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1. AMAC VE KAPSAM

PFAS, dizin anterior bolgesinde agri ile karakterize bir sendromdur. Ozellikle geng
populasyonda dizin en sik goriilen hastaliklarindandir. Kadinlarda erkeklere gore 2
kat daha sik goriiliir. Spor kliniklerinde diz yaralanmalarinin % 16-25’inden

sorumludur. Sporun yayginlagsmasiyla PFE ile ilgili yakinmalar artma egilimindedir
(1,2,3,4,5,6).

PFAS olan hastalarin en énemli problemi diz agris1 ve fonksiyonel aktivitelerin
kisitlanmasidir. Semptomlar hastalarin fonksiyonel durumunu kisitlayarak giinliik
yagam  aktivitelerini, sosyal ~ve meslek hayatlarint  olumsuz  yonde
etkileyebilmektedir. Dizin 06zellikle fleksiyon pozisyonunda tutuldugu aktiviteler
sirasinda patella ¢evresinde veya arkasinda agn tipik semptomdur (6,7,8,9). Agriya
neden olan patoloji zaman iginde patellar kartilajda degradasyona, matriksin
yumusamasi ile baglayan fissiire, fragmantasyona ve sonunda patellofemoral
osteoartroz olusumuna yol agabilir (10). Etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir,
ancak  multifaktoriyel —oldugu caligmalarda  gosterilmistir.  Lateral  diz
retinakulumunun gerginligi, medial diz retinakulumunun laksitesi, patellanin hipo ya
da hipermobilitesi, hamstring, kuadriseps, ITB ve gastrokinemius kaslarinin
gerginligi, kuadriseps, kalca abduktor, kalgca eksternal rotatdr kaslarinin zayifligi,
subtalar eklemin agir1 pronasyonu, derin duyunun bozulmasi gibi alt ekstremitenin
statik ve dinamik biyomekaniginin degismesine neden olan durumlar yaninda
troklear olugun si1g olusu, asir1 ve hatali yapilan egzersizler, kartilaj ve subkondral
kemige binen asir1 stres, travma gibi faktorler sonucunda PFAS gelisebilir

(11,12,13,14,15).

Dizin ekstansér mekanizmasindaki fonksiyon bozukluklart PFAS olusumunda
en Onemli neden olarak kabul edilir. Normalde VMO, VL’den daha 0Once

tetiklenmektedir. Bu da medial kuvvet vektorlerinin erken aktivasyonunu saglayarak



lateral patellar yer degistirmeyi engellemektedir (16,17,18). VMO aktivitesinde
gecikme ve kas giiclinde azalma, medial patellar stabilitenin azalmasina, patellaya
etki eden kuvvet vektor dengesinde bozulmaya, patellanin laterale hareketine ve
lateral faset iizerinde eklem basincina neden olur. Bu da patellofemoral temas alani
ve temas basinct degistirerek PFAS gelismesine neden olabilir (19,20,21). PFAS’I1
hastalarda kuadrisepste 6zellikle de VL’ye gore VMO kas aktivitesinde azalma,
noromotor disfonksiyon, EMG’de VMO/VL tetiklenme zamaninda gecikme, vardir
(8,21).

PFAS’li  hastalarda  rehabilitasyonun  amaci, patellofemoral  eklem
biyomekanigini diizeltmek, patellofemoral eklem reaksiyon giicii ve stresini
azaltarak kuadriseps kas giiclinii arttirmaktir (22). PFAS’nin tedavisi oOncelikle
konservatiftir ancak PFAS’da en uygun terapotik yaklasim konusunda genel uzlagma
yoktur. Fizik tedavi modaliteleri, diz ¢evresi kaslar1 kuvvetlendirme egzersizleri,
hamstring, ITB, iliopsoas, rektus femoris, gastrokinemius kaslarin1 germe
egzersizleri, denge kordinasyon egzersizleri, EMG bio-geribildirim, patellar breys,

patellar bantlama ve ayak ortezlemesi kullanilan tedavi metodlaridir (23,24,25).

PFAS olusumda ekstansér mekanizmadaki fonksiyon bozukluklarinin dnemli
olmast nedeniyle PFAS tedavisinde ozellikle bu fonksiyon bozuklugunun
diizeltilmesi amaglamaktadir. PFAS’I1 hastalarda kuadriseps kasinin izometrik,
izotonik, agik kinetik ve kapali kinetik zincir egzersizleri ile giiglendirilmesinin
Klinik bulgularda anlamli diizelme sagladig1 gosterilmistir (26,27). PFAS’da
konvansiyonel egzersiz programina eklenen bio-geribildirim tedavisi ile sadece
konvansiyonel egzersiz uygulamalarina gore vastus medialis ve lateralis kaslarina
daha fazla giliglendirme saglandig: bildirilmistir (28). Normal patellofemoral hareket
icin VM ve VL kaslar arasindaki dengenin saglanmasi 6nemlidir. Genellikle VL
lehine bozulan dengenin tekrar diizeltilmesi i¢in 6ncelikle VM kasimin kast 6zgiin

olarak kuvvetlendirilmelidir (29).

NMES, normal bir kas kontraksiyonunu arttirmak veya yerini almak amaciyla
kasa uygulanan motor esik tizerindeki elektrik stimiilasyonudur. VM kasinin NMES
uygulanmasiyla  giiglendirilmesi PFAS’da  oOnerilen konvansiyonel tedavi

yontemlerinden biridir (30,31). NMES, diz yaralanmalari ve cerrahi girigimler



sonrasi tedavilerde basariyla kullanilmistir. (32,33). NMES’nin diz osteoartritinde
diz ekstansor kaslarinin noral aktivasyonunu ve fonksiyonel 6zelliklerini arttirdigi
gosterilmistir (34). PFAS’li hastalarda kuadriseps kas giiciinde artisa, klinik
parametrelerde iyilesmeye ve agrida azalmaya neden oldugu bildirilmistir (35-38).
Ancak bu konuyla ilgili yapilmis ¢ok az sayida ¢alisma vardir ve kullanilacak

stimiilasyon parametreleri, tedavi siireleri iizerinde fikir birligi yoktur.

Bu ¢alismada PFAS’l1 hastalarda egzersiz tedavisi ile birlikte VM kasina NMES

uygulamasinin etkilerinin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi

Patella insan viicudunun en biiyiik sesamoid kemigidir ve artikiiler kartilaji en kalin
kartilajdir (1). Femur ile eklem yiizii patellanin arka bolimiinin 2/3
proksimalindedir. Patellanin 1/3 distal boliimii ise ekstraartikiilerdir ve patellar
tendona baglanir. Patella arka yiizii 7 faset (siiperior-lateral, middle-lateral, inferior-
lateral, siiperior-medial, middle-medial, inferior-medial, odd faset) icerir. Odd faset,
patellanin medial kenarma yakin medial faset iizerinde sekonder bir sirt olarak

tanimlanir ve kartilajdan olusur (2).

Diz fleksiyondayken 3 medial ve 3 lateral faset femoral oluk ile eklemlesir (1).
Odd faset ise, dizin tam ekstansiyonunda medial femoral kondille temas eder. Tam
fleksiyonda (>135°) yalnizca odd faset medial femoral kondille eklemlesir. Odd faset
siklikla PFAS’da ilk etkilenen kisimdir (3.4,5,6). Patellanin faset 6zelliklerine gore 4
fark tipi bildirilmistir. Tip I’den Tip IV’e gidildikge lateral fasetin mediale oram
artmaktadir. Tip II (%65), Tip 1 (%10), Tip III (%25) siklikta goriiliir. Lateral faset
predominansi lateral patellofemoral ligament genisliiyle ve dolayisiyla lateral yer
degistirme ve subluksasyon ile iligkili bulunmustur (4,7). Patellanin anatomik
varyasyonlar1 patella parva (kiiciik patela), patella magna (genis patella), Hunter
bashgr seklinde patella, yarimay seklinde patella, cakiltasi seklinde patella olarak
belirtilmigstir. Patellar hiperplazi, patellar aplazi, patellar multipartite, patellar
fragmantasyon, patellar duplikasyon gibi displaziler ise nadiren goriilmektedir (1).
En sik goriilen patella displazisi patella bipartitadir. Genellikle VL tarafindan
uygulanan ¢ekme kuvvetiyle siliperolateral ve lateral retinakulum uygulanan ¢ekme

kuvvetiyle de lateral kenarda gozlenir (5,7).

Femoral troklea: Anterior femurun artikiiler yiizeyi lateral ve medial fasetler ile bir

sulkustan olusur. Troklear ve kondiler yiizey arasindaki baglant1 sig bir oluk ile



saglanir. Femoral troklenin medial ve lateral fasetleri de asimetriktir ve lateral faset
normal dizde medialden 5 mm daha yiiksektir. Lateral troklear fasetin daha yiiksek
ya da daha kalin olmas1 ve patellanin santral sirt1 ile lateral faset arasindaki uyum
patellanin kemiksel stabilizasyonunda etkili faktorlerdir (3,4,7). Troklear oluk
ortalama 7.8 mm derinligindedir (sulkus ag¢is1 <150°°dir). Sig troklea (sulkus agisi

>150°), patellanin laterale dislokasyonunu 6nlemek igin yetersiz olabilir (1).

Sekil 2.1: Patellanin aktif ve pasif yumusak doku kisitlayicilart

Patella stabilizasyonunu saglayan faktorier
Yumusak doku kisitlayicilar::

Patellanin dize uygun konumda yerlesiminin saglanmasinda siiperior, inferior, lateral
ve medial yonde etkili aktif ve pasif yumusak doku stabilizatorleri 6nemlidir. Bu
yapilar dizin fleksiyon ve ekstansiyonunda patellanin hareketine kilavuzluk

yapmaktadirlar (Sekil 2.1) (4,5,7).

Pasif yumusak doku stabilizatérleri, patellar tendon, lateral retinakulum, VL ve ITB
(lateral yonde stabilizator), medial retinakulum ve VM (medial yonde
stabilizator)’dir (4,5,6,7) .

Patellar tendon, patellanin apeksi ile tibial tiiberkiilii birlestirir ve eklem ¢izgisi ile
iligkili patellanin vertikal pozisyonunu, yiiksekligini belirler. Uzunlugu ortalama 4.6

sm’dir ve proksimalde daha genistir. Patellar tendon patellanin inferior kenarindan,



tibial tiiberkiile oblik ve lateral olarak uzanir. Bu ekstansoér mekanizmanin normal
valgus dizilimine ve bazen de patellanin lateral yer degistirme egilimine katkida
bulunur (4).

Lateral retinakulum, yiizeyel ve derin tabakadan olusur. Yiizeyel tabaka (siiperfisiyal
oblik retinakulum), ITB ve VL’den patellar tendon ve patellanin lateral kenarina
oblik uzanan liflerdir (4,7,8). Derin tabaka (derin transvers retinakulum)
epikondilopatellar band, orta transvers band ve patellotibial banttan olusur.
Epikondilopatellar band (lateral patellofemoral ligament) patellaya siiperolateral
destek saglar (3,8). Lateral epikondilden patellanin siiperolateral kenarina yapisir.
Orta transvers band patellaya lateral destek saglar. Transvers yonde ITB’nin derin
yiizeyinden patellanin lateral kenarina yapisir. Patellatibial band (patellameniskal
ligament), patellaya inferolateral destek saglar. Tibianin Gerdy’s tiiberkiiliinden
patellanin inferolateral yiiziine yapisir (5,8).

Lateral retinakulum, patella ve patellar tendonun lateral yiiziinden ITB’nin
oniine dogru uzanir. Fleksiyonun artmasiyla iTB posteriora yer degistirir, patellay:
laterale ¢eker. Eger medial stabilizatorler yetersizse, patellar tilt ya da subluksasyon
geligebilir (4). Dizin 20-30° fleksiyonunda siiperfisial oblik retinakulum ve lateral

paltellofemoral ligamentte germe stresi ve laterale gekme artar (7).

ITB, proksimalde tensér fasiya lataya, distalde vastus lateralise baglanir. Lateral
retinakulumun siiperfisial oblik ve derin transvers pargasi iITB’den cikar, bu nedenle
ITB indirek olarak lateral stabilizasyon saglar ve medial patellar kayma igin pasif bir
kisitlayict  olarak calisir. ITB lifleri, siiperior oblik lateral retinakulumun

giiclenmesine yardim eder (3,8).

Medial parellofemoral

Hgament

: // Vastus medialis

tendonu

i/
\ ——_  Adduktor magnus

tendonu

/ \ Medial patellomeniskal

ligament

Medial patellotibial

ligament

Sekil 2.2: Diz medialinin sematik diagrami1



Medial retinakulum: Medial patellar retinakulum patellanin iist 2/3 medial kenarina
yapisir. Medial retinakulum, lateral retinakulumdan daha incedir. Medial
patellofemoral, medial patellomeniskal, medial patellotibial ve medial parapatellar
ligament olmak {izere 4 ligamentten olusur (sekil 2.2) (3,5,8). Medial patellofemoral
ligament, medial femoral kondil ile adduktor magnus tendonunun yapistig1 adduktor
tiiberkiilden orjin alir, patellanin 2/3 siiperomedialine, VMO ve vastus intermedius
kaslarinin distal yiizlerine yapisir. VMO liflerinin asir1 elongasyonunu ve VMO’nun
On parcasinin laterale subluksasyonunu dnleyerek patellar stabilizasyona katki saglar
(4,7). Medial patellofemoral ligamentin bozulmasi, zayiflamasi ya da adduktor
tiiberkiilden kopmasi lateral patellar yerdegistirme ve tilte yol acar (7). Yiiksek
patella, siklikla medial patellofemoral ligamentin yoklugu ya da zayif olmasi ve
lateral subluksasyon ile iliskilidir. Medial patellofemoral ligament ve VMO artmis
patellar deviasyona karsi primer engelleyici mekanizmalardir. Ozellikle patellar
subluksasyon ve dislokasyon riskinin yiliksek oldugu terminal ekstansiyonda etkili
olurlar (8). Statik medial stabilite %50 medial patellofemoral ligament, %24 medial
patellomeniskal ligament %13 medial patellotibial ligament ve % 13 medial

parapatellar ligamentten saglanmaktadir (8).

Adduktor magnus tendonuna bagli olan VMO patellay1 medial yonde stabilize
eder (8,9). Adduktor magnus tendonu VMO’nun ilavesi gibidir, VMO
kontraksiyonuna katkida bulunur. Kalga adduksiyonu, kuadriseps harekete gecerken
VMO’yu aktive edebilir. Adduktor magnus tendonu medial retinakuluma
baglandigindan patella stabilitesinde kritik bir parcadir. Patellanin laterale yer
degistirmesini onlemek i¢in giiclii bir VMO-adduktor magnus kompleksine ihtiyag
vardir (9).

Aktif yumusak doku stabilizatorleri (Kuadriseps tendonu): Kuadriseps tendonu
olusturan 4 tendonun kuvvet vektorleri patellar stabilizasyonda aktif rol oynar (sekil
2.3). Ortalama kuadriseps kuvvetleri patellayr sagital olarak posteriora cekerek
patellanin troklear oluk ile uyumlu yerlesimini saglar. VL ve VM kaslar1 oblik ve
longus boliimlerinden olusur (6,7,8,10). VMO, VM’ nin %30’unu olusturur. VMO

lifleri adduktor tiiberkiil proksimalinde adduktor magnus tendonundan, patellanin



medial kenarina yapisir. VMO en Onemli aktif medial patellar stabilizatordiir.
Patellar subluksasyonlu dizlerin % 91’inde displastik bir VMO’nun varligi
gosterilmistir (7,10,11).

Vastus lateralis

14°

Vastus lateralis
hlikus
Vastus medialis
350 oblikus
iTB
retinakulum retinakulum

Sekil 2.3 : Koronal planda, femurun uzun eksenine gore ortalama kuadriseps kuvvet
vektor acilart (kuadriseps-patellar kuvvet diagrami): Vastus medialis oblikus 47°;
Vastus medialis longus 15°; Rektus femoris ve Vastus intermedius 0°; Vastus

lateralis longus 14°; Vastus lateralis oblikus 35°.

PFE’nin kanlanmas1 superiormedial, superiolateral, middle (posterior),
inferomedial ve inferolateral genikiiler arterlerin anastomozuyla olmaktadir. Middle
genikiiler arter hari¢ genikiiler arterler circumpatellar anastomozu olusturur ve bu
anastomoz patellanin beslenmesini saglar. PFAS’daki agri, mekanik kuvvetler
sonucu olusan iskemi ve 20-90° arasindaki pasif fleksiyonda genikiiler arter akiminin

azalmasi ile iliskilendirilmektedir (8).

PFE, ¢ok sayida duyusal reseptor icermektedir. Femoral sinirin distal dallar1 olan

lateral ve medial patellar sinir PFE’nin innervasyonu saglar. Patellanin medial ve



santral boliimiinde lateral patellaya gore daha yogun interosseéz innervasyon vardir

(8).

2.2. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

PFE dinamik bir eklemdir ve patella troklear oluk i¢inde yaklasik 20 mm hareket
eder (10). Patellanin O6nemli bir fonksiyonu dizin ekstansér kolunu uzatarak
ekstansiyonun son 30°’sinde kuadrisepsin etkinligini arttirmaktir. Patellektomide,
kuadriseps torku 0-70° (6zellikle de 10-30°) arasinda yaklasik %40 azalir (4,8).
Patella, patellar tendon hareket kolunun da artmasini saglar (10). Patella,
kuadrisepsin 4 basindan gelen kuvvetleri santralize eder ve patellar tendon ve tibial
tiiberkiile iletir (4,8). Patella ayrica kuadriseps mekanizmasinin siirtiinmesini azaltir,
dizde kapsiiler basinci kontrol eder, femoral kondillerin kartilajlar1 i¢in bir koruyucu

kemik gibi davranir ve dize estetik bir goriiniim saglar (8).

Vastus lateralis ve rektus femoris, patella tizerinde lateral yonde ¢ekme vektorii
olusturur. Q agisiyla iliskili olarak rektus femoris, vastus lateralis ve patellar tendon
kuvvetlerinin toplami lateral vektorii olusturur. Bu valgus vektérii VMO’ nun distal
lifleri tarafindan smirlandirilir. VMO normal fonksiyon gordiigiinde, potansiyel
lateral vektor sifira esittir. Medial patellofemoral ligament ve lateral troklear fasetin

cikintist lateral vektori sinirlandiran diger faktorlerdir (sekil 2.4) (7,12).

MEDIAL
KUVVETLER

LATERAL
KUVVETLER

ITB VMO

Sekil 2.4: Patella lizerinde etkili itme kuvvetleri



PFE reaksiyon giicii, kuadriseps kontraksiyonu sonucu kuadriseps tendonu ve
patellar tendonda olusan gerilimlerin sonucudur ve bileske vektori ile gosterilir. PFE
reaksiyon giiciinilin kaba bir hesaplamasi i¢in kuadriseps ve patellar tendon vektorleri

esit kabul edilir (sekil 2.5) (4).

Kuadriseps
tendon vektiri

. PFE reaksiyon
»* kuvveti

Patellar tendon
vektorii

Sekil 2.5: PFE’e lateral bakig, PFE temas alanina dik PFE reaksiyon gii¢ vektorii

PFE reaksiyon giicii diz fleksiyonunun derecelerine uygun olarak degisir. Dizin
fleksiyonunda bir artis, viicut agirligmin fleksiyon kolunu arttirir. Statik bir
pozisyonu devam ettirmek i¢in ¢ok fazla kuadriseps giicii gerekir. Diz fleksiyonunun
artmasi kuadriseps tendon vektoriiniin patellar tendon vektoriine oran1 1.5’e ¢ikar ve

PFE reaksiyon giicliniin de artmasina neden olur (sekil 2.6) (4,7,13).

Kuadriseps
tendon vektdrii

) P"atellar tendon
/ / vektorii

Sekil 2.6: Diz fleksiyon agis1 arttikga PFE reaksiyon giicii de artar.

Kuadriseps
tendon vektérii

Patellar tendon
vektirii



Spor ve giinliik yasam aktiviteleri esnasinda olusan yiiksek kompresif yiiklere
direnmek PFE biyomekaniginin bozulmasina katkida bulunabilir. Bu nedenle ¢ogu
aktiviteler esnasinda patellada olusan kompresif gii¢lerin (PFE reaksiyon giicii)
hesaplamasi yapilmistir. PFE reaksiyon giicii, yiiriirken 9° diz fleksiyonunda viicut
agirligr x 0,5 (850 newton), merdiven ¢ikma esnasinda 60° fleksiyonda viicut agirligi
x 3,3 (1500 newton), merdiven inme esnasinda viicut agirligi x 5 (4000 newton),
maksimum izometrik kuadriseps kontraksiyonu esnasinda diz 90° fleksiyonda 4600

newton ya da yaklasik 6.5 x viicut agirlig1 olarak hesaplanmustir (7).

Patellofemoral temas alani fleksiyonda artar, ekstansiyonda ise azalir. Dirence
kars1 ekstansiyon egzersizi, kuadriseps giiciiniin artmasi yaninda patellofemoral
temas alaninin azalmasindan dolay1 diz i¢in fizyolojik degildir. Comelmede ise,
kuadriseps giicli artarken temas alani da artar ve kuvvet daha fazla alana dagilir, bu
nedenle diz i¢in daha fizyolojiktir. Agirlikla yapilan diz ekstansiyon egzersizinde
olusan PFE kompresyon kuvvetlerinin, 50° fleksiyonda ¢omelme sirasinda olusan
kuvvetlerine gore daha fazla oldugu gosterilmistir. Diz ekstansiyon egzersizi
esnasinda patellofemoral temas basinglar1 30° fleksiyondaki ¢omelme egzersizine

gore 6 kat daha yiiksek bulunmustur (7,4,13,14).

Patellofemoral temas alanlari: Diz fleksiyonu esnasinda patellanin farkli kisimlari
femoral kondillerle eklemlesir, patellanin temas alanlar1 proksimale kayar.
Fleksiyonun 10-20°’lerinde femoral trokleanin {ist pargasi ile patellanin inferioru
yiiziiniin ilk temasi saglanir. Fleksiyonun 30° 60° ve 90°sinde ise sirasiyla temas
alan1 patellanin alt, orta ve iistiinde lokalize olur. Temas alanlar1 0°-60° arasinda artar
ve bu kuadriseps gii¢ artistyla iligkili olarak PF temas basincinin azalmasina katkida
bulunur. Altmis dereceden sonraki diz fleksiyon agis1 ve PF temas alan1 arasindaki
iliski olarak farkli sonuclar bildirilmistir. Diz fleksiyon agilarindaki artigla temas
alanmin orantili arttigin1 gosteren bir¢ok yayimnin aksine son yayinlarda 60°’den daha
biiyiikk diz agilarinda temas alaninin azaldigi belirtilmistir. PF temas alan1 60°°de
medialden laterale devam eden horizontal bir bant seklindedir, 90°°de patellar
artikiiler yiizeyin en proksimal pargasina ulasir, 90°’nin iizerinde lateral, medial ve

odd fasetler iizerinde ayr1 alanlar seklinde goriiliir. 90°’nin {lizerindeki fleksiyonda



distale dogru genisleyen kuadriseps tendonu femoral troklea ile temasa geger ve
tendofemoral alan temas alaninin %75’ini olusturur. Fleksiyonun 135°’sinde, medial
faset temas etmez. Bu derecede medial temas, medial kondilin lateral kenar1 ve odd
faset arasinda, lateral temas lateral kondille lateral faset arasindadir. Odd faset,
135°ye kadar ve patella troklear oluga gomiilene kadar femurla temas etmez (sekil

2.7) (12, 14).

135°
Odd

faset

Odd 1350
faset

patellar

eklem yiizeyi

\Q @ 0Odd faset
femoral eklem 72\
yiizeyi ‘N\ m
140°

Lateral Medial Lateral Medial

Diz fleksiyon
acilan

Sekil 2.7: Farkli diz agilarinda PF temas alanlar1

Patellofemoral temas basinclari:

Patellofemoral temas basinci, PFE reaksiyon giicliniin temas alanina oranidir. Temas
alan1 ve temas basinct EHA boyunca anlamli olarak degisir. PFE basinci egzantrik ve
konsantrik kas kontraksiyonlarinda 30°°den 90°’ye artar, 90°de pik yapar. Son
caligmalarda pik PFE temas basinci 60° olarak gosterilmistir. Fleksiyonun 20, 30, 60,
90°* lerinde maksimum izometrik istemli kuadriseps kontraksiyonu uygulandiginda
stirastyla 29.6, 30.7, 47.2, 35 newton diz momentlerinin bileskesi elde edilmistir

(7,12). Fleksiyonda temas alaninda artis, PFE reaksiyon giiclindeki artisi kismen



telafi eder (12). PFE iizerinde yiikk artis1 sirasiyla en fazladan aza dogru mini
¢omelme, merdiven inerken, merdiven ¢ikarken ve yiiriime seklindedir (6). PFE’ nin
kompleks anatomisi ve ekstansér mekanizmanin valgus vektoriine ragmen
patellofemoral temas basinci, temas alanlar1 iizerinde homojen olarak dagilir.
Tendofemoral temas alani, 90° {iizerindeki fleksiyon acilarinda, PFE reaksiyon

basincini ve patellofemoral temas basinglarini azaltmada 6nemli rol oynar (7,12).

2.3. On Diz Agris1 Yapan Nedenler:

Dizde artikiiler kartilaj disinda tiim yapilarin nosiseptif sinir sonlanmalar1 vardir. Bu
nedenle patellada subkondral bélge, yag yastigi, sinovya, retinakula ve eklem
kapsiilii, sinovyal plika, patellar tendon apofizi, ITB ve femoral kondiller agrili
yapilar olup bu bdlge patolojileri &n diz agrisina neden olabilir. On diz agris1 siklikla
ekstansér mekanizmadaki bozukluktan kaynaklanir. PFE’de stres yaratan fiziksel
aktivite ile siddetlenen dizin ekstansér mekanizmasindaki problemler, artikiiler
kartilajda yumusamaya ve lateral patellar fasette asir1 basinca neden olabilir.
Artikiiler kartilajdaki degisiklikler, dizdeki inflamasyon, subkondral kemik
iritasyonu ve sinovit ile lateral retinakulumdaki stresin yarattigi sinir duyarliligi

sonucu agr1 olusur. On diz agris1 yapan nedenler sdyle siralanabilir (15,16,17,18) :
e Artikiiler kartilaj hasar1
e Kondromalazi patella
e Semptomatik pargali patella
e Patellar stres fraktiirii
e PFAS

e Patellar instabilite/subluksasyon: Patellanin troklear oluktan kismi anormal
yer degistirmesidir. Patellofemoral agri, bosalma veya atlama hissine neden
olabilir. Patellar tilt siklikla eslik eder ve patella ¢evresinde gerginlik
mevcuttur (4,19).



Lateral retinakiiler sendrom: (Asir1 lateral basmng sendromu): On diz
agrilarmm  %10’unu  olusturur. Hastalarin  hemen hepsinde patella
lateralizasyonu ve gergin retinakulum vardir. Bu patellanin lateral yiizi
tizerinde anormal stresi diisiindiiriir. Genellikle lateral patellar tilt (patella
medial kenarinin yukarda lateral kenarinin asagida olmasi) ve/veya patellar
subluksasyon goriiliir. Palpasyon lateral kapsiilde agriya yol agmaktadir.
Kronik lateral retinakiiler gerginlik dejenerasyona ve agriya neden olur

(9,19,20).

Hoffa’s hastaligi: Agr1 patellar tendonun altinda yer alan hoffa’s yag
yastigindan kaynaklanir. Olduk¢a sik goriiliir. Patellar tendonun medial ve
lateralinde palpe edilir. Mikrotravma ve sinovitis, romatoid artrit, kartilaj
dejenerasyonu gibi herhangi bir inflamatuar olay yag yastiginda sinovyal
hipertrofiye, yag yastiginin genislemesine ve PFE arasinda sikigsmasina neden

olabilir (19).

Plika sendromu: Plika bir¢ok dizde bulunan ve intrauterin donemde olusan
sinovyal doku artigidir. Plikanin mekanik iritasyonu sinovite, plikanin
kalinlagsmasina ve agriya neden olur. Semptomlar siklikla medial plikaya

bagli gelisir. Kesin tanisi artroskopi ile konulur (6,9,15,19).

ITB sendromu (kosucu dizi): Lateral femoral kondil ve iliotibial bant
arasindaki siirekli siirtiinmeden kaynaklanan bir bursittir. ITB’nin gerginligi
yada asir1 kullanimindan (yokus inme yada gluteus maksimusun asiri
kullanimu ile) dolayr ITB ve tibia arasindaki bursada inflamasyon gelisebilir

(9,15,19).

Patellar tendinit
Kuadriseps tendiniti
Pes anserin bursiti
Prepatellar bursit

Osteokondritis dissekans



e Kalca eklemi ya da lomber omurga patolojilerinden yansiyan agri

¢ Sinding Larsen Johansson sendromu: Patellar kemik alt u¢ osteokondrozudur.
Patella distalinde patellar tendonun traksiyon apofizitidir. Siklikla 10-14 yas
erkek cocuklarda, atlama, ziplama gibi aktiviteler ardindan gelisir. Patella alt

kenar1 tizerinde hassasiyet goriliir.
e Osgood-Schlatter sendromu

e Kemik timorleri

2.4. PFAS

PFAS, en sik diz agris1 nedenidir (17,18). Aktivite esnasinda ve sonrasinda
peripatellar-retropatellar lokalizasyonlu kiint bir agri ile karakterizedir. Siklikla
bilateraldir ve siireklidir, zaman zaman alevlenmeler gostererek seyreder (21,22,23).
PFAS adelosanlarda ve geng adiiltlerde, 6zellikle atletlerde ve askerlerde goriilen, diz
eklemini etkileyen en yaygin kas iskelet sistemi problemidir (8,23). PFAS gerg¢ek bir
hastalik varligindan daha ¢ok bir semptomlar toplulugunu ifade eder (9,24).

PFAS ilk kez 1928 yilinda Aleman tarafindan kondromalazi postravmatik patella
olarak tanimlanmistir (18). On diz agris1 (Fulkerson), patellofemoral disfonksiyon
(Anderson ve Hall), patellofemoral stres sendromu (Arnheim ve Prentice),
patellofemoral artralji (Arnheim ve Prentice), patellofemoral kompresyon sendromu
(Larson), lateral patellar kompresyon sendromu (Kolowich), asir1 lateral basing
sendromu (Ficat ve Hungerford), patellar dizilim bozuklugu sendromu (Galea),
ekstansér mekanizma displazisi (Wiberg), retropatellar agri sendromu (Insoll),
patellalji (Percy ve Strother) ve kondromalazi patella (Budinger) gibi isimler
kullanilmis, son olarak Dehaven ve Goodfellow tarafindan PFAS olarak

adlandirilmig ve kabul gormiistiir (23,25,26).

Kas-iskelet sistemi sikayetlerin %11’ini 6n diz agris1 (siklikla PFAS) olusturur.
2002 yilinda yapilan retrospektif bir caligmada ise PFAS, %19 siklikta bulunmustur
(18). McConnel ise tiim populasyonun Yi’tini etkiledigini bildirmistir (25).



Kosucularda 9%16-25 siklikta goriilir (17). Spor merkezlerine basvuran diz
problemlerinin ise %25-40’1n1 olusturur (23). Aktif geng¢ popiilasyonun daha sik
gorildigi ve %7-40’1m1 etkiledigi bildirilmistir (27). Kadinlarda 2 kat sik goriiliir
(25). Yedi yillik takip ¢alismasinda PFAS sikliginin erkeklerde %18,1 ve kadinlarda
%33,2 oraninda oldugu bildirilmistir (28).

Merdiven inme, ¢ikma, kosma, diz ¢okme, ¢comelme, yokus, inme, ¢ikma gibi
PFE’ye kompresif giigleri, patellofemoral reaksiyon kuvvetlerini arttiran aktiviteler
ya da uzun siire oturmayla ortaya ¢ikar ya da tetiklenir. Semptomlarin varligi ve
klinik testler PFAS’1n kesin tanisin1 koymada yetersizdir (27). Tani1 i¢in intraartikiiler
patolojiler, peripatellar tendinit ve bursitler dislanmalidir. PFAS kroniklesmeye
meyillidir; 4 yillik takipte % 94’1 devamlilik gostermistir ve 20 yil sonra da % 25’

inde semptom gozlenmistir (30).

2.4.1. Etiyopatogenez: En g¢ok PFE’ec asirt yiiklenmeden veya dizilim
bozuklugundan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ekstansér mekanizma islev
bozuklugu ve bununla iligkili patellanin femur trokleasi icinde yerlesim bozuklugu
siklikla muhtemel neden olarak kabul edilmektedir. Diz ekstansor giiclinde azalma
bir bagka neden ya da agr algilanmasinin bir sonucu olabilir. Etiyopatogenezindeki

farkliliklardan dolay1 agrinin nedeni her hasta i¢in ayn1 degildir (21).

PFAS’nun risk faktorleri: Cesitli faktorler, patellar hareket ve PFE

giiclerinde degisiklik yaparak PFAS olusumu i¢in yatkinlik olusturabilir

(sekil 2.8) (1,7,8,9,15,17,19,21,31,32,33,34):

Ekstrensek nedenler:

1. Asint kullanim, yanlis egzersiz, cevresel etmenlere bagli eklemin asir
strese maruz kalmasi

2. Travma

3. Gegirilmis diz cerrahisi

Intrinsik nedenler:
1. Anatomik anomaliler (patella displazisi, patella alta, troklea displazisi)
2. Alt ekstremite statik dizilim bozuklugu ve alt ekstremitenin bozulmus

biyomekanigi: Artmis femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon,



tibial tiiberkiiliin laterale yer degistirmesi, tibia vara, patella alta, genu
valgum, genu rekurvatum, subtalar pronasyon, kalkaneus valgus, pes
planus, bacak boyu uzunluk farki, genis pelvis, artmis Q agisi.
3. Alt ekstremite dinamik dizilim bozuklugu ve alt ekstremitenin bozulmus
biyomekanigi:
e Kuadrisepste gii¢ kaybi, uygunsuz tetikleme paterni, displastik VMO,
kalca adduktdrlerinde gii¢ kaybi
e Kalca ekstansor, abduktor ve eksternal rotatorlerinde gii¢ kaybi
e Kuadriseps, hamstring, iliopsoas, ITB ya da gastrokinemius
kaslarindaki kisaliklar
4. Patellar dizilim bozuklugu:
e Medial patellofemoral ligament zay1fligi veya riiptiirii
e Patellar hipermobilite (ya da generalize ligament6z laksite)

e Gergin lateral retinakulum

Kalga Asir1 ayak Femoral Azalmis kas

rotasyonunun pronasyonu anteversiyon, fleksibilitesi

zayif kontrolii Ekstenal tibial

torsiyon
l l ) Patellar
v Cerrahi Travma subluksasyon

Gergin lateral Anormal

yapilar biyomekanik l ¢ '

[ i Sekonder disfonksiyon Primer disfonksiyon
Anormal patellar hareket l ¢

<+«— VMO disfonksiyonu
l ) Kosma, merdiven
PFE ‘de asir1 basing inme, ¢ikma, ¢omelme

¢

PFAS

Sekil 2.8: PFAS’a katkida bulunan faktorler (31)



Statik dizilim bozuklugu: PFAS ve alt ekstremite statik dizilim bozuklugunun
arasindaki sebepsel iliskiyi destekleyen kanit sinirlidir. PFAS’l1 hastalarin kiigiik bir

yiizdesinde PFE’de artmis strese yol agan statik dizilim bozuklugu saptanmistir (sekil
2.9) (21).

Vastus ELTTE
. . femoral
intermedius _ .
anteversiyon
Rekius
femoris Artmus
YMO Q agis1
Vastus Patellar
laterali subluksasyon
Eksternal tibial
torsiyon
Subtalar
pronasyon
(a) (b)

Sekil 2.9: Normal AE dizilimi (a) AE statik dizilim bozuklugu yapan faktorler (b)

Lateral femoral kondilin medial kondilden daha biiyiik olmasi nedeniyle tibiada
diz fleksiyonu ile i¢ rotasyon (tibia iizerinde fibulanin anteromedial kaymasi), diz
ekstansiyonu ile dig rotasyon meydana gelir, bu burgu seklindeki harekete dizin
screw-home mekanizmast denir (sekil 2.10). Sandalyeden kalkma gibi egzantrik
harekette ise sabit tibia iizerinde femurun internal rotasyonu seklinde gerceklesir. Bu
mekanizma Q ag¢isinin olusumunu ve dizin stabilitesini saglar. Dizin fleksiyonunda
tibianin i¢ rotasyonu lateral vektorii azaltirken dizin terminal ekstansiyonunda
tibianin dis rotasyonu lateral vektorii ve Q acisini arttirir. Alt ekstremite dizilim
bozukluklarinda dizin screw-home mekanizmasi bozulur, dizin kilitlenmesi 6nlenir.
Femoral anteversiyon, femur boynunun femur kondillerinin koronal planinidan 6ne
dogru fazla acgilanmasidir. Eriskinlerde 8-15”dir. Artmis femoral anteversiyon
(>15°), alt ekstremite internal rotasyonda (>60°) ve ayak bas parmagi ice bakacak
sekilde (toe in) yiriiylise neden olur (sekil 2.11) (21). Femoral internal rotasyon
artisinin patella ve lateral troklear oluk arasinda temas basinciin artmasina yol

act1igl, bir caligmada bildirilmesine ragmen, PFAS hastalarda artmis femoral



anteversiyon varligi ispatlanmamistir (35,36). Femoral anteversiyonun artmasi, Q
acisini artirir ve ITB’yi gerer. Gergin ITB ve artmus Q acisi dizde valgus vektoriinii
artirarak patellanin laterale ¢ekilmesini kolaylastirir. Femoral anteversiyonu
kompanse etmek i¢in tibial eksternal rotasyon ve subtalar pronasyon olur. Ayakta pes
planus olmasi halinde pronasyon belirginlesir (17). Eksternal tibial torsiyonda, tibial
tiiberkiiliin lateral lokalizasyonundan dolay1 Q acis1 daha biiyiiktiir. Genu valgum da
Q agism arttirir, patella lizerindeki giicleri laterale yonlendirir. Yine de birgok
caligmada statik Slgiimlerde PFAS’l1 hastalar ve kontroller arasinda genu valgumda
fark bulunmamustir (8,21). Dinamik hareket esnasinda olusan genu valgum, PFAS

olusumunda 6nemli rol oynayabilir (21).

Dizin lateral . X
Dizin medial Dizin lateral Dizin medial

rotasyonu
rotasyonu

\ rotasyonu rotasyonu
\

Fibula

- Femur

Femur Femur

A Diz 90° B S i Diz 30° “ Anterior
fleksiyonda fleksiyonda Medial + Lateral
Yukardan hakis N

Sekil 2.10: Screw-home (burgu) mekanizmast A) Agik kinetik zincirde, diz 90°
fleksiyonda femur iizerinde tibianin rotasyonu B) Kapali kinetik zincirde, dizin 90°

fleksiyonunda tibia tizerinde femurun rotasyonu

Ayagin hiperpronasyonu PFAS’a siklikla neden olan bir faktordiir (sekil 9.
Ayagin hiperpronasyonu, basma fazinda tibianin internal rotasyonuna neden olur,
boylece basma fazinda tibianin eksternal rotasyonunu onler. Boylece dizin screw-
home mekanizmasi ile kilitlenmesi Onlenir. Kuadriseps kontraksiyonu esnasinda
femoral internal rotasyon, patellayr lateral troklear oluga dogru iterek patella

tizerinde daha biiyiik bir lateral giice neden olabilir (21).

Gastrokinemius zayifligi ile ilgili olan subtalar pronasyon genu rekurvatum ile

birlikte olabilir. Tibia proksimalinin konumunu degigsmesi sonucu Q agis1 artar ve



patellanin lateral yiiziindeki basing artisina neden olur. Bu durum patellar
subluksasyona, kartilajda yumusamaya, retinakiiler strese hatta PFAS’1n kaliciligina
neden olabilir (15).

Normalde patellar tendon uzunlugu/patellar uzunluk orani 0.74-1.33 arasindadir.
Oranin 1.5’in iizerinde olmasi1 patella altayr gosterir. Normalde diz fleksiyonu
artarken patella, Q agisindan dolay1 trokleaya lateralden girer. Asir1 uzun patellar
tendona bagli olarak patellanin trokleaya yerlesmesi ancak ileri fleksiyon
derecelerinde olur ve bu durum potansiyel instabil patella nedeni olabilir (12,37).
Dinamik dizilim bozukluklari, alt ekstremitede kas gii¢siizliikleri ve/veya
kisaliklarina bagli olarak hareketle ortaya ¢ikan problemlerdir.

Normalde VMO/VL kas yaniti daha hizlidir, VMO, VL’den daha once
tetiklenmektedir. Bu da medial kuvvet vektorlerinin erken aktivasyonunu saglayarak
lateral patellar yerdegistirmeyi engellemektedir (8,38,39). VMO aktivitesinde
gecikme ve kas giliciinde azalma, medial patellar stabilitenin azalmasina, patellaya
etki eden kuvvet vektdr dengesinde bozulmaya, patellanin laterale hareketine ve
lateral faset lizerinde eklem basincina neden olur. Bu da patellofemoral temas alani
ve temas basinci degistirerek PFAS gelismesine neden olabilir (8,17,25,38). PFAS’I1
hastalarda kuadrisepste Ozellikle de VL’ye gore VMO kas aktivitesinde azalma,
néromotor disfonksiyon, EMG’de VMO/VL tetikleme zamaninda gecikme, vardir
(8,40,41). Bir ¢alismada PFAS’l1 sporcularin %39’unda anlamli kuadriseps zay1flig1
gosterilmistir (42).

