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1. OZET

PATELLOFEMORAL AGRI SENDROMU OLAN HASTALARDA KiNEZYO
BANTLAMA VE DiZ ORTEZINiN ETKIiNLiGININ KARSILASTIRILMASI

Calismanin amaci1 Patellofemoral Agri Sendromu (PFAS)’nda kinezyo bantlama
tedavisi ve diz ortezi tedavisinin etkinliklerini karsilagtirmaktir. Arastirmaya 54 hasta
dahil edilmis ve hastalar kinezyo bantlama grubu (KBG) (n=18), ortez grubu (OG)
(n=18) ve kontrol grubu (KG) (n=18) olmak iizere 3 grubu ayrilmistir. Tiim gruplara
progresif bir egzersiz programi uygulanmis ve hastalar haftada 2 giin olmak iizere 6
hafta tedavi gormiistiir. KBG’na her seansta kinezyo bantlama uygulanirken, OG’na
ise diz ortezi verilerek 6 hafta boyunca kullanmalar1 istenmistir. Degerlendirmede
Viziiel Analog Skala (VAS), Kujala Skoru, Knee injury and Osteoarthritis Outcome
Score (KOOS), izokinetik kuvvet testi (IKT) ve eklem pozisyon hissi (EPH) testi
kullanilmistir. Grup i¢i yapilan degerlendirmede tiim tedavi gruplarinda tedavi
oncesine gore VAS, Kujala, KOOS ve IKT sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli
bir iyilesme goriilmiistiir (p<0,05). KBG’da EPH’nin 60°’de pasif olarak yapilan
degerlendirmesinde, OG’da ise 30°’de pasif olarak yapilan degerlendirmesinde
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme tespit edilmistir (p<0,05). Gruplar aras1 yapilan
karsilastirmada VAS ve Kujala skorundaki degisimler kiyaslandiginda KBG ve
OG’daki degisimin KG’na gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugu bulunurken
(p<0,05), KBG ve OG arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). KOOS,
IKT ve EPH sonuglarinda gruplarin birbirine iistiinliikleri bulunmadig1 goriilmiistiir
(p>0,05). Bu sonuglar bize PFAS tedavisinde egzersiz tedavisinin yaninda kinezyo
bantlama uygulamasinin ve diz ortezi kullanimmin tedaviyi olumlu y&nde
etkileyebilecegini diislindiirmiistiir. Anlamli farkin sinirli parametrede bulunmasi ise

bu konuda daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ oldugunu gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Diz Biyomekanigi; Diz Ortezi; Diz On Agrisi; Kinezyo

Bantlama, Patellofemoral Agri1 Sendromu

Bu arastirma Istanbul Medipol Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

komisyonunca 2021/23 proje numarastyla desteklenmistir.



2. ABSTRACT

COMPARING THE EFFECTIVENESS OF KINESIO TAPING AND KNEE
ORTHOSIS IN PATIENTS WITH PATELLOFEMORAL PAIN SYNDROME

The aim of the study is to compare the efficacy of kinesio taping treatment and knee
orthosis treatment in Patellofemoral Pain Syndrome (PFAS). 54 patients were included
in the study and the patients were divided into 3 groups as kinesio taping group (KTG)
(n=18), orthotics group (OG) (n=18) and control group (CG) (n=18). A progressive
exercise program was applied to all groups and the patients were treated for 6 weeks,
2 days a week. While kinesio taping was applied to KTG in each session, knee orthosis
was given to OG and they were asked to use it for 6 weeks. Visual Analogue Scale
(VAS), Kujala Score, Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS),
isokinetic strength test (IST) and joint position sense (JPS) test were used in the
evaluation. A statistically significant improvement was observed in the results of VAS,
Kujala, KOOS and IST in all treatment groups compared to pre-treatment in the
evaluation made within the group (p<0.05). A statistically significant improvement
was found in the passive evaluation of JPS at 60° in KTG, and in the passive evaluation
at 30° in OG (p<0.05). In the comparison between the groups, when the changes in
VAS and Kujala scores were compared, it was found that the change in KTG and OG
was significantly higher than CG (p<0.05), but no significant difference was found
between KTG and OG (p>0.05). It was observed that there was no difference between
the groups in the results of KOOS, IST and JPS (p>0.05). These results suggest that,
in addition to exercise therapy, the application of kinesio taping and the use of knee
braces may have a positive impact on PFAS treatment. The fact that the significant
difference was found in the limited parameter showed that more research is needed on

this subject.

Keywords: Anterior Knee Pain; Knee Biomechanics; Knee Orthosis; Kinesio Taping,

Patellofemoral Pain Syndrome

This research was supported by Istanbul Medipol University Scientific Research

Projects Commission with project number 2021/23.



3. GIRIS VE AMAC

Patellofemoral Agr1 Sendromu (PFAS); ¢omelme, diz ¢cokme ve merdiven
cikma gibi aktiviteler sirasinda ortaya ¢ikan retro-patellar ve peripatellar agr ile
karakterizedir. 50 yas alt1 aktif genglerde ve 6zellikle kadinlarda daha sik karsilasilan
PFAS niifusun yaklasik %25'inde goriilmektedir. PFAS'nun etyolojisi kesin olarak
bilinmemekle birlikte vastus medialis oblikus (VMO) kasmin zayifligi, vastus
medialis ve vastus lateralis kaslar1 arasindaki kontraksiyon zamanlamasinin bozulmasi
ve patellanin hatali pozisyonlanmasi gibi biyomekanik nedenler iizerinde

durulmaktadir (1-4).

PFAS’in tedavisi genellikle konservatiftir ve tedavi agriyr azaltmayi,
patellofemoral eklemin biyomekanigini diizeltmeyi, aktivite seviyesini geri
kazanilmasin1 hedefler. Fakat en uygun tedavi yaklasimi konusunda bir fikir birligi
halen olusmamistir. Giincel literatiirde oOnerilen tedavi yontemleri fizik tedavi
modalitelerini, diz ve kalca ¢evresi kaslarmma yonelik giliclendirme ve germe
egzersizlerini, denge-koordinasyon egzersizlerini, diz ortezlerini, patellar bantlama

yontemlerini ve ayak ortezlerini igermektedir (5-7).

Diz ortezi ve bantlama tedavileri PFAS hastalarinda patellanin yeniden
pozisyonlanmasini saglayarak patellanin temas alanini artirir. Boylece patellofemoral
eklemdeki basing azalir ve agrisiz eklem hareketine izin verir. Diz ortezi ve patellar
bantlama yaklasimlar1 popiiler olarak kullanilmalarina ragmen etkinlikleri konusunda

farkli goriisler mevcuttur (7,8).

McConnell bantlama ve kinezyo bantlama gibi farkli patellar bantlama
yontemlerinin incelendigi bir derlemede her iki bantlama yonteminin de egzersiz ile
kombine edildiginde tek basima egzersiz tedavisine kiyasla agriy1 azaltmada daha
iistiin oldugu belirtilmistir. Tek basina bantlama tedavisinin ise etkin bir tedavi
olmadig1 vurgulanmistir (7). Aytar ve ark. ise kinezyo bantlamanin PFAS’daki kisa
stireli etkisini inceledikleri ¢aligmada bantlamanin agri, denge ve propriosepsiyon
hissinde etkisiz oldugunu fakat kas kuvvetinde bir artis sagladigin1 bulmuslardir (9).
Akbas ve ark’nin yaptiklar1 ¢alismada ise PFAS’da geleneksel egzersiz programina

kinezyo bantlama eklenmesinin hamstring kas esnekligini artirdigi fakat Kujala



skorunda bir fark yaratmadigi vurgulanmistir (10). 2017 yilinda Ho ve ark yaptiklari

bir arastirmada PFAS’da kinezyo bantlamas1 sonras1 agrinin azaldigini belirtmislerdir

(11).

PFAS’da diz ortezi kullaniminin etkinligi konusunda karsit goriigler bildiren
caligmalara rastlanmakla birlikte Greenwald ve ark. yapmis olduklari1 ¢calismada agri,
fonksiyonelligi diizelttigini sdylemistir (12). Powers ve ark ise mediale ¢ektirmeli diz
ortezinin merdiven inip ¢ikma sirasindaki patellofemoral eklem stresini azaltmadigin
fakat agriy1 azalttigin1 ve diz ekstansor kas kuvvetinde artis sagladigini bu sayede
eklem reaksiyon kuvvetlerinin toleransinin arttigini belirtmistir (13). 2016 yilinda
yapilan bir ¢alismada PFAS tedavisinde diz ortezi kullaniminin 6 ve 12 haftalik
takiplerde Kujala Patellofemoral Skorunda ve agrida ortezsiz kontrol grubuna gore
daha etkili oldugu goriilmiistiir (14). Uboldi ve ark. ise elastometrik bir diz ortezinin
rehabilitasyon protokoliine eklenmesinin PFAS’da agriy1 daha erken azalttigini ve
spora doniisii hizlandirabilecegini belirtmistir (15). 2020 yilinda PFAS’da elastik
patellar bir ortezin anlik etkisinin incelendigi bir arastirmada ise diz ortezi
kullaniminin agriy1 anlik azalttigi, vastus medialis/vastus latealis kaslar1 arasindaki
senkronizasyonu ve diz kinematiginde olumlu degisimler sagladig: tespit edilmistir
(16). Priore ve ark. ise PFAS’da egzersiz tedavisine diz ortezinin eklenmesinin yararl

olabilecegini belirtmistir (17).

Literatiirde PFAS’in tedavisinde patellofemoral eklem biyomekanigini
diizeltmek i¢in uygulanan bu iki tedavinin etkinligini karsilastirildigi bir ¢alismaya

rastlanmamustir.

Bu calismanin amaci PFAS’nun tedavisinde tek basina egzersiz tedavisi,
egzersiz tedavisi ile patellofemoral diz ortezi kullanim1 ve egzersiz tedavisi ile kinezyo

bantlama kullanilmasinin etkinliklerini karsilastirmaktir.

HO: PFAS’da tek basina egzersiz tedavisinin, egzersiz tedavisi ile diz ortezi
kullanilmasinin ve egzersiz tedavisi ile kinezyo bantlama uygulamasinin etkinlikleri

arasinda fark yoktur.



HI1: PFAS’da tek basina egzersiz tedavisinin, egzersiz tedavisi ile diz ortezi
kullanilmasinin ve egzersiz tedavisi ile kinezyo bantlama uygulamasinin etkinlikleri

arasinda fark vardir.

H2: PFAS’da egzersiz tedavisi ile diz ortezi kullanilmasinin ve egzersiz tedavisi ile

kinezyo bantlama uygulamasinin etkinlikleri arasinda fark vardir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Patellofemoral Eklem

4.1.1. Patellofemoral eklem anatomisi

Femurun troklear olugu ile patella arasinda meydana gelen patellofemoral
eklem diz biyomekaniginde onemli bir yere sahiptir. Patellanin piiriizsiiz posterior
yiizeyi femurun troklear olugunda kayarak dizde biyomekanik a¢idan mekanik bir

avantaj saglar (18,19).

4.1.1.1. Patella

Taban1 yukarida, tepesi asagida olan yass1 ve iiggen bir sekle sahip olan patella
insan viicudundaki en biiyiik sesamoid kemiktir. Diz ekleminin anteriorunda bulunur
ve ayakta durma pozisyonunda diz eklem araliginin yaklasik 1 cm superiorunda yer
alir. Tepesi apeks patellae olarak adlandirilirken tabanina basis patellae denir. Basis
patellae daha kalin kenarlara sahipken apeks patellacye dogru indikce kenarlar incelir.
Basis patellaeya kuadriseps femoris kasinin kirisi tutunurken, apeks patellaeya patellar
ligament tutunur. Facies anterior ylizeyi konveks sekillidir ve kuadriseps femoris
kasinin kirisi izerini 6rtmektedir (Sekil 4.1). Facies articularis ismi verilen posteriorda
kalan ylizeyinin superior kism1 femurdaki facies patellaris ile eklem yapar (Sekil 4.2).
Inferior kismi superiora gore piirtiiklii bir yiizeye sahiptir. Fasies articularis vertikal
bir krista ile ikiye boliinmiistiir ve lateralde kalan yiizii mediale gore daha genis ve
konkav goriinlimdedir. Spongioz bir yapiya sahip olmasina ragmen {izerini ince ve
kompakt bir kemik dokusu kaplar. Patellanin temel fonksiyonu kuadriseps kasinin
kuvvet kolunu uzatarak kasin etkisini artirmak ve diz eklemini dis etkilerden

korumaktir (18-21).



Basis patellae

Facies anterior

Apex patellae

Sekil 4.1: Patellanin anterior ylizeyi (22)

Basis patellae
L{—‘ & ‘\\

Facies articularis

Apex patellae

Sekil 4.2: Patellanin posterior yiizeyi (22)

4.1.1.2. Facies patellaris

Femurun distalinde patellanin oturdugu anteriordaki eklem yiizeyine facies
pateallaris denir (Sekil 4.3). Facies patellarisi patellanin da oturdugu, yaklasik 5.2 mm
derinliginde, vertikal bir oluk medial ve lateral olmak {izere ikiye boler. Lateral yiizey
mediale gore daha genistir ve daha proksimale ve anteriora uzanir. Bu durum iki yiizey
arasinda bir asimetri olusturur. Bu asimetri patellanin laterale subluksasyonunu
engellemeye yardim eder (Sekil 4.4). Facies patellarisin eklem ylizeyi 2-3 mm kartilaj
ile kaplidir. Lateraldeki artikiiler kartilaj medilale gére daha kalindir (18-21).



Tuberculum
adductorium

Epicondylus lateralis Epicondylus medialis

Facies patellaris

Sekil 4.3: Facies patellaris anteriordan goriiniim (22)

Facies patellaris

Epicondylus lateralis Epicondylus medialis

Condylus lateralis Condylus medialis

Fossa intercondylaris

Sekil 4.4: Facies patellaris inferiordan goriiniim (22)

4.1.1.3. Eklem kapsiilii

Diz eklem kapsiilii anteriorda femurun eklem kikirdaginin yaklagik 2 cm
superioruna yapisirken patellanin anterior ylizeyinde fibroz kapsiil bulunmaz. Dizin
posteriosuperiorunda femurun kondillerinin ve fossa intercondylarisin kenarlarina,
posterioinferiorda ise tibia kondillerinin ve area interkondilarisin posterior sinirina
tutunur. Medial ve lateral epikondiller ise diz eklem kapsiiliiniin disinda kalir. Eklem
kapsiiliinii anteriorda m. kuadriseps femorisin lifleri, posterioinferiorda m.

gastroknemius, medialde m. sartorius ve m. semimebranosus kaslarinin lifleri



destekleyerek kuvvetlendirir. Kapsiiliin i¢ yiiziinii ise sinovyal membran orter (Sekil

4.5) (21,23).

Facies patellaris

Condylus

) W !
/D

Sekil 4.5: Diz eklem kapsiiliinlin gériiniimii (22)
4.1.1.4. Ligamentler

M. kuadrisepsin kuvvet transferinde onemli bir yere sahip olan patellar
ligament, patellanin inferiorundan baslayip tuberositas tibiaya yapisir (Sekil 4.6).
Patellar ligament yaklasik olarak 8 cm uzunlugunda, 2-3 cm genislikte ve 0,5

kalinliktadir.

