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OZET

Amacg: PFAS, ozellikle gen¢ populasyonda sik gorilen ve on diz agrist ile
karakterize bir sendromdur. Hastalarin fonksiyonel durumunu kisitlayarak giinliik
yaGm  aktivitelerini, sosyal ve meslek hayatlarini  olumsuz  yonde
etkileyebilmektedir. Bu ¢aliGmadaPFAS*“de kinezyotaping uygulanmasinin agri ve
fonksiyonel durum iizerine etkisinin araGtrilmasi amaglandi.

Gere¢ ve yontem: Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine 6n diz agris1 ile baGvuan ve fizik
muayene ile PFAS tanis1 alan 60 hasta (102 diz)degerlendirildi. CaliGmay alinma
kriterlerine uyan 75 diz(43 hasta) {i¢ gruba randomize olarak dagitildi. Birinci gruba
kinezyotaping + egzersiz, ikinci gruba sham kinezyotaping + egzersiz ve liglincli
gruba egzersiz tedavisi uygulandi. Kinezyotaping ve sham kinezyotaping grubuna,
egzersiz programina ilave olarak 6 hafta siireyle haftada 2 kez toplam 12 kez
kinezyotaping uygulandi. Tiim hastalar 6 hafta boyunca haftada 2 kez klinigimizde
fizyoterapist eGlginde egzersiz programi aldilar. Diger giinlerde de ev egzersiz
programini uygulamalari istendi. Calimayr tamamlayan 75 diz analiz edildi. Tim
hastalarin tedavi Oncesi, tedavinin 6. ve 12. haftasinda ayrintili fizik muayeneleri
yapilarak alt ekstremite statik dizilim bozukluklari, kas kisaliklari, patellar mobilite,
diz agr1 diagramu ile agrili noktalar, retropatellar agr1 degerlendirildi. Ayrica VAS ve
Kujala patellofemoral agr1 skoru ile hastalarin agr1 ve fonksiyonel durumlar tedavi
oncesi, tedavinin 6. Hafta sonunda ve 12. Hafta sonunda degerlendirildi.

Bulgular: Calinaya alinan hastalarin yaGortalamasi1 35+7.863 (20-49) yild1. Her ii¢
grup arasinda yaQG cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi acgisindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0.05, tiimii i¢in). Birinci grupta agr1 siiresi diger gruplara gore
anlamli olarak daha uzundu (p=0.003, p=0.008).

Her ii¢ grupta da, VAS ve Kujala patellofemoral agr1 skorunda 6. ve 12. haftalarda
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0.001, tiimii igin).

Gruplar arasinda (1-3 ve 2-3), tedavi bitiminde ve tedavinin 12.haftasinda, VAS
skorunda anlamli fark yoktu (p= 0.178, p=0.305). Gruplar arasinda (1-3 ve 2-3),
tedavi bitiminde ve tedavinin 12.haftasinda Kujala patellofemoral agri1 skorunda

anlaml fark yoktu (p=0.581, p=0.891).

v



Sonuclar: PFAS“da egzersiz tedavisi etkili bir tedavi metodudur. CaliGma
sonuglarimizda, kinezyotaping ve egzersiz tedavisinin birlikte uygulanmasinin, agri
ve fonksiyonel kapasitedeki iyileGmed istatistiksel olarak anlamli ek yarar
saptanamadi. Farkli kinezyotaping uygulamalarinin kullanildigi, daha fazla hasta ile
yapilacak caliGmalala PFAS“de bantlamanin etkinliinin degerlendirilmesinin

gerekli oldugu sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: PFAS, kinezyotaping, egzersiz



SUMMARY

Introduction: PFPS is principally a youth syndrome and presented with anterior
knee pain. It may affect patients™ ordinary activities and social and occupational lives
negatively by restraining their functional state. The aim of our study is evaluate the
effect of kinesiotaping on pain and functional status in PFPS.

Materials and Methods: Sixty patients (102 knees) presented with anterior knee
pain and diagnosed as PFPS with physical examination in department of Physical
therapy and Rehabilitation Medicine in Bulent Ecevit University Medical Faculty
were evaluated in this study. Seventy-five knees (43 patients) consistent with
inclusion criteria of study were divided into three groups randomly. Twelve times
kinesiotaping with a frequency of two times per week for 6 weeks in addition to the
exercise program were applied to both kinesiotaping and sham kinesiotaping groups.
All patients participated to the exercise program with a physiotherapist two times per
week for 6 weeks. Patients were asked to perform home exercise program in other
days of week. Seventy-five knees completed the training were analysed. Lower
extremity static malalignment, muscle shortness, patellar mobility, knee pain
diagram and pain points and retropatellar pain were evaluated for each patient with a
detailed physical exam performed before and at 6th and 12th weeks of therapy.
Moreover, VAS and Kujala patellofemoral pain score were calculated in order to
evaluate pain and functional status of patients at the end of 6th and 12th week of
therapy.

Results: Mean age of patients participated in the study is 35+£7.863 (20-49) years. No
statistically significant difference between three groups was seen in terms of age,
gender, height, weight and body mass index (p>0.05, for all parameters). Pain
duration for first group was significantly longer than other groups (p=0.003,
p=0.008).

All groups experienced statistically significant improvement in VAS and Kujala
patellofemoral pain score at 6th and 12th weeks of therapy (p<0.001). VAS score
and Kujala scores calculated at the end of therapy and 12th week were not
significantly different between groups (for VAS: p=0.178, p=0.305 and for Kujala:
p=0.581, p=0.891).

vi



Conclusion: Exercise therapy in PFPS is an effective method. No statistically
significant benefit of using combined application of kinesyotaping and exercise
therapy was detected in our study. We believe that more studies with larger groups
are needed to evaluate the efficacy of PFPS banding with different kinesiotaping

applications.

Keywords: PFPS, kinesiotaping, exercise
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1. AMAC VE KAPSAM

PFAS, dizin anterior bolgesinde agr ile karakterize bir sendromdur. Ozellikle geng
ya(Jarda dizin en sik goriilen hastaliklarindandir. Kadinlarda, erkeklere gore 2 kat daha
sik goriiliir (1-6).

Lateral diz retinakulumunun gerginligi, medial diz retinakulumunun laksitesi,
patellanin hipo ya da hipermobilitesi, hamstring, kuadriseps, 'B ve gastrokinemius
kaslarinin gerginligi, kuadriseps, kalga abduktor, kalca eksternal rotator kaslarinin
zayifligi, subtalar eklemin aGiri pronasyonu, derin duyunun bozulmasi gibi alt
ekstremitenin statik ve dinamik biyomekaniginin degiGnesine neden olan durumlar
yaninda troklear olugun sig oluGy aGirive hatali yapilan egzersizler, kartilaj ve
subkondral kemige binen aQGir stres, travma gibi faktorler sonucunda PFAS
geliGbilir (7-11).

Dizin ekstansor mekanizmasindaki  fonksiyon bozukluklari, PFAS
oluGuunda en 6nemli neden olarak kabul edilir. Normalde diz ekstansiyonunda
VMO, VL“den daha 6nce tetiklenmektedir. Bu da medial kuvvet vektorlerinin erken
aktivasyonunu saglayarak lateral patellar yer degiGirmeyi engellemektedir (12-14).
VMO aktivitesinde gecikme ve kas giiciinde azalma, medial patellar stabilitenin
azalmasina, patellaya etki eden kuvvet vektor dengesinde bozulmaya, patellanin
laterale hareketine ve lateral faset iizerinde eklem basincinin artmasina neden olur.
Bu da patellofemoral temas alani1 ve temas basincini degiGirerek PFAS geliGmesine
neden olur (15-17).

PFAS“Ii  hastalarda rehabilitasyonun amaci, patellofemoral eklem
biyomekanigini diizeltmek, patellofemoral eklem reaksiyon giicii ve stresini azaltarak
kuadriseps kas giiclinii arttirmaktir (18). PFAS“nin tedavisi oncelikle konservatiftir
ancak PFAS“da en uygun terapotik yaklaGimkonusunda genel uzlaGmayoktur. Fizik
tedavi modaliteleri, diz cevresi kaslar1 kuvvetlendirme egzersizleri, hamstring, (OB,
iliopsoas, rektus femoris, gastrokinemius kaslarim1 germe egzersizleri, denge
koordinasyon egzersizleri, EMG biofeedpack, patellar breys, patellar bantlama ve

ayak ortezleri, kullanilan tedavi metodlaridir (15-17).



Bu ¢aliGmaun amaci; PFAS“l1 hastalarda egzersiz tedavisi ile birlikte VMO

kasmna ve patellaya kinezyotaping uygulamasinin etkinliginin araGtrilmasidir.



2. GENEL BGIGGIER

2.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi

Patella, insan viicudunun en biiylik sesamoid kemigidir ve artikiiler kartilaji en kalin
kemiktir (1). Patellanin arka boliimiiniin 2/3 proksimali, femur ile eklem oluGurur.
Patellanin 1/3 distal boliimii ise ekstraartikiilerdir ve patellar tendona baglanir.
Patella arka ylizii 7 faset (siiperior-lateral, middle-lateral, inferior-lateral, siiperior-
medial, middle-medial, inferior-medial, odd faset) igerir. Odd faset, patellanin medial
kenarina yakin medial faset iizerinde sekonder bir sirt olarak tanimlanir (2).

Diz fleksiyondayken 3 medial ve 3 lateral faset femoral oluk ile eklemleGir
(1). Odd faset ise, dizin tam ekstansiyonunda medial femoral kondille temas eder.
Tam fleksiyonda (>135°) yalnizca odd faset medial femoral kondille eklemleGir.Odd
faset siklikla PFAS“dailk etkilenen kisimdir (3-6). Lateral faset predominansi lateral
patellofemoral ligament geniGigiyle ve dolayisiyla lateral yer degiGtrme ve
subluksasyon ile iliGkli bulunmuGtur 4,22).

Femoral troklea: Anterior femurun artikiiler yiizeyi, lateral ve medial fasetler
ile bir sulkustan oluGu. Troklear ve kondiler yiizey arasindaki baglant1 s1g bir oluk
ile saglanir. Femoral troklenin medial ve lateral fasetleri de asimetriktir ve lateral
faset normal dizde medialden 5 mm daha yiiksektir. Lateral troklear fasetin daha
yiiksek ya da daha kalin olmas1 ve patellanin santral sirt1 ile lateral faset arasindaki
uyum, patellanin kemiksel stabilizasyonunda etkili faktorlerdir (3,4,22). Troklear
oluk, ortalama 7.8 mm derinligindedir (sulkus agis1t <150°“dir). S1§ troklea (sulkus

acis1 >150°), patellanin laterale dislokasyonunu 6nlemek i¢in yetersiz olabilir (1).
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gekil 2.1: Patellanin aktif ve pasif yumuGak doku kisitlayicilar

Patella stabilizasyonunu saglayan faktorler

Yumusak doku kisitlayicilari: Patellanin dize uygun konumda yerleGimnin
saglanmasinda siiperior, inferior, lateral ve medial yonde etkili, aktif ve pasif
yumuGak doku stabilizatérleri rol oynar. Bu yapilar, dizin fleksiyon ve
ekstansiyonunda patellanin hareketine kilavuzluk yapmaktadirlar (gekil 2.1) (4,5,22).

Pasif yumusak doku stabilizatorleri: patellar tendon, lateral retinakulum, VL
ve (OB (lateral yonde stabilizator), medial retinakulum ve VM (medial ydnde
stabilizator)“dir (4-6,22).

Aktif yumusak doku stabilizatorleri (Kuadriseps tendonu): Kuadriseps
tendonu oluGtran 4 tendonun kuvvet vektorleri patellar stabilizasyonda aktif rol
oynar. Ortalama kuadriseps kuvvetleri, patellay1 sagital olarak posteriora ¢ekerek
patellanin troklear oluk ile uyumlu yerleGimni saglar. VL ve VM Kkaslar1 oblik ve
longus boliimlerinden oluGur(6,22,23,25). VMO, VM hin %30“unu oluGturur VMO
lifleri, adduktor tiiberkiil proksimalinde adduktor magnus tendonundan, patellanin
medial kenarina yapiGr. VMO, en Onemli aktif medial patellar stabilizatordiir.
Patellar subluksasyonlu dizlerin % 91%inde displastik VMO*“nun oldugu
gosterilmiGtr (7,22,25).



2.2. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

PFE, dinamik bir eklemdir ve patella troklear oluk i¢inde yaklaGik20 mm hareket
eder (25). Patellanin 6nemli bir fonksiyonu, dizin ekstansér kolunu uzatarak
ekstansiyonun son 30°Ssinde kuadrisepsin etkinligini arttirmaktir (4,23). Patella,
kuadrisepsin 4 baGindangelen kuvvetleri santralize eder ve patellar tendon ve tibial
tiiberkiile iletir (4,23), ayrica kuadriseps mekanizmasinin siirtlinmesini azaltir, dizde
kapstiler basinci kontrol eder, femoral kondillerin kartilajlar1 i¢in bir koruyucu kemik
gibi davranir ve dize estetik bir goriiniim saglar (23).

Vastus lateralis ve rektus femoris, patella tlizerinde lateral yonde g¢ekme
vektorii oluGurur. Q agistyla iliGkli olarak rektus femoris, vastus lateralis ve patellar
tendon kuvvetlerinin toplami lateral vektorii oluGarur. Bu valgus vektorii, VMO nun
distal lifleri tarafindan smirlandirilir. VMO, normal fonksiyon gordiigiinde,
potansiyel lateral vektor, sifira eGitir. Medial patellofemoral ligament ve lateral
troklear fasetin cikintis1 lateral vektorii siirlandiran diger faktorlerdir (Gkil 2.2)

(8,22).

toplam

kuadriseps

MEDIAL
KUVVETLER

ITB VMO

patella iizerinde
itme kuvveti

lateral patellar
retinakuler lifler medial
patellar
retinakuler

lifler

patellar
ligament

kuvveti

gekil 2.2: Patella lizerinde etkili itme kuvvetleri



Spor ve giinliik ya(am aktiviteleri esnasinda oluGan yiiksek kompresif
yiikklere direnmek, PFE biyomekaniginin bozulmasina katkida bulunabilir. Bu
nedenle ¢ogu aktiviteler esnasinda patellada oluGan kompresif giiclerin (PFE
reaksiyon giicli) hesaplamasi yapilmiGtr. PFE reaksiyon giicii, yiiriirken 9° diz
fleksiyonunda viicut agirligt x 0,5 (850 newton), merdiven ¢ikma esnasinda 60°
fleksiyonda viicut agirhigr x 3,3 (1500 newton), merdiven inme esnasinda viicut
agirligi x 5 (4000 newton), maksimum izometrik kuadriseps kontraksiyonu esnasinda
diz 90° fleksiyonda 4600 newton ya da yaklaGik 6.5 x viicut agirlig1 olarak
hesaplanmiGur (22).

Patellofemoral temas alani fleksiyonda artar, ekstansiyonda ise azalir.
Dirence karGi ekstansiyon egzersizi, kuadriseps giiclinlin artmasi yaninda
patellofemoral temas alanimin azalmasindan dolayr diz i¢in fizyolojik degildir.
Comelmede ise, kuadriseps glicii artarken temas alan1 da artar ve kuvvet daha fazla
alana dagilir, bu nedenle diz i¢in daha fizyolojiktir. Agirlikla yapilan diz ekstansiyon
egzersizinde oluGan PFE kompresyon kuvvetlerinin, 50° fleksiyonda c¢omelme
sirasinda oluGankuvvetlerine gore daha fazla oldugu gosterilmiGti. Diz ekstansiyon
egzersizi esnasinda patellofemoral temas basinglari, 30° fleksiyondaki ¢comelme

egzersizine gore 6 kat daha yiiksek bulunmuGtur ¢,9,10,22).

2.3. PFAS

PFAS, en sik 6n diz agrisi nedenidir (13,14). Aktivite esnasinda ve sonrasinda
peripatellar-retropatellar lokalizasyonlu kiint bir agr ile karakterizedir. Siklikla
bilateraldir ve siireklidir, zaman zaman alevlenmeler gdosterir (17-19). PFAS,
adelosanlarda ve genc eriGkinérde, 6zellikle atletlerde ve askerlerde goriilen, diz
eklemini etkileyen en yaygin kas iskelet sistemi problemidir (19,23).

PFAS, ilk kez 1928 yilinda Aleman tarafindan kondromalazi postravmatik
patella olarak tanimlanmiGtr (14). On diz agris1 (Fulkerson), patellofemoral
disfonksiyon (Anderson ve Hall), patellofemoral stres sendromu (Arnheim ve
Prentice), patellofemoral artralji (Arnheim ve Prentice), patellofemoral kompresyon
sendromu (Larson), lateral patellar kompresyon sendromu (Kolowich), aGri lateral

basing sendromu (Ficat ve Hungerford), patellar dizilim bozuklugu sendromu



(Galea), ekstansor mekanizma displazisi (Wiberg), retropatellar agr1 sendromu
(Gisoll), patellalji (Percy ve Strother) ve kondromalazi patella (Budinger) gibi isimler
kullanilmiG, son olarak Dehaven ve Goodfellow tarafindan PFAS olarak
adlandirilmiG ve labul gormiGtiir (9,20,26).

KoGualarda %16-25 siklikta goriiliir (13). Spor hekimligine diz agrisi ile
baGvuralarin ise %25-40m1 oluGutrur (19). Kadinlarda 2 kat sik goriiliir (20). Yedi
yillik takip ¢aliGmasindaPFAS sikliginin erkeklerde %18,1 ve kadinlarda %33,2
oraninda oldugu bildirilmiGir (28).

