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OZET

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS), geng, fiziksel
olarak aktif bireyler arasinda siklikla gortilen bir diz
problemidir. Asirt ytiklenme, pes planus, pes cavus,
Q acisinin artmast, patellanin konjenital anomalile-
ri, diz ekstansdr mekanizmasindaki dizilimin bozul-
mas1 ve ekstansor mekanizmanin disfonksiyonu gibi
problemler patellofemoral agri sendromuna yol aca-

bilir. Gtincel literatiir bilgilerine gore patellofemoral
agr sendromunun tedavisinde lateral gevsetme, tibial
tiberkul transferi gibi invaziv yaklasimlardan once
egzersiz, elektroterapi modaliteleri, diz ve ayak ortez-
leri, bantlama yontemleri gibi konservatif yaklasimlar
denenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Patellofemoral agri sendromu
Nobel Med 2012; 8(3): 5-11

PATELLOFEMORAL PAIN SYNDROME
ABSTRACT

Patellofemoral pain syndrome (PFPS), is a common knee
problem among the young and physically active persons.
Overload, pes planus, pes cavus, increase in Q angle,
congenital anomalies of patella, knee extensor mechanism
disorders and dysfunction in extensor mechanism can cause

patellofemoral pain syndrome. Current literature shows that
conservative managements; exercise, electrotherapy, ankle
and knee braces, taping methods etc. should be considered
before the operative managements like lateral release, tibial
tubercule transfer in the treatment of patellofemoral pain
syndrome.

Key Words: Patellofemoral pain syndrome Nobel Med
2012; 8(3): 5-11

GiRiS

Patellofemoral agri sendromu (PFAS), geng, fiziksel
olarak aktif bireyler arasinda siklikla goriilen bir diz
problemidir.!” En sik kadinlarda, atletlerde ve asker-
lerde ortaya cikmaktadir.*® PFAS, tim muskuloskela-
tal sikayetlerin yaklasik %9-10"unu, ttim diz problem-
lerinin ise %20-40"1n1 olusturur.®*

Literatiire bakildiginda PFAS kadinlarda daha sik go-
rilmektedir.'*!? Kadinlarda daha cok gortilmesinin
nedeni olarak pelvis genisligi, ytiksek topuklu ayak-
kab1 giymek veya bacak bacak tizerine atarak oturmak
gibi anatomik, posttiral ve sosyal faktorler tizerinde
durulmaktadir.®

Terminoloji: Patellofemoral agri, patellofemoral ek-
lemdeki fiziksel ve biyomekanik degisiklikler sonucu
ortaya ¢ikan retropatellar veya peripatellar agr1 olarak

tanimlanmaktadir.>!'* Patellofemoral agr sendromu,
ilk kez 1928 yilinda Aleman tarafindan tanimlanmis-
tir. 1> “Patellofemoral sendrom”, “patellofemoral artralji”,
“ekstansor mekanizma displazisi”, “retropatellar agr
sendromu”, “lateral patellar kompresyon sendromu”,

» o«

“patellofemoral disfonksiyon”, “anterior (6n) diz ag-
r1s1” ve “patellofemoral eklem sendromu” gibi cesitli
isimler patellofemoral agriy1 tamimlamak icin kullanil-
mus, ancak bu isimler yaygin kabul gormemistir.®16-18
Patellofemoral eklem, patella ve femur ile bunlara ek
olarak destekleyici yapilardan meydana gelir. Agr
genellikle bu destekleyici yapilardan kaynaklanir, bu
nedenle “6n diz agris1” terimi siklikla patellofemoral
agn sendromu yerine kullanlmaktadir. Hem 6n diz
agrist hem de patellofemoral agri sendromu terimleri,
sadece cerrahi yontemle gortlebilen patellar kikirdak
ylzeyindeki yumusama ve fibrilasyon ile karakterize
“kondromalasi” teriminden ayirt edilmelidir. Kondro-
malasi bir tan1 degil, cerrahi bir bulgudur.
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Patellofemoral agr1 sendromu olan pek ¢ok hastanin
kondromalasisi yoktur ve kondromalasisi olan pek cok
hastada da patellofemoral agr1 sendromu goriilmez.°

