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1. OZET

Bu arastirmanm amaci, 8 haftalik diizenli egzersiz uygulamasmin PFAS
bulunan  olgularm  diz  eklemi  propriyosepsiyonuna  olan  etkisinin
degerlendirilmesidir.

Diz 6nii agris1 ya da Patellofemoral Agri1 Sendromu (PFAS) sik goriilen diz
sorunlarindan biridir. Caligmaya, Vizuel Analog Skala (VAS) 06lgegi uygulanan
Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS) tanis1 konmus kisilerden olusan 18-30 yaslar1
arasinda olan 30 erkek sporcu katilmistir. Calisma konusunda aydinlatilan ve
calismaya katilma konusunda goniillii olur form onaylar1 alinan hastalar rastgele
secim yontemiyle iki gruba ayrilmistir. Hastalar randomize olarak Uygulama grubu
(n=15) ve kontrol grubu (n=15) olarak ayrilarak ve uygulama grubuna 8 hafta
siiresince (5 Giin/Haftada) ilk 4 hafta boyunca germe egzersizleri takip eden diger 4
hafta boyunca, kuvvetlendirme egzersizleri yaptirilmistir.

Veri toplama aract olarak; Agr1 siddeti goOrsel analog skala ile
degerlendirilmistir (VAS). Tiim gruplarda hastalari agr1 siddeti VAS kullanilarak, 0
(agr1 olmamasi) ile 10 (dayanilmaz agr1) arasinda derecelendirilmistir.

Arastirmamizda toplamda 8 hafta (haftada 5 giin) siiresince uygulanan germe
ve kuvetlendirme egzersizlerinin agr1 siddetini azalttig1 tespit edilmistir (p<<0.05).

Quadriceps Q acisin1 ve Popliteal ac1 degerini olumlu yonde degistirdigi
sonucuna varilmistir (p<0.05). Bununla birlikte ilk dort hafta uygulanan germe
egzersizlerinin dordiincii hafta sonunda aktif ve pasif diz ekstansiyonunda ve kalcada
pasif fleksiyon degerlerinde anlaml farkliliklar meydana getirdigi ortaya konmustur

(p<0.05). Ayrica dort haftaya ek olarak uygulanan viicut gelistirme ve giiglendirme



egzersizlerinin de aktif ve pasif diz ekstansiyonunda ve kalgcada pasif fleksiyon
degerlerinde 6nemli farkliliklar yarattigi belirlenmistir (p<0.05).

Sonu¢ olarak arastirmamizda uygulanan 8 haftalik egzersiz programimnin
patellafemoral diz problemi olan bireylerde agri seviyesini azaltmis ve hareket
yeteneklerini artirict etkiye sahip olan eklem hareket genisliginde ise onemli bir
artisa yol agmustir. Bu sebeple egzersiz programimizin patellafemoral diz agrisi olan
hastalarda uygulanmasi 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Patellofemoral, Germe Egzersizleri, Agri, VAS, PFAS



2. ABSTRACT

THE EFFECTS OF THE PATELLOFEMORAL ACTIVITY TO THE
FUNCTIONAL ACTIVITIES OF 8 WEEKS EXERCISE PROGRAM

The aim of this study was to exercise training combined 8 weeks in
individuals with patellofemoral pain syndrome.

Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS), a common cause of anterior knee
pain. The study of visual analogue scales (VAS) for pain, a patellofemoral function
scale (PFPS), 30 male athletes between the ages of 18-30 years who were diagnosed
of people participated. The study included 60 patients who met inclusion criteria.
Patients who gave informed consent were divided into two groups by a
randomization method. Patients Application group randomized (N= 15) and control
group (N= 15) are separated and application groups to 8 weeks 5 days per week for 4
weeks stretching along another 4 weeks followed by stretching exercises,
strengthening exercises were performed.

Data Collection tools; Visual analogue scale (VAS), which were evaluated for
pain, Patients in all groups using the pain VAS, 0 (no pain) to 10 (unbearable pain) is
rated among. The research in 8 weeks (5 days per week) the applied during exercise
to reduce the pain and strengthens the severity (P<0.05) was determined. Our results
a total of 8 weeks (5 days a week) of the applied stretching and strengthening
exercises during which reduce the pain, quadriceps femoris to change the angle Q
and Popliteal angle in a positive direction (P<0.05), was concluded. However, at the
end of the fourth week of the first four weeks of stretching exercises practiced active
and passive knee extension and flexion passive significant differences in the value of

the hip (P<0.05). It consisting demonstrated. It is also applied in addition to the four



weeks of strength training and strengthening exercises active and passive knee
extension and flexion values caused significant differences in passive hip (P<0.05)
was determined.

As a result of the implementation of the 8-week exercise program in our
research in individuals with patellofemoral knee problems have reduced the pain
level and wide range of motion which has the effect of increasing mobility has led to
a significant increase. It is advisable to apply our reason exercise program for

patients with patellofemoral knee pain.

Keywords: Patellofemoral, Stretching Exercises, Pain, VAS, PFAS



3. GIRIS

Diz 6nii agris1 ya da Patellofemoral Agri1 Sendromu (PFAS) sik goriilen diz
sorunlarindan biridir (1). Ozellikle geng eriskinlerde kronik diz agrismm en sik
sebebi olarak bildirilmektedir. Bununla birlikte sorunun etiyolojisi lizerinde tam bir
goriis birligi bulunmamaktadir. Ayrica problemin tedavisi de tartismahidir. Degisik
konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri tanimlanmis olsa da standart bir tedavi
yontemi bulunmamaktadir (2).

Spor yaralanmalarinin ya da eklem hastaliklarinin etiyoloji, tant ve
tedavilerinde propriyosepsiyon kavrami gittikge daha fazla 6nem kazanmaktadir.
Propriyoseptif eksikligin yaralanmalar1 kolaylastirict etkisi oldugu, yaralanmalarin
ardindan eklemde propriyosepsiyonun kotiilestigi, propriyoseptif rehabilitasyonun ise
yaralanma insidansini azalttig1 ya da tedavi siirecini hizlandirdigi gosterilmistir (3,4).

Patellofemoral agr1 sendromunun (PFAS) tanisi, degerlendirilmesi ve tedavisi
ile ilgili giiniimiizde birtakim soru isaretleri vardir ve PFAS’de goriilen agri, sislik,
kilitlenme, bosalma ve klik sesi belirtilerinin, kondromalazi patella, plika sendromu
ve meniskiis yirtig1 gibi bir¢ok diz probleminde de goriilmesi, kesin taninin
konmasini gili¢lestirmektedir (5,6). Son yaymlarda, etkin bir tedavinin saglanabilmesi
icin tam ve kesin bir tantya ihtiya¢ oldugu 6zellikle vurgulanmaktadir (5,7,8). Kesin
taninin konulmasmda ve alt siniflandirmanin olusturulmasinda, kas kuvvetini ve
propriyosepsiyonu  degerlendiren izokinetik dinamometrenin, kas kasilma
paternlerini  degerlendiren elektromyografik  Olglimlerin, patellar konumu
degerlendirmede kullanilan radyolojik goriintiileme tekniklerinin ve alt ekstremite

biyomekaniksel bozukluklarini degerlendiren yiirlime analizi gibi sistemlerin biiyiik



onemi vardir. Patellofemoral agr1 sendromu ile ilgili ¢alismalarm konu dagilimlarmi
inceleyen bir makalede, patellofemoral agri sendromu literatiiriiniin % 16’smn1
anatomi ve biyomekanik calismalarinin, % 16’sin1 kassal parametre ¢aligmalarinin,
% 14’iinii patellar bantlamanin, % 3’ilinii propriyosepsiyonun ve % 3’inli agrinin
olusturdugu bildirilmektedir (9).

Onceki ¢alismalarda normal bireylerle PFAS tanisi alan bireyler arasinda
karsilagtrmali olarak yapilan ve propriyosepsiyonun farkli oldugunu gosteren
arastirmalar bulunmaktadir (10,11). Yine PFAS’da egzersizin propriyosepsiyona
olan etkisini gosteren calismalar mevcuttur (11). Dokudaki tensil degisikliklerin
anormal eklem pozisyon duyusuna neden olabilecegini savunulmustur (12). Jensen
ve arkPFAS’lu olgularda dokunma duyusunun ve sogugu hissetme esiginin
azaldigimi gostermislerdir (13). Baker ve ark ve Hazneci ve ark PFAS bulunan
hastalarda propriyosepsiyonun kotiilestigini, Kramer ve ark degismedigini
savunmugslardir. PFAS’da sicagin propriyosepsiyon iizerindeki etkisini arastiran
herhangi bir caligma bulunmamaktadir (14).

Patellofemoral agr1 sendromu erkek ve kadinlarda diz patolojilerinin sirastyla
%17 ve %33’linli olusturmaktadir (15). Femurun kisa moment kolunun yarattigi
mekanik dezavantaj nedeniyle, kadmlarda ekleme etki eden kuvvet %20 daha
fazladir. Kadmlarda kemik yapi boyutlarinin daha kiiciik olmasina bagli olarak
ylizeyler arasindaki temas alanmnin diisitk olmasi, birim alandaki basinci daha da
artrrmaktadir. Bu nedenle, PFAS erkeklere gore kadmnlarda daha sik meydana
gelmektedir (%20 ve %7.4). Patellofemoral dizilim bozuklugu, eklem kapsiilii ve
cevre yumusak dokularin zarar gérmesine ve sonucunda bu yapilardan gelen

propriyoseptif girdilerin hatali algilanmasma yol agacaktir. Bozukluga yol agan



faktorlerin ve fonksiyonel kisithiliklarin iyi belirlenmesi PFAS rehabilitasyonunda
onem tagimaktadir (16).

Bu arastirmanm amaci, 8 haftalik diizenli egzersiz uygulamasmin PFAS
bulunan  olgularm diz  eklemi  propriyosepsiyonuna  olan etkilerinin
degerlendirilmesidir.

3.1. Dizin Fonksiyonel Anatomisi

3.1.1. Kemik Yapisi

3.1.1.1. Femur

Konveks eklemin yiiziinii femur kondilleri olusturmaktadir. Bu kondiller hem
sagital hem de transvers yoniinde konvekstir. Lateral tarafindan baktigimizda arka
kismi daha konveks ve kiiremsi bigimdedir. Kondilin yiizii 6n kisimda oval, arka
kisimda ise daire bi¢cimindedir. Bu durum ekstansiyon hareketinde stabilite etmeyi,
fleksiyon hareketinde ise hareket kabiliyetinin artmasini ve rotasyon hareketini
yapmay1 saglamaktadir. Kondil kismi biiytikliik ile bi¢im bakimindan asimetriktirler.
Medial femoral kondili hem biiyiikliik hemde egrilik acisindan daha simetrik ve
uzunluk aksi ise sagittal ortamda 22 derecelik ik a¢1 yapmaktadir. Lateral kondildeki
uzun aks medial kondilin aksina gére hem uzundur hem de vertikal sekilde yerlesmis
durumdadir. Bu yapilar dizin biomekanigi i¢in ¢ok biliylik 6nem arz etmektedir.
Kondil kisimlar1 sagittal diizlemde eksantirik durumda bulundugundan ekstansiyon
hareketinde baglar gerilir, fleksiyon hareketinde gevser (17,18).

3.1.1.2. Tibia

Konkav eklemin yiiz kismi tibia kondillerinin iizerindedir. Eminentia
interkondilarisle eklemlerin yiiz kismi 2’ye ayrilmaktadir. Medial eklem kismi

ovalimsi olup, hem biiyiik hemde konkav bi¢cimdedir, Lateral eklem kismi ise hem



daha da kiiclik, hem konveks, kismen yuvarlak bi¢imdedir. Her 2 eklemin yiiz
kismida tibiaya gore 8 ile 10 dercelik posterior egim gostermektedir. Eminentia
interkondilarisin 6n kismindaki anterior interkondiler fossada on kisimda arka kisma
taraf medial meniskiis 6n boynuzu, 6n c¢apraz bag ve lateral meniskiis 6n boynuzu
bulunmaktadir. Posterior interkondiler fossada 6n kisimdan arka kisma dogru medial
meniskiis arka boynuzu, lateral meniskiis arka boynuzu ve arka ¢apraz bag
bulunmaktadirr. Tam ekstansiyon hareketinde tibial eminentialar femoral
interkondiler c¢entik bolimiine yerlesip eklemleri kilitlemektedir. Bu durun
sonucunda rotasyon hareketleri yapilamaz (17,19).

3.1.1.3. Patella

Patella kemigi ekstansor mekanizma icinde kuadrisepsle patellar tendon
arasinda bulunan insan viicudunun en biiyiilk sesamoid kemigi olarak tanimlanir.
Patella ekleminin yiizeyi vertikal bir kristayla medial ve lateral fasetlere ayrilmis
durumdadir. Medial faset hem kiiciik hem hafif ve konveks sekildedir. Lateral faset
patellarin ylizeyinin 2/3 iinii olusturmaktadir. Sagital diizlemde konveks, koronal
diizlemde ise konkav durumdadir. Patellayla femur arasinda kalan eklem yiizeyleri
tamamen uyumlu bi¢imde degildirler. Patellayla femur arasinda kalan temas
ylizeyleri her daim patellayla eklemin yiizey kisminin 1/3 {inden ¢ok olamaz. En ¢ok
temas diz 45 derecelik fleksiyon hareketini yaparken olur. Tam bir ekstansiyon
hareketinde medial ile lateral fasetlerin alt boliimii femoral olugun iist boliimiiyle
temas etmektedir. Diz 90 lik fleksiyon hareketinde temas yiizeyi medial ile lateral

fasetlerin iist tarafina kaymaktadir (17,19).



Fleksiyonda Snden ghiriindim

Fermnr
medial
kondili

tuberosit

Sekil 1. Diz eklemindeki baglarin 6nden ve arkadan goriiniimii

3.1.2. Diz ekleminin meniskiis yapilar

Meniskiisler tibianin eklem alanlarini derinlestiren, femur kondilleriyle
hemkoordineli eklem yapmasini saglayan fibrokartilajinoz yapilardandir. Tibia
eklem alanlarmin periferik bakimdan 2/3 iinii kaplamaktadir. Meniskiisler temas
alanlar1 arasmnda esitsizligi kompanze ederken eklem arasinda kalan bosluklar1
doldurur, hareket kapsamini artirarak ve basincin esit miktarda dagilimini
saglamaktadir. Femur kismindan tibia bolimiine aktarilan yiikiin ekstansiyon
hareketinde en az % 50°lik kismi, diz 90 derecelik fleksiyon hareketini yaparken en
az % 85’ 1 ise meniskiisler tarafindan aktarilmaktadir. Meniskiislerde dis kenar kism1
kalm konveks durumdadir, fibréz kapsiil ile kaynasmis bicimdedir. I¢ kenar kismi
serbest ve ince bir goriiniimdedir. Ust kisimlar1 konkav durumda ve femur
kondilleriyle temas etmektedir, alt kisimlar1 diiz ve tibial eklem alanina yerlesik
bicimdedir. Lateral meniskiis sirkiiler yapida ve tibia bolimiinde daha fazla alan
kaplamaktadir. Posterolateral boliimiindeki olukta M. Popliteusun ad1 verilen tendon

yer alir, bazi lifleri lateral meniskiis liflerine yapisik durumdadir. Lateral meniskiis



arka boynuz kismindan medial femoral kondil dis tarafina uzanmakta olan 2
ligamentdz yap1 bulunmaktadir. Bu yapilar lig meniskofemorale posterius (Wrisberg
ligamani) ile lig. Meniscofemorale anterius (Humphry ligamani) olarak
adlandirilmaktadir. Medial meniskiis semisirkiiler bi¢imdedir. Orta kisimda lig.
kollaterale tibiaya siki sikiya yapisiktir. Bu sebeple lateral meniskiis boliimiine oranla
hem az hareketli hem de sik yaralanmalar goriiliir. Ozellikle oblik ligaman ve
semimemranozus tendonuyla giiclii bir fibroz baglantis1 da bulunmaktadir. On
kisimda her 2 meniiskiisii birbirlerine kenetleyen lig. Transversum yer alir.
Meniiskiisler ekstrasinoviyal boliimlerdir ve beslenme bigimleri diger bolimlerden
farkli bigimdedir. Perimeniskal kapiller pleksus meniskiislerin %25-33 liik periferik
boliimiinii beslemektedir. Bu kisimlarda proprioseptif reseptorler bulunur ve eklemi
asir1  yiklenmelerde koruyan bir propripseptif duyu organi olarakta gorev

yapmaktadirlar (17-20).

Sekil 2. Meniskiis yapilari

10



3.2. Diz ekleminin kapsiilii

Eklem kapsiilii; eklem yiizeyini tamamen kaplayan, kikirdak kismin kemige
yapistigi alanda kemik kismima tutunarak periost sekilde devam eden fibroz
yapilardir. Farkli baglar ve tendonlarin boliimlerine katilmalar1 sebebiyle her kismi1
ayn1 kalinlik veya saglamlik da degildirler. Arka alanda, yukari kisimda femur
kondillerinin kenar kisimlarma ve fossa interkondilarisin arka tarafina, asagi1 kisimda
ise tibia kondillerinin arka kenariyla area interkondilarisin arka sinirma tutunur
durumdadirlar. Arkada oblik ile arkuat popliteal ligamanyla kuvvetlendirilir. On
bolimde patellanin bulundugu alanla yukari tarafta fibroz kapsiilii yoktur. On
boliimde femura eklem kikirdagmin 2 cm. civari iist boliimiine tutunmaktadir. Yan

kisimlarda i¢ ile dig epikondiller eklem kapsiiliiniin dis kisminda kalirlar (17,18).