Merdiven inme, ¢ikma, koGma,diz ¢okme, ¢omelme, yokuGinme, ¢ikma gibi
PFE“ye artmiG kompresif giiclerle, patellofemoral reaksiyon kuvvetlerini arttiran
aktiviteler ya da uzun siire oturmayla ortaya ¢ikar ya da tetiklenir. Semptomlarin
varlig1 ve klinik testler, PFAS“in kesin tanisin1 koymada yetersizdir (27). Tan igin
intraartikiiler patolojiler, peripatellar tendinit ve bursitler diGhnmalidir. PFAS,
kronikleGmge meyillidir; 4 yillik takipte % 94“t devamlilik gostermiGtr ve 20 yil

sonra da % 25 inde dizin 6n boliimiinde agr1 gozlenmi(ir (29).

2.3.1. Etiyopatogenez

En c¢ok, PFE“e aGin yliklenmeden veya dizilim bozuklugundan kaynaklandigi
diiGiiniimektedir. Ekstanséor mekanizma iGeév bozuklugu ve bununla iliGkii
patellanin femur trokleas: i¢inde yerleGimbozuklugu, siklikla muhtemel neden olarak
kabul edilmektedir. Diz ekstansor giiciinde azalma bir baGkaneden ya da agn
algilanmasmin bir sonucu olabilir. Etiyopatogenezindeki farkliliklardan dolay:
agrinin nedeni her hasta i¢in ayni degildir (17).

PFAS’nun risk faktorleri: CeGili faktorler, patellar hareket ve PFE
giclerinde degiGklik yaparak PFAS oluGuu i¢in yatkinlik oluGtrrabilir
(1,11,13,15,17,22-24,30-33):



Ekstrensek nedenler:
1. AGirikullanim, yanliGegzersiz, ¢cevresel etmenlere bagli eklemin aGiristrese maruz
kalmasi
2. Travma

3. GegirilmiG dz cerrahisi

Intrinsik nedenler:
1. Anatomik anomaliler (patella displazisi, patella alta, troklea displazisi)
2. Alt ekstremite statik dizilim bozuklugu ve alt ekstremitenin bozulmuG
biyomekanigi: ArtmiG femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon, tibial
tiiberkiiliin laterale yer degiGirmesi, tibia vara, patella alta, genu valgum, genu
rekurvatum, subtalar pronasyon, kalkaneus valgus, pes planus, bacak boyu uzunluk
farki, geniG pelvs, artmiGQ agisi.
3. Alt ekstremite dinamik dizilim bozuklugu ve alt ekstremitenin bozulmuG
biyomekanigi:
v" Kuadrisepste gii¢ kaybi, displastik VMO, kalga adduktorlerinde giig kaybi
v' Kalga ekstansor, abduktor ve eksternal rotatorlerinde gii¢ kaybi
v' Kuadriseps, hamstring, iliopsoas, OB ya da gastrokinemius kaslarindaki
kisaliklar
4. Patellar dizilim bozuklugu:
v Medial patellofemoral ligament zayi1flig1 veya riiptiiri
v" Patellar hipermobilite (ya da generalize ligament6z laksite)

v" Gergin lateral retinakulum

2.3.2. Semptomlar

PFAS“da bir ¢cok nonspesifik semptom goriilebilir. En sik goriilen semptomlar agri,
krepitasyon, boGalmave kilitlenme, daha az siklikla tutukluk ve GiGiktir. gikayetlerin
paterni PFE“ye spesifiktir (11).

Agr1; Genellikle dizin 6n tarafinda, patellanin medial boliimii boyunca
peripatellar ve/veya retropatellar yaygin agr1 vardir. Lateral patellar agrn da

goriilebilir (4,15,21,35). Bilateral ve sinsi baGlagig, agrinin kademeli olarak arti(z



patellar agr1 icin karakteristiktir. Siklikla siireklidir ve zaman zaman alevlenmeler
gosterir. BaGlamicta agir aktivite ya da mindr travma gorilebilir ve bu, dizilim
bozuklugu olan hastalarda agriy1 tetikleyebilir (4,43). Agri, merdiven inme, ¢ikma,
koGna, diz ¢okme, ¢omelme, yokuG inme, ¢ikma, dizler fleksiyonda uzun siire
oturma (sinema belirtisi) ile tetiklenir (4,15,35).

Agrimin kaynagi net degildir, ¢linkii dizdeki biitiin yapilarin aksine artikiiler
kartilajda sinir sonlanimi yoktur (11,23). PFAS*“da agr1, siklikla multipl lokalizasyon
gosterir (23,42). Fulkerson“un 1983“deki caliGmasinda, PFAS“da agr1 kaynagimin
%090 lateral retinakulum, %10 patellar kompresyon oldugu belirtilmiGir. Fulkerson,
lateral retinakuler néroma formasyonunu, lateral retinakulumun iginde sinir hasari ve
hiperinnervasyon bulundugunu gdstermiGtr (14). Bu hastalarda sinir lifinden ve
damar duvarindan noéral GF aGirisalgilanir ve serbest sinir ucundan substans-P
maddesinin salinimini stimiile eder. PFAS“l1 hastalarin lateral retinakulumunda noéral
growth faktor arti(y substans P“nin yogun olarak bulundugu Sanchis-Alfhonso ve
ark. tarafindan gosterilmiGtr (23). Dye ve ark. sinovyal dokunun agrili uyarana karGi
olduk¢a duyarli oldugunu ve sinovyumun inflamasyonu ya da diffiiz irritasyonunun,
PFAS“da agrinin kaynagi oldugunu savunmuGur. Bu goriiG baGla ¢aliGnalar ile
desteklenmiGtr (13,24). Darracott 1971°de, Fulkerson da son yayinlarinda PFAS*l1
hastalarda semptomlarin ana kaynaginin patellanin subkondral kemigindeki
abnormalite, lezyon ya da basing artiGioldugunu gostermiGtr (20,44). Uzun siire 90°
fleksiyonda oturma, hassas patellar subkondral kemikte basing artiGna ve vendz
gollenmeye, bu da agriya neden olur. Brush C ve ark.“a gore subkondral kemik,
agriy1 baGlaan faktor degildir, fakat uzun siireli agrida, 6zellikle travma yada dizilim
bozuklugu olan PFAS“l1 hastalarda sekonder olarak subkondral kemik tutulur (42).
Fairbank, Insall ve Ficat,,a gore PFAS“daki asil lezyonun odagi, PFE“deki reaktif
kuvvetlerdir. ArtmiG PFE reaksiyon kuvvetleri, subkondral strese (infrapatellar
basincin yiikselmesine) ve agriya neden olur (20,23).

BoGaina hissi; dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi (merdiven ya da
yokuGinip ¢ikma) sirasinda PFE*ye yiiklenmeyle agr1 ve kuadriseps kasinda zayiflik
nedeniyle kuadriseps kasmin ani gevGenesi sonucu olur (35). Capraz bag ve
meniskiis patolojilerindeki boGalmg donme hareketlerinde olurken, PFAS“da tek

planli hareket sirasinda boGalmagoriiliir. Ana sebep kuadriseps-hamstring kaslariin



néromiiskiiler kontrol dengesinin kaybolmasidir (45). Olgularin %50*“sinden azinda
goriiliir (25,43).

Krepitasyon; nonspesifik bir bulgudur. PFAS“l1 hastalarda goriilebilmesine
karGin tipik bir bulgu degildir. Tanisal bulgu olarak tartiGmaldir. Asemptomatik
dizlerde ya da kondromalazi patellada da goriilebilir. Agr1 ve krepitasyon arasinda
bir iliGkiyoktur (35,36). Oturur pozisyonda degerlendirilir ve alt bacaga elle direng
uygulanarak arttirilabilir. Tam ¢omelmede de iyi degerlendirilebilir (36).

Patlama ya da Kklik sesi; pasif ya da aktif hareket acikligi sirasinda
hissedilebilen patella kaynakli bir sestir. Bu patellar anormal hareketin iGaetinin
yaninda sinovyal hipertrofi, plika sendromu, kist formasyonuna bagh geliGdbilir.
Ekstansiyonda patellanin laterale deviyasyonu ile oluGanklik sesi, patellar instabilite
gostergesidir (13).

Kilitlenme; kisa siireli gegici bir siirtiinme hissidir. Merdiven ¢ikma, inme,
sandalyeden kalkma gibi PFE“ye yiik bindiren aktivitelerde diz ekstansiyonu
stirasinda siirtiinme ya da daha cok takilma hissidir. Troklear ve patellar sorunlardan
kaynaklanir. Patellar hareketin durmasi kilitlenmeyi hizlandirabilir. Hamstring
spazmi1 ve posterior kapsiiliin sekonder kontraktiirii gibi mekanik blok etkisi, inatg¢1
kilitlenmeye katkida bulunabilir (4, 11,45).
giGre; Fizik muayenede c¢ok sik rastlanmayan gecici bir durumdur. Ciddi
patellofemoral dizilim bozuklugu, osteokondritis dissekans, sinnovyal hastaliklarda,

kanama ve travmada saptanabilir (4,43,45).

2.3.3. Fizik Muayene

PFAS tanis1 ayrintili anamnez ve dikkatli fizik muayene ile klinik olarak konur.
PFAS icin herhangi bir gecerli klinik test olmamasina ragmen, tani i¢in semptom ve
bulgularin 6zel bir birleGimi genellikle yeterli olarak kabul edilmektedir. Cogunlukla
hastalar uzun siire oturma, ¢omelme, diz ¢okme, merdiven ¢ikma veya koGnayla
iliGkli 6n diz agrisindan yakinirlar. Taniyr dogrulamak i¢in eklem i¢i patolojiyi,

peripatellar tendinit ve bursitleri diGlam& gerekir (13,17).
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Statik dizilim bozuklugu degerlendirmesi: Hasta ayakta, yiriirken,
otururken, supin ve pron pozisyonlarinda muayene edilir. Genu varum, genu valgum,
femoral anteversiyon, tibial torsiyon, pes planus, subtalar pronasyon, kalkaneus
valgus ve On ayak valgusu gibi alt ekstremite statik aligmentleri kolayca
degerlendirilir. Hasta, supin pozisyonda kuadriseps gev(gkken normalde hem medial
malleoller hem de medial kondiller temas eder. Medial malleoller temas ederken
medial kondiller arasi en yakin mesafenin 1 cm“den fazla olmas1 genu varum, medial
kondiller temas ederken medial malleoller arasi mesafenin 1 cm“den fazla olmasi
genu valgum kabul edilir (17,32). Oturur pozisyonda (aGipatella, ¢ekirge gozi
patella degerlendirilebilir. Notral pozisyonda otururken patella yiizleri diGabakarsa
cekirge gozili patella, ige bakarsa G&jpatella, patella normalden yukarda durursa
patella alta, aG&ida durursa patella baja diiGiniiliir (4,6). Oturma pozisyonunda
normalde patella kondiller arasindadir ve karGya bakar. Patella altada ise patella
yiizli yukari bakar (4,5,6,35).

Alt ekstremite dizilim bozukluklar1 (femoral anteversiyon, eksternal tibial

torsiyon) siingli i(Gaeti (bayonet sign) goriiniimiine neden olurlar (G&kil 2.3) (6).

patella orta
nokta

tihial
titherkiil

gekil 2.3: Bayonet iGaeti
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Dinamik dizilim bozuklugu degerlendirmesi:

Kuadriseps atrofisi, uyluk gevresi o6l¢limil ile degerlendirilebilir (23). Her iki
uylukta eGit mesafede tibial tliberkiilden 10-15 cm yukarist iGaetlenir ve uyluk
cevresi Ol¢iiliir. Atrofinin 0.5 sm ve {izerinde olmas1 anlamli kabul edilir (46).

Trendelenburg testi, gluteus medius kasinin degerlendirmesi i¢in kullanilan
bir testtir. Normalde tek ayak {izerinde duruldugunda desteksiz taraftaki krista iliaka
daha yiiksekte kalir. Desteksiz taraftaki krista iliaka daha aCagida kalmas1 karGitaraf
gluteus medius kasindaki yetersizligi gosterir (23,24,46).

Kalga eksternal rotasyon ve abduksiyon kas gli¢leri manuel kas testi ile
degerlendirilir. Eksternal rotasyon degerlendirmesi i¢in hasta yiiziistii pozisyonunda,
kalca notral pozisyonda ve diz 90° fleksiyonda Ol¢lim yapilir. Hasta, kalga notral
pozisyonda 3-5 saniye siireyle izometrik kalca eksternal rotasyonu yapar. Medial
malleol proksimalinden eksternal rotasyona manuel diren¢ uygulanir. Bir dakika
arastyla yapilan iki tekrarin ortalamasi kaydedilir. Kalga abduksiyon kas giicii
degerlendirmesinde hasta, test edilen bacak {istte, kalca 5° ekstansiyon ve 30°
abduksiyonda 3-5 saniye siireyle izometrik kal¢a abduksiyonu yapar. Lateral malleol
proksimalinden adduktor yonde manuel direng uygulanir. Bir dakika arayla yapilan
iki tekrarin ortalamasi kaydedilir (46).

Hamstring gerginligi, popliteal a¢1 Olctimii ile belirlenir. Hasta sirtiistii
pozisyonda, diger bacak masa iizerinde diiz uzanirken yapilir. Gonyometre tibianin
On kenarmin alt yarisi lizerinde sifirlanir. Sonra kalga 90° fleksiyonda stabilize edilir.
Dizde gelinebilen ekstansiyon EHA olciilerek popliteal ag1 belirlenir. BeG saniye
arliklarla yapilan iki 6l¢iimiin ortalamasi kaydedilir (37,46).

Kalca fleksor gerginligi, Thomas testi kullanilarak degerlendirilir. Supin
pozisyonunda her iki kalca ve diz ekstansiyon pozisyonunda hastanin karGitaraf
kalgas1 fleksiyona getirilerek hastadan gogsiine degdirmesi istenir ve bu sirada
hastanin lomber lordozu azalir. UzatilmiGolan bacagin masadan yiikselmesi ya da
lomber lordozun artmasi, ayni tarafta kalca fleksor kisaligint gosterir (23,46).

B gerginligi, Ober testi kullanilarak degerlendirilebilir. Test edilen bacak
listte hasta yan yatar pozisyonda, alt bacak hafif fleksiyonda, kalca ve diz stabil
pozisyondadir. Hekim pelvisi bir elle sabitlerken diger eliyle iist bacagi dizin hemen

altindan kavrar, uylugu nétral fleksiyon ekstansiyon, abduksiyonda, dizi fleksiyonda
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pozisyonlar. Hastanin bacagi ani olarak birakildiginda uyluk masaya dogru
adduksiyon yoniinde diiGeken bir noktada durur ve agri olursa test pozitifdir
(23,38,46,47).

Kuadriseps gerginligi, Ely testi kullanilarak degerlendirilir. Hasta yliziistl
pozisyonda, dizler pasif fleksiyonda iken tibianin distal 1/3*l iizerine tam diz
fleksiyonu saglayacak Gékilde kuvvet uygulanir. Eger diz fleksiyonu ile lomber
fleksiyon olursa rektus femoris gerginligi diiGiindlir. Yiiziistii pozisyonda diz
fleksiyon agis1 gonyometre ile 6l¢iiliir, horizontal ylizey sifir noktasi kabul edilir. BeG
saniye arayla yapilan iki tekrarin ortalamasi alinir (23,35,46,47).

Gastrokinemius gerginligi, diz ekstansiyondayken ayak bilegi dorsifleksiyonu
Olciilerek degerlendirilir. Hasta yiiziistii pozisyonda ayak masadan sarkar, subtalar
eklem nétral pozisyonunu korur. Gonyometre ile fibula ba(Gindanlateral malleoliin
tepesine c¢izilen bacagin lateral orta hatt1 ve kalkaneus yada 6n ayagin kenarindan
ayagin lateral orta hatt1 arasindaki ac1 Olgiiliir. 5 saniye arayla yapilan iki tekrarin
ortalamasit alinir (23,35). BaGkabir yontemde, hasta ayakta, test edilen bacak diger
bacagin arkasinda ekstansiyonda, 60 cm bir yiikseklik iizerinde taban ile basarken
hasta maksimum giicliyle topugunu aagi sarkitir, ayak bilegi dorsifleksiyonu
saglanmaya caliGiir (32).