M. vastus lateralis ve medialis ise patellanin iki yanindan retinaculum patallea

lateralis ve medialis denilen ligamentler ile gecerek eklem kapsiiliine kaynasarak



tibianin superiorununu yanlaria yapisir. Bu ligamentlerin arasindaki kapsiil kismi

daha zayiftir.

Femurun medial epikondilinden patellanin superomedialine uzanan medial
patellofemoral ligament ayn1 zamanda retinacular ligamentin bir pargasi olarak kabul
edilir. Medial patellofemoral ligament, fonksiyonel olarak dizin ekstansiyon

pozisyonunda patellanin laterale gidisini engellemeye yardime1 olur (24,25).

Femur

M. articulans genus

M. quadriceps
femoris, Tendo

M. quadriceps
femoris

adiposum 4 | /
infrapatellare { mediale
| -8

colla(ev\z
fibulare

Ug
collaterale
Bursa tibiale
infrapatellaris

profunda Lig. patellae

Caput fibulae

Tuberositas
tbiae

Sekil 4.6: Patellar ligament (22)
4.1.1.5. Kaslar

Uylugun 6n ve yan yliziinii 6rten m. kuadriseps dort pargadan olusur ve dizin
primer ekstansiyon kasidir. Bu par¢alar m. rektus femoris, m. vastus lateralis, m. vastus
medialis ve m. vastus intermediustur.

M. rektus femoris, caput rectum ve caput reflexum olmak iizere iki bastan

olusur. Caput rectum spina ilica anterior inferiordan, caput reflexum ise acetabulumun

10



superiorundan baslar ve birleserek genis bir aponeuroz olusturur. Bu aponeuroz m.
kuadriseps femorisin kirigine uzanarak patellanin superiorunda sonlanir.

M. kuadriseps femorisin en biiylik parcasi olan m. vastus lateralis; linea
intertrochanterica, trochanter major ve linea asperanin labium lateralesinden baslar ve
aponeuroz yapiya katilarak m. kuadriseps femorisin kirisi ile birlesir. Liflerin bir kism1
tractus iliotibialis ile bir kismi ise eklem kapsiilii ile kaynasir.

Femurun medial yaninda bulunan m. vastus medialis; linea
intertrochantericanin medialinden ve linea asperanin labium medialesinden baslar,
aponeuroz yapiyla birleserek patellanin medialinde son bulur. Liflerinin bir kismi
eklem kapsiiliine katilir. Kasin lateral kenar1 m. vastus intermedius ile i¢ ice ge¢mis
durumdadir.

M. rektus femorisin arkasinda bulunan m. vastus intermedius femurun 6n ve
yan ylizlerinden baglar. M. kuadriseps femorisin kirigine katilir ve patellanin

superiorunda son bulur (Sekil 4.7) (18,21).

M. vastus medialis

M. vastus intermedius

M. vastus lateraks

Lig. patellae

Sekil 4.7: M. kuadriseps femoris (22)
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4.1.2. Patellofemoral eklem biyomekanisi

Diz eklem hareketleri sirasinda ozellikle patella kilit bir rol oynar. Diz
ekstansiyonu sirasinda patella m. kuadriseps femorisi tibiofemoral eklemden
uzaklastirir. Boylece moment kolu uzar ve dizde ekstansiyon torkunu artirict bir etki
olusturur. Diz fleksiyonu sirasinda ise patella patellofemoral oluga yaklasir ve bu
durum m. kuadrisepsin kuvvet kolunu kisaltarak olusan ekstansiyon momentini negatif
yonde etkiler. Patella ayrica m. kuadriseps tendonunun enine kalinlasmasini saglar.
Boylece diz fleksiyonu sirasinda m. kuadriseps tendonu ile femur arasinda olusan

reaksiyon kuvveti azalmis olur.

Femurun facies patellarisi genis bir ylizey alani ile patella ve m. kuadriseps
femoris tendonu ile temas eder. Patellanin dizi fleksiyonu sirasinda m. kuadriseps ve
patellar ligamentin kuvvet bileskeleri ile patellofemoral eklemde olusturdugu kuvvete
patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti denir. Temas sirasinda patellofemoral
eklemdeki temas ylizeyi genisledik¢e patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti de
azalir. Diz fleksiyonu sirasinda patellanin posteriorundaki temas noktasi inferiordan
superiora dogru yer degistirir. Fleksiyon sirasinda femurdaki temas noktasi ise facies
patellaristen kondillere dogru ilerler. 135° fleksiyon pozisyonunda patellanin medial
ve lateral kondile temas etmesiyle iki ayr1 noktada temas alani olusur. 90°-135°
fleksiyon araliinda m. kuadriseps tendonu ile patellofemoral eklemin temasi

sayesinde patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti de azalmis olur.

M. kuadriseps patellay1 superior yonde ve patellar ligamente gore lateral yonde
ceker. Bu lateral yondeki ¢ekim agist Q agisi ya da patellofemoral agi1 olarak
adlandirilir. Q ag1s1 6l¢iiliirken spina iliaca anterior superiordan patellanin orta noktasi
bir ¢izgi cekilir. Bununla patellar ligamentin aks1 arasindaki ac1 Q agis1 olarak kabul
edilir. Q acis1 kadinlarda ortalama 15.8° iken erkeklerde 11.2°°dir. Bu farkin nedeni
kadimnlarda pelvis genigliginin erkeklere gore daha genis olmasidir. Diz flekisyonu
sirasinda tibia internal rotasyon yoniinde dondiigii icin Q acist azalir. M.kuadrisepsin
patellay1 lateral yonde ¢cekmesi patellofemoral eklem temas alanin facies patellarisin

lateraline kaymasina neden olur.
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Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti merdiven ¢ikma sirasinda viicut
agirhginin yaklasik 3.3 kati kadar olusurken, derin squat sirasinda 7.8 katina kadar
cikabilir. Squat sirasinda fleksiyona geldikge moment kolu uzarken viicut agirliginin
dizde olusturdugu fleksiyon momentini dengelemek i¢in m. kuadriseps daha fazla
kuvvet olusturur. Bu durum patella {izerinde daha fazla vektorel bir kuvvetin
olusmasina neden olur. Bu sirada patellafemoral eklemdeki temas alan1 giderek artar.
Fakat patellada m. kuadrisepsin olusturdugu vektorel kuvvet artis1 daha baskin oldugu

icin patellofemoral eklemdeki basing artigin1 engelleyemez (18,23,24,26,27).

4.2. Patellofemoral Agr1 Sendromu

Yaygin olarak patellofemoral sendrom, kosucu dizi, retropatellar agr
sendromu, lateral faset kompresyon sendromu ya da idiyopatik diz 6n agrisi olarak da
isimlendirilen Patellofemaral Agri Sendromu (PFAS), diz 6n agrisinin en yaygin
nedenlerinden biridir. PFAS; patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetini artiran
merdiven inip-¢ikma, squat, kosu gibi aktiviteler sirasinda diz Oniinde agr ile
karakterize, intraartikiiler veya peripatellar patolojilerin ekarte edildigi klinik bir
tablodur. PFAS’] hastalarin ¢ogunda konservatif tedavi yontemleri basarili olurken
baz1 nadir vakalarda tedavilere direngli olabilir ve semptomlar yillarca siirebilir (28—

30).

4.2.1. Etiyolojisi

PFAS’n etiyolojisi konusunda net bir fikir birligi bulunmamasina ragmen
multifaktoriyel oldugu kanist hakimdir. Agrimin kaynaginin subkondral kemik,
sinovyum, retinakulum, deri, sinir ve kas olmak iizere 6 major anatomik bdlge oldugu
diisiiniilmektedir. PFAS gelismesine katki saglayan baglica dort ana faktor iizerinde
durulmaktadir. Bunlar; alt ekstremite veya patellanin dizilim bozuklugu, alt

ekstremitedeki kas imbalansi, asir1 kullanim ve travmadir (30-32).

Patellofemoral eklemdeki hareketler sirasinda patella femurun trokleasi
izerinde ilerlerken tiim alt ekstremitedeki statik ve dinamik yapilar bu hareketi kinetik
ve kinematik acidan etkiler. Buradaki statik bilesenler olarak bacak boyu esitsizlikleri,
ayak morfolojisindeki anormallikler, hamstring ve kalca kaslarindaki gerginlikler,

kemik ve eklemlerdeki acisal ve rotasyonel deformiteler ve facies patellarisin
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morfolojisindeki farkliliklar sayilabilir. Dinamik bilesenler arasinda ise kas zayifligi,

yer reaksiyon kuvvetleri ve yetersiz veya asir1 ayak pronasyonu yer alir (31-33).

Hastada bir dizilim kusuru olmamasina ragmen patellofemoral eklem iizerindeki is
yiikiinlin arttig1 durumlarda da PFAS’nun gelisebilecegi gosterilmistir. Bu asiri
kullanima yol agan aktiviteler arasinda ise artmis fitness diizeyi ve viicut kiitle
indeksinin (VK1) 25’in iizerinde olmas sayilabilir. Bunlarin yan1 sira patellar bdlgede

meydana gelen direkt veya indirekt yaralanmalar da PFAS’na neden olabilir (30,34).

4.2.2. Epidemiyolojisi

PFAS klinisyenlerin en fazla karsilastifi diz problemlerinden birisidir. Gergek
insidansi tam olarak bilinmemesine ragmen spor hekimligi kliniginde rastlanan tiim
diz problemlerinin yaklasik %25 ila %45 arasint olusturur. Yapilan arastirmalar
kadinlarda erkeklere gore 2 kat fazla rastlandigini gostermektedir. 50 yas altindaki
geng bireylerde daha fazla goriildiigii bilinmektedir (4,35).

4.2.3. Tam

PFAS’1n teshisi ayrintili bir anamnez ve fizik muayeneye bulgularina gore
konur. Semptomlar unilateral ya da bilateral olabilir ve akut baslangi¢h veya giderek
kotiilesen bir tablo olarak karsimiza g¢ikabilir. Hastalar genellikle ¢omelme, kosma,
uzun siireli oturma veya merdiven inip-¢ikma aktiviteleri ile semptomlarinin arttigini
bildirebilir. Agr1 lokalizasyonunda hastalar zorlanir ve genellikle patellanin arkasi
veya c¢evresini tarif eder. Agrilar sikilikla keskin olarak tarif edilebilir. PFAS teshisi
icin Ozellikle olasi diger tanilarin diglanmasi gerekir. Bazi hastalar dizlerinde
yasadiklar1 bir takilma ya da yakalama hissinden de bahsedebilir. Bu belirtiler ligament
ya da intraartiikiiler yapilarda bir patolojinin habercisi olabilir. Hasta anamnezi
alimirken ge¢miste gecirilen ameliyatlar ve asir1 kullanima neden olabilecek
aktiviteleri 6zellikle sorgulanmalidir (30).

Fizik muayeneye hastanin ve dizin genel gdzlemi ile baslanmalidir. Dizde
enfeksiyon siiphesine dair kizarikligin ve m. vastus medialis atrofisini diisiindiirecek
bir gériiniimiin olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Palpasyon ile m. kuadriseps femoris
veya patellar tendonda hassasiyete bakilmali ve eflizyon veya sicaklik kontrolii

yapilmalidir. Diz ekstansorlerine ve kalga abduktorlerini degerlendirmek i¢in manuel
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kas kuvvet testi yapmak faydali olabilir. Ayrica dizdeki eklem hareket agikliklar: da
degerlendirilmelidir (30).

PFAS ig¢in kullanilan birgok test olmasina ragmen higbiri spesifik bir PFAS
testi degildir ve bu testlerin gecerlilik giivenilirlii disiiktiir. Amerikan Ortopedik
Fizik Tedavi Akademisinin PFAS i¢in yaymlamis oldugu rehberde tanisal test olarak
comelme sirasindaki retropatellar veya peripatellar agrinin ortaya ¢ikmasin
onermislerdir. Ayrica patellofemoral eklemde fleksiyon pozisyonunda yiiklenmeye
neden olan merdiven inip-¢ikma performanslarimin da tanisal bir test olarak
uygulanabilecegi belirtilmistir. Tan1 kriterlerini retropatellar veya peripatellar agrinin
varlig1; ¢comelme, merdiven ¢ikma ve uzun siireli oturma gibi aktiviteler sirasinda
retropatellar veya peripatellar agrinin ortaya ¢ikmast ve diz On agrisina neden
olabilecek tibiofemoral eklemi ilgilendiren patolojiler de dahil olmak iizere diger
patolojilerin diglanmasi olarak belirlemiglerdir. Ayrica hipomobilite varliginda taniy1

desteklemek i¢in patellar tilt testinin kullanilmas1 gerektigi dnerilmistir (36).

4.3. Patellofemoral Agr1 Sendromunun Tedavisi

PFAS’in tedavisi genellikle konservatiftir ve agriyr azaltmayi, patellanin
pozisyonunu iyilestirmeyi ve eski fonksiyonel seviyeleri geri kazanmay1 hedefler.
Konservatif tedavi hastaya gore bireysellestirilmeli ve kombine miidahalelerden

olusmalidir (30,35).

4.3.1. Egzersiz tedavisi

Agrisiz bir eklem hareket agisinda gerceklestirilen izometrik kuadriseps
kuvvetlendirme egzersizi tedavinin &nemli bilesenlerinden biridir. Ozellikle diz
ekstansiyon pozisyonundayken patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetinin azalmig
olmas1 patellofemoral ekleme yiiklenmeden kuadriseps aktivasyonuna izin vermis
olur.

Onerilen bir diger egzersiz de bicimi de izokinetik egzersizdir. Acik kinetik
zincir seklinde dizde uygulanan bu egzersiz sabit bir hizla hareketin ortaya ¢ikmasi ve
her maksimum kas kontraksiyonu olusturmasi ile izometrik kuadriseps egzersizinden
faklidir. izokinetik egzersizin agrisiz eklem hareket agikliginda yapilmasi tavsiye

edilmektedir (37).
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Dizde 0°-40°lik fleksiyon pozisyonunda yapilan kapali kinetik zincir
egzersizleri patellofemoral eklemdeki stresi azaltmasi nedeniyle siklikla tercih
edilmektedir. Acik kinetik zincir egzersizlerinde patellofemoral eklemdeki stresin
daha az oldugu eklem hareket acikligi ise 40° ile 90° arasindaki fleksiyon
pozisyonudur. Acik ya da kapali kinetik zincir egzersiz se¢gme konusunda kriter ise

hastalarin tiim egzersizleri agrisiz bir sekilde gerceklestirebiliyor olmalaridir (37).

Birgok arastirma vastus medialis ile vastus lateralis arasindaki kas
dengesizliginin ve zamanlama probleminin patellofemoral eklemde lateral strese
neden oldugundan ve bunun PFAS’na yol acabilecegini bildirmistir. Bundan dolay1
kuvvet programinda kuadriseps kasi kuvvetlendirilirken vastus medialise

odaklanilmasi tavsiye edilmektedir (38—41).