Kalga cevresi kas giiclerindeki dengesizlik alt ekstremite dinamik torsiyonel
dizilim bozukluguna neden olur. Bu da patellofemoral temas basincini arttirarak
PFAS’a zemin hazirlar (8). Literatiirde proksimal kas zayifliginin prevalansiyla ilgili
objektif veriler yoksa da klinik gozlemler PFAS’l1 hastalarin en az %50’ sinde
gorliniir kalca ve/veya karin kaslarinda zayiflik oldugunu gostermistir (9,21). Cogu
PFAS’li hastada kalga fleksorleri, abduktorleri, eksternal rotatdrleri ve karin
kaslarinda gili¢ kaybi mevcuttur (8,27). Tek bacak iizerinde yapilan aktiviteler
sirasinda pelvisin pozisyonunun ve alt ekstremite diziliminin korunmasinda gluteus
medius dnemlidir (9,21). Gluteus mediusun zayiflig1 ve kisalmis ya da asir1 aktif ITB
ile birlikte sik goriiliir ve siklikla lateral patellar retinakulumda gerginlige yol acar.

Gluteus mediusun zayifliginda ITB, kuadratus lumborum ya da piriformis gibi



sinerjistiklerin kompansatuar aktivasyonu (trandelenburg) goriiliir (9,43). Karsi
pelvis diiser (pelvik tilt) ve basan bacak adduksiyon pozisyonundadir. Buna femur ve
tibianin asir1 internal rotasyonu, subtalar eklemin pronasyonu eslik eder (8,9,21).

PFAS’l1 hastalarda basamak inme veya tek bacak ¢Omelme esnasinda alt
ekstremitenin zayif néromiiskiiler proprioseptif kontrolii ya da kalca ¢evresi kuvvet
kayb1 sonucu karsi pelvis diismesi, dizin mediale kaymasi, artmis kalga adduksiyonu,
internal rotasyonu, diz valgusu ve subtalar eklemin pronasyonu ii¢ boyutlu video
kinematik analizlerde bir¢cok ¢alismada gosterilmistir (sekil 2.11) (9,21,27,44,45).
Bayanlarda asir1 frontal ve transvers plan hareketi zayif kalga abduksiyon ve
eksternal rotasyonuna katkida bulunur (9,21,27). Barton C.J. ve ark. yaptig1 yeni bir
calismada, PFAS’lu hastalarda ytirlime analizi yapilmig ve ylirliylis, merdiven, yokus
inip ¢ikma esnasinda yiiriime hizinda azalma tesbit edilmistir. Yiirlime esnasinda
topuk vurusuna gecgerken arka ayak eversiyonunun arttigi ve arka ayak
eversiyonunun zamanlamasinda gecikme oldugu, kosu esnasinda ise kalga
adduksiyonu ve diz ekstansiyon momentinde diz eksternal rotasyonunun arttigi

gosterilmistir (46).

Sekil 2.11: PFAS’I1 hastalarda merdiven inme esnasindaki kalca ve diz kinematigi
(1- karst pelvis diismesi, 2- artmis kalga adduksiyonu ve internal rotasyonu, 3-diz

valgusu, 4-subtalar pronasyon)

PFAS; hamstring, kuadriseps, ITB, iliopsoas, gastrokinemius kaslarmin

fleksibilitesinde azalma ile siklikla iligkilidir (43). Literatiirde bu kisaliklar PFAS



icin olas1 faktor olarak gosterilmislerseler de genellikle birlikte degerlendirilmislerdir
(47). Hamstring gerginligi teorik olarak ya basma fazinda topuk yere basarken hafif
diz fleksiyonuna ve ayak bilegi dorsifleksiyonuna sebep olur ya da pasif hamstring
direncini yenmek icin daha yiiksek kuadriseps giicleri gerektirir. Her iki durum da
PFE reaksiyon kuvvetlerini artirir Eger yeterli dorsifleksiyon miimkiin olmazsa ayak
pronasyonu ile kompanse edilir ve dinamik Q acis1 artar (6,8,19,47).

PFAS’li hastalarda uyluk lateral yapilarda gerginlik oldugu c¢alismalarda
gosterilmistir (48,49). ITB, anatomik olarak lateral retinakulum ve patella ile
iliskilidir, PFE’de pasif dinamik kisitlayict bir rol oynar. iTB’nin hafif kisalmasi,
lateral retinakulumun da kisalmasma neden olur (43). Gergin ITB, lateral
retinakulumun patellaya baglandig1 yerden lateral patellar anormal hareket, patellar
tilt ve lateral patellar kompresyona neden olur (48). ITB gerginligi, diz fleksiyonunda
patellaya etki eden lateral kuvvet vektorlerini arttirarak, lateral PFE stresini arttirir
(43).

Kuadriseps fleksibilitesinin azalmasi, patellofemoral stresin artisina ve PFAS’1n
gelisimine neden olabilir. Ozellikle kalca ekstansiyonunda patellanin troklea igindeki
hareketini kisitlar. Gastrokinemius gerginligi, kuadriseps gerginligi ya da hamstring
zay1flig1 genu rekurvatuma neden olabilmekte ve PFE’ye binen yiikii artirarak PFAS
gelisimini  tetikleyebilmektedir.  Gastrokinemius  gerginligi  ayak  bilegi
dorsifleksiyonunu kisitlar ve dinamik subtalar hiperpronasyona, dizin internal
rotasyonuna, diz fleksiyonunun artmasina patellanin lateralizasyonuna, Q agisinin

artmasina ve PFE stresinde artiga neden olur (8,9).

Ayrica bacaklarin adduksiyonda tutularak oturulmasi, yiiksek topuklu ayakkabi
giymek, yiiriiylis esnasinda gerekli olan hafif diz fleksiyonu gibi sosyolojik
farkliliklar da PFAS igin risk faktorleridir. Ostrojenin ve diger kadin seks
hormonlarinin konnektif dokuya etkileri ve hormonlarda goriilen degisimler de PFAS
gelisimine katkida bulunabilecegi 6ne siiriilmektedir (15).

Eklem laksitesi de eklem propriosepsiyonunda azalmaya katkida bulunur ve
konnektif dokuda mikrotravmaya ve PFAS’a yatkinlik olusturabilir. Kadinlarda daha
stk goriilir. PFAS’li hastalarda alt ekstremitenin proprioseptif noéromiiskiiler
kontroliinde (pozisyon duyusu, hareket duyusu, iic boyutlu oryantasyon, kuvvet

duyusu) zayiflama goriilebilir (50). Edin ve ark g¢evre dokudaki gerilim



degisikliklerinin bozuk eklem pozisyon duyusuna neden olabilecegini savunmustur
(51). Jensen ve ark. PFAS’lu hastalarda dokunma duyusunun ve sogugu hissetme
esiginin azaldigimmi gostermislerdir (52). Baker ve ark ve Hazneci ve ark PFAS’I
hastalarda propriosepsiyonun koétiilestigini gostermislerdir (53,54). Akseki D ve ark.
PFAS’l1 ve saglikli kisilerde dort farkli hedef ag1 igin (15°, 30°, 45°, 60°) aktif eklem
pozisyon duyusunu dijital gonyometre ile Olgtiikleri calismalarinda PFAS’Ii
hastalarda hedef acilarda daha fazla yanilma bulmuslardir. PFAS’I1 hastalarda diz
eklemi propriyosepsiyonunun azaldigini ve bu sorundan normal dizin
propriyosepsiyonunun da etkilendigini bildirmisleridir (50).

Patellar dizilim bozuklugu: Patellanin troklear oluktaki yerlesiminde bir degisiklik
patellofemoral temas alaninda, temas basincinda ve PFE reaksiyon giiclinde
degisiklige neden olur ve PFAS’1 tetikleyebilir. Yirtilmis ya da incelmis medial
patellofemoral ligament, patellar hipermobilite, ligament6z laksite, gergin lateral
yapilar (lateral retinakulum, iTB)’ye bagl patellanin lateral yonde yerdegistirmesi
patellanin  dizilim bozuklugunda neden olarak gosterilmistir (sekil 2.12)
(8,9,15,17,19,21,33,34). Bununla birlikte medial retinakulum gerginligi ve patellar
sasilik da patellar dizilim bozukluguna neden olarak PFAS’1 baglatabilir (19,55).
Patellanin laterale kaymast Q acgisini attirirken, mediale kaymast Q agisin1 azaltir
(56).

Medial

patellofemoral
ligament riiptiirii

Gerin lateral
retinakulum

Lateral patellar tilt

Sekil 2.12: Lateral yapilarda gerginlik yada medial yapilarda zayifliga baglh lateral
patellar tilt

Lateral patellar hipermobilite gergin ITB, medial patellofemoral ligamentin ya
da patellomeniskal ligamentin gevsekligine bagl gelisebilir (4,17,24,43,57). iki
calismada, PFAS hastalarinda patellar mobilitede azalma gdsterilmistir (55,58). Bazi



caligmalarda da semptomatik PFAS ve patellar ligamentoz laksite arasinda anlamli

bir iliski gosterilmistir (33,43).

Mc Connel tarafindan patellanin yerlesiminin 4 komponenti medial/lateral
kayma, medial/lateral rotasyon, medial/lateral ve anterior/posterior tilt olarak
aciklanmustir (sekil 2.18).

Sekil 2.13: Patellar pozisyon bozukluklari A) Normal dizilim B) Patellanin laterale

kaymasi1 C) Patellanin laterale tilti D) Patella inferior poliiniin lateral rotasyonu

Kuadriseps acist (Q agisy) alt ekstremite diziliminin sik kullanilan klinik bir
Olctimiidiir. Q acist kuadriseps ve patellar tendon ¢ekme yonleri arasindaki valgus
acisidir. SIAS-patella orta noktasi arasi izafi ¢izgi ile tibial tiiberkiil-patella orta
noktas1 izafi ¢izgi arasindaki acidir. Kuadriseps kuvvetinin olusturdugu c¢izgi
dogrusudur (sekil 2.13). ilk kez Brostrom tarafindan tarif edilmistir (24,59). Q ac1si,
kuadriseps kasildigr zaman patellanin lateral olarak hareket etmeye egiliminin bir
Olciisiidiir. Dizin fleksiyonunda tibianin i¢ rotasyonu Q acisini ve lateral vektori
azaltirken dizin terminal ekstansiyonunda tibianin dis rotasyonu Q agisini ve lateral
vektorii arttirir. Bu fizyolojik mekanizma disinda tibianin dis rotasyonunu ve
femurun i¢ rotastonunu arttiran alt ekstremite dizilim bozukluklar1 Q agisinin
artmasina neden olur (7, 14). Artmis Q agis1, ekstansér mekanizmay1 lateral yonde
artirir, patellanin laterale hareketine ve instabilitesine neden olur (21,57). Azalmis Q
acis1 patellayr mediale kaydiramaz fakat medial tibiofemoral temas basincini dizin
artmis varus yonelimi araciligiyla arttirir (8,15). Artmis ve azalmig Q agisi, PFE’de
temas basinct ve temas lokalizasyonunu degistirir, artmis patellofemoral pik
basinglara neden olur (8). Baz1 caligmalarda artmis Q agis1 ve PFAS arasinda iliski

gosterilmistir (8,43,55,60). Statik ve dinamik dizilim bozukluklari ile iligkili faktorler



ve patellanin laterale yer degistirmesi Q acisinda da artisa neden olur. Bir¢ok
calismada statik Q agisin1 PFAS ile iligkili bulunmazken dinamik Q agis1t PFAS ile
iliskili bulunmustur (9,21). Q agisinin ortalama 20° nin tlizerinde olmas1 PFAS i¢in
risk faktoriidiir (7,57). Patellanin 1 mm laterale yerdegistirmesi, Q agisini1 1.1°, 5 mm
yer degistirmesi ise 5.18° azaltir. Q agisindaki 5° degisiklik VMO geriliminde %50
azalmaya neden olur (4,7,43). Q acisinin cinsiyete gore degisip degismedigi
tartismalidir. Q agis1 kadinlarda erkeklerden 3-6° daha fazladir (21). Ancak 3-6° gibi
hafif fark, pelvis boyutlarmin daha biiylik olmasi ile iligkili olabilir. Kisa boylu
kisiler daha biiyiikk Q acgisina sahiptir, bundan dolayi, cinsiyetler arasi hafif fark,
erkeklerin kadinlardan daha uzun olmasina baglanabilir (8). Fulkerson, erkeklerde

15°, kadinlarda 20° biiyiik agilar1 potansiyel abnormalite olarak kabul etmistir (7,57).
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Sekil 2.14: Q agis1

2.4.2. Semptomlar

PFAS’da bir ¢cok nonspesifik semptom goriilebilir. En sik goriilen semptomlar agri,
krepitasyon, bosalma ve kilitlenme, daha az siklikla tutukluk ve sisliktir. Sikayetlerin
paterni PFE’ye spesifiktir (15).



Agr1: Genellikle dizin 6n tarafinda, siklikla patellanin medial boliimii boyunca
peripatellar ve/veya retropatellar yaygin agr1 vardir. Lateral patellar agri da
gortlebilir (4,19,25,38). Bilateral ve sinsi baslangic, agrinin kademeli olarak asiri
patellar agr1 i¢in karakteristiktir. Siklikla siireklidir ve zaman zaman alevlenmeler
gosterir. Baslangicta agir aktivite ya da mindr travma goriilebilir ve bu dizilim
bozuklugu olan hastalarda agriy1 tetikleyebilir (4,61). Agri, merdiven inme, ¢ikma,
kosma, diz ¢cokme, ¢dmelme, yokus inme, ¢ikma dizler fleksiyonda uzun siire oturma

(sinema belirtisi) ile tetiklenir (4,19,38).

Agrinin kaynagi net degildir, ¢iinkii dizdeki biitiin yapilarin aksine artikiiler
kartilajda sinir sonlanimi1 yoktur (8,15). PFAS, siklikla multibl lokalizasyon gosterir
(8,59). Fulkerson 1983’deki g¢alismasinda, PFAS’da agri kaynaginin %90 lateral
retinakulum, %10 patellar kompresyon oldugu belirtilmistir. Fulkerson, lateral
retinakuler néroma formasyonunu, lateral retinakulumun icinde sinir hasar1 ve
hiperinnervasyon bulundugunu gdostermistir (18). Bu hastalarda sinir lifinden ve
damar duvarindan noéral GF asir1 salgilanir ve serbest sinir ucundan substans-P
maddesinin salinimini stimiile eder. PFAS’l1 hastalarin lateral retinakulumunda néoral
growth faktor artigi, substans P’nin yogun olarak bulundugu Sanchis-Alfhonso ve
ark. tarafindan gosterilmistir (8). Gerbino ve ark’nin yaptigi c¢aligmada ise %10
hastada lateral retinakulum, agrinin en yogun oldugu nokta olarak bulunmus, ¢ogu
hastada ise agr1 lateral kompresyonla ortaya ¢ikmistir ve lateral agr1 yoktur (17). Dye
ve ark. sinovyal dokunun agrili uyarana karsi olduk¢a duyarli oldugunu ve
sinovyumun inflamasyonu yada difliz iritasyonunun PFAS’da agrimin kaynagi
oldugunu savunmustur ve baska ¢alismalarda da desteklenmistir (9, 17). Darracott
1971°de, Fulkerson da son yaymlarinda PFAS’l1 hastalarda semptomlarin ana
kaynaginin patellanin subkondral kemigindeki abnormalite, lezyon ya da basing artig1
oldugunu gostermistir (24,62). Uzun siire 90° fleksiyonda oturma, hassas patellar
subkondral kemikte basing artisina ve vendz gollenmeye bu da agriya neden olur.
Brush C ve ark’a gore subkondral kemik agriy1 baslatan faktér degildir, fakat uzun
stireli agrida ozellikle travma yada dizilim bozuklugu olan PFAS’l1 hastalarda
sekonder olarak subkondral kemik tutulur (59). Fairbank, Insall ve Ficat‘a gore

PFAS’daki asil lezyonun odag1 PFE’deki reaktif kuvvetlerdir. Artmis PFE reaksiyon



kuvvetleri, subkondral strese (infrapatellar basincin yilikselmesine) ve agriya neden
olur (8,20).

Bosalma hissi, dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi (merdiven ya da yokus inip
¢ikma) sirasinda PFE’ye yiiklenmeyle agr1 ve kuadriseps kasinda zayiflik nedeniyle
kuadriseps kasmin ani gevsemesi sonucu olur (38). Capraz bag ve meniskiis
patolojilerindeki bosalma donme hareketlerinde olurken, PFAS’da tek planli hareket
sirasinda bosalma goriiliir, ana sebep kuadriseps-hamstring kaslarinin néromiiskiiler
kontrol dengesinin kaybolmasidir (63). Olgularin %50’sinden azinda goriiliir (10,
61).

Krepitasyon nonspesifik bir bulgudur. PFAS’l1 hastalarda goriilebilmesine karsin
tipik bir bulgu degildir. Tanisal bulgu olarak tartismalidir. Asemptomatik dizlerde ya
da kondromalazi patellada da goriilebilir. Agr1 ve krepitasyon arasinda bir iliski
yoktur (38,43). Oturur pozisyonda degerlendirilir ve alt bacaga elle direng
uygulanarak arttirilabilir. Tam ¢omelmede de iyi degerlendirilebilir (43).

Patlama ya da klik sesi, pasif ya da aktif hareket aciklig1 sirasinda hissedilebilen
patella kaynakli bir sestir. Bu patellar anormal hareketin isaretinin yaninda sinovyal
hipertrofi, plika sendromu, kist formasyonuna bagli gelisebilir. Ekstansiyonda

patellanin laterale deviyasyonu ile olusan klik sesi, patellar instabilite gostergesidir
(17).

Kilitlenme kisa siireli gegici bir siirtiinme hissidir. Merdiven ¢ikma, inme,
sandalyeden kalkma gibi kismen PFE’ye yiik bindiren aktivitelerde diz ekstansiyonu
sirasinda siirtiinme ya da daha ¢ok takilma hissidir. Troklear ve patellar sorunlardan
kaynaklanir. Patellar hareketin durmasi kilitlenmeyi hizlandirabilir. Hamstring
spazmi1 ve posterior kapsiiliin sekonder kontraktiirii gibi mekanik blok etkisi inat¢1

kilitlenmeye katkida bulunabilir (4, 15,63).

Sisme: Fizik muayenede ¢ok sik rastlanmayan gecici bir durumdur. Ciddi
patellofemoral dizilim bozuklugu, osteokondritis dissekans, sinnovyal hastaliklarda,

kanama ve travmada saptanabilir (4,61,63).



2.4.3. Fizik muayene: PFAS tanisi ayrintili anamnez ve dikkatli fizik muayene ile
klinik olarak konur. PFAS i¢in herhangibir gegerli klinik test olmamasina ragmen
tani i¢in semptom ve bulgularin 6zel bir birlesimi genellikle yeterli olarak kabul
edilmektedir. Cogunlukla hastalar uzun siire oturma, ¢cémelme, diz ¢6kme, merdiven
¢ikma veya kosmayla iligkili 6n diz agrisindan yakinirlar. Tan1yr dogrulamak igin

eklem i¢i patolojiyi, peripatellar tendinit ve bursitleri diglamak gerekir (17,21).

Statik dizilim bozuklugu degerlendirmesi: Hasta ayakta, yiirlirken, otururken, supin
ve pron pozisyonlarinda muayene edilir. Genu varum, genu valgum, femoral
anteversiyon, tibial torsiyon, pes planus, subtalar pronasyon, kalkaneus valgus ve 6n
ayak valgusu gibi alt ekstremite statik aligmentleri kolayca degerlendirilir. Hasta
supin pozisyonda kuadriseps gevsekken normalde hem medial malleoller hem de
medial kondiller temas eder. Medial malleoller temas ederken medial kondiller arasi
en yakin mesafenin 1 sm’den fazla olmasi genu varum, medial kondiller temas
ederken medial malleoller aras1t mesafenin 1 sm’den fazla olmasi genu valgum kabul
edilir (21,33). Oturur pozisyonda sas1 patella, ¢ekirge gozii patella degerlendirilebilir.
Notral pozisyonda otururken patella yiizleri disa bakarsa ¢ekirge goézii patella, ice
bakarsa sas1 patella, patella normalden yukarda durursa patella alta, asagida durursa
patella baja diisliniilir (4,6). Oturma pozisyonunda normalde patella kondiller

arasindadir ve karsiya bakar. Patella altada ise patella yiizii yukar1 bakar (4,5,6,38).

Alt ekstremite dizilim bozukluklari (femoral anteversiyon, eksternal tibial

torsiyon) siingii isareti (bayonet sign) goriiniimiine neden olurlar (sekil 2.14) (6).

patella orta _|
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Sekil 2.15: Bayonet isareti

Femoral anteversiyon, Craigs testi ile degerlendirilir. Hasta pron pozisyonunda

dizler 90° fleksiyonda uzanir. Biiylik trokanterin posterior yiizii palpe edilir ve en



cikintili noktast horizontal plana paralel olana ve en belirgin sekilde palpe edilene
dek kalgaya internal rotasyon yaptirilir. Gonyometre medial malleolun proksimalinde
alt bacagin medial yiizii iizerine yerlestirilir. Vertikal planla tibianin arasindaki a1
anteversiyonun agist olarak degerlendirilir, 15 nin {izeri femoral anteversiyonu,
8°’nin alt1 retroversiyonu gosterir (sekil 2.15). Eksternal rotasyondan daha fazla

internal rotasyon, femoral anteversiyon artisinin iyi bir gostergesidir (6,64).

Sekil 2.16: Craigs testi

Eksternal tibial torsiyon ii¢ sekilde oOlgiilebilir. Hasta, dizler 90° fleksiyonda
oturur. Normalde bu pozisyonda patellar karsiya bakar, ayak bas parmaklar1 hafif
disa bakar pozisyonundadir. Tibial tiiberkiil ve medial-lateral malleoller arasi hattin
ortasindan gegen dik hayali ¢izgi ile 2. parmak ve kalkaneusun orta noktasi arasindan
gecen hayali ¢izgi arasindaki ac1 dl¢iiliir (Fick agisi) (ayak progresyon agisi) (sekil
2.16-a). Normalde tibia 12-18° eksternal rotasyondadir. Bu derecenin artmasi
eksternal tibial torsiyonu diisiindiiriir. Ikinci yontemde, hasta yiiziistii pozisyonda
muayene masast lUzerinde dizler 90° fleksiyonda yatar. Ayaga listten bakilarak ayak
ekseni ve uyluk ekseni arasindaki ag1 olgtliir. Normalde uyluk-ayak ekseni 10-15°
eksternal rotasyondadir. Bu agmin artmasi eksternal tibial torsiyonu diisiindiiriir.
Acinin eksternal rotasyon yoniinde artisi pozitif agi, internal rotasyon yoniinde
artmas1 negatif ac1 ile ifade edilir. Ugiincii yontemde hasta yiiziistii pozisyonda
muayene masasi iizerinde dizler 90° fleksiyonda yatar. Medial ve lateral malleollerin
en cikintili noktasi kalemle isaretlenir. Medial ve lateral femoral kondillerden gecen
hayali ¢izgi ile medial ve lateral malleollerden gegen hayali ¢izgi arasindaki aci
gonyometre ile Olgiilir. Normalde transmalleoler eksen 15-20° eksternal
rotasyondadir. Bu aginin 20°’den fazla olmasi eksternal tibial torsiyonu, 10°’den az
olmasi internal tibial torsiyonu gosterir (sekil 2.16-b). Ac¢inin eksternal rotasyon

yoniinde artis1 pozitif agi, internal rotasyon yoniinde artmasi negatif ag1 ile ifade



edilir. Tibial torsiyon bir horizontal plan rotasyonel dizilim bozuklugu oldugundan

ayak bilegi eklemi ekseninin horizontal planda en iyi degerlendirilmesi bu yontemle

miimkiindiir (6,17,64).
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Sekil 2.17: Tibial torsiyon dlglimii (a) Fick acis1 (b) Transmalleoler eksen

Subtalar pronasyonda asil tendonu ice egilir ve diisiik ark meydana gelir.
Subtalar pronasyon, internal tibial torsiyon ve Q agisinda artisa eslik eder ve bdylece
PFE iizerine ylik biner. Subtalar pronasyon, primer ya da tibia vara, genu varum
sonucu kompansatuar olarak ayak arkusunu diizeltmek i¢in gelisebilir (4,5,6,38).
Navikiiler diisme testi ile subtalar pronasyon degerlendirilir (sekil 2.17). Hasta sert
bir zemin fiizerinde ayakta durur. Kalkaneusun en posterior noktasindan 4 sm
medialde, zeminden 2 sm yukarida kalkaneusun medial yiizii isaretlenir, zeminden 2
cm yukarida 1. metatars basi isaretlenir, medial arkin navikiiler kemik tuberositazi
isaretlenir. Hasta ayaktayken ya da basarken (subtalar eklemi nétral pozisyonda),
hastanin arkasinda durularak, bir Olgekli kart dik olarak zemine yerlestirilir.
Kalkaneus ve 1. metatars igaretleri arasindan ¢izilen yatay ¢izgiyle navikiiler kemik
tiiberositazi arasindaki mesafe Slgiiliir. Sonra hasta otururken (subtalar eklem gevsek
pozisyonda) dl¢iim tekrarlanir. Bu iki 6l¢iim arasi fark 3 mm ya da daha fazla ise

asir1 pronasyon ya da medial ark ¢okmesi diigiiniiliir. (27,64).



Sekil 2.18: Navikiiler diisme testi
Dinamik dizilim bozuklugu degerlendirmesi:

Kuadriseps atrofisi, uyluk cevresi 6l¢iimii ile degerlendirilebilir (8). Her iki uylukta
esit mesafede tibial tiiberkiilden 10-15 sm yukarisi isaretlenir ve uyluk cevresi

oOlgiilir. Atrofinin 0.5 sm ve iizerinde olmasi anlamli kabul edilir (64).

Trendelenburg testi gluteus medius kasinin degerlendirmesi i¢in kullanilan bir
testtir. Normalde tek ayak iizerinde duruldugunda desteksiz taraftaki krista iliaka
daha yiiksekte kalir. Desteksiz taraftaki krista iliaka daha asagida kalmasi kars1 taraf
gluteus medius kasindaki yetersizligi gosterir (8,9,64).

Kalga eksternal rotasyon ve abduksiyon kas giigleri manuel kas testi ile
degerlendirilir. Eksternal rotasyon degerlendirmesi icin hasta yiiziistli pozisyonunda,
kalca noétral pozisyonda ve diz 90° fleksiyonda Ol¢lim yapilir. Hasta, kalca noétral
pozisyonda 3-5 saniye siireyle izometrik kalga eksternal rotasyonu yapar. Medial
malleol proksimalinden eksternal rotasyona manuel diren¢ uygulanir. Bir dakika
arastyla yapilan iki tekrarin ortalamasi kaydedilir. Kalga abduksiyon kas giicii
degerlenirmesinde hasta, test edilen bacak iistte, kalga 5° ekstansiyon ve 30°
abduksiyonda 3-5 saniye siireyle izometrik kalga abduksiyonu yapar. Lateral malleol
proksimalinden adduktor yonde manuel direng uygulanir. Bir dakika arasiyla yapilan

iki tekrarin ortalamasi kaydedilir (64).

Hamstring gerginligi popliteal ag¢1 Olciimii ile belirlenir. Hasta sirtiistii
pozisyonda, diger bacak masa iizerinde diiz uzanirken yapilir. Gonyometre tibianin
On kenarinin alt yarisi lizerinde sifirlanir. Sonra kalga 90° fleksiyonda stabilize edilir.
Dizde gelinebilen ekstansiyon EHA’nin dl¢iilerek popliteal ag1 belirlenir. Bes saniye

arliklarla yapilan iki 6l¢iimiin ortalamasi kaydedilir (47,64).



Kalca fleksor gerginligi Thomas testi kullanilarak degerlendirilir. Supin
pozisyonunda her iki kalca ve diz ekstansiyon pozisyonunda hastanin karsi taraf
kalgas1 fleksiyona getirilerek hastadan gogsiine degdirmesi istenir ve bu sirada
hastanin lomber lordozu azalir. Uzatilmis olan bacagin masadan yiikselmesi ya da

lomber lordozun artmasi ayni tarafta kalga fleksor kisaligini gosterir (8,64).

ITB gerginligi Ober testi kullanilarak degerlendirilebilir. Test edilen bacak iistte
hasta yan yatar pozisyonda, alt bacak hafif fleksiyonda, kalga ve diz stabil
pozisyondadir. Hekim pelvisi bir elle sabitlerken diger eliyle iist bacagi dizin hemen
altindan kavrar, uylugu nétral fleksiyon ekstansiyon, abduksiyonda, dizi fleksiyonda
pozisyonlar. Hastanin bacagi ani olarak birakildiginda uyluk masaya dogru
adduksiyon yoniinde diiserken bir noktada durur ve agri olursa test pozitifdir

(8,48,64,65).

Kuadriseps gerginligi, Ely testi kullanilarak degerlendirilir. Hasta yiiziistii
pozisyonda, dizler pasif fleksiyonda iken tibianin distal 1/3’l tizerine tam diz
fleksiyonu saglayacak sekilde kuvvet uygulanir. Eger diz fleksiyonu lomber
fleksiyon olursa rektus femoris gerginligi diisiiniiliir. Yiizistli pozisyonda diz
fleksiyon agis1 gonyometre ile Olgiiliir, horizontal yiizey sifir noktasi kabul edilir. Bes

saniye arayla yapilan iki tekrarin ortalamasi alinir (8,38,64,65).

Gastrokinemius gerginligi, diz ekstansiyondayken ayak bilegi dorsifleksiyonu
Olgiilerek degerlendirilir. Hasta yiiziistii pozisyonda ayak masadan sarkar, subtalar
eklem nétral pozisyonunu korur. Gonyometre ile fibula basindan lateral malleoliin
tepesine c¢izilen bacagin lateral orta hatt1 ve kalkaneus yada 6n ayagin kenarindan
ayagin lateral orta hatti arasindaki aci1 Olgiiliir. 5 saniye arayla yapilan iki tekrarin
ortalamast alinir (8,38). Baska bir yontemde, hasta ayakta, test edilen bacak diger
bacagin arkasinda ekstansiyonda, 60 sm bir yiikseklik iizerinde taban ile basarken
hasta maksimum giicliyle topugunu asagi sarkitir, ayak bilegi dorsifleksiyonu

saglanmaya calisilir (33).

Proprioseptif degerlendirme icin g¢esitli metotlar kullanilmaktadir. Eklemin
onceden belirlenmis pozisyonlarda pasif olarak hareket ettirilip hastanin algiladig1 bu

pozisyonu sozel olarak sOylemesi istenebilir. Hastanin eklemini 6nceden belirlenen



pozisyonlara getirebilme becerisi test edilebilir. Izokinetik bir dinamometre
kullanilarak hastadan, Onceden belirlenmis ve hastaya Ogretilmis diz eklem
pozisyonlar1 ya da agilarin1 olusturmasi istenip, olusturdugu agilar digital bir
gonyometre ile Olgiilebilir. Bu teknikte hastanin istenen agiy1 olusturmasi birka¢ kez
tekrarlatilip 6l¢iim sonuglarinin hedef agidan sapma miktarlarinin ortalamasi tiim ag1
degerlerinde not edilir. Olgiimler 6nce patolojik dizde, sonra normal dizde yapilip

karsilastirilir (6,19).
Patellar dizilim bozuklugun degerlendirmesi:

Statik mediolateral patellar yer degistirme, dinamik mediolateral patellar
yerdegistirme, A agisi, lateral ¢ekme testi, lateral patellar asir1 hareket testi, patellar
tilt, patellar endise testi ve patellar ligament laksitesi ile degerlendirilir. Patella tam
diz ekstansiyonunda femoral arikiiler yiizeyin lizerinde ve merkezde yerlesir. Patella
diz fleksiyonunda, troklear oluga proksimal ve lateralden girer, diz ekstansiyonunda
lateral, proksimal yonde hareket eder ve lateral kenari posteriora ¢ekilir (tilt).
Ozellikle 0-30° terminal ekstansiyonda patella harcketi onemlidir ve medial
patellofemoral ligament zayiflig1, patellar hipermobilite ve gergin lateral

retinakuluma patellar subluksasyon goriilebilir (66).

Patellar pozisyon (statik mediolateral patellar yer degistirme): Patellanin statik
pozisyonu ve yerlesimi, hasta sirtiistii pozisyonda, kuadriseps gevsek ve alt
ekstremite notral pozisyonda, diz 20° fleksiyonda degerlendirilir. Hastanin dizinin
tizerine flaster yapistirilarak iizerinde medial kondil, lateral kondil, patella orta
noktas1 kalem yardimiyla isaretlenir. Medial kondil-patella orta noktast ve patella
orta noktasi-lateral kondil aras1 mesafe dl¢iilir. Diz 20° fleksiyondayken patella her
bir epikondilden esit uzaklikta olmalidir. Her iki yonde 5 mm kayma normal kabul
edilir (sekil 2.19) (27,29,67). Lateral retinakulum gerginliginde patella ortasi-lateral
retinakulum aras1 mesafe azalir (43,68,69,70). Yapilan bir ¢calismada lateral patellar
kayma PFAS’l1 hastalarda ortalama 7.5 mm, kontrol grubunda 3.8 mm bulmustur
(70). Lateral patellar kaymanin 6zel bir Ol¢lim cihazi ve MRI goriintiilerinden
faydalanarak degerlendirildigi bir calismada PFAS’li hastalarda lateral patellar
kayma ortalama 14.2 mm bulunmustur (37). Sheechan FT ve ark’nin patellar

maltrakingin dinamik MR ile belirlenen patellofemoral yer degistirme ya da



rotasyonlarla iligkisini arastiran ¢aligmasinda ise, patellofemoral lateral ve medial yer

degistirme seklinde iki farkli maltraking grubu belirlenmistir (72).

Sekil 2.19: Patellar pozisyon dl¢iimii

Patellar mobilite (dinamik mediolateral patellar yerdegistirme) (pasif patellar
kayma): Pasif patellar mediolateral hareket agikligin1 ve mediolateral kisitlayicilarin
gerginligini Olcer, retinakiiler patolojiler hakkinda bilgi verir. Diz altina bir yastik
konarak diz 20-30° fleksiyonda olacak sekilde ve kuadrisepsi kasmadan, muayene
masasinda uzanir. Patella boylamasina 4 esit kadrana boliinlir ve isaret ve
bagparmag: kullanilarak medial ve lateral yonde hareket ettirilir (19,43,73,74). Ug
kadranlik lateral patellar mobilite yetersiz medial germeyi, bir kadranlik medial
patellar mobilite gergin lateral germeyi, 3 kadranlik medial patellar mobilite
hipermobil patellayr gosterir (sekil 2.20). Werner’in gelistirdigi bagka bir metotda;
hasta supin pozisyonda kuadriseps kasilmadan uzanir, once patella genisligi bir
cetvel yardimiyla 6lgiiliir ve patella orta noktasi bir kalemle isaretlenir. Cetvelin orta
noktasi patellanin orta noktasina yerlestirilir, patella medial ve lateral yonde itilerek
her iki yone de maksimum yerdegistirme cetvel {izerinden okunur. Yerdegistirme
koronal planda mm olarak not edilir. Sonra patella hafifce posteriora itilip birakilarak
nétral pozisyona dénmesi saglanir, test tekrarlanir. Iki yonde de 3 tekrarin ortalamasi
alinir. Buna gore, normal medial patellar mobilite 4-15 (ortalama 9.3) mm, normal

lateral patellar mobilite 4-11 (ortalama 5.3) mm olarak kabul edilmistir (43,47).
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Sekil 2.20: Patellar mobilite 6l¢iimii
A aqsi: Patellanin tibial tiiberkiille olan iliskisini Olger. Q acis1 kadar sik

kullanilmaz. Bir vertikal ¢izgi patellay1 ikiye ayirir, ikinci vertikal c¢izgi tibial
tiiberkiilden patellanin inferior poliiniin apeksine cizilir. ki ¢izgi arasindaki agidir.
Dogru noktanin bulunmasindaki zorluktan dolayr bu Ol¢iimiin  giivenilirligi

tartismalidir (sekil 2.21) (6,19).
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Sekil 2.21: A agis1

Kuadriseps cekme testi (lateral ¢cekme testi) (patellar dinamik kayma): Hasta

sirtlistli pozisyonda ve diz tam ekstansiyonda gevsek uzanir.

|
\

Kuadriseps gevsek Kuadriseps kontrakte

(@) (b)

Sekil 2.22: Kuadriseps ¢ekme testi (a) kuadriseps gevsek ve kontrakte halde
patellanin konumu (b) Normalde patellanin laterale yer degistirme mesafesi (A)
yukar1 yer degistirme mesafesinden (B) biiylik yada esittir. Kuadrisepsin laterale
¢ekmesi ile B>A olur.



Patellanin merkez noktasi isaretlenir ve bu noktadan tibial tiiberkiiliin merkezine bir
referans ¢izgi ¢izilir. Hastaya izometrik kuadriseps kontraksiyonu yapmasi sdylenir
ve patellanin yukar1 ve lateral yonde oblik hareketi gézlenir ve kuadriseps kasiliyken
tekrar patellanin merkezi belirlenir ve referans ¢izgiden horizontal sapma Ol¢iliir.
Horizontal hareketin 15 mm’den daha fazla olmasi halinde test pozitifdir (sekil 2.22).
Patellaya etki eden giiclerde dengesizligi, biyomekanik bozuklugu, lateral yapilarin
medial yapilardan daha giiclii ya da gergin oldugunu gésterir (4,6,8,57).

Lateral patellar asir1 hareket testi (dinamik patellar asir1 hareket testi) (J
isareti): Patellar instabilitenin bir 6l¢iimiidiir. Hastanin oturmasi ve dizini 90°’den
tam ekstansiyona getirmesi istenir. Patella proksimale dogru hareket ederken,
terminal ektansiyona yakin hafif laterale kayarak trokler oluktan ¢ikar ve J isareti
cizer (sekil 2.23). J isareti, asir1 gergin lateral retinakulum, VMO disfonksiyonu veya
medial yapilarin zayifligin1 diislindiiriir. Lateral yapilarin asir1 gerginligi, hareket
esnasinda patellanin troklear oluga tekrar girmesini engeller (6,7,8,43,57,71,75).
Sheehan FT ve ark’nin patellar maltrakingin (Q agisi, lateral hipermobilite ve J
isaretinin) dinamik MR ile belirlenen patellofemoral yer degistirme ya da
rotasyonlarla iliskisini aragtiran ¢alismasinda, 30 PFAS’l1 hastanin 7’sinde J isareti

pozitif bulunmustur (72).
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Sekil 2.23: Lateral patellar asir1 hareket (J isareti)

Patellar egilme (tilt) testi: Tilt, patellanin troklea ile iliski i¢inde kendi longitidiinal
aks1 lizerinde lateral rotasyonudur. Lateral retinakiiler germe sonucu patellanin
laterale asir1 egilmesi, medial patellar mobilitede azalmaya ve patellanin lateral yiizii

ile lateral troklea arasinda basing artisina neden olabilir. Hasta sirtiistii pozisyonda,



diz 20° fleksiyonda ve kuadrisepsi kasmadan femoral kondiller horizontal planda
yerlesmis halde uzanir. Basparmak ve isaret parmagi arasinda patella medial
kenarindan posterior yonde bastirilirken, patellanin lateral kenar1 femoral kondilden
yukar1 kaldirilir (sekil 2.24). Patella lateralinin elevasyonunun ndtralde ya da
noétralden daha az olmasi lateral yapilarda gerginlik diisiindiiriir. Normalde horizontal
plandan 0-20° elevasyon olur. Erkeklerde kadinlara gore 5° daha azdir
(8,17,19,43,57,64).

Sekil 2.24: Patellar tilt testi

Patellar endise (apprehansion) testi: Tekrarlayici patellar dislokasyon diisiiniilen
hastalar i¢in kullamlir. Ilk kez Fairback tarafidan tanimlanmistir. Hasta supin
pozisyonunda, bacak noétral rotasyonda, kuadriseps kasmadan ve diz 30° fleksiyonda
uzanir. Patellanin medial kenar1 iizerine kontrollii olarak basing uygulanir ve patella
laterale itilir. Hasta, patellanin lateral femoral kondil {izerinde asir1 kaydigim
hissederse endiselenir, dislokasyonu 6nlemek i¢in kuadrisepsini refleks olarak kasar
ve lateral harekete izin vermez (sekil 2.25). Test sirasinda agr1 uyarilindigindan

PFAS’l1 hastalarda testin yanlis pozitiflik orani yiiksektir (8,17,19,43,57,64,74).

