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OZET

Patellofemoral Agr1 Sendromunda Konvansiyonel Tens Tedavisi ve
Kinezyolojik Bantlamanin Agri, Fonksiyon ve Denge Uzerine Etkinliklerinin
Karsilastirilmasi

Patellofemoral agr1 sendromu olan hastalarda kinezyolojik bantlama ve konvansiyonel
TENS uygulamasinin agr1 fonksiyon ve denge iizerine etkinligini karsilagtirmak
amactyla yaptigimiz ¢alismamiza; klinigimize bagvuran patellofemoral agr1 sendromu
tanis1 almig en az 1 aydir 6n diz agrisi sikayeti olan 15-45 yas araliginda 25°i kadin ve
5’1 erkek olmak iizere toplam 30 hasta dahil edilmistir. Hastalar 1. grup (n=15) ve
2.grup (n=15) olmak tizere randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruptaki
hastalara ii¢ hafta boyunca patellofemoral kinezyolojik bantlama teknigi kullanilarak
kinezyolojik bantlama uygulamasi ve ev egzersiz programi, ikinci gruptaki hastalara
ise 3 hafta siire ile her seans 30 dakika ve akim siddeti hastanin tolere edebilecegi
maksimum dozda ayarlanarak toplam 15 seans konvansiyonel TENS uygulamasi ve
ev egzersiz programi verildi.

Hastalarin agrist VAS (Visuel Analog Skala) ile yasam kalitesi ve fiziksel
fonksiyonlari SF-36 yasam kalitesi 6lgegi (The Medical Outcomes Study 36-Item
Short Form Health Survey) ve WOMAC (The Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index) testi ile denge fonksiyonlar1 ise biodeks denge
sistemi ile tedavi dncesinde sonrasinda ve tedavi sonrasit 1. Ayda degerlendirildi.
Caligmanin veri analizinde SPSS 23.0 istatistik programi kullanildi. “Independent
Samples T-Test”, “Mann-Whitney U”, “Paired Samples T-Test” ve “Wilcoxon
Signed-Rank” “Fisher’s Exact Test” testleri ile verilerin istatistiksel analizi yapildi.

Sonug olarak tedavi sonrast durum tedavi 6ncesi ile kiyaslandiginda her iki gruptaki
hastalarin VAS degerlerindeki degisim her iki grup icin anlaml iken; SF-36 yasam
kalitesi Olgegi total ve alt parametre skorlarindan kinezyolojik bantlama igin sadece
agri alt parametresi; konvansiyonel TENS grubu i¢in; SF-36 total skor, agri, fiziksel
rol glicligii, genel saglik algisi, enerji canlilik vitalite alt parametrelerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). WOMAC testinin kinezyolojik bantlama
icin agr1 ve fiziksel fonksiyon alt parametrelerinde; konvansiyonel TENS igin sadece
agri alt parametresinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik oldugu g6zlendi (p<0,05).
Bu parametrelerdeki degisim ortalamalar1 bakimindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamakta idi (p>0,05). Tedavi sonrasi ve kontrol degerleri
grup i¢inde ya da bu degerlerdeki degisim ortalamalari gruplar arasinda
kiyaslandiginda kinezyolojik bantlama grubu i¢in SF-36 yasam kalitesi 6lgegi agr1 alt
parametresinde olumlu yonde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmakta idi (p<0,05).
Postural denge ve diisme riski 6l¢iimlerinde her iki grupta tedavi 6ncesine kiyasla
sonrasinda sadece kinezyolojik bantlama grubu igin diigme riski yoniinden oumlu
yonde bir gelisme kaydedilirken diger parametrelerde istatistiksel olarak anlaml fark
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gozlenmedi (p>0,05). Tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. Ay degerleri kiyaslandiginda
ise anlaml farklilik bulunmamaktaydi . (p>0,05).

Caligmadan elde edilen sonuglar; kinezyolojik bantlama ve konvansiyonel TENS
tedavisinin hastalarin agrilarmi azaltmak, fonksiyonel durumlarini ve yasam
kalitelerini iyilestirmek, dinamik ve statik dengeyi etkilemek agisindan, birbirlerine
ustiinliiklerinin olmadig yoniindedir.

Anahtar Kelimeler: Konvansiyonel TENS, Kinezyolojik Bantlama, Patellofemoral
Agr1 Sendromu.



ABSTRACT

Comparison Of The Clinical Efficacy Of Treatment With Kinesiotaping And
Conventional TENS in Patellofemoral Pain Syndrome

In order to assess the efficiency of Kinesio taping and conventional TENS treatment
in patients with patellofemoral pain syndrome who have been suffering from anterior
knee pain at least for 1 mounth, between 15-45 years age ranged, 30 patients were
randomly devided to two groups. There were 15 patients in all groups. First group
received Kinesio taping application for three weeks and home exercise programme.
Each kinesio taping application continued 4-7 days a week, and applications were
appropriate to the Kkinesiologic patellofemoral technic. Second group received
conventional TENS treatment and home exercise programme. Conventional TENS
treatment continued for 15 seance, each seance continued for 30 minutes, dozage of
the electrical current setted according to the patients’ tolerance

Patients’ pain assessed with VAS (Visuel Analog Scale), quality of life and physcial
function assessed with WOMAC (The Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index) test and SF-36 (The Medical Outcomes Study 36-ltem Short
Form Health Survey) test, balance functions assessed with biodeks balance system.
We evaluated these parameters for three times before and after treatment and in
control.(1 mounth later after treatment) Data analysis were performed by using SPSS,
version 23. “Independent Samples T-Test”, ”Mann-Whitney U”, Paired Samples T-
Test”, “Wilcoxon Signed-Rank” tests which are using for statistical analysis.

VAS scores decreased (p<0,05) and after the treatments. Better scores received in
some intrinsic parameters of functional tests; WOMAC (The Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index) and SF-36. For kinesiologic taping group
in WOMAC test, pain and physical function subgroup scores have significiant
difference after treatment. For conventional TENS group only pain subgroup has
significiant difference after treatmet In SF-36 (The Medical Outcomes Study 36-Item
Short Form Health Survey) test for kinesiologic taping group; pain subgroup score has
significiantly changed after treatment (p<0,05) For conventinal TENS group; total
score, pain, physical role strength, general health perception, energy vitality vitalite,
subgoup scores have changed significiantly after treatment. When we compared these
parameters’ after treatment values with control .(1 mounth later after treatment) values;
only for kinesiologic taping group in SF-36 test’s pain subgroup has changed
significiantly (p<0.05) The improvements in these parameters, were similar when we
compared the mean change of the two groups with each other. (p>0.05) When we
compared each groups’ balance parameters; kinesiologic taping group’s fall risk has
decreased after treatment. (p<0.05) There were not any statistical significant change
in other group and for ather parameters of balance. (p>0.05)
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The result of this study is that; kinesio taping and conventional TENS treatments have
similar effects on decreasing pain, improving physicial condition and quality of life in
patients with patellofemoral syndrome.

Key Words: Conventional TENS, Kinesio taping, Patellofemoral pain syndrome
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1. GIRIS VE AMAC

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS), sporcularda ve geng yetigkinlerde en sik
karsilagilan diz problemlerinden birisidir (1). Dizin anterior bolgesinde agr ile
karakterize bir sendromdur. Kadinlarda erkeklere gore yaklasik 2 kat daha sik goriiliir
(2-5) PFAS olan hastalarin en 6nemli problemi diz agrisi ile aktivitelerinin
kisitlanmasidir. Semptomlar hastalarin fonksiyonel aktivitelerini kisitlayarak giinliik
yasamlarini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Dizin o6zellikle fleksiyonunu
gerektiren aktivitilerde agri daha da belirginlesir. Agr1 diz etrafinda ve dizin arkasinda
lokalizedir (6-9).

Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte, multifaktoriyeldir. Vastus
medialis oblikus-vastus lateralis (VMO-VL) koordinasyonunda bozulmalar etyolojide
onemli bir yer tutmaktadir. Ayrica patellar konum bozukluklari, hamstring,
gastrokinemius, kuadriseps ve iliotibial bant gerginlikleri, kalca abduktor, kalga
eksternal rotatér ve kuadriseps kaslarindaki zayifliklar, subtalar eklemin artmis
pronasyonu gibi alt ekstremitenin biyomekaniginin bozulmasina neden olabilecek
patolojilerin yani sira konjenital anomaliler, asir1 kullanim, asir1 stres, travma gibi
faktorler PFAS etyolojisinde yer almaktadir (5, 10).

Hastalar tarafindan, semptomlar Ozellikle dizler fleksiyonda uzun siireli
oturduktan sonra ayaga kalkmakta zorlanma, merdiven inme ya da ¢ikma, uzun siire
oturma veya ¢omelme ile diz kapagi ve gevresinde ortaya cikan agri olarak

tariflenmektedir (11, 12).

Patellofemoral eklemde (PFE) olusmus patoloji, agri liflerini uyararak agr
olusumuna neden olabilmektedir. Ayn1 zamanda PFAS’de patellar konum bozuklugu,
hastalarda propriyosepsiyon kaybina yol agabilmektedir. Patellofemoral sendromda
propriyosepsiyon saglikli bireylere gore belirgin olarak azalmistir. Mekanoreseptorler,
propriosepsiyon ve postural dengenin saglanmasinda gorevlidir. Bu mekanoreseptor

yanitlari, eklem hareket ve pozisyon hissi hakkinda bilgi vermektedir. Kronik agriya



ve patellanin konum bozukluguna bagli olarak, mekanoreseptorlere diizgiin inputlar
gelmemekte ve mekanoreseptorler etkin ¢alisamamaktadir. Bu durum da
propriyosepsiyon ve denge etkilenebilmektedir. PFAS’de propriyosepsiyon kaybinin
sonucu dinamik ve statik dengenin etkilenmesidir (13-15).

Patellofemoral agr1 sendromunun tedavisi gogunlukla konservatiftir (16-19).
Bu tedaviler; egzersiz programlari, aktivitelerin modifikasyonu, néromuskuler elektrik
stimulasyonu, terapotik ultrason, 1s1 ve diger fizik tedavi modaliteleri, patellar
bantlamalar, diz ve ayak bilegi ortezleridir (17, 19-22).

Tedavide agriy1 azaltmak onemli hedeflerden biridir. Aktivite modifikasyonu,
non-streoit antiinflamatuar ilaglar, elektroterapi ve diger fizik tedavi modaliteleri,

akupunktur ve bantlama gibi yontemler bu amagla kullanilabilir.

Bu yaklasimlardan bantlamanin son yillarda kullanim sikligi artmaktadir.
Literatiirde kabul géren 3 bantlama ¢esidi bulunmaktadir. Bunlar; atletik bantlama,
McConnell bantlama ve kinezyolojik bantlamadir (16, 17).

Bu bantlama yontemlerinden kinezyolojik bantlamanin fasya dokusunu ve
deriyi kaldirdig1, 6dem ve agr1 olan bolgelerdeki dolagimu artirdigi, mekanoreseptorleri
uyararak derin duyuya ait inputlar olugturdugu 6ne siiriilmiistiir. Temel etkileri, agrinin
azaltilmasi, enduransin  artirilmasi, dolagimin  artirtlarak  doku  onariminin
hizlandirilmasidir (23).

Pek ¢ok diz probleminde agriyr azaltmak amaciyla konvansiyonel TENS
kullanimi kabul goren bir tedavi yontemidir. Patellofemoral agr1 sendromunda hem
agriy1 kontrol altina almak hem de kas aktivasyonunu artirmak igin elektroterapi

uygulamalar kullanilabilir (19, 24).

Bu amagla kullanilan konvansiyonel TENS alcak frekansli bir akimdir. TENS
ile; alfa, beta, gama gibi kalin ¢apli afferentleri secici olarak uyarip, agri duyusunu

tastyan lifler i¢in medulla spinalis seviyesinde gecisi kapatmak, endojen opioit
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salimimini artirmak gibi mekanizmalar {izerinden agriy1 ortadan kaldirmak amaglanir

(25-27).

Konvansiyonel TENS ve kinezyolojik bantlama PFAS tedavisinde

kullanilabilecek non-invaziv tedavi modalitelerindendir.

Biz ¢alismamizda, bu yontemlerin PFAS tedavisi tizerinde etkinlikleri
agisindan birbirlerine olan tstinliiklerini; agr1, fonksiyon, yasam kalitesi ve denge

acisindan degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tarihce

Kondromalazi patella terimi ilk kez 1917'de Aleman tarafindan patellar
kikirdak yiizeyindeki dejenerasyon igin Kullaniimistir. Bu terim 1924 yilinda Koenig
tarafindan yeniden giincellestirilmis ve diz onii agrisi ile es anlamli olarak
kullanilmaya baglanmistir. 1976 yilinda Goodfellow ve Abernethy gibi yazarlar bu
kullanimin dogru olmadigini iddia ederek konuyu “patellofemoral agr1" basligi altinda
toplamiglardir. Guniimiizde patellar kondromalazi teriminin, patellofemoral agri
sendromuna yol agsa da agmasa da patellar eklem kikirdagindaki patolojiler i¢in
kullanilmasi gereken bir terim oldugu konusunda goriis birligi vardir. Patellofemoral
agri  sendromu yerine ‘patellofemoral artralji’, ‘ckstansér mekanizmanin
disfonksiyonu, ‘lateral faset sendromu’, ‘lateral kompresyon sendromu’, ‘diz 6nii

agrisi’ ve ‘patellar malalignment sendromu’ kullanilabilir (28).

2.2.Tamm

PFAS ozellikle fiziksel aktif geng erigkinlerde sik goriilen bir durumdur.
Patellofemoral eklemde ortaya ¢ikan patolojiler 6n diz bolgesinde ve retropatellar
bolgede agriya neden olur (10). Uzun siire oturma, merdiven inip ¢ikma, ¢dmelme gibi
patellofemoral ekleme yiiklenmenin fazla oldugu aktivitelerde ortaya ¢ikan, siklikla

bilateral, siirekli veya alevlenmelerle giden bir diz agrisi olarak tanimlanir (11, 12).

2.3.Patellofemoral Eklem Anatomisi

2.3.1. Eklemi Olusturan Yapilar

Patella

Patella viicudumuzdaki en biiyiik sesamoid kemiktir. Patellanin anterior yiizeyi

konveks yapidadir (Sekil 2-1). Femur alt yiizii ile eklemlesir. Diz ekleminin 6n yliziini



kapatir ve diz eklemini koruma gorevi yapar. Patellanin proksimal kismi kuadriseps
tendonuna insersiyo olustururken; distal 1/3” likk kismi ise patellar tendon igine
insersiyo olusturur. Patellanin arka yiiziinde 7 faseti (stiperior-lateral, orta-lateral,
inferior-lateral,  siiperior-medial, orta-medial, inferior-medial, odd faset)
bulunmaktadir. Bunlardan odd faset medial faset iizerinde sekonder bir fasettir ve
kikirdaktan olusmaktadir (sekil 2-2) (29). Diz fleksiyona alindiginda medial ve
lateralde 3’er adet faset, femur trokleasi ile eklemlesir (2). Odd faset, diz tam
ekstansiyonda ve tam fleksiyonda iken medial femoral kondille temas eder. Odd faset
siklikla PFAS’de ilk etkilenen kisimdir. Lateral faset patellar temas yiizeyinin 2/3 {ini
olusturur. Medial eklem yiizeyi konveks, lateral eklem yiizeyi konkav yapidadir (3-5,
30, 31). Lateral faset medial faset orani arttik¢a patellanin lateralizasyona ve

subluksasyona egilimi artmaktadir (31).

Patella diz eklemini koruma gorevinin yani sira kuadriseps femorisin
tendonunu diz ekleminden uzaklastirarak kuadriseps kas kuvvetini artirmakla da

gorevlidir. Ayni zamanda tendonu korur ve siirtiinmesine engel bir yap1 olusturur (32).

, Basa patstao

Facios amcuans

- Faces anmerer

. Apur paelne
Apar patedae

Sekil 2-1:Patella (33)



Lateral

Sekil 2- 2: Patellanin eklem yiizeyleri (34)

Femur

Femur viicudumuzun en uzun, en kalin ve en saglam kemigidir. Diz ve kalca

eklemini desteklemek yoluyla kas iskelet sisteminde 6nemli rol oynar (35, 36).

Femurun alt yiiziinde tibia ile eklemlesen medial ve lateral kondiller yer alir
(Sekil 2-3). Lateral femoral kondil, medial femoral kondilden daha konveks ve

anteroposterior olarak medial femoral kondilden daha uzundur (35, 37).

Femur ve tibia saftlar1 arasinda 5-8° lik bir a¢1 bulunmaktadir. Bu ag1 sayesinde
diz tam ekstansiyona geldiginde femurun tibia tizerinde lateral rotasyonu saglanir (35).
Tibia

Tibia viicut agirh@im femurdan alip distale aktarir. Proksimal ucu femurun
distal ucu ile eklemlesir. Bu ugta iki adet kondil bulunmaktadir (36). Distal ug ise

proksimale oranla daha ince bir yapidadir. Femurun trokleast ile eklem yapar (36).



Tibia proksimal ucu medial ve lateral olmak tizere iki ylizeyden olusmustur.
Medial kondil medial femoral kondil ve medial meniskiis ile uyumlu iken lateral
femoral kondil hafifce konveksliginden dolay: lateral femoral kondille uyumlu
degildir. Lateral femoral kondilin hafif konveks yapisi fleksiyonda iken kayma

hareketi yapmasini kolaylagtirir (35).

Sekil 2- 3: Diz ekleminin yapisi (38).

Eklem Kikirdag

Eklem kikirdaginin eklem biyomekaniginde dnemi biiyiiktiir. Eklem kikirdag:
% 80 su igeren bir yapidir (39, 40). Bag doku yapisindadir. Kemige sikica yapigiktir.
Kalinlig1 eklemin yerine gore degisiklik gostermektedir. Insan viicudundaki en kalin

kikirdaktir (40, 41). Diz kikirdagi, damar ve sinir igermeyen bir dokudur (39).

Eklem kikirdaginin temel gorevi subkondral kemige binen yiikii dagitmak ve

eklem yiizeylerindeki siirtinmeyi azaltmaktir (39).



Meniskiisler

Meniskiisler tibial ve femoral eklem yiizeyleri arasinda uyumu saglayan ve
temas ylizeyini artiran laminalardir. Meniskiislerin en 6nemli fonksiyonlar: dize
agirlik aktarma sirasinda yiikii dagitmak, siirtiinmeyi azaltmak ve sok absorbsiyonunu
saglamaktir. Tkincil olarak en 6nemli fonksiyonlar1 eklem stabilizasyonunu, eklem
kikirdaginin beslenmesini ve lubrikasyonunu saglamak, eklemdeki kayma hareketini
fasilite etmek, hiperekstansiyonu nlemek ve eklem sinirlarini korumaktir (42). Eklem

kikirdaginin korunmasi ve osteoartrozun 6nlenmesi igin gereklidirler (43).

Ekstansiyon durumunda dizin yiikiiniin yaklagik yarisini; fleksiyonda ise
biiyiik bir kismin1 absorbe ederler. Meniskiislerin ekleme yapisan kenarlar1 kalin,
genis, silindirik ve konveks, serbest kenarlart ince ve konkavdir. Periferde eklem
kapsiilii ve sinovyal membran ile temastadir. Beslenmesi eklem kapsiilii ve sinovyal

membrana ait kapillerlerden diflizyon yoluyladir (44-47).

Meniskiislerde propriyoseptif reseptorlerin varligi saptanmistir. Bundan dolay1
meniskiislerin, eklem pozisyonunu koruma ve propriyoseptif duyu saglama gorevi de
bulunmaktadir (46).

Medial Meniskiis

Yarim ay seklinde genis egriligi olan bir meniskiistiir. On boynuzu, anterior
krusiyat ligamanin hemen 6niine yapigir. Arka boynuz posterior tibial interkondiller
alana, lateral meniskiis ve posterior krusiyat ligamanm yapisma noktalarinin arasina
yapisir. Arka boynuzu daha genistir. Periferden eklem kapsiilii ve tibial kollateral

ligaman ile baglantisi vardir (3, 44-46).

Lateral Meniskiis

Oval, sekilli bir yapidir. Boynuz kisimlarinda kalinlig: artar. Boynuz kisimlart

disinda kalmlik hemen hemen her noktada aynidir. On boynuz anterior krusiyat



ligamanin posterolateraline yapisir. Arka boynuz eminentia arkasinda medial
meniskiistin arka boynuzunun hemen Oniine yapisir. Posterior yapigma yerine yakin
bir noktadan, posterior krusiyat ligamanin posteromedialinden  posterior
meniskofemoral ligaman ¢ikar ve medial femoral kondile uzanir. Lateral meniskiisiin
baglantilart mediale gore daha zayiftir. Bu nedenle lateral meniskiis medial meniskiise

gore yaklasik 2 kat daha fazla mobilite yetenegine sahiptir (Sekil 2-4) (44-46).

Ligament PCL

of Wrisberg Hom

attachments

Ligament
of Humphrey

Medial .

<« lLateral
meniscus

meniscus

Tibial
plateau

Transverse
ligament

Sekil 2- 4: Meniskiislerin anatomisi ve tibial platonun yukaridan gorintisii (48).

Bursalar

Bursalar, i¢leri seroz sivi dolu keseciklerdir. Kemik, deri, kas ve tendonlar
arasinda bulunurlar. Eklem hareketi ile ekleme ait yapilarin kemik iizerinde

strtinmelerini engellerler (44, 49).

Diz eklemi Bursalarindan, bursa suprapatellaris; patellanin tist kisminda, m.

kuadriseps femoris tendonunun arkasinda yer alir (44, 49).

Bursa infrapatellaris; superfisialis ve profundus olarak iki kisimdir.
Superfisialis kismi ligamentum patellanin iist kismu ile deri arasindadir. Eklem boglugu

ile iligkisi yoktur. Profundus kismi ligamentum patella ile tibia arasindadir (44).



Eklemin 6n tarafinda bulunan diger bursalar; bursa subtendinea prepatellaris,

bursa subfasialis prepatellaris, bursa subkutanea prepatellaristir (49).

Arka taraftaki bursalarin en biiyiigii bursa musculi semimembranosidir. Diger

bursalar ise bursa anserina, ve resessus subpopliteustur (44).

Tendon ve Ligamanlar

M. Kuadriseps femoris tendonu

Kuadriseps kasinin 4 komponentinin birleserek olusturdugu bir tendondur.
Patellanin birkag santimetre {izerinde olusur ve alt kismina kadar devam eder (50). M.
rektus femoris tendonu yiizeyel tabakasini, m.vastus medialis ve lateralis tendonlari

orta tabakasini, m.vastus intermedius tendonu da derin tabakasini olusturur (51).

Patellar tendon

Patelladan baslayip tuberositas tibiaya kadar devam eden bir banttir. Patellar
tendonun santral kismindan patellar ligaman meydana gelir. Oldukga giiglii bir yapidir.
Bu tendonun genigligi 2-3 cm, kalinlig1 0,5 cm olup uzunlugu ortalama 8 cm kadardur.
Eklem stabilitesinde en 6nemli rolii bu bag oynar. Patellanin iist ve 6n yiizeyine, eklem
kapsiiliine yapisir Infrapatellar yag yastig1 ile sinovyadan ayrilir (30, 45, 46). Patella
tizerinde kuadriseps tendonu olarak devam eder. Patellanin vertikal hareketlerinde
etkilidir. Patellar tendon patellanin inferior kenarindan, tibial tiiberkiile oblik ve lateral
liflerle uzanir. Bu uzanim bazen patellanin lateral yer degistirme egilimine katkida

bulunur (30).
Medial ve lateral retinakulum

Vastus medialis ve lateralisten kdken alan fibroz traktuslardir. Patellar tendonla
paralel ilerleyerek tibiaya yapisirlar. I¢ tarafta i¢ yan bag ve patellar tendona, dis tarafta

ise iliotibial traktus ve patellar tendona yapisirlar. Lateral retinakulumun ana gorevi,
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patellofemoral eklemin kontrolii ve kompresyon kuvvetlerinin patellanin medial ve
lateral alanlar1 arasinda dengelenmesidir. Ayrica ekstansor mekanizmaya da katkida

bulunurlar (51).

Oblik popliteal ligaman

Diz eklemini arka kistmdan orter. Interkondiller fossanin iist kenarmin iist
kismma ve femurun posterior yiizeyine tutunarak baslar. Interkondiller hattin
lateralinden asagi dogru inerek tibia posterioruna yapisip sonlanir. Medialinde
semimembranosus tendonu, lateralinde gastroknemiusun lateral basi bulunur. Bazi
lifleri bu ligamanlarla karigirken; bir kisim lifleri de eklem kapsiilii ile karigir. Eklem
kapsiilinii  giiglendirir. Diz eklemini arkadan destekler ve diz ekleminin
hiperekstansiyonunu engeller (45, 46).

Arkuat popliteal ligaman

Y seklinde bir banttir. Bir koki fibula bagindadir. Lateral femoral epikondile
ve popliteus tendonunun iist kismindan tibial interkondiller alanin posterioruna kadar
uzanir (45, 46).

Tliotibial bant

Krista iliaka, lateral femoral kondil ve lateral tibial ¢ikint1 arasinda uzanir. Bu
yapilari birbirine baglar. Diz ekleminin lateralden stabilize olmasina katkisi vardir (45,
46).

Transvers genual ligaman

Lateral meniskiisiin 6n kenar1 ile medial meniskiisiin 6n tarafimi birbirine ve

interkondiller alana baglayan kordon seklinde kisa bir ligamandir (45, 46).
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Kollateral ligamanlar

Kollateral ligamanlar diz eklem kapsiiliinii hem medial hem lateralden
giiclendirmekle gorevlidirler. Medial ligaman laterale gére daha uzun ve daha genistir.
Dizilim agilar1 da farklidir. Dizin ekstansiyonunda gerilirken, fleksiyonunda gevsek
durumdadirlar (Sekil 2-4).

Medial kollateral ligaman

Eklemin medial stabilizasyonunda gorevli bir banttir. Medial kollateral
ligaman, VMO Kkas liflerinin derin retikiiler yiizeyinin devanudir (52). Medial femoral
epikondilden, medial meniskiise ve tibiaya uzanir (Sekil 2-5). Bursalarla kapsiil ve
medial meniskiisten ayrilir. Ortalama 10 cm uzunlugundadir. Yiizeyel ve derin
boliimleri vardir. Yiizeyel lifler medial stabilitenin en 6nemli kismin1 meydana getirir.
Yiizeyel lifler 0-40° fleksiyonda valgus zorlamasina karsi birincil engeli olustururlar.
Asir1 valgusla birlikte asir1 eksternal tibial rotasyonu da kisitlarlar. One dogru hafif
obliktirler. Diz ekleminin medial kenarmma dogru inerler. Posterior kismu eklem
kapsiliniin lifleri ile karigir. Bir kisim lifleri de semimembranosus tendonu ile
baglantilidir. Ekstansiyonda gergindir. Fleksiyonda boyu bir miktar kisalir ve gevser
(45, 46, 53).