Femur
Anterior
Cruciate
Ligament )
(ACL) Collateral
Ligament
Articular
Cartilage
Meniscus
Lateral
Collateral
Ligament
(e Posterior
Cruciate
Ligament
(PCL)
Fibula Tibia

Sekil 3. Diz Eklemi Ligamentler
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3.2.1. Ligamentum patella

Patellayla tuberositas tibianin {ist kisim arasinda uzanan yaklasik olarak sekiz
cm boyunda, iki cm eninde ve 0.5 cm kalinlikta olan bag yapidir. M. quadriseps
femorisin orta alanindan tendon lifleriyle patella kismmin 6n yiiz kismindan gegerek
bu bag yapiyr olusturmaktadir. Yan kisimlardaki vastus ile lateralisin lifleri ise
patellanin yan kisimlarindan asagi kisma taraf uzanarak eklem kapsiilii ile kaynasmis
bir bicimde tuberositas tibianin yan alanlarina yapisik durumdadir. Bu yapilara
retinakulum patella laterale ile mediale denmektedir.

3.2.2. Ligamentum popliteum obliquum

Tibianin medial kondilinin arka alanindan disar1 ve yukari tarafa oblik olarak
uzanan femur lateral kondiline tutunmaktadir. Eklem kapsiillerinin arka kisimlarini
desteklemektedir.

3.2.3. Ligamentum popliteum arkuatum

Y bi¢iminde olup eklem kapsiiliiyle kaynasmis bigimdedir. Bir ucu fibulanin
bas tepesine, diger ucu da tibia area interkondilaris posteriorun arka alanina ve femur
lateral epikondiline tutunur durumdadir.

3.2.4. Ligamentum collaterale tibiale

Yasst ve genis bigimdedir. Adduktor tiiberkiiliin hemen distalinden medial
epikondilden baslar ve tibial kondilin iki cm. asagi kisminda tibia medial boliimiine
tutunur durumdadir. Fibroz kapsiil araciligi ile medial meniskiis yapisina yapisiktir.
Alt bolimde m. Gracilis, m. Sartorius ve m. Semitendinosus’un tendonlarmi
caprazlar bi¢cimdedir. Bu yapilar arasinda bir bursa vardwr. Tam ekstansiyon
hareketinde valgusa kars1 direncin % 50 sini bu bagin yiizeysel alan1 saglamaktadir,

geri kalan direnci ise ¢apraz baglar ile kapsiil icerisinde paylasilmaktadir. Fleksiyon
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hareketi arttik¢a i¢ yan bagm etkisi de artmaktadir. Kesildiginde ise azimsanmayacak
valgus deformitesi meydana gelir.

3.2.5. Ligamentum collaterale fibulare

Bu yap1 femur lateral epikondilin kisimdan baglar ve fibulanin bas kismina
yapisir. Biiyiik bir bdliimii m. Biseps femoris’in tendonuyla ortiiliidiir. i¢ kisimda
eklem kapsiilii ile bir baglantis1 bulunmamaktadir. iki yap1 arasinda m. Popliteus’un
tendonuyla, sinir ve damarlar ge¢gmektedir. Biitiin fleksiyon hareket derecelerinde
varus zorlanmalarina karsi stabiliteyi koruyan en 6nemli bolimdiir.

3.2.6. Ligamentum cruciatum anterius

Tibianin area interkondilaris anteriorundan lateral meniskiis liflerine karigarak
baslar. Arka, yukariya ve laterale taraf giderek femur lateral kondilinin medial arka
kisminda sonlanmaktadir. Tibia yapisinin femurun altinda 6n kisma dogru yer
degistirmesini onleyen dnemli boliimdiir. Diz fleksiyon haraketli yaparken iken tibia
yapist one deplasmanina sebep olan boliimlerine %85°lik kismini engeller ve i¢
rotasyonu Onler. Bu yapmin islevi o6zellikle fleksiyonda ilk 35° sinde belirgin,
ilerleyen fleksiyon hareketi derecesinde ise Oon c¢apraz baglar1 gevseyeceginden bu
islevi anterolateral veya posterolateral boliimler iistlenmektedir. Bagka bir islevi ise
varus ve valgus zorlanmalarina engel olmaktir.

3.2.7. Ligamentum cruciatum posterius

Sekil olarak daha kalin, kisa ve az oblik olarak tanimlanir. Tibianin area
interkondilaris posteriorundan lateral meniskiis arka boynuz liflerine karigarak
baslamaktadir, femur medial kondilinin lateraline yapisir durumdadir. Fleksiyon
durumunda tibianin posterior translasyonunu 6nleyen en etken kisimdir. Arka kismin

stabilitesinin  %90’m1 bu bag saglamaktadir. Islevsizliginde yiiksek seviyede
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posterior instabiliteye sebep olur. Tam ekstansiyon durumunda valgusu da Onler
fakat bunun etkisi 30° fleksiyon durumundan sonra azalmaktadir. Tibia yapisimin dis
rotasyonunu denetlemektedir. Diger bir islevi ayrica fleksiyon zamaninda femurun

tibia iistiinde olagan posterior translasyonuna yardimci olur (17-20).

i Fermur \'

ithigh bone}l'.",
-

LY

Sekil 4. Patellofemoral eklem

3.3. Diz ekleminin Bursalar:

Diz ekleminin etrafinda eklem bosluguyla alakali olan veya olmayan ¢ok
sayida bursa bulunmaktadir. Bu bursalar tendon ve kemikler arasinda bulunur ve
siirtiinmeyi engelleyen sinovyal keselerdir.

e Suprapatelar bursa (derin)

Prepatellar bursa (cilt alt1)

e Infrapatellar bursa (cilt alt1, derin, subtendindz)

e Medial ve lateral gastroknemius baslar1 altindaki bursalar
e Semimembranozuz bursasi

e Pes anserin bursa
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e Iliotibial bant altinda bursa

e Dis yan bag ve eklem kapsiilii arasindaki bursa

e Biseps bursasi

e I¢ yan bagin yiizeysel ve derin tabakalar1 arasindaki bursa

Medial gasrtoknemius bursas1 ve suprapatellar bursa eklem bosluguyla
alakalidir (17,20,21).

3.4. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz eklem yapis1 mentese tiirii bir eklem tiirii olsa da ti¢ farkli bolim farkl
akslardan hareket etmektedir. Diz; sagital diizlemde transvers eksen g¢evresinde
fleksiyon ve ekstansiyon yapar iken, frontal diizlemde abdiiksiyon veya addiiksiyon,
medial-lateral diizlem durumunda i¢ veya dis rotasyon yapar.

Normal dizde aktif 140°, pasif 160° fleksiyon hareket agiklig1 bulunmaktadir.
Kalga ekstansiyo hareketinde iken; diz fleksiyonu 120°, kalca fleksiyonda iken 140°
dir. Ayak stabilize durumda; kalca fleksiyon durumuna getirildiginde, dizde
fleksiyon 160° civarindadir. Diz eklem yapisinda ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon
bicimindedir (22,23). Olagan yliriime hareketi i¢in 0-75° gereklidir, kogma i¢in 0-90°
hareket acikliklar1 yeterli olmaktadir. (Kettlekamp) bu araliklar1 normal yliriime
hareketinde 63°, merdiven ¢ikmak 83°, merdiven inmek 90° ve sandalyeden kalkmak
icin 93° olarak belirtmistir.

Diz eklemi mekanik durumdan birbirine uymayan 2 islevi bir arada
yapmaktadir. Bu islevlerden ilkini tam ektansiyon hareketi saglayan stabilite olarak
belirtilir. Bu islev neticesinde diz eklemi viicut kilosu ile fizyolojik kaldirag
sistemindeki etkisinden ortaya ¢ikan stresleri engeller. Bu yapinin farkli bir islevi de

genis hareket sebesiyetisidir. Belirgin bir fleksiyon hareketi derecesi sonrasinda bu
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serbesiyet daha acgik goriiliir. Diz; birbiriyle uymayan, stabilitize ve haraketlilik
islevlerini gergeklestirmesi “kinematik ¢atisma’ denir (23).

Diz yapismi sagital diizlemde gergeklestirdigi fleksiyon-ekstansiyon
hareketleri sabit rotasyon aksi {istlinde olusmaz. Diz eklem yapisindaki hareket
fonksiyonlar1 polisentriktir, biitiin fleksiyon ag¢ilarinda donme merkezleri femur
kondil yapisindan gecen diger eksen iizerindedir. Bu yapilara “anlik donme
merkezleri” olarak tanimlanir. Bu yapilar sagital diizlemde birlestirdiginde J harfini
aanimsatan egri seklini alir (23).

Diz ekleminin fleksiyon veya ekstansiyon kinematikleri baglasik dort bar
sistemiyle ifade edilmistir. Bu sistemde dort bar, 6n ve arka capraz baglarin notral
lifleriyle baglarin femoral ve tibial insersiyolarini birlestiren ¢izgilerdir. Femur ve
tibia eklem alanlarinin geometrik sekli ve baglasik dort bar sistemi ile diz
ekstansiyon hareketinden fleksiyon hareketi durumuna gecgerken tibia femur
iistiindeki hareketini rotasyon ile beraber kayma hareketine de eslik etmektedir. Bu
durum neticesinde femur yapisi iistiindeki donme merkezi devamli degigsmektedir.
Bu hareketlerin tiimiine “femoral rollback™ denir. Femoral rollback 1° derece de arka
carpraz bagdan sorumludur. 90° fleksiyon durumuna gelenedek femoro-tibial temas
yeri ortalama 14 mm. arkaya dogru kaymaktadir. Dort bag sistemiyle arkaya kayma
sirasinda femurun tibianin posteioruna diigmesini 6nler (23,24).

Femur kondiller de yuvarlanma; sabit bir boliimiin tibia alaninda hareketi
olarak adlandirilir, Femur kondiller de kayma; tibia alaninda sabit bir nokta
istiindeki hareketi olarak tanimlanmaktadir. Ancak femur tibianin iistiinde yalnizca
yuvarlanir ise, 45° fleksiyon hareketinde tibia alaninin disma c¢ikar. Ancak femur

tibianin {istiinden yalnizca kayar ise, 130° fleksiyon hareketinde femur medullasi
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tibia platosu arka kenar kismina temas edeceginden fleksiyon 130 dereceyle
siirlanir. Yuvarlanma hareketi veya kayma hareketleri diz yapisinin farkl fleksiyon
derecelerinde kombinasyonuyla eklem kisitili bir hacim i¢inden genis agisal sinirlara
sahip olur (25).

Dizin fleksiyonu hareketiyle beraber ilk basta kayma hareketi olmadan
yalnizca yuvarlanma hareketleri gozlemlenir, 20° fleksiyon hareketinden itibaren
yuvarlanma hareketiyle beraber kayma hareketi de gergeklesir. Fleksiyon dercesi
yiikseldik¢e yuvarlanma fonksiyonu azalir, kayma hareketleri fonksiyonu yiikselir;
ayrica flkesiyon yalnizca kayma hareketiyle tamamlanmaktadir. Femur kondilinin
asimetrik Ozelligi sebebiyle medial veya lateral kondiller hareketlerini birbirinden
farklidir. Bundan dolay1r Medial kondil fleksiyon hareketinin ilk 10-15 derecesinde
yalnizca yuvarlanma yaparken, lateral kondil de ise bu durum 20° fleksiyon
hareketine kadar siirer ve lateral kondil medial kondilden daha ¢ok yuvarlanmaktadir.
Ekstansiyon hareketi devam ettikge femur lateral kondilinin artikiiler alan1 sonlanir
ve hareket 6n ¢apraz bagla smnirlanir. Bu esnada daha biiyiik ve daha az egri olan
medial kondiller hareketlerini siirdiiriir. Bu asimetri sebebiyle dizin lateral bolimii
ilk once ekstansiyon haline gelmektedir. Ekstansiyon sonucunda femur mediale
doner, tibia dis rotasyon yapar ve lateraldeki baglarin gerilmesine neden olur. Bu
hareket “screw-home” (vida-yuva) olarak tanimlanir. Capraz baglarin eksikliginde
vida-yuva hareketleri goriilmez. Rotasyon dizin 2.6nemli hareketidir. Rotasyon
hareketi; yalnizca diz fleksiyon durumunda ger¢eklesmektedir, fleksiyon durumuna
baglh rotasyon kabiliyeti artar. 90° fleksiyon durumunda rotasyon yetenegi en

yiiksekte olmaktadir, ancak 90° den sonraki yumusak doku gerginligi sebebiyle
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azaldig1 goriilmektedir. Tam ekstansiyon durumunda tibianin tiiberkiilleri femur
interkondiller oluga oturdugundan rotasyon hareketi goriilmez (17, 24, 25).

Dizi ekleminin farkli hareketlerinden abdiiksiyon ile addiiksiyon 30°
fleksiyon durumunda en yiiksek diizeye gelmekte, 30° fleksiyon durumundan sonraki
durumda yumusak doku gerginligi sebebiyle azalir. Tam ekstansiyon hareketinde
abdiiksiyon veya addiiksiyon goriilmez. Olagan yiirtime sirasinda en yiiksek seviyede
abdiiksiyon veya addiiksiyon miktar1 ortalama 11° civarindadir (17, 22, 24).

Diz ekleminin fleksiyon veya ekstansiyon hareketi siiresince stabilite,
baglarin farkl derecedeki gerginligiyle saglanmaktadir. Diz ekstansiyonda iken her
iki kollateral bag, on carpraz bagin posterolateral bant1 ve arka carpraz bagin
posteromedial bandi1 gergindir. Meniskiislerin 6n tarafi femur ve tibia kondilleri
arasinda sikisarak uyum saglarlar. Diz eklemi fleksiyon durumuna gelmesiyle
beraberilk olarak lateral kollateral bag gevser. Popliteus kasi1 kasilir ve tibia 9° ile 20°
arasinda i¢ rotasyon yapar. Medial kollateral bagin siiperfisyel lifleri, 6n ¢arpraz
bagin anteromedial ve arka ¢apraz bagin anterolateral band1 gerilir (17).

Meniskiislerin arka boliimii femur ve tibia kondilleri arasinda sikisir.
Fleksiyon artikca femur kondili tibia {istiinden yuvarlanma esnasinda posteriorur
tarafina kayar. Fleksiyon halinden ekstansiyon haline alirken medial femoral kondil
daha biiyiik oldugu i¢cin Once lateral boliim tam ekstansiyon halini alir.
Takibindetibia dis rotasyonuyla beraber medial boliimiin ekstansiyon durumu
tamamlanmis olur. Diz eklemi her durumda minimum bir ¢arpraz bag gergin ve 6n
arka translasyonu engeller. Tim hareket derecesinde meniskiisler fizyolojik
yiiklenmelerle bi¢im degistirme niteligi neticesinde eklem alanlarmin uyumunu

kullanarak eklem iistiine gelen yiikleri esit miktarda dagilimini saglamaktadir. Eklem
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stabilitesine katki yaparak yilik tasima yiizeyini artirir. Diz ekleminden Meniskiisler
azaldiginda dizin rotasyonel stabilitesinde %14 civarinda bozuldugu sdylenmistir
(22).

Farkli durum ve egzersizler esnasinda dize etki eden kuvvetler degisiklik
gosterir. Dizde tibiofemoral eklemi yiik gdrevini iistlenirken, patellofemoral eklemi
ise quadriceps giicliniin tibiaya iletilmesinde ekstansor mekanizmas icerisinde gorev
yapar. Her iki ayak iistiinden duran bireyde her 2 diz eklemi viicut kilosunun
%43 1inii tasimaktadir. Tek ayak {istiinde ise bu durum 2 katina ulagsmaktadir (22, 24,
25).

Yiriime sirasinda tibiofemoral eklemine 2 yiik biner. Bu yiikler; yiirtime
sirasinda basma durumu reaksiyon kuvveti ile salinim durumunda bacagin kendine
ait yiikiidiir. Yiirime durumuna gore degisiklik gostermekle beraber diz eklemine
viicut agirhiginin 2 veya 5 kat1 yiik binmektedir. Bu durum kosma sirasinda viicut
agirhiginin yirmi dort katina ¢ikmaktadir. Yiriime sirasinda diz eklemine 1300-3500
Newton arasinda yiik gelir. Diz eklemine etki eden fonksiyonel yiikiin yOniiyle
biiyiikligli, ayn1 anda diz eklemini etkileyen kas kuvvetinin bliyiikliigiiyle birlikte
belli bir yon ve biiyiikliik de eklem reaktif kuvvetini olusturmaktadir. Bu durum
sonucunda meydana gelen eklem reaktif kuvveti eklem temas kisimlarinin eklem
alanlarina dik oldugu pozisyonlarda, c¢apraz veya kollateral baglarda gerilme
olusturmadan dengeyi saglamaktadir. Diz ekleminin anlik merkezi dik oldugu
pozisyondan disar1 diiserse eklemde mekanik destek veren baglara asir yiik binmis
olur (22, 24, 25).