Sekil 2.25: Patellar endise testi



Modifiye patellar endise (apprehansion) testi: izole olarak medial patellofemoral
ligament yetersizliklerinin tanisi i¢in tercih edilir. Patellanin iist kenarindan distale ve
45° laterale dogru (fibula basi1 yoniinde) kuvvet uygulanir. Boylece medial femoral
kondil ve adduktor tiiberkiilden patella 2/3 proksimaline yapisan medial
patellofemoral ligamente yapistigt yerden kuvvet uygulanmis olur, patella
inferomedialine yapisan medial patellomeniskal ve medial patellotibial ligamentin
yapistigl yer uygulamanin disinda kalir. Patellanin medial stabilitesinde etkili oldugu
gosterilmis medial patellofemoral ligamentin zayiflamasi ya da kopmasinin tanisinda
bu test daha yararlidir. Ayrica lateral femoral sulkusun 6n ¢ikintisinin lateral
kaymay1 engellemesinin oniine gecilerek patellar laterale kaymanin tesbiti kolaylasir.

Bu test belirgin semptomatik PFAS’l1 hastalarin yarisindan daha azinda pozitiftir

(43,57,76).

Generalize ligamentoz laksite; patellar ligament laksitesine ve artmis total patellar
mobiliteye, bu da patella anormal hareket ve PFAS’a neden olur (8). Hastalar 0-9
aras1 puan verilerek skorlanir. Asagidaki hareketlerden herhangi birini yapanlara 1
puan verilir, {1k 4 test bilateral, 5. test tek tarafli olarak yapilir (5. parmagin 90° daha
fazla pasif ekstansiyonu, bagparmagin 6n ayagin fleksor yiiziine dogru pasif olarak
yaklastirilmasi, dirsegin 10° Otesinde hiperekstansiyonu, dizin 10°’den fazla
hiperekstansiyonu, gévdenin one fleksiyonunda avug iglerinin yere temas etmesi)

(8,43).

Kuadriseps acis1 (Q acis1): Kuadriseps tendon kuvvet vektorii (rektus femoris
vektorii) (SIAS’dan patellanin merkezine ¢izilen hat) ile patellar tendonun kuvvet
vektorii (patellanin merkezinden tibial tiiberkiile ¢izilen hat) arasindaki acidir. Hasta
sirtiistii pozisyonda, dizler ekstansiyonda, kuadrisepste istemli kas kontraksiyonu
olmadan oOlctliir. (4,38,57,64,77). Tibial tiiberkiil ve patellanin merkezi kalemle
isaretlenir. Hastadan, bir ucu patella merkezi iizerinde tutulan bir ipin diger ucunu
isaret parmag ile SIAS iizerinde gergin tutmasi istenir ve standart gonyometreye ile
Olciim yapilir (sekil 2.26). Test yiiksek oranda hataya agiktir. Patella troklea orta
noktasinda, bacak notral pozisyonda olmalidir (tibia ekseni, kalkaneus orta nokta ve
2. parmak ayni hatta olacak sekilde). Q ag¢isinin hata paymnin 5°’nin altinda olmasi

i¢in, patellanin merkezi 2 mm’den daha az hata payi ile belirlenmelidir (7,43,56,57).



Sekil 2.26: Q agisinin dlglimii

Tiiberkiil sulkus agisi: (Dizin 90° fleksiyonunda Q acisi): Patellanin merkezinden
tibial tiiberkiilin merkezine dik bir c¢izgi (patellar tendon ¢izgisi), femoral
kondillerden gegen bir horizontal ¢izgi (transepikondiler ¢izgi) ve bu horizontal
cizgiye dik 3. bir cizgi cizilir. Iki dikey c¢izgi arasindaki ag1 0-10° arasi normal,
10°°den fazlaysa patolojiktir (sekil 2.27) (6,13,19).

patellar tendon
cizgisi

transepikondiler
cizgi

transepikondiler
sizgiye dik ¢izgi acis

Sekil 2.27: Tiiberkiil sulkus agis1

Agrimin palpasyonla degerlendirilmesi: Hasta sirtlistii pozisyonunda, dizler 20°
fleksiyonda yapilir. Sislik, nodiil, 1s1 artisi yaninda patella, lateral ve medial

retinakulum, patellar fasetler, patellanin medial kenarinda longitiidiinal sekilde



uzanan mediopatellar plika, hoffa yastig1 (patellar tendonun arkasinda yer alir,
tendonu her iki yanindan palpe edilir, hoffa sendromunda agrilidir), patellar tendon,
kuadriseps tendonu, ITB, prepatellar, infrapatellar, suprapatellar bursalar, medial
kondil ve lateral kondil, tibial tiiberkiil hassasiyetleri degerlendirilir. Plika eger
patolojikse patella medialinde kalinlagsmis bir sirt olarak palpe edilir ve diz 30°
fleksiyonda patella mediale itilince agr1 meydana gelir. Fibulanin medial ve hafif
superiorunda, tibianin lateral kondili i¢inde ITB’nin insersiyosu, medial femoral
kondilin posteromedialinde adduktor tiiberkiil ve yukar1 dogru adduktor kaslar da
hassasiyet agisindan palpe edilir (6).

Hoffa testi: Diz fleksiyondayken bagparmakla hoffa yag yastiklarina basing
uygulanarak diz ekstansiyona getirilir, bdylece yag yastigi PFE icine itilir ve agri

meydana gelirse tanty1 hoffa sendromu tanisini destekler (6,19).

Mediopatellar plika test: Plika sendromunu gosterir. Hasta supin pozisyonunda,
etkilenmis bacak bir destek yada klinisyenin kolu iizerinde 30° fleksiyonda uzanir.
Bir elin basparmag: ile patella mediale dogru bastirilir. Plikanin kenar1 patellanin
mediali, medial meniskiis ve trokleaya yakin medial femoral kondil arasinda sikisir,
hasta agr1 hisseder. Plika kalinlagmis, atlayan, agrili bir bant seklinde palpe edilir
(6,19).

Plika tekleme testi: Plika sendromunu gosterir. Hasta her iki diz 90° fleksiyonda
Mmuayene masasi iizerinde oturur. Hareket esnasinda palpe etmek icin bir parmak
patella lizerine yerlestirir. Hastadan dizini ekstansiyona getirmesi istenir. Eger
hareket esnasinda 45-60° fleksiyon arasinda patella teklerse test pozitiftir. Diz

ekleminde sislik varliginda bu test uygulanmaz (6,19).

Hungston plika testi: Plika sendromunu gosterir. Hasta supin pozisyonunda uzanir
ve bir elin tabani ile patella mediale bastirilir ve ayni elinin parmag: ile medial
femoral kondil palpe edilir, diger elle diz fleksiyona, tibia medial rotasyona getirilir.

Plikanin parmaklarin altinda firladig1 hissedilirse test pozitiftir (6,19).

Noble kompresyon testi: ITB tendinitini gosterir. Hasta supin pozisyonunda, kalca

ve dizi fleksiyona getirilir. Lateral femoral kondil iizerine yada 1-2 sm proksimaline



bagparmak ile basili tutulurken diz pasif olarak ekstansiyona getirilir. Yaklagik 30°

fleksiyonda hasta agr1 hisseder (6,19).
Peripatellar agrimin degerlendirilmesi:

Diz agr1 digrami: Post ve Fulkerson tarafindan 1994’de agrinin haritasi
diizenlenerek bir tablo olusturulmustur. Buna gore patella siiperior, medial, lateral,
inferior, intrapatellar, retropatellar olmak iizere 6 zona ayrilmis ve palpasyonla
hassas agrili noktalarin lokalizasyonu ve VAS’a gore agr1 diizeyi not edilmistir
(78,79). Bagka bir ¢calismada orjinalinden farkli olarak PFE klinik muayene teknigine
uygun olarak 9 zona ayrilmis (peripatellar alan total, patella iist medial, alt medial,
total medial, iist lateral, alt lateral, lateral total, patella arkasi, patella alt pol) ve

hassasiyetleri VAS ile degerlendirilmistir (59).

Patella hassasiyeti PFAS’da her zaman bulunmaz. Semptomatik bipartit patella ya
da patellar kontlizyonu gosterebilir. Medial ve lateral faset hassasiyeti PFAS’da
bulunabilir, artikiiler kartilaj hasarin1 gosterebilir (17). Lateral faset palpasyonu igin
patella basparmak ve isaret parmagi kullanilarak laterale kaydirilir ve patellanin

lateral posterior ylizii palpe edilir. Ayn1 islem medial faset i¢in de tekrarlanir (4,6,7).

Patellar retinakulum hassasiyetinin degerlendirilmesi: Patellanin lateral yiizi
mediale itilerek medial retinakulum altinda gerilim olusturulur ve medial
retinakulum palpe edilir (43). Bu, patellar dislokasyona sebep olan medial
retinakulum ya da medial patellofemoral ligament patolojisini gosterir (4,7,57).
Patellanin medial yiizii laterale itilir, lateral retinakulum altinda gerilim olusturulur

ve lateral retinakulum palpe edilir (43).

Basset isareti: Medial epikondil ya da adduktor tuberkiiliin palpasyonla hassasiyeti
Basset isareti olarak tanimlanir. Medial patellofemoral ligamentin patolojisini

gosterir (57).
Retropatellar agrinin degerlendirilmesi (Provakatif testler):

Patellar kompresyon testi: Subkondral kemikte basing artigin1 gosterir (59). Hasta
supin pozisyonda, diz 20° fleksiyonda (diz altina bir rulo havlu yerlestirilerek) patella

asag1 femoral oluga dogru bastirilir ve sonra medial-lateral, yukari-asagi yonde



hareket ettirilir. Eger hasta agr1 hissederse test pozitiftir (sekil 2.28-a) (8,43,49). Bu
testin spesifitesi tartigmalidir (43).

(@) (b)
Sekil 2.28: (a) Patellar kompresyon testi (b) Clark testi

Clark testi (patellar rendeleme testi) (dinamik patellar kompresyon testi): Hasta
kuadrisepsini kasmadan, diz 20° fleksiyonda (diz altina bir rulo havlu yerlestirilerek)
supin pozisyonda uzanir. Elin 1. ve 2. parmagi ile patellanin tabani ya da siiperior
poliine proksimalden hafifce asagi bastirilir. Patella asagi itilirken hastadan
kuadrisepsini kasmasi istenir. Eger hasta agrisiz kontraksiyonu siirdiriir ve
tamamlarsa test negatiftir. Eger retropatellar agr1 olusursa ve hasta kontraksiyonu
tamamlayamazsa test pozitiftir (sekil 2.28-b) (4,6,49,74). Clark testinde agri,
krepitasyon, hastanin endisesine bagli testi tamamlayamama ve kuadriseps
kontraksiyonunda yetersizlik gozlenebilir (74). Testte kontrollii basing uygulanmali
ve farkli zamanlarda birka¢ kez yapilmalidir (4,6,49). Clark isareti, aktif kompresyon
testi, dinamik patellofemoral kompresyon testi, dinamik patellar kompresyon resti,
patellofemoral rendeleme testi, patellar rendeleme testi, shrug (silkme) manevrasi
isimleriyle de anilmaktadir. Clark isaretinin PFAS i¢in tanisal gecerliligi yetersizdir

ve tanisal degeri zayiftir (26).

Vastus medialis koordinasyon testi: Hasta supin pozisyonunda, bir el yumruk
yapilarak hastanin dizinin altina yerlestirilir. Hastadan topugunu kaldirarak, dizini

yavasca ekstansiyona getirmesi ve alttaki eli asagi bastirmasi istenir. Hasta tam



ekstansiyon yapamazsa ya da zorlanirsa yada kalga kaslarindan yardim alirsa test

pozitifdir (sekil 2.29) (6,74).

Sekil 2.29: Vastus medialis koordinasyon testi

McConnel testi: Hasta femuru lateral rotasyonda oturur ve 120°, 90°, 60°, 30° ve

0°’de 10 saniye siireyle izometrik kontraksiyon yapar. Agri olursa test pozitifdir.

Eger kontraksiyonlar esnasinda agri meydana gelmezse, klinisyen hastanin
bacagini tam ekstansiyon pozisyonunda dizi lizerine koyar, patellayr mediale ¢ekili
tutarak dizi agrili fleksiyon agisina getirir ve hasta kuadrisepsine izometrik
kontraksiyon yaptirir. Agr1 artarsa agrt PFE kaynaklidir. Her ag1 ayni usiilde test
edilir (sekil 2.30) (6,74).

Sekil 2.30: McConnel testi



Waldron testi: Iki evrede uygulanir. Birinci evrede, hasta supin pozisyonunda diz
ekstansiyonda yatar. Hekim bir eliyle patellay1 femura dogru bastirir, diger eliyle de
dize pasif fleksiyon yaptirir. Hareket esnasinda krepitus ve agr1 olursa test pozitiftir.
Ikinci evrede, hasta ayakta durur, hastadan yavas ve tam ¢dmelme yapmasi istenir.
Hekim bu esnada patellay1 femura dogru bastirir. Hasta cesitli derecelerde
comelirken hekim patellay1 palpe eder. Comelme ilerlerken agr1 ve krepitasyon

varliginda test pozitifdir (sekil 2.31) (6,74).

Sekil 2.31: Waldron testi

2.4.4. Fonksiyonel degerlendirme:

Diz ¢evresi kas giiciindeki yetersizlikleri gdstermek i¢in manuel kas testi her zaman
kullanilamaz, fonksiyonel performans testleri 6zellikle alt ekstremite kapali kinetik
zincir ve agirlik aktariml testler tercih edilir (43). Fonksiyonel testler PFAS’I1

hastalarda kuvvet kapasitesindeki azalmay1 gosterebilir (8).

Anteromedial hamle: Hasta baslama ¢izgisinin arkasinda durur. Saglam bacak 6nde
ve 90° fleksiyonda, orta ¢izgiyi ¢aprazlayarak yapabildigi en genis adimda 6ne ve
mediale adim atar. Baglangi¢ cizgisinden dndeki bacagin topuguna kadarki mesafe
kaydedilir. Hasta dik gdvde postiiriinii ve dengeyi iyi saglamalidir. Ug tekrardan
maksimum olami1 kaydedilir. Maksimal mesafenin %80°1 hesaplanir ve isaretlenir,
hastanin bu noktaya 30 saniyede ka¢ hamle yaptigi kaydedilir. Bu noktaya
ulasamayan hamle, hareket ¢izgisinden sapma ya da farkli bir step sayiya dahil
edilmez. Tutulmamis bacagin maksimum mesafesinin %80’ine gore tutulmus bacak

test edilir (8,43,80).



Denge ve uzanma: Hasta baslangig ¢izgisinin arkasinda ayakta durur. Bir bacak diiz
zeminde 6ne dogru topugu yere degecek sekilde uzatilir, viicut agirliginin ¢ogu arka
bacaga yiiklenir. Once tutulmamis bacak test edilir. Ondeki bacagin topugu ile
baslangic ¢izgisi arasindaki mesafe Olgiiliir. Ug tekrardan maksimum olani
kaydedilir. Maksimal mesafenin %80’1 hesaplanir ve isaretlenir, hastanin bu noktaya
saniyede yaptig1 denge ve uzanma sayisi kaydedilir. Tutulmamig bacagin maksimum

mesafesinin %80’ine gore tutulmus bacak test edilir (8,43,80).

Uc adim sicrama testi: Hasta agrili bacagi iizerinde ayakta durur. Hastadan bir diiz

¢izgi boyunca tek bacagi ilizerinde 3 adim ziplamasi istenir ve zipladigi total mesafe

oOlgiilir (sm) (23,81).

Vertikal sicrama testi: Hasta ayakta bir duvara karsi durur ve ¢omelip maksimum
giicle sicrar. Test esnasinda kollar viicudu yukari itmek i¢in yukari uzatilir. Duvar
veya benzeri bir cihaz sigrama yiiksekligini 6lgmek ic¢in kullanilir. Bir ¢aligmada
vertikal sicrama, PFAS’l1 hastalarda 52 sm, kontrol grubunda 56 sm olglilmistiir
(33).

Tek bacak basma: Hasta, leg pres cihazi ilizerinde oturarak, viicut agirliginin
%350’si kadar yiikii basarak bacagiyla viicudundan iterken, dizini tam ekstansiyondan
90° fleksiyona ve tekrar ekstansiyona getirir. Otuz saniyede yapilan tekrar sayisi not
edilir (8,43,80).

Unilateral diz ¢omelme testi: Hastadan dizde agri olusana kadar ¢dmelmesi istenir
ve agr1 olusana dek yaptigi maksimum fleksiyon agisi1 (biiylik trokanter ile lateral
eklem ¢izgisi arasindaki ag1) gonyometre ile Olgiilir. Hasta agrisiz tam ¢omelme
yapabilirse, o hasta bu test i¢in asemptomatik kabul edilir (56,81,82). Callaghan MJ,
PFAS’l1 hastalarda NMES o0Oncesi ortalama 100°, NMES sonrasi ise ortalama 114°
bulmustur (82).

Bagka bir tek bacak mini ¢omelme metodunda ise; hasta omuzlar dik, eller her
iki yanda kalgalar {lizerinde, diz tam ekstansiyonda, tek ayak iizerinde dengeli durur.
Hasta basan tarafta diz 90° fleksiyona gelecek sekilde ¢omelir ve tekrar tam

ekstansiyona doner. Otuz saniyede yapilan tekrar sayisi not edilir (8,43,80).



Egzantrik step test (Basamak inme testi) (Step down test): Agri olusana veya olan
agr1 artana kadar 25 sm yiiksekligindeki basamagi inme sayilarinin toplanmasiyla
degerlendirilir. (74,82). Callghan MJ, PFAS’l1 hastalarda toplam skoru NMES 6ncesi

ortalama 14, NMES sonrasi ise ortalama 27 bulunmustur (82).

Bagka bir step test metodunda ise; hastadan 10 sm yiikseklikteki basamag inip
cikmasi istenir. Hasta agr1 hissetmezse basamagin yiiksekligi agr1 olana kadar 5 sm
arttirilir ve agri olan yiikseklik kaydedilir. Hasta 45 sm yiikseklikte basamagi agrisiz

inip cikabilirse test sonlandirilir ve hasta bu test icin asemptomatik kabul edilir (81).

Diger bir metotda ise, hasta yaklasik 20 sm yiikseklikte bir basamak iizerinde,
her iki el belinde ayakta durur. Once hasta bacak sonra digeri 6ne ve asagi iner. Inen
ayagin topugu zemine deger ve tam ekstansiyona gelir. Inilen bacak geri ¢cikmak igin

kullanilmaz, saglam bacakla ¢ikilir. Otuz saniyede yapilan tekrarlarin sayisi not edilir
(8,43,80).

Bir egzantrik step test metodunda da 15 sm yiikseklikte tabure kullanilir.
Katilimcilar arasindaki antropometrik farkliliklar nedeniyle tibia uzunlugunun
%50’sine gore taburenin yiiksekligi ayarlanir. 15 sm yiikseklikteki taburenin iizerine
tibia uzunluguna gore 1 sm kahnlikta tahta levhalar ve kaymayi 6nlemek igin katlar
arasina 3mm lastik yerlestirilir. Hasta step iistiinde ellerini iki yanda kalgalarinin
lizerine koyar ve ayakta durur, sonra test edilen bacakla hareketin kontroliinii
bozmadan olabildigince yavas ve rahat sekilde asagi iner. Test esnasinda dizde agri
olmast testin pozitif oldugunu disiindiiriir (sekil 2.32). Testin yavasca yapilmasiyla
ekstansor mekanizmaya karst koymak i¢in daha fazla gii¢ kullanilir. Hiz azaldik¢a
hizli ve yavas kasilan lifler bir arada kasilir ve daha fazla kuvvet ortaya cikar.
Hastalar test boyunca kollarin viicuda gore sabitlenmesiyle viicut merkezinin
sabitlenmesi saglanir ve test standardize edilmis olur. Test Oncesinde 1sinma
yapilmaz. Video analiz i¢in kamereya yakin olan bacakta biiyiik trokanter, lateral
femoral kondil ve lateral malleol {izerine yansitici belirtecler yerlestirilir. 3 saniyelik
peryodda basamaktan inilir. Video analizle agrinin olustugu kritik ac1 ve agisal hizin
degerlendirilmesi ve biyomekanik degerlendirme (olas1 kalga adduksiyonu, internal
rotasyonu, karsi taraf pelvik drop, diz valgusunun agisal degerlendirilmesi) de

yapilabilir (79).



Loudon ve ark. PFAS’l1 hastalarda anteromedial hamle, denge ve uzanma, tek
bacak basma, tek bacak ¢comelme, egzantrik step testleriyle yaptiklar ¢alismada
testlerin hepsinin giivenilirlik ve duyarhliklarinin yiliksek, agr1i seviyesindeki
degisime duyarli, VAS ile uyumlu (agr azaldiginda tekrarlarin sayisi artar) oldugunu
bildirmistir. Bu testlerde tutulmamis bacak skoru tutulmus bacaga gore yiiksektir. Bu
calismada PFAS’l1 hastalarda kontrol grubuna gore bu testlerin hepsinde daha diisiik
skorlar bulurken, PFAS’I1 hastalarin tutulmus bacaginda tutulmamis bacagma gore

sadece basamak inme testinde diisiik skorlar bulmustur (80).

Sekil 2.32: Egzantrik step test

Tek bacak c¢omelme ve tek bacak basma, kuadriseps fonksiyonunu
degerlendirmek igin, anteromedial hamle, basamak inme testi, denge ve uzanma
hastaligin takibinde kullanilabilir. Testlerin tamaminin tutulmus bacakla, tutulmamis

bacagin skorundan %10 eksiklikle yapilmasi iyilesme olarak kabul edilir (80).
2.4.5. Goriintilleme Teknikleri

Patellofemoral eklem radyografi, BT, BT atrografi, artroskopi veya MRG ile
goriintiilenebilir. PFAS’1in etiyolojisinin ¢esitli olmasi nedeniyle goriintiileme
tekniklerinin  faydasi tartismahidir (83). Goriintilleme teknikleri anatomik
abnormaliteleri tanimlamada yardimcidir ancak fizik muayene tanmida dayanak

noktasidir (84).



Radyoloji: Radyografik degerlendirme, AP, lateral ve aksiyel grafileri kapsar. Cogu
hastada radyoloji normaldir ya da minimal radyolojik degisiklikler vardir. Kartilajin

ileri donem degisiklikleri daha iyi goriiliir (84).

AP grafide: Patellanin boyutu, sekli, femura goére pozisyonu degerlendirilir.
Proksimal tibiofibular iliski, hipoplastik ya da iki parcali patella, fraktiirler,
osteokondritis dissekans, tibiofemoral osteoartrit, femoral kondillerin asimetrisi,
varus-valgus deformiteleri goriilebilir. Patellanin yiiksekligi degerlendirildiginde
patellanin alt polii femoral kondillerin hemen iistiinden gegen horizontal hattin

hemen iizerindedir. Patella altada ise patella alt polii 20 mm veya daha yukaridadir
(83,84,85).

Lateral grafi: Patellanin troklea iginde vertikal pozisyonunu degerlendirir. Diz 45°
fleksiyonda yan yatar pozisyonda ya da ayakta yiik vererek cekilebilir. Insall-Salvati
indeksi, Blackburne Peel indeksi, Caton indeksi kullanilarak patella alta, patella baja
degerlendirilir. Diz ekstansiyonda ve yiik vererek alinan lateral grafi, diz ekstansiyon
pozisyonunda patellanin longitidiinal ekseni etrafinda rotasyonu ya da tilti hakkinda
bilgi saglayabilir (83). Displastik kondiller ve si1g troklear oluk da fark edilebilir.
Trokleanin tabani femurun anterior korteksi ile devamlilik gosteren radyoliisens bir
hat seklinde goriilebilir. Gegit (crossing) isareti, trokleanin zemininin trokleanin
lateral kenarini ¢aprazladigini gosteren bir hattir, s1§ troklear olugu gdsterir. Yumru
(bump) isareti, trokleanin zemini ve femurun anterior korteksi bir radyolojik
cizgiyle konvex olarak baglandiginda meydana gelir. 3 mm’den fazla bump

abnormaldir ve patellanin hatal1 yerlesimini gosterir (84).

insall-Salvati Indeksi: Patellar tendon insersiyosunda 6n tibial tiiberkiile patellanin
inferior kenarindan g¢izilen hattin uzunlugunun (patellar tendonun uzunlugu-PT),
patellanin en uzun ekseninin uzunluguna (patellanin uzunlugu-P) boliinmesiyle elde
edilir. PT/P oram, kadinlarda, 0-94-1.18 erkeklerde, 0.90-1.10°dir. PT/P orani 1.2’nin
tizerindeyse patella alta, 0.8’in altindaysa patela bajay1 gosterir (sekil 2.33-a) (84,85).

Blackburne-Peel Indeksi: Patella yiizeyinin inferior kenarindan tibial platoya dik

inen hattin uzunlugunun patella artikiiler yiizeyinin uzunluguna boliinmesiyle elde



edilir. Kadinlarda 0.70-1.09, erkeklerde 0.85-1.09’dur. Blackburne Peel indeksi
patellar yiikseklik 6l¢iimii i¢in daha uygun bulunmustur (sekil 2.33-b) (84,85).

Caton indeksi: Tibianin anterosiiperior eklem yiizeyinden patellanin inferior eklem
ylizeyine olan mesafenin patellanin artikiiler kenarinin uzunluguna bdliinmesiyle
elde edilir. Oran, 0.6’dan az ise patella infera, 1.3’den biiyiikse patella alta
diisiindiiriir. Insall Salvati indeksi Caton metoduna gore daha az sensitifdir (sekil
2.33-c) (85,86).

(@) (b) ()

Sekil 2.33: (a) Insall-Salvati indeksi (b) Blackburne-Peel indeksi (c) Caton indeksi

Aksiyal grafi: Patella ve femoral troklea arasindaki iligkiyi en iyi gosterir. Patellar
pozisyon, femoral kondillerin yiiksekligi, sulkusun derinligi agikca goriiliir. Patellar
pozisyon, patellar tilt goriilebilir (84). Asemptomatik genel populasyonun %20’sinde
aksiyel grafilerde PFE anormalileri goriilebilir. Settgast, Jaroschy, Knutsson,
Merchant, Ficat, Laurin ya da ayakta yiik verme teknikleriyle gekilebilir (83).
Settgast grafisi diz 90° {izerinde fleksiyonda, hasta pron pozisyonda c¢ekilir (83,87).
Merchant grafisi, hasta supin pozisyonunda, dizler 45° fleksiyonda, 1s1n kaudal ve
inferior yonde vertikalden 30° agiyla gonderilerek alinir. Sulkus agisi, uyum agisi

degerlendirilir (6).
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Sekil 2.34: Aksiyal grafi teknikleri: (a): Settgast, (b): Jaroschy, (c): Knutsson, (d):
weight bearing, (e): Merchant, (f): Ficat, (g): Laurin.

Bir¢ok calismada 30 ve 45° diz fleksiyonda alinan aksiyal grafilerde patellar tilt
ve yerdegistirme PFAS’l1 hastalarda kontrollere gore artmis bulunmustur. Laurin
grafisi, hasta oturur pozisyonda, dizler 20° fleksiyonda 1s1n sefalik ve siiperior yonde
vertikalden 160° aciyla gonderilerek alinir. Lateral patellofemoral ac1, patellofemoral
indeks degerlendirilir (85,86). Ters Merchant grafisinde, dizler 45° fleksiyonda, 151n
kaudalden gonderilir ve kaset oturur pozisyondaki hasta tarafindan vertikalden 30°
aciyla tutulur. Ayakta yiik vererek alinan aksiyel grafi PFE dizilimi i¢in en fizyolojik
degerlendirilme yontemidir (sekil 2.34) (87, 88).
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Sekil 2.35: (a) Sulkus acis1 (b) Uyum acis1 (c) Lateral patellar yer degistirme (d)

Lateral patellofemoral ag1



Sulkus acisi: Medial kondilin iist noktasi, troklear olugun en derin noktas1 ve lateral
femoral kondil iist noktas1 arasindaki agidir. Merchant’a gore ortalama 138+6° (126-
150°) (84,88). Brattstroma gore ortalama 142°°dir. Genis ag1 (s1g oluk) patellar
instabiliteyi kolaylastirir (sekil 2.35-a) (83,87).

Patellofemoral uyum acis1 (Merchant acisi): Sulkus agisini ikiye ayiran referans
cizgisi ile troklear olugun en derin noktasi ve patellar artikiiler sirtin en tepe
noktasindan gecen dikey c¢izgi arasindaki agidir (sekil 2.35-b) (83,84). Lateral
patellar yer degistirmenin Ol¢limiidiir. Patella apeksi ya da ikinci ¢izgi referans
cizgisinin medialinde ise ag1 negatif, lateralinde ise a¢1 pozitifdir. Biiyiik a¢1 (pozitif
ac1) patellanin laterale yer degistirdigini gosterir (86,88). Genellikle (-6°)-(+6°)
arasinda kabul edilir. Merchant tarafindan ortalama -6°+11° olarak tanimlanmistir
(83,84). Merchant tekniginde ¢izgiler elle ¢izilir. Calismalarda standardize digital
tekniklerin aksine elle olgiimlerin kullanilmasi ortalama acilardaki tutarsizligin

nedeni olabilir (85,86).

Lateral patellar yer degistirme: Medial ve lateral kondillerin tepesini birlestiren bir
¢izgi ve bu ¢izgiye medial femoral kondilin tepesinden bir dik ¢izilir. Bu dik ¢izgi ile
patellanin medial kenar1 aras1 mesafe olgiiliir (sekil 35-c). Normal dizlerde bu mesafe
Imm’den fazla olmamalidir (69,85,87,88).

Lateral patellofemoral ac1 (Laurin acis1): Lateral patellar aci, patellar tiltin sayisal
Ol¢iimiidiir, femoral kondillerin en tepe noktalarim1 baglayan c¢izgi ile patellanin
lateral faseti boyunca gizilen ¢izgi arasindaki agidir (sekil 2.35-d) (75,83,84). Normal
dizlerde siklikla agikligr laterale bakar (pozitif ag1), patellar tiltli dizde ise mediale
bakar (negatif a¢1) ya da daha siklikla paralel olur. PFAS’I1 hastalarda bu ag1
azalmigtir. Laurin agisinin dizin fleksiyonuyla birlikte kiigiilmesi lateral patellar tilti
gosterir (75, 84,85,86,88).

Patellofemoral indeks: Medial kondille patellar artikiiler sirt arasindaki en kisa
mesafenin lateral kondille lateral faset arasindaki en kisa mesafeye oramidir. 1.6 ve

altindaki degerler normal kabul edilir. Tilt ve subluksasyonu gosterir (sekil 2.36-a)
(75,83,84,85).



Bisect ofset acis1: Patellanin en genis ¢apindan bir ¢izgi ve posterior kondillerin ug
noktalarindan gegen bir ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izgiye dik ¢izilen ii¢iincii ¢izgi patellanin en
genis ¢apini 2 parcaya ayirir (o, B). Aci, a /(at+ B)x100 formiiliiyle hesaplanir (sekil
2.36-b). Patellar subluksasyonu gosterir (67,75).

(a) (b)

Sekil 2.36: (a) Patellofemoral indeks (b) Bisect ofset agis1

Bilgisayarh Tomografi: Sagital ve aksiyal kesitlerde sulkus agis1, sulkus derinligi,
uyum agisi, lateral patellar yer degistirme, bisect ofset agisi, Laurin acgist ve
patellofemoral indeks, patellar stres fraktiirleri ve osteokondritis dissekans
belirlenebilir. Bilgisayarli tomografi ile PFE’nin tam ekstansiyonda aksiyal
gorlintiilenmesi miimkiin olur. Bu pozisyonda lateral femoral kondilin stabilizasyona
katkis1 azalir ve patellanin troklear oluktan yer degistirmesi kolaylagir. Normal
dizlerde tam ekstansiyon postiiriinde patellada fizyolojik hafif tilt yada lateralizasyon
(ortalama uyum agis1 +2,5°) vardir (84,86,87). Diz fleksiyonu 0-30° iken uyum agisi
0° ya da negatif, laurin agis1 en az 8° laterale acik olmalidir. Fleksiyon derecesinin
artmastyla lateral patellar yer degistirme azalir, lateral patellofemoral ag1 artar, uyum
acis1 mediale kayar. 30°°de almman kesitlerde patellar subluksasyonlu hastalarin
%77’inde uyum agist normal bulunmustur. Diz 30° ve 45° fleksiyonda cekilen
aksiyel grafiler patellar pozisyonun tesbitinde yetersizdir. Bu nedenle patellar tilt ve
lateralizasyon, 0-10° diz fleksiyonunda daha belirgindir (4,86). Patellofemoral
iligkileri fizyolojik olarak degerlendirmek icin aktif diz hareketi esnasinda goriintii

yakalayan hizl1 dinamik teknikler kullanilabilir (86,87).



BT’de lateral patellar tilt agisi ve tibial tiiberkiil lateralizasyonunu gosteren
troklea-tiiberkiil mesafesi de Olciilebilir. Lateral patellar tilt agist posterior
kondillerden gecen cizgi ile patellanin en genis ekseninden gegen ¢izgi arasindaki
acidir (67,75). Troklea-tiiberkiil mesafesini 6l¢gmek i¢in troklear oluk ve tibial
tiiberkiiliin tepesinden alinan aksiyal goriintiiler iist iiste getirilir, troklear oluk ve
patellar tendonun merkezinden gecen dikey ¢izgi ile tibial tiiberkiilden gegen bir
dikey ¢izgi arasindaki horizontal mesafe Olgiiliir. 10 mm’nin iizerinde olmasi

patolojiktir (84,87,88).

Manyetik rezonans goriintiileme: Diz fleksiyonunun 0-30°’sinde alinan sagital ve
aksiyal kesitlerde patella pozisyonu degerlendirilebilir. PFE kartilaj yaralanmalari,
kondromalzi patella, kemik iligi 6demi, patellofemoral ligament yirtiklari, kas
patolojileri daha iyi ayirt edilir (4,17,24). Dinamik MRG c¢alismalarinda kinematik
analizle patellanin anormal hareketinin goriintiilenmesi tanida yararlidr MRG
sonuclarinin artroskopi ile karsilastirildigi calismalarda cok yiiksek korelasyon

gostermistir. Ancak BT ve MRG, PFAS’l1 cogu hastada gerekli degildir. (4,87).

Cift kontras artrografi ve BT: Artrografi patellar kartilajin daha iyi gézlenmesini
saglar. Patellar kartilajda fissiir, fibrilasyon ve iilserasyon %97 oraninda tesbit edilir.
BT artrografi patellar kartilaji ve derin katlardaki iilserleri daha detayli direk
goriintiistinii  saglar ancak kartilaj yumusamasinin tesbiti yetersizdir ve PFE
hareketini degerlendirmek i¢in kullanilmaz. Invaziv olmasi nedeniyle patellar

kartilajin degerlendirilmesinde yerini MRG’ye birakmistir (4,87).

Artroskopi: Kartilaj bozukluklar1 ve patellar anormal hareketin direk goriiniimiini
saglar. Asemptomatik bireylerde kartilaj tutulumunu gosterebilirken, klinik ve
radyolojik olarak PFAS diisiiniilen hastalarda da normal goriintii verebilir. Klinik ve
kartilaj lezyonlari uyumlu olmadigindan artroskopi PFAS’1n tanisi i¢in kullanilan bir

metod degildir (4,87).

2.5. Patellofemoral Agr1 Sendromu Tedavisi



PFAS’l1 hastalarda rehabilitasyonun amaci, PFE biyomekanigini diizeltmek,
kuadriseps kas giiciinii arttirmak, PFE reaksiyon giiciinii ve stresini azaltarak agrida
azalma ve eklem fonksiyonlarinda iyilesme saglamaktir (25,27). PFAS tedavisinde
genellikle konservatif yaklasimlar 6n plandadir ve hastalarin ¢ogu tedaviye olumlu
yanit verir. Egzersiz tedavisi ana tedavi yontemidir (21,27,89,90).

PFAS tedavisinde en uygun rehabilitasyon protokolii konusunda genel bir uzlasi
olmadigindan tedavi protokolii hastanin fizik muayenesine gore belirlenmelidir (90).
Hastaya uygun iyi planlanmis rehabilitasyon programi olusturuldugnda ve hastanin
tedaviye uyumu saglandiginda iyilesme yiiksek oranda olur (21). Farkli tedavi
protokollerinde, kas giiciiniin 1iyilesmesiyle orantili olarak agrida azalma ve
fonksiyonlarda diizelme gozlenmis ve kuvvetlendirme egzersizlerinin tedavide ¢ok
etkin oldugu belirtilmistir (27). Agr1 kas fonksiyonu iizerinde inhibitdr etkiye neden
oldugu i¢in rehabilitasyon sirasinda agri uyarilmamahdir. Kuvvetlendirme
egzersizleri sirasinda agrilt olan hareket arklarindaki egzersizlerden baslangicta
sakinilmali, PFE reaksiyon giicli arttirrlmamali ve kademeli olarak artan hareket
acikliklarinda direngli aktiviteler verilmelidir (89). PFAS’1n kisa donem tedavisinde
6 haftalik egzersiz programinin iyi sonuglari gosterilmistir (82). Ancak hastalarin
%70’inde rehabilitasyonu takip eden 1 yil i¢cinde yeniden PFAS’a bagli semptomlar
ortaya ¢ikmaktadir. Kisa donem sonuglar basarili ancak uzun dénem sonuglarin

basaris1 zayiftir. Egzersizin uzun donem etkisi iizerine az sayida ¢aligma yapilmigtir

(21).

2.5.1. Konservatif Tedavi:

Hasta egitimi: Hastaya hastalik ve tedavi hakkinda bilgilendirilir ve tedavinin amaci
anlatilir, kooperasyonu ve uyumu saglanir (25,89).

Hareketin yeniden diizenlenmesi: PFAS’nu aktive eden merdiven inip ¢ikma,
¢omelme, diz ¢okme, ziplama, uzun kosu ve sportif aktiviteleri bir siire minimal
diizeye indirmeleri istenir (25,89).

Medikal tedavi Ozellikle akut fazda tercih edilir. Analjezik ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar kullanilabilir (25,27,89,9).



FTR modaliteleri: Akut donemde buz paketleri ile kriyoterapi, TENS, kronik
donemde yiizeyel ve derin 1siticilar, hidrokortizon fonoforezi, deksametazon
iyontoforezi uygulanabilir (25,27,89).

Patellar breys (patellar destekli dizlik) kullanimi: Bazi c¢alismalarda patellar
breyslerin semptomlar1 azalttig1r gosterilmistir. PFAS i¢in etkili bir tedavi oldugunu
gosteren yeterli bulgu yoktur (21,88,91). Uzun siireli kullanimlarinda kuadrisepste
gii¢ kaybina, atrofiye goriilebilir. Breysler, patellanin serbest hareketine izin vermeli
ve patellaya direk baski olusturmamalidir (9,90). Patellanin laterale kaymasini
Oonlemek i¢in lateral destekli mangon dizlikler ve progresif direngli breysler
kullanilabilir. Progresif direngli breys diz fleksiyonuna farkli direngler saglayan
dizden eklemli uzun bacak breysidir. Hamstring kasina, pelvisin posteriora tiltine
diren¢ saglar (21). Power’s ve ark. dizligin merdiven inme ve ¢ikma sirasinda
PFE’de pik stresi azaltmadigi halde kuadriseps kullanimini ve PFE reaksiyon giiciine
toleransi arttirarak agriy1 %56 azalttigini bildirmistir (89).

Patellar bantlama: Siklikla PFAS tedavisinde kullanilir (25,27,89). Patellanin
medial yonde pozisyonunu ve troklear oluga uyumunu saglayarak patellar dizilimini
diizeltir ve lateral yapilarda germeyi saglayarak patellanin anormal hareketini 6nler
(38,88,91,92). Ayrica, troklear oluk ve patella arasinda daha biiyiik bir eklemlesme
yaparak kuadriseps kasinin mekanik avantajini biiyiitiir, VMO aktivitesinde artma,
VMO/VL zamanlamasinda diizelme saglar (25,89,92). Egzersiz tedavisi ile birlikte
bantlama uygulamasinin PFAS tedavisinde agriy1 %50 azalttigi ve fonksiyonel
iyilesme sagladigi bir cok yayinda bildirilmistir (38,91,92,93,94,95,96). Bazi
caligmalarda patellar bantlamanin A-beta afferentlerine proprioseptif geribildirimin
sonucu olarak kuadrisepsin noral inhibisyonunda bir azalma sagladigi belirtilmistir
(94). Bazi calismalarda ise ek bir yarar gosterilememistir (97). Bantlama akut
donemde 24 saat boyunca, kronik donemde ise agriy1 agreve edebilecek aktiviteleri
yaparken uygulanmalidir (89). Ozellikle basamak inme testi esnasinda agr1 gdzlenen

ya da 0ykiide basamak inerken agr1 olan hastalara uygulanmasi 6nerilmektedir (27).

