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OZET
YUKSEK LiSANS

PATELLOFEMORAL AGRI SENDROMUNDA LUMBOPELVIK
STABILiZASYONUN DEGERLENDIRILMESI

Yusuf Miicahit TURAN
Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah
Damisman: Dog. Dr. Oznur BUYUKTURAN

Turan, YM. Patellofemoral Agri Sendromunda Lumbopelvik Stabilizasyonun
Degerlendirilmesi, Kirsehir Ahi Evran Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Programi Yiiksek Lisans Tezi, Kirgehir, 2021. Bu ¢alisma, patellofemoral
agr1 sendrom (PFAS)’l1 hastalarda lumbopelvik stabilizasyonun etkinligini degerlendirmeyi
amaglamistir. Calisma, Acibadem Kayseri Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
18 ile 45 yas araliginda PFAS tanis1 almis 28 hasta birey ile 28 saglikli birey {izerinde
gerceklestirilmistir. Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri kaydedildi, PFAS ve kontrol
gruplarindaki her bir kisiye Ultrasonografi (USG) ile istirahat ve kontraksiyon halindeki
Musculus Transversus Abdominis (MTrA) ve Musculus Multifidus Lumborum (MML) kas
kalinliklari, govde kaslarinin statik ve dinamik enduranslari olciildii. Bireylerin agrilari
Viziiel Analog Skalas1 (VAS) ile, fonksiyonellikleri Kujala Patellofemoral Skoru (KPFS) ile
degerlendirildi. Calismanin sonunda kontrol grubunda yer alan bireylerin sag ve sol,
istirahat ve kontraksiyon esnasinda MTrA ve MML kas kalinliklarinin simetrik oldugu ve
istatistiksel olarak benzer oldugu tespit edilmistir (p>0,05). PFAS grubunda yer alan
bireylerin sag ve sol, istirahat ve kontraksiyondaki MTrA ve MML kas kalinliklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). PFAS ve kontrol grubunda yer
alan bireylerin sag, istirahat ve kontraksiyon esnasinda MTrA ve MML kas kalinliklarinin
birbirinden istatiksel olarak anlamli sekilde fark bulunmustur (p<0,01). PFAS ve kontrol
grubunda yer alan bireylerin sol, istirahat ve kontraksiyon esnasinda MTrA ve MML kas
kalinliklarinin birbirinden istatiksel olarak anlaml sekilde fark bulunmustur (p<0,01). FAS
ve kontrol grubunda yer alan bireylerin dinamik govde enduranslari arasinda istatiksel

olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,001). FAS ve kontrol grubunda yer alan
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bireylerin statik govde enduranslart arasinda istatiksel olarak anlamli farkliliklar

bulunmustur (p<0,001).

Bu calisma, PFAS’l1 bireyler ve saglikli bireyler kiyaslandiginda lumbopelvik stabilitenin
etkilendigini  gostermistir.  PFAS  rehabilitasyonunda  lumbopelvik  stabilitenin
etkilenebilecegi goéz Oniinde bulundurularak tedavi programlarima lumbopelvik

stabilizasyonu destekleyici miidahaleler eklenebilir.
Temmuz, 2021

Anahtar Kelimeler: patellofemoral agr1 sendromu, lumbopelvik stabilizasyon, agri, gévde

endurans testleri
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ABSTRACT

M.Sc. THESIS

EVALUATION OF LUMBOPELVIC STABILIZATION IN
PATELLOFEMORAL PAIN SYNDROME

Yusuf Mucahit TURAN
Kirsehir Ahi Evran University
Health Sciences Institute

Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Advisor: Assoc. Dr. Oznur BUYUKTURAN

Turan, YM. Evaluation of Lumbopelvic Stabilization in Patellofemoral Pain
Syndrome, Kirsehir Ahi Evran University, Institute of Health Sciences, Physiotherapy
and Rehabilitation Program Master Thesis, Kirsehir, 2021. This study aimed to evaluate
the effectiveness of lumbopelvic stabilization in patients with patellofemoral pain syndrome
(PFAS). The study was carried out in Acibadem Kayseri Hospital Orthopedics and
Traumatology Clinic on 28 patients aged between 18 and 45 years who were diagnosed with
PFPS and 28 healthy individuals. After recording the sociodemographic characteristics of
the individuals, the muscle thicknesses of Musculus Transversus Abdominis (MTrA) and
Musculus Multifidus Lumborum (MML), static and dynamic endurance of the trunk muscles
were measured by ultrasonography (USG) for each person in the PFAS and control groups.
Pain was evaluated with the Visual Analogue Scale (VAS) and functionality was evaluated
with the Kujala Patellofemoral Score (KPFS). At the end of the study, it was determined that
the right and left, MTrA and MML muscle thicknesses of the individuals in the control
group were symmetrical and statistically similar during rest and contraction (p>0.05). There
was no statistically significant difference between the MTrA and MML muscle thicknesses
of the individuals in the PFAS group, on the right and left, at rest and during contraction
(p>0.05). A statistically significant difference was found between the MTrA and MML
muscle thicknesses of the individuals in the PFAS and control groups during the right,
resting and contraction periods (p<0.01). A statistically significant difference was found

between the MTrA and MML muscle thicknesses of the individuals in the PFAS and control

X1V



groups during left, rest and contraction (p<0,001). Statistically significant differences were
found between the dynamic trunk endurance of the individuals in the FAS and control
groups (p<0,001). Statistically significant differences were found between the static trunk

endurances of the individuals in the FAS and control groups (p<0,001).

This study showed that lumbopelvic stability was affected when individuals with PFAS and
healthy individuals were compared. Considering that lumbopelvic stability may be affected
in PFAS rehabilitation, interventions supporting lumbopelvic stabilization can be added to

treatment programs.
July, 2021

Keywords: patellofemoral pain syndrome, lumbopelvic stabilization, pain, trunk endurance

tests
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1. GIRIS

Patellofemoral Agr1 Sendromu (PFAS) , dizin anterior bolgesinde agr ile karakterize
bir sendromdur. Ozellikle gen¢ populasyonda en sik goriilen diz hastaliklarmdandir.
Kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla goriilmektedir (1, 2). Spor kliniklerinde diz

yaralanmalariin % 16-25’inden sorumludur (3- 8).

PFAS olan hastalarin en 6nemli problemi diz agris1 ve fonksiyonel aktivitelerin
kisitlanmasidir. Semptomlar hastalarin fonksiyonel durumunu kisitlayarak giinliilk yasam
aktivitelerini, sosyal ve meslek hayatlarini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Dizin 6zellikle
fleksiyon pozisyonunda tutuldugu aktiviteler sirasinda patella ¢evresinde veya arkasinda agri

tipik semptomdur (8- 11).

PFAS birgok faktdre bagli olarak gelisebilmektedir. Bu faktorler su sekilde
stralanabilir: Musculus Quadriceps Femoris (MQF) kuvvetinde yetersizlik, travma, femoral
anteversiyonda artma, genis pelvis, sinovyal plika, Musculus Biceps Femoris, Musculus
Semitendinosus ve Musculus Semimembranosus (hamstring) grubunda ve lateral retinakular
dokuda gerginlik, ayak biomekanigindeki degisiklikler, propriosepsiyon kayb1 ve psikolojik
faktorler gibi birgok faktér sorumlu tutulmaktadir (12- 15). PFAS'nin etiyolojisi
belirsizligini korusa da, bu hastalikta biyomekanik degisikliklerin dnemli bir rol oynadigi
goriilmektedir. Son aragtirmalar, PFAS'l1 bireylerde gévdenin biyomekanik degisikliklerine

odaklanmistir (16- 18).

Biitlin ekstremitelerdeki hareket i¢in pelvis ve gdvde stabilizasyonuna ihtiya¢ vardir
(19). Lumbo-pelvik bolge, alt ve list ekstremite hareketleri i¢in anatomik temel olusturan bir
yapidir (20). Lumbopelvik kontrol, stabilizasyonu saglamanin yani sira alt ekstremiteler i¢in
hareketlerin kontrollii ve etkili bir sekilde yapilabilmesine de olanak saglamaktadir.
Lumbopelvik kontroldeki azalma bireylerde yorgunluga, enduransta azalmaya ve
yaralanmalara sebep olarak fiziksel performansi etkileyebilmektedir (21). Lumbal paraspinal

yorgunluk egzersizlerinin MQF kas aktivasyonunu azalttig1 bildirilmistir (22).



Bundan dolayi, lumbopelvik stabilizasyonda meydana gelen degisiklikler
Patellofemoral eklem (PFE) kompleksini etkilyecegini diislinmekteyiz. Bu goriisten yola
cikarak; calismamizin amaci PFAS’li  bireylerde lumbopelvik stabilizasyonun

degerlendirilmesi ve saglikli bireyler ile karsilagtirilmasi amaciyla planlanmustir.

HO(1): PFAS’11 bireylerde lumbopelvik stabilizasyon etkilenmemistir.

HI1(1): PFAS’l1 bireylerde lumbopelvik stabilizasyon etkilenmistir.

HO(2): PFAS’l1 bireylerde govde dinamik endurans test siireleri azalmamustir.

H1(2): PEAS’1 bireylerde govde dinamik endurans test siireleri azalmigtir.

HO(3): PFAS’l1 bireylerde govde statik endurans test siireleri azalmamastir.

H1(3): PFAS’11 bireylerde govde statik endurans test siireleri azalmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi
2.1.1 Patella

Patella insan viicudunun en biiyiik sesamoid kemigidir ve artikiiler kartilaji en kalin
kartilajdir (3). Patellanin transvers capi longitudinal ¢apina gore hafifce daha uzundur.
Proksimodistal ve mediolateral yonlerde anterior yiizey konveks yapidadir. Patellanin
proksimal 2/3’ liik kismina MQF tendonu tutunur, “V” seklindeki distal 1/3” liik kismina ise
Patellar Tendon (PT) tutunur (23). Patella arka yiizii siiperior-lateral, orta-lateral, inferior-
lateral, sliperior-medial, medio-medial, inferior-medial, odd faset olmak {izere 7 adet faset
icerir. Odd faset patellanin medial kenarina yakin medial faset iizerinde sekonder bir sirt
olarak tanimlanir ve kikirdaktan olusur (4). Diz fleksiyona alindiginda medial ve lateralde
ticer adet faset femur trokleas: ile eklemlesir (3). Odd faset, dizin tam ekstansiyonunda
medial femoral kondille temas eder. Diz tam fleksiyona alindiginda (>135 derece) yalnizca
odd faset medial femoral kondille eklemlesir. Odd faset siklikla PFAS’ da ilk etkilenen
kisimdir (7, 8, 23, 24). Patellanin faset 6zelliklerine gore 4 fark tipi bildirilmistir ( Sekil 2.1).
Tip I’den Tip IV’e gidildik¢e lateral fasetin mediale orami artmaktadir. Daha sonralar
santral sirti1 ve medial faseti olmayan ‘jagerhut” patella Baumgartl tarafindan mevcut
tiplere ek olarak yeniden tanimlanmustir. Yapilan bir anatomik ¢alismaya gore Tip II (% 57),

Tip I (% 24), Tip I (% 19) siklikta goriiliir (25).

. Tip 2-3

Jagerhut

-

Sekil 2.1. Patellanin tipleri (Wiberg-Baumgartl) (26).



2.1.2. Femoral troklea

Femurun anterior artikiiler yiizeyi lateral-medial fasetler ve sulkustan meydana gelir.
Sulkus distale dogru interkondiler ¢entik ile devam ederken, lateral ve medial fasetler femur
kondilleri ile devamlilik gosterir (23, 24). Femoral trokleanin medial ve lateral fasetleri
asimetriktir ve lateral faset normal dizde medial fasetten birka¢ milimetre (mm) daha
yiiksektir. Lateral troklear fasetin daha yiiksek ya da daha kalin olmasi ve patellanin santral
sirt1 ile lateral faset arasindaki uyum patellanin kemiksel stabilizasyonunda etkili faktorlerdir
(23- 25). Troklea proksimalden distale dogru derinlesir. Radyografik Merchant aksiyal
goriintlisiinde PFE’nin femoral sulkus agis1 138 + 6 derece araliginda olmasi normal olarak

kabul edilmektedir (27).
2.2. Patellofemoral Stabilite

Patellofemoral stabilite kemik yapi ile statik ve dinamik stabilizatorler yardimiyla
saglanir. Ligament, kas, tendon ve kapsiiliin olusturdugu stabilizasyonda en biiyiik rol

tendon ve ligamentlere aittir (28, 29).
-Patellanin stabilizasyonunu saglayan yumusak doku kisitlayicilar

Patellanin dize uygun konumda yerlesiminin saglanmasinda siiperior, inferior, lateral
ve medial yonde etkili dinamik ve statik yumusak doku stabilizatorleri 6nemlidir (Sekil 2.2).
Bu yapilar dizin fleksiyon ve ekstansiyonunda patellanin hareketine kilavuzluk
yapmaktadirlar (7, 24, 30). Statik ve dinamik olmak iizere iki adet yumusak doku

kisitlayicist mevcuttur.
2.2.1. Statik Yumusak Doku Kisitlayicilar:

PT, lateral retinakulum, iliotibial bant (ITB) lateral yonde kisitlayic1 ve medial
retinakulum medial yonde kisitlayict patellanin pasif yumusak doku kisitlayicilaridir
(6,24)(Sekil 2.3). Musculus Vastus Lateralis (MVL), Musculus Rektus Femoris (MRF) ve
PT, vektorlerinin yonii itibariyle patella iizerinde lateral yonde ¢ekme vektorii olusturur.
Quadriceps acistyla (Q agisi) iliskili olarak MRF, MVLve PT kuvvetlerinin toplami lateral
vektorii olusturur. Bu valgus vektorii Musculus Vastus Medialis Obliqguis (MVMO)’ nun
distal lifleri tarafindan karsilanir. MVMO normal fonksiyon gordiigiinde, potansiyel lateral



vektor sifira esittic. Medial Patellofemoral Ligament (MPFL) ve lateral troklear fasetin

cikintisi lateral vektorii sinirlandiran diger faktorlerdir (30).

Lateral retinakulum,
wvastus lateralis ve
iliotibial bant

Sekil 2.2. Patellanin aktif ve pasif yumusak doku kisitlayicilart (31).

- Patellar tendon;

PT patellanin apeksi ile tibial tiiberkiil arasinda oblik ve lateral olarak uzanir.
Patellanin vertikal pozisyonunu ve yiiksekligini belirler. Genisligi ortalama 24-33 mm,
uzunlugu ortalama 4,6 (3,5-5,5) santimetre (cm)’dir. Bu ekstansér mekanizma normal

valgus dizilimine ve bazen de patellanin lateral yer degistirmesine katkida bulunur (25).
-Lateral retinakulum;

Lateral retinakulum patella ve PT’nin lateralinden iTB’in éniine dogru uzanr.
Yiizeyel ve derin olmak iizere 2 tabakadan meydana gelir. Yiizeyel retinakulum, ITB ve
MVL’den PT ve patellanin lateral kenarina oblik uzanan liflerden meydana gelir. Derin
retinakulum epikondilopatellar bant, orta transvers bant ve patellotibial banttan meydana
gelir ve lateral epikondilden patellanin siiperolateral kenarina yapisir. Epikondilopatellar
bant patellaya superolateralden, orta transvers bant patellaya lateralden, patellatibial bant

patellaya inferolateralden destek saglar (10, 23, 24).



Vastus

N Kuadriseps tendonu
Tliotibial N

bant Derin tabaka:

-4 1. Epikondilopatellat bant

2. Derin transverss
retinakulum

Sekil 2.3. Lateral retinakulum (31).

-Medial retinakulum;

Medial retinakulum patellanin list 2/3 medial kenarina yapisir, patellofemoral,
patellomeniskal, patellotibial ve parapatellar ligament olmak iizere 4 ligamentten olusur (10,
23, 32). Retinakulumun diseksiyonuyla patellanin medial goriintiisii incelendiginde, patellar
stabilite icin en Onemli yapmin MPFL oldugu bulunmustur. Dizin 0-20 derece
fleksiyonunda, patellanin lateral yer degisimini %50 ile %60 oraninda kisitlar (33- 35).
MPFL, medial femoral kondil ile adduktor magnus tendonunun yapistigi adduktor
tiiberkiilden, patellanin 2/3 siiperomedialine, MVMO ve Musculus Vastus Intermedius
(MVI) kaslarinin distal yiizlerine yapisir ve patellar stabilizasyona katki saglar (24, 25).
Statik medial stabilite % 50 MPFL, % 24 medial patellomeniskal ligament, % 13 medial
patellotibial ligament ve %13 medial parapatellar ligament tarafindan saglanmaktadir.
MVMO patellayr medial yonde stabilize eder (10, 11). MPFL’nin yapisinin bozulmasi ya da
adduktdr tiiberkiilden kopmasi lateral patellar yer degistirmeye ve tilte yol acar. MPFL ve
MVMO patellar subluksasyon ve dislokasyon riskinin yiiksek oldugu terminal ekstansiyon
sirasinda devreye girerler. Musculus Adduktor Magnusun tendonu medial retinakuluma

baglandigindan patella stabilitesi agisindan dnemli bir yapidir (11).



