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OZET

Patellofemoral Agr1 Sendromu Olan Bireylerde Alt Ekstremite Kas ve Tendon
Morfolojisi ile Fiziksel Performans Arasindaki iliski

Giris: Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS), fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda dize
asir1 yiiklenme sonrasi patella ¢evresinde goriilen ve 6n diz agrisinin en sik goriilen
nedenidir. Ozellikle genglerde kronik diz agrisinin en sik nedeni olarak suglanmaktadir
ve kadinlarda daha sik goriiliir. Calismamizin amaci PFAS tanili bireylerdeki kas ve
tendon kalinliklarinin agr1 ve fonksiyonellik iizerine etkisi olup olmadigini incelemek
ve kas-tendon kalinliklar1 ve agrinin fiziksel performans ile iligkisini arastirmaktir.
Gereg¢ ve Yontem: Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal1 poliklinigine 6n diz agrisi ile bagvuran hikdye ve fizik muayene ile PFAS tanisi
alan 18-45 yas arasi, herhangi bir kronik hastaligi olmayan 80 hasta dahil edildi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, boy, kilo, viicut kitle indeksi ve sigara igme durumlari
sorgulanarak kaydedildi. USG ile kas ve tendon kalinliklar1 6l¢iildii, agr1 VAS ile
degerlendirldi. Agr1 ve fonksiyonellik WOMAC ile arastirildi. Fiziksel performans
Olctimleri olarak da 6-metre yiirtime testi ve 5-tekrarli otur kalk testi kullanildi.
Bulgular: Hastalarin 42°si (%52.5) erkek, 38’i (%47.5) kadindi. Yas ortalamasi
32.11£7.08 yi1l olarak bulundu. Hastalardan 46’s1 (%57.5) sigara icerken 34°i
(%42.5)sigara igcimiyordu. Calismamizda RF kas kalinlig1 ile WOMAC toplam (r=-
0.227, p=0.042) ve WOMAC agn (r=-0.233, p=0.028) skorlar1 arasinda negatif
korelasyon bulundu. QT kalinligi ile 5-tekrarli toru kalk testi arasinda negatif
korelasyon bulundu. (r=-0.247, p=0.044)

Sonug¢: PFAS tanili hastalarda kas-tendon kalinligi ile fiziksel performans, agri ve
fonksiyonellik arasinda iliski mevcuttur. Calismamizda ultrasonografi ile
degerlendirilen kas-tendon morfolojisi ile fiziksel performans, agr1 ve fonksiyonnelik
parametreleri arasinda iliski gozlenmistir. Ultrasonografik incelemelerle PFAS tanili
hastalardaki agri, fonksiyonel durum ve fiziksel performans arasindaki iliskinin
belirlenmesi i¢in daha fazla ve ileri galismalar gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: patellofemoral agri1 sendromu, ultrasonografi, rektus femoris kas
kalinligi, vastus intermedius kas kalinligi, quadriceps tendon
kalinlig, patellar tendon kalinligi, fonksiyonellik, fiziksel
performans
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ABSTRACT

Relationship Between Lower Extremity Muscle and Tendon Morphology and
Physical Performance in Patients with Patellofemoral Pain Syndrome
Introduction: Patellofemoral pain syndrome (PFAS) is the most common cause of
anterior knee pain that occurs around the patella after knee overload during flexion
and extension. It is blamed as the most common cause of chronic knee pain especially
in young people and is more common in women. The aim of this study was to
investigate the effect of muscle and tendon thickness on pain and functionality in
individuals with PFAS and to investigate the relationship between muscle-tendon
thickness and pain and physical performance.

Materials and Methods: Eighty patients between 18-45 years of age with no history
of chronic disease who admitted to Hacettepe University Department of Physical
Medicine and Rehabilitation with anterior knee pain and diagnosed as PFAS by
physical examination were included. Age, sex, height, weight, body mass index and
smoking status of the patients were recorded by questioning. Muscle and tendon
thicknesses were measured by USG and pain was evaluated by VAS. Pain and
functionality were investigated with WOMAC. 6-meter walking test and 5-repeat sit
to stand test were used as physical performance measurements.

Results: 42 (52.5%) of the patients were male and 38 (47.5%) were female. The mean
age was 32.11 £+ 7.08 years. 46 (57.5%) of the patients were smoking and 34 (42.5%)
were not smoking. In our study, there was a negative correlation between RF muscle
thickness and WOMAC total (r = -0.227, p = 0.042) and WOMAC pain (r =-0.233, p
= 0.028) scores. There was a negative correlation between QT thickness and 5-repeat
sit to stand test. (r =-0.247, p = 0.044).

Conclusion: There is a relationship between muscle-tendon thickness and physical
performance, pain and functionality in patients with PFPS. In our study, a relationship
was found between muscle-tendon morphology parameters which were evaluated by
ultrasonography and physical performance, pain and functionality. Further
ultrasonographic studies are needed to determine the relationship between pain,
functional status and physical performance in patients diagnosed with PFAS.

Key words: patellofemoral pain syndrome, ultrasonography, rectus femoris muscle
thickness, vastus intermedius muscle thickness, quadriceps tendon
thickness, patellar tendon thickness, functionality, physical performance



1. GIRIS

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS), fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda dize
asir1 yiiklenme sonrasi patella ¢evresinde goriilen ve 6n diz agrisinin en sik goriilen
nedenidir (1,2). Ozellikle genclerde kronik diz agrisinin en sik nedeni olarak
suclanmaktadir ve kadinlarda daha sik goriiliir (3). Kadinlarda daha sik goriilmesinin
nedeni ise pelvis genisligi, yiiksek topuklu ayakkabi giymek ve bacak bacak iizerine
atarak oturmak gibi, anatomik, postural ve sosyal faktorler lizerinde durulmustur (4).

Geng atletlerin % 26’sinda ve geng erigkinlerin %7’sinde PFAS
goriilebilmektedir (5,6). Cesitli intrinsic ve ekstrinsik faktorler arastirilsa da etiyolojisi
halen tam olarak agikliga kavusturulamamistir (1,7).

Anatomik olarak patellofemoral yapilar lateralde medialden daha giigliidiir. Bu
nedenle giiglerdeki dengesizlik patellanin laterale yer degistirmesine neden olur. PFAS
multifaktoryel bir problemdir (8). Kas kiitlesi ve giiciiniin bilateral dizde farkli olmasi,
vastus medialis obliquus’un (VMO) hipoplazisi ile birlikte izometrik kasilma sirasinda
vastus lateralise (VL) gore gec¢ kasilmasi gibi néromuskuler dengesizlik yaratan
durumlar disinda sik goriilen diger nedenler; lateral diz retinakulumu, hamstring,
iliotibial band ve gastrocnemius gerginlikleri, femoral anteversiyon, kal¢a abductor,
ekstansor ve dig rotatorlarinda giigsiizliik, psikolojik faktorler, azalmis sakral
inklinasyon, eksternal tibial torsiyon, subtalar eklemin asir1 pronasyonu ve yaygin
ligament6z laksitenin bulunuyor olusudur (5). Dizin ekstansor mekanizmasindaki
bozulma, patellar stabilite ve patellaya etki eden vektorel kuvvetlerde degisiklige
neden olarak PFAS gelisimine neden olmaktadir (9).

Ekstansér mekanizmay1 degerlendirmek i¢in kas yapis1 ve kalinhigi
goriintiileme yontemleriyle degerlendirilebilir (10). Hastalarin fiziksel performansini
degerlendirmek icin fiziksel performans testleri kullanilabilir. Agr1 ve fonksiyonellik
tizerine etkileri de ¢esitli anketlerle degerlendirebilir.

Bu calismanin amaci patellofemoral agri sendromlu (PFAS) hastalarda
ekstansor kas ve tendon kalinliklarinin ultrasonografi ile degerlendirmek ve bu
Olctimlerin diz agrisi, diz fonksiyonelligi ve fiziksel performans iizerine etkilerini

incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi

2.1.1. Kaslar
Rektus Femoris

Rektus femoris, quadriceps kas grubunun en yiizeyelde seyreden paragasidir.
[liumdan anterior ve posterior olmak iizere iki parca olarak baslayip patellanmn 3-5 cm
proksimalinde quadriceps tendonuna katilip patellar kemigin anterior ve superior

kismina yapisir (11).

Vastus Lateralis

Vastus lateralis, femurun lateral yiiziinden baslayip santralde vastus medialis
ile birlesip patellanin bazisine yapisir. Lateralde ise rektus femorisin lateral lifleri ile
bir aponevroza katilir. Bu genisleme daha sonra lateral retinakulumun bir pargasi
haline gelir ve patellanin 3 cm proksimalinde quadriceps tendonuna katilarak patellar
kemigin superolateraline yapisir (12). VL’nin ana Kas liflerinden bir yag ya da fasya
tabakasi ile ayrilan Vastus Lateralis Obliquus (VLO) olarak adlandirilan farkli bir lif
grubu mevcuttur. Bu kas lifleri, longitudinal liflerin aksine patellaya daha lateralden

yapigir (13).

Vastus Medialis

Vastus medialis, femurun superomedialinden baslayip ortada vastus lateralis
ile birlesip rektus femoris yapisma yerinin hemen arkasindan patella bazisine yapisir
(13). Medialde rektus femoris ile birlesip aponevroza katilir ve patellanin
superomedial yiiziine yapisir. Bu genisleme distal lifleri ile medial retinakulumu
olusturur (13). VM ayn1 zamanda oblik liflerden olusan Vastus Medialis Obliquus’u
(VMO) igermektedir. VMO, adductor magnus’un tendonundan koken alip distalde
MPFL’de sonlanir (12).



Vastus intermedius

Femurun 2/3 anterolateral yiiziinden baslayip distalde vastus medialis ve vastus

lateralis lifleri ile birlesip patellanin superior kismina yapisir (13).

2.1.2. Kemikler
Patella

Patella, viicuttaki en biiyiikk sesamoid kemiktir (12). Patella triangular bir
kemiktir, quadriceps tendonunun yapistigt koseli superior bazisi, bunun yaninda
asagiya dogru uzanan ve patellar tendonun yapistigi apeksi mevcuttur. Kemigin arka
2/3 artikiiler yiiziinde sayis1 7°ye kadar ¢ikabilen fasetleri vardir (12,14). U¢ medial
faset (superior, middle, inferior) 3 lateral faset (superior, middle, inferior) diz
fleksiyonu sirasinda femoral troklear oluk ile eklem yapar. Son medial ya da diger
adiyla odd faset diz fleksiyonunun sonunda femoral medial kondil ile eklem yapar.
Medial fasetler laterallerden hafifce daha kiigtiktiir (12,14). Patellar kikirdak viicuttaki
en kalin kikirdaklardan biridir ve en kalin yerinde 6.4 mm kalinligina ulasabilmektedir
(12). Wiberg, medial fasetlerin lateral fasetlere gore kiyaslanmasi temeline dayanan
bir siniflama sistemi gelistirmistir. Tip |: Her iki fasette hafifce konkav ve lateral bir
miktar daha fazla olabilmekle birlikte kabaca birbirine esittir. Toplumun %10’u gibi
¢ok az bir kisminda vardir. (Sekil 2a) Tip Il: Medial faset laterale gore hafif kiigiik,
lateral faset bunda da konkav ama medial faset diiz veya konvekstir. En sik goriilen
formudur ve toplumun %65’inin patellas1 bu sekildedir (Sekil 2b) Tip I11: Medial faset
kiiciik, lateral faset ise belirgin olarak biiyiiktiir. Toplumun %25 inin patellas1 bu
sekildedir (Sekil 2¢) (12,14,15).

Troklea ve Femoral Kondiller

Troklea, femurun distal 6n kisminda femoral sulkusun medial ve lateral
fasetlerinden olusur (12,14). Lateral faset, medial fasete gore daha biiyliktir ve
yaricap1 daha fazladir. Troklea, patellanin diz fleksiyonu sirasinda yer degistirmesine
yardim amaciyla femoral kondillerin eklem yiiziine katilir. Her femoral kondil

trokleadan hafif bir oluk ile ayrilmistir. Sulkus terminalis, lateral femoral kondili



trokleadan ayirirken medial femoral kondilin daha az belirgin bir centigi vardir.
Troklear olugun derinligi 5.2 mm'dir ve aksiyal diizlemde lateral kondil medial

kondilden 3.4 mm daha yiiksektedir (16).

Tibial Tuberkiil

Patellar tendon yapisma yeridir. Ayni zamanda patellar tendon igin bir
traksiyon apofizidir, bu apofizin tibia proksimal ucundan ayrilmasi sonucu

erigkinlerde Osgood-Schlatter hastaligi goriiliir (17).

2.1.3. Ligament ve Tendonlar
Patellar Ligament (Tendon)

Her ne kadar patellar ligament patellar tendon diye adlandirilsa da kemik-
kemik yapismasindan dolayr ligament olarak smiflandirilir. Patella alt ucundan
baslayip tibial tiiberkiile yapisir. Ortalama uzunlugu 4.6 cm (3.5 cm -5.5 cm), genisligi
ise 2.4-3.3 cm arasindadir (18).

Lateral Patellofemoral Ligament

Bir diger 6nemli patellar stabilizator lateral patellofemoral ligamenttir. Lateral
eklem kapsiiliiniin kalinlagmas1 olan bu ligament patellanin kenarin1 femura baglar. Bu
bagdaki gerim patellar subluksasyon ya da lateral dislokasyona neden olabilir. LPFL
lateral retinakulumun derin tabakasinda seyreder ve MPFL’ye gore daha kiiciik ve

bulunmasi daha zordur (13,19). Ortalama genisligi 16 mm, uzunlugu ise 42.1 mm’dir
(19).

Medial Patellofemoral Ligament

Patellofemoral eklem i¢indeki en Onemli ve en kritik yapilardan biridir.
Femoral medial epikondilden baglayip patellanin i¢ kenarmin superomedial kismina

yapisir. Ortalama uzunlugu 65.2 mm’dir.



Medial Patellotibial Ligament

Medial patellotibial ligament (MPTL), patellanin laterala kaymasina engel
olur. Patellanin i¢ ve alt kismindan baslayip tibianin anteromedial medial yiiziine,

eklem ¢izgizisinin 1.5 cm distaline yapisir.