Ortezler: Alt ekstremite dizilim bozuklugunu diizeltmek ve patellofemoral stresi
azaltmak i¢in kullanilir. Subtalar pronasyon ve asir1 tibial torsiyonun neden oldugu

alt ekstremite internal rotasyonunu, yumusak doku gii¢lerinin laterale yonelmesini, Q



acisin1 ve PFE’nin kronik yiliklenmesini azaltarak, PFAS’I1 hastalarda agriy1 azaltir
ve fonksiyonlart iyilestirir (21,27,91). Johnson ve ark. asir1 ayak pronasyonu olan
PFAS’I1 hastalarda ayak ortezi uygulamasinda 3. ayda semptomlarda diizelme tesbit
etmislerdir (98). Saxena ve ark. ayak ortezi kullanimiyla hastalarin %76.5’inde
diizelme ve agr1 seviyelerinde azalma gozlemlemislerdir (99). Bir¢ok yayinda
egzersiz programina ek olarak verilen ayak ortezlerinin sadece egzersiz
programindan daha etkili oldugu bildirilmistir (21,27,29).

EMG biogeribildirim: Kuadriseps fonksiyonlarinin gelistirilmesinde yararlidir.
Ozellikle hastada VMO/VL kontraksiyon zamanlamasindaki denge bozulmussa
biogeribildirim rehabilitasyon programinin bir parcast olmalidir (90). Egzersizler,
kaslardaki reseptdr geribildirimini artirir  (89). Bazi c¢alismalarda EMG
biogeribildirim + egzersiz tedavisinin sadece egzersiz tedavisine stiinligi
gosterilmistir (100). Giilbahar ve ark PFAS’li hastalarda, egzersiz tedavisine ek
olarak uygulanan EMG biogeribildirim tedavisiyle VMO egitiminin sadece egzersiz
tedavisine gore daha basarili oldugunu bildirmislerdir (101). Dursun ve ark ise
PFAS’I1 hastalarda egzersiz tedavisine ek olarak EMG biogeribildirim ile VMO
egitimi tedavisini sadece egzersiz tedavisiyle karsilastirdiklart ¢alismalarinda vastus
medialisdeki kuvvetlenmenin biogeribildirim grubunda kontrol grubuna gore daha
belirgin oldugunu saptamislar ancak gruplar arasinda fonksiyonel degerlendirme ve
agr1 bakimmdan fark bulamamislardir (90). Yip ve ark da iki grup arasinda fark
bulamamis ancak egzersiz tedavisine eklenen EMG biogeribildirimin iyilesmeyi
hizlandirdigini bildirmislerdir (102).

Egzersiz: PFAS’l1 hastalarda temel tedavi yontemidir. PFAS’1n egzersiz tedavisinde
kuadriseps kasi, kalca abduktorleri, ekstansorleri, eksternal rotatdrleri, abdominal
kaslarin gii¢lendirilmesi; kuadriseps, iliopsoas, ITB, gastrokinemius, hamstring
kisaliklarinin ~ giderilmesi; alt ekstremite diziliminin diizeltilmesi, bozulmus
propriosepsiyonun diizeltilerek noromiiskiiler ~ kontroliiniin saglanmasi
amaglanmaktadir (38,76,103,104). Egzersizler, refleks inhibisyonda azalma ve
endorfinlerde artis saglayarak agriyr azaltir. Egzersizler ile artikiiler kartilajin
difiizyonla beslenmesinin ve vaskiilaritenin artmasi, eklem cevresi yapilar ve kaslarin
beslenmesi saglanir. Boylece PFE iizerinde, kas, tendon, ligamentlerde ve kartilajda

adaptif degisim gerceklesir (38,88).



PFAS’nda temel sorunun kuadriseps kasindaki yetersizlik oldugu
vurgulanmigtir. VMO zayifligi sonucu patellanin laterale kaymasi ve PFE
biyomekaniginin bozulmasi sik goriildiigiinden rehabilitasyonun erken evresindeki
ilk asama kuadrisepsin ve oOzellikle vastus medialisin kuvvetlendirilmesidir (8).
Patellanin dinamik dengesini saglamak amaciyla VMO’nun 06zgiin olarak
kuvvetlendirilmesinin PFAS’l1 kisilerde etkin olabilecegi diistiniilmektedir (89).
Syme G. ise PFAS’da VMO’un EMG biogeribildirim ile selektif olarak yeniden
egitimi ve kuadriseps kasiin genel giiclendirilmesi egzersizlerini karsilastirdiginda
selektif ve genel tedavi gruplarinda agrida belirgin azalma, fonksiyon ve yasam
kalitesinde belirgin iyilesme oldugunu ancak genel tedaviye istiinliigli olmadigini
bildirmistir (103). VMO adduktor magnus ve adduktor longus kaslarindan orjin alir.
Kalca adduksiyonu, kuadriseps harekete gecerken VMO’yu aktive eder. Bu nedenle
egzersiz programinin baslangi¢ asamalarina kal¢a adduktor giiclendirme egzersizleri
de eklenmelidir (8,9,38,76). PFAS’da kalca gevresi kaslar, abdominal kaslar ve
lomber bolge kaslarinda gii¢ kaybi goriilebilir. PFAS’da kalca abduktor, ekstansor ve
eksternal rotatdr kas giicii degerlerinin tutulmamis tarafin giicliniin %71-79’u
arasinda oldugu bulunmustur (25). Disfonksiyonel hareket paternlerini diizeltmede
proksimal (kalca ve govde kaslar1) odakli egzersiz programi etkilidir. Gluteus medius
zayifliginin femoral internal rotasyon ve diz valgus agisinda artisa sebep olabilecegi
bildirilmektedir. Gluteus medius ve diger kal¢a ¢evresi kaslarinin fonksiyonlarinin
tyilestirilmesi dinamik alt ekstremite dizilimini diizeltebilir ve patellar agr1 ve
yumusak doku stresini azaltir (89). PFAS rehabilitasyonunda yalnizca VMO'ya
odaklanan bir¢cok yaymin tersine, son yaymlarda VMO’ya ek olarak gluteus
mediusun  kuvvetlendirilmesinin  6nemi vurgulanmistir  (25,27,89). Egzersiz
programinda kalca c¢evresi giiclendirme yaninda lumbopelvik stabilizasyon

yontemleri de gereklidir (25).

Acik ve kapali kinetik zincir egzersizleriyle giiclendirme programlari
rehabilitasyon siirecinin bir pargasidir (89,105). Ancak agik kinetik zincir egzersizleri
esnasinda 6rnegin diz ekstansiyon egzersizlerinde 90° fleksiyondan tam ekstansiyona
dogru eklem basinglar1 artar. Bazi ¢alismalarda acik kinetik zincir egzersizlerinin,
ekstansiyonda kuadriseps kontraksiyonu ve fleksiyonda hamstring kontraksiyonuna

bagli olarak PFE’de asir1 stres meydana getirerek, diz eklemine biiyiik bir makaslama



giicli bindirdigi ve semptomlar1 arttirdigi belirtilmistir (105). Kapali kinetik zincir
pozisyonunda yiik veren aktivitelerde ise konsantrik ve egzantrik tip kasilmalar
birlikte olur, kuadriseps-hamstring dengesi saglanir ve PFE basinci daha az artar.
Kapali kinetik zincir egzersizleriyle glinliik yasam aktivitelerindeki alt ekstremite
kaslarmin rolii taklit edilir. Kapali kinetik zincir egzersizleri multieklem hareketini,
kuadriseps disinda baska kas aktivasyonlarini gerektirir, kasin fonksiyonel
tyilesmesini kolaylastirir (89,106). Motor {initenin egitimiyle VM kasinin daha
fizyolojik aktivasyonunu saglar (38). Alt ekstremiteye yonelik kapali kinetik zincir
egzersizlerinde ayagin zemin ile temasinin olmast ve eklemlere viicut agirligr ile
yiiklenilmesi nedeniyle eklem stabilitesi artar, giiclendirme ve propriosepsiyon
acisindan daha basarili sonuglar elde edilir. Tedavi programlarinda kapali kinetik
zincir egzerizleri baslangicta verilmeli, acik kinetik zincir egzersizleri daha sonra
eklenmelidir. Proprioseptif noromiiskiiler kontrol paterninin yeniden egitimi igin

erken donemde kapali kinetik zincir egzersizleri tercih edilmelidir (25).

Tedavinin baglangic doneminde agriy1 ve atrofiyi azaltmak icin izometrik
giiclendirme egzersizleri verilir. Kuadriseps izometrik giliglendirme ve diiz bacak
kaldirma egzersizleri, VMO ve adduktor magnusu birlikte calistirmak i¢in kalca
eksternal rotasyon pozisyonundayken yapilir (9). Top yardimiyla kal¢a izometrik
adduksiyon, abduksiyon (ayaktayken o taraf dizin yer temasi kesilir ve fleksiyona
getirilir, o taraf kalca ile duvar arasinda jimnastik topu sikistirilir), lastik bant
yardimiyla izometrik kalga eksternal rotasyonu (ayakta, yerden direng alarak pelvis
stabil pozisyonunu siirdiiriitken lastik bant tutularak govde pelvis tizerinde
dondiiriiliir), dort ayak koprii durusda (kuadruped) izotonik kalga ekstansiyonu ve
yan yatista midye kabugu pozisyonunda kalga izotonik abduksiyonu, eksternal
rotasyonu ve posterior pelvik tilt, jimnastik topu iizerinde koprii egzersizleri gibi
lumbopelvik stabilizasyon egzersizleri verilir (9,25,107). Ayak bilegi izotonik
giiclendirme egzersizleri ile ylirime ve postiirden sorumlu kaslarin fonksiyonunu
kontrol eden sensorimotor yolu stimiile etmek amaclanir (9). ikinci hafta hamstring,
kuadriseps, gastrokinemius, ITB, iliopsoas, patellar retinakiiler germe egzersizleri
ilave edilir (25,49,76,89). Kisa ark kuadriseps izotonik gili¢lendirme (0-30° arasi
terminal diz ekstansiyonu) patellofemoral temas basincini artirabileceginden

baslangigta verilmemelidir, ilk haftadan sonraki donemlerde baslamak daha uygun



olur (25,108). Diiz bacak kaldirma ve kisa ark kuadriseps gibi egzersizlere progresif
artan agirlik uygulamasi da ilk haftalardan sonra hasta toleransina gore baslanir (76).
Mini ¢omelme (0-30° diz fleksiyonunda), duvarda kaydirma, tek bacak basma (diz
40° fleksiyonda, leg press cihazi iizerinde) gibi kapali kinetik zincir egzersizleri ve
progresif rezistif egzersizler de (0-40° lastik bant kullanilarak kalca ve diz gevresi
giiclendirme) tedavinin 3. haftasinda baslanabilir. Alt ekstremite kuvvet, hiz
egitimleri ve proprioseptif ndromiiskiiler yeterlilik egitimi i¢in gorsel geri bildirim ile
yiik vererek basamak inme-¢ikma, denge tahtasi, denge topu {lizerinde ayakta yiik
aktarimi ve mini ¢omelme egzersizleri ya da kuvvet platform biogeribildirim
sistemiyle kuvvet aktarimi ve denge calisilabilir. Baslangicta tek yonde egilen
tahtalar kullanilip daha sonra her yone egilenlerle devam edilerek tek ayak iizerinde
denge, gozler kapali durumda denge egzersizleri ¢alisilir. Denge koordinasyon
egzersizleriyle eklem pozisyonunun, hareketin ve hareket hizinin diizelmesinin
tesbiti ardindan fonksiyonel aktivitelere gecis kolaylasir. Basamak inme egzersizi ile,
agrida azalma ve egzantrik motor kontrolde diizelme bildirilmistir. Bu diizelmede
kalga ¢evresi ve kuadriseps giliglendirmenin etkisini ayirt etmek zordur. (27,49,76).
Sonraki haftalarda tedaviye aliman cevap ve hasta uyumuna gore egzersizlerin
yogunlugu arttirilir. Endurans egitimi i¢in sabit bisiklet ve ylizme egzersizleri verilir.
Bisiklet egzersizlerinde patellofemoral reaksiyon giiclerini azaltmak icin yliksek sele
ile baslanip selenin yiiksekligi zamanla azaltilir. Bisiklet programinin yogunlugu
yavagca arttirilir ve progresif kosu programina gecilir. Yiirlime, yavas ve tempolu
kosu, diiz kosu aktiviteleri, pilometrik egzersizler (ip atlama, kutu atlama, direncli
¢comelip ziplama) progresif ve kontrollii olarak verilebilir (49,90). Izokinetik
egzersizlerin kullanimi tartigmalidir. Patellofemoral patoloji yoksa ya da semptomlar
hafifse rehabilitasyonun ge¢ evrelerinde verilebilir (90). Ancak Alaca ve ark. 6
haftalik konsantrik izokinetik kuvvetlendirme egzersiz programmin PFAS’I1
hastalarda ekstansor mekanizmada olusan giic kaybinm1 Onledigini ve fonksiyonel
kapasiteyi arttirdigini bildirmislerdir (23). Yogun egzersizler agrida artisa neden
olabilir (38). iki ekstremite arasindaki kuadriseps kas giicii farki %10’dan az

oldugunda normal spor aktivitelerine baglanabilir (90).



2.5.2. Cerrahi Tedavi: Akut patellar dislokasyonu, ileri kartilaj dejenerasyonu ve
rehabilitasyondan fayda gérmeyen dizilim bozuklugu gibi stabil olmayan ekstansor
mekanizmaya sahip %10 hastada cerrahi gerekli olabilir. Her bir endikasyon i¢in
cesitli spesifik cerrahi prosediirleri mevcuttur (16,21,24).

Proksimal realignment: Medial yapilarin zayifiginda yumusak doku
kisitlayicilarinin dengesi i¢in medial patellofemoral ligament ve VMO’ nun iist iiste
konmasi teknigidir, siklikla lateral serbestlestirme ile birlikte uygulanir. Q agisinin
azalmas1 ve VMO’ya daha iyi mekanik avantaj saglamak amacglanir. Ancak, medial
patella iizerinde asir1 baskiya ve medial patellofemoral kompartmanda agrinin ve
artikiiler ytlikiin artmasina neden olabilir (21).

Lateral serbestlestirme: Lateral yapilarda gerginlik olan hastalarda, biitliin lateral
retinakulum vastus lateralis seviyesinden retropatellar yag yastigi icinde kesilir.
Lateral serbestlestirme, patellar ligament {izerindeki yiiklerde ve eklem reaksiyon
giiclinde artis yapabileceginden trokleoplasti de eklenerek bu yiik artisi Onlenir
(16,21,24,38).

Medial kiigiiltme: Patellar tilti diizeltmek i¢in medial retinakulum iist tiste katlayarak
gerginlestirilir. VMO yoklugu ya da disfonksiyonunda tercih edilir (16).

Medial patellofemoral ligament yapumi: Semitendinozus tendonu serbest grefti
patella iginde bir tiinelden gegirilerek patellanin siiperomedialinde ve medial kondilin
proksimalinde femura fiske edilir. Semitendinozus tendonu normal medial
patellofemoral ligamentten 10 kat daha gii¢liidiir boylece ekstansiyonda lateral
kaymanin 6niine gegcilir, fleksiyonda patellaya kilavuzluk eder (16).

Dinamik semitendinozus transferi: VMO’yu kuvvetini arttirmak igin epifiz
kapanmas1 dncesinde gegici olarak uygulanabilir (16,21).

Distal realignment:

Roux-Goldthwaite teknigi: Patellar ligamentin lateral yaris1 medial yarinin altindan
gecirilir ve medial platoya fiske edilir. Dezavantajlari, yerdegistirmenin intraoperatif
tesbit edilememesi ve dizin immobilizasyonunu gerektirmesidir.

Tibial tiiberkiil osteotomisi: Artmis Q agisina bagl patellar yer degistirme olan
hastalarda Q acisin1 diizeltmek i¢in tibial tiiberkiiliin mediale transferi uygulanir.
Tibial tiiberkiiliin medializasyonu, patellanin lateral yiiziindeki asir1 baskiy1 kaldirir.

Tibial tiiberkiiliin anterior ve medial transferini i¢eren tiiberkiiliin oblik osteotomisi



(Fulkerson osteotomisi) de uygulanabilir. Bu osteotomiyle patellar temas alani
proksimal ve mediale kayar, boylece distal ve lateral patellaya baski kalkar. Total
temas basinci da azalir, kuadrisepsin etkinligi artar. Siklikla lateral serbestlestirme ile
kombine edilirler. Tibial tiiberkiilin distalizasyonu patella altayr diizeltir ve
ekstansor mekanizma kuvvetini etkiler (21,24,38).

Trokleoplasti: Lateral troklear fasetin osteotomisidir. Hiperplastik troklear displazide

PFE reaksiyon giiciinii azaltmak amaciyla kullanilabilir (24).

2.6. Elektriksel Stimiilasyon Tedavisi

[lk defa 18. vyiizyihn ikinci yarisinda elektrigin kaslar iizerindeki etkileri
arastirilmaya baslanmistir (109). Elektrik akimilart:

1-Siirekli akim (Dogru akim): Tek yonli, tek kutuplu ya da galvanik akim da denir.
Bir saniyeden daha uzun siire yonii degismeyen akim dogru akim olarak kabul edilir.
Insan viicudunda biyolojik olaylarin olusumunu saglayan akim dogru akim
ozelligindedir. Dokudan akim gegirildiginde, katotda pozitif yiikler azalir,
uyarilabilirligi ve iletisi artar. Depolarizasyon ve eksitasyon meydana gelir. Anotta
pozitif yiikkler artar, eksitabilite ve ileti (anelektrotonus) ortadan kalkar,

hiperpolarizasyon meydana gelir (109,110,111).

2-Alternatif akim: Akim belirli siireler i¢inde verilir ve sonra kesilir. Cift yonli, ¢ift
kutuplu ya da faradik akim da denir. Elektrik yiikli partikiiller degisen yonlerde
stirekli hareket eder. Degeri ve yonii zamana gore degisen akimdir. Akiminin 4 6gesi,
impuls siireleri, impuls aralar1 (frekans), akimin ¢ikis egimi (faz), akimin siddeti
(amplitiid)diir. Bu akimin periyodu zit yonlii iki fazdan olusur, yani bifaziktir.

Fazlarin sekli siniis dalgasi (siniizoidal), ticgen, kare olabilir (109,110,111).

Cift yonlii akim (bifazik akim): Sifir ¢izgisine gore iki yonde de komponenti olan
akimlardir. Simetrik ¢ift yonlii akimda, pozitif impulsun alan1 negatif olana esittir.
Gergek bir yiik taginmasi olmaksizin ileri geri bir iyon salinimi vardir. Anod katod
aymrimi  yapilamaz, elektrotlarin altinda elektroliz {iriinleri olugmaz. Sinir
stimiilasyonunda tercih edilirler. Asimetrik ¢ift yonlii akimda ise salinim yiiksekligi

bir yonde daha fazladir. Eferent bir yiik aktarimi olur. Pozitif ve negatif impulslar



arasindaki alan farki ne kadar biiyiikse akimin eferent etkisi de o kadar biiyiik olur

(109,110,111).
Klinik ve elektrofizyolojik etkilerine gore akimlar:

Alg¢ak frekansh uyar1 akimlarinda frekans 1000 Hz’den disiiktiir. Tedavide 1-200
Hz olanlar kullanilir. Reseptor ya da sinir kas lifi diizeyinde etki olustururlar. Uyarici
veya impuls akimlart da denir. Faradik, eksponansiyel akim, diadinamik akim,
TENS bu grupta yer alir. Orta frekansh akimlarda frekans 1-100 kHz arasindadir.
Uyari dzellikleri zayiftir. interferans akimlar bu grupta yer alir. Yiiksek frekansh

akimlarda frekans 1 MHz’den biiyiiktiir. Uyar1 olusturmadan 1s1 meydana getirirler

(109,111,112).

Faradik akim, asimetrik bifazik alcak frekansli atimli (pulsatil) akimdir. Impuls
genisligi 0.1-1 msn, frekanst 30-100 Hz’dir. Etkili sinir stimiilasyonu 1 msn siiren
diken dalgayla saglanir, impulsun geri kalan kismi diisiik voltajlidir ve sinir
stimulasyonu saglayamaz. Saglam kasta en uygun uyar1 etkisi 50 Hz frekansta olur.
Diistik frekansta kasilma, yiiksek frekansta titresim hissedilir. Kullanmama atrofisini

diizeltmek i¢in denerve olmayan kasta kullanilir (109,110,111,112).

Akimin dokudan ge¢mesi sliresince, katotda eksitabilite Once artar ve sonra
azalmaya baglar, katotda esik deger yiikselir. Uyarilan doku, akimin uyarici etkisine
kars1 koyar ve akimin etkisi azalir ya da kaybolur. Buna akomodasyon (uyum) denir.
Akim siddetinin yavas yiikseldigi durumlarda meydana gelir. Bunu 6nlemek i¢in
akim siddetinin belli bir hizla degismesi gerekir. Akim yiikselme siiresi 60
mikrosaniyeden daha kisa olmalidir. (109,110,111,112).

Alternatif akimda akomodasyonu geciktirmek amaciyla akimin siire ve

amplitiidiinde modiilasyon yapilir (110,111,112,113):

a. Siire modiilasyonu: Burst tipi modiilasyonda alternatif akimin gecisi birkag
milisaniye siirer ve birka¢ milisaniye kesilir. Kesikli tip modiilasyonda ise akimin
gecisi birkag saniye silirer ve birka¢ saniye kesilir. Kas kasilmasindan sonra kasin

gevsemesi icin yeterli dinlenme siiresi saglar. Kabaran tip modiilasyon kesikli



modiilasyon gibidir, fakat akim amplitiidii yavas yavas artar ve yavasca azalarak

kesilir.

b. Amplitiid modiilasyonu: Frekanslar1 farkli iki alternatif akim aym1 anda aym
dokuya verilir. Bu iki akim aynmi doku i¢inde yayildiklar1 i¢in birleserek tek akim

etkisi gosterirler. (interferans akim)

Modiilasyon sonucu elektrik akiminda periyodik kesilmelerle pulsatil (atimli)
akimlar elde edilir. Monofazik, bifazik, kare, liggen ya da siniis olabilir. Elektroterapi
cihazlarinda en sik kullanilan akim tipidir. Kas kasilmasi, akim amplitiidiiniin arttig1
ya da azaldigi durumlarda ortaya g¢ikar. Bu nedenle akim ylikselme siiresi kisa
olmalidir. Amplitiidiin sabit oldugu doénemde karincalanma, yanma, batma hissi
meydana gelir. Bu hissi ortadan kaldirmak i¢in amplitiidiin sabit kaldigi siire 20
milisaniyeden kisa olmalidir. Alternatif akimin 30-40 Hz’den baslayarak giderek
artan uyari sikliginda tek tek kasilmalar gozlenemez ve impulslar birbirinin iizerine
biner ve tetanik kontraksiyon gelisir. Kas kuvveti de bu aralikta frekansa paralel
olarak artar. Atimlar arasi siire, uyarilan dokularin istirahat etmesi agisindan
onemlidir. Motor stimiilasyon diizeyinde frekans artarsa kasta progresif olarak artan
yorgunluk ortaya ¢ikar. Zamana gore kas kuvvetinde daha hizli bir diisiis ya da belli
bir kas kuvvetindeki kontraksiyon siiresinde kisalma meydana gelir. Kas hiicreleri
ayr1 ayr1 maksimal 1000 Hz uyartya senkron reaksiyon gosterebilir ancak ayr1 ayri
tek baslarina uyarilamaz, tiim kas yada kas grubu birlikte reaksiyon gosterir. Pratikte
kullanilan akimin atim frekansi 1-300 Hz arasinda degisir. Atimli akimlarda bir
saniyede dokuya gegen total akim miktar1 diisiik oldugu i¢in giivenli ve konforlu bir
stimiilasyon yapilabilmesini saglar. Genelde 20 miliamperi ge¢cmez ve ¢ogunda 2-5

miliamperdir. (110,111,112,113).

2.7.NMES

NMES kas kontraksiyonunu biiylitmek ya da yerini almak amaciyla kasa uygulanan
motor esik tizerindeki elektrik stimiilasyonudur. Motor sinirleri stimiile ederek kasta
kontraksiyon olusturur ya da kas kontraksiyonunu artirir (112,113). NMES, kas lifini

innerve eden motor siniri taklit ederek ve motor sinir araciliiyla kas1 indirek olarak



uyararak kasta kontraksiyon olusturur. NMES istemli kontraksiyonla iliskili siirecin
yerini alarak yapay bir kas aktivitesi olusturur. Kas lifini uyarabilmek i¢in motor esik
tizerinde uyaranlar gereklidir (111,114). NMES’de en az iki farkli mekanizma
etkilidir.  Birincisi, kas kasilmasinin  yerini  doldurarak saglanan direk
kuvvetlendirmedir. Ikincisi, hastanm istemli kas kontraksiyonu yapmasina olanak
saglayan duyusal farkindalik ve proprioseptif geri bildirimdeki diizelmedir. NMES,
kapiller sistem ve kas liflerinde degisimle kas giiclinde artisa sebep olur,
immobilizasyona bagli kas atrofisini 6nler, fonksiyonel performansi arttirir ve agriyi
azaltir (sekil 2.37) (114, 82).

Elekirik
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Sekil 2.37: Noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu

NMES ile kas kuvvetlendirilmesinde siire¢ ve kasin egitimine uyum, toplanan
veriler ile izlenebilir. Kasin egitimi standardize edilebilir ve kasa verilen stimiilasyon
paterni hastadan bagimsiz olarak kontrol edilebilir. Taginabilir olmasi1 nedeniyle evde

tedavi olanag saglar. Fiyat avantaji saglar (82,114).

NMES ile agrinin azaltilmasinin mekanizmasi, kapt kontrol teorisiyle
aciklanmigtir. Propriosepsiyon duyularmi tasiyan, agri duyusunu tasimayan ve
azaltan A alfa ve A beta liflerini algak frekansli akimlarla uyararak ve medulla
spinalis seviyesinde substansia jelatinozada fasilitasyon olusturarak presinaptik

alanda agriy1 ileten A delta ve C liflerinin inhibisyonuna neden olur. Agr iletimini



saglayan A delta ve C lifleri membraninda K iyonu gegcisinin inhibisyonuyla agr1

bloke edilir (112,113,115).

Elektrik akiminin vazomotor etkisi ile doku kanlanmasi, membran
permeabilitesi, hiicre metabolizmasi ve doku rejenerasyon hizi artar. Boylece agriya

neden olan patolojik siire¢ ortadan kalkar.

Periartikiiler agrinin kuadriseps fonksiyon {lizerine negatif etkisi olabilecegi
bilinmektedir. Deneysel olarak diz eklemi afferent agri stimiilusunun motor néron
uyarilabilirligini azaltti§i ve buna baglh olarak kuadriseps ve hamstring
fonksiyonunda inhibisyon (ndral inhibisyon) oldugu gosterilmistir. Elektrik
stimiilasyonu ile diger duyusal afferent girdilerin omurilige gecisi bloke edilerek
monor noéron uyarilabilirligi artirilabilir (112,114). Refleks inhibisyonun belirgin
oldugu rehabilitasyonun programlarin erken periyodunda NMES’in istemli
aktiviteler iizerinde daha etkili oldugu gosterilmistir. Agonist kas grubunda istenilen
kas bollimiiniin uyarilmasi ic¢in kullanilabilir. Eklem immobilizasyonu gerektiren

durumlarda kas atrofisinin 6nlenmesinde yararlidir (116).

Istemli kas kontraksiyonlarini meydana getiren ekstrafuzal kas lifleri, 3 tipe
ayrilir. Tip I (yavas, oksidatif) lifler, enerjisini oksidatif yoldan saglayan, daha ¢ok
yag asitlerini kullanan liflerdir. Diisiik kuvvetler olusturmalarina karsilik siirekli
kasilmalar icin elverisli ve yorgunluga kars1 direnglidirler. Tip Ila (hizli, oksidatif)
lifler, hem aerobik yoldan hem de glikolitik ve glikojenolitik yoldan enerji saglarlar.
Hizli ve kuvvetli kontraksiyonlar olustururlar. Yorgunluga karsi tip I’den az, tip
IIb’den ¢ok dayaniklidirlar. Tip IIb (hizli glikolitik) lifler, anaerobik yolla enerji elde
ederler. Hizl1 ve kuvvetli kasilma yetenegine karsilik cabuk yorgunluk gelisir. Kisa
stire i¢cin biiylik kuvvet gerektiren hareketlerde aktivite gosterirler. NMES ile kas
lifinde histolojik ve fonksiyonel degisiklikler meydana gelmektedir. Kisa siireli
stimiilasyon ile kas kiitlesi, kas lifi boyutu ve niikleer DNA igerigi artiglari
gbzlenmistir. Kasin stimiilasyon bicimine gore spesifik kas liflerinde degisiklikler
olusur. Istemli kas kontraksiyonu ile énce tip I kas lifleri, ardindan tip II kas lifleri
aktive olur. Konik diisiik frekansli stimiilasyon da hizli kas lifinin (tip IIb), yavas kas
lifine (tip I) doniistimiine ve bu liflerin hipertrofisine neden olur (82,112,114).
Yiiksek frekansli NMES’de ise tip Il lifleri, tip I liflere gore daha fazla aktive olurlar.



Kasta maksimal kuvvet tip II liflerinin aktivasyonuna bagli oldugu igin tip II kas
liflerinin NMES ile secici olarak kuvvetlendirilmesi, submaksimal egitimde kasin

genel kuvvetinde daha fazla artis ile sonuglanabilir (113).

Stimiilasyonun 2-4. giinlinde kalsiyum pompalarinin sayisi azalir, iyonize
kalsiyum oram1 ve kapasitesi diiser. Transvers tiibiil, terminal sisterna ve
sarkoplazmik retikulum yogunlugu azalir. Miyozin agir zincirinin tip IIb kas lifi
ozelligi degisir, tip I kas lifi 6zelligi kazanir. Miyozinin ATPaz aktivitesi azalir,
tropomiyozin yavas kas lifinin Ozelliklerini kazanir. NMES ile glukozun
fosforilasyonu ve oksidasyonundan sorumlu enzimlerde artis olur. Mitokondri
sayisinda ve enzimlerinde de artis olur. Buna ilaveten kas lifindeki kapiller
yogunlugunda ve oksijen tiiketiminde artis meydana gelir. Boylece kasin yorgunluga
direnci artar. Hizli kas lifinden yavas kas lifine doniisiim siirecinde kontraktil
proteinlerin degisimi 6 hafta, enerji metabolizmasindaki degisiklikler 12 hafta stirer.
Stimiilasyona son verildikten hemen sonra yavas kas lifi 6zelliklerini kazanan hizli

kas lifi eski haline donmeye baslar (112).

Akimin uygulanacag derinin agr1 ve sicaklik duyumu normal olmali, elektrodlar
nedbe ve yara iizerine konmamalidir. Deri yagl ise temizlenmeli, deri direncini
azaltmak icin killar kesilmeli, soguk ektremite ylizeyel isiticilar ile 1sitilmalidir.
Yanig1 Onlemek icin elektrotlar yeterli kalinliktaki 1slak pedler i¢ine konmalidir.
Elektrot nemli ped i¢ine sokularak uygulanir. Elektrotlar yerlestirildikten sonra
yerinden oynamamasi i¢in lastik bantlar kullanilabilir. Metal ya da lastik yiizey
elektrotlar1 kullanilir. Metal elektrotta kasilma esnasinda elektrot-deri temas ylizeyi
azalmasi, akim siddetinin artmasi ve agri olugsmasi nedeniyle lastik elektrot
avantajlidir. Tedavinin amacina ve tedavi uygulanacak bolgenin biiytlikliigiine uygun
boyutlarda elektrot secilmelidir. Boyut kiigiiliince akimin siddeti ve deri direnci artar.
Giliglii ve agrisiz kas kasilmasi icin biiylik elektrot kullanilmahidir. Elektrotlarin
birbirine uzakligi artarsa akim genis alana dagilacagindan istenen etki azalir.
Elektrotlar kas lifine paralel tutulmalidir. Monopolar teknikte, elektrot ¢iftlerinden
biri kasin motor noktasina (uyarici ya da tedavi edici elektrot), diger elektrot devreyi
tamamlamak tlizere viicudun herhangibir bolgesine (dagitic1 elektrot) konur. Dagitici

elektrot daha biiytiktiir. Bipolar teknikte, her iki elektrot da tedavi edicidir, tedavi



bolgesine yerlestirilir ve ayni boyuttadir. NMES’de bipolar teknik daha etkilidir
(112). NMES’de direk uyari, kasin motor noktasindan uyaridir, kas tek basina
reaksiyon gosterir. Indirek uyari, kas1 innerve eden sinir yoluyla uyaridir. Uyari

noktasinin distalindeki tiim kaslar uyarilir. Daha diisiik akim siddeti yeterlidir (109).

NMES’in kullaniminda, stimiiliis parametrelerinin se¢imi, eklem pozisyonu,
elektrot boyutu, tipi ve yerlesimi Onemlidir (116). Kuadriseps kasina verilen
tedavinin uygun kuvvette ve enduransta (karakterde) olmasi gerekir (82). Akim
amplitiidii, akim siiresi, akim frekansi, ¢calismanin agma/kapama siiresinin orani, kas
yorgunlugu (kasin yeni aktivasyonun iiretebilme yeteneginde bir azalma) iizerinde
etkili faktorlerdir. Minimal yorgunlukla en gii¢lii kontraksiyonu saglayabilen en
etkili NMES ayarin1 elde etmek zordur. NMES kontraksiyonlarindaki kas torku ve
yorgunluk, kullanilan faz sekline baglidir (117). NMES cihazlar1 genelde 30-50 Hz
arasinda stimiilasyon verirler. Bu da frekans seciminde hastaya ve klinisyene az bir
secenek birakmaktadir. Disiik frekansh stimiilasyon (1-10Hz) genellikle kasin
enduransin1 (yorgunluk karakterini) arttirken, yiiksek frekansli stimiilasyon kasin
kuvvetini arttirir. Kasin kuvvetini arttirirken yorgunlugunu arttirmamay1 saglayacak
uygun stimulasyon frekansi bulunmalidir. Her stimiilasyonun basinda tedaviye burst
seklinde yiiksek frekansli stimiilasyonlar1 kisa interpuls araliklarla vermek (¢ift vuru)
kasin gerilimini arttirir. Bu stimiilasyon paterni motor sinirin ateslemesine benzeyen
daha fizyolojik bir yaklagim saglar. Denerve olamayan kas 10 msn’den az olan

akimlarla uyarilir (82).

En etkili protokol konusunda bir fikir birligi yoktur. Protokoller, frekans, siddet,
impuls amplitiidii ve stimiilan akimin sekli yoniinden farklilik gosterir. Cevabi
etkileyebilecek doku direngleri, elektrot yerlesimi, elektrot boyutu, eklem agisi veya
kontraksiyonun tipi (izotonik, izometrik, konsantrik, ekzantrik) gibi faktorler cogu
yayinda belirtilmemis ya da kontrol edilmemistir (114). Literatiirde uygulanan
NMES protokollerinin ¢ogunda, 3-12 hafta boyunca, haftada 3 yada 4 kez
uygulananan, 20-60 dakika boyunca tekrarlayan farkli pulse ve dalgalarla 50-85 hz
frekansli maksimal istemli izometrik kontraksiyonun %30-50 siddetinde tam kas
kontraksiyonlar1 kullanilmigtir (114,117,118,119,120). NMES’in, tek basina ya da
istemli kas kontraksiyonu ile birlikte kullanildiginda 12 haftalik bir siirede %44



kuvvet artigina neden oldugu bildirilmistir (121). Klinik kullanimda birgok farkli
protokol olmakla birlikte, verilerin ¢ok biiylik bolimii az sayida ve uzun siireli
kontraksiyonlarla en biiyiik kas geriliminin olustugunu diisiindiirmektedir. NMES ile
saglanan kuvvet artisinin bir {ist limiti vardir ve bu néromiiskiiler ve kas yorgunluk
faktorlerinden etkilenir. NMES ile elde edilen torklar istemli kas aktivitesi ile elde
edilenden diistiktiir (114,117,118,119). NMES, kasin kontraktil elemanlar: iizerine
yiiklenme esasina dayanir. Bu amagla tetanik kasilma da onerilebilir (113). Dortgen
akimla uyarida devrenin agilmasi ve kapanmasiyla birer kerelik ani kasilma meydana
gelir. Amplitiid esik diizeye geldikten ve kasilma olduktan sonra siire uzatilsa da
baska kasilma olmaz. Tetanizan akimlarda devamli kontraksiyon akim gegtigi siirece

devam eder (109).

Elektrik stimiilasyonunun endikasyonlari: Normal kasin kuvvetlendirilmesinde,
kullanmama atrofisinin ya da denerve kasta gelisen atrofinin Onlenmesinde,
spastisitenin tedavisinde spastik kas antagonistine motor kolaylastirma ve kas
egitiminde istemli motor fonksiyonlarin kontroliinii ve kalitesini arttirmada, agrinin
giderilmesinde, norolojik hastaliklarda derin ven trombozu gelisiminin
onlenmesinde, kirik iyilesmesinde kullanilabilir. Ayrica iiriner inkontinansin ve
ejakiilatuar yetmezligin ¢6zlimlenmesi, tetraplejik hastalarda el kavrama yeteneginin
yeniden kazanilmasi, frenik sinir stimiilasyonu, hemiplejik olgularda omuz
subluksasyonunun Onlenmesi, fonksiyonel ylriiyiisiin saglanmasi amaciyla

fonksiyonel elektriksel stimiilasyon uygulanabilir (112).

Elektrik stimiilasyonunun kontrendikasyonlari: Demans, bilin¢ bulanikligi,
hipo/anestezi, diisiik viicut kitlesi, kalp pili varligi yada kalp hastaliklari, ciddi
hipertansiyon yada hipotansiyon, tromboz yada trombofilebit, psoriazis, dermatit gibi
dermatolojik hastaliklar, neoplazm, enfeksiyon, tiiberkiilloz, ates, hamilelik,
serebrovaskiiler hastalik, gecici iskemik atak yada epilepsi varliginda ES
kontrendikedir. Ayrica diatermi cihazindan yayilan elektromanyetik dalgalar, akimin
niteliklerini degistirebiecegi i¢in elektrik stimiiasyon cihazlari, kisa dalga diatermi

cihazlarindan en az 5 metre uzakta kullanilmalidir (112).






3. GEREC VE YONTEM

Calismada, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali poliklinigine 6n diz agrisiyla bagvuran ve klinik muayenede PFAS
tanist alan 107 hasta degerlendirildi. Degerlendirilen hastalardan ¢aligma kriterlerine
uygun olan 71 hasta calismaya alindi ve programi tamamlayan 60 hasta analiz edildi.
Tablo 1’de c¢alismaya alinma ve tablo 2’de c¢alismaya alinmama kriterleri

belirtilmistir.

Tablo 3.1: Calismaya alinma kriterleri
e 18-40 yas arasinda olma,
¢ Diz EHA’sinda kisithilik olmamasi,

e En az iki aktivitede (merdiven inme, merdiven ¢ikma, ¢omelme, kosma,
ziplama, dizler 90° fleksiyonda uzun siire oturma) anterior ya da retropatellar

diz agrisinin olmasi,
e 1-24 ay siiredir devam eden diz agrisinin olmast,
e Travmatik bir olayla iliskili olmaksizin semptomlarin yavas baslamasi,
e Siddetli agrinin VAS’a gore en az 3 degerinde olmasi,
e Asagidakilerden en az birinin (+) olmast:

o Patellanin femura ve mediolateral yonde kompresyonu ile agr

(patellar kompresyon testi)

o Izometrik diz ekstansiyonu sirasinda patellanin femura dogru



kompresyonu ile agr1 (Clark testi)

o Patella posteromedial ya da posterolateral yiizlerinde palpasyon ile

hassasiyet

o Tek bacak mini ¢dmelme ya da basamak inme egzersizleri ile agr1

Tablo 3.2: Calismaya alinmama kriterleri

e Makro travma Oykiisti,

e Gegirilmis diz cerrahisi (artroskopi haric),

e Dizde artrit 6ykiisii,

e Meniskopati ya da diz ligamentlerinde lezyon varligi,
¢ Diz ekleminde effiizyon,

e Diger 6n diz agris1 yapan nedenlerin (izole kuadriseps tendinitis, izole
iliotibial tendinitis, izole patellar tendinitis, sinovyal plika sendromu, yag
yastig1 sendromu, pes anserin bursitis, prepatellar bursitis, osteokondritis
dissekans, Osgood Schlatter sendromu, Sinding Larsen Johnson

sendromu, norojenik agri, kompleks bolgesel agr1 sendromu) olmast,
e Patellar subluksasyon ya da dislokasyon,
e Patellar endise testinin pozitif olmasi,
e Her iki dizde agr varligy,
e Ayak bilegi veya diz EHA’larinda kisithlik,
e Diger bolgelerden dize yansiyan agri,

e Noromiiskiiler hastaliklar (iist ya da alt motor néron lezyonlart),



e Direk grafilerde tibiofemoral ve patellofemoral eklemde dejeneratif

degisiklikler, eklem faresi ya da osteokondral fraktiir gériintimii,
e Epilepsi, demans, biling bulanikligi,
e Malignite, enfeksiyon, ates,
e Implante kalp pili ya da kalp hastaligs,
e Ciddi hipertansiyon ya da hipotansiyon,
e Trombofilebit,
o Gebelik, laktasyon,

e Dermatolojik hastalik (diz ekleminde psoriazis, dermatit, vb).