Patellofemoral Eklemin Anatomik ve Biyomeka-
nik Ozellikleri: Patellofemoral eklem (PFE) dizin 6én
kismini korur ve kuadriseps kasina mekanik olarak
destek saglar, dizin ekstansor mekanizmasinin énemli
bir parcasidir. Patella diz ekstansiyon giictinti %50 ka-
dar artirabilir. Dizin tam ekstansiyonu sirasinda, pa-
tella trokleanin lateraline oturur. Fleksiyon boyunca,
patella mediale hareket eder ve 130 derece fleksiyo-
na kadar interkondiler centik icindedir, sonra tekrar
laterale hareket etmeye baglar. Patellanin mediola-
teral hareketleri kuadriseps kasi ile zellikle de vas-
tus medialis obliquus (VMO) ve vastus lateralis (VL)
parcalart ile kontrol edilir. Diz fleksiyonunun artmast
ile patellanin daha biiyiik eklem ytizeyi femur ile te-
masa gecer bu da fleksiyon boyunca artan ytiklenme
ile dengelenir. Patellofemoral ekleme, ytrtme sira-
sinda vicut agirhgnin yarist kadar, merdiven ¢ikma
esnasinda viicut agirhgiin 3-4 kati kadar, ¢comelme
esnasinda vicut agirhgmin 7-8 kati kadar, ziplama
sirasinda ise vtcut agirhgmin yaklasik 20 kati kadar
yuk biner. Anatomik olarak PFEnin lateralindeki ya-
pilar medialde bulunan yapilardan daha guiclidiir, bu
nedenle kuvvetler arasindaki herhangi bir dengesizlik
patellanin laterale kaymasina neden olabilir. Optimal
diz fonksiyonu i¢in PFE diziliminin normal olmas ge-
rekhdir.o,ls,w,zo

Patellanin hareketleri patella tizerine etkin olan statik
ve dinamik kuvvetlerle, PFE ytizeylerinin uygunlu-
guyla, alt ekstremitenin dizilimi ve biyomekanik ¢zel-
likleri ile saglanir. Lateral ve medial retinakulum ile
troklea kemik yapist statik kuvvetleri olusturur. Lateral
retinakulum daha guicliidiir ve patellay: laterale ceken
bir kuvvet olusturur. Patella tizerinde dinamik kuv-
vet olusturan primer yapt kuadriseps kasidir. Ayrica
tensor fascia lata ve gluteal kaslar ise iliotibial banta
yapisirlar ve iliotibial bant lateral retinaculumla giicli
bir fasyal baglantiya sahiptir; bylece patella tizerinde
dinamik kuvvet olustururlar.®

1968'de Lieb ve Perry tarafindan vastus medialis kasi-
nin vastus medialis obliquus (VMO) ve vastus media-
lis longitudinalis (VML) olmak tizere iki ayr1 parcadan
olustugu tanimlanmistir.?! Hubbard ve arkadaslar ise
1997'de 374 kadavra alt ekstremitesinde yaptikla-
1 arastirmada VMO ve VML kaslarmin anatomik ve
fonksiyonellik acisindan ayrilmadigini, ancak VML
liflerinin femur ekseni ile ortalama 14,6° ac1 yapar-
ken VMO liflerinin femur ekseni ile ortalama 53,2°
acl yaptigini saptamislardir.?? Zappala ve arkadaslar
1992’de, McConnell ise 2002°de yaptig calisma ile
VMO'nun patellayr femoral olukta normal anatomik

diziliminde tuttugunu gostermislerdir.*°

VMO nun son 20-30° diz ekstansiyonu sirasinda pa-
tellanin primer dinamik stabilazatort oldugu one sii-
rilmektedir.”’ Bu a¢1 ayni zamanda patellofemoral ag-
rinin en fazla meydana geldigi acidir.® Ancak yine Lieb
ve Perry tarafindan yapilan anatomopatolojik ¢alisma,
terminal diz ekstansiyonunun sadece VMO tarafindan
degil biittin vastuslar tarafindan gerceklestirildigini
ortaya koymustur."

