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OZET
Patellofemoral Agrih Bireylerde Egzersize ilave Farkl Bantlama Yontemlerinin

Etkinliginin Karsilastirilmasi

Bu ¢alismada, egzersiz programina eklenen McConnell patellar bantlama (MPB) teknigi ile
egzersiz programina eklenen femoral rotasyonel bantlama (FRB) tekniginin, patellofemoral agrili
(PFA) bireylerin agr siddeti, fonksiyonel durum, patellofemoral dizilim, denge ve yasam kalitesi

tizerindeki etkilerinin karsilastirilmasi amaglandi.

Calismaya 18-50 yas araliginda 36 PFA’l1 birey dahil edildi. Bireyler tabakali randomizasyon
yontemiyle 12’ser bireyden olusan ti¢ gruba ayrildi. Her ti¢ gruba haftada 2 seans toplam 6 hafta (12
seans) siiresince kalgca ve diz odakli egzersiz programi uygulandi. Egzersiz grubuna sadece egzersiz
programi, McConnell bantlama grubuna egzersiz programina ilave olarak MPB teknigi, femoral
rotasyonel bantlama grubuna ise egzersize ilave olarak FRB teknigi uygulandi. Agr siddeti
degerlendirmesi Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile; fonksiyonel durum degerlendirmesi Kujala
Patellofemoral Skorlama Sistemi (KPSS), Merdiven Testi (MT) ve Zamanl Kalk-Yirii Testi (ZKYT)
ile; dizilim degerlendirmesi manyetik rezonans goriintiileme, Q agist ve genu varum/valgum 6l¢iimleri
ile; denge degerlendirmesi Y Denge Testi (YDT) ile; yasam kalitesi ise Nottingham Saglik Profili
Anketi (NSPA) ile degerlendirildi.

Tedavi sonrasinda GAS, MT ve ZKYT verilerindeki degisim ti¢ grupta da benzer iken, femoral
rotasyonel bantlama grubunun KPSS verilerindeki degisim diger iki gruba gore daha yiiksek bulundu
(F=3.956; p=0.019). Tedavi sonrasinda, McConnell bantlama grubunun istirahat halindeki bisect offset
indeksi ve lateral patellar deplasman degerlerinde azalma goriildii (sirasiyla; F=0.920, p=0.015 ve
F=0.879, p=0.013). Femoral rotasyonel bantlama grubunun kontraksiyon halindeki patellar tilt agis1 ve
lateral patellofemoral ag¢1 degerlerinde azalma tespit edildi (sirastyla; F=0.722, p=0.010 ve F=1.325,
p=0.020). McConnell bantlama grubunun istirahat halindeki Q agisinda artis gozlenirken (F=1.122,
p=0.046) egzersiz grubu ve femoral rotasyonel bantlama grubunun kontraksiyon halindeki Q agist
ortalamalarinda artis meydana geldi saptandi (sirasiyla; F=0.938, p=0.009 ve F=0.938, p=0.011). Her
ti¢ gruptaki, YDT nin her {i¢ yon (egzersiz grubunun anterior yon degerleri hari¢) ve kompozit skor
degerlerinde benzer diizeyde artis goriildii (p<0.05). NSPA skorlarinin toplam verilerinde her ii¢ grupta
da azalma oldugu (p<0.05) ve bu azalmanin ii¢ grupta da benzer oldugu (F=0.256, p=0.762) tespit edildi.

Calismamizin sonuglar1 egzersize ilave uygulanan femoral rotasyonel bantlama tekniginin agri
siddeti azaltilmasi, fonksiyonel durumun gelistirilmesi, dengenin gelistirilmesi ve patellar tiltin
azaltilmasinda egzersize ilave uygulanan McConnell patellar bantlama teknigine veya izole egzersiz
tedavisine gore daha etkili oldugunu ortaya koydu. Proksimal risk faktorlerine yonelik tedavi
yaklagimlarimin PFA tedavisinde daha etkin sonuglar ortaya koyabilecegi ve femoral rotasyonel

bantlama uygulmasinin de bunun i¢in 6nemli bir segenek olabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Atletik bantlama, kemik dizilim bozuklugu, manyetik rezonans, patellofemoral
agri



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. GIRIS

Patellofemoral agri (PFA), Uluslararas1 Patellofemoral Agr1 Arastirma Ag1
(International Patellofemoral Research Network-IPFRN) tarafindan; fleksiyondaki
dizde patellanin yiiklendigi kosma, merdiven ¢ikma, atlama ve ¢omelme gibi agirlik
tagian aktivitelerin en az biri ile siddetlenen, patellanin ¢evresinde veya arkasinda
meydana gelen agri olarak tanimlanmaktadir (1). Patellofemoral agr1, ergenlerde ve 60
yasin altindaki yetiskinlerde poliklinik ortaminda karsilagilan 6n diz agrisinin en
yaygin nedenlerinden biri olarak gosterilmektedir (2-4). Patellofemoral agrinin
oraninin 22/1000 kisi/y1l oldugu ve erkeklerle karsilastirildiginda kadinlarda 2.23 kat
daha fazla goriildiigi bildirilmistir (3).

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte bir¢ok lokal, distal ve proksimal
risk faktoriiniin PFA olusumunda rol oynadigi bildirilmistir. Yaygin olarak kabul
edilen hipotez, diz cevresindeki kuvvet dengesizliginin, fonksiyonel aktiviteler
sirasinda  anormal patellofemoral pozisyona (hatali dizilim) ve patolojik
patellofemoral kinematige (patellar maltraksiyon) yol actigidir (5, 6). Bu patellar
maltraksiyonun, degisen patellofemoral temas yoluyla subkondral kemik iizerinde
yiiksek mekanik strese ve dolayisiyla agriya neden oldugu 6ne siiriilmektedir (7, 8).
Anatomik, biyomekanik ve sosyal temelli risk faktorlerinin yaninda azalmis genel
mental saglik durumu, anksiyete ve katastrofi gibi psikolojik faktorlerin de PFA

olusumunda etkili olabilecegi bildirilmistir (9).

Patellofemoral agr tedavisinde, IPFRN’nin 2017 yilinda vardig fikir birligi;
kalca ve diz lizerine odaklanilmis egzersiz rejiminin en yiiksek kanit diizeyine sahip
yaklasim oldugudur. Bununla beraber patellar bantlama, manuel tedavi ve ayak
ortezleri gibi uygulamalar tek basina bir tedavi olarak degil, egzersize ilave olarak
tercih edilmelidir (10). Tedavi konusunda mevcut kanitlara gére varilmig goris birligi
olmasma karsin, PFA semptomlarinin uzun doénemde tekrarlama oraninin yiiksek
oldugu bildirilmigtir (11-13). Niiks oranlarinin, daha etkin tedavi seceneklerinin
olusturulmasiyla azaltilabilecegi diisiiniilmektedir. Son yillarda yapilan baz
calismalarda, dinamik gorevler sirasinda artmig dinamik valgus gibi asir1 koronal ve

aksiyal diizlem hareketlerine neden olan proksimal risk faktorlerinin patellofemoral

1



eklemin oryantasyonunu, temas alanlarini, basinglarini ve kikirdak stres dagilimlarini
etkilemede onemli bir rol oynadigi, bu nedenle patellofemoral dizilim bozuklugunun
etkilerinin, sadece lokal bir yaklasimla giderilemeyebilecegi vurgulanmistir (14-20).
Yapilan bir ¢alismada, agirlik tasima sirasinda, lateral patellar tilt ve yer degistirmeye
birincil olarak yol agan etkenin, femurun i¢ rotasyonu oldugu gézlenmistir (21). Bu
nedenle, kikirdak streslerini azaltmak igin femoral rotasyonu degistirmeyi hedefleyen
tedavi stratejilerinin g6z 6niinde bulundurulmasi tavsiye edilmistir (20, 22, 23). Bu
acidan bakildiginda, IPFRN tarafindan bantlama gibi etkili bir yontemin sadece lokal
olarak patellar bolgeyle sinirli olarak tavsiye edilmis olmasi dikkat ¢ekicidir. Bantlama
yontemi, 6teden beri fizyoterapi uygulamalar1 arasinda yer alan bir segenektir (24).
Patellofemoral agriya yonelik olarak uygulanan McConnell patellar bantlama (MPB),
infrapatellar bantlama, kinezyolojik bantlama ve 6zel bantlama yontemleri dahil olmak
lizere cesitli bantlama teknikleri mevcuttur (25-29). Tavsiye edilen patellar
bantlamanin, egzersize ilave olarak uygulandiginda, agr1 ve fonksiyon gibi PFA
semptomlarini azaltmada izole egzersize gore daha etkili oldugu bildirilmistir (30-36).
Ancak, literatiire bakildiginda, PFA’l1 bireylerde patellar bolgeye yonelik bantlama
uygulamalarini iceren ¢aligmalara (37-41) kiyasla, femoral rotasyonel bantlama (FRB)
teknigi gibi proksimal bolgeye yonelik bantlama uygulamalarinin PFA {izerine
etkilerinin ¢alisildig1 uzun siireli ve kaliteli tedavi ¢alismalarinin (42) son derece kisitl
oldugu goze carpmaktadir. Patellofemoral agrinin yonetiminde ozellikle proksimal
bolgeye yonelik uygulamalarin uzun siireli etkinligini arastiran ¢aligmalara ihtiyag

oldugu goriilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci, egzersize ilave uygulanan McConnell patellar bantlama
teknigi ile egzersize ilave uygulanan femoral rotasyonel bantlama tekniginin PFA’lI1
bireylerin agr siddeti, fonksiyonel durum, patellofemoral dizilim, denge ve yasam

kalitesi tizerindeki etkilerinin karsilastirilmasidir. Calismamizin hipotezleri;

H1: PFA’l1 bireylerde agr1 siddeti, fonksiyonel durum, patellofemoral dizilim,

denge ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde egzersiz etkilidir.

H2: PFA’l1 bireylerin agrn siddeti, fonksiyonel durum, patellofemoral dizilim,
denge ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde egzersize ilave femoral rotasyonel
bantlama veya egzersize ilave McConnell patellar bantlama uygulamalari ile izole

egzersiz uygulamasinin etkileri arasinda fark vardir.



H3: PFA’l1 bireylerde agn siddetinin azaltilmasinda, egzersize ilave femoral
rotasyonel bantlama teknigi ile egzersize ilave McConnell patellar bantlama tekniginin

etkileri arasinda fark vardir.

H4: PFA’l1 bireylerin fonksiyonel durumlarinin gelistirilmesinde, egzersize
ilave femoral rotasyonel bantlama teknigi ile egzersize ilave McConnell patellar

bantlama tekniginin etkileri arasinda fark vardir.

H5: PFA’l1 bireylerin patellofemoral dizilim bozuklugunun diizeltilmesinde
egzersize ilave femoral rotasyonel bantlama teknigi ile egzersize ilave McConnell

patellar bantlama tekniginin etkileri arasinda fark vardir.

H6: PFA’l1 bireylerin dengelerinin gelistirilmesinde, egzersize ilave femoral
rotasyonel bantlama teknigi ile egzersize ilave McConnell patellar bantlama tekniginin

etkileri arasinda fark vardir.

H7: PFA’l1 bireylerin yasam kalitesinin artirillmasinda, egzersize ilave femoral
rotasyonel bantlama teknigi ile egzersize ilave McConnell patellar bantlama tekniginin

etkileri arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Patellofemoral Agri

Kanita dayali miidahaleyi takiben bile PFA, siklikla devam ettigi bildirilen,
yaygin ve onemli bir klinik sorundur. Bu nedenle, bu karmasik durum hakkinda su
anda tam olarak anlasilmayan ¢ok sey oldugu ifade edilmektedir (43). Semptomlarin
cok c¢esitli olmas1 agr1 seviyelerinin farklilik gdstermesi tan1 koymayi zorlastirdigindan
tan1 igin intraartikiiler patolojiler, peripatellar tendinit ve bursitlerin dislanmasi
gerektigi bildirilmistir (2). On diz agris1 olusturabilecek diger patolojiler dikkatle
gozden gegirilip elendikten sonra bireyin 6n diz agrisi PFA olarak tanimlanabilir.
Patellofemoral agr1 disinda 6n diz agrisina neden olabilecek problemler; artikiiler
kartilaj hasar1, kondromalazi patella, semptomatik pargali patella, patellar stres kirigi,
patellar subluksasyon, lateral retinakiiler sendrom, Hoffa’s hastaligi, plika sendromu,
iliotibial bant (ITB) sendromu, patellar tendinit, kuadriseps femoris tendiniti, pes
anserin bursiti, prepatellar bursit, osteokondritis dissekans, kal¢a eklemi ya da lomber
omurga patolojilerinden yansiyan agri, Sinding Larsen Johansson sendromu ve kemik

tiimorleri olarak siralanmustir (44).

2.1.1. Epidemiyoloji

Ortopedi kliniklerinde goriilen en yaygin alt ekstremite problemi olan PFA,
ayn1 zamanda fiziksel olarak aktif kisilerde en yaygin asir1 kullanim yaralanmasi
olarak gosterilmektedir. Kadinlarda PFA goriilme oraninin erkeklere gore 2.23 kat
daha fazla oldugu bildirilmistir (3, 19). Patellofemoral agrinin aktivite seviyesi yiiksek
ve spor yapan geng popiilasyonda daha sik goriildiigii ve sporcu olan semptomatik diz
hastalarinda goriilme oraninin %25-40 gibi yiiksek oldugu bildirilmistir (45, 46). Son
yillarda tedavi miidahalelerinin etkinligini arttirmaya yonelik 6nemli ¢abalara ragmen,
PFA’l1 bireylerin %70'inin miidahaleden 5 ile 20 yi1l sonra kalic1 veya tekrarlayan
semptomlar1 oldugu bildirilmistir (11-13). Mevcut miidahalelerin uzun dénemdeki bu
olumsuz sonuglari, PFA’nin nedenlerinin ve buna yol acan faktorlerin daha iyi

anlasilmas1 gerekliligini vurgulamaktadir.



2.1.2. Etyopatogenez

Dye, etiyolojisinin siirekli yanlis anlasiimasindan dolay1r PFA’y1 ortopedik bir
"muamma" olarak tamimlamustir (47). Tarihsel olarak, patellofemoral disfonksiyon
etiyolojisi, patella hareketini etkilemeyi amaglayan konservatif miidahalelerin
benimsenmesine yol agan patellanin maltraksiyonuna atfedilmistir  (19).
Patellofemoral agrinin en ¢ok patellofemoral ekleme asir1 yiiklenmeden veya dizilim
bozuklugundan kaynaklandigi diisiinlilmektedir. Ekstansér mekanizma islev
bozuklugu ve bununla iligkili patellanin femur trokleas: iginde yerlesim bozuklugu,
siklikla muhtemel neden olarak kabul edilmektedir. Diz ekstansor giiclinde azalma bir
bagka neden ya da agr1 algilanmasinin bir sonucu olabilir (2, 4). Patellofemoral agrinin
etiyolojisine iliskin yaygin olarak kabul edilen hipotez, artmis lateral kompresif
patellofemoral eklem stresine neden olan anormal patella hareketi olmustur (14). Son
yillarda yapilan ¢alismalar, patelladaki hareket bozuklugu nedeniyle olusan mekanik
streslerin, lateral retinakulumdaki P maddesi miktarimni arttirdigin1 gostermistir (48,
49). Kadinlarda daha sik goriilmesinin nedeni olarak; pelvis genisligi, femurun kisa
moment kolunun yarattig1 dezavantaj, yiiksek topuklu ayakkabi giymek, bacak bacak
lizerine atarak oturmak gibi anatomik, postiiral ve sosyal faktorler iizerinde
durulmaktadir (49). Bunun yaninda PFA’nin erken patellofemoral osteoartritin onciisii
oldugu belirtilmektedir (50, 51). Iki kosul arasinda dogrudan nedensel bir biyomekanik
iligki igin kanit su anda eksik olsada aradaki biyomekanik benzerliklerin iki kosulun

biribirinin devami olduklarini gosterdigi one stirilmistiir (51).

2.1.3. Patellofemoral Agr1 Risk Faktorleri

Patellofemoral agrinin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber PFA
gelisiminde multifaktoryel risk faktorleri mevcuttur (52). Waryasz ve McDermott
tarafindan yapilan sistematik derlemeye gore, pozitif potansiyel risk faktorleri sunlar
icermektedir: Fonksiyonel testlerdeki zayiflik; gastroknemius, hamstring, kuadriseps
femoris veya ITB gerginligi; genel bag gevsekligi; yetersiz hamstring veya kuadriseps
femoris giicii, kalca kas zayiflig1, artmis Q agisi, patellar kompresyon veya tilt,
anormal vastus medialis oblikus/vastus lateralis (VMO/VL) refleks zamanlamasi (7).
Sporcular ve askerler gibi asir1 aktif geng bireyler arasinda PFA riskinin yiiksek oldugu

ve asir1 kullanimin da risk faktorii oldugu bildirilmistir (2, 53). Ortaya ¢ikan kanitlar



ayn1 zamanda psikolojik faktorlerin PFA ile iligkisine isaret etmektedir. Anksiyete
seviyeleri, depresyon, hareket etme korkusu ve katastrofi, yakin tarihli bir sistematik
derlemede PFA’nin ozellikleri olarak bildirilmektedir (54). Patellofemoral agrili 81
832 kisi iizerinde mental saglik verilerinin arastirildigi bir ¢alismada, ruh sagligi
bozukluklarinin yaygin oldugu ve kadinlarda anksiyete ve depresyonun daha fazla
goriildiigii bildirilmistir (55). Viicut kiitle indeksi (VKI) ile PFA iliskisinin konu
alindig1 ve 52 calismanin dahil edildigi baska bir sistematik derlemede, saglikli
kontrollere kiyasla PFA olan yetiskinlerde daha yiiksek VKI degerlerinin oldugu ve
yetiskinlerde daha yiiksek VKi’nin PFA gelisimi i¢in bir risk faktorii olduguna yonelik
istatistiksel egilimler oldugu ancak VKI ile tedavi sonuclar1 arasinda dnemli bir
baglant1 tespit edilmedigi bildirilmistir (56). Patellofemoral agri riskiyle iligkili olarak
arastirilan bircok degiskene ragmen, agik bir risk faktorii eksikligi oldugu bildirilmistir
(54). Crossley ve arkadaslari PFA igin olasi risk faktorlerini grafiklestirerek asagidaki
gibi sunmuslardir (Sekil 2.1) (9).

A VKi

¥ Genel mental saghk

4 Anksivete/depresyon 4 Kalga addulisiyon, internal rotasyon ve
4 Korkukacmmast knntralateral.pelvik drog_

1 Katastrofi {  Kosma sirasmda kalga fleksiyonn

Gecikmis ve | gluteal aktivasyon siiresi {+  Kuadriseps kuvveti ve boyutu

e

{ Kalca abduksiyon, eksternal rotasyon, /
internal rotasyon, addulisivon,

ekstansivon kuvveti
1 Qaast /

é‘ Yasitus medialis aktivasyonunda gecikme

\

W< 4 Ayak pronasyonu ve arka ayak eversiyonu

1 Sulkusaqs

4 Lateral patellar tilt ve yer degistirme

Sekil 2.1. Patellofemoral agri risk faktorleri (9)

Patellofemoral Agri’da Lokal, Distal ve Proksimal Faktorler

Lokal faktorler

Normal bir troklea icinde ve herhangi bir patellar tilt olmadan patellanin
merkezi yerlesimi, normal patellofemoral hareket i¢in gereklidir. Anatomik
anormallikler, patellofemoral kuvvetlerin degismesine ve anormal patella hareketine

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



kondroz veya bunlarin bir kombinasyonu seklinde ortaya cikabilir. VMO'nun
hipoplazisi veya zayifligi, statik medial yumusak doku stabilizatorlerin yaralanmasi
veya yoklugu, troklear displazi, anormal derecede yiiksek Q agis1 ve artmus tibial
tiiberkiil-troklear oluk mesafesi, gergin lateral retinakulum ile patella egimi, patella
alta veya baja dikkate alinmasi gereken kritik Oneme sahip faktorler olarak

bildirilmistir (57).

Pasif ve aktif patellar stabilizatorlerin patellar dizilim bozuklugu agisindan
potansiyel nedensel faktorler olarak kritik rolii vardir (50). Patellanin
stabilizasyonunda, 6zellikle 0-30° fleksiyon sirasinda patella troklear oluga tam olarak
girmediginden, kuadriseps femoris kasinin tendonu, lateral ve medial patellar
retinakulum, ve patellar tendon kombinasyonunun sagladigi destek patellofemoral
dizilim bozuklugu agisindan kritiktir (7). Lateral yapilarin gerginliginin yani sira
medial yapilarin 6zellikle de VMO/VL zayiflig1 ve/veya atesleme zamaninda azalma
patellanin lateralizasyonuna ve tiltine sebebiyet vererek patellofemoral eklemde stres
artisina dolayisiyla PFA’ya neden olabilir (4, 31, 57, 58). Nitekim yapilan bir¢ok
calismada PFA’l1 bireyler sagliklilarla karsilastirildiginda yiiksek patellar tilt ve
lateralizasyon sergiledikleri bildirilmistir (5, 53, 59-65).

VMO, patellanin laterale kaymasinda birincil dinamik kisitlayici oldugu igin
patellar mekanige katkida bulunan en 6nemli kaslardan biridir (57). VMO’nun daha
cok diz ekstansiyonu sirasinda patellanin medial kaymasindan sorumlu oldugu ve
fleksiyon agilarinda bu etkisinin azaldigi vurgulanmistir (66). Kuvvetlerdeki az
miktarda dengesizlik bile patellanin laterale yer degistirmesine neden olur. VMO ve
VL aktivasyon paternlerindeki anormal iliski de patellofemoral eklem dinamigini
etkiler. Anatomik olarak patellofemoral eklemin lateral yapilar1 medialden daha
kuvvetlidir. Rektus femoris ve VMO’ nun zayifligina bagli olarak kuadriseps femorisin
fonksiyonunun bozulmasi, patellar dizilim bozuklugu ile sonuglanir (31). Bir kadavra
calismasinda, VMO zayiflig1 simiile edildiginde, 0°°den 15”ye fleksiyonda, lateral
patellar translasyonu arttirdigi bulunmustur (57). Makhsous ve arkadaglar1 yaptiklari
caligmada, kontrollere kiyasla, PFA’l1 bireylerin vastus medialis kasinmn, diz
ekstansiyon torkuna onemli 6lgiide daha az katkida bulundugunu bildirmistir (67).
Nitekim, manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) yontemiyle yapilan bir ¢alismada

VMO'nun kesit alan1 degerleri PFA grubunda kontrol grubuna goére énemli olgiide



daha diigiik bulunmusken, patellar seviyede VL'nin kesit alan1 degerlerinde bir fark

olmadigi bulunmustur (68).

Dizin kontroliinden sorumlu kaslarin gerginliklerinin diz biyomekaniklerini
etkileyebilecegi ve dolayisiyla patellofemoral ekleme binen yiikii arttirarak PFA
olusumuna zemin hazirlayabilecegi One siirlilmektedir. Patellofemoral agrili
bireylerin, PFA olmayan kontrollere gore daha kisa kuadriseps femoris kasina sahip
oldugu ve kuadriseps femoris kas kisaliginin patellayr yukari ¢ekerek fiziksel
aktiviteler sirasinda patellofemoral eklemdeki kompresyonu arttirdigi bildirilmistir.
Obiir yandan hamstring gerginliginin, kuadriseps femoris kas kuvvet iiretimi ihtiyacini
arttirarak veya hafif diz fleksiyonuna neden olarak patellofemoral eklem streslerinin
artmasima neden olabilecegi belirtilmistir (69, 70). Iliotibial bant, patellofemoral
eklemde hem dinamik hem de pasif bir role sahiptir. Iliotibial bant proksimal olarak
tensor fasya lataya baglanirken, distal olarak VL ile i¢ ice geger. Lateral retinakulumun
cogu ITB'den kaynaklanir, bu nedenle iTB dolayl olarak lateral stabilizasyon saglar
ve patellanin medial kaymasina kars: pasif bir kisitlayic1 gorev goriir (52). iliotibial
bant gerginliginin lateral diz agris1 ve PFA’ya yol agtif1 bildirilmistir (71). Obiir
yandan lateral retinakulumun adaptif kisalmasinin, patellanin lateral yer
degistirmesinin bir sonucu olabilecegi (72, 73) ve lateral retinakulumun manuel olarak

gerilmesinin PFA’y1 azalttigi bildirilmistir (74).

Risk faktorii olarak tartisilan bir diger konu ise Q agisidir. Q agisi spina iliaka
anterior superiordan patellanin merkezine ¢izilen hat ile patellanin merkezinden tibial
tiiberkiile gizilen hat arasindaki ag1 olarak tanimlanir (Sekil 2.2). Bu ag¢inin normal
bireylerde diz ekstansiyonunda 13-18 derece arasinda degistigi ve kadinlarda daha
biiyiilk olma egiliminde oldugu belirtilmektedir. Kadinlarda daha biiyiik bir agi,
kadinlarin daha genis bir pelvise sahip olma egilimi ile iligkilidir (75, 76). Q ag1s1 alt
ekstremitedeki fizyolojik valgus oryantasyonunun bir sonucu olarak ortaya ¢ikar ve bu
nedenle kuadriseps femoris kasi ile patellar tendon ekseninde patella merkezli bir
medial kayma olusur. Ekstansiyonda kilitlenme sirasinda femurun tibia {izerindeki i¢
rotasyonu ile Q agis1 artar. Normal kosullarda ilk 30° diz fleksiyonu sirasinda "vida-
yuva mekanizmasinin" tersine hareketi, esasen Q agisinda ve lateral kuvvet vektoriinde
bir azalmaya yol agar. Q agisi, koronal diizlemde patellanin maruz kaldigi kuvvetleri

ifade ettiginden, alt ekstremitenin koronal diizlem hareketindaki bir asiriligin



patellofemoral eklemi olumsuz etkilemesi beklenir (19, 77-79). Daha biiyiik
tibiofemoral ag1, femoral anteversiyon ve kalga i¢ rotasyonu, daha biiylik Q agisinin

prediktérleri olarak bildirilmistir (80).

Uzun zamandir statik Q agisinin PFA i¢in risk faktorii oldugu (53, 81)
diisiiniilmesine karsin daha yeni arastirmalarda daha yiiksek bir Q agisinin PFA’nin
olusumuna etkisinin agik olmadigi, semptomatik ve asemptomatik PFA
popiilasyonlar1 i¢in Q agilarinin tartismali oldugu goriilmektedir (82-88). Bunun temel
sebeplerinden birinin degisken Q agis1 6lgiim teknikleri olabilecegi bildirilmistir (40).
Obiir yandan Q agisinin dinamik aktiviteler esnasinda dlgiilmesi nerilmektedir (87).
Dinamik aktiviteler sirasinda alt ekstremite dizilimindeki kiigiik degisiklikler,
patellofemoral eklem basinci tizerinde biiylik bir etkiye sahip oldugundan, dinamik Q
acisindaki artistan kaynaklanan patella iizerindeki lateral kuvvetlerdeki artisin,
patellofemoral eklem igindeki lateral basinglari arttirmasi beklenmektedir (19).
Nitekim artan Q agisina yanit olarak patellofemoral eklem stresinde artis oldugu (14)
ve Q acisindaki %10’luk bir artisin patellofemoral eklemin lateral tarafindaki temas

basincinda %45 artisa neden olabilecegi bildirilmistir (89).

30°
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Sekil 2.2. Q agis1 (79)

Kuadriseps femoris kasinin olusturdugu aktif kas kuvveti ve patellar ligamentin
olusturdugu pasif kuvvet patellofemoral ekleme etki eden iki temel kuvvet vektoriidiir.
Bu iki kuvvetin posterior yonde olusan bileskesi patellofemoral eklem tepki kuvveti
(PFETK) olarak tanimlanir (Sekil 2.3) (90, 91). Diger bir deyisle, PFETK eklem

tizerinde etkili olan, diz eklemi agisina ve kas gerginligine baglh olarak ortaya ¢ikan



kompresyon kuvvetidir. Patellofemoral eklem iizerine binen gergek stres, PFETK'nin
patellofemoral eklem temas alanina boliinmesidir ve birim alan basina diisen eklem
stresi olarak adlandirilir. Patellar yilizey ile femur arasindaki temas alani ne kadar
bliytikse, eklem dokusu iizerine o kadar az stres biner. Kiigiik bir temas alaniyla birlikte
olusan yiiksek bir PFETK, yiiksek patellofemoral eklem stresine neden olur ve eklem
kikirdagina zarar verebilir (92). Patellofemoral eklem stresi ve PFETK, giinliik
yasamin en basit aktiviteleri sirasinda bile muazzam olabilir (93). Schindler ve
arkadaslari, patellofemoral eklemin normal gilinliik aktiviteler sirasinda viicut
agirhginin 0.5-9.7 kati arasindaki kuvvet degerlerine maruz kaldigmi ve spor
aktivitelerinin viicut agirliginin 20 katina yaklasan kuvvet degerleri olusturabildigini
aktarmiglardir (79). Reily ve arkadaslarinin ¢alismasina gore, patellofemoral eklemde
PFETK’nin yiiriime sirasinda 0.5, merdiven aktivitesi esnasinda 3.3, derin ¢dmelme
sirasinda 7.6 kat viicut agirligina ¢ikabilmektedir (94). Diz fleksiyonunun artmasiyla
parelel olarak PFETK arttigindan, kontraktiir varligi veya yiiksek topuklu ayakkabi
giyilmesi gibi dizin devamli fleksiyonda tutuldugu durumlarin siirekli yiiksek bir
PFETK’ya neden oldugu ve bunun da patellofemoral eklemde dejenerasyona

dolayisiyla agriya sebebiyet verebilecegi bildirilmistir (90).

Sekil 2.3. Patellofemoral eklem tepki kuvveti (78)

Bir diger risk faktorii olarak gosterilen patella alta varliginda patellanin femoral
trokleanin kemik kisitlamasina ulagmasi zor olur, bu nedenle patella subluksasyon i¢in
daha biiyiik bir risk altindadir. Anormal patellar yliksekligin patellar instabiliteye ve
ardindan tekrarlayan patellar ¢ikiga neden oldugu gosterilmistir. Ek olarak, eklem

hattina gore patellar yiikseklikteki anormallikler genel patellofemoral islevi
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etkileyebilir ve agr1 ile sonuglanabilir. Patella alta, patellanin trokleaya girmesinden
once daha fazla diz fleksiyonu gerektirir, bu da kondromalazi veya artmis dislokasyon
epizodlar1 riskiyle sonuglanabilir. Patella tizerindeki reaktif kuvvetler hareket

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

Dejour ve ark, radyografik olarak 4 mm veya daha az troklear derinligi
patolojik kabul ederek bu durumu troklear displazi olarak tanimlamislardir (95).
Lateral kondil, patellofemoral eklemin lateral duvarini olusturur ve patella troklear
oluga derinlemesine girdikten sonra, lateral patellar translasyonun birincil
kisitlayacisidir. Medial veya lateral femoral kondilin hipoplazisinin de anormal
troklear anatominin ve ardindan patellofemoral artikiilasyon anormalliginin

olusmasinda rol oynayabilecegi bildirilmistir (57).
Distal faktorler

Plantar fleksor gerginliginin, ayak bilegi dorsifleksiyonunda kisitliliga neden
olabil. Bu, alt bacagin artmis rotasyonu, degisen Q agis1 ve artan patellofemoral
stresler ile sonuglanabilir (69, 70). Ayak bilegi ve ayaktaki degisikliklere bagli olarak
artmis subtalar pronasyon veya eksternal tibial torsiyon nedeniyle yer reaksiyon
kuvvetlerinin kotii dagiliminin patellofemoral disfonksiyonlar tetikleyebilecegi, kosu
sirasinda artmig arka ayak eversiyonunun orta ayagin kilidini agmak ve orta ayak
dorsifleksiyonunda telafi edici bir artisa izin vermek igin bir mekanizma olabilecegi
One siirlilmiistiir. Durusun itme fazi sirasinda sert bir kaldira¢ olusturmak i¢in ayagi
destekleme kabiliyetinin azalmasi, dinamik diz valgusunu arttirabilir (96, 97). Daha
fazla arka ayak eversiyonu ve daha fazla kal¢a addiiksiyonu arasindaki iligkiler, PFA’l1
kisilerde ayak veya kalcay1 hedef alan miidahalelerin, alt ekstremite hareketi ve klinik
sonuglar iizerinde benzer genel etkilere sahip olabilecegini gostermektedir (98). Obiir
yandan yilirlime sirasinda anormal subtalar eklem hareketinden kaynakli tibial
rotasyonunun PFA olusumunda rolii oldugu diisiiniilmekle beraber, yapilan ¢alismada

tibial aksiyal rotasyonun PFA’l1 deneklerde farkli olmadigi gosterilmistir (99).
Proksimal faktorler

Kalga eklemi, alt ekstremite kinematik zincirindeki en proksimal baglantidir ve
diz ile ortak bir segmenti (femur) paylasir. Femur, proksimal ucta, kalga eklemini

olusturmak i¢in pelvisin asetabulumuna, distal ucunda ise, karmasik bir bag sistemi,
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eklem kapsiilli ve tendonlarla tibiaya sikica eklemlenir. Bir top ve soket eklem olarak
kalca, ¢ok diizlemli hareket saglar ve hareketlilik agisindan omuzdan sonra ikinci
siradadir. Kalga eklemi, top ve soket konfigiirasyonu ile iyi seviyede kemik stabilitesi
saglasa da hareket ve dinamik stabilite saglamak icin karmasik bir kas uyumuna
bagimlidir. Bu nedenle, bozulmus bir kalga kas performansi, kalga eklemini tiim
diizlemlerde islev bozukluguna duyarli hale getirebilir. Femurun anormal hareketi,
tibiofemoral eklem kinematigi iizerinde dogrudan bir etkiye sahip olabilir ve tibiay1

femurun distal ucuna baglayan kisitlayici yumusak dokular1 zorlayabilir (19, 100).

Insan hareketini olusturan ana kuvvetlerden biri yatay destek yiizeyi tarafindan
saglanan yer reaksiyon kuvvetidir (101). Yiriime ve kogma gibi aktiviteler sirasinda
koronal diizlemde yer reaksiyon kuvvet vektorii (YRKV) dizin medialinden geger ve
varus momenti olusturur (Sekil 2.4A) (102, 103). Kal¢a abdiiksiyon zayifligi
durumunda kars1 taraf pelvisin asagi diismesi ‘‘trandelenburg isareti’’, YRKV nin
durus ayagindaki dizin merkezinden daha mediale kaymasina ve varus momentinin
artmasina neden olur (Sekil 2.4B) (104). Kalga abduktor zayifliginda goriilen en
yaygin kompansasyon kars1 taraf pelvisin yiikseltilmesi ve gévdenin agirlik tagiyan
durus tarafina egilmesi manevrasidir. Bu manevra ‘‘kompansatuar trandelenburg
isareti’’ olarak bilinir. Viicut bu manevra sayesinde YRKV’yi kalgca eklemine
yaklastirarak (yiik kolunu kisaltarak) kalga abdiiktorlerine binen yiikii azaltmaya
calisir (100). Ancak bu manevra tek ayak iizerine yiik bindiren aktiviteler sirasinda
YRKV’nin dizin lateralinden ge¢mesi ve valgus stresi yaratmasiyla sonuglanir (Sekil
2.4C). Varus momentinin aksine valgus momenti dizin medial kisitlayict yapilari
lizerine asir1 bir germe etkisi olusturur. Diz valgus agilarinda oldugu gibi, yiiksek
valgus momentlerinin de azalmis kalga kas1 kuvveti ile iliskili oldugu goésterilmistir
(105-109). Bu durumun On ¢apraz bag yaralanmasi, patellofemoral eklem
disfonksiyonu dahil olmak {izere ¢cok sayida diz yaralanmasi i¢in risk faktorii oldugu

belirtilmistir (110, 111).
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Sekil 2.4. Kalga pozisyonu ve yer reaksiyon kuvvet vektorii iliskisi: (A) notr
kalga, (B) trandelenburg, (C) kompansatuar trandelenburg (19)

Yiriimenin yiiklenme cevabi fazinda (topuk temasindan sonra yiirliylis
dongiistiniin ilk % 10'u) kalga fleksiyon, addiiksiyon ve internal rotasyon yapar (112).
Egimli bir yiizeyde yiirime ve kogma gibi daha zorlayici aktiviteler sirasinda, koronal
ve aksiyal diizlem pik acilar1 ve eklem sapmalari 6nemli Olgiide artar. Kadinlarin,
yiirlime ve kogma sirasinda erkeklere gore kalcada daha fazla sagital olmayan diizlem
hareketi gosterdigi bildirilmistir (113, 114). Benzer olarak PFA’l1 kadin sporcular
genellikle spor aktiviteleri sirasinda daha fazla kalga addiiksiyonu, kalga i¢ rotasyonu
ve kontralateral pelvik diisiis gosterirler (19, 115, 116). Gerg¢ek zamanli MRG
calismalari, PFA’ll kadinlarda ¢omelme veya basamak inme manevrasi sirasinda
femur addiiksiyon ve i¢ rotasyona donerken patellanin goreceli lateral kayma
gosterdigini bildirmistir (21, 59, 61, 117). Kontralateral pelvik diisiisiin, lateral patellar
retinakulumda ITB yoluyla gerginligi arttirdig1 ve potansiyel olarak lateral patellar
kaymaya yol actig1 (118), bu mekaniklerin patellofemoral temas alanini azalttigi ve

sonugta patellofemoral eklem stresinde bir artisa neden oldugu diistiniilmektedir (19).

Agirlik tasima sirasinda artmis kalca addiiksiyonu ve i¢ rotasyon, tiim alt
ekstremite kinematigini etkileme potansiyeline sahiptir. Daha spesifik olarak, artmig
kalga addiiksiyon ve i¢ rotasyon, diz eklem merkezinin ayaga gore mediale hareket
etmesine neden olabilir. Ayak yerde sabit oldugu icin diz ekleminin i¢e dogru hareketi
tibianin abdiiksiyonuna ve ayagin pronasyonuna ve sonug¢ olarak dinamik diz
valgusuna neden olur (Sekil 2.5) (19, 119). Birincil olarak artmis dinamik diz
valgusuna kalca addiiksiyonunun yol actigr bildirilmistir (107). Bu nedenle, artmis

kal¢a addiiksiyonunun diz valgusunu kisitlayan yumusak dokular1 (medial kollateral
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bag, medial patellofemoral bag ve 6n ¢apraz bag) zorlamasi beklenir. Bunun yaninda
nispeten sabit bir tibia iizerinde femurun i¢ rotasyonu, bu hareketi sinirlayan ayni

yapilar1 zorlayacaktir (19).

RS S

Sekil 2.5. Dinamik diz valgusu (28)

Kalga addiiksiyonundan kaynaklanan artmis diz valgusu, patellay:r tibial
tiiberkiile gére mediale kaydirdigi i¢in Q agisimi arttirir (18, 110). Benzer sekilde,
artmis kalca i¢ rotasyonu patellay: tibial tiiberkiile gore daha mediale konumlandirir
(21). Merdiven inme sirasinda dinamik Q agisi, agrisiz kontrol grubunda 24° iken
PFA’l1 kadinlarda ortalama 39° olarak bulunmustur (19). Calismalar, PFA’l1 bireylerin
kontrollere gore daha zayif kalca abdiiksiyon ve eksternal rotasyon kuvveti
sergilediklerini gdstermektedir (14, 18, 120-122). Bu bulgulara dayanarak,
arastirmacilar, kalga abdiiktor ve kalca dis rotatdr zayifliginin sirasiyla artmis kalca
addiiksiyonuna ve kalcanin i¢ rotasyonuna neden oldugunu ve bdylece patellofemoral
eklem stresine yol agtigini teorilestirmislerdiler (Sekil 2.6) (18, 21, 110, 120). Zayif
proksimal néromiiskiiler kontrol ve / veya kalca kas sistemi zay1flig, tek bacak durus
sirasinda kalganin koronal ve aksiyal diizlem hareketlerinin zayif kontroliine yol
acabilir. Daha da Onemlisi, son caligmalar kalga kas sistemini hedefleyen
rehabilitasyon programina katilan PFA’l1 bireylerde olumlu sonuglar bildirmistir (14-
18).
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Sekil 2.6. Patellofemoral agr1 patomekanigi: (1) lateral patellar translasyon,
(1) femoral internal rotasyon, (111) tibial eksternal rotasyon, (1V)
ayak pronasyonu, (V) Q agis1 (119)

Pelvisin nétr oldugu pozisyonda, gluteus medius dncelikle kalgca abdiiktorii
olarak iglev goriirken, anterior pelvik tiltinin artmasi ile femurun i¢ rotasyonuna yol
acar (43). Tibiaya gore artmis medial femoral rotasyonun, patellofemoral eklem
tizerine uygulanan kuvvetlerin artan lateral yoneliminden dolayr PFA’ya yol agtig1 ve
patellofemoral temas alaninda azalmaya neden oldugu bildirilmistir (60). Powers ve
arkadaslar1 dinamik MRG tekniklerini kullanarak, lateral patellar subluksasyonu olan
kadinlarda agirlik tasinmayan (oturarak diz ekstansiyonu) ve agirlik taginan (tek bacak
¢omelme) hareketler sirasinda patellofemoral kinematiklerini karsilastirmiglardir.
Yazarlar, agirlik tasinmayan durumda, patellanin sabit femura gore laterale dogru tilt
yaptig1 ve yer degistirdigini, tersine, agirlik tasima sirasinda ise lateral patellar tilt ve
yer degistirmeye birincil derecede yol aganin, stabil bir patella altinda, femurun ig
rotasyonu oldugunu gézlemlemislerdir. Sonug olarak agirlik tasima sirasinda femurun
patellaya gore hareket ettigi gézlemi, patellanin tibiaya kuadriseps femoris tendonu
aracilifiyla baglanmasi ile agiklanabilecegini one stirmiislerdir. Ayrica, agirlik tagima
sirasinda kuadriseps femoris kasilmasinin, patellay1 nispeten stabil tibiaya tutturarak
femurun ekstansor mekanizmanin altinda hareket etmesine izin verdigini, tersine,
agirlik tasinmayan diz ekstansiyonu sirasinda ise tibianin hareketi, patellanin sabit
femura gore hareket etmesine izin verdigi sonucuna varmiglardir (21). Patellofemoral
agrili kadinlarda degisen patellofemoral eklem kinematiginin femurun artmis ic
rotasyonunun bir sonucu oldugu, normal patellofemoral eklem kinematigini eski
haline getirmede femur rotasyonunun kontroliiniin 6nemli olabilecegini

diisiindiirmektedir (19, 21, 22, 60, 61, 123).
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Sagital diizlemde, yiiklenme fazi sirasinda, YRKYV kal¢anin 6niine ve dizin
arkasina diiser ve boylece her iki eklemde de fleksiyon momentleri yaratir (102, 103).
Koronal diizlemde oldugu gibi, sagital diizlemde de gévdenin oryantasyonu alt
ekstremitedeki kaslarin tepkilerini etkileyebilir. Dikey atlama sirasinda 6ne dogru bir
govde egimi YRKV’nin 6ne dogru kaymasini saglar ve bdylece kalga ekstansorleri
tizerindeki yiik artarken ayni1 zamanda diz ekstansdrlerine olan ihtiya¢ azalmis olur.
Daha fazla dik bir gévdeyle iniste ise, diz ekstansoérlerine binen yiik artarken, kalga
ekstansorlerine olan talep azalacak ve ters bir etki ortaya ¢ikmis olacaktir (19). Govde
fleksiyonu ile yere inisin, gévde daha dik konumda inise kiyasla %28 daha az
kuadriseps femoris kas aktivasyonu ile sonuglandigi bildirilmistir (124).