Lateral Patellotibial Ligament

Lateral patellotibial ligament (LPTL), iliopatellar bandin i¢ yiiziinden baglayip
Gerdy Tiiberkiilii’niin anterioruna yapisir. iliopatellar band ve iliotibial band1 birbirine

baglar.

Ligamentum Mucosum ve infrapatellar Yag Dokusu

Ligamentum mucosum, femurun interkondiller centigi ile infrapatellar yag
dokusu arasinda uzanir. Infrapatellar yag dokusu, dizin 6n yiizeyinin intrakapsiiler,
ekstrasinovyal bir yapisidir. Yag dokusu; ligamentum mucosum’a, patellar tendonun
proksimal kismina, patellanin alt yiiziine, anterior intermeniskal ligamente, lateral

meniskiis boynuzlarina, lateral retinakulama ve tibia periostuna yapisir (20).

Quadriceps Tendonu

Rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius
patellanin 2 cm proksimalinde birleserek quadriceps tendonunu olusturur (12,13).
Patellanin 6n yiiziinde uzanir ve distalde patellar tendon ile birlesir (12). Quadriceps

tendon kalinlig1 kabaca patellar tendon kalinliginin iki katidir.

2.1.4.Bag Dokusu
Iliotibial band ve Iliopatellar band

[liotibial band (ITB), tensor fasya femoris, gluteus medius ve gluteus
maximustan baglaylp femurun linea asparasina yapisir ve dize dogru ilerleyip iki
pargaya ayrilir: iliotibial band (ITB) ve iliopatellar band (IPB). Iliopatellar band,

ITB’nin &n kismi ile femuru patellaya baglar. iliotibial ve iliopatellar band bir¢ok



anatomik tabakadan olusur: aponevrotik, superfisyel, orta, derin ve kapsulo-ossez
tabaka. Superfisyel tabaka, tibianin Gerdy tiiberkiiliine yapisir. Onden patella, lateral

patellotibial ligament, arkadan ise biceps femoris ile ¢cevrelenmistir.

Medial Retinakulum

Medial retinakulum, vastus medialis aponevrotik genislemesinin superfisyel
medial collateral ligament (MCL) ve medial patellar tendon ile birlesmesinden olusur
(11). Medial retinakulum lateral retinakulumdan ¢ok daha incedir ve {i¢ ligament
icermektedir: MPFL, medial patellotibial ligament ve medial patellomeniscal
ligament. Bu ligamentler, patellanin laterale yer degistirmesini engelleyen temel

yumusak doku olugumlaridir (21).

Lateral Retinakulum

Vastus lateralisin aponevrotik geniglemesi olan lateral retinaculum iki
tabakadan olusur: superfisyel oblik tabaka ve derin transvers tabaka (11,21).
Superfisyel tabaka; patellar tendon, vastus lateralis ve iliotibial band birlesiminden
olusup patellar stabiliteye minimal katki saglar (11). Derin transvers tabaka ii¢ yapidan
olusmaktadir: lateral patellofemoral ligament (LPFL), lateral patellotibial ligament
(LPTL) ve patellotibial band (11,21).

2.1.5.Bursalar
Derin Infrapatellar Bursa

Tibial tiiberkiiliin hemen proksimalinde patellar tendonun arkasinda yer alir.

Iki ana tabakadan olusmaktadir: arka kompartman ve yagin apron-benzeri ¢ikintisi
(22).

Pes Anserine Bursa

Bursa, tibianin medial yiizii, superfisyel medial kollateral ligament yapigma
yeri ve yapisik sartorius, semitendinosus ve gracilis tendonlar1 arasinda yer almaktadir.

Bursanin diz eklemi ile baglantis1 yoktur.



Semimembranosus Bursasi

Tibianin posteromedial yiiziinde semimembranosus tendonun etrafinda yer

almaktadir.

Biceps Femoris Bursasi

Fibular kollateral ligamentin yapisma yerinin hemen proksimalinde laterale ve
one yerlesimli olarak bulunmaktadir. Lateral duvar1 biceps femorisin uzun basinin 6n

kism1 degmektedir.

Prepatellar ve Superfisyel Infrapatellar Bursa

Patellanin 6n kisminda subkutan doku iginde yer almaktadir. Ug tabakadan
olusur: superfisyel, orta ve derin tabakalar. Superfisyel boliim, subkutan doku ile
transvers superfisyel fasya arasinda bulunur. Orta boliim, transvers superfisyel fasya
ile orta oblik fasya arasinda bulunur. Derin boliim ise orta oblik fasya ile rektus femoris

kasimin longitudinal lifleri arasinda bulunmaktadir.

2.1.6. Kan Akim
GenikiilerArterler

Dizin kan akimi superiomedial, superolateral, orta, inferomedial ve

inferolateral genikiiler arterlerin anastamozu ile gerceklesir (12).

2.1.7. Duyu Innervasyonu
Safen Sinir’inin infrapatellar Dah

Dizin 6n kisminin duyusunu alir.



2.2. Patellofemoral Biyomekanik

Patellofemoral eklem, dizin ekstansiyon mekanizmasinda quadriceps kasinin
kuvvet kolunu arttirarak ve kas kuvvetinin yoniinii degistirerek dizin stabilitesine
katkida bulunur (23,27).

2.2.1. Patellar Tendon Moment Kolu

Patellanin gorevi, quadriceps kasmin olusturdugu kuvveti dizin rotasyon
merkezinden uzakta tutarak ekstansér kuvvet kolunu uzatip dondiirme etkisinde
mekanik bir avantaj saglamaktir. Bu kuvvetin yoniinii de patellar tendon araciligiyla
degistirebilmektedir. Patellektomili dizde patella tendonu normal dize gore
tibiofemoral eklemin rotasyon merkezine daha yakindir. Daha kisa bir kaldirag kolu
ile calisan quadriceps kasi, ekstansiyonun son 45 derecesinde normalde gerekli olan
kuvvetten % 30 kadar daha fazla kuvvet harcamak zorunda kalir (24). Dizin tam
ekstansiyonundan tam fleksiyonuna rotasyon merkezi de siirekli degistiginden patella
kuvvet kolundaki degisimden dolayr dizin donme etkisine olan katkisi da
degisebilmektedir.

Moment: M = Fxr formiilii formiilii ile hesaplanmaktadir.

(M=Moment, dionme etkisi; F= rotasyon merkezine dik etkiyen kuvvet;

r=moment kolu)

Normal bir dizde rotasyon merkezinin dizin fleksiyonu ile yer degistirmesinin
nedeni, fleksiyon sirasinda femurun tibia lizerinde donmesine ve kaymasina baglidir.
Moment kolu en uzun degerine 40 derece fleksiyonda ulasirken en kisa degerine dizin

90 derece fleksiyonunda ulasir (25).

2.2.2. Patellofemoral Kinematik

Patellanin tam fleksiyonu-ekstansiyonu sirasinda 7 cm’lik yer degistirmesi s6z
konusudur. On-arka planda ise bu yer degistirme 19 mm kadardir. Fleksiyon ile
beraber tibiadaki i¢ rotasyon patellanin 7 mm mediale kaymasina neden olur ve son 20

derece ekstansiyonda laterale kayar.



2.2.3. Q Acis1

Patellaya etki eden proksimal ve distal kuvvetler arasindaki acidir. Patella
quadricepsin dort parcasindan gelen kuvvetleri ortada toplayarak en siirtlinmesiz
sekilde patellar tendon yoluyla tibiaya iletir (13). Diz ekstansiyonunda supin
pozisyonda yatan hastaya quadriceps kasi kastirilarak spina iliaka anterio-superior
(SIAS)-patella ortas1 ve patella ortasi-tuberositias tibia arasinda olgiilen agidir.
Normalde bu a¢1 5-8 derecedir (26). Kadinlarda daha yiiksektir (28). Ust simr
erkeklerde 12 derece, kadinlarda 15 derecedir ve 20 derecenin istii patolojik kabul
edilir. Diz ekstansiyonda yani patellofemoral temas yokken quadriceps kasildiginda
gerilme kuvveti SIAS ve tuberositas tibiay1r ayni hizaya getirmek isteyeceginden
patella o kadar lateral kayar ve bu da Q acis1 biiyiikliigliyle dogru orantili
degismektedir.

2.2.4. Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti (PFERK)

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti quadriceps kasinin kasilma giiciiniin
yaninda dizin fleksiyon agisinin biiyiikliigiine de baglidir (25). Dizin tam ekstansiyonu
ile 20 derece fleksiyonu arasinda patella trokleaya temas etmediginden quadriceps
tendonu ve patellar tendon gerilme kuvveti aynidir. 20 derece fleksiyondan sonra
temas baglar ve temas ylizeyindeki eklem reaksiyon kuvvetini quadriceps tendonu ve
patellar tendonun gerim kuvvetlerinin bileskesi olusturur. Temas basladiktan sonra bu
iki gerilme kuvvetinin esit olmamasina ragmen patellofemoral eklem yiizeyinde
stirtiinmesiz bir hareket oldugu varsayimiyla esit kabul edilmektedir. Birbirine esit ve
aralarinda alfa (@) acis1 bulunan iki kuvvetin bileskesi su formiille hesaplanir.

PFERK=2F Cos a/2
(F=patellar tendon ve quadriceps tendon gerilme kuvveti, a= her iki kuvvet
arasindaki a¢i)

Alfa acis1 diz fleksiyonu ile degisim gostermektedir. Tam ekstansiyonda 150
derece kadar olan bu ac1 dizin 90 derece fleksiyonunda yaklasik olarak 100 derece
Olctliir. Diz fleksiyonun yaninda patellar tendonun tibiaya yapisma acisi, patella alta,
patella baja ve dizdeki capraz bag instabiliteleri ile de degismektedir. Normal dizlerde
diz fleksiyonu ile birlikte a agis1 azalir ve ag1 azalmasi ile birlikte Cos a/2 garpani da

bire dogru yaklasarak artar. Normal hizda bir yiirimede olusan 9 derecelik fleksiyon
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PFERK’in viicut agirliginin yaklagik yarisi1 kadar olmasima neden olmaktayken
merdiven inip ¢ikmayla olusan 60 derecelik diz fleksiyonu ile PFERK viicut
agirhgnin 3.3 katina, yar1 ¢omelmede (90 derece fleksiyon) 6.5 katina, tam

comelmede (130 derece fleksiyon) 7.8 katina ¢ikmaktadir.

2.2.5. Patellofemoral Eklem Temas Alan1

Toplam patellar yiizey 12-13 cm?’dir. Genellikle patellofemoral temas 20
derecelik diz fleksiyonu ile baslar. Patellar tendonun uzunlugunun degistigi patella alta
ve patella baja gibi durumlarda daha geg ya da erken baslayabilir (23). Temas alan1 20
derecelik diz fleksiyonunda 2.6 cm? iken, 90 derecelik diz fleksiyonunda en yiiksek
degeri olan 4.1 cm?’ye ¢ikmaktadir (23). 120 derecelik diz fleksiyonunda bu deger 3.4
cm?’ye iner ve patellar tendon temasi baslar. Basing birim alana uygulanan kuvvettir
ve asagidaki formiil ile hesaplanir.

B=PFERK/A

(B=basing, PFERK=patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti, A=alan)

Burada PFERK yerine gerim kuvvetlerini ve diz fleksiyonu bakimindan degerini

koydugumuzda:

_ 2F cos"/-
B= A

formiiliinii elde etmis oluruz. Dolayistyla temas alanindaki azalmalar, gerilme
kuvvetlerindeki artis ve diz fleksiyon artis1 basing artigsina neden olup klinikte agr1 ve

baska sorunlara neden olmaktadir (13).

2.2.6. Comelme Biyomekanigi

Sekilde goriildiigii gibi tek bacak iizerinde yere basan bir kisinin dengesi
fleksor ve ekstansor momentlerin esitligi ile saglanmaktadir. Viicut agirhigi femurda,
yer reaksiyon kuvveti de tibiada fleksér moment olusturmaktadir. Yani:

Ekstansor moment= Femur fleksér moment + Tibia fleksér moment

Fxr=wxb+wxb, F=2wb/r

PFERK’yi ve temas alan basisini hesaplarsak:
PFERK= 2 F Cos 0,/2

PEERK= 4wb fos"/z ve B— 4wb ,:,?S%
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Viicut agirligi, viicut agirligmin diz rotasyon merkezine dik uzakligi, diz
fleksiyon miktarindaki artislar basi artisina neden olurken temas alani ve patellar
tendon moment kolundaki azalislar da basi artis1 ile sonug¢lanacaktir. Buradan da
anlasilacagi iizere kilo alma ve agirlik tasima on diz agrisi ile sonuglanabilir. Ayni
zamanda lumbo-sakral sorunlar ile diz ve ayak bilegindeki fleksiyon deformiteleri de
viicut agirlik merkezinin dizin rotasyon merkezine olan dik uzakligini arttirip basing
artis1 olusturabilir. Hamstring kisaligi, ayak dorsifleksor zayifligi, gastroknemius
goreceli baskinligi, quadriseps zayifligi patellar tendon moment kolunu azaltip basi
artisina neden olacaktir. Femoral anteversiyon, tibial dis rotasyon, genu valgum, genu
varum, pes planovalgus, lateral kondil hipoplazisi, patella alta, patellar yar1 ¢ikik gibi
dizilim bozukluklar1 patellofemoral temas alanimi azaltarak basi artisina neden

olacaktir (29).

2.2.7. Diiz Bacak Kaldirma Biyomekanigi

Fleksor moment= Ekstansor moment ise txm=Fxr

2tm cos®/>

PrERK=ZE2 | ve | p= 2tm cos®/>

Ar

Formiilleri elde edilir. Son 20 derecelik ekstansiyondan tam ekstansiyona geg¢is
sirasinda patellofemoral temasin ortandan kalkmasiyla gerilme kuvvetinde ani bir artis
s06z konusu olur. Bundan dolay1 quadriceps ve patellar tendonu ilgilendiren sorunlarda

diiz bacak kaldirma zararl sonuglar dogurabilir.