Literatiirde patellofemoral agr sendromu siklikla
VMO ve VL kaslarinin aktivasyon paternlerinin farkh-
lig: ile iliskilendirilmistir.281%*#* Owings ve Grabiner ise
yaptiklar cahismada VMO ile VL kaslarinin aktivasyon
zamanlar arasinda fark oldugunu ancak bunun ista-
tistiksel olarak anlamli olmadigini bulmuslardir. Bu
farkhliga gore kontraksiyon sirasinda VL kasinin akti-
vasyon amplitiidiinin VMO kasina gore daha btyitk
oldugunu belirtmislerdir. Patellofemoral agr sendro-
mu olan hastalarla, saglikh kisilerin VMO ve VL kas-
lanmnin aktivasyon zamanlarini karsilastirdiklarinda
ise patellofemoral agr1 sendromu olan kisilerde hem
VMO hem de VL kaslarinin aktivasyon amplitiidleri-
nin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamh
derecede ytiksek oldugunu saptamislardir.?” Owings
ve Grabiner'in bu bulgularini destekler sekilde Sou-
za ve Gross da yaptiklar aragtirma ile patellofemoral
agn sendromu olan kisilerle, saglikh kisilerin VMO/
VL aktivasyon paternlerinde farklilik olabilecegini
ortaya koymuslardir ve bunun patellofemoral agn
sendromunun nedeni olabilecek biyomekanik fak-
torlerle aciklanabilecegini ¢ne stirmiislerdir.?® Gerber
ve arkadaslar ise VMO'nun kuadriseps kasmim diger
parcalart ile karsilastinldiginda daha kolay atrofiye
ugradigini, agn ve eftizyon varliginda daha kolay in-
hibe oldugunu 6ne stirmtslerdir."

Q aqst: Alt ekstremitenin dizilimi ve biyomekanik
ozellikleri de patellar hareketleri etkiler. Normal bir
diz hafifce valgus acisina sahiptir, ¢tinkit kuadriseps
tendonu son 30 derecelik diz ekstansiyonunda patel-
lay1 laterale ceker ve patellanin tiltine neden olur. Bu
valgus kurali olarak adlandirilir ve kuadriseps agist (Q
acist) olarak bilinir. (Sekil 1)

Q acisi, anterior superior iliak spinadan patellanin orta
noktasina kadar cizilen bir ¢izgiyle, patellanin orta nok-
tasindan tibial titberkiile kadar cizilen ¢izginin arasinda
kalan ag1 olarak olctliir. Biyiik Q acist patellanin daha
gtclti laterale cekildigini gosterir. Bu laterale ¢ekis gu-
ctine karst koyan kuvvetler, medial retinaculum, VMO
ve trokleanin lateral kemik ¢ikintisidir. Normal Q acist
erkeklerde ortalama 8°-12° iken kadinlarda 15°-18dir.
Artmus Q acist ile iliskili biyomekanik faktorler genu
valgum, femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon
ve subtalar eklem pronasyonudur.®
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Patellayr merkez alan, kuadriseps kasi ve patellar ten-
donun ¢ekme dogrularinin olusturdugu aciyt tarif
eden Q acist literatiirde siklikla patellofemoral agr
sendromu ile iligkilendirilse de, Q acisinin fonksiyo-
nel énemi konusunda herhangi bir fikir birligi mevcut
degildir.>'*?7 Genellikle Q agisimin 20%nin istiinde
olmast anormal kabul edilir fakat; Q acist patellofe-
moral patolojilere her zaman eslik eden primer bir
etyolojik faktor degildir.?” Kadavra calismalar biiytik
Q acilar ile patellofemoral eklem stresinin arttigin
gosterse de, klinik cahsmalar Q acist ile patellofemo-
ral eklem sendromu arasindaki iliskiyi gostermekte
yetersiz kalmistir.® Yercan ve Tagkiran yaptiklar aras-
tirma ile alt ekstremitenin torsiyonel deformiteleri-
nin patellofemoral agrida veya instabilitede etyolojik
primer faktor olarak degerlendirilemeyecegini ortaya
koymuslardir.?” Caylor ve arkadaglart 1993 yilinda
yaptiklarnn calismada patellofemoral agri sendromu
olan ve olmayan bireylerin Q acilarinin benzer oldu-
gunu saptamislardir.”®

Etyoloji: Literattire bakildiginda patellofemoral agr
sendromunun etyolojisinde asin ytklenme (overuse/
overload), ayak medial ark yiitksekliginin azalmasi ya da
artmast (pes planus, pes cavus), Q acist olarak adlandi-
rilan kuadriseps agisinin artmast, patellanin konjenital
anomalileri, diz ekstansor mekanizmasindaki dizilimin
bozulmasi ve ekstansér mekanizmanin disfonksiyonu

2,1429

gibi biyomekanik problemler yer almaktadir.

