlanarak yapilan cevaba rastlanmamustir.
Ayni test saglam tarafta yapilarak hastalarin sadece 1’ inde (%4.3) kontraksiyon

cevabinda azalma goriilmiistiir.




Tablo 2. Palpasyonla elde edilen bulgular
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Hafif Orta Siddetli

N=23 % n=23 % n=23 %
PFE’de krepitasyon 7 30.4 4 17.4 2 8.7
Quac‘lrlceps tendonunda 4 174 ) 8.7
krepitasyon
Patellar tendonda krepitasyon 4 17.4 2 8.7
Med‘lal hamstring tendonunda 6 26.1 ) 8.7
krepitasyon
Late'ral hamstring tendonunda 7 304 7 304 1 43
krepitasyon
Lateral retinakulum gerginligi 2 8.7 18 78.3 2 8.7
L.T.B. gerginligi 7 30.4 11 47.8 1 4.3
Vastus lateral gerginligi 5 21.7 10 43.5 1 4.3
Suprapatellar kesede efiizyon 4 17.4
Quadriceps tendon yapisikligi 6 26.1 9 39.1 4 17.4
Patellar faset hassasiyeti 6 26.1 11 47.8
Lateral eklem ¢izgi hassasiyeti 5 21.7 9 39.1 2 8.7
Medial eklem ¢izgi hassasiyeti 11 47.8 2 8.7

Palpasyonla yapilan degerlendirmede hastalarda en cok lateral retinakulum

gerginligi, patellofemoral eklemde krepitasyon, lateral hamstring tendonunda

krepitasyon, quadriceps tendonunda yapisiklik, lateral eklem c¢izgi hassasiyeti ve

iliotibiyal gerginlige rastlanmistir. (Tablo 2)




Tablo 3. Dize yonelik 6zel testler
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Ozel Testler N=23 Yiizde (%)
On Cekmece Testi 7 30.4
Arka Cekmece Testi 6 26.1
Superior Kompresyon Testi 14 60.9
Medial Subluksasyon Testi 9 39.1
Lateral Subluksasyon Testi 6 26.1
Apprehension Testi 12 52.1
Grinding Testi 19 82.6
Valgus Stres Testi 4 17.4
Varus Stres Testi 4 17.4

Dizde yapilan 6zel testlerde hastalarin %82.6’sinda grinding testi %60.9’unda

ise superior kompresyon testi pozitif bulunmustur. En diisiik oran varus/valgus stres

testindedir (Tablo 3).




57

Tablo 4. Hasta grubunda alt ekstremite ve govdede goriilen deformitelerin gozlemsel

degerlendirme sonuglari

Hafif Orta Siddetli
n=23 %0 N=23 %o n=23 %
Genu rekurvatum Hasta 5 21.7 3 13.0
Saglam| 5 21.7 2 8.7
Diz fleksiyonu Hasta 1 4.3
Saglam
Genu varum 2 8.7 1 4.3
Genu valgum
Internal tibial torsiyon  |Hasta 5 21.7 9 39.1
Saglam| 6 26.1 2 8.7
Eksternal tibial torsiyon |Hasta 1 4.3 1 4.3 1 4.3
Saglam 1 4.3
Pes planus Hasta 8 34.8 5 21.7 1 4.3
Saglam| 6 26.1 7 30.4
Pes kavus Hasta
Saglam
Ayak inversiyonu Hasta 5 21.7 6 26.1
Saglam| 4 17.4 3 13.0
Ayakta eversiyonu 1 Hasta 1 4.3 5 21.7
Saglam| 2 8.7 2 8.7
Kalkaneal valgus Hasta 6 26.1 5 21.7 1 4.3
Saglam| 4 17.4 4 17.4
Kalkaneal varus Hasta 2 8.7
Saglam| 2 8.7 2 8.7
Halluks valgus Hasta 6 26.1 7 30.4
Saglam| 8 34.8 4 17.4
Anterior tilt 12 52.2 3 13.0
Posterior tilt
Azalmis lordoz 1 43 3 13.0
Artmis lordoz 6 26.1 9 39.1
Kifoz 6 26.1 1 4.3
Kifolordoz
Yuvarlak sirt
Diiz sirt 2 8.7
Yuvarlak omuz 1 4.3
Retraksiyonda omuz
Protransionda muz 7 30.4 1 4.3
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Alt ekstremite ve ayak deformiteleri icin yapilan gozlemsel analize gore
patellofemoral agr1 sendromu olan hastalarda, hasta tarafta daha cok olmak iizere en
cok genu rekurvatum, internal tibial torsiyon, calcaneal valgus, pel planus ve
calcaneal valgus goriilmiistiir. Hicbirinde pek kavusa rastlanmamistir. Govdenin
postiir analizinde ise en ¢ok anterior tilt, lordoz da artmis ve omuzda protraksiyon

rastlanmistir (Tablo 4).
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Tablo 5. Kontrol grubunda alt ekstremite ve govdede goriillen deformitelerinin

gozlemsel degerlendirme sonuglari

Hafif Orta Siddetli
n=23 % n=23 % n=23 %
Genu varum 1 4.3
Genu valgum 1 4.3
Internal tibial torsiyon Sag 3 13.0 1 4.3
Sol 1 4.3 1 4.3
Eksternal tibial torsiyon Sag
Sol
Genu rekurvatum Sag
Sol
Dizde fleksiyon Sag
Sol
Pes planus Sag 3 13.0 1 4.3
Sol 1 4.3 1 4.3
Pes kavus Sag
Sol 1 4.3
Ayakta inversiyon Sag 2 8.7 1 4.3
Sol 1 4.3 1 4.3
Ayakta eversiyon Sag 1 4.3
Sol 4 17.4 1 4.3
Kalkaneal valgus Sag 2 8.7 1 4.3
Sol 3 13.0
Kalkaneal varus Sag 1 4.3 1 4.3
Sol
Halluks valgus Sag 1 4.3
Sol 1 4.3
Anterior tilt 3 13.0 1 4.3
Posterior tilt 1 4.3
Lordoz | 2 8.7 1 4.3
Lordoz T 3 13.0 1 4.3
Kifoz 1 4.3
Diiz sirt 1 4.3
Kifolordoz
Yuvarlak sirt 0 0 0 0 0 0
Omuzda protraksiyon 2 8.7
Yuvarlak omuz 0 0 0 0 0 0
Omuzda retraksiyon 0 0 0 0 0 0

Kontrol grubuna yapilan gozlemsel postiir analizinde en ¢ok internal tibial

rotasyon (%13.0), pes planus (%13.0), inversiyon (%8.7), eversiyon (%17.4),

(%17.4), anterior pelvik tilte (%13.0) ve artmis lordoza (%13.0) rastlanmistir. (Tablo

5)
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Tablo 6. Hasta ile kontrol grubu arasinda manuel kas testi sonuglarinin farklarinin

karsilastirilmasi
Kas Grubu n=23 X X b Sh S, T p
M.Iliopsoas Hasta 4.6078
-0.03652 | 0.20111 | 0.96451 | -0.182 >0.858
Kontrol | 4.6443
M.Gluteus Maximus Hasta 4.8330
-0.00739 | 0.11027 | 0.52886 | -0.067 >0.947
Kontrol | 4.8404
M.Adductor magnus, |Hasta 4.1730
) -0.39870 | 0.23376 | 1.12107 | -1.706 >0.102
brevis ve longus Kontrol | 4.5717
M.Gluteus Medius Hasta 4.6370
-0.25435 | 0.14625 | 0.70137 | -1.739 >0.096
Kontrol | 4.8913
M.Gluteus minimus Hasta 4.8113
-0.18870 | 0.11470 | 0.55007 | -1.645 >0.114
Kontrol | 5.0000
M.Gluteus Maximus Hasta 4.6809
-0.31913 | 0.11958 | 0.57348 | -2.669 <0.014
Kontrol | 5.0000
M. Quadratus Hasta 4.9565
-0.04348 | 0.04348 | 0.20851 | -1.000 >0.328
Lumborum Kontrol | 5.0000
M. Sartorius Hasta 4.6009
-0.01478 | 0.19380 | 0.92942 | -0.076 >0.940
Kontrol | 4.6157
M. Tensor fasica latae | Hasta 4.5935
-0.17435 | 0.14106 | 0.67651 | -1.236 >0.230
Kontrol | 4.7678
Hamstring Kas Grubu | Hasta 4.6730
0.23261 | 0.11413 | 0.54736 | -2.038 <0.054
Kontrol | 4.9057
M. Quadriceps Femoris | Hasta 4.8765
-0.12348 | 0.07298 | 0.34999 | -1.692 >0.105
Kontrol | 5.0000
M. Gastrocnemius Hasta 4.8696
-0.13043 | 0.07180 | 0.34435 | -1.817 >0.083
Kontrol | 5.0000
M. Soleus Hasta 4.7535
-0.24652 | 0.10322 | 0.49503 | -2.388 <0.026
Kontrol | 5.0000
M. Tibialis Anterior Hasta 5.0000
0.0000 | 0.0000 | 0.0000 | 0.0000 0.0000
Kontrol | 5.0000
M. Tibialis Posterior Hasta 5.0000
0.0000 | 0.0000 | 0.0000 | 0.0000 0.0000
Kontrol | 5.0000
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Hasta ve kontrol grubu arasinda manuel kas testi sonuclari karsilastirildiginda
hasta tarafta kalca dis rotasyonu, diz fleksiyonu ve soleus kaslar1 kontrol grubuna

gore daha zayif bulunarak anlamh farkliliklar ortaya ¢ikimistir (Tablo 6).
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Tablo 7. Hasta grubunda hasta ile saglam taraf arasinda manuel kas testi sonuglari

Kas Grubu n=23 X X Sh S, t P

M.Iliopsoas Hasta 4.6078
-0.10870 | 0.10900 | 0.52274 | -0.997 >0.330

Saglam | 4.7165

M.Gluteus Maximus Hasta 4.8330
0.03652 | 0.03652 | 0.17515| 1.000 >0.328

Saglam | 4.7965

M.Adductor magnus, |Hasta 4.1730
) -0.30478 | 0.1223 | 0.58621 | -2.433 <0.021

brevis ve longus Saglam | 4.4778

M.Gluteus Medius Hasta 4.6370
-0.11652 | 0.08937 | 0.42859 | -1.304 >0.206

Saglam | 4.7535

M.Gluteus minimus Hasta 4.8113
-0.08696 | 0.06007 | 0.28810 | -1.447 >0.162

Saglam | 4.8983

M.Gluteus Maximus Hasta 4.6809
-0.21739 | 0.09751 | 0.46763 | -2.229 <0.036

Saglam | 4.8983

M. Quadratus Hasta 4.9565
0.0000 | 0.0000 | 0.0000 | 0.0000 0.000

Lumborum Saglam | 5.9565

M. Sartorius Hasta 4.6009
-0.15261 | 0.09217 | 0.44204 | -1.656 >0.112

Saglam | 4.7535

M. Tensor fasica latae | Hasta 4.5935
0.0000 | 0.0000 | 0.0000 | 0.0000 0.000

Saglam | 4.5935

Hamstring Kas Grubu | Hasta 4.6730
-0.28348 | 0.10696 | 0.51295 | -2.650 <0.015

Saglam | 4.9565

M. Quadriceps Femoris | Hasta 4.8765
-0.10174 {0.071109 | 0.34096 | -1.431 >0.166

Saglam | 4.9783

M. Gastrocnemius Hasta 4.8696
-0.06522 | 0.06522 | 0.31277 | -1.000 >0.328

Saglam | 4.9783

M. Soleus Hasta 47535
-0.13043 | 0.09544 | 0.45770 | -1.367 >0.186

Saglam | 4.8839

M. Tibialis Anterior Hasta 5.0000
_ 0.0000 | 0.0000 | 0.0000 | 0.0000 0.0000

Saglam | 5.0000

M. Tibialis Posterior Hasta 5.0000
_ 0.0000 | 0.0000 | 0.0000 | 0.0000 0.0000

Saglam | 5.0000

Hasta grubun hasta taraf adduksiyon, kal¢a dis rotasyonu ve diz fleksiyonu,

saglam kalca tarafa gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde zayif bulunmustur.