2.2.2. Dinamik Yumusak Doku Kisitlayicilar:

Dinamik yumusak doku kisitlayicilar1 kaslardan olusmaktadir. Bunlar; MQF,
Musculus Tensor Fasia Lata , Hamstring grubu , Musculus Sartorius ve Musculus

Grasilis 'tir
-Musculus Quadriceps Femoris;

MQF’un tendonunu olusturan 4 tendonun kuvvet vektorleri patellar stabilizasyonda
dinamik rol oynar. Ortalama MQF kuvvetleri patellay1 sagital olarak posteriora c¢ekerek
patellanin troklear oluk ile uyumlu yerlesimini saglar. Musculus Vastus Medialis ( MVM),
MVL ve MVI monoartikiiler ézellik gosterirken, MRF kalca ve diz eklemini kateder ve
biartikiilerdir. MVL ve MVM kaslar1 oblik ve longus béliimlerinden olusur (36). MVMO,
Musculus Vastus Medialis liflerinin % 30’ unu olusturur. Yapilan bir anatomik ¢alismada
MVMO liflerinin patellaya yapisma bolgesinde MQF tendonunun uzun aksina gore 55 ila 70
derecelik agilanma yaptig1 bildirilmistir (25). VMO lifleri adduktor tiiberkiil proksimalinde
adduktor magnus tendonundan origo alarak, patellanin medial kenarina yapisir. VMO’ nun
en 0onemli dinamik medial patellar kisitlayicidir. Patellar subluksasyonlu dizlerin % 91’inde
displastik bir MVMO’nun varlig1 gosterilmistir (37). MVMO kas hacmi incelendiginde
PFAS bireylerde ortalama kas hacmininl.8cm’ saglikli kontrol bireylerde ise 3 cm’ olarak
hesaplanmast PFAS’ It MVMO kas hacminin saglikli kontrol grubu bireylere goére anlamli
diizeyde kii¢lik oldugu sonucuna ulasilmistir (38). Saglikli kontrol grubuna gére MVL lifleri
ise patellaya yapigsma bolgesinde MQF tendonunun uzun aksina gore ortalama 31 derecelik
bir agilanma yapar. (25, 39) Bununla beraber patellanin siiperolateral kdsesine yapistigi son

2,8 (0,5-4,5) em’lik kisimda kas lifleri tendindz yaprya doniiserek sonlanir (25).
-Musculus Tensor Fasia Lata

Lateral destek saglar. Spina iliaka anterior superior (SIAS)’1n lateral yiiziinden ve
krista iliaka'in 6n kismindan baslar. Iliotibial traktusta sonlanir. Kalga fleksiyonda iken
femura fleksiyon, ekstansiyonda iken femura ekstansiyon yaptirir. Tibianin ekstansiyonuna

yardim eder. Superior gluteal sinir tarafindan inerve edilir (40- 43).



-Musculus Hamstring Grubu

Uylugun arka tarafinda bulunan Musculus Semimembranosus, Musculus
Semitendinosus ve Musculus Biseps Femoris kaslar1 hamstring kas grubu olarak adlandirilir.
Kalcaya ekstansiyon, dize fleksiyon yaptirirlar. Siyatik sinir tarafindan inerve edilirler (40,

41, 44).

Musculus Biseps Femoris, fibulanin basina yapisir. Diz ekleminin posterolateral
kosesinin stabilitesine katkida bulunur. Kalca ekstansiyonu, diz ekleminin fleksiyonu ve

tibianin dis rotasyonunu saglar (40, 41, 44).

Musculus Semimembranosus, tibianin medial kondilinin alt kismina, eklem
kapsiiliiniin posteromedial kdsesine ve ligamentum popliteum obliguma yapisir. Meniskdisii
posteriora c¢eker. Fleksiyonda iken tibiaya internal rotasyon yaptirir. Temel gorevi kalcaya

ekstansiyon, tibiaya fleksiyondur (40, 41, 44).

Musculus Semitendinosus, tibianin medial kondilinin altina derin bacak fasyasina ve
tuberositas tibiaya yapisarak Pes Anserinus 'un olusumuna katilir. Bacaga fleksiyon, bacak

fleksiyonda iken tibiyaya i¢ rotasyon ve uyluga ekstansiyon yaptirir (44).
-Musculus Sartorius

Tibianin medial kondilinin altina yapisarak Pes Anserinus’un olusumuna katilir.
Femura abduksiyon, dis rotasyon ve fleksiyon, tibiaya fleksiyon yaptirir. Femoral sinirden

inerve olur (40, 41).
-Musculus Grasilis

Pes Anserinus’un yapisina katilir. Femura adduksiyon, tibiaya fleksiyon ve i¢
rotasyon yaptirir. Eklem stabilizasyonu tiim bu yapilarin dengeli destegi sayesinde

gerceklesir (40, 41).
2.3. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

Patellanin en 6nemli fonksiyonu ekstansiyonun 6zellikle son 30 derecesinde MQF
kasinin etkinligini arttirmaktir (45). Patellanin farkli kaldirag yapis1 nedeniyle diz fleksiyon

ve ekstansiyonu sirasinda ekstansér mekanizmanin destek noktasi sik¢a yer degistirir (46).



2.3.1. Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK), MQF kontraksiyonu sonucu MQF
tendonu ve PT’de olusan gerilimlerin sonucudur ve bileske vektorii ile gosterilir. PFERK

kaba bir hesaplamasi i¢in MQF ve PT vektorleri esit kabul edilir (Sekil 2.4).

a). b). o).

Sekil 2.4. a. Patellofemoral reaksiyon kuvvetinin sematik gosterimi. b. Ayakta iken
PFERK c. Ekstansiyon egzersizi sirasinda PFERK (31)

-Patellofemoral Kompresyonun Hesaplanmasi

PFERK diz fleksiyon derecelerinin degismesiyle degisiklik gosterir. Dizin
fleksiyonunda bir artis, viicut agirliginin fleksiyon kolunu arttirir. Diz fleksiyonunun artmasi
MQF tendon vektoriiniin (M1) patellar tendon vektoriine (M2) oranini 1.5 e ¢ikarir ve PFE

reaksiyon giiclinlin de artmasina neden olur (26).
Yiirtirken PFERK = 0,5 x viicut agirligi,
Merdiven inme ve ¢ikma ( 60 derece ) diz fleksiyonda PFERK = 3,3 x viicut agirligi,

Maksimum izometrik MQF kontraksiyonu esnasinda (90 derece) diz fleksiyonda PFERK =

6,5 x viicut agirhgi,

Diz (130 derece) fleksiyonda iken PFERK = 7,8 x iicut agrlig1 olarak hesaplanmistir (47-
50) (Sekil 2.5).



o Eklem merkezi
‘. Agirhk merkezi

60kg i

Viicat agirhgmm fleksor
kolu arttirmasi

Sekil 2.5. Diz fleksiyon artisiyla viicut agirliginin fleksor kolu arttirmasi (51).
2.3.2. Patellofemoral Temas Alanm1 ve Basinci

-Patellofemoral Temas Alanlar

Diz fleksiyonu sirasinda patella, farkli kisimlari ile femoral kondillerle eklemlesir ve
patellanin temas alanlar1 fleksiyon artistyla proksimale kayar. Fleksiyonun 10-20
derecelerinde femoral trokleanin {ist parcasi ile patellanin inferior yiizli arasinda ilk temas
gerceklesir. Fleksiyonun 30, 60 ve 90 derecelerinde ise temas alani sirastyla patellanin alt,
orta ve list kisimlar1 seklinde devam eder. Temas yiizey alan1 0-60 dereceler arasinda artar
ve bu MQF kuvvet artistyla iliskili olarak patellofemoral temas basincinin azalmasina
katkida bulunur. Diz fleksiyon acisindaki artisla temas alaninin orantili arttigini gésteren bir
cok yayinin aksine, son yayinlarda 60 dereceden daha fazla olan diz fleksiyon agilarinda

temas alaninin azaldig: bildirilmistir (30, 52, 53) (Sekil 2.6).
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Medial 120° Lateral

Sekil 2.6. Degisen diz fleksiyon derecelerinde patellofemoral temas alanlari (53).

-Patellofemoral Temas Basinci

Patellofemoral temas basinci, kikirdak temas alan1 ve tendofemoral temas asamasi
goz Oniine alindiginda, 60-90 derece diz fleksiyonunda temas alanimnin azalmasiyla
maksimuma ulasirken, 90 derece ve iizeri fleksiyonlarda temas alaninin artmasi ve
tendofemoral temasla birlikte azalmaktadir. PFE iizerindeki yiik artis1 fazladan aza dogru

strastyla; mini ¢gdmelme, merdiven inme, merdiven ¢ikma ve yliriime seklinde siralanabilir

(8).
2.4. Patellofemoral Eklem Patolojilerinin Simiflandirilmasi

Insall, kikirdak bozukluklarini temel alarak siniflandirmistir. Merchant ise 5 bagliga

ayirarak siniflandirmistir (54)(Sekil 2.7).
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Insall patellofemoral hastalhiklar

Merchant patellofemoral eklem

siniflamasi hastahklar: simiflamasi
1.Kikirdak hasarn 1.Travma
o  Kondromalazi e  Akut travma
e  Osteoartrit i Kirik (patella, femoral troklea, proksimal tibial
e Osteokondritis dissekans | epifiz)
ii. Cikik
iii. Kontiizyon
iv. Posttravmatik osteoartroz
v. RSD (Refleks sempatik distrofi) (cerrahi travma
dahil)

*  Yineleyen travma (asir1 kullamim sendromlart)
e Travmanin geg etkileri (artrit, patella infera, RSD)

2.Dizilim bozuklugu sendromu

2.Patellofemoral displazi
e Lateral patellar kompresyon
e Kronik patellar yar1 ¢ikik
e  Patellanin yineleyen ¢ikig
i Eslik eden kiriklar (osteokondral, aviilsiyon)
ii. Sekonder kondromalazi
iil. Sekonder artrit
o Kronik patella ¢ikig1 (dogustan ya da kazanilmig)

3.Asin kullammm

3.idiopatik kondromalazi patella

4.Plika sendromu, Hoffa sendromu, iliotibial
bant tendiniti, sicrayici dizi, bipartit patella

4.0steokondritis dissekans (patellar, troklear)

5. Normal kikirdak

Bursit

Tendinit

Refleks sempatik distrofi

Kalga ve omurgadan yansiyan agri
Safen sinir noriti

5.Sinoviyal plika (semptomatik)

2.5. Patellofemoral agr1 sendromu

Diz onii agrisi, retropatellar ya da peripatellar agri olarak da tanimlanan PFAS en sik
goriilen diz problemidir. Ozellikle geng eriskinlerde kronik diz agrisinin en yaygin nedeni
olarak bilinmektedir. Eriskin populasyonun %15-33"tinde, adolesanlarin %21-45'inde

goriilmektedir (55). Hastalarin semptomlar1 ¢ok c¢esitli, agr1 seviyeleri farkli, fiziksel

Sekil 2.7. Patellofemoral eklem patolojilerinin siniflandirilmast (54).

ozellikleri de birbirinden ¢ok farkli oldugu i¢in tan1 konmasi zordur.

2.6. Patellofemoral Agr1 Sendromunda Patofizyoloji

Artan PFE yiiklenmesi, PFAS’in gelismesine neden olur. Yiiklenmenin dagilimu,
patellanin femoral oluktaki hareketi, yani patella gegisi ile iliskilidir (10). Etyopatogenezi

heniiz tam olarak agiklanamamakla birlikte multifaktoriyel olabilecegi diisiiniilmektedir (56,

57). Asagida PFAS patofizyolojisine sebep olan faktorler agiklanmistir.
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2.6.1. Ayak-Ayakbilegi Biyomekanigindeki Degisiklikler

Biomekanik olarak alt ekstremitede dnemli bir fonksiyona sahip olan ayak viicudun
yerle temas eden tek yapisidir. Yiiriime ve yiiklenmenin degisik paternlerinde agirlik
merkezi degisirken ayak da bu degisime uyum gostermelidir. Ayak yerle temas eder etmez
olusmaya baslayan yer reaksiyon kuvveti, viicut 6ne ya da arkaya hareket ederken, yon ve
biiyiikliik olarak degisim gostermektedir. Duffey'in yaptig1 ¢aligmada ayak medial arkinin
artmasi kosma sirasinda PFE’de basincin da artmasina neden olmustur (58).Ayagin yer ile
temasinda ilk olarak inversiyon goriiliir ve 6n ayak kilitlenir. Topuk vurusundan hemen
sonra arka ayakta pronasyon meydana gelir. Bu pronasyon normalden fazla oldugunda
tibiada internal rotasyon agiga cikar, dizin erken fleksiyona gitmesine neden olur (29).
Begovi¢'in yaptig1 ¢alismada PFAS'1 bireylerde en ¢ok internal tibial torsiyon, halluks
valgus, pes planus ve kalkaneal varus tespit edilmis ve PFAS grubu bireylerde yiik altinda

kalkaneal varus agisinda anlamli olarak biiyiime gézlemlenmistir (59).
2.6.2. Alt Ekstremite Dizilim Bozuklugu

Alt ekstremite dizilim bozuklugu PFAS gelisimine katkida bulunan potansiyel risk
faktorleri arasinda gosterilmektedir. Femur boyun anteversiyonu, genu valgum, diz
hiperekstansiyonu, artmig Q agisi, tibia varum ve subtalar eklem pronasyonu, PFAS ile
iligkilendirlmis dizilim bozukluklarindan bazilaridir (60). Artmis Q agist patellar lateral faset
ve lateral femoral kondil iizerine binen yiikii arttirmaktadir. Q agisindaki % 10’luk artig
patellefemoral eklem {izerine binen yiikii % 45 kadar arttirmaktadir (61). Patellar dizilim
bozuklugu, patellar tiltin eslik ettigi ya da etmedigi subluksasyonu ve subluksasyonsuz
patellar tilti icermektedir. Patellofemoral eklemin aktif fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda
Bilgisayarli tomografi (BT) ile incelendigi bir ¢alismada 6n diz agrist olan 20 hastadan
8’inde patellar tilt ve patellanin laterale yer degistirmesi gozlenmistir (62). Eklem hareket
aciklig1 boyunca meydana gelen patellar hareket eklem fonksiyonun korunmasi, temas ve
yiik aktarimi agisindan énemlidir. Kikirdak kalinliginin da eklem temas yiizeyini etkileyerek
PFAS gelisimine katkida bulundugu ileri siiriilmiistiir. Troklear displazisi ve patellar
instabilitesi olan hastalarin troklea hacim ve uzunlugunun saglikli bireylere gore azaldigi da
bulunmugtur. Goriildiigli gibi normal patelleofemoral hareket pek c¢ok faktérden
etkilenmektedir. Dinamik patellar hareket bozuklugu her ne kadar PFAS gelisimi i¢in bir
risk faktorii olsa da statik patella dizilim bozuklugu da bir risk faktoriidiir (63).
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2.6.3. Kas Dengesizligi

Atrofi ya da alt ekstremite kas sistemindeki inhibisyona sekonder gelisen
giicsiizliigiin PFAS gelisiminde rolii oldugu belirtilmistir (60). Azalmis ekstansor kuvvet,
egzantrik kas kuvvetindeki zayiflik, MVMO ve MVL arasindaki dengesizlik ve kalca kas
zayifliginin PFAS gelisiminde sorumlu oldugu vurgulanmistir. MQF atrofisinin PFAS ile
iligkili oldugunu gosteren caligmalar vardir (64). Kaya ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
PFAS olan kadin hastalarda MQF torkunun, hacminin ve kesit alaninin azaldigi bulunmustur
(65). MVMO ve MVL arasindaki uyumsuzlugun patellar hareket bozuklugunun en 6nemli
nedenlerinden biri oldugu ileri siiriilmiistiir (66). Normal kosullarda MVMO ve MVL
birbirinin zitt1 yonde kasilarak patella stabilizasyonuna katilir. Buradaki dengesizlik
cogunlukla. MVMO’un atrofisi, hipoplazisi veya bozulmus kontrolii sonucu gelisen
yetersizligine baghdir. PFAS gelisimine iliskin diger bir teori de, MVMO ve MVL
aktivasyon zamanlar1 arasindaki farktir. MVMO ve MVL aktivasyon baslangiclari

arasindaki kotii koordinasyon anormal patellar harekete neden olur (67).