Yer reaksiyon kuvvetleri lateral veya medial komponentleri diz ekleminde

varus valgus momentlerine sebep olur. Diz eklemi bu varus valgus momentlerine 3
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mekanizmayla Onlemeye calisir. Bunlar eklem temas alanina etki eden yiikiin
tekrardan dagilimi, eklem temas alaninin kompresyonla geniglemesi ve baglara daha
fazla yiik olusmasidir. Patellofemoral eklemine etkileyen kuvvetler tibiofemoral
eklemini etkileyen kuvvetlerden farkli olmaktadir. Kuvvet tarafin1 Patellanin ana
mekanik fonksiyonu belirler. Patella, quadriceps kasinmn kuvvet kolunu artirir
vekuadriceps kasmin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellaya; quadricepsin ¢ekme giicii,
patellar tendonun ¢ekme giicii ve patellofemoral alandaki baskilayici kuvvetlere etki
etmektedir. Yiirime sirasinda vicut kilosunun 1/3’t, merdiven trmanirken viicut
kilosunun 2,5 kat1 ve merdiven inisinde viicut kilosunun 3,5 kat1 giice etki
etmektedir. Fleksiyon durumun artmasiyla bu baskilayici gliclerde artmaktadir. 60°
ile 90° arasindaki baskilayici giigler en yiiksek seviyedeyken, ekstansiyon durumunda
patella eklem alanima gelen gii¢c minimumdur (17, 22).

Dizde patellofemoral stabilitesi, eklem yiizeyinin geometrisiyle yumusak
doku dengesinin kombinasyonuyla saglanir. Hvid tarafindan tanimlanmis kuadriceps
acis1 (Q acis1); spina iliaka anterior siiperiordan patella merkezine cizilen hat ile
patella merkezinden tiiberositas tibiaya uzanan hattin arasinda kalan ag¢1 olarak
belirlenmistir. Erkek bireylerde ortalama 14°, kadin bireylerde ortalama 17°
civarindadir (24). Q agis1 biiyiik olanlar patella laterale sublukse olmaya yakindir.
Kuadriceps kasini olusturan vastus medialisin oblik lifleri patellaya ortalama 55°’lik
act ile yapisirken, vastus lateralisin lifleri ortalama 14°’lik ac1 ile yapismaktadir.
Patella, fleksiyonun baslangicinda trokleayla temas etmedigi icin, laterale sublukse
olmasini Onleyecek tek gili¢, vastus medialisin oblik lifleri saglamaktadir. Fleksiyon

durumu artarsa troklea ortaya cikarak laterale subluksasyonu onler (17, 22).
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Femur anatomik aks1 fossa piriformisle dizin merkez noktasindan gegen aks
olarak adlandirilir. Mekanik aks, femur anatomik aksina gore 5°-9° (ortalama 7°)
valgustadir. Femur anatomik aksiyla vertikal aks arasinda 9° ag1 bulunmaktadir (26).

3.5. Osteoartrit

3.5.1. Tanim

Osteoartrit; eklem kikirdagiyla subkondral kemikde yapim veya yikim
olaylar1 arasinda olagan islevin bozulmasi sonucunda meydana gelen hastalik siireci
olarak tanimlanmaktadir. Artikiiler kartilajda yumusama ve disintegrasyon,
subkondral kemikte artmis osteoblastik aktivite ve wvaskiiler konjesyon, eklem
yanlarmdaki kartilaj ve kemikte biiylime gibi reaktif olaylar ve kapsiiler fibrozis ile

karakterize kronik bir hastaliktir (26).

Sekil 5. Osteoartrit Hastalig1 Belirtileri ve Bulgular
B. Smiflandirma
I- Primer (idiopatik)
A. Lokalize
1. Kalga

2. Diz
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3. Omurga

4. El

5. Ayak

6. Digerleri (omuz, dirsek, el bilegi, ayak bilegi)

B. Jeneralize (Uc veya daha fazla eklem tutulumu)

1. Eller (Heberden nodiilleri)

2. Eller ve dizler; spinal apofizyal

I1. Sekonder

A-Displastik

1.Kondrodisplazi

2.Epifizyal displazi

3.Konjenital kalga dislokasyonu

4.Gelisimsel bozukluklar (Perthes hastaligi, epifizyolizis)

3.5.2. Epidemiyoloji

3.5.2.1. Prevalans

Osteoartrit (OA) biitiin eklem rahatsizliklarinin en yaygin olani, ayrica
fiziksel eksikligin bilinen 6nemli sebeplerindendir. Osteoartrit prevalansi; incelenilen
kisilerin yaslarina, incelenme metoduna ve teshis Ozelliklerine gore farklilik
gostermektedir. Otopsi caligmalarinda 65 yasin {izerindeki hemen hemen herkes
deminimum 1 eklem kikirdaginda degislik oldugu belirlenmistir. Klinik ve
radyografik caligma sonuclarina gore prevalans:

30 yas altinda %],

40 yas civarinda %10,

60 yas tlizerinde %50 den fazladir.
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Osteoartirt gelisim siireci kadin ve erkekte ortalama birbirine yakindir. Fakat
bayanlarda daha fazla goriilmekte olup en fazla eklem tutuklugu seklinde olmaktadir.
Bayanlarda eller ile dizlerde osteoartriti en sik goriilenidir. Osteoartrit rahatsizligi
farkli eklem tiirlerinde (parmaklar, kalca, diz ve omurga) ¢ok goriilmektedir.

3.5.3. Risk faktorleri

3.5.3.1. Obesite

Obesiteyle ile diz osteoartritinde yakindan alaka bulunmaktadir. ideal viicut
kilosunun %50 daha fazlas1 bulunan erkek bireylerde dort bucuk, bayanlarda
bireylerde ise dokuz daha fazla diz OA goriilmektedir. Farkli bir bi¢imde kalgayla
OA arasinda bir bag bulunmamaktadir. OA’yla obesite aralarindaki alakanin
mekanizmasi hala belirgin degildir. Fakat alaka olmayis1 mekanik etkilerden farkli
olarak metabolik veya sistemik etkenler oldugunu diisiiniilebilir (26-27).

3.5.3.2. Genetik faktorler

OA’nin poliartikiiler sekli olan ve en sik perimenapozal donemlerdeki
bayanlarda goriilen nodal generalize OA icin giicli ailevi tamilar goriilmiistiir.
Heberden nodiilleri bayanlarda penetransi daha fazla olan otozomal baskin bir nitelik
gibi kalitilir. Jenarilize OA’yla farkli genlerin beraberligi séylenmistir. Sinovyum ve
kartilajda ¢ok sayida immun kompleks bulunmasi otoimmiin etyolojiye kanitlar
nitelikte olmakla beraber fakat biitiin elde edilen Verilerin dogrulugu
kanitlanmamistir (26,28).

3.5.3.3. Hormonal faktorler

Poliartikiiler OA’ningiiclii bir bicimde bayan predominansi bulunmasi,
genellikle perimenopozal donemlerde ortaya ¢ikmasi, seks hormonunu baglayan

globulindeki miimkiin farkhiliklarin beraber bildirmesi bu gruptaki hormonel
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etkenlerin ¢ok ©nemli olduklarmi diisiindiirmektedir. Ozellikler kondrositlerde
Ostrojen resoptorleri goriilmiistiir. Akromegalisi bireylerde OA siklig1 yiiksektir
(28).

3.5.3.4. Kemik yogunlugu

Osteoporozlae OA aralarinda olumsuz bir iliskinin bulundugu uzun yillardir
belirlenmistir. Farkli ¢aligsmalarda kalga OA’yla femur boyun kirik riskleri aralarinda
olumsuz bir alakanin oldugunu kanitlar niteliktedir. Osteoporoz durumuna bagl
olarak kemik kiitlesindeki eksiklik subkondral kemigin sok absorban niteligini
yiikseltir, bundan dolay1 eklemdeki kikirdak tahribati yada OA 6nlenmis olur. Aksi
durumlarda kemigin difiiz sklerotik oldugu osteopetrozisde prematiir poliartikiiler
OA insidansi fazladir. OA rahatsizlig1 bulunan kisilerde kemik yogunluklar1 belirgin

bir sekilde fazla oldugu belirlenmistir (26,28).

Sekil 6. Kemik Yogunlugu Olgiimii
3.5.3.5. Sigara
Framingham arastirmasinda sigara icilmesinin diz OA’smin {stiinde
koruyucu etkisinin bulundugunu belirtmistir. Farkli arastirmalarda degisik neticeler
bulunmustur. Sigaranin osteoporoz hastaligi {izerine riskleri vardir, antidstrojenik
sonuglar1 olup hiicrelerin fonksiyonlari listiinde sayisiz negatif etkisi bulunmaktadir.

Fakat bu negatif sonuclardan hangilerinin 6nemli olduklar1 belirgin degildir (27).
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3.5.3.6. Hipermobilitie

Genarilize hipermobilitesi bulunanlarda OA goriilme riski fazladir. Bunun
sebebi eslik eden konnektif doku normal olmamas: veya eklem travmasi olmasidir
(27).

3.5.3.7. Diyet

Farkl arastirmalarda diisiik serum 25 OH D seviyesinin metalloproteaz enzim
aktivitelerini yiikselterek eklem kartilajin1 bozuldugunu séylemistir (27).

3.5.3.8. Lokal mekanik faktorler

Travma: Major direk yaralanmalar OA i¢in predispozan etkenlerdendir.
Kikirdak alanina etki eden intraartikiiler kiriklar OA’nin sebep oldugu gb. majortipi
yaralanmalarda; oOzellikle kiriklar mekanik yiiklenmeleri degistirerek farkli
bolimlerde OA rahatsizligina sebep olmaktadir. Bu netice genarilize OA
rahatsizligina meyilli olan bireylerde cok belirgindir. Eklemin bigimi: Artikiiler
kenar anormallikleri asir1 yiik aktarimlarma sebep olarak kalca ve diz OA meyillilik
olusturmaktadir. Perthes hastaliklari, epifiz baslarinda kayma, dogum sonucu kalca
cikiklar1 prematiir kalca OA rahatsizligina neden olur. Mesleki faaliyetler: siirekli
nitelikteki yiiklenmeler veya travmalar OA olusumu risklerini artirmaktadir. Maden
calisanlar1 dizlerinde ve omurgalarinda, pamuk c¢alisanlar1 distal interfalangial
eklemlerinde, kompresor kullananlarda dirsekler ile omuzlarinda, ciftciler ise kalca
OA olusma risklerini ylikseltmistir. Sportif faaliyetlerle OA ilgisi belirgin olmamakla
beraber; boksorlerde ellerde, futbolcularda ise diz OA olusma risklerini ytikselttigini

belirtmiglerdir (27, 28).
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3.6. Tedavi Yaklasimlan

Gilniimiiz de OA tedavileri palyatiftir, kesin medikal tedavisi
bulunmamaktadir. Tedavinin hedefleri:

* Agrinin azaltilmasi,

* Optimal eklem ile ekstremite fonksiyonlarinin kazandirilmasi ve korunmasi,

* Dizabilitenin en agag1 seviyeye indirilmesi,

* Yasam kalite seviyesinin iyilestirilmesi.

Tedavide basarili sonuglar elde etmek i¢in 1yi bir dykiiyle fiziki muayene
gereklidir. Farkli tedavi metodlar1 uygulanabilir. Belirlenecek metodlar hastalarin
beklentilerine, hastalik donemlerine, siddetlerine gore diizenlenmelidir. Osteoartritin
rahatsizliginin yaslanma neticesinde kac¢milmaz bir sonucu inanci hastalar da
umutsuzluk yaratmakta olup, egzersizleri azaltmak gibi davranislarin olusmasina
sebep olur. Bireylere hastalif1 ve tedavisiyle alakali tiim detaylar1 anlayacagi bir
sekilde soylenmelidir (29).

3.6.1. Eklemi asin yiiklenmeden koruyucu onlemler:

Koétii olan biyomekanik ile postiir uygun mutlaka uygun hale getirilmelidir.
Agrilart minimum seviyeye getirmek ilerleyen zamanlarda eklemde olusacak
tahribat1 onlemek i¢in bireye eklemi koruma noktasinda ne yapacagr mutlaka
anlatilmalidir. Tutulan eklem de siddetli yiiklenmelere sebep olan egzersizlerde uzak
durulmahdir (27,29).

Eklem problem olan hastalar uzun siireli ayakda durmalari, diz ile ¢okme ve
comelme hareketini minimum indirmek i¢in i hayatlarinda farklilik yapilmasi,
giinliik hayatdaki faaliyetleri bu sorunlari giderecek sekilde diizenleme yapilmalidir.

Asir1 kilolu olmak gilinlilk yasamsal faaliyetleri sirasinda oncelikle yiik tasiyan
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eklemler de yiiklenmeleri artirmaktadir. OA’l1 obes olan hastalarin viicut agirliklarmi
azaltmasi onerilmektedir (27-29).

3.6.3. Fizik tedavi uygulamalan

Fizik tedavi yontemleri OA tedavilerinde ¢ok 6nemli ve degismez bir tedavi
yontemidir. Temel tedavi yOntemleri; ylizeysel 1s1 (sicak paket, parafin banyosu,
infraruj), derin 1s1 (ultrason, kisa dalga diyatermi, radar), soguk uygulama (soguk
paket, spreyleme), hidroterapi, kaplica tedavisi, analjezik akimlar (TENS, diadinami,
interferans) OA tedavilerinde kullanilmaktadir (29). Ayrica aerobik tiir aktiviteler,
eklem hareket acikligini saglayan egzersizler ve eklemi giiclendirici egzersizler hasta
bireylere uygulanmaktadir. Hastalarda aktivite programimin amaglari:

* Fonksiyonlar1 iyilestirmek ve bozukluklarin azaltmak (yliriiyiisiin
normallestirilmesi, glinlilk yasamsal aktivitelerin stirdiiriilmesi),

* Biyomekanigi diizeltilmesi ve eklemi olusacak hasardan korumak,

« Inaktiviteye bagl olumsuzluklar1 ve disabiliteyi engellemektir.

Egzersiz programlar1 agrilar1 azaltmakta azaltmada NSAII’ler kadar etkili
olabilmektedir, normal eklem hareketleri ile yiiklenmeleri hasarli kikirdak yapinin
onarmmini hizlandirmaktadir. Aerobik egzersizlerle kas kuvveti, endurans artar, kilo
verilebilmekte, OA’da aerobik egzersizlerin semptomatik yonden yararli olduklari
goriilmiistiir (27, 29, 30).

Quadriseps kas giiciin de meydana gelen azalmalar semptomatik diz OA’l1
hastalar da sik¢ca goriilen bir sonugtur, eklem agrilar1 sebebiyle kullanmamak
sonucunda meydana geldigi gibi, mevcut kas kuvvetsizligi kaslarda sok adsorban
kapasitelerinde ve eklemin stabilitelerinde azalmaya sebep olarak OA gelisimlerinde

risklere sebep olabilmektedir. Bununla beraber hasta bireylerde propriyosepsiyon
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duyusu da da bozulma meydana gelmistir. Egzersiz programiyla pozisyon duyusunda
diizelme, kas kuvvetinde artmalar ve gilinliilk yasamsal aktivitelerde gereken siirelerde
kisalmalar goriildiigii belirtilmistir. Ekleme binen yiikii azaltmasi i¢in uygun
ayakkabi, baston, yiirliteg, koltuk degnegi yardimci aletler olarak kullanilabilir.
Medial boliime binen yiiklerin azaltilmasi amaci ile lateral topuk kamalar1

kullanilmas1 hafide olsa bu tip rahatsizliklarda etkili olmaktadir (29,30).

Sekil 7. Fizik-Tedavi

3.6.3.1. Patella

3.6.3.1.1. Patellanin Fonksiyonlar

Patellofemoral eklemde patellanin primer fonksiyonu diz yapisinin ekstansor
sisteminde kaldira¢ kolu gorevini iistlenmektedir. M. kuadriseps femoris kasimnin
kirisini eklem ekseninden wuzaklastirarak insersiyon acisini biiyiiktiir, yani
ekstansiyon kuvvetini %25-30 yiikselterek mekanik yonden avantaj saglamakta ve
ekstansiyon durumunu kolaylastirmaktadir (30).

Hiyalin kikirdak ¢ok diisilk kompresif sertlik ve siirtlinme katsayist ile
kuadriseps giiciinii distal femur g¢evresinden tibiaya ileterek ¢cok 6nemli bir goérev
istlenmistir. Hiyalin kikirdak yapisinin en 6nemli fonksiyonlarindan biriside sinir

dokusu bulunmamasidir. Saghkl kikirdaklar, ilgili gii¢lerin subkondral ile kanselloz
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kemik boliimiine iletmesine, agri1 esigini asmayacak bi¢imde izin vermektedir.
Tendonlar asir1 gerilme kuvvetine dayanabilir fakat siirtinme ve kompresif
kuvvetlere karsi koyamazlar. Femur yapismin tibia tistiinde posteriora dogru
kaymalarin1 onleyecek hi¢bir kemiksel yap1 bulunmamaktadir. Ancak patella femur
yapisinin tibia lizerinden 6n kisma dogru kaymalarini onleyecek efektif bir yiik
tastyic1 gibidir. Bu sartlar altinda, patella tibia yapisinin elastik bir tendon ile
baglantis1 var olan bir boliimiiymiis gibi goriiliir. Bu tibia patella birlesimi femur
yapisin1 simirlamakta ve tibial alan istiinde kaymalarin1 onler. Patella yapismnin
tibiaya elastik baglantisinin olmasi, proksimal tibiayla olan aktif kuadriseps
harmonisi ile aniden olusacak ve sok absorbsiyondan patellofemoral eklemini korur
(30). Patella kuadrisepsin 4 degisik adale boliimiinden gelen farkli kuvveti bir araya
toplayarak patellar tendon kismma gondermektedir. Bunun yaninda patella komsu
diz eklemi dig dan gelen etkiden, anterior femuru ile ve tibia yapisinin eklem
kikirdak boliimiinii de direkt gelen travmadan korumaktadir. Patella kismi diz eklem
boliimiinti hizin1 azaltan ¢ok 6nemli faktordiir ve estetik goriiniisiine katki yapar (31).

