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OZET

Demirci S. Patellofemoral Agr1 Sendromlu Hastalarda Mobilizasyonla Hareket
ve Bantlamanin Agri, Fonksiyon ve Denge Uzerine Kisa Donem Etkilerinin
Karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Spor
Fizyoterapistligi Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara 2014. Bu c¢alisma
patellofemoral agr1 sendromlu (PFAS) hastalarda hereketle mobilizasyon ve
bantlamanin agri, fonksiyon ve denge iizerine kisa donem etkilerini kargilagtirmak
amactyla planlandi. Calismaya tek tarafli PFAS tanist konmus 35 kadin hasta dahil
edildi. Rastgele se¢im yontemiyle 2 guba ayrilan hastalardan 1. gruptaki (n=18,
37.5+£7.8 yil) hastalara; Mulligan Hareketle Mobilizasyon (MHM) tekniginin iki
yaklagimi (traksiyonla birlikte diiz bacak kaldirma, tibial kaydirma) ve egzersiz
tedavisi, Il. gruptaki (n=17, 36.7+7.8 yil) hastalara; Kinezyo bantlama ve egzersiz
tedavisi uygulandi. Her iki grup 2 hafta siireyle haftada 2 defa olmak {izere, 4 seans
tedaviye alindi. Dort seanslik tedavi ile birlikte hastalar 6 haftalik ev egzersiz
programiyla takip edildi. Tiim hastalar tedavi 6ncesi, ilk tedaviden 45 dakika sonra, 2
hafta siiren 4 seanslik tedavi bitiminde ve 6 hafta sonra degerlendirildi. Olgularin
demografik bilgileri kaydedildi. Tium hastalara agr1 (Visual Anolag Skala),
Hamstring kasi1 esnekligi, diz fleksiyon eklem hareket acikligi, fonksiyonel
degerlendirmeler kapsaminda; 10 metre yiirlime, 10 basamak merdiven inme-¢ikma,
zamanl kalk yiirt testi, Kujala patellofemoral skorlama sistemi ve Y denge testi
uygulandi. Elde edilen bulgulara goére her iki yontemin de tiim parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesmeye neden oldugu gozlendi (p<0.05). Ancak
hareketle mobilizasyon tekniginin istirahat agrisin1 azaltma ve hamstring kasi
esnekligini arttirmada bantlama teknigine gore anlik ve kisa donem Sl¢limlerde daha
etkili oldugu goriildii (p<0.05). Calismamizin sonucunda, PFAS’li hastalarda iki
tedavi yaklagiminin da agri, fonksiyon ve denge iizerine benzer etkilerinin oldugu
ancak, hareketle mobilizasyon tekniginin istirahat agrisin1 azaltma ve hamstring kasi
esnekligini arttirmada kisa donemde daha etkili oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Patellofemoral agri sendromu, hareketle mobilizasyon, kinezyo
bant, fonksiyon, 6n diz agrisi
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ABSTRACT

Demirci S., Comparison of Short Term Effects of Mobilisation with Movement
and Taping on Pain, Function and Balance in Patients with Patellofemoral Pain
Syndrome. Hacettepe University, Faculty of Health Sciences, Sports Physical
Therapy Program, Master of Science Thesis, Ankara 2014. The purpose of this
study was to compare the short time effects of mobilization with movement (MWM)
and taping on pain, function and balance in patients with patellofemoral pain
syndrome (PFAS). 35 female patients diagnosed with unilateral PFAS included in
this study. Patients were randomized into two groups and for the first group (n=18,
37.5+7.8 years) we applied two different approaches (straight leg raise with traction,
tibial gliding) of Mulligan Mobilisation with Movement (MWM) and exercise
therapy, for the second group (n=17, 36.7+7.8 years) we applied Kinesio taping with
exercise therapy. Both groups received 2 weeks (2 sessions per week) of therapy.
Together with 4 session of therapy, the patients were followed also with a 6 week
exercise program. Assessments were done respectively; before therapy, 45 minutes
after the first session, at the end of 2 weeks therapy and finally at the end of 6 weeks.
Demographic information of data was recorded. All patients were evaluated for pain
(Visual Analog Scale), Hamstring muscle flexibility, Knee flexion range of motion
and for the functional assessments; 10 mt walking, 10 steps up-down, timed up and
go, Y balance test, and Kujala patellofemoral scoring system. As a result of both
methods, we observed a statistically significant improvement for all parameters
evaluated (p<0.05). However, mobilization with movement technique was seen to be
more effective in decreasing resting pain and increasing hamstring flexibility than
Kinesio taping for instantaneous and short term assessments (p<0.05). In conclusion,
we indicate that, in PFAS patients, both therapy techniques had similar effects on
pain, function and balance, but for decreasing resting pain and increasing hamstring
flexibility, the mobilization with movement technique was seen to be more effective.

Key words: Patellofemoral pain syndrome, mobilization with movement, Kinesio
tape, function, anterior knee pain
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1. GIRIS

On diz agris1 olarak da isimlendirilen patellofemoral agr1 sendromu (PFAS),
en yaygin goriilen kas iskelet sistemi hastaliklarindan birisidir. Tiim kas iskelet
sistemi sikayetlerinin %10-40 ve diz eklem problemlerinin %20-40’n1 olusturur.
Semptomlar genellikle dizin 6n kismindan baslayarak yayilan agrilar seklindedir ve
merdiven inme-¢ikma, uzun siire oturma, ¢dmelme gibi aktivitelerde agri artmaktadir
(1-3) . Bunun disinda diger diz sorunlarinda goriilen kilitlenme, bosalma hissi,
krepitasyon, klik sesi gibi 6zgiin olmayan yakinmalar da goriilebilir (1) . PFAS
aslinda bir semptomlar toplulugunu ifade eder ve kroniklesmeye meyillidir (2) .
Adolesan ve yetigkinlerde ¢ok sik goriilmekle birlikte, kadinlarda erkeklerden daha
fazla gorildigi rapor edilmistir (4,5) . PFAS’nin patogenezinde, alt ekstremitenin
cesitli fonksiyonel bozukluklarin1 da iceren pek ¢ok faktoér vardir. Bunlar kassal
disfonksiyonlar, yumusak doku gerginlikleri, kemik anormallikleri ve alt ekstremite
dizilim bozukluklar1 baglig1 altinda siralanabilir (6,7) .

PFAS’nin tedavisinde cerrahi yontemlerden o©nce konservatif tedavi
yontemleri denenmelidir (6,8) . Konservatif tedavide hasta egitimi, soguk uygulama,
kuadriseps kasina ndromuskiiler elektrik stimiilasyonu , ultrason, biofeedback, vastus
medialis oblikus kasmi kuvvetlendirme, kisalmis yapilar1 germe egzersizleri,
breysler, ayak ortezleri, manuel teknikler ve bantlama teknikleri yer almaktadir
(6,7,9) .

Pek cok bantlama tekniginin en Onemli 6zelligi hareket sirasinda destek
saglamaktir. Son yillarda kullanimi1 giderek yayginlasan Kinezyo bantin dolagimi
arttirarak agr1 ve O0demi azalttii, yliriiylis paternini diizelttigi, kas kuvveti ve
fonksiyonu iyilestirdigine dair c¢aligmalar vardir (10-16) . Giincel tedavi
yontemlerinden biri de Mulligan Hareketle Mobilizasyon (MHM) teknigidir.
Teknigin baz1 kas iskelet sistemi problemlerinde agriyr azalttigi ve fonksiyonu
iyilestirdigini gosteren ¢alismalar vardir (17-23) .

Calismamizin amaci son zamanlarda kas iskelet sistemi hastaliklarinin
rehabilitasyonunda 6nem kazanmaya baslayan Mulligan Hareketle Mobilizasyon
teknigi ve Kinezyo Bantlamanin PFAS olan hastalarda agri, fonksiyon ve denge

tizerine etkisini aragtirmaktir.



Bu ¢alismanin sonucunda; PFAS olan hastalarda bantlama ve hareketle
mobilizasyon tekniginin agri, fonksiyon ve denge iizerine kisa donem etkileri
belirlenecektir. Hastalarin agrilarinin azalmasi, bununla beraber fonksiyonlarinda
meydana gelebilecek herhangi bir iyilesme ile hastalarin motivasyonunun, tedaviye
olan katiliminin, egzersiz programinin verimliliginin ve ileriye yonelik yasam
kalitelerinin artacag diislincesindeyiz.

Bu c¢alismanin hipotezleri:

I. Patellofemoral agri sendromlu hastalarda hareketle mobilizasyon ve
bantlamanin agr iizerine kisa donem etkileri arasinda fark yoktur.

II. Patellofemoral agri sendromlu hastalarda hareketle mobilizasyon ve
bantlamanin fonksiyon {izerine kisa donem etkileri arasinda fark yoktur.

III. Patellofemoral agr1 sendromlu hastalarda hareketle mobilizasyon ve

bantlamanin denge iizerine kisa donem etkileri arasinda fark yoktur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi

2.1.1. Kemik Yap1

Diz eklemi, asil olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak veren
modifiye mentese tipi bir eklemdir. Patella ile femur arasinda yer alan patellofemoral
eklem ve femur ile tibia arasinda yer alan tibiafemoral eklem olmak {izere iki
fonksiyonel eklemden olusur (Sekil 2.1.) (24,25) .

femur

patella

fibula

Sekil 2.1. Diz Eklemi Kemik Yapisi

Femurun distal ucu; ‘U’ seklindeki derin interkondiler fossa ile medial ve
lateral olmak {iizere iki kondilden olusur. Kondillerin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise
daireseldir ve asimetrik bir sekle sahiptirler. Bu sekil ekstansiyonda stabiliteyi,
fleksiyonda ise hareket a¢ikliginin artmasi ve rotasyon hareketlerinin yapilabilmesini
saglar. Medial femoral kondilin egriligi, hem anteroposterior hem de proksimodistal
yonde daha biiyiik ve daha simetrik iken, lateral femoral kondilin egriligi ise arkada
daha keskin olarak artar. Kondillerin biiyiikliik, sekil ve horizontal diizlemdeki
yerlesim farkliliklar1 nedeniyle, ekstansiyon hareketinin sonuna dogru femurda

medial, tibiada ise lateral rotasyon pasif olarak gerceklesir. Bu rotasyon hareketine



dizin ‘vida yuvas1 mekanizmasi’ adi verilir. Kondillerin 6n yiizii patellaya, alt

yiizleri ise tibial kondillerin artikiiler yilizlerine uyar (24-26) .

Tibia platosuna iistten bakildiginda, femurun kondillerinin yerlesecegi medial
ve lateral yiizeyler, inter kondiler ¢ikint1 (eminentia interchondylaris) denilen bir yap1
ile birbirinden ayrilirlar. Medial plato yiizeyi esas yiik tasiyan kisim olup oval, derin
ve daha konkav; lateral plato yiizeyi yuvarlak ve daha sigdir. Tibianin bu yiizeyleri
meniskis adi1 verilen kikirdak yapilarla dahada derinlestirilip femurun kondilleri igin
daha uygun yiizeyler haline gelir (27) .

Troklea, femur distal ucunda ve 6nyiiziinde yer alir. Femoral sulkusun medial
ve lateral fasetlerinden olusur ve patellar eklem yiizeyine karsilik gelir. Diz
fleksiyona gittikge, patellar olugun kartilajindz yiizeyi lateral ve medial kondillerin
eklem yiiziiyle temasa gegerek patellar yer degistirmenin diizgiin gergeklesmesini
saglar (25,28) .

Patella, kabaca iiggen seklinde olan, kuadriseps kasi ve patellar tendon
arasinda yer alan viicuttaki en biiylik sesamoid kemiktir. Kalinligi, eklem kikirdag
hari¢ 2,3 cm’dir. Buradaki kikirdak bazi yerlerde 7mm’ye varan kalinlhigi ile viicudun
en kalin kikirdagidir ve medial eklem yiiziinde laterale gore daha kalindir. Arka
yiiziin %471 troklea ile eklemlesirken, kalan %4’i bu ekleme katilmaz. Eklem yiizii bir
krista aracilifiyla medial ve lateral fasetlere ayrilmistir. Medial faset kiiciik, oblik,
konveks ve dort kisima ayrilmistir. Lateral faset ise daha biiyiik, genis, konkav ve ii¢
fasetten olugsmustur. Medial fasetin medial kdsesinden vertikal bir krista ile ayrilmis
odd faset, popiilasyonun %70’inde goriiliir. Fasetler arasinda 130°’lik bir ag1 bulunur
(25,28,29) .

Patellanin, diz eklemi i¢cinde onemli fonksiyonlar1 vardir ve bunlar soyle
siralanabilir:

o Frenleme islevi: Kuadriseps kasi ve fleksor tendonlardan femura enerji
transferinin gerceklesmesiyle patella, 6ne dogru olan hareketi yavaslatmada
onemli bir role sahiptir (24) .

¢ Kaldirag sistemini en uygun bicimde kullanmasi: Patella, diz ekleminin destek
noktasindan kuadriseps kirisini miimkiin oldugu kadar uzak tutar. Bu durum

ekstansiyon giiciinii %25-30 arttiran mekanik bir avantaj saglar ve ekstansiyonu
kolaylastirir (24,30) .



e Koruyucu islevi: Patella diz eklemi i¢in kalkan gibi gorev yaparak tibiofemoral
eklem kikirdagimi direk travmalardan korurken, patellar tendon ve kuadriseps
kasini ise siirtiinme ve kompresif streslerden korur. Ayni zamanda estetik bir
fonksiyonu vardir (24,28) .

e Kas sistemini yonlendirmesi: Patella oluk bigimindeki femoral yiizeyde kayar ve
kuadriseps kas kuvvetinin patellar tendona ge¢mesini saglar. Siirtiinmeyi azaltarak

kuadriseps kasiin etkinligini arttirir (24,30) .

2.1.2. Patellofemoral Ekleminin Vaskiilarizasyonu ve inervasyonu

Patellanin beslenmesi, 6n yiizden giren altt ana arterin yaptigi halka ile
saglanir. Bu halkayi, popliteal arterden koken alan dort genikular arter ve yiizeyel
femoral arterden ¢ikan dal ile rekurrent anterior tibial arter olusturur. Besleyici
arterler patellaya, 6n yiizden ve alt kenarin ekstra artikuler olan posterior yiiziinden
girerler. Venoz drenaj, popliteal arter ve internal safen6z ven tarafindan
saglanmaktadir (1,27) .

Dizin 6n kisminin duyusu L2 ile L4 arasindaki sinir koklerinden saglanir.
Anteromedial bolge; genito femoral, femoral, obturator ve safen sinirden,
anterolateral bolge ise; lateral femoral ve lateral sural kutaneus sinirlerden duyu
lifleri alir. Patelladan femur sulkusuna uzanan sinir uglarmin olmamasi nedeniyle

patellofemoral sendrom tam olarak agiklanamamaktadir (1,25) .

2.1.3. Patellofemoral Eklemin Stabilizasyonu

Patellofemoral stabilite kemik yap1 disinda; kas, ligament, tendon ve
kapsiiliin olusturdugu dinamik ve statik stabilizatorler ile saglanir. Stabilizasyonda en

biiytik rol tendon ve ligamentlere aittir (25,26) .

a) Patellofemoral Eklemin Dinamik Stabilizasyonu

Patellofemoral eklemin dinamik stabilitesi, kuadriseps kasinin 4 pargasi olan
rektus femoris (RF), vastus intermedius (VI), vastus medialis (VM) ve vastus
lateralis (VL) tarafindan saglanmaktadir. RF yiizeyel tabakayi, VM ve VL orta
tabakayi, VI ise derin tabakayr olusturmaktadir. Bu dort parganin tendonlari

patellanin {stlinde birleserek kuadriseps tendonunu olusturur ve patellaya yapistr,



distalde de patellar tendon olarak devam eder. Bu 4 tendon ekstansér mekanizmada
gorev alirken ayrica kuvvet vektorleri patellar stabilizasyonda aktif rol oynar (Sekil
2.2) (25) .

Patellofemoral eklemin medial ve lateral stabilizatorleri VM ve VL kaslardir.
Femur uzun eksenine paralel baglayan bu kaslar, distalde femur anatomik eksenine
dogru yer degistirerek patellay1r medial ve lateral yone ¢ekme 6zelligi kazanirlar. Bu
kaslardan birisinin zayifligi, digerinin de kasilma paternini etkiler ve dinamik
stabilizasyonun bozulmasina neden olur. Vastus Medialis Oblikusun (VMO)
Kuadriseps Femoris kas grubu i¢inde diger vastuslara oranla en erken kuvvet kaybina
ugrayan ve en gec¢ kuvvetlenen kas oldugu bilinmektedir. Patellar subluksasyonu
olan dizlerin %91’inde displastik bir VMO’nun varlig1 gésterilmistir (31,32) . Asil
gorevi ekstansiyon sirasinda patellayr mediale ¢ekmek olan VMO kasi, kuadriseps
femoris kasinin toplam giiciine de 9%10’luk bir katki saglamaktadir. Yeterince
kuvvetli olursa bu kasin ¢ekis acgisiin sagladigi avantaj ile VL kasinin dizin
ekstansiyonu i¢in harcayacagi kuvvetin %13 oraninda azalacagi gosterilmistir (33) .