2.3. On Diz Agris1 Nedenleri

On diz agris1 (ODA), dizin 6n kismindaki agr1 yakinmasini tarifler. Bu yakinma
genellikle patellofemoral eklem ve onu destekleyen c¢evre dokulardan
kaynaklanmaktadir. Dizlerde artikiiler kartilaj disindaki tiim yapilarin = sinir
sonlanmalar1 vardir ve genel olarak dizlerde agriya neden olabilecek olusumlar;
patellanin subkondral bélgesi, yag yastigi, sinovyum, retinakulum, eklem kapsiilii,
plikalar, patellar tendon, patellar tendon apofizi, iliotibial band ve femorak kondillerdir
(30). (Tablo 1) Diz agrilarmin énemli bir kisminin dizin ekstansdr mekanizmasindaki
problemlerden kaynaklandigi diisiiniiliince tedavi hedefleri de buraya yonelik

olmalidir (31).



Tablo 1. On Diz Agris1 Nedenleri
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Hastalik

Anatomik bélge

Patoloji

Sinding-Larsen-Johansson
QOsgood-Schlatter

Distal patella kenari
Tibial tuberkdil

Apofizyal traksiyon
Apofizyal traksiyon

Patellar tendinosis

Patella tendonu

Mikro yirtik, dejenerasyon

Patellofemoral sendrom

Patella subkondral kemik

Agri, kompresyon

Yag yastigi sendromu sendromu

Patella yag yastigi

Hipertrofi, sinovitis

Plika sendromu Medial plika Fibrozis, hipertrofi
Retinakular agri Lateral retinakulum Norit, dejenerasyon
lliotibial band friksiyon Diz laterali ITB Bursit, tendinosis

Juvenil romatoid artrit
infeksiyon

Sinoviyal tabaka
Kemik veya doku

Otoimmun sinovit
Eklemde infeksiyon

Neoplazm

Dizde herhangi bir yer

Degisik

Osteokondritis dissekan

Medial kondil

Stres fraktird

Meniskus yirtig

Medial veya lateral

Travma nedenli yirtik

Norojenik agri
Kompleks bodlgesel agri
Refere agri

Infrapatellar bdlge
Sempatik sinirler
Genellikle kalga

Travma veya irritasyon
Mindr travma
SCFE, Pertes, infeksiyon

2.3.1. Sinding-Larsen-Johensson Sendromu

Patellar tendon apofiziti olarak tanimlansa da olay inflamatuar degildir.
Ozellikle 10-14 yaslar1 arasinda atlama ve ziplama hareketlerini ¢ok yapan erkek
cocuklarda goriiliir (32). Olusan traksiyon sonrasi tendonda mikro yirtiklar geligir bu
da kalsifikasyona ve/veya kartilajda stres fraktiirii gelisimine neden olabilmektedir.
Fizik muayenede patella alt kenarinda hassasiyet vardir; ancak yag yastiklarinda veya
patellar kompresyonda agr1 yoktur. Genellikle quadriceps kasi gergin ve zayif

bulunurken hamstringlerde ise gerginlik saptanir (32).

2.3.2. Osgood-Schlatter Sendromu

Klinigi Sinding-Larsen-Johensson Sendromu’na benzer. Hastalik aktif kosma
ve ziplama yapan erkek cocuklarda daha siktir. Farkli olarak burada ¢ocuklar yasca
daha biiytiktiir (32). Patolojisinde patellar tendonun tekrarlayici hareketleri sonrasi
gelisen tibial tiiberkiil apofiz hasaridir. Bu hastalik i¢in tipik olan sislik tibial tiiberkiil

genislemesinden kaynaklanmaktadir.

2.3.3. Patellar Tendinit

Genellikle lise caglarinda basketbol oynayan erkeklerde goriilmektedir.

Ziplamayla olusan agrinin en sik semptom olmasindan dolay1 “jumper’s knee” olarak
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isimlendirilmistir. Patoloji apofizden ziyade tendondadir. Hasar daha ¢ok patellar
tendonun distal yapisma yerindedir. Hasara temel olusturan patoloji ise kemik-tendon

bileskesindeki mikro yirtiklardir (32).

2.3.4. Plika Sendromu

Normal popiilasyonun %60-80’ninde bulunan plikanin mekanik irritasyonu
sonrast gelisen sinovite bagli sikayetler goriilmektedir (33). Plika palpasyonla

hassastir. Semptomlar siklikla medial plikaya bagli gelisir.

2.3.5. Yag Yastig1 Sendromu

Diger adi Hoffa’s sendromu’dur. Patoloji patellar tendonun lateral ve
medialinde bulunan yag yastiklarinin mekanik irritasyonuna sekonder gelisen sinovit
ve bu tabloya sekonder gelisen sinovyal hipertrofi sonucu gelisen patellefemoral

stkigma sendromudur (34).

2.3.6. Lateral Retinakiiler Agr1

Kronik lateral retinakiiler gerginlik sonrast dejenerasyon ve agri
goriilebilmektedir (32). Dejenerasyonun nedeni halen tam anlagilmamustir. Lateral

patellar tilt ve palpasyon lateral kapsiilde agriya neden olur.

2.3.7. iliotibial Band Sendromu

Lateral femoral epikondil ve iliotibial band arasindaki siirekli siirtiinme sonrasi
gelisen bursit ve tendinozistir. Iliotibial band gluteus maksimus kasinin distal tendindz
baglantisidir (35). Kalga ve govde kaslarindaki yetersizlik sonrasi gelisen dengesizligi
dengelemek amaciyla kasin fazla ¢alismasi tendinozise neden olmaktadir. Iliotibial

bandin distal palpasyonu ve Ober testi ile tan1 konabilir.

2.3.8. Norojenik Diz Agrisi

Norojenik diz agris1 ii¢ farkli tipte gelismektedir. Travma ve cerrahilerden
sonra gelisen ndroma birinci nedendir. ikinci neden yaralanma veya cerrahiden sonra

gelisen safen 6z nérittir. Uciincii neden ise kompleks bolgesel agr sendromudur.
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2.4. Patellofemoral Agr1 Sendromu (PFAS)

PFAS, artmis patellofemoral eklemde yiiklenme ile kdtiilesen, sinsi seyirli 6n
diz agris1 nedenidir. Cogunlukla kosucularda goriilmekle beraber risk faktorleriyle
birlikte artis gostermektedir. PFAS gelisimine katkida bulunan faktorler tam olarak
anlasilamaz ve taninmazsa kroniklesebilmektedir. PFAS goriilme sikligi, spor
hekimligi kliniklerine basvuran hastalarin % 25’ine kadar ¢ikabilmektedir (36). PFAS
kosucularda daha siktir ve kosucularda en sik goriilen kas-iskelet sistemi problemidir
(37). Hastaligin kadinlarda goriilme sikligi erkeklere gore daha fazladir (38,39). Bu
insidans ve prevelans oranlari, kadinlara spesifik anatomik ve biyomekanik
degiskenlerin PFAS gelisimine neden oldugunu diisiindiirmektedir. Ornegin;
kadinlarda kikirdak kalinligi daha azdir ve merdiven inip-¢ikma sirasinda kikirdaga
binen yiikk daha fazladir (10). Alt ekstremite kas esitsizliginin yaninda statik ve
dinamik dizilim bozukluklar1 da sorumlu tutulan nedenler arasinda sayilmaktadir. Alt
ekstremite kas kuvveti ile ilgili yapilan ¢aligmalarda erkeklerde kalgca abduktor ve
eksternal rotator kas kuvvetinin kadinlardan daha fazla oldugu goriilmistiir. Bunun
yaninda artmis Q-ac¢isi, dinamik valgus acist ve kalca internal rotasyon agisi da

sorumlu tutulan diger nedenler arasindadir.

2.4.1. Etiyopatogenez

En sik nedenin patellefemoral asirt yiikklenme ve dizilim bozuklugu oldugu
diisiiniilmektedir. Ekstansor mekanizma bozuklugu ve patella-troklea dizilim
bozuklugu da bir diger nedendir. Diz ekstansor kas gligsiizliigii de yine baska bir
nedendir. Etiyopatogenezdeki farkliliklardan dolayr her hasta i¢in agri nedeni farkli
olabilmektedir. Patella hareketi ve patellofemoral eklem giiclerinde degisiklik yaparak

PFAS gelisimine neden olan ¢esitli risk faktorleri mevcuttur (9).

Ekstrensek Nedenler

e Asint kullanim, yanhis egzersiz, ¢evresel etmenlere bagl eklemin asiri stres
altinda kalmasi
e Travma

e Gegirilmis diz cerrahisi
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intrensek Nedenler

1. Anatomik anomaliler (patella displazisi, patella alta, troklea displazisi)

2. Alt ekstremite statik dizilim bozuklugu ve alt ekstremitenin bozulmus
biyomekanigi: Artmis femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon, tibial
tiiberkdiliin laterale yer degistirmesi, tibia vara, patella alta, genu valgum, genu
rekurvatum, subtalar pronasyon, kalkaneo valgus, pes planus, bacak boyu farki,
genis pelvis, artmis Q agis1

3. Alt ekstremite dinamik dizilim bozuklugu ve alt ekstremitenin bozulmus
biyomekanigi:

e Quadriceps kas zayifligi, kal¢a adduktor zayiflig1, uygunsuz tetikleme
paterni, displastik VMO
e Kalga ekstansor, abduktor ve eksternal rotatorlarinda gii¢ kaybi
e Quadriceps, hamstring, iliopsoas, ITB ve gastrocnemius kisaliklart
4. Patellar dizilim bozuklugu
e Medial patellofemoral ligament zayiflig1 ya da riiptiirii
e Patellar hipermobilite (ya da jeneralize ligamentoz laksite)

e Gergin lateral retinakulum

Alt Ekstremite Dizilim Bozuklugu

Alt ekstremite dizilim bozuklugu PFAS gelisimine katkida bulunan potansiyel
risk faktorleri arasinda gosterilmektedir. Femur boyun anteversiyonu, genu valgum,
diz hiperekstansiyonu, artmig Q agisi, tibia varum ve subtalar eklem pronasyonu,
PFAS ile iliskilendirlmis dizilim bozukluklarindan bazilaridir (40). Artmis Q agist
patellar lateral faset ve lateral femoral kondil iizerine binen yiikii arttirmaktadir. Q
acisindaki % 10’luk artig patellefemoral eklem {izerine binen yiikii % 45 kadar
arttirmaktadir (41). Patellar dizilim bozuklugu, patellar tiltin eslik ettigi ya da etmedigi
subluksasyonu ve subluksasyonsuz patellar tilti igermektedir. Patellofemoral eklemin
aktif fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda BT ile incelendigi bir ¢alismda 6n diz agrisi
olan 20 hastadan 8’inde patellar tilt ve patellanin laterale yer degistirmesi gozlenmistir
(42). Eklem hareket agikligi boyunca meydana gelen patellar hareket eklem

fonksiyonun korunmasi ve temas ve yiikk aktarimi agisindan onemlidir. Kikirdak
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kalinliginin da eklem temas yiizeyini etkileyerek PFAS gelisimine katkida bulundugu
ileri stirtilmistiir. Troklear displazisi ve patellar instabilitesi olan hastalarin troklea
hacim ve uzunlugunun saglikli bireylere gore azaldigi da bulunmustur. Goriildiigii gibi
normal patelleofemoral hareket pek cok faktérden etkilenmektedir. Dinamik patellar
hareket bozuklugu her ne kadar PFAS gelisimi i¢in bir risk faktorii olsa da statik patella
dizilim bozuklugu da bir risk faktoriidiir (43).

Kas Dengesizligi

Atrofi ya da alt ekstremite kas sistemindeki inhibisyona sekonder gelisen
gligsiizligiin PFAS gelisiminde rolii oldugu belirtilmistir (40). Azalmis ekstansor
kuvvet, egzantrik kas kuvvetindeki zayiflik, vastus medialis obliquus ve vastus
lateralis arasindaki dengesizlik ve kalga kas zayifliginin PFAS gelisiminde sorumlu
oldugu vurgulanmistir. Quadriceps atrofisinin PFAS ile iliskili oldugunu godsteren

caligmalar vardir (44).

Kas Dengesizligi: Azalms diz ekstansor kuvveti: quadriceps hacim ve

kuvvet eksikligi

Azalmig quadriceps kas kuvveti PFAS hastalarinda yaygin bulunan bir
bulgudur (40). Kaya ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada PFAS olan kadin hastalarda

quadriceps torkunun, hacminin ve kesit alaninin azaldigi bulunmustur (45).

Kas Dengesizligi: Vastus medialis obliquus yetersizligi ve atrofisi

Vastus medialis obliquus ve vastus lateralis arasindaki uyumsuzlugun patellar
hareket bozuklugunun en 6nemli nedenlerinden biri oldugu ileri stiriilmistiir (46).
Normal kosullarda VMO ve VL birbirinin zittt yonde kasilarak patella
stabilizasyonuna katilir. Buradaki dengesizlik ¢ogunlukla VMO’un atrofisi,
hipoplazisi veya bozulmus kontrolii sonucu gelisen yetersizligine baghdir. PFAS
gelisimine iligskin diger bir teori de, VMO ve VL aktivasyon zamanlari arasindaki
farktir. VMO ve VL aktivasyon baslangi¢lar1 arasindaki koétii koordinasyon anormal

patellar harekete neden olur (47). PFAS tanili kadin hastalarin diz ekstansiyonlariin
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15, 30 ve 45. derecelerde EMG ile incelendigi bir ¢alismada etkilenmis dizlerde VMO
aktivasyonun belirgin olarak geciktigi gdzlenmistir (48).

Kas Dengesizligi: Kalca kas zayifligi

Kalga kaslar1 patellofemoral eklem ile direk ilskili olmamasina ragmen PFAS
gelisiminde rol alir. Kinetik zincir teorisi, bir eklemin disfonksiyonun o6zellikle
distaldeki eklem olmak iizere diger eklemleri de etkiledigini ifade etmektedir. Kosma
sirasinda kadinlarin erkeklere gére 6nemli dl¢lide daha biiyiik eksternal diz valgusu ve
kalga internal rotasyonu sergiledigi gosterilmistir (46). Bu hareketi engelleyecek
yeterli proksimal kas kuvveti olmadiginda kal¢a adduksiyona veya internal rotasuona
gidip lateral patellar temas yiizeyini artirarak agriya neden olur. Daha dnce yapilan bir
calismada PFAS agrili kadin hastalarda kalca abduksiyon kuvvetinin %26, eksternal

rotasyon kuvvetinin ise %36 daha az oldugu bulunmustur (49).