Biitiin hastalar yas, boy, cinsiyet, egitim dilizeyi, meslek yoniinden
degerlendirildi. Agrinin baslangic sekli, siiresi, agrinin tipi, agrinin yeri, agrinin
aktivite ile iligkisi (ylirime, diz ¢6kme, ziplama, yokus inme, yokus ¢ikma, kosma,
istirahat ve uyku sirasinda), dizde bosalma hissi, krepitasyon, klik sesi, kilitlenme ve
diz kapaginda kayma olup olmadigi yoniinden sorgulandi. Hastalardan ayrica
sistemik hastaliklar ve kullanilan 1ilaglar konusunda bilgi alindi. Sistemik
hastaliklarin ayirici tanist i¢in hastalarin rutin biyokimyasal tetkikleri, hemogram,

eritrosit sedimantasyon hizi, CRP sonuglar1 degerlendirildi.

Tiim hastalarin ayrintili fizik muayeneleri yapildi. Alt ekstremite muayeneleri
yiriirken, ayakta, otururken, sirtlisti ve ylizlisti yatarken yapildi. Patellar
subluksasyonun i¢in patellar pozisyon Ol¢limii, patellar endise testi (Fairback testi),
kuadriseps ¢ekme testi, J isareti, generalize ligamentdz laksite degerlendirildi. Plika
sendromu ayirimi i¢in patellar plika testleri, ¢apraz bag ve meniskiis lezyonlari i¢in
varus-valgus stres testleri, 6n ve arka cekmece testleri, Apley kompresyon ve
distraksiyon testleri, pivot shift, Lachman ve Mc Murray testlerinin

degerlendirilmeleri yapildi. Kuadriseps tendonu, patellar tendon, ITB, pes anserin



bursa, prepatellar bursa, infrapatellar bursa ve suprapatellar bursa hassasiyetleri

palpasyon ile muayene edildi.

Alt ekstremitelerdeki statik dizilim bozukluklar1 (femoral anteversiyon, eksternal
tibial torsiyon, genu varum, genu valgum, genu rekurvatum, patella alta, patellar
sasilik, patellar ¢ekirge gozii, pes planus, subtalar pronasyon, kalkaneus valgus, 6n
ayak valgusu) degerlendirildi. Alt ekstremite EHA’lari, bacak boyu uzunluk
Olclimleri ve patella 15 sm iizerinden uyluk c¢evresi dl¢iimleri yapildi. Trendelenburg
testi ile kalca abduktor kas kuvvetsizligi degerlendirildi. Alt ekstremite dinamik
dizilim bozukluklar1 (iliopsoas, hamstring, kuadriseps, ITB, gastrokinemius kas
kisaliklar1), patellar dizilim bozukluklar1 (patellar mobilite ve patellar tilt) ve supin
pozisyonda Q agis1 6lgtimii degerlendirildi. Popliteal ag1 6lgtimii 20°’nin tizerinde ise
hamstring kisaligi olarak degerlendirildi. Patellar mobilite testi icin, diz iizerine
yapistirilan flaster ilizerinde kalemle cizilerek patella 4 dikey kadrana ayrildi. Patella
lateral ve medial yonde pasif olarak hareket ettirilerek patellar mobilizasyon
degerlendirildi. Iki kadran lateral ve medial yonde hareket normal kabul edilirken bir
kadran medial yonde hareket lateral retinakiiler gerginlik, bir kadran lateral yonde
hareket medial retinakiiler gerginlik, 2 kadrandan daha fazla lateral yonde hareket
medial retinakulumda zayiflik, bilateral 2 kadrandan fazla hareket patellar ligament
laksitesi kabul edildi. Patellar egilme (tilt) testinde, supin pozisyonda kuadrisepsi
kasmadan uzanan hastanin patellasinin medial kenarindan 1. parmak ile posterior
yonde bastirilirken patellanin lateral kenari 2. parmak yardimiyla femoral kondilden
yukari kaldirildi. Patella lateralinin nétral pozisyondan daha yukar1 kaldirilamamasi,
noétralde ya da daha asagida kalmasi halinde lateral yapilarda gerginlik diisiiniildii ve

test pozitif kabul edildi.

Patellanin proksimal ve distal boliimii, medial faset, lateral faset, medial ve
lateral retinakulum ile medial kondilden olusan toplam 7 noktanin hassasiyetlerinin
palpasyonla degerlendirildigi ve peripatellar agr1 varligini gosteren patellar diz agr
diagram1 olusturuldu. On dizde 6nceden belirlenen noktalar palpe edilerek, agrili
noktalarin sayist ve palpasyonla hissedilen agrinin her nokta igin gorsel agr1 skalasi

skorlar1 diagrama not edildi. Vastus medialis koordinasyon testi, patellar kompresyon



testi ve Clark testi (dinamik patellar kompresyon testi) uygulanarak retropatellar agri

degerlendirildi.

Fonksiyonel degerlendirme i¢in egzantrik step (basamak inme) testinin 30
saniyelik skorlar1 kullanildi. Hasta testin basinda 20 sm yiikseklikte bir basamak
lizerinde, her iki el belinde ayakta durdu. Once hasta bacak basamaktan indirildi ve
topugun zemine degmesiyle diz tam ekstansiyona getirildi. Sonra diger bacak
indirildi. Geri ¢ikmak igin dnce saglam bacak kullanildi. Hastaya 30 saniye boyunca

bu dongii tekrarlatildi ve toplam yapabildigi skor not edildi. (8,43,80).

Tiim hastalarin tedavinin basinda ve 3. aymn sonunda diz ayakta A-P grafi, diz
30° fleksiyonda lateral grafi ve supin pozisyonda, diz 45° fleksiyonda 151n kaudal ve
inferior yonde vertikalden 30° agiyla gonderilerek tanjansiyel grafileri (Merchant
grafisi) c¢ekildi. Anterior-posterior grafide patellanin boyutu, sekli (patellar
fragmantasyon, iki pargali patella), femoral kondillere gore pozisyonu (patellar
kayma), femoral kondil asimetrisi; lateral grafide insall Salvati indeksi, Blackburne
peel indeksi; Merchant grafisinde sulkus acisi, patellofemoral uyum agis1 (Merchant
acist), lateral patellar yer degistirme, lateral patellofemoral aci (Laurin agisi) ve

patellofemoral indeks degerlendirildi.

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Hastalar basvuru sirasina gore
numaralandirildt ve tek sayili hastalar tedavi, ¢ift sayili hastalar kontrol grubuna
dahil edildi. Tedavi grubuna vastus medialis kasmna NMES uyguland: ve PFAS’a

yonelik ev egzersiz programi verildi. Kontrol grubuna sadece PFAS’a yonelik ev

egzersiz programi verildi.

Sekil 3.1: NMES uygulamasi



NMES uygulamas: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi FTR tedavi iinitesinde,
taginabilir 4 kanalli (Electronica Pagani CN4 Roland serie) stimiilator ile vastus
medialis kasi iizerine 2 plak elektrot kullanilarak yapild1 (sekil 3.1). NMES protokolii
tablo 3.3’de gosterilmistir.

Tablo 3.3: Tedavi grubuna uygulanan NMES protokolii

Dalga sekli Asimetrik bifazik dikdortgen algak frekansh
alternatif akim

Impuls siiresi 300 mikrosaniye

Maksimum stimulus amplitiidii Kisisel tolerans

(pik yogunlugu)

Stimiilasyon frekansi 50 Herz

Uyari/dinlenme siiresi 8 saniye / 4 saniye

Tedavi siiresi 6 hafta siireyle, haftada 5 giin, giinde 1saat

(toplam 30 seans)

S5 Z 10 :

Freduencyd :

é%?éé?in : 8.4 Ch.la+: + 8.8 mB

Fause 1 4.6 Ch.1b : + 8.8
L0 - AT I odd

Sekil 3.2: NMES protokolii



Tedavi grubundaki hastalara ayrica 12 hafta siliresince PFAS’a yonelik ev
egzersiz programi verildi. Egzersizler, haftada bir kez egzersizi veren hekim
tarafindan kontrol edildi, programa ve hastanin klinik durumuna gore yeniden
diizenlendi. Egzersiz grubuna ise tedavi grubuna benzer sekilde 12 hafta siireyle ev
programi seklinde diizenlenmis PFAS’a yonelik egzersiz programi verilerek, her

hafta ayn1 hekim tarafindan programa ve hastanin klinik durumuna gére diizenlendi.

PFAS egzersiz protokolii

1. hafta:

e Diz ckstansorleri, kalga abduktorleri, eksternal rotatorleri ve adduktorleri

izometrik giliclendirme egzersizleri

o Kalca fleksor, ekstansor, abduktor, eksternal rotatér ve adduktor izotonik

giiclendirme egzersizleri

e Ayak bilegi plantar ve dorsifleksorlerine izotonik giiclendirme

egzersizleri
e Ayakta dik postiirde durus sirasinda parmak ucunda yiikselme

e (Gilindel0 tekrarli 3 set halinde baslandi.



hafta:

e Birinci hafta egzersizleri (20 tekrarli 3 set halinde)

e Hamstring, kuadriseps, gastrokinemius, iliopsoas, ITB, kal¢a adduktér,

lateral ve medial retinakulum germe egzersizleri (giinde 10 tekrarli 3 set
halinde)

hafta:



4. hafta

1. ve 2. hafta egzersizleri (kuvvetlendirme egzersizleri 30 tekrarli ve
germe egzersizleri 10 tekrarli 3 set halinde)

Avyakta lastik bantla dort yonde kalca ¢evresi rezistif gliglendirme
Kisa ark kuadriseps izotonik giiclendirme

Kapali kinetik zincir egzersizleri (0-30° diz fleksiyonunda mini
comelme ve duvarda topuk kaydirma)

One basamak inme, ¢cikma egzersizleri

Giinde 10 tekrarli 3 set halinde basglanir

1, 2 ve 3. hafta egzersizleri (1. hafta egzersizleri 40 tekrarli, 3. hafta
baslanan egzersizler 20 tekrarli ve germe egzersizleri 10 tekrarh 3 set
halinde)

0.5 kg’dan baslayan agirliklarla kalca fleksor, ekstansor, abduktor,
eksternal rotator ve adduktor izotonik giiclendirme

Denge koordinasyon egzersizleri (denge tahtasi iizerinde denge, tek
bacak iizerinde durma, mini ¢comelme)

0.5 kg’dan baslayan agirliklarla duvarda topuk kaydirma, kisa ark
kuadriseps egzersizleri

Giinde 10 tekrarli 3 set halinde baglanir



5-7.  hafta
e 1,2,3 ve 4. hafta egzersizleri (bu egzersizlerde hasta toleransina gore
kademeli olarak 50 tekrara ¢ikilir)

e (.5 kg’dan baglayan agirliklarla ve lastik bantla ayakta agirliklarla
kalga fleksor, ekstansor, abduktor, eksternal rotator ve adduktor

giiclendirme

e Giinde 10 tekrarli 3 set halinde baslanir

8-12. hafta

e Fonksiyonel iyilesmeleriyle orantili olarak diiz kosu ve pilometrik

egzersizler gibi aktiviteler

Tiim hastalarin 12 hafta boyunca PFE’de asir1 yiiklenmeye neden olabilecek

aktivitelerden (merdiven ve yokus inme-¢ikma, diz 60° ve iizerindeki fleksiyon
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acilarinda 20 dakikadan fazla siire oturma, ¢omelme, diz ¢okme, ziplama ve 1.6
km’den uzun kosma, vb) kaginmasi ve tedavinin ilk 10 giinii egzersiz sonrasi diz
bolgesine 15-20 dakika soguk uygulamasi istendi. Ayrica pes planus, subtalar
pronasyon, kalkaneus valgus ve 6n ayak valgusu gibi statik dizilim bozuklugu olan

hastalarin uygun ayak ortezlemesi yapildu.

Degerlendirme:

Hastalarin agr1 seviyelerini degerlendirmek icin olagan ve siddetli agriy1 sorgulayan
gorsel agr1 skalasi ve patellofemoral agri siddet skalasi kullanildi. Gorsel agr
skalasi-olagan agri’da giin i¢inde hissedilen olagan agriya, gorsel agr1 skalasi-giddetli
agri’da PFAS’1 arttiran aktiviteler sirasinda hastanin hissettigi maksimum agriya
hafiften siddetliye dogru 0-10 arasit bir deger vermesi istendi En az 1.5 sm’lik
diizelme iyilesme kabul edildi (Ek 1: Anketler) (27,29,72,74,91,122,123,124).
Patellofemoral agr1 siddet skalasinda hastanin, merdiven ¢ikma/inme, ¢omelme,
yiirlime, yavas kosu, siirat kosusu, spor faaliyeti, dizler 90° fleksiyonda 20 dakika
siireyle oturma, diz iistii durma, istirahat ve bir aktiviteyi takiben dinlenmede olusan
agrisini 10 sm’lik gorsel agri skalasina gore degerlendirmesi ve yanitlamasi istendi.

Toplam skor 100 {izerinden degerlendirildi (Ek 1: Anketler) (59,126).

Hastalarin fonksiyonel diizeylerini belirlemek i¢in Fonksiyonel indeks anketi ve
Kujala 6n diz agr1 anketi kullanildi. Fonksiyonel indeks anketinde 8 soru soruldu, her
bir soru, “yapamaz” (0 puan), “problemli yapabilir” (1 puan), “problemsiz yapabilir”
(2 puan) seklinde 3 kategoride siniflandirilarak toplam 16 puan iizerinden
degerlendirildi (Ek 1: Anketler) (29,122,124,125). Kujala 6n diz agr anketi,
yiiriirken aksama, ylik verme, yiirime, merdiven inip ¢ikma, ¢omelme, kosu,
sigrama, diz fleksiyonda uzun siire oturma, agri, sisme, anormal ve agrili patella
hareketi, uyluk atrofisi, fleksiyon kisithiligini igeren toplam 13 klinik durum bir
anketle sorgulandi ve 100 puan {lizerinden degerlendirildi (Ek 1: Anketler)
(27,29,72,76,91,122,124,127,128).
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Hastalarin agrili hareketleri ile iligkili aktivite kisitliliklarinin, semptomlarinin,
yasam kalitesindeki degisim ve iyilesmenin degerlendirilmesi i¢in 7 nokta hastanin
degisimi global degerlendirme anketi kullanildi. Hastadan hissettigi iyilesme
diizeyine gore en kotiiden en iyiye dogru 1-7 arasinda bir deger vermesi istendi (Ek1:
Anketler) (108,123,128-130).

Tiim hastalarin fizik muayeneleri, fonksiyonel degerlendirmeleri, gorsel agri
skalasi-olagan agri, gorsel agr1 skalasi-siddetli agri, patellofemoral agr1 siddet anketi,
fonksiyonel indeks anketi ve Kujala 6n diz agri anketi tedavinin baslangicinda,
tedavinin 6. ve 12. haftasinda, radyolojik degerlendirmeleri tedavi baslangicinda ve
tedavinin 12. haftasinda, global degerlendirme anketi ise tedavinin 12. haftasinda
yapildi.

(Calismaya alinan biitiin hastalara, ¢aligma ile ilgili bilgi verilerek yazili onaylar
alindi. Calisma protokolii Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulu tarafindan

onayland: (Etik Kurul Onay No: 2007/61, IAEK 10/8).

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in SSPS 16.0 programi kullanildi.
Tekrarlayan ol¢timlerin degerlendirilmesinde; normal dagilima uyan niimerik veriler
tekrarlayan Ol¢limlerde varyans analizi ve t-testi ile, normal dagilima uymayan
niimerik veriler Cochran analizi ile, kategorik veriler Friedman analizi ile
degerlendirildi. Gruplar aras1 farkliliklarin degerlendirilmesi i¢in; normal dagilima
uyan niimerik verilerde t-testi, normal dagilima uymayan niimerik verilerde Mann-

Whitney-U testi, kategorik verilerde ki-kare testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine 6n diz agris1 ile bagvuran ve fizik muayene ile PFAS tanisi alan 107
hasta degerlendirildi. Ondokuz hasta ¢aligmaya alinma kriterlerine uymadigi igin, 4
hasta caligmaya katilmak istemedigi i¢in, 7 hasta ulagim sorunu nedeniyle, 6 hasta da
caligma saatleri nedeniyle is yerinden izin alamadigi i¢in ¢alismaya alinamadi.
Calismaya alinan 71 katilimci, tedavi (NMES + egzersiz) ve kontrol (egzersiz)
gruplarina randomize olarak dagitildi. Tedavi grubundaki 35 hastadan 5 hasta ve
kontrol grubundan 36 hastadan 6 hasta ¢alisma sirasinda tedaviyi birakti. Toplam 60

hasta calismay1 tamamladi ve analiz edildi (Tablo 4.1°de hasta akis semast).

Degerlendirilen patellofemoral agr1
sendromu tanili hastalar (n=107)

Caligma kriterlerine uymayanlar (n=19)

Katilim1 kabul etmeyenler Gegirilmis cerrahi dykiisii (n=2)
(n=4)
Bacak boyu esitsizligi (n=2)
Ulasim sorunu nedeniyle

katilamayan hastalar (n=7) Izole tendinopati, bursit (n=7)

- T )
Calisma saatleri nedeniyle izin Bk iy
alamayan hastalar (n=6) Patellar subluksasyon (n=4)
Grafide dejeneratif bulgu (n=3)
v

Calismaya alinan hasta (n=71)

Randomizasyon

! !

Tedavi grubu (n=35) Kontrol grubu (n=36)
Calismaya devam etmeyen Calismaya devam etmeyen
(n=5) (n=6)
Caligsmay1 tamamlayan (n=30) Caligmay1 tamamlayan (n=30)

Sekil 4.1: Calismanin hasta akis semasi



Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 27.8+6.8 (18-40) yild1 ve 45’1 (%75)
kadin, 15’1 (%25) erkekti. Egitim durumlar incelendiginde hastalarin 7°si (%11.7)
ilkdgretim, 19’u (% 31.7) ortadgretim mezunu, 34°l (% 56.7) tliniversite 6grencisi
veya mezunuydu. Meslek gruplarina gére dagilimlarinda ¢alismaya katilanlarin 18’1
(%30.0) ogrenci, 17’si (%28.3) memur, 14’0 (%23.3) ev hanimi, 11’1 (%]18.3)
is¢iydi. Hastalarin viicut kitle indekslerinin ortalamasi 24.2+4.0 (18.4-36.3) kg/m2
olarak 6l¢iildii. Calismaya katilan 17 (%28.3) hasta haftada en az 2 kez diizenli spor
yaptyorlardi. Diizenli spor yapanlarin 10°u (%58.8) tedavi grubunda, 7’°si (%41.2)
kontrol grubundaydi. Tedavi grubu ile kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet, boy, kilo,
viicut kitle indeksi, egitim diizeyi, meslek dagilimlar1 ve diizenli spor yapma
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05, tiimii i¢in). Hastalarin yas,
cinsiyet, kilo, boy, viicut kitle indeksi verileri tablo 4.1°de, egitim diizeyleri,
meslekleri ve diizenli spor yapma aliskanliklart ile ilgili verileri tablo 4.2°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1: Hastalarin yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi verilerin dagilimlari

Tum hastalar
(n=60)

Tedavi grubu
(n=30)

Kontrol grubu p
(n=30)

Yas (y1l) 27.84+6.8 (18-40) 27.8+6.7 (18-39) 27.8+7.0 (18-40) 1.000
Cinsiyet 0.551
Kadin 45 (%75) 21 (%70) 24 (%80)
Erkek 15 (%25) 9 (%30) 6 (%20)
Kilo (kg) 66.1+12.3 (47-102)  67.97+12.12 (47-93)  64.3+12.4 (47-102)  0.208
Boy (sm) 165.6+7.7 (153-189)  166.0+7.8 (156-186)  165.2+6.7 (153-189)  0.683
VKI 24.2+44.0 (18.4-36.3)  24.6+3.4 (19.3-32.6) 23.8+4.6(18.3-36.3)  0.252
(kg/m2)*

*VKI: Viicut kitle indeksi
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Tablo 4.2: Hastalarin egitim seviyelerine, meslek gruplarina ve diizenli spor yapma

aliskanliklarina gore dagilimlari

Tiim hastalar Tedavi grubu Kontrol grubu p
(n=60) (n=30) (n=30)
Egitim 0.580
flkokul 7 (%11.7) 3 (%10.0) 4 (%13.3)
Lise 19 (%31.7) 8 (%26.7) 11 (%36.7)
Universite 34 (%56.7) 19 (%63.3) 15 (%50)
Meslek 0.260
Ogrenci 18 (%30.0) 9 (%30.0) 9 (%30.0)
sci 11 (%18.3) 7 (%23.3) 4 (%13.3)
Memur 17 (%28.3) 10 (%33.3) 7 (%23.3)
Ev hanimi 14 (%23.3) 4 (%13.3) 10 (%33.3)
Diizenli spor 17 (%28.3) 10 (%33.3) 7 (%23.3) 0.567

Hastalarin ortalama agr siiresi 11.5+7.7 (1.5-24) aydi. Agrinin siiresi tedavi
grubunda 11.1+£7.1 (2-24) ay, kontrol grubunda ise 12.0+8.3 (1.5-24) ay olarak
bulundugu. Gruplar arasinda agr1 siiresi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p=0.929).

Tedavi Oncesinde calismaya katilan hastalarin 30’unda (%50.0) bosalma hissi,
23’tinde (%38.3) kilitlenme hissi, 44’iinde (%73.3) krepitasyon bulgusu vardi.
Tedavi oncesi gruplar arasinda bosalma hissi, kilitlenme hissi ve krepitasyon varligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05, tiimii i¢in). Her iki grupta da
6. ve 12. hafta kontrollerinde bu {i¢ bulguda istatistiksel olarak anlamli azalma
(p<0.05, tiimii i¢in) saptanirken, iki grup arasinda 6. ve 12. hafta kontrollerinde de
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05, timi igin). Tablo 4.3’te hastalarin
dizde bosalma hissi, kilitlenme hissi ve krepitasyon semptomlariile ilgili veriler
gosterilmistir.
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Tablo 4.3: Hastalarin dizde bosalma, kilitlenme ve krepitasyon bulgulariin tedavi

oncesi, 6. hafta ve 12. hafta dagilimlar

Tedavi grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30)
Bosalma hissi ~ Tedavi 13 (%43.3) 17 (%56.7) 0.539
oncesi
6. hafta 3 (%10.0) 4 (%13.3) 1.000
12.hafta 1 (%3.3) 3 (%10.0) 0.612
p 0.000 0.000
Kilitlenme Tedavi 12 (%40.0) 11 (%36.7) 1.000
hissi oncesi
6. hafta 2 (%6.7) 2 (%6.7) 1.000
12. hafta 2 (%6.7) 1 (%30,0) 1.000
p 0.000 0.000
Krepitasyon Tedavi 22 (%73.3) 22 (%73.3) 1.000
oncesi
6. hafta 17 (%56.7) 18 (%60.0) 1.000
12. hafta 14 (%46.7) 16 (%53.3) 0.796
p 0.002 0.009

Calismaya katilan hastalarin %41,6’sinda femoral anteversiyon, %10’unda
eksternal tibial torsiyon, %5’inde genu valgum, %16.6’sinda genu rekurvatum,
%3.3’linde patellar sasilik, %18.3’linde subtalar pronasyon ve %5’inde kalkaneus
valgus vardi. Her iki grup arasinda statik dizilim bozukluklar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05, tiimii i¢in). Hastalarin alt ekstremite statik dizilim

bozuklugu degerlendirme sonuglari tablo 4.4°te gosterilmistir.
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Tablo 4.4: Hastalarin tedavi Oncesi alt ekstremite statik dizilim bozuklugu

degerlendirilmesi

Tim hastalar ~ Tedavi grubu  Kontrol grubu p

(n=60) (n=30) (n=30)

Femoral anteversiyon 25 (%41.6) 14 (%46.7) 11 (%36.7)  0.600
Eksternal tibial torsiyon 6 (%10.0) 3 (%10.0) 3 (%10.0) 1.000
Genu valgum 3 (%5.0) 2 (6.7) 1 (%3.3) 1.000
Genu rekurvatum 10 (%16.6) 6 (%20.0) 4 (%13.3) 0.729
Patellar sasilik 2 (%3.3) 2 (%6.7) 0 0.592
Patellar ¢ekirge gozii 0 0 0 -
Patella alta 0 0 0 -
Subtalar pronasyon 11 (%18.3) 6 (%20.0) 4 (%13.3) 0.729
Kalkaneus valgus 3 (%5.0) 2 (%6.7) 1 (%3.3) 1.000

Tiim hastalarin tedavi 6ncesi PFAS semptomlariin oldugu bacak ile olmayan
bacak arasindaki uyluk cevresi Ol¢iim farki ortalamasi 1.5+0.9 (0-3) sm olarak
bulundu. Olgiim fark: tedavi dncesi tedavi grubunda ortalama 1.5+1.0 (0-3) sm,
kontrol grubunda 1.5+£0.9 (0-3) sm; 6. haftada tedavi grubunda 0.4+0.6 (0-2) sm,
kontrol grubunda 0.6+0.7 (0-2) sm, 12. haftada tedavi grubunda 0.2+0.5 (0-2) sm,
kontrol grubunda 0.3+0.6 (0-2) sm olarak saptandi. Her iki grup arasinda tedavi
oncesinde, tedavinin 6. ve 12. haftasinda iki uyluk c¢evresi 6l¢limii arasinda anlamli
farklilik yoktu (sirasiyla p=0.625, p=0.210, p=0.525). Her iki grupta da 6. ve 12.
hafta uyluk ¢evresi 6l¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme oldu (p=0.000,
p=0.000).

Trendelenburg testi tedavi Oncesinde tedavi grubunda 4 (%13.3), kontrol
grubunda 6 (%20) hastada olmak tizere toplam olarak calismaya katilan hastalarin
10’nunda (%16.6) pozitif bulundu. Tedavi dncesi gruplar arasinda trendelenburg testi
sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.729). Tedavi grubunda 6.
haftada 3 (%10), 12. haftada 2 (%6.7) hastada trendelenburg testi pozitif saptanirken,

kontrol grubunda 6. ve 12. haftalarda trendelenburg testi tiim hastalarda normal
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olarak degerlendirildi. Tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda 6. ve 12. hafta sonunda
trendelenburg test sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla

p=0.237, p=0.492).

Tedavi 6ncesinde ¢aligmaya katilan hastalarin 13’tinde (%20) iliopsoas kisaligi,
47’sinde (%78.3) hamstring kisaligi, 14’tinde (%23.3) kuadriseps kisaligi, 14’linde
(%23.3) ITB gerginligi, 21’inde (%35.0) gastrokinemius kisaligi vardi. Her iki
grupta 6. ve 12. hafta degerlendirmelerinde alt ekstremite kas kisaliklarinda belirgin
diizelme kaydedildi (p<0.05, tiimii i¢in). Her iki grup arasinda tedavi oncesi, 6. ve
12. hafta alt ekstremite kas kisaliklari acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05, tiimii i¢in). Alt ekstremite dinamik dizilim bozuklugunu gosteren
kas kisalik testlerinin sonuglar1 hasta sayilar1 ve grup i¢ yiizdeleri olarak tablo 4.5°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.5 : Hastalarin alt ekstremite kas kisaliklar1 degerlendirmesi

Tedavi grubu Kontrol grubu p

(n=30) (n=30)
[liopsoas kisaligi ~ Tedavi dncesi 7 (%23.3) 5 (%16.7) 0.747
6. hafta 3 (9%10.0) 2 (%6.7) 1.000
12. hafta 2 (%6.7) 1 (%3.3) 1.000

p 0.018 0.039
Hamstring kisaligt  Tedavi 6ncesi 22 (%73.3) 25 (%83.3) 0.760
6. hafta 4 (%13.3) 5 (%16.6) 0.986
12. hafta 1 (%3.3) 3(%10.0) 0.684

p 0.000 0.000
Kuadriseps Tedavi oncesi 7 (%23.3) 7 (%23.3) 1.000
kisaligi 6. hafta 2 (%6.7) 3 (%10.0) 1.000
12. hafta 1 (%3.3) 3 (%10.0) 0.684

p 0.001 0.018
ITB gerginligi Tedavi oncesi 6 (%20.0) 8 (%26.7) 0.760
6. hafta 3 (%10.0) 4 (%13.3) 1.000
12. hafta 1 (%3.3) 3 (%10.0) 0.684

p 0.024 0.015
Gastrokinemius Tedavi dncesi 12 (%40.0) 9 (%30.0) 0.522
kisaligi 6. hafta 3 (%10.0) 2 (%6.7) 1.000
12. hafta 3 (%10.0) 2 (%6.7) 1.000

p 0.000 0.001

Hastalarin tedavi oOncesi popliteal agilarinin ortalamasi 28.84+20.7° olarak
bulundu. Her iki grupta da 6. ve 12. hafta kontrollerinde anlamli derecede iyilesme
varken (p=0.000, tiimii i¢in), gruplar arasinda tedavi oncesinde, 6. ve 12. haftada
popliteal a¢1 dlglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05, tiimii
i¢cin). Hastalarin tedavi oncesi, 6 ve 12. hafta popliteal ag1 dlgiimleri tablo 4.6’de

gosterilmistir.
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Tablo 4.6: Hastalarin popliteal ag1 dlgtimleri

Tedavi grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30)
Popliteal ag1  Tedavi 29.7+22.5 (0-60) 27.9+19.1 (0-60) 0.765
) oncesi
6. hafta 6.8+8.5 (0-25) 8.3+9.7 (0-35) 0.512
12. hafta 3.3+5.8 (0-25) 4.7+7.8 (0-30) 0.530
p 0.000 0.000

Tedavi Oncesinde patellar mobilite degerlendirme sonuglarina gore ¢alismaya
katilan hastalarin 15’inde (%25.0) patella hareketlerinde patoloji saptanmadi. Oniig
(%21.6) hastada medial retinakulum gergin, 18 (%30.0) hastada lateral retinakulum
gergin, 10 (%16.7) hastada medial retinakulum laksisitesi, 4 (%6.6) hastada patellar
laksisite gozlendi. Iki grup arasinda tedavi oncesi patellar mobilite degerlendirme
parametreleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05, timii i¢in).
Tedavinin 6. ve 12. haftasinda tedavi grubunda medial retinakulum gerginligi
(p=0.097), kontrol grubunda medial retinakulum laksisitesi (p=0.097) ve her ki
grupta patella laksisitede (p=1.000) istatistiksel olarak anlamli diizelme olmadi.

Diger parametrelerde ise anlamli diizelme saptandi (p<0.05, tiimii i¢cin) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Tedavi ve kontrol gruplarinin patellar mobilite degerlendirme sonuglari

Patellar mobilite degerlendirmesi Tedavi grubu (n=30) Kontrol grubu p
(n=30)
Normal Tedavi 6ncesi 7 (%23.3) 8 (%26.7) 0.766
6. hafta 22 (%66.7) 20 (%73.3) 0.778
12. hafta 23 (%76.6) 24 (%80.0) 0.754
p 0.000 0.000
Medial Tedavi 6ncesi 7 (%23.3) 6 (%20.0) 0.754
retinakulum gergin
6. hafta 4 (%13.3) 2 (%6.7) 0.667
12. hafta 3 (% 10.0) 1 (%3.3) 0.612
p 0.097 0.042
Lateral Tedavi 6ncesi 9 (%30.0) 9 (%30.0) 1.000
retinakulum gergin
6. hafta 2 (%6.7) 3 (%10.0) 1.000
12. hafta 2 (%6.7) 1 (%10.0) 1.000
p 0.001 0.002
Medial Tedavi 6ncesi 5 (%16.7) 5 (%16.7) 1.000
retinakulum
o 6. hafta 0 3 (%10.0) 0.236
laksitesi
12. hafta 0 2 (%6.7) 0.492
p 0.007 0.097
Patellar laksite Tedavi dncesi 2 (%6.7) 2 (%6.7) 1.000
6. hafta 2 (%6.7) 2 (%6.7) 1.000
12. hafta 2 (%6.7) 2 (%6.7) 1.000
p 1.000 1.000
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Patellar tilt testi tedavi Oncesi calismaya katilan hastalarin 33’iinde (%55)
patolojik olarak saptandi. Tedavi ve kontrol gruplari arasinda tedavi Oncesinde
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Tedavi grubunda 6. ve 12. haftada 5
(%16.7), kontrol grubunda 6. haftada 9 (%30.0), 12. haftada ise 4 (%13.3) hastada
patellar tilt testi patolojikti. Her iki grupta da 6. ve 12. haftada istatistiksel olarak
anlamli iyilesme gozlenirken vardi (p=0.000, tiimii i¢in), gruplar arasinda 6. ve 12.

hafta sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Hastalarin patellar tilt testi sonuglari

Patellar tilt testi Tedavi grubu (n=30) Kontrol grubu (n=30) p

Tedavi Oncesi 18 (%60) 15 (%50) 0.604

6. hafta 5 (%16.7) 9 (%30.0) 0.360

12.hafta 5 (%16.7) 4 (%13.3) 1.000
p 0.000 0.000

Calismaya katilan hastalarda tedavi oncesi Q agisi ortalamasi 19.6+4.1° olarak
bulundu. Erkeklerde 16°, kadinlarda 20° iizerindeki Q agis1 6l¢timleri patolojik olarak
degerlendirildiginde tedavi oncesi Q acist ¢alismaya katilan hastalarin 37’sinde
(%61.6) patolojikti. Bu hastalarin 20’si (%66.6) tedavi grubunda, 17’si (%56.6)
kontrol grubundaydi. Tedavi oncesi Q agis1 Ol¢limlerinde her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Altincit haftanin sonunda tedavi
grubunda 4 (%13.3), kontrol grubunda 8 (%?26.6) hastada, 12. haftanin sonunda
tedavi grubunda 4 (%13.3), kontrol grubunda 6 (%20) hastada patolojik Q agis1
saptandi. Her iki grupta 6. ve 12. hafta Q agis1 Olclimlerinde istatistiksel olarak
anlamli azalma saptanirken (p<0.05, tiimii i¢in), gruplar arasinda 6 ve 12. hafta Q

acist Ol¢timlerinde anlaml fark gozlenmedi (p>0.05, tiimii i¢in) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9: Hastalarin Q agis1 6lgiim sonuglari

Tedavi grubu (n=30) Kontrol grubu (n=30) p

Qagis1  Tedavi 6ncesi 20.1+4.2 (11-25) 19.2+4.0 (12-26) 0.322
) 6. hafta 17.5+3.9 (10-23) 17.3+£3.8 (10-24) 0.783
12. hafta 16.1+4.0 (8-23) 16.8+3.8 (10-23) 0.593

p 0.000 0.000

Peripatellar agrinin palpasyonla degerlendirildigi toplam 7 noktadan olusan diz
agr1 diagramina gore, tedavi Oncesinde ¢aligmaya katilan hastalarin 41’inde (%68.3)
palpasyonla en az bir noktada hassasiyet vardi. Bu hastalarin 23’1 (%76.7) tedavi
grubunda, 18’1 (%60.0) kontrol grubundaydi. Tedavinin 12. haftasinda palpasyonla
en az bir noktada hassasiyeti olan hasta sayisi 31 (%51.6) olarak [15 (%50) hasta
tedavi grubunda, 16 (%53) hasta kontrol grubunda] saptandi. Tablo 4.10°da tedavi ve
kontrol gruplarinda diz agr1 diagramina gore palpasyonla agrili noktalarin dagilimi
gosterilmistir. Kontrol grubunda medial retinakulum hassasiyeti (p=0.097), her iki
grupta tedavinin 6. ve 12. haftasinda diger agrili noktalarin tiimiinde istatistiksel
olarak anlaml iyilesme saptandi (p>0.05, timii i¢in). Gruplar arasinda ise tedavi
oncesi, 6 ve 12 hafta sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05).
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Tablo 4.10: Hastalarda diz agri diagramina gore palpasyonla agrili noktalarin

dagilim1

Diz agr1 diagrami

Patella proksimali

Patella distal

Patella medial
faset

Patella lateral
faset

Medial

retinakulum

Lateral

retinakulum

Medial femoral
kondil

Tedavi 6ncesi
6. hafta

12. hafta

p

Tedavi 6ncesi
6. hafta

12 .hafta

p

Tedavi dncesi
6. hafta

12. hafta

p

Tedavi dncesi
6. hafta

12. hafta

Y

Tedavi 6ncesi
6. hafta
12. hafta

p

Tedavi 6ncesi
6. hafta
12. hafta

p

Tedavi 6ncesi
6. hafta
12. hafta

p

Tedavi grubu

(n=30)
5 (%16.7)
1 (%3.3)

0

0.030
13 (%43.3)
7 (%23.3)
4 (%13.3)

0.008
21 (%70.0)
15 (%50.0)
9 (%30.0)

0.001
9 (%30.0)
3 (%10.0)
2 (%6.7)

0.002
9 (%30.0)
5 (%16.7)
3 (%10.0)

0.018
7 (%23.3)
2 (%6.7)
3 (%10.0)

0.015
15 (%50.0)
9 (%30.0)
7 (%23.3)

0.003

Kontrol grubu

(n=30)
6 (%20.0)
0
0
0.002
11 (%36.7)
8 (%26.7)
5 (%16.7)
0.011
15 (%50.0)
13 (%43.3)
6 (%20.0)
0.001
10 (%33.3)
6 (%.20.0)
2 (%6.7)
0.002
5 (%16.7)
4 (%13.3)
2 (%6.7)
0.097
11 (%36.7)
4 (%13.3)
4 (%13.3)
0.006
9 (%30.0)
9 (%30.0)
5 (%16.7)
0.018

1.000
1.000

0.792
1.000
1.000

0.118
0.796
0.551

1.000
0.472
1.000

0.360
1.000
1.000

0.398
0.472
1.000

0.188
1.000
0.747
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Diz agr1 diagramina gore hastalarin tedavi oncesi ortalama agrili nokta sayisi

2.4+1.7 (0-5) iken, 6. haftada 1.6+1.5 (0-5), 12. haftada 0.9+1.1 (0-3) olarak

saptandi. Agrili noktalarin ortalama gorsel agr1 skalasi degerleri tedavi Oncesi

5.1£3.2 (0-9), 6. haftada 1.7+1.8 (0-8), 12. haftada 1.2+1.7 (0-8) olarak bulundu. Her

iki grubun diz agr1 diagramia gore hassas nokta sayilari ve agrili noktalarin

ortalama gorsel agr1 skalast degerleri 6. ve 12. haftalarda istatistiksel olarak anlamli

azalirken (p>0.05, tiimii i¢in), her iki grup arasinda tedavi Oncesi, 6. ve 12. hafta

hassas nokta sayilar1 ve agrili noktalarin ortalama gorsel agri skalasi degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p<0.05, tiimii i¢in) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Hastalarin diz agr1 diagramina gore gorsel agri skalasi degerleri ve agrili

nokta sayilari

Tedavi grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30)
Gorsel agri Tedavi 5.7+3.0 (0-9) 4.5+3.4 (0-9) 0.198
skalas1 oncesi
6. hafta 1.6+1.5 (0-4) 1.8+2.0 (0-8) 0.921
12. hafta 1.1+1.4 (0-4) 1.3£2.0 (0-8) 0.942
p 0.000 0.000
Agrili nokta Tedavi 2.6x1.6 (0-5) 2.3+£1.8 (0-5) 0.621
sayist oncesi
6. hafta 1.4+1.3 (0-4) 1.8+1.6 (0-5) 0.297
12. hafta 0.9+1.1 (0-3) 0.9£1.9 (0-3) 0.929
p 0.000 0.000

Retropatellar agri, vastus medialis koordinasyon testi, Clark testi ve patellar

kompresyon testleri ile degerlendirildi. Caligmaya katilan hastalarda tedavi 6ncesinde
vastus medialis koordinasyon testi 22 (% 36.6) hastada, Clark testi 41 (% 68.3)
hastada, patellar kompresyon testi 40 (%66.7) hastada pozitif bulundu. Tablo 4.12°de
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tedavi ve kontrol gruplarmin vastus medialis koordinasyon testi, Clark testi ve
patellar kompresyon testlerinin sonuglar1 gosterilmistir. Tedavinin 6. ve 12.
haftasinda her iki grupta bu testlerin sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
vard1 (p<0.05, tiimii i¢in). Tedavinin 6. haftasinda tedavi grubunda kontrol grubuna
gore Clark testi ve patellar kompresyon testi pozitif olarak degerlendirilen hastalar
istatistiksel olarak anlamli daha az bulundu (sirasiyla p=0.040 ve p=0.030). Onikinci
hafta kontroliinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05). Vastus medialis koordinasyon testinde ise 6. ve 12. hafta

degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.12: Hastalarin vastus medialis koordinasyon testi, Clark testi ve patellar

kompresyon testi sonuglari

Tedavi grubu
(n=30) (n=30)

Kontrol grubu p

Vastus medialis  Tedavi 10 (%33.3) 12 (%40.0) 0.789

koordinasyon oncesi

testi 6. hafta 0 2 (%6.7) 0.492
12. hafta 0 2 (%6.7) 0.492
p 0.000 0.000

Clark testi Tedavi 19 (%63.3) 22 (%73.3) 0.579
oncesi
6. hafta 5 (%16.7) 13 (%43.3) 0.040
12. hafta 3 (%10.0) 8 (%26.7) 0.181
p 0.000 0.000

Patellar Tedavi 21 (%70.0) 19 (%63.3) 0.785

kompresyon oncesi

testi 6. hafta 6 (%20.0) 15 (%50.0) 0.030
12. hafta 6 (%20.0) 11 (%36.7) 0.252
p 0.000 0.002
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Calismaya katilan hastalarda fonksiyonel kapasitenin degerlendirildigi egzantrik
step test skoru tedavi Oncesinde 14.2+1.9 (10-18) bulundu. Tedavi 6ncesi gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Egzantrik step testinde 6. ve
12. hafta degerlendirmelerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli 1yilesme
vardi (p<0.05). Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Tablo

4.13’de tedavi ve kontrol gruplarinin egzantrik step test sonuglari verilmistir.