Dinamik stabilizasyonda rolii olan diger kaslar ise patellanin laterale asir1 yer
degistirmesine engel olan Pes Anserius ve Biseps Femoris kaslaridir. Biseps femoris
kas1 30 derece iistiindeki fleksiyon agilarinda medial stabilizatér olarak gorev

yapmaktadir (31) .

Sekil 2.2. Kuadriseps Femoris Kasinin Kuvvet Vektorleri



b) Patellofemoral Eklemin Statik Stabilizasyonu

Patellofemoral eklemin statik stabilitesi kuadriseps tendonu, patellar tendon,
lateral ve medial retinakulumlar tarafindan saglanmaktadir.

Patellanin inferiora olan asir1 yer degistirmesini kuadriseps kasinin tendonlari
engeller. Kuadriseps kasmin tendonlart patellanin dorsal yiizeyinin siiperiorunda
birlesip patellar tendon olarak devam eder . Patellar tendon, patellanin apeksi ile
tibial tiiberkiilii birlestirir. Uzunlugu ortalama 5-6 cm, kalnligt 7 mm olup
proksimalde daha genistir. Patellar tendon patellanin inferiorundan lateral ve oblik
olarak distale dogru uzanir ve patellanin yukar1 ve laterale olan yer degistirmesine
kars1 koyar (25,26,34) .

Lateral retinakulum, ylizeyel ve derin olmak {izere iki tabakadan olusur.
Yiizeyel tabaka (siiperfisiyal oblik retinakulum); iliotibial bant (ITB) ve vastus
lateralisin (VL) liflerinden olusup patellar tendon ve patellanin lateraline oblik
uzanan liflerdir. Bu nedenle hem aktif hem de pasif stabilizator olarak gorev yapar.
Derin tabaka (derin transvers retinakulum); epikondilopatellar band, orta transvers
band ve patellotibial banttan olusur. Epikondilopatellar band (lateral patellofemoral
ligament) patellaya superolateral destek, orta transvers bant patellaya lateral destek,
patellotibial band (patellomeniskal ligament) ise patellaya inferolateral destek saglar
(25,34-36) . Lateral retinakulum, patella ve patellar tendonun lateral yiiziinden ITB’
1n dniine dogru uzanir. Fleksiyonun artmasiyla ITB posteriora yer degistirir, patellay:
laterale ¢eker. Eger medial stabilizatorler yetersizse, patellar tilt ya da subluksasyon
gelisebilir (36) .

Medial retinakulum, medial patellofemoral, medial patellomeniskal, medial
patellotibial ve medial parapatellar olmak iizere 4 ligamentten olusur ve lateral
retinakulumdan daha incedir. Medial patellofemoral ligament, patellanin 2/3’lik
medial kismindan baslar ve asagida medial femoral kondile tutunur. Medial
patellofemoral ligament VMO liflerinin asir1 uzamasini ve VMO’nun 6n pargasinin
laterale subluksasyonunu 6nleyerek patellar stabilizasyona katki saglar. Statik medial
stabilite; %50 medial patellofemoral ligament, %24 medial patellomeniskal ligament,
%13 medial patellotibial ligamentten saglanmaktadir. Patellanin mediale yer
degistirmesini lateral retinakulum ve ITB, laterale yer degistirmesini ise medial

retinakulum ve femoral sulkusun lateral duvari engeller. Ancak medial yer



degistirmeye karsi koyan stabilizatorler laterale karsi koyanlardan daha kuvvetlidir
(35,36) .

2.2. Patellofemoral Eklemin Biyomekanigi

Diz ekleminin ylizeyel hareketi, tibia ile femur kondilleri ve femur kondilleri
ile patella arasindadir. Tibia ile femur kondilleri arasindaki hareket, ayni anda 3
diizlemde olur ancak en biiyliik hareket sagital diizlemdedir. Diz eklemi; sagital
diizlemde fleksiyon, ekstansiyon hareketi yaparken, aym1 zamanda i¢ce ve disa
rotasyon yapar. Dizin ilk 20 derece fleksiyonunda, kayma harcketi sonrasinda
yuvarlanma hareketi goriiliir. Diz ekstansiyona geldiginde, femur tibia iizerinde ice
rotasyon yaparak vida yuvast hareketi ile dizin kilitlenmesini saglar ve tam
ekstansiyonda iken rotasyon hareketleri goriillmez. Fleksiyon ile birlikte, femur tibia
tizerinde eksternal rotasyon yapar ve kilitlenme acilir. Diz ekleminin hareket
genigligi 0°-140° arasindadir ve 5°-10° hiperekstansiyon gortilebilir (24,25,30) .

Patella ile femur kondilleri arasindaki hareket ise, frontal ve transvers
diizlemde ayn1 anda olur. Patella, dizin ekstansiyondan tam fleksiyona gelmesi
sirasinda femur kondilleri {izerinde asagiya dogru ortalama 5-7 cm kayar. Tam
ekstansiyondan 90° fleksiyona gelene kadar femurun hem medial hem lateral yiizleri
patella ile eklemlesir. 90° tizerindeki fleksiyon derecelerinde patella disa dogru doner
ve femurun yalniz medial kondili patella ile eklemlesir. Tam fleksiyonda patella
interkondiler oluga gomiiliir. Bu sirada patella lateral eklem yiizii ve iist ve orta
fasetcikleri femur dis kondili ile, odd faset ise femur i¢ kondili ile eklemlesir (30,37).

Patellofemoral ekleme etki eden kuvvet, ‘patellofemoral eklem reaksiyon
kuvveti’dir (PFE). Dizin her agisinda degiskenlik gosterdigi gibi viicut agirligi,
kuadriseps kas giicii, eklem rotasyon acgis1 ve anatomik varyasyonlardan da etkilenir.
Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti; patellar tendon ile kuadriseps kas tendonu
arasindaki agmin artmasindan ve diz fleksiyon agisinin artmasindan etkilenir
(26,34,37,38) . Dinamik aktiviteler sirasinda eklem iizerine etki eden kas kuvvetinin
blytikligl, eklem reaksiyon kuvvetinin biiyiikliigiinii direk olarak etkiler. Yani kas
kuvveti arttikca eklem reaksiyon kuvveti artar. Eklem reaksiyon kuvveti biiyiik
fleksiyon gerektiren aktivitelerde femur ve tibianin kaldirag kollarmin biiyiimesi

sebebi ile artar. Viicut agirhigr ile diz fleksiyon kuvvetine karsi koyabilmek igin



kuadriseps kasinin daha fazla calismasi gerekir (1,34,37) . Diz biikiiliirken
patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti, kuadriseps kas kuvvetinden biiyiiktiir.
Yiirlime sirasinda daha az diz fleksiyonu gerektigi icin reaksiyon kuvveti diisiiktiir.
Fleksiyonun en biiyiik oldugu durus fazimin ortasinda, reaksiyon Kkuvveti viicut
agirh@inin 0.5 katidir. Bu kuvvet, merdiven inip ¢ikma sirasinda diz fleksiyonunu
60°’ye ulastig1 anda viicut agirliginin 3,3 katidir. Kogsma ve ¢dmelme sirasinda binen
yik ise, viicut agirliginin 7-20 katina kadar ¢ikmaktadir (39,40) .

Patellofemoral strese neden olan en onemli faktor, kuadriseps tendonudur.
Diz fleksiyonu 90°’yi gectiginde, kuadriseps tendonu, troklea ile temasa geger ve
patellofemoral stres bakimindan bagka bir patellar faset gibi davranir. Kapal kinetik
zincir egzersizlerinde, diz fleksiyonu 0°’den 90°’ye giderken temas stresi artar. A¢ik
Kinetik zincir egzersizlerinde ise temas stresi 90° fleksiyondan 0° ekstansiyona
giderken artar. Clinkii bu hareket sirasinda kuadriseps femoris kasinin giicti giderek
artmakta, patellofemoral temas alani ise daralmaktadir. Patellofemoral temas alani
fleksiyonda artarken, ekstansiyonda azalir. Dirence karsit yapilan ekstansiyon
egzersizinde, kuadriseps kasmin giicii artarken patellofemoral temas alani
azaldigindan diz i¢in fizyolojik degildir. Comelme aktivitesinde ise, kuadriseps kas
giicii artarken temas alani da arttig1 i¢in kuvvet daha fazla alana dagilir, bu sebeple

diz i¢in daha fizyolojiktir (34,41-43) .

2.2.1 Patellofemoral Temas Bolgeleri

Diz tam ekstansiyonda iken, patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetleri
yaklasik 0° dir. Bu pozisyonda patella femur ile temasta degil, supratroklear yag
yastigi lizerinde dinlenme pozisyonundadir. Dizin fleksiyonuyla birlikte,
patellofemoral eklemin temas noktalari patella iizerinden proksimale ve femoral
interkondiler sulkus iizerinden distale dogru hareket eder. Diz fleksiyonu 0°-10°
arasinda iken patellanin 1/3 alt kismu troklea ile temasta, 2/3 st kismi ise
supratroklear fossadadir. Fleksiyon 10°— 20°’ye ulastiginda tibia internal rotasyon
yapar ve patella medialden lateral oluga dogru inferiora itilirken, femurun lateral
patellar eklem ylizeyinin inferioru ile temasa gecer. Bu pozisyonda patellofemoral
eklem stabil degildir. Bu sebeple ¢ogu dislokasyon ve subluksasyon fleksiyonun ilk

evrelerinde olmaktadir. 30°-60° diz fleksiyonunda, patellanin orta eklem yiizeyi
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trokleanmn orta 1/3’{i ile temastadir. Yaklasik temas alam 2-4 cm?dir. 60° diz
fleksiyonundan sonra ise eklem stabilitesi artmaktadir. 60°-90° arasinda patellanin
1/3 iist kismu troklea ile temastadir. 90°’de en yiiksek degerine (4,1 cm?) ulasir. 90°
tizerindeki fleksiyon agilarinda patellada hafif eksternal rotasyon olusur ve patella
lateral kondile dogru hareket etmeye baslar. 90° diz fleksiyonundan sonra yiik
tasiyan alan azalir ve patellofemoral ekleme binen yiik artar. 135°diz fleksiyonuna
kadar odd faset medial kondil ile temastadir. 120°fleksiyonda temas alan1 3,4 cm?’ye
iner ve patellar tendon temasi baglar. 90°-135°aras1 diz fleksiyonunda femoral

troklear yiizeyin kikirdak kalinlig1 fazladir, ¢linkii bu agilarda patellofemoral ekleme
gelen yiik dagilimi yiiksektir (Sekil 2.3.), (31,34,38-40,44) .

\ medial
lateral

medial 120°

60°

Sekil 2.3. Farkli Diz Eklem Ag¢ilarinda Patellofemoral Temas Alanlar

2.3. Patellofemoral Agr1 Sendromu

Patellofemoral agri sendromu (PFAS); ilk olarak 1928’de Aleman tarafindan
‘kondromalazi postravmatik patella’ olarak tanimlanmistir. Giiniimiize kadar da 6n
diz agrnsi, patellofemoral disfonksiyon, patellofemoral stres sendromu,
patellofemoral kompresyon sendromu, patellar dizilim bozuklugu sendromu,

ekstansér mekanizma displazisi, asir1 lateral basing sendromu, retropatellar agri
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sendromu, patellalji gibi isimler kullanilmis, son olarak Dehaven ve Goodfellow
tarafindan PFAS olarak adlandirilmig ve kabul gormiistiir (45,46) .

PFAS en yaygin diz eklem problemlerinden biridir. Patellofemoral eklemdeki
fiziksel ve biyomekanik degisiklikler sonucu, aktivite esnasinda ve sonrasinda
peripatellar ve retropatellar lokalizasyonlu agri1 olarak tanimlanmaktadir. Tiim kas
iskelet sistemi sikayetlerinin 10-40% ve diz eklem problemlerinin 20-40%’n1
olusturur. Literatiire bakildiginda kadinlarda daha sik goriilmektedir. Bunun nedeni
olarak; pelvis genisligi, femurun kisa moment kolunun yarattig1 dezavantaj, yiiksek
topuklu ayakkabi giymek, bacak bacak iizerine atarak oturmak gibi anatomik,
postiiral ve sosyal faktorler lizerinde durulmaktadir (3) . Hastalar agriy1 genellikle
patellanin c¢evresi ve altinda tarif etmektedirler. Uzun siireli diz fleksiyondayken
oturma, merdiven ve yokus inme-¢ikma, ¢comelme gibi aktivitelerde agr1 artmaktadir.
Bunun disinda diger diz sorunlarinda goriilen kilitlenme, bosalma hissi, krepitasyon,
klik sesi gibi 6zglin olmayan yakinmalar da goriilebilir (1) . PFAS aslinda bir

semptomlar toplulugunu ifade eder ve kroniklesmeye meyillidir (2) .

2.4. Patellofemoral Agr1 Sendromunda Risk Faktorleri

PFAS’nun patogenezinde, alt ekstremitenin ¢esitli fonksiyonel bozukluklarimi

da iceren pek ¢ok faktor vardir. Bunlar sdyle siralanabilir;

2.4.1. Kassal Disfonksiyonlar

Saglikli  bireyler ile karsilastirildiginda PFAS’li  hastalarin  biiyiik
cogunlugunda kuadriseps femoris kasinin zayifladig: goriilmektedir.

Dinamik patellar stabilizasyonu etkileyen anatomik faktorlerin en
onemlilerinden biri, medial ve lateral kuadriseps kaslar1 arasindaki dengedir. VMO,
patellay: laterale geken VL, lateral retinakulum ve ITB’ye kars1 koyan, primer aktif
stabilizatordiir. VL ile VMO kaslar1 arasindaki kuvvet ve atesleme zamanindaki
degisimler, patellanin stabilizasyonunu bozmaktadir. VM klinik degerlendirmesi,
fonksiyonu hakkinda oldukga iyi bilgi verir. Kas zayiflig1 agikga goriilebilir veya kas
normal hacimdeymis gibi goriiniip, fonksiyonunu yerine getiremeyebilir. Yapilan
caligmalar PFAS’li hastalarda VMO kasinda atrofi ve bununla beraber néromotor

fonksiyonun bozuldugunu EMG c¢alismalariyla gostermektedir (6,7,47,48) .
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Son yillarda yapilan ¢alismalar fonksiyonel dizilim bozuklugunun sadece diz
ekleminden kaynaklanmadigini, ayn1 zamanda kalganin eksternal rotator ve abduktor
kaslarindaki zayiflia bagli femurun internal rotasyonundan da kaynaklandigini
gostermektedir (6) . Padua ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada, gluteus maksimus ve
medius kas kuvvetindeki azalmaya bagli olarak dizdeki valgus artmistir (49) .
PFAS’1i hastalarda pelvisin stabilizasyonuda klinik olarak tek ayak tizerinde durarak
kontrol edilmelidir. Eger hasta etkilenen bacak iizerinde pelvisini 1 dakika siiresince
tutamazsa bu kal¢a kaslarinin zayif oldugunun isaretidir. Gluteus mediusun
zayifliginda; ITB, kuadratus lumborum kas1 ya da priformis kas1 gibi sinerjistiklerin
kompansatuar aktivasyonu (trendelenburg) goriliir. Karst pelvis diiser, femur
adduksiyona ve internal rotasyona gider, buna tibianin internal rotasyonu ve subtalar
eklemin pronasyonu eslik eder. Bu biyomekanik problem ii¢ boyutlu video kinematik

analizlerde bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (6,35,50-52) .

2.4.2. Yumusak Doku Gerginlikleri

Muskulotendinéz tinitenin fleksibilitesinde azalma, dizi etkileyen kaslarin
tiimiinde gozlenebilir. Kuadriseps, hamstring ve plantar fleksor kaslarinda ITB ve
tensor fasya lata kompleksinde mevcut olan bir kisalma, lateral retinakiiler yapilarda
olusan yumusak doku gerginlikleri PFAS ile iligkilidir (7) .

Kuadriseps kasindaki kisalik patella ile femur arasindaki eklem yiizeylerinin
temas basincini direk olarak artirmaktadir. Literatiirdeki bilgiler kisalmis rektus
femoris kasmin diz fleksiyonu arttik¢a, patellanin troklea tizerindeki hareketini
kisitladigini  gostermektedir. Ozellikle de kalga ekstansiyonda patellanin troklea
igindeki hareketini engeller (7,53) .