Proprioseptif degerlendirme icin ¢eGili metodlar kullanilmaktadir. Eklemin
onceden belirlenmiGpozisyonlarda pasif olarak hareket ettirilip, hastanin algiladig
bu pozisyonu, sozel olarak sdylemesi istenebilir. Hastanin eklemini onceden
belirlenen pozisyonlara getirebilme becerisi test edilebilir. Gokinetik bir
dinamometre kullanilarak hastadan, dnceden belirlenmiGve hastaya ogretilmiGdiz
eklem pozisyonlar1 ya da agilarini oluGtirmasi istenip, oluGardugu agilar digital bir
gonyometre ile 6l¢iilebilir. Bu teknikte hastanin istenen a¢iy1 oluGtirmasi birkag kez
tekrarlatilip 6l¢lim sonuglarinin hedef agidan sapma miktarlarinin ortalamasi tiim ag1
degerlerinde not edilir. Olgiimler 6nce patolojik dizde, sonra normal dizde yapilip

karGilaGtlir (6,15).
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Patellar dizilim bozuklugun degerlendirmesi:

Statik mediolateral patellar yer degiGirme, dinamik mediolateral patellar yer
degiGirme, A acisi, lateral ¢gekme testi, lateral patellar aGirihareket testi, patellar tilt,
patellar endi(g testi ve patellar ligament laksitesi ile degerlendirilir. Patella, tam diz
ekstansiyonunda femoral artikiiler yiizeyin iizerinde ve merkezde yerleGir.Patella diz
fleksiyonunda, troklear oluga proksimal ve lateralden girer, diz ekstansiyonunda
lateral, proksimal yonde hareket eder ve lateral kenar1 posteriora cekilir (gekil
2.4)(tilt). Ozellikle 0-30° terminal ekstansiyonda patella hareketi dnemlidir ve medial
patellofemoral ligament zayifligi, patellar hipermobilite ve gergin lateral

retinakuluma bagli patellar subluksasyon goriilebilir (48).

gekil 2.4: Patellar tilt testi

Kuadriseps acis1 (Q acis1): Kuadriseps tendon kuvvet vektorii (rektus femoris
vektoril) (SAAS“dan patellanin merkezine cizilen hat) ile patellar tendonun kuvvet
vektorii (patellanin merkezinden tibial tiiberkiile c¢izilen hat) arasindaki agidir. Hasta
sirtistii.  pozisyonda yatarken, dizler ekstansiyonda, kuadrisepste istemli kas
kontraksiyonu olmadan olgiiliir (4,35,41,46,55). Tibial tliberkiil ve patellanin merkezi
kalemle iCaretlenir. Hastadan, bir ucu patella merkezi iizerinde tutulan bir ipin diger
ucunu iGiret parmag ile SCAS iizerinde gergin tutmasi istenir ve standart gonyometre ile
Olglim yapilir (gekil 2.5). Test yiiksek oranda hataya agiktir. Patella troklea orta
noktasinda, bacak nétral pozisyonda olmalidir (tibia ekseni, kalkaneus orta nokta ve 2.
parmak ayni hatta olacak (gkilde). Q agisinin hata paymin 5°hin altinda olmasi i¢in,
patellanin merkezi 2 mm‘“den daha az hata pay ile belirlenmelidir (22,36,40,41).
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gekil 2.5: Q agisinin 6l¢iimi

Agrinin palpasyonla degerlendirilmesi: Hasta sirtiistii pozisyonunda, dizler
20° fleksiyonda yapilir. giGik, nodiil, 1s1 artiGiyaninda patella, lateral ve medial
retinakulum, patellar fasetler, patellanin medial kenarinda longitudiinel Gékilde
uzanan mediopatellar plika, hoffa yastig1 (patellar tendonun arkasinda yer alir,
tendonu her iki yanindan palpe edilir, hoffa sendromunda agrilidir), patellar tendon,
kuadriseps tendonu, (IB, prepatellar, infrapatellar, suprapatellar bursalar, medial
kondil ve lateral kondil, tibial tiiberkiil hassasiyetleri degerlendirilir. Plika eger
patolojikse, patella medialinde kalinlaGmg bir sirt olarak palpe edilir ve diz 30°
fleksiyonda patella mediale itilince agr1 meydana gelir. Fibulanin medial ve hafif
superiorunda, tibianin lateral kondili iginde (IB“nin insersiyosu, medial femoral
kondilin posteromedialinde adduktor tiiberkiil ve yukar1 dogru adduktor kaslar da
hassasiyet acisindan palpe edilir (6).

Hoffa testi: Diz fleksiyondayken baGpamakla hoffa yag yastiklarina basing
uygulanarak diz ekstansiyona getirilir, boylece yag yastigt PFE icine itilir ve agr
meydana gelirse, hoffa sendromu tanisin1 destekler (6,15).

Mediopatellar plika test: Plika sendromunu gosterir. Hasta supin
pozisyonunda, etkilenmiG bacak bir destek yada klinisyenin kolu iizerinde 30°
fleksiyonda uzanir. Bir elin baGpamagi ile patella mediale dogru bastirilir. Plikanin

kenar1 patellanin mediali, medial meniskiis ve trokleaya yakin medial femoral kondil
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arasinda sikiGirhasta agr1 hisseder. Plika kalinlaGmiG,atlayan, agrili bir bant G&linde
palpe edilir (6,15).

Plika tekleme testi: Plika sendromunu gosterir. Hasta her iki diz 90°
fleksiyonda muayene masasi lizerinde oturur. Hareket esnasinda palpe etmek i¢in bir
parmak patella lizerine yerleGtrilir. Hastadan dizini ekstansiyona getirmesi istenir.
Eger hareket esnasinda 45-60° fleksiyon arasinda patella teklerse test pozitiftir. Diz
ekleminde GiGk varliginda bu test uygulanmaz (6,15).

Hungston plika testi: Plika sendromunu gosterir. Hasta supin pozisyonunda

uzanir ve bir elin tabani ile patella mediale bastirilir ve ayn1 elinin parmagi ile medial
femoral kondil palpe edilir, diger elle diz fleksiyona, tibia medial rotasyona getirilir.
Plikanin parmaklarin altinda firladig1 hissedilirse test pozitiftir (6,15).
Noble kompresyon testi: B tendinitini gosterir. Hasta supin pozisyonunda, kalga
ve dizi fleksiyona getirilir. Lateral femoral kondil {izerine yada 1-2 cm proksimaline
baGpamak ile basili tutulurken diz pasif olarak ekstansiyona getirilir. YaklaGik30°
fleksiyonda hasta agr1 hisseder (6,15).

Peripatellar agrimin degerlendirilmesi:

Diz agn diagramm: Post ve Fulkerson tarafindan 1994“de agrinin haritasi
diizenlenerek bir tablo oluGtrulmuGtur.Buna gore patella siiperior, medial, lateral,
inferior, intrapatellar, retropatellar olmak iizere 6 zona ayrilmi(G ve palpasyonla
hassas agrili noktalarin lokalizasyonu ve VAS“a gore agr1 diizeyi not edilmiGtr
(56,57). BaGla bir caliGnada orjinalinden farkli olarak PFE klinik muayene teknigine
uygun olarak 9 zona ayrilmiG(peripatellar alan total, patella {ist medial, alt medial,
total medial, {ist lateral, alt lateral, lateral total, patella arkasi, patella alt pol) ve
hassasiyetleri VAS ile degerlendirilmiGtr (42).

Patella hassasiyeti PFAS“da her zaman bulunmaz. Semptomatik bipartit
patella ya da patellar kontlizyonu gosterebilir. Medial ve lateral faset hassasiyeti
PFAS*“da bulunabilir, artikiiler kartilaj hasarimi gosterebilir (13). Lateral faset
palpasyonu icin patella baGpamak ve iGaet parmag: kullanilarak laterale kaydirilir
ve patellanin lateral posterior yiizii palpe edilir. Ayn1 iGém medial faset i¢in de

tekrarlanir (4,6,22).
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Patellar retinakulum hassasiyetinin degerlendirilmesi: Patellanin lateral yiizii
mediale itilerek medial retinakulum altinda gerilim oluGurulur ve medial retinakulum
palpe edilir (37). Bu, patellar dislokasyona sebep olan medial retinakulum ya da medial
patellofemoral ligament patolojisini gosterir (4,22,41). Patellanin medial yiizii laterale itilir,

lateral retinakulum altinda gerilim oluGurulur ve lateral retinakulum palpe edilir (37).

Retropatellar agrinin degerlendirilmesi (Provakatif testler):

Patellar kompresyon testi: Subkondral kemikte basing artiGni gosterir (42).
Hasta supin pozisyonda, diz 20° fleksiyonda (diz altina bir rulo havlu yerle(irilerek)
patella aG@g femoral oluga dogru bastirilir ve sonra medial-lateral, yukari-a@g1 yonde
hareket ettirilir. Eger hasta agr1 hissederse test pozitiftir ((ekil 2.6-a) (23,36,39). Bu testin
spesifitesi tartiGnalidir (36).

gekil 2.6: (a) Patellar kompresyon testi (b) Clark testi

Clark testi (patellar rendeleme testi) (dinamik patellar kompresyon testi):
Hasta kuadrisepsini kasmadan, diz 20° fleksiyonda (diz altina bir rulo havlu yerle(irilerek)
supin pozisyonda uzanir. Elin 1. ve 2. parmagi ile patellanin tabam ya da siiperior poliine
proksimalden hafifce a(agi bastirilir. Patella aGagr itilirken hastadan kuadrisepsini kasmasi
istenir. Eger hasta agrisiz kontraksiyonu siirdiiriir ve tamamlarsa test negatiftir. Eger
retropatellar agr1 oluQursa ve hasta kontraksiyonu tamamlayamazsa test pozitiftir
(Gekil 2.6-b) (4,6,39,52). Clark testinde agri, krepitasyon, hastanin endi(gsine bagh testi
tamamlayamama ve kuadriseps kontraksiyonunda yetersizlik gozlenebilir (52). Testte
kontrollii basing uygulanmali ve farkli zamanlarda birka¢ kez yapilmahidir (4,6,39). Clark

iQreti, aktif kompresyon testi, dinamik patellofemoral kompresyon testi, dinamik patellar
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kompresyon testi, patellofemoral rendeleme testi, patellar rendeleme testi, shrug (silkme)
manevrast isimleriyle de anilmaktadir. Clark iGaretinin PFAS icin tanisal gecerliligi
yetersizdir ve tanisal degeri zayiftir (26).

Vastus medialis koordinasyon testi: Hasta supin pozisyonunda, bir el yumruk
yapilarak hastanin dizinin altina yerleirilir. Hastadan topugunu kaldirarak, dizini yava(ga
ekstansiyona getirmesi ve alttaki eli a@g1 bastirmasi istenir. Hasta tam ekstansiyon
yapamazsa ya da zorlanirsa ya da kalca kaslaridan yardim alirsa test pozitifdir ((gkil 2.7)
(6,52).

w

gekil 2.7: Vastus medialis koordinasyon testi

McConnel testi: Hasta femuru lateral rotasyonda oturur ve 120°, 90°, 60°, 30° ve
0°“de 10 saniye siireyle izometrik kontraksiyon yapar. Agr1 olursa test pozitifdir.

Eger kontraksiyonlar esnasinda agri meydana gelmezse, klinisyen hastanin
bacagmni tam ekstansiyon pozisyonunda dizi iizerine koyar, patellayr mediale ¢ekili tutarak
dizi agrili fleksiyon agisina getirir ve hasta kuadrisepsine izometrik kontraksiyon yaptirir.
Agn artarsa, agr1 PFE kaynaklidir. Her ag1 ayni1 usiilde test edilir (Cgkil 2.8) (6,52).

gekil 2.8: McConnel testi
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2.3.4. Fonksiyonel Degerlendirme

Diz gevresi kas giiciindeki yetersizlikleri géstermek i¢in manuel kas testi her zaman
kullanilamaz, fonksiyonel performans testleri 6zellikle alt ekstremite kapali kinetik
zincir ve agirlik aktarimli testler tercih edilir (36). Fonksiyonel testler, PFAS“l
hastalarda kuvvet kapasitesindeki azalmay1 gosterebilir (23).

Anteromedial hamle: Hasta baGlama ¢izgisinin arkasinda durur. Saglam
bacak onde ve 90° fleksiyonda, orta c¢izgiyi caprazlayarak yapabildigi en geniG
adimda 6ne ve mediale adim atar. BaGlagi¢ ¢izgisinden dndeki bacagin topuguna
kadarki mesafe kaydedilir. Hasta dik govde postiiriinii ve dengeyi iyi saglamalidir.
Ug tekrardan maksimum olan1 kaydedilir. Maksimal mesafenin %801 hesaplanir ve
iGaetlenir, hastanin bu noktaya 30 saniyede ka¢ hamle yaptig1 kaydedilir. Bu noktaya
ulaGanayan hamle, hareket ¢izgisinden sapma ya da farkli bir step sayiya dahil
edilmez. TutulmamiGbacagin maksimum mesafesinin %80“ine gore tutulmuGbacak
test edilir (23,36,57).

Denge ve uzanma: Hasta baGlagic cizgisinin arkasinda ayakta durur. Bir
bacak diiz zeminde 6ne dogru topugu yere degecek Gékilde uzatilir, viicut agirliginin
cogu arka bacaga yiiklenir. Once tutulmamiG bacak test edilir. Ondeki bacagmn
topugu ile baGlagig ¢izgisi arasindaki mesafe ol¢iiliir. Ug tekrardan maksimum olani
kaydedilir. Maksimal mesafenin %801 hesaplanir ve iGaetlenir, hastanin bu noktaya
30 saniyede yaptiZi denge ve uzanma sayisi kaydedilir. TutulmamiG bacagin
maksimum mesafesinin %80 “ine gore tutulmuG lacak test edilir (23,36,57).

Uc adim sicrama testi: Hasta agrili bacag: iizerinde ayakta durur. Hastadan
bir diiz ¢izgi boyunca tek bacagi lizerinde 3 adim ziplamasi istenir ve zipladig1 total
mesafe ol¢iiliir (cm) (19,58).

Vertikal sicrama testi: Hasta ayakta bir duvara karGidurur ve ¢omelip
maksimum giicle sigrar. Test esnasinda kollar viicudu yukari itmek i¢in yukari
uzatilir. Duvar veya benzeri bir cihaz sigrama yiiksekligini 6l¢gmek i¢in kullanilir. Bir
caliGmada vertikal sigrama, PFAS“l1 hastalarda 52 cm, kontrol grubunda 56 cm
Olctlmiiir (32).

Tek bacak basma: Hasta, leg pres cihazi iizerinde oturarak, viicut agirliginin

%350“si kadar yiikii basarak bacagiyla viicudundan iterken, dizini tam ekstansiyondan
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90° fleksiyona ve tekrar ekstansiyona getirir. Otuz saniyede yapilan tekrar sayisi not
edilir (23,36,57).

Unilateral diz ¢omelme testi: Hastadan dizde agr1 oluGanakadar ¢omelmesi
istenir ve agr1 oluGanadek yaptigr maksimum fleksiyon acisi (biiyiik trokanter ile
lateral eklem ¢izgisi arasindaki agi) gonyometre ile Olciiliir. Hasta agrisiz tam

¢omelme yapabilirse, o hasta bu test icin asemptomatik kabul edilir (40,58,59).

2.3.5. Goriintiileme Teknikleri

Patellofemoral eklem radyografi, BT, BT atrografi, artroskopi veya MRG ile
goriintiilenebilir. PFAS™in etiyolojisinin ¢eGili olmasi nedeniyle goriintiileme
tekniklerinin faydast tartiGmaldir (60). Goriintilleme teknikleri anatomik
abnormaliteleri tanimlamada yardimcidir, ancak fizik muayene tanida dayanak
noktasidir (61).

Radyografi: Radyografik degerlendirme, AP, lateral ve aksiyel grafileri
kapsar. Cogu hastada radyoloji normaldir ya da minimal radyolojik degiGklikler
vardir. Kartilajin ileri donem degiGklikleri daha iyi goriiliir (61).

AP grafide: Patellanin boyutu, G&li, femura gore pozisyonu degerlendirilir.
Proksimal tibiofibular iliGki hipoplastik ya da iki parcali patella, fraktiirler,
osteokondritis dissekans, tibiofemoral osteoartrit, femoral kondillerin asimetrisi,
varus-valgus deformiteleri goriilebilir. Patellanin yiiksekligi degerlendirildiginde
patellanin alt polii femoral kondillerin hemen {istiinden gecen horizontal hattin
hemen iizerindedir. Patella altada ise patella alt polii 20 mm veya daha yukaridadir
(60,61,62).

Lateral grafi: Patellanin troklea icinde vertikal pozisyonunu degerlendirir.
Diz 45° fleksiyonda yan yatar pozisyonda ya da ayakta yiik vererek cekilebilir.
Insall-Salvati indeksi, Blackburne Peel indeksi, Caton indeksi kullanilarak patella
alta, patella baja degerlendirilir. Diz ekstansiyonda ve yiik vererek alinan lateral
grafi, diz ekstansiyon pozisyonunda patellanin longitidiinal ekseni etrafinda
rotasyonu ya da tilti hakkinda bilgi saglayabilir (60). Displastik kondiller ve s1g
troklear oluk da fark edilebilir. Trokleanin taban1 femurun anterior korteksi ile

devamlilik gdsteren radyoliisens bir hat G&linde goriilebilir. Gegit (crossing) iGaeti,
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trokleanin zemininin trokleanin lateral kenarini ¢aprazladigini gosteren bir hattir, s1§
troklear olugu gosterir. Yumru (bump) iGaeti, trokleanin zemini ve femurun anterior
korteksi bir radyolojik c¢izgiyle konvex olarak baglandiginda meydana gelir. 3
mm®“den fazla bump abnormaldir ve patellanin hatali yerleGimni gosterir (61).

Aksiyal grafi: Patella ve femoral troklea arasindaki iliGkyi en iyi gosterir.
Patellar pozisyon, femoral kondillerin yiiksekligi, sulkusun derinligi agik¢a goriiliir.
Patellar pozisyon, patellar tilt goriilebilir (61). Asemptomatik genel populasyonun
%20“sinde aksiyel grafilerde PFE anormalileri goriilebilir. Settgast, Jaroschy,
Knutsson, Merchant, Ficat, Laurin ya da ayakta yiik verme teknikleriyle ¢ekilebilir
(60). Settgast grafisi diz 90° {izerinde fleksiyonda, hasta pron pozisyonda c¢ekilir
(60,64). Merchant grafisi, hasta supin pozisyonunda, dizler 45° fleksiyonda, 1Gn
kaudal ve inferior yonde vertikalden 30° agiyla gonderilerek alinir. Sulkus agisi,
uyum agis1 degerlendirilir (6).

Sulkus agisi: Medial kondilin iist noktasi, troklear olugun en derin noktasi ve
lateral femoral kondil iist noktas1 arasindaki acidir. Merchanta gére ortalama 138+6°
(126-150°) (61,65). Brattstroma gore ortalama 142°dir. GeniGagi (s1g oluk) patellar
instabiliteyi kolaylaGtrir (60,64).