Tablo 4.13: Hastalarin egzantrik step test sonuglari

Tedavi grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30)
Egzantrik step Tedavi 14.1£2.1 (10-18) 14.4+1.8 (11-18) 0.620
test oncesi
6 hafta 18.4+2.8 (14-24)  17.5+2.5(13-22)  0.304
12. hafta 19.14£2.9 (13-24) 18.0+2.6 (12-22) 0.193
p 0.000 0.000

Hastalarin tanjansiyel grafilerde degerlendirilen sulkus agis1 ortalamasi
140.5+4.3° (129-150°) olarak olgiildii. Sulkus agis1 ortalamasi tedavi grubunda
140.6°+5.0° (129°-150°), kontrol grubunda 140.3°£3.5° (135-146°) idi. Gruplar
arasinda sulkus acist acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.777).
Calismaya katilan hastalarda tedavi dncesinde patellar kaymay1 gosteren uyum acisi
3.6°+6.5° [(-10°)-(15°)], lateral patellar yer degistirme 2.6+3.1 (0-10) mm, patellar
tiltin degerlendirildigi patellofemoral indeks 2.0+0.9 olarak 6l¢iildii. Tedavi Oncesi
gruplar arasinda uyum agcisi, lateral patellar yerdegistirme, patellofemoral indeks
Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05, timi i¢in). Her iki
grupta da 12. hafta uyum agcisi, lateral patellar yerdegistirme, patellofemoral indeks

6l¢iimlerinde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizelme (p<0.05, tiimii
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igin) saptanirken gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05,
tiimii icin). Iki grubun tedavi oncesi ve 12. haftada uyum agcisi, lateral patellar

yerdegistirme, patellofemoral indeks 6l¢iim sonuclari tablo 4.14°de gosterilmistir.

Tablo 4.14: Hastalarin uyum agisi, lateral patellar yer degistirme, patellofemoral

indeks Ol¢iim sonuglari

Tedavi grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30)
Uyum agist (°)  Tedavi 3.9+7.5 [(-10)-(+15)] 3.245.5[(-6)-(+12)] 0.629
oncesi
12.hafta 1.846.5 [(-10)-(+14)] 2.2+4.8 [(-6)-(+12)] 0.911
p 0.000 0.001
Lateral patellar Tedavi 3.1+3.3(0-9) 2.1+£2.7 (0-10) 0.264
yer degistirme  Oncesi
(mm) 12. hafta 2.1+£2.7 (0-9) 1.6+2.3 (0-8) 0.667
p 0.000 0.001
Patellofemoral  Tedavi 2.0+0.8 (1-3.3) 2.1+£0.8 (1-3.2) 0.894
indeks oncesi
12. hafta 1.8+0.7 (1-3) 1.9+0.7 (1-2.9) 0.423
p 0.000 0.000

Patellar tiltin diger bir 6l¢limii olan lateral patellofemoral ac1 6l¢iimiinde, tedavi
oncesi 23 (%38.3) hastada mediale ac¢ik ya da paralel, 37 hastada (%61.7) laterale
actk (normal) olarak Olgiildii. Tedavi Oncesi lateral patellofemoral ag1
degerlendirmesi mediale agik ya da paralel olan hasta sayisinin tedavi grubunda 13
(%43.3), kontrol grubunda 10 (%33.3) iken 12. haftada tedavi grubunda 4 (%13.3),
kontrol grubunda 5 (%16.7) oldugu saptandi. Her iki grupta lateral patellofemoral ac1
6l¢iimlerinde tedavi Oncesine gore 12. haftada istatistiksel olarak anlamli diizelme
oldu (p=0.000, tiimii i¢in). Gruplar arasinda ise tedavi Oncesi ve 12. haftada

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.687, 0.375).
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Tedavi Oncesi gorsel agr1 skalasi-olagan agr skoru, tedavi grubunda 2.3+£1.9 (0-
6), kontrol grubunda 2.5+£2.0 (0-5) olarak bulundu. Gorsel agri skalasi-siddetli agr
skoru, tedavi grubunda 6.8+1.7 (4-10), kontrol grubunda 6.8+1.3 (4-9),
patellofemoral agr1 siddet skalasi skoru tedavi grubunda 65.4+13.6 (42.2-88.8),
kontrol grubunda 66.0+14.2 (32-87.5), fonksiyonel indeks anketi skoru tedavi
grubunda 9.5 £1.6 (7-13), kontrol grubunda 9.6+1.6 (7-12), Kujala 6n diz agr1 anketi
skoru tedavi grubunda 64.8+7.1 (51-82), kontrol grubunda 65.0+10.1 (38-88) olarak
bulundu. Gruplar arasinda tedavi Oncesi gorsel agr1 skalasi-olagan agri skoru
(p=0.661), gorsel agr skalasi-siddetli agr1 skoru (p=0,671), patellofemoral agri
siddet skalas1 skoru (p=0.824), fonksiyonel indeks anketi skoru (p=0.833), Kujala 6n
diz agr anketi skoru (p=0.947) sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Tedavi ve kontrol gruplarinda bu parametrelerde 6. ve 12. haftalarda istatistiksel
olarak anlamli diizelme saptandi (p=0.000, tiimii ig¢in). Altinc1 hafta sonuglar
incelendiginde patellofemoral agri siddet skalasi skoru (p= 0.048), fonksiyonel
indeks anketi skoru (p=0.006), Kujala 6n diz agr1 anketi skoru (p=0.027) tedavi
grubunda kontrol grubundan daha iyi bulundu. Tedavinin 12. haftasinda ise gruplar

arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05, tiimii i¢in) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15: Hastalarin gorsel agr1 skalasi-olagan agri, gorsel agri skalasi-siddetli
agr1, patellofemoral agri siddet skalasi, fonksiyonel indeks anketi, Kujala 6n diz agr1

anketi sonuclari

Tedavi grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30)

Gorsel agri Tedavi oncesi  2.3+1.9 (0-6) 2.5+£2.0 (0-5) 0.661

skalasi-olagan 6. hafta 0.3+0.8 (0-4) 0.7+1.1 (0-4) 0.077

agri1 (0-10) 12. hafta 0.3£1.0 (0-5) 0.5£1.3 (0-4) 0.289
p 0.000 0.000

Gorsel agri Tedavi oncesi  6.8+1.7 (4-10) 6.8+1.3 (4-9) 0.671

skalasi-siddetli 6. hafta 2.4+1.9 (0-8) 2.8+1.9 (0-7) 0.212

agr1 (0-10) 12. hafta 1.7£2.1 (0-9) 2.4+2.2 (0-8) 0.151
p 0.000 0.000

Patellofemoral Tedavi 6ncesi  65.4+13.6 (42.2- 66.0£14.2 (32-87.5) 0.824

agr1 siddet 88.8)

skalas1 (0-100) 6. hafta 22.5+17.1 (0-64.4)  32.9+20.5(2.5-72)  0.048
12. hafta 17.5£17.4 (0-66)  26.1421.2(0-74)  0.112
p 0.000 0.000

Fonksiyonel Tedavi 6ncesi  9.5+1.6 (7-13) 9.6+1.6 (7-12) 0.833

indeks anketi 6. hafta 13.8+1.5 (9-16) 12.4+2.0 (8-15) 0.006

(0-16) 12. hafta 14.2+1.4 (9-14) 13.742.2 (8-16) 0.055
p 0.000 0.000

Kujala 6n diz ~ Tedavi dncesi  64.8+7.1 (51-82) 65.0+10.3 (38-88) 0.947

agri anketi (0- 6. hafta 87.8+7.4 (67-98) 80.8+12.6 (53-98) 0.027

100) 12. hafta 90.147.1 (69-98) 84.4+13.4 (53-100) 0.173
p 0.000 0.000

Hastanin degisimi global degerlendirme anketi skorlari, 12. haftada tedavi
grubunda 5.5+1.5 (2-7), kontrol grubunda 5.1+1.6 (2-7) olarak bulundu. Her iki grup
ortalamasi skalaya gore “iliml iyilesme ve kayda deger degisim”i gOsteren aralikta

yer aliyordu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.461).
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5. TARTISMA

PFAS, bireyin giinlik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyerek fonksiyonel
yetersizlige yol agan ve dnemli oranda is giicii kaybina neden olan bir semptomlar
bitiintidiir. Eriskinlerde, 6zellikle geng erigkinlerde diz eklemini etkileyen en yaygin
kas iskelet sistemi problemidir. (8,21,23). Aktif adelosan ve genc eriskinlerin %7-
40’mda PFAS semptomlar1 gozlenmistir (27). Yaslart 13-19 yas arast degisen
ogrencilerde %30 siklikla saptanmistir. Sikligi kadinlarda 2 kat daha fazladir,
sporcularda ise ise erkeklerde daha sik goriilmektedir (25). Dehaven ve Lintner
tarafindan yapilan ve 7 yil siireyle PFAS sikligimin arastirildigi bir calismada
erkeklerde %18,1 ve kadmlarda %33,2 oraninda oldugu bildirilmistir (131). Bir
egzersiz programinin fonksiyonel kapasite ve agri iizerine etkisini arastiran bir
calismada da PFAS’lu hastalarin %77’sinin  kadin, %23’iiniin erkek oldugu
aciklanmistir (23). Sheehan FT ve ark, PFAS’li hastalarda kadin/erkek oranini,
patellasi lateralize olan grupta 14/3, lateralize olmayan grupta 12/1 olarak bulmustur
(72). 1525 katilmcmin 2.5 yillik takibinde ise PFAS insidanst 22/1000, PFAS
gelisme olasiligi kadinlarda erkeklere gore 2.5 kat daha fazla, PFAS prevalansi
kadinlarda %15 erkeklerde %12 bulunmustur (132). Calismamizda degerlendirilen
18-40 yas aras1 hastalarin yas ortalamasi 27 yildi ve %75’ini kadin hastalardan
olugmaktaydi.

Calismamizda tedavi 6ncesinde calismaya katilan hastalarin %50’sinde bosalma
hissi, %38’sinde kilitlenme hissi, %73’linde krepitasyon bulgusu vardi. PFAS’Ii
hastalarda yiirlime, merdiven inme ya da yokus inme ¢ikma aktiviteleri sirasinda
dizde bosalma hissi goriilmektedir. Hastalarin yaklasik yarisinda bu semptom
gozlenmistir (10,61). Bosalma semptomunun en 6nemli nedeni kuadriseps-hamstring
kaslarinin noromiiskiiler kontrol dengesinin kaybedilmesi ve kuadriseps kasinda
zayiflik nedeniyle kuadriseps kasinin ani gevsemesidir (38,63). Capraz bag ve
meniskiis patolojilerindeki donme hareketlerinde goriilen bosalma hissinden farkl
olarak, PFAS’da tek planli hareket sirasinda bosalma goriliir. Kilitlenme, kisa siireli

gecici bir siirtiinme ya da takilma hissidir. Merdiven ¢ikma, inme, sandalyeden
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kalkma gibi aktivitelerde PFE’ye yiik bindiginde diz ekstansiyonu sirasinda olur.
Hamstring spazmi ve posterior kapsiiliin sekonder kontraktiirii gibi mekanik blok
etkisi inatg1 kilitlenmeye katkida bulunabilir (4,15,63). Krepitasyon PFAS’l1 hastalar
i¢in nonspesifik bir bulgudur, tanisal bir bulgu degildir. Agr1 ve krepitasyon arasinda
bir iligki yoktur. Asemptomatik dizlerde ya da kondromalazi patellada goriilebilir
(42,43). Johnson ve arkadaslar1 saglikli bayanlarda %94, saglikli erkeklerde ise %45
oraninda krepitasyon varhigimi gostermistir (42). PFAS’l1 61 asker ve 25 kontrol
lizerinde yapilan bir c¢alismada hastalarin %64’iinde bosalma hissi, %70’inde
krepitasyon semptomunun oldugunu bildirilmistir (6). PFAS’I1 hastalarda agik
kinetik zincir (dliz bacak kaldirma) ve kapali kinetik zincir (mini ¢omelme)
egzersizlerinin karsilastirlldigr bir calismada ise krepitasyon semptomunun tiim
vakalarin en az % 90’inda oldugu ve tedavi sonrasinda agik kinetik zincir grubunda
%56.6, kapali kinetik zincir grubunda %36.7°ye geriledigi gosterilmistir (105).
Calismamizda 6 ve 12. hafta kontrollerinde ise tedavi ve kontrol gruplarinda bosalma
hissi, kilitlenme hissi, krepitasyon bulgularinda istatistiksel olarak anlamli azalma

saptanirken gruplar arasinda ise fark gozlenmedi.

Lomber vertebra, pelvis, kalga, diz ve ayak arasindaki biyomekanik iligkinin
(statik dizilim) bozulmast PFAS ile iliskilidir (21,27). Patellar ya da troklear
displaziler, femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon, laterale yer degistirmis
tibial tiiberkiil, tibia vara, patella alta, genu valgum, genu rekurvatum, subtalar
pronasyon, kalkaneus valgus, bacak boyu uzunluk farki, patella alta, genis pelvis gibi
alt ekstremite statik dizilim bozukluklari, PFAS gelisiminde predispozan faktorlerdir
(5,7-9,15,17,21,27,33,34). Calismamizdaki PFAS’li hastalarimizda femoral
anteversiyon (%41,6), subtalar pronasyon (%18.3), genu rekurvatum (%16.6,)
eksternal tibial torsiyon (% 10), genu valgum (% 5), kalkaneus valgus (% 5), patellar
sasilik (% 3.3) gibi statik dizilim bozukluklar1 saptandi. Bir ¢alismada PFAS’Ii
hastalarin %52’sinde artmis Q agis1, %33’linde genu varum, %59’ unda genu valgum,
%28’inde sas1 patella saptandigi bildirilmistir (6). Femur ve/veya tibianin transvers
plan rotasyonunun patellofemoral temas alaninin azalmasina neden olmaktadir.
PFAS’l1 hastalarda MRG ile yapilan bir ¢alismada tibiofemoral rotasyon agisindaki
degisimin temas alaninda %46 degisime neden olarak PFAS’a zemin hazirladig

bildirilmistir (133). Karsit olarak bir BT ¢alismasinda femoral anteversiyon ve tibial
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rotasyonun PFAS ile iligkili olmadigi bildirilmistir (152). PFAS’li 5 hastanin
degerlendirildigi bir vaka calismasinda 2 hastada femoral anteversiyon, 1 hastada
eksternal tibial torsiyon, 3 hastada subtalar pronasyon, 3 hastada kalkaneus valgus, 1
hastada 6n ayak valgusu, 2 hastada genu varum, bir hastada genu rekurvatum

gorilmiustiir (27).

PFAS’l1 hastalarda VMO kas1 morfolojisinde bozukluk (displazi) ya da VL’ye
gore VMO kasinda zayiflik, néromotor disfonksiyon bulunmustur. Bir dinamik BT
calismasinda VMO’nun kesit alanlar1 ve patellar tilt 6l¢iimleri arasinda anlamli
korelasyon bulunmus ve VMO’nun morfolojik karakteristiklerinin, PFAS’li
hastalarda patellar dizilim bozuklugu ile iliskili oldugu gésterilmistir (65). Normalde
VMO, VL’den daha 6nce uyarilmaktadir. Bu da medial kuvvet vektorlerinin erken
aktivasyonunu saglayarak lateral patellar yer degistirmeyi engellemektedir (8,38).
PFAS’I1 hastalarda EMG’de VMO/VL tetikleme zamaninda gecikme, VMO kas
aktivitesinde azalma vardir (8,43). Bozulmus VMO/VL yanit zamani nedeniyle zayif
VMO’nun medial patellar stabiliteyi saglayamamasi patellaya etki eden kuvvet
vektor dengesinde bozulmaya, patellanin laterale hareketine ve lateral faset iizerinde
eklem basincina neden olur. Bu durum patellofemoral temas alani ve temas basinci
degistirerek PFAS semptomlarin1 baslatabilir (8,17,25,38). Neptune ve ark. VMO
zamanlamasinda gecikmenin lateral PFE yiiklenmesinde artisa neden oldugunu
belirtmistir (134). Callaghan ve ark. calismalarinda PFAS’l1 hastalarda etkilenmis
dizin pik ekstansiyon torkunun diger dize gore %18,4 daha azalmis, etkilenmis dizin
kesit alaninin da diger dizden %3.4 azalmis oldugunu belirtmistir (40). Thomee ve
ark. PFAS’I1 hastalarda diz ekstansorlerinde %17’lik bir gii¢ kayb1 bulmustur (41).
Calismamizda kuadriseps atrofisini degerlendirmek i¢in yapilan uyluk cevresi
Ol¢iimlerinde PFAS semptomlar1 olan bacakta, agrisiz bacaga gore ortalama 1.5 sm
atrofi saptanmistir. Tedavi sonras1 Ol¢iimlerinde ise her iki grupta da anlaml artig

bulunmustur.

Kalga ¢evresi kas giiclerindeki dengesizlik alt ekstremitede dinamik dizilim
bozukluklarina ve buna bagli olarak patellofemoral temas basincini arttirarak PFAS’a
zemin hazirlayabilmektedir (8). Calismalarda PFAS’l1 hastalarda o6zellikle kalga

abduktor ve eksternal rotatorler kas kuvvetlerinde azalma bulunmustur
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(135,136,137). Literatiirde proksimal kas zayifliginin prevalansi ile ilgili objektif
veriler yoksa da, klinik gozlemler PFAS’l1 hastalarin en az %50’sinde goriiniir kal¢a
ve/veya karin kaslarinda zayiflik oldugunu bildirmektedir (9,21,27,136). Onbes
PFAS’l1 hastanin izometrik kas giicli Ol¢limlerinde kontrol grubuna gore kalga
abduksiyonu %26, kalc¢a eksternal rotasyonu %36 daha zayif bulunmustur (136). Tek
bacak basamak inme veya tek bacak mini ¢dmelme esnasinda pelvisin pozisyonunun
ve alt ekstremite diziliminin korunmasinda gluteus medius 6nemlidir. Gluteus
medius ve piriformis kaslarinin zayifligi, ITB gerginligi ile birlikte sik goriiliir,
femurun internal rotasyonunda artma ve lateral patellar retinakulumda gerilmeyle
sonuglanir (8,9,21). Gluteus mediusun zayifliginda ITB, kuadratus lumborum ya da
piriformis gibi sinerjistiklerin kompansatuar aktivasyonu goriiliir (9,43). PFAS i¢in
prediagnostik kriterler arasinda trendelenburg testine de yer verilmis ve kalca
abduktorlerindeki zayiflik risk faktorii olarak degerlendirilmistir (8). PFAS’I1
hastalarda alt ekstremitenin zayif ndromiiskiiler proprioseptif kontrolii ya da kalca
cevresi kuvvet kaybi sonucu basamak inme veya tek bacak ¢omelme esnasinda karsi
pelvis diismesi, artmis kalgca adduksiyonu, internal rotasyonu, diz valgusu ve subtalar
pronasyon bildirilmistir (8,9,21,27,138). PFAS’l1 5 hastanin degerlendirildigi bir
vaka caligmasinda hastalarin hepsinde gluteus medius ve maksimus zayiflig
saptanmig, basma fazi ve merdiven inme sirasinda kalga internal rotasyonu ve
subtalar pronasyon goriilmiis, hastalardan birinde ise trendelenburg testi pozitif
olarak degerlendirilmistir (27). Calismamizda tedavi oncesi hastalarin %16.6’sinda
Trendelenburg testi pozitif olarak degerlendirilmis, tedavi sonunda ise test tiim
hastalarda normal olarak bulunmustur.

PFAS, hamstring, kuadriseps, ITB, iliopsoas, gastrokinemius kaslarmin
kisaliklar1 ile siklikla iliskilidir (43). Literatiirde ITB, kuadriseps, hamstring
gerginligi fleksibilitesi PFAS icin olas1 faktor olarak gosterilseler de, caligmalarda
genellikle birden fazla kisalik birlikte degerlendirilmistir (47). Hamstring
kaslarindaki kisalik ya stans fazinda topuk yere basarken hafif diz fleksiyonuna ve
ayak bilegi dorsifleksiyonuna sebep olur ya da pasif hamstring direncini yenmek i¢in
daha yiiksek kuadriseps giicleri gerektirir. Her iki durum da PFE reaksiyon
kuvvetlerini artirir (8,19,47). Eger yeterli dorsifleksiyon miimkiin olmazsa ayak

pronasyonu ile kompanse edilir ve dinamik Q agis1 artar (6). Bir calismada PFAS’I1

34



sporcularin %23’linde anlamli hamstring kisaligi saptanmistir (42). Patencilerde
yapilan bir ¢alismada PFAS ile hamstring kisalig1 iligkili bulunmustur (130). Baska
bir ¢alismada PFAS’li hastalarda hamstring kisaligimin saghkli bireylere gore
ortalama 9° daha fazla oldugu bildirilmistir (140). White ve ark. PFAS’11 hastalarda
ortalama popliteal ac1 degerini 6-10° (ortalama 8°) daha daha fazla bulmusglardir (47).
Karsit olarak Witvrouw ve ark. ise 282 Ggrenciyle yaptiklari 2 yillik prospektif
calismada PFAS gelisen ve gelismeyen oOgrenciler arasinda hamstring kasinin
uzunluk Olgiimlerinde fark saptamamugslar ancak kuadriseps ve gastrokinemius
kaslarinda kisalik bulmuslardir (33).

PFAS’li hastalarda ITB gerginligi ¢aligmalarda gosterilmistir (48, 49,
141,142,143). Gergin ITB, lateral retinakulumun patellaya baglandigi yerden
anormal lateral patellar hareket, patellar tilt ve lateral patellar kompresyona neden
olur (48). PFAS’l1 atletlerin %67 sinde ITB gerginligi tesbit etmistir (42). Bir bagka
calismada 43 PFAS’l1 hastanin 39’unda Ober testini, 31’inde Thomas testini pozitif
bulunmus ve iliotibial band ile iliopsoas fleksibilitesinde artisin PFAS’1 hastalarin
rehabilitasyon sonuclarini olumlu etkiledigi bildirilmistir (49). Bunlarin aksine Piva
ve ark. PFAS’lu hastalarda ITB gerginligi saptamanmustir (144).

PFAS’in gelisiminde diger faktér kuadriseps gerginligidir ve patellofemoral
stresin artisna neden olabilir. (84). Ozellikle kalga ekstansiyonunda patellanin
troklea igindeki hareketini kisitlar. PFAS’l1 hastalarda kuadriseps gerginliginin
varligi bircok yayimnda gosterilmistir (33). Kibler, PFAS’I1 hastalarin %61’inde rektus
femoris gerginligi tesbit etmistir (42,64). Gastrokinemius gerginligi de genu
rekurvatuma neden olabilmekte ve PFE’ye binen yiikii artirarak PFAS gelisimini
tetikleyebilmektedir. Gastrokinemius gerginligi ayak bilegi dorsifleksiyonunu kisitlar
ve dinamik subtalar hiperpronasyona, dizin internal rotasyonuna, diz fleksiyonunun
artmasina patellanin lateralizasyonuna, Q agisinin artmasina ve PFE stresinde artisa
neden olur. Bu da femur {izerinde patellanin kompresyonunu arttirir (8,9).
Calismamizda tedavi 6ncesinde hastalarin 13’iinde (%20) iliopsoas kisaligi, 47 sinde
(%78.3) hamstring kisaligr (popliteal a¢1 20°’nin iizerinde), 14’tinde (%23.3)
kuadriseps kisalig1, 14’iinde (%23.3) ITB kisaligi, 21’inde (%35.0) gastrokinemius
kisalig1 gbzlenmis, tedavi sonras1 6 ve 12. hafta kontrollerinde ise her iki grupta kas

kisaliklarinda anlamli diizelme saptanmuistir.
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Patellanin troklear oluktaki yerlesiminde bir degisiklik patellofemoral temas
alaninda, temas basincinda ve PFE reaksiyon giiciinde degisiklige neden olur ve
PFAS’1 tetikleyebilir. Yirtilmis ya da incelmis medial patellofemoral ligament,
patellar hipermobilite, ligamentoz laksite, gergin lateral yapilar patellanin lateral
yonde yerdegistirmesi patellanin dizilim bozuklugunda neden olarak gosterilmistir
(8,9,15,17,19,21,33,34). Ayrica medial retinakulum gerginligi ve patellar sasilik da
patellar dizilim bozuklugu nedenidir (19,55). Baz1 ¢aligmalarda, PFAS hastalarinda
patellar mobilitede azalma bildirilmistir (55,58). Baz1 ¢alismalarda ise semptomatik
PFAS ve patellar ligament6z laksite arasinda anlamli bir korelasyon gosterilmistir
(33,43). AlRawi, PFAS’l1 hastalarda patellar ligament laksitesi oranin1 daha fazla
bulmustur. (145). Witvrouw, PFAS’da medial, lateral ve toplam patellar mobiliteyi
PFAS’I1 hastalarda artmis olarak bulmustur (33). Haim ve Puniello’ nun
calismalarinda PFAS’da hastalarda patellar mobilitede azalma gosterilmistir (55,58).
Herrington saglikli 109 hastada yaptigi caligmada patella 68 hastada lateralde, 28
hastada medialde, 13 hastada orta hatta bulunmustur (56). Ota’nin ¢alismasinda,
PFAS’l1 ve saglikli kisiler arasinda lateral ve medial patellar mobilite degerleri
arasinda anlamli fark bulunamamustir (73). Ancak bu verilere ragmen PFAS’da
patellar mobilitenin bir risk faktdrii olarak degerlendirilmesiyle ilgili bilgiler
yetersizdir. Patellar pozisyon ya da mobilite muayene testlerinin giivenilirligi heniiz
kanitlanamamistir (74). Bizim ¢aligmamizda patella 4 dikey kadrana ayrilarak ve
patella lateral ve medial yonde hareket ettirilerek patellar mobilizasyon
degerlendirildi. Iki kadran lateral ve medial yonde hareket normal kabul edilirken bir
kadran medial yonde hareket lateral retinakiiler gerginligi, bir kadran lateral yonde
hareket medial retinakiiler gerginligi, 2 kadrandan daha fazla lateral yonde hareket
medial retinakulumda zayiflig1, bilateral 2 kadrandan fazla hareket patellar ligament
laksitesi kabul edildi. Patella hareketleri hastalarin %25’inde normal, %?21.6’sinda
medial retinakulum gergin, %33.3’sinde lateral retinakulum gergin, %13.3’linde
medial retinakulum laksitesi, %6.6’linde pateller laksitesi olarak degerlendirildi.
Tedavi grubunda medial retinakulum gerginligi, kontrol grubunda medial
retinakulum laksititesi, her iki grupta patellar laksitesi olan hastalarin tedavi sonrasi

kontrollerinde anlaml1 diizelme gozlenmedi.
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Tilt, patellanin troklea ile iligki i¢inde kendi longitidiinal aks1 {izerinde lateral
rotasyonudur. Gergin lateral retinakulum varliginda patellar dizilim bozuklugu olarak
tilt siklikla goriliir (83). Lateral retinakiiler germe sonucu patellanin asir tilti, medial
patellar mobilitede azalmaya ve patellanin lateral yiizii ile lateral troklea arasinda
basing artisina neden olabilir (5,8,43). Patellar tilt testinin prevalanst PFAS’I1
hastalarda yiiksek bulunmustur (55). Patellar tilt testinin %92 spesifik, %43 sensitif
oldugu gosterilmistir (55). Testin uygulayanlar arasinda giivenilirlik katsayisinin
diisiik veya orta oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir (71, 67). Calismamizda tedavi
oncesinde hastalarin %55’inde patellar tilt testi pozitif bulundu. Tedavi sonu

kontrollerde ise her iki grupta patellar tilt testi pozitifligi anlaml1 olarak azaldi.

Kuadriseps agis1 (Q acgis1) alt ekstremite diziliminin sik kullanilan klinik bir
Olcimidiir. Q agisi, kuadriseps kasildigi zaman patellanin lateral olarak hareket
etmeye egiliminin bir Olglislidiir. Artmis Q agisi, ekstansér mekanizmayi lateral
yonde artirir, patellanin laterale hareketine ve instabilitesine neden olur (21,57).
Azalmis Q agis1 patellayt mediale kaydiramaz fakat medial tibiofemoral temas
basincini dizin artmis varus yonelimi aracilifiyla arttirir (8,15). Kadavra dizlerinde
yapilan bir ¢alismada, artmis ve azalmis Q acgisinin, PFE’de temas basinci ve temas
lokalizasyonunu degistirdigi, artmis patellofemoral pik basinglara neden oldugu,
PFE’e binen stresi artirdig1 ve dejeneratif degisiklikleri baglatabildigi bildirilmistir
(8,21). Siklikla artmis Q agis1 ve PFAS arasinda iliski gosterilmigse de (43,55,146)
baz1 ¢alismalarda Q agisinda farklilik bulunmamustir (33,147). Statik ve dinamik
dizilim bozukluklart ile iligkili faktorler ve patellanin laterale yer degistirmesi Q
acisinda da artisa neden olur. Yapilan bir ¢alismaya gore Q agis1 kadinlarda ortalama
15°, erkeklerde ortalama 10°’dir (9). Q acisinin ortalama 20’ nin iizerinde olmasi
PFAS ig¢in risk faktorii oldugu bildiririlse de bunun konuda yeterli literatiir destegi
yoktur (56). Fulkerson, erkeklerde 15°, kadinlarda 20° biiyiik agilari potansiyel
abnormalite olarak kabul etmistir (7,57). Aglietti PFAS’I1 hastalarin %40’inda Q
acisin1 20°’nin iizerinde bulmustur (77). Piva ise PFAS’lu hastalarda ortalama Q
acisini 12.2° bulmustur (7). Baz1 ¢calismalarda statik Q acis1 ile PFAS arasinda iliskili
bulunamazken dinamik Q agis1 PFAS ile iligskili bulunmustur (9,21). Calismamizda
supin pozisyonda Q agis1 Olglimleri yapilmis ve ortalama 19.6° olarak bulunmustur.

Hastalarm % 61.6’sinda Q acist patolojik (erkeklerde 15°, kadinlarda 20° iizeri)
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olarak ol¢iilmiistiir. Tedavi sonu kontrollerde her iki grupta Q acisinda anlamh

azalma oldugu saptanmustir.

Genellikle PFAS’da dizin 6n yiiziinden ve ¢ok siklikla patellanin medial yiizii
boyunca peripatellar ve/veya retropatellar kaynakli yaygin kiint bir agr1 vardir.
(4,25,38). Agn siklikla bir¢ok bolgede lokalizasyon gosterir (2,14,59). Agrinin
kaynagi net degildir. PFAS’da agr1 kaynagiin %90 lateral retinakulum, %10 patellar
kompresyon oldugu belirtilmistir (7,59). Dye, sinovyal dokunun agrili uyarana kars1
oldukca duyarli oldugunu ve sinovyumun inflamasyonu ya da yaygin iritasyonunun
PFAS’da agrinin kaynagi oldugunu savunmustur ve baska ¢alismalar da bu goriisii
desteklemistir (34,15,59). Fulkerson, PFAS’li hastalarda semptomlarin ana
kaynaginin patellanin subkondral kemigindeki lezyon ya da basing artis1 oldugunu
bildirmistir (62). Uzun siire 90° fleksiyonda oturma, hassas patellar subkondral
kemikte basing artisina ve vendz gollenmeye bu da agriya neden olmaktadir. Bir
calismada MR ve USG kullanilarak PFAS’lu hastalarda subkondral kemik 6demi ve
sinovitin birlikte agr1 kaynagi oldugu gosterilmistir (59).

Post ve Fulkerson tarafindan 1994’de olusturulan diz agr1 diagraminda patella;
stiperior, medial, lateral, inferior, intrapatellar, retropatellar olmak {izere 6 bdlgeye
ayrilmis ve palpasyonla hassas agrili noktalarin lokalizasyonu ve VAS’a gore agri
diizeyi kaydedilmistir (79). Patellar agrinin %11 patella siiperiorda, %17 patella
medialinde, %20 patella lateralinde, %20 patellanin inferior bolgesinde, %5
intrapatellar ve %17 retropatellar bolgede oldugu belirtilmistir (78). Brushoj,
patellayr 9 bolgeye ayirmis ve hastalarin %83’ilinde peripatellar alan, %73’linde
lateral, %50’sinde medial, %40’inda distal patella, %30’unda patella arkasinda
hassasiyet bulunmustur (59). Haim %89 lateral retinakiiler hassasiyet, %66 medial
retinakiiler hassasiyet saptamistir (55). Peeler ise PFAS’l1 hastalarda agrinin en sik
patella medialinde (%65) ve patella merkezinde (%86) oldugunu bildirmistir (11).
Gerbino patellanin 11 farkli lokalizasyonunun palpasyonla hassasiyetini, agrili alan
sayisin1 ve her alanin hassasiyetinin VAS-siddetli agr1 skorunu kaydetmistir. Agr1 en
stk medial faset ve distal polde ve ortalama VAS-siddetli 6, ortalama agrili nokta
sayist 3 bulunmustur (17). Bizim c¢alismamizda Gerbino ve arkadaslarinin

olusturdugu diagrama benzer sekilde peripatellar agrinin degerlendirilmesi patella
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proksimal, distal, medial, lateral, lateral retinakulum, medial retinakulum ve medial
kondilin hassasiyetinin palpasyonuyla yapildi. PFAS’a eslik edebilen patellar tendon,
kuadriseps tendon, tibial tiiberkiil hassasiyetleri dislama kriterleri arasinda oldugu
icin, patellar kompresyon ve Clark testlerini ise provakatif testler olarak ayri
degerlendirdigimiz igin agri diagramimizda bunlara yer verilmedi. Peripatellar
agrinin palpasyonla degerlendirildigi toplam 7 noktadan olusan diz agr1 diagramina
gore, calismaya katilan hastalarin 9%68.3’linde palpasyonla en az bir noktada
hassasiyet vardi. Ortalama hassas nokta sayis1 2.4, hassas noktalarin ortalama VAS
degeri 5.1 olarak bulundu. Siklik sirasina gore patella medial faset, patella distal pol
ve medial kondil, lateral faset, lateral retinakulum, medial retinakulum, patella
proksimalinde hassasiyet vardi. Her iki grupta tedavi sonrasi yapilan kontrollerde
hassas nokta sayisinda, hassas noktalarin VAS degerlerinde ve kontrol grubunda
medial retinakulum hassasiyeti hari¢ agrili bolgelerin sikliginda anlamli iyilesme

bulundu.

Retropatellar agrinin degerlendirilmesinde patellar kompresyon testi, Clark testi,
vastus medialis koordinasyon testi ve Waldron testi g¢esitli c¢aligsmalarda
kullanilmistir. PFAS’nda klinik testlerin tanisal degerinin arastirildigi bir ¢calismada
vastus medialis koordinasyon testi ve patellar endise testi i¢in pozitif olasilik orani
2.26, Waldron ve Clarke testleri icin ise 2‘nin altinda bulunmus ve buna gore vastus
medialis koordinasyon testi ve patellar endise testinin PFAS’da tanisal degerinin
yiikksek oldugu, Clark testinin tanisal degerinin ise diisiik oldugu belirtilmistir.
Literatirde Clark testinin sensitivitesi ve spesifitesini gosteren ¢alismalar da
yetersizdir (74). Yapilan bir ¢alismada Clark testinin sensitivitesi % 39, spesifitesi %
67 bulunmus, Clark testinin PFAS’nu tesbitte tanisal gecerliliginin yetersiz oldugu ve
zayif diagnostik degeri bulundugu belirtilmistir (26). Patellar kompresyon testi,
PFAS’l1 hastalarda yiiksek olasilikla pozitiftir. Hand ve Spalding, yalnizca etkilenmis
dizde degil, siklikla etkilenmemis dizde de pozitif bulunabilecegini gostermistir.
Tanisal bir arag olarak bu testin yarar1 ve spesifitesi tartismalidir (43). Niskanen ve
ark. 85 dizde yaptiklar1 bir ¢aligmada patellar kompresyon testinin sensitivitesini
artroskopik bulgularla karsilastirmislar ve sensitivitesini %56, spesifitesini %55
bulmuslardir (148). Bu testin prevalanst bir ¢ok yayinda %84-100 olarak

gosterilmistir (18, 149). Buna karsin Brushoj ve ark. ise bu testin prevalansint %27
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bulmuslardir (59). PFAS’I1 5 hastanin degerlendirildigi bir vaka calismasinda 4
hastada patellar kompresyon testi pozitif bulunmustur (79). Baska bir calismada
PFAS’I1 hastalarin  %42’sinde patellar kompresyon ve Clark testleri pozitif
bulunmustur (49). Calismamizda hastalarin = %36.6’sinda  vastus medialis
koordinasyon testi, %68.3’tinde Clark testi, % 66.6’sinda patellar kompresyon testi
pozitif bulundu. Her iki gruptada tedavi sonrasi kontrollerde bu testlerin pozitifligi
anlaml olarak azaldi. Altinci haftada tedavi grubunda Clark ve patellar kompresyon
test pozitifligi kontrol grubun gore anlamli olarak daha diisiiktii. Bu veriler NMES
uygulamasinin tedavinin erken doneminde retropatellar agrinin azaltilmasinda yararl

oldugunu diisiindiirmektedir.

Alt ekstremitenin fonksiyonel degerlendirmesi i¢in hareketin yiikk vererek ve
kapali kinetik zincir seklinde yapilmasi gereklidir. Bu hareketlerde ekstansiyon
pozisyonundan fleksiyona hareket esnasinda ekstansér mekanizmaya etkileyen
kuvvet ¢ok fazladir. Ciinkii ligament6z yapilar kademeli olarak gevser ve ekzantrik
aktiviteyi kontrol, konsantrik aktiviteden ¢ok daha zordur. PFAS’lu hastalar siklikla
egzantrik kas kontrol problemlerine sahiptir, merdiven inme agris1 tariflerler.
PFAS’l1 hastalar merdiven inme esnasinda agri nedeniyle yeterli diz fleksiyonu
yapmaz (74,79). Egzantrik step testin video analizi bunu desteklemistir. Selfe ve ark.
video analiz yontemiyle egzantrik step test esnasinda agrinin olustugu kritik ag1 ve
acisal hizin 6l¢limlerini yapmustir. PFAS’I1 hastalarin %74 linde test esnasinda kritik
bir acida agr1 oldugunu, ortalama kritik acinin saglikli kontrollerde 61°, PFAS’da
57°, ortalama agisal hizin ise saglikli kontrollerde 54.9%saniye, PFAS’da 38°/saniye
oldugunu saptamislardir (150). PFAS’l1 hastalarda basamak inme esnasinda zayif
dinamik motor kontrol baska calismalarda da bildirilmistir (107, 137). PFAS’l1 5
hastanin degerlendirildigi bir vaka ¢alismasinda hastalarin hepsinde basamak inme

testi agrili bulunmustur (27).

Loudon ve ark, 29 PFAS’li hastada fonksiyonel performans testlerinin
(anteriomedial hamle, basamak inme, tek bacak basma, tek bacak mini ¢omelme,
denge ve uzanma testleri) giivenilirligini ve agr ile iliskisini arastirdiklari
calismalarinda testlerin hepsinin gecerlilik ve gilivenilirliklerini yiiksek bulmus, agr

seviyesindeki degisime duyarli olduklarm1 ve VAS ile uyumlu olduklarini
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belirtmistir (80). Basamak inme testi skoru, saglikli kontrollerde 17, PFAS’h
hastanin tutulmus bacaginda 13, tutulmamis bacaginda 17 bulunmustur. PFAS’I1
hastalarda tutulmus bacagin skoru diisiik bulunmustur (80). Mc Connel, KMP’nin
egzersiz tedavisiyle ilgili calismasinda fonksiyonel testlerin (unilateral ¢dmelme testi
ve basamak inme testi) tedavinin etkisini ve kasin dinamigini degerlendirmede
faydali oldugunu gostermistir (151). Witvrouw PFAS’1n kapali ve agik kinetik zincir
egzersizleriyle tedavisiyle ilgili calismasinda da benzer testler kullanilmistir. Her iki
egzersiz protokoliinde de fonksiyonel testlerde iyilesme olmustur (152). Yapilan bir
calismada PFAS tanisi i¢in egzantrik step testinin tanisal degerinin yiiksek oldugu
gosterilmistir (74). Bizim c¢alismamizda fonksiyonel test Ol¢limlerinden egzantrik
step testinin 30 saniyelik skorlar1 6l¢iildii. Tedavi sonrasi kontrollerde her iki grupta
da eksantrik step test skorlarinda anlamh artig goriildii. Gruplar arasinda ise fark
saptanmadi.