Akut travma, ligaman yaralanmasi veya cerrahisi, insta-
bilite, asir1 kullanim, immobilizasyon, asirt ytiklenme,
genetik yatkinlik, diz veya kalca ekstansér mekanizma-
sinin disfonksiyonu ya da dizilim bozuklugu (femoral
internal rotasyon, dizde valgus, tibial rotasyon ve sub-
talar pronasyon), kuvvet veya fleksibilitede yetersizlik,
patellanin konjenital anomalileri, uzamus sinovit, eklem
icine tekrarlayan hematom, eklem enfeksiyonu, tekrar-
layan eklem ici kortikosteroid enjeksiyonlart PFAS ile
iliskili olan belli bash faktorlerdir.22%3!

Hastalar tarafindan, semptomlarinin ozellikle dizler
fleksiyonda uzun siireli oturma (“movie-goers” ya da
“cinema sign”, sinema belirtisi), merdiven inme ya da
ctkma gibi dizin ekstansiyon aktiviteleri veya ¢omel-
me ile ortaya ¢iktig1 ve diz kapagi cevresinde veya al-

tinda lokalize oldugu belirtilmektedir.>!!:29-3233

Hastalar arasinda agri nedenleri farklihk gosterebile-
ceginden dolay1, patellofemoral agrinin olasi neden-
lerini gozden gecirmek gereklidir. PFAS genellikle
tedavi edilse de agrinin patolojik nedeni actk¢a an-
lasilamamustir. Patellofemoral eklemdeki yapilar asirt
yuklenim etkisi alunda kalmis olabilir. Dizin eklem
dis1 ve eklem ici yapilar norosensoryal sinyaller olus-
turarak hastanin agr hissetmesine neden olabilirler.

Sekil 1. Kuadriseps (Q) agis!

Mevecut literatiir, sinovyumun én kisminin, infrapatel-
lar yag yastik¢iginin, subkondral kemigin, medial ya
da lateral retinakulumun agrinin duyumsanmasinda
rol oynadigini ortaya koymaktadir. PFE kikirdag: di-
rekt olarak agr nedeni olamaz; ancak bir kikirdak
lezyonu kimyasal veya mekanik sinovyal irritasyona
yol acabilir veya 6¢dem ya da erozyon ytiztinden sub-
kondral kemik agrisi ile iliskili olabilir.>"

Belirgin kikirdak hasarn yoksa peripatellar sinovit ihti-
mali goz 6niinde bulundurulmahdir. Lateral retinakulum
gibi yumusak dokular, patellofemoral agrida 6nemli bir
neden olarak yer almaktadirlar. Infrapatellar yag yastik-
¢ig1 da yitksek oranda innervasyona sahiptir ve agriya
duyarh sinovyum ile yakindan iligkilidir, bu durum da
patellofemoral agr1 nedeni olabilir.>!®

Dye, tek bir maksimal ytiklenmeyle veya tekrarlayan
dustk siddetli ytklenmelerle PFE'yi olusturan doku-
larda hasar meydana gelebilecegini ¢ne stirmektedir.
Bu dokularn yaralanmasindan sonra bu bolgedeki
stres devam ederse, peripatellar sinovyumda infla-
masyon baslar. Bu nedenle agriya duyarh yapilardan
herhangi biri patellofemoral bolgede agri duyusunun
algilanmasima neden olabilir.”

Patellofemoral Agr1 Sendromunda Tedavi

Gtncel literattir bilgilerine gore patellofemoral agr
sendromunun tedavisinde invaziv yaklasimdan énce
konservatif yaklagimlar tercih edilmelidir.>#*** G-
ntumiizde literattire bakildiginda, konservatif yak-
lagimlar patellar bantlama, genel olarak kuadriseps,
hamstring, anterior tibialis ve gluteal kaslar1 gticlen-
dirme, iliotibial bant ve lateral retinakulum gibi ki-
salmis yapilart germe, VMO gticlendirme, aktivitelerin
modifikasyonu, biofeedback, néromuskiiler elektrik
stimtilasyonu, terapétik ultrason, termoterapi, diz
destekleri, ayak ortezleri ve uygun ayakkabi secimi
gibi yontemleri icermektedir.®#333>3