Patellofemoral uyum agisi (Merchant agist): Sulkus agisimi ikiye ayiran
referans cizgisi ile troklear olugun en derin noktasi ve patellar artikiiler sirtin en tepe
noktasindan gecen dikey c¢izgi arasindaki agidir (60,61). Lateral patellar yer
degiGirmenin Ol¢limiidiir. Patella apeksi ya da ikinci ¢izgi referans ¢izgisinin
medialinde ise ag¢1 negatif, lateralinde ise a¢1 pozitifdir. Biiyiik a¢1 (pozitif aci)
patellanin laterale yer degiGirdigini gosterir (63,65). Genellikle (-6°)-(+6°) arasinda
kabul edilir. Merchant tarafindan ortalama -6°+11° olarak tanimlanmiGtr (60,61).

Lateral patellar yer degistirme: Medial ve lateral kondillerin tepesini
birleGtren bir ¢izgi ve bu ¢izgiye medial femoral kondilin tepesinden bir dik ¢izilir.
Bu dik cizgi ile patellanin medial kenar1 aras1 mesafe dl¢iiliir. Normal dizlerde bu
mesafe Imm*“den fazla olmamalidir (50,62,64,65).

Lateral patellofemoral a¢i (Laurin agisi): Lateral patellar agi, patellar tiltin
sayisal Olclimiidiir, femoral kondillerin en tepe noktalarin1 baglayan cizgi ile
patellanin lateral faseti boyunca cizilen ¢izgi arasindaki acidir (53,60,61). Normal
dizlerde siklikla agiklig1 laterale bakar (pozitif a¢1), patellar tiltli dizde ise mediale
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bakar (negatif a¢1) ya da daha siklikla paralel olur. PFAS“l1 hastalarda bu aci
azalmiGtr. Laurin agisinin dizin fleksiyonuyla birlikte kiiciilmesi lateral patellar tilti
gosterir (53, 61,62,63,65).

Patellofemoral indeks: Medial kondille patellar artikiiler sirt arasindaki en
kisa mesafenin lateral kondille lateral faset arasindaki en kisa mesafeye oranidir. 1.6
ve altindaki degerler normal kabul edilir. Tilt ve subluksasyonu gosterir
(53,60,61,62).

Bisect ofset agisi: Patellanin en geniG capindan bir ¢izgi ve posterior
kondillerin u¢ noktalarindan gecen bir ¢izgi ¢izilir. Bu c¢izgiye dik ¢izilen iiglincii
¢izgi patellanin en geniGgapini 2 parcaya ayirir (o, B). Act, o /(o+ B)x100 formiiliiyle
hesaplanir. Patellar subluksasyonu gosterir (49,53).

Bilgisayarh Tomografi: Sagital ve aksiyal kesitlerde sulkus agisi, sulkus
derinligi, uyum agisi, lateral patellar yer degiGirme, bisect ofset acisi, Laurin agis1 ve
patellofemoral indeks, patellar stres fraktiirleri ve osteokondritis dissekans
belirlenebilir. Bilgisayarli tomografi ile PFE“nin tam ekstansiyonda aksiyal
goriintliilenmesi miimkiin olur. Bu pozisyonda lateral femoral kondilin stabilizasyona
katkis1 azalir ve patellanin troklear oluktan yer degiGirmesi kolaylaGir. Normal
dizlerde tam ekstansiyon postiriinde patellada fizyolojik hafif tilt ya da
lateralizasyon (ortalama uyum acis1 +2,5°) vardir (61,63,64). Diz fleksiyonu 0-30°
iken uyum acist 0° ya da negatif, laurin agis1 en az 8° laterale acik olmalidir.
Fleksiyon derecesinin artmasiyla lateral patellar yer degiGirme azalir, lateral
patellofemoral ag1 artar, uyum acis1 mediale kayar. 30°“de alinan kesitlerde patellar
subluksasyonlu hastalarin %77 sinde uyum agis1 normal bulunmuGtur.Diz 30° ve 45°
fleksiyonda cekilen aksiyel grafiler patellar pozisyonun tesbitinde yetersizdir. Bu
nedenle patellar tilt ve lateralizasyon, 0-10° diz fleksiyonunda daha belirgindir
(4,63). Patellofemoral iliGkieri fizyolojik olarak degerlendirmek i¢in aktif diz
hareketi esnasinda goriintii yakalayan hizli dinamik teknikler kullanilabilir (63,64).

BTrde lateral patellar tilt agis1 ve tibial tiiberkiil lateralizasyonunu gosteren
troklea-tiiberkiil mesafesi de Olgiilebilir. Lateral patellar tilt acis1 posterior
kondillerden gecen cizgi ile patellanin en geniGekseninden gecen c¢izgi arasindaki
acidir (49,62). Troklea-tiiberkiil mesafesini 6lgmek i¢in troklear oluk ve tibial

tiiberkiiliin tepesinden alinan aksiyal goriintiiler iist liste getirilir, troklear oluk ve
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patellar tendonun merkezinden gecen dikey ¢izgi ile tibial tiiberkiilden gegen bir
dikey c¢izgi arasindaki horizontal mesafe Ol¢iiliir. 10 mm®“nin {izerinde olmasi
patolojiktir (61,64,65).

Manyetik rezonans goriintilleme: Diz fleksiyonunun 0-30°“sinde alinan
sagital ve aksiyal kesitlerde patella pozisyonu degerlendirilebilir. PFE Kkartilaj
yaralanmalari, kondromalazi patella, kemik iligi 6demi, patellofemoral ligament
yirtiklari, kas patolojileri daha iyi ayirt edilir (4,13,20). Dinamik MRG
caliGmalainda kinematik analizle patellanin anormal hareketinin goriintiilenmesi
tanida yararlidir. MRG sonuglarinin artroskopi ile karGilaGtildigr ¢aliGmalada ¢ok
yiiksek korelasyon gostermiGir. Ancak BT ve MRG, PFAS“h ¢ogu hastada gerekli
degildir (4,64).

Artroskopi: Kartilaj bozukluklari ve patellar anormal hareketin direk
gorinimiinii saglar. Asemptomatik bireylerde kartilaj tutulumunu gosterebilirken,
klinik ve radyolojik olarak PFAS diiGiiniién hastalarda da normal goriintii verebilir.
Klinik ve kartilaj lezyonlar1 uyumlu olmadigindan artroskopi PFAS“in tanisi igin

kullanilan bir metod degildir (4,64).

2.4. Patellofemoral Agr1 Sendromu Tedavisi

PFAS“li hastalarda rehabilitasyonun amaci, PFE biyomekanigini diizeltmek,
kuadriseps kas giiciinii arttirmak, PFE reaksiyon giiciinii ve stresini azaltarak agrida
azalma ve eklem fonksiyonlarinda iyileGmesaglamaktir (21,27). PFAS tedavisinde
genellikle konservatif yaklaGinlar 6n plandadir ve hastalarin ¢ogu tedaviye olumlu
yanit verir. Egzersiz tedavisi, ana tedavi yontemidir (17,27,66,67).

PFAS tedavisinde en uygun rehabilitasyon protokolii konusunda genel bir
uzlaG1 olmadigindan tedavi protokolii hastanin fizik muayenesine gore
belirlenmelidir (67). Hastaya uygun, iyi planlanmiG rehabilitasyon programi
oluGuruldugunda ve hastanin tedaviye uyumu saglandiginda, iyileGmeyiiksek oranda
olur (17). Farkli tedavi protokollerinde, kas giiciiniin iyileGmesyle orantili olarak
agrida azalma ve fonksiyonlarda diizelme gbézlenmiG ve kuvvetlendirme

egzersizlerinin tedavide ¢ok etkin oldugu belirtilmiGir (27).
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Agri, kas fonksiyonu iizerinde inhibitdr etkiye neden oldugu ig¢in
rehabilitasyon sirasinda agri uyarilmamalidir. Kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda
agrili olan hareket arklarindaki egzersizlerden baGlanggta sakinilmali, PFE reaksiyon
giicii arttirllmamali ve kademeli olarak artan hareket acikliklarinda direngli
aktiviteler verilmelidir (66). PFAS“in kisa donem tedavisinde 6 haftalik egzersiz
programinin iyi sonuclart gosterilmiGtr (59). Ancak hastalarin  %70“inde
rehabilitasyonu takip eden 1 yil icinde yeniden PFAS“a baglh semptomlar ortaya
¢ikmaktadir. Kisa dénem sonuglar baGaili ancak uzun donem sonuglarin baGaisi

zayiftir. Egzersizin uzun donem etkisi iizerine az sayida ¢aliGmayapilmiGtr (17).

2.4.1. Konservatif Tedavi

Hasta egitimi: Hasta, hastalik ve tedavi hakkinda bilgilendirilir ve tedavinin amaci
anlatilir, hastanin kooperasyonu ve uyumu saglanir (21,66).

Hareketin yeniden diizenlenmesi: PFAS“nu aktive eden merdiven inip ¢ikma,
¢omelme, diz ¢okme, ziplama, uzun koGuve sportif aktiviteleri, bir siire minimal
diizeye indirmeleri istenir (21,66).

Medikal tedavi: Ozellikle akut fazda tercih edilir. Analjezik ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar kullanilabilir (21,27,66,67).

FTR modaliteleri: Akut donemde buz paketleri ile kriyoterapi, TENS, kronik
donemde yiizeyel ve derin 1siticilar, hidrokortizon fonoforezi, deksametazon
tyontoforezi, NMES uygulanabilir (21,27,66).

Patellar breys (patellar destekli dizlik) kullanimi: Bazi ¢aliGmalada patellar
breyslerin semptomlar1 azalttig1 gosterilmiGtr. PFAS i¢in etkili bir tedavi oldugunu
gosteren yeterli bulgu yoktur (17,65,68). Uzun siireli kullanimlarinda kuadrisepste
giic kaybi, atrofi goriilebilir. Breysler, patellanin serbest hareketine izin vermeli ve
patellaya direk baski oluGarmamalidir (24,67). Patellanin laterale kaymasin
onlemek icin lateral destekli manGondizlikler kullanilabilir. Power s ve ark. patellar
breysin merdiven inme ve ¢ikma sirasinda PFE‘de pik stresi azaltmadigi halde
kuadriseps kullanimimi ve PFE reaksiyon giiciine toleransi arttirarak agriyr %56

azalttigini bildirmiGtr (66).
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Bantlama; Patellanin konum bozuklugunda basit ve giivenli bir tedavi
metodu olarak uygulanmaktadir (69). Bantlamanin semptomatik bireylerde agriy1
%50 oraninda azalttig1, merdiven ¢ikip inme sirasinda VMO,,nun aktivasyon siiresini
kisalttign gorilmiiGtiir (69). Bazi yazarlar iyi planlanmiGbir egzersiz programina
bantlamay1 eklemenin hi¢bir avantaj saglamayacagini 6ne siirerken (70) diger tarafta,
uzman ellerde ve dogru teknikle uygulanan bantin baGaili sonuglar dogurdugu da
kanitlanmiGar (71).

Patellar bantlama, PFAS“de ilk kez McConnell tarafindan kullanilmistir.
Harrison ve arkadaGlar McConnell bantlama tekniginin agriy1 azaltma ve fonksiyonu
arttirmada kuadriseps egzersizlerine oranla daha etkili oldugunu bulmuGur (72).
Bantlamanin amaci, patella lizerinde medial kuvvet yaratma ve patellay1 troklear
oluk i¢cinde merkeze yerleGiirmektir. Bu patellar diizeltme, VMO“nun aktivasyon ve
ateGlene zamanlarii etkileyerek yiirime sirasinda diz fleksiyonunun yiiklenmesini
geliGtrir (71).

Herrington ve arkadaGhri, patellar bantlamanin A-beta afferentlerine
proprioseptif geribildirimin sonucu olarak kuadrisepsin ndral inhibisyonunda bir
azalma sagladigini1 géstermiGerdir (73). Calismalar sonucunda pek ¢ok farkli goriiGe
varilsa da friksiyonu Onlemek icin patellanin bantla pozisyonlanmasi etkili
olmaktadir. Uygun hastalarda dogru bir bantlama kisa donemde agr1 azalmasina
yardimcr olmaktadir. Bantlama, kuadriseps kas donme momentini arttirarak diz
fleksiyonunda ekleme binen yiikii azaltir. Kullanilan genel method, patellay1 mediale
cektirerek bantlamaktir. Ayni1 zamanda lateral tilt, rotasyon ve anterior tilt diizeltilir.
Eger dogru uygulanirsa bantlamanin hemen sonrasinda hasta agrisiz ¢comelebilir (73).

Ayak-Ayakbilegi Ortezleri: Alt ekstremite dizilim bozuklugunu diizeltmek ve
patellofemoral stresi azaltmak i¢in kullanilir. Subtalar pronasyon ve aGur tibial
torsiyonun neden oldugu alt ekstremite internal rotasyonunu, yumuGk doku
giiclerinin laterale yonelmesini, Q acisin1 ve PFE“nin kronik yiiklenmesini azaltarak,
PFAS“l1 hastalarda agriyr azaltir ve fonksiyonlar iyileGtrir (17,27,68). Johnston ve
ark. aGiriayak pronasyonu olan PFAS“l1 hastalarda ayak ortezi uygulamasinda 3.
ayda semptomlarda diizelme tespit etmiGérdir (74). Saxena ve ark. ayak ortezi
kullanimiyla hastalarin = %76.5inde diizelme ve agrn seviyelerinde azalma

gozlemlemi(erdir (75). Bir¢cok yayinda egzersiz programina ek olarak verilen ayak
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ortezlerinin sadece egzersiz programindan daha etkili oldugu bildirilmiGte
(17,27,29).

Elektrik Stmiilasyonu: Patellofemoral eklemin dinamik stabilizasyonunu
saglayan kaslarin egitimi kas ve sinir liflerinin istemsiz uyarimi ile sagalanabilir.
Callaghan“mn yaptig1 caliGmada elektrik stimiilasyonunun izometrik kontraksiyona
etkisi bulunurken, izotonik kontraksiyona etkisi bulunamamiGtr. Ayrica agri ve
fonksiyon tlizerinde de etkili bulunmuGtur(11).

EMG biofeedback: Kuadriseps fonksiyonlarmin geliGirilmesinde yararhdir.
Ozellikle hastada VMO/VL kontraksiyon zamanlamasindaki denge bozulmuGa
biofeedback rehabilitasyon programimin bir pargast olmalidir (67). Egzersizler,
kaslardaki reseptor geribildirimini artirir (66). Baz1 ¢aliGnalarda EMG biofeedback +
egzersiz tedavisinin sadece egzersiz tedavisine istiinligii gosterilmiir (76). Giilbahar
ve ark PFAS“l hastalarda, egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan EMG biofeedback
tedavisiyle VMO egitiminin sadece egzersiz tedavisine gore daha baGrili oldugunu
bildirmi(erdir (77). Dursun ve ark ise PFAS*11 hastalarda egzersiz tedavisine ek olarak
EMG biofeedback ile VMO egitimi tedavisini, sadece egzersiz tedavisiyle
karGlaGirdiklart ¢ali(nalarinda vastus medialisdeki kuvvetlenmenin biofeedback
grubunda kontrol grubuna gore daha belirgin oldugunu saptami(Jar, ancak gruplar
arasinda fonksiyonel degerlendirme ve agr1 bakimindan fark bulamamiGardir (67). Yip
ve ark. da iki grup arasinda fark bulamamiGancak egzersiz tedavisine eklenen EMG
biofeedback in iyileGneyi hizlandirdigini bildirmiGerdir (78).

Egzersiz: PFAS“l1 hastalarda temel tedavi yontemidir. PFAS“in egzersiz
tedavisinde kuadriseps kasi, kalga abduktorleri, ekstansorleri, eksternal rotatorleri,
abdominal kaslarin gii¢lendirilmesi; kuadriseps, iliopsoas, dB, gastrokinemius,
hamstring kisaliklarinin  giderilmesi; alt ekstremite diziliminin diizeltilmesi,
bozulmuG propriosepsiyonun diizeltilerek néromiiskiiler kontroliiniin saglanmasi
amaglanmaktadir (35,54,80,81). Egzersizler, refleks inhibisyonda azalma ve
endorfinlerde arti(G saglayarak agriyr azaltir. Egzersizler ile artikiiler kartilajin
difiizyonla beslenmesinin ve vaskiilaritenin artmasi, eklem g¢evresi yapilar ve kaslarin
beslenmesi saglanir. Boylece PFE iizerinde, kas, tendon, ligamentlerde ve kartilajda

adaptif degiGm gergekleGr (35,65).
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PFAS“nda temel sorunun kuadriseps kasindaki yetersizlik oldugu
vurgulanmiGir. VMO zayifligt sonucu, patellanin laterale kaymast ve PFE
biyomekaniginin bozulmasi sik goriildiigiinden rehabilitasyonun erken evresindeki
ilk aGana, kuadrisepsin ve ozellikle vastus medialisin kuvvetlendirilmesidir (23).

Patellanin dinamik dengesini saglamak amaciyla VMO*nun 6zgiin olarak
kuvvetlendirilmesinin PFAS“l1 kiGlerde etkin olabilecegi diiGiintinektedir (66).
Syme ve ark. ise PFAS“da VMO“un EMG biofeedback ile selektif olarak yeniden
egitimi ve kuadriseps kasiin genel giiclendirilmesi egzersizlerini karGilaGtdiginda
selektif ve genel tedavi gruplarinda agrida belirgin azalma, fonksiyon ve ya(am
kalitesinde belirgin iyileGmeoldugunu ancak genel tedaviye iistiinliigii olmadigini
bildirmiGtr (91).