Kalga kaslar1 PFE ile direk iligkili olmamasina ragmen PFAS gelisiminde rol alir.
Kinetik zincir teorisi, bir eklemin disfonksiyonun ozellikle distaldeki eklem olmak iizere
diger eklemleri de etkiledigini ifade etmektedir. Kogma sirasinda kadinlarin erkeklere gore
onemli Olclide daha biiyiik eksternal diz valgusu ve kalga internal rotasyonu sergiledigi
gosterilmistir (66). Bu hareketi engelleyecek yeterli proksimal kas kuvveti olmadiginda
kal¢a adduksiyona veya internal rotasyonuna gidip lateral patellar temas ylizeyini artirarak
agriya neden olur. Daha once yapilan bir ¢alismada PFAS’li kadin hastalarda kalca
abduksiyon kuvvetinin %26, eksternal rotasyon kuvvetinin ise %36 daha az oldugu

bulunmustur (68).
2.6.4. Yumusak Doku Gerginlikleri

Diz eklemi etrafindaki yumusak doku gerginlikleri PFAS icin diger bir risk
faktoridiir. Lateral kisitlayicilarin 6zellikle lateral retinakulumun gerginligi patellar hareket
bozuklugunda 6nemlidir. Lateral retinakulumun orta kismi en kuvvetli ve énemli kismidir
ve liflerini ITB’dan alir. ITB gerginlgi ve PFAS iliskisini gdstermek amaciyla ¢ok sayida
calisma yapilmistir (69). PFAS tamili kosucularin biiyiikk kisminda (%67) ITB gerginligi
saptanmistir . MQF, Hamstring grubu ve Musculus Gastrocnemius (MG) gerginliginin de

PFAS ile iliskili oldugu goriilmektedir. MQF gerginliginin 6zellikle aktivite sirasinda
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patellanin troklea tizerine olan posterior kuvvetinde artiga yol actig1 bunun da patellofemoral
ekleme binen yiikii arttirdig: ileri siiriilmiistiir (70). Cok sayida vaka-kontrollii ¢alismada
PFAS tanili bireyler ile saglikli bireyler arasinda hamstring kas grubu fleksibilitesindeki
farklar vurgulanmigtir. Hamstring kas grubu gerginliginin patellaya siirekli bir fleksor
momenti uyguladigini, bunun ise daha fazla MQF giicii gerektirerek ekleme binen yiikii
arttirdig1 iddia edilmistir (71). MG gerginliginin PFAS gelisimi iizerine etkisi net olmasa da
ayak pozisyonunda degisiklige ve subtalar pronasyon artisina yol agarak katkida bulundugu

ileri stiriilmistiir (72).
2.6.5. Postural Stabilizasyon

Hem giinlik hem de spor aktiviteleri kinetik zincir seklindedir. Segmentin distal
sonu sabit oldugunda zincir icerisinde biitiin segmentler hareketten etkilenir. Govde dinamik
kontrolii kuvvetin iiretilmesine, transferine ve kontrol edilmesine ve distal segmentlerin
hareket etmesine izin verir. Genellikle ayak mekaniginin proksimal yapilar {izerindeki etkisi
arastirllmistir. Proksimal stabilitenin alt ekstremite iizerindeki etkisi bilinmemektedir.
Bouisset pelvis ve govde stabilizasyonunun ekstremitedeki biitiin hareketler i¢in gerekli
oldugunu savunmustur. Abdominal ve govde ekstansor kaslar1 ko-kontraksiyon seklinde
caligirlar. Ayn1 zamanda anterior pelvik tilti kontrol ederler. Anterior pelvik tiltin femoral
internal rotasyon ve adduksiyon ile iligkisi olduguna inanilmaktadir. Dolayisiyla gévde ve

pelvis kontroliindeki yetersizlik alt ekstremite hareketlerini etkileyecektir (73, 74).
2.7. Patellafemoral Agr1 Sendromunda Semptomlar

PFAS’da bir ¢cok nonspesifik semptom goriilebilir. En sik goriilen semptomlar agri,
krepitasyon, bosalma ve kilitlenme, daha az siklikla tutukluk ve sisliktir. Sikayetlerin paterni
PFE’ye spesifiktir (75). Agr1 genellikle dizin 6n tarafinda, siklikla patellanin medial bolimii
boyunca peripatellar ve/veya retropatellar yaygin agri1 vardir. Lateral patellar agr1 da
goriilebilir (24, 76 -78). Bilateral ve sinsi baslangi¢, agrinin kademeli olarak asir1 patellar
agr1 i¢in karakteristiktir. Siklikla siireklidir ve zaman zaman alevlenmeler gosterir.
Baglangicta agir aktivite ya da mindr travma goriilebilir ve bu dizilim bozuklugu olan
hastalarda agriy1 tetikleyebilir (24,75). Agri, merdiven inme, ¢ikma, kosma, diz ¢dkme,
comelme, yokus inme, ¢ikma dizler fleksiyonda uzun siire oturma (sinema belirtisi) ile

tetiklenir (24,72,74).
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Bosalma hissi, dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi (merdiven ya da yokus inip
cikma) sirasinda PFE’ye yiiklenmeyle agr1 ve MQF kasinda zayiflik nedeniyle MQF kasinin
ani gevsemesi sonucu olur (78). Capraz bag ve meniskiis patolojilerindeki bosalma donme
hareketlerinde olurken, PFAS’da tek planli hareket sirasinda bosalma goriiliir, ana sebep
MQF-hamstring kaslarinin néromiiskiiler kontrol dengesinin kaybolmasidir (80). Olgularin

%350’sinden azinda goriiliir (79, 81)

Krepitasyon, nonspesifik bir bulgudur. PFAS’l1 hastalarda goriilebilmesine karsin
tipik bir bulgu degildir. Tanisal bulgu olarak tartigmalidir. Asemptomatik dizlerde ya da
kondromalazi patellada da goriilebilir. Agr1 ve krepitasyon arasinda bir iliski yoktur (78,
82).

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

bulunabilir (24, 80).

Sisme, fizik muayenede c¢ok sik rastlanmayan gecici bir durumdur. Ciddi
patellofemoral dizilim bozuklugu, osteokondritis dissekans, sinnovyal hastaliklarda, kanama

ve travmada saptanabilir (24, 80).
2.8. Patellofemoral Agr1 Sendromu Tani
2.8.1. Anamnez

Ayrintil sorgulanmis hasta hikayesi ve fizik muayene PFAS tanisini dogrulamak,
semptomlarin anatomik lokalizasyonunu tespit etmek ve eslik eden risk faktorlerini ortaya

cikarmak i¢in ¢cok dnemlidir (83, 84).
2.8.2. Fizik Muayene

Fiziksel degerlendirmenin amagclari; PFAS’nun tamisinin dogrulanmasi, agrinin
kaynaginin belirlenmesi, kuvvet-esneklikte yetersizlik ve alt ekstremite dizilim
bozukluklarinin ortaya konmasi ile yaralanma mekanizmasinin tespit edilmesidir (83, 85).

Pozitif PFAS bulgular1 her zaman hastanin semptomlar1 ile uyumlu olmayabilir. Yapilan
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klinik calismalar PFAS olan hastalarda ve saglikli bireylerde biyomekanik veya dizilim
bakimindan farkliliklarin yiiksek diizeyde olmadigini gostermislerdir (84, 86). Bu durum
normal dizilimin smurlarinin ne oldugunu ve dizilim bozuklugunun nerde bagladigini
tanimlamadaki  zorluklardan  kaynaklanmaktadir. ~ Sistematik  yapilan  fiziksel
degerlendirmenin patellofemoral dizilim bozuklugundaki statik ve dinamik predispozan

faktorlerin 6ne ¢ikarilmasinda 6nemli rol oynadigi gosterilmistir (83- 85).
2.8.3. Goriintiilleme Teknikleri
- Radyografi

PFAS’nun tanisi Oncelikle hasta hikayesine baglidir. Radyografi ise hikdye ve
fiziksel degerlendirmeye yardimcidir (83, 84). Radyografik bulgular ile klinik sikayetler
arasinda 1iyi bir korelasyon yoktur ve genellikle semptomatik tarafi asemptomatik taraftan
ayirt etmek zordur. Radyolojik goriintiilemenin endike oldugu durumlarda, dizin diiz filmleri
(6n-arka, lateral ve aksiyel) 6n diz agrisinin diger etkenlerden (osteoartrit, serbest cisimler,
gizli kiriklar vs.) ayirt edilmesi i¢in yararlhidir (84). Dizin standart on-arka grafilerinde,
tamamlayic1 ossifikasyon merkezleri, dejeneratif eklem hastaligi ve iligkili olmayan diger
durumlar (kemik tiimorii gibi) belirlenebilir (84). Lateral goriintiileme patellar yiiksekligi
degerlendirmede en yardimci tekniktir. Literatirde bu amagla kullanilan 6lglim
tekniklerinden fazla sayida mevcuttur (Blackburne-Peel Orani, Insall-Salvati orani ve Lyon

School (Caton) orani gibi) (87- 90).

Blackburne-Peel teknigi kullanimi kolay ve oldukga giivenilir bir metotdur (84, 88).
Literatiirde, lateral grafinin patellar baja ve altay1 degerlendirmede en uygun yontem oldugu
belirtilmistir (83, 87, 88). Patella alta, patellar kemigin normalden superiorda yerlesimli
olmasi, patella baja ise patellar kemigin normalden daha inferiorda yerlesimli olmasi
demektir. Bu teknik ile patellanin eklem yiiziiniin alt kdsesinin tibianin latosuna olan

uzakligin, patellanin eklem yiizii uzunluguna oran 6l¢iilmektedir (Sekil 2.8.c).
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Sekil 2.8. a. Insall-Salvati indeksi b. Caton indeksi c. Blackburne-Peel indeksi (31).

Insall-Salvati orani, patellar tendonun uzunlugunun, patellanin uzunluguna orani ile
belirlenir (Sekil 2.8.a) (88, 91). Caton orani ise tibianin anterosiiperior eklem ylizeyinden
patellanin inferior eklem yiizeyine olan mesafenin patellanin artikiiler kenariin uzunluguna

boliinmesi ile hesaplanir (Sekil 2.8. b) (90).

Aksiyel radyografiler en ¢ok patellofemoral eklem hakkinda bilgi saglar. Dizin 30 ya
da 45 derece fleksiyonunda grafi cekilir (91). Patellofemoral eklemdeki dejeneratif
degisiklikler, patellanin osteokondrizis dissekansi, patellar morfoloji, patellar veya troklear
dispilazinin degerlendirilmesi, retinakulumdaki ektopik kalsifikasyonun tespiti i¢in kullanilir
(83). Ayrica patellanin troklear oluktaki pozisyonunu belirlemek i¢in bu grafiler yardim
saglar. Patellanin troklear oluktaki pozisyonu ve oryantasyonu sulkus agisi, uyum agisi ve

lateral patellofemoral a1 ile degerlendirilir (89-92).

Sulkus ag1s1, medial ve lateral femoral kondillerin en yiiksek noktasi ile interkondiler
sulkusun en diisiik noktasi tarafindan olusturulan agidir (Sekil 2.9). Bu a1 6zellikle terminal
diz ekstansiyonunda lateral patellar tiltle birlikte lateral patellar yer degistirmenin de
belirleyicisi olan en 6nemli agidir. Bu degerin artmasi, displaziyi ve patellar subliiksasyonu

isaret eder (90- 93).
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Sekil 2.9 . Sulkus agis1 ve uyum agist (64).

-Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme

BT ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) bircok PFAS hastast i¢in gerekli
degildir. MRG eklem kikirdak yaralanmalari, bag yaralanmalari, meniskiis lezyonlari,
kondromalazik patella, patellar stres kiriklar1t ve serbest cisimlerin ayirici tanist igin
kullanilabilir. Cilinkii PFAS’nun belirtileri ile meniskiis, kikirdak ve eklem i¢i diger
problemlerin belirtileri siklikla karigsmaktadir (83, 94). BT, femurun posterior kondillerini de
iceren midpatellar transvers goriiniim i¢in en iyi yontemdir. Patellanin tibial tiiberkiil ile
iligkisi de bu yolla degerlendirilebilir 0°, 15°, 30° ve 45° diz fleksiyon acilarinda patellanin
troklear oluga girisi goriintiilenerek patellofemoral dizilim degerlendirilir. BT nin en biiyiik

avantaji diz fleksiyonunun tiim ac¢ilarinda ¢ekilebiliyor olmasidir (83, 91).
2.9. Patellofemoral Agr1 Sendromu Tedavisi
2.9.1.Konservatif Tedavi

PFAS da ilk secenek tedavi konservatiftir. Tedavi hasta egitimi ile baglar geleneksel
olarak istirahat, MQF giiclendirme egzersizleri, breys kullanim1 ve antienflamatuar ilag
kullanimini, patellar bantlamayla devam eder (95, 96). PFAS’ da tedavinin amaci, PFE
biyomekanigi diizeltmek, MQF kas giiciinii artirmak, PFE reaksiyon giiciinii ve stresini
azaltarak agrida azalma ve eklem fonksiyonlarini diizeltmektir (77, 96). En etkin tedavi
yontemi egzersizdir (97- 99). Farkli egzersiz protokollerinde, kas giiciiniin iyilesmesiyle
orantili olarak agrida azalma ve fonksiyonlarda diizelme gozlenmis ve kuvvetlendirme
egzersizlerinin tedavide ¢ok etkin oldugu belirtilmistir (64, 97). PFAS’nin kisa donem

tedavisinde 6 haftalik egzersiz programinin sonuglarinda iyilesme gézlenmistir (100).

-Istirahat
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Agrinin olugmasina etki eden aktiviteler genellikle PFERK’1 arttirir. Kosma, sigrama,
comelme, uzun siireli diz fleksiyonda oturma, merdiven inme, ¢ikma gibi aktivitelerden
uzak durmak patellofemoral agrinin azalmasina yardimer olur. Asir1 kullanim sonucu diz
onli agrist olan hastalarin % 30’unda aktivite kisitlamasi ile 4 haftada agrinin azaldig:

bildirilmistir (101).

-Egzersiz

PFAS’in egzersiz tedavisinde MQF, kalca abduktorleri, ekstansorleri, eksternal
rotatdrleri, abdominal kaslarin gii¢lendirilmesi; MQF, iliopsoas, iITB, MG, hamstring kas
grubu  kisaliklarinin giderilmesi; alt ekstremite diziliminin diizeltilmesi, bozulmusg
propriosepsiyonun diizeltilerek néromiiskiiler kontroliiniin saglanmasi amag¢lanmaktadir (13,

78,102, 103).

MVMO zayiflifi sonucu patellanin laterale kaymasi ve PFE biyomekaniginin
bozulmasi sik goriildiigiinden rehabilitasyonun erken evresindeki ilk agama kuadrisepsin ve
ozellikle vastus medialisin kuvvetlendirilmesidir (10). Syme G. ise PFAS’da MVMO’un
Elektromiyografi (EMG) biogeribildirim ile selektif olarak yeniden egitimi ve kuadriseps
kasinin genel giiclendirilmesi egzersizlerini karsilastirdiginda selektif ve genel tedavi
gruplarinda agrida belirgin azalma, fonksiyon ve yasam kalitesinde belirgin iyilesme
oldugunu ancak genel tedaviye istiinliigii olmadigini bildirmistir (102). MVMO, Musculus
Adduktor Magnus ve Musculus Adduktor Longus kaslarindan orjin alir. Kalga adduksiyonu,
MQF’i harekete geceritken MVMO’yu aktive eder. Bu nedenle egzersiz programinin
baslangi¢ asamalarina kalga adduktor giiclendirme egzersizleri de eklenmelidir (10, 11, 13,
78). PFAS’da kalca g¢evresi kaslar, abdominal kaslar ve lomber bolge kaslarinda gii¢ kayb1
goriilebilir. PFAS’da kalca abduktdr, ekstansor ve eksternal rotatdr kas giicli degerlerinin
tutulmamig tarafin giicliniin %71-79’u arasinda oldugu bulunmustur (77). Disfonksiyonel
hareket paternlerini diizeltmede proksimal (kal¢a ve gdvde kaslar1) odakli egzersiz programi
etkilidir. Musculus Gluteus Medius (MGM) zayifliginin femoral internal rotasyon ve diz
valgus agisinda artisa sebep olabilecegi bildirilmektedir. MGM ve diger kalca cevresi
kaslariin fonksiyonlarimin iyilestirilmesi dinamik alt ekstremite dizilimini diizeltebilir ve

patellar agr1 ve yumusak doku stresini azaltir (104).
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-Patellar breys (patellar destekli dizlik) kullanimi

PFAS’ ta etkili bir tedavi oldugunu gosteren yeterli kanit yoktur (98, 105, 106,).
Uzun siireli kullanimlarinda MQF’te gii¢ kaybina ve atrofiye yol agabileceginden kullanimi1
tartismalidir. Breysler, patellanin serbest hareketine izin vermeli ve patellaya direk baski
olusturmamalidir (11, 99). Power’s ve ark. dizligin merdiven inme ve ¢ikma sirasinda
PFE’de pik stresi azaltmadigi halde MQF kullanimin1 ve PFE reaksiyon giiciine toleransi
arttirarak agriy1 %56 azalttigini bildirmistir (10).