Yumusak doku gerginlikleri

Diz eklemi etrafindaki yumusak doku gerginlikleri PFAS i¢in diger bir risk
faktortidiir. Lateral kisitlayicilarin 6zellikle lateral retinakulumun gerginligi patellar
hareket bozuklugunda 6nemlidir. Lateral retinakulumun orta kismi en kuvvetli ve
onemli kismudir ve liflerini ITB’dan alir. ITB gerginlgi ve PFAS iliskisini gdstermek
amaciyla ¢ok sayida ¢aligma yapilmistir (50). PFAS tanili kosucularin biiyiik kisminda
(%67) ITB gerginligi saptanmustir (21). Quadriceps, hamstring ve gastrocnemius
gerginliginin de PFAS ile iliskili oldugu goriilmektedir. Quadriceps gerginliginin
ozellikle aktivite sirasinda patellanin troklea iizerine olan posterior kuvvetinde artisa
yol ac¢tig1 bunun da patellofemoral ekleme binen yiikii arttirdigi ileri stiriilmistiir (51).
Cok sayida vaka-kontrollii galismada PFAS tanili bireyler ile saglikli bireyler arasinda
hamstring fleksibilitesindeki farklar vurgulanmigtir (52). Hamstring gerginliginin
patellaya siirekli bir fleksor momenti uyguladigini, bunun ise daha fazla quadriceps
giicii gerektirerek ekleme binen yiiki arttirdigr iddia edilmistir (52). Gastrocnemius
gerginliginin PFAS gelisimi tizerine etkisi net olmasa da ayak pozisyonunda
degisiklige ve subtalar pronasyon artigina yol acgarak katkida bulundugu ileri

stirtilmistiir (53).
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Jeneralize ligamentoz laksite

Jeneralize ligamentdz laksitenin patellar mobilite ve hareket bozuklugu ile diz
eklemini de etkileyecegi ¢ikariminda bulunmak kuvvetle muhtemeldir. Daha 6nce
yapilan bir ¢alismada ¢esitli eklem laksitesi 6lglimleri arasindan sadece bagsparmak-on

kol dl¢timiiniin PFAS gelisimi ile iligkili oldugu gosterilmistir (51).

2.4.2. Semptomlar

PFAS’de ¢ok sayida non-spesifik semptom goriilmekle beraber en sik goriilen
semptomlar agr1, krepitasyon, bosalma hissi ve kilitlenme daha az siklikla da tutukluk

ve sislik goriilmektedir (54).

Agri

Dizin 6n kisminda, bilateral, yavas baslangich ve giderek artan agr1 PFAS i¢in
karakteristiktir. Agri merdiven inme-¢ikma, kosma, diz ¢okme, ¢dmelme, yokus inip
¢ikma ve dizler fleksiyondayken uzun siireli oturma ile artar (55). PFAS’deki asil
lezyonun odagi PFE’deki reaktif kuvvetleri olarak degerlendirilirken, artmis PFE
reaksiyon kuvvetlerinin de subkondral strese (infrapatellar basincin yiikselmesine) ve

agriya neden oldugu one siiriillmektedir (56).

Krepitasyon

PFAS’ta goriilmesine ragmen non-spesifik bir bulgu olarak kalmaktadir.
Asemptomatik dizlerde de goriilebilmektedir. On yag yastik¢igi, sinovyal plika ve
sinovyal hipertrofi gibi peripatellar yumusak dokularin sikismasina bagli olabilir (57).
Agr ile krepitasyon arasinda bir korelasyon yoktur. Ekstansiyonda patellanin laterale

deviasyonu ile duyulan klik sesi patellar instabilite bulgusudur (58).

Bosalma hissi

Kalkarken quadriceps kasinin patellofemoral eklem yiiklenmesinin agri

nedeniyle inhibisyonu sonucu gelisen ani gevsemeden kaynaklanmaktadir.
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Ligamentdz laksite ya da meniskiis yirtigina bagli bosalma hissinden ayrimi

yapilmalidir (55).

Kilitlenme

Kisa siireli gegici bir siirtinme hissi olarak ifade edilebilir. Merdiven inip
c¢ikma, sandalyeden kalkma gibi patellofemoral ekleme kismi yiik bindiren aktiviteler

sirasinda ekstansiyon sirasindaki siirtinme ya da gegici takilma hissidir.

Sislik

Ciddi patellofemoral dizilim bozuklugunda, osteokondritis dissekans

varliginda, sinovyal hastaliklar, kanama ve travma durumlarinda goriilebilir.

2.4.3. Fizik Muayene

Patellofemoral semptomlar multifaktéryel oldugundan klinik muayenede
sadece dize odaklaniimamali, bu agriya neden olabilecek diger nedenler de hesaba
katilmalidir. Detayli bir hikayeyi takip eden sistematik bir muayene yapilmalidir.
Klinik sistematik muayene; ayakta degerlendirmeyi, ylirime analizini, otururken
degerlendirmeyi, uzanirken alt ekstremite degerlendirmesini, patelleofemoral eklemin

0zel testler ile degerlendirilmesini igermelidir.
Ayakta Degerlendirme

Cift Ayak Ustiinde Durus

Hastadan ¢iplak ayakla yere basmast istenir.

Onden: Dizin varus ve valgus deformiteleri, patella uyumunu, on ayak
degerlendirmesi (pronatus, hallux valgus, hallux rigidus)

Yandan: Pelvik a¢ilanma, viicudun ist kisminin pelvis ile iliskisi, dizdeki
rekurvatum veya fleksiyon

Arkadan: Skolyoz, bacak boyu farki, talusun varus veya valgus deformitesi, 6n

ayagin abduksiyon veya adduksiyonu degerlendirilir.
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Tek Ayak Ustiinde Durus

Hastadan tek ayak iistiinde duruyorken dizini biikiip kalgasini gogiis kafesine
yaklastirmasi istenir. Bu muayene ile hastanin dengesi degerlendirilir. Denge
problemi, instabilitenin eslik ettigi veya etmedigi patellefemoral agri ve kas
giicsiizligl ile beraber olmaktadir. Denge problemi varliginda kal¢a abduktorlerine,
asirt ayak pronasyonuna ve viicudun ist kismimin kompanzatuar egilmesine de

bakilmalidir.

Yiiriime Analizi

Hasta yiiriirken onden ve arkadan degerlendirme yapilmalidir. Hastanin
yiriime simetrisine, ¢ift adim uzunluguna, patella uyumuna, ekstremitelerin
varus/valgus deformitelerine, topuk vurus yogunluguna, adim uzunluguna, pelvik tillte
bakabiliriz. Basma fazindaki pelvik tilt, fleksiyon postiirii ve hiperpronasyon

genellikle hem statik hem de dinamik instabilite ile birliktedir.

Oturur pozisyonda degerlendirme

Ayaklar muayene masasindan sallanip oturulurken hasta inspeksiyon ile
degerlendirilir. Patellar tendonun kemige yapisma yerindeki sislik, osteokondritis,
yapisma yeri tendinozisi veya patellar tendon parsiyel riiptiirii lehine olabilir. Aym
zamanda eklem efiizyonu, yumusak doku sisligi, kapsiiler strain ya da kontiizyona
sekonder gelisen hematom hakkinda bilgi verebilir. Ozellikle quadriceps ve VMO
atrofisi agisindan degerlendirilir.

Tiiberkiil-sulkus agisi: Dizler muayene masasindan sarkik sekilde 90 derece
fleksiyondayken patella ortasindan ve tibial tiiberkiilden gecen ¢izgi arasindaki agidir
(Sekil 1). Normal degeri 0 derecedir. 10 derecenin tizerindeki acilar tibial tiiberkiiliin
asir1 lateralizasyonunu gosterir.

Hasta otururken hastanin dizini fleksiyon ve ekstansiyona getirmesini isteyerek
patellar hareket degerlendirilir. Instabilite durumunda fleksiyon sirasinda troklea
ortasinda olan patellanin terminal ya da tam ekstansiyon sirasinda laterale kaydigi

gozlenir bu hareket paterni “J-sign” olarak adlandirilir. Patella alta varliginda tam
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ekstansiyonda patellalarin lateral yerlesimi nedeniyle ¢ekirge gozii goriintiisii olusur
(59).

Sekil 1.Tiiberkiil-sulkus agis1

Supin pozisyonda degerlendirme

Patelladaki disa bakma ile birlikte ekstremitelerdeki eksternal rotasyon,
femoral retroversiyon, gergin piriformis, eksternal tibial torsiyon bulgusu olabilir.
Patelladaki ice bakma ile ekstremitelerdeki internal rotasyon veya artmis femoral
anteversiyon bulgusu olabilir (60). Dizlerdeki varus ya da valgus deformiteleri diz
rekurvatumunun ya da fleksiyon kontraktiiriiniin sonucu olabileceginden bu agidan

kontrol edilmelidir.

Q acis1 olciimii

SIAS-patella arasinda gegen ¢izgi ile patella ortasi tibial tiiberkiilden gecen
¢izgi arasinda kalan acidir. Patellar dizilim bozuklugu agisindan giivenilir bir bulgu

degildir ve normal degerler ile ilgili cok sayida tartisma mevcuttur. Artmis femoral
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anteversiyon, eksternal tibial rotasyon ve genu valgum deformitesinde artmis olarak

bulunur.

Pron pozisyonunda degerlendirme

Femoral anteversiyon hasta yiiz istii pozisyonda ve diz 90 derece
fleksiyondayken kalca internal ve eksternal rotasyonu Oolgiilerek degerlendirilir.
Internal rotasyonun eksternal rotasyondan daha fazla bulunmasi artmis femoral
anteversiyon lehinedir. Eksternal tibial torsiyon bimalleoler diizlemden gegen vertikal
¢izgi ile femurun longitudinal aksindan gegen ¢izgi arasindaki kalan a¢1 hesaplanarak

bulunur.

Patellaya etki eden statik ve dinamik kuvvetleri degerlendiren testler

Efiizyon

Diz efiizyonu “ice cube test” ile tespit edilebilir. Iki el ile eklem mesafesi
azaltilirken patellaya kompresyon uygulanir. Sivi varliginda isaret parmag: ile

patellaya basildiginda patella yukar1 kalkacaktir.

Palpasyon

Dizin tiim anatomik yapilar1 agrili tetik noktalar, inflamasyon ve yapisal

bozukluklar agisindan palpe edilmelidir.

Pasif patellar tilt testi

Lateral retinakulum gerginligi bu test ile degerlendirilebilir. Lateral
retinakulum gerginligi artmus lateral faset yiiklenmesi ile beraberdir. VL, ITB ve
lateral retinakulum dizin lateral kisitlayicilaridir. Diz tam ekstansiyondayken
patellanin medial kism1 komprese edilerek lateral kism1 6ne dogru egilir. 0 dereceden
daha diisiik hareket degisiklikleri lateral retinakulum gerginligine isaret eder ve lateral

serbestlestirme ile basarili sonuglar elde edilebilir (61).
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Medio-lateral glide testi

Basing uygulandiginda her yone hareketi degerlendirmek icin kullanilir.
Normal patellar hareket, statik peripatellar kisitlyacilar ile quadriceps giicii ve
koordinasyonu arasindaki dengeye baghidir. Kaymayr degerlendirmek i¢in patella
longitudinal olarak dort esit pargaya boliiniir. Test dizler tam ekstansiyonda ya da 20-
30 derece fleksiyonda iken yapilabilir. Patella medialden itildiginde {i¢ pargalik lateral
kayma medial sinirlayacilardaki yetersizlige isaret ederken, mediale dogru sadece bir
pargalik kayma ya da daha az1 gergin lateral retinakuluma isaret etmektedir. Mediale
dogru ii¢ ya da dort pargalik kayma ise hipermobilite anlamina gelir. Lateral kayma
sirasinda hastanin patellanin disloke olacagini hissettiginde “endise bulgusu” olusur.

Bu lateral patellar instabiliteyi gosterir.

Kas kisaliklarim degerlendirme

PFAS sik¢a alt ekstremite fleksibilite problemleri ile iliskilendirilmistir ve
atletlerde bu iliskiyi gosteren ¢ok sayida retrospektif calisma mevcuttur (62).

Quadriceps kisaligin1 degerlendirmek igin hasta pron pozisyondayken bir el ile
pelvis stabilize edilirken diger el ile topuklar kalcaya dogru getirebildigi kadar
zorlanir. Kontralateral taraf ile karsilastirilarak quadriceps kisaligi hakkinda fikir
edinilir.

Thomas Testi: Iliopsoas kisaligim degerlendirmek i¢in kullanilir. Hasta supin
pozisyonda yatarken kars1 kalga pelvisten stabilize edilirken hastanin kalgasi
fleksiyona getirilir, eger diger kalga muayene masasindan yukari kalkarsa bu kisaligt
gosterir.

Hamstring kisaligimi degerlendirmek i¢in modifiye diiz bacak germe testi
uygulanir. Burada popliteal ag1 degerlendirilmektedir. Hasta supin pozisyonda
uzanirken kalga 90 derece fleksiyona getirildikten sonra diz olabildigince ekstansiyona
getirilmeye calisilir. Popliteal aginin 160-180 derece arasinda olmasi gerekir. Bunun
altindaki degerler hamstring gerginligi hakkinda bilgi verir.

Ober Testi: ITB gerginligini degerlendirmek icin yapilir. Hasta yan yatarken
kal¢a diz fleksiyondayken kalca abduksiyona getirlir. Sonra hastanin kalcas1 serbest
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diismeye birakilir. Hastanin kalgasi diismeyip abduksiyon pozisyonunda kaliyorsa bu
gergin bant lehine bir bulgudur.

Piriformis gerginligini degerlendirmek icin kalcalar 90 derece fleksiyondayken
bir bacak digerinin iistiine atilir ve govde 6ne dogru egilir. Bu hareket ile rahatsizlik

ve kalgada agr1 olmasi gerginlik lehinedir.