3.6.3.1.2. Patellar Biyomekanik

Patellofemoral; eklem bolimiinde patella yapisinin primer 6zelligi, dizin
ekstansor sisteminde kaldirag kolu goOrevini {istlenmistir. Patella, 06zellikle
ekstansiyon durumun son bdoliimiinde, kuadriseps yapismin glic  kolunu
arttirmaktadir. Kaldirag kolunun uzunlugu trokleanin geometrisinin bir iglevi olarak
degisen patellofemoral temas bdlgeleri ile dizin degisiklik gosteren rotasyon
merkezleri ile farklilik gostermektedir. Bu neticeler sonucunda dayanak noktalari ile
destek alanlarmin her zaman degistiriyor anlamma gelir. Patellofemoral eklem

yapisindaki kaldirag degisik tiir kaldiractir, yer degistirmeleri icin giic feda
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edilmektedir. Bu tiir kaldrraglarda, dayanak noktalar1 yilikten uzak mesafelere
lokalize olduklarinda kuvvet kolu goreceli olarak kisa olur. Bu sebepten, quadriseps
yapist tarafindan olusturulmus gilic kuvvet, esas alt bacak agirhigindan ¢ok daha
biiytiktiir. Quadrisepsin goreceli olarak daha kiiciik kontraksiyonlari, bacagin c¢ok
daha biiyiik yer degistirmesine sebep olur (31).

3.7. Patellofemoral Agr1 Sendromu (PFAS)

3.7.1. PFAS’nun Tanim

1928 yilinda Aleman ‘post travmatik patellar kondromalazi’ terimini
kullandiktan sonra, birbirinden farkli ve birbirine benzer diz 6nii patolojilerini tarif
etmek icin pek c¢ok terim kullanilmis ve ortaya giderek artan bir terminoloji
karmasas1 ¢ikmustir (32). Uluslararasi patellofemoral ¢alisma grubu son dénemde
baz1 terimlere agiklik getirmeye calismistir (33). Buna gore PFAS gergek bir
hastaliktan ¢ok semptomlar: tarif eden bir terimdir. Bu grubun tanimlamasma gore
PFAS, agiklayabilecek bir bagka sebep olmaksizin diz onii agrisinin varhigidir (34).

PFAS dizin en yaygm rahatsizliklarindan biridir ve spor hekimligi
kliniklerindeki dizle ilgili poliklinik bagvurularinin %25’ini olusturur (35,36,37). Diz
onii agrisinin en yaygin sebeplerinden biri yine PFAS’dur (34). PFAS’nu, pozitif
patellofemoral kompresyon testi ile birlikte baska nedenle agiklanamayan diz onii
agrist olarak tanimlayanlar da vardir (17). PFAS anormal alt ekstremite
biyomekanigi, yumusak doku gerginligi, kas gii¢siizliigii, asir1 egzersiz gibi pek cok
faktoriin birlesimi sonras1 subkondral bdlge ve kikirdak {izerindeki artmis basmcin
yol actig1 agr1 olarak tanimlanabilir (37). PFAS nun tanisin1 koydurabilecek tek bir
test olmadig1 i¢cin Merchant’a gore tani, fizik bakidaki objektif bulgular bir araya

getirilerek koyulur (38). Diz Onii agris1 yapabilecek; intra artikiiler diger patolojiler,
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peripatellar tendinit ve bursitler, Osgood-Schlatter hastalig1 ve diger ender bir takim
patolojiler dikkatle gézden gegirilip elendikten sonra hastanin diz onii agris1t PFAS
olarak tanimlanabilir. Hastanin 6ykii ve fizik bakist 6nemlidir. Semptomlarin yeri
0zgiin yapilar1 ilgilendirir ve ayirici tanida dnemlidir (35).

Lateral agrida, lateral retinakulum kokenli nedenler veya iliotibial band
sirtlinme sendromu; medial agrida, medial retinakiiler gerginlik veya semptomatik
medial plika; retropatellar agrida, eklem kikirdak hasar1 veya subkondral kemikte
basing artis1; superior agrida, quadriceps tendiniti; inferior agrida, patellar tendinit
veya yag yastik¢iginin irritasyonu akla getirilmelidir. Diger rahatsizliklar diglanirken
dikkate alinmasi1 gereken tanilardan bazilar1 da meniskiis hasar1 veya femorotibial
artriti gosteren eklem araligi hassasiyeti ve kalcadan veya L2-L4 kok basisindan
kaynaklanan yansiyan agridir (36).

Oykii ve fizik bakiya ek olarak PFAS tamismi koyabilmek i¢in gerek ayirici
tani, gerekse PFAS’daki patolojileri aydinlatmak amaciyla yliklenmede iki yonlii ve
tanjansiyel grafiler c¢ekilmelidir, patellar dizilim ve hareketi daha iyi
degerlendirebilmek amaciyla gerekirse dizin farkli fleksiyon agilarinda BT (39,40)
ve MR (41,42) ile degerlendirme yapilabilir. Ancak bu uygulamalar daha ¢ok ayirici
tanida yardimei1 olur. PFAS tanis1 6ykii, fizik baki ve ¢ekilen XRay’lerde aciklayict
bir baska patoloji olmamasi ile koyulur (35).

Her ne kadar PFAS’nun patogenezi tam olarak agiklanamamis ve sadece
kabul goéren hipotezler halinde kalmigsa da, olay c¢ok faktorlidiir ve patellanin
femoral troklear oluk i¢indeki anormal lateral hareketinin anahtar rol oynadig: iyi
anlasilmis bir gergektir (43). Klinikte patellar dizilim fizik baki ile birlikte, Q

acisinin ve parapatellar yumusak dokularim muayenesi ile degerlendirilir (44).
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Uygun bir patellar hareket farkli quadriceps komponentlerinin birbiriyle
denge i¢inde caligmasi ile miimkiindiir. Medial stabilizatorlerin azalmig etkisi,
patellofemoral dizilimin bozulmasma ve anormal patellar harekete neden olur
(45,48).

Kadinlarda PFAS goriilme riski genis pelvis, artmis femoral anteversiyon ve
artmig quadriceps agis1 gibi anatomik farkliliklar nedeniyle daha yiiksektir. Aslinda
PFAS’nun mekanizmasida bu anatomik farkliliklar ile agiklana bilir. Genis pelvis
yapisi kalca eklemini orta hatta gore daha laterale kaydirir. Bu durum kalgadan dize
ve yere olan valgus agilanmasinin artmasma yol agar. Buna ek olarak 6zellikle de
kadinlarda daha sik goriilen femoral anteversiyon ve artmis Q agcisi ile birlikte bu
valgus yiiklenmesi lateral patellar faset iizerindeki basinci arttirir. Bu basing artigi
kikirdak yumusamasi ve retinakiiler gerginlik ile, neticede de diz Onii agrisi ile
sonuclanir (35). En ¢ok kabul goren hipotez artmis patellofemoral basing sonrasinda
kikirdaklarda hasarlanmadir (36). Hastanin yakinmalar1 tipik olarak patellofemoral
kompresyon giiglerini arttiran, yokus veya merdiven inip ¢ikma, ¢comelme ve diz

fleksiyon pozisyonunda uzun siire oturmak gibi aktivitelerle artar (36).

Sekil 8. Patellar Compression Test (CR)
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3.7.2. Patellofemoral Agr1 Sendromu Rehabilitasyonu

Patellofemoral Agr1 Sendromu (PFAS) teshisi yapildiginda ilk ydntem
konservatif tedavi yontemidir. PFAS rehabilitesinde amag, eklemin islevlerinin
diizeltilmesi ve agriy1 azalmaktir. Konservatif tedavi yaklasimlari; istirahat, akut
fazda buz uygulamasi, egzersizler, patellar bandajlama, aktivitenin diizenlenmesi,
medikasyon ve hastaya kilo verdirilmesi olarak siralanalabilir (49).

Akut fazda; en kisa siirede agr1 ve inflamasyonu ve patellofemoral eklem ve
cevre yumusak dokulara binen yiikii azaltmak igin istirahat ilk basamaktir.
Patellofemoral reaksiyon giiciinii (PFRG) arttiran aktivitelerden uzaklasmak onerilir.
Biyomekanik ve hastaligin hikayesi g6z Oniline alindiginda, agriyr arttiran belli
pozisyon ve aktivitelerin oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Gegici bir siire i¢in spor veya
aktivite degisikligi veya modifikasyonu yapmak dnemlidir. 100° {izerinde fleksiyon,
kosma, bisiklete binme gibi aktiviteler muhtemelen eklem ylizeyi lizerine yonelmis
kuvvetleri arttirarak semptomlarin artmasina sebep olur. Kosmay: yiizme ile
degistirmek gibi aktivite modifikasyonlar1 Onerilir. Hasta, agrisin1 arttiran
pozisyonlardan sakinma ve aktivite miktarin1 azaltma ile ilgili egitilebilir. Aktivite
sonras1 10-20 dakika buz uygulamasi, agrinin azalmasina katkida bulunabilir (49).

3.7.3. Patello-Femoral Sikisma Testi

Hasta sirt {istii ve dizleri ekstansiyon durumda yatar iken, ilk olarak patella
troklear oluktan asagi tarafa itilir. Hasta bireye kuadriseps kasmnin sikilmasi soylenir
ve bu sirada patella bolgesine asir1 olmayacak bicimde diren¢ uygulanir. Normalde
patellanin hareketi diiz ve kayici olmalidir. Patella hareket ettiginde palpe edilebilen
bir krepitasyon alinmasi ve agr1 olmasi patella femoral eklem bozuklugunu gosterir

(50).
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Sekil 9. Patellar Femoral Grind Test

3.8. Egzersiz

Egzersiz (rehabilite edici aktiviteler), fiziksel engellilik/6ziirliilik sebep olan
sorunlarin engellenmesi ve bireyin hareketliligini saglamak amaciyla yapilan tedavi
yontemidir. Bireyin fonksiyonlarm da artisin amaclandigi, sistemli aktivitelerdir.
Hasta olan bireyin egzersize baslamadan Once degerlendirme, fonksiyonel
yetersizliklerin tespiti, bu yetersizliklerin anatomiyle alakasinin tespiti ve
kinezyolojik arastirmanin yapilmasi gerekir. Yapilan egzersiz programlar1 bireyin
kisithligmi, hayatinda yol actigi engeli ile ortaya c¢ikardigi sorunlari ¢dzmeyi
hedeflemelidir. Yapilacak egzersizlerde amag, kisinin hareketlilik, esneklik, kas
kuvveti, dayaniklilik, koordinasyon ile beceri yetisini gelistirmeyi yonelik olmalidir.
Tedaviamagl programlar her birey i¢in bireye 6zgili ve farkli olarak planlanmalidir

(50).
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3.8.1. Egzersize Kars1 Viicudun Adaptasyonu

Egzersizlerin viicudun kardiovaskiiler sistemi, bag dokusunun ve kemikler
istiinde olumlu etkisi vardir (52). Kardiovaskiiler sistem iizerinde kalp hizinda
azalma, sistolik ile diastolik kalp basin¢larinda diisme, kardiyak outputta artis, stroke
voliimde artis, oksijen tiiketiminde artis vb. uzun vadeli farkliliklar gibi uzun
donemli degisikliklere sebep olur. Kas kitlesinde artis (hipertrofi), kas giiciinde artis,
artmis kas dayanikliligi, artmis anaerobik kas giicii, artmis tendon giicii vb. pozitif
degisikliklere sebep olur (51). Iskelet sistemi ise egzersizler ile kemik kiitlesi ile
mineral yogunluklarinda artislar meydana gelir. Rezistif egzersizlerle ndral
adaptasyon mekanizmalarinda olumlu degisikliklere neden olur. Yapilmis
arastirmalarda artmis tork iiretimi bulunmustur. EMG degerlerindeki yiikselme;
artmis motor tiniteler aktiflenmesi ile her {iinitedeki atesleme hizinin artmasina
baglanmistir (51).

3.8.2. izometrik Egzersizler

Izometrik kasilmalarda kas boyunda degisme olmazken, kas govdesinde artis
meydana gelir. Eklem hareket acikliginda degisme olmaz, kas kuvvetinde artisa
sebep olmaktadir. Farkli eklem hareket ac¢ikliklarin da uygulanan egzersizlerdendir.
Pek cok postiir (servikal, dorsal, lomber) kasinda izometrik kasilma fonksiyonuna
sahiptir, bu sebepten postiir aktiviteleri ¢cok faydali olmaktadir (53).

Agrili ve kas giigsiizliikleri bulunan diz osteoartriti olan hastalar, rehabilite
programlarina baslama asamalarinda kuadriseps izometrik egzersizlerini sik¢a

kullanmaktadirlar. izometrik egzersizlerin tek dezavantajli yonii ise kan basincinin
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artmasina neden olmasidir. Kardiovaskiiler sistemde yiiklenmeye sebep oldugundan

kalp sorunlar1 bulunan bireylere tavsiye edilmez (53, 54).

Sekil 10. izometrik Egzersizler

3.9. Dinamik Egzersizler

3.9.1. izotonik Egzersizler

Eklem hareket agiklig1 stiresince sabit durumdaki direnglere dogru yapilan
dinamik kas kontraksiyonlariyla ger¢ceklesmektedir.

Izotonik kasilmalar 2 sekilde gerceklesir:

o Konsantrik kasilmalar; kas boyunda kisalmalarla sonuglanir.
e Eksentrik kasilmalar; kas boyunda uzama ile sonuglanir.

Viicut agirhigi, direng bantlari, makaralar, serbest agirliklar, agirlik makineleri
ile izokinetik dinamometreler vb. cihazlar kullanilarak gerceklestirelebilen izotonik
egzersizlerdir. Secilmis aktivite tiiriine gore hem konsantrik hemdeeksantrik
kasilmalar ayni anda elde edilebilmektedir. Eksantrik kasilmalarda hem daha az
motor Unite aktivitesi ile oksijen tliketimine ihtiya¢ duyulur. Bu sebeple konsantrik
kasilma tipinden farkli olarak daha kisa bir siirede kas kuvvetlerini artirmaktadir.

Fakat yorgunluga karsi direncin fazla olmayisindan eksantrik kasilmalara ¢ok uzun
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zaman devem ettirmek olanaksizdir. izotonik tip kuvvetlendirme programini ilk
olarak gelistirilen ve popiiler olan en fazla kullanilmis teknik De Lorme teknigi
olarak bilinir. Bu programim igeriginde agirlik olarak 10 defa kaldirilan yiikk 10
maksimum tekrara (10 RM) denk sayilir. Kuvvet kazanimi i¢in {i¢ set
uygulanmaktadir. 1. sette 10 RM yiikiin %50 si 10 kez kaldirilir. 2. sette %75°1, 3.
Sette ise %100’1 10 kez kaldirilir (52-50) .

Bu metodun dezavantajlar1 ise biitiin motor iiniteler yalnizca maksimum
eforla uyarilmasidir. Bazi hasta bireyler bu yontemle hizli yorulduklarindan,
DeLorme’nin  gelistirilmis yontemi olan Oxford yontemi kullanilmaktadir.
Calismalara 10 RM’yle baslanmakta ve sonra %75 ve en son %50’ye

diistiriilmektedir (52-50).

Sekil 11. zotonik Egzersizler
3.9.2. izokinetik Egzersizler
Sabit agisal hiza karsin kas boyutunda degisiklik meydana gelme durumudur.
Teorik olarak eklem hareket acgikliklar1 siiresince maksimum seviyede direng
uygulanmaktadir. izokinetik egzersizlerin yapilmasi igin izokinetik dinamometre adi

verilen alete ihtiyag¢ vardir. Aletin uyguladigi direngler yalnizca uygulayan tarafindan
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belirlenmis acisal hiz ile gerceklesmektedir. Yiiksek seviyedeki direnglere dogru az
tekrar sayiyla yapilmis aktiviteler kas giicii ile kitlesinde artisa sebep olurken, daha
diisiik seviyedeki direnglere dogru daha fazla sayida tekrar ile yapilan aktivilerde ise

enduransi artirdigi belirlenmistir (52).

Sekil 12. Izokinetik Egzersizler

3.9.3. izokinetik Sistem

Rehabilitasyon amagli sabit acil1 aletler yetmis senedir kullanilmaktadir. 1967
senesinde Hislop ile Perrin ilk kez izokinetik konsepti tanimladiklarinda bu zamana
kirk senedir izokinetik sistemler ile rehabilitasyon konusunda biiyiik gelismeler
gergeklesmistir.

Klinik ortaminda kas kuvvetini 6lgme metodu olarak en ¢ok kullanilan ve
manuel kas testi metodur. Bu yontemin dezavantajlari ise Ol¢iimlerin subjektif,
derecelendirmelerde tutarsizliklar, yalnizca hareket genisliklerinin belli bir noktada
meydana gelen kuvvetleri gostermesi, dinamik olmamasi olumsuz yonleridir.
[zokinetik testler, kas iskelet sisteminin performans durumunu niceliksel dl¢iimiinii

saglamaktadir. Kaslarin trettigi is, kuvvet ile endurans vb. parametreler elde
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edilmektedir. Test sonucundaki objektif parametreler ile hasta bireyin izlenmesi ve
gelisimin kaydedilmesi miimkiin olabilir.

Izokinetik kasilmalar esnasinda kas, hareket genisliginde her bir noktasin da
maksimal kapasitede dinamik olarak yiiklenildiginden c¢ok etkili giiclendirme
egzersizlerindendir. Ve izokinetik hareketler, aktivite esnasinda olusacak yorgunluk
ile agrilara uyum saglarlar.