Yiriiylisiin durus fazi sirasinda posterior govde egimi, kalca ekstansor
zayifliginm telafi etmek igin ortaya ¢ikan yaygin bir kompansatuar stratejidir (102).
Govdenin arkaya egimi, kalgca fleksiyon momentini azaltarak kalga ekstansorlerine
olan talebi en aza indirsede, bu manevranin diz fleksiyon momentini ve kuadriseps
femoris kasina olan talebi artirmasit beklenir. Bu tir bir kompansatuar govde
hareketinin, kuadriseps femoris kas gerginligi, patella tendinopatisi, patellofemoral
eklem kompresyonu ve 6n gapraz bag zorlanmasi dahil olmak {izere dizdeki ¢esitli

yaralanmalara sebebiyet verebilecegi bildirilmistir (19).

2.2. Degerlendirme

Patellofemoral bozukluklarin degerlendirilmesi karmasiktir ve kapsamli bir
degerlendirme gerektirir (125). Giiniimiizde, etkin bir tedavi i¢in kesin taniya ihtiyag
duyulmaktadir. Kesin taninin konulmasinda, kas kasilma paternlerini degerlendiren
elektromyografik (EMG) dlciimlerin, patellar konum, instabilite ve altta yatan kikirdak
hasar1 sorunlarmin degerlendirilmesinde kullanilan radyolojik  goriintiileme
tekniklerinin, alt ekstremitedeki biyomekaniksel degisimlerin incelendigi yiiriiyiis
analizlerinin ve kas kuvveti ve propriyosepsiyonu degerlendiren izokinetik

dinamometre sistemlerinin 6nemi vardir (48, 125).

-

Agrn

Agri, PFA’nin degerlendirmesinde énemli bir yere sahiptir. Agri cogunlukla

aktivite sirasinda ortaya ¢ikmakta, aktivitenin devamu ile artmaktadir. Olgularin agri
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yakinmalari, genellikle peri patellar ve/veya retropatellar bolgededir. Agri, yokus veya
merdiven inip-¢ikma, diz ¢okme, kosma, ¢omelme, dizler fleksiyonda uzun siire
oturma (sinema belirtisi) aktiviteleri esnasinda tetiklenir. Agr1 degerlendirmesi, agriy1
tetikleyen bu tarz aktiviteler sirasinda veya sonrasinda gergeklestirilmelidir. Agrinin
siddeti ile ilgili objektif bilgi almak miimkiin olmayabilir. Agrinin subjektif
degerlendirmesi igin gorsel analog skalast (GAS), numerik agr1 skalas1 ve Kujala
Patellofemoral Skorlama Sisteminden (KPSS) yararlanilabilir (38, 46, 69, 126-130).

Alt Ekstremite Dizilimi

Birey ayakta iken anterior, posterior ve lateralden yapilan gozlem ile Q agisi,
pelvis esitligi/ bacak boyu farki, atrofi, femoral internal rotasyon, patella pozisyonunda
anormallik, tibial torsiyon, genu varum, genu valgum, genu requrvatum, subtalar

eklemde hiperpronasyon olup olmadigina bakilmalidir (126).

Q agis1 Olgtimii geleneksel olarak gonyometre ile sirtiistii, diz ekstansiyon
pozisyonunda ve kuadriseps femoris kasi gevsek iken yapilmaktadir (131).
Gonyometrik 6l¢timiin, Q agisin1 radyografi kadar dogru bir sekilde 6lgmek i¢in ucuz
ve radyasyon igermeyen bir alternatif olarak kullanilabilecegi 6ne siiriilmesine karsin
(132, 133) literatiir, klinik Q ag1 Ol¢iimiiniin glivenilirligi ve gegerliligi konusunda
anlasmazlik oldugunu gostermektedir. Bunun nedeni oOlg¢lim prosediiriindeki

degiskenlikler olabilecegi bildirilmistir (134-136).

Degerlendirmede bakilan diger unsurlar olan genu varum/valgum 6l¢liimii igin
ayakta durus pozisyonundaki bireyden dizler 0° ekstansiyonu koruyarak alt
ekstremiteleri birlestirmesi istenir. Medial kondiller temas ederken medial malleoller
aras1 mesafe, medial malleoller temas ederken medial kondiller aras1 mesafe ol¢iiliir.
Medial malleoller temas ederken medial kondiller aras1 en yakin mesafenin 1 cm’den
fazla olmasi genu varum, medial kondiller temas ederken medial malleoller arasi

mesafenin 1 cm’den fazla olmasi genu valgum olarak tanimlanir (4, 70).

Patellofemoral agrili bireylerde ayak ve ayak bilegi degerlendirmesi igin
mezura, gonyometre ve inklinometre kullanilarak yapilan degerlendirmeler (ayak
indeksi, dikey navikular yiikseklik, navikular drop ve drift, longitudinal ark agisi,
dorsal ark yiiksekligi) mevcuttur (137, 138).
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Patellar Dizilim

Patella, tam diz ekstansiyonunda femoral artikiiler ylizeyin iizerinde ve
merkezde yerlesir. Patella diz fleksiyonunda, troklear oluga proksimal ve lateralden
girer, diz ekstansiyonunda lateral, proksimal yonde hareket eder ve lateral kenari
posteriora gekilir. Ozellikle 0-30° terminal ekstansiyonda patella hareketi dnemlidir.
Lateral ¢ekme testi, lateral patellar hareket testi, patellar tilt, patellar endise testi ve
patellar ligament laksitesi gibi klinik testlerin yaninda patellar konumun

degerlendirilmesi i¢in goriintiilleme tekniklerinden faydalanilabilir (48, 139).

Patellar Mobilite

Patellanin mobilitesi degerlendirildiginde siklikla medial yone mobilitenin
azaldigi, lateral yone mobilitenin arttigi gorilir. Medial hipomobilite lateral
retinakuler yapilarin gerginliginin sonucudur. Lateral yone mobilitenin artmasi ise
patellanin medial stabilizatorlerinin yetersizligindendir. Birey sirtiistii yatarken ve diz
30° fleksiyondayken yapilir. Patella medial ve lateral yonlere hareket ettirilirken,
yerdegistirme mesafesi degerlendirilir. Normalde medial ve lateral, her iki yone de

hareketin mesafesi, patella genisliginin yaris1 kadar olmalidir (140).
Esneklik

Dize etkiyen kas gruplarimin gerginligi patellofemoral eklemde biyomekanik
bozulmalara, PFETK artisina ve dolayisiyla diz problemlerinin gelisimine zemin
hazirlar (128). Patellofemoral agrili bireylerde kuadriseps femoris, hamstring,
gastroknemius ve ITB esnekligi degerlendirilmelidir. iliotibial bant icin Ober testi,
kalga fleksorleri i¢in Thomas testi, kuadriseps femoris kasi igin Ely testi, hamstring
grubu kaslar1 igin popliteal ag1 olglimii ve gastroknemius kasi igin ayak bilegi

dorsifleksiyon dlgtimlerinden yararlanilabilir (7, 138, 141).

Ozel Klinik Testler

On diz agris1 olusturabilecek diger bozukluklar1 dislamak amaciyla asagidaki
testlerin yapilmasi 6nemlidir: meniskiis yirtigi i¢in; McMurray, Appley ve Ege testleri,
On ¢apraz bag yaralanmasi i¢in; 6n ¢ekmece testi, Lachman testi ve pivot shift testi,
arka capraz bag yaralanmasi i¢in; arka gekmece testi, posterior ‘‘sag’’ ¢cokme testi,

medial ve lateral kollateral ligament yaralanmasi igin; valgus ve varus stres testleri,
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yansiyan agri i¢in; sirtiistii kalga i¢ rotasyonu (127, 142, 143). Patellofemoral
eklemindegerlendirilmesinde kullanilan bazi 6zel klinik testler bulunmaktadir. Bunlar;
patellar grind testi (Clark bulgusu), pasif patellar kayma testi, sage bulgusu, pasif

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

Kas Giicii Ol¢iimii

Patellofemoral agrili bireylerde genellikle kuadriseps femoris kasi zayiftir.
Manuel veya dinamometre kullanilarak izometrik olarak veya izokinetik
dinamometreyle degerlendirilebilir. Patellofemoral agri, kalga kaslarinin 6zelikle de
abdiiktorler ve eksternal rotatorlerin giiciinde azalma ile iliskili oldugundan, kalca

cevresi kaslarinin giicii de degerlendirilmelidir (126).

Fonksiyonel Degerlendirme

Bireyin semptomlarin1 ortaya ¢ikaran dizle ilgili fonksiyonel performans
testleri tedavinin etkinligini degerlendirme amacli, tedavi Oncesi ve sonrasi
uygulanabilir. Performans testleri i¢in secilen aktiviteler, merdiven ¢ikma ve inme,
farklh yilikseklikteki basamaklara ¢ikma ve inme, cift bacak ve tek bacakla yapilan
¢omelme, tek bacakla sandalyeden kalkma-oturma ve kalkma-yiirime gibi
patellofemoral eklemde stresi arttiran aktiviteler olmalidir. Bu testler sirasinda agrinin

yani sira kuadriseps femoris kas fonksiyonu da degerlendirilebilir (128).

Efiizyon, kas atrofisi, kas kisalif1 gibi semptomlar klinisyenin objektif
degerlendirme Olgiimleri ile tanimlanirken, diz skorlart bireyin diz fonksiyonlarini
kendisinin subjektif olarak degerlendirmesine olanak verir. Patellofemoral agrili
bireylerde kullanilan fonksiyonel diz skorlarindan bazilart KPSS, Werner Fonksiyonel
Diz Skoru ve Fonksiyonel Indeks Anketidir (129, 145, 146).

Dinamik Denge Degerlendirmesi

Genellikle degismis biyomekaniklere bagli bir¢cok olast nedensel faktor
olmasinin yaninda, gévde ve alt ekstremitenin yetersiz dinamik dengesi de PFA
gelisiminde rol oynayabilir. Dinamik denge, 6zellikle merdiven ¢ikma, ¢cdmelme ve
atlama gibi yiiklemeyi i¢eren hareketleri gergeklestirirken 6nemlidir (147). Dinamik
dengeye yonelik degerlendirmeleri iceren fonksiyonel hareket analizi, elektromanyetik

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

Patellofemoral eklemin goriintiilenmesinde kullanilan temel goriintiileme
yontemleri konvansiyonel radyografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG’dir. Teshis
stirecinde basvurulan destekleyici goriintiileme teknikleri ise Ultrasonografi ve kemik
sintigrafisidir (151, 152).

Radyografi

Diz ile ilgili deformiteleri, patellanin boyut ve konumunu gérmek ve
patellofemoral eklem patolojilerini dislamak i¢in o©n-arka, yan ve tanjansiyel
pozisyonlarda alinan konvansiyonel grafilere basvurulmaktadir (151). On-arka
projeksiyonda patellanin boyutu, patella kiriklari, patella bipartita ve patellar defektler
incelenebilir. Yan grafilerde ise patellanin yiiksekligi ve troeklanin sekli
degerlendirilebilir (151, 152). Patellar hizalama veya egim, farkli diz agilarinda
(genellikle 30 veya 45°), standartlastirilmis tanjansiyal radyografilerde
degerlendirilebilmektedir (151, 153). Ancak patellar uyumu belirlemek igin
radyografik parametreler giivenilir degildir. Dahasi, 30° fleksiyondan tam
ekstansiyona kadar olan 6nemli aralik degerlendirilemez (154, 155). Patellofemoral
uyumun arastirilmast asamasinda diz fleksiyonunun ilk 20-30 derecesinin
degerlendirilmemesi halinde patellar dizilim bozuklugunun goézden kacabildigi ve
bunun, bireyin oykiisii ve fiziksel bulgular: ile patellofemoral eklemi goriintiilemeye
yonelik geleneksel radyografik teknikler arasinda korelasyon eksikligine neden oldugu

bildirilmektedir (156, 157).
Bilgisayarli tomografi

Temeli rontgen cihazina dayanan BT; x-151n1 kullanilarak viicudun incelenen
bolgesinin  kesitsel goriintiisiinii  olusturan tan1  yontemidir (158). Bilgisayarli
tomografi ile patellofemoral eklem uyumunun degerlendirilmesi i¢in 30°’nin altindaki
diz fleksiyon agilarinda ve en ideal olan diizlem olan aksiyal diizlemde inceleme

yapmak miimkiindiir (152, 153).
Ultrasonografi

Ultrasonografi degerlendirmesi i¢in en uygun spesifik yapilar arasinda

tendonlar, kaslar ve baglarin yam sira periartikiiler yuamusak doku kitleleri bulunur.
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Ultrasonografi, kas-iskelet sisteminin tani ve degerlendirilmesinde uygulanabilir bir
goriintiileme yontemi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ultrasonografi kolay kullanilabilirligi
ve ¢ok diizlemli kabiliyetinin yani sira ekonomik olmasi gibi avantajlar icerir (159).
Ancak patellanin ultrason dalgalarininin penetrasyonunu onleyici rolii nedeniyle

retropatellar alanin incelenmesi zorlagsmaktadir (153).
Manyetik rezonans goriintiileme

Son iki dekatta santral sinir sisteminin goriintiilenmesinde yaygin olarak
faydalanilan MRG, ikinci siklikta kas iskelet sistemi ve en g¢okta diz ekleminin
goriintiilenmesinde kullanilmaktadir (153). Patellofemoral agrinin semptomlari ile
meniskiisler, eklem kikirdagi ve diz eklemine ait bir¢ok problemin semptomlari
karisabilmektedir. Diz ile ilgili diger problemlerin ekarte edilmesinde; invaziv
olmama, ti¢ diizlemde goriintii elde edebilme, kikirdak kusurlari dahil olmak tizere
istlin yumusak doku goriintiilemesi saglama ve radyasyona maruz kalmama gibi ek
faydalara sahip olmasindan dolayr MRG, diger yontemlere gore daha fazla tercih
edilebilmektedir (157, 160, 161). Patellar pozisyon, dizin ekstansiyon ve fleksiyon
acilarinda, dzellikle de 0-30°°de elde edilen aksiyal ve sagital goriintiiler lizerinden
degerlendirilebilir. Ayrica hem statik hem de dinamik bir ortamda ekstansor
mekanizmanin anatomisini ve bunun femur ve tibia ile iliskisini daha kesin olarak
tanimlamak i¢in kullanilabilir. Bu sekilde 6n diz agrisi olan bireyler daha dogru
siniflandirilabilir ve tedavi sonuglart daha giivenilir bir sekilde degerlendirilebilir
(162-165).

Patellofemoral Eklem Uyumunun Radyolojik Incelemesi

Patellar hareket ve geometrinin 6n diz agrisi ile iliskisi radyografi, BT, statik
ve dinamik MRG ve ultrasonografi kullanilarak incelenmistir (152). Yeni yapilan bir
meta analizde, patellofemoral uyumun degerlendirilmesi i¢in kullanilan 6l¢iim
metodlarinin ¢ok degisken oldugu ve bu nedenle patellofemoral uyumsuzluk ile ilgili
sonuglarin genellestirilmesinin zor oldugu bildirilmistir (8). Burda patellofemoral
uyum ve morfolojinin degerlendirilmesinde yaygin kullanilan metodlar konu

alinacaktir.

Patellofemoral hizalanmanin 6l¢iimii i¢in birgok 6l¢tim teknigi gelistirilmistir

(8, 20, 152). Literatiire bakildiginda patellar translasyonun degerlendirilmesi amaciyla
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Stanford ve arkadaslar1 (166) tarafindan agiklanan ve Brossmann ve arkadaslar1 (167)
tarafindan modifiye edilen bisect offset indeksi (BOI) 6l¢iimii ile Laurin ve arkadaslart
(168) tarafindan tanimlanan lateral patellar deplasman (LPD) 6l¢iimii olmak iizere iki
farkli teknigin kullanim1 6ne ¢ikmaktadir. Drew ve arkadaslar1 yaptiklar meta-analize
dayal1 olarak MRG’de yiik altinda 0° diz ekstansiyonda artmis BOI’nin yiiksek bir
standardize ortalama farka sahip oldugunu belirtmislerdir (1.91; 95% CI: 1.31, 2.52)
(169). Bisect offset indeksi 6l¢iimii igin, aksiyel planda femoral kondillerin posterior
uc noktalarindan gegen bir referans hat ve patellanin en genis ¢apindan ikinci bir hat
daha cizilir. Troklear olugun en derin noktasindan referans hata c¢izilen tigiincii bir
dikey hat patellanin en genis ¢apini 2 pargaya ayirir (o, ). Bisect offset indeksi, [a /
(oo + B) x 100] formiiliiyle hesaplanir ve orta hatin lateralinde kalan patellanin, patellar
genislige orani olarak tanimlanir (164, 167, 170-173). Bisect offset indeksinin 57° {istii
olmasi agr1 ve patellofemoral eklem dejenerasyonu i¢in risk faktoriidiir (172, 174).
Lateral patellar yer degistirme mesafesi olarak bilinen LPD 6l¢iimii igin, aksiyel
planda medial ve lateral kondillerin tepesini birlestiren bir hat ¢izilir. Medial kondilin
en tepe On noktasindan bu hata dik c¢izilen diger hat ile patellanin medial kenar1 aras1
mesafe oOlgilir (167, 171, 173). Normal dizlerde bu mesafe 1 mm’den fazla
olmamalidir (61, 175).

Gorilintiileme yontemleri tlizerinden patellar tiltin degerlendirilmesi i¢in
kullanilan farkli 6l¢tim teknikleri tanimlanmakla (61, 168, 176-179) beraber agirlikli
olarak Dejour’un tanimladigi patellar tilt agis1 (PTA) (5, 95, 178, 180) ve Laurin ve
arkadaglarmin tanimladig: lateral patellofemoral ag1 (LPFA) (168, 180) teknikleri
kullanilmaktadir. Lateral Patellofemoral ag1, femoral kondillerin anterior tepe
noktalarin1 baglayan ¢izgi ile patellanin lateral faseti boyunca cizilen ¢izgi arasindaki
acidir (163, 181). Koskinen ve arkadaslar1 (163) MRG ile yaptiklari ¢alismalarinda
patellar tiltin Ol¢iimi i¢in en uygun teknik olarak 0°°de LPFA Olglimiinii
gostermislerdir. Normal dizlerde bu a¢1 8°'den daha biiyiiktiir ve agikligi laterale bakar.
Medial agiklik olmasi veya 8°’den kii¢iik bir a¢1 anormal egim olarak nitelendirilir
(163, 181-183). Obiir yandan Drew ve arkadaslar1 yaptiklari meta-analize dayali olarak
MRG’de yiik altinda 0° diz ekstansiyonda artmis PTA’nin yiiksek bir standardize
ortalama farka sahip oldugunu belirtmislerdir (0.99; 95% CI: 0.49, 1.49) (169). Patellar
tilt acis1, femoral kondilerin posterior hatt1 ile patellanin en genis mediolateral hatt1

arasindaki acidir (21, 164, 170, 172). Patellar tilt, kuadriseps femoris kasi gevsek ve
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kasilmig durumda oOlgiiliir. Objektif patellar instabilitesi olan grubun %83’linde
20°’nin {izerinde bir patellar tilt goriilmiistiir (184). Patellar tilt agisinin 20° iistii olmas1
patellar instabilite i¢in risk faktorii olarak bildirilmistir (185). Laugharne ve
arkadaglar1 (164) MRG kullanarak yaptiklar1 ¢alismada 15°’nin altindaki PTA
degerlerini lateral tilt agisindan normal kabul etmislerdir. Macri ve arkadaslart MRG
ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda 15°’nin {istiindeki PTA degerlerinin patellofemoral
dejenerasyon i¢in risk faktorii oldugunu belirlemislerdir (172). Pal ve arkadaslar1 (186)
ise MRG kullanarak gergeklestirdikleri calismalarinda PTA agisinin normal iist sinirini

15.3° olarak belirlemislerdir.

Ayrica patellofemoral uyumun degerlendirilmesinde patellofemoral uyum
acigl, patellofemoral indeks, tibial tiiberkiil-troklear oluk gibi c¢esitli Olgiimler
kullanilabilmektedir (163, 171, 173). Patellefemoral dizilimin degerlendirilmesinde
kullanilan bir bagka yaygin 6l¢tim teknigi de patellofemoral uyum agisidir (163). Farkli
Olgtim teknikleri kullanilarak yapilan bazi ¢alismalar PFA’l1 bireyler ile kontroller
arasinda patellar uyum agisindan fark olmadigimi bildirmislerdir (156, 175, 187).
Nitekim yapilan sistematik derlemede PTA agisinin PFA igin risk faktorii oldugu fakat
patellofemoral uyum agisinin PFA ile iligkili olmadig1 belirtilmistir (53).

Troklear displazi, proksimalde troklear olugun diizlesmesi ve distalde
konkavitenin azalmasidir. Bu degisiklikler patellanin fleksiyon esnasinda laterale
kaymasina neden olur. Troklea yapisini degerlendirmede troklear sulkus agisi
Brattstrom tarafindan tanimlanmis ve daha sonra Martinez tarafindan kullanilmastir.
Sulkus acis1, medial ve lateral troklear kenarlarin arasindaki en derin agidir (155, 188).
Sulkus agist i¢in 138+6 degerlerinin normal ve 144°’den biyiik degerlerin hipoplazi
gostergesi oldugu kabul edilirken, Macri ve arkadaglar1 135° ve iistiiniin
patellofemoral osteoartrit i¢in risk faktorii oldugunu belirlemistir (172, 189). Troklear
yapinin degerlendirilmesinde kullanilan diger bir 6l¢iim de aksiyal goriintiiler
izerinden alinan troklear sulkus derinligi Ol¢iimidiir. Troklear sulkus derinligi
sulkusun en derin noktasindan femoral kondillerin anterior tepe noktalarini birlestiren
cizgiye olan mesafe olarak oOl¢iiliir. Troklear sulkus derinligi 5 mm’den az ise

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

Patellanin kranio-kaudal pozisyonu igin en popiiler 6l¢iim teknigi, Insall-

Salvati indeksidir. Bu indeks, patellar ligament uzunlugunun patella uzunluguna orani
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olarak tanimlanir. Radyografilerde, bu oranin 0.8’den diisiik olmasi1 patella baja ve
1.2’den biiyiik olmasi patella alta olarak tanimlanir (164, 182). Shabshin ve arkadaslari
sagital MRG {izerinden bu indeks i¢in oranlar sirasiyla 0.74 ve 1.5 olarak yeniden

tanmimlamuglardir (165).

2.3. Patellofemoral Agrida Tedavi Yontemleri

Patellofemoral agr1 i¢in ¢ok cesitli tedavi programlart vardir, ancak temel
bilesenler gii¢, esneklik, propriyosepsiyon, dayaniklilik, fonksiyonel egitim ve
kademeli ilerlemeyi igerir. Kisa siireli non steroidal antienflamatuar ila¢ kullanima,
medial yonde patellar bantlama uygulamasi ve alt ekstremite, kalga ve govde
kaslarinin dahil edildigi kombine egzersiz programlari ile multimodal nonoperatif bir
tedavinin en iyi tedavi yontemi oldugu konusunda fikir birligi bulunmaktadir (10, 81).
Patellofemoral agrinin 1iyilestirilmesinde, cerrahi yaklagimlarin  konservatif
yaklagimlardan daha istin olmadigi ve genel itibariyle konservatif tedavi
yaklasimlarinin daha ¢ok tercih edildigi ancak cerrahi dis1 uygulamalara iyi cevap
veremeyen %210 gibi bir grup i¢in bireyin durumuna gére uygun cerrahi tedavi
yontemlerinin tercih edilebilecegi ifade edilmektedir (48, 157, 190).

2.3.1. Konservatif Tedavi Yontemleri

Patellofemoral agrili olgularda rehabilitasyon uygulamalariyla hedeflenen,
patellofemoral eklem biyomekanigini iyilestirmek, kal¢a ve diz kaslarmin giiciinii
arttirmak, PFETK’y1 ve patellofemoral eklem stresini azaltarak agri ve fonksiyonel
iyilesme elde etmektir (45, 46, 157, 191). Onde gelen uluslararasi bir grup bilim insani
ve klinisyenin, PFA ile ilgili arastirma bulgularin1 paylagsmak ve en iyi uygulama
yontemleri tizerinde fikir birligi olusturmak igin Temmuz 2017'de Avustralya'da,
IPFRN kapsaminda diizenledikleri besinci toplantida, PFA i¢in egzersiz tedavisi ve
fiziksel ~miidahalelere (6rnegin; ortezler, bantlama ve manuel terapi)
odaklanilmaktadir. Toplant1 ¢iktilart PFA’s1 olan kisilerde agr1 ve/veya fonksiyonel
seviyeyi iyilestirmek i¢in egzersiz tedavisini (6zellikle kal¢a odakli ve diz odakl
egzersizlerin kombinasyonu), kombine miidahaleleri ve ayak ortezlerinin kullanimini
desteklemektedir. Izole patellofemoral, diz veya lomber mobilizasyonlarin veya

elektrofiziksel ajanlarin kullanilmasi 6nerilmemektedir. Patellofemoral agrisi olan
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bireylerde patellar bantlama/ortez, akupunktur/kuru igneleme, manuel yumusak doku
teknikleri, kan akis1 kisitlama egitimi ve yeniden yliriiylis egitimi kullanimina iliskin
belirsizlik vardir (10). Kuadriseps femoris kasina germe, dengenin gelistirilmesi,
propriyoseptif egitim, kalca dis rotator giiclendirme, patellar bantlama, ortez cihazlari
ve etkili destek kullaniminin, ¢ogu bireyin ameliyattan kagcinmasina yardimci olacagi
belirtilmektedir (160).

Agr Yonetimi

Rehabilitasyonda oncelikli  hedef agrimin  azaltilmasidir.  Eklemdeki
suprafizyolojik kiimiilatif yiiklenmeler dokuda homeostazis kaybina, agriya,
hassasiyet olusumuna, 1s1 artisina ve inflamatuar semptomlara yol ag¢maktadir.
Patellofemoral eklemdeki hasarlanmis ¢evre dokulardaki agri liflerinin uyarilmasiyla
patellofemoral agr1 ortaya ¢ikmaktadir (52). Kisa siireli non steroidal antienflamatuar
ila¢ kullaniminin, PFA’l1 bireylerde plaseboya kiyasla agriy1 kontrol ettigi, ancak bu
etkinin bir hafta ile sinirli olabildigi vurgulanmistir (192). Enterferansiyel akim,
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu, diadinamik akim ve ultrason gibi fizik
tedavi ajanlar1 ve agrinin kontroliinde yer alan buz uygulamasi, mobilizasyon
teknikleri, bantlama, kuru igneleme veya akupunktur gibi bazi yontemler de
rehabilitasyon siirecinde kullanilmaktadir (52). Egzersiz terapilerinin, PFA’l1
bireylerde kisa ve uzun vadeli agrinin iyilestirilmesinde en etkili yontem oldugu

bildirilmektedir (10).

Aktivite Modifikasyonu

Viicut agirhigina karst diz fleksiyonu gerektiren aktivitelerde patellofemoral
eklem reaksiyon kuvveti artmaktadir. Tedavide Oncelikle patellofemoral ekleme ve
cevre yumusak dokulara binen yilik azaltilmalidir. Dizler biikiilii uzun siire oturma,
merdiven/yokus inme, ¢dmelme ve bagdas kurma gibi agriyr artiracak aktiviteler,
kosu, sicrama gibi suprafizyolojik yiiklenme yaratacak asir1 kullanimli antrenmanlar
kisitlanmalidir. Siddetli hareketlerden veya aktivitelerden kaginilmalidir ancak birey
miimkiin oldugu kadar aktif kalmalidir. Genellikle egzersiz yapan bireylerin, egzersiz
yapmayanlara kiyasla hem istirahatte hem de aktivite ile kisa ve uzun siireli agrida
iyilesme gosterdigi bildirilmistir. Agrisiz diizeylerde aktivite modifikasyonlar

onerilmektedir. Bunun yam sira agrisiz giinliik yasam aktivitelerine ve aeorobik
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aktivite diizeyine ulasana kadar aktivite kisitlamasi, goreceli istirahat, buz uygulamasi

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

Egzersiz

Egzersiz tedavisi, PFA’nin yonetimi igin kritiktir. Olagan bilesenler, diz ve
kal¢a odakli egzersiz terapisini igerir. Agr1 ve fonksiyonu iyilestirmeye yardimci
olmak i¢in tim alt ekstremite ve govdenin kas fonksiyonunu, dengeyi ve
koordinasyonu iyilestirmeye yonelik egzersiz terapisinin planlanmasi Onemlidir.
Spesifik egzersizler, bir bireyin bireysel durumuna, tercihlerine ve ihtiyaglarina bagl
olarak segilmelidir (9, 10, 193). Giiclendirme egzersizleri ve ilgili kas gruplarina

yonelik esneklik egitimi 6 ile 8 hafta boyunca haftada 3 kez yapilmalidir (194).

Patellofemoral agrili bireylerde diz ¢evresi yumusak dokulardaki kisalik ve
esneklik kaybina yonelik germe egzersizleri rehabilitasyonda oldukg¢a 6nemli yer tutar
(48). Hamstring, kuadriseps femoris, plantar fleksorler ve ITB esnemeleri gibi alt
ekstremite kas sistemindeki esnekligi ele alan egzersizler yaygin olarak kullanilmis ve
PFA tedavisi i¢in desteklenmistir (195, 196). Literatiirde PFA i¢in yaygin germe
parametreleri, haftada iki {i¢ kez 30 saniyelik {i¢ tekrardan olusur (196-199). Germe
egzersizleri ile birlikte, gerilmis lateral retinakulum i¢in medial yonde patellar
mobilizasyon, derin friksiyon ve masaj teknikleri kullanilabilir. Ancak egzersiz
programiyla kombine verilen germe egzersizleri semptomlarin iyilestirilmesinde daha

etkilidir (200).

Patellanin medial ve lateral stabilizasyonunu saglayan VMO ve VL kaslarinin
optimal kontraksiyonuyla patellanin troklear olukta santralizasyonu saglanmaktadir.
Siklikla PFA, VL ve VMO kaslariin aktivasyon paternlerinin farklilig: ile
iliskilendirilmistir (52). Vastus medialis oblikusu yeniden egitmenin, VL’ye gore
VMO aktivasyonunu artirabilecegi ve PFA semptomlarmi azaltabilecegi
bildirilmektedir (9). Noromuskuler elektrik stimiilasyon uygulanmasinin VMO
kasmin 1zole olarak kuvvetlendirilmesinde etkili oldugu bildirilmistir. Kasin
kontraksiyonu EMG biofeedback cihaziyla monitorize edilebilir. Ancak sadece EMG
biofeedback uygulamasinin tek basina yetersiz kalacagi ve egzersiz uygulamariyla
birlikte verilmesinin daha etkili olacagi savunulmaktadir (52). Bireyler VMO'yu tek

basina aktive edemezler ve VMO'nun tek basina aktivasyonu i¢in tercih edilecek bir
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egzersiz gorlinmemektedir. Bu nedenle, ¢ogu semptomatik birey i¢in, VMO'ya 6zel
bir dikkat gosterilmeden, dereceli bir kuadriseps femoris kasina odakli egzersiz
terapisi programi etkili olabilir. Kuadriseps femoris kasi odakli egzersizlere 6rnek
olarak bacak uzatma, lunge, squat ve basamak ¢ikma verilebilir. Agirlik aktarmali
egzersizler sirasinda, minimum agirliktan tam agirlik aktarmaya dogru (sonunda ilave
yiikleme dahil) ve ¢esitli diz fleksiyon araliklarinda ilerlemeler yapilabilir. Ilerlemeler,
egzersizler sirasinda belirgin agri olmamasina (10 {izerinden 2-3) bagli olarak
uygulanmalidir (201). Obiir yandan bazi ¢alismalar VMO kasinin aktivasyonunda
kal¢a adduktdrlerinin eszamanli kontraksiyonunun etkili oldugunu, kal¢a eksternal
rotasyon pozisyonunda yapilan kuadriseps femoris kast kuvvetlendirme
egzersizlerinin VMO kasinin ateslenme siiresinde ve kas aktivasyonunda artisa neden
oldugunu bildirmektedir (202-205). Bunun yaninda medial tibial rotasyonun ise VMO
kas aktivasyonunda artiga yol agmadigi bulunmustur (203).

Kuadriseps femoris kasinin egitiminde hem kapali kinetik zincir (KKZ) hem
de agik kinetik zincir (AKZ) egzersizleri kullanilmaktadir. Agik kinetik zincir diz
ekstansiyon egzersizi sirasinda daha az antagonistik kas ko-kontraksiyonu
gerektiginden daha izole bir kuadriseps femoris kas aktivasyonu elde edilebilir. Diger
yandan KKZ egzersizleri esnasinda daha yiiksek bir ko-kontraksiyon elde edildiginden
daha fonksiyoneldir ve AKZ egzersizlerine gore daha fazla kas lifinin ateslenmesini
ve proprioseptif duyunun uyarilmasini saglar (52, 206). Yapilan bir caligmada,
patellofemoral eklem artritli bireylerin, daha diisiik patellofemoral eklem stresi
nedeniyle fonksiyonel hareket araliklarinda AKZ diz ekstansiyon egzersizine gore
KKZ diz ekstansiyon egzersizi (leg press) ile rehabilitasyonu daha iyi tolere edebildigi
bildirilmistir (91). Doucette ve arkadaslar1 0-20° arasinda KKZ egzersizinin daha iyi
patellofemoral uyum sagladigini ve AKZ egzersizinin 30°°den sonra yapilmasinin
daha uygun oldugunu bildirmistir (207). Patellar tendonun bileske kuvveti olarak
ortaya ¢ikan PFETK, ekleme posterior yonde basing olusturur. Dizin 90° fleksiyonda
oldugu KKZ egzersizi sirasinda PFETK maksimum iken ekstansiyonla beraber
azalmaktadir. Ac¢ik kinetik zincir diz ekstansiyon egzersizi sirasinda ise durum tam
tersidir. Diz 90° fleksiyonda iken bu kuvvet minimumdur ve ekstansiyonla beraber
artmaktadir. Bu nedenle ¢omelme (squat) gibi KKZ egzersizleri 0-45°, direngli diz
ekstansiyonu gibi AKZ egzersizleri ise 45-90° araliginda tavsiye edilmektedir (Sekil

2.7) (52, 118, 129). Terminal diz ekstansiyon egzersizi, patellofemoral slirtinmenin en
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aza indirilmesi i¢in KKZ olarak tercih edilmelidir (208). Steinkamp ve arkadaslari,
AKZ egzersizi sirasinda diz terminal ekstansiyona dogru hareket ederken daha kii¢lik
bir temas alani lizerinde patellar basincin arttigini rapor etmislerdir (91). Nitekim,
AKZ egzersizi sirasinda olusan patellar tiltin KKZ egzersizi sirasinda olusandan daha
fazla oldugu bildirilmistir (21). Doucette ve arkadaslart AKZ ve KKZ egzersizlerinin
patellofemoral uyum {iizerindeki etkisini BT kullanarak karsilastirdiklart
caligmalarinda KKZ durumunda 0, 10 ve 20° diz fleksiyonunda AKZ durumuna
kiyasla daha iyi uyum agilar1 oldugunu bulmuslar ve AKZ gii¢lendirme egzersizlerinin

en ¢ok 30° diz fleksiyonundan sonra uygun goriindiigii sonucuna varmiglardir (207).
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Sekil 2.7. Egzersiz tiplerinin iirettikleri patellofemoral eklem streslerinin
acisal grafigi. AKZ-SD: serbest direngli acik kinetik zincir diz
hareketi, AKZ-ID: izokinetik direngli agik kinetik zincir diz
hareketi, SQUAT: ¢omelme hareketi (118).

Literatiir incelendiginde kalganin ekstansor, eksternal rotator, abdiiktor
kaslarin1 ve govde lateral fleksor kaslarini kuvvetlendirme yaklagimlarinin 6nemli
oldugu goriilmektedir (19, 191, 206). Sekiz haftalik kalga ekstansor ve eksternal
rotatdr kuvvetlendirme egzersiz programinin agr1 ve fonksiyonel iyilesme iizerinde
etkili oldugu gosterilmistir (209). Patellofemoral agrili bireylerde 6zellikle
rehabilitasyonun ilk asamalarinda, agrinin azalmasiyla kalca odakli egzersiz tedavisi,
diz odakli egzersizlerden potansiyel olarak daha fazla iligkilidir (10, 210). Diz odakl

egzersizin eklenmesinden Once kalga odakli egzersizle baslamak, daha irritabl
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semptomlar1 olanlarda veya diz odakli egzersizlerin rehabilitasyonun erken
asamalarinda semptomlari alevlendirdiginde diisiiniilebilir. Klinik deneyimler, kalga
ve diz odakli egzersizlerin, Ozellikle her iki bolgede de kas kuvvetinde eksiklik

olasilig1 g6z oniine alindiginda, uzun vadede birlestirilmesi gerektigini gdstermektedir

(9).

Kombine ve eksentrik antrenmanin, kas giiclinii ve eklem pozisyon hissini
gelistirmede konsentrik antrenmandan daha etkili oldugu bildirilmistir. Eksentrik
egitimin PFA semptomlarii iyilestirmede olumlu bir etkiye sahip oldugunu PFA
rehabilitasyon programinin hem eksentrik hem de konsentrik egitimi igermesi
gerektigi onerilmektedir (211). Eksentrik ve konsentrik egzersizleri igeren izokinetik
egzersizler sirasinda kas tiim hareket boyunca sabit bir hizda kasilma meydana getirir.
Izokinetik dinamometreler ile degisik acisal hizlarda &l¢iim ve egzersiz yapilmaktadir.
izokinetik diz kuvvetlendirme egzersizi bir AKZ egzersizdir. Bu nedenle
patellofemoral eklemde optimal yiiklenme saglayabilmek icin 45-90° lik fleksiyon
acilarinda uygulanmalidir (52). Patellofemoral agrili bireylerde amaglanan egitim
konsentrik ise eklemde daha az kompresyon kuvveti meydana getirmek icin genelde
yiiksek agisal hizlar (>120°s), eksentrik ise diisikk agisal hizlar (<90°/s) tercih
edilmelidir (48). Anormal patellar translasyonu olan bireylerde eksentrik egitim
sirasinda patellar dislokasyon/subluksasyon riskini azaltmak ig¢in yliksek agisal

hizlardan kaginilmalidir (52).

[zometrik kuadriseps femoris egzersizleri diz agrisim ve patellar kompresyon
kuvvetini azaltmakta fakat tek bir acida kuvvetlendirme saglamasi ve fonksiyonel
performansi arttirmamasi iizerine daha az kullanilmaktadir. izometrik egzersizlerin,
cok siddetli agrisi olan ve dinamik egzersizler yapamayacak PFA’l1 bireylerde tercih
edilmesi gerektigi belirtilmektedir (129). Tedavinin baglangic déneminde agriy1 ve
atrofiyi azaltmak i¢in kuadriseps femoris kasi izometrik giiclendirme ve diiz bacak
kaldirma egzersizleri, VMO ve kalga addiiktor kaslarini birlikte ¢alistirmak icin kalga

eksternal rotasyon pozisyonunda iken yapilir (212).