Lateral kollateral ligaman

Lateral femoral epikondilden baglayarak fibula bagina kadar devam eder. (Sekil
2-5). Biiyiik oranda biseps femoris tendonu ile st liste seyreder ve bazi lifleri bu
tendonla kangir. Diz eklemi ekstansiyon pozisyonunda iken inferior-posterior
seyirlidir. Diz eklemi fleksiyon pozisyonunda iken inferior-anterior bir seyir izler.
Fleksiyon ile birlikte lateral kollateral bag gevseyerek rotasyona izin verir. Bununla
birlikte diz eklemini varus yoniinde gelen kuvvetlere karst korur. Fleksiyonun biitiin
agilarinda dizin agir1 varusunu onler. Ekstansiyonda gergin durumdadir. Fleksiyonda

boyu kisalir ve gevser (44, 47).
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Kapsiiler ligamanlar

Kollateral  ligamanlarin  altinda yer alirlar.  Kapsiiller ~ kalinlagma
bigimindedirler (44).

Krusiyat ligamanlar

Diz ekleminin posteriorunda lokalizedirler. Yapi olarak ¢ok giiclii
ligamanlardir. Tibiofemoral eklemi medial ve lateral olarak ayirirlar. Krusiyat
ligamanlar sagital ve frontal diizlemde birbirlerini ¢aprazlarlar. Horizontal diizlemde
ise paralel olarak seyrederler. Transvers diizlemde dogrultulari ayn1 degildir. Eklem
ekstansiyonda iken anterior krusiyat ligaman daha vertikal, posterior krusiyat ligaman
daha horizontal konumdadir. Posterior krusiyat ligaman anteriora gore biraz daha
kisadir. Bu ligamanlar dizin anteroposterior stabilizatorii olarak gorev yaparlar (Sekil
2-5) (44, 47).

Anterior krusiyat ligaman

Tibianin asir1 eksternal rotasyonunu engelleyen bir stabilizator olarak gorev
yapar. Medialde tibial interkondiller alanin anterior kismina lateralde ise lateral
femoral kondilin posterolateraline yapisir (Sekil 2-5). Posterior krusiyat ligaman
anteriora oranla daha uzundur. Diz fleksiyonu ve internal rotasyonu ile uzar. Fleksiyon
arki boyunca anterior ve posterior lifler farkli davranis gosterirler. Terminal diz
ekstansiyonunda anterior krusiyat ligamanin tiim lifleri gerilir. 40-50°‘ler arasinda
anterior krusiyat ligaman en gevsek durumundadir. 70-90° fleksiyon araliginda tekrar
gergin hale gelir. Progresif diz fleksiyonu ile birlikte posterior lifler gevser ve
anteriomedial lifler posterolateral liflerin etrafina sarilir. Anterior lifler fleksiyon ark1
boyunca gergin kalir. Eksternal rotasyonda ise 90° fleksiyona kadar boyu degismezken
daha ileri fleksiyonda boyu uzar (44, 47).
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Posterior krusiyat ligaman

Tibia interkondiller alanmimn posterioruna, lateral meniskiisiin posterior
boynuzuna yapisir (Sekil 2-5). Tibianin asir1 internal rotasyonunu engeller. Fleksiyon
boyunca anterolateral lifler progresif olarak gerilir. Tam diz fleksiyonunda ise tiim
lifler esit 6l¢lide gerilir. Anterior krusiyat ligamandan daha bilyiik ve yaklasik olarak
iki kati kadar daha giicliidiir. Diz fleksiyonu sirasinda, tibianin posteriora yer

degistirmesini primer olarak engelleyen bir yapidir (45, 46).

Posterior
cruciate ligament Anterior
(PCL) cruciate ligament

(ACL)

Lateral collateral
ligament

g / (LcL)

Lateral
meniscus

Medial collateral
ligament

ML) N\

Medial
meniscus

Transverse
ligament

‘| Fibula

Sekil 2- 5: Diz eklemi ve ligamanlari (48, 54).

Anterior meniskofemoral ligaman

Lateral meniskiisiin arka boynuzundan femurun medial kondiline uzanir.

Posterior krusiyat ligamanin arkasindan seyreder (49).

Posterior meniskofemoral ligaman

Lateral meniskiisiin arka boyuzundan baslar. Femurun medial kondiline uzanir
(49).
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Kaslar

Dize ekstansiyon yaptiran kaslar

M. kuadriseps femoris ve m. tensor fasya latanin olusturdugu gruptur.

M. Kuadriceps femoris

Antero-superior grubu kaslar ekstansér mekanizmanin temel kaslaridir.
N.femoralis’in inerve ettigi kuadriseps femoris kasi tarafindan olusturulur. Kuadriseps
femoris kast m. rektus femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis, m.vastus
intermedius olarak 4 kisimdir (44, 47).

M. Rektus femoris

Uyluk &n yiiziinde bulunur. Spina iliaka anterior superior’dan baslar. Iki
baglidir. Rektus femorisin uzun basi1 proksimalde spina iliaka anterior inferiora
yapigirken; kisa basi asetabulumun {ist kismina yapisir. iki eklem katederek patellada
sonlanir (44, 47).

M. Vastus lateralis ve medialis

M. vastus lateralis; trokanter majorden, vastus intermedius linea
intertrokanterikadan, vastus medialis ise trokanter mindriin altinda linea asperadan
baslayarak agagiya dogru birlesip kuadriseps tendonunu olustururlar. Bir kismi ise
patellar retinakuluma lifler verir (44, 47).
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M. Vastus intermedius

Femurun On yiiziinin derin tabakasinda yerlesen bir kastir. Kuadriseps
tendonuna katilir. Vastus lateralis ile yakin iliskideyken; vastus medialisten tiimiiyle
bagimsiz konumdadir (44, 47).

M. Tensor fasya lata

Spina iliaka anterior superior ve krista iliakadan baglar. Fasya latanin iki
tabakasi arasinda yer alarak distalde iliotibial banta karigir. Uylugun ekstansor grup
kaslarindandir. Aym zamanda abduksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerine de yardimer
olur (44, 47).

Dize fleksiyon yaptiran kaslar

Hamstring kaslar1 (semimembranosus, semitendinosus, biseps femoris),
sartorius, grasilis, popliteus kaslar1 diz ekleminin fleksor grubu kaslaridir. M. biseps
femoris’in kisa bagi ve m. popliteus tek eklem katederken digerleri diz ve kalga eklemi
olmak iizere iki eklem gegerler. Bu yiizden diz fleksorleri olmasinin yaninda kalga

ekstansiyonunda da gorevlidirler (28).

M. Biseps femoris

Uzun ve kisa basi bulunmaktadir. Uzun basi iskial tiiberkiilden, kisa bas1 ise
linea asperanin lateral kismi, lateral suprakondiler linea ve lateral intermuskuler
septumdan baglar. Uzun ve kisa bas, diz ekleminin hemen iizerinde birlesir ortak bir
tendon olusturur. Fibula bagina yapisir. Bu kasin fleksiyon gérevinin yani sira diz
ekleminin postero-lateral boliimiiniin stabilizasyonuna ve tibianin dis rotasyonuna da

katkis1 vardir. Innervasyonunu siyatik sinir saglar (44, 47).
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M. Semimembranosus

Iskial tiiberkiilden baslar. Medial tibial kondilin hemen altinda ve postero-
medialde sonlanir. Diz ekleminin fleksiyonunun yani sira tibianin i¢ rotasyonuna da

katkist bulunmaktadir. innervasyonunu siyatik sinir yapmaktadir (44, 47).

M. Semitendinosus

Iskial tiiberkiilden baslar. Uylugun i¢ kenarindan uzanarak tibiamin antero-
medial ylizeyine yapisir. Uyluk medialinde pes anserin denen olusumun yapisina
katilir. innervasyonunu siyatik sinir yapmaktadir (44, 47).

M. Sartorius

Spina iliaka anterior superior’dan baglar. Uylugun anterior kompartmanina
karigarak ilerler. Pes anserinin olusumuna katilir. Sartoriusun tendonu genis bir sekilde

tibiaya yapisarak sonlanir. Femoral sinir tarafinca innerve edilir (44, 47).

M. Grasilis

Pubisten baglar. Uylugun medial yiizii boyunca ilerler. Tibianin antero-medial

yiiziine yapisarak pes anserinusun yapisina katilir. Obturator sinir tarafindan innerve
edilir (44, 47).

M. Popliteus

Tibianin arka bdlimiinden baglar, tibiaya femur tizerinde rotasyon yapabilme
gliclinii saglar. Tibianin femur altinda arkaya dogru hareket etmesine yardimci olur
(49).
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M. Gastroknemius:

Medial ve lateral baslar1 femurun arka yiiziinden ¢ikar. Diz eklemine fleksiyon
yaptirir. Bu kas ayagin en kuvvetli fleksor kasidir. Popliteal fossayr orterek distalde
soleus kastyla birlesip triseps surae kasini olusturur. N.Tibialis tarafindan innerve olur
(44, 47, 49).

M. Plantaris

Gastroknemius kasinin lateral baginin yapisma yerinin bir miktar tist kismindan
ve posterior oblik ligamandan koken alir. Uzun tendinéz yapisi soleus ve
gastroknemius’un medial basi arasindan ve asil tendonunun medialinden gecerek

kalkaneus’a yapisir. N. Tibialis tarafindan innerve edilir (35).

Dize Rotasyon Yaptiran Kaslar

Diz eklemine rotasyon yaptiran kaslar i¢ rotatér ve dis rotatorler olarak iki
gruptur. M. popliteus, m.semitendinosus, m.semimembranosus, m.sartorius ve
m.grasilis i¢ rotasyon yaptiran gruptan olup ¢apraz baglarin durumu nedeni ile 5-10°

kadar i¢ rotasyon yaptirabilirler (35).

M. biseps femoris ve m. tensor fasya lata ise dis rotasyon yaptiran gruptadir.
Rotasyon hareketi diz fleksiyonda iken yapilirsa sadece m. biseps femoris tarafindan
yaptirilir. Diz ekleminde dis rotasyon hareketinin hareket agikligi i¢ rotasyon
hareketinin hareket agikligina kiyasla daha fazla olup 40-50°’ye kadar dig rotasyona

izin verir (35).
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Sekil 2- 6: Uyluk anterior kaslar1 (55)

Diz Eklemi ile ilgili Diger Yapilar

Sinovya

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik sinovyal eklemdir. Kapsiil i¢inde kalan
yapilarin hemen tamami eklem kikirdaginin kargilikli olarak birbirine bakan bolgeleri,
arka ¢apraz bag ve meniskiisler diginda kalan yapilar sinovyal doku ile ortiilmiistiir
(56).

Infa-supra patellar yag kesesi ve plika

infrapatellar yag kesesinin fleksiyonda ve tam ekstansiyonda eklemi

destekleme gorevi vardir. Patellar ligaman hareketlerine yardimer olur (57).

Suprapatellar yag kesesi intraartikiiler boslugun patellofemoral eklemle

iliskisinde gorevlidir. Diz fleksiyonunda, normal ve serbest bir suprapatellar kese,
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kuadriseps tendonunun, patellanin ve plikanin serbest hareketini saglar. Bu yapilar

sayesinde patellafemoral eklem hareketi kolaylasir.

Suprapatellar plika, vastus lateralis kasinin oblik par¢asindan baglar. Patellanin

proksimalinde rektus intermediusta sonlanir.

Diz ekleminin vaskiilarizasyon ve innervasyonu

Diz ekleminin vaskiilarizasyonu ve innervasyonu on yiizden giren alti ana
arterin yaptigi halka ile saglanir. Bu halkayi, supero-lateral genikular, superior
genikular, supero-medial genikular, infero-medial genikular, inferior-lateral genikular
Ve orta genikular arterler olusturur (44, 46, 47, 51).

Dizin anteriorunun duyusu; L2 ile L4 arasindaki sinir koklerinden saglanir.
Anteromedial bolge genitofemoral, femoral, obturator ve safen sinirden, anterolateral
bolge ise lateral femoral ve lateral sural kutandz sinirden duyu liflerini alir. Patelladan
femur sulkusuna uzanan sinir uglarinin olmamasi nedeniyle patellofemoral sendrom

tam olarak agiklanamamaktadir (46).

2.4 Patellofemoral Eklemin (PFE) Klinik Anatomik Ozellikleri

Patellofemoral eklem diz eklemi ile baglantilidir. Asimetrik bir morfolojidedir.
Biiyiik miktarda biyomekanik strese dayanikli bir eklemdir. Merdiven ¢ikma,
¢omelme, ziplama gibi aktivitelerde ciddi yiik altindadir. Yiiriimede, yiirliyiisiin
seviyelerine gore patellofemoral ekleme viicut agirliginin yarisi kadar, merdiven
¢ikma esnasinda viicut agirliginin 3-4 kati kadar, ¢omelme esnasinda viicut agirliginin

7-8 kati1 kadar, ziplama sirasinda ise viicut agirliginin yaklasik 20 kati kadar yiik biner.

Dizin tam ekstansiyonu, patellanin trokleanin lateraline oturmasi ile olur.
Fleksiyon boyunca ise, patella mediale dogru hareket eder. 130 derece fleksiyona
kadar interkondiler centik i¢indedir. 130 derece fleksiyondan sonra tekrar laterale

dogru hareket etmeye baglar. Patellanin mediolateral hareketleri ozellikle diz
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fleksiyonunun artmasi ile artar. Fleksiyon ile patellanin daha biiyiik eklem yiizeyi
femur ile temasa geger. Bu da fleksiyon boyunca artan yiiklenmeyi dengeleyici bir
mekanizma olusturur. Anatomik olarak PFE’nin lateralindeki yapilar medialinde
bulunan yapilardan daha giicliidiir, bu nedenle kuvvetler arasindaki herhangi bir

dengesizlik patellanin lateralizasyonuna neden olabilir (58).

Patellofemoral eklemin yapisinda, patella ve femur disinda infrapatellar yag
kesesi, suprapatellar sinovya kesesi, plika kati ile kuadriseps kaslar1 bulunmaktadir
(58, 59).

PFE biyomekaniginin bir sonucu olarak birgok statik ve dinamik ytiklenmeler
patella tizerinde sonlanir. Bu yiiklenmeleri karsilamak tizere patella viicudun en kalin
kikirdak tabakasini igerir. Bu kalin kikirdak tabakanin en kalin oldugu yer ise
patellanin medialidir (58).

PFE’nin biyomekanigi ve klinik anatomisinin anlasilmasi agisindan en 6nemli
konulardan biri kuadriseps kasinin roliidiir. Biyomekaniksel olarak ele alindiginda
kuadriseps kas grubu 6 fonksiyonel ve anatomik pargaya ayirilmistir. Bunlar; 1. Vastus
intermedius, 2. Rektus femoris, 3. Vastus lateralis (ya da vastus lateralis longus),
4.Vastus lateralis oblikus, 5.Vastus medialis (ya da vastus medialis longus) 6.Vastus
medialis oblikus. Bu ayirimda vastus medialis, patellaya olan seyri ve patellanin
superomedial 1/3 kismima, medial retinakuluma ve patellofemoral ligamana
yapismasina gore iki ayr1 kasa ayrilmistir. Vastus lateralis ise, bazi liflerinin patellanin
superolateral kosesine yapismasi ve bazi liflerinin daha proksimalde sonlanmasina

gore iki ayri kasa ayrilmstir (58).

PFE kendini olusturan temel yapilar diginda, lateral retinakulum ve medial

retinakulum, medial patellofemoral ligaman ve patellomeniskal ligaman ile iligkilidir.
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2.4.1. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

PFE dinamik bir eklemdir. Patellanin troklear oluk i¢inde hareketi temel
aktivasyon mekanizmasini olusturur. Patella troklear oluk i¢inde yaklagik 20mm kadar
hareket edebilir (60). Patellanin diz eklemi biyomekaniginde pek cok gorevi
bulunmaktadir. Onemli bir fonksiyonu dizin ekstansér kolunu uzatarak ekstansiyonun
son 30%sinde kuadriseps kasinmin etkinligini arttirmaktir. Patellektomi yapilmis
hastalarda kuadriseps kasimin etkinligi azalmaktadir (8, 31). Patella ayn1 zamanda
kuadrisepsin 4 basindan gelen kuvvetleri santralize ederek patellar tendon ve tibial
tiiberkiile iletir (8, 31). Patella ayrica kuadriseps mekanizmasinin siirtiinmesini azaltir.
Patellar tendonun hareketliligini artirir (60). Diz i¢i kapsiiller basincin ayarlanmasina

katkida bulunur. Femoral kondillerin kartilajlar1 i¢in koruyucu bir gérevdedir (8).

Diz ekleminin biyomekanigini anlamak i¢in dizi stabilize eden kuvvetler
bilinmelidir (Sekil 2-10). Vastus lateralis ve rektus femoris, patellay: lateral yone
ceker. Rektus femoris, vastus lateralis ve patellar tendon kuvvetlerinin toplamu lateral
vektorii olusturur. Bu lateral vektor bir valgus vektoriidiir. VMO nun distal lifleri
tarafindan dengelenir. VMO normal fonksiyon gordiigiinde lateral vektorii
dengeleyebilir. VMO’nun zayiflamasi dizin lateralizasyonu ile sonuglanir. Medial
kollateral ligaman bu lateral vektoriin dengelenmesinde katkida bulunan diger bir

yapidir (7).

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK), kuadriseps kontraksiyonu
ile kuadriseps tendonu ve patellar tendonda olugan gerilimlerin olugturdugu bileske
kuvvete denir (Sekil 2-7). PFE, kuadriseps kontraksiyonu sonucu kuadriseps tendonu
ve patellar tendonda olusan gerilimlerin bileske kuvveti olan bu PFERK’ni
dengelemekle gorevlidir. PFERK yonii ve biyiikliigii diz fleksiyonunun degisik
derecelerine bagh olarak degismektedir (31). Dizin fleksiyonunda artig, viicut
agirliginin fleksiyon momentini artiracagindan; PFE’nin dengeleyici kuvveti olan
PFERKyi artiracaktir (Sekil 2-8). Statik pozisyonu devam ettirmek i¢in bu gereklidir
(7, 31).
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Spor ve giinliik yasam aktiviteleri esnasinda olusan agir kompresif giiglere
direnmek PFE biyomekaniginin bozulmasinin sebepleri arasindadir. Bazi aktiviteler
sirasinda PFE iizerinde olusabilecek kompresif giigler; yiiriirken (yaklasik 9° diz
fleksiyonu) viicut agirhigi x 0,5 (850 newton), merdiven ¢ikma esnasinda (yaklasik 60°
fleksiyonu) viicut agirligi x 3,3 (1500 newton), merdiven inme esnasinda viicut agirligt
X 5 (4000 newton), maksimum izometrik kuadriseps kontraksiyonu esnasinda

(yaklagik 90° fleksiyonu) 6.5 x viicut agirligi (4600 newton) olarak hesaplanmgtir (7).

Patellofemoral temas alani fleksiyonda artar, eckstansiyonda ise azalir.
Patellofemoral temas basinci, PFE reaksiyon giiciiniin temas alanina oranidir. Temas
alan1 ve temas basinci eklem hareket acikligi boyunca anlamli olarak degisir. Temas
basinci temas alani ile ters orantihidir. Buradan hareketle ekstansiyon yoniindeki
egzersizlerin, patellofemoral temas alaninin azaltmalarindan dolay1 diz i¢in fizyolojik
olmadiklari; buna karsin ¢omelme seklinde hareketlerin, kuadriseps giictinii artirirken
temas alanini da artirarak kuvveti daha fazla alana dagittigi, bu nedenle diz igin daha
fizyolojik olduklar1 dusiiniilmektedir. Diz ekstansiyon egzersizi esnasinda
patellofemoral temas basinglar1 30° fleksiyondaki ¢omelme egzersizine gore 6 kat daha

yiiksek bulunmustur (5, 7, 31).
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Sekil 2- 7: Patellofemoral reaksiyon kuvvetini. b. Ayakta iken PFRK c. Ekstansiyon

egzersizi sirasinda PFRK (61).
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Sekil 2- 8: Diz fleksiyon artigiyla viicut agirliginin fleksor kolu arttirmasi (17)
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Sekil 2- 9: Farkli diz agilarinda patellofemoral temas alanlari (62)

2.4.2. PFE Stabilizasyonunda Rol Alan Aktif ve Pasif Yumusak Doku

Kisitlayicilar:

PFE stabilizasyonunda rol alan yapilar aktif ve pasif yumusak doku
kisitlayicilar1 olarak iki ana baglikta ele alimir. Patellanin dize uygun konumda
yerlesiminin saglanmasinda siiperior, inferior, lateral ve medial yonde etkili aktif ve
pasif yumusak doku stabilizatorleri gorev almaktadir. Bu yapilar dizin fleksiyon ve
ekstansiyonu sirasinda patellanin hareketinin kontroliinde rol oynamaktadir (Sekil 2-
10) (31).

Pasif yumusak doku stabilizatorlerinden; patellar tendon, lateral retinakulum,
vastus lateralis ve iliotibial bant lateral yonde stabilizatorlere; medial retinakulum ve

vastus medialisi medial yonde stabilizatérlere ornektir (5, 31).

Bunlardan patellar tendon, patellanin apeksi ile tibial tiiberkiilii birlestiren bir
yapidir. Patellanin vertikal pozisyonunu, yiiksekligini stabilize eder. Patellanin inferior
kenarindan, tibial tiiberkiile oblik ve lateral olarak uzanarak ekstansor mekanizmanin
normal valgus dizilimine; bazen de patellanin lateral yer degistirme egilimine katkida
bulunur. (31)

Lateral retinakulum; yiizeyel ve derin tabakadan olusur. Yiizeyel tabaka

(stiperfisiyal oblik retinakulum), iliotibial bant ve vastus lateralisten baglayip patellar
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tendon ve patellanin lateral kenarina oblik uzanan liflerdir (7, 8, 31). Derin tabaka
(derin transvers retinakulum) ise epikondilopatellar bant, orta transvers bant ve
patellotibial banttan meydana gelir. Epikondilopatellar bant (lateral patellofemoral
ligaman) patellaya siiperolateral yonde stabilizasyon saglar (3, 8). Lateral
epikondilden baslayip, patellanin siiperolateral kenarma yapisir. Orta transvers bant;
transvers yonde iliotibial bantin derin yiizeyinden patellanin lateraline yapisarak
patellaya lateral destek saglar. Patellotibial bant; (patellomeniskal ligaman), tibianin
Gerdy’s tiiberkiiliinden baglayip, patellanin inferolateral yiiziine yapisarak patellaya
inferolateral destek saglar (5, 8). Lateral retinakulum patellanin lateral
stabilizatorlerindendir. liotibial bant ise dolayl1 yoldan lateral stabilizasyona katkida

bulunur. Medial patellar kayma i¢in pasif bir kisitlayict olarak ¢ahigir (31).

Medial retinakulum patellanin st medialine yapisir. Medial patellofemoral,
medial patellomeniskal, medial patellotibial ve medial parapatellar ligaman olmak
iizere 4 ligamandan olusmustur. Bu ligamanlarin tamami medial stabilizasyonda
gorevlidir (Sekil 2.10) (3, 5, 8). Medial patellofemoral ligaman en 6nemlilerindendir.
Medial patellofemoral ligamanin bozulmasi, zayiflamasi ya da adduktor tiiberkiilden
kopmasi patellar lateralizasyona sebep olur (7). Yiiksek patella, siklikla medial
patellofemoral ligamanin yoklugu ya da zayif olmasi ile iligkilidir. Medial
patellofemoral ligaman, patellanin lateralizasyonuna karg1 primer 6nleyici bir pasif

yumusak doku stabilizatoridiir (8).

Aktif yumusak doku stabilizatérleri kuadriseps tendonunu olusturan 4
tendonun kuvvet vektorleridir (Sekil 2.10). Kuadriseps kuvvetleri patellanin troklear
oluk igine yerlesimini kolaylastirirlar. Sagital diizlemde patellay1 posteriora dogru
cekerler (6-8, 60). VMO, patellanin stabilizasyonunda rol oynayan en onemli aktif
yumusak doku stabilizatériidiir. VMO’nun zayiflig1 patellar subluksasyonlarin biiyiik
¢ogunlugundan sorumludur. VMO patellayr medial yonde stabilize eder. Adduktor
magnus tendonu VMO’ya katkida bulunur. Patellanin laterale yer degistirmesini

onlemek i¢in giiglii bir VMO-adduktor magnus kompleksine ihtiyag vardir (7).
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Sekil 2- 10: Patellofemoral eklem dinamik stabilizatorleri (63)

2.5.Patellofemoral Agr1 Sendromu

PFAS, ozellikle fiziksel olarak aktif geng eriskinlerde yaygin olarak goriilen,
bireyin giinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyen fiziksel, fonksiyonel
yetersizlige ve is giiciinde kayiplara neden olan bir sendromdur. PFAS sik karsilagilan
diz problemlerinden biridir (64-69). PFAS goriilme orani erkeklerde %62, kadinlarda
%38 olarak bildirilmistir (70).

Literatiirde; 6n diz agrisi, retropatellar peripatellar agri, patellar agri sendromu

ve patellofemoral agri sendromu gibi farkl isimlerle tanimlanmigtir(7).
2.5.1. Etyoloji
Insidanst yiiksek olmasina ragmen PFAS nin etyolojisi konusunda fikir birligi

bulunmamaktadir. Etyolojisinin multifaktoriyel oldugu disiiniilmektedir. Birgok
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faktor patellofemoral eklem stresini, patellar hareket degisikligini ya da her ikisini

birden artirarak patellofemoral agri riskini artirabilmektedir (32).

Etyolojik Faktorler

Yas

PFAS agn biitiin yas gruplarinda goriilebilmesine ragmen ikinci ve igiincii

dekatta, geng erigkin fiziksel aktif kisilerde daha sik goriilmektedir.

Cinsiyet

PFAS kadinlarda daha yaygin olarak goriiliir (71). Bu durum, alt ekstremite
dizilimi, biyomekanik ve postural sebeplerden kaynaklanmaktadir. Q agisi, spina
iliaka anterior superior ve patella orta noktasini birlestiren hat ile bu nokta ve
tuberositas tibiay1 birlestiren hat arasinda kalan agidir. Bu aginin biiyiimesi PFAS
gelisminde 6nemli bir nedendir. Q agisinin normal degerleri, kadinlar igin 10°-20°,
erkekler i¢in ise 8°-10°°dir. Kadinlarda artmus pelvis genisligi, artmis femoral
anteversiyon gibi anatomik sebepler, yetersiz kalga abduksiyonu ve internal rotasyonu
gibi muskiiler sebepler ile yiiksek topuklu ayakkabi giymek, bacak bacak iizerine
atarak oturmak, bacaklarin adduksiyonda tutularak oturulmasi, yiiriiylis esnasinda
yapilan hafif diz fleksiyonu gibi postural sebepler patellofemoral agriya zemin

hazirlayabilir (32).

Travma

Fleksiyon pozisyonundaki bir dize gelen direkt ¢arpma veya diigme ile olusan
kiint travma PFAS’ye zemin hazirlayabilir. Tekrarlayan mikrotravmalar da

patellofemoral agriy1 artirabilir (32, 72).
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Aswrr Kullanma

Patellofemoral agr artmus fiziksel aktivite ile iligkilidir. Kronik yiiklenme ve

eklemin asir1 kullanimi patellofemoral agr1 riskini arttirmaktadir (32, 73).