VMO, adduktor magnus ve adduktor longus kaslarindan orjin alir. Kalga
adduksiyonu, kuadriseps harekete gecerken VMO“yu aktive eder. Bu nedenle
egzersiz programinin baGlangg a(amalarina kalca adduktor giiglendirme egzersizleri
de eklenmelidir (23,24,35,54). PFAS*“da kalga g¢evresi kaslar, abdominal kaslar ve
lomber bolge kaslarinda gii¢ kayb1 goriilebilir. PFAS“dakalca abduktor, ekstansor ve
eksternal rotator kas gilici degerlerinin tutulmamiG tarafin giliciiniin %71-79"u
arasinda oldugu bulunmuGtur(21). Disfonksiyonel hareket paternlerini diizeltmede,
proksimal (kalca ve gdvde kaslar1) odakli egzersiz programi etkilidir. Gluteus medius
zayifligimin femoral internal rotasyon ve diz valgus acisinda artiGasebep olabilecegi
bildirilmektedir. Gluteus medius ve diger kalca c¢evresi kaslarmin fonksiyonlarinin
tyileGtrilmesi, dinamik alt ekstremite dizilimini diizeltebilir ve patellar agr1 ve
yumuGak doku stresini azaltir (66). PFAS rehabilitasyonunda yalnizca VMO'ya
odaklanan birgok yaymin tersine, son yaymlarda VMO®ya ek olarak gluteus
mediusun  kuvvetlendirilmesinin  6nemi  vurgulanmiGir  (21,27,66). Egzersiz
programinda kalgca c¢evresi giiclendirme yaninda lumbopelvik stabilizasyon
yontemleri de gereklidir (21).

Acik ve kapali kinetik zincir egzersizleriyle giiclendirme programlar
rehabilitasyon siirecinin bir parcasidir (66,81). Ancak agik kinetik zincir egzersizleri
esnasinda 6rnegin diz ekstansiyon egzersizlerinde 90° fleksiyondan tam ekstansiyona
dogru eklem basinglar1 artar. Bazi ¢aliGmalada acgik kinetik zincir egzersizlerinin,

ekstansiyonda kuadriseps kontraksiyonu ve fleksiyonda hamstring kontraksiyonuna
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bagli olarak PFE“de aGiristres meydana getirerek, diz eklemine biiyiik bir makaslama
giici bindirdigi ve semptomlar: arttirdigi belirtilmiGir (81). Kapali kinetik zincir
pozisyonunda yiik veren aktivitelerde ise konsantrik ve egzantrik tip kasilmalar
birlikte olur, kuadriseps-hamstring dengesi saglanir ve PFE basinci daha az artar.
Kapal1 kinetik zincir egzersizleriyle giinliik yaCam aktivitelerindeki alt ekstremite
kaslarmin rolii taklit edilir. Kapali kinetik zincir egzersizleri multieklem hareketini,
kuadriseps diGnda baGka kas aktivasyonlarin1 gerektirir, kasin fonksiyonel
tyileGmesini kolaylaGtrnir (66,82). Motor {nitenin egitimiyle VM kasinin daha
fizyolojik aktivasyonunu saglar (35). Alt ekstremiteye yonelik kapali kinetik zincir
egzersizlerinde ayagin zemin ile temasiin olmast ve eklemlere viicut agirlig ile
yiiklenilmesi nedeniyle eklem stabilitesi artar, giiclendirme ve propriosepsiyon
acisindan daha baCarili sonuglar elde edilir. Tedavi programlarinda kapali kinetik
zincir egzersizleri baGhngigta verilmeli, agik kinetik zincir egzersizleri daha sonra
eklenmelidir. Proprioseptif noromiiskiiler kontrol paterninin yeniden egitimi igin,
erken donemde kapali kinetik zincir egzersizleri tercih edilmelidir (21).

Tedavinin baGlagic doneminde agriyr ve atrofiyi azaltmak icin izometrik
giiclendirme egzersizleri verilir. Kuadriseps izometrik giliglendirme ve diiz bacak
kaldirma egzersizleri, VMO ve adduktor magnusu birlikte caliGtrmak i¢in kalca
eksternal rotasyon pozisyonundayken yapilir (24). Top yardimiyla kalg¢a izometrik
adduksiyon, abduksiyon (ayaktayken o taraf dizin yer temas: kesilir ve fleksiyona
getirilir, o taraf kalca ile duvar arasinda jimnastik topu sikiGtmlir), lastik bant
yardimiyla izometrik kalga eksternal rotasyonu (ayakta, yerden direng alarak pelvis
stabil pozisyonunu siirdiirlirken lastik bant tutularak govde pelvis Tlzerinde
dondiiriiliir), dort ayak koprii duru@a (kuadruped) izotonik kalca ekstansiyonu ve yan
yati(Gta kalga izotonik abduksiyonu, eksternal rotasyonu ve posterior pelvik tilt,
jimnastik topu Tlzerinde koprii egzersizleri gibi lumbopelvik stabilizasyon
egzersizleri verilir (21,24,83). Ayak bilegi izotonik giiglendirme egzersizleri ile
yiirlime ve postiirden sorumlu kaslarin fonksiyonunu kontrol eden sensorimotor yolu
stimiile etmek amaglanmir (24). Gkinci hafta hamstring, kuadriseps, gastrokinemius,
(I'B, iliopsoas, patellar retinakiiler germe egzersizleri ilave edilir (21,39,54,66). Kisa
ark kuadriseps izotonik gii¢clendirme (0-30° aras1 terminal diz ekstansiyonu)

patellofemoral temas basincini artirabileceginden baGlanggta verilmemelidir, ilk
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haftadan sonraki donemlerde baGlam& daha uygun olur (21,84). Diiz bacak kaldirma
ve kisa ark kuadriseps gibi egzersizlere progresif artan agirlik uygulamasi da ilk
haftalardan sonra hasta toleransina gore baGhnir (54). Mini ¢odmelme (0-30° diz
fleksiyonunda), duvarda kaydirma, tek bacak basma (diz 40° fleksiyonda, leg press
cihazi lizerinde) gibi kapali kinetik zincir egzersizleri ve progresif rezistif egzersizler
de (0-40° lastik bant kullanilarak kalca ve diz gevresi giiclendirme) tedavinin 3.
haftasinda baGlambilir. Alt ekstremite kuvvet, hiz egitimleri ve proprioseptif
noromiiskiiler yeterlilik egitimi i¢in gorsel geri bildirim ile yiik vererek basamak
inme-¢ikma, denge tahtasi, denge topu iizerinde ayakta yiikk aktarimi ve mini
¢omelme egzersizleri ya da kuvvet platform biofeedback sistemiyle kuvvet aktarimi
ve denge caliGidbilir. BaGlanggta tek yonde egilen tahtalar kullanilip daha sonra her
yone egilenlerle devam edilerek tek ayak iizerinde denge, gozler kapali durumda
denge egzersizleri ¢caliGiir. Denge koordinasyon egzersizleriyle eklem pozisyonunun,
hareketin ve hareket hizinin diizelmesinin tesbiti ardindan fonksiyonel aktivitelere
geci( kolaylaGir. Basamak inme egzersizi ile, agrida azalma ve egzantrik motor
kontrolde diizelme bildirilmiGir. Bu dilizelmede, kalga ¢evresi ve kuadriseps
giiclendirmenin etkisini ayirt etmek zordur (27,39,54).

Sonraki haftalarda tedaviye alinan cevap ve hasta uyumuna gore egzersizlerin
yogunlugu arttirilir. Endurans egitimi i¢in sabit bisiklet ve yiizme egzersizleri verilir.
Bisiklet egzersizlerinde patellofemoral reaksiyon giiglerini azaltmak icin yiiksek sele
ile baGlaip selenin yiiksekligi zamanla azaltilir. Bisiklet programinin yogunlugu
yavaGa arttirthir ve progresif koGuprogramina gecilir. Yiirlime, yavaGve tempolu
koGu,diiz koGuaktiviteleri, pilometrik egzersizler (ip atlama, kutu atlama, direngli
¢comelip ziplama) progresif ve kontrollii olarak verilebilir (39,67). Gokinetik
egzersizlerin kullanimi tartiGnalidir. Patellofemoral patoloji yoksa ya da semptomlar
hafifse rehabilitasyonun gec¢ evrelerinde verilebilir (67). Ancak Alaca ve ark. 6
haftalik konsantrik izokinetik kuvvetlendirme egzersiz programimnin PFAS*li
hastalarda ekstansér mekanizmada oluGan giic kaybin1 dnledigini ve fonksiyonel
kapasiteyi arttirdigini bildirmiGledir (19). Yogun egzersizler agrida artiGaneden
olabilir (35). (ki ekstremite arasindaki kuadriseps kas giicii farki %10“dan az

oldugunda normal spor aktivitelerine baGlandbilir (67).
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2.4.2. Kinezyolojik Bantlama

Tanim

Kinezyolojik bantlama teknigi, 1973 yilinda Japon akupunktur uzmani Dr.
Kenzo Kase tarafindan geliGtrilmiGve geleneksel bantlama tekniklerine alternatif
olarak sunulmuGur. Standart bantlar, eklemlerin ve kaslarin normal fonksiyonlarini
kisitlarken, kinezyolojik bantlama eklem hareket acikliklarini kisitlamayan bir
bantlama teknigidir. Ayrica geleneksel bantlamada, kompresif etki ile doku hasar1 ve
hasarlanan dokuda iyileGme gecikmesi goriiliirken, kinezyolojik bantlamada bu
etkiler ortadan kaldirilmiGtr (85).

“Kinesio Tex Gold” olarak adlandirilan bantlarin yapiGkanytizii sintizoidal
dalgal1 bir yapiya sahip iken, “Kinesio Tex Platinum” bantlarinin yapiCkan yiizi
baklava dilimi Gé&lindedir ve spor yaralanmalarinda tercih edilir. Bu bantlar 2008
yilinda Pekin yaz olimpiyatlarinda, pek ¢ok sporcu tarafindan tercih edilince, daha
yaygin (gkilde kullanilmaya baGlanmgladir (85, 86). Klasik bantlamada temel amac,
ekleme destek saglamak ve istenmeyen hareketleri 6nlemektir. Kinezyolojik bantlar
ise, daha ince ve elastik olduklar i¢in, eklemde direkt olarak bir koruma etkisi sz
konusu degildir. Klasik bantlamanin propriosepsiyon {iizerinde olumlu etkileri
yoniinde ¢aliGmala yapilmiGtr. Bu etkilerin mekanizmasi, kutan6z uyarilarin artiGi
ile santral sinir sistemine giden afferent sinyallerin artmasidir. Kinezyolojik
bantlarin, normal boyun %140“na kadar uzama imkan1 vardir, ama klasik bantlarin
boyle bir 6zellikleri so6z konusu degildir (85,87).

Etki mekanizmalari

Kinezyoloik bantlamanin mucidi olan Dr. Kase“ye gore, kaslarin bantlanmasi,
eklem cevresinin bantla immobilize edilmesinden daha etkilidir. Bu bantlarin elastik
Ozellikleri, kasin elastik 6zelliklerine benzerdir, deri iizerinde kaldirici etkileri vardir
ve deri ile diG ortam arasinda hava dolaGmina izin verirler. Muhtemel etki
mekanizmalari, yaralanma ve GiGgin oldugu bolgede derinin kaldirilmasi, cilt alt1
interstisyel alan artiGiile dolaGimartiGisaglanmasi, dolaGimartiGiile inflamasyon ve
agrinin azaltilmasi, ciltteki mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile santral sinir sistemine
gonderilen sinyallerin artiGive bu artiGsonucu kap1 kontrol mekanizmasinin devreye

girmesi ile agrinin azalmasi ve fasya dizilimi diizeltilmesi olarak 6zetlenebilir (85).
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Kinezyolojik bantlamanin etkileri hakkinda yapilan bazi ¢aliGmalada, eklem
cevresi kaslarin giliclenmesi, eklem stabilitesi artiGy eklem hareketlerinin
kolaylaGmai, kas, bag ve tendonlarda gerilimin azalmasi ve propriosepsiyon artiGi
yoniinde sonuglar alinmiGtr (88). Bazi1 diger caliGmalada ise, kinezyolojik
bantlamanin kas giici ve propriosepsiyon iizerinde etkisi olmadig1 savunulmuGtur
(85,89).

Endikasyonlar

Kinezyolojik bantlamanin endikasyonlari, muskuloskelatal sorunlar1 ve sinir
sistemi sorunlar1 olarak iki kategoride incelenebilir.

Muskuloskelatal sorunlardan mekanik boyun, sirt ve bel agrilari, miyofasyal
agr1 sendromu, kas spazmlari, yumuCak doku yaralanmasi, spor yaralanmalari, postiir
bozukluklari, skolyoz, artroplasti ve bag tamirleri sonrasi, osteoartrit, tendinit, bursit,
plantar fasiit, halluks valgus ve ¢eki¢ parmak gibi sorunlar sayilabilir.

Kinezyolojik bantlamanin yapildig1 sinir sistemi sorunlar1 ise, tuzak
noropatileri, torasik ¢ikiGsendromu, trigeminal néralji, interkostal noralji, periferik
sinir yaralanmalari, brakial pleksus lezyonlar1 ve santral sinir sistemi hastaliklaridir
(inme, multipl skleroz, serebral palsi). Sayilan endikasyonlar diGnda, kinezyolojik
bantlama, lenfodem, baG agrisi, tortikollis ve temporomandibiiler eklem
disfonksiyonlarinda kullanilmiGtr (91,92).

Kontrendikasyonlar

Selliilit ve aktif enfeksiyon varliginda, agik yaralarda, radyoterapi sonrasi
hassas ciltte, malignite bolgesinde ve ¢evresinde ve vaskiiler ttkanmada, kinezyolojik
bantlama yapilmasi uygun degildir. Kinezyolojik bantlamanin en énemli yan etkisi,
uygulama bolgesinde cilt reaksiyonlaridir ve alerjik reaksiyonlar veya lokal
irritasyon nedeniyle ortaya ¢ikabilir.

Allerjik reaksiyonun nedeni, bantin yapiGtricisi olan poliakrilat madde veya
bantin boyasi olabilir. Allerjik reaksiyon durumunda bant ¢ikarilmalidir. Bandin suya
fazla maruz kalmasi veya ¢ok uzun siire ciltte kalmasi bdyle bir reaksiyona neden

olabilir (85,86).
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Kinezyolojik bantlarin 6zellikleri

Kinezyolojik bantlarin kalinlig1 cildin epidermis tabakasi kadar, esnekligi ise
cildin esnekligi kadardir. Bantlarin sadece boyuna uzama ozelligi vardir. Kagit
destek iizerine %25 gerginlik ile yerleGtrilmiGledir. Elastik 6zelliklerini 3-7 giin
korurlar. Pamuk liflere sarili polimer liflerden oluGular ve lateks icermezler. Bu
sayede viicut neminin buharlaGmasina izin verirler. YapiGnalart 20-30 dakika
siirdiigii i¢in, bu siirede terlemeye yol acacak hareketler yapilmamalidir. Banyo
yapmak veya ylizmekle ¢ikmazlar. Genelde eni 5 cm®“dir. Renk farkliliklar1 ise
onemli degildir (85,86).

Uygulama teknikleri

Bantlar “I”, “Y”, “X”, tirmik, ag veya halka G&linde yapiGtrabilir. Agr i¢in
“I” ve “Y” (gkli, akut kas yaralanmasinda “I” G&li, lenfodem icin tirmik Gkli ve
dirsek gibi ¢ok hareketleri bolgelerde ag Gkli tercih edilir. Ko(glerine yuvarlak Cekil
verilmesi ile giysilerin ¢ikarilmasi ve giyilmesi sirasinda kenarlarmin kalkmasi
onlenir. %100°Tik germe maksimum germe olarak, %75, %50 ve %25 germe ise,
strastyla GGiddeli, orta ve hafif germe olarak tanimlanir.

Kas teknigi, fasya diizeltme teknigi, alan diizeltme teknigi, fonksiyon
diizeltme teknigi ve noral teknik gibi farkl teknikler ile uygulanir.

Kas stimiilasyonu veya inhibisyonu amaciyla uygulanan kas tekniginde,
bandin baGlagi¢c noktasi kas tendon bileGkesilizerinde olmalidir. Kas stimiilasyonu
i¢in, bant origodan insersiyona dogru, inhibisyonu i¢in ise, insersiyondan origoya
dogru uygulanir.

YapiGkliklart azaltmak i¢in uygulanan fasya diizeltme tekniginde, “Y”
G&klindeki uygulama i¢in, baGlamgic noktasi fasyanin altindan germe yapmadan
yap1Gtrilir. Orta boliimiinde hafif gerim uygulanan bant, son noktasina yine gerim
uygulanmadan yapiGtrilir. Bu (gkilde uygulanan fasya gev(gk tutulur. Agr1 ve Gi(pgi
azaltmak icin alan diizeltme teknigi tercih edilir. Bu teknikte “I” (gklindeki
uygulama i¢in, dnce orta boliim gerim yaparak yapiGtrilir, daha sonra bandin iki ucu
gerim yapmadan uygulanir.

Fonksiyonel diizeltme tekniginde, bandin baGlagic bolimii germe yapmadan
uygulanir ve daha sonra o bolgede istenilen hareket yaptirilarak, cilt iizerine

maksimal gerilimle yap1Ghurilir.
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Sinir trasesi boyunca uygulanan noéral teknikte, bandin tamami orta gerilimle
yap1Gtrilir ve 2,5 cm eninde bant kullanilir. Ligaman ve tendon yaralanmalarinda,
eklem fonksiyonel pozisyonda tutularak, bant direkt olarak orta veya submaksimal
germe ile yaralanma bolgesine uygulanir.

Lenfodem®de cildin kaldirilmasi ile lenfatik dolaGimartarken, aktif hareket
sirasinda bant masaj etkisi de yaratir. Bu etkileri elde etmek i¢in tirmik Gélinde
uygulama yapilir. Bandin taban kismi kesilmeden birakilarak, 4-6 Geite ayrilir ve
taban kismi lenf diiglimiiniin yakininda olacak Gékilde, germe uygulamadan

yap1Gtrilir (85,86).