Ayakta ve alt bacakta giic ve noromiiskiiler kontrolii iyilestirmek igin
gelistirilen agirlik aktarma egzersizlerinin ayak ortezleri ile beraber uygulanmasinin

da PFA semptomlarinin iyilestirilmesinde etkili oldugu bildirilmistir (213).
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Denge ve Proprioseptif Egitim

Patellofemoral eklemde peripatellar retinakular yapilarin gerginligi, artan doku
stresleri, motor kontrol kaybi, agr1 ve inflamasyon gibi ¢esitli mekanizmalara bagl
olarak propriosepsiyon kaybi olusmaktadir. Eklemdeki aktif ve pasif yapilardan gelen
anormal proprioseptif duyular neticesinde kuadriseps femoris kasinda néromuskuler
kontrol kaybi1 gelismektedir (214). Patellofemoral agrili bireylerde gévde salinimlari
ve denge problemlerinin goriildiigli, bunun yaninda gévde stabilizasyon ve transversus
abdominus kuvvetlendirme egzersizlerinin semptomlar1 azalttigi bildirilmektedir (48,
129, 190, 196). izole kor ve postiiral kontrol egitiminin fizyoterapi egzersizlerine
eklenmesi agr1 ve fonksiyonun iyilestirilmesinde tek basina fizyoterapi egzersizlerine
gore onemli Olgiide etkili bulunmustur (215). Yapilan calismalar geleneksel fizik
tedavi yaklasimlarina kor kas giliclendirme programi eklemenin, PFA’li kadin
bireylerde agriyr ve dinamik dengeyi iyilestirdigi bildirilmistir (147). Bu yiizden
iyilesme siirecini hizlandirmak i¢in denge ve propriseptif egzersizleri igeren
noromuskuler egitimin tedavide yeri 6nemlidir. Noromuskuler kontrol egzersizleri,
denge tahtasi, agirlhik aktariminda ani degisiklikler ve ani yiiklenmelerden
olugsmaktadir. Denge egitimi, sabit olmayan zeminlerde tek ayak KKZ egzersiz egitimi
olarak tanimlanmaktadir. Egzersizler sirasinda viicut diizgiinliigiiniin korunmasina
dikkat edilmelidir. Pertiirbasyon egitimi ise stabil olmayan zemine ritmik dokunus,
bireye uygulanan ritmik stabilizasyon ya da top atma gibi kisinin dikkatinin

dagitilmasi seklinde uygulanmaktadir (52).

Fonksiyonel Egitim

Kuadriseps femoris kast kuvvetlendirilip, dogru ¢alisma paternini
kazandiginda, yiiklenme asamali olarak arttirlarak fonksiyonel egitimlere
gecilmelidir. Fonksiyonel egitim, agirlik aktarmali fleksiyon iceren aktiviteler (6rn.
lunge, basamak inip-¢ikma) sirasinda alt ekstremitenin dogru dizilimine (yani ndtral
kalga rotasyonu ve addiiksiyonu) yonelik olmalidir. Egitimler genellikle ayna
karsisinda ve viicut diizgiinliigii korunarak verilmelidir. Pelvis yere paralel ve alt
ekstremite eklem dizilimleri (kalca, diz ve ayak bilegi) ayni hat iizerinde olmalidir.
Yirtiylis, kosma, merdiven inme-¢ikma, sigrama ve bisiklet egzersizleri fonksiyonel
egitimde siklikla tercih edilen egzersizlerdir. Kosu egitiminde kosucularda kalga

addiiksiyonunu azaltmak i¢in sozlii geri bildirimin kullanildig1r sozel talimatlar,
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"dizleri a¢", "durusu genislet" gibi uyarilar1 veya kalga kaslarin1 ¢alistirmaya yonelik
ipuclarini igerirken, gorsel geri bildirim aynalar veya video araciligiyla saglanabilir (9,

195).
Bantlama

Iskelet veya dinamik dizilimdeki kiiciik degisikliklerin bile kas etkinliginde
onemli degisikliklere neden olma potansiyeline sahip olabilecegi belirtilmektedir (43).
Patellofemoral agrinin yonetimi i¢in tiizerinde fikir birligine varilan bir diger
uygulama, egzersize ilave olarak uygulanan ve patellar dizilimi diizeltmeyi ve
stirdirmeyi amaglayan, patellar bantlamadir (10, 41). Patellar bantlama, PFA’l1
bireylerin tedavisinde pratik ve sik kullanilan ucuz bir uygulamadir. Teknik, yapiskan
bandin dogrudan diz dniindeki patella {izerinden cilde uygulanmasini igerir. Bu bant
genellikle fizyoterapistler tarafindan bir tedavi seansi sirasinda uygulanir ancak
bireyler tarafindan evde de uygulanabilir. Cesitli bantlama yontemleri ve teknikleri
kullanilmaktadir. Bunlar, bant tipindeki (elastik veya rijid), bandin ¢ekme yoniindeki
(medial, lateral, inferior, superior, rotasyonel veya hi¢c yonsiiz ¢cekme) ve patella
lizerine uygulanan bant katmanlarinin sayisindaki farkliliklar1 igerir (216). Patellar
bantlamanin VMO kas performansinin iyilestirilmesi, agr1 azalmasi, patellar dizilim

bozuklugu ve propriosepsiyon iizerine yararli etkileri oldugu bildirilmistir (41).

McConnell patellar bantlama uygulamasi ve esnek bantla uygulanan Kinesio
Taping® (KT®) uygulamalari tedaviye yardimei yaygm olarak kullanilan bantlama
yontemleridir (26, 52, 193, 217, 218). McConnell patellar bantlama, patellar
bantlamanin en bilinen uygulama teknigidir. Patellofemoral agrili bireylerde medial
yonde uygulanan MPB y6nteminin patellar tilt ve translasyon, VMO’nun aktivasyon
stiresi ve kuvveti ve agrisiz egzersiz iizerine olumlu etkileri oldugu vurgulanmaktadir
(52, 193, 218). Patellar maltraksiyonu diizeltmek igin MPB kullanimimi destekleyen
calismalar, kisa vadede patellar dizilim bozuklugunun diizeltilmesine yol agtigim
belirtmektedir (35, 219-221). Bunun yaninda, bantlamanin  kutendz
mekanoreseptorleri uyardigi ve boylece merkezi sinir sistemine duyusal geri bildirimi
artirarak agri1 yollarmin modiilasyonu yoluyla agrinin azalmasina neden oldugu
bildirilmektedir (26, 217). Son yillarda siklikla kullanilan diger bir bantlama yontemi
ise KT® yontemidir (26, 52, 222). Kinesio Taping®, aktivite sirasinda olusan

gerilmelere uyum saglayabilmektedir. Bandin elastik 6zelligi 3-5 giin siirmektedir.
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Kinesio Taping® kaslara nazikge islevsel gerilme saglamak, propriyosepsiyonu
artirmak, kan akisini artirmak ve eklem bozukluklarini diizeltmeye yardimci olmak
igin tasarlanmis esnek ve yapiskan bir banttir (26, 193, 218). McConnell patellar
bantlama ve KT® bantlamanin PFA’l1 bireylerin agr1 ve fonksiyonellikleri iizerine
etkilerinin karsilastirldigi bir ¢alismada, MPB ile elde edilen sonuglarin KT®
uygulananlardan 6nemli Ol¢iide daha iyi oldugu bildirilmistir (193). Bir bagka
calismada ise PFA’11 bireylerde atletik bant ile uygulanan MPB tekniginin esnek bant
ile gerceklestirilen KT® uygulamasina gére yiiriime sirasinda kalga ve diz acisinda

daha fazla bir artis sagladigi bildirilmistir (223).

Yazarlar, patellofemoral eklemin dinamik alt ekstremite zincirinin yalnizca bir
pargasi oldugunu ve sorunun kaynagini belirlemenin ve en uygun sonuglar1 elde etmek
icin bu sorunu diizeltmek iizere uygun teknikleri kullanmanin kritik oldugunu
vurgulamislardir (193). Siiregen femoral medial rotasyon, bazi alt ekstremite
problemleri 6zellikle de PFA ig¢in agirlastirict bir faktor olabilir. Yetersiz femoral
kontroliin patellofemoral mekanikler iizerindeki zararli etkilerinin 1s181nda, kalca
hedefli terapotik egzersizlerin PFA’ll bireylerde agriyr azaltma ve fonksiyonel
iyilesme lizerindeki etkinligi incelenmistir (15, 17, 224). Salsich ve arkadaslari, kadin
bireylerde tek bacak ¢omelme sirasinda dinamik diz valgusunu diizeltmek igin sozli
talimat yoluyla hareket paterni modifikasyonunu kullandiklar1 caligmalarinin
sonucunda, agr1 azalmasinin hatali kalga aksiyal diizlem kinematiginin diizeltilmesiyle
iligkili olabilecegini bildirmislerdir (225). Artmis femoral internal rotasyon ve
addiiksiyonun etkisini kontrol etmek amaciyla femura yonelik gelistirilen bantlama
uygulamalarinin amaci, agirhik aktarmayla yapilan aktiviteler sirasinda femurda
goriilen internal rotasyon ve addiiksiyon artiginin nétralize edilmesidir. Diger bir amag
ise; proprioseptif geri bildirim saglayarak femoral lateral rotasyonu fasilite etmektir.
Bu sayede bireyler ayakta durma, yiiriime, merdiven inip ¢ikma, oturup kalkma ve
yere uzanma sirasinda artmis dinamik valgustan kaginmak icin daha blyiik bir
farkindaliga sahip olmaktadirlar (23, 29, 52). Jam ve Varamini 2004 yilinda
yayinladiklar1 kitapta PFA’li bireylerde de kullanilmak {izere, atletik bantla
uyguladiklart FRB teknigini tanimlamislardir (29). Song ve arkadaslar1 esnek bant
kullanarak iki ayr1 ¢alismada uyguladiklar1 FRB teknigini agr1 ve dinamik postiiral
kontroliin iyilestirilmesi i¢in 6nermislerdir (23, 226). Diz ekleminin aksiyel diizlem

hareketini etkilemeyi amaglayan bir diger teknik ise Mulligan diz bantlama teknigidir.
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Yapilan ¢aligmalar, Mulligan diz bantlama tekniginin dinamik aktiviteler esnasinda
agr1 ve aksiyel diizlem kinematiklerini iyilestirebilecegini bildirmislerdir (25, 227).
Bantlama uygulamasiyla kalgada goriilen internal rotasyonda azalma ve daha erken

gluteus medius aktivasyonu tespit edilmistir (228).

Bir Cochrane derlemesi PFA tedavisinde bantlama ile beraber uygulanan
egzersiz programinin izole egzersiz programina gore daha faydali oldugunu
bildirmektedir (216). Benzer olarak 2017 yilinda yapilan bir sistematik derlemede ise
PFA igin bantlamanin tek basmna degil, geleneksel egzersiz tedavisine ilave olarak

uygulanmasi gerektigi rapor edilmistir (229).
Ortezleme

Patellofemoral ekleme destek hissi veren ¢esitli patellar ortezler PFA
rehabilitasyonunda kullanilmaktadir (58). Ortez kullanimi PFA’y1 azaltmada etkili
gibi gorilinsede, altta yatan mekanizma tam olarak agik degildir. Powers ve arkadaslari
patellar ortez ile semptomlardaki degisikliklerin patellar dizilimde mutlak bir
degisiklik olmadan patellofemoral eklem temas alanindaki degisikliklerin sonucu
olabilecegini ©6ne siirmiislerdir (230). Obiir yandan kalga dis rotasyonunu
kolaylastirmak i¢in gelistirilen SERF (The Stability Through External Rotation of the
Femur) ortez uygulamasinin PFA’y1 azalttigi ve 2 boyutlu kamera analizlerinde kadin
bireylerde tek tarafli ¢dmelme ve basamak inisi sirasinda diz valgus agisinda énemli
bir azalma sagladig: bildirilmistir (231). Ancak PFA iizerine yapilan bir derlemenin
sonuclarina gore ortez ile ilgili sonucglarin kanit diizeyinin diisiik oldugu ve egzersiz

tedavisi ile kombine verildiginde daha etkili sonug verebilecegi bildirilmistir (232).

Avyak Takviyeleri

Ayak postiiriinde bozuklugu olan PFA’l1 bireylerin tedavisinde ayak ortezleri
ve tabanlik kullanimi 6nerilmektedir (232). Ayak ortezi kullanimi, ayagin normal
pronasyon aralifinda hareket etmesini saglamaktadir. Tibiofemoral eklemdeki
anormal rotasyona engel olarak anormal patellar translasyonu onlemektedir. Pes
planuslu PFA’l1 bireylerde tabanlik uygulamasiyla agrisiz fonksiyon, agri degerlerinde
ve yasam Kkalitesinde iyilesme saglanmaktadir. Ayak ortezleri ve fizyoterapinin
kombine tedavisiyle ise agrida iyilesme ve fonksiyonellikte artis kaydedilmistir (10,
52).
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Manuel Tedavi

Patellar hareket bozuklugu olan PFA’l1 bireylerin rehabilitasyonunda manuel
tedaviye onem atfedilmektedir. Gergin lateral retinakuluma yapilacak derin friksiyon
masaji, patellar tilt germeleri ve medial patellar kaydirma teknikleri ile agrisiz eklem
hareket agikliginin arttirilmasi ve agrisiz fonksiyonun kazanilmasinda olumlu sonuglar
elde edilmistir (71, 233). Maitland tarafindan gelistirilen patellofemoral kompresyon
ve patellofemoral distraksiyon teknikleri, Mulligan hareketle mobilizasyon yaklasima,
Kramer’in manuel lateral retinakular germe manevralar1 ve yumusak doku
tekniklerinden myofasial gevsetme teknigi gibi yontemler patellofemoral ekleme
yonelik bazi manuel tedavi uygulamalaridir (52). Eckenrode ve arkadaslari, 2018
yilinda yaymnladiklar1 derlemenin sonuglarmma goére ihtiyath bir sekilde manuel
tedavinin PFA’l1 bireylerde agriy1 azaltmada kisa vadede yardimeci olabilecegini
bildirmislerdir. Ayrica, manuel tedavinin kapsamli tedavi programina dahil
edilmesiyle kendi kendine bildirilen fonksiyonel degisikliklerin 6nemli oldugu, ancak
Klinik olarak anlamli olmadigini, gelecekteki arastirmalarin manuel tedavinin optimal
tekniklerinin ve dozajinin belirlenmesi ve uzun vadeli etkilerini izlemek i¢in daha uzun

takip yapilmasi gerektigi sonucuna varmiglardir (234).

Son yillarda tedavi miidahalelerinin etkinligini arttirmaya yonelik onemli
cabalara ragmen, PFA’l1 bireylerin %70'inin miidahaleden 5 ile 20 yil sonra kalic1 veya
tekrarlayan semptomlart oldugu bildirilmigtir (11-13). Patellofemoral agrinin
tyilestirilmesinde altta yatan lokal, distal ve proksimal faktérlerin goz Oniinde
bulundurulmas: daha efektif tedavi programlarinin olusturulmasi acisindan kritiktir.
Literatiire bakildiginda, PFA, fonksiyonel aktiviteler sirasinda diz kinematigindeki
eksiklikler, patellar uyum bozukluklari (5, 53, 59-65), azalmig posterolateral kalga
(118, 121, 235) ve VMO aktivitesi (186, 236-239), artmis dinamik diz valgusu (98,
107, 123, 240-243) ve Q acist (53, 82, 83) ile iliskilendirilmistir. Giincel olarak
PFA’nin konservatif tedavisinde varilan konsensusa gore en gecerli tedavinin kalga ve
diz kuvvetlendirme egzersizlerine ilave uygulanan patellar bantlama ve ayak destekleri
oldugudur (10). Patellofemoral agrinin etiyolojisinde olasi risk faktorlerinin ¢ok fazla
oldugu diisiintildiigiinde bantlamanin sadece patellar bolgeye yonelik lokal sinirlar
icinde tutularak onerilmis olmasi bir handikap gibi goriinmektedir. Proksimal risk

faktorlerine yonelik egzersize ilave bir 6nerinin sunulmamis olmasi bu konuda yeterli
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ve kaliteli caligmalarin eksikliginden kaynakli olabilir. Nitekim, PFA’l1 bireylerde
patellar bantlamanin etkileri ile ilgili pek ¢ok ¢alisma mevcutken (27, 30-36, 41, 86,
175, 216, 244-252), kalga kinematiklerine yonelik bantlama yontemlerinin uzun siireli
etkilerinin arastirildig1 ¢calismalar (42) son derece kisithidir. Biitiinciil ve daha etkin
tedavi protokollerinin olusturulmast ve bu sayede PFA’nin niiks oranlarinin
azaltilmasi ic¢in proksimal bdlgeye yonelik uygulamalarin daha g¢ok calisiimasi
gerektigi goriisiindeyiz. Bu goriis dogrultusunda, PFA’l1 bireylerde kalca ve dizi igine
alan kapsamli bir egzersiz programina ilave olarak uygulanan MPB ve FRB
tekniklerinin, agr1 siddeti, fonksiyonel durum, patellofemoral dizilim, denge ve yasam

kalitesi lizerine etkilerinin karsilastirilmasinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

35



3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu ¢aligmanin yiiriitiilmesi i¢in 25.12.2018 tarihinde, Ankara Yildirim Beyazit
Universitesi Yenimahalle Egitim Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 2018/76 sayili protokol kodu ile gerekli etik kurul izni alind1 (BEK-1).

Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fizik Tedavi Rehabilitasyon Poliklinigi’ne 6n diz agris1 yakinmasi ile
bagvuran, muayene ve MRG ile ayirici tanisi yapilarak tek tarafli PFA tanisi alan 18
ile 50 yas araliginda bireyler ¢alismaya dahil edildi. Yas aralig1 belirlenirken alt sinir
i¢in, diz eklemindeki epifiz plakalarinin kapanma yas1 (119), st sinir igin ise, yasa

bagli diz ve kalgadaki olas1 dejeneratif degisiklikler géz 6niine alind1 (87, 253).

Calismanin amaci, kapsami ve siiresi ile ilgili sozli bilgilendirmeyi takiben
bilgilendirilmis goniilli olur formu kullanilarak, bireyler ¢alisma hakkinda detayli
olarak bilgilendirildi. Bilgilendirilmis goniillii olur formunu onaylayan bireyler
caligmaya dahil edildi ve formun bir 6rnegi kendilerine teslim edildi (EK-2).
Calismaya dahil edilen tiim bireylerin tanisal degerlendirmesi ve takibi alaninda en az
3 yillik deneyime sahip ayni Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan
yapildi. Calisma kapsamindaki degerlendirmeler ve tedavi uygulamalar1 alaninda
uzman ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi. Bireylerin MRG o6l¢limleri ¢aligmanin
korliik kriteri uyarinca tedavi gruplarinin randomizasyonu hakkinda bilgiye sahip

olmayan bagimsiz bir uzman radyolog tarafindan gercgeklestirildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Alti haftadan uzun siiren tek tarafli 6n diz agrisinin olmasi (32, 37, 144).

e Enaziki aktivitede (merdiven inme, merdiven ¢ikma, ¢gomelme, kosma,
sicrama, uzun siire oturma) anterior ya da retropatellar diz agrisinin
olmasi (32, 144, 150, 254-256).

e Patellofemoral dizilim bozuklugu olmasi (Bisect offset indeksi > %57

ve/veya patellar tilt agis1 > 15°) (164, 172).
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Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

e Diz eklem hareket agikliginda limitasyon varligi (144).

e Diz travma Oykiisii, gecirilmis diz cerrahisi varligi, patellar
subluksasyon ya da dislokasyon oykiisii (26, 32, 144, 150, 254, 255).

e Meniskiis ve diz ligamentlerinde lezyon varligi (144, 150, 254, 255).

e Noromiiskiiler (ist ya da alt motor néron lezyonlari), kardiyovaskiiler
veya romatolojik bir hastaligin varligi (26, 144, 150, 255, 256).

e Gebelik durumu (26).

e MRG kontrendikasyonu varlig.

3.2. Calisma Plami

Arastirma deneysel randomize kontrollii tek kor ¢alisma olarak planlandi.
Caligmaya alinan bireyler uygun cinsiyet dagilimmin saglanmasi igin tabakali
randomizasyon yontemiyle egzersiz, McConnell bantlama ve femoral rotasyonel
bantlama olmak tizere {i¢ gruba ayrildi. Gruplara 6 hafta boyunca, haftada 2 seans
(toplam 12 seans) olacak sekilde 3 farkli tedavi programi uygulandi.Tedavi gruplari
ve uygulanan tedavi protokolleri Tablo 3.1°de gosterildi. Tedavi seanslari tamamlanan
bireylerin tedavi sonrasi tiim degerlendirmeleri baslangicta yapilan degerlendirmelerle

ayni protokol kullanilarak tekrarlandi.

Tablo 3.1. Tedavi gruplari ve uygulanan protokoller

Egzersiz McConnell bantlama Femoral rotasyonel
bantlama
e Kalcave diz egzersiz o Kalca ve diz e Kalga ve diz egzersiz
programi egzersiz programi programi

e McConnel patellar e Femoral rotasyonel
bantlama teknigi bantlama teknigi
uygulamasi uygulamasi

Calismaya katilacak birey sayisinin belirlenmesinde, Pfeiffer ve arkadaslarinin
PFA’l1 bireylerde McConnell patellar bantlama uygulamasmin etkilerini MRG ile
degerlendirdigi calisma dikkate alinmistir (252). Buna gore PTA degerinin tedavi

oncesi ve sonrasi fark ortalamasi -1.1 ve standart sapmasi 1.04 olarak alindiginda; %80
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giic ve 0.05 Tip 1 hata ile her bir grupta en az 11 bireyin olmas1 gerektigi belirlendi.
Tedavi programina devam etmeyecek bireyler olabilecegi diisiiniilerek, her bir grupta

birey sayisinin % 20 arttirilarak en az 13 birey alinmasi planlandi.

Calisma kapsaminda 118 birey ile goriisme saglandi. Bireylerden 16’s1
calismaya dahil olmak i¢in goniillii olmadi. Altmis iki birey dahil edilme kriterlerine
uymadigi i¢in ¢alismaya alinmadi. Calisma boyunca toplam 4 birey kiiresel salgin
kosullar1 nedeniyle ¢alismaya devam edemedi ve ¢alisma 36 birey ile tamamlandi

(Sekil 3.1).

Goriisme saglanan
birey sayist

(n=118)
* Calismaya
katilmak istemeyen
birey sayisi
(n=16)
* Dahil edilme
kriterlerine uymayan
birey sayisi
(n=62) Cahsmaiya dahiﬂ
edilen birey sayis1
(n=40)
: McConnell Femoral
Egzersiz e rotasyonel
(n=13 " bantlama
| (n=13) | _
. (n=14)
Covid-19 Covid-19 .~ Covid-19
pandemisi pandemisi pandemisi
nedeniyle tedaviyi nedeniyle tedaviyi nedeniyle tedaviyi
yarida birakan yarida birakan yarida birakan
birey sayist | birey sayis1 | birey sayisi
(n=1) (n=1) (=)
Calismay1 Calismay1 Calismay1
tamamlayan tamamlayan tamamlayan
birey sayisi birey sayis1 birey sayis1
(n=12) (n=12) (n=12) |

Sekil 3.1. Akis diyagrami
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3.3. Degerlendirme

Bireylere yonelik uygulanan tedavi dncesi ve sonrasi tim degerlendirmeler

degerlendirme formuna kaydedildi (EK-3).

3.3.1. Demografik Bilgiler

Bireylerin cinsiyet, yas (y1l), viicut kiitle indeksi (kg/m?), boy (cm) ve bacak
boyu (cm) verileri kaydedildi. Bacak boyu i¢in spina iliaka anterior superior ile medial
malleol aras1 mesafe esnek olmayan mezura ile 6l¢iildii. Viicut kiitle indeksi degerleri
viicut agirliklarmin boy uzunlugunun karesine boliinmesi ile hesaplandi ve kg/m?
olarak ifade edildi. Bireylerin, egitim durumu “okuryazar degil”, “ilkokul”, “ortaokul”,
“lise”, “liniversite”, “lisansiistii” olarak belirlendi. Meslekleri, 6zge¢mis ve soygecmis
bilgileri kaydedildi. Bireylerin “etkilenen taraf” ve “dominant taraf” ekstremiteleri

kaydedildi.

3.3.2. Agn Siddetinin Degerlendirmesi

Bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agri siddeti degerlendirmesi GAS
kullanilarak, ‘‘istirahatte’’, “‘aktivitede’” ve ‘‘gece’” olmak iizere {i¢ ayr1 durum i¢in
degerlendirildi. Bireyden 10 cm’lik diiz yatay bir ¢izgi lizerinde [sol u¢ = hi¢ agr1 yok
(0), sag u¢= dayanilmaz agrim var (10)] agrinin siddetini isaretlemeleri istedi. Veriler
standart cetvel ile dl¢lildii ve sonuglar “cm” cinsinden kaydedildi. Ayrica bireylerin
agr1 durumunun farkl karakteristikleri, fonksiyonel degerlendirme ve yagam kalitesi

degerlendirmesi sirasinda da sorgulanda.

3.3.3. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi

Patellofemoral agrist olan bireylerde Kujala Patellofemoral Skorlama
Sisteminin (KPSS) Tiirk¢e versiyonu kullanildi (130). Kujala ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen KPSS’de toplam 13 soru bulunmaktadir (130, 145). Bu form ile, merdiven
aktivitesi, comelme, kosma, sigrama ve dizler 90° biikiilii uzun siireli oturma esnasinda

agr1 skayeti, aksama, sislik, anormal patella hareketi, kuadriseps femoris kas atrofisi
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ve fleksiyon defisiti varligi ve yiirime yardimcisi gereksinimi degerlendirildi.
Bireylerin fonksiyonel durumlart kétiiden iyiye dogru 0-100 deger araliginda elde
edilen puanlara gore belirlendi (EK-4) (130).

Merdiven Testi

Merdiven testi (MT) bireyin merdiven inip ¢ikma aktivitesini, alt ekstremite
giiclinii, dinamik balansin1 degerlendiren bir testtir (257, 258). Bireyden 20 cm
yiiksekligindeki 9 merdiven basamagini miimkiin oldugu kadar hizli inip ¢ikmasi
istendi ve gegen siire kronometre ile kaydedildi. Olgiimler 3 kez tekrarland1 ve

ortalamalari saniye cinsinden kaydedildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Merdiven testi

Zamanh Kalk-Yiirti Testi

Zamanl kalk-yiirii testi (ZKYT) temel hareketlilik becerisinin yani sira giig,
denge ve cevikligi de degerlendirir (259). Bu test, cocuklardan yaslilara ve osteoartrit
de dahil olmak {iizere birgok durumda cesitli popiilasyonlarda kullanilir (257).
Bireylerden sandalyede oturur pozisyonda baslayarak verilen komutla kalkmalar1 ve
daha 6nceden belirlenmis 3 metrelik mesafeyi normal tempoyla ylirlimeleri ve geri
donerek yerlerine oturmalari istendi. Sandalyeden kalktiklar1 ve tekrar oturduklar

zamana kadar gegen siire kronometre ile kaydedildi (Sekil 3.3) (257-259).
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Sekil 3.3. Zamanli kalk yiirii testi

3.3.4. Dizilim Degerlendirmesi

Patellofemoral dizilim degerlendirmesi MRG islemi ile gergeklestirildi. MRG
islemi ile elde edilen goriintiiler tizerinden patellanin translasyonuna ve tiltine yonelik

4 farkli ag1 6l¢iimii ve patellofemoral ekleme yonelik 3 adet morfolojik 6l¢iim alindi.

Manyvetik Rezonans Goruntilleme Prosediirii

Bireylerin MRG islemi 1.5-T system Siemens (Avanto class 1, Erlangen,
Germany) cihaziyla gergeklestirildi. Cekim esnasinda uyulmasi gereken prosediir
anlatildi ve islem igin Onceden bireylerden yazili onam alindi. Cekim esnasinda
patellanin dis kuvvetlerin etkisinde kalmamas: i¢in stkmayan genis bir giysi giymeleri
zorunlu tutuldu. Calismaya dahil edilmeden once yapilan ¢ekim iglemi igin; birey
sirtlistli masaya yatirildi ve dizleri diz koili (CP Extremity Coil) iginde 0°
ekstansiyonda pozisyonlandi. Rutin ¢ekimi takiben bireyin dizi olusabilecek rotasyonu
ve hareketi engellemek i¢in ayak pozisyonlama aparati kullanilarak sabitlendi. Bu
pozisyonda iken bireyden dizini kasmamas1 ve gevsek olmasi istendi ve aksiyal T1
TSE sekansi alindi. Gevsek pozisyonda sekans tamamlandiktan sonra bireye dizini
masaya bastirmasi ve kuadriseps femoris kasini maksimum kasmasi komutu verildi.
Bireye sekans siiresince bu pozisyonunu korumasi ve dizini hareket ettirmemesi
gerektigi anlatildi. Onay cevabini takiben aksiyal T1 TSE sekansi tekrarlandi. Hareket
artefaktr olusmasi durumunda 5 dakika dinlenme siiresi verilerek ¢ekim tekrarlandi
(Sekil 3.4). Tedavi sonrasinda MRG islemi ayni prosediirle fakat rutin alinan sekanslar

olmaksizin tekrarlanda.
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Sekil 3.4. MRG ¢ekim prosediirii

Olgiimler, elde edilen aksiyal sekanslar iizerinden uzman radyolog tarafindan
gerceklestirildi. Patellar tip, troklear sulkus derinligi ve sulkus agisi, tedavi Oncesi
kuadriseps femoris kasi gevsek pozisyonda elde edilen goriintiiler iizerinden 6lgiildii.

Tim oOlgtimler i¢in subkondral kemik hatt1 referans alindi.
Bisect offset indeksi

Aksiyel planda femoral kondillerin posterior u¢ noktalarindan gecen bir
referans hat ¢izildi. Patellanin en genis ¢apindan mediolateral bir hat daha ¢izildi.
Troklear olugun en derin noktasindan referans hata ¢izilen dik t¢iincii bir hat ile
patellanin en genis ¢ap1 2 parcaya ayirildi (o, B). Ol¢iim, [a /(a+ P)x100] formiiliiyle
hesapland1 (Sekil 3.5). Bisect offset indeksi, orta hatin lateralinde kalan patellanin,
patellar genislige orani olarak tanimlanir (164, 167, 170-173). Bu oranin %57 Ustii

olmasi agr1 ve patellofemoral eklem dejenerasyonu i¢in risk faktortdiir (172).

Sekil 3.5. Bisect offset indeksi
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Lateral patellar deplasman

Medial ve lateral femoral kondillerin posterior tepe noktalarini birlestiren bir
hat ¢izildi ve bu hata medial femoral kondilin tepesinden dik bir hat daha ¢ekildi. Bu
dik hat ile patellanin medial kenar1 aras1 mesafe 6l¢iildii (Sekil 3.6). Normal dizlerde

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

Sekil 3.6. Lateral patellar deplasman
Patellar tilt acist

Patellar tilt acisi, femoral kondilerin posterior hatti ile patellanin en genis
mediolateral hatti arasindaki ag¢1 olarak olgiildii (Sekil 3.7). Patellar tilt agisi, 15
derecenin altinda normal kabul edilmektedir (164, 172).

Sekil 3.7. Patellar tilt agis1

Lateral patellofemoral a¢i

Lateral patellofemoral a¢i, femoral kondillerin anterior tepe noktalarimi
baglayan c¢izgi ile patellanin lateral faseti boyunca ¢izilen ¢izgi arasindaki ag1 olarak

olgiildii (Sekil 3.8). Genel olarak lateral patellofemoral ag1 8°’den fazladir ve lateralde
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aciktir. Medialde agiklik izlenmesi ya da 8°’den daha diisiik bir a¢1 6l¢iilmesi anormal

egim olarak degerlendirilir (163, 181).

Sekil 3.8. Lateral patellofemoral ag1
Sulkus acisi

Medial ve lateral troklear kenarlarin arasindaki en derin ag¢1 olarak olc¢iildi
(Sekil 3.9). Sulkus agisinin 135 derece ve Ustii olmasi patellofemoral osteoartrit i¢in

risk faktorii olarak bildirilmistir (172).

Sekil 3.9. Sulkus agis1

Troklear sulkus derinligi

Troklear sulkusun en derin noktasindan femoral kondillerin anterior tepe

noktalarini birlestiren ¢izgiye olan mesafe olarak dlgiildii (Sekil 3.10).
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Sekil 3.10. Troklear sulkus derinligi
Patella tipi

Wiberg patellanin medial ve lateral fasetlerinin boyutlarin1 referans alarak

patella siniflandirmasi gelistirmistir (Sekil 3.11) (260).

Sekil 3.11. Patella tipleri

Tip 1: Medial ve lateral faset konkav ve hemen hemen esit
Tip 2: Medial faset konkav ve lateral fasetten hafif¢e daha kii¢iik
Tip 3: Medial faset konveks ve lateral fasetten daha kiigiik (260-263).

0O Acisi Olciimii

Q agi1s1 lglimii igin uzatilabilir sabit kollu gonyometre kullanildi. Bireylerden
kuadriseps femoris kasinin gevsek oldugu ve maksimum kasildigi iki ayr1 durumda
Olglim alindi. Birey sirtiistii, dizler ekstansiyonda ve kuadriseps femoris kasinin
gevsemis oldugu notral pozisyonunda yatirildi. Bacaktaki rotasyonu engellemek igin

ayak aparat1 kullanildi. Spina iliaka anterior superior ve tibial tiiberkiil palpe edilerek
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belirlendi. Birinci 6l¢lim i¢in kuadriseps femoris kasi gevsek durumda iken patellanin
merkezi yapiskan bant tizerinden isaretlendi. Gonyometrenin sabit ucu spina iliaka
anterior superioru, hareketli ucu ise tibial tiiberkiilii gosterecek sekilde 6l¢iim yapildi
(83, 188, 264). Yapiskan bant sokiildiikten sonra bireye dizini masaya dogru
maksimum bastirmasi ve bu pozisyonu korumasi komutu verildi. Bu durumdayken
yenilenen bant {izerinden patellanin merkezi tekrardan isaretlendi. Dinlendikten sonra,
bireye dizini maksimum kasmasi ve bu pozisyonu korumasi komutu tekrar verildi ve
Q agis1 dlgiimii tekrarlandi. Olgiimler ayni yontemle tedavi bitiminde de yinelendi

(Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Q agis1 Slglimii

Genu Varum/Valgum Olciimii

Birey ayakta dik durus pozisyondayken dizler 0° ekstansiyonu koruyarak alt
ekstremiteleri birlestirmesi istendi. Medial kondiller temas ederken medial malleoller
aras1 mesafe, medial malleoller temas ederken medial kondiller aras1 mesafe metal
pergel ve mezura yardimiyla Ol¢iildii. Medial malleoller temas ederken medial
kondiller aras1 en yakin mesafenin 1 cm’den fazla olmasi genu varum, medial kondiller
temas ederken medial malleoller arasi mesafenin 1 cm’den fazla olmast genu valgum
olarak tanimlandi (4, 70). Bu degerler arasinda kalanlar ise nétr olarak kaydedildi

(Sekil 3.13).
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Sekil 3.13. Genu varum/valgum 6l¢limii

3.3.5. Denge Degerlendirmesi

Y denge testi kullanilarak, bireylerin dinamik denge performanslari, uzuv
dominans1 gozetilmeden semptomatik tarafta gerceklestirildi. Test diizeneginde 2,54
cm yiikseklikte bir merkezi ayak plakasina sabitlenmis 1,5 metre boyunda 3 adet cubuk
aralarinda 135 ve 90 derece ac1 olacak sekilde sabitlenmistir. Bireyden plakanin
iistlinde tek ayagi lizerinde dururken, diger ayagi ile anterior, posteromedial ve
posterolateral olmak iizere 3 yone ayak parmak ucu ile uzanmasi ve baslangic
pozisyonuna donmesi istendi. Bu sirada bireyden tizerinde durdugu ayaginin topugunu
yerden kaldirmamasi, ellerini belden ayirmamasi, dengesini kaybetmemesi ve
miimkiin olan en uzak noktaya parmak ucu ile dokunmasi istendi. Her dl¢lim 3 kez
tekrar edilip, en uzun olan mesafe “cm” cinsinden kaydedildi. Teste baglamadan 6nce
bireyin birkag kez pratik yapmasma ve hazir olunca teste baslamasina izin verildi
(Sekil 3.14), (265, 266). Uzanma mesafesi, itilen blogun durus ayagina en yakin itildigi
nokta olarak kaydedildi. Uzanma mesafeleri, [(uzanma mesafesi / bacak boyu) x100]
formiili kullanilarak normalize edildi. Bu normalizasyon yontemi ile, bireyler
arasindaki uzuv farkliliklarinin sonuglara olan etkisi elimine edildi (265, 267). Ayrica,
[(anterior + posteromedial + posterolateral) / (3 x bacak uzunlugu) x 100] formiilii

kullanilarak bireylerin kompozit skorlar1 hesaplandi (268).
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Sekil 3.14. Y denge testi

3.3.6. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Yasam Kkalitesini degerlendirmek amaciyla, Hunt ve arkadaslari (269)
tarafindan gelistirilen ve Kiigiikdeveci ve arkadasalar1 (270) tarafindan Tiirkce
versiyonu gelistirilen Notthingham Saglik Profili Anketi (NSPA) kullanildi. Bu anket,
bireylerin duygusal, sosyal ve fiziksel durumlarmi o an i¢in nasil algiladiklarin
belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Anket 2 ana béliimden olusur. Béliim 1, alt1 alt baglik
(agr1, duygusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, enerji) ve toplam
38 soru igerir. Her alt boliim igin alinabilecek en fazla puan 100°diir. Boliim 2 ise
giinliik yasamin sagliktan en ¢ok etkilenen alanlariyla ilgili (calistigr is, evdeki isler,
sosyal yasam, kisisel iligkiler, cinsel yasam, hobiler ve tatiller) yedi ifadeden olusur.
Anket, sadece ‘‘evet’ ya da ‘‘hayir’’ seklinde iki yanitli sorulardan olusmaktadir.

“Evet’’ yanit1 bireyin olumsuz 6zelliklerini gostermektedir (EK-5) (269, 270).

3.4. Tedavi Uygulamalar
3.4.1. Egzersiz Program

Her ti¢ gruba da uygulanan egzersiz programi temel olarak; haftada 2 seans ve
6 hafta siiren (32, 194, 196, 254, 255) diz ve kalca bolgesine yonelik germe ve
mobilizasyon egzersizleri, ilerleyici kuvvetlendirme egzersizleri (diz ekstansiyonu,
kalca abdiiksiyon-eksternal rotasyon), denge egzersizleri, kor egzersizleri, yiirime ve
kosu programini kapsamaktadir. Germe ve mobilizasyon egzersizleri tedavi siiresince
tim haftalar boyunca ayni siire ve siklikta uygulandi. Diger egzersizler 2 haftalik
periyodlarla hafiften siddetliye dogru yenilendi (Tablo 3.2) (196). Bireylere tedavi
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seanslar1 disinda kalan giinler i¢in ayni egzersizleri iceren bir ev programi verildi. Ev

programi egzersiz glinliigi ile takip edildi (EK-6).

Tablo 3.2. Egzersiz programi (196)

Egzersizler Tekrar sayisi
A-Germe ve mobilizasyon egzersizleri
Tiim haftalar
e Oturmada hamstring germe
e Patellar mobilizasyon 30 s tt/3 the
e Ayakta kuadriseps femoris germe
e Ayakta gastrosoleus germe
e Ayakta ITB germe
B-ilerleyici egzersiz program
1.-2. hafta
e Oturmada izometrik diz ekstansiyonu (diz 90° fleksiyonda) 10 sn tut/10 thr/2 set
o Sirtiistii diiz bacak kaldirma 10 tkr/3 set
e Mini squat (40° diz fleksiyonuna kadar) 10 tkr/4 set
e Transversus abdominus egzersizi (emekleme pozisyonunda) 10 sn/15 tkr/2 set
¢ Direngli midye (clamshell) egzersizi 10 sn/15 tkr/2 set
e Direngli kalga abdiiksiyonu (diz ekstansiyonda) 10 sn/15 tkr/2 set
e Kalga abdiiksiyon ve eksternal rotasyonu (emekleme 10 sn/15 tkr/2 set

pozisyonunda)

3.-4. hafta
e Duvarda ¢émelme (0-60° diz fleksiyonu) 10 tkr/3 set
e Basamak ¢ikip-inme (20 cm) 5 tkr/3 set
e One dogru hamle egzersizi (lunge) (0-45° diz fleksiyonu) 10 tkr/3 set
e Pelvik drop egzersizi 10 sn/15 tkr/2 set
e Tek ayak durusta elastik bantla kontralateral kol ekstansiyonu 10 thr/3 set
e Ayaklar sabit ve ayn1 taraf kol elastik band1 tutarken viicudun 10sn/15 tkr/2 set
kars1 tarafa rotasyonu
5.-6. hafta (3.-4. haftaya ek olarak)
30 sn/3 set

Denge egzersizleri

Direncli hamle egzersizleri

e llerleyici yiiriime ve kosma programi

10 tkr/3 set

tkr: Tekrar, sn: Saniye
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Germe ve Mobilizasyon Egzersizleri

Hamstring kas grubu (Sekil 3.15a), kuadriseps femoris kas grubu (Sekil 3.15b),
gastrosoleus kas grubu (Sekil 3.15¢) ve ITB’ye (Sekil 3.15d) yonelik germe
egzersizleri ile patellar mobilizasyon egzersizi (Sekil 3.15¢) her ti¢ gruba, 6 hafta tiim
seanslar boyunca ayni siire ve siklikta uygulandi (Tablo 3.2). Tiim germe egzersizleri

kas geriminin son noktasinda 30 sn beklenerek 3 kez tekrarlandi (196).

Sekil 3.15. Germe ve mobilizasyon egzersizleri

flerleyici Egzersiz Programi

Tiim egzersizler sirasinda bireyden transversus abdominus kontraksiyonunu ve

pelvisin diizglinligiinii devam ettirmesi istendi.
1. ve 2. hafta egzersiz program:

Oturmada izometrik diz ekstansiyonu (diz 90° fleksiyonda): Birey bacaklart
sarkik bir sekilde tedavi masasinda oturma pozisyonunda iken etkilenmis taraf geride
olacak sekilde ayaklarini ¢aprazlamasi istendi. Bireyden etkilenmis taraf bacagini
uzatmaya calisirken 6nde bulunan saglam tarafiyla harekete 10 sn boyunca izin
vermemesi ve sonra gevsemesi gerektigi belirtildi (10 sn tut/10 tkr/2 set) (Sekil 3.16a)
(52, 196).