Hamstring ve gastroknemius kaslarindaki kisalik patellaya siirekli bir
fleksiyon momenti yaratarak patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerini indirek
olarak artirmaktadir. Hamstring gerginligi, teorik olarak ya basma fazinda topuk yere
basarken hafif diz fleksiyonuna ve ayak bilegi dorsifleksiyonuna sebep olur ya da
pasif hamstring direncini yenmek icin daha yiiksek kuadriseps kas giicii gerektirir.
Her iki durumda da patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerini artirir. Eger yeterli
dorsifleksiyon olmazsa bu durum subtalar eklemde kompansatuar bir pronasyona ve

dinamik kuadriseps (Q) agist agisinda artisa yol acacaktir (6,35) . Besier ve
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arkadaglarinin ~ yaptigi  ¢alismada PFAS’li  hastalarda  kontrol  grubuyla
kiyaslandiginda daha biyiikk bir hamstring ve kuadriseps kokontraksiyon
bulmuslardir (54) . Yapilan baska bir c¢alismada da maksimal izometrik
kontraksiyonda lateral hamstringlerin (Biseps femoris), medial hamstringlerden
(Semitendinosus ve Semimembranosus) daha erken aktive oldugu gosterilmistir (55).

Gastroknemius ve soleus kas gerginligi ayak bilegi dorsifleksiyonun
azalmasina ve subtalar eklemde kompansatuar pronasyona yol acar. Pronasyondaki
artis durus fazi siiresince tibiadaki eksternal rotasyonu geciktirir ve dizin internal
rotasyonuna, diz fleksiyonunun artmasina, patellanin lateralizasyonuna, Q agisinin
artmasina ve patellofemoral eklem (PFE) stresinde artisa neden olur (35,56) .

PFAS’1i hastalarda uylugun lateral yapilarinda gerginlik oldugu ¢aligsmalarda
gdsterilmistir. Iliotibial bantin (ITB) distal lifleri, lateral retinakulumun derin ve
yiizeyel lifleri ile kaynasmistir ve ITB’deki gerginlik lateral retinakulumunda
kisalmasima neden olur. Bu durum patellanin laterele hareketine ve lateral patella
lizerinde asir1 basinca neden olmaktadir. ITB gerginligi, diz fleksiyonunda patellaya
etki eden lateral kuvvet vektorlerini arttirarak, lateral PFE stresini artirir ve normal
patellar hareketi etkiler (50,57,58) .

Tim bu degisiklikler patella ve onu destekleyen yapilarda yiiksek strese yol

agmaktadir.

2.4.3. Alt Ekstremite Dizilim Bozuklugu

Alt ekstremitenin torsiyonel ve agisal dizilim bozuklugu PFE mekanigini
onemli oranda etkilemektedir. Patella dizilimindeki énemli deviyasyonlara sekonder
gelisen patella alta, patella baja, troklear displazi, femoral anteversiyon, diz valgusu
ve tibial tiiberositasin laterale yanlis yerlesimi PFAS’ye neden olmaktadir (59) .

Patellar tendonun patelladan % 20 kisa olma durumuna patella baja, % 20
uzun olma durumuna ise patella alta denir. Her iki durum da patellanin kontroliinde
yetersizlige sebep olur ve PFAS’ye zemin hazirlar (2) .

Femoral anteversiyon agist; femur boynu ile femur kondillerinin arkasindan
gecen c¢izgi arasindaki agidir. Femoral anteversiyondaki artig siklikla tibianin
eksternal torsiyon ve ayakta kompansatuar pronosyonuyla iliskilidir. Artmis

pronosyon agirlik aktarma fazi sirasinda tibiada internal rotasyona neden olur ve orta
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durus fazi sirasindaki tam tibial eksternal rotasyon onlenir. Sirasiyla vida yuvasi
mekanizmas1 vasitasityla dizin tam kilitlenmesi Onlenir. Dizi tam kilitlemek ig¢in
femurda kompansatuar internal rotasyon olur. Artan femoral internal rotasyon patella
ile lateral troklear oluk arasindaki temas basincini, subkondral kemik streslerini ve
PFAS semptomlarini arttirir (2,6,25) .

Femur ve tibia arasinda dogal bir valgus acist vardir. Femurun artmis
adduksiyonu ve tibianin artmis abduksiyonuna bagli olarak normal olan bu valgus
acisinda artis meydana gelmektedir. Bu durum da patellofemoral dizilimi
bozmaktadir.

Ayagin hiperpronasyonuda PFAS’ye neden olan faktorlerden biridir.
Ayaktaki hiperpronasyon basma fazinda tibiada internal rotasyona neden olur ve
tibianin eksternal rotasyonu onlenir. Dolayisiyla vida yuvast mekanizmasi bozulur ve
diz kilitlenemez. Kuadrisepsin kasmin kontraksiyonu ile femur internal rotasyona
gider ve patellay1 lateral oluga dogru iterek, patellada daha biiyiik bir lateral strese
neden olur (6,9,60)

2.4.4. Kemik anormallikleri

Normal bir dizde lateral kondil medial kondilden daha yiiksektir. Troklear
olugun medial ve lateral kisimlarindaki g¢esitli derecelerde displazi patellofemoral
eklemin stabilizasyonun azalmasina yol agar. Bu instabilite hem troklear zemindeki
asir1 kalinliktan hem de troklear femoral kondilin her ikisinin yada birinin yetersiz
yiiksekliginden kaynaklanmaktadir (7) .

Patellar fasetlerdeki asimetri de patellar uyumu etkilemektedir. Lateral fasetin
medial fasete normal orani 3:2 dir. Lateral faset daha uzun ve daha egimlidir ve daha

genis ve daha yiiksek olan lateral femoral kondille eslesir (7) .

2.5. PFAS’da Giincel Tedavi Yaklasimlar:

Patellofemoral agri sendromlu hastalarin tedavisinde konservatif tedavi
yontemi 6n plandadir ve genellikle hastalar tedaviye olumlu yanit vermektedir.
Kettunen ve arkadaslarinin (8) PFAS’li hastalarda yaptigi prospektif rastgele
kontrollii bir ¢aligmada fizyoterapiye ek olarak yapilan artroskopik cerrahinin sadece

fizyoterapi programi uygulanan hastalara bir istiinliigiiniin olmadig1 gosterilmistir.
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Eklemde yapisal herhangi bir degisiklik yoksa PFAS’nin tedavisinde artroskopinin
bir tedavi segenegi olmadigi ¢aligsmalarda belirtilmistir (6) .

PFAS’ 1i hastalarin tedavisinde ama¢ agriy1 azaltmak, patellofemoral eklem
biyomekanigini diizeltmek, diz ¢evresi yumusak dokunun restorasyonunu saglayip
eklem fonksiyonlarinda iyilesme saglamak ve hastanin yasam kalitesini arttirmaktir.
Rehabilitasyon programi da hastanin fizik muayenesine gore belirlenmelidir.
Hastanin agrisin1 azaltmak tedavinin birincil hedefi olmal1 ve agrinin kas fonksiyonu
lizerine inhibitor etkisi oldugu ic¢in rehabilitasyon sirasinda agriyr arttiracak
aktivitelerden kagmilmalidir. Egzersizin etkinligi bir ¢ok ¢alismada kanitlanmistir
(61,62) . Agrili hareket araliginda baslangigta kuvvetlendirme egzersizlerinden
kacinilmal1 ve artan hareket araliginda kuvvetlendirme egzersizleri kademeli olarak
verilmelidir. 6 haftalik kisa donem egzersiz tedavileri genelde iyi sonuglar
vermektedir (63) . Egzersiz tedavisi disinda konservatif tedavi, medikal tedavi, hasta
egitimi, fizyoterapi ve rehabilitasyon modaliteleri (soguk uygulama, elektroterapi
gibi), patellar ortezler, manuel tedavi, Elektromyografik (EMG) biyogeribildirim ve

bantlama gibi yontemleri igermektedir (6,7) .

2.5.1. Bantlama

PFAS’li hastalarin tedavisinde siklikla kullanilan yontemlerden birisidir.
Literatiirde en ¢ok kullanilan 3 bantlama yontemi vardir. Bunlar atletik bantlama,
McConnell bantlama ve Kinezyo bantlamadir (10,64,65) .

Atletik Bantlama, yaralanmay: 6nleme ve yaralanma sonrasi iyilesmekte olan
dokuyu korumak amaciyla kullanilan oldukga rijit bir bantlama yontemidir. Yiiksek
lateks icerigine bagli olarak ciltte iritasyona ve dokudaki zararli hareketleri
kisitlamak amaciyla, uygulama teknigine bagl olarak cilt, eklem, ve kas yapilarinda
kompresyona neden oldugu i¢in kisa siireli uygulama yapilir (64,65) .

McConnell Bantlama, literatiirde siklikla uygulanan ve kabul géren bantlama
yontemlerinden biridir. Jenny McConnell tarafindan bulunmustur ve teknik
patellanin pozisyon, ortyantasyon ve mobilitesi tlizerinde durmaktadir. Dizin
biyomekanik dizilimine etki etmektedir ve etkilenen bolgenin néromuskuler yeniden
egitimi i¢in kullanilir. Siklikla patella mediale kaydirilarak bantlama yapilir.

Anormal lateral tilt, rotasyon veya inferior kayma varsa bunlarda diizeltilir. Deri
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reaksiyonlari, sikma ve bogma hissine bagli olarak 18 saatten fazla doku tizerinde
birakilmaz (13,65) .

Kinezyo Bantlama, Dr. Kenzo Kase tarafindan 1973 yilinda, standart bant
uygulamalarinda istenmeyen bir etki olarak karsilasilan eklem hareketlerinde ve
fonksiyonel aktivitelerde olusan kisitlamalarin Oniine gecebilmek amaciyla
gelistirilmistir. Bant, oldukca hassas ve ince dokunmus pamuklu bir malzemeden
elde edilmistir. Yapigskan ylizeyde bulunan 6zel hava kanallar1 sayesinde ¢ok hizhi
sekilde kurudugundan, 1slanma ve terleme durumunda dahi ciltte kalabilmektedir. Bu
Ozelliginden dolay1 bant cilt lizerindeyken dus alinabilmektedir. Kinezyo bantlama,
uygulamanin yapildigi cilt yapisina ve ortam kosullarina bagli olarak uygulandigi
bolgeden ¢ikmaksizin 3-7 giin siiresince kalabilmektedir. Kinezyo bantin en 6nemli
ozelliklerinden biri de cildin esneme kapasitesine uyumlu olmasidir. Kendiorjinal
boyunun % 130-140°ina kadar uzayabilir. Bu 6zel esneklik kaslarin asirt gerilimini,
asir1 kontraksiyonunu azaltmaya ve lenf akisinin artmasina yardim eder. Ayrica bant
kalinlig1 epidermis ile ayni olacak sekilde tasarlanmistir. Boylece hareket sirasinda
ciltte meydana gelen gerilme ve gevsemelere uyum saglayabilmektedir. Kinezyo
bantlarinin yapisinda, ciltte alerjik bir reaksiyon olusturabilecek lateks veya benzeri
herhangi bir madde yoktur (66,67) .

Kase ve arkadaslar1 banda uygulanan gerilim derecesine bagli olarak bazi
pozitif etkilerden bahsetmektedir (10) . Bu etkiler cilt araciligi ile mekanoreseptorleri
uyararak santral sinir sistemine sinyal gonderip uygulama bdlgesinde pozisyonel bir
uyar1 yaratmak, fasya dokusunun dizilimini diizeltmek, agrili ve enflame bdlgede
fasya ve cilt, cilt alt1 yumusak dokular1 kaldirarak daha fazla alan yaratmak, hareketi
simnirlamak veya artirmak tlizere duyusal uyar1 olusturmak, eksiiday:1 lenf yollarina
yonlendirerek 6demin azaltilmasini saglamak olarak siralanabilir (66) . Temel amag
agrisiz harekete destek olmak ve bu yolla iyilesmeyi hizlandirmaktir. Kinezyo
bantlama yontemi, agrili eklemlerin fonksiyonel bir destekle hareket etmelerine
yardimect olabilir. Bant 24 saat siiresince lenfatik akim destegi saglayabilir (66) .

Ulkemizde de kinezyo bantlama ydntemlerinin kullanimi son yillarda giderek

yayginlasmustir (11,12,14,16) .
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2.5.2. Mulligan Hareketle Mobilizasyon Teknigi

1980’lerde Brain Mulligan tarafindan Yeni Zelanda’da tanimlanmis temelde
noromuskuler sonuglar1 olan artikiiler bir tekniktir. Mulligan konsepti bir veya daha
cok eklem hareketinde kayip, hareketle veya spesifik foksiyonel bir aktivitede agri
oldugunda uygulanir.

Mulligan hareketle mobilizasyon teknigi, aktif hareketle birlikte terapistin
uyguladig1 kaydirmayi igeren agrisiz giincel bir mobilizasyon yontemidir (68-70) .
Eklemlerin biyomekanik prensipler dahilinde dogru pozisyonda mobilize edilmesi
olarak Ozetlenebilecek bu yontem klasik yaklagimlarda inanilan ‘no pain no gain’
(agr1 yok, kazanim yok) diislincesinin tersine agrisiz kazanim saglamayi hedefler
(70) . Mulligan, travmalarin eklemde minimal pozisyonel hatalarla sonuglandigini ve
bunun sonucunda fizyolojik harekette limitasyon meydana geldigini ileri stirmiistiir.
Bu sebeple hastalarini tedavi ederken ‘eklemi olmasi gereken eski izledigi yola aldik’
demektedir. Temel kural hi¢ bir zaman agriya sebebiyet vermemektir (71,72) .

Konsepte 6zgii baslica teknikler sunlardir.

1. Omurgada pasif ossilasyonlar diye tanimlanabilecek olan dogal apofizyal
kaymalar (NAGsS).

2. Aktif hareketle siirekli siirdiiriilen mobilizasyonlar olarak ifade edilebilecek
siiregen dogal apofizyal kaymalar (SNAGs).

3. Ekstremitelerde uygulanan, ekstremitenin aktif hareketi ile yapilan eklem
mobilizasyonlar1 olarak tanimlanan hareketle birlikte mobilizasyonlardir
(MWMs).

Mulligan konseptinde kisiye kendi kendine yapacagi mobilizasyonlar 6gretilir
ve ev programi olarak verilebilir.

Kas iskelet sistemi hastaliklarinda akut agriyr azalttigi ve fonksiyonu
gelistirdigini gosteren galismalar vardir (17,19,23,73,74) . Takasaki ve arkadaslarinin
(17) 19 hasta ile yaptig1 prospektif bir vaka ¢alismasinda diz osteoartritli hastalarda
mulligan hareketle mobilizasyon teknigin agri1 ve fonksiyon iizerine akut ve kisa
donem etkileri aragtirllmistir. Hastalara 6zel mobilizasyon yonleri belirlenmis ve
hastalardan oOgretildigi gibi kendi kendilerine mobilizasyonlarini yapmalari
istenmistir. Hastalarin agri, diz eklem hareket genisligi ve diz fonksiyonlari tedavi

oncesi, ilk tedaviden hemen sonra, ikinci tedaviye baslamadan once ve tedavi
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bitiminde degerlendirilmistir. Caligma sonucunda agri ve diz fleksiyon hareket
genisligi degerlerinde tiim Olgiimlerde istatiksel olarak anlamli iyilesme elde
edilmistir. En iyi iyilesme ise tedaviden hemen sonraki olglimlerde elde edilmistir.
Diz fonksiyonlarinda da tedavi Oncesi ve tedavi bitimindeki degerlerde istatiksel

olarak anlamli bir iyilesme elde edilmistir (17) .
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Patellofemoral agr1 sendromlu (PFAS) hastalarda hareketle mobilizasyon ve
bantlamanin agri, fonksiyon ve denge iizerine kisa donem etkilerini karsilastirmak
amactyla planlanan bu tez c¢alismasi Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Sporcu Saghgi Unitesi’ nde
gerceklestirildi. Calismanin yapilabilmesi igin Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan gerekli izin ve onay alindi
(26/05/2013. LUT 12/175).