2.4.3. Cerrahi Tedavi

Akut patellar dislokasyon, ileri kartilaj dejenerasyonu ve rehabilitasyondan fayda
gormeyen dizilim bozuklugu gibi stabil olmayan ekstansér mekanizmaya sahip %10
hastada cerrahi gerekli olabilir. Her bir endikasyon i¢in ¢eGili spesifik cerrahi
prosediirleri mevcuttur (12,17,20).

Proksimal realignment: Medial yapilarin zayifliginda yumuGak doku
kisitlayicilarinin dengesi i¢in medial patellofemoral ligament ve VMO nun iist iiste
konmasi teknigidir, siklikla lateral serbestleGtrme ile birlikte uygulanir. Q agisinin
azalmast ve VMO*ya daha iyl mekanik avantaj saglamak amaclanir. Ancak, medial
patella tizerinde aGiribaskiya ve medial patellofemoral kompartmanda agrinin ve
artikiiler yiikiin artmasina neden olabilir (17).

Lateral serbestlestirme: Lateral yapilarda gerginlik olan hastalarda, biitiin
lateral retinakulum vastus lateralis seviyesinden retropatellar yag yastigir icinde
kesilir. Lateral serbestleGtrme, patellar ligament lizerindeki yliklerde ve eklem
reaksiyon giiciinde arti(Gyapabileceginden trokleoplasti de eklenerek bu yilik artiGi
onlenir (12,17,20,35).

Medial kiiciiltme: Patellar tilti diizeltmek i¢in medial retinakulum st tiste
katlayarak gerginleGtrilir. VMO yoklugu ya da disfonksiyonunda tercih edilir (12).

Medial patellofemoral ligament yapimi: Semitendinozus tendonu serbest
grefti, patella i¢inde bir tlinelden gegirilerek patellanin siiperomedialinde ve medial

kondilin proksimalinde femura fikse edilir. Semitendinozus tendonu, normal medial
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patellofemoral ligamentten 10 kat daha giicliidiir, boylece ekstansiyonda lateral
kaymanin oniine gegilir, fleksiyonda patellaya kilavuzluk eder (12).

Dinamik semitendinozus transferi: VMO kuvvetini arttirmak ic¢in epifiz
kapanmasi dncesinde gecici olarak uygulanabilir (12,17).

Roux-Goldthwaite teknigi: Patellar ligamentin lateral yarisi, medial yarinin
altindan gecirilir ve medial platoya fikse edilir. Dezavantajlari, yerdegiGirmenin
intraoperatif tespit edilememesi ve dizin immobilizasyonunu gerektirmesidir.

Tibial tiiberkiil osteotomisi: ArtmiGQ acisina bagh patellar yer degiGirme
olan hastalarda Q acisin1 diizeltmek i¢in tibial tiiberkiiliin mediale transferi uygulanir.
Tibial tiiberkiiliin medializasyonu, patellanin lateral yiiziindeki aGiribaskiy1 kaldirir.
Tibial tiiberkiiliin anterior ve medial transferini igeren tiiberkiiliin oblik osteotomisi
(Fulkerson osteotomisi) de uygulanabilir. Bu osteotomiyle patellar temas alani
proksimal ve mediale kayar, boylece distal ve lateral patellaya baski kalkar. Total
temas basinci da azalir, kuadrisepsin etkinligi artar. Siklikla lateral serbestleGtime ile
kombine edilirler. Tibial tiiberkiiliin distalizasyonu patella altayr diizeltir ve
ekstansor mekanizma kuvvetini etkiler (17,20,35).

Trokleoplasti: Lateral troklear fasetin osteotomisidir. Hiperplastik troklear

displazide, PFE reaksiyon giiciinii azaltmak amaciyla kullanilabilir (20).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secim Kriterleri

AraGtrmamiz igin, Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine, 6n diz agris1 Gikyeti ile baGvura ve
patellofemoral agr1 sendromu tanisi alan 60 hasta (toplam 102 diz) degerlendirildi. 4
hasta (toplam 6 diz) c¢aliGmaya katilmak istemedigi i¢in, 8 hasta (toplam 13 diz)
ulaGimsorunu nedeniyle, 5 hasta (toplam 8 diz) da caliGmasaatleri nedeniyle i1G
yerinden izin alamadig1 i¢in ¢aliGmaa alinamadi. CaliGmaa 20-50 yaGarasi 43 hasta
(75 diz) dahil edildi. Patellofemoral agr1 sendromu tanisi; 6ykil ve fizik muayeneye
gore kondu. CaliGmamz, Biilent Ecevit Universitesi Klinik AraGtrmalar Etik Kurulu
(Etik Kurul Onay No: 2013-22-26/02) karartyla onaylandi. Katilimcilar, ¢aliGma

hakkinda ayrintili olarak bilgilendirildi ve imzali onam formu alind1.

CaliGnaya alinma Kriterleri

v 20-50 yaG amsinda olma,

<

Diz eklem hareket agikliginda kisitlilik olmamasi,

v' En az iki aktivitede (merdiven inme, merdiven ¢ikma, ¢omelme, koGna,
ziplama, dizler 90° fleksiyonda uzun siire oturma) anterior ya da retropatellar
diz agrisinin olmasi,

v En az 6 aydir devam eden ve yavaG ba@hgicli 6ndiz agrisinin olmasi,

CaliGnaya ahinmama kriterleri

Diz travma 6ykiisii,

GecirilmiG dz cerrahisi (artroskopi haric),
Meniskopati ya da diz ligamentlerinde lezyon varligi,

Diz ekleminde effiizyon, artrit oykiisii

NN

Diger 6n diz agrist yapan nedenlerin (izole kuadriseps tendinitis, izole
iliotibial tendinitis, izole patellar tendinitis, sinovyal plika sendromu, yag

yastigr sendromu, pes anserin bursitis, prepatellar bursitis, osteokondritis
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dissekans, Osgood Schlatter sendromu, norojenik agri, kompleks bolgesel
agr1 sendromu) olmast,

v' Patellar subluksasyon ya da dislokasyon,

Ayak bilegi veya diz EHA larinda kisitlilik,

\

v Noromiiskiiler hastaliklar (iist ya da alt motor néron lezyonlarr).

Tim hastalarin ayrintili fizik muayeneleri yapildi. Patellar subluksasyon i¢in
patellar pozisyon Ol¢iimii, patellar endiGetesti (Fairback testi), kuadriseps ¢ekme
testi, generalize ligamentoz laksite degerlendirildi. Plika sendromu ayirimi igin
patellar plika testleri, capraz bag ve meniskiis lezyonlar1 i¢in varus-valgus stres
testleri, 6n ve arka ¢ekmece testleri, Apley kompresyon ve distraksiyon testleri, pivot
shift, Lachman ve Mc Murray testlerinin degerlendirilmeleri yapildi. Kuadriseps
tendonu, patellar tendon, (I'B, pes anserin bursa, prepatellar bursa, infrapatellar bursa
ve suprapatellar bursa hassasiyetleri palpasyon ile muayene edildi.

Alt ekstremitelerdeki statik dizilim bozukluklar1 (femoral anteversiyon,
eksternal tibial torsiyon, genu varum, genu valgum, genu rekurvatum, patella alta,
patellar GaGilk, patellar c¢ekirge gozii, pes planus, subtalar pronasyon, kalkaneus
valgus, 6n ayak valgusu) inspeksiyonla degerlendirildi.

Alt ekstremite EHA"lar1 ve bacak boyu uzunluk 6l¢iimleri yapildi.

Alt ekstremite dinamik dizilim bozukluklari (iliopsoas, hamstring, kuadriseps,
(I'B, gastrokinemius kas kisaliklar), patellar dizilim bozukluklar1 (patellar mobilite
ve patellar tilt) degerlendirildi ve supin pozisyonda Q agis1 6l¢timii yapildi.

Patellar kompresyon testi ve Clark testi (dinamik patellar kompresyon testi)
uygulanarak retropatellar agr1 degerlendirildi.

Tiim hastalarin tedavinin baGindg ayakta A-P grafi, diz 30° fleksiyonda
lateral grafi ve supin pozisyonda, diz 45° fleksiyonda 1Gn kaudal ve inferior yonde
vertikalden 30° agiyla gonderilerek tanjansiyel grafileri (Merchant grafisi) cekildi.

CaliGmya alinan 43 katilimcinin toplam 75 dizi, li¢ gruba [kinezyotaping
+egzersiz grubu(n=25)(1. Grup), sham taping+egzersiz(n=25)(2. Grup) ve egzersiz
grubu(n=25)(3. Grup)] randomize olarak dagitildi.
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Hastalarin diz agrisinin Giddetivisuel analog skala (VAS) ile degerlendirildi.
Hastalar tedavi baGlagicinda, 6.hafta sonunda ve 3.ayda degerlendirildi.

Fonksiyonel degerlendirme i¢in Kujala patellofemoral agr1 skoru kullanildi (95).

3.2. Uygulanan Tedaviler

Hastalar, randomize olarak kinezyotapingtegzersiz grubu(l. grup), sham
kinezyotapingt+egzersiz grubu(2. grup) ve egzersiz grubu(3.grup) olmak iizere 3
gruba ayrildi. Her ii¢ grup da 6 hafta boyunca ayn1 egzersiz programini aldi. Egzersiz
grubu diGndaki diger gruplara 6 hafta boyunca, haftada 2 giin kinezyotaping
uygulandi.

Egzersiz programi: 6 hafta boyunca, haftada 2 kez (12 seans) klinikte
fizyoterapist eGlginde germe ve giiclendirme egzersizleri uygulandi. Egzersiz
programi her seansta yaklaGik 40 dakika siirdii. Hastalar klinige gelmedikleri
giinlerde (haftanin diger 5 giinii) egzersizleri evde de yapmalar1 gerektigi konusunda
bilgilendirilip, bu konuda teGvik dildi.

Egzersizler 10 tekrarli, 3 set halinde yapildi. Hastalardan tedavi seanslari
siiresince bu egzersizleri evde de glinde en az 1 set olmak iizere tekrar etmeleri

istendi.

PFAS egzersiz protokolii
v' Diz ekstansorleri, kalga abduktorleri, eksternal rotatdrleri ve adduktorleri
izometrik egzersizleri
v' Kalc¢a fleksor, ekstansor, abduktor, eksternal rotator ve adduktor izotonik
giiclendirme egzersizleri

v' Ayak bilegi plantar ve dorsifleksorlerine izotonik giiglendirme egzersizleri

<

Ayakta dik postiirde duruG srasinda parmak ucunda yiikselme

v’ Hamstring, kuadriseps, gastrokinemius, iliopsoas, (OB, kalca abduktér,
lateral ve medial retinakulum germe egzersizleri (giinde 10 tekrarli 3 set
halinde)

v' Ayakta lastik bantla dort yonde kalga ¢evresi rezistif gliclendirme
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v" Kisa ark kuadriseps izotonik gii¢lendirme

v' Kapali kinetik zincir egzersizleri (0-30° diz fleksiyonunda mini ¢émelme ve
duvarda topuk kaydirma)

v" One basamak inme, ¢ikma egzersizleri

v' 0.5 kg“dan baGlyan agirliklarla kalga fleksor, ekstansor, abduktor, eksternal
rotatdr ve adduktor izotonik giiclendirme

v" Denge koordinasyon egzersizleri (denge tahtas: iizerinde denge, tek bacak
iizerinde durma, mini ¢gdmelme)

v' 0.5 kg"dan baGhyan agirliklarla duvarda topuk kaydirma, kisa ark kuadriseps
egzersizleri

v

Kinezyotape uygulama:

Birinci gruba PFAS i¢in vastus medialis oblikus fasilitasyonu ve patellar
stabilizasyon olmak iizere 2 taping uygulamasi planlandi. Uygulamalar, Kinesio
Taping Assosiation international tarafindan belirlenen teknikle yapildi.

Vastus medialis obliqusu fasilite etmek i¢in uyguladigimiz bantlamada, hasta
dizi ekstansiyonda supin pozisyonda iken, siiperior anterior iliak ¢ikint1 ile patella
orta noktasi arasindaki mesafe Olciildii. Bant, bu mesafenin yarist uzunlugunda ve
bandin kollarinin uzunlugu, toplam uzunlugunun yaris1 olacak Gkilde kesildi.
Fasilitasyon saglamak amaciyla vastus medialis obliqus kas gdvdesine bandin “base”
ad1 verilen ilk boliimii gerim yapilmaksizin uygulandi ve lateral “Y” kolu pes anserin
boyunca uzanarak, tibia medialinde sonlandirildi. Daha sonra hastadan dizini tam
fleksiyona getirmesi istendi. Bandin diger “Y” kolu patellanin medial kenar1 boyunca
devam edilerek patella alt ucunda sonlandirildi, bandin“Y” kollar1 %75 gerimle
uygulandi (gekil 3.1).

Patellanin laterale kaymasini 6nlemek ve stabilizasyonunu artirmak amaciyla
uygulanan bantlamada, hasta diz ekstansiyonda supin pozisyonda iken, bant fibula
baGiiizerinden baGlyip patella medialinde sonlanacak (gkilde uzunlugu o6lgiilerek
kesildi. Bandin kollari, toplam uzunlugunun 1/3i uzunlugunda olacak Gkilde “Y”
seklinde kesilip, uglar1 yuvarlandi. Bant, fibula baGiiistiinden baGlyarak mediale
dogru yap1Gtrildi.
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“Y” koluna gelindiginde diz tam fleksiyona getirilip ve bandin st kolu
patellanin iistiinii alt kolu patellanin altin1 ¢evreleyecek Gékilde yapiGtrildi. Bandin
Gk 1/3°liik kismi1 gerimsiz, orta 1/3“lik kism1 %75 gerimle, son 1/3“liik kismi
gerimsiz uygulandi (gekil 3.2).

gekil 3.1: Vastus medialis obliqusa kinezyotape uygulamasi
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gekil 3.2: Patella lizerine kinezyotape uygulamasi

Sham taping uygulamasi:

(inci gruba sham taping uygulamasi planlandi. Bu uygulamada vastus
medialis oblikus i¢in, hasta dizi ekstansiyonda supin pozisyonda iken, hastanin
stiperior anterior iliak ¢ikinti ile patella orta noktasi arasindaki mesafe 6lctildii. Bant
bu mesafenin 1/3"ti uzunlugunda ve “I” (gklinde kesildi. vastus medialis obliqus kas

govdesine bandin “base” adi verilen ilk bolimii uygulandi ve patellanin ist-
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medialine kadar geldi, ordan patellanin altindan yuvarlak Gékilde gegirilerek patella
altinda sonlandirildi, bandin tiimii gerim yapilmaksizin uygulandi (gekil 3.3).

Patella stabilizasyonu i¢in, hasta diz ekstansiyonda supin pozisyonda iken,
bant kiGnin fibula baGilizerinden baGlyip patella ortasinda sonlanacak Gékilde
uzunlugu Olgililerek kesildi. Bandin kollarinin, toplam uzunlugunun 1/3“u
uzunlugunda olacak (gkilde ” Y seklinde kesilip, uglar1 yuvarlandi. Bant, fibula baGi
iistiinden baGlyarak mediale dogru yapiGtrildi.” Y” koluna gelindiginde diz tam
fleksiyona getirilip ve bandin iist kolu patellanin iistiinde, alt kolu patellanin altinda

kalacak (gkilde yapiGtrildi, bandin tiimii gerim yapilmaksizin uygulandi (gekil 3.4).

gekil 3.3: Vastus medialis obliqusa sham taping uygulamasi

gekil 3.4: Patella {izerine sham taping uygulamasi

Uciincii grup ise sadece egzersiz programina alindi.
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3.3. Degerlendirme

Hastalarin agr1 seviyelerini degerlendirmek i¢in visuel analog skala(VAS) kullanildi.
Visuel analog skala(VAS)ya gore, hastanin hissettigi maksimum agriya hafiften
Giddetlye dogru 0-100 mm aras1 bir deger vermesi istendi. En az 15 mmlik diizelme
klinik olarak anlamli iyileGme kabul edildi (51,53,99,103).

Hastalarin fonksiyonel diizeylerini belirlemek i¢in Kujala patellofemoral agri
skoru kullanildi. Kujala patellofemoral agr1 skoru; yiiriirken aksama, yiik verme,
yiirlime, merdiven inip ¢ikma, ¢cdmelme, koGu,sigrama, diz fleksiyonda uzun siire
oturma, agri, Gighe, anormal ve agrili patella hareketi, uyluk atrofisi, fleksiyon
kisithiligint igeren toplam 13 klinik durum bir anketle sorgulandi ve 100 puan
tizerinden degerlendirildi (27, 51,54,68,99,101,102,103) (Ek 2).

Tim hastalarin fizik muayeneleri, fonksiyonel degerlendirmeleri, VAS,
Kujala patellofemoral agri skoru, tedavinin baGlangcinda, tedavinin sonunda

(6.hafta) ve 3.ay sonunda yapildi.