Diiz  bacak kaldirma egzersizi: Bireyden tedavi masasinda sirtiistii

pozisyonunda uzanirken diz ekstansiyonunu koruyarak, etkilenmis taraf alt
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ekstremitesiyle kalca fleksiyonu yapmasi istendi. Egzersiz sirasinda kalganin hafif

eksternal rotasyonda olmasi saglandi (10 tkr/3 set) (Sekil 3.16b) (52, 196).

Mini ¢omelme (squat) egzersizi: Bireyden ayakta dururken, dizlerini yaklasik
40° fleksiyona getirerek ¢omeldikten sonra tekrar baslangi¢ pozisyonuna dénmesi
istendi. Hareket sirasinda kalgada addiiksiyon ve internal rotasyon artigi olmamasina

dikkat edildi (10 tkr/4 set) (Sekil 3.16¢) (52, 196).

Transversus abdominis egzersizi: Bireyin emekleme pozisyonunu almasi
saglandi. Bel ¢evresi kaslarini kullanarak karnini ige ¢ekmesi, son noktada 10 sn
beklemesi ve sonrasinda gevsemesi istendi (10 sn tut/15 tkr/2 set) (Sekil 3.16d) (196).

Direngli midye (clamshell) egzersizi: Birey etkilenmis taraf iistte, diz ve kalga
hafif fleksiyonda olacak sekilde tedavi masasinda pozisyonlandi. Elastik banda kars1
bacaga eksternal rotasyon ve abdiiksiyon yaptirilarak son noktada beklenmesi istendi

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

duﬁr

Sekil 3.16. 1. ve 2. hafta egzersizleri

Direngli kal¢a abdiiksiyon egzersizi: Birey etkilenmis taraf iistte, diz ve kalga
ekstansiyonda olacak sekilde tedavi masasinda yan yatista pozisyonlandi. Elastik

banda kars1 bacaga abdiiksiyon yaptiktan sonra son noktada 10 sn beklenmesi istendi

(10 sn tut/15 tkr/2 set) (Sekil 3.16f) (52, 196).
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Kal¢a abdiiksiyon-eksternal  rotasyon egzersizi: Bireyin emekleme
pozisyonunu almasi saglandi. Elastik banda karsi etkilenmis taraf alt ekstremiteye

kalga abdiiksiyonu ve eksternal rotasyonu yapmasi ve son noktada 10 sn beklemesi

istendi (10 sn tut/15 tkr/2 set) (Sekil 3.16g) (52, 196).
3. ve 4. hafta egzersiz programi

Duvarda ¢omelme egzersizi (0-60° diz fleksiyonu): Bireyden sirti duvarda ve
ayaklar omuz genisliginde agik olacak sekilde ayakta durmasi istendi. Diz ekleminde
60° fleksiyona kadar ¢omelme yaptiktan sonra baslangi¢ pozisyonuna donmesi istendi.
Hareket boyunca kal¢ada addiiksiyon ve internal rotasyon artist olmamasina dikkat

etmesi konusunda bireye s6zel uyarida bulunuldu (10 tkr/3 set) (Sekil 3.17a) (52, 196).

Basamak ¢ikip-inme egzersizi: Bireyden 20 cm yiiksekligindeki basamaga
etkilenmis taraf ile ¢ikmas1 ve kontralateral taraf ile inmesi istendi. Egzersiz boyunca

kalcada addiiksiyon ve internal rotasyon artis1 olmamasina dikkat edildi (3 set/5 tekrar)
(Sekil 3.17b) (196).

One dogru hamle egzersizi (lunge) (0-45° diz fleksiyonu): Bireyden elleri
belde, etkilenmis taraf ekstremitesi ile diz fleksiyonu 45°’yi gegmeyecek sekilde one
dogru adim almas1 ve baslangi¢ pozisyonuna donmesi istendi. Egzersiz boyunca

kalgada addiiksiyon ve internal rotasyon artis1 olmamasina dikkat edildi (10 tkr/3 set)
(Sekil 3.17¢) (52, 196).

Pelvik drop egzersizi: Bireyden etkilenmis taraf bacakla 20 cm yiiksekligindeki
basamak iizerinde tek ayak lizerinde pozisyon almasi saglandi. Diz ekstansiyonu
bozulmadan, kars: taraf kalcaya yukar: yonde tilt yaptirmasi ve bu pozisyonu 10 sn

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

Ipsilateral kol ile kontralateral gévde rotasyonu: Birey ayakta ve etkilenmis
taraf ekstremite eksternal rotasyonda pozisyonlandi. Ipsilateral kol ile elastik banda
kars1 kontralateral govde rotasyonu yapmasi ve son noktada 10 sn sabit kalmasi
istendi. Egzersiz sirasinda ipsilateral taraf kalcadaki eksternal rotasyonu korumasi

saglandi (10 sn tut/15 tkr/2 set) (Sekil 3.17¢e) (196).

Tek ayak durusta elastik bantla kontralateral kol ekstansiyonu: Bireyden
etkilenmis tarafta tek ayak iizerinde diz yaklasik 30° fleksiyondayken kontralateral kol
ile elastik banda kars1 omuz ekstansiyonu yapmasi istendi. Birey egzersiz boyunca
etkilenmis taraf kalcada addiiksiyon ve internal rotasyon artis1 olmamasi ve dengesinin

bozulmamasi konusunda uyarildi (10 tkr/3 set) (Sekil 3.17f) (196).

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

Denge egzersizleri: Bireyden tek bacak iizerinde, sert ve yumusak zeminde,

kollar agik ve kapali, gozler acik ve kapali denge egzersizleri yapmasi istendi (30 sn
tut/3 set) (52, 196).

Direngli hamle egzersizleri: Birey elastik banda karsi farkli yonlere tek bacak
hamle egzersizleri uygulamasi istendi. Egzersiz boyunca destek ayak tarafindaki kalca

ve dizin ayn1 hatta kalmasi, dizde dinamik valgusu olusmamas1 konusunda uyarilarda
bulunuldu (10 tkr/3 set) (52, 196).
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3.4.2. Bantlama Uygulamalar

Mcconnell Patellar Bantlama Teknigi

Birey sirtiistii, diz ekstansiyonda ve gevsek pozisyonda iken, 5 cm genisliginde
hipoallerik bant (Betafix surgical hypoallergenic flexible tape, 5cm x 5m) patellanin
pozisyonunu etkilemeyecek sekilde transvers olarak 6n diz bolgesine uygulandi. Daha
sonra atletik bant ile (Leukotape® P rigid strapping tape, 38 mm x 10 m, USA)
patellanin lateral kenarindan bagslanarak ve patellanin iizerinden medial yonde
cektirme ve tilt yapildiktan sonra medial femoral kondil {izerinde bant sonlandirildi
(Sekil 3.18). Bantin en fazla 48 saat viicutta kalmasina izin verildi ve bir sonraki
uygulama ic¢in en az 24 saat ara verildi. Toplam 12 uygulama sonunda tedavi

sonlandirild1 (28).

Sekil 3.18. McConnell patellar bantlama teknigi

Femoral Rotasyonel Bantlama Teknigi

Birey ayakta durma pozisyonunda, diz hafif fleksiyonda ve kalga eksternal
rotasyonda iken, 5 cm genisliginde hipoallerjik bant (Betafix surgical hypoallergenic
flexible tape, 5cm x 5m) bantlama yapilacak bolgeye uygulandi. Sonrasinda
bantlamaya atletik bant ile (Leukotape® P rigid strapping tape, 38 mm x 10 m, USA)
VMO iizerinden baslandi, bacagin oOniinden diyagonal olarak disa c¢ektirilerek
trokanter major iizerinde sonlandirildi (Sekil 3.19). Bantin en fazla 48 saat viicutta
kalmasina izin verildi ve bir sonraki uygulama i¢in 24 saat ara verildi. Toplam 12

uygulama sonunda tedavi sonlandirildi (29).
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Sekil 3.19. Femoral rotasyonel bantlama teknigi

3.5. istatistiksel Analizler

Caligmada yer alan siirekli degiskenlerin dagilimi Shapiro-Wilk testi ve
normallik grafikleri ile incelendi. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenler
ortalamatstandart sapma (Ort£SS), diger sayisal degiskenler ortanca (l.geyrek-
3.ceyrek: Ci1-C3), kategorik degiskenler frekans (%) ile Ozetlendi. Tedavi gruplar
arasinda yas, troklear sulkus derinligi ve sulkus agist degerleri Kruskal-Wallis testi;
VKI degerleri tek yonlii varyans analizi (ANOVA); cinsiyet, dominant taraf, etkilenen
taraf ve patellar tip verileri Fisher-Freeman-Halton testi ile karsilastirildi. Tedavi
Oncesi ve sonrasi olgtimlerdeki degisimleri egzersiz, McConnell bantlama ve femoral
rotasyonel bantlama gruplar1 arasinda degerlendirmek i¢in varsayimlarin saglanmasi
durumunda iki-yonlii karma ANOVA, aksi durumda f1-1d-f1 tasarimi kullanildi. Her
iki yontem sonucunda grup*zaman etkilesimi (GZE) p-degeri verildi. Bunun yaninda
f1-1d-f1 tasarimi uygulanan 6l¢iimler igin grup i¢i degisimler, tasarim sonucunda her
grup icin verilen zaman etkisi ile incelendi. Iki y&nlii-karma ANOVA uygulanan
dlgiimler igin grup ici (GI) karsilastirmalar eslestirilmis t testi, gruplar arasi (GA)
karsilastirmalar tek yonlit ANOVA ile degerlendirildi. Diger yandan f1-1d-f1 tasarimi
uygulanan degiskenler i¢in GA karsilastirmalar Kruskal-Wallis testi ile yapildi.
Grup*zaman etkilesiminin (GZE) anlamli ¢ikmast durumunda Gi ve GA
karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmeli p-degerleri elde edildi. Her bir grupta tedavi
siirecinde gozlenen degisimler icin etki biiyiikligi (r) hesaplandi. (r), 0.10-0.29
arasinda ise ‘‘kiigiik’’, 0.30-0.49 arasinda ise ‘‘orta’’, >0.50 ise “biiyik” etki
biiyiikliigii olarak yorumlandi. Bireylerin farkli durumlarda tedavi Oncesi ve

sonrasinda elde edilen Glgtimleri karsilastirmak igin eslestirilmis t-testi veya Wilcoxon
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testinden uygun olam1 kullanildi. Gerektiginde, Kruskal-Wallis testinden sonra
Campbell ve Skillings’in onerdigi stepwise step-down yontemi ile gruplar arasi
istatistiksel farklar belirlendi. Bireylerin bacaklarinin durus sekli i¢in tedavi 6ncesi ve
sonras1 karsilastirmalart Omnibus simetri testi ile yapildi. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.05 kabul edildi. iki yonlii karma ANOVA, f1-1d-f1 tasarrm1 ve Omnibus
simetri testi R programlama dili ile RStudio programinda uygulandi. Diger tiim
analizler ve istatistiksel hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp.
Released 2013. IBM SPSS Statisticsfor Windows, Version 22.0.Armonk, NY: IBM
Corp.) kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan bireylerin yas ve VKI degerleri ile cinsiyet ve dominant taraf
dagilimlart bakimindan 3 grupta benzer oldugu belirlendi (sirasiyla; ¥2=1.493,
p=0.474; —, p>0.999; F=0.205, p=0.816 ve —, p=0.294). Etkilenen taraf dagiliminin
gruplarda farkli oldugu ve egzersiz grubundaki etkilenen taraf oraninin diger iki gruba

gore diisiik oldugu tespit edildi (-, 0.009) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin demografik verilerinin gruplardaki dagilimi

Egzersiz McConnell Femoral rotasyonel
(n=12) bantlama bantlama s
(n=12) (n=12) . F - p

Yas (yil)

Ortanca (C1-C3)  25.0 (21.5-33.8) 28.0 (24.0-40.5) 24,5 (21.0-38.3) 1#=1.493 0.474

Cinsiyet (Kadin)

n (%) 9 (75.0) 9 (75.0) 10 (83.3) - >0.999

VKI (kg/m?) 23.48+2.47 23.5343.55 22.7543.89 F=0.205 0.816
Ort+SS

Dominant taraf 9 (75.0) 11 (91.7) 12 (100.0) - 0.294
Sag (%)

Etkilenen taraf 3(25.0) 10 (83.3) 9 (75.0) - 0.009"
Sag (%)

VKI: Viicut kiitle indeksi, F: ANOVA test istatistigi, y*: Kruskal-Wallis test istatistigi, —Fisher-Freeman-Halton testi, C1-C3:
1.Ceyrek-3. Ceyrek, Ort£SS: Ortalama= standart sapma

" Egzersiz grubundaki oran diger iki gruba gore diisiiktiir (p<0.05).

Gorsel analog skalasi ile dlgiilen istirahat, gece ve aktivite sirasindaki agri
siddeti diizeylerinin tedavi 6ncesinde her 3 grupta benzer oldugu tespit edildi (p>0.05).
Tedaviden sonra istirahat halindeki agr1 siddeti diizeyinin her li¢ grupta da azaldigi
(p<0.05) ancak femoral rotasyonel bantlama grubundaki degisimin etki biiyiikliigiiniin
diger iki gruba gore daha yiiksek oldugu belirlendi (r = 0.802). Tedavi sonrasi istirahat
halindeki agr1 siddeti verilerinin egzersiz ve McConnell gruplarinda benzer ve femoral
rotasyonel bantlama grubuna goére yiiksek oldugu goriildii (x°=7.260, p=0.027).
Istirahat halindeki agr1 diizeyinde gdzlenen degisimin ii¢ grupta benzer oldugu tespit

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

Tedaviden sonra aktivite sirasindaki agr1 diizeyinin her ii¢ grupta da azaldigi

(p<0.01) ve tedavi sonrasi degisimlerin ii¢ grupta benzer oldugu (F=1.140, p=0. 318)
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tespit edildi. Aktivite sirasinda femoral rotasyonel bantlama grubundaki degisimin etki
biiyiikliigiiniin diger iki gruba gore daha yiiksek oldugu belirlendi (r=0.938) (Tablo
4.2).

Gece agrisi verilerinin de diger kosullarda oldugu gibi tedavi sonrasinda her ii¢
grupta da azaldig1 (p<0.05) fakat degisim agisindan gruplar arasinda fark olmadig
belirlendi (F= 0.214, p=0.806). Ug farkli kosulda tedavi 6ncesi ve sonras1 agr1 siddeti

verilerinin dagilimi1 Tablo 4.2°de ve agri siddeti puanlarinin durum ve zamana gore

degisimi Sekil 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.2. Gruplarda tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddeti verileri

) McConnell Femoral rotasyonel
Gérsel Analog Egzersiz bantlama bantlama GA GZE
Skalas1 (GAS) Ortanca (C1-Cs) Ortanca (C1-C3) Ortanca (C1-Cs) v p Fip
- . F=1.540;
Istirahat halinde 0=0.215
¥?=0.050;
Tedavi 6ncesi ~ 1.85 (0.20-3.22) 1.75 (0.63-2.60) 1.25 (0.30-3.38) 0=0 575 ’
2— -
Tedavi sonrasi ~ 0.65 (0.08-1.40) 0.40 (0.00-1.03) 0.00 (0.00-0.00) )é:_o7622670*'
GI,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
L F=1.140;
Aktivitede 0=0.318
1=1.47;
Tedavi 6ncesi  5.50 (3.33-7.45) 6.10 (5.60-6.85) 5.70 (4.13-6.95) 0=0 479’
1*=4.061;
Tedavi sonrast ~ 1.90 (0.73-3.60) 1.90 (0.63-3.73) 0.80 (0.35-1.35) 0=0131 ’
GI,F;p F=18.789; p<0.001 F=48.145; p<0.001 F=81.047; p<0.001
r 0.79% 0.902 0.938
Gece F=0.214;
p=0.806
2—
Tedavi 6ncesi ~ 0.90 (0.00-3.40) 0.60 (0.08-4.50) 0.00 (0.00-3.53) )é-_01.47231
2—
Tedavi sonrast  0.00 (0.00-1.13) 0.00 (0.00-0.48) 0.00 (0.00-0.00) );—2)153064

GIL, F;p

r

F=7.287; p=0.007

0.631

F=7.456; p=0.006

0.636

F=4.556; p=0.033

0.541

GI: Grup i¢i karsilastirma, GA: Gruplar arast karsilastirma, GZE: Grup*zaman etkilesimi, F: ANOVA test istatistigi, y*:
Kruskal-Wallis testi, r: Etki genisligi, C1-C3: 1.Ceyrek-3. Ceyrek,
“Egzersiz ve McConnell bantlama grubunun élciimleri benzer; ancak femoral rotasyonel bantlama grubuna gére daha

yiiksektir (p<0.05).
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GAS-istirahat GAS-aktivite

m Egzersiz = Egzersiz
McConnell bantlama McConnell bantlama
Femoral rotasyonel bantlama Femoral rotasyonel bantlama
=
<
=
= o
<
2
i e
Tedavi 6ncesi ~ Tedavi sonrast Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrast
OLCUM ZAMANI OLCUM ZAMANI
GAS-gece
= Egzersiz

McConnell bantlama
Femoral rotasyonel bantlama

PUAN

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
OLCUM ZAMANI

Sekil 4.1. Agri siddeti puanlarinin durum ve zamana gore degisimi

Bireylerin tedavi 6ncesi KPSS puanlarinin her ii¢ grupta benzer oldugu goriildii
(x>=3.370, p=0.370). Tedavi sonrasindaki puanlarin ise gruplar arasinda farkl1 oldugu
tespit edildi. Egzersiz ve McConnell bantlama gruplarinin puanlar birbiriyle benzer
iken her iki gruptaki puanlarin femoral rotasyonel bantlama grubuna gore diisiik
oldugu gbriildii (x*=11.29, p=0.008). Ug grupta da KPSS dl¢iimlerinin tedaviden sonra
yiikseldigi belirlendi (p<0.001). Olgiimlerde gozlenen artisin tedavi gruplari arasinda
farkli oldugu goriildii. McConnell bantlama grubundaki artis ile diger iki gruptaki artis
benzer diizeydeyken, femoral rotasyonel bantlama grubunda egzersiz grubuna gore
daha yiiksek bir artig oldugu tespit edildi (F=3.956, p=0.019). Her ii¢ gruptaki degisim
de biyilik etki genisligine sahip olmasina ragmen femoral rotasyonel bantlama
grubundaki degisimin etki biiyiikligliniin diger iki gruptan daha yiiksek oldugu
goriildii (r=0.918) (Tablo 4.3). Bireylerin tedavi dncesi MT ortancalarinin her ti¢
grupta benzer oldugu tespit edildi (¥*=2.056, p=0.358). Her ii¢ grupta da MT
Ol¢timlerinin tedaviden sonra azaldigi (p<0.05), ancak degisim agisindan gruplar
arasinda fark olusmadigi belirlendi (F=2.565, p=0.083). Tedavi sonrasindaki
degisimlerin etki genislikleri incelendiginde; her ii¢ grup ta biiylik etki genisligi
sergilemesine ragmen, femoral rotasyonel bantlama grubundaki etki genisliginin diger
iki gruptan daha biiyiik oldugu goriildii (r=0.786) (Tablo 4.3). McConnell bantlama
grubunun tedaviden dnceki ZKYT ortalamasinin femoral rotasyonel bantlama grubuna

gore yiiksek oldugu, egzersiz ile McConnell bantlama veya egzersiz ile femoral
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rotasyonel bantlama gruplart arasinda bir fark olmadig: goriildi (F=3.504, p=0.42).
ZKYT ortalamasinin {i¢ grupta da tedaviden sonra azaldigi belirlendi (p<0.05). Tedavi
siirecinde ZKYT ortalamasinda gézlenen degisimin ii¢ grupta benzer oldugu tespit
edildi (F=0.669, p=0.519). Tedavi sonrasindaki degisimlerin etki genislikleri
incelendiginde; her {i¢ grup ta biiyiik etki genisligi sergilemesine ragmen, femoral
rotasyonel bantlama grubundaki etki genisliginin diger iki gruptan daha biiyiik oldugu
goriildi (r=0.820) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarda tedavi 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel durum verileri

McConnell Femoral rotasyonel
Egzersiz bantlama bantlama GA GZE
(n=12) (n=12) (n=12) F.xip  Fip
Kujala Patellofemoral F=3.956:
Skorlama Sistemi (0-100) _ §
Ortanca (C1-C3) p=0.019
. . ¥?=3.370;
Tedavi 6ncesi 75.5 (64.3-81.3) 69.0 (65.3-73.3) 77.5 (62.3-80.5) 0=0370 ’
. 1?=11.29;
Tedavi sonrasi 83.5(74.8-92.5) 86.0 (81.3-89.0) 95.5 (91.8-99.5) 0=0 008*'*
Gi,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) F=2.565;
Ortanca (C1-C3) p=0.083
2—" 5
Tedavi oncesi 9.9 (8.3-11.4) 10.8 (8.8-12.7) 9.1(8.1-10.9) 7;=_02'305586’
2—, .
Tedavi sonrasi 9.1 (7.4-11.2) 8.8 (8.4-11.2) 8.2 (6.3-8.8) X__4'832’
p=0.089
GI,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
Zamanh Kalk- F=0.669:;
Yiirii Testi™ (sn) p=0.519
Ort£SS
. . F=3.504;
Tedavi 6ncesi 7.71£0.82 8.56+1.32 7.46x1.02 p=0.042"
Tedavi sonrasi 6.96+0.94 7.33£1.07 6.51+0.85 Ff3'504;
p=0.127

GLt;p

r

t=2.929; p=0.043

0.569

t=3.672; p=0.012

0.742

t=4.759; p=0.002

0.820

GI: Grup igi karsilastirma, GA: Gruplar arast karsilastirma, GZE: Grup*zaman etkilesimi, F: ANOVA test istatistigi, X*:
Kruskal Wallis testi, ¢: Eslestirilmis t testi, r: Etki genisligi, C1-C3: 1.Ceyrek-3. Ceyrek, Ort£SS: Ortalama= standart sapma,

sn: saniye.

“Egzersiz ve McConnell bantlama grubunun él¢iimleri benzer ve femoral rotasyonel bantlama grubuna gére daha diisiiktiir

(p<0.05).

SFemoral rotasyonel bantlama grubundaki ars egzersiz grubuna gére daha yiiksektir (p<0.035).

'Egzersiz grubunun ortalamas: femoral rotasyonel bantlama ve MecConnell grubu ile benzer; ancak McConnell bantlama
grubunun ortalamas: femoral rotasyonel bantlama grubuna gére daha yiiksektir (p<0.05).
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Kujala Patellofemoral Skoru Merdiven Testi
m Egzersiz m Egzersiz

McConnell bantlama McConnell bantlama
= Femoral rotasyonel bantlama Femoral rotasyonel bantlama
o
3 3
N N 9,1
I 83,5 =
< ,g
2 Iz
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
OLCUM ZAMANI OLCUM ZAMANI
Zamanh Kalk-Yiirii Testi
m Egzersiz
McConnell bantlama
Femoral rotasyonel bantlama
5
:g i ﬁ
W
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast
OLCUM ZAMANI

Sekil 4.2. Fonksiyonel durum verilerinin durum ve zamana gore degisimi

Tiim bireylerin gruplara dagilmadan 6nceki troklear sulkus derinligi ortalamasi
7.12+1.40 ve sulkus agisi ortalamasi 131.82+6.69 olarak tespit edildi. Bireylerin
troklear sulkus derinligi ve sulkus acgist Olglimlerinin {i¢ grupta benzer oldugu

belirlendi (sirasiyla; ¥?=1.473, p=0.479 ve *>=0.744, p=0.689) (Tablo 4.4).

Patellar tip verileri incelendiginde bireylerin %5.55’inde tip 1 (n=2),
%50’sinde tip 2 (n=18), %44.44’linde (n=16) tip 3 patella oldugu tespit edildi. Patellar
tip dagiliminin tedavi gruplarinda benzer oldugu goriildii (p=0.638) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Bireylerin troklear sulkus derinligi, sulkus acist ile patellar tip
verileri

McConnell Femoral rotasyonel
Egzersiz bantlama bantlama Toplam
(n=12) (n=12) (n=12) 1P - (n=36)
Troklear Sulkus 7=1473;
Derinligi (mm) 7.15 (6.83-8.33) 6.85 (6.45-7.63) 6.50 (5.93-7.93) - i . ’ 7.12+1.40
Ortanca (C1-Cs) i
Sulkus Agst () 133.6(128.3-138.3 1289(1257-1379)  1342(12831367) 0044 | 131822660
Ortanca (C:-Cs) 6(128.3-138.3) 9(125.7-137.9) 2(128.3-136.7) 0=0.689 : .
Patellar Tip (1-3) -
n (%) p=0.638
Tip1 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)

% Kruskal-Wallis testi, —: Fisher-Freeman-Halton testi, CI-C3: 1.Ceyrek-3. Ceyrek,
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Bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrast BOI 6lgiimlerinin her ii¢ grupta
benzer oldugu goriildii (p>0.05). Tedavi sonrasi istirahat halindeki BOI ortancasinin
sadece McConnell bantlama grubunda azaldigi tespit edildi (F=5.965, p=0.015).
Tedavi sonrasi kontraksiyon halindeki BOI ortancalarmin, {ic grupta da tedavi
oncesine gore degisim olmadigi saptandi (p>0.05). Hem istirahat hem de kontraksiyon
halindeki zamana gore degisimin her ii¢ grupta da benzer oldugu belirlendi (sirasiyla;

F=0.920, p=0.397 ve F=1.925, p=0.149) (Tablo 4.5).

Tedavi Oncesinde, ili¢ grupta da kontraksiyon halindeki Ol¢timlerin istirahat
halindeki dl¢timlerden yiiksek oldugu goriildii (sirastyla; Z=2.510, p=0.012; Z=2.315,
p=0.021; Z=2.668, p=0.008). Tedavi sonrasinda, McConnell bantlama ve femoral
rotasyonel bantlama gruplarinda kontraksiyon halindeki 6lgtimler istirahat halindeki
Olciimlerden yiiksek iken egzersiz grubunda fark olmadig: tespit edildi (sirasiyla;

7=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 dncesi ve tedavi sonrasi bisect offset indeksi
verileri

McConnell Femoral rotasyonel
Bisect Offset Egzersiz bantlama bantlama GA GZE
indeksi (%) Ortanca (C1-Cs) Ortanca (C1-Cs) Ortanca (C1-Cs) v p F;p
istirahat F=0.920;
p=0.397
. . +2=5.236;
Tedavi 6ncesi ~ 60.5 (59.0-66.8) 67.7 (62.4-72.9) 59.4 (58.2-66.6) p=0.073 '
. ¥?=1.348;
Tedavi sonrast  59.9 (55.2-66.7) 62.2 (57.1-69.3) 59.2 (52.7-68.4) T 0510
Gi,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
. . ¥?=2.011;
Tedavi oncesi  67.9 (62.9-69.5) 70.9 (66.0-80.2) 66.9 (58.6-71.9) S 0366
. 22 =2.447;
Tedavi sonrast  63.1 (60.6-65.6) 69.2 (64.0-73.8) 68.1 (59.5-75.0) 0204

Gi,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
TO-iK,Z;p Z=2.510; p=0.012 Z=2.315; p=0.021 Z=2.668; p=0.008
TS-IK,Z;p  Z=1.647; p=0.099 Z7=2.119; p=0.034 Z=3.06; p=0.002

GI: Grup ici karsl]astlrma, GA: Gruplar arast karsilastirma, GZE: Grup*zaman etkilegimi, TO-IK: Tedavi éncesi-istirahat
kontraksiyon, TS-IK: Tedavi sonrasi-istirahat kontraksiyon, F: ANOVA test istatistigi, x*: Kruskal-Wallis testi, Z: Wilcoxon

testi, r: Etki genisligi, C1-C3: 1.Ceyrek-3. Ceyrek.
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BIiSECT OFFSET iNDEKSIi

B Egzersiz  EMcConnell bantlama Femoral rotasyonel bantlama
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Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Tedavi 6ncesi
istirahat

Tedavi sonrasi
Kontraksiyon

Sekil 4.3. Bisect offset indeksi verilerinin durum ve zamana gore degisimi

Bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrast LPD o&lglimlerinin her {i¢ grupta
benzer oldugu goriildii (p>0.05). Tedavi sonrasi istirahat halindeki LPD ortancasinin
sadece McConnell bantlama grubunda azaldig: tespit edildi (F=6.151, p=0.013).
Tedavi sonrasi kontraksiyon halindeki LPD ortancalarin, {i¢ grupta da tedavi
oncesine gore benzer oldugu saptandi (p>0.05). Hem istirahat hem de kontraksiyon

halindeki zamana gore degisimin her ii¢ grupta da benzer oldugu belirlendi (sirasiyla;
F=0.879, p=0.384 ve F=0.161, p=0.823) (Tablo 4.6).

Tedavi Oncesinde, iic grupta da kontraksiyon halindeki Ol¢timlerin istirahat
halindeki dl¢timlerden yiiksek oldugu goriildii (sirasiyla; Z=2.864, p=0.004; Z=2.237,
p=0.025; Z=2.080, p=0.037). Tedavi sonrasinda, sadece McConnell bantlama
grubunda kontraksiyon halindeki 6l¢iimlerin istirahat halindeki dlgtimlerden yiiksek
oldugu tespit edildi (Z=2.824, p=0.005). Tedavi Oncesi ve sonrasi, istirahat ve
kontraksiyon halinde alinan LPD verilerinin gruplardaki dagilimlar1 Tablo 4.6’da ve

verilerin durum ve zamana gore degisimi Sekil 4.4’te gosterildi.
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Tablo 4.6. Gruplarda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi lateral patellar

deplasman veri

leri

McConnell Femoral rotasyonel
Lateral Patellar Egzersiz bantlama bantlama GA GZE
Deplasman (mm) Ortanca (C1-Cs) Ortanca (C1-Cs) Ortanca (C1-Cs) i p F;p
Istirahat F=0.879;
p=0.384
S ¥=1.727;
Tedavi 6ncesi -1.1 [(-2.8)-(0.5)] 0.5 [(-1.7)-(3.0)] -1.3 [(-2.0)-(1.2)] 0=0.422
. x?=0.237;
Tedavi sonrasi -1.0 [(-2.1)-(1.0)] -1.4[(-2.3)-(2.2)] -1.1[(-4.0)-(1.4)] 0=0.888
Gi, 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
e ¥?=0.745;
Tedavi 6ncesi 1.1[(-1.9)-(2.7)] 2.0 [(-0.6)-(4.9)] 1.5[(-1.3)-(4.1)] 0=0.689
. x2=1.428;
Tedavi sonrasi -0.1 [(-1.5)-(1.3)] 1.4 [(-1.5)-(4.7)] -0.3 [(-2.8)-(3.3)] 0=0.490

GL 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
TO-IK,Z;p  Z=2.864; p=0.004 Z=2.237; p=0.025 Z=2.080; p=0.037
TS-K,Z;p  Z=1.138; p=0.255 Z=2.824; p=0.005 7=1.334; p=0.182

GI: Grup ici karsz[astzrma, GA: Gruplar arast karsilastirma, GZE: Grup*zaman etkilegimi, TO-IK: Tedavi éncesi-istirahat
kontraksiyon, TS-IK: Tedavi sonrasi-istirahat kontraksiyon, F: ANOVA test istatistigi, y*: Kruskal-Wallis testi Z: Wilcoxon
testi r: Etki genisligi, C1-C3: 1.Ceyrek-3. Ceyrek.

LATERAL PATELLAR DEPLASMAN
B Egzersiz @McConnell bantlama

Femoral rotasyonel bantlama
2

=
3

=

o

Millimetre (mm)

-1,1

-1,3 11

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

Tedavi sonrasi Tedavi 6ncesi

Istirahat Kontraksiyon

Sekil 4.4. Lateral patellar deplasman verilerinin durum ve zamana gore
degisimi
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Bireylerin tedavi oncesi ve tedavi sonrast PTA ol¢iimlerinin her ii¢ grupta
benzer oldugu goriildii (p>0.05). Tedavi sonrast, istirahat halindeki PTA ortancalarinin
her ii¢ grupta da tedavi Oncesi ile benzer oldugu tespit edildi (p>0.05). Tedavi sonrasi,
PTA

ortancalarinin tedavi Oncesine gore azaldigi saptandi (F=6.614, p=0.010). Hem

sadece femoral rotasyonel bantlama grubunda, kontraksiyon halindeki
istirahat hem de kontraksiyon halindeki zamana gore degisimin her {i¢ grupta da benzer

oldugu belirlendi (sirastyla; F=0.166, p=0.829 ve F=0.722, p=0.479) (Tablo 4.7).

Hem tedavi 6ncesinde ve hem de tedavi sonrasinda, {i¢ grupta da kontraksiyon
halindeki PTA o6l¢iimlerinin istirahat halindeki dlgiimlerle benzer oldugu goriildii
(p>0.05). Tedavi Oncesi ve sonrasi, istirahat ve kontraksiyon halinde alinan PTA

verilerinin gruplardaki dagilimlar1 Tablo 4.7°de ve verilerin durum ve zamana gore

degisimi Sekil 4.5’te gosterildi.

Tablo 4.7. Gruplarda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi patellar tilt agis1 verileri

McConnell Femoral rotasyonel
Egzersiz bantlama bantlama GA GZE
Patellar Tilt Acisi (°) Ortanca (C1-C3) Ortanca (C1-C3) Ortanca (C1-C3) 2 p F;p
istirahat F=0.166;
p=0.829
. . ¥2=1.898;
Tedavi 6ncesi 13.0 (11.2-16.5) 14.7 (11.1-17.3) 15.3 (12.9-18.4) 0=0.387
. 12=2.634;
Tedavi sonras 12.1 (11.4-13.7) 13.9 (11.5-17.0) 13.8 (12.2-16.6) 0=0.268
GI,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
. F=0.722;
Kontraksiyon 0=0.479
- . 1?=1.948;
Tedavi 6ncesi 13.5(11.2-16.8) 15.5(11.1-19.3) 16.9 (12.4-20.9) 0=0.378
. ¥?=0.525;
Tedavi sonrasi 13.9 (11.0-16.7) 13.2 (10.7-17.7) 15.4 (12.5-17.2) 0=0.769
GI,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
TO-iK,Z;p  Z=0.392; p=0.695 Z<0.001; p=0.999 Z=1.334; p=0.182
TS-iK, Z; p Z=0.534; p=0.594 Z=0.157; p=0.875 Z=0.196; p=0.844

GI: Grup ici karsilastirma, GA: Gruplar arast karsilastirma, GZE: Grup*zaman etkilesimi, TO-IK: Tedavi oncesi-istirahat
kontraksiyon, TS-IK: Tedavi sonrasi-istirahat kontraksiyon, F: ANOVA test istatistigi, y*: Kruskal-Wallis testi, Z: Wilcoxon

testi, r: Etki genisligi, C1-C3: 1.Ceyrek-3. Ceyrek.
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PATELLAR TILT ACISI

B Egzersiz McConnell bantlama Femoral rotasyonel bantlama
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Agcisal deger (°)

Tedavi O6ncesi Tedavi sonrasi Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

Istirahat Kontraksiyon

Sekil 4.5. Patellar tilt agis1 verilerinin durum ve zamana gore degisimi

Bireylerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi LPFA o6lglimlerinin her ii¢ grupta
benzer oldugu gorildi (p>0.05). Tedavi sonrasi, istirahat halindeki LPFA
ortancalarinin her {i¢ grupta da tedavi Oncesine gore arttigi tespit edildi (sirasiyla;
F=6.880, p=0.009; F=5.451, p=0.020 ve F=7.798, p=0.005). Her ii¢ grupta tedavi
oncesine gore olusan bu anlamli degisimlerin benzer oldugu goriilmekle beraber
(F=0.458, p=0.623) etki genisligi acisindan femoral rotasyonel bantlama grubundaki
degisimin diger iki gruba gore daha biiylik bir etki genigligine sahip oldugu tespit
edildi (r=0.644). Tedavi sonrasi1 kontraksiyon halindeki LPFA ortancalarinin sadece
femoral rotasyonel bantlama grubunda, tedavi Oncesine gore yiikseldigi saptandi
(F=5.455, p=0.020) (Tablo 4.8).

Hem tedavi oncesinde hem de tedavi sonrasinda, ii¢ grupta da kontraksiyon
halindeki LPFA Olgiimlerinin istirahat halindeki 6l¢timlerle benzer oldugu goriildii
(p>0.05). Tedavi Oncesi ve sonrasi, istirahat ve kontraksiyon halinde alinan LPFA
verilerinin gruplardaki dagilimlar1 Tablo 4.8’de ve verilerin durum ve zamana gore

degisimi Sekil 4.6’da gosterildi.
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Tablo 4.8. Gruplarda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi lateral patellofemoral ag1

verileri
Lateral Patellofemoral McConnell Femoral rotasyonel
Act (%) Egzersiz bantlama bantlama GA GZE
Ortanca (C1-Cs) Ortanca (C1-Cs) Ortanca (C1-Cs) i p F.p
. F=0.458;
Istirahat 0=0.623
2— .
Tedavi 6ncesi 8.5 (5.2-11.0) 7.3(4.4-12.7) 6.1(1.8-11.2) 1=1089;
p=0.580
Tedavi sonrast 10.0 (6.8-12.1) 9.2 (5.9-14.7) 9.1 (5.5-13.4) 1°=0.160;
p=0.923
GLF;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
] F=1.325;
Kontraksiyon 0=0.266
2— .
Tedavi oncesi 8.0 (5.2-11.9) 6.7 (4.5-10.5) ag (0791 X230
p=0.305
. x?=1.126
Tedavi sonrasi 10.2 (7.3-11.9) 7.0 (4.5-12.9) 8.6 (3.7-11.3)
p=0.570
GI,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
TO-IK,Z;p  Z=0.196; p=0.844 Z=0.275; p=0.784 Z=0.746; p=0.456
TS-K,Z;p  Z=0.078; p=0.937 Z=1.804; p=0.071 Z=1.490; p=0.136

GI: Grup ici karsilastirma, GA: Gruplar arasi karsilastirma, GZE: Grup*zaman etkilesimi, TO-IK: Tedavi oncesi-istirahat
kontraksiyon, TS-IK: Tedavi sonrasi-istirahat kontraksiyon, F: ANOVA test istatistigi, y*: Kruskal-Wallis testi, Z: Wilcoxon
testi, r: Etki genisligi, C1-C3: 1.Ceyrek-3. Ceyrek.

B Egzersiz

Acisal deger (°)
(2]

LATERAL PATELLOFEMORAL ACI

Tedavi 6ncesi

istirahat

B McConnell bantlama

10

9,2 9,1

Tedavi sonrasi

Tedavi Oncesi

Femoral rotasyonel bantlama

10,2

Tedavi sonrasi

Kontraksiyon

Sekil 4.6. Lateral patellofemoral ac1 verilerinin durum ve zamana gore
degisimi
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Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi hem istirahat hem de kontraksiyon halindeki Q
acis1 ortalamalarinin her {i¢ grupta benzer oldugu goriildii (p>0.05). Tedaviden sonra
istirahat halindeki Q acis1 ortalamasinin, sadece McConnell bantlama grubunda
yiikseldigi belirlendi (t=2.244, p=0.046). Tedaviden sonra kontraksiyon halindeki Q
ac1 ortalamasinin egzersiz ve femoral rotasyonel bantlama gruplarinda yiikseldigi
(sirastyla; t=3.137, p=0.009 ve t=3.071, p=0.011) fakat gruplardaki degisimin benzer
oldugu saptandi1 (F=0.938, p=0.401) (Tablo 4.9).

Istirahat halindeki ve kontraksiyon halindeki Q agis1 ortalamalari
karsilastirildiginda; her {i¢ grupta da tedavi oncesinde kontraksiyon halindeki Q agis1
ortalamalarinin istirahat halindeki ortalamalara gore azalma gosterdigi belirlendi
(sirasiyla; t=3.767, p=0.003; t=3.169, p=0.009 ve t=3.952, p=0.002). Tedavi
sonrasinda ise bu azalmanin sadece McConnell bantlama grubunda devam ettigi
gorildii  (t=4.022, p=0.02). Bireylerin kuadriseps femoris kasinin gevsek ve
kontraksiyonda oldugu iki farkli durumdaki Q agilarinin tedavi gruplarindaki dagilimi

Tablo 4.9°da ve Q ag1 verilerinin zamana gore degisimi Sekil 4.7’ de gosterildi.

Tablo 4.9. Gruplarda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Q agis1 verileri

McConnell Femoral rotasyonel
Q agisi () Egzersiz bantlama bantlama GA GZE
Ort+SS Ort+SS Ort+SS F;p F;p
istirahat E:cl)?lég’
. . F=0.383;
Tedavi Oncesi 17.50+4.60 16.33+2.77 17.50+3.71 p=0.685
. F=0.090;
Tedavi sonrasi 17.25+4.58 16.92+3.09 17.58+3.75 p=0.914
Git;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
. F=0.938;
Kontraksiyon 0=0.401
Tedavi Oncesi 15.334+4.05 14.58+3.32 15.33+3.34 =
p=0.840
Tedavi sonrast 16.75+4.14 15.254+2.80 16.33+£3.82 F=0.546;
p=0.585
Git;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
TO-IK, t; p t=3.767; p=0.003 t=3.169; p=0.009 t=3.952; p=0.002
TS-IK, t; p t=0.897; p=0.389 t=4.022; p=0.002 t=1.882; p=0.087

GI: Grup ici karsilastirma, GA: Gruplar arast karsilastirma, GZE: Grup*zaman etkilesimi, TO-IK: Tedavi éncesi-istirahat
kontraksiyon, TS-IK: Tedavi sonrasi-istirahat kontraksiyon, F: ANOVA test istatistigi, t: Eslestirilmis t testi, r: Etki genigligi,
C1-C3: 1.Ceyrek-3. Ceyrek.
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Sekil 4.7. Q ag1s1 verilerinin durum ve zamana gore degisimi

Tedavi 6ncesinde bireylerin %41.7’sinde (n=15) bacaklarin nétr, %36.1°inde
(n=13) genu varum, %22.2’sinde (n=8) genu valgum oldugu tespit edildi. Tedavi
oncesinde ve tedavi sonrasinda bireylerin bacaklarinin durus seklinin tedavi gruplar
arasinda benzer oldugu belirlendi (sirasiyla; p=0.678 ve p=0.505). Tedavi sonrasinda
bireylerin bacaklarinin durus seklinde bir degisim olmadigr goriildii (p>0.05).
Bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi genu varum/valgum/nétr verilerinin gruplardaki

dagilimi1 Tablo 4.10°da gosterildi.