(Tablo 7)
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Tablo 8. Hasta grubun hasta ve saglam tarafinda medial kondilden yukariya yapilan

2’ser cm c¢evre Ol¢iimii sonuglari

Cevre Olciimii

n=23

X XD Sh Ss t p

Medial kondilin ¢evresi | Hasta 37.3130
0.48696 | 0.20452 | 0.98086 | 2.381 <0.026

Saglam | 36.8261

Medial kondilin Hasta 38.4739
0.38696 | 0.33269 | 1.59553 | 1.163 >0.257

2 cm iistil Saglam | 38.0870

Medial kondilin Hasta 39.6043
0.92174 | 0.56418 | 2.70571 | 1.634 >0.117

4 cm iistii Saglam | 38.6826

Medial kondilin Hasta 41.3609
0.62609 | 0.45844 | 2.19860 | 1.366 >0.186

6 cm iistii Saglam | 40.7348

Medial kondilin Hasta 43.6261
0.83913 | 0.52112 | 2.49923 | 1.610 >0.122

8 cm st Saglam | 42.7870

Medial kondilin Hasta 46.1043
0.81739 | 0.67633 | 3.24355 | 1.209 >0.240

10 cm iistii Saglam | 45.2870

Hasta grubun hasta ve saglam tarafinda medial kondilin iistiinden cevre

Olctimii yapildiginda, 6zellikle medial kondil ¢evresinden yapilan 6l¢iimlerin hasta

tarafta daha yiiksek oldugu goriilmustiir(Tablo 8).
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Tablo 9. Hasta grubun hasta ve saglam taraf medial kondilden asagiya dogru yapilan

Ol¢iimii onuglari

Cevre Olciimii

n=23

X XD Sh Ss t p
Medial kondilin Hasta | 359696 | ) 63478 | 0.48709 | 233600 | 1303 50206
2 cm iistil Saglam | 35.3348
Medial kondilin Hasta | 350391 1 he261 | 034075 | 1.63419 | 0.820 0416
4 cm iisti Saglam | 34.7565
Medial kondilin Hasta | 3553041 19565 | 037672 | 1.80667 | 1.316 50202
6 cm iistii Saglam | 35.0348
Medial kondilin Hasta | 371522 |, 51504 | 0.97040 | 4.65386 | 1353 >0.190
8 cm iisti Saglam | 35.8391
Medial kondilin Hasta | 368609 | ) 19130 | 0.50035 | 230960 | 0.982 50337
10 cm {istii Saglam | 36.3696

Hasta grubunda hasta ve saglam tarafta medial kondilden baslayarak 2’ser cm

asagl dogru yapilan sonuclar karsilastirildiginda anlamli bir farka rastlanmamistir

(Tablo 9)
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Tablo 10. Hasta ve kontrol grubunda medial kondilden yukariya dogru yapilan gevre

Olctim

Cevre Olciimii n=23 X X Sh Ss t p

Medial kondilin gevresi |Hasta | 373130 | ) 30031 078719 | 377521 | 0293 50772
Kontrol | 37.5435

Medial kondilin Hasta | 384739 ) 45217| 091171 | 437242 | 0496 50625

2 cm iistil Kontrol | 38.3261

Medial kondilin Hasta | 396043 | 37600 | 1.05165 | 5.04356 | -0.310 50759

4 cm istii Kontrol |39.9304

Medial kondilin Hasta | 41.3609 | 29565 | 1.08138 | 5.18612 | -0273 >0.787

6 cm iistil Kontrol |41.6565

Medial kondilin Hasta | 436261 | 17391 | 1.19320 | 5.72238 | -0.146  >0.885

8 cm iistii Kontrol | 43.8000

Medial kondili Hasta | 46.1043

edial kondiim asta 0.23913 | 1.17480 | 5.63413 | 0.204 >0.841

10 cm st Kontrol |45.8652

Hasta ile kontrol grubu arasinda medial kondilden baslayarak 2’ser cm iiste

dogru c¢ikan cevre Ol¢iim sonuclari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo

10).

Tablo 11. Hasta ve kontrol grubu arasinda medial kondilden asagiya dogru 2’ser cm

cevre Olclim degerlerinin farklarinin karsilastirilmasi

Cevre Olciimii

n=23

X XD Sh Ss t 1Y

Medial kondilin Hasta | 359696 | ) 1304 | 077583 | 3.72074 | 0.661 0515
2 cm alti Kontrol | 35.4565
Medial kondilin Hasta | 3503911 )06 | 0.82589 |3.96083 | 0.579 >0.568
4 cm alt1 Kontrol | 34.5609
Medial kondilin Hasta | 353304 o s0435 | 0.85953 | 4.12217 | 0.587 0563
6 cm alt1 Kontrol | 35.0261
Medial kondilin Hasta | 371522} ) (os6s | 108679 | 6.17123 | 1.162 0258
8 cm alt1 Kontrol | 35.6565
Medial kondil; Hast .

cdial kondrin asta_ | 368609 | ) 50000 | 1.06004 | 5.08375 | 0.849  0.405
10 cm alt1 Kontrol | 36.9609

Hasta ile kontrol grubu arasinda medial kondilden baslayarak 2’ser cm asagi

dogru yapilan cevre Ol¢ciim sonuclari arasinda anlamli bir farka rastlanmamistir

(Tablo 11).




Tablo 12. Hasta grupta hasta ve saglam bacagin goniometrik dl¢ciim sonuglari
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N=23

Goniometrik 6lciim X X b Sh S, t p
Kalca fleksiyonu Hasta | 120.0000
-0.04348 | 1.01467 | 4. 1 -0.04 .
Saglam | 120.0435 0.04348 | 1.0146 86619 | -0.043 >0.966
Kalga hiper Hasta | 35.2174
) -0.26087 | 0.57 273392 | -04 .652
ekstansiyonu Saglam | 35.4783 0-26087 | 0.57006 339 0458 >0.65
Kalca abduksiyonu Hasta | 54.2174
Saglam | 54.4565 -0.23913 [ 0.99597 | 4.77653 | -0.240 >0.812
Kaleaadduksiyonu | Hasta | 41.5217 | ) 131701 53650 | 2.57304 | 0.810 0426
Saglam | 41.0870
Kalca i¢ rotasiyonu Hasta | 36.7826
Saglam | 32.9565 3.82609 | 1.41053 | 6.76658 | 2.712 <0.013
Kalea i rotasiyonu | Hasta | 38.6087 |\ /7006 14 43301 | 2126429 | 1.010 0323
Saglam | 34.1304
Diz fleksiyonu HMasta | 1225652 ; /7076 | 5.48042 | 2628319 | -1.365 >0.186
Saglam | 130.0435
Diz ekstansiyonu Hasta | 9.7820 | 51739 |0.82442 | 3.95378 | 0.264 0794
Saglam | 9.5652
Ayak bilegi Hasta 16.4783
dorsifleksiyonu Saglam | 14.7826 1.69565 | 0.36875 | 4.64596 | 1.750 >0.094
Ayak bilegi plantar Hasta | 53.3478
fleksiyonu Saglam | 55.2174 1.86957 | 1.50664 | 7.22561 | -1.241 >0.228

Hasta grupta hasta tarafta goniometre ile ol¢iilen kalgca i¢ rotasyon eklem

hareket acikligi saglam tarafa gore daha fazla olup anlamli fark cikarmistir

(Tablo 12).
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Tablo 13. Hasta ve kontrol grubunun alt ekstremiteye yonelik goniometrik 6l¢iim

degerlerinin farklarinin karsilagtirilmasi

Goniometrik dl¢iim

n=23

X XD Sh Ss t P

Kalga fleksiyonu Hasta | 1200000} ) 10000 | 2.45513 | 1177439 | 0,000  >1.000
Kontrol | 120.0000

Kalca hiper Hasta | 352173 | ) 02600 | 171675 | 823326 | 1.646 >0.114

ekstansiyonu Kontrol | 32.3913

Kalea abduksiyonu | Hasta | 542174 | Chas0 1563043 | 13.58388 | 0.568 0576
Kontrol | 52.6087

Kaleaadduksiyonu | Hasta | 41.5217 | )12 0015 290431 10.89820 | 0.899 0378
Kontrol | 39.4783

Kalca i¢ rotasyonu Hasta | 36.7826 | ) or17 11.97275 | 9.46097 | 1344  >0.193
Kontrol | 34.1304

Kalea digrotasyonu | Hasta | 38.6087 | 2\ 00 | 4 63311 | 2021962 | 1389 0.179
Kontrol | 32.1739

Diz fleksiyonu Hasta | 122.5652] - 51930 | 6.16504 | 29.56650 | -1.171  >0.254
Kontrol | 129.7826

Diz ekstansi Hast 782

12 ekstanstyond asta_| 97826 | 13043 | 1.11636 | 5.35388 | 3700 <0.001
Kontrol | 5.6522

Ayak bilegi Hasta | 164783 |\ 13478 1142372 | 6.82792 | 3.115  <0.005

dorsifleksiyonu Kontrol | 12.0435

Ayakbilegiplantar | Hasta | 53.3478 |, o) 000 |5 50496 | 12.44438 | 0704 0489

fleksiyonu Kontrol | 51.5217

Hasta ve kontrol grubunda goniometrik 6lciim sonuclar karsilastirildiginda,

hasta grupta dizde ekstansiyon ve ayak bileginde dorsi fleksiyon hareket acikligi

kontrol grubuna gore daha fazla bulunmustur (Tablo 13).