3.4. Gstaistiksel analiz

CaliGmanin istatistiksel analizlerinde SPSS 19.0 paket programi kullanilmiGtr.
CaliGmadayer alan siirekli degiGkenére ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart
sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleriyle, kategorik degiCkenlere ait
tanimlayict istatistikler frekans ve ylizde ile gosterilmiGtr. Siirekli degiGkenlein
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmiiir. Normal dagilim
gosteren degiGkenérin 3 grup karGilaGtmalarinda tek yonlii varyans analizi
(ANOVA), normal dagilim gostermeyen degiGlenlerin 3 grup karGilaGtmalarinda
Kruskal Wallis testi kullanilmiGtr. DegiGkenlem grupici karGilaGtmalarinda
Wilcoxon testi kullanmilmiGtr. CaliGmadki tiim istatistiksel karGilaGtmalarda p
degeri 0,05'in altindaki karGilaGtmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmiGtr.
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4. BULGULAR

CaliGmya 20-50 yaGaras1 43 hasta (75 diz) alindi. CaliGmaa alinan 43 hastanin
toplam 75 dizi, li¢ gruba [kinezyotaping +egzersiz grubu(n=25)(1. Grup), sham
tapingt+egzersiz(n=25)(2. Grup) ve egzersiz grubu(n=25)(3. Grup)] randomize olarak
dagitildi. Tiim hastalar caliGma1 tamamladi ve verileri analiz edildi.

CaliGmya alinan hastalarin yaGortalamas1 35+7.86 yild1 ve 411 (%54.7)
kadin, 340 (%45.3) erkekti. Hastalarin viicut kitle indekslerinin ortalamasi
25.1+3.38 kg/m2 olarak 6l¢iildii. Her ii¢ grup arasinda yaG,cinsiyet, boy, kilo, viicut
kitle indeksi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05, timi i¢in).
Hastalarin ya@, cinsiyet, kilo, boy, viicut kitle indeksi verileri Tablo 4.1°de

gosterilmiGtr.

Tablo 4.1: Hastalarin yaG, kio, boy, viicut kitle indeksi verilerin dagilimlari

Tiim hastalar 2.grup(Sham taping | 3.grup(Egzersiz)
1.grup(Kinezyotaping+egzersiz )
(n=75) bu) +egzersiz grubu) (n=25)
gubu p
ortalamatstd (n=25)ortalama+std| ortalama+tstd
(n=25) ortalama+std sapma
sapma sapma sapma
YaG g11)| 35+7.863 36+7.95 30+8.54 31+6.7 0.163
Cinsiyet
Kadm | 41 (%54.7) 18 (%72) 13 (%52) 10 (%40) 0.067
Erkek | 34 (%45.3) 7 (%28) 12 (%48) 15 (%60) '
VKG
25.1+3.38 25.6+2.64 24.2+3.3 25.243.9 0.150
(kg/m2)

Birinci grupta kadin hakimiyeti varken, 3. grupta erkek orani daha ytiksekti.
Bu durum istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.067).

Hastalarin ortalama agr siiresi 8 aydi (6-72 ay). Agrinin siiresi 1. grupta 12
ay (6-72 ay), 2. grupta 7 ay (6-12 ay), 3. grupta 8 ay (624 ay) olarak bulundu.
Gruplar arasinda, agr1 siliresi acisindan istatistiksel olarak anlamli  fark
saptand1.(p=0.001) (Tablo 2). Birinci grupta agr1 siiresi, 2. ve 3. gruba gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha uzundu (p=0.003, p=0.008).
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Tablo 4.2: Hastalarin agr1 siiresi

1.grup(Kinezyotaping+

2.grup(sham

3.grup(egzersiz

) taping+ egzersiz p
egzersiz grubu) (n=25) grubu) (n=25)
grubu) (n=25)
Agr siiresi 12(6-72)ay 7(6-12)ay 8(6-24)ay *0.001

*Ug grup arasinda agr siiresi farki

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi VAS (p=0.726) ve Kujala patellofemoral agri

skoru (p=0.587) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Tedavi Oncesi gruplar aras1 VAS ve Kujala patellofemoral agr1 skoru

1.grup(Kinezyotaping+

2.grup(sham taping+

3.grup(egzersiz

egzersiz grubu) (n=25) egzersiz grubu) (n=25) grubu) (n=25) P
VAS (0-100 mm) 44.2+13.74 47.2+14.0 45.2+12.62 0.726
Kujala
patellofemoral agri 82.8+5.664 84.4+6.048 83.1245.607 0.587

skoru (0-100)

Gruplararas1 degerlendirmede; tedavi bitiminde ve tedavinin 12. haftasinda,

VAS“daki degiGklik karGlaGurildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p:

0.178, p=0.305). Gruplar arasinda, tedavi bitiminde ve tedavinin 12. haftasinda, Kujala
patellofemoral agr1 skorunda anlamli fark yoktu (p=0.581, p=0.891) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Hastalarin VAS ve Kujala patellofemoral agr1 skoru sonuglari

2.grup(sham

1 ing+ . . . i
Larines oot | v gy | SRR | P
grubu) (n=25)

Tedavi 40+13.745 50+14.0 50+£12.623 | 0.726
onces1

VAS(0-100 6.hafta 23.8+414.23 18+12.24 23.2+1029 | 0.178
mm) sonunda

3. ay 34.8417.1 30.8417.05 32410 0.305
sonunda

. Tedavi 8445664 8546.048 8445607 | 0.587
Kujala oncesi

patellofemoral | 6.hafta 88.12+5.4 90.5245.4 87.68+3.13 | 0.581
agr1 skoru (0- sonunda

100) 3. ay 86.12+5.34 88.04+5.77 85.68+3.88 | 0.891
sonunda
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Her ii¢ grupta da, VAS ve Kujala patellofemoral agr1 skorunda 6. ve 12.

haftalarda istatistiksel olarak anlamli diizelme saptand1 (p<0.001, tiimii i¢in) (Tablo

4.5).

Tablo 4.5: Her bir grupta VAS ve Kujala patellofemoral agr1 skorunun zamanla degiGmi

1.grup(Kinezyotaping+

2.grup(sham

3.grup(egzersiz

. _ tapingtegzersiz _ p
egzersiz grubu) (n=25) arubu) (n=25) grubu) (n=25)

0-6hf -4.55 -4.403 -4.453 <0.001

VA;(I?I_)IOO 0 -12hf -3.631 -3.658 -4.456 <0.001

6 -12hf -4.35 -4.317 -3.989 <0.001

Kujala 0-6 hf 5.3243.913 6.12+4.684 4.56+3.441 <0.001

patellofemoral |0 -12 3.3243.602 3.64+4.716 2.56+2.583 | <0.001
agr1 skoru hf

(0-100) 6-12 hf 242.972 2.48+3.07 24+1.979 <0.001
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5. TARTIgMA

PFAS, bireyin gilinliik yaGan aktivitelerini olumsuz yonde etkileyerek fonksiyonel
yetersizlige yol acan ve onemli oranda iGgiicli kaybina neden olan bir semptomlar
biitiintidiir. EriGknlerde, 6zellikle geng eriGkinérde diz eklemini etkileyen en yaygin
kas iskelet sistemi problemidir (8,17,19). Aktif adelosan ve gen¢ eriGkintrin %7-
40"inda PFAS semptomlar1 gézlenmiGir (27). Siklig1 kadinlarda 2 kat daha fazladir.
Sporcularda ise erkeklerde daha sik goriilmektedir (21). Dehaven ve Lintner
tarafindan yapilan ve 7 yil siireyle PFAS sikligmin araGtmldigi bir ¢aliGmada
erkeklerde %18,1 ve kadinlarda %33,2 oraninda oldugu bildirilmiGtr (98).
CaliGmamzda degerlendirilen 20-50 yaGarasi hastalarin yaGortalamasi, 33.8 yildi ve
%54.7°s1 kadin hastalardan oluGnaktaydi. Hastalarimizin yaG araligr caliGmalala
uyumlu olmakla birlikte, erkek hasta sayimizin daha fazla oldugunu sdyleyebiliriz.
PFAS*“l1 hastalarda EMG“de VMO/VL tetikleme zamaninda gecikme, VMO
kas aktivitesinde azalma vardir (23,36). BozulmuGVMO/VL yanit zamani nedeniyle
zay1f VMO nun medial patellar stabiliteyi saglayamamasi patellaya etki eden kuvvet
vektor dengesinde bozulmaya, patellanin laterale hareketine ve lateral faset tizerinde
eklem basincina neden olur. Bu durum, patellofemoral temas alanini ve temas
basincint degiGirerek PFAS semptomlarini baGatabilir (13,21,23,35). Neptune ve
ark. VMO zamanlamasinda gecikmenin lateral PFE yiiklenmesinde artiGGa neden
oldugunu belirtmiGtr (100). Bu veriler 1Gginda VMO kasmin fasilite edilmesinin
hem agriy1 azaltma hem de fonksiyonda diizelme saglayabilecegini diiGiindiik ve
araGtrmamizda VMO kasima bant uyguladik. Bu kasin gii¢lendirilmesine yonelik
egzersizlere de egzersiz programinda yer verdik. CaliGmaninsonunda tiim gruplarda
hem agr1 skorunda hem de fonksiyonel diizeyde anlamli diizelme saptadik. Aslinda
bant uygulamasi ile birlikte egzersizin daha iyi yanit oluGtracagini one siirerek bu
araGtrmay1 planladik, fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde
edemedik. Tiim gruplarda egzersizin aktif olarak hastanede uygulanmasi sonuglarin
birbirine yakin olmasina neden olabilir. Ayrica, ilk gruptaki hastalarin agr1 siiresinin

daha uzun olmasinin sonucu etkiledigini diiGiinnekteyiz.
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Agri PFAS“in ana semptomudur ve anketlerin ¢ogu agriy1 Olger. VAS,
fonksiyonu dikkate almaksizin agrinin Giddetni kolayca degerlendirir. Giivenilirligi
ve gecerliligi yiiksektir (93,95,96). Jensen caliGmalainda VAS 6l¢limiiniin glivenilir,
degiGklige duyarl oldugunu ve 2 giinliik bir zaman diliminde PFAS hastalar1 i¢in
smif i¢i korelasyon katsayilarinin (test-retest giivenilirligi) 0.77-0.79 oldugunu
belirtmiGtr (52). PFAS“a ilgili bir caliGmadaagrinin yogunlugu, “Gddetli agr1” (
PFAS®1 uyaran aktiviteler esnasinda maksimum agri), “en az agr1” (giin iginde
hissedilen olagan agr1) G&linde belirtilmiGir (23). Bennel“in yaptig1 ¢aliGmada 50
PFAS*l hastada 5 anket kullanilarak genel ve spesifik aktiviteler sirasinda fonksiyon
limitasyonu ve agr1 Gidleti bakilmiG, Kujala, Flandry, Fonksiyonel indeks anketi,
VAS degerlendirilmiGtr (93). Anketler anlamli, giivenilir ve gegerli bulunmuGancak
hastalar, Fonksiyonel indeks anketi ve Kujala skalalarina daha kolay cevap
vermiGerdir (93).

Patellofemoral bozukluklarda, subjektif semptomlar ve fonksiyonel
limitasyonlar1 degerlendirmek i¢in Kujala patellofemoral agr1 skoru geliGtrilmiGtr
(96). PFAS, patellofemoral ekleme binen aktivitelerde (yiirlime, koGna, skuat gibi)
kisitliliga yol agmaktadir. Bu aktiviteler, Kujala anketinde degerlendirilmiGti. Kujala
anketi, diz fonksiyonunun ¢eGili seviyeleri ile iliGkii farkli kategorilerde 13 soru
iceren PFAS icin spesifik bir skaladir. Watson 30 hasta tizerinde yaptig1 ¢aliGmada
Kujala anketinde yiiksek giivenilirlik ve klinik degiGme 1limli cevap gostermiGtr
(97). Kuru ve ark tarafindan PFAS'da Kujala patellofemoral skorlama sisteminin
Tirkce gecerlilik ve gilivenirlilik ¢aliGmast yapilmiG; Tiirkgeye cevrilen Kujala
patellofemoral skorunun i¢ tutarliligi yeterli bulunmuGve test-tekrar testlerle ytliksek
derecede gilivenilir oldugu gosterilmiGtr (95). DegiGme duyarli oldugundan
kullami(il bir olglimdiir. Kujala patellofemoral agr1 skoru ile iyileGmeyi tesbit
edebilmek i¢in skorda 8-10 puan yiikselme gereklidir (91). Biz de caliGmamzda
agriyt  degerlendirmek icin  VAS, fonksiyonel degerlendirme i¢in Kujala
patellofemoral agr1 skorunu kullandik. Tedavi sonunda ve 3.ayda yapilan
degerlendirmelerde her {i¢ gruptada istatistiksel olarak anlamli diizelme saptansa da
bu degiGm 4-5 puan civarinda olmuGtur.Hastalarin tedavinin bitimi olan 6.haftada
elde ettikleri diizelmenin 3.ay sonunda bir miktar geriledigi de gozoniinde

bulundurulursa istenen iyileGmain olmadigi sdylenebilir. Kujala patellofemoral agr
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skoru kullanilarak yapilan araGtrmalarin iilkemizde yeterli sayida bulunmamasi
nedeniyle kiiltirel ve toplumsal farkliligin, sonucu etkileyebilecegini de
sOyleyebiliriz. Hastalarin baGlagigta belirttikleri agri Giddetnin yogun olmasi da
elde edilen sonucun daha diiGiik kdmasinda bir etken olarak diiGiiniiébilir.

Patellanin dinamik dengesini saglamak amaciyla VMO*nun 6zgiin olarak
kuvvetlendirilmesinin PFAS“li hastalarda etkin olabilecegi diiGiidilmektedir.
PFAS“da VMO“un EMG biofeedback ile yeniden egitimi ve kuadriseps kasina
yonelik gliclendirme egzersizlerini karGilaGtdig1r ¢aliGmasindaher iki uygulama ile
agrida belirgin azalma, fonksiyon ve yaGan kalitesinde belirgin iyileGne oldugunu,
EMG biofeedback uygulamalarinin genel tedaviye tstiinliigii olmadigini bildirmiGtr
(66,79,104,105). Son c¢aliGmalada PFAS rehabilitasyonunda VMO*ya ek olarak
gluteus mediusun kuvvetlendirilmesinin 6nemi vurgulanmiGir. Gluteus medius
zayifligiin femoral internal rotasyon ve diz valgus agisinda artiGasebep oldugundan
gluteus medius ve diger kalga c¢evresi kaslarmin fonksiyonlarinin iyileGtrilmesi,
dinamik normal alt ekstremite dizilimini saglayarak, agriy1 ve yumuGak doku stresini
azaltmaktadir (21,27,66,83). CaliGmamzda VMO ve gluteus medius kaslarinin
egitimini de iceren kapsamli bir egzersiz protokolii uygulanmiGtr. Bu egzersizlerin
tim hastalara uygulanmasi1 ve 3 grupta da hem 6.hafta hem de 3.ay sonunda
diizelmenin olmasi egzersizin diizelme de oncelikli etkisini ggstermektedir.

Kinezyolojik bantlama, 6zellikle sporcularda, omuz agrist ve miyofasyal
agrilar gibi, diger agrili durumlarda da kullanilmiGtr. Frazier ve ark. sunduklar1 bir
olgu serisinde, subakromial sikiGma sendromu, rotator manGe yirtigr ve
akromioplasti tanist olan hastalarda, kinezyolojik bantlama yaparak, agri ve
fonksiyonel durum acisindan tiim hastalarda olumlu sonuglar bildirmiGledir (107).
Kinezyolojik bantlamanin agr1 azaltici etkileri, 6zellikle kapi kontrol teorisiyle
aciklanmaktadir. Afferent sinyallerin artiGmdromiiskiiler yollarin stimiilasyonuna ve
kapt kontrol mekanizmasinin aktive olmasina neden olmaktadir. Diz OA“da
bantlamanin etkileri, ACR diz OA tedavisi Onerilerince de onaylanmiGtr (108).
Terapotik patellar bantlamanin, 6zellikle patellayr medial tarafa yonlendirici Gékilde

yapilmasi, ACR 06nerilerinde vurgulanmiGar (108).
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Kinezyolojik bantlamanin analjezik etkileri bircok ¢aliGmadagosterilmiGtr.
AkbaGve ark.“nin yaptig1 bir ¢caliGmada kinezyolojik bantlamanin patellofemoral
agr1 sendromu olan hastalarda, VAS agri skoru, iliotibial bant ve hamstring gerginligi
ve On diz agrisina etkisi degerlendirilmiGtr. 31 hastadan 15“inde 4 giin ara ile 6 hafta
stiresince vastus medialis, iliotibial bant ve hamstring kaslar1 i¢in kinezyolojik
bantlama yapilan bu araGtrmada, uygulamadan oOnce ve 3 ve 6 hafta sonra
degerlendirmeler yapilmiGve 3. ve 6. hafta sonunda agri, esneklik ve fonksiyonel
performansta artiG espit edilmiGtr (106).

Hinman ve ark.“nin yaptig1 bir ¢aliGmada diz OA hastalarinda, patellada
medial kayma oluGtran sert bantlamanin etkileri araGtnlmiGtr. Haftada bir
degiGirilerek uygulanan ii¢ haftalik bantlama sonunda, hastalarin ¢cogunda agrida
azalma tespit edilmiGtr (109). Crossley ve ark. tarafindan patellofemoral OA tanisi
olan hastalar iizerinde yapilan baGla bir ¢aliGnada, patellar bantlamanin, patella
pozisyonu iizerinde ve semptomlar iizerindeki etkilerini araGtrmiGardir. Manyetik
Rezonans Goriintiileme ile patella pozisyonu takibinde, semptomatik hastalarda agri
azalmasi ile birlikte, belirgin diizeyde tespit edilen patellanin lateral kaymasinin,
bantlama sonucunda 6nemli dl¢giide azaldig1 tespit edilmiGir (110).

Warden ve ark. kronik diz agris1 tedavisinde, patellar bantlama ve
breyslemenin etkilerini ac¢iklayan bir meta analiz yayinlami(ardir (111). Randomize
kontrollli, 16 ¢aliGmanindegerlendirildigi bu meta analizde, patellar bantlama ve
breys kullaniminin, anterior diz agrisi iizerinde etkilerini araGtran 13 c¢aliGmave
patellar bantlamanin, diz OA tanis1 olan hastalarda etkilerini araGtran 3 ¢aliGmaele
alinmiGtr. Sonuglarda, kronik diz agrisinda, medial yonlendirici patellar
bantlamanin, belirgin semptomatik rahatlama sagladigi, buna karGinpatellar breys
kullanimu i¢in, giiglii veriler olmadig: vurgulanmiGtr (111).