Tablo 4.10. Bireylerin genu varum/valgum/nétr verileri

McConnell Femoral rotasyonel
Toplam Egzersiz bantlama bantlama
(n=36) (n=12) (n=12) (n=12) GA”, p
Tedavi Oncesi 0.678
Notr 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 Sonrasi 0.505
Noétr 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)
Gir, p 0.221 - 0.663 0.330

GI: Grup i¢i karsilastirma, GA: Gruplar arast karsilastirma, 2 Omnibus simetri testi, *: Fisher-Freeman-Halton testi.
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Bireylerin tedavi oncesi ve sonrast YDT verileri incelendiginde anterior,
posteromedial ve posterolateral yonlerde her {i¢ grupta verilerin benzer oldugu goriildii
(p>0.05). Tedavi sonrasinda, anterior yo6n Ol¢iimlerinin McConnell bantlama ve
femoral rotasyonel bantlama gruplarinda, posteromedial ve posterolateral yon
Ol¢iimlerinin ise tiim gruplarda arttig1 belirlendi (p<0.05). Tedavi sonrasinda her {i¢
yonde zamana gore gozlenen degisimlerin ii¢ grupta da benzer oldugu tespit edildi
(sirasiyla; F=0.212, p=0.810; F=0.363, p=0.698 ve F=0.159, p=0.849). Tedavi
sonrasindaki degisimlerin etki genislikleri incelendiginde; anterior ve posterolateral
yonlerde McConnell bantlama grubu diger iki gruba gore daha biiyiik etki genisligi
(swrasiyla; r=0.772 ve 1r=0.649) sergilerken, posteromedial yonde ise femoral
rotasyonel bantlama grubundaki etki genisliginin diger iki gruptan daha biiyiik oldugu
goriildi (r=0.740) (Tablo 4.11).

Bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi kompozit skor verilerinin her ii¢ grupta
benzer oldugu gorildi (sirasiyla; F=0.594, p=0.558 ve F=0.929, p=0.405). Tedavi
sonrasinda kompozit skor Olc¢limlerinin her {i¢ grupta da tedavi Oncesine gore
yikseldigi tespit edildi (sirasiyla; t=3.437, p= 0.006; t=4.044, p=0.002 ve t=6.182,
p=0.001). Tedavi siirecinde gozlenen kompozit skor degisimlerinin {i¢ grupta da
benzer oldugu goriildi (F=0.169, p=0.843). Femoral rotasyonel bantlama grubundaki
degisimin etki genisliginin egzersiz ve McConnell bantlama grubundakine nazaran
daha yiiksek oldugu bulundu (sirasiyla; r=0.881, r=0.720 ve r=0.773). Bireylerin YDT
verilerinin gruplardaki dagilimi Tablo 4.11°de, YDT verilerinin zamana gore degisimi

ise Sekil 4.8’de gdsterilmistir.
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Tablo 4.11. Gruplarda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi denge verileri

McConnell Femoral rotasyonel
i Egzersiz bantlama bantlama GA GZE
Y Denge Testi (n=12) (n=12) (n=12) F.pip  Fip
Anterior F=0.212;
(Ort£SS) p=0.810
Tedavi 6ncesi 76.93+10.57 79.74+9.42 79.95+8.81 F=0.370;
p=0.694
Tedavi sonrasi 80.79+10.88 84.60+8.56 85.36+7.46 F=0.872;
p=0.428
Gl,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 F=0.363;
(Ort£SS) p=0.698
s . F=0.532;
Tedavi dncesi 91.40+9.08 93.02+13.32 96.19+11.92 _
p=0.592
Tedavi sonrasi 96.43+9.61 100.63+10.55 102.74+11.29 Ff1'123;
p=0.337
Gi,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 F=0.159;
(Ortanca (C1-C3)) p=0.849
2— .
Tedavi 6ncesi ~ 82.1 (78.1-93.8) 84.0 (80.2-99.1) 86.5(83.092.4) 95:01462995,
. x2=2.129;
Tedavi sonras1 ~ 88.4 (81.0-95.3) 94.4 (88.8-100) 97.6(86.4-104) 0=0.345 ’
Gi,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 F=0.169;
(Ort+£SS) p=0.843
Tedavi 6ncesi 84.56+7.37 86.80+10.27 88.45+8.42 Ff0'594;
p=0.558
Tedavi sonrasi 89.83+8.73 92.9949.56 94.76+8.58 Ff0.929;
p=0.405

Gl t;p

r

t=3.437; p=0.006

0.720

t=4.044; p=0.002

0.773

t=6.182; p=0.001

0.881

GI: Grup i¢i karsilagtirma, GA: Gruplar arast karsilastirma, GZE: Grup*zaman etkilesimi, F: ANOVA test istatistigi,
x2: Kruskal Wallis testi, ¢: Eslestirilmis t testi, r: Etki genisligi, C1-C3: 1.Ceyrek-3. Ceyrek, Ort=SS:Ortalama + standart

sapma.
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Y Denge Testi-Anterior Y Denge Testi-Posteromedial

= Egzersiz = Egzersiz
= McConnell Bantlama = McConnell bantlama
Femoral rotasyonel bantlama Femoral rotasyonel bantlama

PUAN

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
OLCUM ZAMANI OLCUM ZAMANI
Y Denge Testi-Posterolateral Y Denge Testi-Kompozit skor
= Egzersiz = Egzersiz
= McConnell bantlama = McConnell bantlama
Femoral rotasyonel bantlama Femoral rotasyonel bantlama

PUAN

it nviloncesi Tedavilson Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

OLCUM ZAMANI OLCUM ZAMANI

Sekil 4.8. Denge verilerinin durum ve zamana gore degisimi

Bireylerin tedavi dncesindeki NSPA puanlar incelendiginde; Bolim 1’in
NSPA-enerji alt parametresi hari¢ diger tiim alt parametre, toplam skor ve Boliim 2

verilerinin her {i¢ grupta benzer oldugu goriildii (p>0.005).

Tedavi sonrasinda her ii¢ grupta da NSPA-agri ve NSPA-fiziksel aktivite
verilerinin azaldig1 (p<0.05) ve bu degisimlerin gruplar arasinda benzer oldugu
(p>0.05) ancak femoral rotasyonel bantlama grubundaki degisimlerin diger iki gruba
gore daha blyilik etki genisligine sahip oldugu tespit edildi (sirasiyla, r=0.859 ve
r=0.926). Bireylerin tedavi sonrasindaki NSPA-duygusal reaksiyonlar, NSPA-uyku ve
NSPA-enerji alt parametrelerinde sadece McConnell bantlama grubunda azalma
oldugu goriildi (p<0.05). Anketin sosyal izolasyon alt parametre verilerinde tedavi

sonrasinda her ti¢ grupta da degisim gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.12).

Tedavi sonrasinda McConnell bantlama grubunun toplam puan ortancasi
egzersiz ve femoral rotasyonel bantlama grubu ile benzer ancak femoral rotasyonel

bantlama grubunun toplam puan ortancasinin egzersiz grubuna gore daha diisiik
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oldugu goriildii (x*=6.369, p=0.041). Anketin Boliim 1 toplam puan ortancalarmin
tedaviden sonra ii¢ grup i¢in de azaldig gorildi (sirasiyla; F=7.768, p=0.005;
F=9.724, p=0.002 ve F=8.189, p=0.004). Gruplarda gézlenen degisimlerin gruplar
arasinda benzer oldugu belirlendi (F=0.256, p=0.762. Boliim 2 puanlarinin tedaviden
sonra McConnell bantlama ve femoral rotasyonel bantlama grubunda azaldig: tespit
edildi (swrastyla; F=10.134, p=0.001ve F= 6.385, p=0.012). Nottingham Saglik Profili
Anketi puanlarinin gruplara dagilimi Tablo 4.12 ve Tablo 4.12(devami)’de gosterildi.

Tablo 4.12. Gruplarda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi yasam kalitesi verileri

McConnell Femoral rotasyonel
Nottingham Saghk Egzersiz bantlama bantlama GA GZE
Profili Anketi Ortanca (C1-Cs) Ortanca (C1-Cs) Ortanca (C1-Cs) 2 p F;p
A5 F=0.104;
gr1 p=0.895
2— .
Tedavi dncesi 50.4 (32.1-66.3) 36.5 (32.4-56.8) 31.2 (26.1-56.3) g:_olfejgy
2— 5
Tedavi sonrasi 22.5(11.2-30.7) 15.1 (10.3-33.2) 0.0 (0.0-26.3) )l()‘=_042|_5(;431’
GI,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
. F=0.038;
Duygusal Reaksiyonlar p=0.953
2— -
Tedavi 6ncesi 10.5 (1.8-51.1) 26.4 (10.9-33.2) 0.0 (0.0-27.7) );§=_03f3963'
2—| .
Tedavi sonrasi 8.4 (0.0-18.7) 13.7 (0.0-49.0) 0.0 (0.0-5.3) g=_05£)66308,
Gi,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
F=0.305;
Uyku p=0.709
2— .
Tedavi 6ncesi 14.3 (0.0-61.0) 22.4 (13.5-42.5) 6.3 (0.0-35.5) é:_01448378’
2—| B
Tedavi sonrasi 16.1 (0.0-33.8) 6.3 (0.0-42.0) 14.3 (0.0-16.1) 75:60532848’
GI,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 izolasyon giégig ;
2=| 5
Tedavi oncesi 0.0 (0.0-30.5) 0.0 (0.0-32.1) 0.0 (0.0-16.0) );gz_()053268671
2—| .
Tedavi sonrasi 0.0 (0.0-55.0) 9.7 (0.0-42.1) 0.0 (0.0-0.0) )é:—05608025,

GI, F; p

r

F=0.003; p=0.953

0.018

F=1.785; p=0.182

0.374

F=3.144; p=0.076

0.471

GI: Grup i¢i karsiastrma, GA: Gruplar arast karsilastirma, GZE: Grup*zaman etkilesimi, F: ANOVA test istatistigi, X?:

Kruskal Wallis testi, r: Etki genisligi, C1-C3: 1.Ceyrek-3. Ceyrek.
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Tablo 4.12(Devami). Gruplarda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yagam

kalitesi verileri

McConnell Femoral rotasyonel
Nottingham Saghk Egzersiz bantlama bantlama GA GZE
Profili Anketi Ortanca (C1-Cs) Ortanca (C1-Cs) Ortanca (C1-Cs) i p F;p
» v F=0.153;
Fiziksel Aktivite 0=0813
. 220.242;
Tedavi 6ncesi  28.2 (13.9-34.6) 22.0 (22.0-22.2) 22.0 (11.2-22.0) gzz.s "
2— o
Tedavisonrast  11.2 (2.8-22.0) 10.8 (0.0-22.0) 5.4 (0.0-11.2) ’é=‘02'283955*
GI,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
- F=0.773;
Enerji p=0.447
2— o
Tedavioncesi  30.4 (24.0-90.2) 38.0 (6.0-62.6) 0.0 (0.0-18.0) )é—_()6683232*'
2— .
Tedavi sonrast ~ 30.4 (0.0-38.6) 24.0 (0.0-55.4) 0.0 (0.0-27.6) 32‘03-201843*
Gi,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
F=0.256;
Toplam 0=0.762
2— .
Tedavi dncesi  207.5 (1185-263.1)  189.7 (102.6215.8)  72.8 (44.2-199.7) g_‘04f0056’
2— o
Tedavisonras1  87.9 (65.8-172.1) 98.4 (24.0-220.0) 143 (0.0-93.) )é-_oﬁ&)sfl%
Gi,F;p  F=7.768; p=0.005 F=0.724; p=0.002 F=8.189; p=0.004
r 0.643 0.685 0.653
-, F=1.660;
Boliim 2 0=0.191
e x*=0.231;
Tedavi 6ncesi 2.0 (0.0-3.8) 2.0 (1.3-3.0) 2.0 (0.0-3.8) p=0.891
2=2.713;
Tedavi sonrasi 2.0 (0.0-3.0) 0.5 (0.0-2.0) 0.0 (0.0-1.0) 5=0.258

GI, F; p

r

F=1.037; p=0.309

0.294

F=10.134; p=0.001

0.692

F=6.385; p=0.012

0.606

GI: Grup i¢i karsilastrma, GA: Gruplar arast karsilastrma, GZE: Grup*zaman etkilesimi, F: ANOVA test istatistigi, X*:
Kruskal Wallis testi, r: Etki genisligi, C1-C3: 1.Ceyrek-3. Ceyrek,

"McConnell bantlama grubu egzersiz ve femoral rotasyonel bantlama grubu ile benzer; ancak femoral rotasyonel bantlama
grubu egzersiz grubuna gére daha diisiiktiir (p<0.05).

§ Egzersiz ve McConnell bantlama grubu benzer; ancak femoral rotasyonel bantlama grubuna gére daha yiiksektir (p<0.05).
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5. TARTISMA

Patellofemoral agrili bireylerin tedavisinde farkli bantlama tekniklerinin
etkinliginin arastirildigi ¢alismamizin sonucunda, alti hafta siireyle egzersize ilave
uygulanan FRB teknigi ve egzersize ilave uygulanan MPB tekniginin, agri,
fonksiyonel durum, patellofemoral uyum, denge ve yasam Kkalitesinin
iyilestirilmesinde izole egzersiz programina gore daha etkili oldugu goriildii. Egzersize
ilave FRB teknigi agri, fonksiyonel durum, dinamik denge ve yasam Kkalitesinin
iyilestirilmesinde egzersize ilave MPB teknigine gore daha etkili sonuglar gosterdi.
Egzersize ilave FRB teknigi lateral patellar tiltin azaltilmasinda daha etkili iken,
egzesize ilave MPB tekniginin lateral patellar translasyonu azaltmada daha etkili

oldugu tespit edildi.

Calismamizda bireylerin yas, cinsiyet, VKI, troklear sulkus derinligi, sulkus
acis1 ve patellar tip verileri incelendiginde gruplar arasindaki dagilimin benzer oldugu
tespit edildi. Bu a¢idan bakildiginda calismamizda olusturulan tedavi gruplarinin

homojen oldugu goriilmektedir.

Calismamizda uygulanan tedavilerin bireylerin agr1 siddeti ve fonksiyonel
durumu iizerindeki etkileri incelendiginde her ii¢ tedavi protokoliiniin de agr
siddetinde azalma ve fonksiyonel durumda iyilesme sagladigi ancak egzersize ilave
FRB protokoliiniin diger iki protokole kiyasla hem agr1 siddeti hem de fonksiyonel
iyilesme acisindan daha etkili oldugu gorilldii. Ayrica egzersize ilave MPB
protokoliiniin izole egzersiz tedavisine gore daha {istiin oldugu tespit edildi. Literatiire
bakildiginda, MPB tekniginin agr1 ve fonksiyonel iyilesme iizerine olumlu akut
etkisinin oldugu (26, 220, 272-275) bildirilmekle beraber egzersiz tedavisine ilave
uygulanan MPB tekniginin agr1 ve fonksiyonel iyilesme {izerine etkisinin tartismali
oldugu goze ¢arpmaktadir. Ek bir faydasi olmadigini bildiren ¢alismalar (41, 216)
mevcut olsa da agirlikli goriis egzersiz tedavisine ilave uygulanan patellar bantlamanin
izole egzersiz tedavisine gore daha etkili oldugudur (30-36). Nitekim, 2002 yilinda
patellar bantlamanin PFA’l1 bireylerde agr1 ve fonksiyonel iyilesme lizerindeki etkisini
degerlendiren bir meta analizde egzersize ilave uygulanan patellar bantlamanin, tek

basina egzersiz programindan 6nemli 6l¢giide istiin oldugu bildirilmistir (30). 2004
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yilinda yayinlanmis bir randomize kontrollii ¢alismada ise, PFA’l1 bireylerde agri ve
fonksiyonel iyilesme agisindan kombine patellar bantlama ve egzersiz tedavisinin
izole egzersiz tedavisine oranla daha etkili oldugu bulunmustur (31). El-azeem ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada MPB teknigini egzersizlerle kullanan grubun, tek
basina kuadriseps femoris kasi gliclendirme egzersizleriyle tedavi edilen gruba gore
agr1 yogunlugunda daha etkili bir iyilesme gosterdigini rapor etmislerdir (32). Begum
ve arkadaslar1 2 haftalik egzersize ilave uygulanan MPB tekniginin izole egzersiz
programina gore agri ve fonksiyonu daha fazla iyilestirdigini bildirmislerdir (34).
Kaya ve arkadaslar1 3 ay boyunca egzersize ilave uygulanan MPB tekniginin agriy1
azaltigimi ve VMO/VL aktivasyonunda artis sagladigini rapor etmislerdir (35).
Egzersiz tedavisine ilave uygulanan patellar bantlama veya ortezlemenin PFA’I1
bireylerde agriy1 azaltmada ve fonksiyonu iyilestirmede etkili olduklari ve birbirlerine
tistlinliiklerinin olmadigi rapor edilmistir (33). Warden ve arkadaglari 2008 yilinda
yaptiklar sistematik derleme ve meta analizin sonuglarina dayanarak, bantlamanin
agrimin azaltilmasi iizerindeki etkisinin genellikle kisa siireli calismalarda (<12
haftalik takip) arastirildigi ve bantlamanin 6n diz agris1 iizerindeki uzun donem
etkilerinin belirlenmedigi, bu nedenle mevcut kanitlara gore, PFA’l1 bireylerde kisa
sireli agr1  giderici tedavi olarak patellar bantlamanin  kullaniminin
desteklenebilecegini bildirmislerdir (275). Daha sonra Petersen ve arkadaslari 2016
yilinda patellar ortez kullanarak yaptiklar1 ¢alismada medial yonde uygulanan bir
yeniden hizalama desteginin, 6-12 haftalik tedaviden sonra PFA’l1 bireylerde izole
egzersize gore agr1 ve fonksiyonel 1yilesme agisindan daha iyi sonuglara yol actigin
ancak 1 yillik takipten sonra bu olumlu etkinin azaldigini bildirmislerdir (36). Alti
hafta siiren ¢alisgmamizin sonuglarina goére; her iki grupta da tedavi Oncesine gore
iyilesme saglanmis olmasinin yaninda, degisimlerin etki biyikliiklileri dikkate
alindiginda egzersize ilave uygulanan MPB tekniginin agrinin azaltilmasi ve
fonksiyonelligin arttirilmasi agisindan izole egzersiz tedavisine gore daha etkili oldugu
goriilmektedir. Egzersize ilave MPB’nin izole egzersize gore daha etkili olmasinin,
literatiirde bildirilen; MPB’nin, patellanin troklear olukta konumlanmasini iyilestirme
(27, 175, 248-251), VMO/VL atesleme oranini arttirma (35, 236, 273, 274, 276-279),
propriseptif geribildirim yoluyla kuadriseps femoris inhibisyonunda azalma ve agri
modiilasyonu saglama (41, 272, 280) gibi etkilerine bagli olabilecegini

diistinmekteyiz.
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Calismamiz kapsaminda uygulanan egzersize ilave FRB protokoliiniin diger iki
protokole kiyasla hem agr1 hem de fonksiyonel iyilesme agisindan daha etkili oldugu
gorildii. Literatiir incelendiginde, ¢alismamizda atletik bant kullanarak uyguladigimiz
FRB tekniginin, uzun siireli tedavi edici etkilerinin arastirildigi herhangi bir ¢alismaya
bilgimiz dahilinde rastlanmadi. Ydntem agisindan ¢alismamiza en yakin gibi goriinen,
Arebolla ve arkadaslarinin esnek bant kullanarak gergeklestirdikleri calismadir. Bahsi
gecen calismada KT® kullanilarak egzersize ilave femorotibial rotasyonel bantlamanin
uygulandigt PFA grubunda kontrollere goére 12 hafta sonunda KPSS ve GAS
verilerinde iyilesme oldugu bildirilmistir (42). Bunun disinda, FRB teknigine benzer
biyomekanik ve fizyolojik hedeflerle uygulanan farkli uygulamalarin anlik etkileri
cesitli calismalarla incelenmistir. Song ve arkadaslar1 (23) 2015 yilinda yaptiklari
caligmada, %20 gerimle KT® bant kullanarak uyguladiklart FRB tekniginin PFA’l1
geng kadin katilimcilarin tedavisinde agriy1 azaltabilecegini bildirmiglerdir. Song ve
arkadaglart 2017 yilinda, aynm1 yontemi kullanarak uyguladiklari FRB teknigini
dinamik postiiral kontrolii gelistirmek i¢in onermislerdir (226). Femoral rotasyonel
bantlama tekniginin maksimum gerimle uygulandigi benzer bir ¢alismada basketbolla
ilgili gorevler sirasinda PFA’s1 olan sporcular igin etkili bir miidahale olarak
kullanilabilecegi bildirilmistir (281). Femoral rotasyonel bantlama ve abdiiktoral
bantlamanin anlik etkilerinin karsilastirildig: bir ¢alismada her iki tekniginde sallanma
fazinda moment degerlerini arttirdig1 ancak durus fazi i¢in durumun bdyle olmadigi
bildirilmistir (282). Alt ekstremite kinematigine yardimei olmak, femoral abdiiksiyonu
ve dis rotasyonu destekleyerek diz valgusunu azaltmak ve patellofemoral ekleme binen
stresi azaltmak amaciyla gelistirilmis olan SERF ortezinin, merdiven inme ve tek
bacak ¢omelme gibi fonksiyonel gérevler sirasinda agr1 ve diz valgusunda énemli bir
azalma sagladig bildirilmistir (231). Powers ve arkadaslar1 PFA’l1 bireylerde gesitli
aktiviteler sirasinda uyguladiklar1 SERF ortezinin agrida %50'lik bir azalma, bazi
aktiviteler (basamaktan inme, kosma ve si¢crama) esnasinda femoral internal
rotasyonda azalma ve gluteus maksimusun EMG aktivitesinde %178 artis sagladigini
bildirmislerdir (283). Bir baska ¢alismada, SERF ortezin saglikli bireylerde kalga ig
rotasyon acisini erken durus fazinda 3,2°, orta durus fazinda 3,4° ve ge¢ durus fazinda
4,9° olmak iizere azalttigi rapor edilmistir (284). Gluteal kaslarmn KT® bant ile
fasilitasyonunun amaclandigi bir ¢alismada uygulama sonrasi dinamik valgusta
azalma oldugu bildirilmistir (285). Tibiofemoral rotasyon artisini azaltmak amaciyla

uygulanan bir baska teknik olan Mulligan diz bantlama tekniginin tek bacak ¢omelme
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ve kosma sirasinda agriyr ve tibiofemoral rotasyonu azalttigi, VMO aktivitesini
arttirdigi belirtilmistir (25, 227). Ayrica kalgaya yonelik yapilan bantlamanin basamak
inme sirasinda kalca addiiksiyon miktarini azalttig1 ve bdylece patellada daha etkili bir
harekete izin vererek bireylerde 6n diz agrisinmi azaltabilecegi bildirilmistir (286).
Sonug itibariyle proksimal kontroliin PFA agisindan kritik oldugu diisiiniildiigiinde,
FRB’nin dinamik gorevler sirasinda olusan dinamik valgusu ve dinamik Q agisini
azaltarak, dolayisiyla patellofemoral ekleme binen artmis lateral kompresif kuvvetleri
minimize ederek, agr1 ve fonksiyonun iyilestirilmesinde daha etkin bir rol

oynayabilecegi goriisiindeyiz.

Calismamizda, bireylerin sulkus agis1 ve troklear sulkus derinligi
ortalamalarinin literatiirde bildirilen normal degerlerle benzer oldugunu gordiik.
Brattstrom (188) tarafindan tanimlanan sulkus agisinin daha ¢ok troklear displazi ile
patellar instabilite iliskisinin arastirilmasinda onem arzettigi, normal degerlerin
138°+6° oldugu ve 144°’yi asan bir degerin troklear displaziyi gosterdigi bildirilmistir
(182, 183, 189, 287, 288). Literatiire bakildiginda sulkus agisinin PFA ile iligkili olup
olmadig1 konusu ise tartismalidir. Bazi ¢alismalar, PFA’l1 bireylerde daha yiiksek
sulkus acis1 degerleri elde ettiklerini ve bunun lateral patellar deplasman ve tilt i¢in bir
risk faktorii olabilecegini one siirerken (5, 53, 63), MRG, BT ve rontgen ile yapilan
bir¢ok calismada ise PFA ve kontrol gruplar1 arasinda bir fark olmadig: bildirilmistir
(65, 156, 289-291). Obiir yandan troklear displazinin degerlendirilmesinde kullanilan
bir diger parametre olan troklear sulkus derinliginin 5 mm’den az olmasi hipoplazi, 3
mm’den az olmasi ise displazi gostergesi olarak kabul edilmektedir (182, 183, 288).
McNally ve arkadaglari MRG ile yaptiklari ¢alismalarinda normal troklear sulkus
derinligi ortalamasini 6.6+1.7 olarak belirlemislerdir (162). Sasirtict sekilde MRG ile
yapilan bir ¢alismada PFA’s1 olan addlesan bireylerin kontrol grubuna gére daha derin
troklear sulkus derinligine sahip olduklar1 bulunmustur (PFA: 6.6+0.7 kontrol:
6.0=1.1). Caligmamiza benzer olarak van Middelkoop ve arkadaslar1 133 PFA’l1 birey
ile MRG kullanarak gergeklestirdikleri ¢alismalarinda sulkus agis1 ortalamasini
134.9+6.1 ve troklear sulkus derinligi ortalamasini ise 6.40+1.30 olarak normal
sinirlarda bulmuslardir (174). Buna gore literatiirdeki veriler de dikkate alindiginda,
calismamizda elde edilen troklear morfolojik 6l¢iimlere gére PFA’11 bireylerin troklear

displazi bulgusu gostermedigi kanaatindeyiz.
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Calismamiza katilan bireylerde patella tipleri incelendiginde, bireylerde en ¢ok
tip 2 patella konfigiirasyonu goriilmiis olmakla beraber tip 3 patella goriillme oraninin
literatiirde PFA’l1 bireylerle yapilan ¢alismalardaki oranlara gére daha yiiksek ve
instabilitesi olan bireylerle yapilan ¢alismalardaki oranlara benzer oldugu goriildii.
Literatiirde hangi patellar tipin en ideal oldugu konusunda goriis birligi olmadig:
goriilmektedir. Wiberg, patella morfolojisinin degerlendirilmesi amaciyla gelistirdigi
siniflandirmaya gore tip 3 konfigiirasyonun kondromalaziye yol a¢tigini ve tip 1
seklinin ideal oldugunu disinmistir (119). Dejour ve arkadaslar1 ise patella
c¢ikiklarinda en ¢ok tip 2’nin ve ileri patellofemoral displazide genellikle tip 3’lin var
oldugunu bildirmistir (292). Fucentese ve arkadaslar1 patellar instabilitesi olan ve
olmayan bireyler iizerinde MRG ile gergeklestirdikleri c¢alismalarinda kontrol
grubunda %90 tip 1 patella, instabilite grubunda ise %36 oraninda tip 1 ve %54
oraninda tip 2 patella oldugunu rapor etmislerdir (261). Buna karsin bazi ¢alismalar
genel poplilasyonda en ¢ok goriilen tip 2 konfigiirasyonun ideal oldugunu, tip 3
konfigiirasyonun ise instabilite ve kikirdak defektleri ile iliskili oldugunu bildirmistir
(262, 287, 288, 293-295). Otto ve arkadaslari patellar instabilitesi olan bireylerle
yaptig1 ¢aligmada, kontrol grubuyla karsilastirildiginda her iki grupta da tip 2 patella
goriilme orani benzer ve diger iki tipe gore en fazla iken instabilite grubunda tip 3
gdriilme oranmin kontrol grubuna gére yiiksek oldugunu bulmustur (293). Ulkemizde,
ortopedi klinigine bagvuran bireylerin dizleri iizerinde yapilan retrospektif bir
calismada tip 2 patella goriilme siklig1 %70 olarak bulunmustur (296). Patellofemoral
agrili  bireylerde patellar tip dagilimmin c¢ahisildigt siirh  sayida galisma
bulunmaktadir. Van Middelkoop ve arkadaslart MRG kullanarak PFA’l1 133 birey ile
gerceklestirdikleri ¢aligmalarinda tip 1 oranin1 %3, tip 2 oranim %92.5 ve tip 3
oranini %4.5 olarak bulmuslardir (174). MRG ile yapilan bir bagka ¢alismada 6n diz
agrist olan bireylerde en ¢ok tip 2 (% 66) patellanin goriildiigii ancak tip 2 patellanin
goriilme sikliginin daha ytliksek olmasinin normal oldugu ve 6n diz agris1 ile direk
iliskili olmadig1 vurgulanmigtir (143). Calismamizda da literatiire benzer sekilde en
cok tip 2 patella konfigiirasyonu goriilmesi, bununla beraber tip 3 patella goriilme
oraninin PFA’l1 bireylerle yapilan ¢alismalardaki oranlara gore daha yiiksek ve
instabilitesi olan bireylerle yapilan c¢alismalardaki oranlara benzer olmasi,
caligmamiza dahil edilen bireylerin sadece patellar dizilim bozuklugu olan

semptomatik bireyler olmasindan kaynakli olabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla
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beraber patellar tip ile PFA arasindaki iliskinin daha iyi anlagilmasi i¢in daha fazla

caligsmaya ihtiya¢ oldugu goriisiindeyiz.

Calismamizda, patellofemoral uyumun degerlendirilmesi amaciyla, bireylerin
patellar translasyon ve patellar tilt 6l¢timleri, MRG yontemi kullanilarak 0° diz
ekstansiyon pozisyonunda gergeklestirildi. Dahil edilme asamasinda bireylerin
%95’1nin patellofemoral uyum bozukluguna ait en az bir anormal sonug sergiledigi
gorildii. Bilgisayarli tomografi ve MRG kullanilarak yapilan ¢alismalar
incelendiginde patellofemoral uyumun diz ekstansiyonun son 30°’sinde
degerlendirilmesinin kritik oldugu goriillmektedir (5, 59, 61, 164, 167, 179, 246, 290,
297). Ho ve arkadaslart MRG ile yaptiklar1 calismada PFA’l1 bireylerde BOI ve PTA
Olclimlerini fleksiyona gore ekstansiyon pozisyonunda daha yiliksek bulmuslardir
(246). Kujala ve arkadaslart (179) saglikli dizlerde farkli diz agilarindaki patellar
pozisyonu arastirdiklar1 ¢alismalarinda ekstansiyondaki patellanin daha fazla lateral
translasyon ve lateral tilt yaptigin1 ve ayrica bu paternin erkek ve kadinlar arasinda
benzer oldugunu gostermislerdir. Souza ve arkadaslarinin ¢alismalarinda, kuadriseps
femorisin aktif oldugu pozisyonda, MRG yontemiyle patellar translasyon ve tiltin test
edildigi PFA’l1 grup kontrol grubuyla 45° diz fleksiyonunda benzer iken, 0° sonunda
kontrol grubuyla en yiiksek farka ulasarak anlamli bir degisim gostermistir (61).
Benzer olarak MRG ile yapilan bir ¢aligmada 30° fleksiyondan tam ekstansiyona
giderken alinan patellar santralizasyon ve PTA verilerinin sonuglarina gore patellanin
lateralizasyonunda ve tiltinde artis oldugu bildirilmistir (297). Comelme hareketinin
MRG ile analiz edildigi bir calismada PFA ve kontroller arasinda 0° ile 50° diz
fleksiyonu sirasinda BOI ortalamasinda %10 daha biiyiik farklilik bulundugu, en
biiyiik farkin ise %16 ile tam ekstansiyonda meydana geldigi bildirilmistir (59). Ayni
calismada ekstansiyonun son 20°’sinde patellar tilt verilerinde anlamli fark oldugu ve
en yiksek farkin yine ekstansiyonun sonunda olustugu belirtilmistir. Laugharne ve
arkadaslart MRG kullanarak degerlendirdikleri asemptomatik bireylerde 0°’deki PTA
ve BOI olgiimlerini 30° fleksiyona gore yiiksek bulmuslardir (164). Witonski ve
arkadaglar1 (290) PFA’s1 olan bireylerin MRG ile degerlendirildigi ¢alismalarinda
patellar tiltin diz ekstansiyonunun son 10°’sinde kontrol grubuna gore yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Aragtirmacilar, patellofemoral uyumsuzlugu
degerlendirmek i¢in BT veya MRG kullanarak patellanin  20° altinda

degerlendirilmesinin daha dogru olacagmi, en duyarli pozisyon diz ekstansiyon
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pozisyonu gibi goriindiigiinden, tiim diz agilarinda bunu yapmanin gerekli
olmayabilecegini bildirmislerdir (155, 162, 263). Sonug olarak patellofemoral uyumun
ekstansiyon ve erken fleksiyon derecelerinde incelenmesinin daha dogru sonuglar elde

edilmesi agisindan 6nemli oldugu kanatindeyiz.

Calismamizda kontraksiyonla beraber lateral patellar translasyonda artig ortaya
ciktigr goriildii. Kontraksiyonla beraber patellar tilt artma egiliminde olsa da istirahat
durumundaki Olglimlerle fark olusturmadigi goriildii. Kuadriseps femorisin
aktivasyonu ile beraber patellofemoral uyumda nasil bir degisim oldugu konusu ¢esitli
caligmalarla incelenmistir. Literatiire bakildiginda kuadriseps femoris aktivasyonu ile
patellar tilt ve translasyonda artis oldugu goriisii hakim gibi goriinmektedir. Nitekim
Brossman ve arkadaslari (167) MRG tizerinden son 30° aktif ve pasif diz ekstansiyonu
esnasindaki patellar translasyonu degerlendirdikleri ¢aligmalarina gore; semptomatik
grupta, pasif ekstansiyon hareketi boyunca dlgiimlerde bir degisim goriilmezken, aktif
hareket sirasinda ekstansiyona yaklastikga lateral patellar translasyon verilerinin
yiikseldigini bulmuslardir. Aktif hareketin 25°-0° araligindaki BOI 6lgiimlerini ve 15°-
0° araligindaki PTA Ol¢timlerini pasif harekete nazaran yiiksek bildirmislerdir.
Asemptomatik bireylerde BT ile yapilan bir ¢alismada, 0 derecede kontraksiyonla
patellar desantralizasyonda ¢ok az bir artis, tiltte ise anlamli artis oldugu ancak 20° ve
45°°de kontraksiyon sonrasinda 6lgiimlerde bir degisim olmadig: bildirilmistir (155).
Yiiksek ve diisik Q agisina sahip asemptomatik bireylerde MRG ile yapilan bir
analizde, her iki grupta da BOI ol¢iimlerinin kontraksiyonla artis gosterdigi
goriilmiistiir (298). Laugharne ve arkadaslar1 (164) gevsek ve kontraksiyonda aldiklar
dlgiimlerin sonuglara gore BOI ve PTA 6lciimleri 30° fleksiyonda benzer iken 0°
ekstansiyonda kontraksiyon lehine artis gostermistir. Yine benzer olarak MRG ile
yapilan baska bir ¢alismada kuadriseps femoris kasmin istirahat haline nazaran
kontraksiyon halindeki LPFA ve LPD ol¢timleri daha yiiksek bulunmustur (163).
Patellofemoral agrili bireylerin  MRG ile degerlendirildigi bir ¢alismada,
ekstansiyonunun son 10°’sinde kontraksiyonla beraber patellar tiltin arttig
bildirimistir (290). Bilgisayarl1 tomografi ile yapilan bir arastirmada, kuadriseps
femorisin gevsemis durumuna nazaran kuadriseps femoris kas aktivasyonu sonrasinda
vakalarin %41'inde lateralizasyon ve tiltin daha belirgin oldugu ve %11'inde dizilim
bozuklugu tipinin degistigini bildirmislerdir. Arastirmacilar, kuadriseps femorisin

gevsek durumuna ilave olarak, kontraksiyon halindeki kuadriseps femoris kas
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degerlendirmesinin dizilim bozuklugu tipini teshis etmek ve tanimlamak i¢in yararh
oldugunu savunmuglardir (299). Esfandiarpour ve arkadaslart (50) yaptiklar
calismalarinda, 0° diz pozisyonunda, istirahat halindekine nazaran kontraksiyon
halindeki kuadriseps femoris kasi ile aldiklar1 dlgtimlere gore; PFA’l1 grupta lateral tilt
verileri yiiksek iken saglikli kontrollerde degisim olmadigini ve bunun, vastus
kaslarinin aktivasyon dengesizligi ve/veya PFA’l1 bireylerin VMO kasinda bir giic
eksikligini akla getirebilecegini bildirmislerdir. Literatiirdeki caligmalarin aksine
mevcut ¢alismamizda bireylerin patellofemoral dizilim bozukluguna sahip bireyler
arasindan se¢ilmis olmasinin patellar tiltteki kontraksiyona bagli olasi degisimin

ortaya ¢ikmasini engellemis olabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda tedavi sonrasinda izole egzersiz grubunun sadece istirahat
halindeki LPFA agisinda iyilesme goriiliirken, istirahat veya kontraksiyon halindeki
PTA, BOI ve LPD ol¢iimlerinde herhangi bir degisim gdzlenmedi. Patellofemoral
agril1 bireylerde patellofemoral uyumun iyilestirilmesinde izole egzersiz tedavilerinin
etkinligi konusunda farkli sonuglar bildiren c¢alismalar mevcuttur. Yapilan bir
calismada, Yyiiksek hacimde submaksimal diz egzersiz programinin, anormal
patellofemoral uyumu olan bireylerde uyum agisinda iyilesme sagladigi bildirilmistir
(300). izole VMO giiglendirme ve direngli kuadriseps femoris kasi giiclendirme
programinin patellofemoral uyum iizerindeki etkilerinin EMG biofeedback yontemiyle
karsilastirildigr bir ¢aligmada, kuadriseps femoris kuvvet degisikliklerinin, patellar
hareket disfonksiyonlarini tam olarak iyilestirmek icin yeterli olmadigi, VMO’yu
secici olarak giiclendirmek i¢in EMG biofeedback egitiminin kullanilmasinin, hatali
patellar hareketin diizeltilmesinde 6nemli oldugu bildirilmistir (301). Benzer bir
calismada egzersiz tedavisinin uyum agis1 ve Q acisinda azalma sagladigi rapor
edilmistir (302). Buna karsin, Kannus ve Nittymaki patellanin lateral diziliminin
radyografik dl¢timlerinin PFA’l1 49 bireyde kuadriseps femoris kas1 kuvvetlendirme
egzersizlerini iceren konservatif tedavinin basarili sonucu ile iligkili olmadigini
bildirmistir (303). Patellofemoral agrili 17 bireyde uygulanan sekiz haftalik leg press
egzersiz egitimi sonrasinda patellar tilt ve translasyonda degisim olmadigi
bildirilmistir (256). Literatiirdeki bu ¢eliskinin uygulanan egzersiz protokollerinin
degiskenliginden kaynaklanabilecegini diisliniiyoruz. Degisim bildiren ¢aligsmalarin

aksine  uyguladigimiz  egzersiz  programmin  VMO’nun  segici  olarak
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kuvvetlendirilmesine yonelik bir uygulama igermemesinin egzersizin patellar

pozisyon tlizerindeki etkinligini azaltmis olabilecegi goriisiindeyiz.

Calismamizda egzersiz tedavisine ilave uygulanan MPB tekniginin istirahat
halindeki BOI ve LPD ol¢iimlerini azaltarak patellayr medialize ettigi goriildii.
McConnell patellar bantlama tekniginin patellofemoral hizalama iizerindeki anlik
etkisinin arastirildigir c¢aligmalar incelendiginde; bir kisim yazar, MPB teknigi
uygulamasiin patellofemoral uyum {tizerindeki akut etkisinin anlamli olmadigini
bildirirken (86, 244-247), baz1 yazarlar ise MPB tekniginin patellanin pozisyonunu
iyilestirebilecegini (27, 175, 248-251) ancak bir egzersiz seansi sonrasinda etkinliginin
devam etmedigini bildirmislerdir (249, 252). Obiir yandan bir kisim yazar ise patellar
bantlamanin lateral patellar translasyonu azaltmasina ragmen patellar tiltte degisim
yaratmadigini gostermislerdir (175, 248). Egzersiz tedavisine ilave uygulanan MPB
tekniginin patellofemoral dizilim {izerine etkisinin arastirildig1 ¢aligmalarin sayisi ise
son derece kisitli olmakla beraber mevcut ¢aligmalar agirlikli olarak egzersize ilave
uygulanan MPB uygulamasinin patellofemoral uyumu gelistirmede etkili olabilecegini
bildirirken, calismalarda izole egzersiz gruplart olusturulmadigindan MPB’nin
etkinligi i¢in sonug ¢ikarmak miimkiin goriinmemektedir. Bahsi gegen ¢alismalardan
bir tanesinde, Doucette ve arkadaslari (37), MPB tekniginin dahil edildigi sekiz
haftalik egzersiz programi sonrasinda PFA’st olan bireylerin radyografi ile dlgiilen
uyum agilari, kuadriseps femoris kas kuvveti ve ITB esnekliginde iyilesme elde
edildigini ancak patellar indeks, hamstring esnekligi ve Q acisinda degisim olmadigini
bildirmiglerdir. McConnell patellar bantlama tekniginin hem AKZ hem de KKZ
egzersizlerine ilave olarak dort hafta boyunca toplam 12 seans uygulandigi bir
calismada tedavi sonrasinda her iki grupta da benzer olarak agri ve patellar uyum
acisinda iyilesme elde edildigi bildirilmistir (38). McConnell patellar bantlama
tekniginin KT® bantlama kullanilarak uygulandig1 bir ¢alismada 10 seans bantlama
uygulamasindan sonra LPD verilerinde iyilesme goriilirken, LPFA verilerinde
degisim olmadig: bildirilmistir (39). Bu ¢alismalarin ve mevcut ¢alismamizin aksine
MPB tekniginin egzersiz tedavisine ilave uygulandigi bir ¢calismada tedavi sonrasi her
iki grupta da agrinin azaldig1 ancak gruplar arasinda agr1 veya manuel olarak dlgiilen
patellar dizilim agisindan bir fark bulunmadigi bu nedenle bantlamanin egzersize ek
bir fayda saglamadigi bildirilmistir (40). Ancak bu ¢alismada patellar uyumun manuel

ol¢iildiigli goz Oniline alindiginda sonug i¢in kesin bir yargiya varmanin hatal
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olabilecegini diisinmekteyiz. Patellofemoral agrili bireylerde 2018 yilinda radyografi
ile yapilan bir bagka ¢alismada ise, dort haftalik rutin fizyoterapiye ilave uygulanan
MPB tekniginin patellar hizalama iizerindeki etkisi degerlendirilmis ve tedavi
sonucunda her iki grupta da patellar hizalamada bir degisim olmadig1 rapor edilmistir
(41). Fakat, bahse konu ¢alismada, diger ¢alismalara kiyasla tedavi programinin dort
haftayla sinirli olmasi ve dl¢iimlerin diz fleksiyonunda alinmis olmasiin sonuglari
etkilemis olabilecegi goz ardi edilmemelidir. Calismamizda egzersize ilave MPB
teknigi uygulamasiyla patellada medializasyon elde edilmis olmasinin, onceki
calismalarda bildirildigi tizere (35, 236, 273, 274, 276-279) patellar bantlamayla
VMO/VL aktivasyon stiresindeki olas1 artisa baglanabilecegi goriisiindeyiz.