Genel anlamda izokinetik dinamometre olarak adlandirilan aslinda cok
eklemli sistemler (multi-joint sistem) olan daha fonksiyonel dinamometreler
izokinetik, izometrik, izotonik, reaktif eksantrik modlar kullanilmaktadir ve bunun
yaninda hemiplejide spastisiteyi 6l¢gme kapasitesine sahip cthazlardir (50,52,53).

Izokinetik degerlendirmelerde kaslarin gii¢siiz oldugu hareket araliklarini
saptanmas1, bu agikliklarm kapatilmasi igin ¢alismasi saglanir. Izokinetik test,
ekstremite segmentlerinde 2 tarafin karsilastirilmasi, agonist/antagonist kas
kuvvetinin oranmin belirlenmesinde kaslarin dayaniklilik ile is kapasitesinin
Olgiilmesi vb. parametreleri ile hareketlerin kinematik analizlerinin yapilmasina
imkan saglamaktadir. Hastalara kendi performansi ile alakali uyarilar yapilabilir.
Izokinetik testler kas-iskelet patolojilerinde non-invazif bir teshis metodu olarak
kullanilmas1 umulmaktadir, bu konuyla alakali arastirmalar stirmektedir (50,52,53).

3.9.3.1. Q aqis1

Patellanin dizilim bozuklugunu etkileyen nedenlerden birisi Q agisinin
artmasidir. Patellofemoral eklemin ekseni kuadrisepsin Q agisi ile tayin edilir. Bu
aci, spina iliaca anterior superior ile patellanin orta noktasini ve bu noktayi
tuberositas tibiyaya birlestiren dogrular arasindaki agidir. Bu aginin normal degerleri,

erkeklerde 8° -14° (ortalama 10°), kadinlarda ise 11°-20° (ortalama 15°) olup, 20°’nin
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tizerindeki degerler anormal olarak kabul edilir (55, 56). Kadinlar ve erkekler
arasindaki bu fark, PFS’nin kadinlarda daha yiiksek oranda goriilmesine neden
olabilir. Literatiirde Q agisinin fonksiyonel 6nemliligi konusunda fikir birligi yoktur
(57). Ancak Q agisinin artmasi patellar kaymaya neden olur. Q agisi arttiginda patella
daha laterale kayar (58, 59). Aktif diz fleksiyonu siiresince, artan gerilim kuadriseps
tendona aktarilir ve bu baskilayici kuvvet, patellofemoral eklem yiizeyini etkiler. Bu
kuvvet patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK) dir. Literatiirde farkl
bilgiler olmakla birlikte PFERK, kuadriseps femoris ile patellar tendon arasindaki
esit ve zit gerilim kuvvetidir. PFERK eklem yiizeyine dik olarak etki eder. PFERK
stirekli olarak diz fleksiyonu arttikga femoris kasi tarafindan saglanir. Bu gerilim,
kuadriseps femoris’den patellaya oradan da, patellar artar. PFERK yiiriirken viicut
agirliginin yarisi, basamak ¢ikarken ve inerken viicut agirligmin 3-4 kati, gomelmede

viicut agirliginin 7-8 kat1 ve sigramada viicut agirhiginin 20 katidir (56, 60).

Sekil 13. Q agis1 6lgtimii Sirtiistii pozisyonda
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Etyoloji: Literatiire bakildiginda patellofemoral agri sendromunun
etyolojisinde asir1 yiiklenme (overuse/overload), ayak medial ark yiiksekliginin
azalmasi ya daartmasi (pes planus, pes cavus), Q acis1 olarak adlandirilan quadriseps
acisinin artmasi, patellanin konjenitalanomalileri, diz ekstansér mekanizmasindaki
dizilimin bozulmasi ve ekstansér mekanizmanm disfonksiyonu gibi biyomekanik
problemler yer almaktadir (61).

Akut travma, ligaman yaralanmasi veya cerrahisi, instabilite, asir1 kullanim,
immobilizasyon, asir1 yiiklenme, genetik yatkinlik, diz veya kalga ekstansor
mekanizmasinin disfonksiyonu yada dizilim bozuklugu (femoralinternal rotasyon,
dizde valgus, tibial rotasyon ve subtalarpronasyon), kuvvet veya fleksibilitede
yetersizlik, patellanin konjenital anomalileri, uzamis sinovit, eklem icine tekrarlayan
hematom, eklem enfeksiyonu, tekrarlayan eklem i¢ikortikosteroid enjeksiyonlari
PFAS ile iliskili olan belli basli faktorlerdir (62). Hastalar tarafindan, semptomlarinin
ozellikle dizler fleksiyonda uzun siireli oturma (“movie-goers” yada ‘“cinema sign”,
sinema belirtisi), merdiven inme yada ¢ikma gibi dizin ekstansiyon aktiviteleri veya
comelme ile ortaya ¢iktig1 ve diz kapagi ¢evresinde veya altinda localize oldugu
belirtilmektedir (63). Hastalar arasinda agr1 nedenleri farklilik gdsterebileceginden
dolayi, patellofemoral agrinin olas1 nedenlerini gézden gecirmek gereklidir. PFAS
genellikle tedavi edilse de agrinin patolojik nedeni acik¢a anlagilamamustir.
Patellofemoral eklemdeki yapilar asir1 yiiklenim etkisi altinda kalmis olabilir. Dizin
eklem dis1 ve eklem i¢i yapilar1 norosensoryal sinyaller olusturarak hastanin agri

hissetmesine neden olabilirler.
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3.10. PFAS ve Propriyosepsiyon

Son on yil igerisinde, Ozelliklede diz eklemi ile ilgili olmak iizere,
propriyosepsiyon konusuna gittik¢e artan bir ilgi ortaya ¢ikmistir. Propriyosepsiyon,
eklemlerin, viicudun uzuvlarmin ve bunlara etkiyen giiclerin beyin tarafindan
algilanarak duruma 0zgii refleks yanitlarla, yaralanmayir Onleyecek yanitin
olusturulmasi olarak tanimlanabilir. Propriyosepsiyonda eklem kapsiilii, ligamentler,
kaslar, tendonlar ve derideki mekanoreseptorlerden santral sinir sistemine noral veri
aktarimi gercgeklesir. Bu mekanizma spor yaparken ve giinliik hayatta, eklemlerin
fonksiyonlarmi yerine getirebilmesi i¢in vazgegilmezdir. Anormal propriyosepsiyon
hareket iizerindeki kontrolii etkileyerek, kas iskelet sistemi patolojilerine yatkinlik
saglayabilecegi gibi, bir eklemdeki agr1i ve patoloji propriyoseptif verileri
degistirerek, fonksiyonel bozukluklara neden olabilir (11).

Bugiine kadar PFAS’da propriyosepsiyonu incelemis olan arastirmalar
icerisinde, aksini savunan c¢alismalar olsa da genel egilim PFAS’da
propriyosepsiyonun azaldig1 yoniindedir (10, 14). Baker ve ark PFAS olan olgularda
diz eklemi propriyosepsiyonunun normal olmadigini gisterdiler. Kramer ve ark. nin
yaptiklar1 calismada ise PFAS olan olgular ile control grubunun propriyoseptif
Olgtimleri arasinda anlamli bir fark saptanmadigi bildirilmistir (10, 14). Bu konuda
daha kapsamli kontrollii ¢alismalarin konuyu aydinlatmaya yardimci olacag: agiktir.
Akseki ve ark. PFAS ve normal bireylerden olusan 20 kisilik kontrol grubu ile
yaptiklar1 ¢alismada, propriyosepsiyonun PFAS’nda hem patolojik dizinde hem de
diger dizde kontrol grubundaki kisilerin sag dizi ve sol dizine gore kotiilestigini
gosterdiler. Yine ayn1 calismada propriyosepsiyondaki kdétiilesmenin ileri fleksiyon

derecelerinde daha fazla oldugu da saptanmstir (16).
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PFAS’da propriyosepsiyonun bozulmasit bir yana, propriyosepsiyonun
bozulmasinin PFAS’nun bir sebebi olabilece§i de diisliniilmiistiir (64). Bu nedenle
agr1 ve propriyosepsiyonun iligkisini arastiran ¢alismalarda olmustur (64). Pai ve ark.
yaptiklar1 bir ¢alismada agrinin siddeti ile diz ekleminin Eklem Pozisyon Duyusu
(EPD)’nun osteoartritli dizlerde birbiriyle iliskili oldugunu gdsterdiler (65). Bu
calismada EPD bakildigi anda agrimin olmasi o dizde pozisyonun dogru
algilanmasmi engeller hipotezi lizerinde durulmustur. Kim Bennell ve ark. Bu
durumdan esinlenerek, saglikli bireylerin dizlerinde deneysel olarak olusturduklar1
agr1 ile EPD’daki degisiklikleri incelemis ve agrinin olmasmin EPD’nu
kotiilestirmedigi sonucuna varmislardir (64). Ancak bu calismay1 yapanlarinda
vurguladiklar1 gibi PFAS unu taklit eder tarzda olusturulan bu akut agrinin etkisinin,
kronik agrinin karmasik patolojisini taklit edemeyecegi bir gergektir (64).

Propriyosepsiyonun 6n capraz bagin olmadig1 dizlerde, osteoartritte, kronik
eflizyon bulunan dizlerde kétiilestigini gosteren calismalar bulunmaktadir (66-68).
PFAS’da da propriyosepsiyonun kétiilestigini gosteren calismalar oldugu g6z oniinde
bulundurularak farkli diz patolojilerinin ve PFAS olan olgularin rehabilitasyonunda
propriyosepsiyonu diizeltmenin tedavide anahtar rol oynayabilecegi diistiniilmelidir
(10,16).

3.10.1. PFAS’nda Tedavi Secenekleri ve Egzersiz Tedavisinin Etkinligi

PFAS’nun akut doneminde tedavinin amaci agriy1 azaltmak, inflamasyon ve
irritasyonu en aza indirmek ve kas atrofisini engellemektir. Buda soguk uygulama,
aktivite kisitlamas1 ve nonsteroid antiinflamatuar ilag (NSAII) kullanimi ile
miimkiindiir. Ender olarak cok kisa stireyle diz ekleminin sabitlenmesi ve daha giiclii

analjeziklere gereksinim duyulabilir. Soguk uygulama giinde 6 defa, her defasinda
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10-15 dakika seklinde, aktivite kisitlamasi ise patellofemoral basincin artmasina yol
acan diz c¢cokme yokus yukari ¢ikma, bisiklete binme, trrmanma, ziplama gibi
hareketlerden kaginilmasi ile olur. Egzersizlerle amacglanan ise vastus medialis
obliqus (VMO) kasini kuvvetlendirmektir. Bu amacgla quadriceps, kalca ve
hamstringleri germe egzersizleri verilir (69).

Subakut donemde, bu egzersizlere, egzersizin siiresi uzatilarak, koyulan
agirhigin miktar1 arttirilarak veya dirence karsi1 koyularak yapilacak sekilde devam
edilir. Bu egzersizlere VMO giiclendirici egzersizler eklenir ve hasta tamamen
agrisiz yapabilir hale geldikten sonra agirlik eklenerek uygulamaya devam edilir
(59).

Kronik donemde tedavinin amaci kaslarin maksimal giicline ulasmasmni
saglamak ve bu sekilde dizin stabilizasyonunu saglamaktir. Etkilenen diz
etkilenmeyenle ayni giice ulasinca rehabilitayon amacina ulasmis demektir. Bunu
elde edinceye kadar egzersizlere sayi, agirlik ve siire arttirilarak devam edilebilir
(69).

Ameliyat karar1 alinmadan 6nce konservatif tedaviye 6 ay devam edilmelidir.
Bundan sonra duruma gore cerrahi plani, lateral retinakiiler release, kondrektomi,
osteokondral ¢ikitmin eksizyonu, fasetektomi, ekstensor mekanizmanin diziliminin
saglanmasi, patelloplasti, tibial tuberkiilplasti ve patellektomi olabilir (69).

Hasta egitimi olduk¢a 6nemlidir, tanm1 aninda karsi dizde bulgu olmasa da
rahatsizlik genelde bilateraldir ve rehabilitasyon programi her iki dize
uygulanmalidir. Akut donemde 2-3 haftalik egzersiz programi yeterli gelebilir.

Ancak PFAS’nun tekrarlayabilecegi akilda tutulmali ve kas giiclinii korumak
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amaciyla hafifletilmis sekliyle izometrik quadriceps kasma, diiz bacak kaldirma ve
VMO egzersizlerini diizenli ve siirekli yapmay1 aligkanlik haline getirmelidir (69).

Literatiirdeki bilgiler izole VMO egzersizlerini destekler gdériinmemektedir
(70). Acik ve kapali zincir egzersizlerinin etkisine bakildiginda ise her iki egzersiz
uygulamasinda gelisme elde edilse de kapali zincir egzersizleri ile daha az agri, daha
iyi fonksiyon ve daha az subjektif yakinma oldugu goriilmiistiir. Kapali zincir
egzersizleri ayni zamanda es zamanli kalca rehabilitasyonuna da olanak saglar.
Sonugta agik veya kapali zincir egzersizlerinin se¢imi her hastanin kendisine 6zgiin
olarak egzersizi tolere edebilmesine ve konforuna bagl olarak yapilmalidir (71-74).
PFAS’da quadriceps kontraksiyonunun zamanlamasinda goreli olarak bozukluk
oldugu gosterilmistir (75). Teypleme, germe ve kuvvetlendirme, noral input ile
geribildirim  yontemiyle bu  zamanlamanin  diizeltilmesine  calisilabilir.
Propriyosepsiyondaki bozulma PFAS ’nun nedeni mi yoksa sonucu mudur bilinmez,
ama propriyosepsiyonu 1iyilestirmenin PFAS’unu tedavi edebilece§i akilda
tutulmalidir (10).

Mellorve ark. EMG ile yaptiklar1 ¢aligmada diz Onii agrist olan hastalarda
normal bireylere gére VMO ve VL arasindaki senkronizasyonun bozuldugunu
saptadilar (76). Cowanve ark. da, fizik tedavinin motor kontrolii degistirebilecegini
gosterdiler (75). PFAS’lu hastalarda yapilan 6l¢iimlerde VL, VMO’tan daha erken
EMG aktivitesi gostermistir (75). 35 hastaya verilen 6 haftalik fizik tedavi sonrasinda
tekrarlanan dl¢iimlerde ise farkli aktiviteler sirasinda VMO’un VL’ten ya daha once
(merdiven inerken), yada ayni anda (merdiven ¢ikarken) EMG aktivitesi gosterdigi
saptandi. 30 kisilik plasebo grubunda ise bakilan aktivitelerin tiimiinde VL,

VMO’tan daha 6nce EMG aktivitesi gostermistir (77).
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Hastaya tolere edebildigi diizeyde agriyla birlikte mutlaka egzersiz verilmeli
ve agrinin azalmasi veya ayni egzersizlerin artik agriya sebep olmamasi durumunda
egzersiz uygulamasinin agirhigir arttirilmalidir. Hastanin egzersizlere uyumunu
arttirabilmek i¢in baslangicta ilag destegi ile birlikte verilebilir (77).

Haznecive ark, 24 PFAS ve 24 normal bireyden olusan kontrol grubu ile
izokinetik egzersizin propriyosepsiyon ve kas giicline etkisini arastirdilar. 6 hafta
siireyle uygulanan egzersiz tedavisi ile quadriseps ve hamstring kas giiclinde belirgin
artis saptadilar. Ayrica EPD ile yaptiklar1 Olgiimlerle propriyosepsiyonun da
tyilestigini saptadilar (11).

Bu c¢alismalarm bulgular1 gostermektedir ki, propriyoseptif rehabilitasyon
teknikleri PFAS’nun tedavisinde oOnemlidir. Gerek bozulan motor ({inite
senkronizasyonunun diizeltilmesinde, gerek quadriseps ve hamstring kas giicliniin
yeniden kazanilmasinda, gerekse azalan  propriyosepsiyon  diizeylerinin
tyilestirilmesinde, egzersiz ve fizik tedavinin 6nemli bir yeri var gibi goriinmektedir.
Patellar teypleme, agriy1 azaltmakta ve egzersize toleransi arttirmakta olan bir baska
tedavi yontemidir (78-86). Patellar teypleme Gilleard tarafindan tarif edilmis ve
egzersiz ile birlikte verildiginde teyplemenin dizilimi diizeltmesi ve patella
iizerindeki basinci azaltmasina bagl olarak bu programin agr1 ve egzersize tolerans
iizerinde olumlu etkileri oldugu hipotezini ileri siirmiis ve kendi serilerinde de iyi ve
mitkemmel sonuclar elde etmistir (84). Patellar dizilim tlizerinde major bir etkisi
olmasa da (78,87). PFAS’da verilen konservatif tedavinin agri1 tizerindeki etkisi
dizilimden daha Onemlidir. Yine PFAS’da patellar teypleme uygulamasmin
quadriceps kontraksiyonunun zamanlamasi iizerine olumlu etkileri oldugu da

sOylenmistir (80,83). Ayrica, ayr1 ayr1 saghkli bireylerde ve PFAS’dapatellar
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teyplemenin  propriyosepsiyona olan etkisini inceleyen arastirmalar da
bulunmaktadir. Bu c¢aligmalarda bireylerin propriyosepsiyon diizeylerinde kisisel
farkliliklar olabilecegi ve bu nedenle kotii ve iyi propriyosepsiyona sahip olanlar
seklinde alt gruplar olusturulabilecegi tizerinde durulmustur. Bu alt gruplar
incelendiginde, teyplemenin kotli propriyosepsiyona sahip olan gruplarda
propriyosepsiyonu diizeltici etkisinin oldugu gdsterilmistir (88,90).