Alt Ekstremite Dizilim Bozuklugu

Alt ekstremite dizilim bozuklart patellofemoral agriya sebep olan en énemli
faktorlerden biridir. Dizilim bozukluguna sebep olan faktorler; genu valgum, genu
rekurvatum, bacak uzunluk farklari, femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon,
tibial tiiberkiiliin laterale yer degistirmesi ve subtalar eklemin asir1 pronasyonudur. Bu
anlamda Q agis1 alt ekstremite dizilimini 6l¢gmede kullanilan bir agidir ve Q agisinin
artmast patellanin lateralizasyonuna sebep olarak alt extremite dizilim bozuklugu
meydana getirir (32, 73, 74). Ancak Q agis1 alt ekstremite diziliminin yalnizca statik
olarak degerlendirilmesini gosterir. Patellofemoral agrinin; dizin eklem hareket
aciklig1 igerisinde hareketi boyunca PFE’ye etki eden statik ve dinamik giiglerin
birlesiminden kaynaklanmasi nedeni ile PFAS sadece Q agisi ile agiklanamayabilir.
Femoral anteversiyon, genu valgum, eksternal tibial torsiyon ve subtalar eklemin agiri

pronasyonu gibi faktorler de g6z oniinde bulundurulmalidir (73, 74).

Tibial tiiberkiilin asir1 lateralizasyonunun da patellar hareketliligi
etkileyebildigi ve artmis patellofemoral agri insidanst ile iligkili oldugu belirtilmistir
(75)

Patellar Konum Bozuklugu

Patellar konum bozuklugu, patella ile femurun troklear olugu arasindaki statik
uyumun bozulmasi olarak tanimlanmaktadir. PFAS’li hastalarda patellar konum
bozuklugu goriilebilmektedir. Ayrica patellanin  konum bozuklugu patellar

kikirdaginda harabiyetini hizlandirmaktadir (5).
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Bacak Uzunluk Fark:

Alt ekstremite uzunluk farklart patellofemoral eklem biyomekanigini
degistirebilir. Kisa olan ekstremite tarafinda yiiriimenin salinim fazi sonunda pelvis
diiser ve bu durum dizin valgus momentini artirarak PFAS gelisimine zemin

hazirlayabilir (32).

Kas Dengesizligi velveya Zayiflig

Kuadriseps kas zayiflig1 tek basina patellofemoral agri i¢in en 6nemli risk
faktorii olabilir. VMO zayiflig1 dizin son 30 derecelik ekstansiyonunda patellada yer
degistirmeye ve laterale kaymaya neden olur. Patellanin lateralizasyonu
patellofemoral temas alanini azaltarak patellofemoral streste artisa neden olur. Normal
saglikli bireylerde, belirli bir miktarda patellar lateralizasyon son 30 derecelik
ekstansiyonda meydana gelebilir. PFAS olan bireylerde ise saglikli bireylere gore
anlamli oranda daha yiiksek patellar lateralizasyon tespit edilmistir. Ayrica VMO kasi
VL ile uyum i¢inde kasilarak patellanin troklear oluktaki stabilizasyonuna katkida
bulunmaktadir. VL ve VMO kaslar1 arasindaki uyumsuzluklar ve dengesizlikler

patellanin stabilizasyonunu bozabilmektedir(73).

Kas ve Yumusak Doku Gerginligi

Kas ve yumusak dokularda gerginlik PFAS etyolojisinde yer almaktadir.
PFAS’de kuadriseps kas gerginligi onemli bir sebeptir. Kuadriseps kasi gergin
durumda enerjiyi daha az absorbe eder. Bu durumda yiik komsu yapilar (patellar
tendon ve kuadriseps tendonu) tarafindan absorbe edilmek zorunda kalir. Gergin bir
gastrosoleus kasi ayak bilegi dorsifleksiyonunda azalmaya; bunun sonucu olarak da
kompansatuar bir sekilde subtalar eklemde agir1 pronasyona neden olur. Subtalar
eklemdeki pronasyon artiginin ise tibiada asirt internal rotasyona neden olarak alt
extremitede dizilim bozuklugu meydana getirdigi ve dolayli olarak PFAS etyolojisinde
rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Dizilim bozukluguna neden olabilecek yumusak doku

gerginliklerine bir 6rnek de gergin iliotibial bantin lateral retinakulum tizerinde agir1
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gerilim yaparak patellay1 laterale ¢ekmesidir. Bu durum alt ekstremite dizilim

bozuklugu ve patellofemoral eklem stresinde artisa neden olur (32, 76).

Hamstring kas kisaligi dizde fleksiyon kontraktiiriiniin olugmasma neden
olabilir. Bu durumda iliotibial bant, patella iizerinde posterolateral yonde moment
olugturarak patellar tilte neden olur (76). Buradan hareketle; iliotibial bant, kalga
fleksorleri ve hamstring esnekliginin gelistirilmesinin patellofemoral sendromda agri

kontroliine yardimci olabilecegi diisiiniilmektedir (74, 77).

Spor ve Antrenman Teknikleri

PFAS’nin baslica nedenleri arasinda asir1 yiikklenme ve travmalar yer
almaktadir. Bu nedenle PFAS 6zellikle fiziksel olarak aktif olan sporcularda yaygin
olarak goriilmektedir. Uygun olmayan zeminlerde yapilan yogun antrenmanlar, asiri
yiiklenmeler 6zellikle diz ekseni etrafinda doniislerin, sigramalarin oldugu spor dallart
ile ugrasan sporcularda asir1 subtalar pronasyona, ekstansér mekanizmada
bozukluklara neden olarak patellofemoral eklem streslerinde artisa neden olmaktadir.
Ayrica yiiksekten atlarken meydana gelen kisitlanmig diz fleksiyonu ve kalga
rotasyonu sonucu PFAS gelisebilmektedir (78-80).

Patella ve Trokleanin Konjenital Anomalileri

Medial patellar faset hipoplazisi patellofemoral agri ile iliskilendirilmistir.
Troklear olugun diizlesmesi ve medial patellar faset hipoplazisinin birlikteligi rekiirren
patella subluksasyonunun veya dislokasyonununun sebeplerindendir. Patella
bipartitanin agr1 olusturabildigi bildirilmistir. Patella alta artmis patellar lateral kayma,
subluksasyon ve dislokasyon ile iliskili olmasina ragmen; patella bajanin
patellofemoral agr1 etyolojisinde roliiniin olup olmadigi konusunda kesin bir goriis
yoktur. Yapilan kadavra ¢aligmalarinda patella baja nedeniyle patellofemoral temas

stresinde anlamli artig saptanmarmustir (81-84).
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Gegirilmis Cerrahi
On carpraz bag rekonstriilksiyonu yapilan bireylerde %32 oraninda
patellofemoral agri bildirilmistir. Bu durum kuadriseps giigsiizliigii, Kontraktiir
gelisimi gibi faktorler ile iliskilendirilebilir (85).
25.2. PFAS’de Degerlendirme

Hikaye

Ayrmtili hikaye ve fizik muayene PFAS tanisin1 koymak ve eslik eden risk
faktorlerini ortaya ¢ikarmak i¢in ¢ok 6nemlidir (32, 86).

Fizik Degerlendirme

Fizik degerlendirme; PFAS tanisimin  konulmasi, agrinin  kaynaginin
belirlenmesi, kas kuvvet yetersizligi ve alt ekstremite dizilim bozukluklar1 gibi

etyolojide yer alabilecek mekanizmalarin ortaya konmasi amaci ile yapilir (32, 74, 87).

PFAS’ye neden olabilecek bulgularin olmasi her zaman hastanin semptomlari
ile uyumlu olmayabilir. Yapilan bazi ¢aligmalarda PFAS olanlar ile saglikli kisiler
kiyaslanmig; biyomekanik veya alt ekstremite dizilim bozukluklari bakimindan
farkliliklarin beklenilen kadar yiiksek diizeyde olmadigi gosterilmistir (73, 86).

Ancak PFAS’de sistematik yapilan fiziksel bir degerlendirmenin alt ekstremite
dizilim bozuklugu ve PFAS’de rolii olan diger statik ve dinamik predispozan
faktorlerin tesbitinde 6nemi agiktir (32, 86, 87).

Goriintiileme Radyolojik Degerlendirme

PFAS oncelikle hasta hikayesine bagl olarak konulan bir tanidir. Radyografi
ise hikaye ve fiziksel degerlendirmeye yardimer olabilir (32, 86).
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Radyografik bulgular klinik ile iyi korele olmayabilir. Radyolojik
goriintiilemenin gerekli oldugu durumlarda, dizin konvansiyonel grafileri (6n-arka,
lateral ve aksiyel) diz agris1 yapabilecek diger kemiksel patolojilerin (osteoartrit,
serbest cisimler, gizli kiriklar kemik timdrii vs.) ayirtinin yapilabilmesi i¢in yararl

olabilir (86).

Lateral goriintiileme patellar yiiksekligi degerlendirmede en ¢ok kullanilan
grafidir. Patellar yiiksekligi degerlendirmede lateral grafiler izerine uygulanan gesitli
6l¢tim teknikleri bulunmaktadir. Blackburne-Peel Orani, Insall-Salvati orant ve Lyon
School (Caton) orani gibi teknikler patellar yiiksekligi degerlendirmede literatiirde
siklikla kullanilmustir (Sekil 2-11) (86, 88-91).

Patella alta, patellar kemigin normalden daha superior konumda yerlesimli
olmasi, patella baja ise patellar kemigin normalden daha inferior konumda yerlesimli
olmasi demektir. Literatiirde, lateral grafinin patellar baja ve altay1 degerlendirmede

en uygun yontem oldugu belirtilmistir (88, 89).

Sekil 2- 11: Patellanin yiiksekligi ile ilgili 6lgiimler, A. Blackburne-Peel Orani, B.

Insall-Salvati orani,C. Caton orani1 (92).
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Blackburne-Peel teknigi uygulamasi kolay ve sik kullanilan bir metotdur.
Literatiirde, lateral grafiden patellar baja ve altay1 saptamada en uygun yontem oldugu

belirtilmistir (32, 86, 88, 89)

Bu teknik ile patellanin eklem yiizii alt kosesinin tibia platosuna olan
uzakliginin, patellanin eklem yiizii uzunluguna oranina bakilmaktadir (Sekil 2-11A)
(86, 89, 92).

Insall-Salvati orani, patellar tendonun uzunlugunun, patellanin uzunluguna

orani ile belirlenir (Sekil 2-11B) (92).

Caton orani ise tibianin anterosuperior eklem yiizeyinden patellanin inferior
eklem yiizeyine olan mesafenin patellanin artikiiler kenarinin uzunluguna bdliinmesi

ile hesaplanir (Sekil 2-11C) (92).

Aksiyel radyografiler en ¢ok patellofemoral eklem hakkinda bilgi saglar. Dizin
30 ya da 45 derece fleksiyonunda ¢ekilir (92). Patellofemoral eklemdeki dejeneratif
degisikliklerin, eklem morfolojisinin, osteokondritis dissekansin, patellar veya
troklear displazinin saptanmasi igin kullanilir. Ayrica patellanin troklear oluktaki

konumu belirlemede yardimeidir (86).

Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) PFAS
hastalar1 i¢in g¢ogunlukla gerekli degildir. MRG, kondromalazik patella, eklem
kikirdak tendon ve ligaman yaralanmalari, meniskiis lezyonlari, patellar stres kiriklari

ve eklem igi serbest cisimlerin ayirici tanisi igin kullanilabilir (32, 66).

Bilgisayarli tomografi, patellar eklemin femur posterior kondillerini de igeren
transvers goriiniimiinii elde etmek i¢in, ayni zamanda patellanin konumunu belirlemek

icin kullanilabilecek iyi bir goériintilleme yontemidir. Patellanin tibial tiiberkiil ile
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iligkisi, ¢esitli fleksiyon agilarinda troklear olukla iligkisi gibi anatomik durumlar BT

ile teshit edilebilir (32, 92).

Sintigrafi

Uc fazli kemik sintigrafisi genellikle inflamatuar durumlarin tespiti igin
kullanilsa da kas iskelet sistemi degerlendirmelerinde de kendisine kullanim alani

bulmugtur (Sekil 2-12).

Single- Photon Emission Computed Tomography (SPECT)

Bu yontem g¢esitli anatomik diizlemlerde kesitsel kemik taramasi yapar, eklem
gibi kompleks anatomiye sahip bolgeler bu yiizden kemik sintigrafisi, BT, MRG gibi
yontemlere gore daha detayli incelenebilir. Patellofemoral anormallikler agisindan %
100 sensitif, % 64 spesifik bir yontemdir. Ozellikle hastalarda heniiz diger yontemlerle
goriintiilenebilir bir doku hasar1 olusmadan bile single-photon emission computed
tomography (SPECT) ile tan1 konulabilir. Tedavinin etkinligini ortaya koymada da
kullanilabilir (93, 94).

Sekil 2- 12: Her iki dizde patellofemoral aktivite artis1 ve sag dizde medial yiiklenme
artis1 sintigrafik goriiniimii (94)
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Klinik Testler

Patellofemoral agri sendromunun tanist ig¢in bircok klinik test
kullanilmaktadir. Bunlardan clarke’s test patellofemoral grinding test olarak da
bilinmektedir (Resim 2-1). Bu testte hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken her iki dizi,
hafif fleksiyonda desteklenir. Testin tam ekstansiyonda yapilmamasinin nedeni, tam
ekstansiyonda suprapatellar kesenin sikismasi sonucu testin yanlis pozitif ¢ikma
olasiligimin olmasidir. Hasta gevsek pozisyonda iken, klinisyen patellanin superior
kenarina elini koyarak patellayr distale dogru iterken hastadan kuadriseps kasini

kasmasi istenir. Bu durumda hasta agr1 hissederse test pozitif olarak kabul edilir (95).

Resim 2- 1: Clarke’s test (Patellofemoral Grinding Test)

PFAS tanisinda kullanilan klinik testlerden bir digeri de, vastus medialis
koordinasyon testi’dir. VM fonksiyonunu degerlendirmek igin yapilan bu testte hasta
sirtlistil yatar ve klinisyen yumruk yaptigi elini hastanin dizinin altina yerlestirir.

Hastadan dizini, klinisyenin elinden kaldirmadan veya klinisyenin eline bastirmadan,
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yavasga diizeltmesi yani tam ekstansiyon yapmast istenir. (Resim 2-2 ). Eger hasta
dizini diizgiin bir bigimde tam ekstansiyona getiremezse veya ekstansiyon hareketini

tamamlamakta zorluk yasarsa; test pozitiftir (95).

Resim 2- 2: Vastus medialis koordinasyon testi (95, 96)

Waldron’s test, iki evreli bir testtir. Birinci evrede, hasta sirtiistii pozisyonda
iken, klinisyen bir eli ile dize pasif olarak diz fleksiyonu yaptirirken, diger eliyle
hastanin patellasini femur yoniinde bastirir. Diz fleksiyon yaptirilirken herhangi bir
ses ya da agrimin olmasi patellofemoral agrinin belirtisi olarak kabul edilir. Eger bu
evrede agri ve ses alimyorsa 2. evreye gegcilir. Tkinci evrede, hastadan yavasca tam
olarak ¢comelmesi istenir. Klinisyen bu sirada patellay: femura dogru hafifce iter. Agrt

ve sesin varlig testin pozitif oldugunu gosterir (95).

Patellar apprehension testi igin hasta sirtiistii pozisyonda yatar. Klinisyen bir
eliyle hastanin patellasini laterale dogru iter (Resim 2-3). Klinisyenin diger eli hastanin
topugunu tutarak, 30° diz fleksiyonundan baslayip hastaya kalga ve diz fleksiyonu

yaptirir. Hasta agr hissederse veya endiselenirse test pozitif kabul edilir (95).
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Resim 2- 3: Patellar apprehension testi (95, 96).

Elektromiyografik inceleme

Elektromiyografik inceleme (EMG), PFAS tanisinda kullanilabilen bir klinik
testtir. Normal bir diz, ekstansiyona giderken VMO ve VL kaslar1 ayn1 anda devreye
girerek patellay: troklear oluk iginde sabit tutar. Patellofemoral agri sendromu olan
hastalarda VMO’nun gecikmesi VL’nin daha erken devreye girmesi durumu s6z
konusudur. Bu durum patellar konum bozukluguna yol agarak. patellanin
stabilizasyonunu bozmaktadir. VL ile VMO’nun kasilma paternlerindeki degisimleri
degerlendirmek i¢in elektromiyografik inceleme bir tan1 yontemi olarak kullanilabilir
97).

2.5.3. Tedavi

Konservatif Tedavi

PFAS tedavisinde ilk segenek konservatif tedavilerdir. Konservatif tedavi
yontemleri arasinda istirahat, aktivite modifikasyonu, nonsteroit antienflamatuar
ilaglar, patellar breysler, ayak ortezleri, patellar bantlama teknikleri, egzersiz
programlar1 ve biofeedback yontemleri bulunmaktadir (87). Literatiirde bu tedavi

segeneklerinin birbirlerine stiinligiine dair goriis birligi yoktur (98). Bu sebepten
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oncelikle tan1 konulup hastaliga neden olan faktorler belirlendikten sonra tedavinin

hastaya gore diizenlenmesi gerekmektedir.

istirahat ve Aktivite Modifikasyonu

Tedavide oncelikle PFE’nin {izerine binen yiik azaltilmalidir. Viicut agirhigina
karsi diz fleksiyonu gerektiren aktivitelerde patellofemoral ekleme binen yiik
artmaktadir (99). Bu nedenle; ¢omelme, ziplama, diz ¢cokme, bacak bacak {istiine atma
gibi PFE {izerindeki yiiklerin arttig1 aktiviteler kisitlanmalidir (65, 100).

Nonsteroit Antienflamatuar ilaglar

Nonsteroit antienflamatuar ilaglar agr1 ve sisligi azaltmak amagh
oOnerilebilirler. Ancak diz 6nii agrilarinda etkinlikleri konusunda yeterli diizeyde kanit
bulunmamaktadir (101). Ozellikle yash hastalarda gastrointestinal kanama, kardiyak

ve renal toksik etki gibi yan etkileri g6z 6niine alinarak kullanilmalidir.

McConnell Bantlama

Bantlama, kas iskelet sistemi bozukluklarinda kullanimi giderek yayginlagan
bir tedavi metodudur (1). Bantlamanin agrili bireylerde agriy1 azalttigi, fonksiyonelligi
artirdifi  diisiiniilmektedir. Yine de bantlamanin etkin bir tedavi yontemi olup
olmadigina dair sonuglar celiskilidir. Bazi1 yazarlar fizyoterapi programina bantlamay1
eklemenin higbir avantaj saglamayacagini 6ne siirerken (102); bazi1 yazarlar da dogru

bir sekilde yapilan bantlamanin basarili sonuglar ¢gikaracagini sdylemislerdir (103).

Patellar bantlama PFAS’de ilk kez McConnell tarafindan kullanilmistir.
Harrison ve arkadagslar1 McConnell bantlama tekniginin agriy1 azaltma ve fonksiyonu
arttirmada kuadriseps egzersizlerine oranla daha etkili oldugunu bulmuslardir (104).
McConnell bantlamanin amaci patella tizerinde medial yonde kuvvet olusturarak
patellayr santralize etmektir. Bu sekilde patellanin konumunu diizeltmek VMO’ nun

aktivasyon ve atesleme zamanlarini etkileyerek kas fonksiyonlarini artirmaktadir.
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Resim 2- 4: McConnell bantlama teknigi (105)

Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik bantlama, fizik tedavide kullanilan bantlama yontemlerinden
birisidir. Oldukca esnek pamuklu, ince, bu 6zellikleri nedeniyle de uzun siire cilt
iizerinde kalabilen 6zel bantlar kullanilmaktadir. Bu bantlar farkli bolgelere farkli 6zel
tekniklerle uygulanmaktadir (Resim 2-5) (106, 107).

Kinezyolojik bantlama Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmigtir. Yontem
giiniimiizde giderek yayginlasan bir bigimde kullanilmaktadir. Bantlar kisisel
tercihlere yonelik olarak gesitli renklerde iiretilmekte olup tedavi etkinligi renklere

gore farklilik gostermemektedir (107).

Kinezyolojik bantlama diger bantlamalarin aksine cilde siirekli bir ¢ekme
kuvveti uygular ve cildi gerer. Lateks i¢ermediginden hava ve nemi gegirir. Suya
dayaniklidir. Bu 6zellikleri ile hasta agisindan kullanimi kolaydir. Cilt yapisina ve dis
kosullara bagh olarak uygulama bolgesinde 3-7 giin kalabilmektedir. Kinezyolojik
bantin en 6nemli ozelliklerinden biri de cildin esnemesine uyumudur. Hareket

sirasinda cilde kolaylikla uyum saglayabilmektedir (106).

Yaralanma  ve  zorlanmalarda  rehabilitasyon  siireci  boyunca

kullanilabilmektedir. Bir bolgede inflamasyon, 6dem ya da kas gerginligi mevcutsa
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cilt altindaki bosluk azalmigtir. Bu da lenfatik sivi akigina engel olusturacaktir. Olusan
basing, cilt altindaki agri reseptorlerini uyarip agriya sebep olacaktir. Kinezyolojik
bantlamaile cilt kaldirilir ve cilt ile kas arasindaki bosluk artirilir. Lenf ve kan dolagimi
rahatlatilir. Lenf akiginin artmasina bagli olarak, cilt altindaki dokularda bulunan agr
reseptorleri tizerindeki basing azaldigi i¢in agri da azalir. Kinezyolojik bantin agr
inhibisyonu yani sira; zayif kaslar giiglendirme, mekanik destek ve koruma saglama,
propriosepsiyonu artirma, gergin kaslarda gevseme saglayarak kas spazmini azaltma,
6demi azaltma ve normal eklem hareketini artirma etkileri de bulunmaktadir (106-
108). Bunlarin disinda Murray tarafindan, kinezyolojik bantin  kutanoz
mekanoreseptorlerin - stimiilasyonunu artirarak propriosepsiyonu iylestirdigi 6ne

stirtilmiigtiir (106).

Kinezyolojik bantlamanin, basing ve cildin gerilmesi ile mekanoreseptorleri
uyardigi, gerilme duyusunun eklem hareketi ve eklem pozisyonu hakkindaki verileri
arttirdigi, bunun sonucu olarak da propriosepsiyonun arttug diisiiniilmektedir (106,
107).

Resim 2- 5: Kinezyolojik bantlama (105)
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Fizik Tedavi Modaliteleri

Akut donemde buz paketleri, kriyoterapi, TENS; kronik dénemde yiizeyel ve
derin 1siticilar, hidrokortizon fonoforezi, deksametazon iyontoforezi, elektrik

stimiilasyonu uygulanabilmektedir (11, 109, 110)

Elektroterapi

ilk defa 18. yiizyilin ikinci yarisinda kaslar iizerine elektrigin etkinligi

aragtirilmaya baglanmigtir (26, 111).

Giinlimiizde elektrik akiminin farkli gesitleri pek ¢ok farkli amaglarla fizik
tedavide yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle kas iskelet problemlerinde dokunun
iyilesmesini hizlandirmak, kas kasilmasimni uyarmak, agriyr azaltmak amaciyla

kullanimlar1 meveuttur (112).

PFAS’de hem agriy1 kontrol altina almak, hem de patellanin medial
stabilizasyonunda 6nemli bir rolii olan VMO’yu kuvvetlendirmek amaciyla elektrik
akimlar kullanilabilir (112). Elektrik stimiilasyonu ile kaslara kontraksiyona neden
olan uyarilar verilir. Bu yolla kaslarin fasilitasyonu ve gii¢clendirilmesi amaglanir. Ayni
amagla terapotik egzersizlerde verilebilir. Elektrik stimiiasyonu istemli kas
kontraksiyonu olmaksizin kasi aktive edebilmesi, ayni zamanda Kasi
kuvvetlendirebilmesi nedeni ile konservatif yaklagimlar arasinda tercih edilen bir
yontemdir (19, 24, 113).

Kuadriseps kasmi  kuvvetlendirmek amagli uygulanabilecek elektrik
stimiilasyonu ile ilgili literatiire bakildiginda uygulanacak akimin hem enduransi hem
giicii arttirmasmin gerekliligi yoniinde goriisler mevcuttur. Literatiirde yapilan
caligmalar 1-10 Hz’deki diisiik frekanslar ile 30-50 Hz arasindaki daha yiiksek
frekanslarin kullanimi arasinda bir fark olmadigini ortaya koymaktadir (19, 24, 113).
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Elektroterapinin kas iskelet sistemi problemlerinde bir kullanim amaci1 da
agriy1 kontrol altina almaktir. Bu amagla transkutan elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS), kullanimi en yaygin olan elektroterapi modalitesidir. Transkutan elektriksel
sinir stimiilasyonu (TENS), alcak frekansli elektrik akimlarinin deri {izerine
yerlestirilen yiizeyel elektrodlar aracilifi ile uygulanmasina dayali bir yontemdir.
TENS temel olarak agr1 azaltilmasi amaciyla kullanilir (27). Etki mekanizmast ile ilgili
gesitli teoriler ileri striilmigtiir. Bunlar; kapt kontrol teorisi, dogal opioitlerin
saliiminin artmast, lokal vazodilatasyon olusmasi ve sempatik blok teorileridir (25).
Bunlar arasinda en ¢ok kabul géren teori kapi kontrol teorisidir. Bu teoriye gore genis
capli A-beta primer duyusal afferentlerin stimiilasyonu, spinal kord arka boynuzunda
substantia gelatinozadaki inhibitor interndronlari aktive ederek, kiigiik gaph A-delta
ve C lifleriyle iletilen nosiseptif sinyallerin iletimini zayiflatir. Boylelikle agrinin daha

st merkezlere gegisini engeller (25-27).

TENS’in etki mekanizmasini agiklamak iizere en ¢ok tizerinde durulan ikinci
teori endojen opioitlerin salinmasi teorisidir. Hayvan ¢alismalarinda farkli
frekanslarda uygulanan TENS sonrasi kan ve beyin omurilik stvisinda (BOS) endorfin
diizeyinde artis saptanmistir. Yiiksek frekansli TENS uygulamas: sonrasi dinorfin
diizeyinde, algak frekansli TENS uygulamas: sonrasi ise enkefalin ve endorfin

diizeyinde artig oldugu bildirilmistir (25, 114)

TENS bes farkli sekilde uygulanir. Bunlar; konvansiyonel TENS, akupunktur
benzeri TENS, burst tipi TENS, kisa yogun TENS ve module TENS’tir (25).

Konvansiyonel TENS en yaygin kullanilan yontemdir. Kisa akim gegis siireli
ve diisik amplitiidlii uyar1 kullanilarak uygulanir. Frekansi 40-150 Hz araliginda
genellikle 60-80 Hz, akim gecis siiresi 50-100 psn ve amplitiid yogunlugu
kontraksiyon olusmadan, asir1 rahatsizlik hissi vermeden, hafif karmcalanma
olusturacak siddette genellikle 10-30 mA arasinda ayarlanir. Tedavi siiresi 30
dakikadan birkag saate kadar uzayabilir (25, 27).
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TENS, Kas iskelet sistemi agrilar1 bagta olmak iizere dogum agrisi, cerrahi agri,
noropatik agri, menstriiel agri, santral sinir sistemi lezyonuna sekonder agr1 gibi pek

¢ok agrili durumun tedavisinde etkin olarak kullanilmaktadir (25-27).

Egzersiz Tedavisi

Egzersiz tedavisi PFAS’de temel bir tedavi yontemidir. Egzersizler agriyi
azaltmak kas tendon ve ligamanlarin esnekligini ve giiciinii artirmak yoluyla tedavi
edici 6zellik gosterirler. Kaslarin refleks inhibisyonunda azalma ve endorfinlerde artis
saglayarak agriy1 azaltirlar. Egzersizler ile eklem kikirdaginin difiizyonla beslenmesi
kolaylagir. Eklemin vaskiilaritesi artar. Boylelikle eklem gevresi yapilar ve kaslarim

beslenmesi artirilmis olur (5).

PFAS etyopatogenezinde VMO’ daki zayiflik sonucu patellanin lateralizasyonu
ve PFE biyomekaniginin bozulmasi ¢ok onemli bir rol oynadigindan egzersiz
tedavisinin ilk ve en 6nemli asamasi1 kuadrisepsin ve dzellikle vastus medialisin oblik

komponentinin kuvvetlendirilmesidir (8).

Diz ekleminin kuvvetlendirilmesini amaglayan egzersizler ayagin yerle temasi
sirasinda diz ekleminin kuvvetlendirilmesine dayanan kapal kinetik zincir (KKZ) ve
yer temasi olmaksizin diz eklemine daha siirli yilik binmesini saglayan agik kinetik
zincir  (AKZ) egzersizleri olarak gruplandirilabilirken; kuadriseps kasinin
kontraksiyonlarina gore konsantrik, eksantrik veya izometrik olarak da
gruplandirilabilir. Konsantrik kontraksiyon ¢émelmis pozisyondan dogrulma, diiz
bacak kaldirma gibi kasin boyunun kisaldig1 egzersizler sirasinda meydana gelir. Diiz
bacak indirmede, merdiven inmede ve ¢omelmede oldugu gibi kasin aktif kontroliinii
gerektiren egzersizler eksantrik kontraksiyonlara rnektir. zometrik egzersizler ise
kas boyunun degismedigi, kasta bir gerilimin olustugu egzersizlerdir. Kuadriseps
egzersizleri genellikle alt ekstremiteye yonelik cesitli germe egzersizleri ile kalga ve
karin kaslarina yonelik giliclendirme egzersizleri ile kombine edilebilmektedir.

Patellanin dinamik dengesini saglamak amaciyla VMO’nun 06zgiin olarak
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kuvvetlendirilmesinin PFAS’li kisilerde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. VMO
adduktor magnus kasindan orjin aldigi i¢in adduktor magnusu giiglendirmek de
VMO’yu aktive edecektir. Bu nedenle egzersiz programina adduktor magnusun

gliglendirme egzersizleri de eklenmelidir (8, 9, 77).

Gluteus medius zayifligi femoral internal rotasyonda artiga ve diz valgus
acisinda artisa neden olabilir. Bu nedenle gluteus medius ve diger kalga gevresi
kaslarmin fonksiyonlarinin iyilestirilmesi, alt ekstremite diziliminin diizeltilmesinde
etkindir. PFAS rehabilitasyonunda VMO' nun yam sira gluteus mediusun da

kuvvetlendirilmesinin 6nemi son yillarda bazi ¢aligmalarla vurgulanmistir (109, 110).

Patellar Breysler ve Ortezler

PFAS’de etkinlikleri tartismalidir (5, 77, 115). Kullanim siiresine bagl olarak
kuadrisepste zayiflamaya yol agabilmektedirler. Breysler; patella iizerine baski

olusturmayan ve patellanin serbest hareketine izin veren nitelikte olmalidirlar (9, 116).

PFAS’de en onemli sorun olan patellanin lateralizasyonunu onlemek igin

lateral destekli dizlikler ve progresif direngli breysler kullanilabilir (115, 117).

Ortezler de alt ekstremite dizilim bozuklugunu diizeltmek ve patellofemoral
stresi azaltmak i¢in kullanilabilir. Subtalar pronasyon ve asiri tibial torsiyon gibi
durumlarin neden oldugu alt extremite dizilim bozukluklarini diizelterek PFAS

tedavisinde yararli olabilmektedirler (110, 115, 118).

Johnson ve ark. asir1 ayak pronasyonu olan PFAS’li hastalarda ayak ortezi
uygulamiglardir. 3. ayda semptomlarda diizelme tesbit etmislerdir (119). Literatiirde
egzersiz programina ek olarak verilen ayak ortezlerinin sadece egzersiz programina

kiyasla daha etkili oldugu bildirilmistir (110, 115, 120).

45



EMG - Biofeedback

PFAS tedavisinde biofeedback, kuadrisepsin gelistirilmesinde egzersiz
tedavisinin yaninda uygulanan bir yontemdir. PFAS etyopatogenezinde dnemli bir yer
tutan VMO/VL koordinasyonundaki bozulmanin tedavisinde sadece egzersiz tedavisi
alan hastalara gore egzersiz ile beraber biofeedback alan hastalarda iyilesmenin daha

belirgin oldugu ¢alismalarla gosterilmistir (111, 116).

Giilbahar ve ark PFAS’li hastalarda, egzersiz tedavisine ek olarak
uyguladiklari EMG biofeedback tedavisiyle, VMO egitimininde sadece egzersiz

tedavisine gore daha basarili sonuglar almiglardir (121).

Dursun ve ark. PFAS’li hastalarda egzersiz tedavisine ek olarak EMG
biofeedback ile VMO egitimi tedavisini sadece egzersiz tedavisiyle
kargilagtirmiglardir. VMO’daki kuvvetlenmenin biofeedback grubunda daha iyi
oldugunu goérmiiglerdir. Ancak gruplar arasinda fonksiyonel degerlendirme ve agri

bakimindan fark bulamamiglardir (116).

Cerrahi miidahale

PFAS‘de cerrahi yontemler nadiren tercih edilir. Uygulanan operasyonlar
lateral gevsetme, proksimal diizeltme, distal diizeltme, tibial tiiberkiiliin elevasyonu,
anteromedial tibial tiiberkiil transferi ve elevasyonu, eklem Kkartilaj prosediirleri,

parcalama prosediirleri ve patellektomi iglemlerinden birini veya birkagini igerebilir

).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Bireyler

Calismamizda, Nisan-Agustos 2016 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
poliklinigine diz agristyla bagvurup 6ykii ve klinik muayene ile PFAS tanist alan
hastalar degerlendirildi. Degerlendirilen hastalardan ¢aligma kriterlerine uygun olan
ve Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulunca &n goriilen onam
formunu kabul eden hastalar ¢alismaya alindi. Programi tamamlayan 30 hasta analiz
edildi.

Calismamizda hastalar iki gruba ayrilmistir. Buna gore bir grup kinezyolojik
bantlama ve egzersiz programina alinirken; diger grup konvansiyonel TENS ve

egzersiz programina alimmustir.

Calismaya alinma kriterleri; bagvurusu sirasinda en az 4 haftadir devam eden
tek tarafli ya da bilateral 6n diz agrisi yakinmasi olmasi, 6ykiide sinema bulgusu
olmasi, merdiven inme-¢ikma, ziplama-kosma, ¢dmelme, diz ¢okme, uzun siire
oturma, aktivite gibi durumlardan bir ya da bir kaginda agrisi olmasi, patellofemoral
testlerinin pozitif olmasi olarak belirlendi. Hastalarin ayakta iki yonlii (6n-arka, yan)
diz grafileri istendi. Kemik yapiya ait baska bir patolojileri olmadig1 goriildii. Daha
onceden bilinen veya o anda tespit edilen herhangi bir ek diz patolojisinin varliginda
hastalar ¢aligmaya alinmadi. Hastalarin hicbirisinde daha dnceden tanist konulmus
herhangi bir diz rahatsizlig1 yoktu. Hastalarin tamaminda yakinma tek ya da gift tarafli
6n diz agris1 idi. Hastalarin timiinde merdiven inme-¢ikma, kosma, ziplama, diz
¢okme, ¢dmelme, uzun siire oturmadan sonra ayaga kalkma gibi durumlarin bir ya da
birkaginda agr1 hikayesi mevcuttu. Oykii ve fizik muayenede dizinde ek problemler
oldugu diisiiniilen hastalar kalga veya ciddi omurga patolojisi saptananlar, nérolojik
problemi olanlar, daha 6nce diz, kalga, omurga cerrahisi geg¢irmis olanlar, travma

Oykiisii olanlar ¢alismaya alinmadi.
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3.2.Hastalarin ¢alismaya alinma Kriterleri

el N

En az 1 ay siiren agrisinin olmasi,

15-50 yas araliginda olmasi,

Travma oykiisiiniin olmamast,

Patellofemoral agri  sendromunun karakteristik belirtilerinin  olmasi
(retropatellar agr1, sinema belirtisinin varlig ve pozitif clark testi),

Klinik degerlendirmede; bag, bursa, meniskiis ve diger eklemle ilgili dokularda
olabilecek bir patolojiye ait belirti ve bulgunun olmamasi.

Merdiven inme, ¢ikma, ¢émelme ile agri ve pozitif clark testinden biri ya da
birkaginin olmasi,

Ileri evre osteoartrit, patellofemoral dislokasyon, subluksasyon, Sykiisii veya
klinik bulgularinin olmamast,

Onceden gegirilmis diz cerrahisi hikayesinin olmamasi,

Hastanin egzersiz yapmasma ve elektrik stimiilasyonu almasma veya
kinezyolojik bantlama uygulanmasina engel olabilecek bir durumunun

bulunmamasi

3.3.Calismaya alinmama kriterleri

o > 0 Dd e

Ciddi travma oykiist,

Gegirilmis diz cerrahisi,

Diz ekleminde effiizyon varligi, mevcut aktif artrit veya artrit 6ykiisd,
Meniskopati ya da diz ligamanlarinda lezyon varligi,

Diger diz agrisi yapabilecek nedenlerin (izole kuadriseps tendiniti, izole
iliotibial tendinit, izole patellar tendinit, sinovyal plika sendromu, yag yastigi
sendromu, pes anserin bursiti, prepatellar bursit, osteokondritis dissekans,
Osgood Schlatter sendromu, Sinding Larsen Johnson sendromu, nérojenik
agr1, kompleks bolgesel agr1 sendromu) olmast,

Meniskopati ya da diz ligamanlarinda patoloji varligi,

Ayak bilegi veya diz eklem hareket agikliginda kisitlilik,

Alt extremitenin diger bolgelerinden dize yansiyan agri olmasi
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9. Norolojik (Epilepsi, demans, biling bulaniklig1) ve ndromiiskiiler hastaliklar
10. Malignite, enfeksiyon varligi,

11. implante kalp pili ya da kalp hastalig1 varligs,

12. Diz ekleminde dermatolojik hastalik varligi,

13. Daha 6nce PFAS nedeniyle tedavi almig olmak.

3.4.Calismadan Cikarilma Kriterleri

Diz eklemini ilgilendiren ek bir patolojiye bagli bulguya rastlanan veya
semptom tarifleyen, enfeksiyon, malignite, gebelik, gibi durumlar gelisen, tedaviye
devam etmek istemeyen veya diizenli devam edemeyen hastalar calismadan
¢ikarilmistir. Bu sebeplerden dolay1 ¢alismamizdan ¢ikarilan hasta sayisi kinezyolojik
bantlama grubundan 4 kisi iken; konvansiyonel TENS grubundan ¢ikarilan hasta say1st
ise 6 idi. Hastalarimizin biiyiik bir ¢cogunlugu tedaviye diizenli devam etmedikleri i¢in

¢alismamizdan ¢ikarilmistir.

3.5.Yapilan Klinik ve Laboratuar Testler

Caligsmaya alinan hastalara tedavi 6ncesinde, sonrasinda ve tedavi sonrasi 1. ay
kontrollerinde biodeks denge sistemi ile postural denge ve diisme riski
degerlendirmesi yapilmistir. Bu amagla Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda bulunan biodeks denge

sistemi kullanilmustir.

“Patellofemoral Agri Sendromunda Konvansiyonel TENS Tedavisi ve
Kinezyolojik Bantlamanim Agr1, Denge ve Fiziksel Fonksiyon Uzerine Etkinliklerinin
Karsilastirilmasr” isimli arastirmamiz igin Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi etik kurulunun 29.03.2016 tarihli, toplantisinda onay alinmustir. Arastirma
“Helsinki Deklerasyonu’na” uygun olarak yapilmistir. Arastirmaya katilan biitiin
hastalara tedavi programina baglamadan Once aragtirmanin amaci, siiresi, yapilacak
uygulamalar, kargilagilabilecek problemler, beklentilerimiz, kullanilacak formlar

hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verilmistir. Tokat Gaziosmanpasa Universitesi
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etik kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun olarak “Géniillii Bilgilendirme

Formu” hastalara imzalatilmigtir.
3.6.Demografik Bilgilerin Alinmasi

Calismamiza alinan tiim bireylerin adi-soyadi, cinsiyeti, yasi, meslegi, hastalik
stiresi, boyu kilosu, etkilenen taraf, her iki diz etkilenmigse dominant taraf, adres ve

telefon bilgileri kaydedildi.
3.7 Fiziksel Ozellikler, inspeksiyon ve Palpasyon

Caligmaya alinan tiim bireylerin boylar1 ve viicut agirliklar kaydedildi. Viicut
kitle indeksleri (VKI) hesaplandi. Inspeksiyonla patellofemoral eklem farkl
pozisyonlarda degerlendirildi. Patella alta, patella baja, 6dem, hassasiyet, eritem, kas
atrofisi, deformiteler, eflizyon ve 1s1 artigt varligi gibi durumlar arastirildi. Ayrica
eklem pasif olarak hareket ettirildi. Eklem hareket a¢ikliginda kisitlilik olup olmadigi

ile krepitasyon varhg arastirildi.
3.8.Degerlendirme ve Olgiimler

Goniilli olarak arastirmaya katilmayi kabul eden tiim hastalara tedavi programi
oncesinde, sonrasinda ve tedavi sonu 1.ayda yaptigimiz kontrollerde asagidaki kayit,

6lglim ve degerlendirme yontemleri uygulandi:

1. Hasta degerlendirme formu (EK-3)
2. Agrinin degerlendirilmesi
e Viziiel analog skala (VAS)
3. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi
e Kisa form — 36 (The Medical Outcomes Study 36-Item Short Form
Health Survey, SF-36)

4. Fonksiyonelligin degerlendirilmesi,
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e WOMAC testi (The Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index)
5. Postural denge ve diisme riskinin degerlendirilmesi,

o Biodeks denge sistemi ile degerlendirme

3.9.Agrimin Degerlendirilmesi

3.9.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

10 cm’lik bir ¢izelge 10 esit parcaya ayrilarak bolmelendi. Hi¢ agr1 olmamasi
‘0’ile, siddetli agr1 <10’ ile belirtildi. Hastalara cetvel tizerinde 10’a dogru gidildikge
agrmin  giderek arttigi anlatildiktan sonra hastalardan ¢izgi {izerinde kendi
durumularinin  nereye uygun oldugunu belirtmeleri istendi. VAS ile agrimin
degerlendirilmesi uygulama kolayliligi, agri siddetini sayisal bir ifadeye gevirip
hastalara ve aragtirmacilara kolaylik saglamasi nedeni ile literatiirde oldukg¢a kabul

gOrmiis bir yontemdir (96, 122).

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimz Soyadimz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki lgek iizerinde isaretleyin.

Hig agn olmamasi En dayamlmaz agr

Resim 3 - 1: Vizuel Analog Skala (VAS)
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3.10. Yasam Kalitesi ve Fiziksel Fonksiyonun Degerlendirilmesi

3.10.1. SF-36 (The Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health
Survey)

Genel yasam Kkalitesini degerlendirmek amaci ile SF-36 (Medical Outcomes
Study Short Form Health Survey) yasam kalitesi 6l¢egi kullanildi. Bu 6lgek yaygin
olarak kullamilan bir saglik durum 6lgegidir. 1988 yilinda gelistirilmistir. Hasta
tarafindan doldurulan toplam 36 maddeyi igeren bir formdur. Kas iskelet sistemi

rahatsizliklar igin gegerliligi ve glivenirliligi gosterilmistir (123).

Saglikla ilgili 8 alt grubu toplam 36 madde ile degerlendirmektedir. Bu
maddeler; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel
sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklart
(3madde) , mental saglik (5 madde), zindelik (4 madde), agr1 (2 madde), genel saglik
[(genel bakis agis1 (5 madde)+ saglikta degisiklik (1 madde)]’dir. SF-36’da maddeler
saglik durumu ile ilgili olumlu durumlarin yaninda olumsuz durumlar1 da sorgular.
Her boyut i¢in maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve 0’dan (en koti saglik durumu)

100’¢ (en iyi saglik durumu) kadar puanli bir skala haline doniistiirilmektedir (124).

Uygulama kolayligi, Tiirk¢ce versiyonunun kanitlanmis gecerlili§i ve yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla literatiirde sikga kullanilan bir form olmasi nedeni
ile bu formu arastirmamizda hastalarin yasam kalitelerini degerlendirdigimiz bir 6l¢ek

olarak kullandik. (Ek-1)

3.10.2. WOMAC (The Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index) Testi

Kaslar ve/veya dize ait patolojilerde oziirliiliigii degerlendiren bir ankettir. 11k
olarak 1982' de gelistirilmistir. Daha sonra tizerinde ¢esitli degisiklikler yapilmistir.
Agn (5 soru), tutukluk (2 soru), fiziksel fonksiyon (15 soru) olmak tizere toplam 3
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boliim ve 24 sorudan olusmaktadir (125). Tiziin ve ark. tarafindan Tiirk¢e gegerlilik

calismalar1 yapilmustir (126). (Ek-2).

Calismamizda anket Likert agr1 skalasinda puanlanmustir.

0: yok

1: hafif derecede
2: orta derecede
3: siddetli

4: ¢ok siddetli seklinde degerlerin kullanildig: Likert formunda total skor 96 (O=en iyi.
96=en kotii)’ dir.

3.11. Dengenin Degerlendirilmesi

3.11.1.  Biodeks Denge Sistemi

Biodeks denge sistemi (Biodex Inc., Shirley, New York, ABD) dinamik ve
postural dengeyi degerlendirmede kullanilan bir sistemdir. Son yillarda kullanimi

yayginlagsmaktadir (127, 128).

Biodeks denge sistemi hareketli, egimi ve stabilitesi ayarlanabilir bir platform
icerir (Resim 3-2.). Her iki grubunun postural denge ve diisme risklerini 6lgmede
biodeks denge sistemi kullanilmigtir. Bu sistemde platform instabilitesi ve test siiresi
ayarlanabilir 6zelliktedir. Sistemin, 360° eklem hareket acikliginda, yiizeyi 20°'ye
kadar egilebilen 6zellikte, dengenin sayisal verilerle degerlendirilebilmesine olanak
saglayan bir bilgisayar yazilimi ile baglantili denge platformu mevcuttur. Biodeks
denge sistemi ile genel stabilite indeksi (GSI), antero-posterior stabilite ndeksi (APSI),
medio-lateral ~ stabilite indeksi (MLSI) ve diisme riski indeksi (DRI)
degerlendirilebilmektedir Genel stabilite indeksi genel denge durumunu, medio-lateral

stabilite indeksi her iki yanlara denge durumunu, antero-posterior stabilite indeksi 6n-
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arka denge durumunu Slgmektedir. Bu testler sonucunda elde edilen degerler ile
postural dengede bozulmanin ve/veya artmis diisme riskininin olup olmadig: ifade

edilebilmektedir (54, 129).

Teste baglamadan 6nce hastalarin teste uyumlarini saglamak amac ile test
hakkinda bilgi verildi. Yapmalar1 gerekenler anlatildi. Test Olglim Oncesinde
katilimeimnin denge platformu iistiindeki pozisyonu belirlendi. Pozisyon koordinatlari
kayit altia alindi. Her test pozisyon koordinatlari degistirilmeden ayni pozisyonda
yapildi. Diigsme riski testi i¢in gegerli platform diizeyi 8 olarak belirlendi. Tiim hastalar
aymi platform diizeyinde ve ayni zorluk seviyesinde test edildi. Hastalar platform
iizerinde dengelerini saglayabilecekleri en rahat pozisyonda durduruldu. Bu konumda
iken her iki ayak koordinatlar1 tespit edildi. Test boyunca konum ve koordinatlarini
degistirmemeleri saglandi. Postural denge ve diisme riski i¢in her biri 20’ ser saniye
olan tiger test yapildi. Katilimcilarin, genel stabilite indeksi, antero-posterior stabilite
indeksi ile medio-lateral stabilite indeksi ve diisme riski indeksi verileri toplandi (54,
127-129).

Resim 3 - 2: Biodeks denge sistemi
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Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. 1. Grup : (n=15) 3 hafta siire ile
kinezyolojik bantlama ve 6 haftalik ev egzersiz programi: Bu programa alinan 15
hastaya programa baglamadan 6nce, hastaliklar1 ve uygulanacak tedavi hakkinda bilgi
verildi. Hastalara arastirmaci tarafindan egzersiz egitimi verildi. Hastalar ev egzersiz
programina devamliliklar1 ve uyumlar: konusunda aragtirmaci tarafindan 6 hafta siire
ile takip edildi. Bu gruptaki hastalara tedavi seanslarinin baglangicindan itibaren 3
hafta boyunca; toplamda en az 3 kez ve tedavi programinin devam ettigi 3 hafta
igerisinde bantin yapigma durumuna gore, gerektiginde bant yenilenerek, kinezyolojik
bantlama uygulamasi yapildi. Bantlama materyali patellofemoral bantlama teknigine
uygun olarak, kuadriseps femoris kasi ve tibia tizerinden patellaya dogru yapistirildi.
Bant lateks icermedigi i¢in hava ve nem gegirebiliyordu. Ayrica suya dayanikliydi. Bu
Ozellikleri nedeni ile hastalar tarafindan iyi tolere edilebildi. Bantlar her seanstan
sonra, 4-7 giin, ortalama 5 giin kadar hastalar tizerinde kaldi. Kuadriseps i¢in, “Y”
seklinde kesilmis bir bant kullanildi. Bu bant, kas iizerinde uyari olusturmak ve
harekete destek saglamak amaciyla iist ucu vastus intermedius ve rektus femoris kas
govdelerinden baglayacak sekilde yapistirildi. Baslangig igin spina iliaka anterior
superiorun yaklasik 15 cm altinda bir nokta segildi. Bant patellanin {ist kisminda ikiye
ayrildi. Patellanin her iki yanindan gegirilerek kemigin etrafi desteklendikten sonra,
bu iki ug patellar tendon {izerinde birlestirildi. (Resim 3-3) (105, 107, 130). Diger bant
ise M. tibialis anterior kasinin gévdesinden baglayarak patellanin alt ucu seviyesinde
ikiye ayrilmigtir. Patellanin her iki yanindan bir 6nceki banta gére daha lateralden
gecirilerek patellofemoral eklemin etrafi desteklendikten sonra, bu iki u¢ m.kuadriseps
femoris’in tendonu iizerinde birlestirilmistir (Resim 3-3). Bantlar uygulanirken
kinezyolojik patellofemoral bantlama teknigine uygun olarak bantin baglangig ve bitis
yapisma yerlerine herhangi bir gerilim uygulanmamuigstir. Patellanin tizerinde ve altinda
kalan “I” seklindeki pargalar % 50 germe ile yapistirilirken, patellanin medialine gelen
kuyruk kisimlarma % 10 germe, patellanin lateraline gelen kisimlarina ise patellay:

medialize etmek amaci ile % 75 germe uygulandi (105, 130).
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Resim 3 - 3:Patellofemoral ekleme yonelik kinezyolojik bantlama uygulamasi
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2. Grup (n=15) 15 seans konvansiyonel TENS ve 6 haftalik ev egzersiz
programi: Bu gruptaki 15 hastaya programa baslamadan once, hastaliklart ve
uygulanacak tedavi hakkinda bilgi verildi. Hastalara arastirmaci tarafindan egzersiz
egitimi verildi. Hastalar ev egzersiz programina devamliliklari ve uyumlari konusunda
aragtirmaci tarafindan 6 hafta siire ile takip edildi. Hastalara 15 seans konvansiyonel
TENS tedavisi uygulandi. Uygulama sirasinda hasta sirt1 destekli bir sekilde oturtuldu.
Agrih dizi ya da dizleri yaklasik 30° fleksiyonda desteklendi. Hastalara uygulanacak
konvansiyonel TENS tedavisi i¢in uygulama kolaylig1 da g6z oniinde bulundurularak
Comfy TENS® marka, EV-804 model, ¢ift kanalli portable TENS cihazi kullanildi
(Resim 3.4). Uygulama 6ncesinde cildin temiz ve kuru olmasina dikkat edilerek 4x4
cm boyutlarindaki kendiliginden yapigkanli elektrotlar agrili dizin veya dizlerin medial
ve lateral bolgelerine yerlestirildi. TENS uygulamasi sirasinda elektrotlarin yerlesim
bolgeleri agisindan uygulamalar gesitli olup, spesifik bir yontem tanimlanmamaigtir.
Agrili noktaya, periferik sinirin yilizeyel noktasina, tutulan sinirin dermatomal alanina,
tetik noktalar ve akupunktur noktalarina, segmentle iligkili myotomlara veya motor

alanlara uygulanabilmektedir (25, 27).

TENS uygulamasimin amplitiid yogunlugu hastanin tolere edebildigi siddette,
ciddi kontraksiyon ve asiri rahatsizlik hissi olusturmadan hafif kontraksiyon ve
karincalanma hissi olusturabilecek sekilde ayarlandi. Degerler 60-80Hz, 50-100usn,
10-30mA araliginda idi. Hastalara 30 dakika boyunca konvansiyonel TENS
uygulamasi yapildi. Hastalar 3 hafta boyunca haftada bes giin olmak iizere toplam 15
seans tedaviye alindi. Her iki gruptaki hastalar da tedavi sonuglarmi etkileyecek
herhangi bir analjezik kullanimini ancak zaruri gereklilik halinde, doktor kontroliinde

ve arastirmacinin bilgisi dahilinde gergeklestirmeleri yoniinde uyarildi.
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Resim 3 - 4:Patellaya yonelik konvansiyonel TENS uygulamasi

3.12. Egzersiz programi

Hastalara aragtirmaci tarafindan, aragtirmanin baginda verilen egitimle
egzersizleri 6gretildi. Egzersizler hastalar tarafindan 6 hafta boyunca, haftanin her
giinii, 10 tekrarli 3 set halinde bireysel olarak uygulandi. Hastalarin egzersiz
programina devamliligi ve uyumu aragtrmaci tarafindan 6 hafta siire ile kontrol edildi
ve hastalar egzersiz programina uyum konusunda tesvik edildi. Egzersiz programinin
igeriginde; kuadriseps kasmi giiclendirmek i¢in uzun oturma pozisyonunda izometrik
kuadriseps egzersizi, (Resim 3-5), terminal diz ekstansiyonu, (Resim 3-6), kuadriseps
izotonik egzersizleri (Resim 3-7) , kapali kinetik zincir egzersizlerinden ¢omelme

(mini squat) (Resim 3-8) bulunmaktaydi.
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Resim 3- 5: M.kuadriseps femoris Resim 3- 6:Terminal diz ekstansiyonu

izometrik egzersizleri,
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Resim 3- 7: M.kuadriseps femoris Resim 3- 8: Comelme (mini skuat)

izotonik egzersizi,
3.13. istatistiksel Analiz

Aragtirmamizin veri analizi “IBM SPSS (Statistical Package for Social
Science) for Windows” istatistik programinin versiyon 23’ ile yapildi.
Analizlerimizde p<0,05 (iki yonlii) degerler istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
Hastalarin cinsiyete gore dagilimi “Fisher’s Exact Test” kullanilarak degerlendirildi.
Hastalarm yas, boy, kilo, VKi’ne gore gruplardaki dagilimi “Independent Samples T-
Test” ile degerlendirildi. Hastalarin semptom siireleri non parametrik bir test olan
“Mann-Whitney-U Test” ile kargilagtirildi. Her iki gruptaki hastalarin; baglangigtaki
VAS degerleri, postural denge ve diisme riski degerleri, WOMAC, SF-36 testlerinin
total ve alt grup skorlar1 agisindan benzerligi “Independent Samples T-Test” ile

degerlendirildi. Baslangigta, aragtirmanin sonunda ve kontrolde degerlendirilen VAS
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degerleri, postural denge ve diisme riski degerleri, WOMAC testi total skor ve alt
parametrelerin skorlar1 agisindan her iki grup i¢inde ve gruplar arasinda
kargilagtirmalar igin “Paired Samples T-Test” kullanildi. Baslangigta arastirmanin
sonunda ve kontrolde degerlendirilen SF-36 yasam Kkalitesi Olgedi total ve alt
parametre skorlar1 agisindan grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar i¢in “Wilcoxon

Signed-Rank” testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Caligmamzda, Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine diz agrisiyla bagvurup, oykii ve
klinik muayene ile PFAS tanisi alan hastalar degerlendirildi. Degerlendirilen
hastalardan galigma kriterlerine uygun olan ve Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi etik kurulunca 6ngoriilen onam formunu kabul eden hastalar ¢aligmaya

alindi. Programi tamamlayan 30 hasta analiz edildi.

Calisgmamizda hastalar randomize olarak iki esit gruba ayrildi. Birinci grup
(n=15) kinezyolojik bantlama ve ev egzersiz programina alinirken, ikinci grup (n=15)
konvansiyonel TENS ve ev egzersiz programina alindi. Hastalar tedavi éncesi (TO),
tedavi sonrasi (TS) ve tedavi sonrasi 1. ayin sonunda kontrolde degerlendirildi.
Tedavilerin etkinligini sorgulamak amactyla gruplar kendi igerisinde ve tedavi
yontemlerimizin birbirlerine olan tstinliiklerini sorgulamak amaciyla gruplar arasinda
karsilagtirmalar yapildi. Bu karsilastirmalardaki istatistiksel analizlerimizde, p degeri
¢ift yonlu alinarak, farkliligin anlamliligi bakimindan p<0,05 degeri; istatiksel olarak
anlamli kabul edildi. Olgularin baslangigtaki yas, boy, kilo, VKI (demografik

ozelliklerinin) agisindan karsilastirilmas: Tablo 4-1’de gosterilmektedir.

Gruplar baslangictaki demografik ozellikleri bakimindan degerlendirilirken
parametrik bir test olan “Independent Samples T-Test” kullanildi. Gruplar arasinda
yas, boy, kilo, VKI ve semptom siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4- 1: iki gruptaki hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Kinezyolojik bantlama Konvansiyonel TENS
(n=15) (n=15) P
Ort £ SS Ort =SS
Yas/yil 30,82+9,8 29,93+10,40 0,80
Boy (cm) 161,18 +6,5 164,73 £10,05 0,24
Kilo (kg) 64,76+8,1 61,46+10,06 0,31
VKIi (kg/m2) 25,12+42 22,69+3.35 0,09

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip
satir degerleri arasinda istatiksel anlaml fark yoktur. (“Independent Samples T-Test” kullanildy).

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin cinsiyetlerine gore gruplardaki
dagilimlarina bakmak igin “Fisher’s Exact Test” kullanild1 (Tablo 4-2). Cinsiyet

dagilimi bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4- 2: Hastalarin cinsiyetlerine gore gruplardaki dagilimlari

Kinezyolojik Konvansiyonel
bantlama grubu TENS grubu Total
(n=15) (n=15)
Kadin 13 12 25
Cinsiyet Erkek 2 3 5
Total 15 15 30

Ayni indise sahip satir degerleri arasinda istatiksel anlaml fark yoktur. “Fisher’s Exact Test” kullanildi.

Tablo 4-3de her iki gruptaki hastalarin semptom siireleri karsilagtirilmistir. Bu
karsilagtirmada nonparametrik bir test olan “Mann-Whitney-U Test” ‘i kullanilmistir.
Semptom siireleri agisindan gruplar arasinda istatiksel anlamli bir fark gézlenmemistir
(p>0,05).
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Tablo 4- 3: Semptom siirelerine gore gruplarm karsilastirilmasi

Kinezyolojik Bantlama Konvansiyonel TENS
(n=15) (n=15) p
Ort £SS Ort £SS
Semptom 10,87 # 5,15 12,57 11,17 0,88

Sureleri

Veriler OrtxSS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip satir
degerleri arasinda istatiksel anlamli fark yoktur. “Mann-Whitney-U Test” kullanild:.

Calismamizdaki hastalarin tedavi Oncesi agr1 seviyelerinin benzerligini
degerlendirmek amaciyla her iki gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi VAS degerleri
“Independent Samples T-Test” ile karsilastirildi (Tablo 4-3). Bu istatistiksel analizde
anlaml bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4- 4: Her iki grup arasinda tedavi 6ncesi VAS degerlerinin karsilagtiriimasi

Kinezyolojik bantlama Konvansiyonel TENS
grubu grubu
(n=15) (n=15) P
Ort =SS Ort =SS
VAS (cm) 7,53+1,96 7474236 0,93

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlaml kabul edilmistir. Ayni indise sahip
satir degerleri arasinda istatiksel anlaml fark yoktur. (“Independent Samples T-Test” kullanildh).

Her iki grubun tedavi 6ncesi, tedavi sonrast ve kontrolde kaydedilen VAS
degerleri “Independent Samples T-Test” ile karsilastirildi (Tablo 4-5). Bu istatistiksel

analizde anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4- 5: Her iki grubun tedavi oncesi, tedavi sonras: ve tedavi sonrasi 1.ay VAS

degerlerinin karsilastirilmasi

Kinezyolojik bantlama grubu Konvansiyonel TENS grubu
(n=15) (n=15)
Ort £ SS Ort £ SS
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
VAS Oncesi Sonras1 sonrast 1.ay Oncesi Sonrasi sonrasi 1.ay
(cm) 7,53%1,96  5,5342,56  3,87£2,88 7474236  4,93+2,052  4,40+2,80
P 0,93 0,48 0,61 0,93 0,48 0,61

Veriler Ort=SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlaml: kabul edilmistir. Aynt indise sahip satir
degerleri arasinda istatiksel anlamii fark yoktur. (“Independent Samples T-Test” kullanildy).

Calismamizda uyguladigimiz tedavilerin VAS degerleri ac¢isindan, etkin olup
olmadiklarini1 belirleyebilmek amaciyla; her iki gruptaki hastalarin kendi gruplar
i¢inde, tedavi oncesi ile tedavi sonras1 VAS degerleri karsilagtirildi (Tablo 4-6 ). VAS
degerleri acisindan etkin olduklarini saptadigimiz bu iki tedavi yonteminin,
etkinliklerinin tedavi sonrasinda da devam edip etmedigini belirleyebilmek amaciyla;
tedavi sonrast ile tedavi sonrast 1. ay VAS degerleri karsilastirildi (Tablo 4-6). Bu
istatiksel analizlerde; “Paired Samples T-Test” kullanildi. Sonug olarak; her iki grupta
tedavi sonrasi skorlar tedavi oOncesi ile karsilastirildiginda; VAS degerlerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01). Tedavi sonrasi VAS degerleri tedavi
sonrasi 1. ay VAS degerleri ile karsilastirildiginda ise kinezyolojik bantlama grubu
i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik var iken (p<0,01); konvansiyonel TENS

grubu igin istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunamad: (p>0,05).
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Tablo 4- 6: Her iki gruptaki hastalarin kendi gruplari i¢inde, tedavi 6ncesi-sonrasi ve

tedavi sonrasi-tedavi sonrasi 1. ay VAS degerlerinin kargilagtirilmasi

Tedavi Tedavi Sonrasi Tedavi sonras: Mean
Oncesi VAS VAS l.ay VAS (min-maks) p
Ort+SS Ort£SS ay
Kinezyolojik 753 +1.56 5,53 +1,56 3 2,00 0.000
bantlama ’ ’ (1,14-2,86) '
grubbu o7
n=15 - )
(n=15) 5,53 +2,06 3874206 (singyy 0007
Konvansiyonel R 2,54
TENT 7,47+ 1,81 4,94+ 1,81 (153-353) 0,00
grubu i
n=15 - )
(n=15) 4,94+ 181 4,40 1,81 (047153 0272

Veriler Ort+SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. (“Paired Samples
T-Test” kullanild).

Calismamizda uyguladigimiz tedavilerin birbirlerine {istiinliigiini, VAS
degerleri agisindan belirleyebilmek amactyla, her iki grupta; tedavi 6ncesi ile sonrasi
arasinda elde edilen VAS degisimlerinin ortalamalar1 ve tedavi sonrasi ile tedavi
sonrasi 1. ay VAS degerleri arasinda elde edilen degisimlerin ortalamalari alinarak,
gruplar arasi kargilastirildi (Tablo 4-7), (Grafik 4-1,2). Bu karsilagtirmada “Paired
Samples T-Test” testi kullanildi. VAS degerlerinin degisim ortalamalar1 agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamad: (p>0,05).

Tablo 4- 7: Her iki grupta; tedavi Oncesi ile sonrasi arasinda elde edilen VAS
degisimlerinin ortalamalar1 ve tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 1.ay VAS degerleri

arasinda elde edilen degisimlerin ortalamalarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Kinezyolojik bantlama Konvensiyonel TENS
(n=15) (n=15) p
Ort+8S Ort +SS

TO-TS

VAS degisim 1,93+1,53 2,53+ 1,80 0,315
ortalamasi

TS-TS lay

VAS degisim 1,33+ 1,87 053+18 0,257
ortalamasi

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip
satir degerleri arasinda istatiksel anlaml fark yoktur. (“Paired Samples T-Test” kullanildy).
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TO-TS TS-TS Lay

VAS degisim ortalamalari VAS degisim ortalamalari
3 1,4
1,2
2,5
1
2 0,8
1,5 06
1 0,4
0,5 0,2
0 0
Kinezyolojik  Konvensiyonel Kinezyolojik Konvensiyonel
bantlama TENS bantlama TENS
Grafik 4- 1: Her iki grupta; tedavi oncesi Grafik 4- 2: Her iki grupta; tedavi sonrasi
ile sonrasi arasinda elde edilen VAS ile tedavi sonrasi 1.ay arasinda elde edilen
degisim ortalamalarinin karsilagtirilmasi. VAS degisim ortalamalarinin
karsilastirilmasi
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Hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1.ay WOMAC testi
total ve alt parametre skorlarin1 karsilastirmak igin “Independent Samples T Test”
kullanild1 (Tablo 4-8, 9, 10). Her iki grup arasinda WOMAC testi total ve alt
parametreleri agisindan tedavi 6ncesi, tedavi Sonrasi ve tedavi sonrasi 1.ay degerleri

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4- 8: Her iki gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi, WOMAC testi total ve alt

parametre skorlarimin karsilagtirilmast

Kinezyolojik bantlama grubu  Konvansiyonel TENS grubu

Tedavi Oncesi (n=15) (n=15) p
Ort+SS Ort +SS

Agn 10,06 + 5,12 10,26 £6,40 0,94

Tutukluk 3,27 £3,08 3,60 +£2,38 0,78

Fiziksel_fonksiyon 29,53 +15,81 29,87 +18,64 0,97

Total WOMAC 42,86 +24,01 43,73 27,42 0,94

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip satir
degerleri arasinda istatiksel anlamli fark yoktur. (“Independent Samples T Test” kullanildi).

Tablo 4- 9: Her iki gruptaki hastalarmn tedavi sonrasi, WOMAC testi total ve alt

parametre skorlariin karsilagtiriimast

Kinezyolojik bantlama Konvansiyonel
Tedavi sonrasi grubu (n=15) TENS grubu (n=15) P
Ort =SS Ort £ SS
Agn 9,00+6,05 8,33+4,30 0,73
Tutukluk 3,06+2,28 2,53+2,17 0,47
Fiziksel_fonksiyon 22,73+18,23 24,20+16,23 0,81
Total WOMAC 34,79+26,56 35,06+22,7 0,98

Veriler OrtxSS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip
satir degerleri arasinda istatiksel anlaml fark yoktur. (“Independent Samples T Test” kullanildi).
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Tablo 4- 10: Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrast 1.ay, WOMALC testi total ve alt

parametre skorlarimin karsilagtirilmast

Kinezyolojik bantlama grubu Konvansiyonel TENS grubu

Tedavi sonrasi 1.ay (n=15) (n=15) P
Ort+SS Ort +SS

Agn 7,045,718 8,445,08 0,58

Tutukluk 2,8+2.7 2,4+23 0,69

Fiziksel_fonksiyon 18,13+16,36 18,27+11,74 0,98

Total WOMAC 28,13+24,84 29,07£19,12 0,914

Veriler Ort=SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamly kabul edilmistir. Aynt indise sahip
sanr degerleri arasinda istatiksel anlamh fark yoktur. (“Independent Samples T Test” kullanildy).
Calismamizda uyguladigimiz tedavilerin WOMAC testi agisindan, etkin olup
olmadiklarini belirleyebilmek amaciyla; her iki gruptaki hastalarin kendi gruplart
iginde, tedavi Oncesi ile tedavi sonrast WOMAC testi total ve alt parametre skorlari
karsilagtirildi (Tablo 4-11, 12). WOMAC testi agisindan etkin olduklarini saptadigimiz
bu iki tedavi yontemimizin, etkinliklerinin tedavi sonrasinda da devam edip etmedigini
belirleyebilmek amaciyla; tedavi sonrast WOMAC testi ile tedavi sonrast l.ay
WOMAC testi total ve alt parametre skorlar karsilastirildi (Tablo 4-11, 12). Bu
istatiksel analizlerde “Paired Samples T-Test” kullanildi. Sonug olarak; kinezyolojik
bantlama grubu igin, tedavi sonrasi skorlar tedavi oncesi ile karsilagtirildiginda;
WOMAC testinin agr1 ve fiziksel fonksiyon alt parametre skorlarindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli iken; konvansiyonel TENS grubu igin, tedavi sonrasi
skorlar tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda; WOMAC testinin sadece agri alt
parametre skorundaki degisim istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Tedavi
sonrasinda Oncesine gore anlamli fark saptanamayan parametrelerden kinezyolojik
bantlama i¢in total WOMAC skorunda ;konvansiyonel TENS igin ise total WOMAC
skoru ve fiziksel fonksiyonda tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 1.ay karsilastirilmasinda
anlamlilik bulundu. (p<0,05). Tedavi sonrasi WOMAC testi total ve alt parametre
skorlart tedavi sonrast 1. ay WOMAC testi total ve alt parametre skorlar ile

karsilastirildiginda ise anlamli bir fark bulunamad: (p>0,05).

69



Tablo 4- 11: Kinezyolojik bantlama grubu igin, grup iginde olmak {izere tedavi dncesi-
sonrasi, tedavi Oncesi-tedavi sonrast 1. ay, tedavi sonrasi-tedavi sonrasi 1.ay,

WOMALC testi total ve alt parametre skorlarinin karsilastirilmasi

Kinezyolojik bantlama grubu

WOMAC testi Mean SS P
Agri_TO-TS 1,07 4,88 0,04
Agr_TO-TS lay 2,87 5,46 0,05
Agri_TS-TS lay 1,80 4,43 0,07
Tutukluk_TO-TS 0,20 1,78 0,67
Tutukluk_TO-TS l.ay 0,47 2,17 0,42
Tutukluk_TS-TS 1.ay 0,27 1,49 0,50
Fiziksel fonksiyon_TO-TS 6,80 13,89 0,05
Fiziksel fonksiyon_TO-TS l.ay 11,40 17,11 0,02
Fiziksel fonksiyon_TS-TS 1.ay 4,60 13,14 0,20
Total_TO-TS 0,08 0,20 0,12
Total_TO-TS lay 0,15 0,24 0,03
Total_TS-TS l.ay 0,07 0,19 0,18

Veriler Ort=SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. (“Paired Samples
T-Test” kullanilds).
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Tablo 4- 12: Konvansiyonel TENS grubu i¢in, grup i¢inde olmak iizere tedavi 6ncesi-
sonrasi, tedavi 6ncesi-tedavi sonrasti 1. ay, tedavi sonrasi-tedavi sonrasi 1.ay WOMAC

testi total ve alt parametre skorlarinin karsilastirilmasi

Konvansiyonel TENS grubu

WOMAC testi Mean SS P
Agr_TO-TS 1,93 4,74 0,01
Agr_TO-TS lay 1,87 4,26 0,01
Agri_TS-TS lay -0,07 4,23 0,07
Tutukluk_TO-TS 1,07 2,12 0,07
Tutukluk_TO-TS 1.ay 1,20 2,57 0,09
Tutukluk_TS-TS 1.ay 0,13 1,68 0,76
Fiziksel fonksiyon_TO-TS 5,67 15,83 0,19
Fiziksel fonksiyon_TO-TS lay 11,60 14,70 0,01
Fiziksel fonksiyon_TS-TS l.ay 5,93 17,47 0,21
Total_TO-TS 0,09 0,22 0,14
Total_TO-TS l.ay 0,15 0,21 0,01
Total_TS-TS l.ay 0,06 0,23 0,32

Veriler Ort=SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. (“Paired Samples
T-Test” kullanild).

Tablo 4-13 de; c¢alismamizda uyguladigimiz tedavilerin birbirlerine
istlinliigiini WOMAC testi total ve alt parametre skorlar1 agisindan belirleyebilmek
amactyla, her iki grupta; tedavi dncesi ile sonrasi arasinda elde edilen WOMAC testi
total ve alt parametre skor degisimlerinin ortalamalar1 alinarak, gruplar arasi
karsilagtirildi (Tablo 4-13). Bu karsilagtirmada “Paired Samples T-Test” kullanildi.
Sonug olarak; WOMAC testi total ve alt parametre skor degisimlerinin ortalamalari
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamad:
(p>0,05). Her iki grupta; WOMAC testi total ve alt parametre skorlarinin tedavi
sonrasi ile tedavi sonrasi 1.ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
saptanamadigindan; tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 1.ay degerleri arasinda elde edilen

degisim ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi yapilamadi.
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Tablo 4- 13: Her iki grupta; tedavi 6ncesi-sonrasi arasinda elde edilen WOMAC testi

total ve alt parametre skor degisim ortalamalarinin gruplar aras1 karsilastirilmasi

Kinezyolojik bantlama  Konvansiyonel TENS
TO-TS grubu grubu

WOMAC testi (n=15) (n=15) P
Ort £ SS Ort £ SS
Agn 1,07+4,88 1,93+4,74 0,63
Tutukluk 0,20+1,78 1,07+2,12 0,28
Fiziksel_Fonksiyon 6,80+13,89 5,67+15,83 0,8
Total WOMAC 8,719 8,67+22 0,93

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip satir
degerleri arasinda istatiksel anlamli fark yoktur. (“Paired Samples T-Test” kullanild).

Tablo 4- 14: Her iki grupta;grup i¢inde olmak iizere tedavi dncesi,tedavi sonrasi ve
tedavi sonras1 1. ayda WOMAC testi total ve alt parametre skorlarindaki sayisal

degisimin gosterilmesi

Kinezyolojik bantlama grubu Konvansiyonel TENS grubu
(n=15) (n=15)
Ort + SS Ort £ SS

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi ;T:raa\;'l

oncesi sonrasi sonrast 1.ay oncesi sonrast 1ay

AB 10,06 9,00 7,2 10,26 8,33 8,4
gn +£5,12 46,05 +5,78 +6,40 +4,30 +5,08

3,27 3,06 2,8 3,60 2,53 2,4

Tutukluk 3,08 28 wy 238 217 423
Fiziksel 29,53 22,73 18,13 29,87 24,20 18,27
fonksiyon £15,81 +18,23 +16,36 +18,64 £1623  +11,74
Total 42,86 34,79 28,13 43,73 35,06 29,07
WOMAC +24,01 +26,56 +24,84 +27,42 +22.7 +19,12

Veriler Ort=SS seklinde verilmistir.
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Kinezyolojik bantlama grubu
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Grafik 4- 3: Kinezyolojik bantlama grubunda ; tedavi 6ncesinden sonrasina ve tedavi sonrasi
1. aya WOMALC testi total ve alt parametrelerindeki degisimin gosterilmesi (Tablo 4-14 ‘e
ait grafiktir).

Konvansiyonel TENS grubu
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Grafik 4- 4: Konvansiyonel TENS grubunda; tedavi dncesinden sonrasina ve tedavi sonrasi
1. aya WOMALC testi total ve alt parametrelerindeki degisimin gosterilmesi (Tablo 4-14 ‘e
ait grafiktir).
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Calisgmamiza katilan hastalarin yagam kaliteleri, SF-36 yasam kalitesi 6lgegi
ile degerlendirildi. Hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1.ay SF-
36 yasam kalitesi Olgegi total ve alt parametre skorlarini karsilastirmak igin
nonparametrik bir test olan “Independent Samples T Test” kullamldi (Tablo 4-
15,16,17). Her iki grup arasinda SF-36 yasam kalitesi 6lcegi total ve alt parametre
skorlar1 agisindan tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi l.ay degerleri

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4- 15: Her iki gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi SF-36 yasam kalitesi 6lgegi total

ve alt parametre skorlarinin karsilastiriimasi

Kinezyolojik Konvansiyonel
Tedavi dncesi bantiaiggriby.  ETTENS arubu5 o
Ort +SS Ort +SS
Fiziksel_fonksiyon 52,66 +31,39 48,67 +30,96 0,77
Fiziksel_rol_gii¢liigii 20,00 £22,06 11,67 +17,34 0,31
Emosyonel_rol_giicliigii 24,44 +£24,29 23,33 +£22,54 0,90
Enerji_canhhk vitalite 46,67 +20,41 47,00 £22,67 0,97
Ruhsal_saghk 65,07 17,47 70,94 £17,60 0,42
Sosyal_islevsellik 65,83 £16,68 55,00 £32,32 0,31
Agn 47,00 £20,42 40,50 £28,62 0,56
Genel_saghk_algisi 52,00 +19,80 52,00 15,79 1,00
Total_SF-36 1716,00 £602,18 1635,33 +£623,69 0,76

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip
satir degerleri arasinda istatiksel anlaml fark yoktur. (“Independent Samples T Test” kullamldi).
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Tablo 4- 16: Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasi SF-36 yasam kalitesi ol¢egi

total ve alt parametre skorlarinin karsilastiriimasi

Kinezyolojik Konvansiyonel
bantlama grubu TENS grubu
Tedavi Sonrasi (n=15) (n=15) P
Ort £ SS Ort + SS

Fiziksel_fonksiyon 57,00 £33,16 58,67 30,09 0,87
Fiziksel_rol_gii¢liigii 26,67 £23,08 25,00 £23,15 0,81
Emosyonel_rol_giicliigii 36,67 +22,89 26,67 +19,72 0,26
Enerji_canhhk_vitalite 48,33 £21,60 58,33 +£22,33 0,28
Ruhsal_saghk 66,67 +23,74 70,93 £20,48 0,68
Sosyal_islevsellik 70,00 +£34,97 66,67 +£29,76 0,80
Agn 55,17 £30,18 56,17 £29,37 0,90
Genel_saghk_algisi 56,67 £21,85 61,33 £20,22 0,58
Total_SF-36 1885,33 £690,213 1964,00 £707,36 0,75

Veriler Ort+SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip
satir degerleri arasinda istatiksel anlamli fark yoktur. (“Independent Samples T Test” kullanildi).

Tablo 4- 17: Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasi 1.ay SF-36 yasam kalitesi dl¢egi

total ve alt parametre skorlarinin karsilastiriimasi

Kinezyolojik Konvansiyonel
bantlama grubu TENS grubu
Tedavi sonrasi 1.ay (n=15) (n=15) P
Ort+SS Ort +SS
Fiziksel_fonksiyon 65,33 +24,46 63,33 £30,57 0,80
Fiziksel_rol_giicliigii 25,00 £23,15 25,83 +21,89 0,88
Emosyonel_rol_giicliigii 26,67 £22,54 27,78 £23,29 0,83
Enerji_canhhk_vitalite 52,00 +17,80 50,33 +24,08 0,84
Ruhsal_saghk 66,93 +18,10 66,93 £21,14 1,00
Sosyal_islevsellik 61,67 £33,89 64,17 £28,29 0,77
Agn 49,17 £37,17 58,33 +19,65 0,33
Genel_saghk_algisi 60,67 £16,89 54,33 £20,34 0,30
Total_SF-36 1952,67 £594,52 1922,67 +681,99 0,84

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlaml kabul edilmistir. Ayni indise sahip
satir degerleri arasinda istatiksel anlamli fark yoktur. (“Independent Samples T Test” kullanild).
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Calismamizda uyguladigimiz tedavilerin SF-36 yasam kalitesi 0Olgegi
agisindan, etkin olup olmadiklarini belirleyebilmek amaciyla; her iki gruptaki
hastalarin kendi gruplari i¢inde, tedavi oncesi ile tedavi sonrasi SF-36 yasam kalitesi
Olgegi total ve alt parametre skorlar1 kargilagtirildi (Tablo 4-18, 21). SF-36 yasam
kalitesi Olgegi agisindan kismen etkin olduklarmi saptadigimiz bu iki tedavi
yonteminin, etkinliklerinin, tedavi sonrasinda da devam edip etmedigini
belirleyebilmek amaciyla; tedavi sonrast ile tedavi sonrasi 1.ay SF-36 yasam kalitesi
Olgegi total ve alt parametre skorlar karsilagtirildi (Tablo 4-19, 22). Bu istatiksel
analizlerde; “Wilcoxon Signed-Rank” testi kullamldi. Sonug olarak; kinezyolojik
bantlama grubu i¢in, tedavi sonrasi skorlar tedavi 6ncesi ile kargilastirildiginda; SF-36
yasam kalitesi Ol¢egi total ve alt parametre skorlarindan sadece agri alt
parametresindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunurken; konvansiyonel
TENS grubu ig¢in, tedavi sonrasi skorlar tedavi oncesi ile karsilagtirildiginda; SF-36
total skor ve agri, fiziksel rol giigliigli, genel saglik algisi, enerji canlilik vitalite alt
parametrelerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Tedavi
sonrasinda Oncesine gore anlamh fark saptanamayan parametrelerden kinezyolojik
bantlamanin fiziksel fonksiyon skorunda; tedavi oncesi tedavi sonu 1. ay ile
karsilagtirildiginda anlamlilik saptanabilmistir (p<0,05) (Tablo 4-20). Tedavi sonrasi
SF-36 yasam kalitesi 6lgegi total ve alt parametre skorlar1 tedavi sonrasi 1.ay SF-36
yasam kalitesi 6lcegi total ve alt parametre skorlart ile karsilastirildiginda kinezyolojik
bantlama grubu i¢in agri alt parametresi agisindan olumlu yonde istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunurken; (p<0,05) konvansiyonel TENS grubunda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 4- 18: Kinezyolojik bantlama grubu igin, grup iginde olmak iizere; tedavi dncesi-

sonrasl, SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi total ve alt parametre skorlarmnn karsilagtirilmasi

Kinezyolojik bantlama grubu Tegi‘t’i ::ilslgeSi Te(g:ti :)S“Sr ast P

Fiziksel_fonksiyon 52,67 + 31,39 57,00 + 33,16 0,61
Fiziksel_rol_giicliigii 20,00 + 22,06 26,67 + 23,08 0,34
Emosyonel_rol_giicliigii 24,44 + 24,29 36,67 +22,89 0,07
Enerji_canhhk_vitalite 46,67 + 20,41 48,33 + 21,60 0,57
Ruhsal_saghk 65,07 + 17,47 66,67 + 23,74 0,72
Sosyal_islevsellik 65,83 + 16,68 70,00 + 34,97 0,56
Agn 2517 + 13,18 49,17 + 37,16 0,04
Genel_saghk_algis1 52,00 + 19,80 56,67 + 21,85 0,36
Total_SF-36 1716,00 + 602,18 1885,33 + 690,21 0,39

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. (“Wilcoxon Signed-
Rank” kullanilds).

Tablo 4- 19: Kinezyolojik bantlama grubu igin, grup iginde olmak iizere; tedavi sonrasi-

tedavi sonras1 l.ay, SF-36 yasam kalitesi Olgegi total ve alt parametre skorlarinin

karsilagtirilmasi

Kinezyolojik bantlama Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi 1.ay

grubu Ort+SS Ort+SS P
Fiziksel_fonksiyon 57,00 + 33,16 65,33 + 24,46 0,27
Fiziksel_rol_giicliigii 26,67 + 23,08 25,00 + 23,15 0,77
Emosyonel_rol_giicliigii 36,67 + 22,89 26,67 + 22,54 0,15
Enerji_canhlik_vitalite 48,33 + 21,60 52,00+ 17,81 0,29
Ruhsal_saghk 66,67 + 23,74 66,93 + 18,11 1,00
Sosyal_islevsellik 70,00 + 34,97 61,67 + 33,89 0,57
Agn 49,17 + 37,16 77,00 +20,42 0,02
Genel_saghk_algist 56,67 + 21,85 60,67 + 16,89 0,40
Total_SF-36 1885,33 + 690,21 1952,67 + 594,52 0,23

Veriler Ort=SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlaml kabul edilmistir. (“Wilcoxon Signed -
Rank” kullanilds).
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Tablo 4- 20: Kinezyolojik bantlama grubu i¢in, grup i¢inde olmak iizere; tedavi
Oncesi-tedavi sonrasi 1.ay, SF-36 yasam kalitesi Olgedi total ve alt parametre

skorlarinin karsilastirilmasi

Kinezyolojik bantlama Tedavi dncesi Tedavi sonrast 1.ay p
grubu Ort+SS Ort =SS
Fiziksel_fonksiyon 52,67+ 31,39 6533 +24.46 0,03
Fiziksel_rol_giicligii 20,00 22,06 25,00 +23,15 0,40
Emosyonel_rol_giicliigii 24,44 +2429 26,67 + 22,54 0,80
Enerji_canhhk_vitalite 46,67 +20.41 52.00 +17.81 0,25
Ruhsal_saghk 65,07 +17,47 66,93 + 18,11 0,53
Sosyal_islevsellik 65,83 + 16,68 61,67 + 33,89 0,72
Adnt 2517+ 13,18 77,00 + 20,42 0,01
Genel_saghk_algis: 52,00 + 19,80 60,67 + 16,89 0,10
Total_SF-36 1716,00 + 602,18 1952,67 + 594,52 0,07

Veriler Ort+SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. (“Wilcoxon Signed-
Rank” kullanild:).
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Tablo 4- 21: Konvansiyonel TENS grubu igin, grup iginde olmak iizere; tedavi dncesi-

sonrasl, SF-36 yasam kalitesi 6lgegi total ve alt parametre skorlarinin karsilastirilmasi

Konvansiyonel TENS grubu TegiziiﬁlSEESi Te(g:tiiosnsram P

Fiziksel_fonksiyon 48,67 + 30,96 58,67 + 30,09 0,39
Fiziksel_rol_giicliigii 11,67 £ 17,34 25,00 £ 23,15 0,03
Emosyonel_rol_giicliigii 23,33 +£22,54 26,67 + 19,72 0,67
Enerji_canlihk_vitalite 47,00 + 22,66 58,33 +£22,33 0,01
Ruhsal_saghk 70,93 + 17,60 70,93 + 20,48 0,91
Sosyal_islevsellik 55,00 +32,32 66,67 29,76 0,33
Agn 70,50+ 18,62 26,17 £12,37 0,04
Genel_saghk_algisi 52,00 + 15,79 61,33 +20,22 0,03
Total_SF- 36 1635,33 + 623,69 1964,00 + 707,36 0,02

Veriler Ort=SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. (“Wilcoxon Signed-
Rank” kullanilds).

Tablo 4- 22: Konvansiyonel TENS grubu igin, grup iginde olmak iizere; tedavi sonrasi-tedavi

sonrasi 1.ay, SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi total ve alt parametre skorlarinin karsilagtirilmasi

Konvansiyonel TENS Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi 1.ay p
grubu Ort+SS Ort+SS
Fiziksel_fonksiyon 58,67 + 30,09 63,33+ 30,57 0,33
Fiziksel_rol_giicligii 25,00 + 23,15 25,83+ 21,89 0,78
Emosyonel_rol_giicliigii 26,67 £ 19,72 27,78+ 23,29 0,80
Enerji_canhhk_vitalite 58,33 +£22,33 50,33+ 24,09 0,22
Ruhsal_saghk 70,93 + 20,48 66,93+ 21,14 0,50
Sosyal_islevsellik 66,67 + 29,76 64,17+ 28,29 0,95
Agn 26,17 £12,37 38,33+ 19,65 0,50
Genel saghik_algisi 61,33 +20,22 54,33+ 20,34 0,30
Total_SF-36 1964,00 + 707,36 1922,67+ 682,00 0,71

Veriler OrtSS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip satir
degerleri arasinda istatiksel anlamli fark yoktur. (“Wilcoxon Signed-Rank” kullanildy).
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Tablo 4- 23: Konvansiyonel TENS grubu igin, grup i¢inde olmak iizere; tedavi sonrasi-tedavi

sonrasi 1.ay, SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi total ve alt parametre skorlarmnin kargilagtirilmasi

Konvansiyonel TENS Tedavi oncesi Tedavi sonrasi 1.ay p
grubu Ort+SS Ort+SS
Fiziksel_fonksiyon 48,67 30,96 63,33+ 30,57 0,05
Fiziksel_rol_giicliigii 11,67+17,34 25,83+ 21,89 0,02
Emosyonel_rol_giicliigii 23,33 +£22,54 27,78+ 23,29 0,22
Enerji_canhhk vitalite 47,00 +22,66 50,33+ 24,09 053
Ruhsal_saghk 70,93 + 17,60 66,93+ 21,14 0,19
Sosyal_islevsellik 55,00 + 32,32 64,17+ 28,29 0,21
Agn 70,50+ 18,62 38,33+ 19,65 0,04
Genel_saghk_algisi 52,00 + 15,79 54,33+ 20,34 0,50
Total_SF-36 1635,33 + 623,69 1922,67+ 682,00 0,02

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip satir
degerleri arasinda istatiksel anlamli fark yoktur. (“Wilcoxon Signed-Rank” kullanildy).
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Tablo 4-24’de ve Grafik 4-5’de c¢alismamizda uyguladigimiz tedavilerin
birbirlerine istiinliigiinii SF-36 yasam kalitesi 6lgegi total ve alt parametre skorlar
acisindan belirleyebilmek amaciyla, her iki grupta; tedavi dncesi ile sonrasi arasinda
elde edilen SF-36 yasam kalitesi olgegi total ve alt parametre skor degisimlerinin
ortalamalar1 alinarak, gruplar arasi karsilastirildi (Tablo 4-24). Bu karsilastirmada
“Paired Samples T-Test” kullanildi. Sonug olarak; SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi total ve
alt parametre skorlarindaki degisim ortalamalarinin karsilastirilmasinda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4- 24: Her iki grupta; tedavi 6ncesi-sonrasi arasinda elde edilen SF-36 yagam
kalitesi olgegi total ve alt parametre skorlarindaki degisim ortalamalarmin gruplar

arasinda karsilagtirilmasi

oy ol 4
SE-36 (n=15) (n=15)
Ort+SS Ort+SS

Fiziksel_fonksiyon 4,33 +£30,81 10 +29,82 0,64
Fiziksel_rol_giicliigii 6,67 £26,24 13,33 £20,84 0,44
Emosyonel_rol_giicliigii 12,22 25,56 3,33 421,08 0,36
Enerji_canhhk vitalite 1,67 £12,19 11,33 £16,52 0,06
Ruhsal_saghk 1,6 £14,72 0,00 £14,81 0,77
Sosyal_islevsellik 4,16 £35,87 11,66 £33,22 0,53
Agn 8,16 £39,75 15,66 +31,10 0,48
Genel_saghk_algisi 4,67 £21,16 9,33 £15,79 0,54
Total SF-36 169,33 +610,43 328,67 £597,55 0,48

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlaml kabul edilmigstir. Ayni indise sahip
satir degerleri arasinda istatiksel anlamli fark yoktur. (“Paired Samples T-Test” kullanild).
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Grafik 4- 5: Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasinda SF-36 alt gruplarinin
degisim ortalamalarimin karsilastirilmasi (Tablo 4-24 ‘e ait grafiktir).

Her iki grupta; SF-36 yasam kalitesi 6lcegi total ve alt parametre skorlarinin
tedavi sonrast ile tedavi sonrasi 1. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim saptanamadigindan; tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 1.ay degerleri arasinda

elde edilen degisim ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi yapilamadi.

Caligmamiza katilan hastalarin denge fonksiyonlar1 biodeks denge sistemi ile
degerlendirildi. Bu degerlendirmede; biodeks denge sisteminde, postural dengenin alt
parametreleri olan; genel stabilite indeksi (GSI), mediolateral stabilite indeksi (MLSI),
anteroposterior stabilite indeksi (APSI) ile diisme riskini degerlendiren tek parametre
olan diisme riski indeksi (DRI) kullanildi. Hastalarin tedavi ncesi, tedavi sonrast ve
tedavi sonrasi l.ay genel stabilite indeksi, mediolateral stabilite indeksi,
anteroposterior stabilite indeksi ile diigme riski indeksi degerleri karsilagtirildi. Bu
kargilagtirma igin nonparametrik bir test olan “Independent Samples T Test” kullanild:
(Tablo 4-25, 26, 27). Tedavi 6ncesi degerlerin karsilastirilmasinda konvansiyonel tens
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grubu lehine APSI degerinde istatistiksel olarak anlamli farkhilik varken; diger

degerler agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4- 25: Her iki gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi postural denge ve diisme riski

degerlerinin karsilastirilmasi

Kinezyolojik Konvansiyonel
Tedavi dncesi bantlama grubu TENS grubu p
(n=15) (n=15)
Ort+SS Ort +SS
GSi 1,63 £1,52 0,71 £0,32 0,36
APSI 1,13 +0,89 0,49 +0,25 0,02
MLSI 0,44 +0,31 0,39 £0,26 0,62
DRi 2,07 1,36 1,66 £0,88 0,33

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlaml kabul edilmistir. (“Independent Samples T
Test” kullanildi).

Tablo 4- 26: Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasi postural denge ve diisme riski

degerlerinin karsilastirilmasi

Kinezyolojik Konvansiyonel
Tedavi Sonrasi bantlama grubu TENS grubu P
(n=15) (n=15)
Ort =SS Ort =SS
Gsi 1,36 +1,17 0,82 +0,46 0,11
APSI 1,10 1,16 0,50 £0,22 0,67
MLSI 0,44 +0,41 0,52 +0,38 0,56
DRI 1,52 41,20 1,38 40,69 0,69

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip satr
degerleri arasinda istatiksel anlamli fark yoktur. (“Independent Samples T Test” kullanildi).
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Tablo 4- 27: Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasi 1.ay postural denge ve diigme

riski degerlerinin kargilagtirilmasi

Kinezyolojik Konvansiyonel
Tedavi sonrasi 1.ay bantlama grubu TENS grubu P
(n=15) Ort £ SS (n=15) Ort =SS
GSi 1,17 +£0,93 0,73 £0,39 0,11
APSI 0,69 £0,71 0,40 £0,19 0,14
MLSI 0,51 £0,48 0,36 £0,15 0,29
DRi 1,49 £1,53 1,07 £0,51 0,33

Veriler Ort=SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip satir
degerleri arasmda istatiksel anlamli fark yoktur. (“Independent Samples T Test” kullanildy).

Calismamizda uyguladigimiz tedavilerin denge iizerine etkin olup
olmadiklarini belirleyebilmek amaciyla; her iki gruptaki hastalarin kendi gruplari
icinde, tedavi oncesi ile tedavi sonrasi postural denge ve disme riski degerleri
kargilastirildi (Tablo 4-28,31). Bu karsilastirmada kullandigimiz test Paired Samples
T-Test‘ti. Tedavi yontemlerimizden kinezyolojik bantlamanin diisme riski iizerine
olumlu yonde etkinligini saptandi (p<0,05).(Tablo 4-28 ) Konvansiyonel TENS
tedavisinin ise denge fonksiyonlar: iizerinde herhangi bir etkinli§i saptanamadi
(p>0.05) (Tablo 4-31). Tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 1.ay postural denge ve diisme
riski degerleri karsilastirildiginda ise kinezyolojik bantlamanin diisme riski iizerine

etkinliginin kontrolde de devam ettigi goriildii (Tablo 4-29). (Grafik 4-6)
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Tablo 4- 28: Kinezyolojik bantlama grubu i¢in, grup i¢inde olmak iizere; tedavi

Oncesi-sonrasi postural denge ve diisme riski degerlerinin karsilastiriimasi

Kinezyolojik Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p
bantlama grubu Ort+SS Ort+SS
GSI 1,63+1,52 1,36+1,17 0,51
APSI 1,13+0,89 1,11+1,16 0,95
MLSI 0,44+0,32 0,44+0,41 1
DRI 2,07+1,36 1,53+1,20 0,04

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmigtir. (“Paired Samples T-Test”
kullanildi)

Tablo 4- 29: Kinezyolojik bantlama grubu igin, grup i¢inde olmak iizere; tedavi

sonrasi- tedavi sonrast 1.ay postural denge ve diisme riski degerlerinin karsilagtirilmast

Kinezyolojik Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi 1.ay p
bantlama grubu Ort+SS Ort+SS
GSi 1,36£1,17 1,17+0,93 0,53
APSI 1,11+1,16 0,69+0,71 1,84
MLSI 0,44+0,41 0,51+0,49 0,68
DRi 1,53+1,20 1,49+1,54 0,94

Veriler OrtxSS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlaml kabul edilmistir. Aymi indise sahip satir
degerleri arasinda istatiksel anlamli fark yoktur. (“Paired Samples T-Test” kullanildi)

Tablo 4- 30: Kinezyolojik bantlama grubu i¢in, grup i¢inde olmak tizere; tedavi

oncesi- tedavi sonrasi 1.ay postural denge ve diisme riski degerlerinin karsilastirilmasi

Kinezyolojik Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi 1.ay p
bantlama grubu Ort+SS Ort+SS
GSi 1,63+1,5 1,17+0,93 0,26
APSI 1,13+0,89 0,69+0,71 0,10
MLSI 0,44+0,32 0,51+0,49 0,66
DRi 2,07+1,36 1,49+1,54 0,09

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip satir
degerleri arasinda istatiksel anlamli fark yoktur. (“Paired Samples T-Test” kullanildy)
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Grafik 4- 6: Kinezyolojik bantlama grubundaki hastalarin tedavi Oncesi, tedavi
sonrast ve tedavi sonrasi l.ay denge alt parametrelerinin karsilagtirilmast (Tablo 4-
28,29,30’ a ait grafiktir).

Tablo 4- 31: Konvansiyonel TENS grubu i¢in, grup i¢inde olmak iizere; tedavi 6ncesi-

sonrasi postural denge ve diisme riski degerlerinin karsilastirilmasi

Konvansiyonel Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p
TENS Ort+SS Ort+SS
GSi 0,71+0,32 0,82:046 0,38
APSI 0,49+0,25 0,50+0,22 0,92
MLSI 0,38+0,26 0,53+0,39 0,15
DRi 1,660,89 1,38+0,70 0,22

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip satir
degerleri arasinda istatiksel anlamli fark yoktur. (“Paired Samples T-Test” kullanildi)
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Tablo 4- 32: Konvansiyonel TENS grubu igin, grup i¢inde olmak iizere; tedavi

sonrasi-tedavi sonrast 1.ay postural denge ve diisme riski degerlerinin kargilagtirilmasi

Konvansiyonel Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi 1.ay p
TENS Ort+SS Ort+SS
GSI 0,82+046 0,73+0,39 0,56
APSI 0,50+0,22 0,40+0,20 0,06
MLSI 0,53+0,39 0,37+0,16 0,14
DRI 1,38+0,70 1,07+0,51 0,28

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlaml kabul edilmistir. Ayni indise sahip satir
degerleri arasinda istatiksel anlamli fark yoktur. (“Paired Samples T-Test” kullanildi)

Tablo 4- 33: Konvansiyonel TENS grubu i¢in, grup i¢inde olmak iizere; tedavi 6ncesi-

tedavi sonrasi 1.ay postural denge ve diisme riski degerlerinin karsilastirilmasi

Konvansiyonel Tedavi oncesi Tedavi sonrasi 1.ay p
TENS Ort =SS Ort+£SS
GSi 0,71+0,32 0,73+0,39 0,89
APSI 0,49+0,25 0,40+0,19 0,24
MLSI 0,39+0,26 0,37+0,16 0,76
DRI 1,66+0,88 1,07+0,51 0,07

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir. p degeri <0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir. Ayni indise sahip satir
degerleri arasinda istatiksel anlaml fark yoktur. (“Paired Samples T-Test” kullanildr)
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Grafik 4- 7: Konvansiyonel TENS grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrast
ve tedavi sonrasi 1.ay denge alt parametrelerinin karsilastirilmasi (Tablo 4-31,32,33°
e ait grafiktir).

Caligmamizda uyguladigimiz tedavilerden sadece kinezyolojik bantlamanin
denge tizerine etkinligi saptandigi igin; tedavi yontemlerimizin denge iizerine

etkinliklerinin birbirleri ile karsilastiriimasi gerekli gériilmedi.
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5. TARTISMA

Patellofemoral agr1  sendromu, patellofemoral eklemde fiziksel ve
biyokimyasal degisikliklerden dolay1 ortaya ¢ikan, giinlilk yasam aktivitelerinde
fonksiyonel yetersizlige yol agan semptomlar toplulugudur (20, 131-133). Diz
agrilarinin en sik sebeplerinden birisidir (134, 135). Etyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Bununla birlikte, eklem dizilim bozukluguna yol agan internal ve

ekstemal faktorler sorumlu tutulmaktadir (134).

Hastalik geng erigskin ve fiziksel olarak aktif bireylerde, o6zellikle geng
kadinlarda, sporcularda, askerlerde sikga goriilen bir durumdur (72, 77, 134). Bizim
¢alsmamiza dahil ettigimiz 30 hastadan 13’1 ev hanimi,8’i diger meslek gruplarindan,
9’u 6grenci idi. Asker yada sporcu olan hastamiz yoktu. Bu durumu hasta sayimizin
sinirli olmast ve demografik olarak hastanemize basvuran fiziksel aktif gen¢ bayan

hasta popiilasyonunda ev hanimlarinin oraninin yiiksek olmasina baglayabiliriz .

PFAS yaygin bir durumdur. Eriskin popiilasyonun % 15-33’unu; adolesanlarin
% 21-45’ini etkilemektedir. Adolesan kizlarda goriilme olasihigi daha fazladir (68,
136). Insidans1 y1lda 1000 kisiden 22 olmak iizere oldukca yiiksektir (137). PFAS
siklig1 gesitli caligmalarda farkli belirtilmektedir.

Wilson ve ark.’nin 2007de yaptiklar1 bir ¢alismada PFAS sikligini %17 olarak
belirtmistir (70).

Callagan ve ark. yaptiklar bir arastirmalarinda Ingilterede PFAS insidansim

%25 olarak belirlemislerdir (138).

Sik goriilen ve toplumun 6nemli bir kismini etkileyen bu sendromun tedavisine
yonelik bir ¢ok caligma bulunmakla birlikte tedavi yontemleri ve bu ydntemlerin
hastalik iizerine etkinlikleri tam anlami ile aydinlatilabilmis degildir. Bu nedenle

¢alismamizi patellofemoral sendrom tedavisine katkida bulunmak amaci ile planladik.
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Literatiirde PFAS’nin geng erigkin bireylerde siklikla goriildiigii bildirilmistir
(57, 137, 139-142) Bu konu ile ilgili yapilmis pek ¢ok ¢aligmaya bakildiginda farkli
yas araliklarindaki ve farkli yas ortalamalaria sahip hasta gruplari iizerinde ¢aligildigi

goriilmektedir.

Numanoglu ve ark. patellofemoral agri sendromlu bireylerde dizin farkli
mekanik yiiklenmelerinde diz eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesini
amagcladiklar ¢alismalarinda yas araligini 19-40 yas; patellofemoral sendrom tanili

hasta grubuna ait ,yas ortalamasini ise 29.4 = 7.87 olarak belirtmislerdir (63).

Erel ve ark. patellofemoral agr1 sendromu olan hastalarda ev programi olarak
verilen kapali kinetik zincir (KKZ) ve agik kinetik zincir (AKZ) egzersiz
programlarmin  etkinliklerinin  karsilastirilmast  amaciyla yapmis  olduklar
caligmalarinda hastalarinin yas araligini 20-45; iki ayr1 hasta grubundan birinin yas
ortalamasim 37.77+5.19 digerinin yas ortalamasini 38.25+3.97 olarak belirtmislerdir
(143).

Cowan ve ark.’nin patellofemoral sendromlu hastalar tizerinde vastus medialis
ve vastus lateralis’in gii¢clendirilmesinin etkilerini arastirdiklari ¢alismalarinda yas
ortalamasi 29,2+7.8’di (97). Gilleard ve McConnell’in patellar bantlamanin VMO
iizerindeki etkinligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda yas ortalamalari 22,7 olarak

bildirilmistir .

Bizim c¢aligmamizda da yas ortalamas: literatiirle uyumlu bir sekilde
30.37+10.1 idi. Hastalarimizin yas araligi 15-45 idi . PFAS’nin sik goriildigii yas
araligmi  icermekteydi. Caligmamiza ileri yas grubundan hastalarin dahil
edilmemesinin nedeni ileri yas grubunda dejeneratif degisiklerin ve patolojilerin
artacagini diisinmemizdir. Patellofemoral agri sendromunda hastaligin tanisina
yonelik diagnostik testler tam giivenilir olmadigindan tani koymak i¢in diger
intraartikiiler patolojileri, patellar tendinopatileri, patellar bursit osgood schlatter

lezyonu ve dejeneratif degisikliklere bagli agrili sendromlari diglamak gerekmektedir
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(72, 144). Biz bu nedenle dejeneratif degisikliklerin kaginilmaz oldugu ileri yas
grubundan hastalarin ¢alsmaya dahil edilmemesinin ve yas ortalamasinin geng eriskin

popiilasyonu igerecek sekilde diisiik tutulmasinin uygun oldugu kananatindeyiz.

Patellofemoral sendromun kadinlarda goriilme olasiligr yaklasik iki kat daha
fazladir (68, 134, 136). Literatiire bakildiginda Wilson ve ark.’nin patellar dizilim
bozukluklarinin PFAS iizerine etkilerini arastirmak amaci ile yaptiklari bir ¢alismada

vakalarin %62 si kadin %38 i erkek hastalardan olugsmaktaydi (70).

Yilmaz ve ark. patellofemoral agri sendromunda izokinetik egzersizin
fonksiyonel kapasite ve agri iizerine etkinligini inceledikleri caligmalarinda 22

hastadan 17’sinin kadin oldugu belirtmislerdir (12).

Kadin hastalarin oranmin erkek hastalara gore yiiksek olmasinin sebepleri
arasinda basta anatomik ve noromuskuler faktorler olmak iizere, hormonal ve diger
faktorler rol oynamaktadir (72, 145). Anatomik ve noromuskiiler sebepler arasinda,
kadinlarda kalga internal rotasyon ve abduksiyon kuvvetinin erkeklere oranla zayif
olmasi, artmis femoral internal rotasyon ve kalgca adduksiyonuna sekonder olarak
lateral kontakt basincinin ve dinamik Q agisinin artmasi, kuadriseps kas kuvvetlerinin
zay1fligi gibi durumlar yer almaktadir (146-150). Ayrica yiiksek topuklu ayakkabi
giymek, bacak bacak iizerine atarak oturmak, bacaklarin adduksiyonda tutularak
oturulmasi, yiiriiylis esnasinda yapilan hafif diz fleksiyonu gibi postural nedenlerin
yani sira kadinlarda dstrojenin ve diger kadin cinsiyet hormonlarinin konnektif dokuya
etkileri neticesinde erkeklere gore eklem laksitesinin daha fazla olmasi ve bu durumun
konnektif doku ve ligamanlarda yaralanmaya yatkinlik olusturan eklem
propriosepsiyonunda azalmaya yol a¢masi gibi durumlar da kadinlarda neden
patellofemoral sendrom sikliginin erkeklere gore daha fazla oldugunun sebepleri

arasinda sayilabilmektedir (10, 17).

Gilleard ve McConnell’in patellar bantlamanin VMO {izerindeki etkinligini

aragtirdiklar1 caligmalarinda (n=14) hastalarin tamami kadindi.
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Tunay ve ark.’nin patellofemoral sendrom tizerinde kinezyolojik ve McConnel
bantlamanin etkinligini karsilagtirdiklart ¢alismalarinda da katilimeilarin tamanu

kadind1 (151).

Bizim c¢aligmamiza katilan 30 hastanin 25’kadindi Kadin erkek dagilim
oranlart bakimindan gruplarimiz arasinda homojen bir dagilim mevcuttu. Calismamiz

kadin erkek oranlarit bakimindan mevcut literatiir ile benzerlik gosteriyordu.

PFAS’nin patogenezinde birgok faktor bulunmaktadir asir1 kilo da bunlardan
birisidir (11). Ekleme binen yiikiin artigi, patellofemoral eklemin zorlanmasima yol
acarak, semptomlarda artisa neden olabilir. VKI’nin fazla olmasr alt extremiye yénelik
bir ¢ok kas iskelet problemini artirmasinin yaninda PFAS gelisme olasiligini da
artirabilir. Buradan hareketle kilo kaybinin da patellofemoral eklem tizerindeki yiikii

azaltip semptomlarin iyilesmesine katkida bulunmasi olasidir.

Bizim c¢aligmamizda gruplar arasinda boy, kilo ve viicut kitle indeksi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farka rastlamadik. (p>0.05) Bu da
calismamizin homojenligi agisindan onemli bir durumdur. Caligmamizda, obezite
caligmalarinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan kabul edilen antropometrik bir dlgiim
olan, viicut agirlig1 ve boy dl¢iimlerinden elde edilen viicut kitle indeksi (VKI)’ni bir
degerlendirme parametresi olarak kullandik. Bu anlamda VKI, kolay ulasilabilen,
cinsiyet ayirimi yapilmadan, tiim bireylere uygulanabilen, yaygin, gecerli standart bir
boy-agirlik indeksidir (152, 153). VKI degerlerine gore smiflama <18,5 zayif, 18,5-
24,9 normal, 25- 29,9 kilolu ve >30 sisman olarak yapilmaktadir.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalara; her bir grup i¢in ayr1 ayri bakildiginda
konvansiyonel TENS tedavisi uyguladigimiz tedavi grubu igin VKI ortalamas:
22,69+3,35 kg/m2 ve kinezyolojik bantlama tedavisi uyguladigimiz tedavi grubu igin
VKI ortalamasi 25,12+4,2 kg/m2 idi. PFAS VKI iliskisine yonelik ¢aligmalara
bakildiginda degerlerimiz literatiirle uyumlu idi. Coskun ve ark. agik ve kapali kinetik

zincir egzersizlerinin patellofemoral agri sendromunda etkinliklerini karsilagtirdiklar
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calismalarinda acik kinetik zincir grubunun VKI ortalamasmi 25.82+3.90 kg/m2
kapali kinetik zincir grubunun VKI ortalamasini 25.01+4.08 kg/m2 olarak belirtmisler
ve gruplar arasinda boy kilo ve VK1 ortalamalar1 agisindan anlamli fark bulunmadigini

vurgulamiglardir (154).

Numanoglu ve ark.’nin patellofemoral agri sendromlu bireylerde dizin farkli
mekanik yiiklenmelerinde diz eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesini
amagladiklar1 ¢alismalarinda patellofemoral agr1 sendromu tanili hasta grubu, VKI,
viicut agirliklari, yag yiizdeleri, yagli viicut kitleleri agisindan kontrol grubu ile
karsilastinldiginda  biraz yiiksek bulunmussa da viicut agirlgt ve VKi’nin
patellofemoral agri sendromu igin risk faktorii olabilecegi tezini destekleyecek daha

fazla sayida galismaya ihtiyag vardir (63).

Calismamizda, agriy1 VAS ile degerlendirdik. VAS, hastalarin 10 cm’lik bir
¢izgide veya 0-10 numaral bir skala iizerinde agr siddetlerini isaretlemelerine dayali
bir yontemdir. VAS agr1 degerlendirmesinde oldukga gegerli ve giivenilir bir skaladir.

VAS kullanilarak yapilms literatiirde pek ¢ok ¢aligma bulunmaktadir (96, 122).

Crossley ve ark. fizik tedavinin patellofemoral sendromda etkinligini
aragtirdiklart ¢aligmalarinda, hastalari fizik tedavi ve plasebo gruplarina ayirip fizik
tedavi grubuna haftada bir kez, toplam 6 seanstan olusan standardize tedavi programi1
uygulamiglardir. Tedaviyi tamamlayan 67 hastanin agr1 degerlendirmelerini VAS ile
yapmislardir. Fizik tedavi grubunda (n=33), ortalama agrida, en kot agrida ve

engellilikte plasebo grubuna gore kayda deger oranda azalma saptamiglardir (77).

Alaca ve ark.’nin 22 hastaya 6 haftalik egzesiz programu vererek patellofemoral
sendromlu hastalarda izokinetik egzersizlerin agri ve fonksiyon tizerine etkinligini
sorguladiklar ¢alismalarinda agri degerlendirmesini VAS kullanarak yapmuslardir
(12).

Yilmaz ve ark. patellofemoral agri sendromunda izokinetik egzersizin

fonksiyonel kapasite ve agr iizerine etkinligini incelerken agriyt VAS ile
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degerlendirmislerdir (12). Bizim ¢alismamizda da agr1 degerlendirilmesi VAS
kullanilarak yapilmigtir. Hastalardan 0-10 numarali bir skala iizerinde agrilarina puan
vermeleri istenmistir. Hastalara tedavi basinda, tedavi sonunda ve tedavi sonrasi 1.
ayda olmak iizere 3 defa VAS ile agrn sorgulamasi yapilmistir. Hastalardan agri
diizeylerinde ne gibi farkliliklar oldugunu bildirmeleri istenmistir. Sonuglarimiza gore
tedaviye alman hastalarin baglangigtaki VAS degerleri birbirine benzerlik
gostermekteydi. Gruplar arasinda, tedavi baslangici ve tedavi sonrasi, tedavi sonrast 1.
ay VAS degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
(p>0.05). Her iki grubun, grup i¢inde tedavi dncesi ile tedavi sonrast VAS degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistir (p< 0.05). VAS
degerlerindeki tedavi oOncesi sonrast degisim ortalamalarnn iki grup arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).
Sonug olarak uyguladigimiz iki tedavi yontemi de agriy1 benzer bigimde ve istatistiksel
olarak anlaml diizeyde azaltmistir (p< 0.05). Tedavi sonu VAS degerleri ile tedavi
sonrast 1. ay VAS degerlerini karsilagtirdigimizda ise her iki grup i¢in de VAS
degerlerinin 1. ay sonunda istatistiksel anlamli bir degisim gostermedigi (p>0.05) ve
agr1 parametresi iizerindeki olumlu etkinin 1. ayda da devam ettigi gortilmiistiir.
Buradan hareketle kinezyolojik bantlama ve konvansiyonel TENS tedavilerinin
patellofemoral sendrom tanist almis hastalarin agilarinin azaltilmasi amaciyla
kullanilabilecek etkili yontemler olduklarini ancak agri azaltimi yoniiyle birbirlerine

istlinliiklerinin bulunmadigini sdyleyebiliriz.

Patellofemoral sendromun neden oldugu fonksiyonel aktivitede kayiplar ve
fiziksel kisitlanmalar, hastalarin sosyal yasantis1 ve emosyonel durumlarinda olumsuz
etkiler ortaya c¢ikarabilmektedir. Caligmamizda patellofemoral sendrom tanilt
hastalarin fonksiyonel aktivitelerinde ve fiziksel performanslarindaki kisitlanmalar1 ve
bu kisitlanmalarin sonucu olarak ortaya ¢ikabilecek sosyal, emosyonel ve mental
olumsuzluklari, yasam kalitesi diizeylerini ve uyguladigimiz tedavilerin bu
parametreler iizerine olan etkinliklerini, her bir hastaya tedavi baslangici, tedavi sonu
ve tedavi sonrasi 1. ayda uyguladigimiz SF-36 yasam kalitesi dl¢egi ile degerlendirdik.

SF-36, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agri, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
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giicliigii, mental saglik, genel saglik ve zindelik alt gruplarindan olusan bir testtir (23,
123).

Literatiirde patellofemoral agri sendromu tanili hastalarin hastaliklarinin ve
uygulanan tedavi yontemlerinin yasam kalitesi iizerine etkilerini SF-36 yagam kalitesi
6l¢egi kullanarak degerlendiren sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Kuru ve ark.’nin
patellofemoral sendrom tanili hastalarda elektrik stimiilayonu ile kinezyolojik
bantlamanin etkinliklerini karsilagtirdiklart ¢aligmalarinda hastalarin yasam kalitesi
SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi kullanilarak degerlendirilmis ve her iki tedavi grubunda
da grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi degerler kiyaslandiginda SF-36 ve alt gruplarindan
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agr1, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigliigii
ve mental saglik degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme kaydetmislerdir.(
p<0.05) Tedavi sonrasi degisim ortalamalar1 arasinda her iki grup arasinda SF-36 ve

alt gruplar1 yoniiyle istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptamamuslardir (96).

Syme ve arkadaslar1 ise PFAS tanili 69 hastay1 randomize olarak 3 gruba
ayirarak yaptiklart caligmalarinda iki tedavi grubuna VMO veya kuadriseps
giiclendirme egzersizleri uygularken kontrol grubuna hicbir tedavi uygulamamislardir.
Tedavi gruplari ile kontrol grubu arasinda tedavi sonrasi yapilan SF-36 yasam kalitesi
6l¢eginin fiziksel ve mental parametrelerinde tedavi gruplari lehine istatistiksel olarak
anlaml fark bulmuglardir (155).

Agri bireylerin fiziksel durumlarinin yani sira ruhsal ve emosyonel durumlarini
da etkileyebilmektedir. Bu nedenle SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi daha birgok farkli
konularda yapilmis c¢alismalarda da agn ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin
sorgulanmasi amaci ile kullanilmistir. Hepgiiler ve ark.’nin diz osteoartrozu olan 118
hastada, hastalardaki klinik bulgular1 arastirmak ve klinik belirtilerle gesitli yasam
kalitesi Ol¢timleri ve bu Olgiimlerin birbiri ile ilgili boliimleri arasindaki iliskileri
incelemek amaci ile yaptiklart calismalarinda hastalarin agri siddeti VAS ile
degerlendirilmis. Agr1 siddeti ile SF-36 ‘nin agn fiziksel fonksiyon ve sosyal

fonksiyon boliimleri arasinda negatif korelasyon bulmuslardir. Buradan hareketle
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dizlerde agr siddeti arttik¢a fiziksel, emosyonel ve sosyal fonksiyonun kotiilestigi

sonucuna varmiglardir (156).

Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrasi, tedavi sonrasi 1. ay SF-36 yasam
kalitesi Ol¢egi total degeri ve alt parametre degerleri bakimindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik bulunmamakta idi (p>0.05). Grup iginde
tedavi Oncesi ve sonrast degerler karsilastirildiginda kinezyolojik bantlama grubu igin
SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin sadece agr alt parametresi yoniinden tedavi sonunda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlemlenirken; konvansiyonel TENS grubu igin;
total skor ve agr1, fiziksel rol giigliigii, genel saglik algisi, enerji canlilik vitalite alt
parametre skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir diizelme gozlemlendi (p<0.05).
SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi total degerinin ve alt parametre degerlerinin, tedavi 6ncesi
ve sonrasi degisim ortalamalart gruplar arasi anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0.05). Buradan hareketle ; uyguladigimiz tedavilerin hastalarin yasam kaliteleri
iizerinde kismen etkin olduklarini; konvansiyonel TENS’in yasam kalitesi bakimimdan
kinezyolojik bantlamaya iistiin oldugunu soyleyebiliriz. Tedavi sonrasi ve tedavi
sonrasi 1. ay SF-36 total ve alt parametre degerleri her iki grup i¢in karsilastirildiginda
kinezyolojik bantlama grubu igin agr alt parametresi yoniiyle tedavi sonrasi 1. ayda
da olumlu yonde istatistiksel olarak anlamli degisiklik gézlemlenmisken (p<0.05).;
konvansiyonel =~ TENS  grubunda istatistiksel — olarak  anlamli  farklihk
gozlemlenmemistir (p>0.05).Tedavi Oncesi ile sonrasi arasinda fark bulamadigimiz
parametreleri ,tedavi Oncesi tedavi sonrast 1. ay Kkarsilastirmasi1 ile
degerlendirdigimizde ise fiziksel fonksiyon parametresi hem konvansiyonel TENS
hem kinezyolojik bantlama grubunda anlamli bulundu (p<0.05). Buradan hareketle
uygulanan her iki tedavi yonteminin hastalarin yasam kalitesi {izerinde olusturdugu
iyiligin tedavi sonrasi 1. ayda da devam ettigi fizikse fonksiyon {izerine olan etkinin
ise uzun vadede ortaya ¢iktigi sonucuna varabiliriz. Calisamizda her iki gruptaki
hastalarin VAS degerlerindeki diizelme ile SF-36 yasam kalitesi Olgegi agri alt

parametre degerlerindeki diizelme korele idi.
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Calismamizda hastalarin  fonksiyonelligini  Olgiimlemek amaci ile
kullandigimz bir diger test de WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index) testidir. WOMAC, hastalarin fonksiyonel durumlarini élgen; agr1
(Smadde), tutukluk (2 madde) ve fiziksel fonksiyon (17madde) olmak iizere 3 alt skala
ve toplam 24 maddeden olusan yiiksek giivenilirlikli bir testtir (157).

Jinks ve ark. 50 yas lizerindeki 8995 bireyde uyguladiklart WOMAC anketinin
agri ve fiziksel fonksiyon parametrelerinde yiiksek giivenilirlik saptamislardir.
Caligmadaki hastalarin % 14’ {inde ciddi agr1 oldugunu, % 20’ sinde en az bir fiziksel
aktivite sirasinda zorluk hissedildigini ve % 12’sinde ise hem agri hem de fiziksel
zorlugun bir arada oldugunu bulmuglardir. En kuvvetli iligskinin agrinin kronik olmast

ile hissedilen fiziksel zorluk arasinda oldugunu ileri siirmiislerdir (158).

Tiiziin ve ark., 72 diz osteoartritli hastada yapmis olduklar1 caligmalarinda,
WOMAC anketinin Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve giivenilirligini yiiksek olarak
bulmuslardir. SF-36 ile WOMAC arasinda ise agr1 ve fiziksel fonksiyon parametreleri
agisindan dogrusal bir iligki saptamiglardir (126).

Fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesinde giivenilir ve yaygin bir 6l¢ek olarak
kullanillan WOMAC testi siklikla diz ve kalga osteoartritinde kullanilan bir test
olmakla birlikte diz osteoartiti ile benzer semptomlar: olmas: nedeniyle PFAS’ li
hastalarda da kullanilmistir. Literatiirde patellofemoral sendrom tanili hastalarin
fiziksel fonksiyonelligini degerlendirmek amaci ile WOMAC testinin kullanildig:
caligmalar bulunmaktadir. Balc1 ve ark.’nin farkli kapali kinetik zincir egzersizlerinin
patellofemoral agri sendromu iizerine etkilerini arastirdiklari galigmalarinda WOMAC
testi bir degerlendirme parametresi olarak kullanilmig, ve her iki tedavi grubu i¢in
tedavi Oncesi sonrasi ve kontrol degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli

diizelmeler saptanmustir.(p<0.05) (157).

Erel ve ark. patellofemoral agri sendromunda agik ve kapali kinetik zincir

egzersizlerinin fonksiyonel duruma etkilerinin karsilastirilmasini  amagladiklar
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calismalarinda tek tarafli PFAS tanisi olan 54 hastanin rastgele se¢imle 27’sine agik
kinetik zincir egzersizleri, 27’sine kapali kinetik zincir egzersizlerini 8 hafta siireyle
uygulamustir. Hastalarm fonksiyonel durumlarinin degerlendirmesini, WOMAC testi
ile yapmuslardir. Sonug olarak; istirahat ve aktif durumda degerlendirilen agri,
WOMAC total skoru ve alt gruplari acisindan hem tedavi dncesinde hem de tedavi
sonrasinda gruplar arasinda fark bulamamuglardir. (p>0.05). Her iki grubun kendi
igerisindeki tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmelerini karsilastirildiklarinda

tamaminda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu belirtmislerdir. (p<0.05) (143)

Calisgmamizda tedavi 6ncesi , sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ay WOMAC testi
total degeri ve alt parametre degerleri bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamakta idi. (p>0.05) Grup iginde tedavi oncesi degerler tedavi
sonrast ile karsilastirildiginda kinezyolojik bantlama grubu icin WOMAC testi, agr1
ve fiziksel fonksiyon alt parametreleri yoniinden, tedavi sonunda istatistiksel olarak
anlamli diizelme mevcutken; konvansiyonel TENS grubu igin sadece agr alt
parametresinde anlamli degisiklik mevcuttu (p<0.05).Tedavi Oncesi ile sonrasi
arasinda fark saptayamadigimiz parametreleri tedavi oncesi teavi sonrasi 1. ayda
karilagtirdigimizda konvasiyonel TENS grubu igin fiziksel fonksyon alt
parametresinde anlamli fark saptanmustir. Her iki grupta da tutukluk alt parametresi
yoniiyle bir degisim saptanmamasini, PFAS’de tutukluk sikayetinin sik goriilen bir
durum olmamasi ile iliskilendirebiliriz. WOMAC testi total ve alt parametre
skorlarinin, tedavi dncesi ve sonrasi degisim ortalamalar1 gruplar aras1 anlamli farklilik
gostermemektedir. (p>0.05) Buradan hareketle her iki grubun da tedavi dncesi ve
sonrasinda ve tedavi sonrasi 1. ayda benzer 6zellikler gosterdiklerini; her iki tedavi
yontemimizin de agri alt parametresi iizerine etkin oldugunu; kinezyolojik
bantlamanin fiziksel fonksiyon iizerine de etkinliginin bulundugunu konvansiyonel
TENS ’in fiziksel fonksiyon fiizerine etkisinin ancak 1. ayda ortaya ¢iktigini
soyleyebiliriz (p<0.05). Her iki grupta grup iginde olmak iizere; tedavi sonrasi 1. ay
WOMAC total degeri ve alt parametre degerleri tedavi sonu degerler ile
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir. (p>0.05)

Buradan hareketle uygulanan her iki tedavi yonteminin de agr1 ve fiziksel fonksiyonlar
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bakimindan olusturdugu iyiligin tedavi sonrasi 1. ayda da devam ettigi sonucuna
varabiliriz. Caligmamizda her iki gruptaki hastalarin VAS degerlerindeki diizelme ile

WOMALC testi agr alt parametre degerlerindeki diizelme korele idi.

Hastalara yagam kalitelerini 6lgmek amacli tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve
tedavi sonrast 1.ayda uygulanan SF-36 yasam kalitesi 6lgeginin agri alt parametresi
degerlerinde gozlemlenen degisim WOMAC testi agri alt parametresi skorlarmdaki
degisim ile korele idi. Ancak WOMAC testi fiziksel fonksiyon alt parametresindeki
degisim SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin fiziksel fonksiyonla ilgili alt parametreleri ile
korele degildi. Bu yoniiyle ¢alismamiz literatiirde Tlizlin ve arkadaglarinin 40 yas tizeri
72 diz osteoartritli hasta tizerinde WOMAC testi ve SF-36 yasam kalitesi 6lgegi ile
yaptiklar1 ve SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi ile WOMAC testi arasinda agr1 ve fiziksel
fonksiyon alt parametreleri agisindan anlamli korelasyon saptadiklari ¢aligmasi ile

kismen benzerdir (41).

Calismamizdan ve literatiirdeki benzer ¢aligmalardan yola ¢ikarak hastalarin
giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonelligini dl¢iimleyen bu testin PFAS i¢in de
kullanilabilecegini sdyleyebiliriz. Ancak bu konuda daha fazla sayida hasta iizerinde

yapilmis ¢alismalara ihtiyag¢ bulunmaktadir.

Calismamizda PFAS’de uyguladigimiz tedavi yontemlerinin agr1 ve fiziksel
fonksiyonun yani sira denge iizerine etkinligini de arasgtirmayr amagcladik.
Propsiyosepsiyon, eklem kapsiiliinde, tendon, bag, kas ve derideki
mekanoreseptorlerden gelen uyarilarin, merkezi sinir sistemine bilgi vermesi olarak
tanimlanmaktadir (159). Diz eklemine ait yapilar sahip olduklari anatomik ozellikler
ve yapilarindaki mekanoreseptorler sayesinde, mekanik olarak diz stabilitesininde
gorev almanin yani sira proprioseptif bilginin saglanmasi yolu ile de postural kontrolde
6nemli bir role sahiptirler (54)Bu nedenle PFE patolojileri neticesinde olugmus eklem
stabilitesinde bozulmalarin, agr1 ve kas giiciinde azalmalarin ortak sonucu olarak
afferent propriyosepsiyonel inputlarda ve propriyoseptif duyarlilikta azalma meydana

gelebilmektedir (160). Klinik olarak da PFAS olan hastalarda, merdiven inerken
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¢ikarken, tek bacak iizerinde dururken dengesizlik, dizlerde bosalma hissinin
bulunmas: gibi semptomlar, PFAS tanili hastalarda propriyosepsiyonun ve dolayisiyla
da postural kontrol sisteminin etkilenmis olabilecegini diisiindiirmektedir. Bugiine
kadar PFAS’de propriyosepsiyonun kotiilestigini gdsteren pek ¢ok ¢aligma yapilmistir
(13, 14, 161). Baker ve arkadaslari, 20 PFAS tanili ve 20 saglikli bireyle yaptiklart
¢alismanin sonucunda PFAS’li olgularin hem patolojik hem de kars1 dizlerinde normal

bireylerin dizlerine kiyasla propriyosepsiyonun daha kétii oldugunu gosterdiler (13).

Jerosch ve arkadaglari, 43 tek tarafli PFAS tanisi almis ve 30 normal saglikli
birey lizerinde yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda, PFAS’li bireylerde hem patolojik
dizde hem de karst dizde normal bireylere gore propriyosepsiyonun kotiilestigini

gosterdiler (161).

Propriyosepsiyondaki koétiilesmenin agr1 nedeniyle oldugunu gostermeye
calisan arastirmalar da olmustur. Bennel ve ark. agr ile propriosepsiyon arasindaki
iligkiyi aragtirmak amact ile yaptiklar1 c¢alismalarinda agri  derecesi ile
propriyosepsiyondaki bozulma arasinda anlamli bir iliski bulamasalarda bu konuda

yapilacak farkli ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugunu vurgulamislardir (162).

Caligsmalar dogrultusunda pek ¢ok arastirmact tarafindan PFAS’nin
propriyosepsiyonu etkileyebilecegi ortaya konulmus; pek ¢ok farkli tedavi
uygulamasinin propriyosepsiyon iizerine etkinligi arastirilmistir (16, 163-165). Bu
konu ile ilgili literaiire bakildiginda; Hazneci ve arkadaslari, izokinetik egzersizler
verdikleri, patellofemoral agri sendromu tanisi alan hastalarda, egzersiz tedavisinin

propriyoseptif inputlar iizerinde olumlu etkiler ortaya g¢ikardigini goéstermislerdir

(163).
Giiney ve ark. yapmig olduklart ¢alismalarinda eksentrik, konsentrik ve

kombine olmak tizere ii¢ farkli izokinetik kuvvet egitiminin patellofemoral sendrom

tanili hastalarda eklem pozisyon hissine etkisini incelemis ve kombine grubun
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konsentrik gruba gore daha iyi iyilesme gosterdigini, eksentrik egitim grubundaki

iyilesmenin ise konsentrik ve kombine grup ile benzer oldugunu gérmiiglerdir (135).

Proprioseptif duyu postural kontrol sisteminde, beyin ve kas-iskelet sistemi
arasinda bir geri bildirim kontrol devresi olarak gorev yapmaktadir (54, 166,
167).Patellofemoral agr1 sendromunda propriosepsiyon duyusunun azalmasimnin bir
sonucu olarak dengenin etkilenebilecegini diisinmekteyiz. Oyle ki bu sistemde gorevli
elemanlardan herhangi birisinin disfonksiyonunda dengede bozulma, diisme riskinde
artig gzlenebilmektedir (168, 169). Literatiirde patellofemoral sendromun denge ve
diisme riski {izerine etkilerinin incelendigi az sayida c¢alisma bulunmaktadir.
Rezazadeh ve ark. 16 patellofemoral sendrom tanili ve 16 patellofemoral sendrom
tanis1 olmayan erkek atlet lizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda her iki grubun postural
dengelerini biodeks denge sitemi ile 6l¢iimleyip karsilagtirmislar. Bu amagla biodeks
denge siteminde postural denge Glglimiin alt gruplart olarak bilinen genel stabilite
indeksi, anterior-posterior ve mediolateral stabilite indekslerine bakmiglardir. Sonug
olarak genel stabilite indeksi ve anteroposterior stabilite indeksleri bakimindan
patellofemoral sendrom tanili gruptaki bireylerin degerlerini patellofemoral sendrom
tanist olmayan kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede farkli

bulmuslardir.(p<0.05)

Negahban ve ark. patellofemoral agr1 sendromu tanist olan ve olmayan iki grup
arasinda hastaligin postural dengeye etkilerini arastirdiklari ¢alismalarinda
patellofemoral sendrom tanisi olan gruptaki hastalarin PFAS tanis1 olmayan gruba
gore postural denge Olciimlerinin; postural denge degerlendirmesinin bir alt
parametresi olan anteroposterior stability index diizeyinde daha diisiik oldugunu
gostermislerdir. Calismada postural denge, biodeks denge sistemi ile Sl¢lilmistiir
(170).

Ibrahim MM. ve ark. patellofemoral agr1 sendromunun postural stabilite ve
diisme riskine etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarina, 30 patellofemoral agr1 sendrom

tanili hasta, 30 saglikli hasta dahil etmisler ve ¢alismanin sonucunda postural stabilite
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ve diisme riskinin kontrol grubuna gore anlamli derecede farkli oldugunu

gostermislerdir (15).

Literatiirde patellofemoral agri sendromunun postural stabilite ve diisme riski
iizerine etkilerini gosteren ¢aligmalar bulunsa da patellofemoral sendrom tedavisinde
kullanilan farkli yontemlerin postural stabilite ve diisme riski iizerine etkinliginin
karsilastirildigi bir ¢alismaya rastlamadik. Biz ¢alismamizda patellofemoral agri
sendromu tanis1 almis, randomize olarak kinezyolojik bantlama ve konvansiyonel
TENS grubu olarak 15°er kisilik iki tedavi grubuna ayirdigumiz 30 hastanin diisme
riski ve postural dengelerini tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 1. ay
kontrollerinde biodeks denge sistemi ile &lgiimledik. Oncelikle her iki tedavi grubu
arasinda yas, cinsiyet dagilimi, boy, kilo, VKI gibi paramatreler agisindan anlamli fark
gozlenmemesi nedeni ile postural denge ve diisme riskini etkileyebilecegini
diislindiigiimiiz bu parametreler yoniinden ¢alismamizda gruplar arasi homojenligin
saglandiginiz1 diisiinmekteyiz. Postural denge ve diisme riski dlgiimlerimizi yaparken
postural dengenin alt parametreleri olan genel stabilite indeksi (GSI), anterior-
posterior stabilite indeksi (APSI) ve medio-lateral stabilite indeksi (MLSI )'ni ve

diisme riskini gosteren parametre olarak diisme riski indeksi (DRI)’ ni kullandik.

Calgmamizda her iki tedavi grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi ve tedavi
sonrast 1. ay degerleri karsilastirilldiginda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlemlenmedi (p>0.05). Her iki grubun grup i¢i tedavi sonrasi degerleri tedavi 6ncesi
ile kiyaslandiginda kinezyolojik bantlama grubu i¢in DRI degerinde istatistiksel olarak
anlamli diizelme goriiliirken (p<0.05); konvansiyonel TENS grubu i¢in istatistiksel
olarak anlamli fark g6zlenen bir deger bulunmamakta idi. (p>0.05). Buradan hareketle;
uyguladigimiz tedavi yoOntemlerinden sadce kinezyolojik bantlamanin denge
parametrelerinden diisme riski tizerine istatistiksel anlamli bir etkinliginin oldugunu1

sOyleyebiliriz.

Bizim ¢alismamizda saglikl bir kontrol grubu bulunmadigi i¢in patellofemoral

sendromun postural denge ve diisme riski ile iligkisi degerlendirilememistir. Bu
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alanda, farkli tedavi yaklagimlarinin da postural denge ve diisme riski lizerine
etkinliklerinin arastirildigi daha fazla sayida hastanin katildigi, caligmalara ihtiyag

bulunmaktadir.

TENS diz agrilarinin tedavisinde kullanilabilen nonfarmakolojik yontemlerden
biridir. TENS ucuz, giivenli, kullanimi kolay ve non invaziv bir yéntem olmasi nedeni
ile uzun siiredir, yaygin bir sekilde ¢esitli akut ve kronik agrilarin tedavisinde
kullanilmaktadir. TENS’in etki mekanizmasini agiklamaya yonelik gesitli teoriler 6ne
stirlilmiistiir. Bunlarin baglicalar1 kap1 kontrol, endojen opiatlarin saliniminin artmasi,
sempatik blokaj, afferent sinirlerde agri iletiminin blokaji ve nosiseptorlerin
inhibisyonu teorileridir. Bunlardan en 6énemlisi ve iyi bilineni kap1 kontrol teorisidir
(27). Bu teoriye gore genis capli A-beta primer duyusal afferentlerin stimiilasyonu,
spinal kord arka boynuzunda substantia gelatinozadaki inhibitor interndronlart aktive
ederek kiigiik capli A-delta ve C lifleriyle iletilen nosiseptif sinyallerin iletimini
zayiflatirlar (25).

TENS’in bes farkli uygulama modeli tanimlanmistir; bunlar konvansiyonel
TENS, akupunktur benzeri TENS, burst tipi TENS, kisa-yogun TENS ve module
TENS’tir (27). Konvansiyonel TENS uygulamasinin diz agrilarinda etkinligi farkli
caligmalarda gosterilmistir. Osiri ve ark. diz osteoartriti nedeni ile diz agrisi olan
hastalar iizerinde konvansiyonel TENS’in agr1 ve fonksiyonellik tizerine etkinligini
aragtirdiklart ¢alismalarinda agrida azalma fonksiyonel durum, hastanin global
degerlendirmesi ve eklem imajindaki degisiklik parametrelerini iceren Outcome
Measures in Rheumatology Clinical Trials (OMERACT 3) 6l¢iimiinii kullanmiglardir.
4 hafta uygulanan konvansiyonel TENS’in plasebo grubuna gére bu parametreler

acisindan daha etkili oldugunu bulmuglardir (171).

Basar ve ark. diz osteoartritli hastalarda fizik tedavi modaliteleri (tens, ultrason,
kisa dalga diatermi) nin fiziksel fonksiyon {izerine olan etkinligini arastirmak igin
yapmus olduklar1 ¢caligmalarinda 10 seans TENS tedavisi alan grubun tedavi 6ncesi ve

sonrast VAS ve WOMAC degerlerinde, ayn1 zamanda fiziksel fonksiyon testlerinde
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istatistiksel olarak anlaml1 diizelme saptamiglardir.(p<0,001) Calismalarinda 10 seans
gibi kisa siirede olumlu sonuclar elde etmelerinin nedenini tedavinin egzersiz tedavisi

ile kombine olarak uygulanmasi olarak vurgulamislardir (172).

Lewis ve arkadaslar1 diz osteoartritine bagli kronik diz agrist olan 28 hastada
70 Hz frekans konvansiyonel TENS uygulamasint plasebo TENS ile
karsilastirmislardir. Hastalar ev ortaminda portable TENS cihazi ile giinde 3 defa 30-
60 dakika arasinda 3 hafta tedavi uygulamislardir. Hastalarin ayakta yiik verirken
yasadiklar diz agris1 VAS ile degerlendirilmistir. Uciincii hafta sonunda aktif TENS

grubu agrida azalma bakimindan plasebodan tistiin bulunmugtur (173)

PFAS tedavisinde agrinin ve fonksiyonelligin iyilestirilmesi, tedavinin
onceliklerindendir. Bu anlamda konvansiyonel TENS tedavisi agriy1 azaltmak ve
fonksiyonelligi diizeltmek amaciyla tedavide kullanilabilmektedir. Literatiirde bu
konuda yapilmis bazi ¢aligmalar bulunmaktadir. Can ve ark. patellofemoral agr
sendromunda TENS ve diadinamik akim tedavisinin agr1 ve fonksiyonellikteki roliinii
karsilagtirmiglardir. Agriyr 6lgmek icin VAS, fonksiyonelligi 6l¢gmek amaciyla da
Lysholm diz skoru skalasi ve 30 saniye skuat testi kullanmislardir. Agri azaltimi ve
fonksiyonellik yoniinden her iki tedavi yontemini de etkin bulmakla beraber, bu
parametreler yoniinden her iki tedavi yontemi arasinda anlamli bir fark

bulamamiglardir.

Avraham ve ark. PFAS tanisi almis 30 kisiyi randomize olarak 3 gruba ayirarak
yapmus olduklari ¢caligmalarinda 1. gruba kuadriseps germe ve TENS, 2. gruba kalgaya
yonelik germe ve TENS, 3. gruba her iki egzersiz programinin kombinasyonunu
vermiglerdir. Agriy1 VAS, fonksiyonelligi ise patello-femoral joint evaluation skalas1
(PFJES) kullanarak 6l¢miislerdir. Her 3 grupta da agr ve fonksiyonellik parametreleri

bakimindan tedavi etkinliginin ayni oldugunu gozlemlemislerdir (174).

Bizim ¢aligmamizdaki amacglarimizdan birisi; PFAS’de konvansiyonel TENS

tedavisinin agr1 ve fonksiyonellik iizerine etkinligini sorgulamakti. Bu amagla VAS
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skoru, WOMAC testi ve SF-36 yasam kalitesi 6lgegini kullandik. Konvansiyonel
TENS tedavisi uyguladigimiz grupta, grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasit degerler
karsilastirildiginda, WOMAC testi agr1 alt parametresi skoru, , SF-36 yasam kalitesi
6lgeginin ise ; total skor ve agr1, fiziksel rol giigliigii, genel saglik algisi, enerji canlilik
vitalite alt parametrelerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Tedavi
sonrast degerler tedavi sonrasi 1. ay kontrol degerleri ile karsilastirildiginda da
istatistiksel olarak anlamh fark gozlemlenmemistir (p>0.05). Buradan hareketle
konvansiyonel TENS tedavisinin PFAS {izerinde agr fiziksel rol gligliigii, genel saglik
algisi, enerji canlilik vitalite alt parametreleri yoniinden etkin bir tedavi oldugu bu

etkinliginin tedavi sonrasinda da devam ettigi sonucuna varabiliriz.

Caligmamizdaki bir diger amacimiz da PFAS’de konvansiyonel TENS
tedavisinin denge iizerine etkinligini sorgulamakti. Konvansiyonel TENS tedavisinin
¢esitli durumlarda denge fonksiyonlar1 {izerine etkinligi farkli calismalarla
gosterilmistir. Tyson ve ark. stroke tanili hastalar iizerinde konvansiyonel TENS’in
denge {izerine etkinligini arastirdiklari ¢alismalarinda konvansiyonel TENS

tedavisinin denge parametrelerinde iyilesmeye sebep oldugunu gostermislerdir.

Dinger ve ark.’nin bilateral diz osteoartritinde kombine fizik tedavi programi
ile egzersiz programinin bozulmus denge fonksiyonuna etkinligini karsilastirdiklart
calismalarinda 20°ser kisilik iki gruptan 1. gruba her iki dize yonelik egzersizle
kombine edilmis ultrason ve TENS tedavisi verilmis, 2. gruba her iki dize yonelik
kuadriseps ve hamstringler i¢in gii¢clendirici izometrik+izotonik egzersiz uygulamast
yaptirilmistir. Tedavi sonrasinda gruplar arasi degerler karsilastirildiginda berg denge
skorlarinda kombine ultrason ve TENS grubu ile egzersiz grubu arasinda ultrason ve

TENS grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢iktigini gérmiislerdir.

Patellofemoral agr1 sendromunda denge ve propriosepsiyon iizerine yapilmis
calismalar bulunmakla beraber uygulanan tedavi yoOntemlerinin denge ve
propriosepsiyon lizerine etkinligini gosteren az sayida calisma bulunmaktadir. Akkaya

ve ark. patellofemoral agri sendromunda 1s1 uygulamasinin dizin proprioseptif
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diizeyine etkisini aragtirdiklart ¢alismalarinda 40 hastay1r 20’ser kisilik 2 gruba
ayirdiktan sonra bir gruba egzersiz, diger gruba ise egzersiz ve 1s1 tedavisi
uygulamiglardir. Is1 tedavisi uygulanan grupta propriosepsiyonel diizelmenin

uygulanmayan gruba gore daha iyi oldugunu gérmiislerdir.

Literatirde PFAS’ de dengenin etkilendigini gosteren ¢aligmalar
bulunmaktadir (15).

Bizde ¢aligmamizda; hastalarda PFAS nin olusturdugu klinik tablonun dengeyi
etkilemis olabilecegi; agr1 ve diger semptomlarda iyilesmeye yol acabilecek bir
tedavinin denge fonksiyonlarini da olumlu yonde etkileyebilecegi hipotezinden yola
cikarak konvansiyonel TENS uygulamasinin denge iizerine etkinligini arastirdik.
Denge fonksiyonunu degerlendirmek amaci ile baktigimiz postural denge alt
parametreleri olan genel stabilite indeksi (GSI), anterior-posterior stabilite indeksi
(APSI), ve medio-lateral stabilite indeksi (MLSI ) ve diisme riskinin degerlendirme
parametresi olan diisme riski indeksi (DRI) bakimindan konvansiyonel TENS tedavisi
uyguladigimiz grupta, grup ici tedavi dncesi ve sonrasi degisim anlaminda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Tedavi sonrasi degerler tedavi sonrasi 1.ay
kontrol degerleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark gézlemlenmedi
(p>0.05). Buradan hareketle PFAS’de konvansiyonel TENS tedavisinin denge
fonksiyonu iizerinde bir etkinliginin olmadig1 sonucuna varabiliriz ancak bu alanda
daha fazla sayida hasta ile yapilmis ve farkli tedavi yontemlerinin de denge iizerine

etkinliklerinin aragtirildig1 daha genis kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Kinezyolojik bantlama son yillarda kullanim alan1 ve yayginligi giderek artan
bir tedavi yontemidir. Patellofemoral agri sendromu da kinezyolojik bantlamanin
uygulama alanlarindan birisidir. Literatiire bakildiginda bantlama tedavisinde en ¢ok

kullanilan yontemler McConnell bantlama ve kinezyolojik bantlama’dir (175).

McConnell bantlama patellofemoral sendrom tedavisinde ilk kez McConnell

tarafindan uygulanmigtir. McConnell bantlamanin esasimi patellayr mediale dogru
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¢ekererek daha iyi bir dizilim saglamak yolu ile VMO’nun aktivitesini artirmak
olusturur. McConnell ¢aligsmasinda patellar bantlamanin PFAS’11 hastalarda tedavinin
bir parcast oldugunu, bu teknigin patella pozisyonunu degistirdigini, VMO kas
kontraksiyonunu arttirdigini ve bunun sonucu olarak da agriy1 azalttigini bildirmistir

(175).

Kinezyolojik bantlama ise 1973 yilinda Japon kiropraksi ve akupunktur uzmani
Dr. Kenzo Kaze tarafindan gelistirilmis bir yontemdir. Literatiirde her iki bantlama
yonteminin tedavi konusunda etkinlikleri iizerine pek ¢ok calisma bulunsa da
birbirlerine {stiinliikleri tartigmalidir. Chang ve ark. McConnell bantlamay1
kinezyolojik bantlama ile karsilastirdiklar ¢aligmalarinda; her iki bantlama tiiriiniin de
motor fonksiyon, kas aktivitesi ve yasam kalitesinde iyilesme bakimindan benzer
etkinlikte oldugunu sdylerken; (176)Tunay ve ark. kinezyolojik ve McConnell
bantlama tekniklerinin patellofemoral sendrom tanili hastalar ve saglikli bireyler
izerinde etkinligini arastirdiklari ¢alismalarinda; PFAS’li hastalarda kinezyo ve
McConnell patellar bantlama uygulamalarinin performansa olumlu bir etkisinin
olmadigini, ancak saglikli bireylerde kinezyolojik bantlama uygulamasinin
performansta artisa neden oldugunu ortaya koymuslardir (175). Kinezyolojik
bantlamanin patellofemoral agr1 sendromu tedavisinde etkinligi; patellanin konumunu
diizeltmek, VMO kasinin kontraksiyonunu saglamak, agri inhibisyonu yapmak ve

propriosepsiyonu artirmak yoluyladir (105).

Bu etkinligini deri lizerinde basing olusturup deriyi germek, deride mekanik
eksternal bir yiikklenme olusturup kutandz mekanoreseptérleri uyarmak, deri ile
interstisyel alan arasindaki mesafeyi artirarak lenfatik dolagimi artirmak neticesinde

gostermektedir (105).

Crossley ve ark. patellofemoral tamisi alan hastalar {izerinde yapiklar1 bir
¢alismada, patellar bantlamanin, patella pozisyonu ve semptomlar iizerindeki etkilerini

aragtirmiglardir. Manyetik Rezonans Goriintilleme ile patella pozisyonu takibi
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yapmislardir. Tedavi neticesinde hastalarda agrinin ve patellar lateralizasyonun

belirgin diizeyde azaldig tespit etmislerdir (77).

Cowan ve arkadaslari, terapotik patellar bantlamanin konsantrik egzersiz

sirasinda VMO nun aktivasyon siiresini azalttigini ortaya koymuslardir (177).

Fu ve arkadaglar1 ise c¢alismalarinda kinezyolojik bantlamanin saglikli
sporcularin kuadriseps ve hamstring kas kuvvetleri lizerine herhangi bir etkisi olup
olmadigin1 arastirmislar; bantlama yapilmadan, bantlamadan hemen sonra ve
bantlamadan 12 saat sonra yapilan degerlendirmelerde kas kuvvetlerinde énemli bir

fark bulamamuglardir (178).

Chen ve ark. patellofemoral agri sendromu tanisi alan hastalar iizerinde
kinezyolojik bantlamanin merdiven ¢ikmaya etkilerini arastirdiklari ¢aligmalarinda
kinezyolojik bantlama alan grubun performansinin almayan gruba gore daha iyi

oldugunu gézlemlemislerdir.

Biz de calismamizda PFAS’de kinezyolojik bantlamanin agr1 ve fonksiyonellik
iizerine etkinligini; VAS skoru, WOMAC testi ve SF-36 yasam kalitesi Olgegi
kullanarak sorguladik. Kinezyolojik bantlama tedavisi uyguladigimiz grupta, grup igi
tedavi Oncesi ve sonrast degerler karsilagtirildiginda agri, WOMAC testi agr1 ve
fiziksel fonksiyon alt parametresi, SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin agr1 alt parametresi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmis olup (p<0.05); bu
parametrelerdeki  degisim  ortalamalart  konvansiyonel TENS grubu ile
karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir
(p>0.05). Tedavi sonrasi degerler tedavi sonrast 1. ay kontrol degerleri ile
karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlamli fark gézlemlenmemistir (p>0.05).
Buradan hareketle kinezyolojik bantlama tedavisinin PFAS {izerinde agr1 ve fiziksel
fonksiyonellik yoniinden etkin bir tedavi oldugunu bu etkinliginin tedavi sonrasinda

da devam ettigini sdyleyebiliriz.
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Kinezyolojik bantlamanin {izerine etkinligini aragtirdigimiz bir diger parametre
olan denge konusunda yapilan birka¢ c¢alismaya bakacak olursak; kinezyolojik
bantlama uygulamasinin kas tonusunu ayarlayarak, agriy1 azaltarak, dogru pozisyonu
saglayarak ve deri reseptorlerine uyarici etki olusturarak propriyosepsiyonu arttirdigi

belirtilmistir (108, 179).

Bazi yazarlar ise patellar bantlamanin propriosepsiyonda artisa neden
oldugunu ve patellanin mekanik stabilizasyonunun normal diz fonksiyonunu

arttirdigini 6ne stirmiistiir (20)

Literatirde  patellofemoral sendrom tamisinda denge fonksiyonun

degerlendirildigi caligmalar olmakla beraber (15, 170)

Kinezyolojik bantlamanin denge {izerine etkinligini arastiran ¢alismaya nadir
olarak rastladik. Aytar ve ark. kinezyolojik bantlamanin patellofemoral sendromda
etkinligi lizerine yapmis olduklart bir ¢aligmalarinda kinezyolojik bantlamanin

dinamik ve statik denge iizerine olumlu etkilerinin oldugunu belirtmislerdir (180).

Bizde c¢alismamizda PFAS tanili hastalarda dengenin etkilenmis
olabileceginden ve kinezyolojik bantlamanin hem mekanoreseptorleri uyarmak
yoluyla dogrudan hem de agrida diizelmeye yol acarak dolayli yoldan dengeyi olumlu
yonde etkileyebilecegi hipotezinden yola ¢ikarak kinezyolojik bantlama tedavisinin
denge iizerine etkinligini arastirdik. Sonug olarak denge fonksiyonunu degerlendirmek
amaci ile baktigimiz postural denge alt parametreleri olan genel stabilite indeksi (GST),
anterior-posterior stabilite indeksi (APSI), ve medio-lateral stabilite indeksi (MLSI)
ve bir diisme riski degerlendirme parametresi olan diisme riski indeksi (DRI)
bakimindan kinezyolojik bantlama tedavisi uyguladigimiz grupta, tedavi oncesi ve
sonrasi degerler karsilastirildiginda DRI degerinde anlamh diizelme saptandi (p<0.05).
Tedavi sonrasi degerler tedavi sonrasi 1. ay kontrol degerleri ile karsilastirildiginda da
istatistiksel olarak anlamli fark gozlemlenmedi (p>0.05). Buradan hareketle

kinezyolojik bantlama tedavisinin diisme riski tizerine olumlu yonde bir etkinliginin
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oldugu sonucuna varabiliriz. Ancak bu alanda daha fazla sayida hasta ile yapilmis ve
farkli tedavilerin de denge iizerine etkinliklerinin arastirildigi daha kapsaml

calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Sonug olarak ¢alismamizda, kinezyolojik bantlama ile konvansiyonel TENS
tedavilerinin patellofemoral agr1 sendromu {izerinde etkin birer tedavi yontemi
olduklart ve etkinliklerinin benzer diizeyde olduklar1 goriildii. Ancak klinik
tecriibbemiz sirasinda iki yontemin birbirine iistiin kabul edilebilecek bazi taraflarinin
oldugunu da gozlemledik. Kinezyolojik bantlama poliklinik ortaminda kisa siirede
uygulanabilen 4-7 giine kadar hastada kalabilmesi nedeni ile hastanin hastaneye sik
stk gelmesini gerektirmeyen, etkinligi kisa siirede hissedilen ve giin i¢inde siirekli
devam eden, mekanik bir destek etkisi de olan bir yontem olmasi yonleriyle TENS
uygulamasma gore avantajliydi. Ancak hastalarin kozmetik kaygilar nedeni ile
kullanmak istememeleri ve nadir de olsa alerji ve cilt reaksiyonlarinin ortaya
¢ikabilmesi, nisbeten maliyetli bir tedavi olmasi yonleriyle de TENS’e gore
dezavantajliydi. TENS ise fizik tedavide hastalar tarafindan daha alisilmig geleneksel
bir tedavi yontemi olarak algilandi. Bu nedenle hastalarin tedaviye uyumu daha kolay
oldu. Hastalarin diizenli hastaneye gelmelerini ve zaman ayirmalarini alet kullanimi

ve fizyoterapist destegini gerektirmesi de dezavantajlariydi.

Calismamizin bazi kisitliliklart bulunmaktaydi. Her iki gruptaki hasta
sayisimiz azdi. Saglikli bir kontrol grubumuz bulunmamaktaydi. Hastalarimizin
egitim seviyeleri diigiiktii. Bu durum kendilerini ifade etmede zorlanmalarina yol
acmig olabilir. Hastalarimizin biiyiikk ¢ogunlugu ev hanimiydi. Meslek grubu
dagilimimuz kisitliydi. Sporcular ve askerler hastaligin sik goriildiigii meslek gruplari
olmalarma ragmen c¢aligmamiza katilan hastalar arasinda sporcu veya asker
bulunmamaktaydi. Hastalar tedavi sonrasi birinci aydan sonra takipten ¢karildilar. Bu

anlamda takip siiremiz kisitliydi.
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6. SONUC ve ONERILER

PFAS, fiziksel aktif geng eriskin bireylerde sik goriilen hastalarda fonksiyonel
kayiplara neden olabilen bir durumdur. Klinikte genellikle hastaya verilen bir egzersiz
programi PFAS semptom ve bulgularinda iyilesme, fonksiyonel kapasitede diizelme
saglayabilmektedir. Bunun yaninda uygulanabilecek konservatif yaklagimlardan olan,
kinezyolojik bantlama ve konvansiyonel TENS uygulamasinin agr1, fonksiyonellik ve
yasam kalitesi iizerine etkinliklerinin istatistiksel olarak birbirinden farkli olmadig1

goriildii.

Istatistiksel olarak anlamli bir farklihik olmasada kendi gdriisiimiiz
kinezyolojik bantlamanin agri {izerine bir miktar daha etkili ve poliklinik sartlarinda

uygulanmasi daha kolay bir yontem oldugu yoniindedir.

Patellofemoral agr1 sendromunun tedavisinde kinezyolojik bantlama ve TENS

uygulamasi, mevcut diger yontemlerle elde edilen iyilesmelere katkida bulunabilir.

PFAS’li hastalarda tibbi rehabilitasyon programlarina ilave edilen kinezyolojik
bantlama ve konvansiyonel TENS tedavilerinin, hastalarin fonksiyonel kazanimlarini
daha kisa siirede elde etmelerine ve galisan geng yas grubunu etkileyen bir durum olan

PFAS’nin neden olacag: is giicii kaybinin azaltilmasina katkilart olabilir.

Birbirlerine istiinligiiniin  olmadigin1  gézlemledigimiz bu ydntemlerden

hangisinin daha uygun olduguna hastanin durumuna goére klinisyen karar verebilir.

Calismamiz patellofemoral agr1 sendromu tedavisinde konvansiyonel TENS ve
kinezyolojik bantlamanin etkinliklerini karsilastiran az sayida ¢alismadan biridir.
Diger tedavi yontemlerinin de etkinliklerinin arastirilip karsilastirilacag: yeni

calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

111



7. EKLER

7.1.SF-36 Formu:

MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyad:

Tarih:

1.

Genel saghgimzi nasil degerlendirirsiniz ?

Ek-1

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Miikemmel
Cok iyi

iyi

Orta

Koti

2
3
4
5

2. Gegen yil ile karsilastinldiginda, sagh@imzi su an igin nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

3.

Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile aym

Gegen seneden biraz daha kotii
Gegen seneden ¢ok daha kotii

lahi

Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmig

[ N N

giniz bazi aktiviteler yazilmistir.
Saghgimz bunlan yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir

ine alimz

ini yuvarlak i

AKTIVITELER

Evet, ¢ok
kisithyor

Evet, ¢ok az
kisithyor

Hayir, hi¢
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogma, agir
esyalan kaldirmak, zor sporlar

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,

elektrik siipiirgesi ile stipiirmek, bowling.golf

[§]

w

¢. Sebze-meyveieri kaidirmak, tagimak

d. Pek ¢ok kati ¢tkmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Cémelmek, diz ¢6kmek, egilmek

2. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras: yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

[t [rofrafrofra

(U (¥ (99 [3%) (0} (3% [¥) (30
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saghgmz yiiziinden giinliik i§ veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle kargilagtimz mi ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. istediginizden daha az miktar igin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik i veya aktivitelerinizde agagidaki problemlerle kargilagtiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. is yada diger aktiviteler ayirdigimiz siireden kesilme oldumu ? 1 2
b. istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta i¢inde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz, arkadagimz,
komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig¢
Cok az
Orta
Cok
ileri derecede
Cok siddetli

A B W -
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimiz

Hig¢
Cok az
Orta
Cok

ileri derecede

1

2
3
4
5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

Bir tanesini

uvarlak i¢ine aliniz

Her
Zaman

a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz?

1

[§}

Cogu

Zaman | Kisim

Bir

Bazen | Cok

v

w

Higbir

Nadir | Zaman

b. Cok sinirli bir kisi misiniz?

¢. Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek kadar
batmug hissediyormusunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var mi?

f. kendinizi ¢okmils ve k hissettiniz mi?

g. Yipranmug hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insanmiydimz?

i. Yorulmus hissettiniz mi?

[S] S [N [3N] [ [} IS [N

wlwlwlw|wluw] w [u

B B B B S B B B B
(024 2% (97 (79 7% LV RO (7Y

L= k= (=2 £=a = (= A E= (=)

10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaglari, akrabalan ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimiz

Her zaman
Cogu zaman
Baz1 zamanlarda
(Cok az zaman
Higbir zaman

11. Asagidaki ciimleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanlis?

1

2
3
4
5

Bir ini yuvarlak igine alimz
Tamamen |Cogunlukla| .. . Cogunlukla [ Tamamen
Dogru Dogru Bilmijorum Yanhs Yanhs
a. Diger insanlardan biraz daha kolay
hasta oluyorum 1 2 3 4 5
b. Tamdigim herkes kadar saghikliyim 1 2 & 4 5
c¢. Saghigimin kétiilesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Saghgim milkkemmel 1 2 3 4 5
3
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7.2.WOMAC Formu:

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

Isim:

(WOMAC)

Tarih:

Agiklama: Litfen her kategoride belirtilen aktiviteler icin 2gn / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numaray isaretleyin.

Agn Diiz zeminde yirimekle agn

Merdiven inip pilkmakla agn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agn

Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yirime sirasinda sertlik

Giin iginde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik
Fiziksel Merdiven inme
fonksiyon | Merdiven gkma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme {gdmelme)

Diliz zemin iizerinde yirlime

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap glkartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-pkma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

Coooo|olo|o|o|lo|o|o|ao|o|o|ao|lo|o|a|lao|a|la

b [ [ | f | | | e | | f e | | | | ] f | e | | s

[ [¥] Y A ) F) PN P P F) ) Y [N ) ) AT ) P Y PN ) P

[F¥) [FV]) [Y¥) TYQ NYEY NUVE UTY FUVY NUEY FUNQ NUVY NUVY UVY V) FUVY NUCQ RUTY GUVY NUCR GUVY NTVQ NFVR NUVY FUV)

N E E O N O O I N R O

Toplam puan: f96=

%

Yorumlar (hekim / aragtirmaci tarafindan doldurulacak):
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7.3.Hasta Degerlendirme Formu

AdI-S0Yadl L
Yas PPNt
Tarih P PPt
Adres—telefon @ ...
Cinsiyet PP OOt
Meslek DL vorernreneeneenennssorerors TR 1. oo s QTG
MEdeni dUIUM: ©.. e e
Boy/kilo R0 oo R R A SR
VKI IO ... SOOTIY. ... A A
Patolojik taraf: i .. ..o
Dominant taraf: ©..... ..o
SEMPLOM SUTESI: ©euetenttette ettt et ettt e e
VAS SKOTU 5 i
SF-36 SKOTU & i
WOMAC SKOTU: f ettt

Biodeks denge sistemi ile postural denge ve

diisme

riski

Ev egzersiz programi devamlilik: @...........oooiiii
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