Calismamizda 12 seans boyunca egzersiz tedavisine ilave uygulanan FRB
tekniginin kuadriseps femoris kasinin hem istirahat hem de kontraksiyon halindeki
LPFA ve kontrasiyon halindeki PTA o6lgiimlerine gore patellar tiltte azalma sagladigi
goriildii. Literatiirde FRB tekniginin atletik bant kullanilarak patellofemoral uyum
tizerine uzun dénem etkinliginin arastirildigi bir ¢alismaya rastlanmamigtir. Femoral
rotasyonel bantlama teknigi, femurun eksternal rotasyonunu fasilite etmek, dinamik
aktiviteler esnasinda artmig dinamik valgusu Onlemek, arka ayak pronasyonunu
azaltmak, indirekt olarak patellofemoral uyumu saglayarak patellofemoral eklem
temas alanini arttirmak, eklem stresini ve agriy1 azaltmak amaciyla dnerilmektedir (23,
231, 304). Calismamizda, femoral rotasyonel bantlama grubunda olusan patellar tilt
iyilesmesinin, FRB’nin dinamik gorevler sirasinda olusan artmig femoral internal
rotasyon ve addiiksiyonu azaltarak patellaya binen artmig lateral kompresif kuvvetleri

onlemis olmasindan kaynakli olabilecegi goriisiindeyiz.

Calismamizin sonuglarina gére uygulanan her iki bantlama uygulamasinin da
patellofemoral hizalamaya farkli sekilde etki ettigi goriilmiistiir. Egzersize ilave MPB
teknigi patellar translasyon tizerine etki gosterirken, egzersize ilave FRB tekniginin ise
patellar tilt iizerinde etkili oldugu goriilmektedir. Literatiirde bu iki bantlama
tekniginin etkilerinin karsilastirildigi herhangi bir calismaya ulagilamamistir. Mevcut
calismamizin bu konuda yapilan ilk arastirma olmasi itibariyle literatiire katkida

bulunacag diisiiniilmektedir.

Calismamizda bireylerin statik Q acis1 ortalamalarinin normal sinirlarda

oldugunu ve kuadriseps femoris kas kontraksiyonuyla beraber azalma gosterdigini
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gordiik. Yiiksek bir Q agisinin, PFA’nin siirdiiriilmesinde rol oynayan bir faktor
olabilecegi 6ne siiriilmektedir (40, 81). Patellofemoral agr1 ile ilgili risk faktorlerinin
arastirtldigr 2013 tarihli bir sistematik derlemede Q agisinin PFA ile iliskili oldugu
sonucuna varilmistir (53). Bir¢ok ¢alismada PFA’11 bireylerin kontrollere gore yiiksek
Q agis1 degerleri sergiledigi rapor edilmistir (82-86, 305). Bunun aksine, son
zamanlarda yapilan ¢aligmalar, statik Q agis1 ile patellofemoral kinematik veya agri
arasinda bir iliski olmadigini1 gostermektedir (87, 88). Degisken Q agis1 Olgiim
teknikleri, bu konuyu ¢evreleyen arastirma uyumsuzluklarini agiklamaya yardimci
olabilir. Calismamizin verilerine gore, geleneksel pozisyonda elde edilen statik Q agis1
ortalamalarinin literatiirde bildirilen normal degerlerle (75, 76, 92) benzer oldugu ve
PFA ile statik Q acis1 arasinda kesin bir iliski varligi kurulmasinin zor oldugu
kanaatindeyiz. Obiir yandan literatiirde statik Q agismin kuadriseps femoris kas
aktivasyonuyla azalma gosterdigini bildiren ¢alismalara (85, 88, 306, 307) benzer
olarak mevcut c¢alismamizda da maksimal izometrik kuadriseps femoris kas
kontraksiyonu sonrasinda Q ag¢isinda azalma oldugu goriildii. Belchior ve arkadaslari
sirtlistli pozisyonda radyografi lizerinden, semptomatik ve asemptomatik dizleri
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda her iki grupta da Q agisinin maksimal izometrik
kuadriseps femoris kas kontraksiyonu sonrasinda istirahat duruma gore azalma
gosterdigini bildirmislerdir (85). Tam ekstansiyonda patellar stabilizasyonun zayif
olmasinin (7, 308) ve PFA’l1 bireylerde VMO/VL oraninin azalmis olmasinin (186,
236-239), kontraksiyonla beraber patellanin daha fazla lateralizasyonuna ve spina
iliaka anterior superior -tibial tiiberkiil hattina yaklasarak Q ag¢isinin azalmasina neden

olabilecegi diisiincesindeyiz.

Caligmamizda egzersiz grubu ve femoral rotasyonel bantlama grubu, tedavi
sonrasinda istirahat Q acisinda degisim gostermezken McConnell bantlama grubu,
istirahat Q agisinda artis sergiledi. Bazi galismalarda, PFA’l1 bireylerde uygulanan
egzersiz tedavilerinin Q agisini azaltarak etki ettigi rapor edilmisken (309-312), bir
kisim yazar ise egzersiz tedavisi sonrasinda Q acisinda artis elde ettiklerini
bildirmislerdir (313, 314). Sekiz hafta siiresince, ilk 30° diz fleksiyonunda uygulanan
direncli KKZ ve 90-45° diz fleksiyon araliginda uygulanan direngli AKZ egzersiz
programlarinin karsilagtirildigi bir calismada her iki yonteminde statik Q agisinda
benzer sekilde azalma sagladigi bildirilmistir (312). Lee ve arkadaslari, PFA’I

bireylerde farkli iki egzersiz programinin etkilerini arastirdiklart ¢aligmalarinda tedavi
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sonrast iki grupta da statik ve dinamik Q acisinda azalma elde ettiklerini bildirmislerdir
(309). Ug haftalik AKZ veya KKZ egzersiz programindan sonra KKZ uygulanan
grupta daha fazla olmak tizere her ikisinde de Q agisinin azaldig1 bildirilmistir (310).
Benzer olarak sekiz haftalik KKZ egzersiz programimin VMO/VL oranini arttirmig
olmasina karsin Q agisinda azalma sagladigi bildirilmistir (311). Bunlarin aksine, alt1
hafta boyunca, haftada 5 giin 30 dk siireyle uygulanan diizeltme egzersiz programinin
Q agisim 6nemli dlgiide artirdigr bildirilmistir (313). Bir baska ¢alismada, dort hafta
boyunca uygulanan propriseptif néromuskiiler fasilitasyon germe programinin tedavi
sonrasinda PFA’l1 bireylerin Q acisinda artis sagladigi rapor edilmistir (314). Bazi
calismalarda ise uygulanan egzersiz tedavilerinin Q ac¢isinda bir degisim meydana
getirmedigi bildirilmistir (315, 316). Cabral ve arkadaslar1 0-45° diz eklem araliginda
ilerleyeci direngli KKZ egzersizinden olusan sekiz haftalik kuvvetlendirme egitimi
neticesinde PFA’11 10 bireyin Q a¢1 ortalamalarinda bir degisim tespit edememislerdir
(315). Sacco ve arkadaslari, PFA’l1 bireylerde bes hafta ve 25 seans siiren germe ve
kuvvetlendirme tedavisi sonrasinda Q agilarinda degisim olmadigini bildirmislerdir
(316). Literatiirdeki bu geliskinin uygulanan egzersiz protokollerinin farkliligindan
kaynakli olabilecegini diisiiniiyoruz. Caligmamizda, McConnell bantlama grubunun Q
acis1 ortalamasindaki artisin; MPB tekniginin sabit spina iliaka anterior superior ve
tibial tiiberkiile nazaran patellayr medialize etmesinden (BOI ve LPD verilerinde
azalma) kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz. Nitekim, yapilan bir ¢alismada
patellanin laterale ve mediale deplase olmus dizlerdeki Q ac1 degerleri, optimal
pozisyona gore normalize edilerek tekrar hesaplandiginda, lateral grupta artarken
medial grupta degisim olmadigi bildirilmistir (317). Calismamiza benzer olarak
patellofemoral uyumsuzlugu olan bireylerin dahil edildigi bir ¢alismada, MPB
uygulamasinin dahil edildigi sekiz haftalik egzersiz programimin gonyometre
kullanilarak sirtiistii ve ayakta Olgiilen Q acis1 degerlerinde bir degisim yaratmadig:
rapor edilmistir (37). S6z konusu ¢alisma ile mevcut ¢alismamiz arasindaki temel fark,
dahil edilen katilimcilarda artmig patellar tilt kosulu aranirken patellofemoral uyum
acisinin kriter alinmasi ve 30° fleksiyonda alinan radyografik 6l¢timlerin kullanilmis
olmasidir. Bunun, iki c¢alismanin sonuglar1 arasindaki ¢eliskinin ana nedeni
olabilecegini diisiiniiyoruz. Ciinkii 2013 yilinda yapilan bir sistematik derlemede PTA
acis1 PFA ile iliskili bulunurken patellofemoral uyum agisinin PFA ile iliskili olmadig
bildirilmistir (53).
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Calismamizda McConnell bantlama grubunda tedavi sonrasi kontraksiyon
halindeki Q agis1 ortalamalar1 tedavi 6ncesine gore degisim gostermezken, egzersiz ve
femoral rotasyonel bantlama grubunda artis gozlenmistir. Tedavi sonrasinda
kontraksiyon halindeki Q agisinda artis elde edilmesinin, olast VMO/VL kuvvet
ve/veya atesleme zamani oranindaki degisimden kaynaklanabilecegi diistintilmektedir.
Tedavi 6ncesinde her ti¢ grupta da kontraksiyon halindeki 6l¢timler istirahat halindeki
Ol¢timlere gore diisiikken, tedavi sonrasinda egzersiz ve femoral rotasyonel bantlama
grubunda bu farkin kapandigi ancak McConnell bantlama grubunda devam ettigi
goriildli. Bunun nedeni yine VMO ve VL dengesindeki olasi iyilesmeye bagli olarak
patellar hareketin daha kararli hale gelmesi olabilir. Obiir yandan McConnell bantlama
grubunda anlamli farkin devam etmesi, tedavi sonrasinda patellanin istirahat
pozisyonunun daha fazla mediale kaymis olmasina baglanabilir. Nitekim yapilan bir
calismada, Q agisinin izometrik kuadriseps femoris kas aktivasyonu ile azaldig1 ve bu
azalmanin biyiikligiiniin, istirahat halindeki Q agisinin biiytikliigiine bagl oldugu
bildirilmistir (307).

Calismamizda alt ekstremite koronal dizilim verileri degerlendirildiginde
PFA’l1 bireylerde nétr, varum ve valgum goriilme oranlari arasinda bir fark olmadigi
goriildii. Literatiire bakildiginda PFA ile alt ekstramite statik koronal deformite
arasinda kesin bir iliski kurulmasinin zor oldugu goriinmektedir. Yapilan bir ¢alismada
(318) PFA’li bireylerin alt ekstremite diziliminde bir bozulma olarak valgus
deformitesi bulundugu rapor edilmesine karsin yapilan bir¢ok c¢alismada, statik genu
varum valgum diziliminin PFA ile iliskili olmadig bildirilmistir (7, 70, 142, 319, 320).
Obiir yandan PFA’da statik genu valgumdan ziyade dinamik diz valgusunun etkili
oldugu diistiniilmektedir. Nitekim birgok yazar PFA’l1 bireylerde artmis dinamik diz
valgus dizilimine atifta bulunmus ve PFA’Il kadinlarin agrisiz kontrollere kiyasla
dinamik gorevler sirasinda daha fazla kal¢a addiiksiyon ve i¢ rotasyon sergiledigini
bildirmistir (123, 241, 318, 321, 322). Yapilan bir ¢calismada statik valgus degerlerinde
kontrol grubuyla fark olmamasina karsin PFA’l1 bireylerin artmig dinamik valgus
sergiledigi ve PFA’lln kadinlarda merdiven c¢ikarken dinamik diz valgusundan
kaginmanin rehabilitasyon programlarinin 6nemli bir bileseni olabilecegi belirtilmistir
(323). Dinamik valgustan kaynakli degisen kalga kinematiginin (yani artmis kalga
addiiksiyon ve i¢ rotasyon) dinamik Q agis1 lizerinde biiyiik etkiye sahip oldugu (32,

240) bu nedenle Q ag¢isinin dinamik aktiviteler sirasinda 6l¢iilmesinin daha 6nemli
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olabilecegi bildirilmistir (87). Yapilan bir ¢alismada, artmig valgus pozisyonunda
¢omelme sonucu olusan tibial dis rotasyonun, lateral patella yer degistirmesinde bir
artisla iliskili oldugu, tek bacak ¢odmelme gibi aktiviteler sirasinda tibiofemoral ve
patellofemoral dizilim arasinda iliski olabilecegi bildirilmistir (242). Nitekim
merdiven inme sirasinda genu varumla inen grupta VL, VM’ye gore daha gecikmeli
atesleme gosterirken, genu valgumla inen grupta VM ateslemesi VL ateslemesine gore
daha gecikmistir (243). Tedavi agisindan bakildiginda, kalg¢a giicii ve kontroliine
odaklanmak biyomekanik agidan mantiklidir. Ciinkii kalga i¢ rotasyonunun kontrolii
patellar hareketi diizelterek temas alanini iyilestirebilir ve kalga addiiksiyonunun
kontrolii, dinamik valgusu en aza indirerek patellofemoral eklem iizerindeki lateral
olarak yoOnlenmis kuvvetleri azaltabilir (123). Sonug itibariyle statik genu
varum/valgum ile PFA arasinda bir iliski olmadigi, sonraki ¢alismalarda dinamik genu
varum/valgum oOl¢iimlerinin g6z Oniine alinmasinin daha anlamli olacag:

kanaatindeyiz.

Calismamizdan elde edilen YDT verilerinin sonuglarma goére; hem kor
kaslarina ve dengeye yonelik egzersizleri igeren tedavi programi hem de bu programa
ilave uygulanan FRB veya MPB tekniklerinin PFA’l1 bireylerin dinamik dengesinde
iyilesme sagladigimi gordiik. Ancak tedavi sonrasi kompozit skor verilerinin
degisimindeki etki biyiklikleri g6z Oniine alindiginda, egzersize ilave FRB
protokkoliiniin denge gelisiminde diger iki protokole gore daha etkili oldugunu
gordiik. Calismalar, PFA’l1 bireylerin denge verilerinde sagliklilara kiyasla daha
diisiik degerler kaydettigini bildirmislerdir (83, 324-327). Patellofemoral agrili asker
katilmcilar ile yapilan bir ¢aligmada, semptomatik bireylerin kontrollere gore
posterolateral yon uzanma mesafesi ve koronal diizlem diz projeksiyon agisinda kotii
sonuglar gosterdikleri Dbildirilmistir (324). Egzersizin PFA’li bireylerin denge
performanslarini iyilestirmedeki etkisi bazi ¢alismalarda incelenmistir. Dort haftalik
rutin fizyoterapi egzersiz programina ilave uygulanan kor néromiiskiiler egitiminin
PFA’l1 bireylerde agr1, denge ve fonksiyonel performansi iyilestirmek i¢in tek bagina
rutin fizyoterapi egzersizinden daha etkili oldugu bildirilmistir (328). Benzer olarak
2016 yilinda 4 haftalik geleneksel fizik tedavi programina eklenen kor kas
giiclendirme programinin geleneksel fizik tedavi programina kiyasla GAS ve YDT
verilerinde daha iyi sonuclara yol agtigim1 rapor etmislerdir. Literatiirde bantlama

teknikleri ile egzersiz uygulamalariin denge tizerindeki etkilerinin karsilagtirildig: bir
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caligmaya rastlanmamistir. McConnell patellar bantlama teknigi ile yapilan anlik etki
caligmalari, MPB tekniginin sham bant uygulanan veya bant uygulanmayan kontrol
gruplarindan denge performansinin gelistirilmesi acisindan daha iistiin oldugunu
bildirmektedir (150, 329, 330). Calismamizin verilerine goére, egzersize ilave MPB
protokoliiniin YDT nin anterior yon verilerinde diger iki protokole gore daha etkili
iyilesme sagladig1 goriildii. Earl ve arkadaslari, YDT sirasinda VMO zayifliginin
anterior yonde azalmis fonksiyonla iliskili oldugunu bulmustur (331) ve literatiire
bakildiginda bir ¢ok c¢alismada MPB tekniginin VMO/VL aktivitesi oraninda artig
sagladig1 rapor edilmistir (236, 274, 276-278). Calismamiza gére; MPB’nin anterior
yondeki bu etkisinin, BOI ve LPD ol¢iimlerinde goriildiigii iizere, lateral patellar
translasyonu azaltarak daha yiiksek bir VMO aktivitesi ortaya ¢ikarmasindan kaynakl
olabilecegini diisiinmekteyiz. Obiir yandan g¢aliymamizda, egzersize ilave FRB
tekniginin patellar tilt, agr1 ve fonksiyonel iyilesme acisindan diger iki gruptan daha
etkili sonuglar sergilemesinin YDT verilerine yansimis olabilecegini diisiinmekteyiz.
Ayrica FRB tekniginin dinamik aktiviteler esnasinda artmig dinamik valgusu azaltarak
dinamik postural kontrolii daha fazla gelistirmis olabilecegi goz ardi edilmemelidir.
Nitekim uyguladigimiz FRB teknigiyle benzer etki hedefleyen bir ¢ok anlik etki
calismasinda, kalca ve diz kinematiklerini etkileyerek dinamik diz valgusu, agr1 ve
fonksiyon iizerinde etkili olundugu gosterilmistir (23, 226, 231, 283-286). Song ve
arkadaglar1 2017 yilinda, PFA’l1 kadin bireyler iizerinde ayakta durma pozisyonunda
ve ekstremite maksimum eksternal rotasyonda iken %25 gerimle uyguladiklar1 KT®
bantin YDT testi sirasindaki etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmalarinin sonucunda;
dinamik dengeyi gelistirmek ve YDT sirasinda agriy1 azaltmak i¢in FRB kullanimini
onermislerdir (226). Sonug olarak ¢alismamizin verileri, PFA’l1 bireylerin denge
performanslarinin  gelistirilmesinde egzersiz programinin etkili oldugunu ancak
proksimal bolgeye yonelik uygulanan egzersize ilave FRB tekniginin, egzersize ilave
MPB teknigine veya izole egzersiz programima goére daha etkili oldugunu

gostermektedir.

NSPA’nin Boliim 1 ve Bo6liim 2 verilerine gore egzersiz tedavisine ilave edilen
her iki bantlama tekniginin izole egzersiz tedavisine gore yasam kalitesini gelistirmede
daha etkili oldugunu gordiik. Boliim 1 toplam skorlarina gore her iic tedavi
protokoliiniinde bireylerin yasam kalitesinin iyilestirilmesinde benzer oranda etkili

oldugunu gordiik. Alt parametreler acisindan bakildiginda; egzersize ilave MPB
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protokoliiniin, duygusal reaksiyonlar, uyku ve enerji parametrelerinin, egzersize ilave
FRB tekniginin ise agr1 ve fiziksel aktivite parametrelerinin iyilesmesinde daha biiyiik
bir etki biiyiikliigiine sahip oldugunu tespit ettik. Obiir yandan izole egzersiz grubunun
higbir alt parametre ve toplam skorlarda diger iki gruba iistiinliik saglamadig1 saptandi.
Coburn ve arkadaglarinin 2018 yilinda yayinladiklar1 sistematik derlemenin
sonuclarma gore; elli yasin altindaki PFA’li bireylerin, agrisiz kontroller ve
popiilasyon normlarina kiyasla yasam kalitesi onemli 6l¢lide azalmistir (253). Yasam
kalitesi, fizyoterapi miidahalelerini takiben iyilesebilir, ancak bu gelismelerin bir
kontrol grubunda meydana gelenlerden daha biiyiik olup olmadigi agik degildir. Chang
ve arkadaslar1 2015 yilinda MPB ile KT® tekniklerini karsilastirdiklar1 derlemede her
iki tlir bantlamanin kas aktivitesini, motor fonksiyonu ve yasam kalitesini 6nemli
Olciide iyilestirdigini, bu faydalarin muhtemelen agrinin giderilmesiyle saglandigin
bildirmislerdir (332). Patellofemoral agrili bireylerle yapilan farkli fizyoterapi
uygulamalarinin yasam kalitesi iizerine etkilerinin Kisa Form-36 (Short Form-36)
(254, 333-335) ve Diz Yaralanmasi Osteoartrit Sonu¢ Skoru (Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score-KOOS) (41, 308, 336, 337) benzeri Olgeklerle
degerlendirildigi calismalar agirlikta olmasina karsin NSPA’nin kullaniminin sinirli
oldugu goriilmektedir (253, 338). Kerim (338), 2017 yilinda, denge bozuklugu olan
PFA’11 bireylerde, dort haftalik YDT, KAT 2000 ve kombine egzersizin NSPA verileri
lizerine etkilerini arastirdig1 ¢alismasinda, her li¢ grubunda NSPA verilerinde azalma
saglayarak yasam kalitesini gelistirdigini saptamistir. Caligmamizda yasam kalitesinin
tyilestirilmesinde bantlama uygulanan her iki grupta da izole egzersiz grubuna gore
daha etkili sonu¢ alinmis olmasinin agri siddeti, fonksiyonel durum ve patellofemoral
dizilim parametreleri {izerinde izole egzersize gore daha etkili olmalart ile

aciklanabilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizda bazi limitasyonlar mevcuttur; dyle ki, MRG ol¢limlerine farkli
diizlem, diz acilar1 ve agirlik aktarmali pozisyonlarin eklenmemis olmasit daha
kapsamli analiz ve karsilastirmalarin yapilmasini engellemistir. Diger yandan,
randomizasyon yapilirken dominant/etkilenmis taraf kriterinin géz oniine alinmamais
olmas1 gruplardaki etkilenmis taraf dagilimmin benzerliginin saglanmasinm

engellemistir.
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Calismamizin stliin yanlarindan biri femoral rotasyonel bantlama ve
McConnell patellar bantlama tekniklerinin egzersiz programiyla beraber
karsilastirildigi ilk calisma olmasidir. Calismamizin randomize kontrollii olmasi,
korleme yapilmis olmasi, degerlendirmelerin ve karsilastirmalarin daha giivenilir

olmasini saglayarak kanit degerinin yiiksek olmasini saglamaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

Gergeklestirdigimiz calismada, egzersize ilave olarak uygulanan ve farkl
yaklasimlar igeren iki ayr1 bantlama tekniginin PFA’l1 bireylerin iyilestirilmesindeki
etkinlikleri karsilastirild1 ve elde edilen bulgular literatiir esliginde tartisildi. Varilan

sonug ve Oneriler asagida siralanmustir:

e Patellofemoral agrili bireylerde agr1 siddetinin azaltilmasinda her iig
tedavi protokoliide etkiliyken, egzersize ilave femoral rotasyonel
bantlama protokoliiniin, egzersize ilave McConnell patellar bantlama

veya izole egzersiz protokoliine gore daha etkili oldugu gorildii.

e Patellofemoral agril bireylerin fonksiyonel durumlarinin
gelistirilmesinde her ii¢ tedavi protokoliide etkiliyken, egzersize ilave
femoral rotasyonel bantlama protokoliiniin, egzersize ilave McConnell
patellar bantlama veya izole egzersiz protokoliine gore daha etkili oldugu
goriildii. Ayrica egzersize ilave McConnell patellar bantlamanin izole

egzersize gore daha etkin oldugu goriildii.

e Egzersize ilave McConnell patellar bantlama protokolii patellofemoral
dizilim bozuklugu bulunan PFA’li bireylerde patellar translasyonun
diizeltilmesinde etkiliyken, patellar tiltte degisim saglamadi. Tam tersine,
egzersize ilave femoral rotasyonel bantlama protokolii patellar tiltin
diizeltilmesinde etkiliyken patellar translasyonda degisim ortaya
¢ikarmadi. Izole egzersiz protokolii ise patellar tilt ve translasyonda bir

degisim saglamadi.

e Patellofemoral agrili bireylerde, dinamik dengenin iyilestirilmesinde her
¢ tedavi protokolii de etkiliyken, egzersize ilave femoral rotasyonel
bantlama protokoliiniin egzersize ilave McConnell patellar bantlama veya

izole egzersiz uygulamasina gore daha etkili oldugu goriildii.

e Patellofemral agrili bireylerde, yasam kalitesinin iyilestirilmesinde hem

izole egzersiz hem de egzersize ilave uygulanan McConnell patellar
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bantlama veya femoral rotasyonel bantlama protokoliiniin benzer pozitif
etkiye sahip oldugu goriildii. Egzersize ilave McConnell patellar bantlama
protokolii enerji, duygusal reaksiyonlar ve uyku alt parametrelerinde
etkiliyken, egzersize ilave femoral rotasyonel bantlama protokoliiniin agr1
ve fiziksel aktivite alt parametrelerinde diger iki protokole nazaran daha

etkili oldugu goriildii.

e Patellofemoral dizilim bozuklugu bulunan PFA’l1 bireylerde maksimum
izometrik kuadriseps femoris kas kontraksiyonu sonrasinda lateral

patellar translasyonda artis oldugu goriildii.

e Patellofemoral dizilim bozuklugu bulunan PFA’l1 bireylerin en ¢ok tip 2

ve tip 3 patella konfigiirasyonuna sahip oldugu goriildii.

o Patellofemoral dizilim bozuklugu bulunan PFA’l1 bireylerin yiiksek Q
acis1 degerleri sergilemedikleri ve maksimum izometrik kuadriseps
femoris kas kontraksiyonu sonrasinda Q agisinda azalma oldugu goriildii.
Egzersize ilave McConnell patellar bantlama protokolii istirahat Q agisini
arttirirken, egzersize ilave femoral rotasyonel bantlama protokolii ve izole

egzersiz protokolii ise kontraksiyon halindeki Q agisinda artig sagladi.

e Statik genu varum/valgum deformitesinin PFA’l1 bireylerde risk faktori
olmayabilecegi ve dlglimlerin dinamik aktiviteler esnasinda alinmasinin

daha dogru olacagi sonucuna varildi.

Calismamizda, egzersize ilave McConnell patellar bantlama ve egzersize ilave
femoral rotasyonel bantlama tekniklerinin, PFA’11 bireylerin agr1 siddeti, fonksiyonel
durum, patellofemoral dizilim, denge ve yasam kalitesi parametreleri iizerine etkilerini
karsilastirdik. Sonug¢ olarak, patellofemoral uyum bozuklugunu dinamik gorevler
sirasindaki  kalga kinematiklerini etkileyerek diizeltmeyi hedefleyen femoral
rotasyonel bantlama teknigininin patellar tiltin diizeltilmesinde daha etkili oldugunu,
McConnell patellar bantlama tekniginin ise patellar lateralizasyonun azaltilmasinda
daha etkili oldugunu gordiik. Ayrica femoral rotasyonel bantlama tekniginin agri
siddeti, fonksiyonel durum ve dengenin gelistirilmesinde McConnell patellar bantlama
teknigine kiyasla daha etkili oldugunu gordiik. Bu nedenle proksimal risk faktorlerine

yonelik miidahalelerin tedaviye dahil edilmesinin PFA semptomlarinin azaltilmasinda

93



ve patellofemoral uyumsuzluk gibi lokal faktorlerin iyilestirilmesinde etkili
olabilecegini, bu amagla da femoral rotasyonel bantlama tekniginin kullanilabilecegini
diistinmekteyiz. Patellofemoral uyumun iyilestirilmesi i¢in lokal faktorlerin yani sira
distal ve proksimal bdlgeye yonelik kapsamli degerlendirme sonucunda biitiinciil
miidahalelerin birlikte kullanilmast Onemlidir. Calismamizin sonuglarina gore;
ilerleyen c¢aligmalarda PFA’nin  proksimal risk faktorlerine yonelik farklh

uygulamalarin da etkilerinin arastirilmasi onerilmektedir.

94



7. KAYNAKLAR

Crossley KM, van Middelkoop M, Callaghan MJ, Collins NJ, Rathleff MS,
Barton CJ. 2016 Patellofemoral pain consensus statement from the 4th
International Patellofemoral Pain Research Retreat, Manchester. Part 2:
recommended physical interventions (exercise, taping, bracing, foot orthoses
and combined interventions), British Journal of Sports Medicine,
2016;50(14):844-852.

Gaitonde DY, Ericksen A, Robbins RC. Patellofemoral pain syndrome,
American Family Physician, 2019;99(2):88-94.

Boling M, Padua D, Marshall S, Guskiewicz K, Pyne S, Beutler A. Gender
differences in the incidence and prevalence of patellofemoral pain syndrome,
Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports, 2010;20(5):725-730.

Earl JE, Vetter CS. Patellofemoral pain, Physical Medicine and Rehabilitation
Clinics of North America, 2007;18(3):439-458.

Schutzer SF, Ramsby GR, Fulkerson JP. The evaluation of patellofemoral pain
using computerized tomography. A preliminary study, Clinical Orthopaedics
and Related Research, 1986(204):286-293.

Sheehan FT, Derasari A, Brindle TJ, Alter KE. Understanding patellofemoral
pain with maltracking in the presence of joint laxity: complete 3D in vivo
patellofemoral and tibiofemoral kinematics, Journal of Orthopaedic Research,
2009;27(5):561-570.

Waryasz GR, McDermott AY. Patellofemoral pain syndrome (PFPS): a
systematic review of anatomy and potential risk factors, Dynamic Medicine,
2008;7(1):9.

95



10.

11.

13.

14.

15.

12.

Grant C, Fick CN, Welsh J, McConnell J, Sheehan FT. A word of caution for
future studies in patellofemoral pain: a systematic review with meta-analysis,
The American Journal of Sports Medicine, 2021;49(2):538-551.

Crossley KM, van Middelkoop M, Barton CJ, Culvenor AG. Rethinking
patellofemoral pain: Prevention, management and long-term consequences,
Best Practice & Research Clinical Rheumatology, 2019;33(1):48-65.

Collins NJ, Barton CJ, Van Middelkoop M, Callaghan MJ, Rathleff MS,
Vicenzino BT, et al. 2018 Consensus statement on exercise therapy and
physical interventions (orthoses, taping and manual therapy) to treat
patellofemoral pain: recommendations from the 5th international
patellofemoral pain research retreat, gold coast, australia, 2017, British Journal
of Sports Medicine, 2018;52(18):1170-1178.

Barrett D, Cobb A, Bentley G. Joint proprioception in normal, osteoarthritic
and replaced knees, The Journal of Bone and Joint Surgery: British Volume,
1991;73(1):53-56.

Nimon G, Murray D, Sandow M, Goodfellow J. Natural history of anterior
knee pain: a 14-to 20-year follow-up of nonoperative management, Journal of
Pediatric Orthopaedics, 1998;18(1):118-122.

Stathopulu E, Baildam E. Anterior knee pain: a long-term follow-up,

Rheumatology, 2003;42(2):380-382.

Bolgla LA, Malone TR, Umberger BR, Uhl TL. Hip strength and hip and knee
kinematics during stair descent in females with and without patellofemoral pain
syndrome, Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2008;38(1):12-
18.

Earl JE, Hoch AZ. A proximal strengthening program improves pain, function,
and biomechanics in women with patellofemoral pain syndrome, The
American Journal of Sports Medicine, 2011;39(1):154-163.

96



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Carvalho APAMC, Almeida GPL, Magalhaes MO, Franca FJR, Ramos LAV,
Comachio J, et al. Dynamic postural stability and muscle strength in
patellofemoral pain: Is there a correlation?, The Knee, 2016;23(4):616-621.

Tyler TF, Nicholas SJ, Mullaney MJ, McHugh MP. The role of hip muscle
function in the treatment of patellofemoral pain syndrome, The American
Journal of Sports Medicine, 2006;34(4):630-636.

Robinson RL, Nee RJ. Analysis of hip strength in females seeking physical
therapy treatment for unilateral patellofemoral pain syndrome, Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2007;37(5):232-238.

Powers CM. The influence of abnormal hip mechanics on knee injury: a
biomechanical perspective, Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy, 2010;40(2):42-51.

Lin YF, Jan MH, Lin DH, Cheng CK. Different effects of femoral and tibial
rotation on the different measurements of patella tilting: An axial computed
tomography study, Journal of Orthopaedic Surgery and Research,
2008;3(1):5.

Powers CM, Ward SR, Fredericson M, Guillet M, Shellock FG. Patellofemoral
kinematics during weight-bearing and non-weight-bearing knee extension in
persons with lateral subluxation of the patella: a preliminary study, Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2003;33(11):677-685.

Besier TF, Gold GE, Delp SL, Fredericson M, Beaupré GS. The influence of
femoral internal and external rotation on cartilage stresses within the
patellofemoral joint, Journal of Orthopaedic Research, 2008;26(12):1627-
1635.

Song CY, Huang HY, Chen SC, Lin JJ, Chang AH. Effects of femoral
rotational taping on pain, lower extremity kinematics, and muscle activation in
female patients with patellofemoral pain, Journal of Science and Medicine in
Sport, 2015;18(4):388-393.

97



24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

Chen SM, Lo SK, Cook J. The effect of rigid taping with tension on mechanical
displacement of the skin and change in pain perception, Journal of Science and
Medicine in Sport, 2018;21(4):342-346.

Mackay GJ, Stearne SM, Wild CY, Nugent EP, Murdock AP, Mastaglia B, et
al. Mulligan knee taping using both elastic and rigid tape reduces pain and
alters lower limb biomechanics in female patients with patellofemoral pain,
Orthopaedic Journal of Sports Medicine, 2020;8(5):2325967120921673.

Campolo M, Babu J, Dmochowska K, Scariah S, Varughese J. A comparison
of two taping techniques (kinesio and mcconnell) and their effect on anterior
knee pain during functional activities, International Journal of Sports Physical
Therapy, 2013;8(2):105.

Crossley KM, Marino GP, Macilquham MD, Schache AG, Hinman RS. Can
patellar tape reduce the patellar malalignment and pain associated with
patellofemoral osteoarthritis?, Arthritis Care & Research, 2009;61(12):1719-
1725.

McConnell J, Bennell K. Conservative management of anterior knee pain: the
mcconnell program. anterior knee pain and patellar instability: Springer;
2011:191-208.

Jam B, Varamini A. A Clinical Manual On Therapeutic Taping For Peripheral
And Spinal Syndromes (Part I). Thornhill, Ontorio: APTEI; 2004:82.

D'Hondt N E, Struijs PA, Kerkhoffs GM, Verheul C, Lysens R, Aufdemkampe
G, et al. Orthotic devices for treating patellofemoral pain syndrome, Cochrane
Database Systematic Reviews, 2002(2).

Whittingham M, Palmer S, Macmillan F. Effects of taping on pain and function
in patellofemoral pain syndrome: a randomized controlled trial, Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2004;34(9):504-510.

Mahmoud S. Abd EIl-Azeem, Samah S. Zahran, Fiyaz NA. Effects of
mcconnell taping techniques on pain in patellofemoral pain syndrome,
Egyptian Journal of Applied Science, 2019;34(12):451-462.

98



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Zahednejad S, Goharpey S, Farokhnia M. Comparison of patellar taping versus
patellar bracing with exercise therapy on pain and level of function in females
with patellofemoral pain syndrome, Koomesh, 2017;19(3):677-687.

Begum R, Tassadag N, Ahmad S, Qazi WA, Javed S, Murad S. Effects of
McConnell taping combined with strengthening exercises of vastus medialis
oblique in females with patellofemoral pain syndrome, Journal Of Pakistan
Medical Association, 2020;70(4):728-730.

Kaya D, Callaghan MJ, Ozkan H, Ozdag F, Atay OA, Yuksel I, et al. The effect
of an exercise program in conjunction with short-period patellar taping on pain,
electromyogram activity, and muscle strength in patellofemoral pain
syndrome, Sports Health, 2010;2(5):410-416.

Petersen W, Ellermann A, Rembitzki IV, Scheffler S, Herbort M, Briiggemann
GP, et al. Evaluating the potential synergistic benefit of a realignment brace on
patients receiving exercise therapy for patellofemoral pain syndrome: a
randomized clinical trial, Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery,
2016;136(7):975-982.

Douciette SA, Goble EM. The effect of exercise on patellar tracking in lateral
patellar compression syndrome, The American Journal of Sports Medicine,
1992:20(4):434-440.

Abd Elhafz YN, Abd El Salam MS, Abd Elkader SM. Taping and OKC
exercises versus taping and CKC exercises in treating patients with
patellofemoral pain syndrome, Indian Journal of Physiotherapy &
Occupational Therapy, 2011;5(1):103-106

Banejad M, Sarmadi A, Maddadi F. Effects of short term and long term usage
of patellar kinesio taping on patellar position in women with patellofemoral
pain syndrome, Journal of Rehabilitation Sciences & Research, 2016;3(2):25-
28.

Canning A. The Mcconnell Medial Taping Technique; Effects on Patellar

Alignment and Pain For Patellofemoral Pain Syndrome, Faculty of Graduate

99



41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Studies, Interdisciplinary Health, Master of Science, Sudbury, Ontario,
Canada: Laurentian University, 2017.

Ghourbanpour A, Talebi GA, Hosseinzadeh S, Janmohammadi N, Taghipour
M. Effects of patellar taping on knee pain, functional disability, and patellar
alignments in patients with patellofemoral pain syndrome: A randomized
clinical trial, Journal of Bodywork and Movement Therapies, 2018;22(2):493-
497.

Arrebola LS, de Carvalho RT, Wun PYL, de Oliveira PR, Dos Santos JF, de
Oliveira VGC, et al. Investigation of different application techniques for
Kinesio Taping® with an accompanying exercise protocol for improvement of
pain and functionality in patients with patellofemoral pain syndrome: A pilot
study, Journal of Bodywork and Movement Therapies, 2020;24(1):47-55.

Stephen J, Ephgrave C, Ball S, Church S. Current concepts in the management
of patellofemoral pain—the role of alignment, The Knee, 2020;27(2):280-286.

Cakmak C. Patellofemoral Agri Sendromu Olan Hastalarda Diz Eklem
Propriosepsiyonu ile Diz ve Cevre Dokularmin Ultrasonografik Ozelliklerinin
Mliskisinin Arastirilmasi, Diskapt Yildiim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Uzmanlik tezi, Ankara,

Saglik Bilimleri Universitesi, 2020.

Fagan V, Delahunt E. Patellofemoral pain syndrome: a review on the
associated neuromuscular deficits and current treatment options, British
Journal of Sports Medicine, 2008;42(10):789-795.

Lowry CD, Cleland JA, Dyke K. Management of patients with patellofemoral
pain syndrome using a multimodal approach: a case series, Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2008;38(11):691-702.

Dye SF. Patellofemoral pain current concepts: an overview, Sports Medicine
and Arthroscopy Review, 2001;9(4):264-272.

Giliney H. Patellofemoral Agr1i Sendromunda Farkli Izokinetik Kuvvet

Egitimlerinin Karsilastirilmasi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve

100



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Rehabilitasyon Anabilim Dali, Doktora tezi, Ankara, Hacettepe Universitesi,

2014.

Sanchis-Alfonso V, Rosello-Sastre E, Saus-Mas J, Revert-Ros F. Biological
causes of anterior knee pain. In: Sanchis-Alfonso V (ed). Anterior Knee Pain
and Patellar Instability, 2nd ed. London, Springer 2011:33-50.

Esfandiarpour F, Lebrun CM, Dhillon S, Boulanger P. In-vivo patellar tracking
in individuals with patellofemoral pain and healthy individuals, Journal of
Orthopaedic Research®, 2018;36(8):2193-2201.

Wyndow N, Collins N, Vicenzino B, Tucker K, Crossley K. Is there a
biomechanical link between patellofemoral pain and osteoarthritis? A narrative
review, Sports Medicine, 2016;46(12):1797-1808.

Tunay VB, Basbug P. Patellofemoral agrida rehabilitasyon. I¢inde: Tiinay VB,
Erden Z, Yildiz C, (editorler). Alt FEkstremite Yaralanmalarinda
Rehabilitasyon, 1. Baski. Ankara, Hipokrat Kitabevi, 2017:397-419.