Tiim bu calismalardan yola ¢ikarak yine her hastay1 ayr1 degerlendirmek ve
verilen patellar teyplemenin o hastada etkili ise rehabilitasyon programinin bir
parcas1 olarak devam etmek, etkili degilse sonlandirmak uygun gibi goriinmektedir
(77). Dizlik veya brace kullaniminin patellofemoral dizilim iizerine bir etkisinin
olmadig1 gosterilmistir (91,93). Subjektif olarak rahatlama saglamadigimi sdyleyen
calismalarda mevcuttur (94, 95).

Teypleme ve brace’in etkisi, kap1 kontrol teorisi (gait control theory) ile
aciklanmaya c¢alisilmistir. Bilimsel olarak dogrulugu ispatlanmamis olsa da, bu
teoriye gore teypleme yada brace mekanik herhangi bir degisiklige yol agmaz. Ancak
bu teori dogru ise, dokunma, basing ve gerilme ile cilt reseptorlerinin uyarilmasi ve
bu uyarilarmm A-beta lifleri ile iletilmesi, daha yavas olan A-delta ve C lifleri ile
iletilen agrinin uyarimlarinin santral sinir sistemine girisini bloke ederek agrinin
azalmasina yol agar (96).

Cok 6nemli bir bagka teoride propriyosepsiyon teorisidir. PFAS’lu hastalarda
propriyosepsiyondaki bozulma gosterilmis ve bu bozulmanm cilt reseptorlerinin
uyarilmasi ile diizeldigi s6ylenmistir (10, 96). Eger propriyosepsiyon teorisi dogru
ise, teypleme ve brace ciltteki propriyoseptorleri uyararak hareket iizerine ve agrinin

azalmasi tlizerine etkili olabilir. Ciltteki propriyoseptorler saglikli bireylerde major
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rol oynamasa da, PFAS’lu hastalarda, daha 6nemli diger reseptorlerdeki bozulmaya
ikincil olarak daha duyarli hale geldikleri ve kompansatuar bir mekanizmaya yol
actiklar1 disiiniilebilir (96). Bu durum bir duyusunu kaybeden insanlarda diger
duyularda normalin {stiinde duyarlilik olmasina benzetilebilir. Amag¢ agrinin
giderilmesi ve fonksiyonun yeniden kazandirilmasidir. Oyleyse ilk yapilacak olan
sey fonksiyon kaybinin degerlendirilmesi ve agriya neden olabilecek mekanizmanin
saptanmast olmalidir. Neden olan faktorler saptandiktan sonra (quadriceps
glicsiizliigli, hamstring, gastrocnemius ve/veya iliotibial band esnekliginde azalma,
diz lateralindeki yumusak dokularin adezyonu, asir1 pronasyon gibi) ki genellikle tek
bir nedene bagli degil, ¢cok faktorliidiir, agriya karsi bir tedavi kombinasyonu
verilmelidir (96).

Genellikle agr1 kesici ilaglar, soguk uygulama, sicak uygulama, elektrik
stimulasyonu, biofeedback, TENS ve yumusak doku mobilizasyon teknikleri ile
birlikte verilir. Ek olarak hastayla konusularak tedaviden beklentinin makul
diizeylerde tutulmasinin psikolojik etkisi de bu kombinasyona eklenmelidir (96).

Agr kontrol altina alindiktan sonra rehabilitasyonun ikinci asamasi mevcut
fonksiyonel kayiplarin geri kazanilmasidir. Bu kayiplar siklikla, esneklik kaybi, kas
glicsiizligl, kasmn dayaniklilig1 ve propriyosepsiyondaki bozulmadir. Tiim bunlarin
sonucunda hastalarin sportif faaliyetleri yapamamasi veya giinlilkk hayatinda
giicliikler yasamasi kaginilmazdir. Bunlari geri kazanilmasi akillica ve kademeli
olarak planlanmalidir. Dolayisiyla ilk 6nce esneklik geri kazandirilmalidir, daha
sonra kasin giicii ve dayaniklilig1 arttirilmalidir, propriyosepsiyon diizeltilmelidir ve
son olarak da fonksiyonel aktiviteye doniis saglanmalidir. Patellanin interkondiler

oluk ile temas1 20 derece fleksiyon ile baslamaktadir. Bu nedenle ekstansiyonda diiz
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bacak kaldirma egzersizi ile tedaviye baslamak patellofemoral basinci arttirmamak
ve agriya sebebiyet vermemek agisindan mantikli goériinmektedir. Daha kompleks
egzersizler agrisiz  yapilabilir hale gelmeden programa eklenmemelidir.
Propriyosepsiyonu diizeltici egzersizlere hemen erken donemde baglanilarak,
rehabilitasyon ilerleyip propriyosepsiyon primer dnem kazaninca daha kompleks
programlar uygulanabilir (96).

Ozetle:

1. Fleksiyon sirasinda femur yuvarlanirken tibiaya nazaran laterale rotasyon
yapar. Tamtersi femur ekstansiyona yuvarlanirken medial rotasyon gerceklesir.

2. Femur ile tibia arasindaki temas noktasi fleksiyonda; tibia uzerinden
posteriora dogru kayarken, ekstansiyonda; temas noktasi 6ne dogru yer degistirir.

3. Tibia ile femur arasinda az miktarda anterior posterior translasyon
gerceklesir (97).

Literatiirde patellofemoral agr1 sendromu siklikla VMO ve VL kaslarinin
aktivasyon paternlerinin farkliligi ile iligkilendirilmistir (98, 99). Owings ve Grabiner
ise yaptiklar1 aragtirmada VMO ve VL kaslarmin aktivasyon zamanlar1 aralarinda
fark bulundugunu fakat bunun istatistiksel olarak bir fark olmadigini tespit
etmislerdir. Bufarkliliga, kontraksiyon esnasinda VL kasmin aktivasyon
amplitiidiiniin VMO kasindan biiyiik oldugunu belirlemislerdir. Patellofemoral agr1
sendromuolan hastalar ile saglikli bireylerin VMO ile VL kaslarinin aktivasyon
stirelerini birbiriyle karsilastirdiginda ise patellofemoral agri sendromu belirlenen
bireylerde hem VMO hem de VL kas aktivasyonlar1 amplitiidlerinin kontrol grubuna
gore istatistiksel diizeyde anlamli derecede yiiksek bulmuslardir (100). Owingsve

Grabiner’in yaptig1 calisma sonucunda elde ettikleri bulgular1 savunur bi¢imde Souza
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ve Gross da yaptig1r ¢alismada arastirma ile patellofemoral agri sendromu olan
bireyler ile saglikli bireylerin VMO/VL aktivasyon paternlerinde farkliliklar
olabilecegini belirlemislerdir ve bu sonucun patellofemoral agr1 sendromunun sebebi
olacak biyomekanik faktorlerle aciklanacagini soylemislerdir (100). Baska bir
calismada; VMO’ nun kuadriseps kasmin diger pargalariyla karsilastirdiklarinda hizl
atrofiye ugradigini, agr1 ve eflizyon varliginda hizli inhibe oldugunu séylemislerdir
(99).

PFAS ile propriyosepsiyon kavrammin iliskisini belirtmek bir¢ok acidan
onem arz etmektedir. Bu olgularda propriyoseptif eksikliklerinin belirlenmesi,
hastaliklarin ortaya c¢ikmasi, engellenmesinde veya hastaliklarin tedavilerinde
propriyoseptif rehabilitasyon metodlarmin kullanilmasi1 giindeme gelebilir. Onceki
calismalarda normal bireylerle PFAS tanis1 alan bireyler arasinda karsilastirmali
olarak yapilan ve propriyosepsiyonun farkli oldugunu gdsteren arastirmalar
bulunmaktadir (102,103).

Yine PFAS’da egzersizin propriyosepsiyona olan etkisini gosteren caligmalar
mevcuttur (103). Edin (104) ¢evre dokudaki tensil degisikliklerin anormal eklem
pozisyon duyusuna sebep olabileceklerini belirtmislerdir. Jensen ve ark. PFAS’lu
olgularda temas etme duyusunun ve sogugu hissetme esiginin distigini
belirtmiglerdir (105). Baker ve ark. ile Hazneci ve ark. PFAS bulunan hasta
bireylerde propriyosepsiyonun daha da kotiiye gittigini, Kramer degismedigini
savunmuglardir (103,106). PFAS’da sicagin propriyosepsiyon iizerindeki etkisini
arastiran herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir. Ancak sicagm saglkli bireylerin
dizlerinde propriyosepsiyonu iyilestirdigi gosterilmistir (106). Ayrica Kramer (107)

yaptig1 calismada sicak uygulamanin sinir dokusu {izerindeki etkilerini
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gozlemlemistir. Bu calisma grup 1a sinir liflerinin (birincil getirgen) sicak uygulama
ile uyarilma oranlarmimn arttigini, dolayisiyla duyusal iletim hizinin da arttigmi
gostermistir (107). Mekanoreseptorlerden, 6zellikle de eklem pozisyonuna duyarli
olan golgi tendon organlarinin da sicak uygulama sonrasinda uyarilma oranlarinin
arttig1 gosterilmistir (108,55).

Tim bu bilgiler PFAS’da da sicak uygulamanin propriyosepsiyona olan
etkilerinin olumlu olacagini diisiindiirmektedir. PFAS’nda agr1 mi propriyo
sepsiyonun kotiilesmesine neden olmaktadir yoksa kotililesen propriyo sepsiyon
nedeniyle mi agr1 ortaya ¢ikmaktadir konusu tartigmalidir (109).

PFAS’nda propriyosepsiyondaki iyilesme hastalarin klinik yakinmalarinda
diizelmeye neden olabilir. O halde hastaligin tedavisi swrasinda propriyosepsiyonu
lyilestirmeye c¢aba gdstermek mantikli bir yaklagim gibi goriinmektedir. Sicagin
propriyosepsiyona iyilestirici etkisinden faydalanmak ise PFAS’nun tedavisi
anlamma gelebilir. PFAS’nun akut doneminde tedavinin amaci agriy1 azaltmak,
inflamasyon ve irritasyonu en aza indirmek ve kas atrofisini engellemektir (110).

Hazneci ve ark. 24 PFAS ve 24 normal bireyden olusan kontrol grubu ile
izokinetik egzersizin propriyosepsiyon ve kas giiciine etkisini arastirdilar (103). 6
hafta siireyle uygulanan egzersiz tedavisi ile quadriseps ve hamstring kas giiclinde
belirgin artig saptadilar. Ayrica EPD ile yaptiklar1 6lgiimlerle propriyosepsiyonun da
tyilestigini saptadilar. Bu c¢alismalarin bulgular1 gostermektedir ki, propriyoseptif
rehabilitasyon teknikleri PFAS’nun tedavisinde Onemlidir. Gerek bozulan motor
iinite senkronizasyonunun diizeltilmesinde, gerek quadriseps ve hamstring kas
giiciiniin yeniden kazanilmasinda, gerekse azalan propriyosepsiyon diizeylerinin

tyilestirilmesinde, egzersiz ve fizik tedavinin 6nemli bir yeri var gibi gériinmektedir.
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Patellanin dizilim bozuklugunu etkileyen nedenlerden birisi Q agismnin artmasidir.
Patellofemoral eklemin ekseni kuadrisepsin Q agisiyla belirlenir. Bu ag1, spina iliaca
anterior superior veya patellanin tam orta kismi ve bu noktay1 tuberositas tibiyaya
birlestiren dogrular arasindaki agidir. Bu aginin normal degerleri, erkeklerde 8° -14°
(ortalama 10°), bayanlarda ise 11°-20° (ortalama 15°) olup, 20° ’nin istiindeki
rakamlar normal olmayan rakamlar kabul edilmektedir (111, 56). Kadinlar ve
erkekler arasindaki bu fark, PFS’nin kadinlarda daha yiiksek oranda goriilmesine
neden olabilir. Literatiirde Q agisinin fonksiyonel 6nemliligi konusunda fikir birligi
yoktur (59). Ancak. Q agismin artmasi patellar kaymaya neden olur. Q agisi
arttiginda patella daha laterale kayar (110, 59). Aktif diz fleksiyonu siiresince, artan
gerilim kuadriseps femoris kasi tarafindan saglanir. Bu gerilim, kuadriseps
femoris’den patellaya oradan da, patellar tendona aktarilir ve bu baskilayic1 kuvvet,
patellofemoral eklem ylizeyini etkiler. Bu kuvvet patellofemoral eklem reaksiyon
kuvveti (PFERK) dir. Literatiirde farkl: bilgiler olmakla birlikte PFERK, kuadriseps
femoris ile patellar tendon arasindaki esit ve zit gerilim kuvvetidir. PFERK eklem
yiizeyine dik olarak etki eder. PFERK siirekli olarak diz fleksiyonu arttik¢a artar.
PFERK yiiriirken viicut agirligmin yarisi, basamak c¢ikarken ve inerken viicut
kilolarmin {i¢-dort kati, ¢omelmede viicut kilolarinin yedi-sekiz kat1 ve sigramada
viicut agirliginin 20 katidir (56, 60).

Baker ve ark. PFAS olan olgularda diz eklemi propriyosepsiyonunun normal
olmadigini ifade etmislerdir (102). Kramer ve ark yaptiklar1 ¢aligmada ise PFAS olan
olgular ile kontrol grubunun propriyoseptif Ol¢limleri arasinda anlamli bir fark
saptanmadig1 bildirilmistir (106). Bu konuda daha kapsamli kontrollii ¢alismalarin

konuyu aydinlatmaya yardimci olacagi agiktir. Akseki ve ark. PFAS ve normal
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bireylerden kisilik kontrol grubu ile yaptiklar1 calismada, propriyosepsiyonun
PFAS’nda hem patolojik dizde hem de diger dizde kontrol grubundaki kisilerin sag
dizlerinin sol dizine gore kotiilestigini gosterdiler. Bu ¢alismalarin bulgular1
gostermektedir ki, propriyoseptif rehabilitasyon teknikleri PFAS nun tedavisinde
onemlidir. Gerek bozulan motor iinite senkronizasyonunun diizeltilmesinde, gerek
quadriseps ve hamstring kas giicliniin yeniden kazanilmasinda, gerekse azalan
propriyosepsiyon diizeylerinin iyilestirilmesinde, egzersiz ve fizik tedavinin 6nemli
bir yeri var gibi goriinmektedir (112).

Patellar teypleme, agriy1 azaltmakta ve egzersize toleransi arttirmakta olan bir
baska tedavi yontemidir. Patellar teypleme Ernst ve Saliba tarafindan tarif edilmis ve
egzersiz ile birlikte verildiginde teyplemenin dizilimi diizeltmesi ve patella
iizerindeki basinci azaltmasma bagl olarak bu programin agr1 ve egzersize tolerans
iizerinde olumlu etkileri oldugu hipotezini ileri siirmiis ve kendi serilerinde de iy1 ve
miikemmel sonuglar elde etmistir (113,114,115,116).

Diz ile ilgili patolojiler i¢inde patellofemoral agri, klinikte en sik karsilasilan
ve tedavisi en zor olan sendromlardan birisidir. Literatiirde 6n diz Agris1 olarak
tanimlanan PFS’nin, diz ile ilgili problemlerin i¢inde goriilme sikligi %25 ile %40
arasinda degisim gostermektedir (117, 118). Patellofemoral eklem, patella ve
femurdan baska dinamik ve statik yumusak dokulardan da destek almaktadir. Agr1
genellikle bu destek yapilardan orijin alir ve bu sebeple 6n diz agris1 patellofemoral
agr1 yerine kullanilir. Literatiirde PFS’nin semptomlari, tedavisi ve rehabilitasyon
yontemlerine iliskin bir ¢ok arastirma olmasina ragmen, patellofemoral agri

sendromunda mevcut egzersiz protokoliinii iceren bir uygulamanin yapilarak
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patellofemoral agr1 sendromuna etkisine yonelik incelemelerin yapilmadig:
goriilmiistiir (118).

Bu arastrmanin amaci, 8 haftalik diizenli egzersiz uygulamanin PFAS
bulunan olgularin diz eklemi propriyosepsiyonuna olan etkisi ve patellofemoral agri
sendromu arasindaki iliskinin degerlendirilmesidir. Sonugta; Mevcut literatiirlerdeki
bilgiler 1s18inda, bu calismada, 8 haftalik diizenli egzersiz uygulamanimn PFAS
bulunan olgularin diz eklemi propriyosepsiyonuna olan etkisi ve patellofemoral agri
sendromu arasindaki iliski ile degerlendirilerek yerli ve yabanci literatiirlerle
tartisilarak spor hekimligi ve sporcu sakatliklar1 alaninda yeni yaklasimlarla; konu ile

yeni ¢aligmalara literatiir teskil edecektir.
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4. MATERYAL VE METOT

Caligmamiz tarama Modelinden Betimsel Bir yari-deneysel ¢aligmadir.
Calismaya, Patellofemoral agri sendromu (PFAS), tanis1 konmus, 18-30 yaslar1
arasinda olan 30 erkek sporcu katmistir. Arastrmanin evrenini Ankara ilinde
patellofemoral agrisi olan kisiler olusturmakta olup Orneklemini ise tesadiifi
yontemle seg¢ilen 30 kisi olusturmaktadir.