PFAS’da ozellikle aksiyel grafilerde radyolojik degisiklikler bulunabilir ancak
genellikle radyoloji agr1 ile korelasyon gostermez (27). Sulkus agis1 Merchant’a gore
126-150° araliginda ve ortalama 138°°dir (84,88). Genis ac1 (s1g oluk) patellar
instabiliteyi kolaylastirir (80,87,88). Aglietti patellar subluksasyonlu hastalarda
sulkus ag¢isin1 daha biiyiikk bulmustur (85,86). MRG ile sulkus ag¢isininin 6l¢iildigi
bir ¢alismada patellar kayma ve sulkus acis1 arasinda anlamli iligki bildirilmistir (37).
Bununla birlikte PFAS’li hastalar ile saglikli bireyler arasinda sulkus ac¢isinda
farklilik olmadigini bildiren ¢alismalarda vardir (22,55). Calismamizda sulkus agi

ortalamas1 140° olarak ol¢iilmiistiir.

Uyum agis1, sulkus agisini ikiye ayiran referans cizgisi ile troklear olugun en
derin noktas1 ve patellar artikiiler sirtin en tepe noktasindan gecen dikey cizgi
arasindaki agidir (83,84). Lateral patellar yer degistirmenin Olc¢limiidiir. Patella
apeksi referans ¢izgisinin medialinde ise ac1 negatif, lateralinde ise ag¢1 pozitifdir.
Biiyiik a¢1 (pozitif ag1) patellanin laterale yer degistirdigini gosterir (86). Genellikle
(-6°)-(+6°) arasinda kabul edilir. Merchant tarafindan ortalama -6°+11 olarak
tanimlanmistir (83,84). Aglietti, uyum agisint PFAS’da (-30°) / (+23°), ortalama (-
2°), saglikli kontrollerde (-24°)/(+8), ortalama (-8°) bulmustur. Son ¢aligmalarda ise
PFAS’da -3.7° kontrol grubunda -8° gibi daha diisiik degerler bulunmustur (86).

Calismamizda uyum agis1 ortalamasi 3.6° [(-10°)-(15°)] olarak ol¢iildii. Onikinci
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hafta degerlendirmesinde her iki grupta da aginin pozitifligi anlamli olarak azaldu.
Lateral patellar yer degistirme patellar dizilim bozuklugunun diger bir Sl¢limiidiir.
Normal dizlerde bu mesafe 1 mm’den fazla olmamalidir (69,85,87). Hastalarimizda
lateral patellar yerdegistirme ortalama 2.6 mm iken 12. hafta her iki grupta da
anlamli olarak azaldi. Lateral patellofemoral a¢1 (lateral patellar agi/Laurin agisi),
patellar tiltin sayisal Ol¢limiidiir (75,83,84). Normal dizlerde agiklig1 laterale
bakarken (pozitif ag1), patellar tilti olan dizde ise mediale bakar (negatif ac1) ya da
daha siklikla paralel olur. PFAS’l1 hastalarda bu a¢1 azalmistir (84). Yapilan bir
calismada ise paralel ya da mediale bakan lateral patellofemoral a¢gt PFAS’I
hastalarda %5 oraninda bildirilirken (55), ¢alismamizda %38 olarak bulundu. Her iki
grupta da 12. haftada bu oran anlamli olarak azaldi. Patellar tiltin diger bir 6lgtimii
olan patellofemoral indeksin 1.6 ve altinda olmasi normal kabul edilmektedir
(47,83,84,85,86). Hastalarimizda indeks 2 olarak dl¢iildii ve tedavinin 12. haftasinda
her iki grupta da azaldi. Onikinci hafta radyolojik degerlendirmelerindeki
iyilesmelerin ~ egzersiz  tedavisinin  etkinligini  bir  gdstergesi  oldugunu
diistindiirmektedir. NMES uygulamalarinin ise radyolojik olarak ek bir faydasi

saptanmamigtir.

PFAS’11 hastalarda egzersiz, tedavinin en 6nemli boliimiinii olusturmaktadir. Diz
ekstansorlerinin, kalca abduktor, ekstansor ve eksternal rotatorlerinin, abdominal
kaslarin giiglendirilmesi, kuadriseps, iliopsoas, ITB, gastrokinemius, hamstring
kisaliklarinin giderilmesi amagclanarak alt ekstremite diziliminin diizeltilmesi ve
bozulmusg propriosepsiyonun iyilestirilmesi, ndromiiskiiler kontroliiniin saglanmasi
amaclanmaktadir. (38,76). Egzersizler, refleks inhibisyonda azalma ve endorfinlerde
artis saglayarak agriyr azaltilmasinda, artikiiler kartilajin difiizyonla beslenmesinin
saglanmasinda, eklem c¢evresi yapilar ve kaslarin vaskiilaritenin arttirilmasinda
yararlidir. Boylece PFE iizerinde, kas, tendon, ligamentlerde ve kartilajda adaptif
degisim gerceklesir (22,35,45,88,153). Kuadriseps giiciinde artis ile patella
stabilizasyonu ve normal patellar hareket saglanabilir ve bdylece patellar kaynakli
agr1 azaltilabilir. Diz stabilitesinde iyilesmeyle normal fonksiyon ve hareketin
diizelmesi, agriya duyarl patellar retinakulum ve peripatellar dokular iizerine daha az

stres bindirir (4,7,25).

42



PFAS’da kalca abduktor, ekstansor, eksternal rotator kas gruplarinda gii¢ kaybi
goriilebilir (21). PFAS bulgularinin oldugu alt ekstremitede kal¢a abduktdr, ekstansor
ve eksternal rotator kas giicii degerlerinin kars tarafin %71-79°u oldugu bulunmustur
(135). Diger bir ¢calismada PFAS’I1 hastalarda kalga abduksiyon giiciinde %23-26,
kalca ekstansiyon giiclinde %29, kalga eksternal rotasyon giiciinde %14-36 kayip
saptanmustir (136). PFAS’l1 hastalarda basamak inme testi esnasinda dinamik motor
kontrolde zayiflik gdsterilmistir (27,107).

Patellanin dinamik dengesini saglamak amaciyla VMO’nun 06zgiin olarak
kuvvetlendirilmesinin PFAS’l1 kisilerde etkin olabilecegi diisiiniilmektedir. PFAS’da
VMO’un EMG biofeedback ile yeniden egitimi ve kuadriseps kasina yonelik
giiclendirme egzersizlerini karsilastirdigi calismasinda her iki uygulama ile agrida
belirgin azalma, fonksiyon ve yasam kalitesinde belirgin iyilesme oldugunu, EMG
biofeedback uygulamalarinin genel tedaviye {stiinliigii olmadigini bildirmistir
(89,103,154,155).

Son ¢aligmalarda PFAS rehabilitasyonunda VMO’ya ek olarak gluteus mediusun
kuvvetlendirilmesinin 6nemi vurgulanmistir. Gluteus medius zayifligmin femoral
internal rotasyon ve diz valgus agisinda artisa sebep oldugundan gluteus medius ve
diger kalca g¢evresi kaslarmin fonksiyonlarinin iyilestirilmesi dinamik normal alt
ekstremite dizilimini saglayarak agriyt ve yumusak doku stresini azaltmaktadir
(25,27,89,107).

VMO, adduktor magnus ve adduktor longus kasindan da orjin adig1 i¢in kalca
adduksiyonu, kuadriseps harekete gegerken VMO’yu aktive eder ve selektif
giiclendirme saglar. Bu nedenle kalca adduktor giiglendirme egzersizleri dnemlidir
(9,76,89,156). Kalca adduksiyon egzersizlerinin VMO’da selektif gii¢lendirme
sagladigin elektriksel aktivite olgtimleri ile gosterilmistir (154).

Egzersiz programinda kalga ¢evresi giiclendirme ve lumbopelvik stabilizasyon
egzersizlerinin olmasi gerektigi, bu egzersizlerle PFAS’l1 hastalarda agrinin azaldigi
ve fonksiyonun iyilestigi gosterilmistir (106,107,135,157-159). PFAS tedavisinde 6
haftalik kuadriseps giiclendirmeye ek olarak kalga abduktor ve eksternal rotatdr
giiclendirmenin sadece kuadriseps gli¢lendirmeye gore, agri, izokinetik egzantrik diz

ekstansiyonunda daha fazla diizelme sagladig1 gosterilmistir (96,160).
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Rehabilitasyon programinda agik ve kapali kinetik zincir egzersizleri bir sira
halinde bulunmali, ancak daha iyi hasta uyumu ve etkinligi nedeniyle kapali kinetik
zincir egzersizleri baslangicta verilirken, agik kinetik zincir egzersizleri daha sonra
eklenmelidir (27). Kirkbes derece diz fleksiyonundan tam eckstansiyona dogru
uygulanan kapali kinetik zincir egzersizinin agik kinetik zincir diz ekstansiyonundan
daha az PFE reaksiyon giicii olusturdugunu gosterilmistir. Bir calismada diz
fleksiyonunun ilk 40°’sinde patellar kompresif kuvvetler daha az arttig1 icin
rehabilitasyonda bu agilarda yiik vererek yapilan egzersizler dnerilmistir (106). Buna
karsin daha biiyiik fleksiyon derecelerindeki diz ekstansiyonunda agik kinetik zincir
egzersizi daha az PFE reaksiyon giicii olusturmustur (89). PFAS’11 hastalarda acik ve
kapali kinetik zincir egzersizlerini karsilastirildigi bir calismada her iki grupta
kuadriseps ve hamstring kas giiciinde, fonksiyonel aktivitelerde diizelme oldugunu,
gece agrisinin ise kapali kinetik zincir egzersizleri daha biiyilk oranda azaldig:
gosterilmistir (152). Benzer diger bir calismada PFAS’I1 hastalarda kapali kinetik
zincir egzersizlerini agik zincir egzersizlerine gore kuadriseps kas giiclinde, uyluk
cevresi Ol¢iimlerinde ve VAS skorlarinda daha fazla diizelme sagladig: bildirilmistir
(105). Birgok calismadan farkli olarak 5 yillik izlemi igeren bir ¢calismada kapali ve
acik kinetik zincir egzersizlerinin birbirine {stlinliikleri olmadig: iki tedavinin de

PFAS tedavisinde basarili oldugu bildirilmistir (152).

PFAS’l1 5 hastanin degerlendirildigi calismada hastalarin hepsinde lumbopelvik
ve kalca zayifligi  bulunmus, test esnasinda agri olmasi hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilmistir. Basamak inme esnasinda motor kontroliin
yeniden Ogrenilmesi i¢in ylik vererek yapilan propioseptif egzersizler agrida azalma
ve egzantrik kontrolde iyilesme saglamistir. Ac¢ik ve kapali kinetik zincir

egzersizleriyle kalca pelvis ve dizin néromiiskiiler kontrolii saglanmistir (27).

Egzersiz programlarinda PFAS’li hastalarda siklikla goriilebilen ITB,
kuadriseps, hamstring, iliopsoas, gastrokinemius ve lateral retinakulum kisaliklar
icin germe egzersizleri verilmelidir. Statik germe egzersizleri 30 sn siireli ve giinde 3
set halinde verilmelidir (27,89). Bandy ve ark, hamstring germe egzersizlerinde en
etkili stirenin 30 sn oldugunu ve 6 haftalik germe egzersizi programindan sonra diz

hareketlerinde, hamstring fleksibilitesinde artis oldugunu bildirmislerdir (161).
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Worrel ise hamstring fleksibilitesinin artmasiyla hamstring performansinin arttigini
gostermistir (162). PFAS’li hastalara uygulanan kapali kinetik zincir kalga
giiclendirme ve fleksibilite agirlikli 6 haftalik bir egzersiz tedavisinin sonuglarini
degerlendiren ¢alisma, Ober ve Thomas testi pozitifliginde azalma ve kalca fleksiyon
kas giici %35 oraninda artis saptanmis ve buna bagl olarak agrida azalma ve

fonksiyonel diizelme oldugu belirtilmistir (107).

Calismamizda egzersiz programi literatlirdeki programlarina benzer bir sekilde
olusturuldu. Egzersiz programinda 6zellikle diz ekstansorlerine izometrik ve kalca
cevresi kaslarma yonelik izometrik ve izotonik giliclendirme egzersizleri verildi.
Baglangicta agriy1 tetiklememek i¢in germe egzersizleri 2. hafta baglandi. Dize
yonelik kapali kinetik zincir egzersizleri acik kinetik zincir egzersizlerinden Once
baslandi. Diz ekstansorleri izotonik egzersizleri PFE reaksiyon kuvvetlerini daha az
arttirmak amaciyla 0-30° fleksiyon araliginda uygulandi ve 3. haftada baslandi.
Tedaviye lumbopelvik stabilizasyon ve proprioseptif noromuskuler egitime yonelik
egzersizlere de eklendi. Sonraki haftalarda tedaviye alinan cevap ve hasta toleransina
gore egzersizlerin yogunlugu arttirildi. Sekizinci haftadan sonra hastanin klinigi
uygunsa endurans egitimi igin sabit Dbisiklet egzersizleri verildi. Bisiklet
egzersizlerinde patellofemoral reaksiyon giiclerini azaltmak i¢in yiiksek sele ile
baslanip selenin yiiksekligi zamanla azaltildi. Caligmamiza egzersiz grubunda
degerlendirilen medial retinakulum laksititesi, pateller laksitisite ve medial
retinakulum hassasiyeti disindaki tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlaml
diizelme saptanmistir. Bu veriler iyl programlanmis ve programa uygun yapilmis

egzersiz programlarinin PFAS’da etkin bir tedavi se¢enegi oldugunu gostermektedir.

NMES kas kontraksiyonunu biiyiitmek ya da yerini almak amaciyla kasa
uygulanan motor esik {izerindeki elektrik stimiilasyonudur. Motor sinirleri stimiile
ederek kasta kontraksiyon olusturur ya da kas kontraksiyonunu artirir, fonksiyonel
performansi 1iyilestirir, uzamis immobilizasyona bagli kas atrofisini engeller
(112,113). NMES, Kkas lifini innerve eden motor siniri taklit ederek ve motor sinir
araciligiyla kasi indirek olarak uyararak kasta kontraksiyon olusturur (116). Kas lifini
uyarabilmek i¢in motor esik iizerinde uyaranlar gereklidir (111,114). NMES’de en az

iki farkli mekanizma etkilidir. Birincisi, kas kasilmasinin yerini doldurarak saglanan
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direk kuvvetlendirmedir. ikincisi, hastanin istemli kas kontraksiyonu yapmasina
olanak saglayan duyusal farkindalik ve proprioseptif geri bildirimdeki diizelmedir
(114). NMES’in spor kliniklerinde klinik kullanimi ve arastirilmasi son 30 yilda
gelisme gostermistir  (116).  Ekstanséor mekanizmanin  islev  bozukluklarinin
tedavisinde, Ozellikle VMO’nun istemli hareketinin azalmis oldugu olgularda,
NMES umut verici bir tedavi yontemidir. NMES’nin gonartrozlu hastalarda, diz
yaralanmasi veya cerrahi girisimler sonrasi sporcularda diz ekstansor kaslarinin noral

aktivasyonunu ve islevsel 6zelliklerini arttirabildigi gosterilmistir (163,164).

NMES’in kullaniminda, uyar1 parametrelerinin se¢imi, eklem pozisyonu,
elektrot boyutu, tipi ve yerlesimi O6nemlidir. Kuadriseps kasia verilen uyarimin
yeterli siddet ve siirede olmas1 gerekir (82,116). Akimin amplitiitii, siiresi, frekansi,
kasilma ve istirahat siirelerinin orani, kas yorgunlugu tizerinde etkili faktorlerdir.
Minimal yorgunlukla en gii¢lii kontraksiyonu saglayabilen optimal ayar1 elde etmek
zordur (117). NMES cihazlar1 genelde 30-50 Hz arasinda stimiilasyon verirler. Bu da
frekans seciminde hastaya ve klinisyene az bir segenek birakmaktadir. Diisiik
frekansli stimiilasyon (1-10 Hz) genellikle kasin enduransi, yiiksek frekansh
stimiilasyon kasin kuvveti ile iliskilidir. Kasin kuvvetini arttirirken yorgunlugunu
arttirmamayi saglayacak uygun stimiilasyon frekansi bulunmalidir. Her pulse basinda
tedaviye burst seklinde yiiksek frekansli stimulasyonlar1 kisa interpuls araliklarla
vermek kasin gerginligini arttirir. Bu stimiilasyon paterni daha fizyolojik bir

yaklagim saglamaktadir; ¢linkii bu, motor sinirin ateslenmesine benzer (82,165).

En etkili protokol konusunda bir fikir birligi yoktur. Protokoller, frekans, siddet,
amplitiidii ve akimin sekli yoniinden farklilik gdsterir. Cevabi etkileyebilecek doku
direngleri, elektrot yerlesimi, elektrot boyutu, eklemin uygulama sirasindaki agisi
gibi faktorler cogu yayinda belirtilmemis ya da kontrol edilmemistir (114).
Literatiirde uygulanan NMES protokollerinin ¢ogunda, 3-12 hafta boyunca, haftada 3
yada 4 kez uygulananan, 20-60 dakika boyunca tekrarlayan farkli pulse ve dalgalarla
50-85 Hz frekansli maksimal istemli izometrik kontraksiyonun %30-50 siddetinde
tam kas kontraksiyonlar1 kullanilmistir (114,118-120,166-171). NMES’in, tek bagina
ya da istemli kas kontraksiyonu ile birlikte kullanildiginda 12 haftalik bir siirede %44
kuvvet artisina neden oldugu bildirilmistir. Klinik kullanimda birgok farkli protokol
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olmakla birlikte, verilerin ¢ok biiyiikk bolimii az sayida ve uzun siireli
kontraksiyonlarla en biiyiik kas geriliminin olustugunu diisiindiirmektedir. NMES ile
elde edilen torklar istemli kas aktivitesi ile elde edilenden diistiktiir (114,118-120).
NMES, kasin kontraktil elemanlar1 iizerine yiiklenme esasina dayanir. Bu amagcla
tetanik kasilma Onerilir (113). Dortgen akimla uyarida devrenin agilmasi ve
kapanmasiyla birer kerelik ani kasilma meydana gelir. Amplitiid esik diizeye
geldikten ve kasilma olduktan sonra siire uzatilsa da baska kasilma olmaz. Tetanizan
akimlarda devamli kontraksiyon akim gectigi slirece devam eder (109). NMES ile
saglanan kuvvet artisinin bir iist limiti vardir ve bu néromiiskiiler ve kas yorgunluk

faktorlerinden etkilenir (114).

Romero ve Gibson, normal kuadrisepste NMES’in etkilerini arastiran bir
calismada izometrik giigte anlamli artis tesbit etmistir (121,172). Pekindil ve ark, 21-
45 yas arasi 16 saglikli kadinin kuadrisepsine 20 giin siireyle 75-85 Hz frekansta
alternatif bifazik dalga uygulamis ve kas giiciinde artis bulmustur (118). Laufer ve
ark, farkli dalga boylarinda NMES uygulanarak optimum kuadriseps kas torkunu
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, maksimum amplitiidi 150 mA, frekans1 50 Hz, faz
stiresi 200 ps olan biri monofazik dikdoértgen, digeri bifazik simetrik dikdortgen ve
maksimum amplitiidii 100 mA, frekans1 50 Hz burst, faz siiresi 200 ps polifazik
alternatif siniizoidal akim olmak {izere 3 akimi, faz siiresi, frekans, uyari-istirahat
oranlar1 aymi tutularak karsilastirmislar ve monofazik ve bifazik dalga sekillerinin
polifazik dalga sekline gore daha yiiksek torklu kasilmalar olusturdugu ve daha az

yorucu oldugu bulunmustur (117).

Gorgey ve ark. NMES esnasinda normal ve maksimal tork {izerinde pulse siiresi
ve stimiilasyon siiresinin etkisini arastirdiklar1 caligmalarinda kuadriseps iizerine
uygulanan iki farkli protokol karsilastirilmis ve uzun akim siiresinin kisa akim

sliresine gore daha biiyiik tork sagladigi belirtilmistir (171).

Bizim c¢alismamizda asimetrik, bifazik, dikdérgen alcak frekanslhi akim
kullanild1i. Akimin maksimum amplitiid 100 mA, akim siiresi 300 psn, frekansi1 40
Hz olarak ayarlandi ve 4 saniye uyari, 8 saniye dinlenme olacak sekilde giinde 1 saat
siireyle ve bipolar teknikle uygulandi. Uygulama 6 hafta siireyle ve haftada 5 giin,

toplam 30 seans yapildi.
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Gondin J ve ark, 8 hafta toplam 32 seans NMES tedavisi ardindan, kuadriseps
maksimal istemli kontraksiyonunda %27 artts, EMG’de VL ve VM kaslarinin
aktivasyonunda artis, kuadriseps kesit alanlarinda artis bildirilmistir. NMES
tedavisinde istemli tork kazaniminin muskuler ve noral adaptasyon ile olabilecegi

belirtilmistir (167).

Martin ve ark, total kalga artroplastisi uygulanan hastalarda kas atrofisinin
onlenmesinde NMES’nin etkili oldugunu bildirmistir (174). Stevens ve ark. bilateral
total kalca artroplastisi ardindan bir gruba NMES ve egzersiz, diger grubuna sadece
egzersiz tedavisi uygulamislar ve 6 ay sonunda NMES uygulanan grupta kuadriseps
giiclinlin anlamli oranla artmis oldugunu saptamiglardir (168). Total kalca
artroplastisi ile ilgili yapilan diger bir ¢alismada, vastus medialis kasina postoperatif
ilk 6 haftada her giin 4 saat NMES uygulamasinin kas atrofisinde azalma,
kuadrisepsin fonksiyonel kapasitesinde iyilesme ve yliriime hizinda artis sagladig
bildirilmistir (166). Gotlin ve ark. total kalca artroplastisi sonrasi rehabilitasyon
programina kuadriseps kasina NMES tedavisi eklenmesiyle hastanede kalis siiresinin
kisaldigim1 gostermistir (174). Eriksson, atletlerde major diz ligament cerrahisi
sonrasinda kuadriseps kasina NMES uygulamasinin kas atrofisini engellenmesinde
yararli oldugunu belirtmistir (175). NMES cerrahiyi oncesinde ya da endurans ve

glicte azalma olmus hastalarda faydali bulunmustur (172).

Durmus ve ark.’nin diz osteoartritli hastalarda kuadrisepse NMES tedavisinin
etkisini arastiran ¢alismasinda, bir gruba 4 hafta, haftanin 4 giinii, giinde 20 dakika
stireyle sadece NMES, diger gruba ise biofeedback yardimli egzersiz programi
verilmis, agr1 ve fiziksel fonksiyonda her iki grupta iyilesme bulunmus, gruplar
arasinda fark bildirilmemistir (115). Gaines ve ark. gonartrozlu yashlarda
kuadrisepse 12 hafta NMES ev programi seklinde uygulamislar ve stimiilasyon

sonrasi kisa silirede agrinin azaldigin bildirmislerdir (115).

Werner ve ark. tek tarafli PFAS bulgular1 olan hastalar1 degerlendirdikleri
calismada, VMO kasna NMES ve lateral uyluk kaslarinin giiclendirilme
egzersizlerini iceren 10 haftalik tedavi protokolii uygulamislardir. Izokinetik
degerlendirme ile kuadriseps torku, bilgisayarli tomografi ile VL ve VM alam

Olclilmiis ve hastalarin 2/3’tinde 10. hafta sonunda kuadriseps torkunda, VM alaninda
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anlamli olarak saptanmistir. PFAS’l1 hastalarda VM kasina NMES tedavisinin
kuadriseps giiciinde ve yorgunluk direncinde iyilesme ve agrida azalma sagladigini,

iyilesmenin 3.5 yil boyunca devam ettigi bildirilmistir (176).

Vengust ve ark.’nin PFE disfonksiyonlu hastalarda vastus medialis kasinin
selektif elektrostimiilasyonu ile yiiksek yikk ve diisiik tekrarli egzersizleri
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, egzersiz grubunda kuadriseps kasinin maksimal
istemli kontraksiyonunda, aktivitede ve Kujala skorunda anlamli artis saglanirken,
NMES tedavisi verilen grupta klinik yada noérofizyolojik olarak anlamli degisiklik
saglanmadig bildirilmistir (177).

Challagan, PFAS’l1 hastalarda kuadriseps kasina klasik NMES uygulamasi ile
farkli NMES uygulamalarinin etkinligini karsilastirdigi calismasinda hastalar1 2
gruba ayirmis ve bir gruba tek formlu, sabit frekansl 35 Hz stimiilasyon, diger gruba
5 farkl frekansta (125, 83, 50, 2.5, 2 Hz) stimiilasyon 6 hafta siireyle giinde 1 saat,
toplam 42 seans uygulamistir. Her iki grupta da izometrik ve izokinetik gli¢lerde
anlamli iyilesme bulunmus ancak gruplar arasinda farklilik saptanmamistir.
Egzantrik step test skoru sabit frekans uygulanan grupta 16’dan 27’ye, degisken
frekans uygulanan grupta 13’den 28’e yiikselirken, VAS skoru iki grupta da 3’den
tedavi sonunda 2’ye gerilemistir. VAS skorunda azalma ise anlamli bulunmamustir.
Kujala skalas1 skoru ise sabit frekans uygulanan grupta 72’den 78’e, degisken
frekans uygulanan grupta 69’dan 77’ye yiikselmis, anlamli iyilesme olmustur. Buna
gore iki grupta da agrida diizelme olmazken, fonksiyonel kapasitede anlamli iyilesme

saglanmistir ancak her 2 tedavi arasinda farklilik bulunmamaistir (82).

Bily ve ark, yaptiklar1 calismada, PFAS’l1 hastalar 2 gruba ayrilmis ve bir gruba
NMES ve egzersiz, diger gruba yalniz egzersiz programi uygulanmistir. Gorsel agri
skalasi/siddetli agr1 skoru egzersiz grubunda, 5.3’den 3. ay kontroliinde 1.3’e, 1. yil
kontroliinde 0.4’e, NMES+egzersiz grubunda 5.6’dan 3. ay kontroliinde 1.5’e, 1. y1l
kontroliinde 1.8’e gerilemistir. Kujala 6n diz agr1 skalasi skoru ise egzersiz grubunda
83°den, 3. ay kontroliinde 90’a, 1. y1l kontroliinde 95’e, NMES grubunda 73°den 3.
ay kontroliinde 89’a, 1. yil kontroliinde 94’e yiikselmistir. Her iki grupta da bu

degisimler anlamli bulunmustur (178).
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Calismamizda tedavi grubunda medial retinakulum gerginligi, kontrol grubunda
medial retinakulum laksitesi, her iki grupta patellar laksitite ve kontrol grubunda
medial retinakulum hassasiyeti disindaki tiim parametrelerde hem NMES ve egzersiz
grubunda, hem de egzersiz grubunda 12. hafta degerlendirmelerinde istatistiksel
olarak anlamli diizelme saptand: (tiimii i¢in p<0.05). iki grup karsilastirildiginda
tedavinin 6. haftasinda Clark testi ve patellar kompresyon testi pozitif olarak
degerlendirilen hasta sayisi tedavi grubunda kontrol grubuna gdre anlamli olarak
daha az bulundu (sirastyla p=0.040, p=0.030). Gorsel agr1 skalasi/ olagan, gorsel agri
skalasi/siddetli, agrili nokta sayisi, agrili noktalarin ortalama VAS degerleri gibi
agrinin degerlendirildigi parametrelerde gruplar arasinda anlamli fark olmamasina
ragmen, retropatellar agrinin degerlendirilmesinde kullanilan Clark ve patellar
kompresyon testlerinin tedavi sonu NMES+egzersiz grubunda 6. haftada daha diisiik
oranda pozitif ¢ikmasi retropatellar agrinin tedavisinin erken déoneminde NMES’in
tedaviye katkisinin olabilecegini diisiindiirmektedir. PFAS’l1 hastalarda egzersiz
programlarinin 6zellikle kuadriseps kasmin atrofisinin giderilmesi ve kas giiciiniin
arttirllmasi, agrinin azaltilmasinda, kas kisaliklarinin giderilmesinde, alt ekstremite
dizilim bozukluklarinin diizeltilmesinde, patellanin stabilizasyonun saglanmasinda,
fonksiyonelligin  arttirllmasinda Onemli yararlar sagladigi bircok egzersiz
calismasinda ortaya konulmustur. Sadece NMES uygulamalar1 ile PFAS
etiyopatogenezinde yer alan tiim faktorlere yonelik bir tedavi yapilamayacag: i¢in
calismamizin dizayninda NMES tedavisinin tek basina uygulandigi bir grup

planlanmada.

Klinik testler, agrinin siddetini ortaya koymakta yararli olmalarina karsin
klinisyene bagli oldugundan ve klinisyenler arasinda test standartlari agisindan
yeterli fikir birligi olmadigindan testleri standardize etmek c¢ok zordur. Hasta
anketleri ile hastaliklardaki degisimlerin izlenmesi ¢ok daha etkili bir metoddur
(126). Bunun i¢in mevcut diz anketleri gelistirilerek ve PFAS semptomlarmi arttiran
durumlarla ilgili sorular eklenerek anketler olusturulmus (126), agri, disabilite ve
fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirilmesinde birka¢ sonu¢ Sl¢iimiinii bir arada
kullanmigtir (122). Anketler genellikle yiiksek oranda giivenilirlige ve gegerlilige
sahiptir. Anketlerin farkli niteliine ve PFAS’in kompleks olusuna bagli olarak

anketler arasinda yalnizca hafif bir korelasyon vardir (124).
50



Agrt PFAS’1n ana semptomudur ve anketlerin ¢ogu agriyr Olger. gorsel agri
skalasi, fonksiyonu dikkate almaksizin agrinin siddetini kolayca degerlendirir.
Giivenilirligi ve gegerliligi yiiksektir (124,126). Jensen caligmalarinda gorsel agri
skalas1 Ol¢limiinlin giivenilir, degisiklige duyarli oldugunu ve 2 giinliikk bir zaman
diliminde PFAS hastalar1 igin smf i¢i korelasyon katsayilarinin (test-retest
giivenilirligi) 0.77-0.79 oldugunu belirtmistir (74). PFAS’la ilgili bir calismada
agrinin yogunlugu, siddetli agr1”( PFAS’1 uyaran aktiviteler esnasinda maksimum
agr1), “en az agr1” (giin i¢inde hissedilen olagan agri) seklinde belirtilmistir (8).
Bennel’in yaptig1 ¢alismada, 50 PFAS’li hastada 5 anket kullanilarak genel ve
spesifik aktiviteler sirasinda fonksiyon limitasyonu ve agr1 siddeti bakilmis, Kujala,
Flandry, Fonksiyonel indeks anketi, gorsel agr1 skalasi-en siddetli agr1 ve gorsel agri
skalasi-olagan agri anketleri degerlendirilmistir (124). Anketler anlamli, glivenilir ve
gecerli bulunmus ancak hastalar Fonksiyonel indeks anketi ve Kujala skalalarina

daha kolay cevap vermislerdir (124).

PFAS’I1 hastalarda gorsel agr1 skalasinin olagan agri, en siddetli agri, aktivite
agrisi (agriyr arttiran eden 6 aktivitede -yiirime, kosma, ¢omelme, diz ¢Okme,
merdiven inme ve ¢ikma agrisi- Kujala 6n diz agr1 anketi ve fonksiyonel indeks
anketi arasinda gegerlilik ve gilivenilirligin arastirlldigr ¢aligmasinda PFAS
tedavisinde sonug Olclimlerinin en gegerli ve duyarli olanlarinin gorsel agri skalasi-
olagan agri, gorsel agr1 skalasi-en siddetli agr1 ve Kujala anketi oldugu gosterilmistir
(29,122).

Laprade tarafindan gelistirilen patellofemoral agr1 siddet skalasi, hastanin gegen
hafta fonksiyonel aktivitelerini ne derece yapabildigini sorgulayan gorsel agr1 skalasi
formatindalO sorudan olusur. Patellofemoral agr1 siddet skalasinin giivenilirligi ve
gecerililigi yliksek, klinik degisim ve tedaviye cevabi degerlendirmek i¢in uygun bir
yontem oldugu gdsterilmistir (126).

Patellofemoral  bozukluklarda subjektif semptomlar ve  fonksiyonel
limitasyonlar1 degerlendirmek i¢in Kujala 6n diz agri anketi’ni gelistirilmistir (127).
PFAS patellofemoral ekleme binen aktivitelerde (yiirlime, kosma, skuat gibi)
kisitliliga yol agmaktadir. Bu aktiviteler Kujala anketinde degerlendirilmistir. Kujala
anketi, diz fonksiyonunun g¢esitli seviyeleri ile iligkili farkli kategorilerde 13 soru

iceren PFAS igin spesifik bir skaladir. Watson 30 hasta {izerinde yaptig1 ¢alismada
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Kujala anketinde yiiksek giivenilirlik ve klinik degisime 1limli cevap gostermistir
(128). Degisime duyarli oldugundan kullaniglt bir 6l¢iimdiir. Kujala 6n diz agr
anketi ile iyilesmeyi tesbit edebilmek i¢in skorda 8-10 puan yiikselme gereklidir
(122).

Fonksiyonel indeks anketi Stratford tarafindan bulunmus ve Chesworth
tarafindan gelistirilmistir. Fonksiyonel indeks anketi, fonksiyonel aktivitelerle iligkili
7 soru igerir. Giivenilirligiyle ilgili goriis birligi az olmakla beraber tedavi sonrasi
klinik degisimi belirleyebilecegi, giivenilirliginin klinik kullanim i¢in yeterli oldugu
gosterilmistir (124).

Higbir sonu¢ Olgiimii katilimeilarin tedaviye yanitini mitkemmel bir sekilde
yansitmamistir. Algilanan global yanit ise semptomlarin bircok boyuttaki degisimini
gosterir (agr1, disabilite, fonksiyon kaybi) ve sonu¢ Olglimleri arasinda giicli
korelasyonlar bulunur. Sonug 6lgiimleri Kujala 6n diz agr1 anketi, gorsel agr1 skalasi-
olagan agridaki degisiklikler ve diger dl¢ctimlerdeki degisiklikler ile orta derecede
korelasyon gostermistir (122). Stratford, hastanin agrili hareketleri ile iligkili aktivite
limitasyonlari, semptomlari, yasam Kkalitesindeki degisim ve iyilesmenin
degerlendirilmesi i¢in 7 nokta hastanin degisimi global degerlendirme anketi

diizenlemistir (108,123,128-130).

Calismamizda hem NMES+egzersiz grubunda hem de egzersiz grubunda gorsel
agr1 skalasi-olagan, gorsel agri skalasi-siddetli, patellofemoral agr1 siddetinde,
fonksiyonel indeks anket skorunda, Kujala 6n diz agri anket skorunda anlamli
iyilesmeler saptandi. Benzer olarak PFAS’l1 hastalarda egzersiz tedavisi ile ilgili
yapilan ¢esitli caligmalarda gorsel agr1 skalasi-siddetli agr1 skorunda, gorsel agri
skalasi-olagan agr1 skorunda, fonksiyonel indeks anketi skorunda, Kujala 6n diz agr1
anketi skorunda, PFAS’li hastalarda agri ve fonksiyonel kapasitede diizelme
bildirilmistir (27,29,76,106,107). Bizim calismamizda patellofemoral agr1 siddet
skalas1 skoru (p=0.048), fonksiyonel indeks anket skoru (p=0.006) ve Kujala 6n diz
agr1 anket skoru (p=0.027) tedavinin 6. haftasinda tedavi grubunda kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha iy1 bulundu. Onikinci hafta skorlarinda ise gruplar arasinda

fark yoktu.
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Bu sonuglar PFAS’a yonelik 12 haftalik iyi programlanmis ve denetlenmis bir
egzersiz programinin fonksiyonel iyilesme ve agrida azalma sagladigini
gostermektedir. Ayrica NMES ve egzersiz tedavilerinin birlikte uygulanmasinin
sadece egzersiz uygulamalarina gore tedavinin erken doneminde daha yiiksek oranda
fonksiyonel iyilesmeye yol acacagini disiindiirmektedir. Genellikle ¢alisma
cagindaki gen¢ popiilasyonun etkilendigi PFAS’da daha erken fonksiyonel iyilesme
is giicli kaybinin azaltilmasinda etkili bir faktor olabilir. Literatiirde PFAS’da NMES
uygulamalariyla ilgili az calisma olmasi, tedavi parametrelerinin net olmamasi
nedeniyle bu konuyla ilgili daha genis katilimli ¢aligmalarin yapilmasinin ihtiyag¢

oldugu kanaatindeyiz.
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. SONUCLAR VE ONERILER

PFAS bir¢ok semptom, klinik ve radyolojik bulguya yol acabilir. Hastalarda

fonksiyonel kayiplara neden olabilir.

Kapsamli ve hastaya gore diizenlenmis bir egzersiz programiyla PFAS semptom

ve bulgularinda iyilesme, fonksiyonel kapasitede diizelme saglanmaktadir.

Egzersiz programi ile birlikte vastus medialise yonelik olarak uygulanacak
NMES tedavisi ile retropatellar agrida iyilesme tedavinin daha erken

donemlerinde saglanabilir.

NMES ve egzersiz tedavilerinin birlikte uygulanmasi ile fonksiyonel
parametrelerde de egzersiz programina gore daha erken siireclerde diizelme

goriilmektedir.

Bu calismada, PFAS’l1 hastalarin tibbi rehabilitasyon programlarina NMES
tedavisinin eklenmesiyle agrida daha belirgin azalma ve fonksiyonel kapasitede

daha erken donemde iyilesme saglanacagi gosterilmistir.

PFAS’l1 hastalarda tibbi rehabilitasyon programlarina ilave edilen NMES
tedavisi, hastalarin fonksiyonel kazanimlarinin daha kisa siirede elde edilmesine,
tedavi siireglerinin kisalmasmna ve tedavi maliyetlerinin azalmasma olanak
saglayabilir. Ayrica, ¢calisan geng yas grubunu etkileyen PFAS’1n neden olacag:
is giicii kayb1 azaltilabilir.

NMES tedavi protokollerinin gelistirilmesi igin farkli dalga sekilleri, impuls
siireleri, frekanslar1 ve uyar1 yogunluklarinin karsilastirilacagi yeni ve kontrolli

caligmalar yapilmasi yararli olacaktir.

54



7. OZET

Amacg: PFAS, oOzellikle gen¢ populasyonda sik goriilen ve on diz agris1 ile
karakterize bir sendromdur. Hastalarin fonksiyonel durumunu kisitlayarak giinliik
yagam  aktivitelerini, sosyal ~ve meslek hayatlarint  olumsuz  yonde
etkileyebilmektedir. Bu ¢alismada PFAS’lu hastalarda egzersiz tedavisine ile birlikte
vastus medialis kasina NMES uygulanmasinin klinik, radyolojik ve fonksiyonel

durum {izerine etkisinin arastiritlmasi amaglandi.

Gerec ve yontem: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali poliklinigine 6n diz agris1 ile bagvuran ve fizik muayene ile PFAS
tanisi alan 107 hasta degerlendirildi. Calismaya alinma kriterlerine uyan 71 katilimet,
tedavi (NMES + egzersiz) ve kontrol (egzersiz) gruplarina randomize olarak
dagitildi. Tedavi grubuna egzersiz programina ilave olarak 6 hafta siireyle haftada 5
kez toplam 30 seans NMES uygulandi. Kontrol grubuna ise 12 hafta boyunca ise
sadece ev egzersiz programi verildi. Calismay1 tamamlayan 60 hasta analiz edildi.
Tiim hastalarin tedavi Oncesi, tedavinin 6. ve 12. haftasinda ayrintili fizik
muayeneleri yapilarak alt ekstremite statik dizilim bozukluklari, kas kisaliklari,
patellar mobilite, diz agrn diagram1 ile agrili noktalar, retropatellar agr
degerlendirildi. Ayrica patellofemoral agr1 siddet skalasi, fonksiyonel indeks anketi,
Kujala 6n diz agr1 anketi ve gorsel agri1 skalasi ile hastalarin agr1 ve fonksiyonel
durumlart  degerlendirildi. Radyolojik degerlendirmede PFE’nin tanjansiyel
grafisinde sulkus agis1 tedavi basinda, uyum agisi, lateral patellar yer degistirme,
patellofemoral indeks ve lateral patellofemoral ag1 tedavi basinda ve tedavinin 12.
haftasinda degerlendirildi. Global degerlendirme anketi ise tedavinin 12. haftasinda

uygulandi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 27.8+6.8 (18-40) yildi. Tedavi
ve kontrol gruplari arasinda tedavi Oncesi degerlendirilen tiim parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (tiimii i¢in p>0.05). Tedavi grubunda medial
retinakulum gerginligi, kontrol grubunda medial retinakulum laksisitesi, her iki
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grupta patellar laksisite ve kontrol grubunda medial retinakulum hassasiyeti disindaki
tim parametrelerde 12. hafta degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli
diizelme saptandi (tiimii i¢in p<0.05). Tedavinin 6. haftasinda Clark testi ve patellar
kompresyon testi pozitif olarak degerlendirilen hasta sayis1 tedavi grubunda kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha az bulundu (sirasiyla p=0.040, p=0.030).
Patellofemoral agr1 siddet skalasi skoru (p=0.048), fonksiyonel indeks anket skoru
(p=0.006) ve Kujala 6n diz agr1 anket skoru (p=0.027) tedavinin 6. haftasinda tedavi

grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha iyi bulundu.