Lankhorst NE, Bierma-Zeinstra SM, van Middelkoop M. Factors associated
with patellofemoral pain syndrome: a systematic review, British Journal of
Sports Medicine, 2013;47(4):193-206.

Maclachlan LR, Collins NJ, Matthews ML, Hodges PW, Vicenzino B. The
psychological features of patellofemoral pain: a systematic review, British
Journal of Sports Medicine, 2017;51(9):732-742.

Rhon DI, Roy TC, Oh RC, Young JL. Sex and mental health disorder
differences among military service members with patellofemoral syndrome,
The Journal of the American Board of Family Medicine, 2021;34(2):328-337.

Hart HF, Barton CJ, Khan KM, Riel H, Crossley KM. Is body mass index
associated with patellofemoral pain and patellofemoral osteoarthritis? A
systematic review and meta-regression and analysis, British Journal of Sports
Medicine, 2017;51(10):781-790.

101



o7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Sherman SL, Plackis AC, Nuelle CW. Patellofemoral anatomy and
biomechanics, Clinics in Sports Medicine, 2014;33(3):389-401.

Fulkerson JP. Disorders of The Patellofemoral Joint, 4th ed. Philadelphia,
Lippincott Williams & Wilkins, 2004:292-318.

Draper CE, Besier TF, Santos JM, Jennings F, Fredericson M, Gold GE, et al.
Using real-time MRI to quantify altered joint kinematics in subjects with
patellofemoral pain and to evaluate the effects of a patellar brace or sleeve on
joint motion, Journal of Orthopaedic Research, 2009;27(5):571-577.

Salsich GB, Perman WH. Tibiofemoral and patellofemoral mechanics are
altered at small knee flexion angles in people with patellofemoral pain, Journal
of Science And Medicine in Sport, 2013;16(1):13-17.

Souza RB, Draper CE, Fredericson M, Powers CM. Femur rotation and
patellofemoral joint kKinematics: a weight-bearing magnetic resonance imaging
analysis, Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2010;40(5):277-
285.

Teng H-L, Chen Y-J, Powers CM. Predictors of patellar alignment during
weight bearing: an examination of patellar height and trochlear geometry, The
Knee, 2014;21(1):142-146.

Powers CM. Patellar kinematics, part II: the influence of the depth of the
trochlear groove in subjects with and without patellofemoral pain, Physical
Therapy, 2000;80(10):965-973.

Maclintyre N, Hill N, Fellows R, Ellis R, Wilson D. Patellofemoral joint
kinematics in individuals with and without patellofemoral pain syndrome, The
Journal of Bone and Joint Surgery, 2006;88(12):2596-2605.

Hosseinzadeh S, Eslami M, Taghipour M, Mehr Aein R. Comparison of
patellar deviation and sulcus angle between healthy subjects and
patellofemoral pain syndrome patients using MRI, Daneshvar Medicine: Basic
and Clinical Research Journal, 2017;25(3):47-57.

102



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Lefebvre R, Leroux A, Poumarat G, Galtier B, Guillot M, Vanneuville G, et al.
Vastus medialis: anatomical and functional considerations and implications
based upon human and cadaveric studies, Journal of Manipulative and
Physiological Therapeutics, 2006;29(2):139-144.

Makhsous M, Lin F, Koh JL, Nuber GW, Zhang LQ. In vivo and noninvasive
load sharing among the vasti in patellar malalignment, Medicine & Science in
Sports & Exercise, 2004;36(10):1768-1775.

Pattyn E, Verdonk P, Steyaert A, Vanden Bossche L, Van den Broecke W,
Thijs Y, et al. Vastus medialis obliquus atrophy: does it exist in patellofemoral
pain syndrome?, The American Journal of Sports Medicine, 2011;39(7):1450-
1455,

Piva SR, Fitzgerald GK, Irrgang JJ, Fritz JM, Wisniewski S, McGinty GT, et
al. Associates of physical function and pain in patients with patellofemoral pain
syndrome, Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 2009;90(2):285-
295.

Witvrouw E, Lysens R, Bellemans J, Cambier D, Vanderstraeten G. Intrinsic
risk factors for the development of anterior knee pain in an athletic population:
a two-year prospective study, The American Journal of Sports Medicine,
2000;28(4):480-489.

Bozkurt M, Can F, Erden Z, Demirkale I. The influence of lateral tightness on
lateral knee pain, The Pain Clinic, 2004;16(3):343-348.

Kolowich PA, Paulos LE, Rosenberg TD, Farnsworth S. Lateral release of the
patella: indications and contraindications, The American Journal of Sports
Medicine, 1990;18(4):359-365.

Sanchis-Alfonso V, Rosello-Sastre E, Martinez-Sanjuan V. Pathogenesis of
anterior knee pain syndrome and functional patellofemoral instability in the
active young, The American Journal of Knee Surgery, 1999;12(1):29-40.

103



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Alsulaimani BH. Effectiveness of patellar mobilization in patellofemoral pain
syndrome. MedCrave Online Journal of Orthopedics & Rheumatology,
2019;11(1):31-33.

Sener G, Erbahgeci F. Kinezyoloji ve Biyomekanik. 1. Baski. Ankara, Hipokrat
Kitabevi, 2016:507-530.

Lippert LS. Clinical Kinesiology and Anatomy, 4th ed. Philadelphia, FA Davis
Company, 2006:253-254.

Chen YJ, Scher I, Powers CM. Quantification of patellofemoral joint reaction
forces during functional activities using a subject-specific three-dimensional
model, Journal of Applied Biomechanics, 2010;26(4):415-423.

Gaillard R, Shabani B, Ballis R, Neyret P, Lustig S. Anatomy, physiology, and

biomechanics of the native knee. Total knee arthroplasty: Springer; 2015;1-25.

Schindler OS, Scott WN. Basic kinematics and biomechanics of the patello-
femoral joint. Part 1. The native patella, Acta Orthopaedica Belgica,
2011;77(4):421.

Daneshmandi H, Saki F, Shahheidari S, Khoori A. Lower extremity
Malalignment and its linear relation with Q angle in female athletes, Procedia
- Social and Behavioral Sciences, 2011;15:3349-3354.

Vora M, Curry E, Chipman A, Matzkin E, Li X. Patellofemoral pain syndrome
in female athletes: A review of diagnoses, etiology and treatment options,
Orthopedic Reviews, 2017;9(4):98-104

Emami MJ, Ghahramani MH, Abdinejad F, Namazi H. Q-angle: an invaluable
parameter for evaluation of anterior knee pain, Archives of Iranian Medicine
2007;10(1): 24 - 26.

Citaker S, Kaya D, Yuksel I, Yosmaoglu B, Nyland J, Atay OA, et al. Static
balance in patients with patellofemoral pain syndrome, Sports Health,
2011;3(6):524-527.

104



84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Mizuno Y, Kumagai M, Mattessich SM, Elias JJ, Ramrattan N, Cosgarea AJ,
et al. Q-angle influences tibiofemoral and patellofemoral kinematics, Journal

of Orthopaedic Research, 2001;19(5):834-840.

Belchior A, Arakaki J, Bevilagua-Grossi D, Reis F, Carvalho P. Effects in the
Q angle measurement with maximal voluntary isometric contraction of the
quadriceps muscle, Revista Brasileira de Medicina do Esporte, 2006;12(1):5e-
8e.

Lan TY, Lin W-P, Jiang CC, Chiang H. Immediate effect and predictors of
effectiveness of taping for patellofemoral pain syndrome: a prospective cohort
study, The American Journal of Sports Medicine, 2010;38:1626-1630.

Almeida GPL, Carvalho APAMC, Franca FJR, Magalhdes MO, Burke TN,
Marques AP. Q-angle in patellofemoral pain: relationship with dynamic knee
valgus, hip abductor torque, pain and function, Revista Brasileira de Ortopedia
(English Edition), 2016;51(2):181-186.

Freedman BR, Brindle TJ, Sheehan FT. Re-evaluating the functional
implications of the Q-angle and its relationship to in-vivo patellofemoral
kinematics, Clinical Biomechanics (Bristol, Avon), 2014;29(10):1139-1145.

Huberti H, Hayes W. Patellofemoral contact pressures. The influence of g-
angle and tendofemoral contact, The Journal of Bone and Joint Surgery
American Volume, 1984;66(5):715-724.

Maquet P. Biomechanics of the Knee, 2nd ed. Heidelberg, Springer, 1984:15-
73. https://doi.org/10.1007/978-3-642-61731-7

Steinkamp LA, Dillingham MF, Markel MD, Hill JA, Kaufman KR.
Biomechanical considerations in patellofemoral joint rehabilitation, The
American Journal of Sports Medicine, 1993;21(3):438-444.

Loudon JK. Biomechanics and pathomechanics of the patellofemoral joint,
International Journal of Sports Physical Therapy, 2016;11(6):820.

105



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

Flynn TW, Soutas-Little RW. Patellofemoral joint compressive forces in
forward and backward running, Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy, 1995;21(5):277-282.

Reilly DT, Martens M. Experimental analysis of the quadriceps muscle force
and patello-femoral joint reaction force for various activities, Acta
Orthopaedica Scandinavica, 1972;43(2):126-137.

Dejour H, Walch G, Nove-Josserand L, Guier C. Factors of patellar instability:
an anatomic radiographic study, Knee Surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy, 1994;2(1):19-26.

Callaghan M, Collins N, Sheehan F. Patellofemoral pain: proximal, distal, and
local factors 2nd international research retreat, Journal Of Orthopaedic &
Sports Physical Therapy, 2012;42(6):A1-A20.

Liporaci RF, Saad MC, Felicio LR, do Prado Baffa A, Grossi DB. Contribution
of the evaluation of the clinical signals in patients with patellofemoral pain
syndrome, Acta Ortopedica Brasileira, 2013;21(4):198.

Barton CJ, Levinger P, Crossley KM, Webster KE, Menz HB. The relationship
between rearfoot, tibial and hip kinematics in individuals with patellofemoral
pain syndrome, Clinical Biomechanics, 2012;27(7):702-705.

Levinger P, Gilleard W. Tibia and rearfoot motion and ground reaction forces
in subjects with patellofemoral pain syndrome during walking, Gait & Posture,
2007;25(1):2-8.

Neumann DA. Kinesiology of the hip: a focus on muscular actions, Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2010;40(2):82-94.

Chockalingam N, Healy A, Needham R. Interpreting Ground Reaction Forces
in Gait. In: Miiller B, Wolf SI, Brueggemann GP, Deng Z, McIntosh A, Miller
F, etal., (eds). Handbook of Human Motion, Springer International Publishing,
2016:1-15. https://doi.org/10.1007/978-3-319-30808-1_31-1

106



102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

Perry J, Davids JR. Gait analysis: normal and pathological function, Journal of
Pediatric Orthopaedics, 1992;12(6):815.

Simonsen EB, Dyhre-Poulsen P, Voigt M, Aagaard P, Fallentins N.
Mechanisms contributing to different joint moments observed during human
walking, Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports, 1997;7(1):1-
13.

Chang A, Hayes K, Dunlop D, Song J, Hurwitz D, Cahue S, et al. Hip
abduction moment and protection against medial tibiofemoral osteoarthritis
progression, Arthritis & Rheumatism, 2005;52(11):3515-3519.

Boling MC, Padua DA, Alexander Creighton R. Concentric and eccentric
torque of the hip musculature in individuals with and without patellofemoral
pain, Journal of Athletic Training, 2009;44(1):7-13.

Claiborne TL, Armstrong CW, Gandhi V, Pincivero DM. Relationship
between hip and knee strength and knee valgus during a single leg squat,
Journal of Applied Biomechanics, 2006;22(1):41-50.

Hollman JH, Ginos BE, Kozuchowski J, Vaughn AS, Krause DA, Youdas JW.
Relationships between knee valgus, hip-muscle strength, and hip-muscle
recruitment during a single-limb step-down, Journal of Sport Rehabilitation,
2009;18(1):104-117.

Jacobs CA, Uhl TL, Mattacola CG, Shapiro R, Rayens WS. Hip abductor
function and lower extremity landing kinematics: sex differences, Journal of
Athletic Training, 2007;42(1):76.

Lawrence 111 RK, Kernozek TW, Miller EJ, Torry MR, Reuteman P. Influences
of hip external rotation strength on knee mechanics during single-leg drop
landings in females, Clinical Biomechanics, 2008;23(6):806-813.

Powers CM. The influence of altered lower-extremity kinematics on
patellofemoral joint dysfunction: a theoretical perspective, Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2003;33(11):639-646.

107



111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

Hewett TE, Myer GD, Ford KR, Heidt Jr RS, Colosimo AJ, McLean SG, et al.
Biomechanical measures of neuromuscular control and valgus loading of the
knee predict anterior cruciate ligament injury risk in female athletes: a
prospective study, The American Journal of Sports Medicine, 2005;33(4):492-
501.

Simoneau GG. Kinesiology of Walking, In: Neumann DA (ed). Kinesiology of
the Musculoskeletal System: Foundations For Physical Rehabilitation, 1sted.
St Louis, Mosby 2002:523-574. https://clinicalgate.com/kinesiology-of-
walking/

Chumanov ES, Wall-Scheffler C, Heiderscheit BC. Gender differences in
walking and running on level and inclined surfaces, Clinical Biomechanics,
2008;23(10):1260-1268.

Fredericson M, Cookingham CL, Chaudhari AM, Dowdell BC, Oestreicher N,
Sahrmann SA. Hip abductor weakness in distance runners with iliotibial band
syndrome, Clinical Journal of Sport Medicine, 2000;10(3):169-175.

Barton CJ, Lack S, Hemmings S, Tufail S, Morrissey D. The 'Best Practice
Guide to Conservative Management of Patellofemoral Pain': incorporating
level 1 evidence with expert clinical reasoning, British Journal of Sports
Medicine, 2015;49(14):923-934.

Neal BS, Barton CJ, Gallie R, O'Halloran P, Morrissey D. Runners with
patellofemoral pain have altered biomechanics which targeted interventions
can modify: A systematic review and meta-analysis, Gait Posture, 2016;45:69-
82.

Draper CE, Besier TF, Fredericson M, Santos JM, Beaupre GS, Delp SL, et al.
Differences in patellofemoral kinematics between weight-bearing and non-
weight-bearing conditions in patients with patellofemoral pain, Journal of
Orthopaedic Research, 2011;29(3):312-317.

Willy RW, Meira EP. Current concepts in biomechanical interventions for
patellofemoral pain, International Journal of Sports Physical Therapy,
2016;11(6):877.

108



119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

Tria AJ, Alicea JA. Embryology and anatomy of the patella. In: Scuderi GR
(ed.). The Patella, 1st ed. New York, Springer, 1995:11-23.

Ireland ML, Willson JD, Ballantyne BT, Davis IM. Hip strength in females
with and without patellofemoral pain, Journal of Orthopaedic & Sports
Physical Therapy, 2003;33(11):671-676.

Souza RB, Powers CM. Differences in hip kinematics, muscle strength, and
muscle activation between subjects with and without patellofemoral pain,
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2009;39(1):12-19.

Meira EP, Brumitt J. Influence of the hip on patients with patellofemoral pain
syndrome: a systematic review, Sports Health, 2011;3(5):455-465.

Powers CM, Bolgla LA, Callaghan MJ, Collins N, Sheehan FT. Patellofemoral
pain: proximal, distal, and local factors—2nd international research retreat,
August 31-September 2, 2011, Ghent, Belgium, Journal of Orthopaedic &
Sports Physical Therapy, 2012;42(6):A1-A20.

Blackburn JT, Padua DA. Sagittal-plane trunk position, landing forces, and
quadriceps electromyographic activity, Journal of Athletic Training,
2009;44(2):174-179.

Endo Y, Stein BES, Potter HG. Radiologic assessment of patellofemoral pain
in the athlete, Sports Health, 2011;3(2):195-210.

Karagbzoglu D. Patellofemoral Agri Sendromunda Medial ve Lateral
Hamstringlerin Kas Aktivasyonunun ve Aktivasyon Zamaninin Dinamik
Olarak Degerlendirilmesi ve Fizyoterapinin Etkisi, Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Doktora tezi, Ankara: Hacettepe
Universitesi, 2015.

Donmez G, Yargic MP, Korkusuz F. Klinik ve Fonksiyonel Degerlendirme.
Icinde: Tunay VB, Erden Z, Yildiz C (editérler). Alt Ekstremite
Yaralanmalarinda Rehabilitasyon. 1. Baski. Ankara, Hipokrat Kitabevi, 2017.
201-227.

109



128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

Sanchis-Alfonso V, Montesinos-Berry E, Serrano A, Martinez-Sanjuan V.
Evaluation of the patient with anterior knee pain and patellar instability. In:
Sanchis-Alfonso V (ed). Anterior Knee Pain and Patellar Instability, 2nd ed.
London, Springer 2011:105-122.

Werner S. Conservative Treatment of Athletes with Anterior Knee Pain. In:
Sanchis-Alfonso V (ed). Anterior Knee Pain and Patellar Instability, 1st ed.
London, Springer, 2006:147-166.

Kuru T, Dereli EE, Yaliman A. Validity of the Turkish version of the Kujala
patellofemoral score in patellofemoral pain syndrome, Acta Orthopaedica et
Traumatologica Turcica, 2010;44(2):152-156.

Insall J, Falvo K, Wise D. Chondromalacia Patellae. A prospective study, The

Journal of Bone and Joint Surgery American Volume, 1976;58(1):1-8.

Chevidikunnan MF, Al Saif A, Pai H, Mathias L. Comparing goniometric and
radiographic measurement of Q angle of the knee, Asian Biomedicine,
2017;9(5):631-636.

Stensdotter AK, Andersson Pl, Rydh A, Héger-Ross C. Q-angle variations in
standing and supine positions and for different measurement methods in
women with and without patellofemoral pain, Advances in Physiotherapy,
2009;11(2):88-96.

Smith TO, Hunt NJ, Donell ST. The reliability and validity of the Q-angle: a
systematic review, Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy,
2008;16(12):1068-1079.

Melicharek A, Miller MK, Hazzard J, editors. A comparison of the bilateral,
dynamic g-angle in females. Portuguese Journal of Sport Sciences,
2011;11(2):527-530

Wilson T, Kitsell F. Is the Q-angle an absolute or a variable measure?:
Measurement of the Q-angle over one minute in healthy subjects,
Physiotherapy, 2002;88(5):296-302.

110



137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

Barton CJ, Bonanno D, Levinger P, Menz HB. Foot and ankle characteristics
in patellofemoral pain syndrome: a case control and reliability study, Journal
of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2010;40(5):286-296.

Piva SR, Fitzgerald K, Irrgang JJ, Jones S, Hando BR, Browder DA, et al.
Reliability of measures of impairments associated with patellofemoral pain
syndrome, BMC Musculoskeletal Disorders, 2006;7(1):1-13.

Hunter D, Zhang Y, Niu J, Felson D, Kwoh K, Newman A, et al. Patella
malalignment, pain and patellofemoral progression: the health ABC study,
Osteoarthritis and Cartilage, 2007;15(10):1120-1127.

Perez VE. Patellofemoral rehabilitation, Operative Techniques in
Orthopaedics, 2007;17(4):257-264.

Fredericson M, Yoon K. Physical examination and patellofemoral pain
syndrome, American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation,
2006;85(3):234-243.

Haim A, Yaniv M, Dekel S, Amir H. Patellofemoral pain syndrome: validity
of clinical and radiological features, Clinical Orthopaedics and Related
Research®, 2006:451:223-228.

Atbas1 Z, Parlak A, Aytekin A, Kili¢ E. Geng¢ erkek erigkinlerde 6n diz
agrisinin kondromalezi patella, Q agis1 ve patella tipleri ile iliskisi, Gulhane
Medical Journal, 2013;55(2):89-93

Arjun R, Kishan R, Dhillon M, Chouhan D. Reliability of clinical methods in
evaluating patellofemoral pain syndrome with malalignment, International
Journal of Research in Orthopaedics, 2017;3(3):334.

Kujala UM, Jaakkola LH, Koskinen SK, Taimela S, Hurme M, Nelimarkka O.
Scoring of patellofemoral disorders, Arthroscopy, 1993;9(2):159-163.

Chesworth BM, Culham 6EG, Tata GE, Peat M. Validation of outcome
measures in patients with patellofemoral syndrome, Journal of Orthopaedic &
Sports Physical Therapy, 1989;10(8):302-308.

111



147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

Chevidikunnan MF, Al Saif A, Gaowgzeh RA, Mamdouh KA. Effectiveness
of core muscle strengthening for improving pain and dynamic balance among
female patients with patellofemoral pain syndrome, Journal of Physical
Therapy Science, 2016;28(5):1518-1523.

Kelleher LK, Frayne RJ, Beach TA, Higgs JM, Johnson AM, Dickey JP.
Relationships between the Functional Movement Screen score and y-balance
test reach distances, International Journal of Human Movement and Sports
Sciences, 2017;5(3):51-56.

Plisky PJ, Gorman PP, Butler RJ, Kiesel KB, Underwood FB, Elkins B. The
reliability of an instrumented device for measuring components of the star
excursion balance test, North American Journal of Sports Physical Therapy:
NAJSPT, 2009;4(2):92.

Aminaka N, Gribble PA. Patellar taping, patellofemoral pain syndrome, lower
extremity kinematics, and dynamic postural control, Journal of Athletic
Training, 2008;43(1):21-28.

Kalia V, Mintz DN. Imaging in Patellofemoral Pain. In: Stein BES, Strickland
SM (eds.). Patellofemoral Pain and Instability, 1st ed. Switzerland, Springer,
2019:85-116.

Bull A, Katchburian M, Shih Y, Amis A. Standardisation of the description of
patellofemoral motion and comparison between different techniques, Knee

Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 2002;10(3):184-193.

Atesalp A. Patellofemoral eklemin goriintiilenmesi (II. Boliim), Acta
Orthopaedica et Traumatologica Turcica, 1995;29:361-368.

Muhle C, Brossmann J, Heller M. Kinematic CT and MR imaging of the
patellofemoral joint, European radiology, 1999;9(3):508-518.

Martinez S, Korobkin M, Fondren FB, Hedlund LW, Goldner JL. Computed
tomography of the normal patellofemoral joint, Investigative Radiology,
1983;18(3):249-253.

112



156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

Laprade J, Culham E. Radiographic measures in subjects who are
asymptomatic and subjects with patellofemoral pain syndrome, Clinical
Orthopaedics and Related Research®, 2003;414:172-182.

Gilinay E. Patellofemoral Agr1 Sendromunda Kinesiotaping Uygulamasinin
Etkinligi, T1p Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Tipta

uzmanlik tezi, Zonguldak, Biilent Ecevit Universitesi, 2014.

Adapinar B. BT Fizigi. i¢inde: Kaya T (editor). Temel Radyoloji Teknigi, 3.
Baski. Bursa, Giines ve Nobel Tip Kitabevleri,1997:315-332.

Friedman L, Finlay K, Jurriaans E. Ultrasound of the knee, Skeletal Radiology,
2001;30(7):361-377.

Fulkerson JP. Diagnosis and treatment of patients with patellofemoral pain,
The American Journal of Sports Medicine, 2002;30(3):447-456.

Keller JM, Levine WN. Evaluation and imaging of the patellofemoral joint,
Operative Techniques in Orthopaedics, 2007;17(4):204-210.

McNally E, Ostlere S, Pal C, Phillips A, Reid H, Dodd C. Assessment of
patellar maltracking using combined static and dynamic MRI, European
Radiology, 2000;10(7):1051-1055.

Koskinen SK, Taimela S, Nelimarkka O, Komu M, Kujala UM. Magnetic
resonance imaging of patellofemoral relationships, Skeletal Radiology,
1993;22(6):403-410.

Laugharne E, Bali N, Purushothamdas S, Almallah F, Kundra R. Variability of
measurement of patellofemoral indices with knee flexion and quadriceps
contraction: an MRI-based anatomical study, Knee Surgery & Related
Research, 2016;28(4):297-301.

Shabshin N, Schweitzer ME, Morrison WB, Parker L. MRI criteria for patella
alta and baja, Skeletal Radiology, 2004;33(8):445-450.

113



166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

Stanford W, Phelan J, Kathol MH, Rooholamini SA, ElI-Khoury GY, Palutsis
GR, et al. Patellofemoral joint motion: evaluation by ultrafast computed
tomography, Skeletal radiology, 1988;17(7):487-492.

Brossmann J, Muhle C, Schréder C, Melchert U, Biill C, Spielmann R, et al.
Patellar tracking patterns during active and passive knee extension: evaluation
with motion-triggered cine MR imaging, Radiology, 1993;187(1):205-212.

Laurin CA, Levesque H, Dussault R, Labelle H, Peides J. The abnormal lateral
patellofemoral angle: a diagnostic roentgenographic sign of recurrent patellar
subluxation, The Journal of Bone and Joint Surgery American Volume,
1978;60(1):55-60.

Drew BT, Redmond A, Smith T, Penny F, Conaghan P. Which patellofemoral
joint imaging features are associated with patellofemoral pain? Systematic

review and meta-analysis, Osteoarthritis and Cartilage, 2016;24(2):224-236.

Callaghan MJ, Guney H, Reeves N, Bailey D, Doslikova K, Maganaris C, et
al. A knee brace alters patella position in patellofemoral osteoarthritis: a study
using weight bearing magnetic resonance imaging, Osteoarthritis and
Cartilage, 2016;24(12):2055-2060.

Katchburian MV, Bull AM, Shih Y-F, Heatley FW, Amis AA. Measurement
of patellar tracking: assessment and analysis of the literature, Clinical
Orthopaedics and Related Research®, 2003;412:241-2509.

Macri EM, Felson DT, Zhang Y, Guermazi A, Roemer FW, Crossley KM, et
al. Patellofemoral morphology and alignment: reference values and dose—
response patterns for the relation to MRI features of patellofemoral
osteoarthritis, Osteoarthritis and Cartilage, 2017;25(10):1690-1697.

Wilson T. The measurement of patellar alignment in patellofemoral pain
syndrome: are we confusing assumptions with evidence? Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2007;37(6):330-341.

van Middelkoop M, Macri EM, Eijkenboom JF, van der Heijden RA, Crossley

KM, Bierma-Zeinstra SM, et al. Are patellofemoral joint alignment and shape

114



175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

associated with structural magnetic resonance imaging abnormalities and
symptoms among people with patellofemoral pain?, The American Journal of
Sports Medicine, 2018;46(13):3217-3226.

Worrell T, Ingersoll CD, Bockrath-Pugliese K, Minis P. Effect of patellar
taping and bracing on patellar position as determined by MRI in patients with
patellofemoral pain, Journal of Athletic Training, 1998;33(1):16-20.

Fulkerson JP, Schutzer SF, Ramsby GR, Bernstein RA. Computerized
tomography of the patellofemoral joint before and after lateral release or
realignment, Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery,
1987;3(1):19-24.

Grelsamer RP, Bazos AN, Proctor CS. Radiographic analysis of patellar tilt,
The Journal of Bone and Joint Surgery British Volume, 1993;75(5):822-824.

Sasaki T, Yagi T. Subluxation of the patella, International Orthopaedics,
1986;10(2):115-120.

Kujala UM, Osterman K, Kormano M, Komu M, Schlenzka D. Patellar motion
analyzed by magnetic resonance imaging, Acta Orthopaedica Scandinavica,
1989;60(1):13-16.

Pinar H. Patellofemoral eklem radyolojisi ve tomografisi, Tiirk Ortopedi ve

Travmatoloji Birligi Dernegi Dergisi (TOTBID), 2012;4(11):294-301.

Wittstein JR, Bartlett EC, Easterbrook J, Byrd JC. Magnetic resonance imaging
evaluation of patellofemoral malalignment, Arthroscopy: The Journal of
Arthroscopic & Related Surgery, 2006;22(6):643-649.

Chhabra A, Subhawong TK, Carrino JA. A systematised MRI approach to
evaluating the patellofemoral joint, Skeletal radiology, 2011;40(4):375-387.

Gulati A, McElrath C, Wadhwa V, Shah JP, Chhabra A. Current clinical,
radiological and treatment perspectives of patellofemoral pain syndrome, The
British Journal of Radiology, 2018;91(1086):20170456.

115



184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

Dejour D, Le Coultre B. Osteotomies in patello-femoral instabilities, Sports
Medicine and Arthroscopy Review, 2018;26(1):8-15.

Subramanian P, Patel R. Patellofemoral instability: an overview, Orthopaedics
and Trauma, 2019;33(2):119-126.

Pal S, Draper CE, Fredericson M, Gold GE, Delp SL, Beaupre GS, et al.
Patellar maltracking correlates with vastus medialis activation delay in
patellofemoral pain patients, The American Journal of Sports Medicine,
2011;39(3):590-598.

Thomee R, Renstrom P, Karlsson J, Grimby G. Patellofemoral pain syndrome
in young women: . A clinical analysis of alignment, pain parameters, common
symptoms and functional activity level, Scandinavian Journal of Medicine &
Science In Sports, 1995;5(4):237-244.

Brattstrom H. Shape of the intercondylar groove normally and in recurrent
dislocation of patella: a clinical and x-ray anatomical investigation, Acta
Orthopaedica Scandinavica, 1964;35(68):1-148.

Salzmann GM, Weber TS, Spang JT, Imhoff AB, Schéttle PB. Comparison of
native axial radiographs with axial MR imaging for determination of the
trochlear morphology in patients with trochlear dysplasia, Archives of
Orthopaedic and Trauma Surgery, 2010;130(3):335-340.

Kettunen JA, Harilainen A, Sandelin J, Schlenzka D, Hietaniemi K, Seitsalo S,
et al. Knee arthroscopy and exercise versus exercise only for chronic
patellofemoral pain syndrome: a randomized controlled trial, BMC Med,
2007;5:38.

Alba-Martin P, Gallego-lzquierdo T, Plaza-Manzano G, Romero-Franco N,
Nuifiez-Nagy S, Pecos-Martin D. Effectiveness of therapeutic physical exercise
in the treatment of patellofemoral pain syndrome: a systematic review, Journal
of Physical Therapy Science, 2015;27(7):2387-2390.

116



192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

Heintjes EM, Berger MY, Bierma-Zeinstra SM, Bernsen RM, Verhaar JA,
Koes BW. Pharmacotherapy for patellofemoral pain syndrome, Cochrane
Database Syst Rev, 2004(3):Cd003470.

Nayak DCB, Mittal DM, Tanwar DM. Role of Kinesiology taping &
Mcconnell taping in patellofemoral pain syndrome: A comparative analysis.,
Global Journal For Research Analysis, 2018;7(1):53-54

Jones BQ, Covey CJ, Sineath Jr M. Nonsurgical management of knee pain in
adults, American Family Physician, 2015;92(10):875-883.

Harvie D, O’Leary T, Kumar S. A systematic review of randomized controlled
trials on exercise parameters in the treatment of patellofemoral pain: what

works?, Journal of Multidisciplinary Healthcare, 2011;4:383.

Nakagawa TH, Muniz TB, Baldon RdM, Dias Maciel C, de Menezes Reiff RB,
Serrdo FV. The effect of additional strengthening of hip abductor and lateral
rotator muscles in patellofemoral pain syndrome: a randomized controlled pilot
study, Clinical Rehabilitation, 2008;22(12):1051-1060.

Herrington L. The inter-tester reliability of a clinical measurement used to
determine the medial/lateral orientation of the patella, Manual Therapy,
2002;7(3):163-167.

Song CY, Lin YF, Wei TC, Lin DH, Yen TY, Jan MH. Surplus value of hip
adduction in leg-press exercise in patients with patellofemoral pain syndrome:
a randomized controlled trial, Physical Therapy, 2009;89(5):409-418.

Witvrouw E, Lysens R, Bellemans J, Peers K, Vanderstraeten G. Open versus
closed kinetic chain exercises for patellofemoral pain, The American Journal
of Sports Medicine, 2000;28(5):687-694.

Moyano FR, Valenza M, Martin LM, Caballero YC, Gonzalez-Jimenez E,
Demet GV. Effectiveness of different exercises and stretching physiotherapy
on pain and movement in patellofemoral pain syndrome: a randomized
controlled trial, Clinical Rehabilitation, 2013;27(5):409-417.

117



201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

Thomeé R, Augustsson J, Karlsson J. Patellofemoral pain syndrome, Sports
Medicine, 1999;28(4):245-262.

Bose K, Kanagasuntheram R, Osman M. Vastus medialis oblique: an anatomic
and physiologic study, Orthopedics, 1980;3(9):880-883.

Hanten WP, Schulthies SS. Exercise effect on electromyographic activity of
the vastus medialis oblique and vastus lateralis muscles, Physical Therapy,
1990;70(9):561-565.

Irish SE, Millward AJ, Wride J, Haas BM, Shum GL. The effect of closed-
kinetic chain exercises and open-kinetic chain exercise on the muscle activity
of vastus medialis oblique and vastus lateralis, The Journal of Strength &
Conditioning Research, 2010;24(5):1256-1262.

Sykes K, Wong YM. Electrical activity of vastus medialis oblique muscle in
straight leg raise exercise with different angles of hip rotation, Physiotherapy,
2003;89(7):423-430.

Dixit S, Deu RS. Nonoperative treatment of patellar instability, Sports
Medicine And Arthroscopy Review, 2017;25(2):72-77.

Doucette SA, Child DD. The effect of open and closed chain exercise and knee
joint position on patellar tracking in lateral patellar compression syndrome,
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 1996;23(2):104-110.

Reinold MM, Charles DS. Biomechanical Implications in Shoulder and Knee
Rehabilitation. In: Andrews J, Harrelson G, Wilk K (eds) Physical
Rehabilitation of the Injured Athlete, 4th ed. People’s Republic of China,
Elsevier Saunders, 2012:155-171

Azizi S, Elahi M, Dadarkhah A, Shirzadi E, Rezasoltani Z, Abdorrazaghi F.
The effect of strengthening exercises of the hip extensor and external rotator
muscles on patellofemoral pain syndrome, Physical Medicine, Rehabilitation,
and Electrodiagnosis, 2019;1(2):83-90.

118



210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

Lack S, Barton C, Sohan O, Crossley K, Morrissey D. Proximal muscle
rehabilitation is effective for patellofemoral pain: a systematic review with
meta-analysis, British Journal of Sports Medicine, 2015;49(21):1365-1376.

Guney H, Yuksel I, Kaya D, Doral MN. The relationship between quadriceps
strength and joint position sense, functional outcome and painful activities in
patellofemoral pain syndrome, Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc,
2016;24(9):2966-2972.

Green S. Patellofemoral syndrome, Journal of Bodywork and Movement
Therapies, 2005;9(1):16-26.

Mpglgaard CM, Rathleff MS, Andreasen J, Christensen M, Lundbye-
Christensen S, Simonsen O, et al. Foot exercises and foot orthoses are more
effective than knee focused exercises in individuals with patellofemoral pain,
Journal of Science and Medicine in Sport, 2018;21(1):10-15.

Baker V, Bennell K, Stillman B, Cowan S, Crossley K. Abnormal knee joint
position sense in individuals with patellofemoral pain syndrome, Journal of
Orthopaedic Research, 2002;20(2):208-214.

Foroughi F, Sobhani S, Yoosefinejad AK, Motealleh A. Added value of
isolated core postural control training on knee pain and function in women with
patellofemoral pain syndrome: a randomized controlled trial, Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation, 2019;100(2):220-229.

Callaghan MJ, Selfe J. Patellar taping for patellofemoral pain syndrome in
adults, Cochrane Database of Systematic Reviews, 2012(4).

Chang HY, Wang CH, Chou KY, Cheng SC. Could forearm kinesio taping
improve strength, force sense, and pain in baseball pitchers with medial
epicondylitis?, Clinical Journal of Sport Medicine, 2012;22(4):327-333.

Sisk D, Fredericson M. Taping, bracing, and injection treatment for
patellofemoral pain and patellar tendinopathy, Current Reviews in
Musculoskeletal Medicine, 2020;13:537-544.

119



219.

220.

221.

222.

223.

224.

225.

226.

227.

McConnell J. The management of chondromalacia patellae: a long term
solution, Australian Journal of Physiotherapy, 1986;32(4):215-223.

Aminaka N, Gribble PA. A systematic review of the effects of therapeutic
taping on patellofemoral pain syndrome, Journal of Athletic Training,
2005;40(4):341-351.

Mostamand J, Bader DL, Hudson Z. The effect of patellar taping on joint
reaction forces during squatting in subjects with Patellofemoral Pain Syndrome
(PFPS), Journal of Bodywork and Movement Therapies, 2010;14(4):375-381.

Stupik A, Dwornik M, Biatoszewski D, Zych E. Effect of Kinesio Taping on
bioelectrical activity of vastus medialis muscle. Preliminary report, Ortopedia,
Traumatologia, Rehabilitacja, 2007;9(6):644-651.

Pelletier A, Sanzo P, Kivi D, Zerpa C. The effect of patellar taping on lower
extremity running kinematics in individuals with patellofemoral pain
syndrome, Physiotherapy Theory and Practice, 2019;35(8):764-772.

Boling MC, Bolgla LA, Mattacola CG, Uhl TL, Hosey RG. Outcomes of a
weight-bearing rehabilitation program for patients diagnosed with
patellofemoral pain syndrome, Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 2006;87(11):1428-1435.

Salsich GB, Graci V, Maxam DE. The effects of movement pattern
modification on lower extremity kinematics and pain in women with
patellofemoral pain, Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy,
2012;42(12):1017-1024.

Song CY, Lin JJ, Chang AH. Effects of femoral rotational taping on dynamic
postural stability in female patients with patellofemoral pain, Clinical Journal
of Sport Medicine, 2017;27(5):438-443.

Sung GU, Oh YJ, Kim SY. A comparison of vastus medialis oblique and vastus
lateralis electromyography activities according to different tibial rotation
taping methods in healthy people, Korean Society of Physical Medicine,
2018;13(2):33-41.

120



228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

Hickey A, Hopper D, Hall T, Wild CY. The effect of the Mulligan knee taping
technique on patellofemoral pain and lower limb biomechanics, The American
Journal of Sports Medicine, 2016;44(5):1179-1185.

Logan CA, Bhashyam AR, Tisosky AJ, Haber DB, Jorgensen A, Roy A, et al.
Systematic review of the effect of taping techniques on patellofemoral pain
syndrome, Sports Health, 2017;9(5):456-461.

Powers CM, Ward SR, Chan L-D, Chen Y-J, Terk MR. The effect of bracing
on patella alignment and patellofemoral joint contact area, Medicine and
Science in Sports and Exercise, 2004;36(7):1226-1232.

Herrington L. Effect of a SERF strap on pain and knee-valgus angle during
unilateral squat and step landing in patellofemoral patients, Journal of Sport
Rehabilitation, 2013;22(1):27-32.

Petersen W, Ellermann A, Gosele-Koppenburg A, Best R, Rembitzki IV,
Briiggemann GP, et al. Patellofemoral pain syndrome, Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy, 2014;22(10):2264-2274.

Van den Dolder PA, Roberts DL. Six sessions of manual therapy increase knee
flexion and improve activity in people with anterior knee pain: a randomised
controlled trial, Australian Journal of Physiotherapy, 2006;52(4):261-264.

Eckenrode BJ, Kietrys DM, Parrott JS. Effectiveness of manual therapy for
pain and self-reported function in individuals with patellofemoral pain:
systematic review and meta-analysis, Journal of Orthopaedic & Sports
Physical Therapy, 2018;48(5):358-371.

Willson JD, Kernozek TW, Arndt RL, Reznichek DA, Straker JS. Gluteal
muscle activation during running in females with and without patellofemoral
pain syndrome, Clinical Biomechanics, 2011;26(7):735-740.

Cowan SM, Bennell KL, Hodges PW. Therapeutic patellar taping changes the
timing of vasti muscle activation in people with patellofemoral pain syndrome,
Clinical Journal of Sport Medicine, 2002;12(6):339-347.

121



237.

238.

239.

240.

241.

242.

243.

244,

245.

Crossley KM, Cowan SM, Bennell KL, McConnell J. Knee flexion during stair
ambulation is altered in individuals with patellofemoral pain, Journal of
Orthopaedic Research, 2004;22(2):267-274.

Mellor R, Hodges PW. Motor unit syncronization is reduced in anterior knee
pain, The Journal ofp Pain, 2005;6(8):550-558.

Post WR. Patellofemoral pain: results of nonoperative treatment, Clinical
Orthopaedics and Related Research®, 2005;436:55-59.

Barrios JA, Heitkamp CA, Smith BP, Sturgeon MM, Suckow DW, Sutton CR.
Three-dimensional hip and knee kinematics during walking, running, and
single-limb drop landing in females with and without genu valgum, Clinical
Biomechanics, 2016;31:7-11.

Herrington L. Does the change in Q angle magnitude in unilateral stance differ
when comparing asymptomatic individuals to those with patellofemoral pain?,
Physical Therapy in Sport, 2013;14(2):94-97.

Noehren B, Barrance P, Pohl M, Davis I. A comparison of tibiofemoral and
patellofemoral alignment during a neutral and valgus single leg squat: an MRI
study, The Knee, 2012;19(4):380-386.

Park S, Chung JS, Kong YS, Ko YM, Park JW. Differences in onset time
between the vastus medialis and lateralis during stair stepping in individuals
with genu varum or valgum, Journal of Physical Therapy Science,
2015;27(9):2727-2730.

Gigante A, Pasquinelli FM, Paladini P, Ulisse S, Greco F. The effects of
patellar taping on patellofemoral incongruence: a computed tomography study,
The American Journal of Sports Medicine, 2001;29(1):88-92.

Bockrath K, Wooden C, Worrell T, Ingersoll CD, Farr J. Effects of patella
taping on patella position and perceived pain, Medicine & Science in Sports &
Exercise, 1993; 25(9):989-992

122



246.

247.

248.

249.

250.

251.

252.

253.

254.