Uzun sureli oturma, merdiven/yokus inme ve ¢ikma, comelme, kosma,
sicrama ve ziplama aktivitelerinin en az ikisi sirasinda ortaya ¢ikan ve en az iki aydir
devam eden patellofemoral agris1 olan erkek hastalar caligmaya alinirken, meniskus
ve bag lezyonlari, osteoartrit, patellofemoral ¢ikik ve/veya subluksasyon oykiisii,
kemiksel anomali ve dizden gecirilmis cerrahi Oykiisii olan hastalar calismaya
almmamustir. Hastalarin tedavi Oncesinde yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksleri
(VKI), agn siireleri ve egitim durumlar1 gibi demografik bilgiler ayrica kayit
edilmistir.

Calisma hakkinda bilgilendirilen ve ¢alismaya katilma konusunda yazili
onaylar1 alinan hastalar rasndom yontemiyle 2 gruba ayrilmistir. Her iki gruba da 8
hafta siiresince ilk 4 hafta germe egzersizleri, takip eden son 4 hafta da kuvvet
gelistirici egzersizler verilmistir.

Hastalarin calismaya alinma olgiitleri.

Arastirma konusunda bilgilendirilen ve arastirmaya katilma konusunda yazili
onaylar1 alman hastalar random yOntemiyle 2 gruba ayrildi. Hastalar randomize
olarak denetim grubu (deneysel) (n=15) ve kontrol gruplarma (n=15) erkek, AKH

egzersizleri verildi.
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Arastirmaya katilanlara iki giin siireyle yapacaklar1 egzersizler dgretilerek,
hastalik durumlari, tedavileri ve giinlilk hayatta dikkat etmesi gereken etkenler i¢in
egitim yapildi. Yapilan egitimler sonucunda hastalardan egzersizlere sekiz hafta
siresince haftada bes giin silirdlirmeleri istendi. Hastalarin verilen egzersiz
programlarina uyumlarmi degerlendirmek icin giinliik olarak yaptiklar1 aktiviteleri
isaretlemeleri i¢cin 1 ¢izelge verildi ve kisilerden verilen cizelgenin doldurulmasi
hakkinda 6zen gostermeleri istendi.

3.1. Egzersiz Program

3.1.1. Kuvvetlendirme Egzersizi

Kalga-govde agis1 130 derece oturur pozisyonda sirt destekli bir sandalye
veya masa kenar1 kullanilarak ayaklar dorsifleksiyonda ve yere temasi olmaksizin,
kollar gbgiis iizerinde baglanarak, kalca 15 derece adduksiyonda diz ekstansiyon
egzersizi yapilmasi amaglanmistir. Giinliik program 5 seans ve 10 tekrar olarak
planlanmistir. Her tekrarda 10 sn. siire ile dizin ekstansiyonda kalmasi ile kuadriseps
kas kasilmas1 amaglanmistir. Her tekrar arasinda 5 sn. dinlenme siiresi verilmistir.

3.1.2. Germe Egzersizi

Germe egzersizleri, hastaya, patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerini
artirabilecegi diisiiniilerek, tolere edebilecegi zamanda vediizeyde verilmistir.

M. Hamstring icin germe egzersizi; hasta sirtlisti pozisyonda, dizler
ekstansiyonda uzanmistir. Bu pozisyondayken bir ayagiin altindan c¢arsaf gegirmesi
ve carsafi dizini diiz tutarak kendine dogru ¢cekmesi istenmistir. Bu pozisyonda 15 sn
tutmas1 ve diger bacagmin yataktan kaldirmamaya Ozen gdstermesi Onemle

belirtilmistir
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M.Quadriceps femoris i¢in germe egzersizi; hastadan dikpozisyonda ayakta
durmasi, etkilenen taraftaki ayak bileginden, ayni taraftaki eliyle tutarak kal¢asma
dogru ¢ekmesi ve bu pozisyonda 15 sn tutup birakmasi istenmistir.

TFL ve ITB i¢in germe egzersizi; Hasta duvara yan donerek ayakta dururken,
duvara uzak olan bacagini, duvara yakin olan bacagmin oniinde ¢aprazlamistir. Bu
pozisyonda viicudunu duvara dogru esnetmesi ve bu pozisyonda 15 sn tutup tekrar
dik pozisyona donmesi istenmistir.

3.1.3. Veri toplama araci olarak

3.1.3.1. Visual Analogue Scale; (VAS)

Tiim gruplarda hastalarin agr1 siddeti VAS kullanilarak, O (agr1 olmamasi) ile
10 (dayanilmaz agri1) arasinda derecelendirilecek. VAS giinlik pratikte agri
degerlendirmesi i¢in kullanilan oldukca yaygm bir skala olup bu degerlendirmede 0
ile 10 arasinda degisen agr1 ortalamalar1 verilmektedir. Buna gore “0” agrinin
olmadigini belirtirken ortalama VAS degerinin 1-4 olmasi hafif agri, 5-6 olmasi orta
siddette agri, 7-10 olmas1 siddetli agriy1 ifade etmektedir. Tedavi almadan 6nceki ve
tedavi sonrast 10 dk, 30.dk VAS’a bakildi. Quadriceps femoris ve Hamstring
1zokinetik kas kuvveti 60°/sn ve 180°/sn hizda olgtilmiistiir.

3.1.3.2. Q agisi:

Patellanin dizilim bozuklugunu etkileyen nedenlerden birisi Q agisinin
artmasidir. Patellofemoral eklemin ekseni kuadrisepsin Q agis1 ile tayin edilir. Bu
aci, spina iliaca anterior superior ile patellanin orta noktasini ve bu noktayi
tuberositas tibiyaya birlestiren dogrular arasindaki agidir. Bu aginin normal degerleri,
erkeklerde 8°-14° (ortalama 10°), kadinlarda ise 11°-20° (ortalama 15°) olup, 20° *nin

iizerindeki degerler anormal olarak kabul edilir (104).
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Sekil 14. Q acis1 6lglimii sirtiistii pozisyonda

3.1.3.2. Popliteal ac1

Popliteal aci1: Hasta sirtiistii yatarken ve kal¢a 90derece fleksiyonda iken diz
ekstansiyona getirilir vefemur aksi ile tibia aksi arasindaki agi gonyometreile
Olctlilmiistiir.

Aktif kalca fleksiyonu: Ayakta durabilen hastalarda aktif olarak kalca ve diz
fleksiyonu ile ayaktabanini yerden ne kadar kaldirabildigi gonyometre ile
Olciilmiistiir.

Dizi fleksiyona almanin amaci, rektus femoris'inetkisini ortadan kaldirarak
yalniz iliopsoas't degerlendirebilmek i¢indir. Femur ve tibia akslarinin arasindaki ag1

gonyometre ile dlgiilmistiir (104).
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Sekil 15. (a) Popliteal ac¢1 6l¢iimii esnasinda gonyometrenin kullanimi

3.1.3.3. Propriyosepsiyon test protokolii

Eklem pozisyon duyusu Olgiimlerinde, 1° duyarhiliktaki Lafayette marka
dijital gonyometre (Lafayette Instrument, Lafayette, IN, ABD) kullanildi.

Test islemi denekler sirtiistii yatarken ve her iki alt ekstremite ¢iplak iken
uygulandi. Ol¢iim srasmda deneklerden gozlerini kapatmalar1 istendi. Diz
ekstansiyonda iken, gonyometrenin rotasyon merkezi diz ekleminin rotasyon
merkezine gelecek sekilde yerlestirildi. Denegin dizi tam ekstansiyonda iken,
gonyometre sifirlanarak baslangi¢ pozisyonunun 0° olmasi saglandi. Hedef agilar
15°, 30°, 45° ve 60° olarak belirlendi. Deneklere Olgiim yapilacak hedef agi her
olciim dncesinde soylendi. {lgili hedef ag1 6l¢iim 6ncesinde denege iki kez 6gretildi.

Bundan sonra deneklerin hedef agilar1 altisar kez bulmasi istendi. Hasta grubunda
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Olciimler once patolojik dizde daha sonra normal dizde yapildi. Alt1 kez tekrarlanan
Olciim sonuclarmin hedef a¢idan sapma miktarlar1 tiim a¢1 degerlerinde kaydedildi.
Ayn1 islem normal goniillillerin sag ve sol dizlerine de benzer sekilde uygulandi
(104).

3.2. Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerinin analizinde SPSS 18.0 programindan yararlanilarak,
yiizdelik, ortalama, frekans dagilimlar1 hesaplanarak, gruplar arasi farkliliklar
belirlemek i¢in Paired samples t testi kullanilmistir. Elde edilen sonuglar istatistiksel

olarak p<0.05 diizeyinde anlamlilik ile test edilmistir.
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5. BULGULAR
Calismamiza patellafemoral diz sakathigi olan 30 hasta alindi. Hastalar
randomize olarak Uygulama grubu (n=15) ve kontrol grubu (n=15) olarak ikiye
ayrildi. Uygulama grubuna 8 hafta siiresince haftada 5 giin olmak tizere ilk 4 hafta
germe egzersizleri son 4 hafta ise kuvvetlendirme egzersizleri yaptirilmistir. Kontrol

grubuna ise herhangi bir fiziksel aktivite yaptirilmamistir.

Tablo 1. Egzersiz grubuna ait 6zelliklerin istatistiksel degerlendirmeleri

Degisken Egzersiz grubu (n=15)

Min-Mak Ortalama Standart sapma

Yas 18-30 25.34 0.82

Boy 158-193 176 1.33

Kilo 53-98 78.7 6.45

VKI 16.34-24.8 22.5 3.16

Agri (ay) 3-48 14.64 9.34
Etkilenen Bacak Sag, 14 Sol, 7 Her iki bacak, 6

Tablo 1’ bakildiginda Egzersiz grubunun yas ortalamasinin 25.34 olarak, boy
ortalamasinin 1.76 olarak, kilo otamalarmin 78.7 olarak, VKI (Beden Kitle indeksi)
22.5 olarak tespit edilmistir. Agr1 siirelerinin ortalamalarmma bakildiginda 14.64
olarak ve daha c¢ok etkilenen bacak acisindan sag bacak 14, sol bacak 7, her iki

bacagin etkilendigi kisi sayisinin 6 oldugu goriilmektedir.
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Tablo 2. Kontrol grubuna ait 6zelliklerin istatistiksel degerlendirmeleri

Kontrol grubu (n=15)

Degisken

Min-Mak Ortalama Standart sapma

Yas 18-30 24.87 0.71

Boy 153-189 175 1.47

Kilo 50-91 79.4 7.16

VKI 17.27-25.5 23.4 4.24

Agri (ay) 3-28 18.42 10.28
Etkilenen Bacak Sag, 11 Sol, 6 Her iki bacak, 8

Tablo 2’ bakildiginda Kontrol grubunun yas ortalamasmin 24.87 olarak, boy
ortalamasinin 1.75 olarak, kilo otamalarmin 73.4 olarak, VKI (Beden Kitle indeksi)
23.4 olarak tespit edilmistir. Agr1 siirelerinin ortalamalarma bakildiginda 18.42
olarak ve daha c¢ok etkilenen bacak acisindan sag bacak 11 sol bacak 6 her iki

bacagin etkilendigi kisi sayisinin 8 oldugu goriilmektedir.

Tablo 3. Egzersiz ve Kontrol gruplarmin Agr1 Siddetlerinin uygulama Oncesi ve

sonras1 degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplar VAS N Ort./Ss. t p
. - - T n
Egzersiz Egzers¥zden once agflnln sl.ddetl' 15 5.73+£3.70 12.64  0.001
Egzersizden sonra agrinin giddeti 3.11£2.09
Farrs gt gl buladinds g
Kontrol 280§ _ 15 037  0.58
Egzersiz grubu caligmayi bitirdiginde 6.1544.13

agrmin siddeti (Son test)

Tablo 3 incelendiginde, Agr1 siddetinin (VAS) 8 haftalik egzersiz programi
sonrasinda Egzersiz grubunda anlamli bir sekilde azaldigi (p<0.05) gozlenirken,

kontrol grubunda herhangi bir degisimin olmadig: tespit edilmistir (p>0.05).
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Tablo 4. Egzersiz ve Kontrol grubunun Q agis1 degerlerinin uygulama oncesi ve

sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplar Q agisi N Ort./Ss. T p
E izden 6 24.54+3.67

Bazersiy _erersizden once Q agisi 15 11.67  0.001
Egzersizden sonra Q agisi 21.38+£2.17
Egzersiz grubu calismaya

. < 23.28+2.46

Kontrol basladlgmdabQ a(;im (On test) 15 1,58 011

Egzersiz grubu ¢alismay1 23,3542 39

bitirdiginde Q agis1 (Son test)

Tablo 4 deki veriler degerlendirildiginde, Quadriceps Q ag¢ismin 8 hafta
boyunca uygulanan egzersiz protokolii sonrasinda 6n test ve son test degerlerinde
Egzersiz grubu acisindan anlamli bir farkliligm olustugu belirlenmistir (p<0.05). Q
acist bakimmdan kontrol grubunda on test ve son test verilerinde herhangi bir
istatistiksel farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 5. Egzersiz ve Kontrol grubunun Popliteal agisinin uygulama dncesi ve

sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplar Popliteal ac1 N Ortalama T p
standart sapma

Egzersizden 6nce Popliteal ac1 154.38+7.45

Egzersiz . . 15 14.21 0.001
Egzersizden sonra Popliteal ac1 164.5946.56
Egzersiz grubu calismaya

Kontrol basladigida Popliteal ag1 (On test) 152.48+7.14
Egzersiz grubu calismay 15 0.97 0.42
bitirdiginde Popliteal a¢1 (Son test) 152.41+7.01

Tablo 5‘e bakildiginda, Egzersiz grubunda Popliteal a¢1 degerinin 8 haftalik
egzersiz protokolii sonrasinda anlamli bir sekilde degistigi (p<0.05), buna karsin
kontrol grubunda herhangi bir degisimin olmadig: istatistiksel olarak ortaya

konulmustur (p>0.05).
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Tablo 6. 4 hafta uygulanan germe egzersizlerinin eklem hareket acikligina etkisi

Eklem Hareket Acikhg Ol¢iim Dénemleri Ort./Ss. p A;:‘?ll:h

Baslangic degerleri 154.6£2.8

Aktif diz Ekstansiyon (derece) ikinci hafta 156.7+ 4.1 0.003 3>1
Dérdiincii hafta 159.442.8
Baslangic degerleri 156.9£5.7

Pasif diz ekstansiyon (derece) ikinci hafta 159.2+2.5 0.001 3>l
Dérdiincii hafta 162.4+2.8
Baslangic degerleri 65.2+4.6

Kalgada pasif fleksiyon ikinci hafta 68.4+ 5.1 0.004 31

(derece)

Dérdiincii hafta 71.6+3.5

Tablo 6 da elde edilen veriler degerlendirildiginde; Aktif diz ekstansiyonunda
germe egzersizleri ilk iki haftada bir degisim yaratmazken (p>0.05), dordiincii hafta
sonunda anlamli bir farklilik yarattig1 tespit edilmistir (p<0.05). Benzer sekilde pasif
diz ekstansiyonu ve kalcada pasif fleksiyon degerleri incelendiginde ikinci hafta
sonunda anlamli bir farklilik gozlemlenmezken (p>0.05), dordiincii hafta sonunda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklari oldugu belirlenmistir (p<0.05).
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Tablo 7. 4 Haftalikk germe egzersizinin ardindan uygulanan 4 haftalik viicut

gelistirme ve giiclendirme egzersizlerinin eklem hareket agikligma etkisi

Eklem Hareket Acikhg Ol¢iim Dénemleri Ort./Ss. p A;:‘Tll:h

Baslangic degerleri 154.6£2.8

Aktif diz Ekstansiyon 0.000 2>1

(derece) Altina hafta 162.8+0 .4 ’ 3>1
Sekizinci hafta 166.3+ 1.3
Baslangic degerleri 156.9£5.7

. . 2>1

Pasif diz ekstansiyon (derece) Altinct hafta 165.143.5 0.001 31
Sekizinci hafta 169.6+2.9
Baslangic degerleri 65.2+4.6

Kalgada pasif fleksiyon 0.002 2>1

(derece) Altina1 hafta 74.1+£ 3.7 ’ 3>1
Sekizinci hafta 77.8+4.7

Tablo 7 de 4 haftalik germe egzersizinden sonra uygulanan 4 haftalik viicut
gelistirme ve gliclendirme egzersizlerinin sonucunda elde edilen degerler ile
baslangi¢ degerleri arasinda yapilan karsilastirilma sonuclar1 verilmistir. Buna gore;
Aktif ve pasif diz ekstansiyonu ve kalgada pasif fleksiyon degerleri incelendiginde
altinc1 ve sekizinci haftalar sonunda elde edilen bulgular ile baslangic bulgular:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sebeple
germe egzersizlerinin devaminda uygulanan viicut gelistirme ve giliclendirme

egzersizlerinin eklem hareket genisligini artirdig1 sdylenebilir.
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6. TARTISMA

Patellofemoral agr1 sendromunda M. Quadriceps femoris kuvvet kayb1 6nemli
bir problemdir ve patellofemoral biyomekanikleri dogrudan etkileyerek, diz agrisinin
en onemli sebeplerinden biri olan patellofemoral konum bozukluguna neden olur.
PFAS’de en etkili tedavi yontemi egzersiz egitimidir. Bu agidan yola c¢ikarak
patellafemoral tanis1 konmus kisilere uygulanan farkli egzersiz uygulamalarinin
eklem agilarina ve ayri1 seviyelerine etkisi arastirilmistir.