Clark ve ark. yaptig1 ¢aliGmada 6n diz agrisi olan 81 hasta, randomize olarak
4 gruba ayrilmi(lir. 1 grup , egzersiz, bantlama, ve egitim; 2 grup, egzersiz ve egitim;
3. grup,bantlama ve egitim; ve 4.grup, tek baGua egitim grubu olarak planlanmiGhr.
Her grup, fizyoterapist e(Jiginde 3 ay tedaviye alinmiGhr. Hastalar, VAS, WOMAC
alt ekstremite fonksiyon skoru, Hastane Anksiyete ve Depresyon olgegi (HAD), ve
kuadriseps giicii ile degerlendirilmiGir. Tiim gruplar, 6nemli geliGmegostermiGama

dort grup arasinda anlamli farklilik saptanmamiGtr (112). Kowall ve arkadaGlar,
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fizyoterapi alan bir grupla programa ek olarak bantlama uygulanan grup arasinda 4
haftalik bir siirede anlaml1 bir fark gérmemiGir (113).

Lee ve ark. PFAS“l1 hastalarda Mc connel bantlamanin etkisini araGtrdigi
caliGmada Mc Connel bantlama, patellanin pozisyonunu degiGtrerek kuadriseps kas
aktivitesini  etkileyebilecegini, bdylece PFAS“in tedavisinde etkili Gékilde
uygulanabilecegini belirtmiGledir (114). Campolo ve ark. 6n diz agrili hastalarda Mc
connel ve kinezyo bantlamanin etkisini karGil&trdig1 ¢aliGmadaher iki bantlamanin
da etkili oldugunu, aralarinda istatistiksel anlamli fark olmadigini1 saptamiGtr (115).

Miller ve ark tarafindan yapilan araGtrmada; lateral gluteal kinezyotaping ve
lumbopelvik manuplasyonun PFAS tedavisinde etkinligi degerlendirilmiGir.
18 hastanin dahil edildigi caliGmada katilimcilar 3 gruba (Kinezyo bantlama,
manipiilasyon ve kontrol grubu) randomize edilmi(ir. Hastalar, Y-denge testi,
eklem hareket acikhigi (EHA) ve Alt Ekstremite Fonksiyonel Olgegi ile
degerlendirilmiClir. Lateral gluteal kinezyotaping ve lumbopelvik manuplasyonun
her ikisi de tedavide etkili bulunmuG, aralarinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamiGtr (116). Song ve ark. yaptiklar1 bir caliGmada PFAS*“Iu hastalarda
femoral rotasyonel tapingin agri, alt ekstremite hareketi ve kas aktivitesi iizerine
etkili oldugunu bulmuGardir (117).

Yukarida da bahsedildigi iizere kinezyotaping uygulamasinin PFAS
tedavisinde istiinliik sagladigma dair veriler kisithdir. Fakat bu araGtrmalardaki
hasta sayist oldukg¢a yetersizdir ve her caliGmadafarkli teknikler kullanmilmiGtr. Biz
PFAS*“a yonelik 2 farkli kinezyotaping uygulamasi ile etkinligi degerlendirdik fakat
daha fazla kas ve ligament destegi saglayacak Gékilde yapilacak bantlamalarin daha
etkin olabilecegini diiGiinnekteyiz.

Kinezyotaping uygulamasinin non-invaziv olmasi tedavide tercih nedeni
olabilir fakat egitimli bir uygulayiciya ihtiya¢ duyulmas: ve belirli siklikta tekrar
edilmesinin  gerekmesi tedavinin dezavantaji olarak goriilebilir.  Yapilan
araGGtrmalarda bantlamanin kalict etkisi yoniinde bir sonu¢ bulunmamaktadir.
Etkinliginin sadece uygulama siiresinde oldugu yoniinde diiGiiweler bizim

araGtrmamizda da desteklenmiir.
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6. SONUCLAR VE ONERGIER

v CaliGmasonuglarimizda, kinezyotaping uygulamasinin egzersiz tedavisine ek
olarak uygulanmasinin, agr1 ve fonksiyonel kapasitedeki iyileGmede iistiinliigii
saptanamadi. Ancak bu durum kinezyotaping+egzersiz grubunun agri siiresinin,
diger gruplara gore daha uzun olmasiyla iliGkil olabilir.

v Biz PFAS“a yonelik 2 c¢eGitkinezyotaping uyguladik. Gluteus medius gibi
farkli kaslara ve farkli bolgelere yapilacak taping ile agr1 ve fonksiyonda diizelme
saglanabilir. Geride yapilacak ¢aliGmalada bunlar goz &niinde bulundurulabilir.

v CaliGmamzda hasta sayis1 kisith idi. Gerideki caliGmalada daha ¢ok hastayla
caliGmayapilmasinda fayda olacagi goriiGiineyiz.

v Patellofemoral Agr1 Sendromu etyolojik agidan ayirt edilebilir ve spesifik
etyolojiye yonelik bantlama yapilirsa, sonuglarin daha iyi olacagini diiGiimekteyiz.
v Daha once kinezyotaping ile ilgili caliGmalada ve ¢caliGmamzda uzun siireli
hasta takibi yapilmamiGar. Kinezyotaping uygulamasi ile ilgili uzun siire takipli, yeni

ve kontrollii caliGmala yapilmasi yararli olacaktir.
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8. EKLER

Ek 1: Patellofemoral Agr1 Sendromunda Kinezyotaping Uygulamasinin Etkinligi

Hastanin ad1 soyadi:
YaGi:

KGIOSU:

BMG

OYKU:
gKAYETG
SURESG

var yok

Travma oykiisii:

Cerrahi Oykiisii:

Daha 6nce tedavi ald1 m:

Patellar dislokasyon ve osteoartrit dykiisii:

Bag yaralanmasi, meniskiis lezyonu oykiisii:

FM:
ONSPEKS(YON:
Genu varum:
Genu valgum:
pes planus :

pes kavus :
pelvik tilt :

genu rekurvatum :
gluteal atrofi :
kalkaneovarus:
Kalkaneovalgus:
tibial torsiyon:
tibial varum:
tibial valgum:

diz rom :
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DANAMK DEGERLEND®RME:
Yirtime :

Adim alma:
Comelme:

Tek ayak tistiinde ¢omelme:
TESTLER:

Mc murray testi:

On cekmece testi:
Arka ¢ekmece testi:
Varus stres testi:
Valgus stres testi:
Lachman testi:
Thomas testi:

Ober testi:

Popliteal ag1:

Q acist:

Klark testi:

Patellar 6glitme testi:
Patellar krepitasyon:
Patella hareketleri:
Patellar endiGe tsti:
Trendelenburg testi:
Stutter testi:
Hughston plica testi:
KAS GUCU:

Diz fleksiyonu:

Diz ekstansiyonu:

0 ay 6 hafta

Vas

Kujala

patellofemoral

agr1 skoru
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Ek 2: Kujala Patellofemoral Agr1 Skoru

1. Aksama

1Yok 5

[] Hafif veya peryodik 3
[ Siirekli 0

2. Yiik verme
[1 Agrisiz tam yiik 5
[ Agrili 3

[J Yiik verme imkansiz 0

3. Yiiriime

) Sinrsiz 5

1 2 km“den fazla 3
1 1-2km 2

[1 Yiiriyemiyor 0

4. Merdiven inip-cikma

[1 Zorluk yok 10

) GiGe hafif agr1 8

[1 Hem ¢ikarken hem inerken agr1 5

[J Giip ¢ikamryor 0

5. Comelme

] Zorluk yok 5

[1 Tekrarlayan ¢omelmelerden agr 4
] Her ¢omelmede agr1 3

[1 Kismi yiik vermeyle miimkiin 2

[1 Comelemiyor 0
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6. KoGu

[1 Zorluk yok 10

] 2 km*“den sonra agr1 8

[1 BaGlagictan itibaren hafif agr1 6
] giddetli agn

[ KoGaniyor 0

7. Sicrama

[] Zorluk yok 10

[J Hafif zorlu 7

[1 Stirekli agrili 2
[J Sigrayamiyor 0

8. Dizler 90° biikiilii uzun siireli oturma
[1 Zorluk yok 10

[1 Egzersizden sonra agrili 8

(1 Stirekli agr1 6

[] Dizler ekstensiyona zorlandiginda agr1 4

[1 Dizler fleksiyonda oturamiyor 0

9. Agni

1Yok 10

[1 Hafif ve ender 8

] Uyku sirasinda agr1 6
] Ender olarak Gddetli 3
[J Stirekli ve Giddeti 0

10. giGne

1Yok 10

[J Ciddi zorlanmadan sonra 8

[J Giinliik aktivitelerden sonra 6
] Her akGam 4

[ Siirekli 0
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11. Anormal ve agrili patella hareketi
[ Yok 10

[ Ender olarak sportif aktivitelerde 6

[1 Ender olarak giinliik aktivitelerde 4

] En az bir kez dislokasyon 0

[] (kiden fazla dislokasyon 0

12. Uyluk kasinda zayiflama
[1Yok5

] Hafif 3

[1Ciddi 0

13. Diz biikme hareketinde kisithhik
1Yok 5

[] Hafif 3

[1Ciddi 0

SKOR: /100
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Ek 3: BilgilendirilmiG @niillii Olur Formu

BULENT ECEVGTUNGVERS;ESG
KLGNGHKRASTIRMALAR ETGKKURULU
BGIGGIENDGRGMGEGONULLU OLUR FORMU

Sizi Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi FizikselTip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dalinda yiiriitillen “Patellofemoral agr1 sendromunda kinezyotaping
uygulamasinin etkinligi” baGlkli araGtrmaya davet ediyoruz. Bu araGtrmaya katilip
katilmama kararim1 vermeden Once, araGtrmanin ni¢in ve nasil yapilacagini, bu
araGtrmanin  goniillii  katilmecilara  getirecegi  olast  faydalari, riskleri ve
rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaGinasi
biiyiik 6nem taGinaktadir. AGa&idaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz.
Gterseniz bu bilgileri aileniz, yakinlarmiz ve/veya doktorunuzla tartiGinz. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan Ggler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz. Katilmayr kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz,
doktorunuz ve kuruluGgorevlisi bir tanik tarafindan doldurup imzalanmiGbu formun
bir kopyasi saklamaniz i¢in size verilecektir.

AraGtrmava katilmak tamamen gonilliliik esasina dayanmaktadir. CaliGmaa

katilmama vevya katildiktan sonra herhangi bir anda caliGmada cikma hakkinda

sahipsiniz. Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle
s0z konusu olmayacaktir.
AraGtrma Sorumlusu
Prof. Dr. Selda Sarikaya

Katilma ve Cikma:

Bu araGtrmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. CaliGmaa
katilmama veya herhangi bir anda caliGmada cikma hakkina sahipsiniz. Ayrica
sorumlu araGtric1 gerek duyarsa sizi ¢caliGmadiGibirakabilir. CaliGmaa katilmama,
caliGmada c¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda bir ceza veya tedaviniz ve klinik

izleminizde hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.
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Gizlilik:

Gleyiciler, yoklama yapan kiGler, Etik Kurul, Bakanlik ve diger ilgili saglik
otoritelerinin tibbi kayitlariniza dogrudan eriGinleri bulunabilmektedir; ancak kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir ve bu ¢ali(nadan elde edilen bilgiler tamamen

araGtrma amaci ile kullanilacaktir.

Herhangi bir zararlanma durumunda yiikiimliiliikk/sorumluluk:

AraGtrmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
araGtric1 tarafindan yapilacak, ortaya c¢ikan masraflar Prof. Dr. Selda Sarikaya
tarafindan karGilanzaktir. Uygulama sirasinda geliGbilecek herhangi bir hasara karGi
(6liim/sakatlanma dahil) gilivence altina alinmaktasiniz, oluGdbilecek hasar size
tarafimizdan yapilan sigorta ile tazmin edilecektir (Saglik Bakanligi“ndan izin

alinmasi gerekli olmayan araGtrmalar i¢in zorunlu degildir).

AraGtimanin Amaci:
Bu ¢aliGmaninamaci, Patellofemoral agr1 sendromu tanis1 olan hastalarda, egzersize

ek olarak kinezyotaping uygulamasinin etkinligini araGtrmaktir.

GIenecek Olan Yontem ve Yapilacak (Glenker:

Hastalar, randomize olarak kinezyotaping+egzersiz grubu(l. grup), sham
kinezyotaping+egzersiz grubu(2. grup) ve egzersiz grubu(3.grup) olmak {iizere 3
gruba ayrildi. Her ii¢ grup da 6 hafta boyunca ayni egzersiz programina alinacak.
Egzersiz grubu diGndaki diger gruplara 6 hafta boyunca, haftada 2 giin
kinezyotaping uygulanacak.

6 hafta boyunca, haftada 2 kez (12 seans) klinikte fizyoterapist eGlginde
germe ve glclendirme egzersizleri uygulanacak. Hastalar klinige gelmedikleri
giinlerde (haftanin diger 5 giinii) egzersizleri evde de yapmalar1 gerektigi konusunda
bilgilendirilip, bu konuda teGvik editcek.

Egzersizler 10 tekrarli, 3 set halinde yapilacak. Hastalardan tedavi seanslari
stiresince bu egzersizleri evde de giinde en az 1 set olmak iizere tekrar etmeleri

istenecek.
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AraGtimanin Yapilacag Yer(ler):Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel
T1p ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali

AraGtimaya Katilan AraGtircilar: Prof. Dr. Selda Sarikaya, Dr. Ezel Giinay, Dr.
Cagatay Biiyiikuysal

AraGtimanin Siiresi: 18 ay

Katilmasi Beklenen Goniillii Sayis1:90

Size Getirebilecegi Olas1 Faydalar:

PFAS*“abagli geliGa diz agrilarinda azalma ve fonksiyonel kapasitede artiGG

Size Getirebilecegi Ek Risk ve Rahatsizhiklar:

Kinezyotaping uygulama bolgesinde cilt reaksiyonlaridir ve alerjik reaksiyonlar veya

lokal irritasyon nedeniyle ortaya cikabilir.

Masraflar:
Bu araGtrmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir. Gerekirse
yol giderlerinin vizit baGma ...... kism1 destekleyici tarafindan karGidnacaktir

(vapilacaksa 6deme miktar: yazilmalidir).

GleiGin Kurulacak KiGder):

AraGtrma hakkinda, kendi haklarimiz hakkinda veya araGtrmayla ilgili daha fazla
bilgi temin edebilmeniz veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz durum i¢in
Dr.Ezel Giinay“a ulaGdilirsiniz.

AraGtrma konusuyla ilgili ve araGGtrmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilcisinin zamaninda

bilgilendirilebileceksiniz.
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Ben,. .o [goniilliintin ad1, soyadi (kendi el yazisi

BilgilendirilmiGGoniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen araGtrma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama aG#ida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Katilmam istenen c¢aliGmanin kapsamin1 ve
amacini, goniillii olarak lizerime diiGensorumluluklari tamamen anladim. CaliGna
hakkinda soru sorma ve tartiGmaimkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana,
¢aliGmanin muhtemel riskleri ve faydalari sézlii olarak da anlatildi, AraGtrmaya
goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
araGGtrmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin araGtrmaci tarafindan
araGtrma diG1 birakilabilecegimi ve araGtrmadan ayrildigim zaman mevcut

tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini biliyorum.

Bu koGularda;

e So6z konusu Klinik AraGtrmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmayr (¢ocugumun/vasimin bu caliGmya katilmasini) kabul
ediyorum.

e Gerek duyulursa kiGsel bilgilerime mevzuatta belirtilen
kiGikurumkuruluGarin eriGbilmesine,

e CaliGmadaelde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile)
yayin i¢in kullanilma, arGvleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci

ile tilkemiz diGna aktarilmasina olur veriyorum.

e ] ¢aliGmasi kapsaninda alinan biyolojik 6rneklerimin
(kan, idrar vb.); (Goniillii tarafindan uygun olan Gik Gaetlenmelidir)

o Sadece yukarida bahsi gegen caliGmadakullanilmasina izin veriyorum.

o (eride yapilmasi planlanan tiim ¢aliGmalada kullanilmasina izin veriyorum.

o Higbir koGulda kullmilmasina izin vermiyorum.
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Gondilliiniin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadi:

Ginzast:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (glin/ay/yil): ..../..../....

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar (gin
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Adi1 Soyadi:

Ginzast:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (giin/ay/yil): .../..../....

Onay Alma (§lemne BaGndan Sonuna Kadar Taniklik Eden KuruluG Gore/lisinin
Adi-Soyadi:

Ginzast:

Gorevi:

Tarih (giin/ay/yil):...../....../.....

Aciklamalart Yapan KiGnin
Adi-Soyadi: Dr. Ezel Giinay
(inzast:

Tarih (giin/ay/yil):.../..../.....
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Ek 4: Etik Kurul Onay:

’ e ..

BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhgi

TOPLANTI TARIHI : 26/02/2013
TOPLANTI NO : 2013/04

KARARLAR :
14- B.E.U. Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali 6gretim yesi
Dog. Dr. Selda SARIKAYA'nin sorumlulugunda yapilacak olan “2013-33-26/02
Protokol no’lu “Patellofemoral Agn Sendromunda Kinezyotaping Uygulamasinin

Etkinligi” konulu galigmanin Etik Kurul ilkelerine uygun olduguna,

Oy birligi ile karar verilmigtir.
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