Agrimin Azaltilmasi: Hastanin agrisini azaltmak te-
davinin éncelikli hedefi olmalidir. Agriy1 agreve eden
aktivitelerden kacinmak, buz uygulamasi, non-streoid
anti-inflamatuar ilaclarin kullanimi, elektroterapotik
modaliteler, mobilizasyon teknikleri, kuru igneleme
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veya akupunktur gibi yontemlerden biri ya da bun-
lardan bazilarinin kombinasyonu agriy1 azaltmak icin
kullanilabilir. Bantlama yontemleri de agri azaltici
etkiye sahiptir.!>?*°!

Agriya Neden Olan Eksternal Faktorlerin Ele Alin-
mast: Baslangicta, hastaya PFE’ye binen ytiklerin
azaltilmasimi tavsiye etmek cok énemlidir. PFAS’ye en
cok neden olabilecek faktorler arasinda egzersiz egiti-
minde yapilan hatalar, giyilen ayakkabinin ve egzer-
siz yapilan ytzeyin uygun olmamasi yer almaktadir.
Ayrica merdiven ¢ikma, ¢omelme ve kosma PFAS ile
iliskilendirilen aktivitelerdir, dzellikle kosularda tek-
rarlayic1 agirhik aktarma aktivitesinin olmasi patello-
femoral agriya yol acabilir. Rehabilitasyonun ilerleyen
fazlarinda PFE’ye binen herhangi bir asir1 ytiklenme
varsa bu goz éntinde bulundurulmah ve eger gerekli
ise modifikasyonlar yapilmalidir.>!#3!

Agriya Neden Olan internal Faktorlerin Ele Alimmast:
Hastanin agrisimin gelisiminde herhangi bir intrinsik
faktor olup olmadigi ortaya ¢ikarilmahdir. Bu potan-
siyel faktorler tedaviden 6nce belirlenmelidir. Tedavi
yontemleri kisiye 6zel olmal ve degerlendirme so-
nuclari temel alinarak planlanmalidir. Lokal olmayan
intrinsik faktorlerin diizenlenmesi i¢in kalca kaslari-
nin yeniden egitiminden, muskulotendinéz esnek-
ligin yeniden egitiminden ya da ayak ortezlerinden
soz edilebilir. Lokal intrinsik faktorler icin bantlama
teknikleri, ortezler, lateraldeki yumusak dokularin es-
nekligini artirma, kuadriseps gticlendirme veya vastus

medialisin yeniden egitimi s6z konusu olabilir,'>31-37

PFAS Tedavisinde En Sik Kullanilan Konservatif
Yaklasimlar

Bantlama Teknikleri: Bantlama bir tedavi yontemi
olarak, yillardir fizik tedavi ve rehabilitasyon uygula-
malarinda tercih edilmistir, 6zellikle sporcu saghg ve
koruyucu yaklasimlar alaninda bilinen bu tedavi sekli
pek cok farkli malzeme ile uygulanmaktadir.

Literattirde genel olarak kabul goren 3 bantlama cesidi
vardir. Bunlar atletik bantlama, McConnell bantlama ve
Kinesio® bantlamadir. (White Athletic Taping, McConnell
Taping Technique ve Kinesio® Taping) (Sekil 2)'738

Elektrik Stimiilasyon ve VMO’nun Yeniden Egitimi:
Pek ¢ok diz probleminde kuadriseps kasimi gticlendir-
mek amaciyla elektrik stimtilasyonu (elektrostimii-
lasyon) kullanimi kabul géren bir tedavi yontemidir.
(Sekil 3) *° PFAS’de de hem agriy1 kontrol altina almak,
hem de patellanin medial stabilizatérti olan VMO’yu
kuvvetlendirmek veya yeniden egitmek amaciyla
elektrik stimiilasyonu kullanilabilir.*! Kuadriseps ka-
sinin, VMO parcasinin VL'ye gore daha kuictik ve daha

yavas kasilan liflere sahip oldugu bilinmektedir. Souza
ve Gross tarafindan 1991 yilinda yapilan arastirmada
PFAS olan hastalarda, zaten yavas kasilan VMO lifle-
rinin aktivasyon zamanmmnin daha da uzadign gosteril-
mistir.?° Bu nedenle PFAS tedavisinde VMO’yu yeniden
egitmek ve kuvvetlendirmek 6nem tagimaktadir.