-Ortezler

Alt ekstremite dizilim bozuklugunu diizeltmek ve patellofemoral stresi azaltmak i¢in
kullanilir. Subtalar pronasyon ve asir1 tibial torsiyonun neden oldugu alt ekstremite internal
rotasyonunu, yumusak doku giiclerinin laterale yonelmesini, Q agisint ve PFE’nin kronik
yiiklenmesini azaltarak, PFAS’l1 hastalarda agriy1 azaltir ve fonksiyonlar iyilestirir (97, 98,
108). Johnson ve ark. asir1 ayak pronasyonu olan PFAS’li bireylerde ayak ortezi
uygulamasinda 3. ayda semptomlarda diizelme tesbit etmislerdir (109). Saxena ve ark. ayak
ortezi kullanimiyla hastalarin 9%76.5’inde diizelme ve agri seviyelerinde azalma

gozlemlemiglerdir (110).

-Bantlama

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

basina degil diger tedavilerin yaninda ek olarak kullanilmalidir (111).

-Medikal tedavi
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Ozellikle akut fazda efiizyon, akut tendinit, sinovit, medial sinovyal plika varhginda
tercih edilir. Analjezik ve non-steroid antienflamatuar ilaglar kullanilabilir (11, 77, 97).

Patellofemoral agr1 sendromunda etkinlikleri hakkinda kesin kanit bulunmamaktadir (112).
2.9.2. Cerrahi Tedavi

Akut patellar dislokasyonu, ileri kartilaj dejenerasyonu ve rehabilitasyondan fayda
gormeyen dizilim bozuklugu gibi stabil olmayan ekstansér mekanizmaya sahip %10 hastada
cerrahi gerekli olabilir. Her bir endikasyon icin cesitli spesifik cerrahi prosediirleri
mevcuttur (85, 98, 113). Bu prosediirler sunlardir;

Proksimal realignment

Lateral serbestlestirme

Medial kiiciiltme

Dinamik semitendinozus transferi

Distal realignment: Roux-Goldthwaite teknigi
Tibial tiiberkiil osteotomisi

Trokleoplasti

2.10. Lumbopelvik Stabilizasyon

Panjabi, kronik bel agrili hastalarda rehabilitasyon siirecinin daha etkin bir sekilde
yiiriitiilebilmesi i¢in 1992 yilinda spinal stabilite kavramiyla ilgili yeni bir model
gelistirmistir. Bu model, karmasik bir yapt olan lumbopelvik kontroliin saglanmasi ve
devam ettirilmesi silirecinin anlasilabilmesinde 6nem tagimaktadir (114). Lumbopelvik
bolgedeki osteoligamentdz yapilarin olusturdugu pasif sistem, statik ve dinamik enduransin
aciga c¢ikarilmasinda etkili kaslarin olusturdugu aktif sistem ve ndral sistemin olusturdugu
kontrol mekanizmast olmak iizere {i¢ ana baslik halindedir (Sekil 2.10). Bu ii¢ sistemin
saglikli bir sekilde calismasi torsiyonel, kompresif uyarilara karst lumbal omurganin hem
biitlin halinde kontroliiniin hem de multisegmental bir yapist oldugundan dolay1

intersegmental kontroliiniin yapilabilmesine olanak verir.
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Kontrol Alt Sistem
Noral

Pasif Alt Sistem <:> Aktif Alt Sistem
Spinal Kolon Kaslar

Sekil 2.10. Panjabi’ nin Spinal Stabilite Modeli (114).

Panjabi modelinin pasif sistemini kemikler, eklemler, ligamentler olusturur. Pasif
yapilar, lumbopelvik bolge hareketlerinin son noktasinda pasif bir diren¢ olusturarak
stabilitenin saglanmasina katkida bulunurlar. Lumbal omurganin nétral pozisyonunda da bir
miktar destek verirler (115). Yapilan calismalar aktif kontroliin saglanmasinda lumbal bolge
kaslarinin % 10’ luk bir aktivasyon gostermesi gerektigini ortaya koymustur. Faset
problemleri, lumbal disk herniasyonu gibi problemlerde bu % 10° luk oran artar (116). Aktif
sistemin fonksiyon gorebilmesi i¢in kaslarin dogru zamanda dogru bir ateslenme
mekanizmas1 ile kasilmasi gerekmektedir. Noral sistemin kontrol mekanizmasi burada
devreye girer. Innervasyonel problemlerde ortaya cikan instabilite, lumbopelvik bolgeyi
yaralanmalara acik hale getirir (117). Instabilite kavrami literatiirde cogunlukla hareketin

son noktasinda olugan anormal hareketler paterni olarak bilinmektedir (118).

Literatiirde segmental instabilite kavrami mobilitenin artmasi, eklem sertliginin
kaybi, spinal hareketlerin anormalligi ve segmental rotasyon miktarlarindaki degismeler
olarak tamimlanmaktadir (118, 119). Intervertebral hareketin fizyolojik olarak
lokalizasyonuna bakildiginda nétral alanda oldugu goriiliir. Fizyolojik sinir1 agsmamak igin
ligament6z yapilar son aralikta gerilir. Omurgada meydana gelen herhangi bir problemde
stabilite bozulacagindan dolay1 fizyolojik hareket sinirinda artig olur. Panjabi, fonksiyonel
hareket sinirii1 notral alan olarak tanimlamistir Notral alanla ilgili yapilan ¢alismalar klinik

instabilite terimini ortaya cikarmistir. Klinik instabilite, fizyolojik sinirlar igerisinde
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intervertebral noétral alanlart korumada omurganin stabilize etme kapasitesinin dnemli

Ol¢iide azalmasi olarak tanimlanmistir (114, 117, 118, 120).
2.10.1 Lumbopelvik Stabilizasyonun Saglanmasinda Etkili Olan Kaslar

Lumbal omurga stabilizasyonunun saglanmasinda etkili olan kaslar global ve lokal

kaslar olarak iki boliim halinde incelenmektedir (Sekil 2.11.).

LOKAL KASLAR GLOBAL KASLAR
Musculus Multifidus Lumborum Musculus Rectus Abdominis
Musculus Transversus Abdominis Musculus Obliquus Externus Abdominis
Musculus Psoas Major Musculus Obliquus Internus Abdominisin
on lifleri
Musculus Quadratus Lumborum Musculus Ilicostalis’ in torasik parcasi
Musculus Diaphragma
Musculus Obliquus Internus
Abdominisin arka lifleri
Mousculus Ilicostalis ve Musculus.
Longissimus lumbar par¢alart

Sekil 2.11. Lumbopelvik Kontrolii Saglayan Kaslar

Lokal kaslarin kas uzunluklarmin kisa olmas1 ve vertebra rotasyon merkezine yakin
olmalari, lumbal stabilizasyonun saglanmasinda 6nemlidir. Spinal stabilizasyon ile ilgili
Cholewicki ve McGill yapmis olduklar1 calismada kas sertliginin etkisi, pasif dokularin
giicleri ve kas kuvvetini incelemislerdir. Caligmalarinda torasik kafes ve pelvisle ilgili global
kaslarin spinal stabilizasyona katki sagladigini, lokal kas sisteminin ise artmis notral alan

hareketlerinin 6nlenmesinde ¢ok dnemli oldugunu ortaya koymuslardir (121).
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Global ve lokal kaslarin disinda stabilizasyona katki saglayan 6nemli yapilardan biri
de torakolumbal fasyadir. MTrA’nin vertebra baglantisini yapan ve sirt kaslarini sikica saran
bu fasya literatiirde hidrolik giiclendirme mekanizmast olarak ge¢cmektedir (122, 123).
Lumbal stabilizasyonun saglanmasinda bircok kasin adi gegse de literatiirde en sik

karsilagilan kaslar MML ve MTrA ‘dir (124- 126).
-Musculus Multifidus Lumborum

Lumbal bolge kaslari i¢inde en medialde olan, vertebradan vertebraya uzanan
segmental bir kastir. Bes ayr1 bant halinde olan lumbar multifidusun her bir fasikiilii, spindz
cikintilar ve laminadan baslar. Derin lifler kaudalde 2.vertebranin mamiller ¢ikintisina
insersiyo yaparlar. Besinci lumbal vertebradan ¢ikan lifler 1. dorsal sakral foramene
yapisirlar. Spindz ¢ikintidan gelen fasikiiller 3., 4., 5. seviye lumbal ve sakral vertebralarin
mamiller ¢ikintisinda biterler.  Genel olarak fasikiil dizilimine bakildiginda en uzun
fasikiillerin L1-L3’ ten baglayip spina iliaca posterior superiora insersiyo yapanlar oldugu
goriilmektedir. Derindeki multifidus liflerinin bir kisminin zygoapofizial ekleme yapigmast

eklem kapsiiliiniin stabilizasyonuna katki saglar (Sekil 2.12)(148).
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Sekil 2.12. MML Anatomik Lokalizasyonu, A: Laminar Lifler, B-F: Spindz Cikintilardan
Kaudale Giden Uzun Lifler (127).

MML nin lumbal bélge stabilizasyonunda etkisini anlayabilmek i¢in biyomekanigini
ve morfolojisini iyi bilmek gerekmektedir. Yiizeyel liflerinin vertikal olarak uzanmasi, kas
fibril uzunluklarinin fazla olmasi, tendon yapilarinin olmamasi ve olusturduklar1 toplam gii¢
acisindan diger Musculus Erector Spinae grubundan farklilik gostermektedir. Derin liflerin
1-2 segment aralikli olmasi, kas hacminin kiigiikk olmasi, tendon yapisinin olmamasi
proprioseptif mekanizma yoniyle ilgilidir (125). Derin MML’nin morfolojik yapisina
bakildiginda % 63 oraninda Tip 1 lif icermektedir. Bu durum kapiller zenginligi saglayarak

oksidasyonu artirmaktadir (128). Histokimyasal 6zellikleri ve Tip 1 liflerinin fazla olmasi
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kasilma tiplerinin ¢ogunlukla tonik oldugunu gostermektedir (122). MML segmental
stabilizasyonun saglanmasinda etkili iken donme momentinin olusturulmasinda Musculus

Lumbal Longissimus ve Musculus Iliocostalis kadar dzellesmemistir (122, 129).

MML innervasyonu, ayni segmentin dorsal ramusun medial dali tarafindan
saglanmaktadir (125, 128, 129). Bu durum sinir lezyonlarinin kompanse edilebilmesinde
sorun yaratmaktadir. MML lumbopelvik kontroliin saglanmasinda Onemi biiyiiktiir.
Segmental stabilitenin % 60-70’ lik kism1 MML tarafindan saglanir. Derin liflerin vertebra
rotasyon merkezine yakinligi lumbopelvik kontroliin saglanmasinda avantajdir. MML nin
diger lumbal bolge kaslarina gore lif uzunlugunun kiigiik, fizyolojik kesit alaninin ise daha
yliksek oldugu bilinmektedir (Sekil 2.13)(130). Bu durum yine stabilizasyon i¢in elverisli

bir ortam yaratir.
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Sekil 2.13. MML Kesit Alan1 ve Lif Uzunlugunun Diger Kaslar ile Kiyaslanmasi [155]

MML kesit alanindaki azalmalarin bireyin harekete baglamadan onceki hazirlayic
postural diizenlemelerini ve hareket sirasinda olusan otomatik postural diizenlemelerini
geciktirdigi yapilan ¢aligmalarla ortaya koyulmustur (131- 133). MML bireyin ayakta dik
durusta stabilizasyonuna yardim eder. Bireyin farkli pozisyonlara adaptasyonu igin aktive
olur. Min-Hyeok ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada omurganin 6ne hareketinde MML nin
birincil smirlayict oldugunu, en ¢ok prone pozisyonda aktive oldugunu ifade etmiglerdir

(133).
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-Musculus Transversus Abdominis

Abdominal duvar kaslari icerisinde en derin yerlesimli olan bu kas, iliak krista ile
12.kosta arasindaki torakolumbal fasyadan, son 6 kikirdak kostadan, inguinal ligamentin
1/3’ likk dis kismindan baslayarak pubiste ve linea albada sonlanir. MTrA liflerinin bazilari
m. rectus abdominise, bir kismi da m. obliquus internus abdominise karisirlar. Yedi-12
torakal spinal sinirlerin 6n dallar1 ve 1. lumbal spinal sinir tarafindan innerve edilir (134,

135).

MTrA, abdominal hacmin kontroliiniin yan1 sira govde ekstansiyonunda, respiratuar
aktivitede, rotasyonel komponentlerin dengelenmesinde gorevlidir (126, 136-138).
Horizontal seyirli bir kas olan MTrA’nin kontraksiyonu, torakolumbal fasyada gerilime
sebep olarak intraabdominal basinci artirir. Torakolumbal fasya, abdominal kaslarin
kontraksiyonu ile gerilir. intraabdominal basing artis1 ve MTrA ile torakolumbal fasyanin

sik1 baglantis1 lumbopelvik kontrole katki saglar (Sekil 2.14)(139).

Fascia Thoracolumbalis

Posterior Katman /
Derin Yaprak T\ RISt . M. Transversus Abdominis

Fascia Thoracolumbalis
Posterior Katman
Yuzeyel Yaprak

Linea Alba

s =

Sekil 2.14. MTrA ve Torakolumbal Fasya Baglantisi (140)
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Creswell ve ark, harnes sistemiyle govdeye yine her iki yonde gii¢c uygulamigslardir.
Hem fleksiyon hem de ekstansiyon yoniindeki salinimlar dncesi intraabdominal basincin
artig gosterdigi, fleksiyon yoniinde bir gii¢ uygulandiginda m. erector spinae aktive olmadan
once MTrA (30 ms.)’ den daha az bir gecikme siiresi ile aktive oldugu goriilmiistiir.
Ekstansiyon sirasinda da yine ilk aktive olan kas MTrA’dir (141). Bu ¢alismalar MTrA’ nin

lumbopelvik kontrol mekanizmasina sahip oldugunu ortaya koymaktadir.

Govde hareketlerinin disinda ekstremite hareketlerinde govde kaslarinin durumunu
anlamak icin calisma yapilmistir. Ust ekstremite fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda
govdenin maruz kalacagi perturbasyonu kontrol etmek icin TrA’nin  Musculus
Deltoideus’tan 6nce aktive oldugu goriilmiistiir (142). Alt ekstremite hareketleri sirasinda
ise lumbopelvik bdlgeye daha fazla yiik bindiginden dolay1 yukarida bahsedilen 30 ms.’ lik
siire 110 ms.” ye ¢ikmaktadir (143).

Govde veya ekstremite hareketleri farketmeksizin bireyde hareket etme diislincesi
olustugu zaman MTrA aktivasyonu gerceklesir. MTrA’ nin santral sinir sistemi tarafindan
kontrolii bu yoniiyle diger kaslardan farklhidir (144). MTrA’ nin intraabdominal basinci
artirarak ve torakolumbal fasyanin gerilimini degistirerek lumbopelvik kontrolii sagladig:

goriilmektedir (140).

MML ve MTrA kaslart lumbopelvik kontroliin saglanmasinda lokomotif olmalarina
ragmen Musculus Diaphragma’nin ve pelvik taban kaslarinin da 6énemi ve destegi biiytiktiir
(140). Agirlik kaldirma esnasinda toraks ve abdomen arasindaki basing farkinin Musculus
Diaphragma tarafindan saglanmasi buna bir 6rnektir (145). Hodges ve ark. tarafindan EMG
ile yapilan dlglimlerde omuz fleksiyonundan 6nce hazirlayici postural diizenlemeler i¢in m.
diaphragmanin aktive oldugu ve bu aktivitenin MTrA ile uyumlu oldugu, trans
diyafragmatik basinci ayarlayan m. diaphragmanin mekanik ¢ikisinin hareket baslamadan
once oldugu ve indirekt yolla yapilan USG sonucu Musculus Diaphragma’nin boyunu
hareket baslamadan 6nce kisalttig1 goriilmiistiir (146). Abdominal kavitenin tabanini pelvik
taban kaslar1 olusturur. Pelvik taban kaslarinin lumbopelvik kontroldeki rolii ile ilgili
yapilan bir ¢aligmada bireylerden pelvik taban kaslarini maksimum seviyede kasmalari
istenmis ve bu halde abdominal kaslardan EMG kayitlar1 alinmistir. Pelvik taban kaslarinin
sinyalleri pubococcygeal bileskeden alinmistir. Pelvik taban kaslarimin kontraksiyonunun

MTrA kontraksiyonunu artirdigi goriilmiistiir (147).
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Hem giinliik hem de sportif aktiviteler kinetik zincir formundadir. Gévde dinamik
kontrolii kuvvetin iiretimini, transferini, kontroliinii ve zincir igerisinde distal segmentlere
aktarimmi saglar. Bouisset govde ve pelvis stabilizasyonunun ekstremitelerin tiim
hareketleri i¢in gerekli oldugunu savunmaktadir. MTrA ve MML ko-kontraksiyon seklinde
calisir ve femoral internal rotasyon ve adduksiyonla iligkili oldugu bilinen asir1 anterior

pelvik tilti kontrol eder (143).