Calismaya ortopedi ve travmatoloji uzmani tarafindan PFAS tanist konmus
20-45 yas araliginda 41 kadin hasta dahil edildi. Hastalardan 1’1 cerrahiye gittigi icin,
2 hasta yurt dis1 gorevlendirilme sebebiyle son degerlendirmelere katilamadigi icin, 3
hasta da tedavi seanslarinin zamanlarina uyum gosteremedikleri i¢in ¢alisma disi
birakildi. Calismamiz 18’1 Mulligan Hareketle Mobilizasyon grubu, 17’si Kinezyo

Bantlama grubu, olmak iizere toplam 35 hasta ile tamamland1 (Sekil 3.1.).

n=41
Hasta Degerlendirildi

n=21

Mulligan Hareketle
Maobilizasyon ve
Egzersiz Grubu

n=20

Kinezyo Bant ve
Egzersiz Grubu

\
n=1 n=1 n=1 n=2
=il Hasta Son 2 Hasta Tedavi Seans Hasta Son 2 Hasta Tedavi Seans
Hasta Cerrahiye Gitti Degerlendirmeye Saatlerine Uyum Degerlendirmeye Saatlerine Uyum
Gelmedi Gosteremedi Gelmedi Gosteremedi

| ~.

n=18

Mulligan Hareketle
Maobilizasyon ve
Egzersiz Grubu

n=17

Kinezyo Bant ve
Egzersiz Grubu

n=35

Hasta (,:allf mayl
Tamamlad:

Sekil 3.1. Calismanin Hasta Akis Semasi
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Hacettepe Universitesi Etik Kurulunca &ngoriilen aydinlatilmis onam

formunu kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin calismaya dahil edilme Kriterleri;

e Goniilli olmak,

e 20-45 yas araliginda olmak,

e Uzun siireli oturma, merdiven/yokus inme ve ¢ikma, sigrama kosma, ziplama,
¢omelme aktivitelerinin en az ikisi sirasinda ortaya ¢ikan ve en az iki aydir
devam eden patellofemoral agr1,

e Visual analog skala (VAS) ile degerlendirilen agri siddetinin en az 4 ve

uzerinde olmasi.

Hastalarin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
e Diz veya alt ekstremite cerrahisi gecirmis olmak,
o Patellofemoral dislokasyon veya tekrarlayan subluksasyon,

e Meniskiis, bursa, bag ve patellar tendon lezyonlari.

3.2. Yontem

Calismaya alinan hastalar randomizasyonla ilgili bilgisayar programimin verdigi
numaralarla rastgele se¢im yontemiyle iki gruba ayrildi. Birinci gruba (n=18) diz
eklemine yonelik egzersizler ve Mulligan hareketle mobilizasyon (MHM) tekniginin
iki yaklasimi (hamstring kas grubuna traksiyonla birlikte diiz bacak kaldirma ve diz
ekleminde tibial kaydirma) uygulandi. Ikinci gruba (n=17) diz eklemine yonelik
egzersizler ve Kinezyo bantlama (KB) yapild:.

Her iki grup 2 hafta siireyle haftada 2 defa olmak iizere, 4 seans tedaviye
alindi. Dort seanslik tedavi ile birlikte hastalar 6 haftalik ev egzersiz programiyla
takip edildi.

Tium hastalar tedavi Oncesi, ilk tedaviden 45 dakika sonra, 2 hafta siiren 4
seanslik tedavi bitiminde ve 6 hafta sonra degerlendirildi. Degerlendirmeler haftanin
ayn1 giinli ve ayni saatte yapildi. Degerlendirmelerde hastalardan spor ayakkabi ve
uygun kiyafet giymeleri istendi. Tedavi Oncesi tiim hastalarin yas, boy uzunlugu,

viicut agirligi, agr stiresi degerleri ve hastanin sikayetleri kaydedildi.
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3.2.1. Agrimin Degerlendirilmesi

Literatiirde agrinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan yontemlerden biri
olan visiiel agri skalast (VAS) kullanildi. Hastalardan agri siddetini 0’dan 10’a kadar
numaralandirtlmig 10 cm’lik bir ¢izgi tizerinde istirahat ve aktivite (merdiven inme,
¢ikma) agrilarin1 puan olarak isaretlemeleri istendi. (0: hi¢ agr1 yok, 10: en yiiksek,
dayanilmayacak kadar siddetli agr1) Degerlendirmede sayisal 6lgiit kullanildi (75) .

3.2.2. Hamstring Kas Esnekliginin Degerlendirilmesi

Hastalar sirt iistii yatirilarak, kalca ve dizleri arasindaki ag1 90° olacak sekilde
fleksiyonda pozisyonlandi. Test sirasinda hastalardan karsi taraf kuadriceps kaslarini
izometrik olarak kasmalar1 ve bacaklarini diiz bir sekilde tutup test siiresince bu
pozisyonu korumalart istendi. Gonyometrenin pivot noktasi femurun lateral
kondiline yerlestirildi. Sabit kol femurun lateral orta hattina parelel olacak sekilde,
hareketli kol fibulay1 takip edecek sekilde yerlestirildi ve hastalardan dizlerini
ekstansiyona getirmeleri istendi. Hareketin kaldig1 nokta agisal deger olarak ol¢iildi
ve 90°* den ¢ikarilarak kaydedildi (sekil 3.2.1.) (76) .

Sekil 3.2.1. Hamstring Kas Esnekliginin Degerlendirilmesi

3.2.3. Eklem Hareket A¢ikhigmin Olciimii

Hastalar yiizilkoyun pozisyonda yatirildi. Gonyometrenin pivot noktasi
femurun lateral kondiline yerlestirildi. Sabit kol femurun lateral orta hattina parelel
olacak sekilde, hareketli kol fibulay1 takip edecek sekilde yerlestirildi ve hastalardan
dizlerini bikkmeleri istendi. Aradaki agisal deger kaydedildi (Sekil 3.2.2.) (77) .
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Sekil 3.2.2.Eklem Hareket A¢ikliginin Degerlendirilmesi

3.2.4. Fonksiyonel Testler

Bu testler diz ekleminin fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla yapildi. Her
test 3 kez tekrarlandi ve aritmetik ortalamasi alindi. Testler arasinda hastalara 5

dakika dinlenme siiresi verildi.

3.2.5. Zamanh Kalk Yiirii Testi

Hastalardan sandalyede oturur pozisyonda baslayarak verilen komutla
kalkmalar1 ve daha dnceden belirlenmis 3 metrelik mesafeyi yiirtiyebildikleri kadar
hizl yiirtimeleri ve geri donerek yerlerine oturmalari istendi. Sandalyeden kalktiklar
ve tekrar oturduklari zamana kadar gecen siire kronometre ile kaydedildi (78) .
Olgiimler 3 kez tekrarland1 ve ortalamasi saniye (sn) cinsinden kaydedildi (Sekil
3.2.3)

Sekil 3.2.3.Zamanli Kalk Ve Yiiri Testi
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3.2.6. 10 Basamak Merdiven inme-Cikma

Hastalardan 10 basamak merdiveni miimkiin oldugu kadar hizli inip ¢ikmalar
istendi ve gecen siire kronometre ile kaydedildi. Olgiimler 3 kez tekrarlandi ve

ortalamasi saniye cinsinden kaydedildi (Sekil 3.2.4.) (11) .

Sekil 3.2.4 10 Basamak Merdiven Inme-Cikma Testi

3.2.7. 10 Metre Yiirume Testi

Hastalardan daha once belirlenmis 10 metrelik mesafeyi yiiriiyebildikleri
kadar hizli yiirtimeleri istendi ve gecen silire kronometre ile kayit altma alindi.
Olgiimler 3 kez tekrarlandi ve ortalamasi saniye cinsinden kaydedildi (Sekil 3.2.5.)
(11).

Sekil 3.2.5 10 Metre Yiiriime Testi
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3.2.8.Dengenin Degerlendirilmesi

Hastalarin dinamik denge olgiimleri Y denge testi (Modified Star Excursion
Balance Test, SEBT) ile degerlendirildi. Test diizeneginde 3 adet mezura aralarinda

120" a¢1 olacak sekilde yere yapistirildi. Hastadan bu 3 mezuranin kesistigi noktada

tek ayagi iizerinde durarak, diger ayag ile anterior, posteromedial ve posterolateral
olmak tizere bu 3 yone parmak ucu ile uzanmasi ve baslangi¢ pozisyonuna donmesi
istendi. Bu sirada hastadan iizerinde durdugu ayagimin topugunu yerden
kaldirmamasi, dengesini kaybetmemesi ve miimkiin olan en uzak noktaya parmak
ucu ile dokunmasi istendi. Her Ol¢iim 3 kez tekrar edilip, ortalamasi alinarak cm
cinsinden kaydedildi. Test baslamadan 6nce hastanin bir ka¢ kez pratik yapmasina ve

hazir olunca teste baslamasina izin verildi (Sekil 3.2.6.) (79,80) .

Sekil 3.2.6 Y Denge Testi

3.2.9. Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi

Hastalarin fonksiyonel limitasyonlarin1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmis
bu skalanin Tiirk¢e versiyonu kullanildi. Merdiven inme-¢ikma, ¢omelme, kosma
ziplama, dizler biikiilii uzun siire oturma sirasinda agri1 olup olmadigini, aksama,
sisme, patellar subluksasyon olup olmadigini, kuadriseps kasindaki atrofi miktarini,
fleksiyon defisiti ve ylirlime yardimecist gereksinimini sorgulayan bu skala 13
sorudan olugmaktadir. 0 ile 100 arasinda puanlama yapilan ve en iyi puanin 100

oldugu bu skalada skorlama gézlemci esliginde yapildi (81) .



25

3.3. Tedavi

Degerlendirmeler sonrasi rastgele se¢im yontemiyle 2 gruba ayrilan hastalara
uygulanacak tedavi yontemi, siiresi ve seans sayist hakkinda bilgi verildi.
Hastalardan tedaviye gelirken yanlarinda tedaviyi engellemeyecek rahat bir kiyafet
getirmeleri istendi. iki gruba ayrilan hastalardan birinci gruba (n=18) Mulligan
hareketle mobilizasyon yontemi (MHM) ve egzersiz tedavisi uygulandi. ikinci gruba
(n=17) kinezyo bantlama (KB) yontemi ve egzersiz tedavisi uygulandi. Tedaviler 2
hafta boyunca haftada 2 kere olmak iizere 4 seans uygulandi.

Hareketle Mobilizasyon ve Egzersiz Grubu: Hastalara Mulligan hareketle
mobilizasyon yénteminin 2 teknigi uygulandi. Ilk olarak hamstring esnekligini
arttirmak i¢in traksiyonla birlikte diiz bacak kaldirma teknigi ardindan da diz
ekleminde tibial kaydirma ile hareket teknigi uygulandi.

Traksiyonla Diiz Bacak Kaldirma: Hastalara uygulama hakkinda bilgi
verildi ve sirt iistii yatmalar istendi. Uygulama yapmak i¢in yatagin seviyesi uygun
yiikseklige getirildi. Uygulama yapilacak ekstremite ayak bilegi seviyesinden
kavranip ekstremite longitudinal olarak traksiyona alindi ve eksternal rotasyon ve
abduksiyonla birlikte diz ekstansiyonda ekstremite pasif olarak kaldirilip gerginlik
hissedilen nokatada bir ka¢ saniye beklenip baslangic pozisyonuna doniildii.
Uygulama 10 kez tekrarlandi ve birer dakikalik aralarla 3 set yapildi. Uygulama
sirasinda  karsi taraf ekstremitenin ekstansiyonda olmasina ve hastada agr

olmamasina dikkat edildi (Sekil 3.3.1.).

Sekil 3.3.1. Traksiyon ile Diiz Bacak Kaldirma Teknigi

Tibial Kaydirma: Hastalara ilk olarak sirt listii yatis pozisyonunda aktif diz
fleksiyon ekstansiyon hareketi sirasinda agrilarinin olup olmadigi soruldu. Agrisi

olan hastalarda tedaviye diz eklemine yiik aktarilmayan bu pozisyonda baglandi. Her
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bir hasta aktif diz fleksiyon ekstansiyon hareketi sirasinda muhtemel en iyi kaydirma
yoniinii bulmak i¢in test edildi. Teste ilk olarak frontal planda kaydirma (tibianin
medial ve laterale kaydirilmasi) ile baslandi daha sonra sagittal planda (tibianin
anterior ve posterior kaydirilmasi) kaydirma ile devam edildi ve horizontal planda
(tibianin i¢ce ve disa rotasyonu) rotasyonlarla sonlandirildi. Dizin aktif hareketi
sirasinda agriyt en aza indiren kaydirma yonii hareketle birlikte mobilizasyon
tekniginin tedavi yonii olarak secildi. Hasta sirt {istii yatirild1 ve uygulama yapilacak
diz hafif fleksiyonda pozisyonlandi. Terapist tarafindan segilen tedavi yoniine uygun
olarak bir el femuru sabitlerken diger el tibiaya kaydirmayr uyguladi ve hastadan 10
tekrarli aktif diz fleksiyon ekstansiyon yapmasi istendi. Uygulama 3 set 10 tekrar ve
setler arasinda 1 dakika dinlenme molas1 verilerek yapildi. Tedavi sirasinda tiim
hareket boyunca ellerin pozisyonunun, kaydirma yoniiniin ve kuvvetinin ayni
kalmasina dikkat edildi (19,70) .

Eger hasta uygulama sirasinda ve sonrasinda sirt iistii yatis pozisyonunda agri
hissetmiyorsa, agirlik aktarilan pozisyona gecildi ve bu pozisyonda da tedavinin
yoniinii belirlemek i¢in benzer degerlendirmeler yapildi. Buradaki uygulamada da en
iyi tedavi yonii segilip 3 set 10 tekrar uygulandi (Sekil 3.3.3.).

Hareketle birlikte mobilizasyon teknigi uygulanan hastalara da bantlama
yapilan hastalarla ayn1 egzersizler verildi. Bu gruptaki hastalara tedavi i¢in secilen

yonde teknige 6zel ek bir egzersiz verildi.

a b

Sekil 3.3.2. Hareketle Birlikte Mobilizasyon Teknigi

a: Agirlik Aktarilmayan Pozisyon
b: Agirlik Aktarilan Pozisyon
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Bantlama ve Egzersiz Grubu : Bant uygulamasi oncesi cilt yiizeyinde
bantin yapigmasinit engelleyecek faktorlerin (tiiy, ter, yara) olmamasma dikkat
edildi. Bantin pamuktan yapiliyor olmasi, lateks icermemesi, cildin hava almasina
izin vermesi ve suya dayanikli olmasi sebebiyle uygulamalar hastalar {izerinde 3-4
giin birakild1.

Hasta sirt tistii dizler ekstansiyonda yatirildi. Kuadriseps ve VMO kaslari igin
2 tane y sekilli bant hazirland1 ve propriyoseptif sitimiilasyon saglamak amaciyla kas
teknigi kullanilarak uygulama yapildi. 11k olarak kuadriseps kasina uygulama yapildi.
Bantin iist ucu RF kasinin origosuna yakin olacak sekilde hi¢ gerilim uygulanmadan
yapistirildt  (anterior superior iliak kristanin yaklasik 10 cm alt1) ve hastadan dizini
45° fleksiyona getirmesi istendi. Bantin alt ucundaki y seklindeki ayrim patellanin {ist
kenarina getirilip daha sonra patellanin her iki kenarindan gegcirilerek patellanin alt
ucunda tuberositas tibia tlizerinde sonlandirildi. Kuadriseps istiindeki 1 sekilli
parcaya 25-50%, patellanin medialine gelen pargaya 25% laterale gelen parcaya 75%
gerilim uygulandi. Bantin baslangic ve bitis noktalarina herhangi bir gerilim
uygulanmadi.

Y seklindeki diger bantin alt ucu patellanin alt ucuna gelecek sekilde
yapistirildi. Lateraldeki parcaya 75% medialdeki parcaya 25% gerilim uygulanarak
patellanin iist ucunda gerilim uygulanmadan sonlandirildi. 1 seklindeki bant ise
gerilim uygulamadan tibia lizerine yapistirildi.

Son olarak I seklindeki bant mekanik diizeltme teknigiyle 75% gerilerek diz
45’ fleksiyonda patellanin ¢evresine uyguland: (Sekil 3.3.1.).

Hamstring kaslar1 i¢in, hasta ayakta dik durus pozisyonunda hazirlanmis olan
Y sekilli bantin baslangi¢ kismi tuberositas iskiinin altina hi¢ gerilim uygulamadan
yapistirildi. Sonra hastadan dizlerini biilkmeden 6ne dogru egilmesi istendi ve bant
10-25% gerilimle popliteal fossanin {istiinde bantin lateral medial kisimlar1 kaslarin
insersiyolarina uygun olarak yapistirildi ve yine bitis noktasinda hi¢ gerilim

uygulamadan bantlama sonlandirildi.
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Sekil 3.3.3. Kinezyo Bant Uygulamasi

3.4. Ev Egzersiz Program

Tiim hastalara diz ve kalca ¢evresi kaslarmi kuvvetlendirmeye yonelik
asagida belirtilen egzersizlerden olusan 6 haftalik bir ev egzersiz programi verildi.
Egzersizleri giinde 2’ser kez ve 10’ar tekrar yapmalart istendi. Sadece 1 nolu
egzersizin tekrar sayisi fazla verildi.