Kalca abduktor ve ekstansor kaslarindaki kuvvet kaybinin PFAS ile iligkisi
geemis caligmalarda gosterilmistir. Kalgadaki 6zellikle artmis internal rotasyon dizde
patellofemoral stresi artirabilmektedir. Bu nedenle PFAS’da kalga gluteal kas

kuvvetlendirmelerinin tedavi programina alinmasi 6nerilmektedir (41-45).

PFAS’da hamstring kasindaki gerginliklerin patellofemoral eklemdeki stresi
artirdigt ve azalmigs hamstring esnekliginin PFAS ile iligkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Dolayisiyla hamstring germeye yonelik egzersilerin tedavi
programina eklenmesi yararli olacag: belirtilmektedir. Ozellikle dinamik hamstring

germenin statik germeye gore daha etkin olduguna dair kanitlar vardir (46—49).

Gastroknemius ve soleustaki gerginlikler ayak bilegindeki dorsifleksiyon
acisini azaltarak subtalar eklem pronasyonuna ve tibianin i¢ rotasyonuna neden
olabilir. Bu da femoral i¢ rotasyonun ve Q agisinin artist ile sonuglanabilir. Bu
durumun  patellofemoral eklemde stresi artirabilecegi  savunulmaktadir.
Gastroknemius gerginliginin PFAS ile illiskisi olabilecegine dair kanitlar da
mevcuttur. Bundan dolay1r gastroknemius ve hamstring kaslarina yonelik germe

egzersizlerinin de tedavi programina eklenmesi faydali olabilir (47,50,51).
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4.3.2. Bantlama

Bantlama; agr1, fonksiyon kaybi, eklem instabilitesi, 6dem gibi akut ve kronik
muskuloskeletal problemlerde kullanilan bir tedavi yontemidir. Kinezyo bantlama,
rijit bantlama, McConnell ve Mulligan bantlama gibi bircok bantlama ydntemi
mevcuttur. PFAS’in tedavisinde ise kinezyo bantlama, McConell bantlama ve
infrapatellar bantlama gibi ¢esitli bantlama yontemleri kullanilmaktadir. Kinezyo bant
tam eklem hareket agikligina izin veren, kasi hafif geren, propriosepsiyonu artiran, kan
akisinin artiran ve eklem uyumsuzluklarimi diizeltmeye yardimci olmak igin
tasarlanmig bir banttir. McConell Bantlama ise mediolateral yer degistirmeyi, lateral
yondeki patellar tilti ve patellar rotasyonu sinirlandiran ve VMO kas aktivasyonununa
yardimct olarak agriyr azaltmayr hedefleyen daha rijit bir banttir. Bantlamanin
fizyolojik mekanizmalar1 heniiz anlasilmamakla birlikte teorik olarak patellay1
troklear oluga dogru sekilde konumlandirmak, kuadrisepsin ve patellanin kinematigini
iyilestirmek amaciyla uygulanmaktadir. Bantlama yoOntemlerinin tek basina degil,
egzersiz tedavisinin yaninda uygulanmasi1 gerektigi literatiirde vurgulanmaktadir.
Ayrica VKI yiiksek olan bireylerde bantlamanin etkinliginin daha diisiik olacag
bildirilmistir (7,52-59).

4.3.3. Ortez uygulamalan

PFAS’da kullanilan diz ortelerinin amaci dizde meydana gelen biyomekanik
anormallikleri diizeltmek ve uygun mekanik destegi saglamaktir. PFAS’da diz
ortezleri rehabilitasyonun bir parcasi olarak regete edilir. Diz ortezlerinin patellanin
mediolateral yer degistirmeleri azaltabilecegi, patellar biyomekanigi diizeltmede etkili
olabilecegi diisliniilmektedir. PFAS’da diz ortezlerinin agrinin azalmasindaki
mekanizmasi belirsizligini korurken agrinin kontrol altina alinmasinda kullanimi
desteklenmektedir. Ayrica diisiik maliyetli olmas1 ve fonksiyonel aktivitelerde kisa
vadede yarar saglamasi nedeniyle yardimci bir tedavi olarak kullanilmasi

desteklenmektedir (52,60—-62).

PFAS’da ayak ortezi uygulamalar1 son yillarda siklikla tavsiye edilmektedir.
Ayak ortezleri ayak pronasyonunu azaltabilmesi boylelikle patellofemoral eklem

kinematigini diizeltilmesi ve alt ekstremitedeki kompansatuar i¢ rotasyonu
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engellemesi, alt ekstremite kaslarini harekete gecirmesi sonucu vastus medialis ile
gluteus medius aktivasyonu ile patellanin lateral harektlerini Onlemesi
mekanizmalarini kullanarak PFAS’1n tedavisinde yararli olabilecegi diistiniilmektedir.
Son caligmalar PFAS’l1 hastalarda ayak ortezlerinin diz fonksiyonlari ve spor ve
rekreasyonel fonksiyonlar iizerinde olumlu etkiye sahip oldugunu gostermistir.
Fizyoterapi uygulamalarina kars1 ise bir istiinliigiiniin olmadigi, diz agrilarin1 kisa

vadede hafifletmek i¢in kullanilmasinin yararli olabilecegi diisiiniilmektedir (63—65).

4.3.4. Manuel terapi

PFAS’da uygulanan manuel terapi yontemleri patellofemoral eklem,
tibiofemoral eklem, paroksimal tibiofemoral eklem, lomber omurga ve sakroiliak
eklemi hedeflemektedir. Sik kullanilan tekniklerden patellofemoral eklem
mobilizasyonu ve dizdeki lateral yapilara uygulanan yumusak doku mobilizasyon
teknikleri PFAS ile iliskili olan peripatellar yumusak doku gerginligini azaltmak
amactyla uygulanmaktadir. Ozellikle lateral retinakulumu germek igin yapilan
uygulamalarin etkili oldugu diisiintilmektedir. Lomber omurga ve sakroiliak ekleme
yonelik  yapilan uygulamalarin  kuadriseps kas inhibisyonunu azalttig1
diistiniilmektedir. PFAS’l1 hastalarda agrida kisa siireli ve klinik olarak anlamh
iyilesmeler saglamak ic¢in tedavi programinin igine manuel terapi tekniklerinin de
eklenmesinin faydali olabilecegine dair kanitlar vardir. En uygun teknikler ve dozaj

konusunda belirsizlik siirmektedir (66,67).

4.3.5. Noromuskiiler elektrik stimilasyonu

Noromuskiiler elektriksel stimiilasyonu (NMES), genellikle egzersize
tamamlayici bir tedavi olarak veya kas kuvvetini artirmak, diz agrisin1 azaltmak ve
fonksiyonu iyilestirmek i¢in Onerilmektedir. Fakat literatiirde PFAS’1in tedavisinde

NMES’in etkinligi konusunda kanitlarin yetersiz oldugu diistiniilmektedir (68).

4.3.6. Farmakolojik tedavi

PFAS’da farmakolojik tedaviler agriy1 azaltmaya ya da altta yatan patolojiyi
diizeltmeye odaklanir. Non-steroid antiiflamatuar ilaclarin (NSAI) PFAS’da agriy1
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azaltmada etkinligine dair sinirli sayida kanit bulunmaktadir. Bununla birlikte kisa
vadede semptomlarin azaltilmasinda en etkili farmakolojik ajanin NSAI’larin oldugu

distintilmektedir (69-71).
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5. MATERYAL VE METOD

Istanbul Medipol Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 23/08/2023 tarihinde E-10840098-772.02-
3989 dosya numarasi ve 859 karar no ile onaylanmistir. Ayrica Istanbul Medipol
Universitesinin  Bilimsel ~Arastirma Projeleri komisyonunca 2021/23 proje

numarasiyla desteklenmistir.

Calismamiz Medipol Mega Universite Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda siirdiiriilmiistiir ve 09.12.2021-16.06.2023 tarihleri arasinda
tamamlanmigtir. Arastirmamiz prospektif randomize kontrollii olarak dizayn

edilmistir.

Hastalar patellofemoral diz ortezi grubu, kinezyo bantlama grubu ve kontrol
grubu olmak {izere 3 gruba ayrimistir. Grup dagilimmin randomizasyonu
“https://www.randomizer.org” web sitesi kullanilarak yapilmistir. Hastalar diger
grubun tedavi programindan ve grup dagilimindan habersizdir. Tiim katilimcilara
caligmadan Once bilgilendirme onam formu imzalatilmistir. Aragtirmamizin birincil
sonug dl¢iimii Kujala Skoru, ikincil sonug &lgiimleri ise Diz Incinme ve Osteoartrit
Sonug Skoru (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) (KOOS), Viziiel Analog
Skala (VAS), kuadriseps ve hamstring izokinetik kas kuvveti ve diz eklem pozisyon

hissi 0l¢limiidiir.

5.1. Gii¢ Analizi

Minitab® 19.1.1 programinda Kujala skorundaki tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) ile degerlendirilecek analiz sonuglarina gore power analizi yapilmistir.
Gecmis caligmalar goéz Onlinde bulundurularak minimum klinik anlamhilik 8 ve
standart sapma da 7,5 olarak kabul edilmistir (72). Bu varsayimlar ile gii¢c 0.80 ve alfa
seviyesi 0,05 kabul edilerek her grupta 18 hasta ve toplamda 54 hastanin ¢alismaya

dahil edilmesi planlanmaistir.
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5.2. Olgular

Arastirmamizda Aralik 2021-Haziran 2023 tarih araliginda Medipol Mega
Universite Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine bagvuran Ortopedi
hekimi tarafindan Patellofemoral Agr1 Sendromu teshisi almig 77 hasta dahil edilme
kriterleri agisindan degerlendirilmistir. Degerlendirme kriterlerimize uygun 18-45 yas
araligindaki 68 hasta tedaviye baslatilmistir. 2 hasta dahil edilme kriterlerini
karsilamadig1 i¢in, 7 hasta da calismaya katilmayi1 reddettigi i¢in arastirmadan
dislanmistir. Caligmaya dahil edilen 14 hasta ise tedaviye devam etmemistir ve 54
hasta ile aragtirmamiz tamamlanmistir. Calismamizin CONSORT akis diagrami Sekil

5.1 de verilmistir.

Arastirmaya dahil etmek
icin degerlendirilen
hastalar (n=77)

> Dahil edilme kriterlerini
tagimayan (n=2)
> Katilmayi reddeden (n=7)

L Randomizasyon (n=68) J

Aragtirmaya dahil edilmeyen (n=9)
Dahil Edilme }

Gruplara Ayirma

Kinezyo Bantlama

Grubu (n=22) Ortez Grubu (n=23) Kontrol Grubu (n=23)
Takip
Tedaviye devam Tedaviye devam Tedaviye devam
etmeyen (n=4) etmeyen (n=>5) etmeyen (n=>5)
E\
Degerlendirmeye Degerlendirmeye Degerlendirmeye
alinan (n=18) alinan (n=18) alinan (n=18)

Sekil 5.1: Calisma akis diagram1
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Calismaya dahil edilme kriterleri

e 18-45 yas araliginda olmasi

e VKIi’nin 29,9’dan az olmast

e Uzun siire oturma, merdiven c¢ikma/inme, ¢omelme, kogsma ve ziplama
aktivitlerinden en az ikisini gerceklestirirken 10 cm lik Viziiel Analog Skalaya

gore 3 puan olarak tanimlanan diz 6nii agrist olmasi

Cahismadan dislanma Kriterleri

¢ Diz osteoartritli hastalar

o Alt ekstremiteyi ilgilendiren ameliyat dykiisii

e Patellar veya kuadriseps tendinopatisi

e Meniskiis veya diz ligamentlerinde yaralanma

e Kinezyo banta kars1 alerjik yanit gdsteren hastalar
e Daha 6nce PFAS tedavisi almis hastalar

e Mevcut kalga patolojileri

e Patellar subluksasyon ya da dislokasyon dykiisii

e Norolojik bozukluga sahip hastalar

e GOniilli onam formunu doldurmayan hastalar

5.3. Yontem

5.3.1. Degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalara oncelikle cinsiyet, boy, kilo, meslek, egitim
durumu bilgilerinin yer aldigi bir degerlendirme formu ve goniilli onam formu
doldurtulmustur. Daha sonra hasta igeriginde Q agis1 6l¢iimii, kalga internal/eksternal
rotasyon gonyometrik dl¢iimii, Ober testi, Thomas testi, Ayak Postiir Indeksi-6 ve

Beighton skoru bulunan bir degerlendirme formu ile degerlendirilmistir.

Degerlendirmeler tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yapilmistir. Diz fonksiyonu
Kujala patellofemoral skorlama sisteminin Tiirk¢e versiyonu ile degerlendirilmistir.

Bu 6l¢ek yiiriime, ¢omelme, merdiven ¢ikma, atlama ve kogma gibi PFAS ile ilgili
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zorluk yasanan aktiviteleri degerlendiren 13 sorudan olugsur. Toplamda 0-100 arasinda
bir puanlama yapilir. Yiiksek skorlar semptomlarin azligini ve fonksiyonel kapasitenin

daha iyi oldugunu gosterir (73).

Diz semptomlart ve fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in KOOS’un
Tiirkce versiyonu kullanilmistir. Skala agri, gilinliik yasam aktiviteleri, spor,
rekreasyonel aktiviteler ve yasam kalitesi olmak {izere 5 alt parametreye sahiptir. Her
soru 0 ile 4 puan arasinda degerlendirilir ve toplamda 25 soru vardir. Yiiksek puanlar

semptomlarin fazla olmasini ve diisiik fonksiyonel kapasiteyi ifade eder (74).

Agn siddetini degerlendirmek icin VAS kullanilmigtir. 10 cm lik bir ¢izgi
iizerinde 0 “agr1 yok” ve 10 “yasanan en siddetli agr1” y1 tanimlamaktadir. VAS PFAS
icin gilivenilir ve gecerli bir 6lgek olarak tanimlanmistir. Hastalardan son bir hafta
icindeki diz agrilarinin ortalama siddetini VAS {izerinden ifade etmeleri istenmistir

(72).

Kuadriseps ve hamstring kaslarinin giicii ve enduransi izokinetik dinamometre
(Cybex-Humac Norm) kullanilarak o6l¢iilmiistir. Her degerlendirmeden &nce
dinamometre kalibre edilmistir. Hastalar kalca ve dizleri 90 derece fleksiyon
pozisyonunda ve dinamometrenin hareket aksi merkezi femurun lateral kondiline
gelecek sekilde ayarlanmistir. Kemerler yardimiyla gévde, pelvis, uyluk ve bacak
stabilizasyonu saglanmistir. Testler bilateral olarak uygulanmistir. Diz eklem hareket
acikligr 0 ile 90 derece arasindaki hareketlere izin verecek sekilde ayarlanmistir.
Testten Once hastalara 6gretmek icin 3 deneme tekrar1 gergeklestirilmistir. 60°/sn
acisal hizda 5 tekrarli ve 180°/s ag1sal hizda 15 tekrarli olarak maksimum kontraksiyon
istenerek ol¢lim yapilmistir. Hastalar test sirasinda maksimum performans i¢in motive
edilmigtir. Setler arasinda 30 s dinlenme siiresi verilmigtir (75). Test raporlar
sonuclarindan 60°/s acisal hizdaki pik tork (en iyi tekrar) ve is (en iyi tekrar)
parametreleri; 180°/s acisal hizdaki pik tork (en iyi tekrar) ve toplamda yapilan is

parametreleri incelenmistir.