Asirt femoral internal rotasyon tibiada goreceli olarak eksternal rotasyonu olusturur.
Bu durum kuadriseps ag¢isinin daha fazla olmasina ve lateral retropatellar temas basincinda
anlamli artmaya neden olabilir. Tekrarli aktiviteler retropatellar kartilaj hasarina onciiliik
edebilir. Bundan dolay1 gévde ve pelvisi kontrol edememe, alt ekstremite hareketlerini ve

patellofemoral kompleksi etkileyecektir ( 143, 149, 150).

Caligmamizin  amact  PFAS’li  bireylerde  lumbopelvik  stabilizasyonun

degerlendirilmesi ve saglikli bireyler ile karsilagtirilmasi amaciyla planlanmugtir.
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3.MATERYAL VE YONTEM

3.1. Bireyler

PFAS’a sahip olan ve olmayan bireylerde lumbopelvik stabilizasyonun degerlendirilmesi ve
karsilastirilmast amacglanan bu c¢alismaya, Acibadem Kayseri Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji poliklinigine bagvuran ve PFAS tanis1 almig 18-45 yas aralifinda, 28 PFAS’I1
birey ile 28 saglikli birey calismaya almmustir. Bu calisma, Acibadem Universitesi ve
Acibadem Saglik Kuruluslar1 Tibbi Arastirma Etik Kurulu tarafindan ( 2021-01/25 ) etik
olarak onaylanmistir. Calismaya baglamadan 6nce bireylerden yazili ve sozlii onam alinmig

ve Helsinki bildirgesine uygun olarak yapilmustir.

Bu c¢aligma, deney grubu ve kontrol grubu olmak {izere iki grup icermektedir;
1-Deney Grubu: PFAS’11 28 hasta
2- Kontrol grubu: Saglikli 28 birey

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri (PFAS Grubu)(151-153)

1. En az 3 ay siiren atravmatik agrisinin olmasi.

2. PFAS’nin karakteristik belirtilerinin olmasi (retropatellar agri, sinema belirtisinin
varlig1 ve pozitif patellar 6glitme testi).

3. 18-45 yas araliginda olmasi.

4. Patellofemoral agriy1 tetikleyecek uzun siireli oturma, ¢omelme, dizler iizerinde
durma, merdiven inme, merdiven ¢ikma ve pozitif patellar 6glitme testlerinden bir
veya birkacinin pozitif olmast.

5. Diz instabilitesi ve grade 2-3 seviyesinde bag veya meniskiis yirtigmin
bulunmamas.

6. Calismaya goniillii olarak katilmasi

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri (PFAS Grubu )(151-153)

1. Patellofemoral dislokasyon, subluksasyon ve osteoartrit Oykiisiiniin olmast,

2. Onceden gegirilmis diz ile ilgili cerrahi Sykiisiiniin olmasi veya konjenital deformite
varligi,

3. Norolojik ya da romatolojik hastalik varligi,

4. letisimi etkileyecek derecede konusma ya da anlama yetersizliginin olmast.

31



Calismaya Dahil Edilme kriterleri ( Kontrol Grubu )(151-153)

. En az 3 ay siiren atravmatik agrisinin olmamasi

. PFAS’nin karakteristik belirtilerinin olmamas1  (retropatellar agri, sinema
belirtisinin varlig1 ve pozitif patellar 6giitme testi)

. 18- 45 yas araliginda olmasi,

. Patellofemoral agriy1 tetikleyecek uzun siireli oturma, ¢dmelme, dizler iizerinde
durma, merdiven inme, merdiven ¢ikma ve pozitif patellar 6giitme testlerinden bir
veya birkacinin pozitif olmasi,

. Diz instabilitesi ve grade 2-3 seviyesinde bag veya meniskiis yirtiginin
bulunmamasi,

. Caligmaya goniillii olarak katilmasi.

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri ( Kontrol Grubu )(151-153)

. PFAS’nin karakteristik belirtilerinin olmasi (retropatellar agri, sinema belirtisinin
varlig1 ve pozitif patellar 6glitme testi).

. Gegirilmis diz ve gevresinde cerrahi Oykiisiiniin olmast

. Herhangi bir konjenital veya edinsel kas ve kemik hastaliginin olmasi

. Devaml1 yada kisith siirelerde yiiriime cihazi , ortez vs gibi destekleyeci cihaza

ihtiya¢ duymast
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PFAS grubu (n=31) Kontrol grubu (n=28)

Calisma onam formu

'mzalamayan n =3

Analiz edilen ( n=28) Analiz edilen ( n=28)

Sekil 3.1. Calisma akis semasi

3.2. Yontem

Calismaya katilan tiim bireylere asagida gosterilen anket, 6lgek ve degerlendirmeler

uygulanmuistir:
J Sosyo-demografik bilgilerin sorgulanmast
o Agrinin Degerlendirilmesi
o Lumbopelvik Kontroliin Degerlendirilmesi
o Lumbopelvik Stabilitenin Degerlendirilmesi
o Govde Kaslarmin Dinamik Enduransinin Degerlendirilmesi

o Kujala Patellofemoral Skorlama (KPFS)
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3.2.1. Sosyodemografik Ozelllikler

Arastirmaya katilan bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kiitle indeksi (VKI) , egitim
durumu, meslek, etkilenen ekstremite, dominant ekstremite, agrinin siiresi aragtirmact

tarafindan olusturulan olgu formuna kayit edildi.
3.2.2. Agriin Degerlendirilmesi

Literatiirde agrinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan Viziiel Analog Skalasi (VAS)
Crossley ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calisma ile PPFAS olan hastalar i¢in de gegerli,
giivenilir ve duyarli oldugu gosterilmistir (154). Agr1 degerlendirilmesinde 10 cm’lik
horizontal ¢izgi iizerine yerlestirilmis 0'dan 10'a kadar sayilar numaralandirildi (155). 0 hig
agr1 yok, 10 dayanilmayacak kadar siddetli agriy1 ifade edecek sekilde hastalarin dinlenme,

aktivite ve gece agrilarini sayisal olarak ¢izginin {izerine isaretlemeleri istenildi.
3.2.3. Lumbopelvik Kontroliin Degerlendirilmesi

Acibadem Kayseri hastanesi radyoloji boliimiinde ultrasonografik goriintiilemede deneyimli
arastirmaci tarafindan korliik gozetilerek gerceklestirildi. Lumbopelvik kontrolden sorumlu
primer kaslar MTrA ve MML’ nin kas kalinligi USG yontemi ile degerlendirildi. UGS
ol¢timii, GE LOGIQ S8 Diagnostic Ultrasound System cihazi ile yapildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. GE LOGIQ S8Diagnostic Ultrasound System cihazi

Bu degerlendirmeler, Acibadem Kayseri hastanesi radyoloji boliimiinde ultrasonografik

goriintiilemede deneyimli bir radyoloji uzmani tarafindan gerceklestirildi.Kas kalinliklar1 ve
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kasilabilme yeteneklerinin 6l¢iimiinde B mode Ultrasonografi kullanild1 (156). Baslik kasa

paralel olacak sekilde kas hizasinda konumlandirildu.

USG oncesinde bireylere MTrA ve MML kaslarinin kas aktivasyonunu saglayan
“Abdominal hallowing” manevrast 6gretildi. Bu manevra, MTrA’y1 aktive ederek MML
kasinda da ko-kontraksiyonunu saglar. Hareketin basarili bir sekilde yapilabilmesi igin
bireylerde beceri algisinin gelistirilmesi gerekir. Bu amagla, kasin temel anatomisi bir
resimle Orneklenerek bireylere anlatildi. Diger kaslarin temel anatomisinden de bahsedilerek
MTTA ile diger abdominal kaslar arasindaki farkliliga deginildi ve bireyin govde hareketi ile
“Abdominal hallowing” arasindaki farki anlamasina yardimci olundu. “Abdominal
hallowing” manevrasi, yiizeyel kaslarda herhangi bir asir1 hareket olmadan gobegin yukari
ve ice dogru cekilmesidir. Kontraksiyon sirasinda tam performans i¢in kisinin alt abdominal

parcaya konsantre olmasi istendi.

MTTA kasinin sag ve sol taraf dlgitimleri istirahat ve kontraksiyon sirasinda, sirt iistii ¢engel
pozisyonunda, alt kostalar1 ortalayan ¢izgiye paralel, en alt kosta ve iliak kristanin tam
ortasindan 10 Mhz. bashk ile dl¢iildii (Sekil 3.3) (156). Istirahat sirasinda MTrA kas
kalinlig1 olgiildiikten sonra hastadan kendisine 6gretildigi gibi “Once rahat bir sekilde
nefesinizi alip verin, daha sonra nefes alip nefesinizin sonunda alt karin bdlgenizi omurganiz
hareket etmeyecek ve diger kaslariniz da kasilmaya katilmayacak sekilde yukari ve ige

cekin’’ komutunu uygulamasi istendi ve kayit alindi (156, 157).

Sekil 3.3. MTrA kasmin USG ile goriintiilenmesi

MML, USG olgiimleri ise hem istirahat hem de kontraksiyon sirasinda, yiiziistli pozisyonda,
L4-5 vertebra seviyesinde (18) sag ve sol taraf i¢in 2,5 Mhz. baslik kullanilarak ol¢iildii.

Hastalara “Once rahat bir sekilde nefesinizi alip verin, daha sonra nefes alip nefesinizin
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sonunda alt karin bolgenizi omurganiz hareket etmeyecek ve diger kaslariiz da kasilmaya

katilmayacak sekilde yukari ve ige ¢ekin’’ denildi (158).

Olgiim esnasinda yiiziistii pozisyonda bulunan hastalarin abdominal bélgelerine, lumbal
lordozu azaltmak icin bir yastik yerlestirildi. Palpasyon ile L2’ den L5’ e kadar omurgalarin
yeri belirlendikten sonra Ol¢iim islemine baslandi (128). Kas kalinliginin belirlenmesinde

kasin anteroposterior ¢ap1 kullanildi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. MML kasinin USG ile goriintiilenmesi

MTrA ve MML kas kalinliklarinin 6l¢iimiinde istirahat ve kontraksiyon sirasinda ii¢ 6l¢lim

yapilip bu 6l¢iimlerin ortalamasi alindi.
3.2.4. Lumbopelvik Stabilitenin Degerlendirilmesi

Waldhem ve ark. yaptiklart ¢alismada ‘‘core’’ stabilizasyon ile iligkili testleri kuvvet,
endurans, esneklik, motor kontrol ve fonksiyon olmak iizere 5 gruba ayirmislar ve testlerin
gozlemci igi(intra-rater) gilivenilirligini degerlendirmislerdir. McGill tarafindan Onerilen
endurans testlerinin en giivenilir 6l¢lim yontemi oldugunu bildirmislerdir. McGill tarafindan
onerilen endurans testleri‘‘core’” stabilizasyonun degerlendirilmesinde en sik kullanilan
testlerdendir. Govde fleksor endurans, govde ekstansor endurans ve bilateral yan koprii
testlerinden olugmaktadir. Bunlarin yani1 sira lumbal stabilizasyon endurans kapasitesini
degerlendiren sirtiistli koprii ve yliziistii koprii testleri klinik uygulamalarda kullanilabilecek

diger ol¢iim yontemlerindendir (159).
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- Govde Fleksorleri Endurans Testi

Test, hasta gévde 60 derece fleksiyonda destekli oturma pozisyonunda iken baglar. Kalca ve
dizler 90 derece fleksiyonda, kollar gogsii caprazlamis pozisyonda ve ayaklar sabitlenmistir.
Govde destegi kaldirilir ve katilimcidan bu pozisyonu miimkiin oldugunca korumasi istenir.

Test list gdvde acist 60 derecenin altina diistiiglinde sona erer (Sekil 3.5 )(160, 161).

Sekil 3.5. Govde fleksorleri endurans testi.

- Govde ekstansor enduras testi

Hasta tedavi yatagina iliak kristalar yatak kenarinda hizalanacak sekilde yliziistii yatar.
Pelvis, kalcalar ve diz tedavi masasina sabitlenir. Desteksiz kalan govde ve iist ekstremiteler
bir sandalye ile desteklenir. Daha sonra sandalye cekilir ve kollar gogsii caprazlamis
pozisyonda iken hastadan gdvdenin horizontal pozisyonunu olabildigince uzun siire
korumasi istenir. Dayaniklilik siiresi saniye cinsinden kaydedilir. Hasta yatay pozisyonun

altina diistiglinde test sonlandirilir (Sekil 3.6) (159).
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Sekil 3.6. Govde ekstansor endurans testi

-Lateral Koprii Testi

Hasta bir minder iizerine bacaklar ekstansiyonda olacak sekilde yan yatar. Ustteki ayak
destek icin alttaki ayagim Oniine yerlestirilir. Ustteki kol gdgsii caprazlayacak sekilde karsi
omza yerlestirilir. Hastalardan biitiin viicudu diiz bir ¢izgi olusturacak sekilde kalcalarini
yerden kaldirmalari, dirsek ve ayaklarindan destek almalar: istenir. Hasta test pozisyonu

kaybettiginde test sona erer (Sekil 3.7) (162).

Sekil 3.7 Lateral koprii testi
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3.2.5. Govde Kaslarinin Dinamik Enduransinin Degerlendirilmesi

-Sit-Ups Testi

Bireylerden dizler fleksiyonda eller omuzda capraz yapilmis halde 30 saniye iginde
yapabildikleri maksimum sayida gévde fleksiyonu yapmalari istenir. Skor kaydedilir (Sekil
3.8)(162).

Sekil 3.8. (a) Sit-ups testi baslangi¢ pozisyonu (b) Sit-ups testi.

-Modifiye Push-Up Testi

Bireylerden yiiziikkoyun pozisyonda, eller omuz hizasinda, dirsekler fleksiyonda gévdenin
yaninda pozisyonlanarak yatmasi ve dizlerini fleksiyona getirmesi istenir. Dirsekler tam
ekstansiyona gelecek sekilde bas, omuzlar ve gvdeyi yerden kaldirmasi istenir. Otuz saniye

icinde yapabildigi maksimum tekrar skor olarak kaydedilir (Sekil 3.9 )(160, 163).
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Sekil 3.9. (a) Modifiye Push-ups testi baslangi¢ posizyonu (b) Modifiye Push- ups testi.

3.2.6. Kujala Patellofemoral Skoru (KPFS)

Tiim katilimeilara fonksiyonel degerlendirme icin KPFS uygulandi. Bu test, Kujala ve ark.
tarafindan 1993 yilinda tanimlanan, patellofemoral yapiya bagli diz agris1 sikayetlerinde
fonksiyonel degerlendirmeye olanak saglayan bir testtir (57). Standardize edilmis bir
skorlama sistemi olan bu skala PFAS, patellar dislokasyonu veya sublokasyonu olan
hastalarin degerlendirilmesi i¢in uygundur (164, 165). Crossley ve ark. tarafindan yapilan
arastirma ile PFAS hastlara icin gegerli, glivenilir ve duyarli bir skala oldugunu kanitlamigtir
(57). 0 ile 100 puan arasinda skorlama yapilan ve en iyi deger 100 puan olan skala ile
merdiven inip-¢ikma, ¢omelme, kosma, ziplama ve uzun siireli dizler fleksiyonda oturma
sirasinda agri, sisme yada subluksasyon olup olmadigi, kuadriceps kasindaki atrofi miktari,
dizdeki fleksiyon kisithligr ve yiirime yardimcisina ihtiyag olup olmadigi gozlemci ile
birlikte degerlendirilir (166). KPFS’nin PFAS olan Tiirk hastalarda uygulanabilir bir test
oldugu kabul edilmistir (167).

3.2.7. istatistiksel Analiz

Bu casilmada, calismaya dahil edilecek birey sayisini tespit etmek icin G*Power 3.1.9.2
paket programi kullanilmistir. PFAS’1n toplumda goriilme orani ytiksektir (7). Buna gore ;
r:0,8 etki genisliginde p<0,05 anlamlilik diizeyinde ¢alismadan %80 gii¢ elde etmek i¢in her
bir gruba 28 kisi dahil edilmistir.

Elde edilen veriler IBM SPSS 22 programi aracilifi ile analiz edilmistir. Caligmada elde
edilen verilerin dagilimlari Kolmogrov Smirnov testi ile smnanmig ve carpiklik basiklik
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degerleri incelenmis ve sonug olarak verilerin ¢arpiklik basiklik degerleri +1 araliginda

oldugundan parametrik analiz testleri uygulanmigtir( 168, 169).