1. Bacaklar uzatilarak oturulur. Dizin altina havlu rulo yerlestirilir ve 10 saniye
boyunca dizle yer arasinda rulo sikistirilir. 2 sn. dinlenip 30 kez tekrarlanir

(Sekil 3.4.1).
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Sekil 3.4.1. Kuadriseps izometrik Egzersiz Pozisyonu

2. Sirt Ustii bir diz yatak iizerinde biikiilii pozisyonda yatilir. Diger bacak diz
diiz bir sekilde iken yerden yaklasik 20 cm kadar yukari kaldirthir. Bu
pozisyonda 10 sn uyluk kaslarmi kasarak bekledikten sonra bacak biikiilii
olan diger dizin hizasina gelene kadar tekrar yukar1 kaldirilir ve bu
pozisyonda da 10 sn uyluk kaslarin1 kasarak durulur. Bacak asag: indirilirken
yine yere yaklasik 20 cm kala 10 sn beklenilir ve yavasca yere indirilir. Ayn1
egzersiz 2. haftadan itibaren egzersiz lastigi ile yapilir (Sekil 3.4.2.).

Sekil 3.4.2. Sirt Ustii Yatis Pozisyonunda Diiz Bacak Kaldirma Egzersiz Pozisyonu

3. Egzersiz band1 sabit bir yere baglanip bir ayak icinden gegirilir. Bant diz
hizasina kadar kaldirilir. Bant1 gerdikten sonra diz hafif¢e biikiiliir sonra diz
diizeltilip son noktada 15 sn durup yavasga gevsenir (Sekil 3.4.3.).
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Sekil 3.4.3 Ayakta Diz Kilitleme Egzersiz Pozisyon

4. Egzersiz bant1 sabit bir yere baglanip bir ayak i¢inden gecirilir. Sonra bant

gergin hale getirilip 6ne/yana/arkaya/igeri adim alinip son noktada 5’e kadar

sayip gevsenir (Sekil 3.4.4.).

Sekil 3.4.4. Egzersiz Bant1 fle Kalga Ve Bacak Cevresi Kaslar1 Kuvvetlendirme
Egzersizleri

5. Yan pozisyonda durulur. Egzersiz banti sabit bir yere baglanir ve banta yakin
olan bacak i¢inden gegirilip bant dizin {izerine kadar ¢ekilir. Egzersiz bantini
biraz gerdikten sonra bu pozisyonda 30° kadar ¢omelinir ve 15 sn bu

pozisyonda beklenip tekrar baslangi¢ pozisyonuna doniiliir (Sekil 3.4.5.).
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Sekil 3.4.5 Egzersiz Lastigi ile Mini Cémelme Egzersizi

6. Sirtlstli yatilir. Egzersiz lastigi ayagin altindan gegirilir ve diz diiz olacak bir
sekilde bacak, gerginlik hissedilen noktaya kadar kaldirilir. Bu sirada diger
bacak yerde ve diz diiz bir sekilde yataga bastirilir. Bu pozisyonda 20 sn.
beklenir ve yavasga gevsenilir (Sekil 3.4.6.).

Sekil 3.4.6 Hamstring kas1 germe egzersizi

7. Tedavi igin segilen yon hangisi ise o yonde hareketle birlikte kaydirma
Onerildigi gibi yapilir (sadece mobilizasyon grubu ic¢in ek olarak Onerilen

egzersiz) (Sekil 3.4.7.).
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Sekil 3.4.7. Hareketle Mobilizasyon Teknigi Ev Egzersizi

3.5. istatistiksel Analiz

Hastalardan elde edilen verilerin analizinde “Statistical Processing For The
Social Sciences Software (SPSS 21.0)” istatistik paket programi kullanildi.

Siirekli degiskenler aritmetik ortalama + standart sapma (X + Standart
Sapma) ve niteliksel degiskenler yiizde (%) olarak verildi. Tanimlayici bilgilerin
gruplar arasi analizinde student’s t test kullanildi. Bireylerin hem grup i¢i hem de
gruplar arasi analizlerinde Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi testi kullanildi.
Niteliksel degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak verildi.
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4. BULGULAR

Calisma, patellofemoral agri sendromu olan hastalarda Mulligan Hareketle
Mobilizasyon (MHM) yontemi ve Kinezyo Bantlama (KB) tekniklerinin etkilerini
karsilastirmak amaciyla planlandi. Calismaya Hacettepe Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Sporcu Sagligi Unitesi’
ne gonderilen, yaslar1 20-45 yil arasinda olan, ortopedi ve travmatoloji uzmani

tarafindan PFAS tanisi konulmus 35 hasta dahil edildi.

4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Hastalarin tanimlayici 6zellikleri olan yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve
viicut kiitle indeksi verileri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadig1 saptandi (p>0.05), (Tablo 4.1.1.).

Tablo 4.1.1. Olgularin Tanimlayict Ozellikleri

MHM KB

(n=18) (n=17)

XSS XSS P
Yas (vil) 375+7.8 36.7+78 0.684
Boy uzunlugu (cm) 162.3+3.9 164.8+5.1 0.108
Viicut agirh@ (kg) 66.8 + 9.5 67.4+14.03 0.886
Viicut Kiitle Indeksi
(VKI) (kg/m?) 254+39 247+49 0.443

X: ortalama, SS: standart sapma, p<0.05 (istatistiksel anlamlilik diizeyi)

Olgularin etkilenen ekstremite dagilimlar incelendiginde; MHM grubundaki
olgularin % 72.2 sag ekstremitesinin, % 27.8 sol ekstremitesinin, KB grubundaki
olgularin %58.8 sag ekstremitesinin, %41.2 sol ekstremitesinin, etkilendigi goriildi

(Tablo 4.1.2.).



Tablo 4.1.2. Olgularin Etkilenen Ekstremiteye Gore Dagilimlari

34

Etkilenen MHM KB
Taraf
(n=18) (n=17)
N % N %
Sag 13 %72,2 10 %58,8
Sol 5 %27,8 7 %41,2

4.2. Agr1 Degerlendirmesi

Her iki grubun dinlenme, merdiven inme ve merdiven ¢ikma aktiviteleri

sirasinda yapilan agri degerlendirmesinin sonuglarina goére, tedavi oOncesi, ilk

tedaviden hemen sonra, 2 haftalik tedavi bitiminde ve 6 hafta sonraki kontrol

Olclimlerinde kaydedilen degerlerde olusan degisimin

oldugu goriildii (p<0.05).

istatistiksel olarak anlamli

Iki grubun istirahat agr1 degerlerindeki degisim arasinda anlamli fark varken

(p<0.05), merdiven inme ve merdiven ¢ikma aktiviteleri sirasindaki agr1 degisim
degerleri arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05), (Tablo 4.2.1.), (Tablo 4.2.2.),
(Sekil 4.2.1.), (Sekil 4.2.2.), (Sekil 4.2.3.).

Tablo 4.2.1. Gruplarin Dinlenme Sirasindaki Agrt Durumlari

MHM KB
VAS X£SS X+£SS
(cm) (Min-Maks) F1 P1 (Min-Maks) F1 P1 ) P,
16 | 3:56+201 429+ 149
(0-7) (0-6)
L |7sy| 1=t 371+ 14
E ©-9 |5 861 | 0.0001% —C% | 35835 | 0.0001* | 801 | 0.008*
s 0.61 +0.92 176+ 1.39
Z | Ts2
(0-3) (0-4)
g | 039+078 1132
(0-3) (0-4)

*p<0.05, P1:Grup i¢i p degeri, P,:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup i¢i F degeri, F, :Gruplar arasi1 F degeri,
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istirahatte Agr1 Siddeti (VAS)
S R N W s N 0w

[
=]

TO

TS1

TSZ2

Zamansal Degisim

TS3

s HM
=R

TO: Tedavi Oncesi, TS1: ilk Tedaviden Hemen Sonra, TS2 : iki Haftalik Tedavi Bitiminde, TS3: 6 Hafta Sonra Kontrol

Sekil 4.2.1. Her iki Gruptaki Hastalarm Istirahat Sirasindaki Agri Degerlerinin

Zamansal Degisimi

Tablo 4.2.2. Gruplarin Merdiven Inme - Cikma Sirasindaki Agr1 Durumlar

MHM KB
\(’éﬁ; X4SS X+SS
(Min-Maks) F1 Pq (Min-Maks) F1 P1 F, P,
16 | 389ELTS 5.53+ 142
o 3-8) 2-7)
-~
2 [ oy | 378156 429+ 126
X ©0-7) L8 \
= 35309 | 0.0001 42.388 | 0.0001* | 0.414 | 0.525
g 2+ 178 276+ 1.92
= | TS2
g (0-9) (0-9)
ag| 1:56%1.42 188+ 1.83
©0-4) (0-5)
o | 588141 583415
5 (4-8) (4-8)
5 |psy| 424122 471+ 149
< (1-6) | 50081 | 0.0001* —C=8 | 45213 | 0.0001* | 0.4 | 0531
5 2674175 3244202
Z|Ts2
g (0-6) (0-7)
3| 194151 2,06+ 185
0-4) (0-5)

*p<0.05, P1:Grup i¢i p degeri, Po:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup i¢i F degeri, F». Gruplar arasi F degeri,
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=
o

s HM
=R

Merdiven inmede Agr1 Siddeti (VAS)
S R N W R U1 RO

TO TS1 TS2 TS3

Zamansal Degisim

TO: Tedavi Oncesi, TS1: ilk Tedaviden Hemen Sonra, TS2 : iki Haftalik Tedavi Bitiminde, TS3: 6 Hafta Sonra Kontrol

Sekil 4.2.2. Gruplarin Merdiven inme Sirasindaki Agr1 Degerlerinin Zamansal

Degisimi
_ 10
% 9
- 8
w7
= 6
£z . e=Gm= M HM
S
£ 3 ==KB
>
= 2
g
= 1
0 T T T 1
TO TS1 TS2 TS3
Zamansal Degisim

TO: Tedavi Oncesi, TS1: ilk Tedaviden Hemen Sonra, TS2 : iki Haftalik Tedavi Bitiminde, TS3: 6 Hafta Sonra Kontrol

Sekil 4.2.3. Gruplarin Merdiven Cikma Sirasindaki Agri Degerlerinin Zamansal
Degisimi



4.3. Esneklik Degerlendirmesi
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Her iki grubun hamstring kasi esnekligi degerlendirilme sonuglarina gore,

tedavi Oncesi, ilk tedaviden hemen sonra, 2 haftalik tedavi bitiminde ve kontrol

Ol¢timleri sonrasi kaydedilen degerlerde olusan degisimin istatistiksel olarak anlamli

oldugu goriildii (p<0.05).

4.3).

Iki grubun hamstring kas1 esnekligi degerlerindeki degisim arasinda MHM
grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05), (Tablo 4.3.), (Sekil

Tablo 4.3. Gruplarin Hamstring Kas1 Esneklik Ol¢iimii Degerleri

L N = AT = =]

MHM KB
Esneklik X £SS F1 P1 X+ SS Fi1 P1 F P,
(Min-Maks) (Min-Maks)
TO 15.5+7.42 17.06 + 8.75
0 -27) (0 - 30)
Ts1 9.33 i260.68 16.29 i2:.55
(0-20) 35.204 | 0.0001* (0-28) 21.21|0.0001* | 5.38 | 0.027*
472 £5.22 13.76 + 8.69
TS2
(- 14) (0 - 28)
TS3 539+7.32 10.94 + 8.97
(0 - 24) (0 - 24)
*p<0.05, P1:Grup igi p degeri, P,:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup i¢i F degeri, F,. Gruplar arasi F degeri,
~ 18
= 16
k7
\'-E 14
2 12
= 10
=
4 e=u= ) HM
@
;2 =R
2
=
®
E
2]
=

TS1

TS2

Zamansal Degisim

TS3

TO: Tedavi Oncesi, TS1: ilk Tedaviden Hemen Sonra, TS2 : iki Haftalik Tedavi Bitiminde, TS3: 6 Hafta Sonra Kontrol

Sekil 4.3. Gruplarin Esneklik Ol¢iimii Degerlerinin Zamansal Degisimi




38

4.4. Eklem Hareket Acikhiginin (EHA) Degerlendirilmesi

Her iki grubun diz fleksiyon hareket agikligi degerlendirilme sonuglarina
gore, tedavi oncesi, ilk tedaviden hemen sonra, 2 haftalik tedavi bitiminde ve kontrol
Ol¢timleri sonrasi kaydedilen degerlerde olusan degisimin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriildii (p<0.05).

Iki grubun diz fleksiyon hareket acikligi degerlerindeki degisim arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.4.), (Sekil 4.4).

Tablo 4.4. Gruplarin Diz Fleksiyon Hareket A¢ikligi Degerleri

MHM KB
E(';')'“‘ X =SS Fi Py X+ S8 FF | P | o | P
(Min-Maks) (Min-Maks)
6 127.28 +5.55 127.47 +8.12
(116 - 136) (116 - 140)
Ts1 128.39 +5.2 127.47 +8.12
(120-138) 11 509| 0.001% (116 - 140) 6.973 | 0.007* | 0.103 | 0.751
152 130.39 + 4.3 129.06 + 6.94
(124 - 138) (120 - 140)
Tg3 | 130.33+4.35 129.71 + 6.69
(124 - 138) (118 - 140)

*p<0,05, P1:Grup igi p degeri, P,:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup igi F degeri, F,. Gruplar arasi F degeri,

128 e=(msMHM
! ==KB
127
126,5
126
125,5 T T T |
TO TS1 TS2 TS3

Zamansal Degisim

Acgikhg (°)

[
[§%]
~J
9)]
1

Diz Fleksiyon Eklem Hareket

TO: Tedavi Oncesi, TS1: ilk Tedaviden Hemen Sonra, TS2 : iki Haftalik Tedavi Bitiminde, TS3: 6 Hafta Sonra Kontrol

Sekil 4.4. Gruplarin Diz fleksiyon hareket aciklig1 degerlerinin zamansal degisimi
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4.5. Fonksiyonel Degerlendirmeler

Bireylere fonksiyonel degerlendirmeler kapsaminda 10 metre yiiriime,

zamanl kalk yiiri, 10 basamak merdiven-inme ¢ikma testleri ve kujala

patellofemoral skorlama anketi uygulandi.

4.5.1. 10 Metre Yiiriime Testi

Her iki grubun 10 metre yiirlime degerlendirilme sonuglarina gore, tedavi
oncesi, ilk tedaviden hemen sonra, 2 haftalik tedavi bitiminde ve kontrol Ol¢iimleri
sonrasi kaydedilen degerlerde olusan degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorildi (p<0.05).

Iki grubun 10 metre yiiriime degerlerindeki degisim arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.5.1.), (Sekil 4.5.1.).

Tablo 4.5.1. Gruplarin 10 metre yiiriime testi degerleri

10m MHM KB
Yiirii X +£SS F1 P1 X +£SS Fq P1 F, P,
urame |- (\1in-Maks) (Min-Maks)
T 6.16 £0.69 6.01+0.76
(5.26 — 7.93) (4.96 - 8)
(5.16 — 7.6) 5.108 | 0.012* (4.73-7.73) 11.658 | 0.0001* | 0.764 | 0.388
591+ 0.64 5,67+0,7
TS2
(5.2—7.4) (4.6 —7.06)
Ts3 5,82+ 0,49 5.62+0.7
(5.23 - 6.9) (4.56 — 6.9)

*p<0.05, P1:Grup ici p degeri, P,:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup ici F degeri, F». Gruplar aras1 F degeri,
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[SABNEN

10 Metre Yiiriime Siiresi (sn)
91 o»
@0

U
w e

TS1

TS2

Zamansal Degisim

TS3

s HM
=R

TO: Tedavi Oncesi, TS1: ilk Tedaviden Hemen Sonra, TS2 : ki Haftalik Tedavi Bitiminde, TS3: 6 Hafta Sonra Kontrol

Sekil 4.5.1. Gruplarin 10 Metre Yiirlime Testi Zamansal Degisimi

4.5.2. Zamanh Kalk Yiirii Testi

Her iki grubun zamanl kalk yiirii testi degerlendirilme sonuglarina gore,

tedavi Oncesi, ilk tedaviden hemen sonra, 2 haftalik tedavi bitiminde ve kontrol

Olgtimleri sonrasi kaydedilen degerlerde olusan degisimin istatistiksel olarak anlamli

oldugu goriildii (p<0.05).
Iki grubun zamanh kalk yiirii testi degerlerindeki degisim arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.5.2.), (Sekil 4.5.2.).