Diz eklemi pozisyon hissi izokinetik dinamometre (Cybex-Humac Norm)
kullanilarak Sl¢iilmiistiir. Test diz 90 derece fleksiyon pozisyonunda baslatilmis ve

hastanin gozleri bant ile kapatilmistir. Hastalardan 60 ve 30 derece diz fleksiyon
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pozisyonlarina aktif ve pasif olarak gelmeleri istenmistir. Aktif testte hastalar dizlerini
kendileri hedeflenen pozisyona getirirken, pasif testte disaridan ayni hizda diz
ekstansiyona gotiiriilmiis ve hedeflenen noktaya geldiklerini diislindiiklerinde
durdurmalari istenmistir. Ayni pozisyonu 3 tekrarla tamamlamalari istenmigtir. Her
bir aginin testinden dnce o eklem pozisyonunda 5 er saniye bekletilerek hastanin
pozisyonu ezberlemesi istenmistir. Her hasta i¢in hedef agidan sapmalarin ortalamasi

alimmistir (76) (Resim 5.1).

Resim 5.1: Izokinetik dinamometre ile eklem pozisyon hissi
degerlendirilmesi

5.3.2. Tedavi

Tedavi Oncesi tiim hastalara hastalik ve tedavi siireci hakkinda bilgilendirme
yapilmigtir. Giinliikk yagam aktivitelerinde agr1 yonetimi i¢in dikkat etmeleri gerekenler
hakkinda bilgiler verilmis ve Onerilerde bulunulmustur. Verilen oneriler hastalarin

aktivite sirasinda ve sonrasinda agri takibi yapmalari iizerine odaklanmistir. Ornegin;
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merdiven inip ¢ikma, diz iistii oturma, uzun siire ayn1 pozisyonda oturma gibi agriy1
artiran aktivitelerin sinirlanmasi1 Onerilirken; agriyr artirmayan aktiviteleri ise
yapmalari cesaretlendirilmistir (44,77). Ayrica tiim hastalara ortopedist tarafinda en az

2 haftalik NSAI tedavisi uygulanmustir.
5.3.2.1. Egzersiz Tedavisi

Tiim tedavi gruplarina progresif bir egzersiz programi uygulanmistir. Progresif
egzersiz programi 6 hafta boyunca haftada 2 giin fizyoterapist gozetiminde
stirdiiriilmustiir. Ayrica hastalardan ayni1 egzersizlerden olusan program verilerek evde
de devam etmeleri istenmigtir. Progresif egzersiz programinin igerigini diz ve kalca
cevresi kaslarina yonelik kuvvetlendirme egzersizleri, hamstring ve gastrosoleus
kaslar1 icin germe egzersizlerinden olugmaktadir. Progresif egzersizler 3 haftalik
sireyle  degistirilmistir. ~ Egzersizler agrisiz  eklem  hareket acikliginda
gerceklestirilmistir. Egzersizler degerlendirme bulgularina gore bireysellestirilmistir.
Ayrica hastalara patellar mobilizasyon (lateral glide) uygulanmigtir ve evde de

uygulamalari i¢in hastalara 6gretilmistir (37,44,66,78,79).

1-3. Hafta

Izometrik kuadriseps giiclendirme (3 set, 12 tekrar) (Resim 5.2)

Terminal diz ekstansiyonu (3 set, 12 tekrar) (Resim 5.3)

Duvar kenarinda son 30 derecelik mini squat (3 set, 10 tekrar) (Resim 5.4)
Midye egzersizi (3 set, 10 tekrar) (Resim 5.5)

Hamstring germe (15 saniye, 4 tekrar) (Resim 5.6)

Gastrosoleus germe (15 saniye, 4 tekrar) (Resim 5.7)
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Resim 5.3: Terminal diz ekstansiyonu
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Resim 5.5: Midye egzersizi
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Resim 5.6: Hamstring germe

Resim 5.7: Gastrosoleus germe
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4-6. Hafta

Terminal diz ekstansiyonu (3 set, 12 tekrar)
Sandalye kenarinda son 30 dereceli mini squat (3 set 10 tekrar) (Resim 5.8)

Sirtlisti  koprii.  kurma pozisyonunda kalca abduktér ve eksternal rotator
kuvvetlendirme (3 set, 12 tekrar) (Resim 5.9)

Ayakta squat pozisyonunda yana adim alma (3 set, 15 tekrar) (Resim 5.10)
Hamstring germe (15 saniye, 4 tekrar)

Gastrosoleus germe (15 saniye, 4 tekrar)

Resim 5.8: Sandalye kenarinda mini squat
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Resim 5.9: Koprii pozisyonunda kalgca abduktor ve eksternal
rotator kuvvetlendirme

Resim 5.10: Squat poziyonunda yana adim alma
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5.3.2.2. Ortez

Diz ortezi grubuna standart tedavi programinin yaninda OrthoCare® 6158
Genucare Luxa diz ortezi verilmistir (Resim 5.11). Bu ortez patellay1 lateralden
mediale ¢ektirme Ozelligine sahip, eklem hareketlerine izin veren, neopren
materyalden yapilmis soft bir diz ortezidir. Hastalardan ortezi 6 hafta boyunca giinde
en az 6 saat kullanmalar1 istenmistir (14,80). Ayrica hastalara ¢izelge verilerek giinliik

kullanim stireleri takip edilmistir (Sekil 5.2).

Resim 5.11: OrthoCare® 6158 Genucare Luxa diz ortezi
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Ad Soyad: Tarih:

Tarih Kullanilan saat Tarih Kullanilan saat
1. Gin 22. Gln
2. Gin 23. Gln
3. Gin 24. Gln
4. Gln 25. Gln
5. Gln 26. Gln
6. Gin 27. Gln
7. Gln 28. Glin
8. Gln 29. Gin
9. Gln 30. Glin
10. Gin 31. Glin
11. Gin 32. Glin
12. Gin 33. Gin
13. Gin 34. Gin
14. Gin 35. Glin
15. Gin 36. Glin
16. Gin 37. Gln
17. Gin 38. Glin
18. Gin 39. Glin
19. Gin 40. Gun
20. Glin 41. Gin
21. Gln 42. Gin

Sekil 5.2: Ortez kullanim1 takip ¢izelgesi

5.3.2.3. Kinezyo Bantlama

Kinezyo bantlama grubunda tedaviye baslamadan kinezyo bant materayaline
kars1 deri alerjisi olup olmadigini belirlemek i¢in hastalara 48 saat boyunca kii¢iik bir
parca bant uygulanmigtir. Tedavide tiim hastalarda T-max Kinesiology Tape® (Tmax
Medical Co., South Korea) marka kinezyo bant kullanilmistir. Kinezyo bant
uygulamasinda 2 adet Y sekilli bant kullanilmistir. {1k bant ile VMO kasina aktivasyon
teknigi uygulanmistir. Once hastanin dizi ekstansiyona almip bandin kalin olan
baslangi¢ kismi gerilimsiz olarak VMO’ ’nun goévdesine yapistirilmistir. Daha sonra
hastanin dizi tam fleksiyona alinmig, bandin kuyruklar1 VMO un medial ve lateral
kenarlarimi takip ederek patellanin medialine dogru minimal gerilim ile uygulanmstir.
Ikinci bantta ise patellaya mekanik diizeltme teknigi yapilmistir. Bu uygulamada
hastanin dizi 20 derece fleksiyona alinmistir. Bandin kalin olan baglangi¢ kismi
patellanin lateraline gerilimsiz olarak yapistirilmistir. Bandin kuyruklarn ise
maksimum gerilim ile patellanin superior ve inferior kenarlarindan mediale dogru

uzatilmistir (11,57) (Resim 5.12). Her tedavi seansindan dnce yeni bant uygulamasi
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yapilmigtir. 3 ila 4 giin arasinda bir bantlama siiresi kullanilmistir. Bant uygulamalari

seans Oncesi yapilmistir ve egzersizler kinezyo bant ile yapilmistir.

Resim 5.12: Kinezyo bantlama uygulamasi

5.4. istatistiksel Analiz

Calismamizin veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 20.0 (SPSS inc. Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanilmigtir. Tiim

analizlerde p<0,05 olasilik degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Tanimlayici veriler i¢in ortalama degerler ve standart sapmalar hesaplanmastir.
Degiskenlerin normal dagilimlarina Shapiro-Wilk testi, skewness ve kurtosis degerleri
ile bakilmistir. Gruplar arasindaki karsilagtirilmalarda normal dagilima uyanlarda tek
yonlii varyans analizi (ANOVA) testi, normal dagilima uymayan verilerde Kruskal

Wallis testi, kategorik degiskenlerde Ki-Kare Testi kullanilmistir. Hangi gruplar
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arasinda farkin oldugunu belirlemek i¢in “post hoc” testlerden Tukey kullanilmistir.
Grup i¢i tedavi etkinligine ise normal dagilima uyan sayisal degiskenlerde bagimli t-
test, kategorik veya normal dagilima uymayan degiskenlerde Wilcoxon signed rank

test kullanilarak bakilmistir.
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6. BULGULAR

PFAS’in tedavisinde kinezyo bantlama ve ortez tedavisinin etkinliginin
arastirilmasinin hedeflendigi bu calisma PFAS teshisi almis 54 hasta ile tamamlandi.
Bu arastirmaya dahil etmek i¢in toplamda 77 hasta 6n degerlendirmeye alindi.
Bunlardan 2’si dahil edilme kriterlerini tasimadigi icin, 7’si aragtirmaya katilmay1
reddettigi i¢in dahil edilmedi. Kalan 68 hasta randomizasyon yontemi ile 3 gruba
ayrildi. Takip edilen hastalardan 2 kisi tedavi almasi1 gereken farkli bir hastali1 ortaya
ciktig1 i¢in, 12 kisi tedavi seanslarina devam etmek istemedigi i¢in arastirmadan

cikarildi. Sonug olarak ¢alismamiz 54 hasta ile sonlandirildi (Sekil 5.1).

Tedavi gruplarina dahil edilen hastalardan kinezyo bantlama grubu (KBG)’nda
14 kadin, 4 erkek; ortez grubu (OG)’da 12 kadin, 6 erkek; kontrol grubu (KG)’nda 13
kadin, 5 erkek olmak tizere toplamda 39 kadin, 15 erkek bulunuyordu. Calismaya dahil
edilen hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 6.1.’de verildi. Tedavi gruplari arasinda
yas, boy, agirlik, VKI, etkilenmis taraf ve dominant taraf acisindan anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05). Olgular demografik 6zellikler bakimindan homojen bir dagilim
gosterdi (Tablo 6.1).

Tablo 6.1: Demografik Ozellikler

Demografik Kinezyo Bantlama  Ortez Grubu Kontrol Grubu P-
Ozellikler Grubu (n=18) (n=18) (n=18) Gruplar
Arasi
Fark
Yas (y1l) 29,11+7,29 31,8848,36 28,94+7,96 0,460"
Boy (cm) 167,88+£10,27 168,33+£9,47 170,83+13,60 0,701*
Agirhik (kg) 67,89£8,84 70,78%+12,64 71,06+17,15 0,733%
VKI (kg/m?) 24,1242,58 24,8242.89 24,0843,14 0,691*
Etkilenmis Taraf 10 Sag(%56); 8 10 Sag(%56); = 8 Sag(%56); 10 0,849 X2
Sol(%44) 8 Sol(%44) Sol(%44)
Dominant Taraf 16 Sag(%89); 2 15 Sag(%83); = 16 Sag(%89);2 0,513 X2
Sol(%11) 3 Sol(%17) Sol(%]11)

VKI: Viicut Kiitle Indeksi; X+SS: Ortalama+Standart Sapma; *:ANOVA *? :Ki-Kare
Test
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VAS sonuglarina gore tedavi dncesi ve sonrasi arasinda tiim gruplarda anlaml
bir fark bulundu (p<0,001). Gruplar arasindaki sonuglar karsilastirildiginda ii¢ grup
arasinda tedavi dncesinde ve sonrasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Tedavi 6ncesi
ve sonrasindaki degisimler karsilastirildiginda ise KBG ve OG’da kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlaml sekilde yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 6.2).

Kujala Skoru sonuglarina gore tedavi dncesi ve sonrasi arasinda tiim gruplarda
anlaml1 bir fark bulundu (p<0,001). Gruplar arasindaki sonuglar karsilastirildiginda ti¢
grup arasinda tedavi dncesinde ve sonrasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Tedavi
oncesi ve sonrasindaki degisimler karsilagtirildiginda ise KBG ve OG’da kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3).

KOOS’un tedavi oncesi ve sonrasi sonuglari arasinda tiim alt basliklar1 ve
toplam skorunda her bir grupta anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Gruplar arasindaki
sonuclar karsilastirildiginda {i¢ grup arasinda tedavi 6ncesinde ve sonrasinda higbir alt
baslikta ve toplam skorda anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Tedavi Oncesi ve
sonrasindaki degisimler gruplar arasinda karsilagtirildiginda alt basliklarin hi¢birinde

ve toplam skorda anlamli bir farkin olugsmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 6.4).

Izokinetik kuvvet testi sonuglar1 incelendiginde parametrelerin hepsinde tedavi
oncesi ve sonrasi arasinda tiim gruplarda anlaml bir fark bulundu (p<0,05). Gruplar
arasindaki sonuclar karsilastirildiginda tiim parametrelerde ii¢ grup arasinda tedavi
oncesinde ve sonrasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Tedavi Oncesi ve
sonrasindaki degisimler karsilastirildiginda ise anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05)

(Tablo 6.5, Tablo 6.6).

Eklem pozisyon hissi sonuglart incelendiginde KBG’da 60°de pasif olarak
gerceklestirilen testte ve OG’da 30°de pasif olarak gerceklestirilen testte tedavi 6ncesi
ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulundu (p<0,05). Grup i¢i
yapilan diger karsilastirilmalarda anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Gruplar
arasindaki sonuglar karsilastirildiginda ii¢ grup arasinda tedavi Oncesinde ve

sonrasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 6.7).

Eklem pozisyon hissi sonuglart incelendiginde KBG’da 60°de pasif olarak

gerceklestirilen testte ve OG’da 30°de pasif olarak gerceklestirilen testte tedavi 6ncesi
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ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulundu (p<0,05). Grup ici
yapilan diger karsilastirilmalarda anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Gruplar
arasindaki sonuglar karsilastirildiginda ii¢ grup arasinda tedavi Oncesinde ve

sonrasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 6.4).