Patellofemoral grinding testi

Hasta supin pozisyonda ve dizler ekstansiyondayken patella yukari asag
femoral oluga dogru bastirilir. Agri olmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir. Ama

bu testin sensitivitesi diigiiktiir.

Clarke testi

Supin pozisyonda uzanan hastanin patellasi femoral oluga dogru itilirken
hastadan quadriceps kasini kasmasi istenir eger hastanin semptomlarinda kotiilesme
olursa bu testin pozitif oldugu anlamina gelir. Sensitivite ve spesifitesi diisiiktiir, ¢ok

sayida yanlis pozitif deger verir (63).

Engagement testi

Kisa troklea, patella alta ve diz rekurvatumu gibi faktorler patella-troklea
uyumsuzluguna neden olup agri olusturur. Hasta supin pozisyonda diz
ekstansiyondayken patellayi list kutupta tutup basparmakla trokleaya dogru iterken diz
20 derece fleksiyona getirilirse alt patellar kutupta agri olusur. Bu test agri

olusturmasinin yani sira patellofemoral instabiliteyi de dogrular.

Apprehension (endise) testi

Endise testi (Fairbanks sign) patellofemoral instabilite acisindan
patognomoniktir (64). Hasta supin pozisyonda diz 20-30 derece fleksiyondayken
patella laterale dogru itilirken hastadan dizini ekstansiyona getirmesi istenir. Hasta

direng gosterip dizin disloke olacagini hissederse test pozitiftir. (Sekil 2) Pozitif endise
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testi genellikle anormal lateral glide, pozitif engagement testi ve patellar hareket

bozuklugu ile birliktedir.

Sekil 2.Apprehension testi

Lateral cekme bulgusu

Diz tam ekstansiyondayken quadriceps kas bileske vektorii genellikle patella
hareket dogrultusu yoniindedir. Patellanin superolaterale ya da laterale kaymasi testin
pozitif oldugunu gosterir ve bu da patellanin quadriceps tarafindan asir1 laterale
¢ekildiginin bulgusudur (61). Bu bulgunun pozitifligi atrofik, yetersiz VMO varliginda
ya da hipertrofik dis vastus varliginda pozitiftir.

2.4.4. Patellofemoral Eklem Goriintillemesi

Patellofemoral eklem patolojilerinin degerlendirilmesinde Oykii ve fizik
muayene son derece dnemlidir. Klinik muayeneyi takip eden ilk tetkikler dizin direk
grafilerini igermelidir. Instabilite olmaksizin sadece &n diz agris1 ile basvuran
hastalarin biiyiik kisminda herhangi bir radyolojik bulgu saptanmamaktadir. Grafilerin

asil degeri patellofemoral instabiliteye yol acan anatomik problemlere 151k
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tutmalaridir. Tedavi planlanmasinda direk grafilere ek olarak bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintiileme incelemeleri ve ultrason goriintiilemesi de 6nemli yer

tutmaktadir.

2.4.4.1. Grafiler

On-Arka Grafiler

On-arka grafi yan grafi ile birlikte diz yakinmalarmin degerlendirilmesinde
kullanilan bagvurulan temel grafi yontemleridir. Asil dnemleri tibiofemoral eklem
patolojilerindeki  problemleri  aciga  ¢ikarmaktir,  patellofemoral  eklem
patolojilerindeki &nemleri tibiofemoral patolojilere gore daha sinirldir. On-arka
grafide gorecegimiz bir valgus agilanmasinin patellofemoral eklem dinamigi lizerine
etkileri olacag siiphesizdir. On-arka grafide bipartit patellay1 gorebiliriz. Yine lateral
kisimda gorecegimiz bir osteokondral parga akut patella ¢ikiginin habercisi olabilir.
Patella alt kutbu, femur kondillerini birlestiren ¢izginin 20 mm {izerindeyse bu patella

alta lehine bir bulgu olabilir (65).

Yan Grafiler

Patella yiiksekligini ve troklea derinligini gosterir. Diz 20-30 derece
fleksiyonda ve femur arka kondilleri birbiri iistiine gelecek sekilde cekilmelidir.
Patellar trokleadaki normal konumunun proksimalinde yerlesiyorsa patella alta olarak
degerlendirilir ve troklea displazisi ve uzun patellar tendon varligiyla birlikteligi
mevcuttur. Patella bajada ise normalden daha distal yerlesim s6z konusudur. Patella
ve tibiay1 referans alarak patellar yiiksekligi 6l¢mek i¢in kullanilan ¢ok sayida indeks
gelistirilmistir. Bunlarin en sik kullanilanlari ise Insall-Salvati, Caton-Deschamps ve
Blackburne-Peel indeksleridir (66,67).

Insall-Salvati Indeksi: Patellar tendon uzunlugunun (PT) patella diagonal
uzunluguna oranidir ve normalde 1°dir. Bu deger <0.8 oldugunda patella baja, >1.2
oldugunda ise patella alta s6z konusudur. Patellanin alt kutbu normalden uzun (Cyrano

patella) ise, patella alta olsa bile indeks normal olarak kabul edilmelidir.
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Caton-Deschamps Indeksi: Patella eklem vyiizeyi alt kenar1 ile tibia
anteriosuperior kosesi arast mesafenin (ET) patella eklem yiizii uzunluguna (PE)
oranidir. ET/EP <0.6 ise patella baja, >1.2 ise patella alta s6z konusudur.

Blackburne-Peel indeksi: Patella eklem yiizeyi alt kutbundan tibia platosundan
One uzatilan cizgiye dikey mesafenin (A) patellanin eklem yiizeyi uzunluguna (B)
oranidir. Normal degeri 0.8’dir. Deger <0.5 ise patella baja, >1 ise patella alta olarak
degerlendirmek miimkiindiir.

Blumensaat ¢izgisi: 30 derece fleksiyonda cekilen yan grafide Blumensaat
cizgisi (interkondiler c¢entigin tavanini belirleyen sklerotik ¢izgi) ©ne dogru
uzatildiginda patella alt kutbundan ge¢melidir (68).

Yan grafilerde patella morfolojisini degerlendirmek amaciyla Grelsamer ve
ark. sagital planda ii¢ farkli patella morfolojisi belirlemislerdir; alt kutbu normal olan
(tip 1), alt kutbu normalden uzun olan (tip 1) ve alt kutbu normalden kisa olan tip (tip
I11) olacak sekilde (69).

Tam yan grafide patellar tilt de anlagilabilir. Dizin 0-30 derece fleksiyonu ve
ayakta c¢ekilen bu grafide tip I normali isaret eder (lateral faset orta ¢ikintinin
Ontindedir, iki ayr ¢izgi olarak goriiliir). Tip II’de hafif egim (lateral faset ve orta
¢ikint1 ayn1 diizlemde oldugu i¢in biraz kalin tek cizgi goriiliir). Tip III’te ileri egim
mevcuttur (lateral faset ¢izgisi orta ¢ikintinin arkasindadir ve boylece konveks bir
kenar ile birlikte patella 6n-arka uzunlugu artmis goriiliir) (67). Diz yan grafisi ile
troklea derinligi ve morfolojisi hakkinda bilgi toplamak da miimkiindiir. Buna ilk
dikkat ¢ceken 1987 yilinda Henri Dejour olmustur. Blumensaat ¢izgisini yukar1 dogru
dogru izleyen sklerotik ¢izgi troklear oluk c¢izgisidir ve normalde oluk ¢izgisinin
arkasinda kalir. Yukartya dogru ilerlemeden 6nde keserse Henri Dejour’un kesisme
belirtisi pozitif olur ki bu da trokleanin sag veya diiz olduguna isarettir.

Dizin yan grafileri ek olarak ekstansor sistem osteokondrozlari, travmatik
lezyonlari, patellofemoral eklem osteokondral lezyonlari ve artrozu ile ilgili bilgi

sunmaktadir (67).

Aksiyel Grafiler

Aksiyel grafiler patellofemoral eklemin goriintiilenmesinde kullanilan temel

grafilerdir. Dizin 20,30 ve 45 fleksiyon derecelerinde grafiler gekilir.
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Sulkus agisi: Trokleanin en derin noktasini medial ve lateral kondillerin en
yiiksek noktalari ile birlestiren iki ¢izgi arasindaki agidir. Dizin aksiyel grafilerinde
30-45 derece fleksiyonda gekilen grafilerde sulkus agis1 yaklasik olarak 140 derece
bulunmustur (68,70). Agimin artmasi trokleanin siglastigimi gosterir ki, bu da
patellofemoral instabilite yaratan ana patolojilerden biridir.

Uyum agist: Patellanin medial-lateral pozisyonunu gosterir. Sulkus agisinin
actortay ¢izilir. Trokleanin en derin noktasi ile patella orta ¢ikintisinin en alt noktasini
birlestiren ¢izgi ile agiortay arasinda kalan acidir. Aci lateralde ise pozitif, medialde
ise negatif degerdir. Dizin 30 derece fleksiyonunda c¢ekilmesi patolojileri daha iyi
gostermesi agisindan daha uygun goriinmektedir.

Patellar tilt (egim) acis1: Patella lateral fasetine teget cekilen ¢izgi ile femur
kondillerinin en iist noktalarini birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. Normalde agikligi
laterale bakan bir acidir. iki cizgi paralel ya da acimin acikligi mediale bakiyorsa

patellar tilt vardir.

Skyline Grafi

Patellofemoral geometri ve morfolojinin degerlendilmesinde ¢ok degerli
grafilerdir. ilk kullamm yerleri medial patellofemoral ligament (MPFL) avulziyon

kiriklarimi gostermektir. Dislokasyonda grafilerde kiymik bulgusu gozlenir.

2.4.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Patellofemoral eklem degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Bilgisayarlt tomografiye gore daha ince kesit almasi ve radyasyon igermemesi
avantajlaridir. Diger avantajlar1 ise kikirdak yapisim ve MPFL degerlendirmesi
yapabiliyor olmasidir.

Troklear Displazi: Troklea morfolojik o6zellikleri aksiyal incelemede
degerlendirilir.

Troklear derinlik (mm): (Lateral kondil AP uzunlugu+ Medial kondil AP
uzunlugu)/2 — santral kondil uzunlugu. Deger < 3mm ise troklear displaziyi %96

sensitivite ve %100 spesifitede gosterir (71).
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Sulkus agisi: Lateral ve medial fasetler arasindaki agidir, 145 derecenin
tizerinde olmasi troklear displazi olarak tanimlanir (72).

Troklear faset asimetrisi (%): Medial faset uzunlugunun lateral faset
uzunluguna orant (ML/LF X 100) Oranin < %40 olmasi troklear displazi olarak
tanimlanir (71).

Lateral troklear egim: Posterior femoral kondil ile lateral fasetten gegen ¢izgi
arasinda kalan acidir. Troklear displazi olmayan normal dizlerde ortalama degeri 16.9
derece, patellar instabilitesi olan dizlerde ise 6.17 derece olarak tanimlanmustir.
Troklear displazi esik degeri <11 olmasidir, bu testin sensitivitesi %93, spesifisitesi
ise %87°dir (73).

Patellar Tilt: Posterior femoral kondil ile patellanin en genis yerinden gegen
¢izgi arasinda kalan ac¢1 (patella orta noktasi). Bu aginin >20 olmas1 anormal olarak
kabul edilir.

Tibial tiiberkiil (TT)-Troklear Oluk (TG) mesafesi: Aksiyal kesitlerde tibial
tiiberkiiliin troklear oluga gore goreceli lateralizasyonunu tespit etmek i¢in kullanilir.
Posterior femoral kondilden gegen c¢izgi ile buna dikey olarak troklear oluktan ve
patellar tendon tibiadaki yapisma yerinden gegen ¢izgi arasinda kalan mesafedir. TT-
TG mesafesi 8.9-11.1 mm arasindadir (74), 15 mm ve istii ise anormaldir (75).

2.4.4.3. Ultrasonografi (USG)

Diz hastaliklarinda eklem kikirdagi, tendon ve ligamentler, meniskiis, sinovyal
bosluklar ve komsu kas yapilarini ilgilendiren lezyonlarin tanisinda kullanilabilir.
Patellofemoral eklemde patellanin ultrason dalgalarinin gegisine engel olmasi patellar
eklem yiizeyin dolayisiyla retropatellar eklem kikirdaginin degerlendirilmesini
mimkiin kilmamaktadir. USG patellofemoral eklemdeki en Onemli kullanimi,
quadriceps tendonu ve patellar ligamentin kalinlik ve ekojenite degerlendirmeleri ve
kas kesitsel alan ve mimari Slglimleridir. Normal tendon USG’de diizgiin konturlu
ekojenik yapi olarak izlenmekteyken; travmatik tendinitte, tendonda genisleme ve
hipoekojenite izlenir, dejeneratif tendinitte ise fokal hipoekoik alanlar gozlenir.
Yirtiklarda hipoekoik alanlar izlenirken, hematom varliginda ise yogun ekojen odaklar

saptanabilmektedir.



30

Kas giicii, kasin biiylikliigii ve mimarisinden etkilenir. Bunu degerlendirmek
icin USG ile kasin kalinligi, kesitsel alani, pennat agist ve fasikiillerin uzunlugu
Olgiilebilir (Sekil 3). Diz agrisi ile bagvuran hastalarda kas kalinlik 6l¢timii, giic

Ol¢timiine gore daha listiin olarak bile degerlendirilmektedir (76).

| L 2.66 cm

|2 L 2.52 cm

Sekil 3.Rektus femoris ve vastus intermedius kalinlik lgtimleri

2.4.5. Konservatif Tedavi

PFAS, fiziksel olarak aktif bireylerde asir1 zorlamaya bagli en sik goriilen agri
nedenidir (77). Her dort yetiskinden birinde goriilmektedir. Tedavisi zordur ve
hastalarin %50’sinde semptomlar kroniklesebilir. Patellofemoral ekleme yiik bindiren
squat, kosma ve merdiven ¢ikma gibi aktiviteler sonrasi retropatellar ve peripatellar
agr ile kendini gosterir (78). Tam mekanizmasi bilinmese de, patella ile femur
arasindaki mekanik disfonksiyondan kaynaklandig: diistiniilmektedir. PFAS gelisimi
multifaktoryel olup, asagidaki durumlar ile iliskilendirilmektedir (79):
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+ Patellanin hareket bozuklugu
» Alt ekstremite kas zayiflig1 (6zellikle quadriceps, kal¢a abduktor ve eksternal
rotator zayiflig)
*  VMO’un gecikmis kasilmasi
» Alt ekstremite fleksibilite sorunlari
* Ayagn asir1 pronasyonu
Konservatif tedavinin amaci agr1 kontrolii, eklem hareket ac¢ikligini, kuvveti,
propriosepsiyonu arttirmak ve yiiriiylisii diizeltmektedir. Hedefler fonksiyonelligi,
kisitlilik olmadan spora katilim1 arttirmak ve hayat kalitesini iyilestirmektir. Hastaya
hastalig1 hakkinda detayli bilgi verilip tedavi siirecine katilimi arttirilmalidir.