Tablo 4.5.2. Gruplarin Zamanl Kalk Yiirii Testi Degerleri

MHM KB
T(-SLIJq? X £SS F1 Py X £SS F1 P F, P,
(Min-Maks) (Min-Maks)
TO 6.82 +0.97 6.72 +1.07
(5.36 - 8.63) (5.16 — 8.63)
— 10.268 | 0.001* — 15.48 . 1* | 0.009 |0.926
TS2 6.22+0.6 0.00 6.18+£0.97 0.000
(5.36 - 7.23) (4.6-8.1)
6.06+0.48 6.1 +£0.87
TS3
(5.3-6.9) (4.8-7.4)

*p<0.05, P1:Grup i¢i p degeri, P,:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup i¢i F degeri, F,. Gruplar arasi F degeri,
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Zamanh Kalk Yiirii Testi Siiresi (sn)
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TO

TS1

TS2

Zamansal Degisim

TS3

s HM
=R

TO: Tedavi Oncesi, TS1: ilk Tedaviden Hemen Sonra, TS2 : ki Haftalik Tedavi Bitiminde, TS3: 6 Hafta Sonra Kontrol

Sekil 4.5.2. Gruplarin Zamanli Kalk Yiirti Testi Degerleri Zamansal Degisimi

4.5.3. 10 Basamak Merdiven-inme Cikma Testi

Her iki grubun 10 basamak merdiven inme ¢ikma testi degerlendirilme

sonuclarina gore, tedavi Oncesi, ilk tedaviden hemen sonra, 2 haftalik tedavi

bitiminde ve kontrol Ol¢iimleri sonrasi kaydedilen degerlerde olusan degisimin

istatistiksel olarak anlamli oldugu gériildii (p<0.05).

Iki grubun 10 basamak merdiven inme ¢ikma testi degerlerindeki degisim

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.5.3.), (Sekil

45.3).

Tablo 4.5.3. Gruplarin 10 Basamak Merdiven Inme-Cikma Testi Degerleri

. Merdiven MHM KB
Inme-Cikma XSS F1 P1 XSS F1 P1 F2 P2
(sn) (Min-Maks) (Min-Maks)
TO 10.22 +4.23 9.52+2.7
(6.43 — 22.8) (6.23 — 15.33)
Ts1 9.65 +3.67 8.93+2.34
(6:43-19.9) | 3441 | 0.0aax |-O2=142) | 485 |0016%| 0.526 | 0.473
TS2 8.8+2.6 8.01 £1.61
(6.1-15.1) (5.46 — 10.26)
TS3 8.34 +2.07 797+1.71
(6.3 —14.6) (5.4-10.7)

*p<0.05, P1:Grup i¢i p degeri, P,:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup i¢i F degeri, F,. Gruplar arasi F degeri,
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10 Basamak Merdiven inme-Cikma
Siiresi (sn)

[
[§%]

[
=]
1

TO

TS1

TSZ2

Zamansal Degisim

TS3

s HM
=R

TO: Tedavi Oncesi, TS1: ilk Tedaviden Hemen Sonra, TS2 : iki Haftalik Tedavi Bitiminde, TS3: 6 Hafta Sonra Kontrol

Sekil 4.5.3. Gruplarin 10 Basamak Merdiven Inme-Cikma Degerleri Zamansal

Degisim

4.5.4 Fonksiyonel Durum Anketi

Her iki grubun kujala test sonucu skorlarina gore, tedavi dncesi, 2 haftalik

tedavi bitiminde ve kontrol dl¢limleri sonrast kaydedilen degerlerde olusan degisimin

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p<0.05).

Iki grubun kujala test sonucu skorlarindaki degisim arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.5.4), (Sekil 4.5.4.).

Tablo 4.5.4. Gruplarin Kujala Patellofemoral Agr1 Skoru Degerleri

MHM KB
Kujala X+ SS F1 P1 X+ SS F1 P1 F2 P2
(Min-Maks) (Min-Maks)
1o | 67831401 70.82 + 11.67
(44 - 87) (55-92)
Ts2 | 7TO1E1272 Vs 051 | 0.0001% | 7700 * 122 | 31 068 | 0.0001* | 0.025 | 0.875
(56 - 94) (58 - 94)
ez | B0%1164 79.53+ 12.5
(60 - 94) (58 - 98)

*p<0,05, P1:Grup i¢i p degeri, P,:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup i¢i F degeri, F,. Gruplar arasi F degeri,
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Sekil 4.5.4 Gruplarin Kujala Skorlar1 Zamansal Degisimi

4.6. Dengenin degerlendirilmesi

Her iki grubun anterior, posteromedial ve posterolateral yonde yapilan Y

denge testi degerlendirme sonuglarina gore, tedavi oncesi, ilk tedaviden hemen sonra,

2 haftalik tedavi bitiminde ve kontrol dl¢iimleri sonrasi kaydedilen degerlerde olusan

degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05).

Iki grubun anterior, posteromedial ve posterolateral yonde yapilan Y denge

testi degerlendirme sonuglarindaki degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.6.), (Sekil 4.6.).



Tablo 4.6. Gruplarin Y Denge Testi Degerleri

44

MHM KB
X +SS F1 P1 X +SS F1 Py F2 P,
(Min-Maks) (Min-Maks)
oy | 87+585 58.55+6.53
5 (48.6 - 68) (46.3 — 67.3)
) 59.04 +5.26 58.97 £ 6.54
| ™ot 51.3-68 47 - 68
< (51.3 - 68) 14.017 | 0.0001* (47 - 68) 9.553 | 0.001* | 0.009 | 0.923
TS2 60.57 +5.16 60.14+5.9
(51,6 - 69) (48 - 68)
Ts3 | 60.99+5.12 60.89 % 5.75
(52 - 69) (48.3 — 69.6)
16 | 75.15+8.76 76.7+10.16
_ (56.3 - 88) (59 - 91)
S| o1 | 7624774 77.14 % 10.36
35 - -
S (616-88) |11 895 0.0001% |— 28092 | 5763 |0.002* | 0.065 | 038
| gy | 77.99+7.12 78.09 + 9.67
S (63.6 - 89) (61 - 93)
Ts3 | 78.55+6.83 79.02+9.29
(64 - 89) (63 - 94)
16 | 81.86+7.79 82.58 = 7.52
_ (66 - 95) (67 - 94)
= 82.29 = 7.55 82.95 = 7.62
2| TS| g56-953 67 —94.6
g (65.6-953) 17.269 | 0.0001* (67 -946) 8.293 | 0.002* | 0.002 | 0.962
S| 15y | 84.13:6.98 83.44 + 7.55
8 (71 - 96) (70 — 95.3)
Ts3 | 84.58+6.71 84.37 + 6.91
(72 — 95.6) (72.3 - 96)
*p<0,05, Pi:Grup i¢i p degeri, P,:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup i¢i F degeri, F,. Gruplar aras1 F degeri,
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Sekil 4.6. Gruplarin Y Denge Testi Degerleri Zamansal Degisimi
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5. TARTISMA

Patellofemoral agr1 sendromlu hastalarda hareketle mobilizasyon ve
bantlama tekniklerinin agri, fonksiyon ve denge iizerine kisa donem etkilerinin
karsilastirildigr bu galismada; her iki yontemin de tiim parametrelerde iyilesme
sagladigr gozlendi. Ancak hareketle mobilizasyon tekniginin istirahat agrisini
azaltma ve hamstring kasi esnekligini artirmada bantlama teknigine gore anlik ve
kisa donem ol¢limlerde daha etkili oldugu goriildii.

PFAS en sik goriilen kas iskelet sistemi problemlerinden biridir ve yilda
22/1000 kisiyi etkilemektedir. Kadinlarda erkeklerden yaklasik 2 kat daha fazla
goriilmektedir (6,82) . ‘On diz agris1’ olarak da bilinen sendromun hastalarin giinliik
yasamini etkileyen en Onemli bulgular tipik olarak kosma, uzun siire oturma,
¢omelme, diz iistii oturma, merdiven inme ve ¢ikma gibi fonksiyonlar sirasinda artan
agridir. Bu sebeple hastalarin tedavisinde ele alinmasi gereken en 6nemli problem
agrt ve hastanin fonksiyonelligidir. Calismamizda hastalarin degerlendirilmesinde
agr1, fonksiyon ve denge ele alinmistir.

Literatiirii inceledigimizde hastalarda yapisal bir degisiklik yoksa, PFAS
tedavisinde cerrahi tedavinin, konservatif tedaviye bir dstiinligiiniin olmadigi ve
oncelikle  konservatif tedavi yaklasimlarmin  tercih  edilmesi  gerektigi
savunulmaktadir (3,6,8) . Konservatif tedavi kapsaminda egzersiz, mobilizasyon,
bantlama, elektrik stimiilasyonu, ortezler, aktivite modifikasyonu ve medikal tedavi
gibi kullanilan bir¢ok yontem vardir (6,7) . Ancak literatiirii taradigimizda su ana
kadar PFAS’li hastalarda Mulligan hareketle mobilizasyon yontemini kullanarak
yapilan ve bu yoOntemin etkilerini gosteren bir calismaya rastlanmamuistir.
Calismamizda; bantlama ve egzersizle beraber farkli bir mobilizasyon yonteminin
etkileri de arastirildigi i¢in 6zgiin bir ¢alisma olarak literatiire katki saglayacagi

diisiincesindeyiz.

5.1. Tammlayic1 Ozellikler

Calismaya 17 bantlama grubuna, 18 hareketle mobilizasyon grubuna olmak
tizere 35 PFAS’li kadin olgu dahil edildi. Literatire baktigimizda PFAS’nin
kadinlarda daha ¢ok goriildiigii birgok ¢alisma ile desteklenmektedir. Dehaven ve

Leitner tarafindan yapilan bir caligmada patellofemoral agr1 sendromunun erkeklerde
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%18,1 ve kadinlarda % 33,2 oraninda goriildiigii bildirilmistir (4) . Yine Wilson’in
yaptig1 bir ¢alismada kadinlarin PFAS i¢in erkeklerden daha fazla risk altinda oldugu
belirtilmistir (5) . Ayrica kadinlarda PFAS’ye sebep olan biyomekanik,
noromuskiiler, anatomik ve hormonal sebeplerle ilgili yapilan birgok ¢alisma vardir
(82-86) . Literatiir ile uyumlu olarak ¢aligmaya katilan olgularin tamami kadindi ve
grubumuz bu agidan homojendi.

PFAS, diz sikayeti olan 50 yas altindaki bireylerde en sik gozlenen durumdur
(87) . Calismaya katilan kadin olgularin yas ortalamalar1 bantlama grubunun 36,7 +
7,8 yil hareketle mobilizasyon grubunun 37,5 = 7,8 yil olarak bulundu. Bu agidan
literatiirle benzerlik gostermektedir.

Literatiire baktigimizda VKI’nin bozulmus diz eklem biyomekanigine sahip
kisilerde patellofemoral ve tibiafemoral osteoartrit riskini artirdigini ileri siiren
calismalara rastlanmistir (88,89) . Calismada KB grubunda VKI ortalamas: 24.79
kg/m?, MHM grubunda ise 25.42 kg/m? olarak &l¢iildii. Hastalarimizla yapilan ikili
goriismelerde agriya bagl aktivite diizeylerinin kisitlandigini ve buna bagl olarak da
viicut agirliklarinda artis basladigini ifade etmislerdi. Literatiiri dikkate aldigimizda
hastalarimizin aktivite diizeylerini arttirmadiklart ve viicut agirliklar artmaya devam

ettigi takdirde osteoartrit agisindan risk altinda olduklarini sdyleyebiliriz.

5.2. Agn

PFAS’de agr tipik olarak patella arkasinda, cevresinde ya da Oniinde
lokalizedir. Merdiven ve yokus inme-¢ikma, ¢omelme, uzun sureli oturma, kosma
gibi aktiviteler agriyr artirmaktadir (90) . Calismamizda gegerliligi ve giivenirligi
yiiksek olan VAS ile agr1 degerlendirilmesi yapilmistir (75) . Kujala patellofemoral
skorlama sistemi de yine agrinin ve fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilmigtir
(81) .

Campola ve arkadaslar tek tarafli 6n diz agris1 olan 20 hastada fonksiyonel
aktiviteler sirasinda 2 farkli bantlama tekniginin etkinligini karsilastirmiglardir.
Hastalar1 merdiven ¢ikma ve kendi agirliklarinin %10°u kadar bir agirlikla ¢omelme
sirasinda bantsiz, McConnell bantli ve Kinezyo banthi olmak {izere 3 farkli sekilde
agr siddetleri degerlendirilmistir. Sonugta Kinezyo bant ve McConnell bantlamanin

merdiven ¢ikma sirasinda agriy1 azalttigi bulunmustur (15) . Calismamizda da benzer
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olarak merdiven inme-¢gikma aktiviteleri sirasinda her iki grupta da tiim olgiimlerde
agrida azalma elde edilmistir.

Akbas ve arkadaslari, 6 hafta siireyle tedaviye aldiklar1 31 kadin hastada
egzersiz tedavisine ek olarak yapilan Kinezyo bantlamanin 9 farkli pozisyonda
(dinlenme, merdiven ve yokus inme-¢ikma, yiirime, ¢omelme, diz {istii oturma,
dizler biikiilii uzun siireli oturma) agri lizerine etkisini degerlendirdikleri ¢alismada,
tiim pozisyonlarda tedavi sonunda agrida azalma tespit etmislerdir. Kontrol grubuyla
Kinezyo bantlama grubunu kiyasladiklarinda iki grup arasinda fark olmadigimi
bulmuslardir (12) .

Aytar ve arkadaslariin yaptig: ¢ift korli rastgele kontrollii bir ¢alismada da
PFAS olan hastalarda Kinezyo bantin agri, kuvvet, eklem pozisyon duyusu ve denge
tizerine akut etkisine bakilmistir. Hastalar KB ve plasebo KB olarak 2 gruba
ayrilmis, bantlama oncesi ve bantlamadan 45 dakika sonra degerlendirilmistir. Sonug
olarak KB uygulamasinin agr1 ve eklem pozisyon duyusu lizerine akut etkisinin
olmadigini bulmuslardir (14) .

Kuru ve arkadaglari (26 kadin, 4 erkek) 30 PFAS’li hastayr 2 gruba
ayirmislardir. I. Gruptaki hastalara elektrik stimiilasyonu ve egzersiz Il. Gruptaki
hastalara KB ve egzersiz tedavisini 6 hafta siireyle uygulamislardir. Elektrik
sitimiilasyonu ve KB’ nin etkinliklerini karsilastirdiklar1 calismalarinda tedavi
sonunda her iki gruptada VAS ile degerlendirdikleri agri siddetinde azalma tespit
ederken, gruplar arasinda fark olmadigini bulmuslardir (16) .

Bu calismalarla benzer olarak ¢alismamizda da her iki grupta istirahat ve
merdiven inme-¢ikma aktivitelerinde agrida azalma tespit edilirken, hareketle
mobilizasyon grubunda istirahat agr1 degerlerinde KB grubuna gére tedaviden hemen
sonraki ve 2 haftalik tedavi bitimindeki degerlerde daha hizl bir iyilesme elde edildi.

Kinezyo bant uygulamasinin deri iizerinde bir basing olusturarak Kutanoz
mekanoreseptorleri uyardigi ve bantlanan boélgede fizyolojik degisikliklere sebep
oldugu disiiniilmektedir. KB uygulandiginda derinin kaldirilmas ile cilt ve cilt alti
interstisyel alan arttirilmig olur. Bunun sonucu olarak da kan ve lenfatik sivi
dolagiminin arttigini, dolayisiyla enflamasyon ve 6demin azaldigimi gosteren
caligmalar vardir (10,66,67) . Bu fizyolojik etkinin hastalarda kas gerginlikleri ve

dizilim bozukluguna bagli olarak ortaya c¢ikan agr1 semptomlarmin giderilmesinde
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etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Ayn1 zamanda c¢alismamizdaki hastalarin patella
cevresine uyguladigimiz korreksiyon teknigi ile patellanin anatomik olarak olmasi
gercken pozisyonda desteklenmesinin de agrinin azalmasinda etkisi oldugunu
diisiiniiyoruz.

MHM’nin ise agrida sagladigi rahatlamanin mekanizmasi tam olarak
anlagilamamakla beraber biyomekanik ve ndrofizyolojik mekanizmalarin rol
oynadigr one siiriilmektedir (17) . Biyomekanik olarak eklemdeki pozisyonel
hatalarin  diizeltilmesinin etkili oldugu diisliniilmektedir. Ancak bu hatalarn
diizeltmenin agriy1 azaltmadaki etkisinin mekanizmasini destekleyecek yeterli kanit
yoktur. Olas1 norofizyolojik mekanizma ise inen agri1 inhibitor sistemlerdeki
degisiklikleri veya daha merkezi siire¢lerdeki degisiklikleri igermektedir (17) .