Tablo 6.2: VAS Sonugclart

Kinezyo Ortez Grubu Kontrol P - Gruplar
Bantlama (n=18) Grubu (n=18) Arasi1 Fark

Grubu (n=18)

TO (X£SS) 5,89+1,93 6,17+1,34 5,78+1,52 0,7604
TS (X£SS) 2,1141,13 2,5642,57 3,6142,03 0,079 4
TO-TS Degisim 3,78+1,90 3,61£1,98 2,17¢1,34*%  0,0154
(X£SS)

P - Grup Ic¢i <0,001+ <0,001+ <0,001+

Degisim

VAS:Viziiel Analog Skala; TO:Tedavi Oncesi; TS:Tedavi Sonrasi; X+SS:
OrtalamatStandart Sapma; #:ANOVA; * : Paired t-test *:Kinezyo Bantlama Grubu ile
Fark (p< 0.05); I :Ortez Grubu ile Fark (p< 0.05)

Tablo 6.3: Kujala Skoru Sonuglari

Kinezyo Ortez Grubu Kontrol P - Gruplar
Bantlama (n=18) Grubu (n=18) Arasi1 Fark

Grubu (n=18)

TO (X£SS) 66,78+10,64 68,22+9,03 71,11£10,22 0,421*
TS (X£SS) 81,50+7,94 82,78+9,48 78,39+11,27 0,381
TO-TS Degisim 14,83+9,88 15,0049,71 7,28+8,07%% | 0,023~
(X£SS)

P - Grup Ic¢i <0,001+ <0,001+ 0,001+

Degisim

TO:Tedavi Oncesi; TS:Tedavi Sonrasi; X+SS: Ortalama+Standart Sapma; *:ANOVA;
1 Paired t-test *:Kinezyo Bantlama Grubu ile Fark (p< 0.05); T :Ortez Grubu ile
Fark (p< 0.05)
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Tablo 6.4. KOOS Sonuglari

Kinezyo

Bantlama

Grubu (n=18)

Ortez Grubu

(n=18)

Kontrol

Grubu (n=18) Arasi1 Fark

P - Gruplar

TO (X£SS) 68,44+16,85  72,72+13,07  68,28+17,99  0,646"
TS (X£SS) 81,22411,54  82,78+11,59  76,39+17,26 0,354
TO-TS Degisim (X£SS)  12,78+12,04 | 10,06£10,72  8,1149,96 0,444 "
P - Grup i¢i Degisim  <0,001+ <0,001+ 0,003+
KOOS—-Agn

TO (X£SS) 61,61£16,75  60,00£17,40  64,78+20,82  0,732"
TS (X£SS) 83,06+11,60 | 79,50+20,36  76,22+1839  0,496*
TO-TS Degisim (X£SS) 21,44+16,94  19,50£17,53  11,44+11,67  0,136"
P - Grup i¢i Degisim  <0,001+ <0,001+ 0,001+

TO (X£SS) 72,39+16,86  70,06x14,54  74,39+17,92  0,734"
TS (X£SS) 89,94+8,09 86,61410,45  84.44+11,62 02714
TO-TS Degisim (X£SS) 17,56+13,82 | 16,56£17,16  10,06+10,75  0,235"
P - Grup i¢i Degisim  <0,001+ 0,001+ 0,001+

TO (X£SS) 50,28+17,53 55,28+20,47 51,39+22,48 0,740
TS (X£SS) 75,39+13,97 76,39+17,89 69,72+21,18 0,490
TO-TS Degisim (X+SS) 25,11£17,65 21,11+18,99 18,33+18,79 0,546
P - Grup I¢i Degisim  <0,001+ <0,001+ 0,001+

TO (X£SS) 41,06£16,42  39,72+1422  43,11£16,51 0,803 *
TS (X£SS) 50,56+15,99  61,83£15,63  60,56+18,35  0,919"
TO-TS Degisim (X£SS)  18,50+16,69 | 22,11£17,13  17,44422,51 0,742
P - Grup i¢i Degisim  <0,001+ <0,001+ 0,004+

TO (X+SS) 58,83+13,93 59,56+12,54 60,27+16,53 0,956 4
TS (X+£SS) 77,83+10,01 77,56+12,26 73,50+15,91 0,5364
TO-TS Degisim (X+SS)  19,00+£12,82 18,00+14,04 13,22+11,95 0,3674
P - Grup I¢i Degisim <0,001+ <0,001+ <0,001+

TO:Tedavi Oncesi; TS:Tedavi Sonrasi; X+SS: Ortalama+Standart Sapma; *:ANOVA;
1. Paired t-test *:Kinezyo Bantlama Grubu ile Fark (p< 0.05); F :Ortez Grubu ile

Fark (p< 0.05)
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Tablo 6.5: izokinetik Ekstansiyon Kuvvet Testi Sonuglari

Kinezyo Ortez Grubu Kontrol P - Gruplar
Bantlama (n=18) Grubu (n=18) Arasi Fark

Grubu

(n=18)
TO (X+SS) 77,43135,24 81,27+28,83 80,30+51,90 0,595%
TS (X£SS) 99,43+32,56 103,19430,98  102,14+78,49  0,959*
TO-TS Degisim | 21,99+16,12  21,92+17,63  21,84420,76 0,999 *
(X£SS)
P - Grup Ici Degisim <0,001 ¥ <0,001+ <0,001+

TO (X£SS) 75,32435,64  80,30+28,14  78.49+51,12  0,930*
TS (X£SS) 97,92438,95 | 103,12429,38 | 100,93+51,38 0,929 *
TO-TS  Degisim 22,60+17,29  22,82419,69  22,45¢22,74 0,998 *
(X£SS)

P - Grup I¢i Degisim = <0,001+ <0,001+ 0,001+

TO (X£SS) 544642236 | 55.89+19.25 | 56,79+32,04  0,961*
TS (X£SS) 65,00422,97  65,76£20,56  66,89+34,75 0,978 *
TO-TS  Degisim  10,5546,09  9.87+9.90 10,0949,12  0,9714
(X£SS)

P - Grup I¢i Degisim = <0,001+ 0,001+ <0,001+

TO (X£SS) 620,14299,1  616,5+254,7  617,3+307,2 0,999 "
TS (X£SS) 766,34276,6  751,4+259,1 | 764,1+413.4  0,989"
TO-TS Degisim 146,1+133,8  134,8+141,3 146,8+182,8 0,966 "
(X+SS)

P - Grup i¢i Degisim | <0,001+ 0,001+ 0,003+

TO:Tedavi Oncesi; TS:Tedavi Sonrast;

(p< 0.05); T :Ortez Grubu ile Fark (p< 0.05)

X+SS: Ortalama+Standart Sapma; ":ANOVA;
K:Kruskal-Wallis; * : Paired t-test; V:Wilcoxon; *:Kinezyo Bantlama Grubu ile Fark




Tablo 6.6: izokinetik Fleksiyon Kuvvet Testi Sonuglar:

Kinezyo Ortez Grubu Kontrol P - Gruplar
Bantlama (n=18) Grubu (n=18) Arasi Fark

Grubu

(n=18)
TO (X£SS) 52,80430,40 57,92421,36 55,51439,94 0,888 4
TS (X£SS) 72,99431,12 77,28+18,94 73,89142,66 0,9174
TO-TS Degisim  20,19+10,38 19,36+13,42 18,38+12,08 0,903 A
(X£SS)
P - Grup I¢i Degisim  <0,001+ <0,001+ <0,001+

TO (X+£SS) 61,09+37,07 69,30+25,14 65,53+48,64 0,8124
TS (X£SS) 86,77+36,95 92,50+23,21 87,75+49,61 0,267%
TO-TS  Degisim 2569+1634 232041356  2220+1552  0,780"
(X£SS)

P - Grup ici Degisim <0,001 " <0,001+ <0,001+

TO (X£SS) 43,16+21,17  49,56+1423  46,40+27.85 0,680
TS (X+SS) 53,33+24,85  57,85£1591  55,51427,15  0,387%
TO-TS Degisim = 10,17+7,21 8,29+6,41 9,1149,21 0,764 "
(X+SS)

P - Grup ici Degisim = <0,001 % <0,001+ 0,001+

TO (X+£SS) 583,84277,5  613,7+191,9  606,4£325,0  0,942°
TS (X£SS) 708,9+265,9 | 735,04222,8 | 731,4%£363,6 | 0,958%
TO-TS Degisim 125,1+100,8  121,4+109,4 125,0498,71 0,992 4
(X+SS)

P - Grup I¢i Degisim = <0,001+ <0,001+ <0,001+

TO:Tedavi Oncesi; TS:Tedavi Sonrast;

(p< 0.05); T :Ortez Grubu ile Fark (p< 0.05)

X+SS: Ortalama+Standart Sapma; “:ANOVA;
K:Kruskal-Wallis; * : Paired t-test; V:Wilcoxon; *:Kinezyo Bantlama Grubu ile Fark
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Tablo 6.7: Eklem Pozisyon Hissi Sonuglart

Kinezyo
Bantlama
Grubu (n=18)

Ortez Grubu
(n=18)

Kontrol
Grubu (n=18)

P - Gruplar
Arasi Fark

Degisim

TO (X£SS) 5,7243,56 6,0246,09 5,23+4,56 0,672 %
TS (X£SS) 5,5042,76 8,96+5,12 6,15+4,15 0,058 *
P - Grup Ici 0,825* 0,112V 0,396"

Degisim

TO (X£SS) 7,0446,19 6,9143,37 5,36+3,16 0,368 K
TS (X£SS) 5,64+3,80 6,47+4.87 5,87+2.85 0,808 A
P - Grup lI¢i 0438" 0,725+ 0,531+

Degisim

TO (X£SS) 11,61+6,25 10,53+5,68 8,26+4,98 0,203 A
TS (X£SS) 11,13+6,25 7,43+5,20 9,08+6,63 0,196
P - Grup Ici 0,784* 0,025+ 0,619+

Degisim

TO (X4SS) 6,22+5,60 5,22+3,00 4,89+3,54 0,617"
TS (X£SS) 3,23+1,49 3,9742,75 4,18+5,58 0,514%
P - Grup lci 0,029 0,245+ 0,199

TO:Tedavi Oncesi; TS:Tedavi Sonrasi; X+SS: Ortalama+Standart Sapma; *:ANOVA;
K:Kruskal-Wallis; * : Paired t-test; V:Wilcoxon; *:Kinezyo Bantlama Grubu ile Fark
(p< 0.05); % :Ortez Grubu ile Fark (p< 0.05)




7.TARTISMA

PFAS’da farkli tedavi yontemlerinin etkinliklerinin arastirildigi ¢calismamizda,
tek basina egzersiz tedavisine kinezyo bantlama ve diz ortezi uygulamasi eklenmesinin
VAS ve Kujala skorlarinda olumlu bir katki sagladigi goriilmiistir. PFAS’1n
tedavisinde kinezyo bantlama ve diz ortezi arasinda VAS ve Kujala skorlarina gore
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulunmustur. KOOS ve izokinetik
kuvvet testi sonuglar1 géz Oniine alindiginda ise gruplar arasinda anlamli bir farkin
olusmadig1 tespit edilmistir. Eklem pozisyon hissi sonuglarina bakildiginda ise
kinezyo bantlama ve ortez grubunda sirastyla 60°de pasif olarak ve 30°de pasif olarak

Olciilen testlerde tedavi dncesine gore olumlu bir sonug elde edildigi bulunmustur.

PFAS’da bantlamanin kullanimina yonelik arastirmalarda farkli bantlama
yontemleri tercih edilmektedir. Bunlar arasinda kinezyo bantlama ve McConell
bantlama en sik tercih edilen yontemlerdir. Bu konuda yapilan ¢aligmalar bantlamanin
agr1 ve fonksiyon iizerine etkilerinin yaninda anlik olarak patellanin pozisyonuna ve

fonksiyonel hareketler sirasinda biyomekanik etkileri tizerinde durmaktadir.

Arrebola ve ark. 2020 yilinda PFAS’da farkli kinezyo bantlama
uygulamalarinin etkinliklerini arastirdiklar1 bir ¢aligmada patellayr mediale ¢ekmeyi
ve femur ile tibiay1 eksternal rotasyon yoniinde pozisyonlamayi1 hedefleyen iki teknigi
kontrol grubu ile kiyaslamistir. 6 ve 12 haftalik yapilan degerlendirmelerde VAS ve
Kujala skorlarina gore femur ve tibiay1 eksternal rotasyon yoniinde pozisyonlayan
teknigin tek basina egzersiz tedavisine gore daha etkili oldugunu tespit etmislerdir. 24.
haftada yapilan uzun vadeli degerlendirmede ise her iki bantlama tekniginin de kontrol
grubuna gore daha iyi sonu¢ verdigini gostermislerdir (81). Pilot ¢alisma olarak
tasarlanan bu arastirmada patellaya yonelik yapilan bantlama tekniginin ilk 12 haftada
fark olusturmamasi olgu sayisinin diisiik tutulmasi ile agiklanabilir. 24. haftada farkin
ortaya ¢ikmasi ise patellar bantlama yonteminin uzun vadede tedavide etkili

olabilecegini diisiindiirmiistiir

PFAS’da yildiz seklinde bir kinezyo bantlama ydnteminin etkinliginin
arastirildigr bir ¢alismada plesebo ve kontrol gruplari ile karsilastirildiginda VAS,

Kujala, manuel kas testi 6dem ve performans testleri {izerinde etkisinin olmadigi
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gosterilmistir. 39 hastanin dahil edildigi ve 6 hafta tedavi siiresinin tercih edildigi bu
arastirmada patellanin hareketlerinin tiim yonlerdeki hareketini kisitlamay1 hedefleyen
bir bantlama ydntemi tercih edilmistir. Yazarlar bu bantlama yonteminin etkilerinin
farkli yaralanma tiirlerinde de arastirilmasini onermistir (82). Patelladaki hareket
kisitlamasint daha yogun sekilde saglamayir hedefleyen bu yontemin etkili
bulunmadigr bu arasgtirmada giic analizi ii¢ adim atlama testi skoruna gore
gerceklestirilmistir. Buna bagli olarak olgu sayisimin diger skorlamalarda anlamli

sonug elde etmek icin yeterli olmayacagini diisiindiirmiistiir.

Patellayr her yonde stabilize etmeyi hedefleyen bir kinezyo bantlama
yonteminin arastirildigi baska bir ¢alismada Kujala skoru ve kuadriseps kas kuvveti
degerlendirilmistir. 4 haftalik bir tedavi siiresi tercih edilen ve 39 hasta ilizerinde
gerceklestirilen bu arastirmada bantlamanin tedavide olumlu bir etkisinin bulunmadig:
gosterilmistir. Bu c¢alismada hastalara kinezyo bantlama egitimi verilerek hastalarin
uygulamay1 her giin kendilerinin gerceklestirmesi istenmistir. Retrospektif yapilan bu
arastirmada yazarlar limitasyon olarak bu durumun se¢im yanliligina neden olmus
olabilecegini belirtmistir (83). Kinezyo bantlamanin PFAS’in tedavisinde etkili
olmadigin1 gdsteren bu calismadaki sonuclarin tedavi siiresinin 4 hafta secilmesi,
kinezyo bantlamayr hastalarin kendileri uygulamasi ve retrospektif bir tasarimla

gerceklestirilmis bir caligma olmasindan etkilenmis olabilecegini diistindlirmiistiir.