Ho KY, Epstein R, Garcia R, Riley N, Lee SP, Turner C. Effects of
patellofemoral taping on patellofemoral joint alignment and contact area
during weight bearing, Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy,
2017;47(2):115-123.

Leibbrandt DC, Louw QA. The use of McConnell taping to correct abnormal
biomechanics and muscle activation patterns in subjects with anterior knee
pain: a systematic review, Journal of Physical Therapy Science,
2015;27(7):2395-2404.

Herrington L. The effect of corrective taping of the patella on patella position
as defined by MRI, Research in Sports Medicine, 2006;14(3):215-223.

Larsen B, Andreasen E, Urfer A, Mickelson MR, Newhouse KE. Patellar
taping: a radiographic examination of the medial glide technique, The
American Journal of Sports Medicine, 1995;23(4):465-471.

Somes S, Worrell TW, Corey B, Lngersol CD. Effects of patellar taping on
patellar position in the open and closed kinetic chain: a preliminary study,
Journal of Sport Rehabilitation, 1997;6(4):299-308.

Derasari A, Brindle TJ, Alter KE, Sheehan FT. McConnell taping shifts the
patella inferiorly in patients with patellofemoral pain: a dynamic magnetic
resonance imaging study, Physical Therapy, 2010;90(3):411-419.

Pfeiffer RP, DeBeliso M, Shea KG, Kelley L, Irmischer B, Harris C. Kinematic
MRI assessment of McConnell taping before and after exercise, The American
Journal of Sports Medicine, 2004;32(3):621-628.

Coburn SL, Barton CJ, Filbay SR, Hart HF, Rathleff MS, Crossley KM.
Quality of life in individuals with patellofemoral pain: a systematic review

including meta-analysis, Physical Therapy in Sport, 2018;33:96-108.

Crossley K, Bennell K, Green S, Cowan S, McConnell J. Physical therapy for
patellofemoral pain: a randomized, double-blinded, placebo-controlled trial,
The American Journal of Sports Medicine, 2002;30(6):857-865.

123



255.

256.

257.

258.

259.

260.

261.

262.

Drew BT, Conaghan PG, Smith TO, Selfe J, Redmond AC. The effect of
targeted treatment on people with patellofemoral pain: a pragmatic,
randomised controlled feasibility study, BMC Musculoskeletal Disorders,
2017;18(1):1-11.

Song CY, Lin YF, Wei TC, Jan MH, editors. The added effect of hip adduction
to leg press on patellar realignment-a computed tomography study. I1SBS-

Conference Proceedings Archive, 2008.

Bennell K, Dobson F, Hinman R. Measures of physical performance
assessments: self-paced walk test (SPWT), Stair Climb Test (SCT), six-minute
walk test (6MWT), chair stand test (CST), timed up & go (TUG), sock test, lift
and carry test (LCT), and car task, Arthritis Care & Research,
2011;63(11):350-370.

Dobson F, Hinman RS, Hall M, Terwee C, Roos EM, Bennell K. Measurement
properties of performance-based measures to assess physical function in hip
and knee osteoarthritis: a systematic review, Osteoarthritis and Cartilage,
2012;20(12):1548-1562.

Podsiadlo D, Richardson S. The timed “Up & Go™: a test of basic functional
mobility for frail elderly persons, Journal of the American Geriatrics Society,
1991;39(2):142-148.

Wiberg GR. Anatomic studies on the femoropatellar joint: with special
reference to chondromalacia patellae, Acta Orthopaedica Scandinavica,
1941;12(1):319-410.

Fucentese SF, von Roll A, Koch PP, Epari DR, Fuchs B, Schottle PB. The
patella morphology in trochlear dysplasia—a comparative MRI study, The
Knee, 2006;13(2):145-150.

Levin E, Motamedi K, Plotkin B, Seeger L, Levine BD. All about the patella:
not just a cap for the knee, European Congress of Radiology (ECR 2017),
Vienna, Austria, 2017:C-0585.

124



263.

264.

265.

266.

267.

268.

269.

270.

271.

Elias D, White L. Imaging of patellofemoral disorders, Clinical Radiology,
2004;59(7):543-557.

Merchant AC, Fraiser R, Dragoo J, Fredericson M. A reliable Q angle
measurement using a standardized protocol, The Knee, 2020;27(3):934-939

Coughlan GF, Fullam K, Delahunt E, Gissane C, Caulfield BM. A comparison
between performance on selected directions of the star excursion balance test
and the Y balance test, Journal of Athletic Training, 2012;47(4):366-371.

Razeghi A, Rahnama N, Shokri E. The ability of modified star excursion
balance test to differentiate between women athletes with and without chronic
ankle instability, International Journal of Medical Research & Health
Sciences, 2016;5:210-215.

Plisky PJ, Rauh MJ, Kaminski TW, Underwood FB. Star Excursion Balance
Test as a predictor of lower extremity injury in high school basketball players,
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2006;36(12):911-9109.

Gonell AC, Romero JAP, Soler LM. Relationship between the Y balance test
scores and soft tissue injury incidence in a soccer team, International Journal
of Sports Physical Therapy, 2015;10(7):955-966

Hunt SM, McEwen J, McKenna SP. Measuring health status: a new tool for
clinicians and epidemiologists, The Journal of the Royal College of General
Practitioners, 1985;35(273):185-188.

Kiictikdeveci A, McKenna S, Kutlay S, Giirsel Y, Whalley D, Arasil T. The
development and psychometric assessment of the Turkish version of the
Nottingham Health Profile, International Journal of Rehabilitation Research,
2000;23(1):31-38.

Nielsen TG, Miller LL, Mygind-Klavsen B, Lind M. A simple rehabilitation
regime improves functional outcome in patients with patellafemoral pain after
12 month, Journal of Experimental Orthopaedics, Springer Nature,
2020;7(1):5.

125



272.

273.

274.

275.

276.

277.

278.

279.

280.

Callaghan MJ, Selfe J, McHenry A, Oldham JA. Effects of patellar taping on
knee joint proprioception in patients with patellofemoral pain syndrome,
Manual Therapy, 2008;13(3):192-199.

Ernst GP, Kawaguchi J, Saliba E. Effect of patellar taping on knee Kinetics of
patients with patellofemoral pain syndrome, Journal of Orthopaedic & Sports
Physical Therapy, 1999;29(11):661-667.

Barton C, Balachandar V, Lack S, Morrissey D. Patellar taping for
patellofemoral pain: a systematic review and meta-analysis to evaluate clinical
outcomes and biomechanical mechanisms, British journal of sports medicine,
2014:48(6):417-424.

Warden SJ, Hinman RS, Watson MA, Jr., Avin KG, Bialocerkowski AE,
Crossley KM. Patellar taping and bracing for the treatment of chronic knee
pain: a systematic review and meta-analysis, Arthritis Rheum, 2008;59(1):73-
83.

Christou EA. Patellar taping increases vastus medialis oblique activity in the
presence of patellofemoral pain, Journal of Electromyography And
Kinesiology, 2004;14(4):495-504.

Gilleard W, McConnell J, Parsons D. The effect of patellar taping on the onset
of vastus medialis obliquus and vastus lateralis muscle activity in persons with
patellofemoral pain, Physical Therapy, 1998;78(1):25-32.

Lee SE, Cho SH. The effect of McConnell taping on vastus medialis and
lateralis activity during squatting in adults with patellofemoral pain syndrome,
Journal of Exercise Rehabilitation, 2013;9(2):326-330

Miller D, Tumia N, Maffulli N. Anterior knee pain, Trauma, 2005;7(1):11-18.

Herrington L. The effect of patellar taping on quadriceps peak torque and
perceived pain: a preliminary study, Physical Therapy in Sport, 2001;2(1):23-
28.

126



281.

282.

283.

284.

285.

286.

287.

288.

289.

Tsai YJ, Huang YC, Chen YL, Hsu YW, Kuo YL. A pilot study of hip
corrective taping using kinesio tape for pain and lower extremity joint
kinematics in basketball players with patellofemoral pain, Journal of Pain
Research, 2020;13:1497-1503.

Jafarnezhadgero AA, Sorkheh E. Immediate effects of femoral external
rotational and abductoral taping on ground reaction force characteristics during

running, Scientific Journals Management System, 2017;15(14):47-57.

Powers CM, Souza RB, Selkowitz D. The effect of femoral strapping on pain
response, hip rotation and gluteus maximus activation in persons with

patellofemoral pain, Physiotherapy, 2007;93(1):198.

Greuel H, Herrington L, Liu A, Jones RK. Does the Powers™ strap influence
the lower limb biomechanics during running?, Gait & Posture, 2017;57:141-
146.

Rajasekar S, Kumar A, Patel J, Ramprasad M, Samuel AJ. Does kinesio taping
correct exaggerated dynamic knee valgus? A randomized double blinded
sham-controlled trial, Journal of Bodywork and Movement Therapies,
2018;22(3):727-732.

Barker K, Charlton G, Goven G, Martin D. The Effect of Hip Taping on Hip
and Knee Muscle Activity, Department of Physical Therapy, Physical therapy
scholarly projects 32, Dakota, University of North Dakota 2002.

Tecklenburg K, Dejour D, Hoser C, Fink C. Bony and cartilaginous anatomy
of the patellofemoral joint, Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy,
2006;14(3):235-240.

Liu YW, Skalski MR, Patel DB, White EA, Tomasian A, Matcuk GR. The
anterior knee: normal variants, common pathologies, and diagnostic pitfalls on
MRI, Skeletal Radiology, 2018;47(8):1069-1086.

Murshed KA, Cicekcibasi AE, Ziylan T, Karabacakoglu A. Femoral sulcus
angle measurements: an anatomical study of magnetic resonance images and
dry bones, Turkish Journal of Medical Sciences, 2004;34(3):165-169.

127



290.

291.

292.

293.

294.

295.

296.

297.

Witonski D, Goraj B. Patellar motion analyzed by kinematic and dynamic axial
magnetic resonance imaging in patients with anterior knee pain syndrome,
Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery, 1999;119(1-2):46-49.

Martin MdMC, Santiago FR, Calvo RP, Alvarez LG. Patellofemoral
morphometry in patients with idiopathic patellofemoral pain syndrome,
European Journal of Radiology, 2010;75(1):e64-e67.

Dejour D, Saggin P, Meyer X, Tavernier T. Standard X-ray examination:
patellofemoral disorders. In: Zaffagnini S, Dejour D, Arendt EA
(eds). Patellofemoral Pain, Instability, and Arthritis, Heidelberg, Berlin,
Springer, 2010:51-59.

Otto A, Tscholl PM, Padsuke R, Herbst E, Willinger L, Imhoff AB, et al.
Neither lateral patellar facet nor patellar size are altered in patellofemoral
unstable patients: a comparative magnetic resonance imaging analysis, Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc, 2020;28(4):1064-1071.

Gudas R, Siupéinskas L, Gudaité A, Vansevicius V, Stankevicius E, Smailys
A, et al. The patello-femoral joint degeneration and the shape of the patella in
the population needing an arthroscopic procedure, Medicina (Kaunas),
2018;54(2):21-29.

Biswas S, Sharma S. Morphometric Study of patellar measurement: an
overview from eastern zone of India, International Journal of Contemporary
Medical Research, 2019;6(3):C5-C9.

Demirag B, Kaplan T, Kdseoglu E. Tiirk toplumundaki eriskinlerde patella
tiplerinin dagilim1, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi, 2004;30(2):71-
74.

Tennant S, Williams A, Vedi V, Kinmont C, Gedroyc W, Hunt D. Patello-
femoral tracking in the weight-bearing knee: a study of asymptomatic
volunteers utilising dynamic magnetic resonance imaging: a preliminary

report, Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 2001;9(3):155-162.

128



298.

299.

300.

301.

302.

303.

304.

305.

Tsakoniti AE, Mandalidis DG, Athanasopoulos Sl, Stoupis CA. Effect of Q-
angle on patellar positioning and thickness of knee articular cartilages, Surgical
and Radiologic Anatomy, 2011;33(2):97-104.

Guzzanti V, Gigante A, Di Lazzaro A, Fabbriciani C. Patellofemoral
malalignment in adolescents: computerized tomographic assessment with or
without quadriceps contraction, The American Journal of Sports Medicine,
1994;22(1):55-60.

Timm KE. Randomized controlled trial of Protonics on patellar pain, position,
and function, Medicine and Science in Sports and Exercise, 1998;30(5):665-
670.

Ingersoll CD, Knight KL. Patellar location changes following EMG
biofeedback or progressive resistive exercises, Medicine and Science in Sports
and Exercise, 1991;23(10):1122-1127.

Mohammadi B, Farahpour N, Riahi Samani M, Dezfoulian MH, Mahboubi
MA. The effects of a strengthening exercise program with EMG biofeedback
to correct patellar alignment and reduce knee pain in women with
patellofemoral pain syndrome, Journal of Shahrekord University of Medical
Sciences, 2018;19(6):57-72

Kannus P, Niittyméki S. Which factors predict outcome in the nonoperative
treatment of patellofemoral pain syndrome? A prospective follow-up study,

Medicine & Science in Sports & Exercise, 1994.

Poomsalood S, Hambly K. Does McConnell tapping or the stability through
external rotation of the femur (SERF) strap affect rearfoot plantar loading
patterns during walking in healthy adults?, International Journal of
Physiotherapy and Research, 2017;5(5):2314-2319.

Kumar C, Thapa SS, Lamichhane AP. The relationship of quadriceps angle and
anterior knee pain, Journal of Clinical & Diagnostic Research,
2018;12(12):13-16.

129



306.

307.

308.

300.

310.

311.

312.

313.

Das S, Kumar N, Pandey E. Effect of close kinematic chain exercise and open
kinematic chain exercise on g-angle and navicular drop, Physiotherapy and
Occupational Therapy Journal, 2018;11(2):37-46.

Lathinghouse LH, Trimble MH. Effects of isometric quadriceps activation on
the Q-angle in women before and after quadriceps exercise, Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2000;30(4):211-216.

Tsai LC, Lee SJ, Yang AJ, Ren Y, Press JM, Zhang LQ. Effects of off-axis
elliptical training on reducing pain and improving knee function in individuals
with patellofemoral pain, Clinical Journal of Sport Medicine: Official Journal
of the Canadian Academy Of Sport Medicine, 2015;25(6):487-493.

Lee J, Lee H, Lee W. Effect of weight-bearing therapeutic exercise on the g-
angle and muscle activity onset times of elite athletes with patellofemoral pain
syndrome: a randomized controlled trial, Journal of Physical Therapy Science,
2014;26(7):989-992.

Bakhtiary AH, Fatemi E. Open versus closed kinetic chain exercises for
patellar chondromalacia, British Journal of Sports Medicine, 2008;42(2):99-
102.

Kim JH. Effects of EMG-biofeedback using closed kinetic chain exercise on
Q-angle and quadriceps muscle activation in patellofemoral pain syndrome,
The Journal of Korean Physical Therapy, 2016;28(2):65-70.

Sokhangooei Y, Anbarian M, Khanlari S, Rahimi A. The effect of open and
closed kinetic chain exercises on patellofemoral syndrome patients, World
Journal of Sports Sciences, 2010;3(1):07-10.

Yu BK, Kim EH. The effects of the correction exercise program combined with
stretching and elastic band exercise on femoral intercondylar distance, Q-
angle, plantar pressure in undergraduate with genu varum, Journal of the Korea
Academia-Industrial Cooperation Society, 2015;16(3):2064-2072.

130



314.

315.

316.

317.

318.

3109.

320.

321.

322.

Kandalkar N, Warude T, Pawar A, Godse A, Savsaviya K. Effect of pnf
stretching and foam rolling exercises in patellofemoral pain syndrome, Indian
Journal of Public Health Research & Development, 2019;10(5):59-63.

Cabral CN, Melim A, Sacco I, Marques A, editors. Effect of a closed kinetic
chain exercise protocol on patellofemoral syndrome rehabilitation, 25
International Symposium on Biomechanics in Sports, Ouro Preto — Brazil

In: ISBS-Conference Proceedings Archive, 2007.

Sacco Ide C, Konno GK, Rojas GB, Arnone AC, Passaro Ade C, Marques AP,
et al. Functional and EMG responses to a physical therapy treatment in
patellofemoral syndrome patients, Journal of Electromyography and
Kinesiology, 2006;16(2):167-174.

Herrington L, Nester C. Q-angle undervalued? The relationship between Q-
angle and medio-lateral position of the patella, Clinical Biomechanics,
2004;19(10):1070-1073.

Erdoganoglu Y, Pepe M, Kaya D, Tagrikulu B, Aksahin E, Aktekin CN. Lower
extremity alignment due to patellofemoral syndrome and dynamic postural
balance, Journal of Orthopaedic Surgery, 2020;28(1):1-6.

Pappas E, Wong-Tom WM. Prospective predictors of patellofemoral pain
syndrome: a systematic review with meta-analysis, Sports Health,
2012;4(2):115-120.

Nadia AF, Gamila SA, Ahmed H, Karima AH. Relationship between static
lower limb alignment and patellofemoral pain syndrome, The Medical Journal
of Cairo University, 2018;86(3):1139-1148.

Willson JD, Davis IS. Utility of the frontal plane projection angle in females
with patellofemoral pain, Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy,
2008;38(10):606-615.

de Oliveira Silva D, Magalhaes FH, Pazzinatto MF, Briani RV, Ferreira AS,
Aragdo FA, et al. Contribution of altered hip, knee and foot kinematics to

131



323.

324,

325.

326.

327.

328.

320.

dynamic postural impairments in females with patellofemoral pain during stair
ascent, Knee, 2016;23(3):376-381.

Nakagawa TH, Moriya ET, Maciel CD, Serrdo FV. Trunk, pelvis, hip, and knee
kinematics, hip strength, and gluteal muscle activation during a single-leg squat
in males and females with and without patellofemoral pain syndrome, Journal
of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2012;42(6):491-501.

Nakagawa TH, Dos Santos AF, Lessi GC, Petersen RS, Silva RS. Y-balance
test asymmetry and frontal plane knee projection angle during single-leg squat
as predictors of patellofemoral pain in male military recruits, Physical Therapy
in Sport, 2020;44:121-127.

Zeinalzadeh A, Talebian S, Naghdi S, Salavati M, Nazary-Moghadam S,
Zeynalzadeh Ghoochani B. Effects of vision and cognitive load on static
postural control in subjects with and without patellofemoral pain syndrome,
Physiotherapy Theory and Practice, 2018;34(4):276-285.

Lee SP, Souza RB, Powers CM. The influence of hip abductor muscle
performance on dynamic postural stability in females with patellofemoral pain,
Gait & Posture, 2012;36(3):425-429.

Arun B, Vakkachan T, Abraham B. Comparison of dynamic postural control
with and without patellofemoral pain syndrome using star excursion balance
test, Journal of Medical Science and Technology, 2013;2(3):1-6.

Motealleh A, Mohamadi M, Moghadam MB, Nejati N, Arjang N, Ebrahimi N.
Effects of Core neuromuscular training on pain, balance, and functional
performance in women with Patellofemoral pain syndrome: a clinical trial,
Journal of Chiropractic Medicine, 2019;18(1):9-18.

Ferreira DC, Silva Junior RAd, Aratjo CGA, Mantovani PR, Macedo CdSG.
McConnell patellar taping on postural control of women with patellofemoral
pain syndrome: randomized clinical trial, Fisioterapia em Movimento,
(Fisioter Mov), 2020;33:e003357

132



330.

331

332.

333.

334.

335.

336.

337.

Conforti I, Fiore S, Mileti I, Dinia L, Mangini F, Frezza F, et al., editors.
Measuring immediate effects of patellar taping on balance kinematics. In: 2020
IEEE International Symposium on Medical Measurements and Applications
(MeMeA), Bari, italy, 2020:1-6

Earl J, Hertel J, Denegar C. Efficacy of a 6-week neuro muscular rehabilation
program on pain, function, muscle activity and joint motion in patients with

patellofemoral pain, Journal of Athletic Training, 2003;38(2):83.

Chang WD, Chen FC, Lee CL, Lin HY, Lai PT. Effects of Kinesio Taping
versus McConnell Taping for patellofemoral pain syndrome: a systematic
review and meta-analysis, Evidence-Based Complementary and Alternative
Medicine, 2015; 471208:1-15.

Akkurt E, Salli A, Ozerbil OM, Ugurlu H. The effect of isokinetic exercise on
symptoms, functional status and EMG activation onset time of the vastus
medialis oblique and vastus lateralis in female patients with patellofemoral

pain syndrome, Isokinetics and Exercise Science, 2010;18(3):157-161.

Kuru T, Yaliman A, Dereli E. Comparison of efficiency of Kinesio® taping
and electrical stimulation in patients with patellofemoral pain syndrome, Acta
Orthopaedica et Traumatologica Turcica, 2012;46(5):385-392.

Syme G, Rowe P, Martin D, Daly G. Disability in patients with chronic
patellofemoral pain syndrome: a randomised controlled trial of VMO selective
training versus general quadriceps strengthening, Manual Therapy,
2009;14(3):252-263.

Banan M, Talebi G, Taghipour M. A Study on the Effects of patellar taping on
pain, quality of life, and radiographic findings in patients with patellofemoral
pain syndrome, Journal of Babol University of Medical Sciences,
2016;18(1):18-24.

Sinclair JK, Selfe J, Taylor PJ, Shore HF, Richards JD. Influence of a knee
brace intervention on perceived pain and patellofemoral loading in recreational
athletes, Clinical Biomechanics, 2016;37:7-12.

133



338. Kerim D. Patellofemoral Agri1 Sendromu Olan Hastalarda Yildiz Denge Testi
(YDT) Egzersizlerinin Denge, Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel Durum Uzerine
Etkisi, Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Tipta
Uzmanlik Tezi, Ankara, Ufuk Universitesi, 2017.

134



8. EKLER

Ek-1. Etik Kurul Onay1

135



Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLO OLUR FORMU

dragtornamm  Ady Patellofermoral Afn Sendromdn Hastalarda Farkh Bantlama  Vonterlerinin
Etkinliginin Fargilagtmlrmas
Sormrdu Aragtncion A Dr. Ogr. Uwyesi Ertugral DERMIEDEL
Difer Lragtmedany &ce Uzmw Fzt. &dil SONGTE

Uzm. Dr. Ozlern KILIC

Dr. Ogr. Usresi Mustafa AKKATYA

Uz Dr. Idustafa Exvee AEIH
“Patelloferaoral  &&n  Sendrorndn  Hastalards Farkh  Bantlama Vonteralerinm — Etlunliinm
Fargilagtmlmas™ isimnli gahsmada wer almak izere davet ediledy bulummaktasmuz. Bu gabsreaya
davet ediltmenizin nederd sizde patellofemoral afm gendromm gikatvetlerivn girviilendiy olmasidy. Ba
gahgma, aragturma amagh olarak yvaplmaktadr we katihm goniillalik esasmma dagahdwe,  Cahgmmasa
katilna kormsunda karar venmeden dnce aragtima hablands sizi biglendiomek istivornz. Cahgma
hakkmds tarn olarak bilzi sabdbi oldubtan sonra ve sorlammz cevaplanchbtan sonra efer hatilenalk
isterseriz sizden bu forrm imzalamamz isterecektir. Bu aragtuma, Yildwm Beazit niversitesi
Terdrahalle Eftim we Sragtnmma Hastavesinde, Dr. O, Uwesi Ertuiul DERMIEDEL zonuaduluiu
altmda, Uz, Fzt. &dil SOHGUER. tarafindan gergeklestivilece ktir.
Cahgmanin amac: nedir; henden bagka kag kigibu cabymaya kablacak?
dragturnamm  amary,  patellofemoral agn zendeommln  hastalarda  egzersiz tedwwisine ek olarak
uygulanacak olan patellawa wonelik MoCorrel patellar bantlama ile ferora winelilk feraoral lateral
rotasyon bantlarna teknildernin ethirdising kavpilagtmlinasidr. Bu galgria sayesinde objektif, karata
dayah sonnglarla literative e Ilivgfe katln saflawawn hedeflivornz. Arastnmaya en az 42 kiginin
katilmasirn plavliyormz.
Bu cahiymaya kablmal mayam?
Bu gahgmada wer abp alraammak tarnamen size baghdr, Su anda bu formm imzalasamz bile istedifingz
herhangi bir zarnanda bir neden gosterrnelsizin galsrnawn bualmakta dzgivsimiz. Ffer hatilenak
Isterez Izeraz wewa galotnadan ayrilwsamz, doktormmz tarafindan sizin igin en uygun tedai plam
uyglanacakiy. Sy gelilde gahgmawn shiriten kisiler gabsmata devam etmenizin sizin igin spararh
olmatyacadina karar werebiliv we sizi gabgra dign birakabiliv, bu dureada da sizin igin en uygum tedavi
seqilecektir.
Bu galiymaya kahhrsam heni ne heldiyor?
Cahgrna kapsarinda haznlanan hasta degferlendiveee forreuw ie kigisel bilmlerivaz (wag, boy, kilo,
teslek, efitin diweyl hikave, dzgecrdy, sovgecmdy, adres, telefon) tedawi progravuma baglareadan
dnce, difer deferlendivrne parametreleri ize her tedswi dneesinde hem de tedwd  sonrasmmda
sorgulanacaktlr,  Adn  duwaonmz Gorsel Lnalog Skalasivla (GAS)  (istirahatte-akinvitede-gece)
degerlendinlecektir. Bu skala 10 cmw’lik diz bir gizgiden olugraaktad. 0 hi; agn olmadiim
gisteritken 10: dagramlasracak giddetteld afrn gistermektedir. Patelloferoral dizilim wenleriniz
Wlanyetik Bezonans Gérintilewe wonternivle elde edileceltir. Gonyormetre e mezura kallamlaral diz
bilzeraze winelik 3 dlpira (0 aguey, germ walguwy, germ warurey) abmacabty. Fonksiyonel dunpaunne
13 sorndan olugan Kujala Patellofernoral Skom foreyla, Dlerdreen Inmme-Ciktna Testi ve Famanl
Kalk Yirii Testi e degerlendirilecektiv. Merdiven Inrme-Cikma Testi esnasimnda sizden 9 basarnak
merdrven gikap immeroz, famanh Kalk Vil Testinde ise sandalyeden kallop 3 metre yivinerdz ve
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tekrar sandalyeyre otwramz isteneceltiv. Denge dunwnunnz ¥ Dewge Testivle deferlendivlecelktir.
Bu testte hithirlerive 135 we 90 derece agiyla konurdandiling ig gubuk ortaswda tel awak dzerinde
durarken swasiyla saf arka, sol arka we dne dofm avak parmak wenrmzla uzanshildifinie kadar
uzarrnamz istenccektir. Vagam kalitewimi deferlendivrnel igin Motthinghare Saghl Profili Anketinden
faydalaralacaktiy. Bu anket wagarn kalitesind degerlendinmek, birewlenn ermosyonel, sosyal we fizik
duraredanrn belivlerek  igin kuollamhr. Snketi olupturan sorlar evetthayr olacak  geklinde ki
secenekten olugtwrilrmgtar. Degerlendinmeler tarnaralavchktan sonra baglarnal dizere 6 hafta boynanes,
haftada 2 kez (12 seans) Llinikte flzyoterapist eglifinde germe we giglendivrie egzersiz prograru
uygulanacaly egzersiz progravm her seansta sraklagik 40 dabika sivecek we sizden klinige gelmedifiniz
girlerde (haftavan difer 5 giini) egzersizlen ewde de gimde en az 2 set olrnak izere felrar etmeniz
isterecektiv. Fw programm egzersiz ginlidfi forraun ile takip edilecektir. Bivinci gruba egzersiz
prograrn, ikinel guba egzersiz prograv e hersber rijit bant kollamlaval diz kapafma yonelik
McConnell patellar medial kaydumms bantlaws telrodi we igined groba ise egzersiz programm ile
bersher rijit bant kullamlarak uyluk hélgesine winelik femoral lateral rotasyon bantlama tekrigi
uygulanacalitr. [k uygularadan dnce banda alerjinie olup olmachdy test ediecektir. Bijit hant
uygulamasmdan  Gnce  bantlama  wvapidacak  wient  bélgerize  koroyuen  hipoallerjenik  hant
uygulanacaktr, Bant rmaksirourn 42 saat vileutta kalacak we sorraki seans werdlecektir. Uweoularna,
hant wymlama sertifikas we konuda 2wl dstivde deneyivd olan bir fizyoterapist tavafindan diz wesa
uyluk bilzenize uygulanacakiw. Pant yapildiktan sonra size bant balorn brogind werilecelktiv.
Cahsmanin riskleri ve rahatsizhklan var nodir?

Bu arsgtumada kullamlan hantlawna jponterninin wan ethisi olmadin bildivlreektediv. &ragtirnarnza
katiltearozin ve aktmvitelerl waprnarazm size Zarar venmemnesini, afn wveva alerjik reabsivon ortava
pikarrnatasirn beklemekteyiz. Bant hipoallerjenik bir usgulama olraakla bersber, size wrgularnadan
drce alerjik reaksivon degerlendivmesi yapilacakiw, Bu degetlendivmede 1zl crd boyutunda kesilen
bant kolunmzun i yimine yerlegtivilecek we 15 dakika boyunca olugabilecel: knmomihk weya difer
allerjik  semptomlar gozlernlenecektir. Sermptoralam olmaras: durarannda wsgularma wapilacaktr
Burun chginda gahgmaron herhangl bir viski we rahatarzhd huhmearnaktady.

Cahsmada yer almanin yararlan nelerdir?

Uwpenlayacafirnz tedasd e dizinize ait safhk  problemninin  konservatif olarak  iyilegtinlimesi
arnaglavmaktadey.  Tedawvider en  yitksek faydan elde etmneriz igin gabgmaya  devardibiims
gerelmektedir.

Bu cahiymaya katlmamon maliyveti nedir?

Cahsraaya katilmakls hethangd bir parasal widk altina gineseceksiniz we size de herhangl bir Gderne
wapilmayacakir.

Kigisel hilgilerim nasil kullanilacalk?

irahsraa doktorunuz kigisel bilzilerivizi, aragtummayn ve istatikse] analizlen yivitmek igin kullanacalktr
ancak kimlik bilgleriniz gizhi tutulacaktr, Yalrozea geredl halinde, sizinle ilgli bilgileri etik kurullar
wa da resrol mabkawnlar incelewebilir. Cahemanm sorunds, kendi sonuglarozls gl bilg isterese
haklawr wardir. Caligma soruglan gabsma bitieinde tbbi literativde  wavinlanabileceltiv ancak
kimlifiniz agiklanrnasracaktlr. Aragtnrna konusuyla izl arvagtnrnata katilrasa devam etme istedirazi
etkileyrebilecel weni bilziler elde edildifinde zarmaranda bilglendivileceksiniz.

Daha fazla hilgi igin kime baprurahilirim?

Cahsraa ile gl ek bilgive gereksiniminiz oldufurmzda agafdaki kigi ile litfen iletizitne geginiz.

&DT : Ldil SOWGUER

GOREVI : Uzmian Fizyoterapist

TELEFON 05449363934
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(Eahloncrun/Hastanm  Beyana) . i}
Vidunn Bevazit Universitesi Veniraahalle Efitire we Araptuma Hastanesinde, Dr. Ofr. Uswesi
Ertuzul DEMIEDEL sorurdulugunda, Uz, Fzt. Adil SONGUR tarafindan gergeklestivilecel tibbi
bir aragturna wapdlacad belitilerek bu aragtomma de doili yukandaki bilzler bana aktanlh we dzili
metrd okudwn. Bubidolerden sonrabdyle bir aragtummara “katiher™ olarak dasvet edildivn,
Aragtumnaa  katlmarn komosunda zorlayim bir davraragla karsilagrus  defilime Efer  katilenasn
reddedersern, bu  dwarmn thbi baloroma wve hekie de olan dligkiree  herhang bir  zarar
getirmmesrecedind de  bilivonwa. Projenin  siniitilrwesi swasmda herhangi bir neden  gisterrmeden
aragturmadan  gekilebilivitn. (Anceb areghrmaciar zor derwmda hrelmaemak icin arasbrmadan
celdlecefimi dnceden hildirmemim wypun olecagmm bilincindepim). Lymea tibbi dwraroraa herhangd
hir zarar verilmemesi koguluyla aragtiroact tavafindan aragtiorma dist da tutalabilivi.

Aragtiina ifin yapilacak harcarnalarla ilgili herhang bir parasal soroololuk altims girdsvoron. Bara
da bir dderce yapalrayacaktr.

Lragtnmnadan elde edilen berdrode ol kigisel bilolerin gizlilifingn  koranacading  bilivoni.
Aragtnima  uygdanasimdarn  kayraklavan  pedenderle  mevdara  gelebilecek  herhangi bir  safhk
sonoraun ortaya glkrnasy halinde, her tinlid thbi roidabalerdn sadlanacad komosunda gerekli
gircence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ik altina girreyecedim).
Aragtumna swrasinds bir safhk sorunm ile karmlaghidnda; herhangi biv saatte, Dr. Ofr. Uwesi Ertugul
DEMIRDEL we Uzre Fzt. Ldil SOMGUR™ 03372223551 we 05449363934 rourvarah telefbordardan
aravabilecediini bilizorum.

Bana waplan tien apiblavnalan avmmtilansyla anlaves balonenaktayin. Bukogullala séz konusn klivak
aragtnmaya kendi nzawda, hig bir basly ve zorlama olnabszm, ghvallilik igerisinde katilvaasn kabal
edizrorrm.

Irazah b form kafdwan bir kopias bana verilecektir,

Eahnlme
&1, soyady
Ldres:

Tsl:

Iroza:
Tarih:

&dy, sovady
B dres:

Tel:

Irnza:
Tarih:

Katihrne ile gévigern kigi we bilzlendivmeyi wapan

Adi soyady, weerarn: Adil SONGUR, Uzm. Fzt.

Ldres: Vildu Bevazit Untversitesi Yerdruahalle ESitir ve Lragtuma Hastanesi
Tel: 05445363934

Iroza: Tarih:
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Ek-3. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Tarih: [
Hasta INo: Cingiyet:
Yag: Boy: Kile: VEI: Bacak Boyu:
Egitim Diizeyi:
Meslezi:
Dominant Taraf:
Eildlenen Taraf:
Elzgeg:m.i;:
Soygecmis:
Adres:
Tel:
(irsel Analog Skalas:
Tedavi Gneesi Savisal Deger (em)
Istirahatte 0 10 anmrmsmans
Altivitede 0 10 anmrmsmans
Gece ] 10 mmnamamsan
Tedavi sonras:
Istirahatte 0 |
Altivitede 0 10 mmmrmenae,
Gece ] 10 P
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Ek-3. Devami

Tedavi Gncesi Tedavi sonras:
EKujala Patellofemoral Skoru
(0-100%
Merdiven Test (sn)
Zamanh kall yiirii testi (sm)
Tedavi tneesi | Tedavi sonrasa
Y denge testi | Anterior
(cm) Posteromedial
Posterolateral
Tedavi Tedavi
incesi SONTas1

Motthingham 1. Balim (D- Az (0-100)
Saghik Profili 600) Duygusal
Anketskoru Reaksiyonlar

(0-100)

Uylou (D-100)

Sosyal

Izolasyon(0-

100}

Fiziksel

Alctivite(0-100)

Enexji (0-100)

TOPLARM (D-

600)

2. Baliim (0-7)
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Ek-3. Devami

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonras1

Istirahiat

E ontrakismpon

Istitahat

E ontraksiyon

Qagsi()

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Matr / Varum /£ Valguam

Mty £ Vanum £ VWalgum

Genu
Varum/ Valgum

MRG ilgiimleri

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Istirahat

Kontraksiyon

Istirahat

Kontraksivon

Biseci affseiindeksi ()

Lateral patellofemoral
ac1()

Patellar tilt agas1(™)

Lateral patellar
deplasman (mm)

Troklear sulkus
derinliFi (mm)

sulkusacisi (™)

Patella tipi (1-3)
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Ek-4. Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi

1. Aksama 5. Cimelme

O Vok 5 O Zottuk yak 3

[ Hafif veyaperyodlk 3 [ Telrarlayan gémelmelerden agn 4

[ Siirekdi 0 [ Her gomelmede agn 3
O Eismd yik vermeyle mizmbdin z
[ 2 6melemiyor 0

2. Yiik verme 6. Kosu

[ & grsm tam itk 5 O Zottakyok 10

O &g 3 O 2 k' den sonraagn B

[ ¥k verme imkansiz 0 [ Baglangptanitibarenhafifafn 6
O Sicdetli agn 3
[ Kogamuyor 0

3. Yiiriime 7. Siwcrama

[ Suursir 5 [ Zottaleyak 10

[ 2 tan’denfazla 3 [ Hafif zosrs 7

O 1-2 km 2 O 3trekli agnh 2

O ¥Vrivemivor 0 [ Sigravamuyor 0

4. Merdiven inip-¢ilima 8. Dizler P07 biikiilii vzun stiveli oturma

[ Zothuk yok 10 O Zorhukyok 10

[ Inigte hafif agn 2 [ Egzersizden sonra agul g

[ Hem gikarkenhem inetken afn 5 [ Snireldi agn 6

[ Inip gikatmayor 0 [ Dizler ekstensivonazotlandifmdaagn 4
[ Dizler fleksivonda ohuwramiyor ]

9. A5 12.Uyluk kasmda zayiflama

O Yok 10 O vok 3

[ Hafif ve ender 2 [ Hafif 3

[ Uyku swrasmida afn 6 [ Ciddi 0

[ Ender olarak siddetli 3

[ Surekdi ve giddetti 0

10. Jisme 13.Dizhiikme hareketinde kasithhk

O Yok 10 O vok 3

[ Ciddi zorlanmadan sorra 2 [ Hafif 3

[ Gintik aktivitelerden sonra & O Ciddi 0

[ Her akgam 4

[ ekt a

11. Anermal ve agrihipaiella hareketi

O Tak 10

[ Ender olarak sportif aldivitelerds 6

[ Ender olarak gindik aktivitelerde 4

[ En az bir kez dislokasyon 2 SEOR: .....1100

1]

O Tkiden fazla dislokasyon
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Ek-5. Nottingham Saglik Profili Anketi

Nottingham Saghk Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

i
Hazta Mo: Tarih: ; ,-'"I /

picklem 100 Evat, cmafidmz peoblem ign Heer  buceocduny ganeckedniz. wicfen her i csbplagmz. Emin ded Benlz, u
ida en dednn cMufunu dupinduungz oskdae zdeecleninl T,

LZr Bt Hayw Sosyal lzolasyon Evt  Hoyr
| Merdienleri mevken e chaken Srm a g, 1 Hendimi yatne hizsediyanm o O
ol ' - - .
R e o 2 2 lesnkals Wighi hawekda gaiok geldporam [, O
3 | Pochyoresiu defitiiken & olupor. | [, O 3 by = - 2
d4 et e P
q | Otwrdufum zaman agrem aluyar. Oy u i B +
5 lswlals geceeek g gelipr .
iirldiEim raman sgrm akuyar. o ' = ey =
F - o 2 Ak Behm feplm Fuan f-00) _
T | Deealmaz alam . O, - Fizikzal Adivite Evet oy
§  Sweli gyl iindepm o, D 1 | Ve evicinds yrimbilimnim o,
AK. BiKim Toplam Py [0 . £ Eglwek bemim i ok v o =t
3 | Hig ysiyemiyonam o O
Duyguszal Reaksivonlar et Hayr 4 erdien i okmekta  melemooum 8 ™
1 | Dyl e zooluyor [n A O 5 B yere uzawmakta gl cekirum a8 ™
2 | Bemineyin nepelendindiing bile snotim | o, ' L Gipnwken fockemorum. o n 1)
3 | Kendimi worunn knands hitedyoram | o, | Do T Uoun sire ayskta duramiyanm o O
4 | Gmler e geciyr Oy | D 8  Sckdaa yrimek icn prdm geekier | g Y
5 | Buginlerde sk sk hiddethentooam (8 Oy Ak Bikim feplm Fuam p-100)
fendim kontrol edereecegimi -
£
o Oy | D
T | Endigelerim gece wparama evgel chepor | 0O, ' Enetji Ewt  Hayw
g |Heptm cekimer cldgeo deminorss | g, u 1 Emevjim Ko srede tukenipr. Oy |
e kendimi depresyonda 2 Her ey cba harcamamn  gevelinioe. o o )
¥ | Nissetporuan o, | Do
3 | Her zaman yorgumem Ohys o
Ak Bchm Toplm Fuge [0
- AK BEhim Toplm Fuan 0100 _
u
1 ku s Bélim2 foplam skt 117
U 3 s e = “afbk dummunuz pedenlyle zaddak
2 S evhen sasile miemeden ppmmmeem | O O dumumiaidd peckiem wxnaec muzunuz! Evet  Hayw
3 Geoe uylon kacyar oy i 1| Calgtgme e [m ]
4 | Upsrdas gk cekiyorsm O | Oe 2 femek, temizih, tamic i erinds o O
5 Geos uplum ook kit O O 3 D ok, ks s, sinema g O o
AK. BN Toplam Py 100 seyal faskiyetierde
4 Cudski diger rsnlarls dnkierde O O
5 | Ciemed oyt a O, |
| i. BArn Toplam Profil Puam  [0-600): | £ Hobi gii shtiviteler yapmekis O O
|:. B&irn Taplam Profil Puan [0-7): | 7 Tatil zamaniarda 0O o
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Ek-6. Egzersiz Giinligii
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Ek-7. Ozgegmis

KiSISEL BIiLGILER

Adi Soyadi  : Adil SONGUR

Dogum
tarihi
Dogum yeri
Medeni hali
Uyrugu - T.C.
Adres
Tel
E-mail
EGITIM
Lise : Batman Saglik Meslek Lisesi
) : Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hisans Yiiksekokulu
Yiiksek : Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Beden
lisans Egitimi ve Spor Anabilim Dali, Spor ve Saglik
Bilimleri Programi
YABANCI DiL BILGISI
Ingilizce : YOK-DIL, 75.00

UYE OLUNAN MESLEKI KURULUSLAR
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