Elde edilen bulgulara bakildiginda Egzersiz grubunun yas ortalamasmin
25.34 olarak tespit edilmistir. Literatiirde PFAS’nin geng eriskin bireylerde siklikla
goriildigli  bazi1  arastirmacilar  tarafindan  bildirilmistir  (98,117,119,120).
Epidemiyolojik ¢alismalarda osteoartritin yasla giicli bir baglantis1 oldugu
gosterilmistir. Diinyanin ¢esitli bélgelerinde yapilan epidemiyolojik caligmalarda 65
yas Uzerindeki kisilerin %10-30’unda semptomatik diz osteoartriti gorildiigii
bildirilmistir (121,122). Boy ortalamasinin 1.76 olarak, kilo otamalarinin 78.7 olarak,
VKI (Beden Kitle Indeksi) 22.5 olarak tespit edilmistir. Agr1 siirelerinin
ortalamalarina bakildiginda 14.64 olarak ve daha ¢ok etkilenen bacak acisindan sag
bacak 14, sol bacak 7 her iki bacagin etkilendigi kisi sayisinin 6 oldugu tespit
edilmistir. Tablo 2’ ye bakildiginda kontrol grubunun yas ortalamasinin 24.87 olarak,
boy ortalamasmnin 1.75 olarak, kilo otamalarmin 73.4 olarak, VKI (Beden Kitle
Indeksi) 23.4 olarak tespit edilmistir. Viicut agirlig1 ve yag oranmnin PFAS icin bir
risk faktorii olabilecegi diisiiniilse de, bu goriisii destekleyecek objektif verilere
sahip, daha fazla bireyi igeren ileriki ¢aligmalara ihtiya¢ vardwr (123). Agri

siirelerinin ortalamalarina bakildiginda 18.42 olarak ve daha c¢ok etkilenen bacak
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acisindan sag bacak 11 sol bacak 6 her iki bacagin etkilendigi kisi sayismin 8 oldugu
goriilmektedir.

Tablo 3 incelendiginde, Agr1 siddetinin (VAS) 8 haftalik egzersiz programi
sonrasinda Egzersiz grubunda 5.73’ten 3.11°e distiigii tespit edilmistir. Bu bakimdan
egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0.05), kontrol
grubunda On test 6.10 iken son test Ol¢tiimiinde 6.15 oldugu goriilmiistiir. Aradaki bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Patellofemoral agr1 sendromu tedavisinde, ilk asama patellanin dinamik
dengesini saglanmak amaciyla VMO’ nun giiclendirilmesidir. Herrington ve ark.,
yaptiklar1 randomize kontrollii calismada agirlik aktararak ve agirlik aktarmadan
yapilan kuadriseps kuvvetlendirme egzersizlerini karsilastirilmistir. 18-35 yas arasi
45 erkek hastada yapilan ¢alismada 1. gruba diz ekstansiyonu, 2. gruba oturarak
bacak bastrma (leg press) egzersizleri yaptirilmis ve 3. gruba hicbir tedavi
uygulanmamistir. Sonug¢ olarak, kontrol grubuna goére her 2 egzersiz grubunda,
istatistiksel olarak agrida belirgin azalma, kas giiclinde ve fonksiyonel performansta
artig goriilmustiir (124)

Agr, Ozellikle kullanmaya bagli eklem agrisi, osteoartiritin en Onemli
semptomudur. Agr1 tipik olarak eklemin hareketi ile artar ve istirahat ile azalir,
genellikle s1z1 tarzinda ve iyi lokalize edilemez. Olayn ilerlemesiyle minimal hareket
sonrasi hatta istirahatte dahi agr1 goriilmeye baslanir. Diz osteoartiriti tedavisinde
ama¢ agr1 ve tutuklugu gidererek yasam kalitesini arttirmak, eklem fonksiyonlarini
korumak ve iyilestirmek, kas giiclinii korumak ve gelistirmek, sakatliklar1 6nlemek
veya tedavi etmektir (125,126). Mikesky ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda 221 diz

osteoatriti olan hasta tizerinde farkli egzersiz uygulamalarinin etkisini 6l¢miislerdir.
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Birinci gruba kuvvetlendirme egzersizi, ikinci gruba eklem hareket aciklig1 egzersizi
uygulamislar. 12 hafta boyunca haftada ii¢ kez egzersiz programina katilan hastalar,
12 hafta tamamlandiktan sonra bir sene boyunca egzersizlerine evde devam
etmislerdir. Calismanin baslangicinda ve 30 ay sonra hastalar izokinetik teste (60°/sn
ve 120°/sn konsantrik diz ekstansiyonu ve fleksiyonu) tabi tutulmus ve diz
radyografileri cekilmistir. Sonug¢ olarak her iki grupta mevcut sonuclarimizi
destekleyecek bulgular elde etmislerdir (127).

Giir ve ark, kombine egitim ve konsentrik egitim uyguladiklar1 osteoartritli
hastalarda, merdiven inme ve ¢ikma, sandalyeden kalkma, 15m yiiriime testlerini
kullanmiglardir (128). Calismada, merdiven inip-¢ikma testinde kombine grubun
konsentrik gruptan daha etkili oldugunu ve diger testlerde gruplar arasinda fark
olmadigmi belirtmistir. Hasta popiilasyonu ve kullanilan performans testleri bizim
calismamizdan farkli olan bu ¢alismada yazarlar, eksentrik kuvvetlendirmenin
merdiven inip-¢itkma gibi giinlilk yasam aktivitelerini igeren performans testlerinde
daha etkili oldugunu vurgulamislardir.

Hazneci ve ark. 24 PFAS ve 24 normal bireyden olusan kontrol grubu ile
izokinetik egzersizin propriyosepsiyon ve kas giicline etkisini arastwrmiglardir.
Arastirma sonucunda 6 hafta siireyle uygulanan egzersiz programi ile quadriseps ve
hamstring kas giiclinde belirgin artis oldugunu saptamislardir. Bu c¢alismalarin
sonuglar1 gostermektedir ki, propriyoseptif rehabilitasyon teknikleri PFAS’nun
tedavisinde onemlidir. Baska bir arastirmada Law ve ark. diz osteoartritli hastalarda
VAS agri skorlarinda egzersiz sonrasinda anlamli diisiisler tespit etmislerdir (129).

Bu sonuglar ¢alisma sonuglarimizla paralellik géstermektedir.
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Patellofemoral agr1 sendromu olan hastalarda farkli egzersiz programlari;
kuvvet, propriyosepsiyon ve fonksiyonel performans {iizerine etkilidir. Hastalar
erken donemde giinlik yasam aktivitelerine hazirlamak i¢in verilecek olan
egzersizlerin fonksiyonel olmasi onemlidir. (130). Konu ile yapilan benzer ¢alisma
sonuclar1 bizim bulgularimizi desteklemektedir (131).

Tablo 4’te uygulama ve kontrol grubunun Q agisinin 6n test ve son test
sonuglar1 ele alindiginda; Egzersiz grubunun on test degerinin 24.54 ve son test
degerinin 21.38 oldugu goriilmiistir. Bu bakimdan uyguladigimiz egzersiz
uygulamasinin anlaml etkisi oldugu goriilmektedir (p<0.05). Kontrol grubunun
ontest degerinin 23.28 son test degerinin 23.35 oldugu ve 6l¢limler arasinda herhangi
bir anlamli fark bulunmamaktadir (p>0.05). Arastrmamizda toplamda 8 hafta
(haftada 5 giin) siiresince uygulanan germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinin
Quadriceps Q agismi ve Popliteal a¢1 degerini olumlu yonde degistirdigi (p<0.05),
sonucuna varilmistir.

Fiziksel aktivite yani spor yapma durumu, cinsiyet, femur uzunlugu, pelvis
genisligi gibi bircok degiskenin Q acisini etkiledigi gozlemlenmektedir. Diizenli
fiziksel aktivite ve spor sirasinda dinamik olarak kullanilan quadriceps kas1 ve kasin
artan kuvvet uygulama kapasitesi ile Q ac¢isinin diisiiriilebilecegi ve bdylece yiiksek
Q acismma bagh cesitli diz rahatsizliklarinin azaltilabilecegi diisiintilmektedir.
Arastirmamiz sonucunda spor yapan bireyler ile kontrol grubu arasindaki Q agisi
farkliliginin temel nedeninin fiziksel aktivite diizeyine baglh degisen quadriceps kas
kuvveti oldugu diisliniilmektedir. Q a¢isinin, quadriceps kasmin diz kapag1 {lizerine

ve laterale uyguladigi kuvvetle iliskili oldugu bildirilmistir (132).
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Tablo 5‘e bakildiginda, Egzersiz grubunda Popliteal ac¢1 degeri 6n test
Olgtimiinde 154.38 olarak, son test Olciimiinde 164.59 olarak yiikseldigi tespit
edilmistir (p<<0.05), buna karsin, kontrol grubunun 6n test ve son test degerlerinde
her hangi bir degisimin olmadig1 ve bu bakimdan patellofemoral diz agris1 yasayan
kisilere uygulanan diizenli egzersizin Popliteal ag1 seviyelerine olumlu etkilerinin
oldugu sdylenebilir (p>0.05). Diz osteoartiritli hastalarda egzersiz ile kombine
edilmis TENS uygulamasmin etkinligini arastiran bir ¢alismada, tek basma egzersiz
uygulanan gruba gore TENS eklenen grupta fonksiyonel sonu¢ degiskenlerinde daha
belirgin diizelme oldugu elde edilmistir (133).

Eyigor ve ark’nin calismasinda diz osteoartritli hastalara TENS, ultrason ve
egzersiz tedavileri tek basina uygulanmis (134). Tedavi Oncesi ve sonrasi VAS,
WOMAC ve 20 m yiiriime siirelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme olmus
ancak diger gruplarm sonuglarinda fark bulunamamastir.

Tablo 6°‘da elde edilen veriler degerlendirildiginde; Aktif diz ekstansiyonu
degerlerinde uygulanan egzersiz sonrasinda germe egzersizleri ilk iki haftada bir
degisim yaratmazken dordiincii hafta sonunda anlamli bir farklilik yarattigi tespit
edilmistir (p<0.05). Benzer sekilde pasif diz ekstansiyonu ve kalcada pasif fleksiyon
degerleri incelendiginde ikinci hafta sonunda pasif diz ekstansiyonu parametrelerinde
de bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Egzersizin devam ettigi dordiincii hafta
sonunda On test sonuclarma gore istatistiksel farkliliklarin oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Kalgada pasif fleksiyon derecelerinde benzer sekilde 2. Haftada on test
degerlerine gore bir farklilik tespit edilmezken devam eden 4. Hafta sonunda anlaml1
farkliliklar tespit edilmistir (p<0.05). Bandy ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, 107

saglikli kadina izokinetik dinamometre ile izometrik egzersiz programi uygulamislar.
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Katilimcilar 4 gruba ayrilmis; birinci grup 30 derece, ikinci grup 60 derece, ti¢lincii
grup 90 derece diz fleksiyonunda haftada ili¢ kez tclii setlerde dort saniye siiren
izometrik germeler yapmislardir. Dordiincti grup ise kontrol grubu olarak tespit
edilmis ve bu kisilere egzersiz yaptirilmamistir. Tedavinin basinda ve 8 haftalik
calismadan sonra tiim gruplara izokinetik dinamometrede izometrik test ve
elektromiyografik test uygulanmis, sonu¢ olarak tiim gruplarda izometrik egzersiz
programi ile pik (zirve) torkta (Nm/sn) ve EMG aktivitesinde (mV/sn) anlamli
tyilesmeler tespit etmislerdir (p<0,05). (135).

Tablo 7° de 4 haftalik germe egzersizinden sonra uygulanan 4 haftalik viicut
gelistirme ve gliclendirme egzersizlerinin sonucunda elde edilen degerler ile 6n test
degerleri arasinda Aktif ve pasif diz ekstansiyonu ve kal¢ada pasif fleksiyon
dereceleri bakimindan altinc1 ve sekizinci haftalar sonunda anlamli farkliliklar tespit
edilmistir (p<0.05). Elde edilen mevcut bulgulara goére germe egzersizlerinin
devaminda uygulanan viicut gelistirme ve gii¢lendirme egzersizlerinin eklem hareket
genisligini artirdig1 sdylenebilir. Jan ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada ultrason ve
KDD egzersizle beraber ve tek basina osteoartritli dizlere uygulanmis ve Calismaya
alman 61 hasta 4 gruba ayrilmis. 1. gruba ultrason, 2. gruba KDD, 3. gruba ultrason
ve egzeriz programi, 4. gruba KDD ve egzersiz programi verilmistir. Tiim hastalarda
fonksiyonel kapasitede gelisim gozlenmistir. Sadece KDD ve beraberinde egzersiz
programi alan grup daha iistiin sonuglar vermistir (136). Hazneci ve ark.’nin 15 seans
fizik tedavi (kisa dalga, interferensiyal akim, masaj) ile kombine edilmis ve egzersiz
programinin etkinliginin degerlendirildigi c¢alismada, egzersiz ile birlikte fizik
tedavinin Ozellikle merdiven inme ve ¢ikma gibi diz eklemine yiik bindiren

aktivitelerin hizinda ve giinlilk yasam aktiviteleri lizerinde etkili oldugu gosterilmis;
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fizik tedavi uygulamalar1 ile ek olarak egzersiz kapasitesinin arttirilarak agri ve
giinlik yasam aktivitelerinde meydana gelen kisithlik {izerinde anlamli bir azalma
saglandig1 izlenmistir (103).

Sonug olarak;

Arastirmamizda toplamda 8 hafta (haftada 5 giin) siiresince uygulanan germe
ve kuvvetlendirme egzersizlerinin agr1 siddetini azalttig1 tespit edilmistir (p<0.05).
Arastrmamizda toplamda 8 hafta (haftada 5 giin) siliresince uygulanan germe ve
kuvvetlendirme egzersizlerinin agr1 siddetini azalttigi, Quadriceps Q agisin1 ve
Popliteal ag¢1 degerini olumlu yonde degistirdigi sonucuna varilmistir (p<0.05).
Bununla birlikte ilk dort hafta uygulanan germe egzersizlerinin dordiincii hafta
sonunda aktif ve pasif diz ekstansiyonunda ve kalgada pasif fleksiyon degerlerinde
anlamlh farkliliklar meydana getirdigi ortaya konmustur (p<0.05). Ayrica dort
haftaya ek olarak uygulanan viicut gelistirme ve giiclendirme egzersizlerinin de aktif
ve pasif diz ekstansiyonunda ve kalcada pasif fleksiyon degerlerinde Onemli
farklhiliklar yarattigi1 belirlenmistir  (p<0.05). Buna bagli olarak germe ve
kuvvetlendirme egzersizlerinin agri1 siddetini onemli derecede azalttig1 ve eklem
hareket genisligini artirdig1 soylenebilir. Bu sonug; hastalarimizda uyguladigimiz
egzersizlerinin etkili oldugunu gostermektedir. Uygulanan egzersiz programinin
amac1 hastalarda fonksiyonel ilerlemeyi saglamakti ve arastirma sonuglar1 amaci
gerceklestirdigi  diisiiniilmektedir. Egzersiz programimin bu olumlu etkileri
dizabiliteyi azaltarak hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligini

kolaylastiracag diistiniilmektedir.
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Bunun yaninda;

I-  Uygulanan konsantrik izokinetik kuvvetlendirme egzersizleri,
patellofemoral agr1 sendromu semptomatolojisi nedeniyle ekstansér mekanizmada
olusan gli¢c kaybini 6nledigi diisiiniilebilir

2. Izokinetik egzersiz programlar1 sonucunda elde edilen kuvvet kazanimlari
hastalarin fonksiyonel kapasitelerini artirmada bir metot olabilecegi diisiintilmelidir

3. Konsantrik izokinetik kuvvetlendirme egzersizleri motor Ogrenmeye
katkida bulunmaktadir.

4. Orta ve yiiksek hizlarda uygulanan konsantrik izokinetik egzersiz
programlari, propriyosepsiyon egzersizleri ile kombine edilirse elde edilen
fonksiyonel kazanimlarin artacagi diisiiniilmektedir.

Sonu¢ olarak arastirmamizda uygulanan 8 haftalik egzersiz programinin
patellafemoral diz problemi olan bireylerde agr1 seviyesini azaltmis ve hareket
yeteneklerini artirict etkiye sahip olan eklem hareket genisliginde ise onemli bir
artisa yol agmustir. Bu sebeple egzersiz programimizin patellafemoral diz agrisi olan

hastalarda uygulanmasi 6nerilebilir.
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8.EKLER

EK: 1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

“’Patellofemoral agrisi olan kisilerde 8 haftalik egzersiz programinin fonksiyonel
aktivitelerine etkisi’’ amaciyla bir doktora tez ¢alismasi yapmay1 planliyoruz. Sizin de bu arastirmaya
katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasma dayalidir.

Bu c¢alismaya katilmaniz ic¢in sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgiler ve aragtirma bilgileri ti¢iincli sahislara aktarilmayacaktir. Ancak ¢aligmanin
kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Eger arastirmay1 kabul ederseniz Akbar ASGHARI tarafindan bulgular kaydedilecektir.

Bilgi i¢in: Akbar ASGHARI, 0532 2070065 nolu telefondan aranabilir.
Katihmcinin Beyam

Arastirmact Akbar ASGHARI tarafindan ’Patellofemoral agrisi olan kisilerde 8 haftalik
egzersiz programinin fonksiyonel aktivitelerine etkisi” ile ilgili bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bizlere aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
kendim “katilimer” olarak istirak etmekte bir sakinca gérmemekteyim.

Bu arastirma kapsaminda aragtirmaci ile aramda kalmasi gereken bize ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inantyorum. Aragtirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag1 konusunda

bana yeterli giiven verildi.

Katihmel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel. Imza
Goriisme tamigi

Adi, soyadi:

Adres:

Tel. imza:

Katihmea ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvant:
Adres:

Tel. imza
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