PFAS’da kinezyo bantlama tedavisi ile diz eklemine yapilan bir hareketle
mobilizasyon yonteminin karsilastirildigi bagka bir aragtirmada agr1 siddeti, Kujala
Skoru, hamstring esnekligi, fiziksel performans testleri ve Y-denge testi
degerlendirilmistir. Sonuglar agri, fiziksel fonksiyon ve denge agisindan her iki tedavi
teknigi i¢in de benzer sonuglar gosterdigini yansitmig; mobilizasyon grubunun kinezyo
bantlama grubuna gore istirahatte agr1 ve hamstring kas esnekligi tizerinde kisa siireli
olumlu bir tstilinliigii oldugunu gostermistir. 6 haftalik egzersiz tedavisi ile yiiriitiilen
bu arastirmada kontrol grubunun bulunmamasi yazarlarin belirttigi limitasyonlardan
birisidir (84). Kinezyo bantlamanin PFAS’da bizim arastirmamiz ile ayni siirelerdeki
etkilerinin mobilizasyon ydntemi ile benzer oldugunun vurgulandigi bu arastirmada
yazarlar her iki tedavi yonteminin de egzersiz motivasyonunu, tedaviye katilimi ve

egzersizlerin etkinligini artirmada etkili olabilecegi yorumlamasi yapmistir.
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Calismada bizim uyguladigimiz kinezyo bantlama tekniginden farkli bir teknik
uygulansa da bizim sonug¢larimiz da egzersiz etkinligini artirmada kinezyo bantlama

kullaniminin yararli olabilecegini diisiindiirmektedir.

2022 yilinda bir ¢calisgmada PFAS tanili 30 kadin hasta progresif néromuskiiler
egzersiz grubu ve progresif egzersizin yaninda ayakta ve dizde diizeltici bantlamanin
uygulandigr iki gruba ayrilmistir. Tedavi Oncesi, 6. hafta ve 12. haftada yapilan
degerlendirmelerde VAS, kuadriseps ve hamstring icin izokinetik kas kuvvetine
bakilmistir. Sonugta her iki grupta da tedavi sonrasinda agrida azalma ve izokinetik
kas kuvvet parametrelerinde artis goriilmiistiir. Kinezyo bantlama grubunda merdiven
inip-gikma sirasindaki agrida ve hamstring kuvvet torkunda daha fazla iyilesme
goriildiigii ifade edilmistir. Bu bulgulara gore agriy1 kisa siirede azaltmak ve uzun
vadede kontrol altina almak i¢in néromuskiiler egzersizlerin yaninda ayak ve diz igin
bant uygulanmasimin faydali olabilecegi yorumlamasi yapilmistir (85). Ayakta
diizeltici bir bantlama yontemi kullanan bu aragtirmanin agriya yonelik sonuglari
bizim sonuglarimiz ile paralellik gdstermektedir. Hamstring kuvvet torkunda daha
fazla kuvvet artig1 olmasi ile bizim ¢alismamizdan farkli sonuglar bulunmasi ise tedavi

siiresinin bizimkinden fazla olmas ile iliskili olabilecegini diigiindiirmiistiir.

30 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada PFAS’da dizde kinezyo bantlama
tedavisi ile elektrik stimiilasyon tedavisini kiyaslanmistir. Her iki grubun da egzersiz
tedavisi aldig1 arastirmada 6 haftalik tedavi programina alinan hastalar VAS, eklem
hareket aciklig1, manuel kas testi, Kujala skoru, SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi, basamak
testi, liglii sigrama testi ve diz fleksiyon testi ile degerlendirilmistir. Her iki grupta da
tedavi sonrasinda tiim parametrelerde iyilesme goriilmiistiir. Gruplar arasinda ise iki
tedavi yontemi arasinda hi¢cbir parametrede anlamli bir farkin olusmadig1 ve benzer
etkilere sahip oldugu ifade edilmistir (86). Bu calisma dizde uygulanan kinezyo
bantlamanin etkisini kanitlar niteliklere sahip olmasina ragmen kontrol grubu
bulunmamaktadir. Buna ragmen bizim arastirmamiz ile uyumlu sonuglara sahip

oldugu diisiiniilebilir.

Kinezyo bantlamanin PFAS’daki etkisini degerlendiren bagka bir caligmada ise
31 hasta dahil edilmis ve bantlama tekniginin hastanin ihtiyaglar1 dogrultusunda

secildigi bir tedavi protokolii tercih edilmistir. VMO ve kuadriseps femoris kasina
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fasilitasyon; vastus lateralis, iliotibial bant, tensor fasya lata ve hamstring kaslarina
inhibisyon; patellaya mekanik diizeltme gibi yontemlerin tercih edildigi bu ¢alismada
kinezyo bant uygulamasinin tek basina egzersiz tedavisine kiyasla VAS, Kujala skoru,
iliotibial bant gerginligi ve patellanin mediolateral konumu parametrelerinde anlamli
bir fark ortaya koymadigi gosterilmistir. Yalnizca hamstring esnekligi konusunda
kinezyo bantlamanin daha iyi sonuglar verdigi belirtilmistir. Ayrica patellanin
mediolateral konumunun da her iki tedavi grubunda da degismedigi gdsterilmistir (10).
Kinezyo bandin PFAS’da etkinliini ve etki mekanizmalarimin tam anlamiyla
anlasildig1 bir bantlama teknigi ve dozaji heniiz mevcut degildir. Dolayisiyla farkli
bantlama tekniklerinin kullanilmasi bu calismada kinezyo bandin tedaviye etkisini
azaltmis olabilir. Bu durum patelladaki mediolateral konumun yer degismemesini de

aciklayabilir.

Kowall ark. 4 haftalik bir egzersiz programi ile beraber uygulanan patellar
bantlama yonteminin PFAS’li bireylerin VAS, izokinetik kuvvet testi ve
elektromyografik aktiviteleri {izerine etkisini arastirdiklart bir arastirmada
bantlamanin tek basina egzersize kiyasla bir etkisinin olmadigin1 bulmustur. Fakat bu
arastirma 25 hasta ile tamamlanmis olup kiigiik bir orneklem {iizerinde
gerceklestirilmistir (87). Anlamli sonuglarin bulunmamast vaka sayisinin yetersiz

olmasi ile agiklanabilir.

2018 yilinda Melo ve ark. patellofemoral agrida kinezyo bantlama
uygulamasindan hemen sonra ve 72 saat sonra m. VMO nun elektromiyografik (EMG)
aktivitesini, m. kuadriseps femorisin izokinetik performansini ve agriyi
degerlendirmistir. M. vastus medialis lizerine gerilimli ve gerilimsiz olarak Y seklinde
yapilan iki bantlama tekniginin karsilastirildigi arastirmada EMG degiskenleri ve
izokinetik performans agisindan degerlendirilen gruplar arasinda fark bulunmamastir.
Yazarlar 72 saat sonunda ise gerilimsiz bantlama teknigi ile uygulamanin yapildigi
grupta kontrol grubuna gore agrinin azaldigini belirtmistir (88). Bu arastirma kinezyo
bantlamanin kisa donem etkisini incelemis olsa da izokinetik kuvvet testlerinde ve agr1
parametresinde bulunan bu sonuglar bizim yapmis oldugumuz calisma ile uyumlu

olarak degerlendirilmistir.
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Literatiirdeki kinezyo bantlama hakkinda anlik etkiye yonelik arastirmalar
tarandiginda spider teknikte uygulanan kinezyo bantlama ile McConnell bantlamanin
anlik etkisini, izokinetik kuvvet testi ve agri parametreleri ile karsilastiran bir
caligmada iki teknigin de anlik olarak izokinetik kas kuvvetini, enduransini artirdig
ve algilanan agr diizeyini ise azalthd goriilmiistiir. Iki teknik arasinda bu
parametrelerde anlamli bir farkin ortaya ¢ikmadigi ifade edilmistir. Yazarlar standart
olarak kullanilan bantlama yontemlerinin tam anlamiyla fayda saglamayacagini ve
gercek bir klinik ortamda fakli problemlerde uygulanan alternatif tekniklerle

bantlamadan alinacak faydanin artirabilecegi yorumlamasi yapmistir (89).

Ho ve ark. PFAS’lu hastalarda kinezyo bantlamanin MRI sonuglarina anlik
etkisini arastirdiklar1 bir ¢aligmada ise kinezyo bantlama ile McConell teknigi ile
bantlamay1 kiyaslamigtir. Ayrica MRI degerlendirmeleri 6ncesinde agr1 seviyeleri de
sorgulanmistir. Yapilan bu c¢alismada patellanin laterale yer degisimini 6lgen bisect-
offset indeksi, patellar tilt agisi, patellar yiiksekligi degerlendiren Insall-Salvati orani
ve patellanin patellofemoral eklem ile temas alani1 lizerinde her iki teknigin de herhangi
bir etkisinin bulunmadigi anlasilmistir. Fakat yazarlar kinezyo bantlama sonrasi
algilanan agrida anlamli bir azalma oldugunu belirtmistir (11). Bantlamanin anlik
olarak mekanik diizeltmesini degerlendiren bu calisma patellofemoral eklem igin
yapilan bantlamanin patellofemoral eklemdeki hizalanmay1 ve patellanin temas alanini
degistirecegi hipotezini desteklememesine ragmen yazarlar anlamli olmayan
bulgularin gozlemlenen biiylik standart sapma degerleri ve genis giiven araliklar ile
ilgili olabilecegi yorumlamasi yapmistir. Mekanik diizelme bulunmamasina kargin
kinezyo bantlama grubunda agrinin anlik olarak azalmasi ise kinezyo bantlamanin
mekanik diizeltme disinda bir mekanizma ile agriy1 azaltabilecegini diigiindiirebilir.
Bizim ¢alismamiz ile benzer bir bantlama tekniginin kullanildig1 bu arastirmada anlik
etki degerlendirilmesine ragmen bizim sonug¢larimizi destekler nitelikte olarak

yorumlanabilir.

2021 yilinda kinezyo bantlama uygulamasinin elektromyografik sonuglara
anlik etkisini degerlendiren bir arastirmada VMO kasina fasilite edici bantlama teknigi
ile vastus lateralis kasina inhibe edici bantlama teknikleri uygulanarak kiyaslanmistir.

Arastirmacilar inhibe edici teknigin vastus medialisin vastus lateralise gore aktivasyon
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oranin1 diizenlemede daha etkili olabilecegini belirtmistir. Ayrica fasilite edici
teknigin ve inhibe edici teknigin anlik olarak agr1 ve dengeyi iyilestirdigini
gostermislerdir (90). Bu sonuglar anlik etkiyi degerlendirmis olsa da PFAS’da kinezyo
bantlamada vastus medialise yapilan fasilitasyon bantlamasinin yerine vastus lateralise
inhibisyon bantlamasinin tercih edilebilecegini diisiindiirmesine ragmen uzun siireli

etkinin arastirildig1 ¢alismalara ihtiyag vardir.

2022 yilinda vastus medialis kasina fasilitasyon tekniginin kullanildig1 kinezyo
bant teknigi ile McConnell tekniginin karsilastirildig1 ve 52 hastanin dahil edildigi bir
arastirmada merdiven inip ¢ikma sirasinda hareket analizi ve Kujala skoru ile
degerlendirme yapilmistir. Her iki yontemin de merdiven inme sirasindaki kinematik
parametrelerde ve Kujala skorunda iyilesme sagladigi gosterilmistir. McConnell
bantlama yonteminin ise fasilitasyon yontemi ile uygulanan kinezyo bantlamadan daha
faydali oldugu ifade edilmistir. Aragtirmacilar bu sonuglarin McConnell bantlama
yonteminin patella pozisyonunu diizeltmesi ile alakali olabilecegi yorumlamasinda
bulunmusgtur (91). Bu aragtirma PFAS’da kinezyo bantlama uygulamasinda vastus
medialis fasilitasyon bantlamasinin yaninda patellay1 pozisyonlamaya yonelik yapilan

teknigin de uygulanmasinin yararl olabilecegini diisiindlirmiistir.

Callaghan ve ark. PFAS’I1 hastalarda kinezyo bantlamanin diz eklem pozisyon
hissi lizerindeki etkilerini arastirdiklar1 ve 32 bireyi dahil ettikleri ¢alismada izokinetik
dinamometre cihazi ile aktif ve pasif olarak degerlendirme yapmustir. Yazarlar kinezyo
bantlamanin eklem pozisyon hissini iyilestirmedigini gostermistir. Fakat hastalar zayif
ve iyl propriosepsiyona sahip olanlar seklinde ayri ayr1 degerlendirildiginde zayif
propriosepsiyon sahip olanlarin sadece 20°’lik acidaki aktif testte eklem pozisyon
hissini artirdigi bulunmustur. PFAS’da zayif propriosepsiyona sahip hastalarda
kullanilmasiin tedaviye yardimci olabilecegi yorumlamasi yapilmistir (54). Bu
aragtirma bandin anlik etkisi lizerinde durmaktadir. Buna ragmen bizim sonuglarimiz
da sinirh parametrede olsa da kinezyo bantlama ve diz ortezinin eklem pozisyon hissini
gelistirebilecegini gostermistir. Bu calisma ile beraber diisiiniildiigiinde eklem
pozisyon hissindeki bulgularimiz 6zellikle propriosepsiyonu zayif PFAS’I1 hastalarin

tedavisinde daha etkili olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Literatiirde diz ortezinin PFAS’1n tedavisinde etkisini inceleyen arastirmalar
diz ortezlerinin egzersiz tedavisi ile karsilastirilmasi ya da egzersiz tedavisine ilave
olarak kullanilmasina yonelik tasarlanmis calismalardir. Fakat diz ortezinin
PFAS’daki kullanim seklini ve siiresinin tanimlanmasini hedefleyen calismalara
rastlanmamuistir. Bu nedenle bizim metodolojimizde daha siklikla kullanilan minimum
6 saat kullanim siiresi tercih edilmistir (14,80,92,93). Diz ortezinin kullanim siiresini
ve giin i¢inde fiziksel aktivite sirasinda ya da egzersiz sirasinda kullanilmasi
gerektigine yonelik bir goriis heniliz olusmamistir. PFAS’da kullanilan diz ortezleri
hakkindaki mevcut c¢aligmalar farkli materyallerden yapilmig ve farkli mekanik

ozelliklere sahip ortezleri igermektedir.

Diz ortezinin PFAS’da kinezyofobi, fonksiyon ve fiziksel aktivite seviyesine
etkisini inceleyen Priore ve ark. 50 hastay1 dahil ettikleri aragtirmada 2 hafta boyunca
giinliik yagam, spor veya agrili gérevler sirasinda diz ortezi kullanmalarin1 istemistir.
Diz ortezinin kontrol grubuna goére kinezyofobiyi iyilestirdigini tespit ettikleri
caligmada islev ve fiziksel aktivite diizeylerinde anlamli bir fark goriilmemistir (17).
PFAS’da diz ortezi kullanimini destekleyen bu calismanin kinezyofobide iyilesme
gormesine ragmen fonksiyonda fark olmamasinin sebebi ortez kullanim siiresinin

belirsiz olmasi olabilir.