Sonuclar: PFAS’da egzersiz tedavisi etkili bir tedavi metodudur. Calisma
sonuglarimiz NMES ve egzersiz tedavisinin birlikte uygulanmasinin fonksiyonel

kapasitedeki iyilesmenin daha erken donemde saglanabilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: PFAS, NMES, egzersiz
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8. ABSTRACT

Purpose: PFAS is a syndrome frequently observed in young population and
characterized by pain of front knee. It may negatively affect the patients restricting
their daily, social and occupational activities. In the present study, it was aimed to
investigate the effect of NMES application to vastus medialis muscle in addition to

exercise therapy on clinical, radiological and functional status in patients with PFAS.
Material and method:

A total of 107 patients presented to Kocaeli University Faculty of Medicine
Department of Physical Therapy and Rehabilitation with the complaint of front knee
pain and diagnosed PFAS were evaluated. The 71 patient fulfilling the inclusion
criteria were randomized to therapy arm (NMES + exercise) and control (exercise)
groups. In therapy arm, NMES was applied totally 30 times (5 times per weeks
throughout 6 weeks) in addition to exercise program. In control group, only home
exercise program was given throughout 12 weeks. The 60 patients completing the
study was analyzed. In all patients, disorder of low extremities static array, shortness
of muscles, patellar mobility and trigger points were evaluated by detailed physical
examination and knee pain diagram before, sixth and twelfth weeks of therapy. Also,
pain and functional condition of the patients was evaluated by scale of patellofemoral
pain severity, questionnaire of functional index, anterior knee pain questionnaire of
Kujala and visual analog scale. Sulcus angle was evaluated at the beginning of
therapy by radiological evaluation of tangential graph of PFE; while angle of
accommodation, lateral patellar dislocation, patellofemoral index and patellofemoral
angle were evaluated at the beginning and twelfth weeks of theraphy. Questionnaire
of global evaluation was performed at twelfth week of therapy.
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Findings

Mean age was 27.8+6.8 (range 18-40) years. There was no statistical difference
between therapy and control groups in terms of parameters prior to therapy (p>0.05,
for all parameters). At evaluation of twelfth week; it was detected that tension of
retinaculum (in therapy group), sensitivity of medial retinaculum (in control group),
patellar laxity (in both groups) and all parameters except sensitivity of medial
retinaculum (in control group) significantly improved (p<0.05 for all parameters). At
sixth week of therapy; the number of patients those with positive Clark and patellar
compression test was found to be significantly lower in therapy group than controls
(p=0.040, p=0.030, respectively). At sixth week of therapy; score of patellofemoral
pain severity scale (p=0.048), score of functional index questionnaire (p=0.006),
score of Kujala anterior knee pain questionnaire (p=0.027) were found to be

significantly better in therapy group than controls.

Results: Exercise therapy is an effective method in PFAS. Our results show that
application of NMES together with exercise therapy could provide earlier
improvement in functional capacity.
Key words: PFAS, NMES, exercise

58



9. KAYNAKLAR

10.

O’Brien M. Clinical anatomy of the patellofemoral joint. Int SportMed J.
2001:2(1).

Tecklenburg K, Dejour D, Hoser C, Fink C. Bony and cartilaginous anatomy
of the patellofemoral joint. Knee Surg Sports Traumatol Artrosc 2006;
14:235-40.

Grays Drake RL. Diz anatomisi. (Cev: Kesmezacar F) Gray’s Anatomi. (Cev
Ed:Yildirim M) s:532-56, Giines Kitabevi, Ankara,2007.

Aglietti P, Buzzi R, Insall JN. Disorders of the patellofemoral joint . In:
Surgery of the knee. 2 ED. Insall JN (ED). Churchill Livingstone. 241-385.
Chapter 12. 1993.

Fulkerson JP, Buuck AA. Patellofemoral joint anatomy. Disorders of the
Patellofemoral joint. Fulkerson JP. (ED). Lippicott Williams & Wilkins. 4
ED. 1-24. Chapter 1, 2004.

Magee DJ. Orthopedic physical assessment. 727-834. Chapter 12.
Musculoskeletal rehabilitation series. 5 ED 2008.

Elliott CC, Diduch DR. Biomechanics of patellofemoral instability. Oper
Tech Sports Med 2001 july; 9(3):112-121.

Waryasz GR, McDermott AY. Patellofemoral pain syndrome (PFPS): a
systematic review of anatomy and potential risk factors. Review. Dynamic
Medicine 2008 june ; 7:9

Green ST. Clinical management: Patellofemoral syndrome. Movement of
Bodywork and Movement Therapies 2005; 9:16-26.

Henry J. The patellofemoral joint. Southern Medical Journal 2004 Agust;
97(8):757-761.

59



11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

. Peeler J, Anderson JE. Structural parameters of the vastus medialis muscle
and 1ts relationship to patellofemoral joint deterioration. Clin Anat. 2007,
20:307-314.

Lee TQ, Morris G, Csintalan RP. The influence of tibial and femoral rotation
on patellofemoral contact area and pressure. J Orthop Sports Phys Ther
2003;33:686-93.

Garth WP. Clinical biomechanics of the patellofemoral joint. Operative
Techniques in Sports Medicine. 2001 july; 8(3):122-128.

Fulkerson JP, Buuck AA. Patellofemoral joint biomechanics. Disorders of
the Patellofemoral joint. Fulkerson JP. (ED). Lippicott Williams & Wilkins. 4
ED. 24-39. Chapter 2, 2004.

Kuran B, Dogu B. On diz agrilarinda tam ve tedavi yaklasimlari . Tiirk Fiz
Tip Rehab Derg 2009; 55 6zel say1, 1:20-5.

Donell S. Patellofemoral dysfunction-Extensor mechanism malalignment.
Current Orthopaedics 2006; 20:103-111.

Dixit S, Difiori JP. Management of patellofemoral pain syndrome. Am Fam
Physician 2007;75:194-202.

Gerbino PG, Griffin ED, Hemecourt PA, Kim T, Kocher MS. Patellofemoral
pain syndrome. Evaluation of location and intensty of pain. Clin J Pain 2006;
22:154-9.

Post WR. Patellofemoral history and physical examination. Disorders of the
Patellofemoral joint. Fulkerson JP. (ED). Lippicott Williams & Wilkins. 4
ED. 43-76. Chapter 3, 2004.

Sendur OF. Turan Y. On diz agnlan-Egitim. Tirk Fiz Tip Rehab Derg
2007;53 ozel say1 2:47-51.

Earl JE, Vetter CS. Patellofemoral pain. Phys Med Rehabil Clin N Am.
2007;18:439-458.

Laprade J, Culham E. Radiographic measures in subjects who are
asymptomatic and subjects with patellofemoral pain syndrome. Clin Orthop
Relat Res. 2003;414:172-182.

60



23

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

. Alaca R, Yilmaz B, Goktepe AS, Mohur H. The efficacy of isokinetic
exercise program on functional capacity and pain in patellofemoral pain
syndrome. Am J Phys Med Rehabil 2002;81:807-13.

Fulkerson JP. Diagnosis and treatment of patients with patellofemoral pain.
Am J Sports Med. 2002; 30:447-456.

Fagan V, Delahunt E. Patellofemoral pain syndrome: a review on the
associated neuromuscular deficits and current treatment options. Br J Sports
Med. 2008 apr; 42:789-795.

Doberstein ST, Romeyn RL, Reineke DM. The diagnostic value of the clarke
sign in assessing chondromalacia patella. Journal of Athletic Training
2008;43(2):190-6.

Lowry CD, Cleland JA, Dyke K. Management of patients with
patellofemoral pain syndrome using a multimodal approach: A case series. J
Orthop Sports Phys Ther 2008;38(11):691-702.

Dehaven KE, Lintner DM. Athletic injuries: comparison by age sport and
gender. Am J Sports Med 1986; 14: 218-224

Collins N, Crossley K, Beller E, Darnell R. Foot orthoses and physiotherapy
in the treatment of patellofemoral pain syndrome: randomised clinical trial.
Br J Sports Med. 2009; 43:163-168.

Nimon G. Murray D. Sandow M. Goodfellow J. Natural history of anterior
knee pain. a 14 to 20 year follow-up of nonoperative management. J Pediatr
Orthop 1998;18:118-22.

McConnell J. Cook J. Anterior knee pain. Clinical Sports Medicine. 3. ED.
Brukner P. Khan K. (ED). Part B. Chapter 24. 2004.

Merchant AC. Classification of patellofemoral disorders. Arthroscopy.
1988;4:235-40.

Witvrouw E, Lysens R, Bellemans J. Intrinsic risk factors fort he
development of anterior knee pain in an athletic population. Am J Sports Med
2000; 28:480.

Dye SF. The pathophysiology of patellofemoral pain. Clin Orthop Relat Res.
2005;436:100-110.

61



35

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

. Lee T, Anzel S, Bennett K, et al. The influence of fixed rotational
deformities of the femur on the patellofemoral contact pressures in human
cadaver knees. Clin Orthop Relat Res 1994;302:69-74.

Reikeras O. Patellofemoral characteristics in patients with increased femoral
anteversion. Skeletal Radiol 1992;21:311-3.

Wong Y, Ng GYF. The relationships between the geometrical features of the
patellofemoral joint and patellar mobility in able-bodied subjects. Am J Phys
Med Rehabil 2008; 87:134-138.

Tumia N, Maffulli N. Patellofemoral pain in female athletes. Sports
Medicine and Arthroscopy Review 2002; 10: 69-75.

Lin YF, Lin JJ, Wei TC, Shih HY, Cheng CK. Role of the Vastus Medialis
Obliquus in repositioning the patella: A dynamic Computed Tomography
study. Am J Sports Med. 2008 Mar 12.

Callaghan MJ, Oldham JA: Quadriceps atrophy: To what extend does it exist
in patellofemoral pain syndome? Br J Sports Med 2004;38:295-9.

Thomee R ,Renstrom P, Karlsson J. Patellofemoral pain syndrome in young
women:ll. Muscle function in patients and healthy controls. Scand J Med Sci
Sports 1995;5:124-51.

Kibler WB: Strength and flexibility findings in anterior knee pain syndrome
in athletes. Am J Sports Med 1987, 15(410)..

Fredericson M, Yoon K. Physical examination and patelofemoral pain
syndrome.Invited review. Am J Phys Rehabil 2006; 85:234-43

Willson JD, Davis IS. Utility of the frontal plane projection angle in females
with patellofemoral pain. J Orthop Sports Phys Ther. 2008 Oct; 38(10):606-
15.

Bolgla LA, Malone TR, Umberger BR, Uhl TL. Hip strength and hip and
knee kinematics during stair descent in females with and without
patellofemoral pain syndrome. J Orthop Sports Phys Ther. 2008
Jan;38(1):12-8.

Barton CJ, Levinger P, Menz HB, Webster KE. Kinematic gait
characteristics associated with patellofemoral pain syndrome: A systematic
review. Gait Posture. 2009 Aug 1.

62


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Barton%20CJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Levinger%20P%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Menz%20HB%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Webster%20KE%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

47

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

. White LC, Dolphin P, Dixon J. Hamstring length in patellofemoral pain
syndrome. Physiotherapy 2009; 95:24-28.

Hudson Z, Darthuy E. iliotibial band tightness and patellofemoral pain
syndrome: A case-control study. Manuel therapy 14;2009:147-151.

Tyler TF, Nicholas SJ, Mullaney MJ. The role of hip muscle function in the
treatment of patellofemoral pain syndrome. Am J Sports Med 2006; 34:630.
Akseki D. Akkaya G. Erduran E. Pinar H. Patellofemoral agr1 sendromunda
diz ekleminin  propriosepsiyonu. Acta Orthop Traumatol Turc
2008;42(5):316-321.

Edin BB. Quantitative analyses of dynamic strain sensitivity in human skin
mechanoreceptors. J Neurophysiol 2004;92:3233-43.

Jensen R, Hystad T, Kvale A, Baerheim A. Quantitative sensory testing of
patients with long lasting patellofemoral pain syndrome. Eur J Pain
2007;11:665-76.

Baker V. Bennell K, Stillman B, Cowan S. Crosslet K. Abnormal Knee joint
position sense in individuals with patellofemoral pain syndrome. J Orthop
Res 2002;20:208-14.

Hazneci B, Yildiz Y, Sekir U, Aydin T, Kalyon TA. Efficacy of isokinetic
exercise on joint position sense and muscle strength in patellofemoral pain
syndrome. Am J Phys Med Rehabil 2005;84:521-7.

Haim A, Yaniv M, Dekel S, Amir H. Patellofemoral pain syndrome. Validity
of clinical and radiological features. Clin Otrhop Relat Res. 2006;451:223-8.
Herrington L, Nester C. Q-angle undervalued? The relationship between Q-
angle and medio-lateral position of the patella. Clin Biomech 2004;19:1070-
73.

Smith TO, Davies L, O’Driscoll ML, Donel ST. An evaluation the clinical
tests and outcome measures used to assess patellar instability. The Knee
2008;15: 255-62.

Puniello MS. lliotibial band tightness and medial patellar glide in patients
with patellofemoral dysfunction. Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy 1993, 17(3):144-148

63



59

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

. Brush C, Hélmich P, Nielsen MB, Albercht-Beste E. Acute patellofemoral
pain:aggravating activities, clinical examination, MRI and ultrasound
findings. Br J Sports Med. 2008; 42:64-7.

Messier SP, Davis SE, Curl WW, Lowery RB, Pack RJ: Etiologic factors
associated with patellofemoral pain in runners. Medicine & Science in Sports
& Exercise 1991, 23(9):1008-1015.

Sarpel Y. Diz onii agris1 (Patellofemoral agri). Galenos tip dergisi say1:33
Agust 1999.

Darracott J, Vernon-Roberts B. The bony changes in chondromalacia
patellae. Rheumatol Phys Med. 1971;11:175-179.

Uslu T. Sporcularda sik goriilen 6n diz agrist sendromu. Tiirkiye Klinikleri J
Surg Med Sci 2006, 2(39):113-6.

Piva SR, Fitzgerald K, Irrgang JJ, Jones S, Hando BJ, Browder DA.
Reliability of measures of impairments associated with patellofemoral pain
syndrome. BMC Musculoskeletal Disorders 2006 March;7:33.

Keller JM, Levine WN. Evaluation and imaging of the patellofemoral joint.
Oper Tech Orthop 2007;17:204-10.

Hunter DJ, Zhang YQ, Niu BJ, Felson DT, Kwoh K, Newman A. Patella
malalignment, pain and patellofemoral progression: the health ABC study.
Osteoarthritis and Cartilage 2007;15:1120-1127.

Wilson T. The measurement of patellar alignment in patellofemoral pain
syndrome: Are we confusing assumptions with evidence? J Orthop Sports
Phys Ther 2007;37(6):330-341.

Smith TO, Davies L, Donell ST. The reliability and validity of assessing
medio-lateral patellar position: a systematic review. Manual Therapy 2008;
1-8.

McEvan |, Herrington L, Jeanette T. The validity of clinical measures of
patella position. Manual Therapy 2007;12:226-230.

Herrrington L. The difference in a clinical measure of patella lateral position
between individuals with patellofemoral pain and matched controls. J Orthop
Sports Phys Ther 2008;38(2):59-62.

64



71

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

. Watson Cj. Leddy HM, Dynjan TD, Parham JL. Reliability of the lateral pull
test and tilt test to assess patellar alignment in subjects with symptomatic
knees. J Orthop Sports Phys Ther 2001;31(7):368-74.

Sheehan FT, Derasari A, Fine Km, Brindle TJ. Indicative of maltracking
subgroups in patellofemoral pain. Clin Orthop Relat Res. 2009 May 9.

Ota S, Nakashima T, Morisaka A, Ida K. Comparison of patellar mobility in
female adults with and without patellofemoral pain. J Orthop Sports Phys
Ther 2008;38(7):396-402.

Nisjs J, Geel CV, Auvera VD. Diagnostic value of five clinical tests in
patellofemoral pain syndrome. Manula therapy 2006;11:69-77.

Katchburian MV, Bull AMJ. Measurement of patellar tracking: Assesment
and analysis of the literature. Clin Orthop Relat Res. 2003;412:241-259.
Crossley K, Bennell K, Green S, Cowan S. Physical therapy for
patellofemoral pain. Am J Sprots Med 2002; 30:857.

Post WR. Clinical Assesment of Malalignment: Does it correlate with yhe
presence of patellofemoral pain? Sports Medicine and Arthroscopy Review
2001; 9:301-305.

Post WR, Fulkerson J. Knee pain diagrams: correlation with physical
examination findings in patients with anterior knee pain. Arthroscopy 1994;
10:618-23.

Selfe J, Harper L, Pederson I, Breen-Turner J, Waring J. Four outcome
measures for patellofemoral joint problems. Physiotherapy 2001;
87(10):507-522.

Loudon JK, Wiesnert D, Goist-Foley HL, Asjest C. Intrarater reliability of
functional performance tests for subjects with patellofemoral pain syndrome.
Journal of Athletic Training 2002;37(3):256-61.

Witvrouw E, Lysens R, Bellemans J. Cambier D. Which factors predict
outcome in the treatment progra of anterior knee pain? Scand J Med Sci
Sports 2002;12:40-646.

Callaghan MJ, Oldham JA. Electric muscle stimiilation of the quadriceps in
the treatment of patellofemoral pain. Arch Phys Med Rehabil 2004;85:956-
62.

65



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

Merchant AC. Radiography of the patellofemoral joint. Oper Tech Sports
Med1999 Apr; 7(2): 59-64.

Keller JM, Levine WN. Evaluation and imaging of the patellofemoral joint.
Oper Tech Orthop 2009;17:204-210.

Teitge RA. Plain patellofemoral radiographs. Oper Tech Sports Med 2001
july; 9(3):134-151.

Laprade J, Culham E. Radiographic measures in subjects who are
asymptomatic and subjects with patellofemoral pain syndrome. Clinical
Orthopaedics and Related Research. 2003;414:172-182.

Elias DA, White LM. Imaging of patellofemoral disorders. Clin Rad
2004;59:543-557.

Fulkerson JP, Buuck AA. Imaging the patellofemoral joint. In: Disorders of
the Patellofemoral joint. Fulkerson JP. (ED). Lippicott Williams & Wilkins. 4
ED. 76-104. Chapter 4, 2004.

Cubuk¢u D, Sarsan A. Patellofemoral agr1 sendromunun rehabilitasyonu.
Derleme. Romatizma 2008;23:18-23.

Dursun N, Dursun E, Kili¢ Z. Electromyographic biofeedback-controlled
exercise versus conservative car efor patellofemoral pain syndrome. Arch
Phys Med Rehabil 2001;82:1692-5.

Crossley K, Bennell K, Green S, McConnell J. A systematic review of
physical interventions for patellofemoral pain syndrome. Clin J Sport Med.
2001;11:103-110.

Mc Connell J. Cook J. Anterior knee pain. Clinical Sports Medicine. 3.
baski. Brukner P. Khan K. (ED). Part B. Chapter 24.

Whittingham M, Palmer S, Macmillan F. Effects of taping on pain and
function in patellofemoral pain syndroms: a randomized controlled trial. J
Orthop Sports Phys Ther 2004;34:504-10.

Herrington L. The effect of patellar taping on quadriceps peak torque and
perceived pain: a preliminary study. Phys Ther Sport 2001;2:23-8.
Whittingham M, Palmer S, Effects of taping on pain and function in
patellofemoral pain syndrome:a randomized controlled trial. J Orthop Sports
Phys Ther 2004, 34:504-10.

66



96. Crossley KM, Cowen SM, McConnell J. Physical therapy improves knee
flexion during stair ambulation in patellofemoral pain. Med Sci Sports Exerc.
2005;37:176-183.

97. Clark D, Downing N, Mitchell J, et al. Physiotherapy for anterior knee pain:
a randomised controlled trial. Ann Rheum Dis 2000;59:700—4.

98. Stiene H, Brosky T, Reinking M, et al. A comparison of closed kinetic chain
and isokinetic joint isolation exercise in patients with patellofemoral
dysfunction. J Orthop Sports Phys Ther 1996;24:136-41.

99. Host J, Craig R, Lehman R. Patellofemoral dysfunction in tennis players: a
dynamic problem. Clin Sports Med 1995;14:177-203.

100. Beyazova M. Elektromiyografik  Biyofeedback Tuna N
(ed):Elektroterapi, Nobel Tip Kitabevi, Istanbul, 2001;187-94.
101. Giilbahar S, Akalin E, Ozaksoy D. Patellofemoral uyumsuzluk

rehabilitasyonunda emg-biofeedback’in klinik ve radyolojik etkinliginin
arastirilmasi. Romatol Tib Rehab;2000;11:32-9.

102. Yip SL, Ng GY. Biofeedback supplementation to physiotherapy
exercise programme for rehabilitation of patellofemoral pain syndrome: a
randomized controlled pilot study. Clin Rehabil 2006;20:1050-7.

103. Syme G, Rowe P, Martin D, Daly G. Disability in patients with
chronic patellofemoral pain syndrome:A randomised controlled trial of VMO
selective training versus general quadriceps strengthening. Manual Therapy
2009;14: 252-263.

104. Schneider F, Labs K, Wagner S.Chronic patellofemoral pain
syndrome: Alternatives for cases of therapy resistance. Knee Surg Sports
Traumatol, Arthrosc. 2001;9:290-295.

105. Bakhtiary AH, Fatemi E. Open versus closed Kinetic chain exercises
for patellar chondromalacia. Br J Sports Med. 2008:42:99-102.
106. Boling MC, Bolgla LA, Mattacola CG. Outcomes of a weight-bearing

rehabilitation program for patients diagnosed with patellofemoral pain
syndrome. Arch Phys Med Rehabil 2006;87:1428-35.

67



107. Mascal C, Landel R, Powers C. Management of patellofemoral pain
targeting hip, pelvis, and trunk muscle function: 2 case reports. J Orthop
Sports Phys Ther 2003;33:642-60.

108. Linschoten RV, Middelkoop MV, Berger MY, Heinstjes EM. The
PEX study-Exercise therapy for patellofemoral pain syndrome: Design of a
randomised clinical trial in general practice and sports medicine. BMC
Musculoskeletal Disorders 2006 March; 7:31.

109. N.tuna: Tuna N. Elektroterapi. 2. baski. sayfa 31-75. Nobel Tip
Kitabevleri. 2001.

110. M: Sart H. Tiizlin §. Kenan A. Fiziksel Tip Yontemleri. sayfa 19-27.
Nobel Tip Kitabevleri 2002.

111. Tuncer T. Elektroterapi. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. 1. Baski.
Beyazova M. Gokge Y. (ED). Sayfa:771-79. Cilt 1. Bolim 4.10. Giines
Kitabevi, 2000.

112. Koyuncu H, Karacan I. Temel elektroterapi. Tibbi Rehabilitasyon. 1.
Baski. Oguz H. Dursun E. Dursun N. (ED). Sayfa 411-432. Cilt 2. Bolim 18.
Nobel Tip Kitabevleri 2004.

113. Mysiw WJ, Jackson RD. Electrical stimulation. Physical Medicine
and Rehabilitation, 2.baski. Braddom RL (ED) sayfa:459-87. Saunders,
Philadelphia, 2000.

114. Pape KE. Chipman ML. Ceviri: Ers6z M. Rehabilitasyonda
elektroterapi. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ilkeler Uygulamalar. 4. baski.
Delisa JA (ED). Arasil T. (¢eviri ED). sayfa 435-461. cilt 1. bolim 18.
Giines kitabevi. 2007.

115. Durmus D, Alayli G, Cantiitk F. Effects of quadriceps electrical
stimulation program on clinical parameters in the patients with knee
osteoarthritis. Clin Rheumatol 2007;26:674-678.

116. Morrissey MC. Electromyostimulation from a clinical perspective. A
review. Sports Med 1988;6(1):29-41.
117. Laufer L, Ries JD, Leininger PM. Quadriseps femoris muscle torques

and fatigue generated by neuromuscular electrical stimulation with three

different waveforms. Physical Therapy. July 2001; 81:7.

68



118. Pekindil Y, Sarikaya A, Birtane M et al (2001) 99mTc-Sestamibi
muscle scintigraphy to asses the response to neuromuscular electrical
stimulation of normal quadriceps femoris muscle. Ann Nucl Med 15:397-401.

119. Selkowitz DM (1985) Improvement in isometric strength of the
quadriceps femoris muscle after training with electrical stimulation. Phys
Ther 65:186-195

120. Gaines JM, Metter EJ, Talbot LA (2004) The effect of neuromuscular
electrical stimulation on arthritis knee pain in older adults with osteoarthritis
of the knee. Appl Nurs Res 17:201-206.

121. Romero JEA, Sanford TL, Schroeder RV, Fahey TD. The of electrical
stimulation of normal quadriceps on strength and girth. Med Sci Sports Exerc
1982;14:194.

122. Crossley KM, Bennel KL, Covan SM, Green S. Analysis of Outcome
measures for persons with patellofemoral pain: Which are reliable and valid?
Arch Phys Med Rehabil 2004;85:815-22.

123. Stratford PW, Binkley FM, Riddle DL. Health status measures:
strategies and analytic methods for assessing change scores. Phys Ther. 1996
Oct;76(10):1109-23.

124, Bennell K, Bartam S, Crossley K and Green S. Outcome measures in
patellofemoral pain syndrome: test retest reliability and inter-relationships.
Physical Therapy in Sport 2000,1:32-41.

125. Chesworth BM, Culham E, Tata GE, Peat M. Validation of outcome
measures in patients in with patellofemoral syndrome. J Orthop Sports Phys
Ther 1989;10(8):302-8.

126. Laprade JA. A self-administered pain severity scale for
patellofemoral pain syndrome. Clin Reh 2002;16:780-88.

127. Kujala UM, Jaakkola LH, Koskinen SK, Taimela S. Scoring of
patellofemoral disorders. Arthroscopy:The journal of Arthroscopic and
Related Surgery 1993; 9(2):159-163.

128. Watson CJ, Propps M, Ratner J. Zeigler DL. Reliability and

responsiveness of the lower extremity functional scale and the anterior knee

69


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Stratford%20PW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Binkley%20FM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Riddle%20DL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Chesworth%20BM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Culham%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Tata%20GE%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Peat%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

pain scale in patients with anterior knee pain. J Orthop Sports Phys Ther
2005;35;136-146.

129. Jaeschke R, Singer J, Guyatt GH. Measurement of health status.
Ascertaining the minimal clinically important difference. Control Clin Trials
1989 Dec; 10(4):407-15.

130. Hurst H, Bolton J. Assessing the clinical significance of change scores
recorded on subjective outcome measures. J. Manipulative Physiol Ther
2004;27:26-

131. Dehaven KE, Lintner DM. Athletic injuries: comparison by age sport
and gender. Am J Sports Med 1986; 14:218-224.

132. Boling M, Padua D, Marshall S. Gender differences in the incidence
and prevalence of patellofemoral pain syndrome. Scand J Med Sci Sports
2009;Sep 17.

133. Salsich GB, Perman WH. Patellofemoral joint contact area is
influenced by tibiofemoral rotation alignment in individuals who have
patellofemoral pain. J Orthop Sports Phys Ther 2007 Sep;37(9):521-8.

134. Neptune RR. Wright IC, Van den Bogert AJ. The influence of orthotic
devices and vastus medialis strength and timing on patellofemoral loads
during running. Clin Biomech 2000;15:611-18.

135. Cichanowski HR, Schmitt Js, Johnson RJ. Hip strength in collgiate
female athletes with patellofemoral pain. Medicine & Science in Sports &
Exercise 2007, 39(8):1227-32.

136. Ireland ML. Hip strength in females and without patellofemoral pain.
The journal of Otrhopaedic and Sports Physical Therapy 2003, 33(11):671.
137. Powers CM, Ward SR, Fredericson M, Guillet M, Shellock FG:

Patellofemoral kinematics during weight-bearing and non-weightbearing
extension in persons with lateral subluxation of the patella: a preliminary
study. J Orthop Sports Phys Ther 2003,33(11):677-685.

138. Nyland J, Kuzemchek S, Parks M, et al. Femoral anteversion
influences vastus medialis and gluteus medius EMG amplitude: composite
hip abductor EMG amplitude ratios during isometric combined hip

abduction-external rotation. J Electromyogr Kinesiol 2004;14: 255-61.

70


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Jaeschke%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Singer%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Guyatt%20GH%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

139. Smith AD, Stroud L, McQueen C. Flexibility and anterior knee pain in
adolescent elite figure skaters. J Pediatr Orthop 1991;11:77-82.

140. Piva SR, Goodnite EA, Childs JD. Strength around the hip and
flexibility of soft tissues in individuals with and without patellofemoral pain
syndrome. J Orthop Sports Phys Ther 2005;35:793-801.

141. Mc Connell J. The management of chondromalacia patellae: a long
term solution. The Australian Journal of Physiotherapy 1986;32(4):215e23.

142. Hudson ZL, Darthuy E. lliotibial band tightness and patellofemoral
pain syndrome a case-control study. Conference proceedings. Physical
Therapy in Sport 2006;7(4):173.

143. Bizzini M, Childs JD, Piva SR. Systematic review of the quality of
randomized controlled trials for patellofemoral pain syndrome. Journal of
Orthopaedic and Sports Physical Therapy 2003;33(1):4-20.

144, Piva SR, Goodnite EA, Childs JD: Strength around the hip and
flexibility of soft tissues in individuals with and without patellofemoral pain
syndrome. J Orthop Sports Phys Ther 2005, 35(12):793-801.

145. Al-Rawi Z, Nessan AH: Joint hypermobility in patients with
chondromalacia patellae. Br J Rheumatol 1997, 36(12):1324-1327.
146. Messier SP, Davis SE, Curl WW, Lowery RB, Pack RJ: Etiologic

factors associated with patellofemoral pain in runners. Medicine & Science in
Sports & Exercise 1991, 23(9):1008-1015

147. Duffey MJ, Martin DF, Cannon DW, Craven T, Messier SP: Etiologic
factors associated with anterior knee pain in distance runners. Medicine &
Science in Sports & Exercise 2000, 32(11):1825-1832.

148. Niskanen RO, Paavilainen PJ, Jaakkola M, et al: Poor correlation of
clinical signs with patellar cartilaginous changes. Arthroscopy 2001;17:307—
10.

149. Naslund J, Naslund UB, Odenbring S, et al. Comparison of symptoms
and clinical findings in subgroups of individuals with patellofemoral pain.
Physiother Theory Pract 2006;22:105-18.

150. Selfe J. Motion analysis of eccentric step test performed by 100
healthy subjects. Physiotherapy 2000;86(5):241-47.

71



151. McConnell J. The management of chondromalacia patellae: a long
term solution. Aust J Physiother 1986;32:215-23.

152. Witvrouw E, Danneels L, Van Tiggelen D, Willems TM, Cambier D.
Open versus closed kinetic chain exercises in patellofemoral pain: a 5-year
prospective randomized study. Am J Sports Med 2004 Jul-Aug;32(5):1122-
30.

153. Thomeé R. A comprehensive treatment approach for patellofemoral
pain syndrome in young women. Phys Ther 1997 Dec;77(12):1690-703.
154. Hanten PW, Schulthies S. Exercise effect on electromyographic

activity of the vastus medialis oblique and vastus lateralis muscles. Phys Ther
1990;70: 561-65.

155. Cowan SM, Bennell KL, Crossley KM, Hodges PW, McConnell J.
Physical therapy alters recruitment of the vasti in patellofemoral pain
syndrome. Med Sci Sports Wxerc. 2002 Dec;34(12):1879-85.

156. Hanten WP, Schulthies SS. Exercise effect on electromyographic
activity of the vastus medialis oblique and vastus lateralis muscles. Phys Ther
1990, 70(9):561-565.

157. Cibulka MT, Threlkeld-Watkins J. Patellofemoral pain and
asymmetrical hip rotation. Phys Ther 2005;85(11):1201-7.

158. Sahrmann S. Muscle imbalances in the female athlete. (Ed:Pearl A.)
The athletic female. Champaign (IL): Human Kinetics; 1993. p. 209-109.

159. Cichaowski HR, Schmitt JS, Johnson RJ. Hip strength in collegiate
female athletes with patellofemoral pain. Med Sci Sports Exerc
2007;39(8):1227-32.

160. Herrington L, Al-Sherhi A. A controlled trial of weight-bearing
exercises for patellofemoral pain. J Orthop Sports Phys Ther. 2007:37:155-
160.

161. Bandy WD, irion JM, Briggler M. The effect of static stretch and
dynamic range of motion training on the flexibility of the hamstring muscles.
J Orthop Sports Phys Ther 1998;27:295-300.

72


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Witvrouw%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Danneels%20L%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Van%20Tiggelen%20D%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Willems%20TM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cambier%20D%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Am%20J%20Sports%20Med.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Thome%C3%A9%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Cowan%20SM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Bennell%20KL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Crossley%20KM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Hodges%20PW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22McConnell%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

162. Worrell TW, Smith TL, Winegardner J. Effect of hamstring stretching
on hamstring on hamstring muscle performence. J Orthop Sports Phys Ther
1994;20:154-9.

163. Maffiuletti NA, Dugnani S, Folz M. Effect of combined
electrostimulation and plyometric training on vertical jump height. Med Sci
Sports Exerc 2002;34:1638-44.

164. Rosemffet MG, Schneeberger EE, Citera G. Effects of functional
electrostimulation on pain, muscular strength and functional capacity in
patients with osteoarthritis of the knee. J Clin Rheumatol 2004;10:246-9.

165. Johnston BD. Electromyostimulation. Synergy 2004. syf:1-18.

166. Avramidis K, Strike PW. Effectiveness of electric stimiilation of the
vastus medialis muscle in the rehabilitation of patients after total knee
arthroplasty. Arch Phys Med Rehabil 2003 Dec;84(12):1850-3.

167. Gondin J, Guette M, Ballay Y. Electromyostimulation training effects
on neural drive and muscle architecture. Medicine & Science in Sports &
Exercise 2005.

168. Stevens JE, Mizner RL, Snyder-Mackler L. Neuromuscular electrical
stimulation for quadriceps muscle strengthening after bilateral total knee
arthroplasty: a case series. J Orthop Sports Phys Ther. 2004 Jan;34(1):21-9.

169. Parker MG, Kelle L, Evenson J. Torque responses in human
quadriceps to burst-modulated alternating current at 3 carrier frequencies. J
Orthop Sports Phys Ther 2005 Apr;35(4):239-45.

170. Gregory CM, Bickel CS. Recruitment patterns in human skeletal
muscle during electrical stimulation. Phys Ther 2005 Apr;85(4):358-64.
171. Gorgey AS, Dudley GA. The role of pulse duration and stimulation

duration in maximizing the normalized torque during neuromuscular
electrical stimulation. J Orthop Sports Phys Ther. 2008 Aug;38(8):508-16.

172. Gibson JN, Morrison WL, Serimgeour CM. Effects of therapeutic
percutaneous electrical stimulation of atrophic human quadriceps on muscle
composition, protein synthesis and contractile properties. Eur J Clin Invest
1989;19:206-12.

73


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Orthop%20Sports%20Phys%20Ther.');

173. Martin TP, Gundersen LA, Blevins FT. The influence of functional
electrical stimulation on the properties of vastus lateralis fibres following
total knee arthroplasty. Scand J Rehabil Med 1991;23:207-10.

174. Gotlin RS, Hersckowitz S, Juris PM. Electrical stimulation effect on
extensor lag and length of hospital stay after total knee arthroplasty. Arch
Phys Med Rehabil 1994;75:957-9.

175. Eriksson E, Haggmark T. Comparison of isometric muscle training
and electrical stimulation supplementing isometric muscle training in the
recovery after major knee ligament surgery. Am J Sports Med 1979;7:169-71.

176. Werner S, Arvidsson H, Arvidsson |, Eriksson E. Electrical
stimulation of vastus medialis and stretching of lateral thigh muscles in
patients with patello-femoral symptoms. Knee Surg sports Traumatol
Arthrosc. 1993;1(2):85-92.

177. Vengust R, Strojnik V, Pavlovcic V, Antolic V, Zupanc O. The effect
of electrostimulation and high load exercises in patients with patellofemoral
joint dysfunction. A preliminary report. Pflugers Arch. 2001;442 (6 Suppl
1):R153-4.

178. Bily W, Trimmel L, Médlin M, Kaider A, Kern H. Training program
and additional electric muscle stimulation for patellofemoral pain syndrome.
Arch Phys Med Rehabil 2008;89:1230-6.

74


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Werner%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Arvidsson%20H%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Arvidsson%20I%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Eriksson%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Vengust%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Strojnik%20V%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pavlovcic%20V%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Antolic%20V%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Zupanc%20O%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Pflugers%20Arch.');

EK 1: ANKETLER

FONKSIYONEL iNDEKS ANKETI

yapamam

problemli
yapabilirim

problemsiz
yaparim

16 basamak ¢ikmak

1 mil gibi uzakhg yiiriiyiis

Comelme

Diz ¢cokme

Dizler biikiilii pozisyonda
uzunca siire oturma

32 merdiven basamagi ¢ikma

Kisa bir mesafe kosma
(yaklasik bir futbol sahasi
mesafe)

Kisa bir mesafe yiiriime

SKOR: /16
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KUJALA ON DiZ AGRI ANKETI

1. Aksama

Yok 5
Hafif veya peryodik 3
Siirekli 0

2. Yiik verme

Agrisiz tam yiik 5
Agrii 3
Yiik verme imkansiz 0

3. Yiiriime
o Smrsiz 5
e 2Kkm’den fazla 3
e 1-2km 2
e Yiiriiyemiyor 0

4. Merdiven inip-¢ikma

Zorluk yok 10

Iniste hafif agr1 8

Hem cikarken hem inerken agri
5

inip citkamiyor 0

5. Comelme

Zorluk yok 5

Tekrarlayan ¢omelmelerden
agn 4

Her comelmede agr1 3

Kismi yiik vermeyle miimkiin 2
Comelemiyor 0

6. Kosu

Zorluk yok 10

2 km’den sonra agr1 8
Baslangictan itibaren hafif agr
6

Siddetli agr1
Kosamyor 0

7. Sigrama

Zorluk yok 10

SKOR: /100

Hafif zorlu 7
Siirekli agrih 2
Sicrayamyor 0

8. Dizler 90° biikiilii uzun siireli oturma

Zorluk yok 10
Egzersizden sonra agrih 8
Siirekli agr1 6

Dizler fleksiyonda oturamyor 0

9. Agn

Yok 10

Hafif ve ender 8

Uyku sirasinda agr1 6
Ender olarak siddetli 3
Siirekli ve siddetli 0

10. Sisme
e Yok 10
e Ciddi zorlanmadan sonra 8
e  Giinliik aktivitelerden sonra 6
e Her aksam 4
e Siirekli 0

11. Anormal ve agrih patella hareketi

Yok 10

En az bir kez dislokasyon 0
ikiden fazla dislokasyon 0

12. Uyluk kasinda zayiflama

e Yok 5
e Hafif 3
e Ciddi 0
13. Diz bitkme hareketinde kisithhik
e Yok 5
e Hafif 3
e Ciddi 0
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Dizler ekstensiyona zorlandiginda agr1 4

Ender olarak sportif aktivitelerde 6
Ender olarak giinliik aktivitelerde 4



PATELLOFEMORAL AGRI SIDDET SKALASI

Liitfen , son haftaya dogru ne kadar diz agrisi yasadiginizi belirten her ifade icin bir X ile isaretleyin
Aktivite denenmediyse yandaki kutuyu isaretleyin.

MERDIVEN CIKMA
I I
I I

yok siddetli
(;lc")MELME I

I I

yok siddetli
Ylt"JRI"JME |

I I

yok siddetli
YT&VAS KOSU (JOGGING) I

I I

yok siddetli

SI'IJRAT KOSUSU (SPRINTING) |

I I
yok siddetli

BiR SPOR FALIYETINE KATILMAK

yok siddetli

DfZLER 90° BUKULU OTURMA (20 dakika siireyle) |
I I
yok siddetli

sz USTU DURMAK (siire 6nemsiz) |
I I
yok siddetli

ISTIRAHATTE / UYKUDA AGRI

yok siddetli

AKTIVITEYI TAKIiP EDEN DINLENMEDE AGRI
I I
I I
yok siddetli

SKOR: /100
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GORSEL AGRI SKALASI / OLAGAN AGRI:

_

agr1 yok E;;(L)(l)() siddetli agn
(0)

GORSEL AGRI SKALASI / SIDDETLi AGRI:

_

agr1 yok 2::([)(1)() siddetli agn
©0)
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HASTANIN DEGIiSIiMi GLOBAL DEGERLENDIRMESIi

Degisim yok yada kondiisyon daha kotii =~ ...ccoiiiiiiiiiiiiiiiiinins . 1)
Takriben ayni, ¢ok az degisim  Lieiieiieeneen e (2)
Ufak bir iyilesme ancak kayda deger degisim yoK .........ccccevivuiieieennnns 3)
Biraz iyilesme ancak gercek fark yok i, 4)
Ilmh iyilesme ve az ancak kaydadeger deZisim  .......ccccovevniiniiennnnnnns (5)
Iyilesme, kesin diizelme (gercek faydali bir fark) ........c.cccceeeveneennnnnnn. (6)
Biiyiik miktarda iyilesme, 6nemli 6lciide diizelme, belirgin fark ............ @)
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