PFAS ve Kontrol gruplarinin Olgiimlerden aldiklar1 puanlarin  gruplar  arasi
karsilastirilmasinda bagimsiz t testi kullanilirken; gruplar i¢i karsilastirilmasinda ise
eslestirilmis t testi kullanilmigtir. Bireylerin gévde dinamik, statik endurans test puanlart
VAS ve KPFS ile kas kalinliklar1 arasindaki iliskileri ortaya g¢ikarmak igin pearson
momentler korelasyon analizi uygulanmigtir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

PFAS grubu 28, Kontrol grubu 28 birey olmak iizere toplamda 56 kisi ile tamamlanmustir.
Olgularin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Kontrol grubu ve PFAS grubu bireylerin sosyodemografik 6zellikleri

Kontrol grubu (n=28) | PFAS grubu (n=28) P
Cinsiyet n(%)
Kadin 20 (71,4) 21 (75,0) -
Erkek 8 (28,6) 7 (25,00)
Dominant
Ekstremite n(%)
19 (67,9) -
Sag 24 (85,7)
Sol s 4 (14,3)
Etkilenen 28 (100)
Ekstremite n(%)
Sag - 20 (71,4)
Sol 8 (28,6)
Yas(yl)
Min-Maks. 21,00-34,00 21,00-33,00 ,018
X+ SS 26,29+3,51 26,75+3,43
Boy(cm)
Min-Maks. 155,00-184,00 160,00-187,00 ,941
X+ SS 168,21+£7,33 168,07+7,11
Kilo(kg)
Min-Maks. 51,00-82,00 52,00-85,00 ,929
X+ SS 61,86+9,26 61,6448,52
VKi (kg/m?)
Min-Maks. 19,20-24,20 19,60-24,30 ,965
X+ SS 21,73+1,65 21,71+1,33

n: Birey sayist %: yiizdelik oran Min: minimum Maks: Maksimum X: Ortalama SS: Standart sapma VKI: Viicut Kiitle Indeksi %:
yiizdelik oran
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Calismaya katilan Kontrol grubu bireylerin MTrA ve MML kas kaliginlig1 ortalamalari;
MTrAIl Sag 3,92+0,47mm, MTrAK Sag 5,11£0,70 mm, MTrAl Sol 4,00+0,58 mm, MTrAK
Sol 5,19+0,69 mm, MMLI Sag 33,59+4,21 mm, MMLK Sag35,40+4,67 mm, MMLI Sol
33,15£2,98 mm, LMA Sol 34,66+4,92 mm’dir. PFAS grubu bireylerin MTrAI Sag
3,34+0,34 mm, MTrAK Sag 4,02£0,61 mm, MTrAl Sol 3,36+0,51 mm, MTrAK Sol
4,17£0,74 mm, MMLI Sag 25,87+4,84 mm, MMLK Sag 29,79+526 mm, MMLI Sol
26,64+4,16 mm, MMLK Sol 30,214+5,54 mm’dir (Tablo 2).

Kontrol grubu bireylerin Sit-ups testi 23,32+4,48 sn, Modifiye Push-ups testi 20,32+4,84 sn,
GFET 38,02+5,94 sn, GEET 42,70+6,17 sn, SaLKT 23,66+4,43 sn, SoLKT 19,90+4,31
sn’dir. PFAS grubu bireylerin Modifiye Push-ups testi 13,00+3,42 sn, GFET 27,19+5,86,
GEET 28,80+7,71 sn, SaLKT 16,00+3,66 sn, SOLKT 13,23+3,13 sn’dir (Tablo 2).

Kontrol grubu bireylerin VAS ortalamast 0,00+0,00 ve KPFS ortalamasi1 100,00+0,00 tespit
edilierken PFAS grubu bireylerin VAS ortlamasi 4,89+0,88 ve KPFS ortalamas1 77,25+5,20
bulunmustur (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Kontrol grubu ve PFAS grubu bireylerin sag ve sol, istirahat ve kontraksiyon
esnasindaki MTrA ve MML kas kalinliklar1, gévde statik ve dinamik endurans test puanlari
ve VAS, KPFS puanlart

Kontrol grubu (n=28) PFAS grubu (n=28)
Min-Maks. X+ SS Min-Maks. X+ SS

MTrAi Sag(mm) 2,80-4,90 3,92+0,47 2,60-4,40 3,34+0,34
MTrAK Sag(mm) 3,60-6,40 5,11+0,70 3,10-5,20 4,02+0,61
MTrAl Sol(mm) 3,20-5,50 4,00+0,58 2,50-4,80 3,36+0,51
MTrAK Sol(mm) 4,00-6,60 5,19+0,69 3,00-6,00 4,17+0,74
MMLI Sag(mm) 29,00-42,00 33,59+4,21 19,50-35,90 | 25,87+4,84
MMLK Sag(mm) 28,20-43,50 35,40+4,67 20,70-40,10 | 29,79+5,26
MLMI Sol(mm) 30,00-39,70 33,15+£2,98 21,20-37,10 | 26,64+4,16
MMLK Sol(mm) 24,40-44,00 34,66+4,92 22,50-41,60 | 30,21+5,54
Sits-up 17,00-30,00 23,3244,48 11,00-24,00 | 15,32+3,93
Modifiye Push-up 15,00-30,00 20,32+4,84 10,00-21,00 | 13,00+3,42
GFET 26,03-50,12 38,02+5,94 15,99-40,12 | 27,1945,86
GEET 22,15-52,24 42,70+£6,17 16,91-41,20 | 28,80+7,71
SaLLKT 17,97-34,28 23,66+4,43 10,31-24,16 | 16,00+3,66
SoLKT 13,31-30,18 19,90+4,31 9,11-22,18 13,23+3,13

VAS ,00-,00 0,00+0,00 4,00-6,00 4,89+0,88
KPFS 1188”88_ 100,00+0,00 68,00-84,00 | 77,25+5,20

n: Birey sayisi, Min: minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SS: Standart sapma, MTrAl: Musculus Transversus Abdominus
Istirahat, MTrAK: Musculus Transversus Abdominus Kontraksiyon, MMLI: Musculus Multifidus Lumborum Istirahat, MMLK: Musculus
Multifidus Lumborum Kontraksiyon, GFET: Govde Fleksorleri Enduras Testi, GEET: Govde Ekstansorleri Endurans Testi, SaLKT: Sag
Lateral Koprii Testi, SOLKT: Sol Lateral Koprii Testi, VAS: Viziiel analog skalasi: , KPFS: Kujala patellofemoral skorlamasi

Kontrol grubu bireylerin MTrA kasinin istirahat ve kontraksiyon esnasindaki sag ve sol taraf
kas  kalinliklari oldugu ve farklilik
bulunamamaistir(p>0,05)(Tablo 4.3).

simetrik istatistiksel  olarak  anlaml
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Tablo 4.3. Kontrol grubu bireylerin MTrA kasinin sag ve sol taraf simetri degerlendirmesi

MTrA n X+SS t p
Sag 28 3,924+0,47

Istirahat -1,016 ,319
Sol 28 4,00+0,58
Sag 28 5,11+£0,70

Kontraksiyon -1,011 ,321
Sol 28 5,19+0,69

n: Birey sayisi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, MTrA: Musculus Transvers Abdominis

Kontrol grubu bireylerin MML kasinin istirahat ve kontraksiyon esnasindaki sag ve sol taraf
kas kalinliklar1 simetrik oldugu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamigtir

(p>0,05)(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kontrol grubu bireylerin MML kasinin sag ve sol taraf simetri degerlendirmesi

MML n X+£SS t p
Sag 28 33,59+4,21

Istirahat ,979 ,336
Sol 28 33,15+2,98
Sag 28 35,40+4,67

Kontraksiyon 2,006 ,055
Sol 28 34,66+4,92

n: Birey sayisi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, MML: Musculus Multifidus Lumborum

PFAS grubu bireylerin MTrA kasinin istirahat ve kontraksiyon esnasindaki sag ve sol taraf
kas kalinliklar1 simetrik oldugu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir

(p>0,05)(Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. PFAS grubu bireylerin MTrA kasinin sag ve sol taraf simetri degerlendirmesi

MTrA n X+£SS t p
Sag 28 3,20+0,42

Istirahat -,326 147
Sol 28 3,36+0,51
Sag 28 4,02+0,61

Kontraksiyon -1,293 ,207
Sol 28 4,17+0,74

n: Birey sayisi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, MTrA: Musculus Transvers Abdominis

PFAS grubu bireylerin MML kasinin istirahat ve kontraksiyon esnasindaki sag ve sol taraf
kas kalinliklar1 simetrik oldugu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir

(p>0,05)(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. PFAS grubu bireylerin MML kasinin sag ve sol taraf simetri degerlendirmesi

MML n X+£SS t p
Sag 28 25,87+4,84

Istirahat -1,694 ,102
Sol 28 26,64+4,16
Sag 28 29,79+5,26

Kontraksiyon -,659 515
Sol 28 30,21+5,54

n: Birey sayisi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, MML: Musculus Multifidus Lumborum

PFAS ve Kontrol grubu bireylerin istirahat ve kontraksiyon esnasindaki sag ve sol MTrA ve
MML kasmin kas kalinliklarinin simetrik olmadigi ve bu farkin istatiksel olarak Kontrol
grubu bireyler yoniinde istatiksel olarak anlamli farkliligin oldugu tespit edilmistir(Tablo

4.7)(p<0,05).
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Tablo 4.7. PFAS ve Kontrol grubu bireylerin MTrAve MML kas kalinlik degerlerinin
karsilastirilmast

PFAS grubu Kontrol grubu
(n=28) (n=28) t p
X£SS X+SS

MTrAl Sag(mm) 3,92+0,47 3,34+0,34 5,347 <0,001**
MTrAKSag(mm) 5,11%0,70 4,02+0,61 6,144 <0,001**
MTrAl Sol(mm) 4,00+0,58 3,36+0,51 4,376 <0,001**
MTrAK Sol(mm) 5,19+0,69 4,17+0,74 5,378 <0,001**
MMLI Sag(mm) 33,59+4,21 25,87+4,84 6,362 <0,001**
MMLK Sag(mm) 35,40+4,67 29,79+5,26 4,222 <0,001**
MMLI Sol(mm) 33,15+2,98 26,64+4,16 6,730 <0,001**
MMLK Sol(mm) 34,66+4,92 30,2145,54 3,180 0,02*

n: Birey sayisi, Min: minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SS: Standart sapma, MTrAl: Musculus Transversus Abdominus
Istirahat, MTrAK: Musculus Transversus Abdominus Kontraksiyon, MMLI: Musculus Multifidus Lumborum Istirahat, MMLK: Musculus

Multifidus Lumborum Kontraksiyon

PFAS gurubu ve Kontrol grubu bireylerin gévde dinamik ve statik endurans test puanlarinin

Kontrol grubu bireyler yoOniinde istatiksel olarak anlamli farkliliklar

edilmistir((p<0,001)(Tablo 4.8).

tespit

Tablo 4.8. PFAS ve Kontrol grubu bireylerin gévde dinamik ve statik endurans test
puanlarinin karsilastirilmasi

PFAS grubu | Kontrol grubu
(n=28) (n=28) t p
X£SS X+SS
Sits-up 23,32+4,48 15,32+3,93 7,106 <0,001**
Modifiye Push-up 20,32+4,84 13,00+3,42 6,538 <0,001**
GFET 38,0245,94 27,19+5,86 6,864 <0,001**
GEET 42,70+6,17 28,80+7,71 7,445 <0,001**
SaLKT 23,66+4,43 16,00+3,66 7,056 <0,001**
SoLKT 19,90+4,31 13,2343,13 6,620 <0,001**

n: Birey sayisi, Min: minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SS: Standart sapma, GFET: Govde fleksorleri enduras testi, GEET:

Govde ekstansorleri endurans testi, SaLKT: Sag lateral koprii testi, SOLKT: Sol lateral koprii testi,

Tablo 4.9 incelendiginde VAS ile KPFS, MTrAl sag, MTrAK sag ve MTrAK sol arasinda
negatif yonlii orta diizeyde anlamli iligkiler ve KPFS ile MTrAK sol arasinda negatif yonlii
orta diizeyde anlaml iligkiler tespit edilmistir(p<0,05).

VAS ile MMLI sag, MMLK sag, MMLI sol, MMLK sol arasinda negatif yonlii orta diizeyde
anlaml iligkiler, KPFS ile MMLK sag arasinda negatif yonlii orta diizeyde anlamli iliski
tespit edilmistir(p<0,05)(Tablo 4.9).
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VAS ile “’Sit-ups’’, Modifiye “’Push-up, SaLKT ve SoLKT arasinda negatif yonlii orta
diizeyde anlamli iliskler, KPFS ile GEET arasinda ileri diizeyde negatif yonlii anlamli iliski
tespit edilmistir (p<<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. PFAS grubu bireylerde, KPFS , sag ve sol istirahat ve kontraksiyon esnasindaki MTrA ve MML kas kalinliklar1 , gévde statik ve

dinamik testleri arasindaki iligki

, o o —_ o —_
2 12 (218 [» [% [z |z .
Z v v M |2 v |2 v o 2 — H
% < < < < = S = = = =5 B = v M ”
= = - - = = O O O E: S % | B = - = Z
” s | S s |s |S s | & = Z S%Z |5 |5 S 3 N
KPFS 1] 315| 4357 | 049 | 052| 369 455 | s3] 250 226 319| 331| 706 | 311| 370| -.694™
102 021 805 794 053] 015| 436| .199| 247| 098] .085| .000| .107| .052 1000
28| 28| 28| 28| 28| 28] 28 28 28 28 28| 28 28 28 28 28
MTrAl Sag 315 1726 | 013, TOL L Gos | AT sz sttt 730™ | 18| asT | 47| se1| 592 | 4197
102 000 | 001 ] 000 .001| .009| .004| .005| .000| .000| .014| .023| .002| .00l 026
28| 28| 28| 28| 28| 28] 28 28 28 28 28| 28 28 28 28 28
Si\gTrAK 435" | »726, 1 36| 1% | s30T 1 g5t | a7 | 790 | 799" | as0t| 639" | 720" | 6857 | 5817
021 000 059 | .000| .000| .000| .000| .000| .000| .000| .016| .000| .000| .000 001
28| 28| 28| 28| 28| 28] 28 28 28 28 28| 28 28 28 28 28
Si\gTrAK 049 | O3 361 1020 25| q02| 357|288 520 | 494 | 68| 069 | .455°| 5237 | 133
805 | .001| .039 000 250 | 604| .062| .137| .005| .008| .054| .729| .015| .004 498
28| 28| 28| 28| 28| 28] 28 28 28 28 28| 28 28 28 28 28
Si\fTrAK 052 | O] 6197 | 72, 1| 577 | st | 02| 7257 | s04™ | 7867 | 4177|353 | 608" | 7217|  -426°
794 | 000|000 | .000 001 .016] 000 .000| .000| .000| 027 .065| .001| .000 024
28| 28| 28| 28| 28| 28] 28 28 28 28 28| 28 28 28 28 28
MLMI Sag ’369 ,605* ’830** ’225 ,577* 1 ,904* ’867** ’890** ’784** ’820** ,646* ’588** ’697** ’718** —’484**
053] .001| .000| 250 .00l 000|000 .000| 000 .000] 000 .001| .000] .000 1009
28| 28| 28| 28| 28| 28] 28 28 28 28 28| 28 28 28 28 28
MLMEK 455 | 487 | 7857 | 102 | 451 | 004" 11 7567 | 8087 | 693" | 7627 | 575 | 6000 | 617 | 644" | -554~
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Sag * T
015 .009| .000| .604| .016] .000 000 .000] 000 .000| .001| .001| .000| .000 002
28| 28| 28| 28] 28| 28] 28 28 28 28 28| 28 28 28 28 28
MLMI Sol 153 | 32| 215 | 357 792, | se7m | 70O, 1| o959 | 717 | 759 | 3827 | astt| 549 | 6227 | 471
436 | 004 .000| .062| .000] .000| .000 000|000 000 .045| .016] .002] .000 011
28| 28| 28| 28| 28| 28] 28 28 28 28 28| 28 28 28 28 28
S})\fLMK 250 | P a7 | s | 7, | goo | B8 | 950 1| o773 | 808 | 4357 | 5197 | 590 | 6647 | -.550™
199 | .005| .000| .137| .000] .000| .000| .000 000 | .000] .021] .005| .001| .000 002
28| 28| 28| 28| 28| 28] 28 28 28 28 28| 28 28 28 28 28
Sits-up 226 | 230, | 90 | D20, | BO4 | gege | O3 1 gyg | g5 1] 065|010 1 4067 | 808 | 849" | -.486™
247 000 .000| .005| .000] .000| .000] .000| .000 000 001 .032] .000] .000 1009
28| 28| 28| 28| 28| 28] 28 28 28 28 28| 28 28 28 28 28
)ngﬁgye 319 | 718 7097 | 494 | T8O L o | 702 | 7507 | g08™ | 965" 1] 0981 soam | 7067 | 854 | o557
1098 | _.000| .000| .008| .000] .000| .000] .000| .000| .000 001 .004] .000| .000 002
28| 28| 28| 28| 28| 28] 28 28 28 28 28| 28 28 28 28 28