Uboldi ve ark. elastomer yapida bir diz ortezinin etkisinin PFAS’daki etkisini
inceledikleri bir calismada diz ortezinin 6. ve 12. ayda agriy1 azaltmada kontrol
grubuna gore daha faydali oldugunu belirtmistir. Kujala skorunda ise bir fark
yaratmadigimi gostermiglerdir. Yazarlar ayrica diz ortezinin spora doniisii
hizlandirmak i¢in etkili bir yardimer olabilecegini sdylemistir (15). Ortez kullanim
stiresinin  belirtilmedigi bu c¢alisma diz ortezinin agriy1 azaltmadaki etkisinin
vurgulandig1r bir arastirma olmasi ile bizim bulgularimizi desteklemektedir.
Fonksiyonel skorda anlamli farkin goériilmemesi ise tercih edilen diz ortezinin bizim

calisgmamizda uygulanan ortezden farkli olmasi ile agiklanabilir.

Patellayr mediale yonlendiren bir diz ortezinin PFAS’da tedaviye katkisin
inceleyen 156 hastanin dahil edildigi bir ¢aligmada 6 haftalik, 3 aylik ve 1 yillik
kontrollerle ortezin etkinligi degerlendirilmistir. Bu arastirmanin sonuglarina gore diz

ortezinin PFAS’1n tedavisinde 6 hafta ve 3 ay sonunda Kujala skoru, KOOS’un tiim
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alt olciitleri ve VAS’da kontrol grubuna gore daha etkili oldugu goriiliirken, 1 yil
sonunda tedavideki etkisinin kontrol grubuna gore ortadan kalktigi ve sadece
KOOS’un giinliik yasam aktiviteleri alt baghiginda bir farkin oldugu tespit edilmistir
(14). Vaka sayisinin yiiksek olmasi bu ¢aligmanin en biiyiik avantajidir ve bizim
KOOS’da fark bulmamiza ragmen bu arastirmada farkin tespit edilmesi bununla
aciklanabilir. Ayrica yazarlar diz ortezi kullanan grupta tedaviyi birakma oraninin
daha diisiik oldugunu belirtmistir. Bunun sonucu olarak diz ortezi kullananlarda
tedaviye uyumun daha iyi olabilecegi ve egzersiz motivasyonunu yiikseltebilecegi
yorumlamasinda bulunmuglardir. 1 yil gibi uzun bir siirede aradaki farkin ortadan
kalkmasina ragmen ozellikle 3 aylik donemde hastaligin etkisini daha fazla

azaltmasinin gosterilmesi diz ortezinin PFAS’da kullanimin1 desteklemektedir.

Kuadriseps ve hamstring kontraksiyonu ile patellanin patellofemoral eklemde
uygun hizalanmasi prensibi ile c¢alisan Protonics sistem diz ortezinin PFAS’daki
etkisini arastiran bagka bir makalede arastirmacilar Kujala Skoru, lateral step-up testi,
kalca i¢-dis rotasyon, ekstansiyon ve iliotibial bant esnekligini degerlendirmistir.
Sonuglar tek basina egzersiz grubu ile karsilastirildiginda agr1 ve fonksiyonda 6nemli
bir farkin olmadigin1 goéstermistir. Fakat kalga dig rotasyon ve ekstansiyon
esnekliginde anlaml bir iyilesme ve taburculuk siiresinde 2.2 seans avantaj sagladigi
tespit edilmistir. Bu arastirmada diz ortezinin ev egzersizleri ve tedavi seanslari
sirasinda kullanimi Onerilmistir. Ayrica Protonics firmasmin giinde 2 defa onerdigi
1sinma egzersizleri sirasinda da kullanmalari istenmistir (94). Tedavi siiresinin agrinin
siirecine gore belirlendigi bu arastirma Protonics sistem diz ortezinin erken bir
taburculuk saglayabilecegini gostermesine ragmen kontrol grubuna gore agri ve
fonksiyonellikte etkili olmadigi gosterilmistir. Tedavi siiresinin degisken olmasi
gruplar arasindaki farkin olusmamasinda etkili olmus olabilir. Buna ragmen
taburculuk siiresini azaltmasi ile diz ortezinin PFAS’daki kullanimini farkli bir yonden

destekleyen arastirma olarak diisiiniilebilir.

Patellofemoral eklem araligini artirmak amaciyla 6zel tiretilmis vakumlu bir
diz ortezinin PFAS’l1 hastalarda kullanildig1 bir arastirmada patellada distraksiyon
saglanarak agriy1 azaltmak hedeflenmistir. Kullanilan vakumlu diz ortezinin

Bilgisayarli Tomografi sonuglarina gore patellofemoral eklem araligini artirdig: tespit
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edilmistir. Kullanim prosediirii olarak ise bu arastirmada 1 hafta boyunca giinde 2 defa
ve 2’ser saat, yaklasik dizde 20°lik fleksiyon ve uzun oturma pozisyonunda
kullanmalar1 tercih edilmistir. 1 hafta sonunda VAS ve Kujala skorlarinda anlamli bir
diizelme oldugu belirtilmistir (95). Orneklem biiyiikliigii 10 olan bu ¢alisma kiiciik bir
grupta gerceklestirilmesine ragmen vakumlu bir ortezin kullanilmas: ile literatiirdeki
caligmalardan ayrilmaktadir. Calisma prensibi mediolateral pozisyonlama yerine
distraksiyon uygulayan bu ortezin dizde kullanim sekli ve siiresi de alisilmadik sekilde
tercih edilmistir. Agr1 ve fonksiyonelligi olumlu etkilemesi ile bu yeni yontem ve
kullanim bi¢iminin gelecekteki g¢alismalarda goz Oniinde bulundurulmasi 6nemli

olabilir.

Neopren malzemeden yapilmis ve patellayr mediale cekme 6zelligine sahip bir
diz ortezinin biyomekanik etkilerini inceleyen bir ¢alismada patellanin temas alaninm
incelemek i¢cin MRI ve merdiven inme sirasindaki patellofemoral eklem stresini
degerlendirmek i¢in 3 boyutlu hareket analiz sistemi kullanilmistir. Diz ortezinin
PFAS’l1 hastalarda patellanin temas alanini, diz ektansoér kas momentini ve eklem
reaksiyon kuvvetini artirdigini; bununla birlikte patellofemoral eklemdeki stresin ise
azalmadig1 gézlemlenmistir. Fakat merdiven inip ¢ikma sirasindaki algilanan agrinin
%356 azaldig1 goriilmiistiir (13). Bu sonuglar kullanilan diz ortezinin patellofemoral
eklemdeki stresi azaltmada etkili olmadigin1 ve biyomekanik parametrelerde sinirl bir
etkisinin oldugunu gosterse de agrida azalmaya yol agmasi PFAS’da diz ortezi

kullaniminm desteklemektedir.

2008 yilinda Powers ve ark. tarafindan PFAS’da patellay1 destekleyen diz
ortezinin anlik etkisinin arastirildig: bir caligmada izokinetik kas kuvveti, agri, yiiriiyiis
fonksiyonu ve kuadriseps kas aktivasyonu degerlendirilmistir. Kullanilan bu diz
ortezinin hi¢bir parametrede anlamli bir degisiklik olusturmadig1 sonucuna varilmstir.
Buna ragmen arastirmaya dahil edilen 16 hastanin 8’inde agrida azalma oldugu
belirtilmistir. Arastirmacilar bu sonuglarin kullandiklar1 diz ortezi tasariminin
patellanin pozisyonuna etki etmede yetersiz olmasi ile iligkili olabilecegi

yorumlamasinda bulunmustur (96).

Patellay1 lateralden desteklemeyi, vastus medialisin akivasyonunu artirip

vastus lateralisin aktivasyonunu azaltmay1 hedefleyen bir baska diz ortezi tasariminin
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PFAS’11 hastalarda aktiviteler sirasinda anlik olarak vastus medialis ve vastus lateralis
kas aktivasyonlari, diz kinematigi ve agr1 iizerine etkisini arastiran bir diger ¢aligmada
50 hasta dahil edilmistir. Kolle ve ark. yapmis olduklari bu arastirmada diz ortezinin
vastus medialiste erken bir aktivasyon sagladigini, diz eklem kinematigini olumlu
yonde etkiledigini ve agrida anlik bir azalma meydana getirdigini gostermistir (16).
2020 yilinda yayinlanan bu calismanin agriy1r anlik olarak azaltma konusunda diger
aragtirmalarla benzer sonuglar verdigi goriilmistiir. Bununla beraber biyomekanik
etkileri diger arastirmalardan farklilik gostermistir. Diz ortezi hakkinda yapilan diger
anlik etki ¢alismalart da goz onilinde bulunduruldugunda ortez tasariminin dize olan
biyomekanik etkileri degistirebilecegini bunun da tedavi basarisini etkileyebilecegini

diistindiirm{istir.

Literatiirde PFAS’lu hastalarda rijit bantlama ve diz ortezinin anlik etkisine
bakildig1 bir calismada merdiven inme gorevi sirasinda hareket analiz yontemi ile
dizdeki kinematik incelenmistir. Bu arastirmada patella medial ya da lateral
yonlendirme olmadan yapistirilarak noétral bir pozisyonlama tercih edilmistir. Diz
ortezi olarak patellayr mediale yonlendiren elastometrik bir ortez se¢ilmistir. Sonuglar
bantlama ve diz ortezinin basamak inme sirasinda diz kontroliinii artirdigin1 ve ortezin
diz kontroliinii saglamada bantlamadan daha etkili oldugunu gdstermistir (97). Bu
makale bantlama ve diz ortezi uygulamalarinin dizdeki mekanik etkilerini gostermek
adima Onemli veriler saglamaktadir. Kullanilan diz ortezi patellayr mediale
yonlendirirken, bantlamanin nétral pozisyonda tutmasi diz ortezinin daha etkili
bulunmasina neden olmus olabilir. Anlik etkiye odaklanmig bir arastirma olmasina
ragmen her iki yontemin PFAS’1n tedavisinde kullanilabilecegini gostermesiyle bizim

bulgularimizi destekler nitelikte oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizin 6nemli limitasyonlarindan birisi c¢alisma tasariminda ¢ift
korleme yonteminin kullanilmamis olmasidir. Arastirmada degerlendirme ve tedavi
ayni arastirmaci tarafindan yiiriitiilmistiir. Gelecek arastirmalarda degerlendirici ve
tedavi uygulayanin ayrildigi caligmalar planlanabilir. Arastirmamizin  diger
limitasyonu degerlendirmede uzun siireli takibin yapilmamasidir. Daha uzun siireli
degerlendirmelerin uygulandigr yeni arastirmalar planlanarak tedavi yontemleri

arasindaki fark daha iyi anlagilabilir. Arastirmamizda ii¢lincii limitasyon ise kullanilan
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kinezyo bantlama ve diz ortezinin olas1 plesebo etkilerini kontrol etmek i¢in plesebo

uygulama gruplarinin ¢alismaya dahil edilmemis olmasidir.

Kinezyo bant ve diz ortezi hakkinda yapilan aragtirmalarda kullanim sekilleri
acisindan heniiz bir fikir birligi olusmamistir. Gelecek calisma planlarinda kinezyo
bantlamanin farkli uygulama teknikleri, kisa ve uzun vadeli etkinliginin aragtirilmasi
tizerinde durulabilir. Diz ortezlerinin ise en dogru kullanim siiresi ve tasarimlarini
belirlemek adina farkli kullanim Onerileri ve siireleri kiyaslanabilir. Literatiirde
kinezyo bantlama ve diz ortezinin biyomekanik ve fizyolojik etkilerini agiklayan
aragtirmalar yetersizdir. Bu biyomekanik ve fizyolojik etkiler daha iyi anlagildiginda
hastanin muayene bulgularina goére tedavi ydntemi secimi yapmak tedavilerin
etkinligini artirabilir. Dolayisiyla her iki yontemin de sagladig: etkilerin altinda yatan
mekanizmalarin aciklanmast i¢in ayrintili biyomekanik analizleri igeren klinik

arastirmalara ihtiyag vardir.
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8.SONUC

PFAS’da kinezyo bantlama ve diz ortezinin tedavideki etkinligini

arastirdigimiz ¢aligmada su sonuglara ulasilmigtir:

1. PFAS’nun tedavisinde egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanan kinezyolojik
bantlama Kujala Skorunda tek basina egzersiz tedavisine kiyasla daha etkili oldugu

gorilmiistiir.

2. PFAS’nun tedavisinde egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanan kinezyolojik
bantlama tedavisi VAS sonuglarina gore tek basina egzersiz tedavisine gore daha etkili

oldugu anlasilmstir.

3. PFAS’nun tedavisinde egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanan diz ortezi tedavisinin
Kujala Skoru sonuclarina gore tek basina egzersiz tedavisine kiyasla anlamli olarak

daha etkili oldugu tespit edilmistir.

4. PFAS’nun tedavisinde egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanan diz ortezi VAS
sonuclar1 gdz oniinde bulunduruldugunda tek basina egzersiz tedavisine gore daha

etkin oldugu bulunmustur.

5. PFAS’da tek basina egzersiz tedavisinin yaninda uygulanan kinezyo bantlama

tedavisinin KOOS sonuglarinda anlamli bir degisiklik olusturmadigi anlagilmstir.

6. PFAS’da tek basina egzersiz tedavisine eklenen diz ortezi tedavisinin KOOS

sonuclarina gore istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olusturmadig1 gériilmiistiir.

7. PFAS’da uygulanan kinezyo bantlama ve diz ortezi tedavilerinin etkinligi
karsilagtirildiginda VAS, Kujala Skoru ve KOOS sonuglar1 agisindan aralarinda

anlamli bir fark olmadig1 tespit edilmistir.

8. PFAS’nun tedavisinde egzersiz tedavisinin yaninda uygulanan kinezyo bantlama ve
diz ortezi tedavisinin KOOS, izokinetik kuvvet testi sonuglar1 agisindan anlamli bir

fark meydana getirmedigi bulunmustur.

53



9. PFAS’da egzersiz tedavisi ile uygulanan kinezyo bantlama tedavisinin eklem
pozisyon hissinin 60°de pasif olarak yapilan degerlendirmesinde tedavi 6ncesine gore

anlamli bir fark olusturdugu goriilmiistiir.

10. PFAS’da egzersiz tedavisi ile uygulanan diz ortezi tedavisinin eklem pozisyon
hissinin 30°de pasif olarak yapilan degerlendirmesinde tedavi Oncesine gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu bulunmustur.
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10.EKLER

EK 1: GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz c¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi
“Patellofemoral Agr1 Sendromu Olan Hastalarda Kinezyo Bantlama ve Diz Ortezinin
Etkinliginin Karsilagtirilmasi”dir. Bu aragtirmanin amaci, patellofemoral agr
sendromunda farkli tedavi yontemlerini karsilastirmaktir. Bu arastirmada egzersiz
tedavisi ve egzersiz tedavisinin yaninda kinezyo bantlama ya da diz ortezi tedavisi yer

alacaktir. Farkli tedavi gruplarina goniilliiler rastgele atanacaktir.