Literatiir tarandiginda PFAS’li hastalarda Mulligan hareketle mobilizasyon
tekniginin etkinligini arastiran ¢alismaya rastlanmamustir. Farkli kas iskelet sistemi
hastaliklarinda da ise az sayida calisma vardir. Bunlardan biri olan Takasaki ve
arkadaslarinin 19 hasta ile yaptig1 prospektif bir vaka calismasinda diz osteoartritli
(OA) hastalarda mulligan hareketle mobilizasyon tekniginin agri ve fonksiyon
lizerine anlik ve kisa donem etkileri arastirilmistir. Hastalara 6zel mobilizasyon
yonleri  belirlenmis ve hastalardan  Ogretildigi gibi  kendi kendilerine
mobilizasyonlarini yapmalar1 istenmistir. Hastalar tedavi dncesi, ilk tedaviden hemen
sonra, ikinci tedaviye baslamadan Once ve tedavi bitiminde degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda agr1 siddetinde tiim Ol¢limlerde istatistiksel olarak anlaml
tyilesme elde edilmistir. En 1yi iyilesme ise tedaviden hemen sonraki 6l¢timlerde elde
edilmistir (17) .

Calismamizda da Takasaki ve arkadaslarinin diz OA olan hastalarda
yaptiklar ¢alismaya benzer sekilde ilk tedaviden hemen sonraki ve 2 haftalik tedavi
bitimindeki degerlendirmelerde Mulligan hareketle mobilizasyon grubunda, Kinezyo
bant grubuna gore Ozellikle istirahat agri degerlerinde daha hizli bir azalma elde
edilmistir. Tedaviden hemen sonraki istirahat VAS o6lgiimlerinde MHM grubunda
%61.55, KB grubunda ise %12.25, 2 haftalik tedavi bitimindeki 6l¢iimlerde MHM
grubunda %81.89, KB grubunda %58.82’lik bir iyilesme elde edilmistir. Hareketle
mobilizasyon grubundaki bu hizli iyilesmenin, hastaya saglanan agrisiz aktif

hareketin  yarattigi  geribildirimden kaynaklandigin1  diisiiniiyoruz. Hareketle
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mobilizasyonun temelinde, agrisiz eklem agisim1 yakalayip hastanin da aktif
katilimiyla agrisiz hareketi yaptirmak ve bu yeni pozisyonu yerlestirmek vardir.
Mekanoreseptor algisindaki bu degisim, eklemde propriyosepsiyon algisinin yeniden
organizasyonuna sebep olmaktadir (17) . Hareketin agrisiz olmasi hastanin hareket
korkusunu azaltmakta, egzersizleri daha verimli yapmasini ve yapilan uygulamanin
etkilerinin hizli bir sekilde goriilmesini saglamaktadir. Ayrica ¢alismamizda hastanin
dinlenme pozisyonundaki agris1 gegmeden agirlik aktarma pozisyonunda uygulama
yapilmamistir. Yapilan 2 haftalik tedavide istirahat agrisinda daha belirgin bir
iyilesme olmasinin nedenlerinden birinin de bu oldugunu diisiiniiyoruz.

Oral’in yaptig1 tez caligmasinda akut diz agris1 nedeniyle hareket inhibisyonu
gelisen diz osteoartritli hastalarda aktif hareketle mobilizasyon ve aktif hareketin
anlik etkileri karsilastirilmistir. Agr1 degerlendirilmesi, VAS ve basinghi agr
algometresi ile yapilmis ve tedavi dncesi ve tedavi sonrast degerlerde her iki grupta
da anlaml iyilesme elde edilmistir. Her iki grup karsilagtirildiginda aktif hareketle
mobilizasyon tekniginin, aktif hareket tekniginden daha etkin oldugunu bulmuslardir
(91) .

Nambi S ve Shah, subakut lateral ayak bilegi burkulmasi olan 30 buz hokeyi
oyuncusunda Kinezyo bant ve Mulligan hareketle mobilizasyon tekniginin etkinligini
karsilastirmislardir. Her iki grupta da ek olarak ultrason tedavisi uyguladiklart
hastalar1 1 hafta siireyle 3 seans tedaviye almislar. Tedavi sonunda her iki grupta da
agr1 siddetlerinde azalma elde edilirken, Mulligan hareketle mobilizasyon grubunda
%74.90, Kinezyo bant grubunda ise %55.69’luk bir iyilesme elde etmislerdir.
Aragtimacilar Mulligan hareketle mobilizasyon tekniginin agriy1 azaltmada daha
etkili oldugunu gostermislerdir (20) .

Literatiirde de gorildigii gibi MHM tekniginin uygulandigi farkli
patolojilerde agrisiz hareket alanini ortaya ¢ikarmak ve bu alan i¢inde gerekli olan
egzersizlerin agrisiz bir sekilde yapilmasina olanak saglamak olduk¢a Onem

kazanmaktadir.

5.3. Esneklik ve Eklem Hareket Acikhig

Literatiir incelendiginde PFAS’nin nedenlerinden birisi de alt ekstremite kas

esnekliginin azalmasidir. Hamstring, Tensor Fasya Lata, Kuadriseps femoris ve
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plantar fleksér kaslarinda siklikla kisalik goriilmektedir (7,55,87) . White ve
arkadaslari PFAS’li hastalarda hamstring kasi esnekligini degerlendirmisler ve
PFAS’1i hastalar1 saglikli kontrollerle kiyasladiklarinda daha kisa bir hamstring kasi
tespit etmislerdir (55) . Calismamizda da hamstring kasi esnekligini arttirmak igin
KB grubunda hamstring bantlamasi1 yaparken, MHM grubuna traksiyonla birlikte diiz
bacak kaldirma teknigini uyguladik ve her iki gruba hamstring germe egzersizi
verdik. Tedavi sonuglarim1 kiyasladigimizda MHM grubunda ilk tedaviden hemen
sonraki Ol¢iimlerde %46.1, KB grubunda %2.8, 2 haftalik tedavi bitimindeki
6l¢iimlerde MHM grubunda %72.2, KB grubunda %23.9’luk bir iyilesme bulundu.
Hamstring kas1 esnekliginde MHM lehine daha hizli bir artis tespit edildi. Diz eklem
hareket acikligi dlgiimlerinde ise her iki grupta da artis tespit edilirken, gruplar
arasinda bir fark yoktu.

Kuru ve arkadaslarinin PFAS’li hastalarda elektrik stimiilasyonu ve Kinezyo
bantin etkinligini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda tedavi sonunda her iki grupta da
eklem hareket acikligi degerlerinde artis bulurken, iki grubun karsilastirilmasinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini tespit etmislerdir (16) .
Calisma bu yoniiyle ¢alismamizla parelellik gostermektedir.

Akbas ve arkadaslar1 egzersiz tedavisine ek olarak yaptiklar1 Kinezyo
bantlamanin PFAS’li hastalarda hamstring kas1 esnekligini 3. haftada arttirdigin1 ve
bu etkinin 6. haftaya kadar devam ettigini tespit etmislerdir (12) .

Nambi S ve Shah, lateral ayak bilegi burkulmasi olan buz hokeyi
oyuncularinda Kinezyo bant ve Mulligan hareketle mobilizasyon tekniginin etkilerini
karsilastirdiklar1 ¢caligmalarinda, hastalar1 1 hafta siiresince 3 seans tedaviye almislar
ve dorsifleksiyon eklem hareket acikligini degerlendirmislerdir. Degerlendirme
sonucunda KB grubunda %27.64, MHM grubunda ise %71.07" lik bir iyilesme
bulmuglardir. Sonucta MHM tekniginin eklem hareket acgikligini arttirmada daha
etkili oldugunu ve rehabilitasyon programlarina dahil edilmesi gerektigi goriisiini

paylagmislardir (20) .

Takasaki ve arkadaglarinin diz osteoartritli hastalarda Mulligan hareketle
mobilizasyon tekniginin anlik ve kisa donem etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda

diz fleksiyon eklem hareket acikligini degerlendirmislerdir. MHM tekniginin ilk
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tedaviden hemen sonraki ve tedavi bitimindeki 6l¢imlerde eklem hareket agikligi
degerlerini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artirdigini tespit etmislerdir (17) .

Oral yaptig1 tez ¢alismasinda aktif hareketle mobilizasyon tekniginin, agri
nedeniyle hareket inhibisyonu gelisen diz osteoartritli hastalarda tek seansta eklem
hareket acikligini arttirdigini ve bu teknigin aktif hareket teknigine gore daha etkin
oldugunu bulmustur (91) .

Hall ve arkadaslarimin 26 saglikli olguda Mulligan traksiyonla diiz bacak
kaldirma tekniginin hareket genisligi iizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda
tek bir yaklasim sonrasinda hamstring kasi esnekliginde %27°lik bir iyilesme elde
etmiglerdir (21) . Hall’e gore; diiz bacak kaldirma sirasindaki ekstremite traksiyonu
merkezi sinir sisteminde cesitli refleks yollar1 baslatmaktadir. Bu mekanizmalar
beraber isleyerek hamstring ve arka ekstansor kaslar1 inhibe eder. Boylece posterior
pelvik rotasyon ve kalga rotasyonundaki artis sayesinde daha fazla eklem hareket
acikliginda agrisiz diiz bacak kaldirmaya izin verir. Calismamizda ayrica
esneklikteki bu hizli artisin diz ve kalca ¢evresindeki mekanoreseptorleri uyardigi ve
bunun da germe toleransini arttirdigini, sonu¢ olarak bu mekanizmanin esneklikte
hizl bir artisa neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Djordjevic ve arkadaslarinin omuz agrili hastalarda goézlemci esliginde
yapilan egzersiz tedavisi ile Mulligan hareketle mobilizasyon ve Kinezyo bant
tedavisini karsilastirdiklar1 calismalarinda 20 hastayr tedaviye almiglar ve agrisiz
omuz abduksiyon ve flekiyon eklem hareket agikligini degerlendirmislerdir. Tedavi
oncesi, 5. giin ve 10. giinde degerlendirdikleri hastalarda her iki grupta da 10. giin
sonunda iyilesme elde etmislerdir. Ancak MHM ve KB tekniklerinin birlikte
uygulandig1 grupta 5. ve 10. giin sonunda egzersiz grubuna gore agrisiz aktif omuz
fleksiyon ve abduksiyon hareket agikligi olglimlerinde onemli oranda artig tespit

etmislerdir (22) .

5.4. Fonksiyonel Degerlendirmeler

Agr1 PFAS’li hastalarda fonksiyonelligi kisitlamaktadir ve yasam kalitesini
etkilemektedir. Rehabilitasyonun hedefi hastayr en yiiksek fonksiyonel seviyeye
ulastirmak oldugundan hastanin fonksiyonel limitasyonlariin iyi belirlenmesi

gerekmektedir (92) . Ayrica fonksiyonel degerlendirmeler tedavinin etkinligini



52

gormek icin Onemlidir ve glinlik yasamda kullandigimiz aktiviteleri igermelidir.
Fonksiyonel testler diz eklemini, ger¢ek fonksiyonel gereklilikleri taklit eden
sartlarda degerlendirir. Bu testlerdeki performans; agri, krepitasyon, néromiiskiiler
koordinasyon, kas kuvveti ve eklem stabilitesi gibi bir¢ok degiskene baglidir.
Fonksiyonel testler bize kas kuvveti, endurans, propriyosepsiyon ve denge ile ilgili
fikir verir (92) .

Bu sebeple calismamizda fonksiyonel degerlendirmeler kapsaminda 10 metre
yiiriime, 10 basamak merdiven inme-¢ikma, zamanli kalk yiirii testi ve kujala
patellofemoral skorlama sistemi kullanildi.

Barton ve arkadaslari yaptiklar1 derleme ¢alismalarinda PFAS’li hastalarda
yiirime, merdiven ve yokus inme-¢cikma hizlarinda azalma oldugunu ileri
stirmiislerdir (93) .

Tunay ve arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada Kinezyo bant ve McConnell
patellar bant uygulamasinin PFAS’li hastalarda performans {iizerine etkisini
karsilagtirmiglardir. Bu calismada performans degerlendirilmesi zamanl kalk yiiri,
10 metre yiiriime, 10 basamak merdiven inme-¢ikma testleri ile yapilmistir. Sonug
olarak PFAS olan hastalarda her iki bantlamanin da performans iizerine etkisinin
olmadigint gostermislerdir. Ancak saglikli bireylerde, Kinezyo bant uygulamasinin
performansi artirdigini bildirmislerdir (11) .

PFAS’li hastalarda fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in basamak testi,
ticlii ziplama testi ve kujala patellofemoral skorlama sisteminin kullanildigr Kuru ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan Kinezyo bant
ve elektrik stimiilasyonunun her iki grupta da yararli oldugu ancak gruplarin
birbirlerine stiinligiiniin olmadigi bulunmustur (16) .

Akbas ve arkadaslar1 ise PFAS olan hastalarda egzersiz tedavisine ek olarak
yaptiklar1 Kinezyo bantin fonksiyonel performans iizerine etkisini kujala ve 6n diz
agris1 skalast ile degerlendirmislerdir. Sonugta fonksiyonel performansin arttigini
ama Kinezyo bant ve kontrol grubu arasinda fark olmadigini bulmuslardir (12) .

Calismada her iki grupta da fonksiyonelligi degerlendirdigimiz tim
parametrelerde tedavi sonrasindaki Ol¢limlerde iyilesme elde edilirken gruplarin
birbirlerine istiinliigii yoktu. Hem MHM grubunda hem de KB grubunda tedavi

sonrasinda agr1 algisindaki bu hizli degisimin kaslar Ttizerindeki inhibisyonu
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kaldirdigt ve fonksiyonel performanslarinda da artisa sebep oldugunu
diisiincesindeyiz.

MHM tekniginin agrida sagladigi rahatlama hastanin fonksiyonel seviyesinde
de gelisme saglamaktadir. MHM teknigi ¢ogunlukla agirlik aktarilmis pozisyonda
yapilir ve hastalar agrisiz eklem hareketiyle ilgili aninda geribildirim alirlar. Bu
geribildirim agrinin hastada yarattigi hareket korkusu gibi hastayr etkileyen
psikolojik durumlari1 degistirebilir ve hareket seviyesini arttirabilir. Ek olarak agirlik
aktarma pozisyonu kas aktivitesi gerektirir ve bu da motor performansta gelismeye
yol acar. Sonugta hastay1 egzersiz programi ile birlikte uzun donemde kazanacagi
geligsmelere hazirlar.

Yilmaz, PFAS’de postural stabilizasyon egzersizlerinin agr1 ve fonksiyon
tizerine etkisini degerlendirdigi tez ¢alismasinda hastalar1 3 gruba ayirmistir. Haftada
3 kez 6 hafta siireyle egzersiz programina aldigi hastalardan 1. gruba stabilizasyon
egzersizleri, 2. gruba Kinezyobant ve stabilizasyon egzersizi 3. gruba ise ev programi
vermistir. Tedavi sonunda tiim gruplarda agri, esneklik, fonksiyon, kuvvet, endurans
ve kujala patellofemoral agr1 skalas1 parameterlerinde iyilesme elde edilmistir. Biitlin
parameterlerde en iyi sonucun ise stabilizasyon egzersizleri verilen grupta oldugunu
bulmuslardir (94) .

Balc1 ve arkadaslarimin PFAS’de farkli kapali kinetik zincir egzersizlerinin
kuvvet ve propriyosepsiyon iizerine etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda hastalar1 4
hafta tedaviye almiglar ve 6 hafta ev programiyla takip etmislerdir. Tedavi sonunda
her iki grupta da agr, kujala patellofemoral skorlama sistemi, kuvvet ve
propriyosepsiyon degerlendirmelerinde iyilesme elde etmislerdir (95)

Caligmamizda da hem MHM grubu hem de KB grubuna 6 hafta siireyle ayn1
egzersizler ev programi olarak verildi ve 6 hafta sonunda kontrol degerlendirmeleri
yapildi. Her iki grupta da tiim parametrelerde elde ettigimiz kazanimlarin egzersiz
tedavisi ile korundugu goriildii. Sonu¢ olarak hastalara egzersiz aligkanligi
kazandirilmasinin ve egzersiz bilincinin  olusturulmasinin  6nemli oldugunu

sOyleyebiliriz.
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5.5. Denge

Literatiirde PFAS’ye neden olan bir ¢cok faktor tanimlanmistir. Hamstring ve
kuadriseps kas kuvvetlerinin ve agrinin denge ile iligkisini gosteren bir ¢cok yayin
vardir (96) . Calismamizda Y denge testi ile denge degerlendirmesi yapildi ve her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme elde edildi.

Aytar ve arkadaslari PFAS’li hastalarda Kinezyo bant ve plasebo Kinezyo
bantin akut etkilerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda Kinezyo bantin statik ve
dinamik denge iizerine, plasebo Kinezyo bantin ise sadece statik denge iizerine etkili
oldugunu bulmuslardir (14) .