PFAS tedavisinde kullanilan ¢ok sayida fizik tedavi yontemi asagidaki gibidir:

2.4.5.1. Terapotik Egzersiz

PFAS tedavisinde en ¢ok kullanilan ve en 1yi sonu¢ veren modalite terapotik
egzersizlerdir (78,79). Egzersiz programi hastaya 6zel olarak regete edilmelidir. PFAS
tedavisinde kullanilan temel egzersiz gruplari; giiglendirme, germe, propriosepsiyon

ve ylirime egzersizleridir (80).

Giiclendirme egzersizleri

Gliglendirme egzersizleri kuvvet, giic ve enduransi arttirmaya yoneliktir.
Kuvvet direnci yenebilme kabiliyetidir. Gii¢ kisa siirede kuvvet iiretebilmedir.
Endurans ise tekrarlayici kas kontraksiyonlarina dayanabilmedir.

Kas kontraksiyonlar1 izometrik, izotonik ve izokinetik olarak ayrilabilir.
Izotonik kontraksiyonlar konsantrik ve eksantrik diye ikiye ayrilir. Pilometrik
egzersizler ise eksantrik ve konsatrik kasilmalarin birlesimidir. Ayni1 kasta eksantrik
kontraksiyonu hemen takiben konsantrik kasilma gerceklesir genellikle ziplamada
yapilan kontraksiyon tipidir. Izotonik kontraksiyonlarin farkli sekillerde
yapilmasindan dolay1 iki farkli calisma modu gelistirilmistir: Kapali kinetik (CKC) ve
acik kinetik (OKC). Kinetik zincir konsepti bileske kuvvetin viicut segmentlerine
aktarilmasi prensibine dayanir. (Alt ekstremite zinciri ayak, ayak bilegi, bacak, diz ve

kalca seklinde olacaktir.) Bu iki zinciri birbirinden ayiran distal segmentin bir yiizeye
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temas edip etmedigidir. (Tablo 2) Yiizey temasi varsa kapali kinetik zincir hareketi
diye adlandilir.
Aralarindaki farklar asagidaki tablodadir.

Tablo 2. OKC ve CKC

OKC CKC
Distal segment Serbest Serbest degil
Yiik aktarma Yok Kismi
Proprioseptif girdi Diisiik Yiiksek
Yik Yapay Fizyolojik
Ornek Agirlikli diz ekstansiyonu | Skuat

PFAS tedavisinde tavsiye edilen CKC ve OKC’nin birlikte yapilmasidir (81).

Ugiincii kontraksiyon ise dinamik bir kontraksiyon olan ve agisal hizin tiim
eklem hareket acgikligt boyunca sabit kaldigi izokinetik kontraksiyondur (82).
Izokinetik dinamometre maksimum moment kuvvetini hesaplamaya ve agonist-
antagonist iligkisini gosterir.

Egzersiz regete edilitken hastaya olabildigince en dogru ve detayli bilgi
verilmelidir.  Her  kontraksiyonda  kaldiracagi  ylik ve tekrar  sayisi
bireysellestirilmelidir. PFAS’taki egzersiz hedeflerinde biri de genellikle kas zay1flig1
goriilen diz ekstansor ve kalga kaslarimi kuvvetlendirmektir (83). PFAS tanili
hastalarda goriilen adduksiyon ve internal rotasyonu diizeltmek amaciyla kalca
abduktor ve eksternal rotatorlar selektif olarak gii¢lendirilmelidir (84).

Giiclendirme egzersizleri patellefemoral eklemin yiike karsi toleransi artar ve
agr1 da azalma olur bunun yaninda mekanik etkilerinin yaninda egzersizler santral
desensitizasyon da yaparak hastanin semptomlarin da diizelmesini saglar (85). Diz
ekstansor kuvvetlendirmenin yaninda VMO, kal¢a abduktoru, gluteal kaslari
kuvvetlendirmenin daha erken klinik iyilesme sagladig: diistiniilmektedir (86).

Yiik aktarma egzersizlerinin ¢ok sayida eklemi ilgilendirmesi, kas sinerjilerini
uyarmast ve belirgin bir proprioseptif stimulus saglamasi ile daha fonksiyonel oldugu

distiniilmektedir.



33

Germe egzersizleri

Bu egzersizlerin amact agrisiz eklem hareket agikligini kazandirmaktir. Alt
ekstremite kas fleksibilite problemi olan hastalara regete edilmelidir. PFAS iki tip
germe egzersizi kullanilmaktadir:

+ Statik germe: Geleneksel germe teknigidir. Bu yontemle kas pasif olarak
ekstansiyona getirilip 30 saniye kadar bekletilir. En giivenli ve basit germe
yontemleri olduklarindan en ¢ok kullanilanlardir.

* Proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon (PNF): Antagonist kas kasilmasini
takip eden statik agonist kas germesini igermektedir. Antagonist kas
kasilmasimin agonist kasta refleks gevseme yapmasi temeline dayanan
Sherrington’in  resiprokal innervayon teknigi ile daha fazla gevseme
hedeflenmektedir.

Geleneksel germe ile PNF’in karsilagtirildigi bir ¢alismada her iki grubun da
agriy1 azalttigi, fonksiyonu ve eklem hareket agikligini arttirdig1 gézlenmis; ancak bu

etkilerin PNF’te ¢ok daha belirgin oldugu goriilmiistiir (87).

Proprioseptif egzersizler

Propriosepsiyon enerji kullanimimi optimize ederek statik ve dinamik
stabiliteyi arttirir (88). Farkli diizeylerde caligilabilir:
* Bilingli yiiksek merkezler; bilingli ve tekrarli pozisyonlama aktiviteleri
+ Bilingalt1 yiiksek merkezler; dikkat dagitma egzersizlerinin de dahil
edilmesiyle
* Beyin koki; gorme yardimi almaksizin stabil yiizeylerden stabil olmayan
yiizeylere tek bacak basmadan cift bacak basmaya
» Spinal kord: eklem pozisyonunda ani degisiklikler yaparak
Pelvis ve govdenin néromuskiiler kontrolii alt ekstremite ve patellofemoral
eklem hareketini etkileyebilir. Bu yiizden postural stabilizasyon egzersizlerinin dahil

edilmesi agriy1 azaltip fonksiyonu artirabilir (89).
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Yiiriime egitimi

5 aylik bir ¢alismada yiirime egitiminin egzersiz programina istiinliigl

gosterilememistir (90).

2.4.5.2. Terapotik Modaliteler

Terapotik modaliteler dayandiklar fiziksel prensiplere gore siniflandirilabilir.

Sicak ve Soguk tedavisi

Sicak ve soguk uygulamalar1 PFAS i¢in faydali olabilir. Soguk uygulamada
silika jeli ya da selliiloz igeren (Sogugu daha uzun siire korumak i¢in) coldpackler ya
da ¢ok hizli deri sogugu saglamak adina etil klorid igeren spreyler kullanilabilir.

PFAS icin kullanilan termoterapilerin ¢ogunu yiizeyel sicak uygulama icerir
ama ultrason ya da diatermi gibi derin 1siticilar da kullanilabilir. Yiizeyel sicak
uygulamalari olarak da hotpack, parafin veya infrared kullanilabilir.

Sicak ya da sogugun PFAS f{izerine olan klinik etkilerine dair yeterli kanit
yoktur. Bu yiizden bu tedavilerin diger tedavilere yardimci olarak eklenmesi

oOnerilmektedir.

Elektroterapi

Elektroterapi c¢esitli frekanstaki elektrik akimlarinin viicuttan gecirilmesi
prensibine dayanir. Aym1 zamanda siirekli bir elektrik akimi ile tibbi maddelerin
deriden emilmesine izin verir ve bu yonteme iontoforez denir. En sik kullanilan
maddeler; lidokain, deksametazon, NSAID jeller ve asetik asittir. Ancak iontoforezin
PFAS tedavisinde etkinligi gosterilmedigi icin tavsiye edilmemektedir (91).

TENS (transkutandz elektrik stimiilasyonu) PFAS tedavisinde kullanilan temel
etkisi analjezik etki olan diisiik frekansli bir akimdir. TENS tek akim ya da burst akim
seklinde uygulanabilir. TENS’in farkli modlar1 bulunmaktadir;

* Geleneksel TENS: Yiiksek frakansli, diisiik yogunluklu akim. Hizli ama kisa

etkili analjezi saglar.
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« Akapunktur benzeri TENS: Diisiik frekansli, yiiksek yogunluklu. Geg

baslangi¢li, uzun etkili. Bu mod gennelikle daha iyi tolere edilir.

TENS’in PFAS kullanim1 diger tedavi modalitelerine yardimci uygulama
olarak eklenmesi seklindedir.

Yeterli yogunluktaki bir elektrik akimi kasta kontraksiyon olusturabilir; buna
noromdskiiler elektrik stimulasyonu denir. Elektrik stimulasyonu ile uyarilan kas
istemli kontraksiyon ile ayni oOzelliklere sahip degildir. Elektrik stimulasyonu
uygulandiginda fazik lifler kasilir ama ne spasyal ne de temporal sumasyon etkisi
gozlenir. Elektrik stimulasyonunu istemli kas kontraksiyonu ile birlikte kullanmak ¢ok
daha etkilidir (92). Noromiiskiiler elektrik stimulasyonu tiim quadriceps kas grubunu
uyarmak i¢in ya da VMO hipotrofisi varsa veya VL-VMO atesleme uymsuzlugu s6z
konusu ise selektif olarak kullanilabilir (93).

EMG Biofeedback ile VMO selektif olarak uyararak VMO-VL
koordinasyonunu artirir. Ama EMG Biofeedback egzersizlerinin PFAS tanili

hastalarda agr1 ve fonksiyonel tizerine olumlu etkileri gosterilmemistir (94).

Magnetoterapi

Diisiik yogunluklu (10-100 Hz) elektik akim1 kullanilan diger bir modalitedir.
IL-1b, IL-6, IL-8 ve PGE2 gibi pro-infalmatuvar sitokinlerin salinimi azaltarak
analjezik ve anti-inflamatuvar etki yaratir (95). Kondrositlerin anabolik etkisini
arttirarak proteoglikan sentezini artirir ve bu kondroprotektif etkisinden dolay1
PFAS’ta kullanilir (96). PFAS tanili hastalarda tedaviye etkilenen magnetoterapinin
bir yila kadar uzayan etkisi ile agriy1 azaltip fonksiyonelligi arttirdig1 goriilmiistiir (97).

Terapotik ultrason

Duyulamayan akustik titresim dalgalar1 yoluyla etki eder. Siirekli (termal) ve
pulsed (non-termal etki) olmak tizere iki modu vardir. Topikal ilaglarin (steroidler,
NSAIDs, lokal anestetikler) ciltten emilimini arttirma amaciyla kullanilmasina
fonoferez denir. Her ne kadar ultrason PFAS tedavisinde kullanilsa da tek basina etkin

olduguna dair veri yoktur (91).
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Lazer

Lazer (light amplification by stimulated emission of radiation) biitiin 1g1nlarinin
ayni dalga boyunda oldugu bir 151k demetidir. Farkli lazer tipleri olsa da kas-iskelet
sisteminde yaygin olarak kullanilan orta lazerdir (< 100Mw). Hafif ylizeyel 1sitici
etkisi olsa da asil etkisi hiicresel diizeyde metabolik reaksiyonlar1 stimule ederek
fizyolojik olaylar1 hizlandirmasma baghdir. Terapotik kullanimi analjezik, anti-
inflmatuvar ve doku tamir mekanizmasini arttirmasina dayanir. Ancak PFAS

tedavisinde etkinliginin plaseboya tistiinliigii gosterilememistir (98).

2.4.5.3. Manuel terapi

Manipiilasyonlarin terapdtik etkileri mekanik, nérofizyolojik ve/veya plasebo
etkilerine bagli olabilir. Manipiilasyon etkinligine dair kanitlar tartigmalidir (99).
PFAS tedavisinde manipiilatif teknikler proksimal patellofemoral eklemi, tibiofemoral
eklemi, tibioperoneal eklemi, lumbar omurgay1 ve sakroiliak eklemleri igermektedir.

Terapotik masaj yumusak dokulart hareket ettirerek sedatif ya da stimulasyon
etkisi yaratmay1 amaglayan manuel masaj teknigidir.

Hem terapotik masaj hem de manipiilasyon PFAS tedavisinde kullanilmaktadir
¢ogu zaman birlikte kullanildiklarindan izole etkinliklerini anlamak giiclesmektedir.
Ayn1 zamanda hangi etki ile c¢alistiklar1 da anlagilamamistir. Manuel teknikler kisa
stirede agriy1 azaltabilirler ama uzun donem etkinlikleri yoktur; bu nedenle PFAS

tedavisinde tamamlayici bir tedavi olarak kullanilmalidir (100).

2.4.5.3. Ortezler

PFAS tedavisinde en sik kullanilanlar diz ortezleri ve tabanliklardir. Diz
ortezleri genellikle neoprenden yapilir ve patellay: trokleada tutarak patellar hareket
bozuklugunu engellemeye calisir (101). Bu amagla genellikle patellar bolgede bir
bosluk bulunur. Hareket bozuklugunu diizeltmenin yani sira termal ve proprioseptif
etkileri ve patellar yiiklenmeyi azaltict etkileri de vardir. Ortezler genellikle diger
tedavi modalitelerine ek tedavi olarak eklenir. Kullanildiklarinda kisa siireli (<3 ay)

agriy1 azaltip fonksiyonelligi arttirdiklar goriilmistiir (102).
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Tabanliklar 1smarlama ya da hazir olabilirler. Ismarlama tabanliklarin PFAS
tedavisinde etkinligine dair yeterli kanit olmadigindan, daha ucuz olmalar1 nedeniyle
hazir tabanlik kullanilmas1 daha mantiklidir. Kisa donemde agriy1 azaltarak PFAS

tedavisinde etkin olduklar1 goriilmiistiir (78).

2.4.5.4. Bantlama

Yapigkan bantlarin patellaya ve dizin 6n kismina uygulandigi bir tekniktir.
Farkli bant cesitleri (elastik, rijid) ve farkli bantlama teknikleri mevcuttur. PFAS’de
bantlama VMO kontraksiyonunu diizelterek patellar hareket bozuklugunu diizeltmeye
yoneliktir. Bantlama tekniklerinin farklilig, etkilerinin net olmamasi nedeniyle PFAS

tedavisinde tek basina degil diger tedavilerin yaninda ek olarak kullanilmalidir (78).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine 6n diz agris1 ile bagvuran hikaye ve fizik muayene ile PFAS tanis1 alan
18-45 yas arasi, herhangi bir kronik hastalig1 olmayan 80 hasta dahil edildi. Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 05.11.2019
tarinli olarak onay alindi (Ek-1). Arastirmaya alinan hastalara ¢alismanin amaci ve
uygulanacak prosediir hakkinda sozlii bilgilendirme yapildi. So6zlii bilgilendirmeyi
takiben onam formunu imzalayan goniillii hastalar ¢calismaya alindi (Ek-2). Calisma
05.11.2019 - 15.12.2019 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda yapildi.

Cahismaya Dahil Etme Kriterleri

» 18- 45 yag arasinda olmak

« Klinik semptomlar ve fizik muayene ile PFAS tanis1 almig olmak

Dislama Kriterleri

* 18 yas alt1 ve 45 yas istii olan bireyler

» Sistemik, metabolik, endokrin ve romatizmal hastalig1 olanlar
» Noromiiskiiler hastaliklar (iist ya da alt motor néron lezyonlart)
» Epilepsi, demans, biling bulaniklig1

+  On diz agris1 yapan diger nedenler

* Diz artriti 6ykiisii olanlar

* Meniskopati ya da ligament lezyonu olanlar

» Kas-iskelet sistemi yan etkisi yapabilecek ila¢ kullananlar

* Son 3 ay icinde eklem enjeksiyonu Oykiisii olanlar

*  Gegirilmis major cerrahi Oykiisii olanlar

* Yakin zamanda hastane yatis dykiisii olanlar

» Viziiel ya da vestibuler hastaligi olanlar
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3.2. Cahisma Protokolii

Hastalarin yasi, cinsiyeti, sigara igme durumlari, boy, kilo, viicut kitle indeksi
(VK1) sorgulanarak kaydedildi. Klinik ve fizik muayene bulgular ile hastalara PFAS
tanis1 kondu. Fizik muayene degerlendirmesinde patellar tilt, patellar grinding, clarke
testleri bakildi. Q agist degerlendirildi. ITB, hamstring ve quadriceps kas gerginligine
bakildu.

Agrmin Degerlendirilmesi

Hastalarin diz agris1 siddetinin degerlendirilmesinde VAS skoru kullanildi. 10
cm uzunlugundaki esit araliklara boliinmiis cetvel lizerinde hastadan son 1 hafta
icerisinde hissettigi agrinin siddetini isaretlemesi istendi. 0 degerinin agrinin hig
olmadigini, 10 degerinin ise agrinin en siddetli oldugunu gosterdigi sdylendi. VAS
degeri, isaretlenen yer cetvel ile dlciilerek 0-10 arasinda hesaplandi. Olgiim sonuglar,

agr diizeyinin degerlendirilmesinde kullanildi.

Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

Hastalarin agri, tutukluk ve fonksiyonelligini degerlendirmek amaciyla
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index)
Olceginin Tiirkge validasyonu kullanildi (104). WOMAC: Kal¢a ve/veya diz
osteoartritinde, osteoartritle iligkili disabiliteyi degerlendiren saglik durumu 6lcegidir.
WOMAC indeksi agr1, tutukluk ve fiziksel fonksiyon olmak tizere ii¢ boyutu irdeleyen
24 maddelik bir olgektir. Her bir madde yok-0, hafif-1, orta-2, siddetli-3 ve ¢ok
siddetli-4 olmak lizere puanlama sistemi ile degerlendirilir ve toplam puan en fazla 96
olarak hesaplanair. WOMAC indeksi, farmakolojik, cerrahi ve fizik tedavi
alanlarindaki ¢esitli girisimleri takiben saglik durumunda olusan anlamli degisiklikleri

saptayabilmektedir.
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Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Calismamizda fiziksel performans iki test kullanilarak degerlendirildi. Her bir
test iki kez uyguland1 ve birer dakika dinlenme aralar1 verilerek yapilis siirelerinin
(saniye) ortalamasi kaydedildi. Bu testler sunlardir:

5 Tekrarh Otur-kalk testi: Hastalarin standart bir sandalyede (yiiksekligi: 43-
45 cm) hastanin sirt1 sandalyeye yaslanacak ve eller kars1 omuzlarda olacak sekilde
oturmasi istendi. Hastaya basla denince hastanin olabildigince hizli kalkip oturmasi
istenildi. Siire saniye olarak kaydedildi (105,106).

6 metre yiiriime testi: Bireyler diiz zeminde 6 m olarak belirlenmis parkurda
kronometre ile zamanlama tutularak normal yiiriime hizlarinda yiiriitiildii. Ug 6l¢iim

yapilarak ortalamasi alindi.

Ultrasonografik Degerlendirme

Tim hastalarin USG degerlendirmesi bu konuda tecriibeli bir uzmanin
gozetimi altinda yapildi. 5-12 MHz lineer prob (Logiq P5, GE Medical Systems, USA)
kullanilarak yapilan 6l¢iimler hastalar supin pozisyonda iken elde edildi. Olgiilen
biitiin kas ve tendonlar i¢in ultrason probu aksial olarak pozisyonlandi. Spina iliaka
anterior superior ve patella iist kutbu aras1 mesafenin 1/2’sinden rektus femoris ve
vastus intermedius kas kalinliklar1 6lgiildii. Patellar tendon kalinligi orta, en kalin
yerinden o6l¢iildii. Quadriceps tendonu distal yapisma yerinin 5 mm proksimalinden

olgtldii.

3.3. istatiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows siiriim 20.0 kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenler
icin tanimlayict istatistikler, say1 ve yiizdeler olarak, sayisal degiskenler icin ise
ortalama =+ standart sapma ve minimum-maksimum degerleri olarak sunuldu. Sayisal
verilerin analizinde normal dagilima uygunluk “Kolmogrov Simirnov” ve “Shapiro-
Wilk™ testleri ile incelenmis olup, normal dagilim 6zelligi gosteren sayisal veriler igin
bagimsiz iki grup arasindaki ortalama fark: “Student T” testi ile incelenmistir. Normal

dagilim 6zelligi gostermeyen sayisal veriler i¢in, bagimsiz iki grup arasindaki medyan
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farki “Mann-Whitney U” testi ile incelenmistir. Veriler arasi korelasyon analizleri ise
Spearman katsayis1 bulunarak hesaplanmistir. Veriler %95 giliven diizeyinde
incelenerek, p degeri 0.05 ten kiiciik ise testler anlamli kabul edildi. Istatistiksel olarak
anlamli modellere ulasmak i¢in ¢oklu dogrusal regresyon modeli (geriye dogru se¢im

yontemiyle) kullanilmigtir.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Demografik veriler

Ortalama+Standart Sapma
(Minimum-Maksimum)

Yas 32.11£7.08 (20-45)
BMI (kg/m?) 25.05+4.11 (17-36)
Cinsiyet n (%)
Kadin 38 (47.5)
Erkek 42 (52.5)
Sigara Kullanim
Var 46 (57.5)
Yok 34 (42.5)

* Tiim degerler 80 hasta {izerinden hesaplanmistir.

Tablo 4’te kas ve tendon kalinliklarinin USG 6l¢timleri verilmistir

Tablo 4. Kas-Tendon Kalinliklarinin USG Olgiimleri

Kalinliklar Minimum Maximum Ortalama
Rektus Femoris Kalinhigi (cm) 1.01 3.01 1.98+0.45
Vastus Intermedius Kalinhig

0.80 3.11 1.75+0.53
(cm)
Quadriceps Tendon Kalinhg:

0.31 0.92 0.54+0.12
(cm)
Patellar Tendon Kalinhg: (cm) 0.23 0.80 0.35+0.08

Hastalarin cinsiyet, kas-tendon kalinliklar1 ve fonksiyonel parametreleri
arasindaki iliski Tablo 5’te verilmistir. Erkeklerde tiim kas ve tendon kalinliklari

kadinlara gore daha yiiksek degerlerde bulunmustur. (p<0.05)
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Arasindaki Tliski
Cinsiyet
Kadin Erkek p

Rektus Femoris Kalinhgi 1.69+0.35 2.25+0.37 0.001*
Vastus Intermedius Kalinhg 1.55+0.44 1.94+0.55 0.001*
Quadriceps Tendon Kalinhg 0.49+0.10 0.60+0.13 0.001*
Patellar Tendon Kalinhg: 0.31+0.05 0.40+0.09 0.001*
6-metre yiiriime testi 5.14+0.99 5.10£1.07 0.368
5-tekrarh otur kalk testi 12.74+2.67 12.20£2.13 0.318
VAS 5.08+1.92 4.17+2.47 0.073
WOMAC Toplam 27.68+16.90 22.84+16.60 0.180
WOMAC Agn 7.11+4.21 5.76+3.55 0.180
WOMAC Tutukluk 1.18+1.64 1.55+2.06 0.575
WOMAC Fonksiyon 19.34+12.33 15.76x11.80 0.185

Degerler Ortalama+Standart Sapma olarak verilmistir

*p<0.05 oldugundan anlamlidir.

Hastalarin viicut kitle indeksine gore, kas-tendon kalinliklart ve fonksiyonel

parametreleri arasindaki iliski Tablo 6’da verilmistir. VKI’si 25 iistii olanlarda rektus

femoris, vastus intermedius ve quadriceps tendon kalinliklar1 daha yiiksek degerlerde

bulunmustur. (p<0.05)



Tablo 6. VKI Ile Kas-Tendon Kalmnliklar1 ve Fonksiyonel Parametreler Arasindaki

iliski
VKIi
25 ve alta 25 iistii p
Rektus Femoris 1.880.44 2.10£0.45 0.023*
Kahnhg
Vastus Intermedius 1.530.42 2.01£0.54 0.001*
Kalinhg
Quadriceps Tendon 0.530.12 0.57£0.14  0.224
Kalinhg
Patellar Tendon 0.340.06 0.38+0.10 0.028*
Kalinhg
6-metre yiiriime testi 5.02+0.89 5.24+1.16  0.839
5-tekrarh otur kalk testi 12.20£2.19 12.75£2.62 0.434
VAS 4.56£2.11 4.65+2.45 0.793
WOMAC Toplam 254641730 25'03;16'5 0.963
WOMAC Agn 6.66+4.28 6.17£3.51 0.750
WOMAC Tutukluk 1.27£1.78 1.49+1.98 0.668
’ 17.43+12.1
WOMAC Fonksiyon 17.66+12.27 5 0.971

Degerler ortalama+standart Sapma olarak verilmistir.
**p<0.05

Hastalarin sigara igme durumu ile kas-tendon kalinliklari ve fonksiyonel
parametreleri arasindaki iliski Tablo 7°da verilmistir. Sigara igenlerde rektus femoris
ve vastus intermedius kaslart daha kalin bulunmakla birlikte, regresyon analizi
yapildiginda sigaranin kas kalinlik artis1 i¢in bagimsiz bir degisken olmadig:

goriilmiistiir.
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Tablo 7. Sigara I¢imi Ile Kas-Tendon Kalinliklar1 ve Fonksiyonel Parametreler

Arasindaki Tliski
Sigara
Yok Var p

Rektus Femoris Kalinhgi 1.90+0.48 2.10+0.41 0.047*
Vastus Intermedius Kalinhg 1.64+0.48 1.91+0.57 0.041*
Quadriceps Tendon Kalinh 0.53+0.11 0.58+0.14 0.148
Patellar Tendon Kalinh@ 0.35+0.10 0.36+0.06 0.128
6-metre yiiriime testi 5.11+1.15 5.14+0.85 0.668
S5-tekrarh otur kalk testi 12.34+2.70 12.61£1.95 0.617
VAS 4.80+2.29 4.3242.23 0.367
WOMAC Toplam 26.75+17.89 23.22+15.34 0.484
WOMAC Agn 6.52+4.31 6.31£3.39 0.849
WOMAC Tutukluk 1.36+1.88 1.37+1.86 0.875
WOMAC Fonksiyon 18.82+12.94 15.81+10.85 0.411

Degerler Ortalama+Standart Sapma olarak verilmistir.

*p<0.05 oldugundan anlamlidir.

Tablo 8’de klinik parametreler arasindaki korelasyon bilgisi verilmistir. Kas ve
tendon kalinliklarinin kendi aralarinda pozitif korelasyon mevcuttur, p<0.05. 6-metre
yiirime testi ile 5-tekrarli otur kalk arasinda pozitif korelasyon bulunmustur, p<0.05
(p=0.007). Yine VAS ve WOMAC skorlar1 arasinda pozitif korelasyon mevcuttur,
p<0.05. Rektus femoris kas kalinligr ile WOMAC toplam skoru ve WOMAC agr1
skoru arasinda negatif korelasyon saptanmistir (sirasiyla p=0.048, p=0.043).
Quadriceps tendon kalinligi ile 5-tekrarli otur kalk testi ve WOMAC agr1 skoru

arasinda negatif korelasyon s6z konusudur, p<0.005.



Tablo 8. Klinik Parametreler Arasindaki Korealasyon

Klinik parametreler arasindaki korelasyon
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Yas. Boy RF Vi ar PT 5-T &M VAS wW_T wW_P W_s W_F
Yas. - 0132 009 0053 0197 0000 0119 0179 0095 0029 0043 0017  0.167 0.042
Boy 0.592** 0.565** 0.282* 0.363** 0.467** -0130 0087 -0.146 -0.224 0224  -036  -0.211
Agirlik 495**  469**  296**  0.417** 0060 0023 0072 0061 0136 0110  -0.047
RF 0.598** 0.403** 0.448** 0087 0076 -0.208 -0.227* -0.233* 0037  -0.204
vi 0.405** 0.484** .0115 0030 0030 -0.037 0105 0135  -0.025
art 0.558** -0.247* 0171 0187 0212 -0.261* -0.032  -0.191
PT 0.094 0148 0452 0020 0035 0212 0.009
5T -0.314* 0032 0067 0055  0.025 0.068
&M 0079 0021 0048 0091 0.009
vAS 0.534**  0.477**  0.291"  0.554**
w_T 0.863** 0.714** 0.982**
w_p 0.580**  0.781**
w_s 0.662**
W_F

* p<0.05, ** p<0.01

Tablo 9’da performans testleri ve klinik degiskenler arasindaki regresyon

analizi gOsterilmistir.

Tablo 9. Performans Testleri ve Klinik Degiskenler

Prediction

Degisken

B

P

R

R2

6-M

S-T

-0.302

0.007

0.302

0.091

o-T

6-M
QT

-0.286
-0.215

0.008
0.044

0.417

0.174

VAS

RF

-0.218

0.052

0.218

0.047

WOMAC agn

RF

-0.252

0.028

0.252

0.064

WOMAC toplam RF

-0.258

0.042

0.258

0.066

6-M: 6 metre yiiriime testi, 5-T: 5 tekrarli otur kalk testi
* The most parsimonious, yet, statistically significant model
B; standardized coefficients, R?; coefficient of determination, R; correlation coefficient,
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci PFAS tanil1 bireylerdeki kas ve tendon kalinliklarinin agri
ve fonksiyonellik iizerine etkisi olup olmadigini incelemek ve kas-tendon kalinliklar
ve agrinin fiziksel performans ile iliskisini arastirmaktir. Calismamizda, erkek cinsiyet
ile kas kalinliklar1 arasinda pozitif bir korelasyon bulundu. (p<0.05) Rektus femoris
kas kalinlig1 ile WOMAC toplam skoru ve WOMAC agr1 skoru arasinda negatif bir
korelasyon bulundu (p<0.05). QT kalinlig1 ile 5-tekrarli otur kalk testi ve WOMAC
agr1 skoru arasinda negatif bir korelasyon bulundu. (p<0.05)

PFAS, tim diz patolojilerinin % 25’ini olusturmaktadir (107). Yiiksek
prevelansina ragmen PFAS ig¢in gelistirilmis altin standart bir muayene ve
goriintiileme yontemi bulunmamaktadir. PFAS ile iligkili risk faktorleri ii¢ ana grup
altinda toplanabilir: eklemle ile ilgili problemler, alt ekstremite biyomekanik
problemleri ve egzersiz ile ilgili problemler. Alt ekstremite biyomekanik problemlerini
statik ve dinamik olarak ayirmak gerekirse; dinamik problemler ¢ogunlukla quadriceps
kas patolojilerinden kaynaklanmaktadir. Bunun i¢inde VMO kasilmasindaki
gecikmeye sekonder olusan VL/VMO dissinerjisi ve bu kas grubundaki atrofi
bulunmaktadir. Goriintiileme teknikleri (kullanilarak incelenen kas kalinligi, kesitsel
alan1 ve hacim oOlgtimleri) ile ilgili bir meta-analizde; PFAS tanili hastalarin
quadriceps kasinin saglikli bireylerin quadriceps kasina gore daha atrofik oldugu
goriilmistiir (108).

Callaghan ve Oldham (44), 57 hasta ve 10 saglikli bireyden olusan
caligmalarinda, quadriceps femoris enine kesit alanin1 ve kuvvetini incelemislerdir.
Calisma sonucunda patellofemoral agr1 sendromlu 57 hastanin asemptomatik
ekstremiteye gore etkilenen alt ekstremite tepe torkunda % 18.4, quadriceps femoris
enine kesit alaninda ise % 3.38 oraninda azalma oldugunu bulmuslardir. Literatiirde
VL ve VMO kalinlik, kesit alanlar1 ve pennasyon agilari ile PFAS arasindaki iliskiyi
EMG ve USG ya da diger goriintiileme yontemleri ile arastiran caligmalar mevcuttur
(109,110). Bizde ise RF ve VI kalinliklar1 ile PFAS arasindaki iliski arastirildi.

Giles ve arkadaslar1 (111) 18-40 yas arasi PFAS tanili 35 hastada (22’si tek
tarafli, 11’1 bilateral diz sikayeti olan) ile 35 saglikli bireyden olusan ¢alismalarinda;
USG ile VMO, VM, VL, RF ve VI ol¢iimleri yapmislar ve tek tarafli diz agrisi olan
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grupta tiim 6l¢iimleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik bulmuslardir [VMO (p = 0.038), vastus medialis (p<0.001), vastus lateralis
(p=0.005), vastus intermedius (p=0.013), rektus femoris (p=0.045)].

Alt ekstremite biyomekanigi agisindan; bir kisim problemleri sadece dinamik
stabilizatorler ile degil, ayn1 zamanda statik stabilizator sorunlari ile de iliskilendirmek
s06z konusu olabilir. Literatiirde quadriceps gerginliginin PFAS gelismi i¢in bir risk
faktorli olabilecegi soylenmektedir (51,53). Quadriceps kasi tarafindan olusturulan
kuvvet siirtiinmesiz olarak quadriceps tendonundan patellar tendona aktarilmaktadir
ve patellar tendon moment kolu vazifesi gorerek patellefemoral eklem reaksiyon
kuvvetinin olusumuna katkida bulunmaktadir. Quadriceps kas kuvvetinin tendon
tizerindeki etkisi basing ile ifade edilebilir. Basincin tendon iizerine etkisini belirleyen
iki etken vardir; tendon kalinhigi ve tendon elastikiyeti. Bu nedenle quadriceps ve
patellar tendon kalinlik artiglar1 PFAS ile negatif iliskili olabilir.

Ulkemizden Kizilkaya ve arkadaslarinin (112) USG ile quadriceps ve patellar
tendon kalinhigr o6l¢limii yaptigi ¢aligmalarinda; hasta grubunda patellar tendon
kalinligr 0.35 + 0.08 cm, quadriceps tendon kalmligi ise 0.58 + 0.11 cm olarak
bulunmustur. Bizim g¢alismamizdaki 6lgiilen patellar tendon (0.35 + 0.08 cm) ve
quadriceps (0.54 + 0.12) tendon kalinliklarina benzerlik olduk¢a dikkat g¢ekici
bulunmustur.

Calismamizda RF ve VI kas kalinliklar1 ile QT ve PT kalinliklar1 arasinda
pozitif bir korelasyon bulundu. Yani kas kalinliklar1 arttik¢a tendon kalinliklar1 da
artmustir. RF kalinligi ile WOMAC toplam ve WOMAC agr1 skorlari arasinda negatif
korelasyon bulundu. Yani hastalarin RF kas kalinligi arttikca WOMAC toplam ve
WOMAC agr1 skorlart azalmistir. RF kas kalinligr ile VAS arasinda negatif korelasyon
mevcuttur bu da RF kas kalmligr arttikca VAS skorunda azalma olacagini
gostermektedir ama p<0.005 (p=0.052) sinirda da olsa anlamli degildir. Quadriceps
tendon kalinlig1 ile 5-tekrarli otur kalk testi arasinda negatif bir korelasyon bulundu
(p<0.05). Yani QT kalinhig: arttikca hastalar 5-tekrarli otur kalk testini daha hizli
yapmiglaridir. Quadriceps tendon kalinligi ile WOMAC tutukluk ve ozellikle
fonksiyonellik arasinda iligki saptanmazken; 5-tekrarli otur kalk testi arasinda negatif
bir korelasyon saptanmis olmasi, fonksiyonellik degerlendirilirken dinamik

degerlendirmenin anket araciligiyla yapilan bir sorgulamaya gore daha saglikli
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olabilecegi diisiincesini akla getirmektedir. Alt ekstremite fonksiyonel kuvvetini,
dengeyi ve diisme riskini degerlendirmesi itibariyle S-tekrarli otur kalk testi ile
quadriceps tendon kalinlig1 arasindaki iliski 6nemlidir. Yine ¢alismamizda quadriceps
tendon kalinligi ile WOMAC agr1 skoru arasinda negatif bir korelasyon bulunmustur
ki bu da QT kalinlig1 arttik¢a hastalarin WOMAC agri1 skoru azalmis demektir.

Patellofemoral agri sendromu tanisi klinik olarak konur ve goriintiileme
teknikleri 6n diz agrist yapan diger nedenleri genellikle dislamak i¢in kullanilir.
Swrasiyla direk grafiler, bilgisayarli tomografiler ve MRG bu amagla
kullanilabilmektedir. Radyasyon ve kontrast igermemesi ve dinamik incelemeye
olanak vermesi nedeniyle PFAS tanisinda USG’den de faydalanilabilir. Nitekim her
ne kadar s6z konusu eklemi direkt goriintiileme olanagi sunmasa bile; ¢alismamizin
sonugclar 15181nda, yakin ¢evrede yer alan yumusak dokularin (kas/tendon) morfolojik
olarak degerlendirilmesinin PFAS’de yeri olabilecegini sdylemek miimkiin
goriinmektedir.

Calisgmamizin en bityiik kisithligi kontrol grubunun olmamasidir. Diger bir
kisitlilik ise ¢alismamizda fonksiyonel test olarak kullandigimiz 6-metre yiirtime testi
ve 5-tekrarli otur kalk testinin PFAS igin giivenilirlik ve duyarlhilik verilerinin

olmayisidir.
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6. SONUC VE ONERILER

PFAS tanili hastalarin ekstansor yapilarini olusturan kas ve tendonlarda
morfolojik degisiklikler gozlenebilmektedir. USG ile degerlendirilen kas ve tendon
yapilart ile hastalarin agr1 ve fonksiyonelligi arasinda iliski mevcuttur. Bu baglamda
literatiirde PFAS’li bireylerde USG ile kas/tendon yapisinin fonksiyonel 6lgiimlerle es
zamanli degerlendirildigi bir calisma bildigimiz kadari ile mevcut degildir. Bu agidan
sonuglarimiz 6nem arz etmektedir. PFAS tami ve tedavisinde USG’nin kullanimina

dair daha fazla caligmaya ihtiyac vardir.
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EK.2. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Hekimin Agiklamasi)
Diz agrist ile dizi olusturan anatomik yapilar arasindaki iliskiyi ve burdaki patolojilerin
fonksiyonelligi ve fiziksel performansi etkileyip etkilemedigini arastirmaktayiz.
Arastirmanin ismi Patellofemoral Agr1 Sendromu Olan Bireylerde Alt Ekstremite Kas

ve Tendon Morfolojisi ile Fiziksel Performans Arasindaki Iliski’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu

bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, diz agrisi ile diz eklemi ¢evresindeki kas
ve tendon yapilar arasinda bir iliski olup olmadigini saptamak, varsa bu problemlerin
fiziksel performans ve fonksiyonellik iizerine etkilerini incelemek ve probleme
yonelik daha 6zgiin bir tedavi programi tanimlamak. Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda gergeklestirilecek bu

calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in dnemlidir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya

katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.

Veri taban1 Hacettepe Universitesi biinyesinde Prof. Dr. Levent Ozcakar
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sorumlulugunda olusturulacak olup arastirma sonuglar1 egitim ve bilimsel amaglarla
kullanilacaktir. Veriler kodlanarak bilgisayara girilecek, kimlik bilgileriniz sakli
tutulacaktir. Ancak ilgili veriler ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik

kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Levent Ozcakar tarafindan Hacettepe Universitesi T1ip Fakiiltesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda; tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir

arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuclarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda

kisisel bilgilerimin thtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi

miudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtifimda; herhangi bir saatte, Dr.
Levent Ozc¢akar’1 0312 305 1574 (is) ve 0530 141 35 63 (cep) no’lu ve Dr. Mehmet
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Gok’1i 0312 305 1575 (is) ve 0554 362 49 15 (cep) no’lu telefondan arayabilecegimi

biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak
yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biliylik bir memnuniyet ve

goniillilik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci

Adi, soyadu:
Adres:

Tel.

Imza

Gortisme tanigl
Adi, soyadz:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimet ile goriisen hekim
Adi1 soyadi, unvant:

Adres:

Tel.

Imza



EK.3. HASTA VERI FORMU

Hasta Kodu:
Cinsiyet:
Yas:

Sigara:
Meslegi:

Boy:

Kilo:

BMI:
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Quadriceps Kasi

R.F:

V.1

Quadriceps Tendon Kalinlig:

Patellar Tendon Kalinlig1

6-M Walk Test

Chair Stand Test




EK.4. VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Agn siddetinizi asafidaki dlgek iizerinde isaretleyin,

Hig agn olmamas:

T

En dayamilmaz agn

I
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EK.5. WESTERN ONTARIO ve McMASTER UNIVERSITELERI
OSTEOARTRIT INDEKSI (WOMAC)

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

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

Her aktivite igin tek bir numaray isaretleyin.

Agn Dz zeminde ylramekle agn
Merdiven inip cikmakla agni
Gece yatakta agn
Oturmak veya uzanmakla agn
Ayakta durmakla agn
Sertlik Sabah ilk ylirime sirasinda sertlik
Gin icinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik
Fiziksel Merdiven inme
fonksiyon | Merdiven cikma
Otururken ayaga kalkma
Avyakta durma
Yere egilme (¢cdmelme)
Diiz zemin lizerinde yiirime
Arabaya inme-binme
Aligveris yapma
Corap giyme
Corap gikartma
Yataktan kalkma
Yatakta uzanma
Banyo kivetine girme-gikma
Oturma
Tuvalete girme-gikma
| Adir evigleri
Hafif ev igleri
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Toplam puan: /96 = %

Yorumlar (hekim [ arastirmac tarafindan doldurulacak):