Bu caligmaya goniilli olarak katilmayir kabul ederseniz size kas giicii
degerlendirme testleri, denge degerlendirme testleri, agri ve fonksiyon
degerlendirmeye yonelik testler yapilacaktir ve egzersize yonelik bir tedavi
alacaksimiz. Uygulanacak tedavilerde herhangi bir risk ya da zarar yoktur.
Degerlendirmede sizden 30 dakikanizi ayirmaniz istenecektir. Tedavileriniz ise
haftada iki glin 45’er dakika siirecektir. Tedavi siireciniz 6 hafta boyunca devam
edecektir. Degerlendirme ve tedavileriniz Uzm. Fzt. Yunus Ozdemir tarafindan
yapilacaktir. Sizden beklenen degerlendirme ve tedavide size verilen talimat ve
Onerilere uymanizdir. Size 6nerilen egzersiz tedavisi etkinligi ispatlanmis bir tedavi

yontemidir.

Arastirmaya katilmaniz istege baglidir ve herhangi bir ceza veya yaptirim
olmaksizin aragtirmaya katilmay1 reddedebilirsiniz ya da arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.
Aragstirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan ¢aligma semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi

arastirmadan ¢ikarabilir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz
ya da aragtirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse
bilimsel amacla kullanilabilecektir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak

aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
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gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi

bilgilere ulasabilirsiniz.

Arastirmanin amac ile ilgili verilen bilgiler disinda daha fazla bilgiye ihtiyag
duymaniz halinde veya arastirmayla ilgili herhangi bir advers hakkinda Uzm. Fzt.

Yunus Ozdemir’c CostSSRes@8mR maral: telefondan ulasabilirsiniz.

Bilgilendirilmis Goniilli Onam formunda yer alan tiim aciklamalar1 okudum.
Bana, yukarida konusu ve amaci verilen arastirma hakkinda yazili ve sozlii olarak
aciklama arastirmaci hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii
olarak katildigimi, istedigim taktirde arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu

arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul

ediyorum.
Gontilliintin Ad1 Soyadt: Aragstiricinin Adi Soyadi:
Imzas: Imzas:

67



Tarih:

EK 2: DEGERLENDIRME FORMU

Ad Soyad:
Dogum Tarihi:
Boy: Kilo: BMI:

Egitim Durumu: Meslek:

Etkilenmis Taraf: Dominant Taraf:

= e
Clarke’s Test:
Q Aqis1 ("):

Thomas Test:

Popliteal Aqt ():
Ayak Bilegi Dorsifleksivonuy (°):
Ober’s Test:

Dunsan Ely Test:

Kalga Eksternal Rotasyonu (°):

Kalca Internal Rotasyonu (°):
Uyluk ayak agis1 (%):

Foot Posture Index (FPI-6):
Beighton Score;

Yiziiel Analog Skala:
Son bir hafta igindeki diz agnlanmn ortalama giddeti:

o
— T T T T T 1
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayaniimaz
yok agn
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KUJALA PATELLOFEMORAL SKORLAMA SISTEMI:

Puan Puan
. Aksama 8. Dizler biikiilii uzun siireli oturma
a) Yok 5 a) Zorluk yok 10
b) Hafif veya periyodik 3 b) Dizler biiktildiikten sonra agrili 8
¢) Sirekli 0 ¢) Sirekli agn 6
. Yuk verme d) Dizleri duzeltirken kisa streli 2§ 4
a) Agnsiz tam yiik verme 5 ¢) Imkansiz 0
b) Agnh 3 9. Agn
¢) Yiik verme imkansiz 0 a) Yok 10
. Yirtime b) Hafif ve zaman zaman 8
a) Simrsiz 5 ¢) Uyku sirasinda agn 6
b) 2 km'den fazla 3 d) Ender olarak siddetli 3
¢) 1-2km 2 ¢) Siirekli ve giddetli 0
d) Imkansiz 0 10. Sisme
. Merdivenler a) Yok 10
a) Zorluk ¢cekmeden 10 b) Ciddi zorlanmadan sonra 8
b) Iniste hafif agn 8 ¢) Giinliik aktivitelerden sonra 6
¢) Iniste ve gikista agn 5 d) Her aksam 4
d) Imkansiz 0 ¢) Siirekli 0
. Comelme I1. Anormal ve agrili diz kapag hareketi
a) Zorluk gekmeden 5 a) Yok 10
b) Tekrarlayan ¢comelmeler agril 4 b) Ender olarak sportif aktiviteler sirasinda 6
¢) Her seferinde agn 3 ¢) Ender olarak giinliik aktiviteler sirasinda 4
d) Hafif yilk verme ile miimkiin 2 d) En az bir kez diz gk 2
¢) Imkansiz 0 e) lkiden fazla diz gikigiy 0
. Kosma 12. Uyluk kaslarinin erimesi
a) Zorluk yok 10 a) Yok 5
b) 2 km’den sonra agn 8 b) Hafif 3
¢) Baslangigtan itibaren hafif agnh 6 ¢) Siddetli 0
d) Siddetli agn 3 13. Diz biikkmede yetersizlik
¢) Imkansiz 0 a) Yok 5
. Ziplama b) Hafif 3
a) Zorluk yok 10 ¢) Siddetli 0
b) Hafif zorlanarak 7
¢) Siirekli agn 2
d) Imkansiz 0 Toplam skor: ................
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DIZ INCINME VE OSTEOARTRIT SONUC SKORU:

Bu sorgulama diziniz, hakkinda kendi goriistiniizl, sermaktadir. Bu bilgi, diziniz ile ilgili
MMWWMMWMMMMWMMMWMRW

Her soruyy uygun kutueugu isaretleverek cevaplavimz, her soru igin sadece bir kutueuk
isaretleviniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacagmizdan emin degilseniz, litfen verebileceSiniz ¢n
uygun ceyabl yeriniz.

Belirtiler,
Bu sorular gecen hafta dizinizdeki belirtiler dilsiiniilerek cevaplandulmalidir,

S1. Dizinizde sislik var o?
Hig. Nadiren Bazen, Suk. sik. Her zaman

S2. Dizinizi hareket ettiricken gicirdama hisseder misiniz, ciirdama veva baska tipte sesler.
duyar misimz?

Hig. Nadiren Bazen, Stk sik. Her zaman
S3. Hareket ederken diziniz takily veya Kilitlenir mi?

Hig. Nadiren Bazen, Sk sik. Her zaman
S4. Dizinizi tam glarak uzatabilivor musunuz?

Her zaman Stk s1k Bazen Nadiren Hig.
SS. Dizinizi tam glarak biikebiliyor musunuz?

Her zaman Sik stk Bazen Nadiren Hig.
Sertlik

mml.!.!.l. Sml'l diz\ml! !mm! : !mml'll IWI | mmmm! m““. le bir

S6. Sabah ilk uyandigimzda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olux?
Yok Hafif Qna Siddetli Cok siddetli

§7. Giiniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz
sertlifiniz ne kadar giddetli olur?

Yok Hafif Qua Siddetli Cok siddetli
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Afn
P1. Dizinizde ne kadar sik agr olur?
Hig. Aylik Haflalik, Giinlik, Her zaman

Gecen hafta bovunca asafidaki aktiviteler sirasinda, ne miktarda diz agnsy yasadumz?
P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dindirmek

Yok Hafif Qrta Siddetli Cok siddetli
P3. Dizi tam diizlestirmek

Yok Hafif Qrta Siddetli Cok siddetli
P4. Dizi tam bhilkmek

Yok Hafif Qrta Siddetli Cok siddetli
PS. Diiz zeminde viiriimek,

Yok Hafif Qrta Siddetli Cok siddetli
P6. Merdiven inmek veya qikmak

Yok Hafif Qrta Siddetli Cok siddetli
P7. Gece vataktayken,

Yok Hafif Qnta Siddetli Cok siddetli
P8. Oturmak veya yatmak,

Yok Hafif Qrta Siddetli Cok siddetli
P9. Ayakta dik durmak

Yok Hafif Qnta Siddetli  Cok siddetli

AsoEdak sorular ks fonksivormupuils, diskilidi. Buouala st dolasias v keadios baki
veteneginizi kastedivoruz. Asagidaki aktivitelerin her biri icin litfen gecen hafta dizinizden dolayy
vasadigimz zorluk derecesini belirting

AL Merdiven inmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
A2. Merdiven sikmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
A3. Oturdugunuz verden kalkmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
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ki akiiyitelsrin her bir iin 15 hafta, dizinizden dol | s

I i isaretl
Ad. Ayakta durmak

Yok Hafif Qrta Siddetli Cok siddetli
AS. Yere efilmek/ Bir nesne almak,

Yok Hafif Qrta Siddetli Cok siddetli
A6.Diiz zeminde, viriimek,

Yok Hafif Qrta Siddetli Cok, siddetli
A7. Arabaya binmek/inmek

Yok Hafif Qrta Siddetli Cok, siddetli
AS8. Alisverise gitmek

Yok Hafif Qrta Siddetli. Cok siddetli
A9. Corap/Kiilotly corap, giymek

Yok Hafif Qrta Siddetli. Cok siddetli
Al0. Yataktan kalkmak

Yok Hafif Qrta Siddetli. Cok siddetli
All. Corap/Kiilotlu, corap cikarmak,

Yok Hafif Qrta Siddetli. Cok siddetli
Al12. Yatakta yatmak(donmek , diz pozisyonunu devam eftirmek)

Yok Hafif Qrta Siddetli. Cok siddetli,
Al3. Banyoya girmek/cikmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
A14. Oturma

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
AlS. Tuyalete girmek/cikmak

Yok Hafif Qrta Siddetli. Cok siddetli
Al6. Afwr ey isleri, (agix Kutular tasimak, verleri ovalamak, vb.)

Yok Hafif Qrta Siddetli. Cok siddetli
Al7. Hafif ey isleri (vemek pisirmek, toz almak vb.)

Yok Hafif Qrta Siddetli. Cok siddetli
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ONKSLYON, SpPO e DOS zaman degeriendirme 3 /11eleri

iligkilidir. Sorular gecen hafta dizinizden delayy yvasadifumz zorlugun ne derecede oldugu
Jistiniilerel landirimalid

SP1. Cimelmek
Yok Hafif, Qrta Siddetli Cok siddetli
SP2. Kosmak,
Yok Hafif Orta, Siddetli Cok siddetli
SP3. Ziplamak
Yok Hafif Qrta, Siddetli Cok siddetli
SP4. inginen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde. dindiirmek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
SPS. Diz ustil, oturmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
Yasam kalitesi
Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkmdasinz?
Hic Ayl Haftal Giinli Siirekli
Q2. Dizinize zarar yerme potansiveli olan aktivitelerden kacinmak icin yasam seklinizi
degistirdiniz mi?

Q3. Dizinizdeki giivensizlikten dolayi ne kadar sikintilisimz?

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?

derecede
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IZOKINETIK KAS GUCU DEGERLENDIRMESI:

[#]
SAG SOL
60° 180° 60° 180°
EKSTANSIYON Pik Tork:
is:
FLEKSIYON Pik Tork:
Toplam Is:
EKLEM HAREKET HiSSi DEGERLENDIRMESIi:
SAG SOL
1 2 3 Ort. 1 2 3 Ort.

Aktif 30°
60°
Pasif 30°
60°
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11.ETiK KURULU ONAYI

ISTANBUL MEDIPOL UNIiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Say1 - E-10840098-772.02-3989 23/08/2021
Konu: Etik Kurulu Karari

Patellofemoral Agrni Sendromu Olan Hastalarda
ARASTIRMANIN ACIK Ap1 | Kinezyo Bantlama ve Diz Ortezinin Etkinliginin
Karsilagtirilmasi

BASVURU BILGILERI

KOORDINATOR/SORUMLU ® i
ARASTIRMACI YUNUS OZDEMIR

UNVANVADI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ UZMANLIK | Fizyoterapist / Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
ALANI

KOORDINATOR/SORUMLU |
ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGU MERKEZ

DESTEKLEYICi -

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ GCOK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER O X X

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir.
Evragimz https://turkiye.gov.tr/istanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden 30A226C4X5 kodu ile dogrulayabilirsiniz.
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ISTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI
GIRiSIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Belge Ad: Tarihi Nersiyon Dili
umarasi

=
.ﬁ - ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI Tirkee []  ingilizce[ |  Diger[ ]
52
=9
% g) OLGU RAPOR FORMU Tirkge []  ingilizce ':] Diger []
80
&
a

Bn_GmENDmIIEIg&%ONULLU OLUR Tirkee (] Ingilizce [ ] Diger [ ]

Karar No:859 Tarih: 19/08/2021

. § | Yukanda bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyas ile ilgili
§ T | belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
2 & |etik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iISTANBUL MEDiPOL UNIiVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI |Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC

Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Ara;i:;;:;a ile Katihm * imza
P . Istanbul
Dr. Ogr’}lcj))ll(e: Mahmut Tip 'll::s:rllchl ve | M edipol eX (x0O |e0 [#® |eX® w0
¢ ! Universitesi Uygundur
Istanbul
Prof. Dr. Mete UNGOR Endodonti Medipol X k(D [ed [ulX¥ [ |u(d
Universitesi Uygundur
. Istanbul
Dog. Dr. Mehmet Kemal Elektrik ve .
- . . Medipol e} k(D [ed [ulX¥ [ |u(d
OZDEMIR Elektronik Universitesi Uygundur
L Istanbul
Dog. Dr. ilknur KESKIN Histoloji ve | Medipol e kX [ed [ul¥ [ |u(d
Embriyoloji | Universitesi Uygundur
. . . istanbul
Dog. Dr. Devrim Fizyoterapi ve . .
TARAKCI Rehabilitasyon UM".d‘p"! [ x0O [e00 | uB JeB | ul] | Uygundur
niversitesi
Dr. Ogr. Uyesi Neziha Istanbul
HACIHASANOGLU Biyokimya | Medipol e (kX [ed |[uX [eX |uO Uveund
CAKMAK Universitesi ygundur
e . Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Neriman Tibbi .
ipek KIRMIZI Farmakoloji | YouP® | F O |« (e0 (s el |u0) | Uygundur

* :Toplantida Bulunma

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmugtir.
Evragimz: https://turkiye.gov.tr/istanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden 30A226C4XS5 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Sayfa 2
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iSTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

COVID-19 (Pandemi) nedeniyle etik kurulumuz sanal olarak toplanmis olup kurul iliyelerimizden
uygunluk karari sanal ortamda alinmistir. Aragtirmaci tarafindan talep edilirse, COVID-19 (Pandemi)
sonrast 1slak imzali karar formu ayrica hazirlanabilir.
Girisimsel Olmayan Etik Kurulu Sekreteri
Bilge KAYA

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir.
Evragimz https://turkiye.gov.tr/istanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden 30A226C4X5 kodu ile dogrulayabilirsiniz.
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