Citaker ve arkadaglari, 52 PFAS’li kadin hasta iizerinde yaptiklar
calismalarinda semptomatik ve asemptomatik bacaklarin tek ayak durus siiresini, Q
acisini, alt ekstremite farkindaligini, kuadriseps ve hamstring kas kuvvetlerini
dlgmiislerdir. Iki ekstremite arasinda tek ayak durus siiresinin ,Q acisinin, kuadriseps
ve hamstring kas kuvvetinin farkli oldugunu bulmuslardir. Ayrica kuadriseps ve
hamstring kas kuvvetinin tek ayak durus siiresi ile korele oldugunu géstermislerdir
97) .

Loudon ve arkadaglar1 ve Aminaka ve Gribble PFAS’li hastalarda agrinin
postural kontrol iizerine etkisini arastirmiglar ve sonugta agri ile denge arasinda iliski
bulmuslardir (92,98) . Ayrica Aminaka ve Gribble patellar bantlamanin agriyi
azalttigin1 ve denge performansini arttirdigini gostermislerdir (98) .

Miller ve arkadaslar1 tek tarafli PFAS’li hastalarda lateral gluteal
kinezyobantlama ve Iumbopelvik manipulasyonun akut etkilerini arastirdiklar
caligmalarinda hastalar1 Kinezyobant, manipulasyon ve kontrol bantlama olmak
lizere 3 gruba ayirmislardir. Hastalara VAS, Y denge testi, comelme sirasinda eklem
hareket agiklig1 ve alt ekstremite fonksiyonel skala degerlendirmesi yapmislardir.
Lumbopelvik ve kontrol grubuyla karsilastirdiklarinda Kinezyobant grubunda Y
denge testi ve ¢comelmede eklem hareket acikligi degerlerinde anlik dl¢iimlerde daha
biiyiik bir iyilesme elde etmislerdir. Ug giin sonraki takip degerlendirmelerinde tiim
parametrelerde Kinezyobant grubunun kontrol bant grubuna gore daha {istiin oldugu
goriilirken manipulasyon grubuyla aralarinda fark olmadigimi bulmuslardir.
Kinezyobant grubundaki bu hizli iyilesmenin deri reseptorlerinin uyarilmasi ve

bununda propriyosepsiyon ve kinesteziyi arttirarak daha biiyiik bir motor kontrolden
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kaynaklandigini diisiinmiislerdir (96) .

Calismamizda her iki grupta da Y denge testi degerlerinde iyilesme elde
edilirken gruplarin birbirlerine Ustiinligii yoktu. Y denge testi degerlerindeki bu
tyilesmenin agriya bagli kas inhibisyonunun azalmasi ve motor kontroliin
artmasindan kaynaklandigini diisliniiyoruz.

Literatiire bakildiginda PFAS’li hastalarda Mulligan hareketle mobilizasyon
tekniginin etkilerini arastiran ve bu teknigi Kinezyo bantlama ile karsilastiran bir
arastirmaya rastlanmamistir. Calismamizda; bantlama ve egzersizle beraber farkli bir
mobilizasyon yonteminin etkileri de arastirildigi i¢in 6zglin bir ¢alisma oldugunu
diisiinmekteyiz.

Mulligan hareketle mobilizasyon ve Kinezyo bantlama tekniklerinin, hastaya
rahatsizlik vermemesi, uygulama siirelerinin kisa olmasi, hastalarin fonksiyonlarini
kisitlamamasit  ve maliyetlerinin az olmast nedeniyle, bu uygulamalarin
yayginlastirilmasmimn klinikte kullanilan rutin uygulamalara katki saglayacagini
diisiiniiyoruz.

Yapilan uygulamalarin eklemde pozisyonel bir degisiklik yaratip
yaratmadigini objektif olarak belirlemek i¢in goriintiilleme yontemlerinin kullanildig
ileri ¢aligmalar yapilmasinin gerekli oldugu goriisiindeyiz.

Calismamizda homojenligi saglamak amaciyla sadece kadin olgular tedaviye
alind1 ve bu sekilde yaptigimiz uygulamalarda tiim degerlendirme parametrelerinde
lyilesme elde ettik. Ayn1 uygulamalarin sonuglarinin erkeklerde de arastirilmasi ve
cinsiyetler arasinda farklilik olup olmadiginin da incelenmesi i¢in ¢alismalar
yapilmasini onermekteyiz.

Calismada kontrol grubunun olmayis1 limitasyon olarak diisiiniilebilir. Ancak
literatiirde egzersizin PFAS’ye olan etkisi pek cok caligmada gosterilmistir. Biz
calismamizda egzersize ek olarak yapilabilecek uygulamalarin tedavi programina

katkilarini belirlemeyi amagladik.
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6. SONUCLAR

PFAS’li hastalarda hareketle mobilizasyon ve bantlamanin agri, fonksiyon ve
denge iizerine kisa donem etkilerini karsilastirmak amaciyla planladigimiz bu
calismaya 35 kadin hasta dahil edildi. Rastgele se¢cim yontemiyle 2 gruba ayrilan
hastalardan; birinci gruba (n=18) MHM tekniginin iki yaklasimi (traksiyonla diiz
bacak kaldirma ve tibial kaydirma) ve egzersiz tedavisi, ikinci gruba (n=17) kinezyo
bant ve egzersiz tedavisi uygulandi.

Calismaya katilan hastalara tedavi oncesi, ilk tedaviden 45 dakika sonra, 2
hafta siiren 4 seanslik tedavi bitiminde ve 6 hafta sonra agri degerlendirmesi
(dinlenme, merdiven inme-¢ikma), hamstring kast esnekligi, diz eklem hareket
acikligl, 10 m yiirtime, 10 basamak merdiven inme ¢ikma, zamanh kalk yiirii testi ve
Y denge testi degerlendirmeleri, yine tedavi Oncesi, 2 hafta siiren 4 seanslik tedavi
bitiminde ve 6 hafta sonra kujala patellofemoral skorlama sistemi degerlendirmesi
yapildi.

Calismanin istatistiksel analizi sonrasi su 6neri ve sonuglara varilmistir.

1. Calismaya katilan hastalarin VAS degerlendirme sonuglarina gére; her iki
grupta da merdiven inme-¢ikma sirasindaki agrinin dinlenme sirasindaki agridan
fazla oldugu bulundu. Bu sonugtan yola ¢ikarak hastalarin dizler biikiilii uzun stireli
oturma, oturmadan ayaga kalkma, ¢dmelme gibi giinliikk yasamda sik¢a kullandiklar
aktiviteler siwrasindaki agri  siddetlerinin  de degerlendirilmesi  gerektigini
diistinliyoruz. Hastalarda hangi aktivitelerin daha siddetli agriya neden oldugunu
bilmek tedaviyi planlamada bize yol gosterici olacaktir.

2. Her iki grupta da dinlenme ve merdiven inme-¢ikma sirasindaki agri
siddetlerinde azalma oldu. Ancak MHM grubundaki hastalarda dinlenme sirasindaki
agn siddetlerinde, KB grubundaki hastalara gore ilk tedaviden 45 dakika sonra ve 2
hafta sonraki 6l¢imlerde daha hizli bir azalma oldu. Calismada MHM grubundaki
hastalarda dinlenme pozisyonundaki agri gegcmeden agirlik aktarma pozisyonunda
uygulama yapilmadi.  Gruplar arasindaki farkin bu sebepten kaynaklandiginm
diistinliyoruz. MHM tekniginin dinlenme sirasindaki agriyr azaltmada daha etkili
oldugunu soyleyebiliriz.

3. Calismamizda sadece hamstring kasi esnekligi degerlendirildi ve MHM

grubunda KB grubuna gore ilk tedaviden 45 dakika sonra ve 2 hafta sonraki
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Olgtimlerde hamstring kasi esnekliginde daha hizli bir artis elde edildi. Mulligan
traksiyonla diiz bacak kaldirma tekniginin hamstring kas1 esnekligini arttirmada etkili
bir uygulama oldugunu sdyleyebiliriz.

4. Diz eklem hareket acgiklig1 6l¢iimleri sonucunda her iki grupta da iyilesme
elde edildi. Ancak gruplarmn istatistiksel olarak birbirlerine istiinliigii bulunmadi.
Agirhik aktarilmayan yiiziistii pozisyondaki diz fleksiyon eklem hareket acikligi
Olclimii ile birlikte hastanin fonksiyonel olarak bu hareketi ne kadar yapabildigini ve
agriya bagli hareket limitasyonlarmni gostermek icin agirlik aktarilan ¢omelme
pozisyonunda da dl¢limlerin yapilmasini 6neriyoruz.

5. Hastalarin fonksiyonel durumlarini degerlendirmek i¢in 10 m yiirtime, 10
basamak merdiven inme-¢ikma, zamanli kalk yiirii testi, kujala patellofemoral
skorlama sistemi ve Y denge testi kullanildi. Her iki grupta da tiim parametrelerde
iyilesme elde edilirken gruplar arasinda fark bulunamadi. Sonu¢ olarak agri
siddetindeki azalmanin fonksiyonlara yansidigin1 soyleyebiliriz. Fonksiyonel
degerlendirmeleri secerken giinliik yasamdaki aktivitelerimizle benzer testler
se¢menin tedavimizin etkisini gostermek agisindan énemli oldugu diisiincesindeyiz.

6. PFAS’li hastalarda MHM tekniginin etkilerini arastiran ve bu teknigi
Kinezyo bant ile karsilastiran ¢alismaya rastlanmamis olmasinin ¢alismaya 6zgiinliik
kazandirdigim diisiinmekteyiz. ileride agisal degisimleri gdsterebilen goriintiileme
yontemlerinin de kullanildig1 aragtirmalarin yapilmasini 6nermekteyiz.

7. Caligmamizda kullandigimiz her iki yontem de tedavi siiresinin kisa olmasi
ve uygulama sirasinda hastaya rahatsizlik vermemesi agisindan avantajliydi.
Calismada elde ettigimiz sonuglara gére Kinezyo bantin hasta iizerinde 3-4 giin
kalabilmesi, tedavi etkisinin 24 saat siirmesi ve hastalara dizi destekledigi hissini
vermesi agisindan avantajli oldugu goriildii. Bununla birlikte bazi kisilerde alerjik
reaksiyona sebep olmasi, bazi hastalarin kiyafetin altindan belli olmasindan duydugu
rahatsizlig1 dile getirmesi gibi dezavantajlari vardir ve uygulama i¢in bu konuda
egitim almis bir uzmana ihtiya¢ duyulmasi gibi dezavantajlarida vardir. MHM
teknigi ise egitim almis bir uzmana ihtiyag duyulmasi agisindan dezavantajliyken,
fonksiyonel pozisyonlar sirasinda uygulaniyor olmasi ve hastalarin bazi teknikleri

evde kendi kendilerine uygulamasina olanak vermesi agisindan avantajhidir.
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Calismamizin sonucunda egzersize ek olarak yapilan hareketle mobilizasyon
ve Kinezyo bantlama uygulamalarmin kisa donem etkilerinin benzer oldugu bulundu.
Ozellikle maliyet, uygulama siiresi ve anlik etkileri géz &niine alindiginda bu tedavi
yontemlerinin  klinikte uygulanan tedavi programlarina katki saglayacagini
diisiiniiyoruz.

Her iki tedavi yonteminin de agr iizerine akut etkileri dikkate alindiginda
egzersiz Oncesi hastalarin  motivasyonunu, tedaviye katilimini, egzersizin
verimliligini arttirmada ve hastalara egzersiz aliskanligi kazandirmada etkili
oldugunu diisiiniiyoruz. Ayrica bu uygulamalarin tek baslarina yeterli olmayacagi
egzersiz tedavisi ile birlikte kazanimlarin korundugu ve hastalarin is giicii kayiplarini
azaltmada faydali oldugu goriisiindeyiz.

Sonug olarak bu caligma ile PFAS gibi hastalarda ciddi diz agrilarina neden
olan ve giinliikk yasam aktivitelerini olumsuz etkileyerek yasam kalitesini diistiren bir

patolojinin tedavisi agisindan literatiire katki sagladigimizi diistiniiyoruz.
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EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onay Formu




Ek 2. Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi

Tablo 1
Kujala patellofemoral skorlama sistemi’
Puan Puan

1. Aksama 8. Duzler bukulu uzun streli oturma

a) Yok 5 a) Zorluk yok 10

b) Hafif veya periyodik 3 b) Dizler bilkiildikten sonra agrih 8

c) Siirekh 0 ¢) Sirekl agni 6
2. Yiik verme d) Dizlen diizeltirken kisa siirel agn 4

a) Agnsiz tam yilk verme b) e) Imkansiz 0

b) Agnh 3 9. Ajn

¢) Yik verme imkansiz 0 a) Yok 10
3. Yiirime b) Hafif ve zaman zaman 8

a) Smursiz 5 ¢) Uyku sirasinda agn 6

b) 2km’den fazla 3 d) Ender olarak siddetl: 3

¢) 1-2km 2 e) Surekl ve siddetli 0

d) Imkansiz 0 10. Sigme
4 Merdivenler a) Yok 10

a) Zorluk cekmeden 10 b) Ciddi zorlanmadan sonra 8

b) Inigte hafif afn 3 ¢) Ginlik aktivitelerden sonra 0

¢) Iniste ve cikusta agn b) d) Her aksam 4

d) Imkansiz 0 e) Siirekh 0
5. Comelme 11. Anormal ve agnh diz kapag: hareket:

a) Zorluk gekmeden 5 a) Yok 10

b) Tekrarlayan ¢omelmeler agrih 4 b) Ender olarak sportif aktiviteler sirasinda 6

c) Her seferinde agn 3 ¢) Enderolarak giinlik aktiviteler sirasinda 4

d) Haff yiik verme ile miimkiin 2 d) Enazbirkez diz ¢ikigs 2

e) Imkansiz 0 e) Ilkiden fazla diz cikufn 0
6. Kosma 12. Uyluk kaslariun erimesi

a) Zorluk yok 10 a) Yok 5

b) 2 km’den sonra agr1 3 b) Hafif 3

¢) Baglangictan itibaren hafif agrih 6 ¢) Siddetli 0

d) Siddeth agri 3 13. D1z bitkmede yetersizlik

e) Imkansiz 0 a) Yok 5
1. Ziplama b) Hafif 3

a) Zorluk yok 10 ¢) Siddeth 0

b) Hafif zorlanarak 1

c) Siirekl agnt 2

d) Imkansiz 0 Toplam skor: ...............

*En yilksek puan= 100.



Ek 3. Aydinlatilmis Onam Formu

AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMIiS) ONAM FORMU

Patellofemoral Agr1 Sendromlu Hasta Grubunun Bilgilendirilmis Onam Formu

Fizyoterapistin Aciklamasi

Bu calisma, Patellofemoral Agri Sendromunda mobilizasyonla hareket ve
bantlamanin agri, fonksiyon ve denge iizerine kisa donem etkilerinin karsilastirmak
amaciyla planlanmistir. Arastirmanin ismi ‘Patellofemoral Agri Sendromunda
Mobilizasyonla Hareket ve Bantlamanin Agri, Fonksiyon ve Denge Uzerine Kisa
Donem Etkilerinin Karsilastirilmasi’ dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki
bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gontlliiliik
esasina dayanir. Kararinizdan dnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz.

Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, Fzt. Serdar DEMIRCI tarafindan bir
degerlendirme ve tedavi programina alinacaksiniz. Degerlendirme kayitlariniz
kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goren dgrencilerin egitiminde veya
bilimsel nitelikte yayimlarda kullanilabilir. Bunun disinda bu kayitlar
kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Bu calismay1 yapabilmek i¢in size, hareketle eklem mobilizasyonu ve
kinezyo bantlama uygulanacaktir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir odeme de
yapilmayacaktir.

Degerlendirmeler swrasinda olusabilecek riskler: (Calisma kapsaminda
yapilacak olan degerlendirmeler herhangi bir risk igermemektedir.

Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde
size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayimnizi ¢ekmek (arastirmacilari  zor durumda
birakmayacak sekilde 6nceden haber vermek kosuluyla) hakkina da sahipsiniz

Katilimcinin/Hastanin Beyant

Saymn Prof. Dr. Volga BAYRAKCI TUNAY ve Fzt. Serdar DEMIRCI,
tarafindan  patellofemoral agri sendromlu hastalar {izerinde tibbi bir aragtirma
yapilacag: belirtilerek, bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya katilime1 olarak davet edildim.



Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmas1 gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik bir 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag: konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Calismanin  yiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacagimin bilincindeyim).
Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Fzt. Serdar DEMIRCI’ yi 0506-456 91 37 nolu cep telefonundan arayabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumumum tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirmada “katilimer”
(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir
kopyasi bana verilecektir.

Katilhmel Degerlendiren Fizyoterapist Goriisme Tamgi
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi, soyadi:
Adres: Adres: Adres:

Tel: Tel: Tel:

Imza: Imza: Imza:



