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ÖZET 

Patellofemoral Ağrılı Bireylerde Egzersize İlave Farklı Bantlama Yöntemlerinin 

Etkinliğinin Karşılaştırılması 

Bu çalışmada, egzersiz programına eklenen McConnell patellar bantlama (MPB) tekniği ile 

egzersiz programına eklenen femoral rotasyonel bantlama (FRB) tekniğinin, patellofemoral ağrılı 

(PFA) bireylerin ağrı şiddeti, fonksiyonel durum, patellofemoral dizilim, denge ve yaşam kalitesi 

üzerindeki etkilerinin karşılaştırılması amaçlandı.  

Çalışmaya 18-50 yaş aralığında 36 PFA’lı birey dahil edildi. Bireyler tabakalı randomizasyon 

yöntemiyle 12’şer bireyden oluşan üç gruba ayrıldı. Her üç gruba haftada 2 seans toplam 6 hafta (12 

seans) süresince kalça ve diz odaklı egzersiz programı uygulandı. Egzersiz grubuna sadece egzersiz 

programı, McConnell bantlama grubuna egzersiz programına ilave olarak MPB tekniği, femoral 

rotasyonel bantlama grubuna ise egzersize ilave olarak FRB tekniği uygulandı. Ağrı şiddeti 

değerlendirmesi Görsel Analog Skalası (GAS) ile; fonksiyonel durum değerlendirmesi Kujala 

Patellofemoral Skorlama Sistemi (KPSS), Merdiven Testi (MT) ve Zamanlı Kalk-Yürü Testi (ZKYT) 

ile; dizilim değerlendirmesi manyetik rezonans görüntüleme, Q açısı ve genu varum/valgum ölçümleri 

ile; denge değerlendirmesi Y Denge Testi (YDT) ile; yaşam kalitesi ise Nottingham Sağlık Profili 

Anketi (NSPA) ile değerlendirildi.  

Tedavi sonrasında GAS, MT ve ZKYT verilerindeki değişim üç grupta da benzer iken, femoral 

rotasyonel bantlama grubunun KPSS verilerindeki değişim diğer iki gruba göre daha yüksek bulundu 

(F=3.956; p=0.019). Tedavi sonrasında, McConnell bantlama grubunun istirahat halindeki bisect offset 

indeksi ve lateral patellar deplasman değerlerinde azalma görüldü (sırasıyla; F=0.920, p=0.015 ve 

F=0.879, p=0.013). Femoral rotasyonel bantlama grubunun kontraksiyon halindeki patellar tilt açısı ve 

lateral patellofemoral açı değerlerinde azalma tespit edildi (sırasıyla; F=0.722, p=0.010 ve F=1.325, 

p=0.020). McConnell bantlama grubunun istirahat halindeki Q açısında artış gözlenirken (F=1.122, 

p=0.046) egzersiz grubu ve femoral rotasyonel bantlama grubunun kontraksiyon halindeki Q açısı 

ortalamalarında artış meydana geldi saptandı (sırasıyla; F=0.938, p=0.009 ve F=0.938, p=0.011). Her 

üç gruptaki, YDT’nin her üç yön (egzersiz grubunun anterior yön değerleri hariç) ve kompozit skor 

değerlerinde benzer düzeyde artış görüldü (p<0.05). NSPA skorlarının toplam verilerinde her üç grupta 

da azalma olduğu (p<0.05) ve bu azalmanın üç grupta da benzer olduğu (F=0.256, p=0.762) tespit edildi. 

Çalışmamızın sonuçları egzersize ilave uygulanan femoral rotasyonel bantlama tekniğinin ağrı 

şiddeti azaltılması, fonksiyonel durumun geliştirilmesi, dengenin geliştirilmesi ve patellar tiltin 

azaltılmasında egzersize ilave uygulanan McConnell patellar bantlama tekniğine veya izole egzersiz 

tedavisine göre daha etkili olduğunu ortaya koydu. Proksimal risk faktörlerine yönelik tedavi 

yaklaşımlarının PFA tedavisinde daha etkin sonuçlar ortaya koyabileceği ve femoral rotasyonel 

bantlama uygulmasının de bunun için önemli bir seçenek olabileceği sonucuna varıldı. 

Anahtar Kelimeler: Atletik bantlama, kemik dizilim bozukluğu, manyetik rezonans, patellofemoral 

ağrı  
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ABSTRACT 

Comparison of the Effect of Different Taping Methods Over Exercise in 

Individuals with Patellofemoral Pain 

This study, aimed to compare the effects of the McConnell patellar taping (MPT) technique 

added to an exercise program with those of the femoral rotational taping (FRT) technique added to an 

exercise program on the pain intensity, functional status, patellofemoral alignment, balance and quality 

of life of individuals with patellofemoral pain (PFP). 

Thirty-six individuals with PFP between the ages of 18 and 50 were included in the study. The 

participants were divided into three groups, each consisting of 12 individuals, using the stratified 

randomization method. All three groups engaged in an exercise program focused on the hip and knee 

for two sessions a week for a total of six weeks (12 sessions). The exercise program only was applied 

to the exercise group, the MPT technique was applied to the McConnell taping group in addition to the 

exercise and the FRT technique was applied to the femoral rotational taping group in addition to the 

exercise. Pain intensity was evaluated with a visual analogue scale (VAS); functional status was 

assessed using the Kujala Patellofemoral Scoring System (KPSS), Stairs Climb Test (SCT) and Timed 

Up-Go Test (TUGT); alignment was evaluated with magnetic resonance imaging, Q angle and genu 

varum/valgum measurements; balance was assessed with the Y Balance Test (YBT); and quality of life 

was assessed with the Nottingham Health Profile Questionnaire (NHPQ). 

Although the change in VAS, SCT and TUGT data after treatment was similar in all three 

groups, the change in the KPSS data of the femoral rotational taping group was greater than that of the 

other two groups (F= 3.956; p=0.019). After treatment, the resting bisect offset index and lateral patellar 

displacement data of the McConnell taping group decreased (F=0.920, p=0.015 and F=0.879, p=0.013, 

respectively). The patellar tilt angle and lateral patellofemoral angle values in the contraction state of 

the femoral rotational taping group decreased (F=0.722, p=0.010 and F=1.325, p=0.020, respectively). 

An increase was observed in the resting Q angle of the McConnell taping group (F=1.122, p=0.046), 

while an increase was observed in the Q angle averages of the exercise group and the femoral rotational 

taping group in the contraction state (F=0.938, p=0.009 and F=0.938, p=0.011, respectively). A similar 

increase was observed in all three aspects of YBT (except for the anterior aspect of the exercise group) 

as well as in the composite score values in all three groups (p<0.05). It was determined that there was a 

decrease in the total data of NHPQ scores in all three groups (p<0.05), and this decrease was similar in 

all three groups (F=0.256, p=0.762). 

The results of our study revealed that the femoral rotational taping technique applied in addition 

to exercise is more effective than the McConnell patellar taping technique applied in addition to exercise 

or exercise therapy alone in reducing pain intensity, improving functional status, improving balance and 

reducing patellar tilt. We concluded that treatment approaches for proximal risk factors can provide 

more effective results in PFP treatment, and the femoral rotational taping application may be an 

important option for this.  

Keywords: Athletic tape, bone malalignment, magnetic resonance, patellofemoral pain 
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1. GİRİŞ 

Patellofemoral ağrı (PFA), Uluslararası Patellofemoral Ağrı Araştırma Ağı 

(International Patellofemoral Research Network-IPFRN) tarafından; fleksiyondaki 

dizde patellanın yüklendiği koşma, merdiven çıkma, atlama ve çömelme gibi ağırlık 

taşınan aktivitelerin en az biri ile şiddetlenen, patellanın çevresinde veya arkasında 

meydana gelen ağrı olarak tanımlanmaktadır (1). Patellofemoral ağrı, ergenlerde ve 60 

yaşın altındaki yetişkinlerde poliklinik ortamında karşılaşılan ön diz ağrısının en 

yaygın nedenlerinden biri olarak gösterilmektedir (2-4). Patellofemoral ağrının 

oranının 22/1000 kişi/yıl olduğu ve erkeklerle karşılaştırıldığında kadınlarda 2.23 kat 

daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (3). 

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte birçok lokal, distal ve proksimal 

risk faktörünün PFA oluşumunda rol oynadığı bildirilmiştir. Yaygın olarak kabul 

edilen hipotez, diz çevresindeki kuvvet dengesizliğinin, fonksiyonel aktiviteler 

sırasında anormal patellofemoral pozisyona (hatalı dizilim) ve patolojik 

patellofemoral kinematiğe (patellar maltraksiyon) yol açtığıdır (5, 6). Bu patellar 

maltraksiyonun, değişen patellofemoral temas yoluyla subkondral kemik üzerinde 

yüksek mekanik strese ve dolayısıyla ağrıya neden olduğu öne sürülmektedir (7, 8). 

Anatomik, biyomekanik ve sosyal temelli risk faktörlerinin yanında azalmış genel 

mental sağlık durumu, anksiyete ve katastrofi gibi psikolojik faktörlerin de PFA 

oluşumunda etkili olabileceği bildirilmiştir (9).  

Patellofemoral ağrı tedavisinde, IPFRN’nin 2017 yılında vardığı fikir birliği; 

kalça ve diz üzerine odaklanılmış egzersiz rejiminin en yüksek kanıt düzeyine sahip 

yaklaşım olduğudur. Bununla beraber patellar bantlama, manuel tedavi ve ayak 

ortezleri gibi uygulamalar tek başına bir tedavi olarak değil, egzersize ilave olarak 

tercih edilmelidir (10). Tedavi konusunda mevcut kanıtlara göre varılmış görüş birliği 

olmasına karşın, PFA semptomlarının uzun dönemde tekrarlama oranının yüksek 

olduğu bildirilmiştir (11-13). Nüks oranlarının, daha etkin tedavi seçeneklerinin 

oluşturulmasıyla azaltılabileceği düşünülmektedir. Son yıllarda yapılan bazı 

çalışmalarda, dinamik görevler sırasında artmış dinamik valgus gibi aşırı koronal ve 

aksiyal düzlem hareketlerine neden olan proksimal risk faktörlerinin patellofemoral 
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eklemin oryantasyonunu, temas alanlarını, basınçlarını ve kıkırdak stres dağılımlarını 

etkilemede önemli bir rol oynadığı, bu nedenle patellofemoral dizilim bozukluğunun 

etkilerinin, sadece lokal bir yaklaşımla giderilemeyebileceği vurgulanmıştır (14-20). 

Yapılan bir çalışmada, ağırlık taşıma sırasında, lateral patellar tilt ve yer değiştirmeye 

birincil olarak yol açan etkenin, femurun iç rotasyonu olduğu gözlenmiştir (21). Bu 

nedenle, kıkırdak streslerini azaltmak için femoral rotasyonu değiştirmeyi hedefleyen 

tedavi stratejilerinin göz önünde bulundurulması tavsiye edilmiştir (20, 22, 23). Bu 

açıdan bakıldığında, IPFRN tarafından bantlama gibi etkili bir yöntemin sadece lokal 

olarak patellar bölgeyle sınırlı olarak tavsiye edilmiş olması dikkat çekicidir. Bantlama 

yöntemi, öteden beri fizyoterapi uygulamaları arasında yer alan bir seçenektir (24). 

Patellofemoral ağrıya yönelik olarak uygulanan McConnell patellar bantlama (MPB), 

infrapatellar bantlama, kinezyolojik bantlama ve özel bantlama yöntemleri dahil olmak 

üzere çeşitli bantlama teknikleri mevcuttur (25-29). Tavsiye edilen patellar 

bantlamanın, egzersize ilave olarak uygulandığında, ağrı ve fonksiyon gibi PFA 

semptomlarını azaltmada izole egzersize göre daha etkili olduğu bildirilmiştir (30-36). 

Ancak, literatüre bakıldığında, PFA’lı bireylerde patellar bölgeye yönelik bantlama 

uygulamalarını içeren çalışmalara (37-41) kıyasla, femoral rotasyonel bantlama (FRB) 

tekniği gibi proksimal bölgeye yönelik bantlama uygulamalarının PFA üzerine 

etkilerinin çalışıldığı uzun süreli ve kaliteli tedavi çalışmalarının (42) son derece kısıtlı 

olduğu göze çarpmaktadır. Patellofemoral ağrının yönetiminde özellikle proksimal 

bölgeye yönelik uygulamaların uzun süreli etkinliğini araştıran çalışmalara ihtiyaç 

olduğu görülmektedir.  

Bu çalışmanın amacı, egzersize ilave uygulanan McConnell patellar bantlama 

tekniği ile egzersize ilave uygulanan femoral rotasyonel bantlama tekniğinin PFA’lı 

bireylerin ağrı şiddeti, fonksiyonel durum, patellofemoral dizilim, denge ve yaşam 

kalitesi üzerindeki etkilerinin karşılaştırılmasıdır. Çalışmamızın hipotezleri; 

H1: PFA’lı bireylerde ağrı şiddeti, fonksiyonel durum, patellofemoral dizilim, 

denge ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde egzersiz etkilidir. 

H2: PFA’lı bireylerin ağrı şiddeti, fonksiyonel durum, patellofemoral dizilim, 

denge ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde egzersize ilave femoral rotasyonel 

bantlama veya egzersize ilave McConnell patellar bantlama uygulamaları ile izole 

egzersiz uygulamasının etkileri arasında fark vardır.   
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H3: PFA’lı bireylerde ağrı şiddetinin azaltılmasında, egzersize ilave femoral 

rotasyonel bantlama tekniği ile egzersize ilave McConnell patellar bantlama tekniğinin 

etkileri arasında fark vardır. 

H4: PFA’lı bireylerin fonksiyonel durumlarının geliştirilmesinde, egzersize 

ilave femoral rotasyonel bantlama tekniği ile egzersize ilave McConnell patellar 

bantlama tekniğinin etkileri arasında fark vardır. 

H5: PFA’lı bireylerin patellofemoral dizilim bozukluğunun düzeltilmesinde 

egzersize ilave femoral rotasyonel bantlama tekniği ile egzersize ilave McConnell 

patellar bantlama tekniğinin etkileri arasında fark vardır. 

H6: PFA’lı bireylerin dengelerinin geliştirilmesinde, egzersize ilave femoral 

rotasyonel bantlama tekniği ile egzersize ilave McConnell patellar bantlama tekniğinin 

etkileri arasında fark vardır. 

H7: PFA’lı bireylerin yaşam kalitesinin artırılmasında, egzersize ilave femoral 

rotasyonel bantlama tekniği ile egzersize ilave McConnell patellar bantlama tekniğinin 

etkileri arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Patellofemoral Ağrı  

Kanıta dayalı müdahaleyi takiben bile PFA, sıklıkla devam ettiği bildirilen, 

yaygın ve önemli bir klinik sorundur. Bu nedenle, bu karmaşık durum hakkında şu 

anda tam olarak anlaşılmayan çok şey olduğu ifade edilmektedir (43). Semptomların 

çok çeşitli olması ağrı seviyelerinin farklılık göstermesi tanı koymayı zorlaştırdığından 

tanı için intraartiküler patolojiler, peripatellar tendinit ve bursitlerin dışlanması 

gerektiği bildirilmiştir (2). Ön diz ağrısı oluşturabilecek diğer patolojiler dikkatle 

gözden geçirilip elendikten sonra bireyin ön diz ağrısı PFA olarak tanımlanabilir. 

Patellofemoral ağrı dışında ön diz ağrısına neden olabilecek problemler; artiküler 

kartilaj hasarı, kondromalazi patella, semptomatik parçalı patella, patellar stres kırığı, 

patellar subluksasyon, lateral retinaküler sendrom, Hoffa’s hastalığı, plika sendromu, 

iliotibial bant (İTB) sendromu, patellar tendinit, kuadriseps femoris tendiniti, pes 

anserin bursiti, prepatellar bursit, osteokondritis dissekans, kalça eklemi ya da lomber 

omurga patolojilerinden yansıyan ağrı, Sinding Larsen Johansson sendromu ve kemik 

tümörleri olarak sıralanmıştır (44).  

2.1.1. Epidemiyoloji  

Ortopedi kliniklerinde görülen en yaygın alt ekstremite problemi olan PFA, 

aynı zamanda fiziksel olarak aktif kişilerde en yaygın aşırı kullanım yaralanması 

olarak gösterilmektedir. Kadınlarda PFA görülme oranının erkeklere göre 2.23 kat 

daha fazla olduğu bildirilmiştir (3, 19). Patellofemoral ağrının aktivite seviyesi yüksek 

ve spor yapan genç popülasyonda daha sık görüldüğü ve sporcu olan semptomatik diz 

hastalarında görülme oranının %25-40 gibi yüksek olduğu bildirilmiştir (45, 46). Son 

yıllarda tedavi müdahalelerinin etkinliğini arttırmaya yönelik önemli çabalara rağmen, 

PFA’lı bireylerin %70'inin müdahaleden 5 ile 20 yıl sonra kalıcı veya tekrarlayan 

semptomları olduğu bildirilmiştir (11-13). Mevcut müdahalelerin uzun dönemdeki bu 

olumsuz sonuçları, PFA’nın nedenlerinin ve buna yol açan faktörlerin daha iyi 

anlaşılması gerekliliğini vurgulamaktadır.   
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2.1.2. Etyopatogenez 

Dye, etiyolojisinin sürekli yanlış anlaşılmasından dolayı PFA’yı ortopedik bir 

"muamma" olarak tanımlamıştır (47). Tarihsel olarak, patellofemoral disfonksiyon 

etiyolojisi, patella hareketini etkilemeyi amaçlayan konservatif müdahalelerin 

benimsenmesine yol açan patellanın maltraksiyonuna atfedilmiştir (19). 

Patellofemoral ağrının en çok patellofemoral ekleme aşırı yüklenmeden veya dizilim 

bozukluğundan kaynaklandığı düşünülmektedir. Ekstansör mekanizma işlev 

bozukluğu ve bununla ilişkili patellanın femur trokleası içinde yerleşim bozukluğu, 

sıklıkla muhtemel neden olarak kabul edilmektedir. Diz ekstansör gücünde azalma bir 

başka neden ya da ağrı algılanmasının bir sonucu olabilir (2, 4). Patellofemoral ağrının 

etiyolojisine ilişkin yaygın olarak kabul edilen hipotez, artmış lateral kompresif 

patellofemoral eklem stresine neden olan anormal patella hareketi olmuştur (14). Son 

yıllarda yapılan çalışmalar, patelladaki hareket bozukluğu nedeniyle oluşan mekanik 

streslerin, lateral retinakulumdaki P maddesi miktarını arttırdığını göstermiştir (48, 

49). Kadınlarda daha sık görülmesinin nedeni olarak; pelvis genişliği, femurun kısa 

moment kolunun yarattığı dezavantaj, yüksek topuklu ayakkabı giymek, bacak bacak 

üzerine atarak oturmak gibi anatomik, postüral ve sosyal faktörler üzerinde 

durulmaktadır (49). Bunun yanında PFA’nın erken patellofemoral osteoartritin öncüsü 

olduğu belirtilmektedir (50, 51). İki koşul arasında doğrudan nedensel bir biyomekanik 

ilişki için kanıt şu anda eksik olsada aradaki biyomekanik benzerliklerin iki koşulun 

biribirinin devamı olduklarını gösterdiği öne sürülmüştür (51). 

2.1.3. Patellofemoral Ağrı Risk Faktörleri 

Patellofemoral ağrının etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber PFA 

gelişiminde multifaktöryel risk faktörleri mevcuttur (52). Waryasz ve McDermott 

tarafından yapılan sistematik derlemeye göre, pozitif potansiyel risk faktörleri şunları 

içermektedir: Fonksiyonel testlerdeki zayıflık; gastroknemius, hamstring, kuadriseps 

femoris veya İTB gerginliği; genel bağ gevşekliği; yetersiz hamstring veya kuadriseps 

femoris gücü, kalça kas zayıflığı, artmış Q açısı, patellar kompresyon veya tilt, 

anormal vastus medialis oblikus/vastus lateralis (VMO/VL) refleks zamanlaması (7). 

Sporcular ve askerler gibi aşırı aktif genç bireyler arasında PFA riskinin yüksek olduğu 

ve aşırı kullanımın da risk faktörü olduğu bildirilmiştir (2, 53). Ortaya çıkan kanıtlar 



 

6 

 

aynı zamanda psikolojik faktörlerin PFA ile ilişkisine işaret etmektedir. Anksiyete 

seviyeleri, depresyon, hareket etme korkusu ve katastrofi, yakın tarihli bir sistematik 

derlemede PFA’nın özellikleri olarak bildirilmektedir (54). Patellofemoral ağrılı 81 

832 kişi üzerinde mental sağlık verilerinin araştırıldığı bir çalışmada, ruh sağlığı 

bozukluklarının yaygın olduğu ve kadınlarda anksiyete ve depresyonun daha fazla 

görüldüğü bildirilmiştir (55). Vücut kütle indeksi (VKİ) ile PFA ilişkisinin konu 

alındığı ve 52 çalışmanın dahil edildiği başka bir sistematik derlemede, sağlıklı 

kontrollere kıyasla PFA olan yetişkinlerde daha yüksek VKİ değerlerinin olduğu ve 

yetişkinlerde daha yüksek VKİ’nin PFA gelişimi için bir risk faktörü olduğuna yönelik 

istatistiksel eğilimler olduğu ancak VKİ ile tedavi sonuçları arasında önemli bir 

bağlantı tespit edilmediği bildirilmiştir (56). Patellofemoral ağrı riskiyle ilişkili olarak 

araştırılan birçok değişkene rağmen, açık bir risk faktörü eksikliği olduğu bildirilmiştir 

(54). Crossley ve arkadaşları PFA için olası risk faktörlerini grafikleştirerek aşağıdaki 

gibi sunmuşlardır (Şekil 2.1) (9). 

 

Şekil 2.1. Patellofemoral ağrı risk faktörleri (9) 

Patellofemoral Ağrı’da Lokal, Distal ve Proksimal Faktörler 

Lokal faktörler 

Normal bir troklea içinde ve herhangi bir patellar tilt olmadan patellanın 

merkezi yerleşimi, normal patellofemoral hareket için gereklidir. Anatomik 

anormallikler, patellofemoral kuvvetlerin değişmesine ve anormal patella hareketine 

yol açabilir. Klinik olarak, bu anatomik ve biyomekanik anormallikler PFA, instabilite, 



 

7 

 

kondroz veya bunların bir kombinasyonu şeklinde ortaya çıkabilir. VMO'nun 

hipoplazisi veya zayıflığı, statik medial yumuşak doku stabilizatörlerin yaralanması 

veya yokluğu, troklear displazi, anormal derecede yüksek Q açısı ve artmış tibial 

tüberkül-troklear oluk mesafesi, gergin lateral retinakulum ile patella eğimi, patella 

alta veya baja dikkate alınması gereken kritik öneme sahip faktörler olarak 

bildirilmiştir (57).  

Pasif ve aktif patellar stabilizatörlerin patellar dizilim bozukluğu açısından 

potansiyel nedensel faktörler olarak kritik rolü vardır (50). Patellanın 

stabilizasyonunda, özellikle 0-30° fleksiyon sırasında patella troklear oluğa tam olarak 

girmediğinden, kuadriseps femoris kasının tendonu, lateral ve medial patellar 

retinakulum, ve patellar tendon kombinasyonunun sağladığı destek patellofemoral 

dizilim bozukluğu açısından kritiktir (7). Lateral yapıların gerginliğinin yanı sıra 

medial yapıların özellikle de VMO/VL zayıflığı ve/veya ateşleme zamanında azalma 

patellanın lateralizasyonuna ve tiltine sebebiyet vererek patellofemoral eklemde stres 

artışına dolayısıyla PFA’ya neden olabilir (4, 31, 57, 58). Nitekim yapılan birçok 

çalışmada PFA’lı bireyler sağlıklılarla karşılaştırıldığında yüksek patellar tilt ve 

lateralizasyon sergiledikleri bildirilmiştir  (5, 53, 59-65). 

VMO, patellanın laterale kaymasında birincil dinamik kısıtlayıcı olduğu için 

patellar mekaniğe katkıda bulunan en önemli kaslardan biridir (57). VMO’nun daha 

çok diz ekstansiyonu sırasında patellanın medial kaymasından sorumlu olduğu ve 

fleksiyon açılarında bu etkisinin azaldığı vurgulanmıştır (66). Kuvvetlerdeki az 

miktarda dengesizlik bile patellanın laterale yer değiştirmesine neden olur. VMO ve 

VL aktivasyon paternlerindeki anormal ilişki de patellofemoral eklem dinamiğini 

etkiler. Anatomik olarak patellofemoral eklemin lateral yapıları medialden daha 

kuvvetlidir. Rektus femoris ve VMO’nun zayıflığına bağlı olarak kuadriseps femorisin 

fonksiyonunun bozulması, patellar dizilim bozukluğu ile sonuçlanır (31). Bir kadavra 

çalışmasında, VMO zayıflığı simüle edildiğinde, 0º’den 15º’ye fleksiyonda, lateral 

patellar translasyonu arttırdığı bulunmuştur (57). Makhsous ve arkadaşları yaptıkları 

çalışmada, kontrollere kıyasla, PFA’lı bireylerin vastus medialis kasının, diz 

ekstansiyon torkuna önemli ölçüde daha az katkıda bulunduğunu bildirmiştir (67). 

Nitekim, manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yöntemiyle yapılan bir çalışmada 

VMO'nun kesit alanı değerleri PFA grubunda kontrol grubuna göre önemli ölçüde 
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daha düşük bulunmuşken, patellar seviyede VL'nin kesit alanı değerlerinde bir fark 

olmadığı bulunmuştur (68). 

Dizin kontrolünden sorumlu kasların gerginliklerinin diz biyomekaniklerini 

etkileyebileceği ve dolayısıyla patellofemoral ekleme binen yükü arttırarak PFA 

oluşumuna zemin hazırlayabileceği öne sürülmektedir. Patellofemoral ağrılı 

bireylerin, PFA olmayan kontrollere göre daha kısa kuadriseps femoris kasına sahip 

olduğu ve kuadriseps femoris kas kısalığının patellayı yukarı çekerek fiziksel 

aktiviteler sırasında patellofemoral eklemdeki kompresyonu arttırdığı bildirilmiştir. 

Öbür yandan hamstring gerginliğinin, kuadriseps femoris kas kuvvet üretimi ihtiyacını 

arttırarak veya hafif diz fleksiyonuna neden olarak patellofemoral eklem streslerinin 

artmasına neden olabileceği belirtilmiştir (69, 70). İliotibial bant, patellofemoral 

eklemde hem dinamik hem de pasif bir role sahiptir. İliotibial bant proksimal olarak 

tensör fasya lataya bağlanırken, distal olarak VL ile iç içe geçer. Lateral retinakulumun 

çoğu İTB'den kaynaklanır, bu nedenle İTB dolaylı olarak lateral stabilizasyon sağlar 

ve patellanın medial kaymasına karşı pasif bir kısıtlayıcı görev görür (52). İliotibial 

bant gerginliğinin lateral diz ağrısı ve PFA’ya yol açtığı bildirilmiştir (71). Öbür 

yandan lateral retinakulumun adaptif kısalmasının, patellanın lateral yer 

değiştirmesinin bir sonucu olabileceği (72, 73) ve lateral retinakulumun manuel olarak 

gerilmesinin PFA’yı azalttığı bildirilmiştir (74). 

Risk faktörü olarak tartışılan bir diğer konu ise Q açısıdır. Q açısı spina iliaka 

anterior superiordan patellanın merkezine çizilen hat ile patellanın merkezinden tibial 

tüberküle çizilen hat arasındaki açı olarak tanımlanır (Şekil 2.2).  Bu açının normal 

bireylerde diz ekstansiyonunda 13-18 derece arasında değiştiği ve kadınlarda daha 

büyük olma eğiliminde olduğu belirtilmektedir. Kadınlarda daha büyük bir açı, 

kadınların daha geniş bir pelvise sahip olma eğilimi ile ilişkilidir (75, 76). Q açısı alt 

ekstremitedeki fizyolojik valgus oryantasyonunun bir sonucu olarak ortaya çıkar ve bu 

nedenle kuadriseps femoris kası ile patellar tendon ekseninde patella merkezli bir 

medial kayma oluşur. Ekstansiyonda kilitlenme sırasında femurun tibia üzerindeki iç 

rotasyonu ile Q açısı artar. Normal koşullarda ilk 30° diz fleksiyonu sırasında "vida-

yuva mekanizmasının" tersine hareketi, esasen Q açısında ve lateral kuvvet vektöründe 

bir azalmaya yol açar. Q açısı, koronal düzlemde patellanın maruz kaldığı kuvvetleri 

ifade ettiğinden, alt ekstremitenin koronal düzlem hareketindaki bir aşırılığın 
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patellofemoral eklemi olumsuz etkilemesi beklenir (19, 77-79). Daha büyük 

tibiofemoral açı, femoral anteversiyon ve kalça iç rotasyonu, daha büyük Q açısının 

prediktörleri olarak bildirilmiştir (80).  

Uzun zamandır statik Q açısının PFA için risk faktörü olduğu (53, 81) 

düşünülmesine karşın daha yeni araştırmalarda daha yüksek bir Q açısının PFA’nın 

oluşumuna etkisinin açık olmadığı, semptomatik ve asemptomatik PFA 

popülasyonları için Q açılarının tartışmalı olduğu görülmektedir (82-88). Bunun temel 

sebeplerinden birinin değişken Q açısı ölçüm teknikleri olabileceği bildirilmiştir (40). 

Öbür yandan Q açısının dinamik aktiviteler esnasında ölçülmesi önerilmektedir (87). 

Dinamik aktiviteler sırasında alt ekstremite dizilimindeki küçük değişiklikler, 

patellofemoral eklem basıncı üzerinde büyük bir etkiye sahip olduğundan, dinamik Q 

açısındaki artıştan kaynaklanan patella üzerindeki lateral kuvvetlerdeki artışın, 

patellofemoral eklem içindeki lateral basınçları arttırması beklenmektedir (19). 

Nitekim artan Q açısına yanıt olarak patellofemoral eklem stresinde artış olduğu (14) 

ve Q açısındaki %10’luk bir artışın patellofemoral eklemin lateral tarafındaki temas 

basıncında %45 artışa neden olabileceği bildirilmiştir (89). 

 

Şekil 2.2. Q açısı (79) 

Kuadriseps femoris kasının oluşturduğu aktif kas kuvveti ve patellar ligamentin 

oluşturduğu pasif kuvvet patellofemoral ekleme etki eden iki temel kuvvet vektörüdür. 

Bu iki kuvvetin posterior yönde oluşan bileşkesi patellofemoral eklem tepki kuvveti 

(PFETK) olarak tanımlanır (Şekil 2.3) (90, 91). Diğer bir deyişle, PFETK eklem 

üzerinde etkili olan, diz eklemi açısına ve kas gerginliğine bağlı olarak ortaya çıkan 
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kompresyon kuvvetidir. Patellofemoral eklem üzerine binen gerçek stres, PFETK'nin 

patellofemoral eklem temas alanına bölünmesidir ve birim alan başına düşen eklem 

stresi olarak adlandırılır. Patellar yüzey ile femur arasındaki temas alanı ne kadar 

büyükse, eklem dokusu üzerine o kadar az stres biner. Küçük bir temas alanıyla birlikte 

oluşan yüksek bir PFETK, yüksek patellofemoral eklem stresine neden olur ve eklem 

kıkırdağına zarar verebilir (92). Patellofemoral eklem stresi ve PFETK, günlük 

yaşamın en basit aktiviteleri sırasında bile muazzam olabilir (93). Schindler ve 

arkadaşları, patellofemoral eklemin normal günlük aktiviteler sırasında vücut 

ağırlığının 0.5-9.7 katı arasındaki kuvvet değerlerine maruz kaldığını ve spor 

aktivitelerinin vücut ağırlığının 20 katına yaklaşan kuvvet değerleri oluşturabildiğini 

aktarmışlardır (79). Reily ve arkadaşlarının çalışmasına göre, patellofemoral eklemde 

PFETK’nın yürüme sırasında 0.5, merdiven aktivitesi esnasında 3.3, derin çömelme 

sırasında 7.6 kat vücut ağırlığına çıkabilmektedir (94). Diz fleksiyonunun artmasıyla 

parelel olarak PFETK arttığından, kontraktür varlığı veya yüksek topuklu ayakkabı 

giyilmesi gibi dizin devamlı fleksiyonda tutulduğu durumların sürekli yüksek bir 

PFETK’ya neden olduğu ve bunun da patellofemoral eklemde dejenerasyona 

dolayısıyla ağrıya sebebiyet verebileceği bildirilmiştir (90).  

 

Şekil 2.3. Patellofemoral eklem tepki kuvveti (78) 

Bir diğer risk faktörü olarak gösterilen patella alta varlığında patellanın femoral 

trokleanın kemik kısıtlamasına ulaşması zor olur, bu nedenle patella subluksasyon için 

daha büyük bir risk altındadır. Anormal patellar yüksekliğin patellar instabiliteye ve 

ardından tekrarlayan patellar çıkığa neden olduğu gösterilmiştir. Ek olarak, eklem 

hattına göre patellar yükseklikteki anormallikler genel patellofemoral işlevi 
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etkileyebilir ve ağrı ile sonuçlanabilir. Patella alta, patellanın trokleaya girmesinden 

önce daha fazla diz fleksiyonu gerektirir, bu da kondromalazi veya artmış dislokasyon 

epizodları riskiyle sonuçlanabilir. Patella üzerindeki reaktif kuvvetler hareket 

kısıtlılığına ve erken patellofemoral artrite neden olabilir (57, 92). 

Dejour ve ark, radyografik olarak 4 mm veya daha az troklear derinliği 

patolojik kabul ederek bu durumu troklear displazi olarak tanımlamışlardır (95). 

Lateral kondil, patellofemoral eklemin lateral duvarını oluşturur ve patella troklear 

oluğa derinlemesine girdikten sonra, lateral patellar translasyonun birincil 

kısıtlayacısıdır. Medial veya lateral femoral kondilin hipoplazisinin de anormal 

troklear anatominin ve ardından patellofemoral artikülasyon anormalliğinin 

oluşmasında rol oynayabileceği bildirilmiştir (57).  

Distal faktörler 

Plantar fleksör gerginliğinin, ayak bileği dorsifleksiyonunda kısıtlılığa neden 

olabil. Bu, alt bacağın artmış rotasyonu, değişen Q açısı ve artan patellofemoral 

stresler ile sonuçlanabilir (69, 70). Ayak bileği ve ayaktaki değişikliklere bağlı olarak 

artmış subtalar pronasyon veya eksternal tibial torsiyon nedeniyle yer reaksiyon 

kuvvetlerinin kötü dağılımının patellofemoral disfonksiyonları tetikleyebileceği, koşu 

sırasında artmış arka ayak eversiyonunun orta ayağın kilidini açmak ve orta ayak 

dorsifleksiyonunda telafi edici bir artışa izin vermek için bir mekanizma olabileceği 

öne sürülmüştür. Duruşun itme fazı sırasında sert bir kaldıraç oluşturmak için ayağı 

destekleme kabiliyetinin azalması, dinamik diz valgusunu arttırabilir (96, 97). Daha 

fazla arka ayak eversiyonu ve daha fazla kalça addüksiyonu arasındaki ilişkiler, PFA’lı 

kişilerde ayak veya kalçayı hedef alan müdahalelerin, alt ekstremite hareketi ve klinik 

sonuçlar üzerinde benzer genel etkilere sahip olabileceğini göstermektedir (98). Öbür 

yandan yürüme sırasında anormal subtalar eklem hareketinden kaynaklı tibial 

rotasyonunun PFA oluşumunda rolü olduğu düşünülmekle beraber, yapılan çalışmada 

tibial aksiyal rotasyonun PFA’lı deneklerde farklı olmadığı gösterilmiştir (99).  

Proksimal faktörler 

Kalça eklemi, alt ekstremite kinematik zincirindeki en proksimal bağlantıdır ve 

diz ile ortak bir segmenti (femur) paylaşır. Femur, proksimal uçta, kalça eklemini 

oluşturmak için pelvisin asetabulumuna, distal ucunda ise, karmaşık bir bağ sistemi, 
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eklem kapsülü ve tendonlarla tibiaya sıkıca eklemlenir. Bir top ve soket eklem olarak 

kalça, çok düzlemli hareket sağlar ve hareketlilik açısından omuzdan sonra ikinci 

sıradadır. Kalça eklemi, top ve soket konfigürasyonu ile iyi seviyede kemik stabilitesi 

sağlasa da hareket ve dinamik stabilite sağlamak için karmaşık bir kas uyumuna 

bağımlıdır. Bu nedenle, bozulmuş bir kalça kas performansı, kalça eklemini tüm 

düzlemlerde işlev bozukluğuna duyarlı hale getirebilir. Femurun anormal hareketi, 

tibiofemoral eklem kinematiği üzerinde doğrudan bir etkiye sahip olabilir ve tibiayı 

femurun distal ucuna bağlayan kısıtlayıcı yumuşak dokuları zorlayabilir  (19, 100). 

İnsan hareketini oluşturan ana kuvvetlerden biri yatay destek yüzeyi tarafından 

sağlanan yer reaksiyon kuvvetidir (101). Yürüme ve koşma gibi aktiviteler sırasında 

koronal düzlemde yer reaksiyon kuvvet vektörü (YRKV) dizin medialinden geçer ve 

varus momenti oluşturur (Şekil 2.4A) (102, 103). Kalça abdüksiyon zayıflığı 

durumunda karşı taraf pelvisin aşağı düşmesi ‘‘trandelenburg işareti’’, YRKV’nin 

duruş ayağındaki dizin merkezinden daha mediale kaymasına ve varus momentinin 

artmasına neden olur (Şekil 2.4B) (104). Kalça abduktör zayıflığında görülen en 

yaygın kompansasyon karşı taraf pelvisin yükseltilmesi ve gövdenin ağırlık taşıyan 

duruş tarafına eğilmesi manevrasıdır. Bu manevra ‘‘kompansatuar trandelenburg 

işareti’’ olarak bilinir. Vücut bu manevra sayesinde YRKV’yi kalça eklemine 

yaklaştırarak (yük kolunu kısaltarak) kalça abdüktörlerine binen yükü azaltmaya 

çalışır (100). Ancak bu manevra tek ayak üzerine yük bindiren aktiviteler sırasında 

YRKV’nin dizin lateralinden geçmesi ve valgus stresi yaratmasıyla sonuçlanır (Şekil 

2.4C). Varus momentinin aksine valgus momenti dizin medial kısıtlayıcı yapıları 

üzerine aşırı bir germe etkisi oluşturur. Diz valgus açılarında olduğu gibi, yüksek 

valgus momentlerinin de azalmış kalça kası kuvveti ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(105-109). Bu durumun ön çapraz bağ yaralanması, patellofemoral eklem 

disfonksiyonu dahil olmak üzere çok sayıda diz yaralanması için risk faktörü olduğu 

belirtilmiştir (110, 111).                                               
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Şekil 2.4. Kalça pozisyonu ve yer reaksiyon kuvvet vektörü ilişkisi: (A) nötr 

kalça, (B) trandelenburg, (C) kompansatuar trandelenburg (19) 

Yürümenin yüklenme cevabı fazında (topuk temasından sonra yürüyüş 

döngüsünün ilk % 10'u) kalça fleksiyon, addüksiyon ve internal rotasyon yapar (112). 

Eğimli bir yüzeyde yürüme ve koşma gibi daha zorlayıcı aktiviteler sırasında, koronal 

ve aksiyal düzlem pik açıları ve eklem sapmaları önemli ölçüde artar. Kadınların, 

yürüme ve koşma sırasında erkeklere göre kalçada daha fazla sagital olmayan düzlem 

hareketi gösterdiği bildirilmiştir (113, 114). Benzer olarak PFA’lı kadın sporcular 

genellikle spor aktiviteleri sırasında daha fazla kalça addüksiyonu, kalça iç rotasyonu 

ve kontralateral pelvik düşüş gösterirler (19, 115, 116). Gerçek zamanlı MRG 

çalışmaları, PFA’lı kadınlarda çömelme veya basamak inme manevrası sırasında 

femur addüksiyon ve iç rotasyona dönerken patellanın göreceli lateral kayma 

gösterdiğini bildirmiştir (21, 59, 61, 117). Kontralateral pelvik düşüşün, lateral patellar 

retinakulumda İTB yoluyla gerginliği arttırdığı ve potansiyel olarak lateral patellar 

kaymaya yol açtığı (118), bu mekaniklerin patellofemoral temas alanını azalttığı ve 

sonuçta patellofemoral eklem stresinde bir artışa neden olduğu düşünülmektedir (19).  

Ağırlık taşıma sırasında artmış kalça addüksiyonu ve iç rotasyon, tüm alt 

ekstremite kinematiğini etkileme potansiyeline sahiptir. Daha spesifik olarak, artmış 

kalça addüksiyon ve iç rotasyon, diz eklem merkezinin ayağa göre mediale hareket 

etmesine neden olabilir. Ayak yerde sabit olduğu için diz ekleminin içe doğru hareketi 

tibianın abdüksiyonuna ve ayağın pronasyonuna ve sonuç olarak dinamik diz 

valgusuna neden olur (Şekil 2.5) (19, 119). Birincil olarak artmış dinamik diz 

valgusuna kalça addüksiyonunun yol açtığı bildirilmiştir (107). Bu nedenle, artmış 

kalça addüksiyonunun diz valgusunu kısıtlayan yumuşak dokuları (medial kollateral 
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bağ, medial patellofemoral bağ ve ön çapraz bağ) zorlaması beklenir. Bunun yanında 

nispeten sabit bir tibia üzerinde femurun iç rotasyonu, bu hareketi sınırlayan aynı 

yapıları zorlayacaktır (19). 

 

Şekil 2.5. Dinamik diz valgusu (28) 

Kalça addüksiyonundan kaynaklanan artmış diz valgusu, patellayı tibial 

tüberküle göre mediale kaydırdığı için Q açısını arttırır (18, 110). Benzer şekilde, 

artmış kalça iç rotasyonu patellayı tibial tüberküle göre daha mediale konumlandırır 

(21). Merdiven inme sırasında dinamik Q açısı, ağrısız kontrol grubunda 24° iken 

PFA’lı kadınlarda ortalama 39° olarak bulunmuştur (19). Çalışmalar, PFA’lı bireylerin 

kontrollere göre daha zayıf kalça abdüksiyon ve eksternal rotasyon kuvveti 

sergilediklerini göstermektedir (14, 18, 120-122). Bu bulgulara dayanarak, 

araştırmacılar, kalça abdüktör ve kalça dış rotatör zayıflığının sırasıyla artmış kalça 

addüksiyonuna ve kalçanın iç rotasyonuna neden olduğunu ve böylece patellofemoral 

eklem stresine yol açtığını teorileştirmişlerdiler (Şekil 2.6) (18, 21, 110, 120). Zayıf 

proksimal nöromüsküler kontrol ve / veya kalça kas sistemi zayıflığı, tek bacak duruş 

sırasında kalçanın koronal ve aksiyal düzlem hareketlerinin zayıf kontrolüne yol 

açabilir. Daha da önemlisi, son çalışmalar kalça kas sistemini hedefleyen 

rehabilitasyon programına katılan PFA’lı bireylerde olumlu sonuçlar bildirmiştir (14-

18).  
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Şekil 2.6. Patellofemoral ağrı patomekaniği: (I) lateral patellar translasyon, 

(II) femoral internal rotasyon, (III) tibial eksternal rotasyon, (IV) 

ayak pronasyonu, (V) Q açısı (119) 

Pelvisin nötr olduğu pozisyonda, gluteus medius öncelikle kalça abdüktörü 

olarak işlev görürken, anterior pelvik tiltinin artması ile femurun iç rotasyonuna yol 

açar (43). Tibiaya göre artmış medial femoral rotasyonun, patellofemoral eklem 

üzerine uygulanan kuvvetlerin artan lateral yöneliminden dolayı PFA’ya yol açtığı ve 

patellofemoral temas alanında azalmaya neden olduğu bildirilmiştir (60). Powers ve 

arkadaşları dinamik MRG tekniklerini kullanarak, lateral patellar subluksasyonu olan 

kadınlarda ağırlık taşınmayan (oturarak diz ekstansiyonu) ve ağırlık taşınan (tek bacak 

çömelme) hareketler sırasında patellofemoral kinematiklerini karşılaştırmışlardır. 

Yazarlar, ağırlık taşınmayan durumda, patellanın sabit femura göre laterale doğru tilt 

yaptığı ve yer değiştirdiğini, tersine, ağırlık taşıma sırasında ise lateral patellar tilt ve 

yer değiştirmeye birincil derecede yol açanın, stabil bir patella altında, femurun iç 

rotasyonu olduğunu gözlemlemişlerdir.  Sonuç olarak ağırlık taşıma sırasında femurun 

patellaya göre hareket ettiği gözlemi, patellanın tibiaya kuadriseps femoris tendonu 

aracılığıyla bağlanması ile açıklanabileceğini öne sürmüşlerdir. Ayrıca, ağırlık taşıma 

sırasında kuadriseps femoris kasılmasının, patellayı nispeten stabil tibiaya tutturarak 

femurun ekstansör mekanizmanın altında hareket etmesine izin verdiğini, tersine, 

ağırlık taşınmayan diz ekstansiyonu sırasında ise tibianın hareketi, patellanın sabit 

femura göre hareket etmesine izin verdiği sonucuna varmışlardır (21). Patellofemoral 

ağrılı kadınlarda değişen patellofemoral eklem kinematiğinin femurun artmış iç 

rotasyonunun bir sonucu olduğu, normal patellofemoral eklem kinematiğini eski 

haline getirmede femur rotasyonunun kontrolünün önemli olabileceğini 

düşündürmektedir (19, 21, 22, 60, 61, 123).  
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Sagital düzlemde, yüklenme fazı sırasında, YRKV kalçanın önüne ve dizin 

arkasına düşer ve böylece her iki eklemde de fleksiyon momentleri yaratır (102, 103). 

Koronal düzlemde olduğu gibi, sagital düzlemde de gövdenin oryantasyonu alt 

ekstremitedeki kasların tepkilerini etkileyebilir. Dikey atlama sırasında öne doğru bir 

gövde eğimi YRKV’nin öne doğru kaymasını sağlar ve böylece kalça ekstansörleri 

üzerindeki yük artarken aynı zamanda diz ekstansörlerine olan ihtiyaç azalmış olur. 

Daha fazla dik bir gövdeyle inişte ise, diz ekstansörlerine binen yük artarken, kalça 

ekstansörlerine olan talep azalacak ve ters bir etki ortaya çıkmış olacaktır (19). Gövde 

fleksiyonu ile yere inişin, gövde daha dik konumda inişe kıyasla %28 daha az 

kuadriseps femoris kas aktivasyonu ile sonuçlandığı bildirilmiştir (124). 

Yürüyüşün duruş fazı sırasında posterior gövde eğimi, kalça ekstansör 

zayıflığını telafi etmek için ortaya çıkan yaygın bir kompansatuar stratejidir (102). 

Gövdenin arkaya eğimi, kalça fleksiyon momentini azaltarak kalça ekstansörlerine 

olan talebi en aza indirsede, bu manevranın diz fleksiyon momentini ve kuadriseps 

femoris kasına olan talebi artırması beklenir. Bu tür bir kompansatuar gövde 

hareketinin, kuadriseps femoris kas gerginliği, patella tendinopatisi, patellofemoral 

eklem kompresyonu ve ön çapraz bağ zorlanması dahil olmak üzere dizdeki çeşitli 

yaralanmalara sebebiyet verebileceği bildirilmiştir (19). 

2.2. Değerlendirme 

Patellofemoral bozuklukların değerlendirilmesi karmaşıktır ve kapsamlı bir 

değerlendirme gerektirir (125). Günümüzde, etkin bir tedavi için kesin tanıya ihtiyaç 

duyulmaktadır. Kesin tanının konulmasında, kas kasılma paternlerini değerlendiren 

elektromyografik (EMG) ölçümlerin, patellar konum, instabilite ve altta yatan kıkırdak 

hasarı sorunlarının değerlendirilmesinde kullanılan radyolojik görüntüleme 

tekniklerinin, alt ekstremitedeki biyomekaniksel değişimlerin incelendiği yürüyüş 

analizlerinin ve kas kuvveti ve propriyosepsiyonu değerlendiren izokinetik 

dinamometre sistemlerinin önemi vardır (48, 125).  

Ağrı  

Ağrı, PFA’nın değerlendirmesinde önemli bir yere sahiptir. Ağrı çoğunlukla 

aktivite sırasında ortaya çıkmakta, aktivitenin devamı ile artmaktadır. Olguların ağrı 
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yakınmaları, genellikle peri patellar ve/veya retropatellar bölgededir. Ağrı, yokuş veya 

merdiven inip-çıkma, diz çökme, koşma, çömelme, dizler fleksiyonda uzun süre 

oturma (sinema belirtisi) aktiviteleri esnasında tetiklenir. Ağrı değerlendirmesi, ağrıyı 

tetikleyen bu tarz aktiviteler sırasında veya sonrasında gerçekleştirilmelidir. Ağrının 

şiddeti ile ilgili objektif bilgi almak mümkün olmayabilir. Ağrının subjektif 

değerlendirmesi için görsel analog skalası (GAS), numerik ağrı skalası ve Kujala 

Patellofemoral Skorlama Sisteminden (KPSS) yararlanılabilir (38, 46, 69, 126-130). 

Alt Ekstremite Dizilimi 

Birey ayakta iken anterior, posterior ve lateralden yapılan gözlem ile Q açısı, 

pelvis eşitliği/ bacak boyu farkı, atrofi, femoral internal rotasyon, patella pozisyonunda 

anormallik, tibial torsiyon, genu varum, genu valgum, genu requrvatum, subtalar 

eklemde hiperpronasyon olup olmadığına bakılmalıdır (126).  

 Q açısı ölçümü geleneksel olarak gonyometre ile sırtüstü, diz ekstansiyon 

pozisyonunda ve kuadriseps femoris kası gevşek iken yapılmaktadır (131). 

Gonyometrik ölçümün, Q açısını radyografi kadar doğru bir şekilde ölçmek için ucuz 

ve radyasyon içermeyen bir alternatif olarak kullanılabileceği öne sürülmesine karşın 

(132, 133) literatür, klinik Q açı ölçümünün güvenilirliği ve geçerliliği konusunda 

anlaşmazlık olduğunu göstermektedir. Bunun nedeni ölçüm prosedüründeki 

değişkenlikler olabileceği bildirilmiştir (134-136).  

Değerlendirmede bakılan diğer unsurlar olan genu varum/valgum ölçümü için 

ayakta duruş pozisyonundaki bireyden dizler 0° ekstansiyonu koruyarak alt 

ekstremiteleri birleştirmesi istenir. Medial kondiller temas ederken medial malleoller 

arası mesafe, medial malleoller temas ederken medial kondiller arası mesafe ölçülür. 

Medial malleoller temas ederken medial kondiller arası en yakın mesafenin 1 cm’den 

fazla olması genu varum, medial kondiller temas ederken medial malleoller arası 

mesafenin 1 cm’den fazla olması genu valgum olarak tanımlanır (4, 70).  

Patellofemoral ağrılı bireylerde ayak ve ayak bileği değerlendirmesi için 

mezura, gonyometre ve inklinometre kullanılarak yapılan değerlendirmeler (ayak 

indeksi, dikey navikular yükseklik, navikular drop ve drift, longitudinal ark açısı, 

dorsal ark yüksekliği) mevcuttur (137, 138).  
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Patellar Dizilim  

 Patella, tam diz ekstansiyonunda femoral artiküler yüzeyin üzerinde ve 

merkezde yerleşir. Patella diz fleksiyonunda, troklear oluğa proksimal ve lateralden 

girer, diz ekstansiyonunda lateral, proksimal yönde hareket eder ve lateral kenarı 

posteriora çekilir. Özellikle 0-30° terminal ekstansiyonda patella hareketi önemlidir. 

Lateral çekme testi, lateral patellar hareket testi, patellar tilt, patellar endişe testi ve 

patellar ligament laksitesi gibi klinik testlerin yanında patellar konumun 

değerlendirilmesi için görüntüleme tekniklerinden faydalanılabilir (48, 139). 

Patellar Mobilite 

Patellanın mobilitesi değerlendirildiğinde sıklıkla medial yöne mobilitenin 

azaldığı, lateral yöne mobilitenin arttığı görülür. Medial hipomobilite lateral 

retinakuler yapıların gerginliğinin sonucudur. Lateral yöne mobilitenin artması ise 

patellanın medial stabilizatörlerinin yetersizliğindendir. Birey sırtüstü yatarken ve diz 

30° fleksiyondayken yapılır. Patella medial ve lateral yönlere hareket ettirilirken, 

yerdeğiştirme mesafesi değerlendirilir. Normalde medial ve lateral, her iki yöne de 

hareketin mesafesi, patella genişliğinin yarısı kadar olmalıdır (140). 

Esneklik 

Dize etkiyen kas gruplarının gerginliği patellofemoral eklemde biyomekanik 

bozulmalara, PFETK artışına ve dolayısıyla diz problemlerinin gelişimine zemin 

hazırlar (128). Patellofemoral ağrılı bireylerde kuadriseps femoris, hamstring, 

gastroknemius ve İTB esnekliği değerlendirilmelidir. İliotibial bant için Ober testi, 

kalça fleksörleri için Thomas testi, kuadriseps femoris kası için Ely testi, hamstring 

grubu kasları için popliteal açı ölçümü ve gastroknemius kası için ayak bileği 

dorsifleksiyon ölçümlerinden yararlanılabilir (7, 138, 141).  

Özel Klinik Testler   

Ön diz ağrısı oluşturabilecek diğer bozuklukları dışlamak amacıyla aşağıdaki 

testlerin yapılması önemlidir: menisküs yırtığı için; McMurray, Appley ve Ege testleri, 

ön çapraz bağ yaralanması için; ön çekmece testi, Lachman testi ve pivot shift testi, 

arka çapraz bağ yaralanması için; arka çekmece testi, posterior ‘‘sag’’ çökme testi,  

medial ve lateral kollateral ligament yaralanması için; valgus ve varus stres testleri, 
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yansıyan ağrı için; sırtüstü kalça iç rotasyonu (127, 142, 143). Patellofemoral 

eklemindeğerlendirilmesinde kullanılan bazı özel klinik testler bulunmaktadır. Bunlar; 

patellar grind testi (Clark bulgusu), pasif patellar kayma testi, sage bulgusu, pasif 

patellar tilt testi, lateral çekme testi ve patellar korku testi (126-128, 144). 

Kas Gücü Ölçümü  

Patellofemoral ağrılı bireylerde genellikle kuadriseps femoris kası zayıftır. 

Manuel veya dinamometre kullanılarak izometrik olarak veya izokinetik 

dinamometreyle değerlendirilebilir. Patellofemoral ağrı, kalça kaslarının özelikle de 

abdüktörler ve eksternal rotatörlerin gücünde azalma ile ilişkili olduğundan, kalça 

çevresi kaslarının gücü de değerlendirilmelidir (126). 

Fonksiyonel Değerlendirme 

Bireyin semptomlarını ortaya çıkaran dizle ilgili fonksiyonel performans 

testleri tedavinin etkinliğini değerlendirme amaçlı, tedavi öncesi ve sonrası 

uygulanabilir. Performans testleri için seçilen aktiviteler, merdiven çıkma ve inme, 

farklı yükseklikteki basamaklara çıkma ve inme, çift bacak ve tek bacakla yapılan 

çömelme, tek bacakla sandalyeden kalkma-oturma ve kalkma-yürüme gibi 

patellofemoral eklemde stresi arttıran aktiviteler olmalıdır. Bu testler sırasında ağrının 

yanı sıra kuadriseps femoris kas fonksiyonu da değerlendirilebilir (128). 

Efüzyon, kas atrofisi, kas kısalığı gibi semptomlar klinisyenin objektif 

değerlendirme ölçümleri ile tanımlanırken, diz skorları bireyin diz fonksiyonlarını 

kendisinin subjektif olarak değerlendirmesine olanak verir. Patellofemoral ağrılı 

bireylerde kullanılan fonksiyonel diz skorlarından bazıları KPSS, Werner Fonksiyonel 

Diz Skoru ve Fonksiyonel İndeks Anketidir  (129, 145, 146). 

Dinamik Denge Değerlendirmesi  

Genellikle değişmiş biyomekaniklere bağlı birçok olası nedensel faktör 

olmasının yanında, gövde ve alt ekstremitenin yetersiz dinamik dengesi de PFA 

gelişiminde rol oynayabilir. Dinamik denge, özellikle merdiven çıkma, çömelme ve 

atlama gibi yüklemeyi içeren hareketleri gerçekleştirirken önemlidir (147). Dinamik 

dengeye yönelik değerlendirmeleri içeren fonksiyonel hareket analizi, elektromanyetik 

izleme sistemleri ve Y denge testi (YDT) gibi testler geliştirilmiştir (148-150).  
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Radyolojik Değerlendirme  

Patellofemoral eklemin görüntülenmesinde kullanılan temel görüntüleme 

yöntemleri konvansiyonel radyografi, bilgisayarlı tomografi (BT) ve MRG’dir. Teşhis 

sürecinde başvurulan destekleyici görüntüleme teknikleri ise Ultrasonografi ve kemik 

sintigrafisidir (151, 152).  

Radyografi  

Diz ile ilgili deformiteleri, patellanın boyut ve konumunu görmek ve 

patellofemoral eklem patolojilerini dışlamak için ön-arka, yan ve tanjansiyel 

pozisyonlarda alınan konvansiyonel grafilere başvurulmaktadır (151). Ön-arka 

projeksiyonda patellanın boyutu, patella kırıkları, patella bipartita ve patellar defektler 

incelenebilir. Yan grafilerde ise patellanın yüksekliği ve troeklanın şekli 

değerlendirilebilir (151, 152). Patellar hizalama veya eğim, farklı diz açılarında 

(genellikle 30 veya 45°), standartlaştırılmış tanjansiyal radyografilerde 

değerlendirilebilmektedir (151, 153). Ancak patellar uyumu belirlemek için 

radyografik parametreler güvenilir değildir. Dahası, 30° fleksiyondan tam 

ekstansiyona kadar olan önemli aralık değerlendirilemez (154, 155). Patellofemoral 

uyumun araştırılması aşamasında diz fleksiyonunun ilk 20-30 derecesinin 

değerlendirilmemesi halinde patellar dizilim bozukluğunun gözden kaçabildiği ve 

bunun, bireyin öyküsü ve fiziksel bulguları ile patellofemoral eklemi görüntülemeye 

yönelik geleneksel radyografik teknikler arasında korelasyon eksikliğine neden olduğu 

bildirilmektedir (156, 157). 

Bilgisayarlı tomografi 

Temeli röntgen cihazına dayanan BT; x-ışını kullanılarak vücudun incelenen 

bölgesinin kesitsel görüntüsünü oluşturan tanı yöntemidir (158). Bilgisayarlı 

tomografi ile patellofemoral eklem uyumunun değerlendirilmesi için 30°’nin altındaki 

diz fleksiyon açılarında ve en ideal olan düzlem olan aksiyal düzlemde inceleme 

yapmak mümkündür (152, 153).  

Ultrasonografi 

Ultrasonografi değerlendirmesi için en uygun spesifik yapılar arasında 

tendonlar, kaslar ve bağların yanı sıra periartiküler yumuşak doku kitleleri bulunur. 
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Ultrasonografi, kas-iskelet sisteminin tanı ve değerlendirilmesinde uygulanabilir bir 

görüntüleme yöntemi olarak ortaya çıkmaktadır. Ultrasonografi kolay kullanılabilirliği 

ve çok düzlemli kabiliyetinin yanı sıra ekonomik olması gibi avantajlar içerir (159). 

Ancak patellanın ultrason dalgalarınının penetrasyonunu önleyici rolü nedeniyle 

retropatellar alanın incelenmesi zorlaşmaktadır (153).  

Manyetik rezonans görüntüleme   

Son iki dekatta santral sinir sisteminin görüntülenmesinde yaygın olarak 

faydalanılan MRG, ikinci sıklıkta kas iskelet sistemi ve en çokta diz ekleminin 

görüntülenmesinde kullanılmaktadır (153). Patellofemoral ağrının semptomları ile 

menisküsler, eklem kıkırdağı ve diz eklemine ait birçok problemin semptomları 

karışabilmektedir. Diz ile ilgili diğer problemlerin ekarte edilmesinde; invaziv 

olmama, üç düzlemde görüntü elde edebilme, kıkırdak kusurları dahil olmak üzere 

üstün yumuşak doku görüntülemesi sağlama ve radyasyona maruz kalmama gibi ek 

faydalara sahip olmasından dolayı MRG, diğer yöntemlere göre daha fazla tercih 

edilebilmektedir (157, 160, 161). Patellar pozisyon, dizin ekstansiyon ve fleksiyon 

açılarında, özellikle de 0-30°’de elde edilen aksiyal ve sagital görüntüler üzerinden 

değerlendirilebilir. Ayrıca hem statik hem de dinamik bir ortamda ekstansör 

mekanizmanın anatomisini ve bunun femur ve tibia ile ilişkisini daha kesin olarak 

tanımlamak için kullanılabilir. Bu şekilde ön diz ağrısı olan bireyler daha doğru 

sınıflandırılabilir ve tedavi sonuçları daha güvenilir bir şekilde değerlendirilebilir 

(162-165). 

Patellofemoral Eklem Uyumunun Radyolojik İncelemesi 

Patellar hareket ve geometrinin ön diz ağrısı ile ilişkisi radyografi, BT, statik 

ve dinamik MRG ve ultrasonografi kullanılarak incelenmiştir (152). Yeni yapılan bir 

meta analizde, patellofemoral uyumun değerlendirilmesi için kullanılan ölçüm 

metodlarının çok değişken olduğu ve bu nedenle patellofemoral uyumsuzluk ile ilgili 

sonuçların genelleştirilmesinin zor olduğu bildirilmiştir (8). Burda patellofemoral 

uyum ve morfolojinin değerlendirilmesinde yaygın kullanılan metodlar konu 

alınacaktır. 

Patellofemoral hizalanmanın ölçümü için birçok ölçüm tekniği geliştirilmiştir 

(8, 20, 152). Literatüre bakıldığında patellar translasyonun değerlendirilmesi amacıyla 
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Stanford ve arkadaşları (166) tarafından açıklanan ve Brossmann ve arkadaşları (167) 

tarafından modifiye edilen bisect offset indeksi (BOİ) ölçümü ile Laurin ve arkadaşları 

(168) tarafından tanımlanan lateral patellar deplasman (LPD) ölçümü olmak üzere iki 

farklı tekniğin kullanımı öne çıkmaktadır. Drew ve arkadaşları yaptıkları meta-analize 

dayalı olarak MRG’de yük altında 0° diz ekstansiyonda artmış BOİ’nin yüksek bir 

standardize ortalama farka sahip olduğunu belirtmişlerdir (1.91; 95% CI: 1.31, 2.52) 

(169). Bisect offset indeksi ölçümü için, aksiyel planda femoral kondillerin posterior 

uç noktalarından geçen bir referans hat ve patellanın en geniş çapından ikinci bir hat 

daha çizilir. Troklear oluğun en derin noktasından referans hata çizilen üçüncü bir 

dikey hat patellanın en geniş çapını 2 parçaya ayırır (α, β). Bisect offset indeksi, [α / 

(α + β) x 100] formülüyle hesaplanır ve orta hatın lateralinde kalan patellanın, patellar 

genişliğe oranı olarak tanımlanır (164, 167, 170-173). Bisect offset indeksinin 57° üstü 

olması ağrı ve patellofemoral eklem dejenerasyonu için risk faktörüdür (172, 174). 

Lateral patellar yer değiştirme mesafesi olarak bilinen LPD ölçümü için, aksiyel 

planda medial ve lateral kondillerin tepesini birleştiren bir hat çizilir. Medial kondilin 

en tepe ön noktasından bu hata dik çizilen diğer hat ile patellanın medial kenarı arası 

mesafe ölçülür (167, 171, 173). Normal dizlerde bu mesafe 1 mm’den fazla 

olmamalıdır (61, 175). 

Görüntüleme yöntemleri üzerinden patellar tiltin değerlendirilmesi için 

kullanılan farklı ölçüm teknikleri tanımlanmakla (61, 168, 176-179) beraber ağırlıklı 

olarak Dejour’un tanımladığı patellar tilt açısı (PTA) (5, 95, 178, 180)  ve Laurin ve 

arkadaşlarının tanımladığı lateral patellofemoral açı (LPFA) (168, 180) teknikleri 

kullanılmaktadır. Lateral Patellofemoral açı, femoral kondillerin anterior tepe 

noktalarını bağlayan çizgi ile patellanın lateral faseti boyunca çizilen çizgi arasındaki 

açıdır (163, 181). Koskinen ve arkadaşları (163) MRG ile yaptıkları çalışmalarında 

patellar tiltin ölçümü için en uygun teknik olarak 0°’de LPFA ölçümünü 

göstermişlerdir. Normal dizlerde bu açı 8°'den daha büyüktür ve açıklığı laterale bakar. 

Medial açıklık olması veya 8°’den küçük bir açı anormal eğim olarak nitelendirilir 

(163, 181-183). Öbür yandan Drew ve arkadaşları yaptıkları meta-analize dayalı olarak 

MRG’de yük altında 0° diz ekstansiyonda artmış PTA’nın yüksek bir standardize 

ortalama farka sahip olduğunu belirtmişlerdir (0.99; 95% CI: 0.49, 1.49) (169). Patellar 

tilt açısı, femoral kondilerin posterior hattı ile patellanın en geniş mediolateral hattı 

arasındaki açıdır (21, 164, 170, 172).  Patellar tilt, kuadriseps femoris kası gevşek ve 
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kasılmış durumda ölçülür. Objektif patellar instabilitesi olan grubun %83’ünde 

20°’nin üzerinde bir patellar tilt görülmüştür (184). Patellar tilt açısının 20° üstü olması 

patellar instabilite için risk faktörü olarak bildirilmiştir (185). Laugharne ve 

arkadaşları (164) MRG kullanarak yaptıkları çalışmada 15°’nin altındaki PTA 

değerlerini lateral tilt açısından normal kabul etmişlerdir. Macri ve arkadaşları MRG 

ile yaptıkları çalışmalarında 15°’nin üstündeki PTA değerlerinin patellofemoral 

dejenerasyon için risk faktörü olduğunu belirlemişlerdir (172). Pal ve arkadaşları (186) 

ise MRG kullanarak gerçekleştirdikleri çalışmalarında PTA açısının normal üst sınırını 

15.3° olarak belirlemişlerdir.  

Ayrıca patellofemoral uyumun değerlendirilmesinde patellofemoral uyum 

açışı, patellofemoral indeks, tibial tüberkül-troklear oluk gibi çeşitli ölçümler 

kullanılabilmektedir (163, 171, 173). Patellefemoral dizilimin değerlendirilmesinde 

kullanılan bir başka yaygın ölçüm tekniği de patellofemoral uyum açısıdır (163). Farklı 

ölçüm teknikleri kullanılarak yapılan bazı çalışmalar PFA’lı bireyler ile kontroller 

arasında patellar uyum açısından fark olmadığını bildirmişlerdir (156, 175, 187). 

Nitekim yapılan sistematik derlemede PTA açısının PFA için risk faktörü olduğu fakat 

patellofemoral uyum açısının PFA ile ilişkili olmadığı belirtilmiştir (53).   

Troklear displazi, proksimalde troklear oluğun düzleşmesi ve distalde 

konkavitenin azalmasıdır. Bu değişiklikler patellanın fleksiyon esnasında laterale 

kaymasına neden olur. Troklea yapısını değerlendirmede troklear sulkus açısı 

Brattstrom tarafından tanımlanmış ve daha sonra Martinez tarafından kullanılmıştır. 

Sulkus açısı, medial ve lateral troklear kenarların arasındaki en derin açıdır (155, 188). 

Sulkus açısı için 138±6 değerlerinin normal ve 144°’den büyük değerlerin hipoplazi 

göstergesi olduğu kabul edilirken, Macri ve arkadaşları 135° ve üstünün 

patellofemoral osteoartrit için risk faktörü olduğunu belirlemiştir (172, 189). Troklear 

yapının değerlendirilmesinde kullanılan diğer bir ölçüm de aksiyal görüntüler 

üzerinden alınan troklear sulkus derinliği ölçümüdür. Troklear sulkus derinliği 

sulkusun en derin noktasından femoral kondillerin anterior tepe noktalarını birleştiren 

çizgiye olan mesafe olarak ölçülür. Troklear sulkus derinliği 5 mm’den az ise 

hipoplazi, 3 mm’den az ise displazi göstergesi olarak kabul edilmektedir (182).  

Patellanın kranio-kaudal pozisyonu için en popüler ölçüm tekniği, Insall-

Salvati indeksidir. Bu indeks, patellar ligament uzunluğunun patella uzunluğuna oranı 



 

24 

 

olarak tanımlanır. Radyografilerde, bu oranın 0.8’den düşük olması patella baja ve 

1.2’den büyük olması patella alta olarak tanımlanır (164, 182). Shabshin ve arkadaşları 

sagital MRG üzerinden bu indeks için oranları sırasıyla 0.74 ve 1.5 olarak yeniden 

tanımlamışlardır (165). 

2.3. Patellofemoral Ağrıda Tedavi Yöntemleri 

Patellofemoral ağrı için çok çeşitli tedavi programları vardır, ancak temel 

bileşenler güç, esneklik, propriyosepsiyon, dayanıklılık, fonksiyonel eğitim ve 

kademeli ilerlemeyi içerir. Kısa süreli non steroidal antienflamatuar ilaç kullanımı, 

medial yönde patellar bantlama uygulaması ve alt ekstremite, kalça ve gövde 

kaslarının dahil edildiği kombine egzersiz programları ile multimodal nonoperatif bir 

tedavinin en iyi tedavi yöntemi olduğu konusunda fikir birliği bulunmaktadır (10, 81). 

Patellofemoral ağrının iyileştirilmesinde, cerrahi yaklaşımların konservatif 

yaklaşımlardan daha üstün olmadığı ve genel itibariyle konservatif tedavi 

yaklaşımlarının daha çok tercih edildiği ancak cerrahi dışı uygulamalara iyi cevap 

veremeyen %10 gibi bir grup için bireyin durumuna göre uygun cerrahi tedavi 

yöntemlerinin tercih edilebileceği ifade edilmektedir (48, 157, 190). 

2.3.1. Konservatif Tedavi Yöntemleri 

Patellofemoral ağrılı olgularda rehabilitasyon uygulamalarıyla hedeflenen, 

patellofemoral eklem biyomekaniğini iyileştirmek, kalça ve diz kaslarının gücünü 

arttırmak, PFETK’yı ve patellofemoral eklem stresini azaltarak ağrı ve fonksiyonel 

iyileşme elde etmektir (45, 46, 157, 191). Önde gelen uluslararası bir grup bilim insanı 

ve klinisyenin, PFA ile ilgili araştırma bulgularını paylaşmak ve en iyi uygulama 

yöntemleri üzerinde fikir birliği oluşturmak için Temmuz 2017'de Avustralya'da, 

IPFRN kapsamında düzenledikleri beşinci toplantıda, PFA için egzersiz tedavisi ve 

fiziksel müdahalelere (örneğin; ortezler, bantlama ve manuel terapi) 

odaklanılmaktadır. Toplantı çıktıları PFA’sı olan kişilerde ağrı ve/veya fonksiyonel 

seviyeyi iyileştirmek için egzersiz tedavisini (özellikle kalça odaklı ve diz odaklı 

egzersizlerin kombinasyonu), kombine müdahaleleri ve ayak ortezlerinin kullanımını 

desteklemektedir. İzole patellofemoral, diz veya lomber mobilizasyonların veya 

elektrofiziksel ajanların kullanılması önerilmemektedir. Patellofemoral ağrısı olan 
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bireylerde patellar bantlama/ortez, akupunktur/kuru iğneleme, manuel yumuşak doku 

teknikleri, kan akışı kısıtlama eğitimi ve yeniden yürüyüş eğitimi kullanımına ilişkin 

belirsizlik vardır (10). Kuadriseps femoris kasına germe, dengenin geliştirilmesi, 

propriyoseptif eğitim, kalça dış rotatör güçlendirme, patellar bantlama, ortez cihazları 

ve etkili destek kullanımının, çoğu bireyin ameliyattan kaçınmasına yardımcı olacağı 

belirtilmektedir (160). 

Ağrı Yönetimi  

Rehabilitasyonda öncelikli hedef ağrının azaltılmasıdır. Eklemdeki 

suprafizyolojik kümülatif yüklenmeler dokuda homeostazis kaybına, ağrıya, 

hassasiyet oluşumuna, ısı artışına ve inflamatuar semptomlara yol açmaktadır. 

Patellofemoral eklemdeki hasarlanmış çevre dokulardaki ağrı liflerinin uyarılmasıyla 

patellofemoral ağrı ortaya çıkmaktadır (52). Kısa süreli non steroidal antienflamatuar 

ilaç kullanımının, PFA’lı bireylerde plaseboya kıyasla ağrıyı kontrol ettiği, ancak bu 

etkinin bir hafta ile sınırlı olabildiği vurgulanmıştır (192). Enterferansiyel akım, 

transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu, diadinamik akım ve ultrason gibi fizik 

tedavi ajanları ve ağrının kontrolünde yer alan buz uygulaması, mobilizasyon 

teknikleri, bantlama, kuru iğneleme veya akupunktur gibi bazı yöntemler de 

rehabilitasyon sürecinde kullanılmaktadır (52). Egzersiz terapilerinin, PFA’lı 

bireylerde kısa ve uzun vadeli ağrının iyileştirilmesinde en etkili yöntem olduğu 

bildirilmektedir (10). 

Aktivite Modifikasyonu 

Vücut ağırlığına karşı diz fleksiyonu gerektiren aktivitelerde patellofemoral 

eklem reaksiyon kuvveti artmaktadır. Tedavide öncelikle patellofemoral ekleme ve 

çevre yumuşak dokulara binen yük azaltılmalıdır. Dizler bükülü uzun süre oturma, 

merdiven/yokuş inme, çömelme ve bağdaş kurma gibi ağrıyı artıracak aktiviteler, 

koşu, sıçrama gibi suprafizyolojik yüklenme yaratacak aşırı kullanımlı antrenmanlar 

kısıtlanmalıdır. Şiddetli hareketlerden veya aktivitelerden kaçınılmalıdır ancak birey 

mümkün olduğu kadar aktif kalmalıdır. Genellikle egzersiz yapan bireylerin, egzersiz 

yapmayanlara kıyasla hem istirahatte hem de aktivite ile kısa ve uzun süreli ağrıda 

iyileşme gösterdiği bildirilmiştir. Ağrısız düzeylerde aktivite modifikasyonları 

önerilmektedir. Bunun yanı sıra ağrısız günlük yaşam aktivitelerine ve aeorobik 



 

26 

 

aktivite düzeyine ulaşana kadar aktivite kısıtlaması, göreceli istirahat, buz uygulaması 

ve rehabilitasyona 6-8 hafta devam edilmelidir (2, 52, 58).  

Egzersiz  

Egzersiz tedavisi, PFA’nın yönetimi için kritiktir. Olağan bileşenler, diz ve 

kalça odaklı egzersiz terapisini içerir. Ağrı ve fonksiyonu iyileştirmeye yardımcı 

olmak için tüm alt ekstremite ve gövdenin kas fonksiyonunu, dengeyi ve 

koordinasyonu iyileştirmeye yönelik egzersiz terapisinin planlanması önemlidir. 

Spesifik egzersizler, bir bireyin bireysel durumuna, tercihlerine ve ihtiyaçlarına bağlı 

olarak seçilmelidir (9, 10, 193). Güçlendirme egzersizleri ve ilgili kas gruplarına 

yönelik esneklik eğitimi 6 ile 8 hafta boyunca haftada 3 kez yapılmalıdır (194).  

Patellofemoral ağrılı bireylerde diz çevresi yumuşak dokulardaki kısalık ve 

esneklik kaybına yönelik germe egzersizleri rehabilitasyonda oldukça önemli yer tutar 

(48). Hamstring, kuadriseps femoris, plantar fleksörler ve İTB esnemeleri gibi alt 

ekstremite kas sistemindeki esnekliği ele alan egzersizler yaygın olarak kullanılmış ve 

PFA tedavisi için desteklenmiştir (195, 196). Literatürde PFA için yaygın germe 

parametreleri, haftada iki üç kez 30 saniyelik üç tekrardan oluşur (196-199). Germe 

egzersizleri ile birlikte, gerilmiş lateral retinakulum için medial yönde patellar 

mobilizasyon, derin friksiyon ve masaj teknikleri kullanılabilir. Ancak egzersiz 

programıyla kombine verilen germe egzersizleri semptomların iyileştirilmesinde daha 

etkilidir (200). 

Patellanın medial ve lateral stabilizasyonunu sağlayan VMO ve VL kaslarının 

optimal kontraksiyonuyla patellanın troklear olukta santralizasyonu sağlanmaktadır. 

Sıklıkla PFA, VL ve VMO kaslarının aktivasyon paternlerinin farklılığı ile 

ilişkilendirilmiştir (52). Vastus medialis oblikusu yeniden eğitmenin, VL’ye göre 

VMO aktivasyonunu artırabileceği ve PFA semptomlarını azaltabileceği 

bildirilmektedir (9). Nöromuskuler elektrik stimülasyon uygulanmasının VMO 

kasının izole olarak kuvvetlendirilmesinde etkili olduğu bildirilmiştir. Kasın 

kontraksiyonu EMG biofeedback cihazıyla monitorize edilebilir. Ancak sadece EMG 

biofeedback uygulamasının tek başına yetersiz kalacağı ve egzersiz uygulamarıyla 

birlikte verilmesinin daha etkili olacağı savunulmaktadır (52). Bireyler VMO'yu tek 

başına aktive edemezler ve VMO'nun tek başına aktivasyonu için tercih edilecek bir 
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egzersiz görünmemektedir. Bu nedenle, çoğu semptomatik birey için, VMO'ya özel 

bir dikkat gösterilmeden, dereceli bir kuadriseps femoris kasına odaklı egzersiz 

terapisi programı etkili olabilir. Kuadriseps femoris kası odaklı egzersizlere örnek 

olarak bacak uzatma, lunge, squat ve basamak çıkma verilebilir. Ağırlık aktarmalı 

egzersizler sırasında, minimum ağırlıktan tam ağırlık aktarmaya doğru (sonunda ilave 

yükleme dahil) ve çeşitli diz fleksiyon aralıklarında ilerlemeler yapılabilir. İlerlemeler, 

egzersizler sırasında belirgin ağrı olmamasına (10 üzerinden 2-3) bağlı olarak 

uygulanmalıdır (201). Öbür yandan bazı çalışmalar VMO kasının aktivasyonunda 

kalça adduktörlerinin eşzamanlı kontraksiyonunun etkili olduğunu, kalça eksternal 

rotasyon pozisyonunda yapılan kuadriseps femoris kası kuvvetlendirme 

egzersizlerinin VMO kasının ateşlenme süresinde ve kas aktivasyonunda artışa neden 

olduğunu bildirmektedir (202-205). Bunun yanında medial tibial rotasyonun ise VMO 

kas aktivasyonunda artışa yol açmadığı bulunmuştur (203).  

Kuadriseps femoris kasının eğitiminde hem kapalı kinetik zincir (KKZ) hem 

de açık kinetik zincir (AKZ) egzersizleri kullanılmaktadır. Açık kinetik zincir diz 

ekstansiyon egzersizi sırasında daha az antagonistik kas ko-kontraksiyonu 

gerektiğinden daha izole bir kuadriseps femoris kas aktivasyonu elde edilebilir. Diğer 

yandan KKZ egzersizleri esnasında daha yüksek bir ko-kontraksiyon elde edildiğinden 

daha fonksiyoneldir ve AKZ egzersizlerine göre daha fazla kas lifinin ateşlenmesini 

ve proprioseptif duyunun uyarılmasını sağlar (52, 206). Yapılan bir çalışmada, 

patellofemoral eklem artritli bireylerin, daha düşük patellofemoral eklem stresi 

nedeniyle fonksiyonel hareket aralıklarında AKZ diz ekstansiyon egzersizine göre 

KKZ diz ekstansiyon egzersizi (leg press) ile rehabilitasyonu daha iyi tolere edebildiği 

bildirilmiştir (91). Doucette ve arkadaşları 0-20° arasında KKZ egzersizinin daha iyi 

patellofemoral uyum sağladığını ve AKZ egzersizinin 30°’den sonra yapılmasının 

daha uygun olduğunu bildirmiştir (207). Patellar tendonun bileşke kuvveti olarak 

ortaya çıkan PFETK, ekleme posterior yönde basınç oluşturur. Dizin 90º fleksiyonda 

olduğu KKZ egzersizi sırasında PFETK maksimum iken ekstansiyonla beraber 

azalmaktadır. Açık kinetik zincir diz ekstansiyon egzersizi sırasında ise durum tam 

tersidir. Diz 90º fleksiyonda iken bu kuvvet minimumdur ve ekstansiyonla beraber 

artmaktadır. Bu nedenle çömelme (squat) gibi KKZ egzersizleri 0-45º, dirençli diz 

ekstansiyonu gibi AKZ egzersizleri ise 45-90º aralığında tavsiye edilmektedir (Şekil 

2.7) (52, 118, 129). Terminal diz ekstansiyon egzersizi, patellofemoral sürtünmenin en 
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aza indirilmesi için KKZ olarak tercih edilmelidir (208). Steinkamp ve arkadaşları, 

AKZ egzersizi sırasında diz terminal ekstansiyona doğru hareket ederken daha küçük 

bir temas alanı üzerinde patellar basıncın arttığını rapor etmişlerdir (91). Nitekim, 

AKZ egzersizi sırasında oluşan patellar tiltin KKZ egzersizi sırasında oluşandan daha 

fazla olduğu bildirilmiştir (21). Doucette ve arkadaşları AKZ ve KKZ egzersizlerinin 

patellofemoral uyum üzerindeki etkisini BT kullanarak karşılaştırdıkları 

çalışmalarında KKZ durumunda 0, 10 ve 20° diz fleksiyonunda AKZ durumuna 

kıyasla daha iyi uyum açıları olduğunu bulmuşlar ve AKZ güçlendirme egzersizlerinin 

en çok 30° diz fleksiyonundan sonra uygun göründüğü sonucuna varmışlardır (207).  

 

Şekil 2.7. Egzersiz tiplerinin ürettikleri patellofemoral eklem streslerinin 

açısal grafiği. AKZ-SD: serbest dirençli açık kinetik zincir diz 

hareketi, AKZ-İD: izokinetik dirençli açık kinetik zincir diz 

hareketi, SQUAT: çömelme hareketi (118). 

Literatür incelendiğinde kalçanın ekstansör, eksternal rotatör, abdüktör 

kaslarını ve gövde lateral fleksör kaslarını kuvvetlendirme yaklaşımlarının önemli 

olduğu görülmektedir (19, 191, 206). Sekiz haftalık kalça ekstansör ve eksternal 

rotatör kuvvetlendirme egzersiz programının ağrı ve fonksiyonel iyileşme üzerinde 

etkili olduğu gösterilmiştir (209). Patellofemoral ağrılı bireylerde özellikle 

rehabilitasyonun ilk aşamalarında, ağrının azalmasıyla kalça odaklı egzersiz tedavisi, 

diz odaklı egzersizlerden potansiyel olarak daha fazla ilişkilidir (10, 210). Diz odaklı 

egzersizin eklenmesinden önce kalça odaklı egzersizle başlamak, daha irritabl 
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semptomları olanlarda veya diz odaklı egzersizlerin rehabilitasyonun erken 

aşamalarında semptomları alevlendirdiğinde düşünülebilir. Klinik deneyimler, kalça 

ve diz odaklı egzersizlerin, özellikle her iki bölgede de kas kuvvetinde eksiklik 

olasılığı göz önüne alındığında, uzun vadede birleştirilmesi gerektiğini göstermektedir 

(9). 

Kombine ve eksentrik antrenmanın, kas gücünü ve eklem pozisyon hissini 

geliştirmede konsentrik antrenmandan daha etkili olduğu bildirilmiştir. Eksentrik 

eğitimin PFA semptomlarını iyileştirmede olumlu bir etkiye sahip olduğunu PFA 

rehabilitasyon programının hem eksentrik hem de konsentrik eğitimi içermesi 

gerektiği önerilmektedir (211). Eksentrik ve konsentrik egzersizleri içeren izokinetik 

egzersizler sırasında kas tüm hareket boyunca sabit bir hızda kasılma meydana getirir. 

İzokinetik dinamometreler ile değişik açısal hızlarda ölçüm ve egzersiz yapılmaktadır. 

İzokinetik diz kuvvetlendirme egzersizi bir AKZ egzersizdir. Bu nedenle 

patellofemoral eklemde optimal yüklenme sağlayabilmek için 45-90º lik fleksiyon 

açılarında uygulanmalıdır (52). Patellofemoral ağrılı bireylerde amaçlanan eğitim 

konsentrik ise eklemde daha az kompresyon kuvveti meydana getirmek için genelde 

yüksek açısal hızlar (>120º/s), eksentrik ise düşük açısal hızlar (<90º/s)  tercih 

edilmelidir (48). Anormal patellar translasyonu olan bireylerde eksentrik eğitim 

sırasında patellar dislokasyon/subluksasyon riskini azaltmak için yüksek açısal 

hızlardan kaçınılmalıdır (52). 

İzometrik kuadriseps femoris egzersizleri diz ağrısını ve patellar kompresyon 

kuvvetini azaltmakta fakat tek bir açıda kuvvetlendirme sağlaması ve fonksiyonel 

performansı arttırmaması üzerine daha az kullanılmaktadır. İzometrik egzersizlerin, 

çok şiddetli ağrısı olan ve dinamik egzersizler yapamayacak PFA’lı bireylerde tercih 

edilmesi gerektiği belirtilmektedir (129). Tedavinin başlangıç döneminde ağrıyı ve 

atrofiyi azaltmak için kuadriseps femoris kası izometrik güçlendirme ve düz bacak 

kaldırma egzersizleri, VMO ve kalça addüktör kaslarını birlikte çalıştırmak için kalça 

eksternal rotasyon pozisyonunda iken yapılır (212). 

Ayakta ve alt bacakta güç ve nöromüsküler kontrolü iyileştirmek için 

geliştirilen ağırlık aktarma egzersizlerinin ayak ortezleri ile beraber uygulanmasının 

da PFA semptomlarının iyileştirilmesinde etkili olduğu bildirilmiştir (213). 
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Denge ve Proprioseptif Eğitim 

Patellofemoral eklemde peripatellar retinakular yapıların gerginliği, artan doku 

stresleri, motor kontrol kaybı, ağrı ve inflamasyon gibi çeşitli mekanizmalara bağlı 

olarak propriosepsiyon kaybı oluşmaktadır. Eklemdeki aktif ve pasif yapılardan gelen 

anormal proprioseptif duyular neticesinde kuadriseps femoris kasında nöromuskuler 

kontrol kaybı gelişmektedir (214). Patellofemoral ağrılı bireylerde gövde salınımları 

ve denge problemlerinin görüldüğü, bunun yanında gövde stabilizasyon ve transversus 

abdominus kuvvetlendirme egzersizlerinin semptomları azalttığı bildirilmektedir (48, 

129, 190, 196). İzole kor ve postüral kontrol eğitiminin fizyoterapi egzersizlerine 

eklenmesi ağrı ve fonksiyonun iyileştirilmesinde tek başına fizyoterapi egzersizlerine 

göre önemli ölçüde etkili bulunmuştur (215). Yapılan çalışmalar geleneksel fizik 

tedavi yaklaşımlarına kor kas güçlendirme programı eklemenin, PFA’lı kadın 

bireylerde ağrıyı ve dinamik dengeyi iyileştirdiği bildirilmiştir (147). Bu yüzden 

iyileşme sürecini hızlandırmak için denge ve propriseptif egzersizleri içeren 

nöromuskuler eğitimin tedavide yeri önemlidir. Nöromuskuler kontrol egzersizleri; 

denge tahtası, ağırlık aktarımında ani değişiklikler ve ani yüklenmelerden 

oluşmaktadır. Denge eğitimi, sabit olmayan zeminlerde tek ayak KKZ egzersiz eğitimi 

olarak tanımlanmaktadır. Egzersizler sırasında vücut düzgünlüğünün korunmasına 

dikkat edilmelidir. Pertürbasyon eğitimi ise stabil olmayan zemine ritmik dokunuş, 

bireye uygulanan ritmik stabilizasyon ya da top atma gibi kişinin dikkatinin 

dağıtılması şeklinde uygulanmaktadır (52). 

Fonksiyonel Eğitim  

Kuadriseps femoris kası kuvvetlendirilip, doğru çalışma paternini 

kazandığında, yüklenme aşamalı olarak arttırılarak fonksiyonel eğitimlere 

geçilmelidir. Fonksiyonel eğitim, ağırlık aktarmalı fleksiyon içeren aktiviteler (örn. 

lunge, basamak inip-çıkma) sırasında alt ekstremitenin doğru dizilimine (yani nötral 

kalça rotasyonu ve addüksiyonu) yönelik olmalıdır. Eğitimler genellikle ayna 

karşısında ve vücut düzgünlüğü korunarak verilmelidir. Pelvis yere paralel ve alt 

ekstremite eklem dizilimleri (kalça, diz ve ayak bileği) aynı hat üzerinde olmalıdır. 

Yürüyüş, koşma, merdiven inme-çıkma, sıçrama ve bisiklet egzersizleri fonksiyonel 

eğitimde sıklıkla tercih edilen egzersizlerdir. Koşu eğitiminde koşucularda kalça 

addüksiyonunu azaltmak için sözlü geri bildirimin kullanıldığı sözel talimatlar, 
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"dizleri aç", "duruşu genişlet"  gibi uyarıları veya kalça kaslarını çalıştırmaya yönelik 

ipuçlarını içerirken, görsel geri bildirim aynalar veya video aracılığıyla sağlanabilir (9, 

195). 

Bantlama  

İskelet veya dinamik dizilimdeki küçük değişikliklerin bile kas etkinliğinde 

önemli değişikliklere neden olma potansiyeline sahip olabileceği belirtilmektedir (43). 

Patellofemoral ağrının yönetimi için üzerinde fikir birliğine varılan bir diğer 

uygulama, egzersize ilave olarak uygulanan ve patellar dizilimi düzeltmeyi ve 

sürdürmeyi amaçlayan, patellar bantlamadır (10, 41). Patellar bantlama, PFA’lı 

bireylerin tedavisinde pratik ve sık kullanılan ucuz bir uygulamadır. Teknik, yapışkan 

bandın doğrudan diz önündeki patella üzerinden cilde uygulanmasını içerir. Bu bant 

genellikle fizyoterapistler tarafından bir tedavi seansı sırasında uygulanır ancak 

bireyler tarafından evde de uygulanabilir. Çeşitli bantlama yöntemleri ve teknikleri 

kullanılmaktadır. Bunlar, bant tipindeki (elastik veya rijid), bandın çekme yönündeki 

(medial, lateral, inferior, superior, rotasyonel veya hiç yönsüz çekme) ve patella 

üzerine uygulanan bant katmanlarının sayısındaki farklılıkları içerir (216). Patellar 

bantlamanın VMO kas performansının iyileştirilmesi, ağrı azalması, patellar dizilim 

bozukluğu ve propriosepsiyon üzerine yararlı etkileri olduğu bildirilmiştir (41).  

McConnell patellar bantlama uygulaması ve esnek bantla uygulanan Kinesio 

Taping® (KT®) uygulamaları tedaviye yardımcı yaygın olarak kullanılan bantlama 

yöntemleridir (26, 52, 193, 217, 218). McConnell patellar bantlama, patellar 

bantlamanın en bilinen uygulama tekniğidir. Patellofemoral ağrılı bireylerde medial 

yönde uygulanan MPB yönteminin patellar tilt ve translasyon, VMO’nun aktivasyon 

süresi ve kuvveti ve ağrısız egzersiz üzerine olumlu etkileri olduğu vurgulanmaktadır 

(52, 193, 218). Patellar maltraksiyonu düzeltmek için MPB kullanımını destekleyen 

çalışmalar, kısa vadede patellar dizilim bozukluğunun düzeltilmesine yol açtığını 

belirtmektedir (35, 219-221). Bunun yanında, bantlamanın kutenöz 

mekanoreseptörleri uyardığı ve böylece merkezi sinir sistemine duyusal geri bildirimi 

artırarak ağrı yollarının modülasyonu yoluyla ağrının azalmasına neden olduğu 

bildirilmektedir (26, 217). Son yıllarda sıklıkla kullanılan diğer bir bantlama yöntemi 

ise KT® yöntemidir (26, 52, 222). Kinesio Taping®, aktivite sırasında oluşan 

gerilmelere uyum sağlayabilmektedir. Bandın elastik özelliği 3-5 gün sürmektedir. 
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Kinesio Taping® kaslara nazikçe işlevsel gerilme sağlamak, propriyosepsiyonu 

artırmak, kan akışını artırmak ve eklem bozukluklarını düzeltmeye yardımcı olmak 

için tasarlanmış esnek ve yapışkan bir banttır (26, 193, 218). McConnell patellar 

bantlama ve KT® bantlamanın PFA’lı bireylerin ağrı ve fonksiyonellikleri üzerine 

etkilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, MPB ile elde edilen sonuçların KT® 

uygulananlardan önemli ölçüde daha iyi olduğu bildirilmiştir (193). Bir başka 

çalışmada ise PFA’lı bireylerde atletik bant ile uygulanan MPB tekniğinin esnek bant 

ile gerçekleştirilen KT® uygulamasına göre yürüme sırasında kalça ve diz açısında 

daha fazla bir artış sağladığı bildirilmiştir (223).  

Yazarlar, patellofemoral eklemin dinamik alt ekstremite zincirinin yalnızca bir 

parçası olduğunu ve sorunun kaynağını belirlemenin ve en uygun sonuçları elde etmek 

için bu sorunu düzeltmek üzere uygun teknikleri kullanmanın kritik olduğunu 

vurgulamışlardır (193). Süreğen femoral medial rotasyon, bazı alt ekstremite 

problemleri özellikle de PFA için ağırlaştırıcı bir faktör olabilir. Yetersiz femoral 

kontrolün patellofemoral mekanikler üzerindeki zararlı etkilerinin ışığında, kalça 

hedefli terapötik egzersizlerin PFA’lı bireylerde ağrıyı azaltma ve fonksiyonel 

iyileşme üzerindeki etkinliği incelenmiştir (15, 17, 224). Salsich ve arkadaşları, kadın 

bireylerde tek bacak çömelme sırasında dinamik diz valgusunu düzeltmek için sözlü 

talimat yoluyla hareket paterni modifikasyonunu kullandıkları çalışmalarının 

sonucunda, ağrı azalmasının hatalı kalça aksiyal düzlem kinematiğinin düzeltilmesiyle 

ilişkili olabileceğini bildirmişlerdir (225). Artmış femoral internal rotasyon ve 

addüksiyonun etkisini kontrol etmek amacıyla femura yönelik geliştirilen bantlama 

uygulamalarının amacı, ağırlık aktarmayla yapılan aktiviteler sırasında femurda 

görülen internal rotasyon ve addüksiyon artışının nötralize edilmesidir. Diğer bir amaç 

ise; proprioseptif geri bildirim sağlayarak femoral lateral rotasyonu fasilite etmektir. 

Bu sayede bireyler ayakta durma, yürüme, merdiven inip çıkma, oturup kalkma ve 

yere uzanma sırasında artmış dinamik valgustan kaçınmak için daha büyük bir 

farkındalığa sahip olmaktadırlar (23, 29, 52). Jam ve Varamini 2004 yılında 

yayınladıkları kitapta PFA’lı bireylerde de kullanılmak üzere, atletik bantla 

uyguladıkları FRB tekniğini tanımlamışlardır (29).  Song ve arkadaşları esnek bant 

kullanarak iki ayrı çalışmada uyguladıkları FRB tekniğini ağrı ve dinamik postüral 

kontrolün iyileştirilmesi için önermişlerdir (23, 226). Diz ekleminin aksiyel düzlem 

hareketini etkilemeyi amaçlayan bir diğer teknik ise Mulligan diz bantlama tekniğidir. 
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Yapılan çalışmalar, Mulligan diz bantlama tekniğinin dinamik aktiviteler esnasında 

ağrı ve aksiyel düzlem kinematiklerini iyileştirebileceğini bildirmişlerdir (25, 227). 

Bantlama uygulamasıyla kalçada görülen internal rotasyonda azalma ve daha erken 

gluteus medius aktivasyonu tespit edilmiştir (228).  

Bir Cochrane derlemesi PFA tedavisinde bantlama ile beraber uygulanan 

egzersiz programının izole egzersiz programına göre daha faydalı olduğunu 

bildirmektedir (216). Benzer olarak 2017 yılında yapılan bir sistematik derlemede ise 

PFA için bantlamanın tek başına değil, geleneksel egzersiz tedavisine ilave olarak 

uygulanması gerektiği rapor edilmiştir (229). 

Ortezleme 

Patellofemoral ekleme destek hissi veren çeşitli patellar ortezler PFA 

rehabilitasyonunda kullanılmaktadır (58). Ortez kullanımı PFA’yı azaltmada etkili 

gibi görünsede, altta yatan mekanizma tam olarak açık değildir. Powers ve arkadaşları 

patellar ortez ile semptomlardaki değişikliklerin patellar dizilimde mutlak bir 

değişiklik olmadan patellofemoral eklem temas alanındaki değişikliklerin sonucu 

olabileceğini öne sürmüşlerdir (230). Öbür yandan kalça dış rotasyonunu 

kolaylaştırmak için geliştirilen SERF (The Stability Through External Rotation of the 

Femur) ortez uygulamasının PFA’yı azalttığı ve 2 boyutlu kamera analizlerinde kadın 

bireylerde tek taraflı çömelme ve basamak inişi sırasında diz valgus açısında önemli 

bir azalma sağladığı bildirilmiştir (231). Ancak PFA üzerine yapılan bir derlemenin 

sonuçlarına göre ortez ile ilgili sonuçların kanıt düzeyinin düşük olduğu ve egzersiz 

tedavisi ile kombine verildiğinde daha etkili sonuç verebileceği bildirilmiştir (232). 

Ayak Takviyeleri   

Ayak postüründe bozukluğu olan PFA’lı bireylerin tedavisinde ayak ortezleri 

ve tabanlık kullanımı önerilmektedir (232). Ayak ortezi kullanımı, ayağın normal 

pronasyon aralığında hareket etmesini sağlamaktadır. Tibiofemoral eklemdeki 

anormal rotasyona engel olarak anormal patellar translasyonu önlemektedir. Pes 

planuslu PFA’lı bireylerde tabanlık uygulamasıyla ağrısız fonksiyon, ağrı değerlerinde 

ve yaşam kalitesinde iyileşme sağlanmaktadır. Ayak ortezleri ve fizyoterapinin 

kombine tedavisiyle ise ağrıda iyileşme ve fonksiyonellikte artış kaydedilmiştir (10, 

52). 
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Manuel Tedavi 

Patellar hareket bozukluğu olan PFA’lı bireylerin rehabilitasyonunda manuel 

tedaviye önem atfedilmektedir. Gergin lateral retinakuluma yapılacak derin friksiyon 

masajı, patellar tilt germeleri ve medial patellar kaydırma teknikleri ile ağrısız eklem 

hareket açıklığının arttırılması ve ağrısız fonksiyonun kazanılmasında olumlu sonuçlar 

elde edilmiştir (71, 233). Maitland tarafından geliştirilen patellofemoral kompresyon 

ve patellofemoral distraksiyon teknikleri, Mulligan hareketle mobilizasyon yaklaşımı, 

Kramer’in manuel lateral retinakular germe manevraları ve yumuşak doku 

tekniklerinden myofasial gevşetme tekniği gibi yöntemler patellofemoral ekleme 

yönelik bazı manuel tedavi uygulamalarıdır (52). Eckenrode ve arkadaşları, 2018 

yılında yayınladıkları derlemenin sonuçlarına göre ihtiyatlı bir şekilde manuel 

tedavinin PFA’lı bireylerde ağrıyı azaltmada kısa vadede yardımcı olabileceğini 

bildirmişlerdir. Ayrıca, manuel tedavinin kapsamlı tedavi programına dahil 

edilmesiyle kendi kendine bildirilen fonksiyonel değişikliklerin önemli olduğu, ancak 

klinik olarak anlamlı olmadığını, gelecekteki araştırmaların manuel tedavinin optimal 

tekniklerinin ve dozajının belirlenmesi ve uzun vadeli etkilerini izlemek için daha uzun 

takip yapılması gerektiği sonucuna varmışlardır (234). 

Son yıllarda tedavi müdahalelerinin etkinliğini arttırmaya yönelik önemli 

çabalara rağmen, PFA’lı bireylerin %70'inin müdahaleden 5 ile 20 yıl sonra kalıcı veya 

tekrarlayan semptomları olduğu bildirilmiştir (11-13). Patellofemoral ağrının 

iyileştirilmesinde altta yatan lokal, distal ve proksimal faktörlerin göz önünde 

bulundurulması daha efektif tedavi programlarının oluşturulması açısından kritiktir. 

Literatüre bakıldığında, PFA, fonksiyonel aktiviteler sırasında diz kinematiğindeki 

eksiklikler, patellar uyum bozuklukları (5, 53, 59-65), azalmış posterolateral kalça 

(118, 121, 235) ve VMO aktivitesi (186, 236-239), artmış dinamik diz valgusu (98, 

107, 123, 240-243) ve Q açısı (53, 82, 83) ile ilişkilendirilmiştir. Güncel olarak 

PFA’nın konservatif tedavisinde varılan konsensusa göre en geçerli tedavinin kalça ve 

diz kuvvetlendirme egzersizlerine ilave uygulanan patellar bantlama ve ayak destekleri 

olduğudur (10). Patellofemoral ağrının etiyolojisinde olası risk faktörlerinin çok fazla 

olduğu düşünüldüğünde bantlamanın sadece patellar bölgeye yönelik lokal sınırlar 

içinde tutularak önerilmiş olması bir handikap gibi görünmektedir. Proksimal risk 

faktörlerine yönelik egzersize ilave bir önerinin sunulmamış olması bu konuda yeterli 
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ve kaliteli çalışmaların eksikliğinden kaynaklı olabilir. Nitekim, PFA’lı bireylerde 

patellar bantlamanın etkileri ile ilgili pek çok çalışma mevcutken (27, 30-36, 41, 86, 

175, 216, 244-252), kalça kinematiklerine yönelik bantlama yöntemlerinin uzun süreli 

etkilerinin araştırıldığı çalışmalar (42) son derece kısıtlıdır. Bütüncül ve daha etkin 

tedavi protokollerinin oluşturulması ve bu sayede PFA’nın nüks oranlarının 

azaltılması için proksimal bölgeye yönelik uygulamaların daha çok çalışılması 

gerektiği görüşündeyiz. Bu görüş doğrultusunda, PFA’lı bireylerde kalça ve dizi içine 

alan kapsamlı bir egzersiz programına ilave olarak uygulanan MPB ve FRB 

tekniklerinin, ağrı şiddeti, fonksiyonel durum, patellofemoral dizilim, denge ve yaşam 

kalitesi üzerine etkilerinin karşılaştırılmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

36 

 

 
3. MATERYAL VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışmanın yürütülmesi için 25.12.2018 tarihinde, Ankara Yıldırım Beyazıt 

Üniversitesi Yenimahalle Eğitim Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 2018/76 sayılı protokol kodu ile gerekli etik kurul izni alındı (BEK-1). 

Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Yenimahalle Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Fizik Tedavi Rehabilitasyon Polikliniği’ne ön diz ağrısı yakınması ile 

başvuran, muayene ve MRG ile ayırıcı tanısı yapılarak tek taraflı PFA tanısı alan 18 

ile 50 yaş aralığında bireyler çalışmaya dâhil edildi. Yaş aralığı belirlenirken alt sınır 

için, diz eklemindeki epifiz plakalarının kapanma yaşı (119), üst sınır için ise, yaşa 

bağlı diz ve kalçadaki olası dejeneratif değişiklikler göz önüne alındı (87, 253).  

Çalışmanın amacı, kapsamı ve süresi ile ilgili sözlü bilgilendirmeyi takiben 

bilgilendirilmiş gönüllü olur formu kullanılarak, bireyler çalışma hakkında detaylı 

olarak bilgilendirildi. Bilgilendirilmiş gönüllü olur formunu onaylayan bireyler 

çalışmaya dahil edildi ve formun bir örneği kendilerine teslim edildi (EK-2). 

Çalışmaya dâhil edilen tüm bireylerin tanısal değerlendirmesi ve takibi alanında en az 

3 yıllık deneyime sahip aynı Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon uzman hekimi tarafından 

yapıldı. Çalışma kapsamındaki değerlendirmeler ve tedavi uygulamaları alanında 

uzman aynı fizyoterapist tarafından uygulandı. Bireylerin MRG ölçümleri çalışmanın 

körlük kriteri uyarınca tedavi gruplarının randomizasyonu hakkında bilgiye sahip 

olmayan bağımsız bir uzman radyolog tarafından gerçekleştirildi. 

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri: 

 Altı haftadan uzun süren tek taraflı ön diz ağrısının olması (32, 37, 144). 

 En az iki aktivitede (merdiven inme, merdiven çıkma, çömelme, koşma, 

sıçrama, uzun süre oturma) anterior ya da retropatellar diz ağrısının 

olması (32, 144, 150, 254-256). 

 Patellofemoral dizilim bozukluğu olması (Bisect offset indeksi ≥ %57 

ve/veya patellar tilt açısı ≥ 15°) (164, 172). 
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Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Diz eklem hareket açıklığında limitasyon varlığı (144). 

 Diz travma öyküsü, geçirilmiş diz cerrahisi varlığı, patellar 

subluksasyon ya da dislokasyon öyküsü (26, 32, 144, 150, 254, 255). 

 Menisküs ve diz ligamentlerinde lezyon varlığı (144, 150, 254, 255). 

 Nöromüsküler (üst ya da alt motor nöron lezyonları), kardiyovasküler 

veya romatolojik bir hastalığın varlığı (26, 144, 150, 255, 256). 

 Gebelik durumu (26). 

 MRG kontrendikasyonu varlığı. 

3.2. Çalışma Planı 

Araştırma deneysel randomize kontrollü tek kör çalışma olarak planlandı. 

Çalışmaya alınan bireyler uygun cinsiyet dağılımının sağlanması için tabakalı 

randomizasyon yöntemiyle egzersiz, McConnell bantlama ve femoral rotasyonel 

bantlama olmak üzere üç gruba ayrıldı. Gruplara 6 hafta boyunca, haftada 2 seans 

(toplam 12 seans) olacak şekilde 3 farklı tedavi programı uygulandı.Tedavi grupları 

ve uygulanan tedavi protokolleri Tablo 3.1’de gösterildi. Tedavi seansları tamamlanan 

bireylerin tedavi sonrası tüm değerlendirmeleri başlangıçta yapılan değerlendirmelerle 

aynı protokol kullanılarak tekrarlandı. 

Tablo 3.1. Tedavi grupları ve uygulanan protokoller 

Egzersiz  McConnell bantlama Femoral rotasyonel 

bantlama  

 Kalça ve diz egzersiz 

programı 

 

 Kalça ve diz 

egzersiz programı 

 

 McConnel patellar 

bantlama tekniği 

uygulaması 

 Kalça ve diz egzersiz 

programı 

 

 Femoral rotasyonel 

bantlama tekniği 

uygulaması 

Çalışmaya katılacak birey sayısının belirlenmesinde, Pfeiffer ve arkadaşlarının 

PFA’lı bireylerde McConnell patellar bantlama uygulamasının etkilerini MRG ile 

değerlendirdiği çalışma dikkate alınmıştır (252). Buna göre PTA değerinin tedavi 

öncesi ve sonrası fark ortalaması -1.1 ve standart sapması 1.04 olarak alındığında; %80 
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güç ve 0.05 Tip 1 hata ile her bir grupta en az 11 bireyin olması gerektiği belirlendi. 

Tedavi programına devam etmeyecek bireyler olabileceği düşünülerek, her bir grupta 

birey sayısının % 20 arttırılarak en az 13 birey alınması planlandı. 

Çalışma kapsamında 118 birey ile görüşme sağlandı. Bireylerden 16’sı 

çalışmaya dahil olmak için gönüllü olmadı. Altmış iki birey dahil edilme kriterlerine 

uymadığı için çalışmaya alınmadı. Çalışma boyunca toplam 4 birey küresel salgın 

koşulları nedeniyle çalışmaya devam edemedi ve çalışma 36 birey ile tamamlandı 

(Şekil 3.1). 

                  

Şekil 3.1. Akış diyagramı 

Görüşme sağlanan 
birey sayısı

(n=118)

Çalışmaya dahil 
edilen birey sayısı

(n=40)

Egzersiz

(n=13

Covid-19 
pandemisi 

nedeniyle tedaviyi 
yarıda bırakan 

birey sayısı

(n=1)

Çalışmayı 
tamamlayan 
birey sayısı

(n=12)

McConnell 
bantlama

(n=13)

Covid-19 
pandemisi 

nedeniyle tedaviyi 
yarıda bırakan 

birey sayısı

(n=1)

Çalışmayı 
tamamlayan 
birey sayısı

(n=12)

Femoral 
rotasyonel 
bantlama

(n=14)

Covid-19 
pandemisi 

nedeniyle tedaviyi 
yarıda bırakan 

birey sayısı

(n=2)

Çalışmayı 
tamamlayan 
birey sayısı

(n=12)

• Çalışmaya 
katılmak istemeyen 

birey sayısı

(n=16)

• Dahil edilme 
kriterlerine uymayan 

birey sayısı

(n=62)
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3.3. Değerlendirme 

Bireylere yönelik uygulanan tedavi öncesi ve sonrası tüm değerlendirmeler 

değerlendirme formuna kaydedildi (EK-3). 

3.3.1. Demografik Bilgiler 

Bireylerin cinsiyet, yaş (yıl), vücut kütle indeksi (kg/m2), boy (cm) ve bacak 

boyu (cm) verileri kaydedildi. Bacak boyu için spina iliaka anterior superior ile medial 

malleol arası mesafe esnek olmayan mezura ile ölçüldü. Vücut kütle indeksi değerleri 

vücut ağırlıklarının boy uzunluğunun karesine bölünmesi ile hesaplandı ve kg/m2 

olarak ifade edildi. Bireylerin, eğitim durumu “okuryazar değil”, “ilkokul”, “ortaokul”, 

“lise”, “üniversite”, “lisansüstü” olarak belirlendi. Meslekleri, özgeçmiş ve soygeçmiş 

bilgileri kaydedildi. Bireylerin “etkilenen taraf” ve “dominant taraf” ekstremiteleri 

kaydedildi.  

3.3.2. Ağrı Şiddetinin Değerlendirmesi 

Bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası ağrı şiddeti değerlendirmesi GAS 

kullanılarak, ‘‘istirahatte’’, ‘‘aktivitede’’ ve ‘‘gece’’ olmak üzere üç ayrı durum için 

değerlendirildi. Bireyden 10 cm’lik düz yatay bir çizgi üzerinde [sol uç = hiç ağrı yok 

(0), sağ uç= dayanılmaz ağrım var (10)] ağrının şiddetini işaretlemeleri istedi. Veriler 

standart cetvel ile ölçüldü ve sonuçlar “cm” cinsinden kaydedildi. Ayrıca bireylerin 

ağrı durumunun farklı karakteristikleri, fonksiyonel değerlendirme ve yaşam kalitesi 

değerlendirmesi sırasında da sorgulandı. 

3.3.3. Fonksiyonel Durum Değerlendirmesi 

Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi 

Patellofemoral ağrısı olan bireylerde Kujala Patellofemoral Skorlama 

Sisteminin (KPSS) Türkçe versiyonu kullanıldı (130). Kujala ve arkadaşları tarafından 

geliştirilen KPSS’de toplam 13 soru bulunmaktadır (130, 145). Bu form ile, merdiven 

aktivitesi, çömelme, koşma, sıçrama ve dizler 90° bükülü uzun süreli oturma esnasında 

ağrı şkayeti, aksama, şişlik, anormal patella hareketi, kuadriseps femoris kas atrofisi 
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ve fleksiyon defisiti varlığı ve yürüme yardımcısı gereksinimi değerlendirildi. 

Bireylerin fonksiyonel durumları kötüden iyiye doğru 0-100 değer aralığında elde 

edilen puanlara göre belirlendi  (EK-4) (130). 

Merdiven Testi  

Merdiven testi (MT) bireyin merdiven inip çıkma aktivitesini, alt ekstremite 

gücünü, dinamik balansını değerlendiren bir testtir (257, 258). Bireyden 20 cm 

yüksekliğindeki 9 merdiven basamağını mümkün olduğu kadar hızlı inip çıkması 

istendi ve geçen süre kronometre ile kaydedildi. Ölçümler 3 kez tekrarlandı ve 

ortalamaları saniye cinsinden kaydedildi (Şekil 3.2). 

 

Şekil 3.2. Merdiven testi 

Zamanlı Kalk-Yürü Testi 

Zamanlı kalk-yürü testi (ZKYT) temel hareketlilik becerisinin yanı sıra güç, 

denge ve çevikliği de değerlendirir (259). Bu test, çocuklardan yaşlılara ve osteoartrit 

de dahil olmak üzere birçok durumda çeşitli popülasyonlarda kullanılır (257). 

Bireylerden sandalyede oturur pozisyonda başlayarak verilen komutla kalkmaları ve 

daha önceden belirlenmiş 3 metrelik mesafeyi normal tempoyla yürümeleri ve geri 

dönerek yerlerine oturmaları istendi. Sandalyeden kalktıkları ve tekrar oturdukları 

zamana kadar geçen süre kronometre ile kaydedildi (Şekil 3.3) (257-259).                             
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Şekil 3.3. Zamanlı kalk yürü testi 

3.3.4. Dizilim Değerlendirmesi  

Patellofemoral dizilim değerlendirmesi MRG işlemi ile gerçekleştirildi. MRG 

işlemi ile elde edilen görüntüler üzerinden patellanın translasyonuna ve tiltine yönelik 

4 farklı açı ölçümü ve patellofemoral ekleme yönelik 3 adet morfolojik ölçüm alındı.  

Manyetik Rezonans Görüntüleme Prosedürü 

Bireylerin MRG işlemi 1.5-T system Siemens (Avanto class 1, Erlangen, 

Germany) cihazıyla gerçekleştirildi. Çekim esnasında uyulması gereken prosedür 

anlatıldı ve işlem için önceden bireylerden yazılı onam alındı. Çekim esnasında 

patellanın dış kuvvetlerin etkisinde kalmaması için sıkmayan geniş bir giysi giymeleri 

zorunlu tutuldu. Çalışmaya dahil edilmeden önce yapılan çekim işlemi için; birey 

sırtüstü masaya yatırıldı ve dizleri diz koili (CP Extremity Coil) içinde 0° 

ekstansiyonda pozisyonlandı. Rutin çekimi takiben bireyin dizi oluşabilecek rotasyonu 

ve hareketi engellemek için ayak pozisyonlama aparatı kullanılarak sabitlendi. Bu 

pozisyonda iken bireyden dizini kasmaması ve gevşek olması istendi ve aksiyal T1 

TSE sekansı alındı. Gevşek pozisyonda sekans tamamlandıktan sonra bireye dizini 

masaya bastırması ve kuadriseps femoris kasını maksimum kasması komutu verildi. 

Bireye sekans süresince bu pozisyonunu koruması ve dizini hareket ettirmemesi 

gerektiği anlatıldı. Onay cevabını takiben aksiyal T1 TSE sekansı tekrarlandı. Hareket 

artefaktı oluşması durumunda 5 dakika dinlenme süresi verilerek çekim tekrarlandı 

(Şekil 3.4). Tedavi sonrasında MRG işlemi aynı prosedürle fakat rutin alınan sekanslar 

olmaksızın tekrarlandı.   
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Şekil 3.4. MRG çekim prosedürü 

Ölçümler, elde edilen aksiyal sekanslar üzerinden uzman radyolog tarafından 

gerçekleştirildi. Patellar tip, troklear sulkus derinliği ve sulkus açısı, tedavi öncesi 

kuadriseps femoris kası gevşek pozisyonda elde edilen görüntüler üzerinden ölçüldü. 

Tüm ölçümler için subkondral kemik hattı referans alındı. 

Bisect offset indeksi 

Aksiyel planda femoral kondillerin posterior uç noktalarından geçen bir 

referans hat çizildi. Patellanın en geniş çapından mediolateral bir hat daha çizildi. 

Troklear oluğun en derin noktasından referans hata çizilen dik üçüncü bir hat ile 

patellanın en geniş çapı 2 parçaya ayırıldı (α, β). Ölçüm, [α /(α+ β)x100] formülüyle 

hesaplandı (Şekil 3.5). Bisect offset indeksi, orta hatın lateralinde kalan patellanın, 

patellar genişliğe oranı olarak tanımlanır (164, 167, 170-173). Bu oranın %57 üstü 

olması ağrı ve patellofemoral eklem dejenerasyonu için risk faktörüdür (172). 

 

Şekil 3.5. Bisect offset indeksi 
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Lateral patellar deplasman 

Medial ve lateral femoral kondillerin posterior tepe noktalarını birleştiren bir 

hat çizildi ve bu hata medial femoral kondilin tepesinden dik bir hat daha çekildi. Bu 

dik hat ile patellanın medial kenarı arası mesafe ölçüldü (Şekil 3.6). Normal dizlerde 

bu mesafe 1 mm’den fazla olmamalıdır (61, 175). 

 

Şekil 3.6. Lateral patellar deplasman 

Patellar tilt açısı 

Patellar tilt açısı, femoral kondilerin posterior hattı ile patellanın en geniş 

mediolateral hattı arasındaki açı olarak ölçüldü (Şekil 3.7). Patellar tilt açısı, 15 

derecenin altında normal kabul edilmektedir (164, 172). 

 

Şekil 3.7. Patellar tilt açısı 

Lateral patellofemoral açı 

Lateral patellofemoral açı, femoral kondillerin anterior tepe noktalarını 

bağlayan çizgi ile patellanın lateral faseti boyunca çizilen çizgi arasındaki açı olarak 

ölçüldü (Şekil 3.8). Genel olarak lateral patellofemoral açı 8°’den fazladır ve lateralde 
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açıktır. Medialde açıklık izlenmesi ya da 8°’den daha düşük bir açı ölçülmesi anormal 

eğim olarak değerlendirilir (163, 181). 

 

Şekil 3.8. Lateral patellofemoral açı 

Sulkus açısı 

Medial ve lateral troklear kenarların arasındaki en derin açı olarak ölçüldü 

(Şekil 3.9). Sulkus açısının 135 derece ve üstü olması patellofemoral osteoartrit için 

risk faktörü olarak bildirilmiştir (172).                                

 

Şekil 3.9. Sulkus açısı 

Troklear sulkus derinliği  

Troklear sulkusun en derin noktasından femoral kondillerin anterior tepe 

noktalarını birleştiren çizgiye olan mesafe olarak ölçüldü (Şekil 3.10). 
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Şekil 3.10. Troklear sulkus derinliği 

Patella tipi 

Wiberg patellanın medial ve lateral fasetlerinin boyutlarını referans alarak 

patella sınıflandırması geliştirmiştir (Şekil 3.11) (260). 

 

Şekil 3.11. Patella tipleri 

Tip 1: Medial ve lateral faset konkav ve hemen hemen eşit  

Tip 2: Medial faset konkav ve lateral fasetten hafifçe daha küçük 

Tip 3: Medial faset konveks ve lateral fasetten daha küçük (260-263). 

Q Açısı Ölçümü 

Q açısı ölçümü için uzatılabilir sabit kollu gonyometre kullanıldı. Bireylerden 

kuadriseps femoris kasının gevşek olduğu ve maksimum kasıldığı iki ayrı durumda 

ölçüm alındı. Birey sırtüstü, dizler ekstansiyonda ve kuadriseps femoris kasının 

gevşemiş olduğu nötral pozisyonunda yatırıldı. Bacaktaki rotasyonu engellemek için 

ayak aparatı kullanıldı. Spina iliaka anterior superior ve tibial tüberkül palpe edilerek 
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belirlendi. Birinci ölçüm için kuadriseps femoris kası gevşek durumda iken patellanın 

merkezi yapışkan bant üzerinden işaretlendi. Gonyometrenin sabit ucu spina iliaka 

anterior superioru, hareketli ucu ise tibial tüberkülü gösterecek şekilde ölçüm yapıldı 

(83, 188, 264). Yapışkan bant söküldükten sonra bireye dizini masaya doğru 

maksimum bastırması ve bu pozisyonu koruması komutu verildi. Bu durumdayken 

yenilenen bant üzerinden patellanın merkezi tekrardan işaretlendi. Dinlendikten sonra, 

bireye dizini maksimum kasması ve bu pozisyonu koruması komutu tekrar verildi ve 

Q açısı ölçümü tekrarlandı. Ölçümler aynı yöntemle tedavi bitiminde de yinelendi 

(Şekil 3.12).                                

 

Şekil 3.12. Q açısı ölçümü 

Genu Varum/Valgum Ölçümü 

Birey ayakta dik duruş pozisyondayken dizler 0° ekstansiyonu koruyarak alt 

ekstremiteleri birleştirmesi istendi. Medial kondiller temas ederken medial malleoller 

arası mesafe, medial malleoller temas ederken medial kondiller arası mesafe metal 

pergel ve mezura yardımıyla ölçüldü. Medial malleoller temas ederken medial 

kondiller arası en yakın mesafenin 1 cm’den fazla olması genu varum, medial kondiller 

temas ederken medial malleoller arası mesafenin 1 cm’den fazla olması genu valgum 

olarak tanımlandı (4, 70). Bu değerler arasında kalanlar ise nötr olarak kaydedildi 

(Şekil 3.13).                             
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Şekil 3.13. Genu varum/valgum ölçümü 

3.3.5. Denge Değerlendirmesi 

Y denge testi kullanılarak, bireylerin dinamik denge performansları, uzuv 

dominansı gözetilmeden semptomatik tarafta gerçekleştirildi. Test düzeneğinde 2,54 

cm yükseklikte bir merkezi ayak plakasına sabitlenmiş 1,5 metre boyunda 3 adet çubuk 

aralarında 135 ve 90 derece açı olacak şekilde sabitlenmiştir. Bireyden plakanın 

üstünde tek ayağı üzerinde dururken, diğer ayağı ile anterior, posteromedial ve 

posterolateral olmak üzere 3 yöne ayak parmak ucu ile uzanması ve başlangıç 

pozisyonuna dönmesi istendi. Bu sırada bireyden üzerinde durduğu ayağının topuğunu 

yerden kaldırmaması, ellerini belden ayırmaması, dengesini kaybetmemesi ve 

mümkün olan en uzak noktaya parmak ucu ile dokunması istendi. Her ölçüm 3 kez 

tekrar edilip, en uzun olan mesafe “cm” cinsinden kaydedildi. Teste başlamadan önce 

bireyin birkaç kez pratik yapmasına ve hazır olunca teste başlamasına izin verildi 

(Şekil 3.14), (265, 266). Uzanma mesafesi, itilen bloğun duruş ayağına en yakın itildiği 

nokta olarak kaydedildi. Uzanma mesafeleri, [(uzanma mesafesi / bacak boyu) x100] 

formülü kullanılarak normalize edildi. Bu normalizasyon yöntemi ile, bireyler 

arasındaki uzuv farklılıklarının sonuçlara olan etkisi elimine edildi (265, 267). Ayrıca, 

[(anterior + posteromedial + posterolateral) / (3 x bacak uzunluğu) x 100] formülü 

kullanılarak bireylerin kompozit skorları hesaplandı (268).  
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Şekil 3.14. Y denge testi 

3.3.6. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla, Hunt ve arkadaşları (269) 

tarafından geliştirilen ve Küçükdeveci ve arkadaşaları (270) tarafından Türkçe 

versiyonu geliştirilen Notthingham Sağlık Profili Anketi (NSPA) kullanıldı. Bu anket, 

bireylerin duygusal, sosyal ve fiziksel durumlarını o an için nasıl algıladıklarını 

belirlemek için kullanılmaktadır. Anket 2 ana bölümden oluşur. Bölüm 1, altı alt başlık 

(ağrı, duygusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, enerji) ve toplam 

38 soru içerir. Her alt bölüm için alınabilecek en fazla puan 100’dür. Bölüm 2 ise 

günlük yaşamın sağlıktan en çok etkilenen alanlarıyla ilgili (çalıştığı iş, evdeki işler, 

sosyal yaşam, kişisel ilişkiler, cinsel yaşam, hobiler ve tatiller) yedi ifadeden oluşur. 

Anket, sadece ‘‘evet’’ ya da ‘‘hayır’’ şeklinde iki yanıtlı sorulardan oluşmaktadır. 

‘‘Evet’’ yanıtı bireyin olumsuz özelliklerini göstermektedir (EK-5) (269, 270). 

3.4. Tedavi Uygulamaları 

3.4.1. Egzersiz Programı 

Her üç gruba da uygulanan egzersiz programı temel olarak; haftada 2 seans ve 

6 hafta süren (32, 194, 196, 254, 255) diz ve kalça bölgesine yönelik germe ve 

mobilizasyon egzersizleri, ilerleyici kuvvetlendirme egzersizleri (diz ekstansiyonu, 

kalça abdüksiyon-eksternal rotasyon), denge egzersizleri, kor egzersizleri, yürüme ve 

koşu programını kapsamaktadır. Germe ve mobilizasyon egzersizleri tedavi süresince 

tüm haftalar boyunca aynı süre ve sıklıkta uygulandı. Diğer egzersizler 2 haftalık 

periyodlarla hafiften şiddetliye doğru yenilendi (Tablo 3.2) (196). Bireylere tedavi 
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seansları dışında kalan günler için aynı egzersizleri içeren bir ev programı verildi. Ev 

programı egzersiz günlüğü ile takip edildi (EK-6). 

Tablo 3.2. Egzersiz programı (196) 

Egzersizler                                                                                                       Tekrar sayısı 

A-Germe ve mobilizasyon egzersizleri 

Tüm haftalar 

 Oturmada hamstring germe 

 Patellar mobilizasyon 

 Ayakta kuadriseps femoris germe 

 Ayakta gastrosoleus germe 

 Ayakta İTB germe 

 

 

30 sn tut/3 tkr 

B-İlerleyici egzersiz programı 

1.-2. hafta  

 Oturmada izometrik diz ekstansiyonu (diz 90° fleksiyonda) 

 Sırtüstü düz bacak kaldırma  

 Mini squat (40° diz fleksiyonuna kadar) 

 Transversus abdominus egzersizi (emekleme pozisyonunda) 

 Dirençli midye (clamshell) egzersizi 

 Dirençli kalça abdüksiyonu (diz ekstansiyonda)  

 Kalça abdüksiyon ve eksternal rotasyonu (emekleme    

pozisyonunda) 

 

10 sn tut/10 tkr/2 set 

10 tkr/3 set 

10 tkr/4 set 

10 sn/15 tkr/2 set 

10 sn/15 tkr/2 set 

10 sn/15 tkr/2 set 

10 sn/15 tkr/2 set 

 3.-4. hafta  

 Duvarda çömelme (0-60° diz fleksiyonu) 

 Basamak çıkıp-inme (20 cm) 

 Öne doğru hamle egzersizi (lunge) (0-45° diz fleksiyonu) 

 Pelvik drop egzersizi  

 Tek ayak duruşta elastik bantla kontralateral kol ekstansiyonu 

 Ayaklar sabit ve aynı taraf kol elastik bandı tutarken vücudun 

      karşı tarafa rotasyonu 

 

10 tkr/3 set 

5 tkr/3 set 

10 tkr/3 set 

10 sn/15 tkr/2 set 

10 tkr/3 set 

10 sn/15 tkr/2 set 

5.-6. hafta (3.-4. haftaya ek olarak) 

 Denge egzersizleri 

 Dirençli hamle egzersizleri 

 İlerleyici yürüme ve koşma programı 

 

30 sn/3 set 

10 tkr/3 set 

           tkr: Tekrar, sn: Saniye 
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Germe ve Mobilizasyon Egzersizleri 

Hamstring kas grubu (Şekil 3.15a), kuadriseps femoris kas grubu (Şekil 3.15b), 

gastrosoleus kas grubu (Şekil 3.15c) ve İTB’ye (Şekil 3.15d) yönelik germe 

egzersizleri ile patellar mobilizasyon egzersizi (Şekil 3.15e) her üç gruba, 6 hafta tüm 

seanslar boyunca aynı süre ve sıklıkta uygulandı (Tablo 3.2). Tüm germe egzersizleri 

kas geriminin son noktasında 30 sn beklenerek 3 kez tekrarlandı (196).   

 

Şekil 3.15. Germe ve mobilizasyon egzersizleri 

İlerleyici Egzersiz Programı 

Tüm egzersizler sırasında bireyden transversus abdominus kontraksiyonunu ve 

pelvisin düzgünlüğünü devam ettirmesi istendi. 

1. ve 2. hafta egzersiz programı 

Oturmada izometrik diz ekstansiyonu (diz 90° fleksiyonda): Birey bacakları 

sarkık bir şekilde tedavi masasında oturma pozisyonunda iken etkilenmiş taraf geride 

olacak şekilde ayaklarını çaprazlaması istendi. Bireyden etkilenmiş taraf bacağını 

uzatmaya çalışırken önde bulunan sağlam tarafıyla harekete 10 sn boyunca izin 

vermemesi ve sonra gevşemesi gerektiği belirtildi (10 sn tut/10 tkr/2 set) (Şekil 3.16a) 

(52, 196). 

Düz bacak kaldırma egzersizi: Bireyden tedavi masasında sırtüstü 

pozisyonunda uzanırken diz ekstansiyonunu koruyarak, etkilenmiş taraf alt 
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ekstremitesiyle kalça fleksiyonu yapması istendi. Egzersiz sırasında kalçanın hafif 

eksternal rotasyonda olması sağlandı (10 tkr/3 set) (Şekil 3.16b) (52, 196). 

Mini çömelme (squat) egzersizi: Bireyden ayakta dururken, dizlerini yaklaşık 

40° fleksiyona getirerek çömeldikten sonra tekrar başlangıç pozisyonuna dönmesi 

istendi. Hareket sırasında kalçada addüksiyon ve internal rotasyon artışı olmamasına 

dikkat edildi (10 tkr/4 set) (Şekil 3.16c) (52, 196). 

Transversus abdominis egzersizi: Bireyin emekleme pozisyonunu alması 

sağlandı. Bel çevresi kaslarını kullanarak karnını içe çekmesi, son noktada 10 sn 

beklemesi ve sonrasında gevşemesi istendi (10 sn tut/15 tkr/2 set) (Şekil 3.16d) (196). 

Dirençli midye (clamshell) egzersizi: Birey etkilenmiş taraf üstte, diz ve kalça 

hafif fleksiyonda olacak şekilde tedavi masasında pozisyonlandı. Elastik banda karşı 

bacağa eksternal rotasyon ve abdüksiyon yaptırılarak son noktada beklenmesi istendi 

(10 sn tut/15 tkr/2 set) (Şekil 3.16e) (52, 196, 271). 

 

Şekil 3.16. 1. ve 2. hafta egzersizleri 

Dirençli kalça abdüksiyon egzersizi: Birey etkilenmiş taraf üstte, diz ve kalça 

ekstansiyonda olacak şekilde tedavi masasında yan yatışta pozisyonlandı. Elastik 

banda karşı bacağa abdüksiyon yaptıktan sonra son noktada 10 sn beklenmesi istendi 

(10 sn tut/15 tkr/2 set) (Şekil 3.16f) (52, 196). 
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Kalça abdüksiyon-eksternal rotasyon egzersizi: Bireyin emekleme 

pozisyonunu alması sağlandı. Elastik banda karşı etkilenmiş taraf alt ekstremiteye 

kalça abdüksiyonu ve eksternal rotasyonu yapması ve son noktada 10 sn beklemesi 

istendi (10 sn tut/15 tkr/2 set) (Şekil 3.16g) (52, 196). 

3. ve 4. hafta egzersiz programı 

Duvarda çömelme egzersizi (0-60° diz fleksiyonu): Bireyden sırtı duvarda ve 

ayaklar omuz genişliğinde açık olacak şekilde ayakta durması istendi. Diz ekleminde 

60° fleksiyona kadar çömelme yaptıktan sonra başlangıç pozisyonuna dönmesi istendi. 

Hareket boyunca kalçada addüksiyon ve internal rotasyon artışı olmamasına dikkat 

etmesi konusunda bireye sözel uyarıda bulunuldu (10 tkr/3 set) (Şekil 3.17a) (52, 196). 

Basamak çıkıp-inme egzersizi: Bireyden 20 cm yüksekliğindeki basamağa 

etkilenmiş taraf ile çıkması ve kontralateral taraf ile inmesi istendi. Egzersiz boyunca 

kalçada addüksiyon ve internal rotasyon artışı olmamasına dikkat edildi (3 set/5 tekrar) 

(Şekil 3.17b) (196). 

Öne doğru hamle egzersizi (lunge) (0-45° diz fleksiyonu): Bireyden elleri 

belde, etkilenmiş taraf ekstremitesi ile diz fleksiyonu 45°’yi geçmeyecek şekilde öne 

doğru adım alması ve başlangıç pozisyonuna dönmesi istendi.  Egzersiz boyunca 

kalçada addüksiyon ve internal rotasyon artışı olmamasına dikkat edildi (10 tkr/3 set) 

(Şekil 3.17c) (52, 196). 

Pelvik drop egzersizi: Bireyden etkilenmiş taraf bacakla 20 cm yüksekliğindeki 

basamak üzerinde tek ayak üzerinde pozisyon alması sağlandı. Diz ekstansiyonu 

bozulmadan, karşı taraf kalçaya yukarı yönde tilt yaptırması ve bu pozisyonu 10 sn 

koruması istendi (10 sn tut/15 tkr/2 set) (Şekil 3.17d) (52, 196). 
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Şekil 3.17. 3. ve 4. hafta egzersizleri 

İpsilateral kol ile kontralateral gövde rotasyonu: Birey ayakta ve etkilenmiş 

taraf ekstremite eksternal rotasyonda pozisyonlandı. İpsilateral kol ile elastik banda 

karşı kontralateral gövde rotasyonu yapması ve son noktada 10 sn sabit kalması 

istendi. Egzersiz sırasında ipsilateral taraf kalçadaki eksternal rotasyonu koruması 

sağlandı (10 sn tut/15 tkr/2 set) (Şekil 3.17e) (196). 

Tek ayak duruşta elastik bantla kontralateral kol ekstansiyonu: Bireyden 

etkilenmiş tarafta tek ayak üzerinde diz yaklaşık 30° fleksiyondayken kontralateral kol 

ile elastik banda karşı omuz ekstansiyonu yapması istendi. Birey egzersiz boyunca 

etkilenmiş taraf kalçada addüksiyon ve internal rotasyon artışı olmaması ve dengesinin 

bozulmaması konusunda uyarıldı (10 tkr/3 set) (Şekil 3.17f) (196). 

5. ve 6. hafta egzersiz programı (3. ve 4. haftaya ek olarak) 

Denge egzersizleri: Bireyden tek bacak üzerinde, sert ve yumuşak zeminde, 

kollar açık ve kapalı, gözler açık ve kapalı denge egzersizleri yapması istendi (30 sn 

tut/3 set) (52, 196).        

Dirençli hamle egzersizleri: Birey elastik banda karşı farklı yönlere tek bacak 

hamle egzersizleri uygulaması istendi. Egzersiz boyunca destek ayak tarafındaki kalça 

ve dizin aynı hatta kalması, dizde dinamik valgusu oluşmaması konusunda uyarılarda 

bulunuldu (10 tkr/3 set) (52, 196).                                     
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3.4.2. Bantlama Uygulamaları 

Mcconnell Patellar Bantlama Tekniği 

Birey sırtüstü, diz ekstansiyonda ve gevşek pozisyonda iken, 5 cm genişliğinde 

hipoallerik bant (Betafix surgical hypoallergenic flexible tape, 5cm x 5m) patellanın 

pozisyonunu etkilemeyecek şekilde transvers olarak ön diz bölgesine uygulandı.  Daha 

sonra atletik bant ile (Leukotape® P rigid strapping tape, 38 mm x 10 m, USA) 

patellanın lateral kenarından başlanarak ve patellanın üzerinden medial yönde 

çektirme ve tilt yapıldıktan sonra medial femoral kondil üzerinde bant sonlandırıldı 

(Şekil 3.18). Bantın en fazla 48 saat vücutta kalmasına izin verildi ve bir sonraki 

uygulama için en az 24 saat ara verildi. Toplam 12 uygulama sonunda tedavi 

sonlandırıldı (28).                       

    

Şekil 3.18. McConnell patellar bantlama tekniği 

Femoral Rotasyonel Bantlama Tekniği 

Birey ayakta durma pozisyonunda, diz hafif fleksiyonda ve kalça eksternal 

rotasyonda iken, 5 cm genişliğinde hipoallerjik bant (Betafix surgical hypoallergenic 

flexible tape, 5cm x 5m) bantlama yapılacak bölgeye uygulandı. Sonrasında 

bantlamaya atletik bant ile (Leukotape® P rigid strapping tape, 38 mm x 10 m, USA) 

VMO üzerinden başlandı, bacağın önünden diyagonal olarak dışa çektirilerek 

trokanter major üzerinde sonlandırıldı (Şekil 3.19). Bantın en fazla 48 saat vücutta 

kalmasına izin verildi ve bir sonraki uygulama için 24 saat ara verildi. Toplam 12 

uygulama sonunda tedavi sonlandırıldı (29). 
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Şekil 3.19. Femoral rotasyonel bantlama tekniği 

3.5. İstatistiksel Analizler 

Çalışmada yer alan sürekli değişkenlerin dağılımı Shapiro-Wilk testi ve 

normallik grafikleri ile incelendi. Normal dağılım gösteren sürekli değişkenler 

ortalama±standart sapma (Ort±SS), diğer sayısal değişkenler ortanca (1.çeyrek-

3.çeyrek: Ç1-Ç3), kategorik değişkenler frekans (%) ile özetlendi. Tedavi grupları 

arasında yaş, troklear sulkus derinliği ve sulkus açısı değerleri Kruskal-Wallis testi; 

VKİ değerleri tek yönlü varyans analizi (ANOVA); cinsiyet, dominant taraf, etkilenen 

taraf ve patellar tip verileri Fisher-Freeman-Halton testi ile karşılaştırıldı. Tedavi 

öncesi ve sonrası ölçümlerdeki değişimleri egzersiz, McConnell bantlama ve femoral 

rotasyonel bantlama grupları arasında değerlendirmek için varsayımların sağlanması 

durumunda iki-yönlü karma ANOVA, aksi durumda f1-ld-f1 tasarımı kullanıldı. Her 

iki yöntem sonucunda grup*zaman etkileşimi (GZE) p-değeri verildi. Bunun yanında 

f1-ld-f1 tasarımı uygulanan ölçümler için grup içi değişimler, tasarım sonucunda her 

grup için verilen zaman etkisi ile incelendi. İki yönlü-karma ANOVA uygulanan 

ölçümler için grup içi (Gİ) karşılaştırmalar eşleştirilmiş t testi, gruplar arası (GA) 

karşılaştırmalar tek yönlü ANOVA ile değerlendirildi. Diğer yandan f1-ld-f1 tasarımı 

uygulanan değişkenler için GA karşılaştırmalar Kruskal-Wallis testi ile yapıldı. 

Grup*zaman etkileşiminin (GZE) anlamlı çıkması durumunda Gİ ve GA 

karşılaştırmalarda Bonferroni düzeltmeli p-değerleri elde edildi. Her bir grupta tedavi 

sürecinde gözlenen değişimler için etki büyüklüğü (r) hesaplandı. (r), 0.10-0.29 

arasında ise ‘‘küçük’’, 0.30-0.49 arasında ise ‘‘orta’’, ≥0.50 ise “büyük” etki 

büyüklüğü olarak yorumlandı. Bireylerin farklı durumlarda tedavi öncesi ve 

sonrasında elde edilen ölçümleri karşılaştırmak için eşleştirilmiş t-testi veya Wilcoxon 
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testinden uygun olanı kullanıldı. Gerektiğinde, Kruskal-Wallis testinden sonra 

Campbell ve Skillings’in önerdiği stepwise step-down yöntemi ile gruplar arası 

istatistiksel farklar belirlendi. Bireylerin bacaklarının duruş şekli için tedavi öncesi ve 

sonrası karşılaştırmaları Omnibus simetri testi ile yapıldı. İstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0.05 kabul edildi. İki yönlü karma ANOVA, f1-ld-f1 tasarımı ve Omnibus 

simetri testi R programlama dili ile RStudio programında uygulandı. Diğer tüm 

analizler ve istatistiksel hesaplamalar için IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp. 

Released 2013. IBM SPSS Statisticsfor Windows, Version 22.0.Armonk, NY: IBM 

Corp.) kullanıldı. 
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4. BULGULAR  

Çalışmaya alınan bireylerin yaş ve VKİ değerleri ile cinsiyet ve dominant taraf 

dağılımları bakımından 3 grupta benzer olduğu belirlendi (sırasıyla; χ2=1.493, 

p=0.474; –, p>0.999; F=0.205, p=0.816 ve –, p=0.294). Etkilenen taraf dağılımının 

gruplarda farklı olduğu ve egzersiz grubundaki etkilenen taraf oranının diğer iki gruba 

göre düşük olduğu tespit edildi (–, 0.009) (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Bireylerin demografik verilerinin gruplardaki dağılımı 

 

Egzersiz 

          (n=12) 

McConnell 

bantlama 

(n=12) 

Femoral rotasyonel 

bantlama 

         (n=12) χ2 , F, - p 

Yaş (yıl) 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

 

25.0 (21.5-33.8) 

 

28.0 (24.0-40.5) 

 

24.5 (21.0-38.3) 

 

χ2=1.493 

 

0.474 

Cinsiyet (Kadın) 
n (%) 

 
9 (75.0) 

 
9 (75.0) 

 
10 (83.3) 

 
– 

 
>0.999 

VKİ (kg/m2) 
Ort±SS 

 
23.48±2.47 

 
23.53±3.55 

 
22.75±3.89 

 
F=0.205 

 
0.816 

Dominant taraf         
Sağ (%) 

 
9 (75.0) 

 
11 (91.7) 

 
12 (100.0) 

 
– 

 
0.294 

Etkilenen taraf 

Sağ (%) 

 

3 (25.0) 

 

10 (83.3) 

 

9 (75.0) 

 

– 
 

0.009** 

VKİ: Vücut kütle indeksi, F: ANOVA test istatistiği, χ2: Kruskal-Wallis test istatistiği, –:Fisher-Freeman-Halton testi, Ç1-Ç3: 

1.Çeyrek-3. Çeyrek, Ort±SS: Ortalama± standart sapma 

**Egzersiz grubundaki oran diğer iki gruba göre düşüktür (p<0.05). 

Görsel analog skalası ile ölçülen istirahat, gece ve aktivite sırasındaki ağrı 

şiddeti düzeylerinin tedavi öncesinde her 3 grupta benzer olduğu tespit edildi (p>0.05). 

Tedaviden sonra istirahat halindeki ağrı şiddeti düzeyinin her üç grupta da azaldığı 

(p<0.05) ancak femoral rotasyonel bantlama grubundaki değişimin etki büyüklüğünün 

diğer iki gruba göre daha yüksek olduğu belirlendi (r = 0.802). Tedavi sonrası istirahat 

halindeki ağrı şiddeti verilerinin egzersiz ve McConnell gruplarında benzer ve femoral 

rotasyonel bantlama grubuna göre yüksek olduğu görüldü (χ2=7.260, p=0.027). 

İstirahat halindeki ağrı düzeyinde gözlenen değişimin üç grupta benzer olduğu tespit 

edildi (F= 1.540, p=0.215) (Tablo 4.2).  

Tedaviden sonra aktivite sırasındaki ağrı düzeyinin her üç grupta da azaldığı 

(p<0.01) ve tedavi sonrası değişimlerin üç grupta benzer olduğu (F=1.140, p=0. 318) 
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tespit edildi. Aktivite sırasında femoral rotasyonel bantlama grubundaki değişimin etki 

büyüklüğünün diğer iki gruba göre daha yüksek olduğu belirlendi (r=0.938) (Tablo 

4.2).  

Gece ağrısı verilerinin de diğer koşullarda olduğu gibi tedavi sonrasında her üç 

grupta da azaldığı (p<0.05) fakat değişim açısından gruplar arasında fark olmadığı 

belirlendi (F= 0.214, p=0.806). Üç farklı koşulda tedavi öncesi ve sonrası ağrı şiddeti 

verilerinin dağılımı Tablo 4.2’de ve ağrı şiddeti puanlarının durum ve zamana göre 

değişimi Şekil 4.1’de gösterildi.   

Tablo 4.2. Gruplarda tedavi öncesi ve sonrası ağrı şiddeti verileri 

Görsel Analog 

Skalası (GAS) 

Egzersiz 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

McConnell 

bantlama 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

Femoral rotasyonel 

bantlama 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

 

GA 

χ2; p 

GZE 

F; p 

İstirahat halinde  
    F=1.540; 

p=0.215 

Tedavi öncesi 1.85 (0.20-3.22) 1.75 (0.63-2.60) 1.25 (0.30-3.38) 
χ2=0.050; 

p=0.975 

 

          Tedavi sonrası 0.65 (0.08-1.40) 0.40 (0.00-1.03) 0.00 (0.00-0.00) 
χ2=7.260; 

p=0.027* 

 

Gİ, F; p F=4.661; p=0.031 F=4.722; p=0.030 F=19.769; p=0.001 
 

 

r 0.546 0.548 0.802 
 

 

Aktivitede  
    F=1.140; 

p=0.318 

Tedavi öncesi 5.50 (3.33-7.45) 6.10 (5.60-6.85) 5.70 (4.13-6.95) 
χ2=1.47; 

p=0.479 

 

             Tedavi sonrası 1.90 (0.73-3.60) 1.90 (0.63-3.73) 0.80 (0.35-1.35) 
χ2=4.061; 

p=0.131 

 

Gİ, F; p F=18.789; p<0.001 F=48.145; p<0.001 F=81.047; p<0.001 
  

r 0.794 0.902 0.938 
  

Gece      F=0.214; 

p=0.806 

Tedavi öncesi 0.90 (0.00-3.40) 0.60 (0.08-4.50) 0.00 (0.00-3.53) 
χ2=1.73 

p=0.421 

 

Tedavi sonrası 0.00 (0.00-1.13) 0.00 (0.00-0.48) 0.00 (0.00-0.00) 
χ2=1.36 

p=0.504 

 

Gİ, F; p F=7.287; p=0.007 F=7.456; p=0.006 F=4.556; p=0.033 
  

r 0.631 0.636 0.541 
  

Gİ: Grup içi karşılaştırma, GA: Gruplar arası karşılaştırma, GZE: Grup*zaman etkileşimi, F: ANOVA test istatistiği, χ2: 

Kruskal-Wallis testi, r: Etki genişliği, Ç1-Ç3: 1.Çeyrek-3. Çeyrek, 
*Egzersiz ve McConnell bantlama grubunun ölçümleri benzer; ancak femoral rotasyonel bantlama grubuna göre daha 

yüksektir (p<0.05). 

 

 

 



 

59 

 

 

 

Şekil 4.1. Ağrı şiddeti puanlarının durum ve zamana göre değişimi 

Bireylerin tedavi öncesi KPSS puanlarının her üç grupta benzer olduğu görüldü 

(χ2=3.370, p=0.370). Tedavi sonrasındaki puanların ise gruplar arasında farklı olduğu 

tespit edildi. Egzersiz ve McConnell bantlama gruplarının puanları birbiriyle benzer 

iken her iki gruptaki puanların femoral rotasyonel bantlama grubuna göre düşük 

olduğu görüldü (χ2=11.29, p=0.008). Üç grupta da KPSS ölçümlerinin tedaviden sonra 

yükseldiği belirlendi (p<0.001). Ölçümlerde gözlenen artışın tedavi grupları arasında 

farklı olduğu görüldü. McConnell bantlama grubundaki artış ile diğer iki gruptaki artış 

benzer düzeydeyken, femoral rotasyonel bantlama grubunda egzersiz grubuna göre 

daha yüksek bir artış olduğu tespit edildi (F=3.956, p=0.019). Her üç gruptaki değişim 

de büyük etki genişliğine sahip olmasına rağmen femoral rotasyonel bantlama 

grubundaki değişimin etki büyüklüğünün diğer iki gruptan daha yüksek olduğu 

görüldü (r=0.918) (Tablo 4.3). Bireylerin tedavi öncesi MT ortancalarının her üç 

grupta benzer olduğu tespit edildi (χ2=2.056, p=0.358). Her üç grupta da MT 

ölçümlerinin tedaviden sonra azaldığı (p<0.05), ancak değişim açısından gruplar 

arasında fark oluşmadığı belirlendi (F=2.565, p=0.083). Tedavi sonrasındaki 

değişimlerin etki genişlikleri incelendiğinde; her üç grup ta büyük etki genişliği 

sergilemesine rağmen, femoral rotasyonel bantlama grubundaki etki genişliğinin diğer 

iki gruptan daha büyük olduğu görüldü (r=0.786) (Tablo 4.3). McConnell bantlama 

grubunun tedaviden önceki ZKYT ortalamasının femoral rotasyonel bantlama grubuna 

göre yüksek olduğu, egzersiz ile McConnell bantlama veya egzersiz ile femoral 

1,85

0,65

1,75
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rotasyonel bantlama grupları arasında bir fark olmadığı görüldü (F=3.504, p=0.42). 

ZKYT ortalamasının üç grupta da tedaviden sonra azaldığı belirlendi (p<0.05). Tedavi 

sürecinde ZKYT ortalamasında gözlenen değişimin üç grupta benzer olduğu tespit 

edildi (F=0.669, p=0.519). Tedavi sonrasındaki değişimlerin etki genişlikleri 

incelendiğinde; her üç grup ta büyük etki genişliği sergilemesine rağmen, femoral 

rotasyonel bantlama grubundaki etki genişliğinin diğer iki gruptan daha büyük olduğu 

görüldü (r=0.820) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Gruplarda tedavi öncesi ve sonrası fonksiyonel durum verileri 

 

 

Egzersiz 

(n=12) 

McConnell  

bantlama 

(n=12) 

Femoral rotasyonel 

bantlama 

(n=12) 

 

GA 

F, χ2; p 

GZE 

F; p 

Kujala Patellofemoral 

Skorlama Sistemi (0-100)  

Ortanca (Ç1-Ç3) 

 F=3.956; 

p=0.019§ 

Tedavi öncesi 75.5 (64.3-81.3) 69.0 (65.3-73.3) 77.5 (62.3-80.5) 
χ2=3.370; 

p=0.370 

 

Tedavi sonrası 83.5 (74.8-92.5) 86.0 (81.3-89.0) 95.5 (91.8-99.5) χ2=11.29;       

p=0.008** 

 

Gİ, F; p F=13.102; p<0.001 F=39.309; p<0.001 F=58.717; p<0.001 
  

r 0.737 0.884 0.918 
  

Merdiven Testi (sn)  

Ortanca (Ç1-Ç3) 

  F=2.565; 

p=0.083 

Tedavi öncesi 9.9 (8.3-11.4) 10.8 (8.8-12.7) 9.1 (8.1-10.9) 
χ2=2.056; 

p=0.358 

 

Tedavi sonrası 9.1 (7.4-11.2) 8.8 (8.4-11.2) 8.2 (6.3-8.8) 
χ2=4.832;  

p=0.089 

 

Gİ, F; p F=8.830; p=0.003 F=16.123; p<0.001 F=17.820; p<0.001 
  

r 0.667 0.771 0.786 
  

Zamanlı Kalk- 

Yürü Testi* (sn) 

Ort±SS 

  
F=0.669; 

p= 0.519 

Tedavi öncesi 7.71±0.82 8.56±1.32 7.46±1.02 
F=3.504; 
p=0.042ǂ 

 

Tedavi sonrası 6.96±0.94 7.33±1.07 6.51±0.85 
F=3.504; 

p=0.127 

 

Gİ, t; p t=2.929; p=0.043 t=3.672; p=0.012 t=4.759; p=0.002 
  

r 0.569 0.742 0.820 
  

Gİ: Grup içi karşılaştırma, GA: Gruplar arası karşılaştırma, GZE: Grup*zaman etkileşimi, F: ANOVA test istatistiği, x2: 

Kruskal Wallis testi, t: Eşleştirilmiş t testi, r: Etki genişliği, Ç1-Ç3: 1.Çeyrek-3. Çeyrek, Ort±SS: Ortalama± standart sapma, 

sn: saniye. 
**Egzersiz ve McConnell bantlama grubunun ölçümleri benzer ve femoral rotasyonel bantlama grubuna göre daha düşüktür 

(p<0.05). 
§Femoral rotasyonel bantlama grubundaki artış egzersiz grubuna göre daha yüksektir (p<0.05). 
ǂEgzersiz grubunun ortalaması femoral rotasyonel bantlama ve MecConnell grubu ile benzer; ancak McConnell bantlama 

grubunun ortalaması femoral rotasyonel bantlama grubuna göre daha yüksektir (p<0.05). 
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Şekil 4.2. Fonksiyonel durum verilerinin durum ve zamana göre değişimi 

Tüm bireylerin gruplara dağılmadan önceki troklear sulkus derinliği ortalaması 

7.12±1.40 ve sulkus açısı ortalaması 131.82±6.69 olarak tespit edildi. Bireylerin 

troklear sulkus derinliği ve sulkus açısı ölçümlerinin üç grupta benzer olduğu 

belirlendi (sırasıyla; χ2=1.473, p=0.479 ve χ2=0.744, p=0.689) (Tablo 4.4).  

Patellar tip verileri incelendiğinde bireylerin %5.55’inde tip 1 (n=2), 

%50’sinde tip 2 (n=18), %44.44’ünde (n=16) tip 3 patella olduğu tespit edildi. Patellar 

tip dağılımının tedavi gruplarında benzer olduğu görüldü (p=0.638) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Bireylerin troklear sulkus derinliği, sulkus açısı ile patellar tip 

verileri 

 

 

Egzersiz 

(n=12) 

McConnell  

bantlama 

(n=12) 

Femoral rotasyonel 

bantlama 

(n=12) 

  

 

χ2; p; - 

 

Toplam 

(n=36) 

Troklear Sulkus 

Derinliği (mm) 
Ortanca (Ç1-Ç3) 

7.15 (6.83-8.33) 6.85 (6.45-7.63) 6.50 (5.93-7.93) 
χ2=1.473; 

p=0.479 
7.12 ± 1.40 

Sulkus Açısı (°)    

Ortanca (Ç1-Ç3) 
133.6(128.3-138.3) 128.9(125.7-137.9) 134.2(128.3-136.7) 

χ2=0.744; 

p=0.689 
131.82 ± 6.69 

Patellar Tip (1-3) 

n (%)    
    – ; 

p=0.638 
 

Tip 1 1 (8.3) 0 (0.0) 1 (8.3)   2 (5.6) 

Tip 2 7 (58.4) 7 (58.4) 4 (33.3)   18 (50) 

Tip 3 4 (33.3) 5 (41.6) 7 (58.4)   16 (44.4) 

χ2: Kruskal-Wallis testi, –: Fisher-Freeman-Halton testi, Ç1-Ç3: 1.Çeyrek-3. Çeyrek, 
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69

8677,5
95,5

Tedavi öncesi Tedavi sonrası
P

U
A

N
  
(0

-1
0

0
)

ÖLÇÜM ZAMANI

Kujala Patellofemoral Skoru

Egzersiz
McConnell bantlama
Femoral rotasyonel bantlama

9,9 9,1
10,8

8,89,1 8,2

Tedavi öncesi Tedavi sonrası

S
Ü

R
E

  
(s

n
)

ÖLÇÜM ZAMANI

Merdiven Testi 

Egzersiz
McConnell bantlama
Femoral rotasyonel bantlama

7,71 6,96
8,56

7,337,46
6,51

Tedavi öncesi Tedavi sonrası

S
Ü

R
E

  
(s

n
)

ÖLÇÜM ZAMANI

Zamanlı Kalk-Yürü Testi
Egzersiz
McConnell bantlama
Femoral rotasyonel bantlama



 

62 

 

Bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası BOİ ölçümlerinin her üç grupta 

benzer olduğu görüldü (p>0.05). Tedavi sonrası istirahat halindeki BOİ ortancasının 

sadece McConnell bantlama grubunda azaldığı tespit edildi (F=5.965, p=0.015). 

Tedavi sonrası kontraksiyon halindeki BOİ ortancalarının, üç grupta da tedavi 

öncesine göre değişim olmadığı saptandı (p>0.05). Hem istirahat hem de kontraksiyon 

halindeki zamana göre değişimin her üç grupta da benzer olduğu belirlendi (sırasıyla; 

F=0.920, p=0.397 ve F=1.925, p=0.149) (Tablo 4.5). 

Tedavi öncesinde, üç grupta da kontraksiyon halindeki ölçümlerin istirahat 

halindeki ölçümlerden yüksek olduğu görüldü (sırasıyla; Z=2.510, p=0.012; Z=2.315, 

p=0.021; Z=2.668, p=0.008). Tedavi sonrasında, McConnell bantlama ve femoral 

rotasyonel bantlama gruplarında kontraksiyon halindeki ölçümler istirahat halindeki 

ölçümlerden yüksek iken egzersiz grubunda fark olmadığı tespit edildi (sırasıyla; 

Z=2.119, p=0.034; Z=3.061, p=0.002, Z=1.647, p=0.099) (Tablo 4.5).  

Tablo 4.5. Gruplarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası bisect offset indeksi 

verileri 

Bisect Offset 

İndeksi (%) 

 

Egzersiz 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

McConnell  

bantlama 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

Femoral rotasyonel 

bantlama 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

 

GA 

χ2; p 
GZE 

F; p 

İstirahat 
    F=0.920; 

p=0.397 

Tedavi öncesi 60.5 (59.0-66.8) 67.7 (62.4-72.9) 59.4 (58.2-66.6) 
χ2 =5.236;     
p=0.073 

 

Tedavi sonrası 59.9 (55.2-66.7) 62.2 (57.1-69.3) 59.2 (52.7-68.4) 
χ2 =1.348; 

p=0.510 

 

Gİ, F, p F=1.407; p=0.236 F=5.965; p=0.015 F=1.072; p=0.300 
 

 

r 0.337 0.593 0.298 
 

 

Kontraksiyon    
 F=1.925; 

p=0.149 

Tedavi öncesi 67.9 (62.9-69.5) 70.9 (66.0-80.2) 66.9 (58.6-71.9) 
χ2 =2.011; 

p=0.366 

 

Tedavi sonrası 63.1 (60.6-65.6) 69.2 (64.0-73.8) 68.1 (59.5-75.0) 
χ2 =2.447; 

p=0.294 

 

Gİ, F, p F=3.166; p=0.075 F=1.506; p=0.220 F=0.505; p=0.477 
  

r 0.473 0.347 0.210 
  

TÖ-İK, Z; p Z=2.510; p=0.012 Z=2.315; p=0.021 Z=2.668; p=0.008 
  

TS-İK, Z; p Z=1.647; p=0.099 Z=2.119; p=0.034 Z=3.06; p=0.002 
 

 

Gİ: Grup içi karşılaştırma, GA: Gruplar arası karşılaştırma, GZE: Grup*zaman etkileşimi, TÖ-İK: Tedavi öncesi-istirahat 

kontraksiyon, TS-İK: Tedavi sonrası-istirahat kontraksiyon, F: ANOVA test istatistiği, χ2: Kruskal-Wallis testi, Z: Wilcoxon 
testi, r: Etki genişliği, Ç1-Ç3: 1.Çeyrek-3. Çeyrek. 
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Şekil 4.3. Bisect offset indeksi verilerinin durum ve zamana göre değişimi 

Bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası LPD ölçümlerinin her üç grupta 

benzer olduğu görüldü (p>0.05). Tedavi sonrası istirahat halindeki LPD ortancasının 

sadece McConnell bantlama grubunda azaldığı tespit edildi (F=6.151, p=0.013). 

Tedavi sonrası kontraksiyon halindeki LPD ortancalarının, üç grupta da tedavi 

öncesine göre benzer olduğu saptandı (p>0.05). Hem istirahat hem de kontraksiyon 

halindeki zamana göre değişimin her üç grupta da benzer olduğu belirlendi (sırasıyla; 

F=0.879, p=0.384 ve F=0.161, p=0.823) (Tablo 4.6). 

Tedavi öncesinde, üç grupta da kontraksiyon halindeki ölçümlerin istirahat 

halindeki ölçümlerden yüksek olduğu görüldü (sırasıyla; Z=2.864, p=0.004; Z=2.237, 

p=0.025; Z=2.080, p=0.037). Tedavi sonrasında, sadece McConnell bantlama 

grubunda kontraksiyon halindeki ölçümlerin istirahat halindeki ölçümlerden yüksek 

olduğu tespit edildi (Z=2.824, p=0.005). Tedavi öncesi ve sonrası, istirahat ve 

kontraksiyon halinde alınan LPD verilerinin gruplardaki dağılımları Tablo 4.6’da ve 

verilerin durum ve zamana göre değişimi Şekil 4.4’te gösterildi.  
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Tablo 4.6. Gruplarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası lateral patellar 

deplasman verileri 

Lateral Patellar 

Deplasman (mm) 

 

Egzersiz 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

McConnell 

bantlama 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

Femoral rotasyonel 

bantlama 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

 

GA 

χ2; p 

GZE 

F; p 

İstirahat 
    

F=0.879; 

p=0.384 

Tedavi öncesi -1.1 [(-2.8)-(0.5)] 0.5 [(-1.7)-(3.0)] -1.3 [(-2.0)-(1.2)] 
χ2 =1.727;      

p=0.422  

Tedavi sonrası -1.0 [(-2.1)-(1.0)] -1.4 [(-2.3)-(2.2)] -1.1 [(-4.0)-(1.4)] 
χ2 =0.237;     

p=0.888  

Gİ, F, p F=0.082; p=0.775 F=6.151; p=0.013 F=1.376; p=0.241 
  

r 0.086 0.599 0.333 
  

Kontraksiyon    
 

F=0.161; 

p=0.823 

Tedavi öncesi 1.1 [(-1.9)-(2.7)] 2.0 [(-0.6)-(4.9)] 1.5 [(-1.3)-(4.1)] 
χ2 =0.745;     

p=0.689  

Tedavi sonrası -0.1 [(-1.5)-(1.3)] 1.4 [(-1.5)-(4.7)] -0.3 [(-2.8)-(3.3)] 
χ2 =1.428;     

p=0.490  

Gİ, F, p F=1.949; p=0.163 F=1.650; p=0.199 F=1.631; p=0.202 
  

r 0.388 0.361 0.359 
  

TÖ-İK, Z; p Z=2.864; p=0.004 Z=2.237; p=0.025 Z=2.080; p=0.037 
  

TS-İK, Z; p Z=1.138; p=0.255 Z=2.824; p=0.005 Z=1.334; p=0.182 
  

Gİ: Grup içi karşılaştırma, GA: Gruplar arası karşılaştırma, GZE: Grup*zaman etkileşimi, TÖ-İK: Tedavi öncesi-istirahat 
kontraksiyon, TS-İK: Tedavi sonrası-istirahat kontraksiyon, F: ANOVA test istatistiği, χ2: Kruskal-Wallis testi Z: Wilcoxon 

testi r: Etki genişliği, Ç1-Ç3: 1.Çeyrek-3. Çeyrek. 
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Bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası PTA ölçümlerinin her üç grupta 

benzer olduğu görüldü (p>0.05). Tedavi sonrası, istirahat halindeki PTA ortancalarının 

her üç grupta da tedavi öncesi ile benzer olduğu tespit edildi (p>0.05). Tedavi sonrası, 

sadece femoral rotasyonel bantlama grubunda, kontraksiyon halindeki PTA 

ortancalarının tedavi öncesine göre azaldığı saptandı (F=6.614, p=0.010). Hem 

istirahat hem de kontraksiyon halindeki zamana göre değişimin her üç grupta da benzer 

olduğu belirlendi (sırasıyla; F=0.166, p=0.829 ve F=0.722, p=0.479) (Tablo 4.7). 

Hem tedavi öncesinde ve hem de tedavi sonrasında, üç grupta da kontraksiyon 

halindeki PTA ölçümlerinin istirahat halindeki ölçümlerle benzer olduğu görüldü 

(p>0.05). Tedavi öncesi ve sonrası, istirahat ve kontraksiyon halinde alınan PTA 

verilerinin gruplardaki dağılımları Tablo 4.7’de ve verilerin durum ve zamana göre 

değişimi Şekil 4.5’te gösterildi.  

Tablo 4.7. Gruplarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası patellar tilt açısı verileri  

Patellar Tilt Açısı (º) 

 

Egzersiz 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

McConnell  

bantlama 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

Femoral rotasyonel 

bantlama 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

 

GA 

χ2; p 

GZE 

F; p 

İstirahat    
 F=0.166; 

p=0.829 

Tedavi öncesi 13.0 (11.2-16.5) 14.7 (11.1-17.3) 15.3 (12.9-18.4) 
χ2 =1.898; 

p=0.387 

 

   Tedavi sonrası 12.1 (11.4-13.7) 13.9 (11.5-17.0) 13.8 (12.2-16.6) 
χ2 =2.634; 

p=0.268 

 

Gİ, F; p F=1.989; p=0.158 F=0.441; p=0.507 F=1.037; p=0.308 
 

 

r 0.391 0.196 0.294 
  

Kontraksiyon    
 

F=0.722; 

p=0.479 

Tedavi öncesi 13.5 (11.2-16.8) 15.5 (11.1-19.3) 16.9 (12.4-20.9) 
χ2 =1.948; 

p=0.378 

 

Tedavi sonrası 13.9 (11.0-16.7) 13.2 (10.7-17.7) 15.4 (12.5-17.2) 
χ2=0.525; 

p=0.769 

 

Gİ, F; p F=0.126; p=0.723 F=1.115; p=0.291 F=6.614; p=0.010 
  

r 0.106 0.303 0.613 
  

TÖ-İK, Z; p Z=0.392; p=0.695 Z<0.001; p=0.999 Z=1.334; p=0.182 
  

TS-İK, Z; p Z=0.534; p=0.594 Z=0.157; p=0.875 Z=0.196; p=0.844 
  

Gİ: Grup içi karşılaştırma, GA: Gruplar arası karşılaştırma, GZE: Grup*zaman etkileşimi, TÖ-İK: Tedavi öncesi-istirahat 

kontraksiyon, TS-İK: Tedavi sonrası-istirahat kontraksiyon, F: ANOVA test istatistiği, χ2: Kruskal-Wallis testi, Z: Wilcoxon 

testi, r: Etki genişliği, Ç1-Ç3: 1.Çeyrek-3. Çeyrek. 
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Şekil 4.5. Patellar tilt açısı verilerinin durum ve zamana göre değişimi 

Bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası LPFA ölçümlerinin her üç grupta 

benzer olduğu görüldü (p>0.05). Tedavi sonrası, istirahat halindeki LPFA 

ortancalarının her üç grupta da tedavi öncesine göre arttığı tespit edildi (sırasıyla; 

F=6.880, p=0.009; F=5.451, p=0.020 ve F=7.798, p=0.005). Her üç grupta tedavi 

öncesine göre oluşan bu anlamlı değişimlerin benzer olduğu görülmekle beraber 

(F=0.458, p=0.623) etki genişliği açısından femoral rotasyonel bantlama grubundaki 

değişimin diğer iki gruba göre daha büyük bir etki genişliğine sahip olduğu tespit 

edildi (r=0.644). Tedavi sonrası kontraksiyon halindeki LPFA ortancalarının sadece 

femoral rotasyonel bantlama grubunda, tedavi öncesine göre yükseldiği saptandı 

(F=5.455, p=0.020) (Tablo 4.8).  

Hem tedavi öncesinde hem de tedavi sonrasında, üç grupta da kontraksiyon 

halindeki LPFA ölçümlerinin istirahat halindeki ölçümlerle benzer olduğu görüldü 

(p>0.05). Tedavi öncesi ve sonrası, istirahat ve kontraksiyon halinde alınan LPFA 

verilerinin gruplardaki dağılımları Tablo 4.8’de ve verilerin durum ve zamana göre 

değişimi Şekil 4.6’da gösterildi.  
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Tablo 4.8. Gruplarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası lateral patellofemoral açı 

verileri 

Lateral Patellofemoral 

Açı (°) 

 

Egzersiz 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

McConnell  

bantlama 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

Femoral rotasyonel 

bantlama 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

 

GA 

χ2; p 

 

GZE 

F; p 

İstirahat    
 F=0.458; 

p=0.623 

Tedavi öncesi 8.5 (5.2-11.0) 7.3 (4.4-12.7) 6.1 (1.8-11.2) 
χ2=1.089;   

p=0.580  

Tedavi sonrası 10.0 (6.8-12.1) 9.2 (5.9-14.7) 9.1 (5.5-13.4) χ2=0.160; 

p=0.923  

Gİ, F; p F=6.880; p=0.009 F=5.451; p=0.020 F=7.798; p=0.005 
  

r 0.620 0.576 0.644 
  

Kontraksiyon    
 

F=1.325; 

p=0.266 

Tedavi öncesi 8.0 (5.2-11.9) 6.7 (4.5-10.5) 4.8 (0.7-9.1) 
χ2=2.377;      

p=0.305  

Tedavi sonrası 10.2 (7.3-11.9) 7.0 (4.5-12.9) 8.6 (3.7-11.3) 
χ2=1.126

p=0.570  

Gİ, F; p F=2.143; p=0.143 F=0.103; p=0.749 F=5.455; p=0.020 
  

r 0.404 0.096 0.576 
  

TÖ-İK, Z; p Z=0.196; p=0.844 Z=0.275; p=0.784 Z=0.746; p=0.456 
  

TS-İK, Z; p Z=0.078; p=0.937 Z=1.804; p=0.071 Z=1.490; p=0.136 
  

Gİ: Grup içi karşılaştırma, GA: Gruplar arası karşılaştırma, GZE: Grup*zaman etkileşimi, TÖ-İK: Tedavi öncesi-istirahat 
kontraksiyon, TS-İK: Tedavi sonrası-istirahat kontraksiyon, F: ANOVA test istatistiği, χ2: Kruskal-Wallis testi, Z: Wilcoxon 

testi, r: Etki genişliği, Ç1-Ç3: 1.Çeyrek-3. Çeyrek. 
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Tedavi öncesi ve tedavi sonrası hem istirahat hem de kontraksiyon halindeki Q 

açısı ortalamalarının her üç grupta benzer olduğu görüldü (p>0.05). Tedaviden sonra 

istirahat halindeki Q açısı ortalamasının, sadece McConnell bantlama grubunda 

yükseldiği belirlendi (t=2.244, p=0.046). Tedaviden sonra kontraksiyon halindeki Q 

açı ortalamasının egzersiz ve femoral rotasyonel bantlama gruplarında yükseldiği 

(sırasıyla; t=3.137, p=0.009 ve t=3.071, p=0.011) fakat gruplardaki değişimin benzer 

olduğu saptandı (F=0.938, p=0.401) (Tablo 4.9).  

İstirahat halindeki ve kontraksiyon halindeki Q açısı ortalamaları 

karşılaştırıldığında; her üç grupta da tedavi öncesinde kontraksiyon halindeki Q açısı 

ortalamalarının istirahat halindeki ortalamalara göre azalma gösterdiği belirlendi 

(sırasıyla; t=3.767, p=0.003; t=3.169, p=0.009 ve t=3.952, p=0.002). Tedavi 

sonrasında ise bu azalmanın sadece McConnell bantlama grubunda devam ettiği 

görüldü (t=4.022, p=0.02). Bireylerin kuadriseps femoris kasının gevşek ve 

kontraksiyonda olduğu iki farklı durumdaki Q açılarının tedavi gruplarındaki dağılımı 

Tablo 4.9’da ve Q açı verilerinin zamana göre değişimi Şekil 4.7’de gösterildi.   

Tablo 4.9. Gruplarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası Q açısı verileri 

Q açısı (º) 

 

Egzersiz 

Ort±SS 

McConnell  

bantlama 

Ort±SS 

Femoral rotasyonel 

bantlama 

Ort±SS 

 

GA  

F; p 

GZE 

F; p 

İstirahat  
    F=1.122; 

p=0.338 

Tedavi öncesi 17.50±4.60 16.33±2.77 17.50±3.71 
F=0.383; 

p=0.685 

 

Tedavi sonrası 17.25±4.58 16.92±3.09 17.58±3.75 
F=0.090; 
p=0.914 

 

Gİ t; p t=0.464; p=0.651 t=2.244; p=0.046 t=0.248; p=0.809 
  

r 0.139 0.560 0.075 
  

Kontraksiyon     
 F=0.938; 

p=0.401 

Tedavi öncesi 15.33±4.05 14.58±3.32 15.33±3.34 
F=0.175 

p=0.840 

 

Tedavi sonrası 16.75±4.14 15.25±2.80 16.33±3.82 
F=0.546; 

p=0.585 

 

Gİ t; p t=3.137; p=0.009 t=1.773; p=0.104 t=3.071; p=0.011 
  

r 0.687 0.471 0.679 
  

TÖ-İK, t; p t=3.767; p=0.003 t=3.169; p=0.009 t=3.952; p=0.002 
  

TS-İK, t; p t=0.897; p=0.389 t=4.022; p=0.002 t=1.882; p=0.087 
  

Gİ: Grup içi karşılaştırma, GA: Gruplar arası karşılaştırma, GZE: Grup*zaman etkileşimi, TÖ-İK: Tedavi öncesi-istirahat 
kontraksiyon, TS-İK: Tedavi sonrası-istirahat kontraksiyon, F: ANOVA test istatistiği, t: Eşleştirilmiş t testi, r: Etki genişliği, 

Ç1-Ç3: 1.Çeyrek-3. Çeyrek. 
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Şekil 4.7. Q açısı verilerinin durum ve zamana göre değişimi 

Tedavi öncesinde bireylerin %41.7’sinde (n=15) bacakların nötr, %36.1’inde 

(n=13) genu varum, %22.2’sinde (n=8) genu valgum olduğu tespit edildi. Tedavi 

öncesinde ve tedavi sonrasında bireylerin bacaklarının duruş şeklinin tedavi grupları 

arasında benzer olduğu belirlendi (sırasıyla; p=0.678 ve p=0.505). Tedavi sonrasında 

bireylerin bacaklarının duruş şeklinde bir değişim olmadığı görüldü (p>0.05). 

Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası genu varum/valgum/nötr verilerinin gruplardaki 

dağılımı Tablo 4.10’da gösterildi. 

Tablo 4.10. Bireylerin genu varum/valgum/nötr verileri 

 

 

Toplam  

(n=36) 

 

Egzersiz  

(n=12) 

McConnell 

bantlama  

(n=12) 

Femoral rotasyonel 

bantlama  

(n=12) GA∞, p 

Tedavi Öncesi     0.678 

Nötr 15 (41.7) 6 (50.0) 3 (25.0) 6 (50.0)  

Genu Varum 13 (36.1) 3 (25.0) 6 (50.0) 4 (33.3)  

Genu Valgum 8 (22.2) 3 (25.0) 3 (25.0) 2 (16.7)  

Tedavi Sonrası     0.505 

Nötr 13 (36.1) 6 (50.0) 2 (16.7) 5 (41.7)  

Genu Varum 14 (38.9) 3 (25.0) 6 (50.0) 5 (41.7)  

Genu Valgum 9 (25.0) 3 (25.0) 4 (33.3) 2 (16.7)  

Gİπ, p 0.221 – 0.663 0.330  

Gİ: Grup içi karşılaştırma, GA: Gruplar arası karşılaştırma, π: Omnibus simetri testi,  ∞: Fisher-Freeman-Halton testi. 
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Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası YDT verileri incelendiğinde anterior, 

posteromedial ve posterolateral yönlerde her üç grupta verilerin benzer olduğu görüldü 

(p>0.05). Tedavi sonrasında, anterior yön ölçümlerinin McConnell bantlama ve 

femoral rotasyonel bantlama gruplarında, posteromedial ve posterolateral yön 

ölçümlerinin ise tüm gruplarda arttığı belirlendi (p<0.05). Tedavi sonrasında her üç 

yönde zamana göre gözlenen değişimlerin üç grupta da benzer olduğu tespit edildi 

(sırasıyla; F=0.212, p=0.810; F=0.363, p=0.698 ve F=0.159, p=0.849). Tedavi 

sonrasındaki değişimlerin etki genişlikleri incelendiğinde; anterior ve posterolateral 

yönlerde McConnell bantlama grubu diğer iki gruba göre daha büyük etki genişliği 

(sırasıyla; r=0.772 ve r=0.649) sergilerken, posteromedial yönde ise femoral 

rotasyonel bantlama grubundaki etki genişliğinin diğer iki gruptan daha büyük olduğu 

görüldü (r= 0.740) (Tablo 4.11). 

Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası kompozit skor verilerinin her üç grupta 

benzer olduğu görüldü (sırasıyla; F=0.594, p=0.558 ve F=0.929, p=0.405). Tedavi 

sonrasında kompozit skor ölçümlerinin her üç grupta da tedavi öncesine göre 

yükseldiği tespit edildi (sırasıyla; t=3.437, p= 0.006; t=4.044, p=0.002 ve t=6.182, 

p=0.001). Tedavi sürecinde gözlenen kompozit skor değişimlerinin üç grupta da 

benzer olduğu görüldü (F=0.169, p=0.843). Femoral rotasyonel bantlama grubundaki 

değişimin etki genişliğinin egzersiz ve McConnell bantlama grubundakine nazaran 

daha yüksek olduğu bulundu (sırasıyla; r=0.881, r=0.720 ve r=0.773). Bireylerin YDT 

verilerinin gruplardaki dağılımı Tablo 4.11’de, YDT verilerinin zamana göre değişimi 

ise Şekil 4.8’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.11. Gruplarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası denge verileri 

Y Denge Testi 
Egzersiz 

(n=12) 

McConnell  

bantlama 

(n=12) 

Femoral rotasyonel 

bantlama 

(n=12) 

 

GA 

F, χ2; p 

GZE 

F; p 

Anterior  

(Ort±SS) 

F=0.212; 

p=0.810 

Tedavi öncesi 76.93±10.57 79.74±9.42 79.95±8.81 
F=0.370; 

p=0.694 

 

      Tedavi sonrası 80.79±10.88 84.60±8.56 85.36±7.46 F=0.872; 

p=0.428 

 

Gİ, t; p t=1.803; p=0.099 t=4.022; p=0.002 t=3.366; p=0.006 
 

 

r 0.478 0.772 0.712 
 

 

Posteromedial  

(Ort±SS) 

F=0.363; 

p=0.698 

  Tedavi öncesi 91.40±9.08 93.02±13.32 96.19±11.92 
F=0.532; 

p=0.592 

 

 Tedavi sonrası 96.43±9.61 100.63±10.55 102.74±11.29 
F=1.123; 

p=0.337 

 

Gİ, t; p t=2.775; p=0.018 t=2.774; p=0.018 t=3.647; p=0.004 
 

 

r 0.642 0.642 0.740 
 

 

Posterolateral  

(Ortanca (Ç1-Ç3)) 

F=0.159; 

p=0.849 

Tedavi öncesi 82.1 (78.1-93.8) 84.0 (80.2-99.1) 86.5(83.092.4) 
χ2=1.695;  

p=0.429 

 

Tedavi sonrası 88.4 (81.0-95.3) 94.4 (88.8-100) 97.6(86.4-104) χ2=2.129;  

p=0.345 

 

Gİ, F; p t=6.040; p=0.014 t=8.009; p= 0.005 t=6.562; p=0.010 
 

 

r 0.595 0.649 0.611 
  

Kompozit Skor 
 (Ort±SS) 

 
 F=0.169; 

p=0.843 

Tedavi öncesi 84.56±7.37 86.80±10.27 88.45±8.42 
F=0.594; 

p=0.558 

 

Tedavi sonrası 89.83±8.73 92.99±9.56 94.76±8.58 
F=0.929; 

p=0.405 

 

Gİ, t; p t=3.437; p=0.006 t=4.044; p=0.002 t=6.182; p=0.001 
  

r 0.720 0.773 0.881 
  

Gİ: Grup içi karşılaştırma, GA: Gruplar arası karşılaştırma, GZE: Grup*zaman etkileşimi, F: ANOVA test istatistiği, 

x2: Kruskal Wallis testi, t: Eşleştirilmiş t testi, r: Etki genişliği, Ç1-Ç3: 1.Çeyrek-3. Çeyrek, Ort±SS:Ortalama ± standart 
sapma. 
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Şekil 4.8. Denge verilerinin durum ve zamana göre değişimi 

Bireylerin tedavi öncesindeki NSPA puanları incelendiğinde; Bölüm 1’in 

NSPA-enerji alt parametresi hariç diğer tüm alt parametre, toplam skor ve Bölüm 2 

verilerinin her üç grupta benzer olduğu görüldü (p>0.005).  

Tedavi sonrasında her üç grupta da NSPA-ağrı ve NSPA-fiziksel aktivite 

verilerinin azaldığı (p<0.05) ve bu değişimlerin gruplar arasında benzer olduğu 

(p>0.05) ancak femoral rotasyonel bantlama grubundaki değişimlerin diğer iki gruba 

göre daha büyük etki genişliğine sahip olduğu tespit edildi (sırasıyla, r=0.859 ve 

r=0.926). Bireylerin tedavi sonrasındaki NSPA-duygusal reaksiyonlar, NSPA-uyku ve 

NSPA-enerji alt parametrelerinde sadece McConnell bantlama grubunda azalma 

olduğu görüldü (p<0.05). Anketin sosyal izolasyon alt parametre verilerinde tedavi 

sonrasında her üç grupta da değişim gözlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.12). 

Tedavi sonrasında McConnell bantlama grubunun toplam puan ortancası 

egzersiz ve femoral rotasyonel bantlama grubu ile benzer ancak femoral rotasyonel 

bantlama grubunun toplam puan ortancasının egzersiz grubuna göre daha düşük 
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olduğu görüldü (χ2=6.369, p=0.041). Anketin Bölüm 1 toplam puan ortancalarının 

tedaviden sonra üç grup için de azaldığı görüldü (sırasıyla; F=7.768, p=0.005; 

F=9.724, p=0.002 ve F=8.189, p=0.004). Gruplarda gözlenen değişimlerin gruplar 

arasında benzer olduğu belirlendi (F=0.256, p=0.762. Bölüm 2 puanlarının tedaviden 

sonra McConnell bantlama ve femoral rotasyonel bantlama grubunda azaldığı tespit 

edildi (sırasıyla; F=10.134, p=0.001ve F= 6.385, p=0.012). Nottingham Sağlık Profili 

Anketi puanlarının gruplara dağılımı Tablo 4.12 ve Tablo 4.12(devamı)’de gösterildi. 

Tablo 4.12. Gruplarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası yaşam kalitesi verileri 

Nottingham Sağlık 

Profili Anketi 

Egzersiz 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

McConnell  

bantlama 
Ortanca (Ç1-Ç3) 

Femoral rotasyonel 

bantlama 
Ortanca (Ç1-Ç3) 

 

GA 

χ2; p 

GZE 

F; p 

Ağrı 
    F=0.104; 

p=0.895 

Tedavi öncesi 50.4 (32.1-66.3) 36.5 (32.4-56.8) 31.2 (26.1-56.3) 
χ2=1.517; 

p=0.468 

 

Tedavi sonrası 22.5 (11.2-30.7) 15.1 (10.3-33.2) 0.0 (0.0-26.3) 
χ2=4.541; 

p=0.103 

 

Gİ, F; p F=22.129; p<0.001 F=12.987; p<0.001 F=31.033; p<0.001 
  

r 0.817 0.736 0.859 
  

Duygusal Reaksiyonlar 
   F=0.038; 

p=0.953 

Tedavi öncesi 10.5 (1.8-51.1) 26.4 (10.9-33.2) 0.0 (0.0-27.7) 
χ2=3.993; 
p=0.136 

 

Tedavi sonrası 8.4 (0.0-18.7) 13.7 (0.0-49.0) 0.0 (0.0-5.3) 
χ2=5.638; 

p=0.060 

 

Gİ, F; p F=1.945; p=0.163 F=4.136; p=0.042 F=2.032; p=0.154 
  

r 0.388 0.523 0.395 
  

Uyku 
    F=0.305; 

p=0.709 

Tedavi öncesi 14.3 (0.0-61.0) 22.4 (13.5-42.5) 6.3 (0.0-35.5) 
χ2=1.438; 

p=0.487 

 

Tedavi sonrası 16.1 (0.0-33.8) 6.3 (0.0-42.0) 14.3 (0.0-16.1) 
χ2=0.388; 
p=0.824 

 

Gİ, F; p F=0.236; p=0.627 F=4.543; p=0.033 F=0.378; p=0.539 
  

r 0.145 0.541 0.182 
  

Sosyal İzolasyon 
    F=1.540; 

p=0.217 

Tedavi öncesi 0.0 (0.0-30.5) 0.0 (0.0-32.1) 0.0 (0.0-16.0) 
χ2=0.287; 
p=0.866 

 

Tedavi sonrası 0.0 (0.0-55.0) 9.7 (0.0-42.1) 0.0 (0.0-0.0) 
χ2=5.005; 

p=0.082 

 

Gİ, F; p F=0.003; p=0.953 F=1.785; p=0.182 F=3.144; p=0.076 
  

r 0.018 0.374 0.471 
  

Gİ: Grup içi karşılaştırma, GA: Gruplar arası karşılaştırma, GZE: Grup*zaman etkileşimi, F: ANOVA test istatistiği, x2: 

Kruskal Wallis testi, r: Etki genişliği, Ç1-Ç3: 1.Çeyrek-3. Çeyrek. 
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Tablo 4.12(Devamı). Gruplarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası yaşam 

kalitesi verileri 

Nottingham Sağlık 

Profili Anketi 

Egzersiz 

Ortanca (Ç1-Ç3) 

McConnell  

bantlama 
Ortanca (Ç1-Ç3) 

Femoral rotasyonel 

bantlama 
Ortanca (Ç1-Ç3) 

 

GA 

χ2; p 

GZE 

F; p 

Fiziksel Aktivite 
 F=0.153; 

p=0.813 

Tedavi öncesi 28.2 (13.9-34.6) 22.0 (22.0-22.2) 22.0 (11.2-22.0) 
χ2=0.242; 

p=2.841 

 

Tedavi sonrası 11.2 (2.8-22.0) 10.8 (0.0-22.0) 5.4 (0.0-11.2) 
χ2=2.895; 

p=0.235 

 

Gİ, F; p F=9.227; 0.002 F=5.241; 0.022 F=66.159; p<0.001 
  

r 0.675 0.568 0.926 
  

Enerji 
 F=0.773; 

p=0.447 

Tedavi öncesi 30.4 (24.0-90.2) 38.0 (6.0-62.6) 0.0 (0.0-18.0) 
χ2=6.822; 

p=0.033* 

 

Tedavi sonrası 30.4 (0.0-38.6) 24.0 (0.0-55.4) 0.0 (0.0-27.6) 
χ2=3.083; 

p=0.214 

 

Gİ, F; p F=3.608, p=0.058 F=7.430; p=0.006 F=0.749; p=0.784 
  

r 0.497 0.635 0.082 
  

Toplam 
    F=0.256; 

p=0.762 

Tedavi öncesi 207.5 (118.5-263.1) 189.7 (102.6-215.8) 72.8 (44.2-199.7) 
χ2=4.506; 

p=0.105 

 

Tedavi sonrası 87.9 (65.8-172.1) 98.4 (24.0-220.0) 14.3 (0.0-93.1) 
χ2=6.369; 

p=0.041§ 

 

Gİ, F; p F=7.768; p=0.005 F=9.724; p=0.002 F=8.189; p=0.004 
  

r 0.643 0.685 0.653 
  

Bölüm 2 
    F=1.660; 

p=0.191 

Tedavi öncesi 2.0 (0.0-3.8) 2.0 (1.3-3.0) 2.0 (0.0-3.8) 
χ2=0.231; 

p=0.891 

 

Tedavi sonrası 2.0 (0.0-3.0) 0.5 (0.0-2.0) 0.0 (0.0-1.0) 
χ2=2.713; 
p=0.258 

 

Gİ, F; p F=1.037; p=0.309 F=10.134; p=0.001 F=6.385; p=0.012 
  

r 0.294 0.692 0.606 
  

Gİ: Grup içi karşılaştırma, GA: Gruplar arası karşılaştırma, GZE: Grup*zaman etkileşimi, F: ANOVA test istatistiği, x2: 
Kruskal Wallis testi, r: Etki genişliği, Ç1-Ç3: 1.Çeyrek-3. Çeyrek, 

*McConnell bantlama grubu egzersiz ve femoral rotasyonel bantlama grubu ile benzer; ancak femoral rotasyonel bantlama 

grubu egzersiz grubuna göre daha düşüktür (p<0.05). 
§ Egzersiz ve McConnell bantlama grubu benzer; ancak femoral rotasyonel bantlama grubuna göre daha yüksektir (p<0.05). 
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5. TARTIŞMA 

Patellofemoral ağrılı bireylerin tedavisinde farklı bantlama tekniklerinin 

etkinliğinin araştırıldığı çalışmamızın sonucunda, altı hafta süreyle egzersize ilave 

uygulanan FRB tekniği ve egzersize ilave uygulanan MPB tekniğinin, ağrı, 

fonksiyonel durum, patellofemoral uyum, denge ve yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesinde izole egzersiz programına göre daha etkili olduğu görüldü. Egzersize 

ilave FRB tekniği ağrı, fonksiyonel durum, dinamik denge ve yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesinde egzersize ilave MPB tekniğine göre daha etkili sonuçlar gösterdi. 

Egzersize ilave FRB tekniği lateral patellar tiltin azaltılmasında daha etkili iken, 

egzesize ilave MPB tekniğinin lateral patellar translasyonu azaltmada daha etkili 

olduğu tespit edildi.  

Çalışmamızda bireylerin yaş, cinsiyet, VKİ, troklear sulkus derinliği, sulkus 

açısı ve patellar tip verileri incelendiğinde gruplar arasındaki dağılımın benzer olduğu 

tespit edildi. Bu açıdan bakıldığında çalışmamızda oluşturulan tedavi gruplarının 

homojen olduğu görülmektedir.  

Çalışmamızda uygulanan tedavilerin bireylerin ağrı şiddeti ve fonksiyonel 

durumu üzerindeki etkileri incelendiğinde her üç tedavi protokolünün de ağrı 

şiddetinde azalma ve fonksiyonel durumda iyileşme sağladığı ancak egzersize ilave 

FRB protokolünün diğer iki protokole kıyasla hem ağrı şiddeti hem de fonksiyonel 

iyileşme açısından daha etkili olduğu görüldü. Ayrıca egzersize ilave MPB 

protokolünün izole egzersiz tedavisine göre daha üstün olduğu tespit edildi. Literatüre 

bakıldığında, MPB tekniğinin ağrı ve fonksiyonel iyileşme üzerine olumlu akut 

etkisinin olduğu (26, 220, 272-275) bildirilmekle beraber egzersiz tedavisine ilave 

uygulanan MPB tekniğinin ağrı ve fonksiyonel iyileşme üzerine etkisinin tartışmalı 

olduğu göze çarpmaktadır. Ek bir faydası olmadığını bildiren çalışmalar (41, 216) 

mevcut olsa da ağırlıklı görüş egzersiz tedavisine ilave uygulanan patellar bantlamanın 

izole egzersiz tedavisine göre daha etkili olduğudur (30-36). Nitekim, 2002 yılında 

patellar bantlamanın PFA’lı bireylerde ağrı ve fonksiyonel iyileşme üzerindeki etkisini 

değerlendiren bir meta analizde egzersize ilave uygulanan patellar bantlamanın, tek 

başına egzersiz programından önemli ölçüde üstün olduğu bildirilmiştir (30). 2004 
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yılında yayınlanmış bir randomize kontrollü çalışmada ise, PFA’lı bireylerde ağrı ve 

fonksiyonel iyileşme açısından kombine patellar bantlama ve egzersiz tedavisinin 

izole egzersiz tedavisine oranla daha etkili olduğu bulunmuştur (31). El-azeem ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada MPB tekniğini egzersizlerle kullanan grubun, tek 

başına kuadriseps femoris kası güçlendirme egzersizleriyle tedavi edilen gruba göre 

ağrı yoğunluğunda daha etkili bir iyileşme gösterdiğini rapor etmişlerdir (32). Begum 

ve arkadaşları 2 haftalık egzersize ilave uygulanan MPB tekniğinin izole egzersiz 

programına göre ağrı ve fonksiyonu daha fazla iyileştirdiğini bildirmişlerdir (34). 

Kaya ve arkadaşları 3 ay boyunca egzersize ilave uygulanan MPB tekniğinin ağrıyı 

azalttığını ve VMO/VL aktivasyonunda artış sağladığını rapor etmişlerdir (35). 

Egzersiz tedavisine ilave uygulanan patellar bantlama veya ortezlemenin PFA’lı 

bireylerde ağrıyı azaltmada ve fonksiyonu iyileştirmede etkili oldukları ve birbirlerine 

üstünlüklerinin olmadığı rapor edilmiştir (33). Warden ve arkadaşları 2008 yılında 

yaptıkları sistematik derleme ve meta analizin sonuçlarına dayanarak, bantlamanın 

ağrının azaltılması üzerindeki etkisinin genellikle kısa süreli çalışmalarda (<12 

haftalık takip) araştırıldığı ve bantlamanın ön diz ağrısı üzerindeki uzun dönem 

etkilerinin belirlenmediği, bu nedenle mevcut kanıtlara göre, PFA’lı bireylerde kısa 

süreli ağrı giderici tedavi olarak patellar bantlamanın kullanımının 

desteklenebileceğini bildirmişlerdir (275). Daha sonra Petersen ve arkadaşları 2016 

yılında patellar ortez kullanarak yaptıkları çalışmada medial yönde uygulanan bir 

yeniden hizalama desteğinin, 6-12 haftalık tedaviden sonra PFA’lı bireylerde izole 

egzersize göre ağrı ve fonksiyonel iyileşme açısından daha iyi sonuçlara yol açtığını 

ancak 1 yıllık takipten sonra bu olumlu etkinin azaldığını bildirmişlerdir (36). Altı 

hafta süren çalışmamızın sonuçlarına göre; her iki grupta da tedavi öncesine göre 

iyileşme sağlanmış olmasının yanında, değişimlerin etki büyüklüklüleri dikkate 

alındığında egzersize ilave uygulanan MPB tekniğinin ağrının azaltılması ve 

fonksiyonelliğin arttırılması açısından izole egzersiz tedavisine göre daha etkili olduğu 

görülmektedir. Egzersize ilave MPB’nin izole egzersize göre daha etkili olmasının, 

literatürde bildirilen; MPB’nin, patellanın troklear olukta konumlanmasını iyileştirme 

(27, 175, 248-251), VMO/VL ateşleme oranını arttırma (35, 236, 273, 274, 276-279), 

propriseptif geribildirim yoluyla kuadriseps femoris inhibisyonunda azalma ve ağrı 

modülasyonu sağlama (41, 272, 280) gibi etkilerine bağlı olabileceğini 

düşünmekteyiz.  
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Çalışmamız kapsamında uygulanan egzersize ilave FRB protokolünün diğer iki 

protokole kıyasla hem ağrı hem de fonksiyonel iyileşme açısından daha etkili olduğu 

görüldü. Literatür incelendiğinde, çalışmamızda atletik bant kullanarak uyguladığımız 

FRB tekniğinin, uzun süreli tedavi edici etkilerinin araştırıldığı herhangi bir çalışmaya 

bilgimiz dahilinde rastlanmadı. Yöntem açısından çalışmamıza en yakın gibi görünen, 

Arebolla ve arkadaşlarının esnek bant kullanarak gerçekleştirdikleri çalışmadır. Bahsi 

geçen çalışmada KT® kullanılarak egzersize ilave femorotibial rotasyonel bantlamanın 

uygulandığı PFA grubunda kontrollere göre 12 hafta sonunda KPSS ve GAS 

verilerinde iyileşme olduğu bildirilmiştir (42). Bunun dışında, FRB tekniğine benzer 

biyomekanik ve fizyolojik hedeflerle uygulanan farklı uygulamaların anlık etkileri 

çeşitli çalışmalarla incelenmiştir. Song ve arkadaşları (23) 2015 yılında yaptıkları 

çalışmada, %20 gerimle KT® bant kullanarak uyguladıkları FRB tekniğinin PFA’lı 

genç kadın katılımcıların tedavisinde ağrıyı azaltabileceğini bildirmişlerdir. Song ve 

arkadaşları 2017 yılında, aynı yöntemi kullanarak uyguladıkları FRB tekniğini 

dinamik postüral kontrolü geliştirmek için önermişlerdir (226). Femoral rotasyonel 

bantlama tekniğinin maksimum gerimle uygulandığı benzer bir çalışmada basketbolla 

ilgili görevler sırasında PFA’sı olan sporcular için etkili bir müdahale olarak 

kullanılabileceği bildirilmiştir (281). Femoral rotasyonel bantlama ve abdüktöral 

bantlamanın anlık etkilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada her iki tekniğinde sallanma 

fazında moment değerlerini arttırdığı ancak duruş fazı için durumun böyle olmadığı 

bildirilmiştir (282). Alt ekstremite kinematiğine yardımcı olmak, femoral abdüksiyonu 

ve dış rotasyonu destekleyerek diz valgusunu azaltmak ve patellofemoral ekleme binen 

stresi azaltmak amacıyla geliştirilmiş olan SERF ortezinin, merdiven inme ve tek 

bacak çömelme gibi fonksiyonel görevler sırasında ağrı ve diz valgusunda önemli bir 

azalma sağladığı bildirilmiştir (231). Powers ve arkadaşları PFA’lı bireylerde çeşitli 

aktiviteler sırasında uyguladıkları SERF ortezinin ağrıda %50'lik bir azalma, bazı 

aktiviteler (basamaktan inme, koşma ve sıçrama) esnasında femoral internal 

rotasyonda azalma ve gluteus maksimusun EMG aktivitesinde %178 artış sağladığını 

bildirmişlerdir (283). Bir başka çalışmada, SERF ortezin sağlıklı bireylerde kalça iç 

rotasyon açısını erken duruş fazında 3,2°, orta duruş fazında 3,4° ve geç duruş fazında 

4,9° olmak üzere azalttığı rapor edilmiştir (284). Gluteal kasların KT® bant ile 

fasilitasyonunun amaçlandığı bir çalışmada uygulama sonrası dinamik valgusta 

azalma olduğu bildirilmiştir (285). Tibiofemoral rotasyon artışını azaltmak amacıyla 

uygulanan bir başka teknik olan Mulligan diz bantlama tekniğinin tek bacak çömelme 
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ve koşma sırasında ağrıyı ve tibiofemoral rotasyonu azalttığı, VMO aktivitesini 

arttırdığı belirtilmiştir (25, 227). Ayrıca kalçaya yönelik yapılan bantlamanın basamak 

inme sırasında kalça addüksiyon miktarını azalttığı ve böylece patellada daha etkili bir 

harekete izin vererek bireylerde ön diz ağrısını azaltabileceği bildirilmiştir (286).  

Sonuç itibariyle proksimal kontrolün PFA açısından kritik olduğu düşünüldüğünde, 

FRB’nin dinamik görevler sırasında oluşan dinamik valgusu ve dinamik Q açısını 

azaltarak, dolayısıyla patellofemoral ekleme binen artmış lateral kompresif kuvvetleri 

minimize ederek, ağrı ve fonksiyonun iyileştirilmesinde daha etkin bir rol 

oynayabileceği görüşündeyiz.  

Çalışmamızda, bireylerin sulkus açısı ve troklear sulkus derinliği 

ortalamalarının literatürde bildirilen normal değerlerle benzer olduğunu gördük. 

Brattstrom (188) tarafından tanımlanan sulkus açısının daha çok troklear displazi ile 

patellar instabilite ilişkisinin araştırılmasında önem arzettiği, normal değerlerin 

138°±6° olduğu ve 144°’yi aşan bir değerin troklear displaziyi gösterdiği bildirilmiştir 

(182, 183, 189, 287, 288). Literatüre bakıldığında sulkus açısının PFA ile ilişkili olup 

olmadığı konusu ise tartışmalıdır. Bazı çalışmalar, PFA’lı bireylerde daha yüksek 

sulkus açısı değerleri elde ettiklerini ve bunun lateral patellar deplasman ve tilt için bir 

risk faktörü olabileceğini öne sürerken (5, 53, 63), MRG, BT ve röntgen ile yapılan 

birçok çalışmada ise PFA ve kontrol grupları arasında bir fark olmadığı bildirilmiştir 

(65, 156, 289-291). Öbür yandan troklear displazinin değerlendirilmesinde kullanılan 

bir diğer parametre olan troklear sulkus derinliğinin 5 mm’den az olması hipoplazi, 3 

mm’den az olması ise displazi göstergesi olarak kabul edilmektedir (182, 183, 288). 

McNally ve arkadaşları MRG ile yaptıkları çalışmalarında normal troklear sulkus 

derinliği ortalamasını 6.6±1.7 olarak belirlemişlerdir (162). Şaşırtıcı şekilde MRG ile 

yapılan bir çalışmada PFA’sı olan adölesan bireylerin kontrol grubuna göre daha derin 

troklear sulkus derinliğine sahip oldukları bulunmuştur (PFA: 6.6±0.7 kontrol: 

6.0±1.1). Çalışmamıza benzer olarak van Middelkoop ve arkadaşları 133 PFA’lı birey 

ile MRG kullanarak gerçekleştirdikleri çalışmalarında sulkus açısı ortalamasını 

134.9±6.1 ve troklear sulkus derinliği ortalamasını ise 6.40±1.30 olarak normal 

sınırlarda bulmuşlardır (174). Buna göre literatürdeki veriler de dikkate alındığında, 

çalışmamızda elde edilen troklear morfolojik ölçümlere göre PFA’lı bireylerin troklear 

displazi bulgusu göstermediği kanaatindeyiz.  
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Çalışmamıza katılan bireylerde patella tipleri incelendiğinde, bireylerde en çok 

tip 2 patella konfigürasyonu görülmüş olmakla beraber tip 3 patella görülme oranının 

literatürde PFA’lı bireylerle yapılan çalışmalardaki oranlara göre daha yüksek ve 

instabilitesi olan bireylerle yapılan çalışmalardaki oranlara benzer olduğu görüldü. 

Literatürde hangi patellar tipin en ideal olduğu konusunda görüş birliği olmadığı 

görülmektedir. Wiberg, patella morfolojisinin değerlendirilmesi amacıyla geliştirdiği 

sınıflandırmaya göre tip 3 konfigürasyonun kondromalaziye yol açtığını ve tip 1 

şeklinin ideal olduğunu düşünmüştür (119). Dejour ve arkadaşları ise patella 

çıkıklarında en çok tip 2’nin ve ileri patellofemoral displazide genellikle tip 3’ün var 

olduğunu bildirmiştir (292). Fucentese ve arkadaşları patellar instabilitesi olan ve 

olmayan bireyler üzerinde MRG ile gerçekleştirdikleri çalışmalarında kontrol 

grubunda %90 tip 1 patella, instabilite grubunda ise %36 oranında tip 1 ve %54 

oranında tip 2 patella olduğunu rapor etmişlerdir (261). Buna karşın bazı çalışmalar 

genel popülasyonda en çok görülen tip 2 konfigürasyonun ideal olduğunu, tip 3 

konfigürasyonun ise instabilite ve kıkırdak defektleri ile ilişkili olduğunu bildirmiştir 

(262, 287, 288, 293-295). Otto ve arkadaşları patellar instabilitesi olan bireylerle 

yaptığı çalışmada, kontrol grubuyla karşılaştırıldığında her iki grupta da tip 2 patella 

görülme oranı benzer ve diğer iki tipe göre en fazla iken instabilite grubunda tip 3 

görülme oranının kontrol grubuna göre yüksek olduğunu bulmuştur (293). Ülkemizde, 

ortopedi kliniğine başvuran bireylerin dizleri üzerinde yapılan retrospektif bir 

çalışmada tip 2 patella görülme sıklığı %70 olarak bulunmuştur (296). Patellofemoral 

ağrılı bireylerde patellar tip dağılımının çalışıldığı sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Van Middelkoop ve arkadaşları MRG kullanarak PFA’lı 133 birey ile 

gerçekleştirdikleri çalışmalarında tip 1 oranını  %3,   tip 2 oranını %92.5 ve tip 3 

oranını %4.5 olarak bulmuşlardır (174). MRG ile yapılan bir başka çalışmada ön diz 

ağrısı olan bireylerde en çok tip 2 (% 66) patellanın görüldüğü ancak tip 2 patellanın 

görülme sıklığının daha yüksek olmasının normal olduğu ve ön diz ağrısı ile direk 

ilişkili olmadığı vurgulanmıştır  (143). Çalışmamızda da literatüre benzer şekilde en 

çok tip 2 patella konfigürasyonu görülmesi, bununla beraber tip 3 patella görülme 

oranının PFA’lı bireylerle yapılan çalışmalardaki oranlara göre daha yüksek ve 

instabilitesi olan bireylerle yapılan çalışmalardaki oranlara benzer olması, 

çalışmamıza dahil edilen bireylerin sadece patellar dizilim bozukluğu olan 

semptomatik bireyler olmasından kaynaklı olabileceğini düşündürmektedir. Bununla 
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beraber patellar tip ile PFA arasındaki ilişkinin daha iyi anlaşılması için daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç olduğu görüşündeyiz.  

Çalışmamızda, patellofemoral uyumun değerlendirilmesi amacıyla, bireylerin 

patellar translasyon ve patellar tilt ölçümleri, MRG yöntemi kullanılarak 0° diz 

ekstansiyon pozisyonunda gerçekleştirildi. Dahil edilme aşamasında bireylerin 

%95’inin patellofemoral uyum bozukluğuna ait en az bir anormal sonuç sergilediği 

görüldü. Bilgisayarlı tomografi ve MRG kullanılarak yapılan çalışmalar 

incelendiğinde patellofemoral uyumun diz ekstansiyonun son 30°’sinde 

değerlendirilmesinin kritik olduğu görülmektedir (5, 59, 61, 164, 167, 179, 246, 290, 

297). Ho ve arkadaşları MRG ile yaptıkları çalışmada PFA’lı bireylerde BOİ ve PTA 

ölçümlerini fleksiyona göre ekstansiyon pozisyonunda daha yüksek bulmuşlardır 

(246).  Kujala ve arkadaşları (179) sağlıklı dizlerde farklı diz açılarındaki patellar 

pozisyonu araştırdıkları çalışmalarında ekstansiyondaki patellanın daha fazla lateral 

translasyon ve lateral tilt yaptığını ve ayrıca bu paternin erkek ve kadınlar arasında 

benzer olduğunu göstermişlerdir. Souza ve arkadaşlarının çalışmalarında, kuadriseps 

femorisin aktif olduğu pozisyonda, MRG yöntemiyle patellar translasyon ve tiltin test 

edildiği PFA’lı grup kontrol grubuyla 45° diz fleksiyonunda benzer iken, 0° sonunda 

kontrol grubuyla en yüksek farka ulaşarak anlamlı bir değişim göstermiştir (61). 

Benzer olarak MRG ile yapılan bir çalışmada 30° fleksiyondan tam ekstansiyona 

giderken alınan patellar santralizasyon ve PTA verilerinin sonuçlarına göre patellanın 

lateralizasyonunda ve tiltinde artış olduğu bildirilmiştir (297). Çömelme hareketinin 

MRG ile analiz edildiği bir çalışmada PFA ve kontroller arasında 0° ile 50° diz 

fleksiyonu sırasında BOİ ortalamasında %10 daha büyük farklılık bulunduğu, en 

büyük farkın ise %16 ile tam ekstansiyonda meydana geldiği bildirilmiştir (59). Aynı 

çalışmada ekstansiyonun son 20°’sinde patellar tilt verilerinde anlamlı fark olduğu ve 

en yüksek farkın yine ekstansiyonun sonunda oluştuğu belirtilmiştir. Laugharne ve 

arkadaşları MRG kullanarak değerlendirdikleri asemptomatik bireylerde 0°’deki PTA 

ve BOİ ölçümlerini 30° fleksiyona göre yüksek bulmuşlardır (164). Witonski ve 

arkadaşları (290) PFA’sı olan bireylerin MRG ile değerlendirildiği çalışmalarında 

patellar tiltin diz ekstansiyonunun son 10°’sinde kontrol grubuna göre yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir. Araştırmacılar, patellofemoral uyumsuzluğu 

değerlendirmek için BT veya MRG kullanarak patellanın 20° altında 

değerlendirilmesinin daha doğru olacağını, en duyarlı pozisyon diz ekstansiyon 
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pozisyonu gibi göründüğünden, tüm diz açılarında bunu yapmanın gerekli 

olmayabileceğini bildirmişlerdir (155, 162, 263). Sonuç olarak patellofemoral uyumun 

ekstansiyon ve erken fleksiyon derecelerinde incelenmesinin daha doğru sonuçlar elde 

edilmesi açısından önemli olduğu kanatindeyiz. 

Çalışmamızda kontraksiyonla beraber lateral patellar translasyonda artış ortaya 

çıktığı görüldü. Kontraksiyonla beraber patellar tilt artma eğiliminde olsa da istirahat 

durumundaki ölçümlerle fark oluşturmadığı görüldü. Kuadriseps femorisin 

aktivasyonu ile beraber patellofemoral uyumda nasıl bir değişim olduğu konusu çeşitli 

çalışmalarla incelenmiştir. Literatüre bakıldığında kuadriseps femoris aktivasyonu ile 

patellar tilt ve translasyonda artış olduğu görüşü hâkim gibi görünmektedir. Nitekim 

Brossman ve arkadaşları (167)  MRG üzerinden son 30° aktif ve pasif diz ekstansiyonu 

esnasındaki patellar translasyonu değerlendirdikleri çalışmalarına göre; semptomatik 

grupta, pasif ekstansiyon hareketi boyunca ölçümlerde bir değişim görülmezken, aktif 

hareket sırasında ekstansiyona yaklaştıkça lateral patellar translasyon verilerinin 

yükseldiğini bulmuşlardır. Aktif hareketin 25°-0° aralığındaki BOİ ölçümlerini ve 15°-

0° aralığındaki PTA ölçümlerini pasif harekete nazaran yüksek bildirmişlerdir. 

Asemptomatik bireylerde BT ile yapılan bir çalışmada, 0 derecede kontraksiyonla 

patellar desantralizasyonda çok az bir artış, tiltte ise anlamlı artış olduğu ancak 20° ve 

45°’de kontraksiyon sonrasında ölçümlerde bir değişim olmadığı bildirilmiştir (155). 

Yüksek ve düşük Q açısına sahip asemptomatik bireylerde MRG ile yapılan bir 

analizde, her iki grupta da BOİ ölçümlerinin kontraksiyonla artış gösterdiği 

görülmüştür (298). Laugharne ve arkadaşları (164) gevşek ve kontraksiyonda aldıkları 

ölçümlerin sonuçlarına göre BOİ ve PTA ölçümleri 30° fleksiyonda benzer iken 0° 

ekstansiyonda kontraksiyon lehine artış göstermiştir. Yine benzer olarak MRG ile 

yapılan başka bir çalışmada kuadriseps femoris kasının istirahat haline nazaran 

kontraksiyon halindeki LPFA ve LPD ölçümleri daha yüksek bulunmuştur (163). 

Patellofemoral ağrılı bireylerin MRG ile değerlendirildiği bir çalışmada, 

ekstansiyonunun son 10°’sinde kontraksiyonla beraber patellar tiltin arttığı 

bildirimiştir (290). Bilgisayarlı tomografi ile yapılan bir araştırmada, kuadriseps 

femorisin gevşemiş durumuna nazaran kuadriseps femoris kas aktivasyonu sonrasında 

vakaların %41'inde lateralizasyon ve tiltin daha belirgin olduğu ve %11'inde dizilim 

bozukluğu tipinin değiştiğini bildirmişlerdir. Araştırmacılar, kuadriseps femorisin 

gevşek durumuna ilave olarak, kontraksiyon halindeki kuadriseps femoris kas 
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değerlendirmesinin dizilim bozukluğu tipini teşhis etmek ve tanımlamak için yararlı 

olduğunu savunmuşlardır (299). Esfandiarpour ve arkadaşları (50) yaptıkları 

çalışmalarında, 0° diz pozisyonunda, istirahat halindekine nazaran kontraksiyon 

halindeki kuadriseps femoris kası ile aldıkları ölçümlere göre; PFA’lı grupta lateral tilt 

verileri yüksek iken sağlıklı kontrollerde değişim olmadığını ve bunun, vastus 

kaslarının aktivasyon dengesizliği ve/veya PFA’lı bireylerin VMO kasında bir güç 

eksikliğini akla getirebileceğini bildirmişlerdir. Literatürdeki çalışmaların aksine 

mevcut çalışmamızda bireylerin patellofemoral dizilim bozukluğuna sahip bireyler 

arasından seçilmiş olmasının patellar tiltteki kontraksiyona bağlı olası değişimin 

ortaya çıkmasını engellemiş olabileceğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda tedavi sonrasında izole egzersiz grubunun sadece istirahat 

halindeki LPFA açısında iyileşme görülürken, istirahat veya kontraksiyon halindeki 

PTA, BOİ ve LPD ölçümlerinde herhangi bir değişim gözlenmedi. Patellofemoral 

ağrılı bireylerde patellofemoral uyumun iyileştirilmesinde izole egzersiz tedavilerinin 

etkinliği konusunda farklı sonuçlar bildiren çalışmalar mevcuttur. Yapılan bir 

çalışmada, yüksek hacimde submaksimal diz egzersiz programının, anormal 

patellofemoral uyumu olan bireylerde uyum açısında iyileşme sağladığı bildirilmiştir 

(300). İzole VMO güçlendirme ve dirençli kuadriseps femoris kası güçlendirme 

programının patellofemoral uyum üzerindeki etkilerinin EMG biofeedback yöntemiyle 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, kuadriseps femoris kuvvet değişikliklerinin, patellar 

hareket disfonksiyonlarını tam olarak iyileştirmek için yeterli olmadığı, VMO’yu 

seçici olarak güçlendirmek için EMG biofeedback eğitiminin kullanılmasının, hatalı 

patellar hareketin düzeltilmesinde önemli olduğu bildirilmiştir (301). Benzer bir 

çalışmada egzersiz tedavisinin uyum açısı ve Q açısında azalma sağladığı rapor 

edilmiştir (302). Buna karşın, Kannus ve Nittymaki patellanın lateral diziliminin 

radyografik ölçümlerinin PFA’lı 49 bireyde kuadriseps femoris kası kuvvetlendirme 

egzersizlerini içeren konservatif tedavinin başarılı sonucu ile ilişkili olmadığını 

bildirmiştir (303). Patellofemoral ağrılı 17 bireyde uygulanan sekiz haftalık leg press 

egzersiz eğitimi sonrasında patellar tilt ve translasyonda değişim olmadığı 

bildirilmiştir (256). Literatürdeki bu çelişkinin uygulanan egzersiz protokollerinin 

değişkenliğinden kaynaklanabileceğini düşünüyoruz. Değişim bildiren çalışmaların 

aksine uyguladığımız egzersiz programının VMO’nun seçici olarak 
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kuvvetlendirilmesine yönelik bir uygulama içermemesinin egzersizin patellar 

pozisyon üzerindeki etkinliğini azaltmış olabileceği görüşündeyiz.  

Çalışmamızda egzersiz tedavisine ilave uygulanan MPB tekniğinin istirahat 

halindeki BOİ ve LPD ölçümlerini azaltarak patellayı medialize ettiği görüldü. 

McConnell patellar bantlama tekniğinin patellofemoral hizalama üzerindeki anlık 

etkisinin araştırıldığı çalışmalar incelendiğinde; bir kısım yazar, MPB tekniği 

uygulamasının patellofemoral uyum üzerindeki akut etkisinin anlamlı olmadığını 

bildirirken (86, 244-247), bazı yazarlar ise MPB tekniğinin patellanın pozisyonunu 

iyileştirebileceğini (27, 175, 248-251) ancak bir egzersiz seansı sonrasında etkinliğinin 

devam etmediğini bildirmişlerdir (249, 252). Öbür yandan bir kısım yazar ise patellar 

bantlamanın lateral patellar translasyonu azaltmasına rağmen patellar tiltte değişim 

yaratmadığını göstermişlerdir (175, 248). Egzersiz tedavisine ilave uygulanan MPB 

tekniğinin patellofemoral dizilim üzerine etkisinin araştırıldığı çalışmaların sayısı ise 

son derece kısıtlı olmakla beraber mevcut çalışmalar ağırlıklı olarak egzersize ilave 

uygulanan MPB uygulamasının patellofemoral uyumu geliştirmede etkili olabileceğini 

bildirirken, çalışmalarda izole egzersiz grupları oluşturulmadığından MPB’nin 

etkinliği için sonuç çıkarmak mümkün görünmemektedir. Bahsi geçen çalışmalardan 

bir tanesinde, Doucette ve arkadaşları (37), MPB tekniğinin dahil edildiği sekiz 

haftalık egzersiz programı sonrasında PFA’sı olan bireylerin radyografi ile ölçülen 

uyum açıları, kuadriseps femoris kas kuvveti ve İTB esnekliğinde iyileşme elde 

edildiğini ancak patellar indeks, hamstring esnekliği ve Q açısında değişim olmadığını 

bildirmişlerdir. McConnell patellar bantlama tekniğinin hem AKZ hem de KKZ 

egzersizlerine ilave olarak dört hafta boyunca toplam 12 seans uygulandığı bir 

çalışmada tedavi sonrasında her iki grupta da benzer olarak ağrı ve patellar uyum 

açısında iyileşme elde edildiği bildirilmiştir (38). McConnell patellar bantlama 

tekniğinin KT® bantlama kullanılarak uygulandığı bir çalışmada 10 seans bantlama 

uygulamasından sonra LPD verilerinde iyileşme görülürken, LPFA verilerinde 

değişim olmadığı bildirilmiştir (39). Bu çalışmaların ve mevcut çalışmamızın aksine 

MPB tekniğinin egzersiz tedavisine ilave uygulandığı bir çalışmada tedavi sonrası her 

iki grupta da ağrının azaldığı ancak gruplar arasında ağrı veya manuel olarak ölçülen 

patellar dizilim açısından bir fark bulunmadığı bu nedenle bantlamanın egzersize ek 

bir fayda sağlamadığı bildirilmiştir (40). Ancak bu çalışmada patellar uyumun manuel 

ölçüldüğü göz önüne alındığında sonuç için kesin bir yargıya varmanın hatalı 
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olabileceğini düşünmekteyiz. Patellofemoral ağrılı bireylerde 2018 yılında radyografi 

ile yapılan bir başka çalışmada ise, dört haftalık rutin fizyoterapiye ilave uygulanan 

MPB tekniğinin patellar hizalama üzerindeki etkisi değerlendirilmiş ve tedavi 

sonucunda her iki grupta da patellar hizalamada bir değişim olmadığı rapor edilmiştir 

(41). Fakat, bahse konu çalışmada, diğer çalışmalara kıyasla tedavi programının dört 

haftayla sınırlı olması ve ölçümlerin diz fleksiyonunda alınmış olmasının sonuçları 

etkilemiş olabileceği göz ardı edilmemelidir. Çalışmamızda egzersize ilave MPB 

tekniği uygulamasıyla patellada medializasyon elde edilmiş olmasının, önceki 

çalışmalarda bildirildiği üzere (35, 236, 273, 274, 276-279) patellar bantlamayla 

VMO/VL aktivasyon süresindeki olası artışa bağlanabileceği görüşündeyiz.   

Çalışmamızda 12 seans boyunca egzersiz tedavisine ilave uygulanan FRB 

tekniğinin kuadriseps femoris kasının hem istirahat hem de kontraksiyon halindeki 

LPFA ve kontrasiyon halindeki PTA ölçümlerine göre patellar tiltte azalma sağladığı 

görüldü. Literatürde FRB tekniğinin atletik bant kullanılarak patellofemoral uyum 

üzerine uzun dönem etkinliğinin araştırıldığı bir çalışmaya rastlanmamıştır. Femoral 

rotasyonel bantlama tekniği, femurun eksternal rotasyonunu fasilite etmek, dinamik 

aktiviteler esnasında artmış dinamik valgusu önlemek, arka ayak pronasyonunu 

azaltmak, indirekt olarak patellofemoral uyumu sağlayarak patellofemoral eklem 

temas alanını arttırmak, eklem stresini ve ağrıyı azaltmak amacıyla önerilmektedir (23, 

231, 304). Çalışmamızda, femoral rotasyonel bantlama grubunda oluşan patellar tilt 

iyileşmesinin, FRB’nin dinamik görevler sırasında oluşan artmış femoral internal 

rotasyon ve addüksiyonu azaltarak patellaya binen artmış lateral kompresif kuvvetleri 

önlemiş olmasından kaynaklı olabileceği görüşündeyiz.  

Çalışmamızın sonuçlarına göre uygulanan her iki bantlama uygulamasının da 

patellofemoral hizalamaya farklı şekilde etki ettiği görülmüştür. Egzersize ilave MPB 

tekniği patellar translasyon üzerine etki gösterirken, egzersize ilave FRB tekniğinin ise 

patellar tilt üzerinde etkili olduğu görülmektedir. Literatürde bu iki bantlama 

tekniğinin etkilerinin karşılaştırıldığı herhangi bir çalışmaya ulaşılamamıştır. Mevcut 

çalışmamızın bu konuda yapılan ilk araştırma olması itibariyle literatüre katkıda 

bulunacağı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda bireylerin statik Q açısı ortalamalarının normal sınırlarda 

olduğunu ve kuadriseps femoris kas kontraksiyonuyla beraber azalma gösterdiğini 
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gördük. Yüksek bir Q açısının, PFA’nın sürdürülmesinde rol oynayan bir faktör 

olabileceği öne sürülmektedir (40, 81). Patellofemoral ağrı ile ilgili risk faktörlerinin 

araştırıldığı 2013 tarihli bir sistematik derlemede Q açısının PFA ile ilişkili olduğu 

sonucuna varılmıştır (53). Birçok çalışmada PFA’lı bireylerin kontrollere göre yüksek 

Q açısı değerleri sergilediği rapor edilmiştir (82-86, 305). Bunun aksine, son 

zamanlarda yapılan çalışmalar, statik Q açısı ile patellofemoral kinematik veya ağrı 

arasında bir ilişki olmadığını göstermektedir (87, 88). Değişken Q açısı ölçüm 

teknikleri, bu konuyu çevreleyen araştırma uyumsuzluklarını açıklamaya yardımcı 

olabilir. Çalışmamızın verilerine göre, geleneksel pozisyonda elde edilen statik Q açısı 

ortalamalarının literatürde bildirilen normal değerlerle (75, 76, 92) benzer olduğu ve 

PFA ile statik Q açısı arasında kesin bir ilişki varlığı kurulmasının zor olduğu 

kanaatindeyiz. Öbür yandan literatürde statik Q açısının kuadriseps femoris kas 

aktivasyonuyla azalma gösterdiğini bildiren çalışmalara (85, 88, 306, 307) benzer 

olarak mevcut çalışmamızda da maksimal izometrik kuadriseps femoris kas 

kontraksiyonu sonrasında Q açısında azalma olduğu görüldü. Belchior ve arkadaşları 

sırtüstü pozisyonda radyografi üzerinden, semptomatik ve asemptomatik dizleri 

karşılaştırdıkları çalışmalarında her iki grupta da Q açısının maksimal izometrik 

kuadriseps femoris kas kontraksiyonu sonrasında istirahat duruma göre azalma 

gösterdiğini bildirmişlerdir (85). Tam ekstansiyonda patellar stabilizasyonun zayıf 

olmasının (7, 308) ve PFA’lı bireylerde VMO/VL oranının azalmış olmasının (186, 

236-239), kontraksiyonla beraber patellanın daha fazla lateralizasyonuna ve spina 

iliaka anterior superior -tibial tüberkül hattına yaklaşarak Q açısının azalmasına neden 

olabileceği düşüncesindeyiz. 

Çalışmamızda egzersiz grubu ve femoral rotasyonel bantlama grubu, tedavi 

sonrasında istirahat Q açısında değişim göstermezken McConnell bantlama grubu, 

istirahat Q açısında artış sergiledi. Bazı çalışmalarda, PFA’lı bireylerde uygulanan 

egzersiz tedavilerinin Q açısını azaltarak etki ettiği rapor edilmişken (309-312), bir 

kısım yazar ise egzersiz tedavisi sonrasında Q açısında artış elde ettiklerini 

bildirmişlerdir  (313, 314). Sekiz hafta süresince, ilk 30° diz fleksiyonunda uygulanan 

dirençli KKZ ve 90-45° diz fleksiyon aralığında uygulanan dirençli AKZ egzersiz 

programlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada her iki yönteminde statik Q açısında 

benzer şekilde azalma sağladığı bildirilmiştir (312). Lee ve arkadaşları, PFA’lı 

bireylerde farklı iki egzersiz programının etkilerini araştırdıkları çalışmalarında tedavi 
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sonrası iki grupta da statik ve dinamik Q açısında azalma elde ettiklerini bildirmişlerdir 

(309). Üç  haftalık AKZ veya KKZ egzersiz programından sonra KKZ uygulanan 

grupta daha fazla olmak üzere her ikisinde de Q açısının azaldığı bildirilmiştir (310). 

Benzer olarak sekiz haftalık KKZ egzersiz programının VMO/VL oranını arttırmış 

olmasına karşın Q açısında azalma sağladığı bildirilmiştir (311). Bunların aksine, altı 

hafta boyunca, haftada 5 gün 30 dk süreyle uygulanan düzeltme egzersiz programının 

Q açısını önemli ölçüde artırdığı bildirilmiştir (313). Bir başka çalışmada, dört hafta 

boyunca uygulanan propriseptif nöromusküler fasilitasyon germe programının tedavi 

sonrasında PFA’lı bireylerin Q açısında artış sağladığı rapor edilmiştir (314). Bazı 

çalışmalarda ise uygulanan egzersiz tedavilerinin Q açısında bir değişim meydana 

getirmediği bildirilmiştir (315, 316). Cabral ve arkadaşları 0-45° diz eklem aralığında 

ilerleyeci dirençli KKZ egzersizinden oluşan sekiz haftalık kuvvetlendirme eğitimi 

neticesinde PFA’lı 10 bireyin Q açı ortalamalarında bir değişim tespit edememişlerdir 

(315). Sacco ve arkadaşları, PFA’lı bireylerde beş hafta ve 25 seans süren germe ve 

kuvvetlendirme tedavisi sonrasında Q açılarında değişim olmadığını bildirmişlerdir 

(316). Literatürdeki bu çelişkinin uygulanan egzersiz protokollerinin farklılığından 

kaynaklı olabileceğini düşünüyoruz. Çalışmamızda, McConnell bantlama grubunun Q 

açısı ortalamasındaki artışın; MPB tekniğinin sabit spina iliaka anterior superior ve 

tibial tüberküle nazaran patellayı medialize etmesinden (BOİ ve LPD verilerinde 

azalma) kaynaklı olabileceğini düşünmekteyiz. Nitekim, yapılan bir çalışmada 

patellanın laterale ve mediale deplase olmuş dizlerdeki Q açı değerleri, optimal 

pozisyona göre normalize edilerek tekrar hesaplandığında, lateral grupta artarken 

medial grupta değişim olmadığı bildirilmiştir (317). Çalışmamıza benzer olarak 

patellofemoral uyumsuzluğu olan bireylerin dahil edildiği bir çalışmada, MPB 

uygulamasının dahil edildiği sekiz haftalık egzersiz programının gonyometre 

kullanılarak sırtüstü ve ayakta ölçülen Q açısı değerlerinde bir değişim yaratmadığı 

rapor edilmiştir (37). Söz konusu çalışma ile mevcut çalışmamız arasındaki temel fark, 

dahil edilen katılımcılarda artmış patellar tilt koşulu aranırken patellofemoral uyum 

açısının kriter alınması ve 30° fleksiyonda alınan radyografik ölçümlerin kullanılmış 

olmasıdır. Bunun, iki çalışmanın sonuçları arasındaki çelişkinin ana nedeni 

olabileceğini düşünüyoruz. Çünkü 2013 yılında yapılan bir sistematik derlemede PTA 

açısı PFA ile ilişkili bulunurken patellofemoral uyum açısının PFA ile ilişkili olmadığı 

bildirilmiştir (53).      
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Çalışmamızda McConnell bantlama grubunda tedavi sonrası kontraksiyon 

halindeki Q açısı ortalamaları tedavi öncesine göre değişim göstermezken, egzersiz ve 

femoral rotasyonel bantlama grubunda artış gözlenmiştir. Tedavi sonrasında 

kontraksiyon halindeki Q açısında artış elde edilmesinin, olası VMO/VL kuvvet 

ve/veya ateşleme zamanı oranındaki değişimden kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

Tedavi öncesinde her üç grupta da kontraksiyon halindeki ölçümler istirahat halindeki 

ölçümlere göre düşükken, tedavi sonrasında egzersiz ve femoral rotasyonel bantlama 

grubunda bu farkın kapandığı ancak McConnell bantlama grubunda devam ettiği 

görüldü. Bunun nedeni yine VMO ve VL dengesindeki olası iyileşmeye bağlı olarak 

patellar hareketin daha kararlı hale gelmesi olabilir. Öbür yandan McConnell bantlama 

grubunda anlamlı farkın devam etmesi, tedavi sonrasında patellanın istirahat 

pozisyonunun daha fazla mediale kaymış olmasına bağlanabilir. Nitekim yapılan bir 

çalışmada, Q açısının izometrik kuadriseps femoris kas aktivasyonu ile azaldığı ve bu 

azalmanın büyüklüğünün, istirahat halindeki Q açısının büyüklüğüne bağlı olduğu 

bildirilmiştir (307).  

Çalışmamızda alt ekstremite koronal dizilim verileri değerlendirildiğinde 

PFA’lı bireylerde nötr, varum ve valgum görülme oranları arasında bir fark olmadığı 

görüldü. Literatüre bakıldığında PFA ile alt ekstramite statik koronal deformite 

arasında kesin bir ilişki kurulmasının zor olduğu görünmektedir. Yapılan bir çalışmada 

(318) PFA’lı bireylerin alt ekstremite diziliminde bir bozulma olarak valgus 

deformitesi bulunduğu rapor edilmesine karşın yapılan birçok çalışmada, statik genu 

varum valgum diziliminin PFA ile ilişkili olmadığı bildirilmiştir (7, 70, 142, 319, 320). 

Öbür yandan PFA’da statik genu valgumdan ziyade dinamik diz valgusunun etkili 

olduğu düşünülmektedir. Nitekim birçok yazar PFA’lı bireylerde artmış dinamik diz 

valgus dizilimine atıfta bulunmuş ve PFA’lı kadınların ağrısız kontrollere kıyasla 

dinamik görevler sırasında daha fazla kalça addüksiyon ve iç rotasyon sergilediğini 

bildirmiştir (123, 241, 318, 321, 322). Yapılan bir çalışmada statik valgus değerlerinde 

kontrol grubuyla fark olmamasına karşın PFA’lı bireylerin artmış dinamik valgus 

sergilediği ve PFA’lı kadınlarda merdiven çıkarken dinamik diz valgusundan 

kaçınmanın rehabilitasyon programlarının önemli bir bileşeni olabileceği belirtilmiştir 

(323). Dinamik valgustan kaynaklı değişen kalça kinematiğinin (yani artmış kalça 

addüksiyon ve iç rotasyon) dinamik Q açısı üzerinde büyük etkiye sahip olduğu (32, 

240) bu nedenle Q açısının dinamik aktiviteler sırasında ölçülmesinin daha önemli 
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olabileceği bildirilmiştir (87). Yapılan bir çalışmada, artmış valgus pozisyonunda 

çömelme sonucu oluşan tibial dış rotasyonun, lateral patella yer değiştirmesinde bir 

artışla ilişkili olduğu, tek bacak çömelme gibi aktiviteler sırasında tibiofemoral ve 

patellofemoral dizilim arasında ilişki olabileceği bildirilmiştir (242). Nitekim 

merdiven inme sırasında genu varumla inen grupta VL, VM’ye göre daha gecikmeli 

ateşleme gösterirken, genu valgumla inen grupta VM ateşlemesi VL ateşlemesine göre 

daha gecikmiştir (243). Tedavi açısından bakıldığında, kalça gücü ve kontrolüne 

odaklanmak biyomekanik açıdan mantıklıdır. Çünkü kalça iç rotasyonunun kontrolü 

patellar hareketi düzelterek temas alanını iyileştirebilir ve kalça addüksiyonunun 

kontrolü, dinamik valgusu en aza indirerek patellofemoral eklem üzerindeki lateral 

olarak yönlenmiş kuvvetleri azaltabilir (123). Sonuç itibariyle statik genu 

varum/valgum ile PFA arasında bir ilişki olmadığı, sonraki çalışmalarda dinamik genu 

varum/valgum ölçümlerinin göz önüne alınmasının daha anlamlı olacağı 

kanaatindeyiz. 

Çalışmamızdan elde edilen YDT verilerinin sonuçlarına göre; hem kor 

kaslarına ve dengeye yönelik egzersizleri içeren tedavi programı hem de bu programa 

ilave uygulanan FRB veya MPB tekniklerinin PFA’lı bireylerin dinamik dengesinde 

iyileşme sağladığını gördük. Ancak tedavi sonrası kompozit skor verilerinin 

değişimindeki etki büyüklükleri göz önüne alındığında, egzersize ilave FRB 

protokkolünün denge gelişiminde diğer iki protokole göre daha etkili olduğunu 

gördük.  Çalışmalar, PFA’lı bireylerin denge verilerinde sağlıklılara kıyasla daha 

düşük değerler kaydettiğini bildirmişlerdir (83, 324-327). Patellofemoral ağrılı asker 

katılımcılar ile yapılan bir çalışmada, semptomatik bireylerin kontrollere göre 

posterolateral yön uzanma mesafesi ve koronal düzlem diz projeksiyon açısında kötü 

sonuçlar gösterdikleri bildirilmiştir (324). Egzersizin PFA’lı bireylerin denge 

performanslarını iyileştirmedeki etkisi bazı çalışmalarda incelenmiştir. Dört haftalık 

rutin fizyoterapi egzersiz programına ilave uygulanan kor nöromüsküler eğitiminin 

PFA’lı bireylerde ağrı, denge ve fonksiyonel performansı iyileştirmek için tek başına 

rutin fizyoterapi egzersizinden daha etkili olduğu bildirilmiştir (328). Benzer olarak 

2016 yılında 4 haftalık geleneksel fizik tedavi programına eklenen kor kas 

güçlendirme programının geleneksel fizik tedavi programına kıyasla GAS ve YDT 

verilerinde daha iyi sonuçlara yol açtığını rapor etmişlerdir. Literatürde bantlama 

teknikleri ile egzersiz uygulamalarının denge üzerindeki etkilerinin karşılaştırıldığı bir 
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çalışmaya rastlanmamıştır. McConnell patellar bantlama tekniği ile yapılan anlık etki 

çalışmaları, MPB tekniğinin sham bant uygulanan veya bant uygulanmayan kontrol 

gruplarından denge performansının geliştirilmesi açısından daha üstün olduğunu 

bildirmektedir (150, 329, 330). Çalışmamızın verilerine göre, egzersize ilave MPB 

protokolünün YDT’nin anterior yön verilerinde diğer iki protokole göre daha etkili 

iyileşme sağladığı görüldü. Earl ve arkadaşları, YDT sırasında VMO zayıflığının 

anterior yönde azalmış fonksiyonla ilişkili olduğunu bulmuştur (331) ve literatüre 

bakıldığında bir çok çalışmada MPB tekniğinin VMO/VL aktivitesi oranında artış 

sağladığı rapor edilmiştir (236, 274, 276-278). Çalışmamıza göre; MPB’nin anterior 

yöndeki bu etkisinin, BOİ ve LPD ölçümlerinde görüldüğü üzere, lateral patellar 

translasyonu azaltarak daha yüksek bir VMO aktivitesi ortaya çıkarmasından kaynaklı 

olabileceğini düşünmekteyiz. Öbür yandan çalışmamızda, egzersize ilave FRB 

tekniğinin patellar tilt, ağrı ve fonksiyonel iyileşme açısından diğer iki gruptan daha 

etkili sonuçlar sergilemesinin YDT verilerine yansımış olabileceğini düşünmekteyiz. 

Ayrıca FRB tekniğinin dinamik aktiviteler esnasında artmış dinamik valgusu azaltarak 

dinamik postural kontrolü daha fazla geliştirmiş olabileceği göz ardı edilmemelidir. 

Nitekim uyguladığımız FRB tekniğiyle benzer etki hedefleyen bir çok anlık etki 

çalışmasında, kalça ve diz kinematiklerini etkileyerek dinamik diz valgusu, ağrı ve 

fonksiyon üzerinde etkili olunduğu gösterilmiştir (23, 226, 231, 283-286). Song ve 

arkadaşları 2017 yılında, PFA’lı kadın bireyler üzerinde ayakta durma pozisyonunda 

ve ekstremite maksimum eksternal rotasyonda iken %25 gerimle uyguladıkları KT® 

bantın YDT testi sırasındaki etkinliğini değerlendirdikleri çalışmalarının sonucunda; 

dinamik dengeyi geliştirmek ve YDT sırasında ağrıyı azaltmak için FRB kullanımını 

önermişlerdir (226). Sonuç olarak çalışmamızın verileri, PFA’lı bireylerin denge 

performanslarının geliştirilmesinde egzersiz programının etkili olduğunu ancak 

proksimal bölgeye yönelik uygulanan egzersize ilave FRB tekniğinin, egzersize ilave 

MPB tekniğine veya izole egzersiz programına göre daha etkili olduğunu 

göstermektedir.    

NSPA’nın Bölüm 1 ve Bölüm 2 verilerine göre egzersiz tedavisine ilave edilen 

her iki bantlama tekniğinin izole egzersiz tedavisine göre yaşam kalitesini geliştirmede 

daha etkili olduğunu gördük. Bölüm 1 toplam skorlarına göre her üç tedavi 

protokolününde bireylerin yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde benzer oranda etkili 

olduğunu gördük. Alt parametreler açısından bakıldığında; egzersize ilave MPB 
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protokolünün, duygusal reaksiyonlar, uyku ve enerji parametrelerinin, egzersize ilave 

FRB tekniğinin ise ağrı ve fiziksel aktivite parametrelerinin iyileşmesinde daha büyük 

bir etki büyüklüğüne sahip olduğunu tespit ettik. Öbür yandan izole egzersiz grubunun 

hiçbir alt parametre ve toplam skorlarda diğer iki gruba üstünlük sağlamadığı saptandı. 

Coburn ve arkadaşlarının 2018 yılında yayınladıkları sistematik derlemenin 

sonuçlarına göre; elli yaşın altındaki PFA’lı bireylerin, ağrısız kontroller ve 

popülasyon normlarına kıyasla yaşam kalitesi önemli ölçüde azalmıştır (253). Yaşam 

kalitesi, fizyoterapi müdahalelerini takiben iyileşebilir, ancak bu gelişmelerin bir 

kontrol grubunda meydana gelenlerden daha büyük olup olmadığı açık değildir. Chang 

ve arkadaşları 2015 yılında MPB ile KT® tekniklerini karşılaştırdıkları derlemede her 

iki tür bantlamanın kas aktivitesini, motor fonksiyonu ve yaşam kalitesini önemli 

ölçüde iyileştirdiğini, bu faydaların muhtemelen ağrının giderilmesiyle sağlandığını 

bildirmişlerdir (332). Patellofemoral ağrılı bireylerle yapılan farklı fizyoterapi 

uygulamalarının yaşam kalitesi üzerine etkilerinin Kısa Form-36 (Short Form-36) 

(254, 333-335) ve Diz Yaralanması Osteoartrit Sonuç Skoru (Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score-KOOS) (41, 308, 336, 337) benzeri ölçeklerle 

değerlendirildiği çalışmalar ağırlıkta olmasına karşın NSPA’nın kullanımının sınırlı 

olduğu görülmektedir (253, 338). Kerim (338), 2017 yılında, denge bozukluğu olan 

PFA’lı bireylerde, dört haftalık YDT, KAT 2000 ve kombine egzersizin NSPA verileri 

üzerine etkilerini araştırdığı çalışmasında, her üç grubunda NSPA verilerinde azalma 

sağlayarak yaşam kalitesini geliştirdiğini saptamıştır. Çalışmamızda yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesinde bantlama uygulanan her iki grupta da izole egzersiz grubuna göre 

daha etkili sonuç alınmış olmasının ağrı şiddeti, fonksiyonel durum ve patellofemoral 

dizilim parametreleri üzerinde izole egzersize göre daha etkili olmaları ile 

açıklanabileceği kanaatindeyiz. 

Çalışmamızda bazı limitasyonlar mevcuttur; öyle ki, MRG ölçümlerine farklı 

düzlem, diz açıları ve ağırlık aktarmalı pozisyonların eklenmemiş olması daha 

kapsamlı analiz ve karşılaştırmaların yapılmasını engellemiştir. Diğer yandan, 

randomizasyon yapılırken dominant/etkilenmiş taraf kriterinin göz önüne alınmamış 

olması gruplardaki etkilenmiş taraf dağılımının benzerliğinin sağlanmasını 

engellemiştir. 
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Çalışmamızın üstün yanlarından biri femoral rotasyonel bantlama ve 

McConnell patellar bantlama tekniklerinin egzersiz programıyla beraber 

karşılaştırıldığı ilk çalışma olmasıdır. Çalışmamızın randomize kontrollü olması, 

körleme yapılmış olması, değerlendirmelerin ve karşılaştırmaların daha güvenilir 

olmasını sağlayarak kanıt değerinin yüksek olmasını sağlamaktadır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Gerçekleştirdiğimiz çalışmada, egzersize ilave olarak uygulanan ve farklı 

yaklaşımlar içeren iki ayrı bantlama tekniğinin PFA’lı bireylerin iyileştirilmesindeki 

etkinlikleri karşılaştırıldı ve elde edilen bulgular literatür eşliğinde tartışıldı. Varılan 

sonuç ve öneriler aşağıda sıralanmıştır: 

 Patellofemoral ağrılı bireylerde ağrı şiddetinin azaltılmasında her üç 

tedavi protokolüde etkiliyken, egzersize ilave femoral rotasyonel 

bantlama protokolünün, egzersize ilave McConnell patellar bantlama 

veya izole egzersiz protokolüne göre daha etkili olduğu görüldü. 

 Patellofemoral ağrılı bireylerin fonksiyonel durumlarının 

geliştirilmesinde her üç tedavi protokolüde etkiliyken, egzersize ilave 

femoral rotasyonel bantlama protokolünün, egzersize ilave McConnell 

patellar bantlama veya izole egzersiz protokolüne göre daha etkili olduğu 

görüldü. Ayrıca egzersize ilave McConnell patellar bantlamanın izole 

egzersize göre daha etkin olduğu görüldü. 

 Egzersize ilave McConnell patellar bantlama protokolü patellofemoral 

dizilim bozukluğu bulunan PFA’lı bireylerde patellar translasyonun 

düzeltilmesinde etkiliyken, patellar tiltte değişim sağlamadı. Tam tersine, 

egzersize ilave femoral rotasyonel bantlama protokolü patellar tiltin 

düzeltilmesinde etkiliyken patellar translasyonda değişim ortaya 

çıkarmadı. İzole egzersiz protokolü ise patellar tilt ve translasyonda bir 

değişim sağlamadı. 

 Patellofemoral ağrılı bireylerde, dinamik dengenin iyileştirilmesinde her 

üç tedavi protokolü de etkiliyken, egzersize ilave femoral rotasyonel 

bantlama protokolünün egzersize ilave McConnell patellar bantlama veya 

izole egzersiz uygulamasına göre daha etkili olduğu görüldü. 

 Patellofemral ağrılı bireylerde, yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde hem 

izole egzersiz hem de egzersize ilave uygulanan McConnell patellar 



 

93 

 

bantlama veya femoral rotasyonel bantlama protokolünün benzer pozitif 

etkiye sahip olduğu görüldü. Egzersize ilave McConnell patellar bantlama 

protokolü enerji, duygusal reaksiyonlar ve uyku alt parametrelerinde 

etkiliyken, egzersize ilave femoral rotasyonel bantlama protokolünün ağrı 

ve fiziksel aktivite alt parametrelerinde diğer iki protokole nazaran daha 

etkili olduğu görüldü. 

 Patellofemoral dizilim bozukluğu bulunan PFA’lı bireylerde maksimum 

izometrik kuadriseps femoris kas kontraksiyonu sonrasında lateral 

patellar translasyonda artış olduğu görüldü. 

 Patellofemoral dizilim bozukluğu bulunan PFA’lı bireylerin en çok tip 2 

ve tip 3 patella konfigürasyonuna sahip olduğu görüldü. 

 Patellofemoral dizilim bozukluğu bulunan PFA’lı bireylerin yüksek Q 

açısı değerleri sergilemedikleri ve maksimum izometrik kuadriseps 

femoris kas kontraksiyonu sonrasında Q açısında azalma olduğu görüldü. 

Egzersize ilave McConnell patellar bantlama protokolü istirahat Q açısını 

arttırırken, egzersize ilave femoral rotasyonel bantlama protokolü ve izole 

egzersiz protokolü ise kontraksiyon halindeki Q açısında artış sağladı. 

 Statik genu varum/valgum deformitesinin PFA’lı bireylerde risk faktörü 

olmayabileceği ve ölçümlerin dinamik aktiviteler esnasında alınmasının 

daha doğru olacağı sonucuna varıldı. 

Çalışmamızda, egzersize ilave McConnell patellar bantlama ve egzersize ilave 

femoral rotasyonel bantlama tekniklerinin, PFA’lı bireylerin ağrı şiddeti, fonksiyonel 

durum, patellofemoral dizilim, denge ve yaşam kalitesi parametreleri üzerine etkilerini 

karşılaştırdık. Sonuç olarak, patellofemoral uyum bozukluğunu dinamik görevler 

sırasındaki kalça kinematiklerini etkileyerek düzeltmeyi hedefleyen femoral 

rotasyonel bantlama tekniğininin patellar tiltin düzeltilmesinde daha etkili olduğunu, 

McConnell patellar bantlama tekniğinin ise patellar lateralizasyonun azaltılmasında 

daha etkili olduğunu gördük. Ayrıca femoral rotasyonel bantlama tekniğinin ağrı 

şiddeti, fonksiyonel durum ve dengenin geliştirilmesinde McConnell patellar bantlama 

tekniğine kıyasla daha etkili olduğunu gördük. Bu nedenle proksimal risk faktörlerine 

yönelik müdahalelerin tedaviye dahil edilmesinin PFA semptomlarının azaltılmasında 
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ve patellofemoral uyumsuzluk gibi lokal faktörlerin iyileştirilmesinde etkili 

olabileceğini, bu amaçla da femoral rotasyonel bantlama tekniğinin kullanılabileceğini 

düşünmekteyiz. Patellofemoral uyumun iyileştirilmesi için lokal faktörlerin yanı sıra 

distal ve proksimal bölgeye yönelik kapsamlı değerlendirme sonucunda bütüncül 

müdahalelerin birlikte kullanılması önemlidir. Çalışmamızın sonuçlarına göre; 

ilerleyen çalışmalarda PFA’nın proksimal risk faktörlerine yönelik farklı 

uygulamaların da etkilerinin araştırılması önerilmektedir. 
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