Tablo 14. Hasta grubunda ¢omelme testi sonuglari
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Comelme Sayisi n=23 %0

Yapamaz 1 43
1-5 arast 2 8.7
6-10 aras1 4 17.4
11-15 aras1 2 8.7
16-20 aras1 3 13.0
21-25 arasi 8 34.8
25 ten fazla 3 13.0
Toplam 23 100

Comelme testine katilan hastalardan sadece 1°i siddetli agridan dolay1 bir kez

bile ¢comelme yapamazken, 8’i hafif agrili dahi olsa 21-25 arasinda ¢omelme

yapabilmistir. Saglam olgularda yapilan ¢omelme testinde olgularin hepsi 25’den

fazla ¢comelme yapabilmislerdir (Tablo 14).

Tablo 15. Hasta grubundaki olgularin 6rdek yiiriiyiisii ve tek bacak iizerinde sigrama

testi sirasinda goriilen agri siddeti sonuclari

Problemsiz Hafif Orta Siddette | Yapamaz
Uygulanan Test Yapabilir Agrih Agn Durumda
n=23 % | n=23 | % n=23 % n=23 %
Ordek yiiriiyiisii 3 13.0 7 30.4 10 43.5 3 13.0
Tek bacak iizerinde
.. 5 21.7 10 43.5 7 30.4 1 4.3
sicrama yetenegi

Ordek yiirilyiisii ve tek bacak iizerinde yapilan sicrama yetenegi testinde

hastalarin cogunda hafif ve orta siddette agri saptanmistir (Tablo 15). Bu testin

sonuglar1 saglam olgularin tiimiinde problemsiz yapilabilir diizeydedir.
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Tablo 16. Hasta grubunda hasta ve saglam tarafta gozler acik-kapali, parmak ucunda

ve topuk iistiinde durma yetenegi sonuglari

n=23

Zaman (sn) X X Sh S, t p
Tek bacak iistiinde Hasta 1.0435
0.4348 | 0.04348 | 0.20851 | 1.000 >0.328
gozler acik durma Saglam | 1.0000
Tek bacak iistiinde Hasta 1.8636
0.21739 | 0.13997 | 0.67126 | 1.553 >0.135
gozler kapali durma Saglam | 2.0870
Parmak ucunda Hasta 1.1304
0.04348 | 0.07644 | 0.36659 | 0.569 >0.575
15 sn durma Saglam | 1.0870
Topuk iistiinde Hasta 1.2609
-0.08696 | 0.10730 | 0.51461 |-0.810 >0.426
15 sn durma Saglam | 1.3478

Saglam ve hasta bacak iizerinde gozler agik ve kapali dururken, topuk ve

parmak ucunda 15 sn durma testinde fark bulunmamakla birlikte saglam tarafa gore

hasta bacak bu testleri daha az tolere edebilmistir (Tablo 16). Saglam olgularda hasta

ve saglam bacakta gozler acik ve kapali iken yapilan testlerin hicbirinde anlamh bir

farka rastlanmamistir (p>0.05).

Tablo 17. Hasta ve kontrol grubunda tek bacak iistiinde goz acik-kapali, parmak

ucunda ve topuk iistiinde durma yetenegi degerlerinin farklarinin karsilagtirilmasi

Zaman (sn)

n=23

X X D Sh Ss T |y
Tek bacak iistiinde Hasta 1.0435
i 0.4348 | 0.04348 | 0.20851 | 1.000 >0.328
gozler agik durma Kontrol | 1.0000
Tek bacak iistiinde Hasta 2.0870
0.52174 | 0.15232 | 0.73048 | 3.425 <0.002
gozler kapali durma Kontrol | 1.5652
Parmak uclarinda Hasta 1.1304
0.08696 | 0.06007 | 0.28810 | 1.447 >0.162
15 sn. durma Kontrol | 1.0435
Topuk iistiinde Hasta 1.2609
-0.13043 | 0.14480 | 0.69442 |-0.901 >0.377
15 sn. durma Kontrol | 1.3913

Gozler acik ve kapali tek bacak iizerinde, parmak ucunda ve topuk iistiinde

durma yeteneginin hasta ve kontrol grubu arasindaki farklar bir tek gozler kapali, tek

bacak iizerinde durma sirasinda anlamli cikmustir (Tablo 17).




Tablo 18. Hasta grubunda cesitli pozisyonlardaki agr diizeyi
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o Ayakta Diz iistii . Merdiven
V.A.S. | Yiiriime Oturma Comelme L. .| Kosma

durma durma aktiviteleri
O AT % N[ % n % [ n % 0% n] % n]%
0 1 43| 5 (217 2 |87 | 1 |43 1 43 | 1 |43
1 1 |43 3 |13.0] 1 |43 | 1 | 43 1 |43

2 2 |87 1 |43 ] 1 |43

3 2 | 87| 2 | 87 1 |43 1 43 | 2 | 87
4 1 |43 2 | 87 1 43 | 3 |13.0
5 4 174 5 |21.7| 4 |174 2 | 87 1 43 | 1 |43
6 4 174 5 (217 4 |(174] 4 |(174| 2 | 87 | 6 |260]| 3 |13.0
7 3 |13.0] 2 |87 3 |13.0] 1 [ 43| 2 |87 | 3 |13.0| 4 (174
8 4 (174 2 | 87| 4 |[174] 3 [13.0| 5 |21.7| 3 |13.0| 4 |174
9 1 |43 1 |43 2 |87 3 |[13.0] 3 |[13.0| 3 |13.0| 1 |43
10 8 |348| 7 |304| 4 | 174 ] 3 |13.0

Hasta grubunda visiiel analog skalasina (V.A.S.)’a gbre yaptigimiz agri

sorgulamasinda, agri en fazla ayakta durmada (%21.7), comelmede (%21.7),

merdiven aktivitelerinde (%26.0) ve diz iistii durmada (%17.4) bulunmustur (Tablo

18).
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Tablo 19. Hasta grubunda farkli diz agilarinda izometrik quadriceps kontraksiyonu

ile aci8a ¢ikan agr1 degerleri

Hasta Bacak Saglam Bacak
Hafif Orta Siddetli Hafif Orta Siddetli
N=2

n=23| % |n=23| % [(n=23| % |[n=23| % |n=23| % 3 %
0°’de agn 12 [522| 4 |174] 1 43 2 | 8.7 1 43
30°°de agn 6 261 3 |13.0
60°’de agri 11 |478| 4 |174 1 4.3
90°’de agr 13 [565| 1 43 43
120°deagrt | 9 |39.1| 1 4.3 2 87 | 2 | 87

Hasta grubunun hasta dizinde %4.3 oraninda 0°’de, %4.3 oraninda 90°’de,

%8.7 oraninda 120° fleksiyonda siddetli agr1 olmaktadir. Hastalarin cogunda da hafif

siddette agr1 olurken, saglam bacakta hastalarin ancak %4.3’iinde 0°’de ortaya

cikmaktadir. Hastalarin saglam bacaklarinin ¢ogunda hafif diizeyde agr1 goriilmiistiir

(Tablo 19).




Tablo 20. Patellofemoral eklem degerlendirme skalasi
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(Puan) n=23 Yiizde (%)
Miikemmel 91-100 1 4.34
Iyi 81-90 4 17.3
Orta 70-80 6 26.0
Zayrif <69 11 47.8

Patellofemoral agr1 sendromu olan hastalarin ¢ogunda (%47.8) patellofemoral

eklem degerlendirme skalasina gore zayif skorlama ortaya ¢ikmistir. Bu durumda

hastalarin ¢ogunda merdiven cikmada yetersizlik, krepitasyon, bosalma hissi, sislik

ve agr1 gibi hastanin fonksiyonel kapasitesini azaltan durumlar goriilmektedir (Tablo

20).

Tablo 21. Hasta grubunda degisik pozisyonlardaki Q acis1 degerlerinin sonuglari

Q Agis1 n=23 X Xb Sh Ss t P
Q ac1s1 yatarken Hasta 24.1304
4.65217 | 1.21683 | 5.83569 | 3.823 <0.001
Saglam | 19.4783
Q acis1 otururken Hasta 12.3043
3.95652 | 1.58236 | 7.58874 | 2.500 <0.020
Saglam | 8.3478
Q acis1 ayakta Hasta 25.9565
2.86957 | 1.51580 | 7.26952 | 1.893 >0.072
Saglam | 23.0870

Hasta grubunda, yatarken ve otururken hasta tarafta Q acis1 degerleri daha

yiilksek bulunmustur ve sonuclar saglam tarafa gore istatistiksel olarak anlaml

diizeyde farklilik ortaya ¢ikarmistir. Ayakta dururken ol¢iilen Q agilar arasinda ise

anlaml1 bir farka rastlanmamustir. (Tablo 21)..
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Tablo 22. Hasta grubu ile kontrol grubu arasinda Q acis1 degerlerinin farklarinin

karsilastirilmasi
Q Acisi n=23 X X Sh S, t p
Q ac1s1 yatarken Hasta 21.1304
6.34783 | 1.80864 | 8.67334 | 3.510 <0.002
Kontrol | 17.7826
Q acis1 otururken Hasta 12.3043
5.52174 | 1.78140 | 8.54331 | 3.100 <0.005
Kontrol | 6.7826
Q acis1 ayakta Hasta 25.9565
491304 | 2.04873 | 9.82535 | 1.398 <0.025
Kontrol |21.0435

Kontrol ve hasta grubu arasinda tiim pozisyonlarda Q acis1 degerleri farkl

bulunmustur (Tablo 22).

Tablo 23. Hasta grubunda Feiss ¢izgisinin ve navikiiler tiiberkiiliin yiiksekligi

Pes Planus n=23 X X b Sh S, t p
Feiss ¢izgisi (cm) Hasta 5.7522
-0.10000| -0.15528 [0.74468 | -0.644 >0.526
Saglam | 5.8522
Navikiiler tiiberkiil Hasta 4.2435
N el -0.11304| 0.18885 [0.90569 |-0.599 >0.556
yiiksekligi (cm) Saglam | 4.3565

Hasta grubunun, hasta ve saglam ayaginda Feiss c¢izgisi ve navikiiler

yiikseklik olc¢timleri ortalamalar1 arasinda anlamli bir farka rastlanmamustir (Tablo

23).
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Tablo 24. Hasta ve kontrol grubunda pes planusun yiik altinda (ayakta) ol¢ciim
degerleri farklarinin karsilastirilmmasi

Pes Planus n=23 X X Sh S, t p
Feiss ¢izgisi (cm) Hasta 5.7522
0.16522 | 0.18720 | 0.89778 | 0.882 >0.387
Kontrol | 5.5870
Navikiiler tiiberkiil Hasta 4.2435
. -0.34348 |0.237401 | 1.13851 |-1.447 >0.162
yiiksekligi (cm) Kontrol | 4.5870

Hasta ve kontrol grubu arasinda feiss ¢izgisi ve navikiiler yiikseklik 6l¢iimleri

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir (Tablo 24).

Tablo 25. Hasta ve kontrol grubunda kalkaneal varusun yiik altinda (ayakta) 6l¢iim

degerleri farklar1

Kalkaneal Varus n=23 X X Sh S, t P
Kalkaneal Varus Hasta 2.8261

) 0.43478 | 0.52910 | 2.53747 | 0.822 >0.420
derecesi (yiik altinda) |Saglam | 2.3913
Kalkaneal Varus Hasta 2.8261

o 2.82609 | 1.03047 | 4.94196 | 2.743 <0.012
derecesi (ylik altinda) |Kontrol | 0.0000

Hasta grubunun hasta ve saglam ayak arasinda yiik altinda o6l¢iilen kalkaneal

varus Olctimiinde anlamli bir fark ortaya ¢ikmazken, hasta grubunda yiik altinda

Olciilen calcaneal varus agis1 kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek ¢ikmistir

(Tablo 25).




75

Tablo 26. Hasta ve kontrol grubunda kalkaneal valgusun yiik altinda (ayakta) 6l¢iim

degerleri farklari

n=23

Kalkaneal Valgus X X Sh Ss t p
Kalkaneal Valgus (yiikk |Hasta 6.6522

0.69565 | 0.71526 | 3.43028 | 0.973 >0.341
altinda) Saglam | 5.9565
Kalkaneal Valgus (yiikk |Hasta 6.6522

1.30435 | 1.59846 | 7.66595 | 0.816 >0.423
altinda) Kontrol | 5.3478

Hasta grubunda hasta ayak ile saglam ayak arasinda yiik altinda kalkaneal

valgus Olciimiinde fark bulunmadigr gibi, hasta ile kontrol grubu arasinda da

bulunmamustir (Tablo 26).

Tablo 27. Hasta grubunda hasta ve saglam ayagin temas alan1 degerlerinin dagilimi

Temas Alan1 (cm?) n=23 X Xp Sh Ss t P
M, (Topuk kismi) Hasta 40.43
1.30 1.01 4.88 1.28 >0.21
Saglam | 39.13
M, (Orta ayak kism1) | Hasta 18.63
0.95 1.11 5.34 0.85 >0.40
Saglam 17.67
M; (On ayak kismi) Hasta 57.26
0.93 1.13 5.44 0.82 >041
Saglam | 56.32
M, (Parmaklar kismi) |Hasta 23.32
1.60 1.24 5.98 1.28  >0.21
Saglam | 21.71
Toplam Hasta 139.65
3.04 3.71 17.82 0.81 >0.42
Saglam | 136.60

Hasta ile saglam taraf karsilastirildiginda toplam alan da dahil, hi¢ bir

bolgede temas alani acisindan anlamli bir farka rastlanmamuistir (Tablo 27).
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Tablo 28. Hasta ile saglam grupta temas alan1 degerlerinin farklarinin
karsilastirilmasi
Temas Alami (cm?) n=23 X X b Sh S, t p
M, (Topuk kismi) Hasta 40.43
1.36 1.98 9.51 0.69 >0.49
Kontrol | 39.13
M, (Orta ayak kism1) |Hasta 18.63
4.15 1.48 7.14 278  <0.01
Kontrol 14.47
M; (On ayak kismi) Hasta 57.26
1.47 3.10 14.90 047 >0.63
Kontrol | 55.78
M, (Parmaklar kism1) |Hasta 23.32
-2.13 1.26 6.05 -1.68 >0.10
Kontrol | 25.45
Toplam Hasta 139.65
4.86 7.05 33.85 0.69 >0.49
Kontrol | 134.78

Yiiriime analizi ile yapilan ayak tabani temas alaninin hasta ve kontrol grubu

arasindaki farki, sadece orta ayak kisminda (M;) anlamli bulunmustur (Tablo 28).

Buna gore hasta bireylerde orta ayagin temas alani, saglam bireylere gore anlaml

diizeyde bir artis gostermektedir.

Tablo 29. Hasta grubunda hasta ve saglam ayaga binen yiik degerlerinin dagilima.

Maksimum Kuvvet (N) |n=23 X X Sh S, t p

M; (Topuk kismi) Hasta | 533.16
37.32 21.21 101.74 | 1.75 >0.09

Saglam | 495.83

M, (Orta ayak kismi) Hasta 103.29
1.57 12.64 60.62 0.12  >0.90

Saglam | 101.71

M; (On ayak kismi) Hasta 655.38
24.51 28.29 135.68 | 0.86 >0.39

Saglam | 630.89

M, (Parmaklar kismi) Hasta 190.75
15.73 18.48 88.64 0.85 >0.40

Saglam | 175.01

Toplam Hasta | 790.31
5.21 23.93 11479 | 0.21 >0.82

Saglam | 785.09

Hasta grupta hasta tarafin maksimum kuvvet degerleri tiim alanlar i¢in ve

total olarak daha fazla olmasina ragmen, hasta ve saglam taraflar arasindaki bu

farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. (Tablo 29).
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Tablo 30. Hasta ve kontrol grubunda ayaga binen yiik degerleri farklarinin dagilimi

Maksimum Kuvvet (N) |n=23 X X Sh Ss t P
M; (Topuk kismi) Hasta 533.16
-4.67 37.74 181.03 | -0.12 >0.90
Kontrol |537.83
M, (Orta ayak kismi) Hasta 103.29
30.63 22.10 106.03 | 1.38 >0.18
Kontrol | 72.66
M; (On ayak kisni) Hasta |655.38
28.21 50.25 241.01 | 0.56 >0.58
Kontrol |627.16
M, (Parmaklar kismi) Hasta 190.75
-36.41 21.67 103.92 | -1.68 >0.10
Kontrol |227.16
Toplam Hasta 790.31
-22.34 55.13 264.41 | -0.40 >0.68
Kontrol |812.66

Hasta grubunda orta ayak (M;) ve 6n ayak (Ms) kisminda ortaya cikan

maksimum kuvvetler daha biiyiiktiir, ancak total maksimum kuvvet de dahil olmak

lizere ayak tabanindaki tiim alanlarda (M, M, M3, My) goriilen bu farklilik anlaml

degildir (Tablo 30).
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Tablo 31. Hasta grubunda hasta ve saglam tarafin en yiiksek basing degerlerinin

dagilimi
En Yiiksek Basin¢ (kPa) |n=23 X X b Sh S, t P
M, (Topuk kismi) Hasta 308.47
15.21 13.34 63.98 1.14  >0.26
Saglam | 293.26
M, (Orta ayak kismi) Hasta 113.69
2.00 12.65 60.66 0.13  >0.87
Saglam | 111.69
M; (On ayak kismi) Hasta | 403.91
-4.78 | 29.50 14148 | -0.16 >0.87
Saglam | 408.69
M, (Parmaklar kismi) Hasta 333.69
6.73 48.46 23242 | 0.13  >0.89
Saglam | 326.95
Toplam Hasta 445.00
-49.78 | 43.43 208.31 | -1.14 >0.26
Saglam | 494.78

Aym sekilde hastalarda hasta ayak tabaninda ozellikle topuk (M;) ve

parmaklara (My4) binen basincin (peak-preassure) saglam tarafa gore artmis oldugu

goriilmekle birlikte, total basing da dahil olmak iizere ayak tabanindaki tiim

alanlardaki (M, M, M3, My) bu farklarin anlamli olmadigi bulunmustur (Tablo 31).




Tablo 32. Hasta ve kontrol grubunda
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en yliksek basing degerlerinin farklarinin

dagilimi
En Yiiksek Basin¢ (kPa) | n=23 X X b Sh S, t P
M, (Topuk kismi) Hasta |308.47
-23.69 17.20 82.52 | -1.37 >0.18
Kontrol |332.17
M, (Orta ayak kismi) Hasta 113.69
16.95 24.30 116.57 | 0.69 >0.49
Kontrol | 96.73
M; (On ayak kismi) Hasta [403.91
-26.95 36.34 17428 | -0.74 >0.46
Kontrol |430.86
M, (Parmaklar kismi) Hasta |333.69
-51.30 53.03 25434 | -096 >0.34
Kontrol |385.00
Toplam Hasta [445.00
-65.34 45.73 219.33 | -1.40 >0.17
Kontrol |509.34

Hasta ile kontrol grubu arasindaki en yiiksek basincin toplam olarak ve M,

M,, M3 ve M, alanlarinda ayr1 ayr karsilastirnlmasinda hicbir anlamli farka

rastlanmamuistir (Tablo 32).

Tablo 33. Hasta grubunda hasta ve saglam ayakta ark indeksi degerlerinin dagilimi1

n=23

X X D Sh Ss t Y
Ark Indeksi Hasta 0.15
0.003 0.01 0.05 0.30 >0.76
Saglam 0.15

Pes planusu saptamak icin kullanilan Cavanagh’in Ark Indeksi sonuclarina

gore hasta grubunun hasta ve

rastlanmamuistir (Tablo 33).

saglam ayagi

arasinda anlaml

bir farka
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Tablo 34. Hasta ve kontrol grubunda ark indeksi degerlerinin farklarimin dagilimi

X X D Sh SS t P
Ark Indeksi Hasta 0.15
0.02 0.007 0.03 374 <0.001
Kontrol 0.13

Ark Indeksi hasta grupta ortalama 0.15 iken (min: 0.12, max:0.20) kontrol

grubunda ortalama 0.13 (min: 0.05, max: 0.17) bulunmustur (Tablo 34). Buna gore

hasta grubunun hasta ayaginda artan ark indeksi saglam gruba gore istatistiksel

olarak anlaml diizeyde farklidir.

Tablo 35. Hasta grubunda hasta ve saglam ayakta sabit eksen ile yiirime cizgisi

arasinda kalan medial ve lateral alan degerlerinin dagilimi

n=23 _ _
X XD Sh Ss t P
Medial alan Hasta 10.7287
2.36826 | 1.53361 | 7.35494 | 1.544 >0.137
Saglam | 8.3604
Lateral alan Hasta 8.4765
-1.62304 | 1.43196 | 6.86745 |-1.133 >0.269
Saglam | 10.0996

Hasta grubunda hasta ile saglam ayak arasinda medial ve lateral alan

degerleri yoniinden anlamli bir farka rastlanmamugstir. (Tablo 35).
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Tablo 36. Hasta ve kontrol grubunda sabit eksen ile yiiriime ¢izgisi arasinda medial

ve lateral alan degerlerinin farklarinin karsilastirilmasi

Temas alani (cm?)

n=23

X XD Sh Ss t |Y
Medial alan Hasta 10.7287
1.46652 | 1.88225 | 9.02696 | 0.779 <0.444
Kontrol | 9.2622
Lateral alan Hasta 8.4765
-4.20130 | 2.11419 [10.13931|-1.987 <0.05
Kontrol | 12.6778

Hasta ile kontrol grubu arasinda medial ve lateral alan degerleri

karsilastirlldiginda sadece lateral alan acisindan 2 grup arasinda anlamli fark

bulunmustur. Hasta grubundaki ayakta medial alan daha biiylik iken, kontrol

grubunda lateral alan daha biiyiiktiir. (Tablo 36)
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TARTISMA

Literatiirde patellofemoral agri sendromunun nedenleri arasinda en ¢ok
goriilenler tekrarlayict minor travmalar (overuse), patella ile trochlea arasindaki
uyumsuzluklar, majér travmalar ve kiriklar immobilizasyon, ekstansor
mekanizmadaki yetersizlikler ve alt ekstremitedeki dizilim bozukluklaridir
(6,15,98,85,26,99,29,20,21,8,100,101,102). Literatiirde PFAS’nun sadece nedenleri
tizerinde bir ¢alisma olmamakla birlikte, ¢calismamizin verdigi sonuglar literatiirde

sOz edilen nedenlerden farkli olmamaktadir.

Hasta bireylerde PFAS’nun nedenleri arasinda 20 (%68.9) kiside sebebi
bilinmeyen sekilde basladigi, 6 (%20.6) kiside ise tekrarlayici minor travmalar

(overuse) sonucu olabilecegi kaydedilmistir.

Calismamizin sonucglarina gore agrinin lokalize oldugu yerler, 16 kiside
medial kompartman, 10 kiside infrapatellar bolge (patellar tendon), 7 kiside lateral
kompartman ve 6 kiside retropatellar bolge olarak tespit edilmistir. Literatiirde
sadece agr1 lokalizasyonu iizerine bir calisma olmadig1 halde, genel anlamda bircok
bolgede goriilebilecegi bildirilmistir. Bazi calismalarda PFA’nin retropatellar
bolgede (5,6,20,102,81) oldugu soylenirken, bazi calismalarda ise patellanin
etrafinda (medial, lateral, superior, inferior) (86) ve nonspesifik agri1 olarak dizin 6n
kisminda oldugu bildirilmistir. Literatiirde yazilanlar ve calismamizin sonuglarina
gore PFA’daki agn lokalizasyonu nonspesifik olabilecegi gibi, tek bir bolgede veya
yaygin seklinde olabilmektedir.

Calismamizin gozlemsel klinik degerlendirmesinde 11 (%47.8) hastada
patellar lateral tilt, 10 (%43.4) hastada VMO atrofisine rastlanmistir. Hastalarin hic
birinde renk degisikligi, patella alta veya baha gibi patellanin superior veya inferior

migrasyonu, quadriceps, hamstring ve gastrosoleusta atrofi gbzlenmemistir.

Yapilan c¢alismalardaki gozlemsel degerlendirmelerde en ¢ok goriilen
bulgular arasinda bizim c¢alismamizda oldugu gibi lateral patellar tilt oldugu
(49,6,15,26,104,105,56) belirtilmistir. Literatiirde quadriceps atrofisinin ise %10
oldugu gosterilmis, ancak ultrasonografik tetkik ile yapilan degerlendirmede

quadriceps atrofisinin bu orandan daha az oldugu sonucu ortaya cikmustir (106).
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Bizim caliyjmamizda bu oran %43.4 olarak gosterilmesine ragmen, ultrasonografik
tetkik ile bir degerlendirme yapilmadigi icin bununla ilgili kesin bir yoruma
gidilmemistir. Patella alta veya bahanin PFAS’nu tetikleyebilecegi bazi calismalarla
gosterilmesine ragmen, bu calismada gozlemsel olarak patella alta veya baha’ya
rastlanmamistir. Ancak PFAS icin etken faktdr olabilecek diizeyde patellanin
superiora veya inferiora yer degistirmesi gozlemsel degerlendirme ile

belirlenemeyebilir ve daha detayli radyografik degerlendirmeleri gerektirebilir.

Calismamizda gozlemsel olarak tespit ettigimiz patellar lateral tilt ¢ok ileri
diizeyde degildir. Harrington’un yaptigi bir calismada (107) PFAS olan kisilerde
MRTI’'nin degerlendirmesi ile patellanin 5 mm laterale tilt yaptig1, aym kisilerin klinik
degerlendirmesi ile de patellanin 6.4 mm (3.9 mm) laterale tilt yaptigi
gosterilmistir. Sonugta gozlemsel veya radyografik degerlerde bir miktar fark olsa da
PFAS olan hastalarda patellar lateral tilt genellikle goriilen bir durum olarak kabul
edilebilir.

Gozlemle yapilan quadricepsteki normal  kontraksiyon cevabinin
degerlendirmesinde hastalarin 4’tinde (%13.8) kontraksiyon cevabinda azalma
goriilmiis, hi¢ birinde siirlincemeli veya zorlanarak yapilan cevaba rastlanmamustir.
Graham ve Lee’in yaptigi calismada PFAS olan hastalarda Cybex® ile yapilan
izokinetik degerlendirmede, semptomatik gruptaki hastalarin %50’sinde eksentrik
kontraksiyon cevap egrisinde bozukluklar, asemptomatik grupta ise bireylerin
%20’sindeki kontraksiyon cevabi1 egrilerinde pertiirbasyonlar veya zorlanarak
yapilan cevaplar goriilmiistiir (103). Calismamizda yapilan gozlemlere gore PFAS
olan hastalarda quadricepsteki kontraksiyon cevabindaki azalmalar, bu ¢alismadaki
degerlere gore diisiik kalsa da, aynen bu calismada oldugu gibi kontraksiyon
cevabinda bir azalma oldugunu ortaya koymaktadir. Bu konu ile ilgili sonuclar
Cybex® veya Biodex® gibi izokinetik degerlendirmelerle yapilacak ileriki
calismalarla Graham ve Lee’nin caligmasinda oldugu gibi daha objektif olarak

verilebilir (103).

Palpasyonla yaptigimiz degerlendirmede, hastalarda en cok lateral
retinakulum ve iliotibial bant gerginligi, patellar faset hassasiyeti ve patellofemoral

eklemde krepitasyona rastlanmistir. Literatiire baktigimiz zaman en ¢ok bahsedilen
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bulgular arasinda patellofemoral eklemde krepitasyon (6,26,20,108), lateral
retinakulum gerginligi ve patellar faset hassasiyetidir (26,104,109,9,110).

Bozkurt ve Can yaptiklar1 bir calismada iliotibial traktus ve hamstring
kaslarindaki gerginligin lateral diz ve 6n diz agrisina yol agtigin1 ve gerginligin agri
siddeti ile yakin iliskili oldugunu bulmuslardir (94). PFAS’unda kas kisaliklar1 ve
gerginliklerinin etkisini gosteren bu caligmalarin sonuglari, bizim sonuglarimizla

benzerlik gostermektedir.

Patellofemoral ve tibiofemoral eklemin statik ve dinamik gii¢c etkileri i¢in
yapilan o©zel testler sonucunda Grinding Testinin 22 kiside (%75.9), Superior
Kompresyon Testinin 17 kiside (%58.6) pozitif oldugu bulunmustur. Daha az bir
oranla Apprehension Testi 12 kiside (%41.4) ve On Cekmece Testi 10 kiside
(%34.5) pozitif bulunmustur. Literatiirde patellofemoral eklem muayenesinde en ¢cok
kullanilan testler Aktif Quadriceps Cekme Testi, Grinding Testi, Apprehension Testi,
Sage bulgusu, Pasif Patellar Kayma Testi ve Pasif Patellar Tilt Testidir; ancak PFAS
icin (80,85,111) bu testlerin biri, birka¢1 veya tamaminin pozitif olabildigi, bazen
negatif bulgu da verebildigi ileri siiriilmektedir. Grinding Testinin pozitif olmasinin
retropatellar bolgedeki dejeneratif degisiklikleri gosterdigi bilinmesine ragmen,
artroskopi ile yapilan bir ¢alismada Grinding Testinin pozitif oldugu durumlarda bile
kondromalazi bulgularina rastlanmamistir. Bundan dolayr PFAS’nda Grinding
Testinin gecerliligi halen tartisilmaktadir (112) ki bu da, buna yonelik daha detayl
parametrelerle yapilan bir iist calismayr gerektirir. Apprehension testinin pozitif
olmasinin patellar instabiliteyi gostermesi gerekirken (1,80,110,112) bu testin pozitif
oldugu bir caligmada hastalarin %83’iinde MRI goriintiileme yontemi ile effiizyon ve

%70’inde posteromedial bogede hassasiyet bulunmustur (112).

Patellofemoral agr1 sendromu olan hastalarda fonksiyonel kapasite ve giinliik
yasam aktiviteleri biiyilkk Ol¢iide kisitlanmaktadir. Literatiirde fonksiyonel
performansi degerlendirmeye yonelik yapilan bir caligmada 27.5+5.3 yas ortalamasi
olan PFAS bireylerde saga-sola hamle, step-down, single leg press, bilateral squat ve
balans testleri yapilmistir. Biitiin bu testler Gorsel Analog Skalasi ile korele
edilmistir. PFAS ile en cok iliskili bulunan step-down, en az iligkili ise bilateral squat

testi oldugu sonucuna varilmistir (113). Can ve arkadaslari, PFAS ile ilgili
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calismalarinda hastalarin diz fonksiyonlarmi Lysholm Diz Skalasi, 30 sn’ lik
Comelme Testi ve merdiven aktiviteleri, agr1 ve spor diizeyini gosteren 4 seviyeli
Aktivite Testi ile degerlendirmislerdir. Sonucunda hastalarin tiim bu fonksiyonlarda
ozellikle ¢omelme, merdiven inip-cikma ve 90° den biiyiik diz fleksiyon acisi

gerektiren aktivitelerde oldukca zayif oldugunu ortaya ¢ikarmiglardir (114).

PFAS’unda agn degisken oldugu icin, her bir testin tekrar sayis1 da
degisecektir. Boylece PFAS’ unda fonskiyonel kapasiteyi degerlendirebilecek testi
bulmak zordur. Calismamizda fonksiyonel degerlendirmeye yonelik comelme testi
(tekrar sayis1), ordek yiirliylisii ve tek bacak iizerinde sigrama testi kullanilmistir.
Step-down testi calismamizda fonksiyonel degerlendirme testi olarak kullanilmadigi
halde, literatiirdeki diger calismalarda hastalarin hikayelerinde en ¢ok zorlanilan
aktivitelerden biri olarak merdiven inme aktivitesi gosterilmistir. Comelme testine
katilan olgulardan sadece 1’inde siddetli agri varken ve bir kez bile ¢dmelme
yapamazken, 10 hasta hafif agrili da olsa 21-25 arasinda ¢omelme yapabilmistir.
Ordek yiiriiyiisii ve tek bacak iizerinde sicrama testi sirasinda hastalarin cogunda

hafif agri ortaya cikimistir.

Patellofemoral agr1 sendromu olan hastalarda, siklikla relatif bosalma hissi
(giving way) ve merdiven inerken tek bacak iistiinde denge saglayamama hissi
vardir. Bu gibi semptomlarin olmasi, patellofemoral agri sendromunun merkezi sinir
sistemi ile de baglantili olabilecegini gosterir. Dizde giivensizlik olmasi ve pozisyon
hissinin zayiflamis olmasi proprioseptif girdilerin zayif oldugunun gostergesi
olabilir. Patellofemoral agr1 sendromunda pozisyon hissinin zayiflamis oldugu kesin

olarak bilinmekle birlikte bu konuda yapilmis calismalar sinirlidir. (115,116,117)

Hazneci ve arkadaslar1 patellofemoral agri sendromu olan hastalara izokinetik
egzersizler vererek, proprioseptif  inputlarin {izerinde olumlu etkiler ortaya

cikarmiglardir (117).

Callaghan ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir caligmada, patellar bantlamanin
proprioseptif girdi iizerine olan etkisini arastirmak i¢in Biodex® 2 izokinetik
dinamometresi kullanilarak pasif ag1, aktif a¢1 ve pasif hareketin ortaya ¢ikma diizeyi
arastirmislardir. Bunun i¢in proprioseptif girdileri 1yi ve zayif olan saglam bireyler

calismaya alinmistir. Propsioseptif girdileri iyi olanlarda patellar bantlamanin bir
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etkisinin olmadigl, ama zayif girdiye sahip olanlarda bantlamanin anlaml bir etkiye
sahip oldugu goriilmiistiir (116). Bennell yaptig1 bir calismada PFAS’ lu hastalarda
30° ve 60° de yiik tasima pozisyonunda ve serbest pozisyonda, yatak kenarinda
otururken pozisyon hissini ve bu pozisyonlardaki agr1 diizeyini arastirmistir. PFAS
olanlarda kontrol grubuna gore ayaktaki testlerde daha fazla olmak iizere her iki
pozisyonda proprioseptif girdilerde anlamli azalmalar oldugu goriilmiistiir (115).
Yaptigimiz c¢alismada izokinetik dinamometre veya kamerali analiz sistemi
kullanmamamiza ragmen, tek bacak {iistiinde gozler kapali dururken, hasta bacak ile
saglam bacak arasinda anlamli diizeyde bir fark bulunmus ve bu fark hasta ile kontrol

grubu arasinda istatistiksel olarak daha anlamli ¢ikmistir.

Patellofemoral agri sendromu olan hastalarda postiiral uyum biiyiilk 6nem
tasimaktadir; c¢iinkii alt ekstremite diziliminde goriillen deformiteler patellanin

yerlesimini bozabilir.

Literatiirde en ¢ok sozii gecen deformiteler subtalar eklemde asir1 pronasyon,
eksternal tibial torsiyon (59) asir1 internal tibial rotasyon (118), genu varum veya
genu valgum, patella alta, femoral anteversion, pes kavus veya pes planus, anterior

pelvik tilt, artmis lumbar lordoztur (5,15,58,85,59,118,27,119,120,121,87).

Cookson’un vaka bildiriminde 6n diz agris1 olan bir hastanin gézlemsel
postiir analizinde, basin anteriora tilti, sag omuzda diisiikliik, bilateral on ayak
pronasyonu ve bilateral pes planus oldugu ortaya cikmustir (122). Patellofemoral agri
sendromu {iizerinde Green’in yaptig1 bir klinik ¢alismada PFAS’lu hastalarda genu
varum/valgum, anterior pelvik tilt, artmis lumbar lordoz ve basin anteriora tiltinin
mutlaka muayene edilmesi gerektigi ve ayaktaki asis1 pronasyon ve supinasyonun Q

acisini her sekilde etkileyebilecegi aciklanmustir (15).

Mc Connell’in yaptig1 bir calismada, PFAS olan bir hastada internal femoral
rotasyon, anterior veya posterior pelvik tilt, genu rekurvatum, genu varum/valgum ve
subtalar eklemde asir1 pronasyona mutlaka dikkat edilmesi gerektigi vurgulanmustir.
Femoral internal rotasyonu, posterior pelvik tilti ve dizi hiperekstansiyonda olan bir
kisinin quadriceps fonksiyonu azalarak, topuk vurusu sirasindaki sok absorbsiyonu
icin gerekli olan diz fleksiyon acgis1 azalir. Lateral yapilar fleksibilitesini kaybederek

ve gluteus medius kontrolii azalarak Trandelenburg Goriiniimii ortaya cikar. Bu
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durumda patellanin oryantasyonu bozularak, patellofemoral ekleme binen yiik artar

ve agr1 olusur (26).

Literatiirde sozii gecen biitiin bu deformiteler alt ekstremitenin eklemleri veya
bu eklemler ile arasindaki dizilimde anormal biyomekanige yol acarak, dizin

ekstansor mekanizmasini bozar ve patellofemoral ekleme binen yiikleri artirir.

Calismamizda yapilan gozlemsel postiir analizinde en c¢ok goriilen
deformiteler genu rekurvatum, anterior pelvik tilt, artmis lordoz, omuzda artmis
protraksiyon, tibial torsiyon, pes planus, ayak inversiyonunda veya eversiyonunda
artis ve kalkaneal valgus olup, literatiirle uyumlu bulunmustur. Kontrol grubunda
yapilan gozlemsel degerlendirme sonucunda ise en ¢ok internal tibial torsiyona,
ayakta pes planusa, eversiyona, basta anterior tilte ve belde artmis lumbar lordoza
rastlanmistir ki, bu deformitelerin hepsi hasta grubuna gore ¢ok daha az siklikla ve
hafif derecede bulunmustur. Gozlemsel postiir analizinden elde ettigimiz veriler
1s1g¢inda, patellofemoral agris1 olmayanlarda da bir takim deformitelerin hafif
derecede goriilebilecegi, ama bu deformitelerin oraninin PFAS grubunda daha biiyiik
oldugu yolundadir. Bu nedenle PFAS’lu hastalarin degerlendirilmesinde alt

ekstremite ve tam govde postiiriiniin bir biitiin olarak ele alinmasi gerekmektedir.

Patellofemoral agri sendromuna yonelik caligmalarda alt ekstremite dizilimi
ille dizdeki Q acisinin  az  veya c¢ok iliskili oldugu  gdzlenmistir

(6,15,80,58,26,59,27,119,48,83,123).

Biedert ve Warnke Q acisinin en iyi 6l¢iim yonteminin ayakta yiik vermede
oldugunu bildirmisler; buna ragmen patellar pozisyon ile Q agis1 arasinda herhangi
bir iligki olmadigin1 ve Q acisinin farkli durumlarda artip azalabilecegini One
stirmiislerdir (119). Bir¢ok calismada ise Q agis1 sirtiistii yatis veya uzun oturus
pozisyonunda Ol¢iilmiistiir. Literatiirde bu farkli 6l¢iim pozisyonlar1 iizerine bir
karara varilmamis olmasi ve hatta Q acisi ile PFAS arasinda bir korelasyonun
olmadig1 yolunda sonuglar1 nedeniyle, yaptigimiz bu ¢alismada Q agis1 sirtiistii yatis,
90° fleksiyon pozisyonunda oturma ve ayakta yiikk vermede olmak iizere 3
pozisyonda Ol¢iilmiis, her pozisyonda saglam taraf ve kontrol grubunun saglam
dizleri ile karsilastirma yapilmistir. Yapilan karsilagtirmalar sonucunda da PFAS’lu

hastalarin tiimiinde ve her pozisyonda Q acist biiyiikk bulunmustur. Q acisinin
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ayaktaki asirt pronasyon, eksternal tibial torsiyon, femoral anteversion, patellar
retinakulum gerginligi, genu valgum gibi durumlarda artacagi
(6,80,58,26,59,27,48,83,123) genu varum, ligamantoz laksite, lateral retinakular
serbestlestirme veya tibial tiiberositasin medializasyon cerrahisinden sonra ise

azalacag bildirilmistir. (119).

Subotnik’in yaptig1 ¢calismada Q agis1 ne kadar artmis ise ayaktaki pronasyon
derecesinin okadar artmis oldugu agiklanmistir (123). Thomas’in ¢alismasinda ise
asirt pronasyon (ayak temasinda maksimum eversiyon), Q acisindaki degisimlerle

cok az iliskili bulunmustur (58).

Calismamizda Q agcis1 literatiirdeki Ol¢iim yontemi ve pozisyonu ile ilgili
farkli goriislerden yola ¢ikarak yatarken,otururken ve ayakta durusta ol¢iilmiis, hasta
grubunda etkilenmis ve etkilenmemis taraf arasinda sadece otururken ve yatarken
anlaml fark ¢ikmistir. Bunun sebebi PFAS olan hastalarda alt ekstremite uyumunda
otururken ve yatarken (agirlik binmeden) kompansatuar mekanizmalarin devreye
girmesi olabilir. Ayakta durus pozisyonunda da, yiik verme ile kalkaneal valgusun
artmast, internal tibial torsiyona ve bu da tibial tiiberkiiliin mediale dogru donmesine
denen oldugu icin Q acisinda bir artisa yol agabilir. PFAS’lu hastalarda Q ag¢isinin
kontrol grubu ile olan karsilastirmasinda, her 3 pozisyonda da anlamli farkliliklar ve

PFAS ile olan giiclii iliskisi ortaya ¢ikmustir.

Patellofemoral agr1 sendromu olan hastalarda, yiirime analizi ile ilgili
caligmalar sinirli sayida yapilmistir. Bu c¢alismalarda genellikle kamerali sistem
kullanilmis ve PFAS’lu hastalarin alt ekstremitelerindeki acisal degisimlere
bakilmistir (124,60,79). Powers ve arkadaslarinin yaptigt calismada PFAS’lu
hastalarda, durus fazinda diz fleksiyon agisina ve yer reaksiyon kuvvetinin
biiyiikliigline bakilmistir. Bu ¢alismada PFAS’lu hastalarda normal hizda ve adim
genisliginde yiirime esnasinda diz fleksiyon acisimin azaldigi ve forceplate
parametrelerin’de (yer reaksiyon kuvveti ve yiiklenme orani)’ nin azaldigi

bulunmustur (124).

Brechter ve Powers’in yaptig1 bir diger calismada ise yiiriime analizi sistemi

kullanilarak, PFAS olan hastalarda patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerine ve
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diz ekleminin kuvvetlerine bakilmig ve bir 6nceki calismaya benzer sonuglar elde

edilmistir (60).

Nadeau ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ise videografik sistem
kullanilmis ve hastalarin alt ekstremitelerinde yiirlime sirasinda agridan kaginmaya
yonelik degisimlerin oldugu, boylelikle patellofemoral ekleme binen kinematik

yiiklerin de azaldig1 sonucuna vartlmistir (79).

Patellofemoral agr1 sendromunun etyolojisinde alt ekstremitede dizilim
bozuklugunun varlig1 bilinen bir gercektir. Powers Brechter ve Nadeau’un yaptigi
calismalarda dizilim bozuklugu nedeniyle alt ekstremitede kuvvetlerin degistigi ve
bu nedenle dizilim bozuklugunun PFAS’nun etyolojisinde olmasa da, bu agrinin

ortaya ¢ikisinda etkili olabilecegi diistintilmiistiir (60,79).

PFAS’nda yiiriime analizi kullanilarak yapilmis olan bu ¢alismalar, daha ¢ok
diz eklemini ve bazen de alt ekstremiteyi kabaca degerlendirmis, ama ayak
deformiteleri ile birlikte ayak kinetigine ve yiiklemenin ortaya c¢ikardigi basing

dagilimi degisikliklerine hi¢ yer vermemistir.

Bir ¢ok calismada PFAS’nda ayak deformitelerinin varlifindan ve bu
deformitelerin PFAS’nun etyolojisinde biiyiik rol oynadigindan soz edilmektedir
(15,29,59,27,30,28,125,31,32,34,33). PFAS’nda goriilen ayak deformiteleri arasinda
en ¢ok arka ayakta asir1 pronasyonun oldugu ve bu pronasyonun etkisiyle tiim alt
ekstremitede dizilim bozuklugunun ortaya c¢iktigi bildirilmistir (27,88). Subtalar
pronasyonun etkisiyle de yiirlime paternlerinin etkilenebileceginden soz edilmistir

(26).

Powers ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, PFAS’lu hastalarda bizim
calismamizda oldugu gibi yiiziikoyun pozisyonda kalkaneal varus icin Ol¢iim
yapilmig ve bu hastalarda kalkaneal varusun bizim c¢alismamizin sonuglarini
destekler nitelikte normalden fazla oldugu gozlenmistir. Kalkaneal varus agisindaki

artisin da PFAS’u tetiklemede bir etken olabilecegi sonucuna vartlmistir (33).

Masier ve arkadaslarinin yaptigr bir ¢alismada ise PFPS olan hastalarda
fotoelektronik sistem kullanilarak, arka ayaktaki agisal degisimler ve yer reaksiyon
kuvvetleri arastirllmis ve sonucunda hasta ile kontrol grubu arasinda subtalar aci

degerleri yoniinde bir farka rastlanmamistir. Bu nedenle subtalar pronasyonun
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PFAS’nun olusumunda bir etken olmadig1 agiklanmuistir (29) ki, bu sonuglar bizim ve
literatiirdeki diger calismalarin sonuglari ile uyum gostermemektedir. Calisma
sonuglart arasindaki bu farklilik, Ol¢iim sistemlerinin degisik olmasindan
kaynaklanabilir. Halbuki asir1 subtalar pronasyon ile ortaya ¢ikan internal tibial
torsiyonun fonksiyonel aktiviteler sirasinda patellofemoral eklemin yanisira 6n

capraz bag iizerine de yiik bindirdigi bilinmektedir (89).

Bu goriis dogrultusunda bir ¢ok calismada PFAS olan hastalara artmis
subtalar pronasyonu diizeltmeye yonelik ayak ortezleri verilmis (31,34,82,126,127)
ve PFAS’nun o6nemli Ol¢iide azaldigr goriilmiistiir. Aymi subtalar pronasyon icin
verilen ortezlerin etkisi ile dizde frontal diizlemdeki hareketin azaldigir (127) ve

patellanin yerlesiminin anlamli derecede diizeldigi gozlenmistir (126).

Bizim c¢alismamizda oldugu gibi, yapilmis tiim bu caligmalara bakildigi
zaman PFAS’da ayak deformitelerinin varligi acikca goriilmektedir; ama bazi
caligmalarda arka ayaktaki valgustan (128,129) (pronasyon) bazi calismalarda ise
varustan (33,126) (supinasyon) séz edilmektedir ve heniiz hangisinin PFAS’ nun daha
onemli bir etken faktor oldugu konusunda bir fikir birligine varilmamistir. Bu
nedenle PFAS’lu hastalarda alt ekstremitede dizilim bozukluklarin1 arastirmaya
yonelik yaptigimiz bu calismada EMED-SF (76,70,77,130) sistemi kullanilarak
ayaktaki varus ve valgus da dahi olmak iizere, ayaktaki plantar basin¢ dagilimina ve
temas alanlarina bakilmistir. Elde edilen sonuglar hasta ve kontrol grubu arasinda
karsilastirildiginda,hasta grubunda temas alaninin orta ayak (M;) bolgesinde artmis

oldugu gozlenmistir.

Aym sekilde hasta grubun, hasta ayagindaki ark indeksinde de anlamli
derecede bir artis gozlenmistir ki, bu da hasta tarafta medial longitudinal arkin

azaldigim1 gosteren bir sonugtur.

Ayn1 zamanda aksis ile yiirlime ¢izgisi arasinda kalan medial ve lateral alanin
biiylikliigline bakildiginda hasta tarafta lateral alanin azaldigi, medial alanin ise
arttignr gozlenmistir. Bu durum orta durus fazinda viicut agirliginin orta hattin

medialine kaydigin1 gostermektedir ve ark indeksinin sonuclarini desteklemektedir.

Ark indeksi kullanarak yapilan bazi calismalarda (33,131,132) ark indeksi

Olclimiiniin pes planusu saptamaya yoOnelik giivenilir bir yontem oldugu ve ayak
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patolojilerinin erken bir uyaricist oldugu diisiiniilmektedir (131). Witrow yaptig1 bir
calismada, PFAS olan hastalarda alt ekstremite dizilim bozuklugu i¢in statik foot-
print iizerinden ark indeksine bakmistir (5) ve bizim sonuglardan farkli olarak hasta
ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulamamistir. Sonuglar arasinda bu
farklilik onlarin dl¢iimlerini sadece statik pozisyonda yapmalarindan kaynaklanabilir.
Bizim calismamizda yapilan dinamik Ol¢iim, yiiriime sirasindaki fonksiyonel
degisimi gostermesi acisindan daha etkili bir yontem olarak diisiiniilebilir. Ciinkii
PFAS’lu hastalarda alt ekstremitedeki dizilim bozuklugu ¢ogunlukla fonksiyonel bir
bozukluktur. Calismamizda yliriiylisteki durus fazinin tiim evreleri sirasinda ark
indeksi sonuclarinin kontrol grubuna gore biiyiik ¢ikmasi da, bunun bir fonksiyonel

bozukluk oldugunu dogrulamaktadir.

Literatiire bakildiginda PFAS’nun eklem hareket acikligimi veya oOdemi
degerlendiren ¢alismalarin oldukca az oldugu dikkati ¢cekmektedir. Patellofemoral
agri sendromu subakut olup siddetli agri yok ise, genellikle eklem hareket

acikliginda herhangi bir limitasyon goriilmemektedir.

Bizim calismamizin hasta grubunda hasta ve saglam bacagin eklem hareket
acikligr karsilastinldiginda diz, ayak bilegi ve kalganin internal rotasyonu harig, 2
bacak arasinda hicbir fark bulunamamistir. Kalga internal rotasyonun eklem hareket

acikligl ise hasta grubun hasta bacaginda daha fazla bulunmustur.

Aym sekilde hasta ve kontrol grubunun birbiriyle karsilastirilmasinda, hasta
grubunun ayak bilegi plantar fleksiyon agisinin, kontrol grubuna gore daha fazla

oldugu bulunmustur.

Diz ekleminde goriilen ekstansiyon limitasyonu ise, hastalarin tam
ekstansiyonun yol acacagi patellar kompresyondan kacinmak icin gelistirdikleri bir

kompansatuar mekanizma sonucu olabilir.

Patellofemoral agr1 sendromunda alt ekstremitede dizilim bozuklugu oldugu
icin kas dengesizlikleri ortaya cikar ve bazi kaslarin kasilma giicii veya kasilma
cevabinda degisiklikler goriilir. PFAS’nda kas kuvvetini gosteren calismalar daha
cok quadriceps kasina yonelik ¢alismalardir. Quadriceps femoris kasinin bir parcasi
olan VMO zayiflig1, PFAS’nda en ¢ok goriilen bulgulardan biridir. Powers’in yaptig1
bir calismada PFAS olan hastalarda izokinetik quadriceps kontraksiyonunda %50’ ye
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varan kayiplar oldugu gozlenmistir (133). Calismamizda izokinetik kas
degerlendirme sistemi kullanilamadigindan, kas degerleri manuel olarak test edilmis
ve hasta grubun hasta taraf kalca adduktor, dis rotator ve diz fleksorlerinde saglam
tarafa gore daha diisiikk degerler bulunmustur. Ayni sekilde kontrol grubu ile olan
karsilastirmada kalga dis rotatorleri, diz fleksorleri ile soleus kaslarinin kas degerleri
daha zayif ¢cikmistir ki, bu sonuglar literatiirdeki bazi sonuglarla uyumlu degildir.
Ancak bir calismada ise PFAS olan hastalarda bizim sonug¢larimiza benzer nitelikte
internal rotatorler ve eksternal rotatorlerin kas kuvveti 3 olarak bulunmustur (133).
Ayrica yapilan bir ¢calismada 6zellikle bayanlarda zayif kalca dis rotatorlerinin PFAS
veya patellofemoral problemler icin bir etken faktor olabilecegi belirtilmistir. Bu

sonug bizim ¢alisma sonuglarimiza benzerlik gostermektedir.

Yapilan bir ¢alismada gluteus medius zayifliginin kompansatuar olarak tensor
fasiya lata, quadratus lumborum ve priformis aktivasyonuna neden oldugu, bunun da
alt ekstremitede bazi1 yaralanmalara yol acabildigi bildirilmistir. Benzer bir caligmada
kalca adduktor zayifliginin, orijinlerinin ayni olmasi nedeniyle vastus medialis
oblikus zayifligina yol acabilecegi sonucuna varilmistir (93). PFAS olan bir ¢ok
hastanin pelvisi anteriora dogru rotasyona gider. Bu durumda kalca fleksorleri fazla
aktif hale gelerek, hamstringler yetersiz kalir. Pelviste i¢ rotasyon goriiliir ve gluteus

medius daha az etkili hale gelerek zayiflar (109).

PFAS’nda sadece diz cevresi kaslara degil, bizim calismamizda yaptigimiz
gibi tiim alt ekstremite kaslarinin kas kuvvetine yonelik daha detayli ve belki de daha
objektif degerlendirme yontemlerinin kullanildigi yeni caligmalara ihtiya¢ vardir;
ciinkii PFAS’nda tiim alt ekstremite kaslar arasindaki dengesizlik ve dizilim

bozukluklar1 bu problemin aciya ¢ikisinda baglica nedenler olarak kabul edilir.

Hasta grubunda cevre Olciimiinden elde ettigimiz sonuclara gore hasta ile
saglam taraf arasinda sadece medial kondil iistiinden yapilan ¢evre Olciim degerleri
anlamli sonu¢ c¢ikartmistir. Calaghan ve Oldham yaptiklart bir c¢alismada
ultrasonografik goriintiileme kullanarak, ekstremiteler arasindaki atrofiyi saptamaya
calismiglar ve ekstremiteler arasindaki atrofinin %3.38 oldugunu bulmuslardir (106).
Ancak bu fark gruplar arasinda anlamli ¢ikmamistir. PFAS’nda kas atrofileri

ozellikle VMO atrofisi olduk¢a 6nemlidir. VMO kasimin, patellanin trochlear oluga
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olan yerlesimindeki 6nemi gozoOniine alinacak olursa, bu kastaki veya quadriceps
femoristeki atrofilerin 6nceden saptanmasi ve rehabilitasyonuna yonelik egzersizlerin
onceden verilebilmesi icin bu hastalara c¢evre Ol¢limii veya atrofiyi Olgen

ultrasonografi veya EMG gibi diger degerlendirmelerin yapilmasi ¢ok 6nemlidir.

Sonug olarak bu ¢alisma patellofemoral agr1 sendromunda, alt ekstremitede
goriilen dizilim bozukluklarint ortaya koyan bir calisma olarak bu bozukluklarin bu
sendromdaki dolayli etkisini gostermektedir. Bu calisma ile, patellfemoral agr
sendromunda yapilacak degerlendirmelerin sadece dize yonelik olmamasi, tiim alt
ekstremiteye ve ayaga yapilacak dikkatli ve kapsamli degerlendirmelerin, dize binen
yiiklerin degerlendirmesinde ve etken faktorlerin saptanmasinda Onemli oldugu
ortaya c¢ikmustir. Ayrica literatiirde patellofemoral agri sendromu ile ilgili bir¢ok
calismada yapildigr gibi dizilim bozukluklarinin sadece statik olarak degil, bu
bozukluklarin o6zellikle ayak ile ilgili olanlarinin fonksiyonel dizilim bozuklugu

gostermesi nedeniyle dinamik olarak ta yapilmasi gerektigini agrya koymustur.
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SONUC VE ONERILER

Patellofemoral agr1 sendromu olan hastalarda alt ekstremitede dizlim
bozuklugu arastirmak i¢in yapilan bu calisma, hasta ve kontrol grubundan
olusmaktadir. Hasta grubunda PFAS tanisi konmus 23 hasta ve kontrol grubunda 23
saglikli bireyden olusan toplam 46 kisi calismaya alinmistir. Hasta ve kontrol
grubundaki tiim bireylere patellofemoral agr1 sendromuna yonelik fiziksel

degerlendirme ve laboratuvar olarak pedobarografik analiz yapilmistir.

1. PFAS’nun nedenleri arasinda en biiyiik grubu idiopatik olanlar (%68.9)

icermektedir.

2. Unilateral PFAS olan hastalada agr1 lokalizasyonu literatiirle uyumlu

olarak en ¢cok medial kompartmanda (%60.9) ve infrapatellar bolgededir (%43.5).

3. PFAS olan hastanin dizinin gozlemsel degerlendirmesinde en ¢ok patellar
lateral tilt (%47.8), VMO atrofisi (%43.4) ve az derecede Odeme (%21.7)

rastlanmistir.

4. Hastalarin %13’iinde quadriceps kasinin normal kontraksiyon cevabinda
azalma vardir. Bu da bu hastalarin quadriceps kasinda beklenen zayifligi oldugunu

gosterir.

5. Hastalarda en cok lateral retinakulum gerginligi (%78.3), iliotibial bant
gerginligi (%47.8) patellofemoral eklemde krepitasyon (%30.4) ve patellar faset
hassasiyeti (%26.6) vardir.

6. Hastalarin cogunda literatiirde de belirtildigi gibi Grinding testine (%82.6)

ve superior kompresyon testine (%60.9) olan cevap pozitiftir.

7. Postiiral deformite olarak en cok genu rekurvatum, internal tibial torsiyon,
halluks valgus, pes planus ve kalkaneal valgusa rastlanmistir. Hasta grubunda kontrol
grubuna gore yiik altinda oSlgiilen valgus acis1 degismez iken, kalkaneal varus acisi

anlaml diizeyde biiyiik bulunmustur (p<0.012).
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8. PFAS’lu hastalarda agriya ve patellar kompresyonu Onlemeye yonelik
oldugu diisiiniilen diz ekstansiyon limitasyonu goriilmiistiir (p<0.001). Buna karsilik
ayak bilegi plantar fleksiyonu, kompansatvuar veya ligamant6z laksiteye bagh

olabilecegi diisiiniilen bir artig gostermistir.

9. Hastalarin kalga adduktorleri (p<0.021), kal¢a dis rotatorleri (p<0.014), diz
fleksorlerinde (p<0.054) ve Soleus kasinda (p<0.026) kas zayifliklar1 vardir. VMO
kasinda gozle goriilebilen kas atrofisi olmasina ragmen, diz ekstansor kas grubunda
belirgin kas zayifliginin olmamasi, kas kuvvet Ol¢limiiniin manuel olarak

yapilmasindan kaynaklandig: diistiniilmiistiir.

10. Hasta grubun hasta bacaginda kondiil iistiinden yapilan ¢evre dlctimiinde,

inspeksiyonla da saptanmis olan VMO atrofisine rastlanmistir (p<0.026).

11. Hasta grubunda etkilenen ve etkilenmeyen taraf arasinda yatarken
otururken ve ayakta olciillen Q ac1 degerleri farki, yatarken ve otururken (p<0.001;
p<0.02) anlamh ¢ikmustir. Ayakta yiik verme ile herhangi bir fark bulunmamustir
(p>0.07). Buna karsilik hasta grubunda kontrol grubuna gore tiim pozisyonlarda Q

acis1 biiyiik ¢cikmustir ki, bu da literatiirdeki sonuglar1 desteklemektedir.

12. Denge testlerinden sadece gozler kapali, hasta bacak iizerinde durma
testinde hasta grubu, kontrol grubuna gore daha basarisiz ¢ikmistir (p<0.002). Bu da
PFAS’lu hastalarda denge ve dolayisiyla propriosepsionda bir azalma oldugu

yoniindeki goriisleri destekleyici bir sonug olarak degerlendirilebilir.

13. Hasta grubundaki hastalarin tiimiinde ¢omelme, ordek yiiriiyiisii ve tek
bacak iizerinde sicrama gibi patellofemoral eklemi zorlayan aktiviteler sirasinda

hafiften siddetliye, degisik diizeylerde agr1 olmustur.

Viziiel agr1 skalast (VAS) ile yapilan agr1 seviyesinin degerlendirme
sonuglarina gore de, hem Onceki test aktivitelerindeki, hem de literatiirdeki diger
sonuglart destekleyecek sekilde en cok merdiven aktiviteleri (%26), comelme
(%21.7), ayakta uzun siireli durma (%21.7) ve diz istii durmada (%17.4) agr
goriilmiistur. Bu agri, en siddetli 120° de (%8.7) ve 90° de (%4.3) ortaya cikmustir.
Hastalarin %4.3’iinde ise etkilenmemis tarafta yiiklenmeye bagli, hafif diizeyde agri

olmustur.
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14. Hasta grubun hem grup ici, hem de gruplar arasi karsilagtirmasina gore
plantar basin¢g dagilimi, en yiiksek basing degerleri (peak pressure) ve maksimum
kuvvet degerleri anlamli bir degisiklik gostermemistir. Hasta ile kontrol grubu
arasinda, sadece temas alani yoniinden orta ayak (M;) kisminda bir fark bulunmustur
(p<0.01). Bu da, bu hastalarda plantar yiizeye binen toplam basin¢ temas yiizeyi ve
maksimum kuvvet yOniinden hi¢ bir fark olmadigini, sadece orta ayagin temas
yiizeyinde bir artis oldugunu gosterir. Bu sonu¢ da hasta grubunda pes planusun
arttigini gosteren bir diger sonug olarak yorumlanabilir. Ark indeksi yoniinden hasta
grubun grup i¢i degerlerinde bir fark olmadigi halde, kontrol grubu ile

karsilastirilmasinda ark indeksi degerleri yiiksek bulunmustur (p<0.001).

15. Eksen ile yiiriime ¢izgisi arasinda kalan medial ve lateral alanlar
hesaplandiginda, hasta grubunun etkilenmis ve etkilenmemis taraflar1 arasinda

anlaml farka rastlanmamastir.

Hasta grupta medial ve lateral alanlarin kontrol grubuna gore bir degisim
gosterdigi goriilmiistiir. Medial temas alami artarken, lateral temas alan1 azalmstir.
Ancak bu fark sadece lateral temas alaninda anlamli bulunmustur. Sonug¢ olarak
medial temas alanindaki bu artis anlamli ¢ikmasa bile, hem gozlemsel pes planus
degerlendirme sonuglarina, hem de orta ayakta (M) artan temas alani sonuglarina
uyum gosterecek bir sonug¢ ¢ikarmistir. Bu durum da PFAS’lu hastalarda hem statik,
hem dinamik olarak ayagin tiim medial kisminin ve orta ayagin temas alaninin,
dolayisiyla pes planusun ve pronasyonunun artmis oldugunu gosteren bir sonug

olarak yorumlanabilir.

16. Sonu¢ olarak bu c¢alisma, patellofemoral agri sendromunda alt
ekstremitede goriilen dizlim bozukluklarimi ortaya koyan bir calisma olarak, bu
hastalarda ayak da dahil olmak tiim alt ekstremiteye yapilacak detayli bir
degerlendirmenin ©Onemini ortaya koymaktadir. Bu degerlendirmelerin icinde,
literatiirde ¢ok dikkate alinmayan dinamik degerlendirmelerin de yapilmasi, ozellikle
anatomik  dizilim bozukluklarinin  belirlenmesinde  daha yararli olacag:
gostermektedir. Bu sekilde yapilan kapsamli bir degerlendirme 1s1ginda planlanan
fizik tedavi ve rehabilitasyon programinin, fizyoterapistler ve doktorlar i¢in klinigin
etkinliginin artinlmasinda ve tedavide ortaya c¢ikan bazi1 problemlerin

coziimlenmesinde yol gosterici olacag da agiktir.
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