GFET * * * EH ,575* * * *k ok e e
331 | 457" | 450" | 368 | 417" | 646 o382 | a3st| 610" | 608 1l 346 | 6317 639 245
085 | 014 016 .054| .027] .000| .001| .045| .021| .001| .001 071 000 000 210
28| 28| 28| 28| 28| 28] 28 28 28 28 28| 28 28 28 28 28
GEET ’706** ’427* ’639** ’069 ’353 ’588** ,600* ’451* ’519** ’406* ’524** ’346 1 ’437* ’488** —’650**
000 | 023 000 .729| .065| .001| .001| .016| .005| .032| .004| .071 020|008 1000
28| 28| 28| 28| 28| 28] 28 28 28 28 28| 28 28 28 28 28
SaLKT 311 ] 2L | 720 | asst| 08| o7 | OV | sa9™ | 500 | s0s™ | L7967 | (03| 437 1l 9207 | -396"
107 | .002| .000| .015| .001| .000| .000| .002| .001| .000| .000| .000] .020 1000 037
28| 28| 28| 28| 28| 28] 28 28 28 28 28| 28 28 28 28 28
SoLKT ’370 ,592* ’685** 9523* ,721* ’718** ,644* ’622** ’664** ’849** ’854** ,639* ’488** ’920** 1 _’509**
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p ,052 | ,001 ,000| ,004| ,000| ,000| ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 | ,000 ,008 ,000 ,006
n 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
VAS T ok o = - = - * sk sk sk sk * sk
-,694 419" | 581" -,133 426" | 484 | 554 -471 | -,550 -,486 -,557 -,245 | -,650 -,396" | -,509 1
p ,000 | ,026 ,001 | ,498 | ,024| .,009| ,002 ,011 ,002 ,009 ,002 | ,210 ,000 ,037 ,006
n 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28

n: Birey sayis1, Min: minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SS: Standart sapma, MTrAl: Musculus Transversus Abdominus Istirahat, MTrAK: Musculus Transversus Abdominus Kontraksiyon, MMLI:

Musculus Multifidus Lumborum Istirahat, MMLK: Musculus Multifidus Lumborum Kontraksiyon, GFET: Govde Fleksorleri Enduras Testi, GEET: Govde Ekstansorleri Endurans Testi, SaLKT: Sag Lateral Koprii

Testi, SOLKT: Sol Lateral Koprii Testi, VAS: Viziiel analog skalast: , KPFS: Kujala patellofemoral skorlamasi
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5. TARTISMA

Calismamizin sonuglarina gore, PFAS grubu bireylerin Kontrol grubunda yer alan
bireyler ile kiyaslandiginda lumbopelvik stabiliteden primer sorumlu olan MTrA ve MML
kaslarinin olumsuz yonde etkilendigi tespit edildi. PFAS grubu bireylerin Kontrol grubu
bireylerin govde statik ve dinamik endurans testleri karsilastirildiginda, kontrol grubu lehine
istatiksel anlamli farklilik tespit edildi. PFAS ve Kontrol grubu bireylerin grup ici sag ve sol
MTrA ve MML kas kalinliklarinin, istirahat ve kontraksiyonda simetrik oldugu bulundu.

PFAS olan hastalarin en 6nemli problemi diz agrisi ve fonksiyonel aktivitelerin
kisitlanmasidir. Semptomlar hastalarin fonksiyonel durumunu kisitlayarak giinliik yasam
aktivitelerini, sosyal ve meslek hayatlarini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Dizin
ozellikle fleksiyon pozisyonunda tutuldugu aktiviteler sirasinda patella ¢evresinde veya

arkasinda agr1 en tipik semptomdur (8- 11).

PFAS kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir. Artan pelvik genisligi
ve artmig Q agis1 sonucu patella ilizerine asir1 lateral basing olusmasi gibi anatomik faktorler,
yiikksek topuklu ayakkabilar giymek ve bacak bacak {izerine atmak gibi postiirel ve
sosyolojik faktorler, kadinlarda bu durumun siddetini ve insidansini etkileyebilmektedir (51,
170). Dehaven ve Litner tarafindan yapilan, 7 yil siireli ve PFAS sikliginin arastirildigi bir
calismada erkeklerde %18,1 ve kadinlarda %33,2 oraninda oldugu bildirilmistir (96).
Karakus ve ark yaptig1 bir ¢alismada PFAS erkelerde %23 ve kadinlarda %77 oraninda
bulunmugtur (171). Calismamizda 21 (%71,4) kadin ve 7 (%28,6) PFAS grubu birey ile 20
(%75) kadin, 8 (%25) erkek Kontrol grubu birey ¢aligmaya alinmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel bir farklilik olmamasi ¢alismamizin cinsiyet dagiliminda homojen oldugunu

gostermektedir.

PFAS'nin etiyolojisi belirsizligini korusa da, bu hastalikta biyomekanik
degisikliklerin 6nemli bir rol oynadig1 goriilmektedir. Son arastirmalar, PFAS'l1 bireylerde
govdenin biyomekanik degisikliklerine odaklanmistir (16- 18). Lumbal stabilizasyondan
sorumlu kaslarin kalinligi, kas fonksiyonunun 6nemli bir gostergesi olup kas atrofisi kas
giicsiizliiglinlin Onemli bir gostergesi oldugu bilinmektedir (172). Dolayisiyla kas

kalinliginin artis1 kas giicliniin 6nemli bir gdstergesidir (173).
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Iba yapmis oldugu ¢alismada bel agrisi nedeniyle tedavi uygulanan ve Kontrol
grubunda yer alan bireyleri karsilastirdiginda, iki grubun tedavi oncesi MTrA ve MML
kaslarinin hem istirahat hem de kontraksiyon sirasindaki kas kalinlig1 incelendiginde, tedavi
Kontrol grubunda bireylerin MTrA ve MML kas kalinliklarinin benzer oldugu tespit
edilmistir (175). Ayrica yapilan diger caligmalarda da, bel agrili hastalarda MTrA kasinin
kas kalinliklar1 agisindan asimetri gostermedigi belirtilmistir (176, 177). Calismamizda
PFAS ve Kontrol grubunda bireylerin MTrA ve kaslarinin hem istirahat hemde kontraksiyon
sirasindaki sag ve sol kas kalinliklar1 simetrik olarak Olcililmiistiir. Bu Ol¢timler B-mode
USG ile yapildi. Bu goriintiileme segenegi literatirde MTrA ve MML kas kalinligini
Olgmede kullanilan ve gecerliligi kanitlanmis bir tekniktir (156, 178, 179). Bu yoniiyle

caligmamuz literatiir ile uyumludur.

Derin grup kaslarin, lumbopelvik bolge stabilizasyonunun saglanmasinda, yer
cekimine karsi koyularak dengenin siirdiiriilmesinde ve ekstremite hareketleri sirasinda
binen yiiklerin karsilanabilmesinde MTrA ve MML etkinligini ortaya koymustur (141, 142,
1180). Bu iki kasin Musclus Diaphragma ve pelvik taban kaslari ile beraber kontraksiyonu
intraabdominal basinci artirarak stabilizasyona katki saglar. Ek olarak MTrA torakolumbal
fasyanin gerginligini artirarak ekstansor bir moment olusturur. Bu pasif moment, MML’un

aktivasyonunu saglar ve lumbopelvik stabilite artar.

Lumbopelvik stabilitenin saglanmasinda lokal kaslarin diginda yiizeyel kaslarin da
onemi vardir. Lokal kaslarin zayifladigi durumlarda ylizeyel kaslar kompansasyonun
saglanmasindan sorumludur. Ancak uzun siireli lumbopelvik bolge zayifliginda ylizeyel
kaslar da bir siire sonra yorulacagindan stabilite bozulur. Lumbopelvik Kontrolden primer
sorumlu MTrA ve MML degerlendirilmesinde USG ydnteminin gegerlilik ve gilivenilirligi
yiiksek olmasina karsin USG imkaninin olmadigi bazi kliniklerde yiizeyel kas gruplarini da
dahil eden statik ve dinamik endurans testleri kullanilabilir (149, 181-183). Calismamizda
PFAS grubu ve Kontrol grubundaki bireylerde sag ve sol istirahat ve kontraksiyondaki
MTrA ve MML’in USG esliginde 6l¢iildiigli ek olara PFAS ve Kontrol grubunda bireylerin
govde statik ve dinamik endurans testlerini kullanarak calismada elde edilecek sonuglarin
giivenilirligini artirmay1 planladik. Ayni zamanda sag ve sol istirahat ve kontraksiyondaki
MTrA ve MML’in USG ile elde edilen kas kalinliklar1 verileri ile gévde statik ve dinamik

endurans testleri ile elde ediken verilerin iligkisini incelemeyi amacladik.
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Briani ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada kadin PFAS grubu ve saglikli Kontrol
grubu arasinda MTrA, MML ve Musculus Rectus Abdominis kas kalinliklar1 ve kasilma
oranlar1 arasinda farklilik tespit etmemislerdir (184). Oysaki ¢alismamizda, PFAS grubu ve
Kontrol grubu bireylern MTrA ve MML kaslarinin hem istirahat hem de kasilma sirasindaki
kas kalinlig1 incelendiginde gruplar agisindan anlamli fark oldugu tespit edildi. Bunun
sebebi olarak caligmamizda istirahat ve kontraksiyon sirasinda MTrA ve MML kas
kalinliklart 6l¢lilmiis olup, Briani ve ark. yapmis oldugu calismada ise elde edilen kas
kaliliklari, VKI ile oranlanmasindan elde edilmistir. Ayrica ¢calismamiza literatiire uygun
olarak kadin ve erkek bireyler dahil edilirken diger ¢alismada sadece kadin bireyler dahil
edilmistir. Bu nedenlerden dolayi, diger ¢aligmadaki dahil edilme kriterlerinin farkliligi, elde
edilen kas kalinliklarinin VKI orantilarak kullanilmasi nedeniyle olustugunu diisiinmekteyiz.
Karart1 yapmis oldugu calismada arka ayak pronasyonundaki artis ve medial longitudinal
arkta meydana gelen ¢okmelerin lumbopelvik stabiliteden primer sorumlu olan MTrA ve
MML olumsuz yonde etkiledigini bulmustur (185). Karartinin ¢aligma konusu olan arka
ayak pronasyonundaki artis ve medial longitudinal arkta ¢okme, PFAS’in etiyolojisinde
etkili bir faktoér oldugu i¢in ¢aligmamizi dolayli yoldan destekler niteliktedir. Literatiire
bakildiginda bu konuyla alakali bagka bir ¢alismanin olmadig1 géziikmektedir. Bu konuda
daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Yelvar ve ark. yapmis oldugu PFAS’l1 bireyler ve Kontrol grubu bireyler arasinda
govde fleksor ve govde ekstansor endurans testleri arasinda Kontrol grubu lehine anlamli
farklilik tespit edilmistir (186). Cant ve ark. yapmis oldugu calismada PFAS’l1 bireyler,
saglikli Kontrol grubu bireylere gore 6nemli 6lgiide daha diisiik kalca abdiiktorii, govde
ekstansor ve ayak bilegi plantar fleksor dayanikliligi sergiledigi rapor edilmistir (187).
Nakawa ve ark. PFAS’li ve saglikli Kontrol grubu bireylerde govde kas kuvvetini
karsilagtirdigr c¢aligmada PFAS grubunda govde ekstansiyon giiciin %18 azalma tespit
edilmigtir (188). Bununla birlikte, Baldon ve ark. PFAS'li hastalarda govde kaslarinin
dayanikliliginin arttirilmasinin, agirlik tasima aktiviteleri sirasinda kompansatuar govde
hareketlerini engellemedigini bulmuslardir (189). Calismamizin 6nemli 6zelliklerinden birisi
PFAS’l1 hastalarda gdvde dinamik ve statik endurans testleri ile USG’de kas kalinlig1

Ol¢iimlerinin birlikte analiz edildigi ilk ¢alismadir.

Agr1 PFAS’li  hastalarin  fonksiyonelligini azaltmakta ve yasam kalitesini

diistirmektedir (190). Patellofemoral agri sendromunda agriyr degerlendirmek igin
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cogunlukla viziiel analog skala kullanilmaktadir. Crossley ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
patellofemoral agri sendromlu hastalarda, agr1 siddetini degerlendirmede VAS’in gecerli,

giivenilir ve duyarli oldugunu goéstermislerdir (155).

Ferber ve ark. PFAS’li 199 hasta iizerinde yapmis oldugu c¢alismada PFAS
rehabilitasyonunda kalga ve lumbopelvik kuvvetlendirme ile diz kaslarinin
kuvvetlendirilmesinin karsilagtirilmasinda kalga grubunda VAS skorlarinin diz grubuna gore
1 hafta daha erken diistiigiinii bildirmislerdir. Buna gdre baslangic VAS ortalamalar kalga
ve lumbopelvik grupta 5,12 + 166 iken 6. hafta sonunda 1,96 + 1,92 diiserken diz grubunda
VAS ortalamasi 4,96 + 1,66 iken 6. haftanin sonunda 1,99 + 2,05 e diistiigii bildirilmislerdir
(191). Yosmaoglu ve ark. ortalama agr1 siddetlerini sirastyla 5,1 + 3,3, 4,6 = 3,5, 6,9 £ 2,6
ve 4,0 £ 4,3 olarak rapor etmislerdir (192). Calismamizda PFAS’l1 olgularin giinliik yasam
aktiviteleri esnasinda hissettikleri maksimum agr1 sorgulanmis ve VAS ortalamalari
4,89+0,88 olarak hafif — orta siddet diizeyinde bulunmustur. Calismamiz bu yoniiyle

literatiirle parelellik gostermektedir.

PFAS’a 6zel olarak gelistirilmis olan; KPFS merdiven inip-¢ikma, ¢omelme, kosma,
ziplama ve dizler fleksiyonda uzun siireli oturma sirasinda agri olup olmadigini; aksama,
sisme veya patellada subluksasyon olup olmadigini, kuadriseps kasindaki atrofi miktarini,
fleksiyon defisitini ve yiiriime yardimcisina ihtiyaci degerlendirmektedir. Calismamizda,
Kuru ve ark. tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve giivenililirlik ¢alismasi yapilan (57) agr1 ve

fonksiyonel seviyenin degerlendirildigi KPFS olgular degerlendirildi.

Demirci ve ark. 35 PFAS’l1 kadin hastayla yaptiklar1 ¢alismada KPFS ortalamasini
67,8 = 14,01 olarak bulmuslardir (193). Foroughi ve ark. yapmis oldugu ¢alismada 33 PFAS
li ve izole lumpopelvik postural kontrol egzersizleri verilen kadin hasta grubu ile 16 PFAS’I1
Kontrol grubunun karsilastirildigi calismasinda baslancgti tedavi grubunda KPFS ortalamasi
76,35+4,77 den 3. ay kontroliinde 92,41+4,8 iken Kontrol grubunda KPFS ortalamasi
75,25+5,1 dan 3. ay kontroliinde 82,06+5,99 oldugu bildirmislerdir (194). Motealleh ve ark.
yaptiklar1 randomize caligmada 28 unilateral PFAS’li hasta grubu ile lumbopelvik
noromuskulerr egitimin agri, denge, foksiyonel performans iizerindekileri etkilerinin
arastirlldigl caligmada ise tedavi grubunun baglangic KPFS ortalamasi 69,5+ 2,5 Kontrol
grubunun KPFS 71,5+5,75tir. Tedavi grubunda 18,5+6,5 puanlik iyilesme saglanirken
Kontrol grubunda 12,00+4,25 puanlik diizelme goriilmiistiir (195). Bizim c¢alismamizda
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PFAS’11 olgularin KPFS ortalamasi daha 77,25 £+ 5,2 iken Kontrol grubu KPFS ortalamasi
100,00+£0,00 tespit edildi. Yukardaki ve literatiirdeki diger c¢alismalarda KPFS
degerlendilrimesi genellikle PFAS grubu {izerinden yapilarak egzersiz egitiminin KPFS
izerindeki etkisine bakilmaistir, bizim ¢alismamizda ise PFAS ve saglikli bireyler {izerinden
KPFS degerlendirildi. Calismamiza alinan PFAS’l1 hasta grubu ile saglikli Kontrol grubu
arasinda KPFS arasinda anlamli farklilik bulundu. Giinliik yasam aktiviteleri esnasindaki
zorluk, agri, 6dem gibi faktorleri sorgulayan bu skalalardaki farklilik PFAS’in yasam

kalitesini olumsuz yonde etkiledigini gostermektedir.

Calismamizda Agn siiresi ile VAS arasinda pozitif yonlii anlaml iligkiler, VAS ile
KPFS negatif yonli bir iliski vardir. Kaya Patellofemoral Agri Sendromunda kas kuvveti,
fonksiyonel endurans, koordinasyon ve proprioseptif duyunun degerlendirilmesi adl
caligmasinda hastalarin dizler 90° fleksiyon pozisyonunda uzun siireli oturma, merdiven
inme, merdiven ¢ikma, ¢dmelme ve istirahat sirasinda hissettikleri agr1 siddetleri ile KPFS
arasinda kuvvetli negatif yonde bir korelasyon bulundugunu bildirmistir (196). Giindiiz
Patellofemoral Agr1 Sendromunda izokinetik ve klinik degerlendirme adli ¢alismasinda agr1
stiresi arttikca uyluk c¢evresinin azaldigr ve VAS degeri yiiksek olanlarda KPFS diisiik
oldugu goriilmiistiir (197).

Kaslar sok absorban etkileri ile eklemlerin normal biyomekaniginin siirdiiriilmesinde
onemli bir koruyucu fonksiyona sahiptirler. Agr1 nedeniyle hastalarin eklemlerini az
kullanmast ve hareket acikliginin azalmasi, kaslarin atrofisine ve koruyucu desteklerin
ortadan kalkmasina yol agmaktadir. Bunun sonucu olarakta fiziksel yetersizlige neden
olmaktadir (198). Calismamizda Agn siiresi ile sag ve sol MTrA kasinin istirahat ve
kontraksiyonu sirasinda anlamli iligki bulunamamasma ragmen koralesyon katsayisinin
negatif olmasindan dolay1 negatif bir iliskinin oldugu tespit edilmistir. Literatiirde daha 6nce
bdyle bir ¢alisma olmadigi i¢in bu kaniy1 destekleyen ¢aligmalara ihtiyag vardir. VAS ile sag
MTrA kasinin istirahat esnasinda negatif yonlii anlamli iligki bulunmustur. VAS ile sol
MTrA kasmin kontraksiyonu ile negatif yonlii anlamli iliski bulunurken, sol MTrA kasinin
istirahat esnasinda anlamli iligki bulunamamistir. Bunun nedenlerinden birisi olarak
caligmaya katilan sag etkilenen ekstremiteye sahip hastalarin daha fazla olmasindan dolay1

oldugunu diisiinmekteyiz.
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KPFS ile sag MTrAK arasinda pozitif yonlii anlamli iliski tespit edilirken sag
MTrAl, sol MTrAl ve MTrAK arasinda iliski bulunamamistir. Anlamli iliskinin kaynag1
olarak ¢aligmada bulunan sag dominant ekstremiteye sahip bireylerin daha fazla olmasindan
dolay1 oldugu diislinlilmektedir. Literatiirde bu c¢aligmaya benzer herhangi bir calisma
bulunmamaktadir. Bu yoniiyle literatiirde yapilan ilk ¢aligma olma 6zelligi tasimaktadir. Bu

konu ile ilgil daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Atrofiye sebebiyet veren tiim durumlarda lumbopelvik bolgeyi korumak i¢in refleks
inhibisyon meydana gelmektedir. Yiizeyel kaslarin aktivasyonu artarken lokal kaslarin
azalmaktadir. Zamanla MML hacmi azalmakta ve yag infiltrasyonlar1 meydana gelmektedir.
Literatiire bakildiginda ilk 3 giin i¢inde kas fibrillerinde ve kasin toplam agirliginda azalma,
1 haftalik bir siire¢ sonunda ise % 37 ve daha fazla kayip meydana gelmektedir (199, 200).
VAS ile sag ve sol MMLI ve MMLK arasinda negatif yonlii anlamli iliski vardir. KPFS ile
sag MMLK arasinda pozitif yonlii iligki vardir. Calismamizda agri siiresi ile endurans
testleri arasinda anlamli iligki bulunmamasina ragmen korelasyon katsayisinin negatif
olmasindan dolay1 negatif bir iliskinin oldugu tespit edildi. Bunun nedeni agr siiresi artikc¢a,
hastalarin fonksiyonel kapasitesinin azalmasi ve eklemlerinin kullanilmasi azalmakta olup
buna bagli olarak kaslarda atrofi meydana gelmesinden kaynakli olabilecegi

diisiinilmektedir.

KPFS ile GEET testi arasinda negatif yonlii anlaml iligki vardir. GEET, govdenin
ekstansiyonunda yer alan tiim kaslarin dayanikliligini degerlendirir. Bu nedenle, bu
asamada, bu calismadaki sonuclarin paraspinal kaslarin, multifidus kaslarinin veya kalga
ekstansor kaslarinin dayaniklilik eksikligi ile agiklanip agiklanamayacagini belirlemek

miimkiin degildir (201, 202).

Yapilan bir ¢alismada GEET sirasinda yalnizca paraspinal kaslarda degil, kalca
ekstansorlerinde de yorgunluk olustugu gosterilmistir. Bu yorgunlugun, endurans siiresi ile
onemli Olciide iliskili oldugu bulunmustur (107). Literatiirde birgok calismada GEET ile
kalca ektansor kuvvetinin karsilastirildigi bir¢ok ¢alisma oldugu bilinirken KPFS ile GEET
arasindaki iligkiyi iceren bir ¢caligma mevcut degildir. Biz bu nedenle ¢alismamizda yeni bir

pencere agmak amactyla bu iki degisen arasindaki iligkiyi saptamay1 amacladik.
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Calismamiza ait bazi limitasyonlar bulunmaktadir. Bunlar;

Calismamizin dizayn olarak randomize kontrollii bir ¢alisma olmamasi c¢alismada
elde edilen verilerin PFAS ve Kontrol gruplari lizerindeki dagilimimi olumsuz etkilemesi

muhtemeldir.

Calismaya dahil edilen olgu sayisinin az olmasi, ¢alismadaki verilerin giivenilirligini

azaltabilen bir etmendir.

Calismamizda sadece MTra ve MML kas kalinliklarina bakilip, diger kaslara yonelik
inceleme yapilmamistir. Ilave olarak Musculus Internal Oblik ve Musculus External Oblik

kas dl¢timleri ve kalga kas kuvvetinin degerlendirildigi 6l¢iim testleri kullanilabilirdi.
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6. SONUC

e PFAS’i bireyler lumbopelvik stabilizasyonun degerlendirilmesi ve iligkisinin
belirlenmesi amaciyla planladigimiz ¢aligmamizda ulastigimiz sonuglar asagida
Ozetlenmistir:

e PFAS’li grubu bireylerde ve saglikli Kontrol grubu bireylerde gévde dinamik ve
statik endurans testleri ile USG’de lumbopelvik kas kalinliginun ol¢iimlerinin
birlikte analiz edildigi ilk calismadir. Bu nedenle calismamizda elde ettigimiz
sonuglar, literatlirdeki bu konu ile ilgili eksikligi doldurmasi agisindan énemlidir.

e PFAS’l1 bireylerde lumbopelvik stabilizasyondan sorumlu kaslarin etkilendiginin
gosterilmesi ¢alismanin en 6nemli sonuclarindandir. Buna gére PFAS’l1 olgularda
MTrA ve MML kas kalinliklarinin azaldigi gosterilmistir.

e (Calismamizda elde edilen diger onemli bir bulgu ise PFAS’li bireylerde govde
dinamik ve statik endurans test puanlarinin azaldig gosterilmistir.

e PFAS’li olgularin agri puanlar1 artikga lumbopelvik stabilizasyondan sorumlu
MTrA ve MML kas kalinliklarinin azaldig tespit edilmistir.

e PFAS’L bireylerde ve Kontrol grubu bireyler istirahat ve kontraksiyonda MTrA ve
MML kas kalinliklar1 incelendiginde, grup i¢i karsilastirmada sag ve sol simetrik
olarak bulunmustur.

e PFAS’li bireylerde KPFS ile VAS arasinda negatif yonlii bir iligki ortaya ¢ikmistir.

Sonu¢ olarak H1, H2 ve H3 hipotezlerimiz dogrulanmistir. PFAS’l1 bireylerde
lumbopelvik stabilitenin olumsuz yonde etkilendigi gosterilmistir. Lumbopelvik stabiliteye
yonelik koruyucu programlarin verilmesi diz ve beraberindeki diger {ist dizilimdeki postural
bozukluklarin ve yaralanmanin Onlenmesi agisindan Onemlidir. PFAS’da verilen diz
eklemine yonelik egzersiz programlarina ek olarak lumbopelvik stabiliteyi artirici
egzersizlerin ilave edilmesi, hem hastaligin tedavisindeki basari oraninin artmasit hem de

uzun donemde PFAS’1n niiks etme oranini azaltabilecegini diistinmekteyiz.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Sizi, ***** tarafindan ylriitilen ‘“Patellofemoral Agr1 Sendromunda Lumbopelvik
Stabilizasyonun Degerlendirilmesi » baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Arastirmada
sizden tahminen 30 dakika aymrmaniz istenmektedir. Bu g¢alismaya katilmak tamamen
goniilliilik esasina dayanmaktadir. Calismanin amacina ulasmasi i¢in sizden beklenen,
biitiin sorular1 eksiksiz, kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmadan, size en uygun gelen
cevaplari igtenlikle verecek sekilde cevaplamanizdir.

Sizi bu calismaya davet etmemizin amaci, Patellofemoral Agrt Sendromunda
Lumbopelvik  Stabilizasyonun  Degerlendirilmesi  adli calismamiza  katki
saglamanizdir.Bu ¢alisma Acibadem Kayseri Hastanesinde yapilacaktir. Bu calisma
nedeniyle size tedavi oncesi ve sonrasi takipte kullandigimiz rutin goriintiileme ve tani
yontemleri disinda ek bir tetkik yapimayacaktir. Calismaya katildiginiz taktirde sizden
yapilmasi istenilen islemler sunlardir:

1. Sizden sosyodemografik (yas,cinsiyet,boy,kilo,viicut kitle indeksi,egitim durumu,
meslek vs ) gibi bilgileriniz alinacaktir ve bilgileriniz gizli tutulacaktir.

2. Ultrasonografik goriintiileme oncesinde sizlere Transverse Abdominis ve Lumbar
Multifidus  kaslarmmin  kas aktivasyonunu saglayan “Abdominal hallowing”
manevrasi fizyoterapist Yusuf Miicahit Turan tarafindan sizlere ogretilecektir . Bu
manevra, Transverse Abdominis’i aktive ederek Lumbar Multifidus kasinda da ko-
kontraksiyonunu saglar. Hareketin basaril bir sekilde yapilabilmesi igin bireylerde
beceri algisinin gelistirilmesi gerekir. Bu amacla, kasin temel anatomisi bir resimle
orneklenerek sizlere anlatilacaktiv. Diger kaslarin temel anatomisinden de
bahsedilerek Transverse Abdominis ile diger abdominal kaslar arasindaki
farkliliga deginilecek ve bireyin gévde hareketi ile “Abdominal hallowing”
arasidaki farki anlamasina yardimct olunacaktir. “Abdominal hallowing”
manevrasi, yiizeyel kaslarda herhangi bir asir1 hareket olmadan gébegin yukart ve
ice dogru c¢ekilmesidir. Kontraksiyon sirasinda tam performans igin sizden alt
abdominal par¢aya konsantre olmasi istenilecektir. Ultrasonografik goriintiiliime
swrasinda sizden istirahat halinde iken ve Abdominal Hollowing manevrasi
vaparken goriintiileme yapilacaktir .

3. Govde kaslar statik ve dinamik endurans testleri icin sizlere fizyoterapist *****
tarafindan gorsellerle desteklenmis bir sekilde ve uygulamali olarak sizlere
anlatilacaktir . Her test icin sizden iicer defa tekrar etmeniz istenilecek ve
yvaptiginiz stireler ayri ayri kayit edilecektir .

4. Sizden Kujala Patellofemoral Skorlama anketinin doldurulmasi istenilecektir, eger
bu siire¢ swrasinda akliniza takilan  yada anlamadiginiz bir yer oldugunda

sorabilirsiniz.

5. Agrimzin 0'dan 10'a kadar sayilar ile anlamlandiriddigi  gorsel analog
skorlamasinda 0= hi¢ agri yok, 10= dayanilmayacak kadar siddetli agriy ifade
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edecek sekilde sizlerden dinlenme, aktivite ve gece agrilarmmi sayisal olarak
¢izginin tizerine isaretlemeniz istenilecektir.

Bu formu okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz anlamina gelecektir.
Ancak, ¢alismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢aligmay1 birakma
hakkina da sahipsiniz. Bu ¢alismadan elde edilecek bilgiler tamamen aragtirma amaci ile
kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir. Eger aragtirmanin amaci ile ilgili
verilen bu bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz
aragtirmactya simdi sorabilir veya ***** numarali telefondan yada ***** e-posta
adresinden ulasabilirsiniz. Arastirma tamamlandiginda genel/size 6zel sonuglarin sizinle
paylasilmasini istiyorsaniz liitfen aragtirmaciya iletiniz.

Yukarida yer alan ve aragtirmadan once katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime
diisen sorumluluklar1 anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii agiklama yukarida da adi
belirtilen arastirmaci/aragtirmacilar tarafindan yapildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve telkin
olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimeinin :
Adi-Soyadi:
Imzasi:

[letisim Bilgileri:
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Ek 3. Hasta Degerlendirme Formu

Cinsiyet:

Yas:

Boy :

Kilo :

VKI :

Meslek :

Egitim Durumu:
Adres- Telefon:
Dominant Ekstremite:
Etkilenen Ekstremite:
Hastanin Sikayetleri:
Ozgecmis / Soygecmis:
Agrim Lokalizasyonu ve Suresi:

Ek hastalik:

A)Lumpobelvik Kas Kalinhg1 USG Degerlendirilmesi

Istirahatte / sag | Aktivitede / sag | Istirahatte/ sol

Aktivitede / sol

Tr. Abdominis

Mm.Multifidus

B)

Govde Kaslarinin Dinamik Enduransinin
Degerlendirilmesi

Tekrar Sayisi

Sit-ups’ Testi

Modifiye ‘Push-ups’ Testi
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9))

Lumbopelvik Stabilitenin Siire ( saniye )
Degerlendirilmesi

Govde Fleksorleri Endurans Testi

Govde Ekstansorleri Endurans Testi
(Biering-Sorensen Testi)

Sag Lateral Kopru Testi

Sol Lateral Kopru Testi

D)VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Agn siddetinizi agagidaki olgek Gzerinde isaretleyin.

Hi¢ agn olmamas: En dayamimaz agn

L I
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F ) Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi

1. Aksama
a) Yok
b) Hafif veya periyodik
¢) Siirekli
2. Yiik verme
a) Agnsiz tam yiik verme
b) Agnh
¢) Yiik verme imkansiz
3. Yiiriime
a) Sinirsiz
b) 2 km’den fazla
¢) 1-2km
d) Imkansiz
4. Merdivenler
a) Zorluk ¢ekmeden
b) Iniste hafif agri
c) Iniste ve gikista agri
d) imkansiz
5. Comelme
a) Zorluk cekmeden
b) Tekrarlayan ¢omelmeler agrili
¢) Her seferinde agn
d) Hafif yiik verme ile miimkiin
e) Imkansiz
6. Kosma
a) Zorluk yok
b) 2 km’den sonra agn
¢) Baslangictan itibaren hafif agrnih
d) Siddetli agni
e) Imkansiz
7. Ziplama
a) Zorluk yok
b) Hafif zorlanarak
c¢) Siirekli agn
d) Imkansiz

Puan

w

S W

=) SN WE W S oo g (= SRV

S W O X®

(=2 SRR

10.

115

12.

13.

. Dizler biikiilii uzun siireli oturma

a) Zorluk yok

b) Dizler biikiildiikten sonra agrili

c) Siirekli agr

d) Dizleri diizeltirken kisa siireli agr
e) Imkansiz

. Agn

a) Yok

b) Hafif ve zaman zaman

¢) Upyku sirasinda agn

d) Ender olarak siddetli

e) Siirekli ve siddetli

Sisme

a) Yok

b) Ciddi zorlanmadan sonra

¢) Giinliik aktivitelerden sonra

d) Her aksam

¢) Siirckli

Anormal ve agrili diz kapag: hareketi
a) Yok

b) Ender olarak sportif aktiviteler sirasinda
c) Ender olarak giinliik aktiviteler sirasinda
d) En az bir kez diz ¢ikig1

e) Ikiden fazla diz ¢ikig

Uyluk kaslarinin erimesi

a) Yok

b) Hafif

c) Siddetli

Diz biikmede yetersizlik

a) Yok

b) Hafif

c) Siddetli

Toplam skor: ................

Puan

= (SRR I S waoaxg S H O\®

SN A~

w W

w

*En yiiksek puan= 100.
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