Vastus medialis obliquusun egitimi i¢cin oturma po-
zisyonunda elektrik stimiilasyon uygulamasina basla-
nabilir; ancak dogru bir egitim icin daha sonra fonk-
siyonel pozisyonlarda, egzersizler sirasinda ve agirlik
aktarma pozisyonlarinda elektrik stimtilasyon kulla-

nilmahdir.®>#

Egzersizler: Kuadriseps kasini gticlendirme egzersiz-
leri patellofemoral agr1 sendromunun tedavisinde goz
ard1 edilemeyecek bir unsurdur. Literattirdeki mevcut
bilgiler 1s181nda kuadriseps kasini giiclendirmek icin
belli bir egzersizin digerlerine tsttinligii yoktur. Bu-
nunla birlikte pek cok hastada alt ekstremite kaslarina
yonelik genel giiclendirme egzersizleri, hastalarin ag-
rilarinin ve fonksiyonel yetersizliklerinin azalmasinda
yardimct olmaktadir. (Sekil 4) 891315

Etkilenmis alt ekstremitenin biittin kas yapisim giic-
lendirmek patellaya binen ytiklenmenin azalmasim
saglar. Literattirde Gilleard tarafindan PFAS olan has-
talarda VMOnun kuadriseps kasinin diger parcalari-
na gore daha zayif oldugu ve VMO ile VL'yi innerve
eden sinirlerin atesleme paternlerinin normal olmadi-
g1 gosterilmistir.¥ Yine literatiirde yer alan Owings ve
Grabiner’in yaptig1 calisma, PFAS olan hastalarda hem
VMO hem de VL icin aktivasyon amplitit paternle-
rinin normal olgulardan daha uzun oldugunu gos-
termistir. Calisma, VMO ve VL arasindaki aktivasyon
zamanlamasi arasindaki farkin da saglikhi olgulardan
daha fazla oldugunu ortaya koymustur.”

Kuadriseps kasinin medial ve lateral parcalar arasin-
daki bu dengesizlik patellanin, femoral olukta kay-
ma hareketinin bozulmasina neden olabilir. Patella-
nin hareketindeki 6nemli roltinden dolayr ozellikle
kuadriseps kasmi giiclendirmek, daha da onemlisi
VMO'yu gticlendirmek PFAmin tedavisi icin temel
nokta olarak kabul edilir.* Ozellikle VMO icin ta-
nimlanan kuvvetlendirme egzersizlerinin birbirine
usttnligit kanitlanmamistir. Literattire bakildiginda,
Hanten ve Schulthles kal¢a adduksiyonu ile tibianin
medial rotasyonunun VMO’yu kuadriseps kasinin di-
ger parcalarina gore daha fazla aktive edecegini one
stirmtstir.** Davlin ve arkadaslarn ise terminal diz
ekstansiyonu sirasinda kalca pozisyonunun VMO ak-
tivasyonunu etkilemedigini ortaya koymustur.** Tang
ve arkadaslar da diz fleksiyonun 0-60° leri arasin-
da yapilan kapal kinetik zincir egzersizlerinin maksimal
VMO ateslemesini artiracagim belirtmistir.? Cerny ise
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yaptigl calismada kalca medial rotasyonunu ile diz
ekstansiyonunun daha yitksek VMO/VL aktivasyon
orant meydana getirdigini saptamistir.*

Kuadriseps kasmi giiclendirmek icin birbirinden
farkll bircok egzersiz mevcuttur. Ayak tabaninin bir
ylizeye temas ettigi ve kapal kinetik zincir olarak ad-
landinlan egzersizler PFE’ye daha az ytk bindirmesi
nedeniyle acik zincir egzersizlerinden daha fazla ter-
cih edilir. Kuadriseps kasmin kontraksiyonlari kon-
santrik, eksantrik veya izometrik olabilir. Konsantrik
kontraksiyon ¢omelmis pozisyondan dogrulma, diiz
bacak kaldirma gibi kasin boyunun kisaldig1 egzer-
sizler sirasinda meydana gelir. Dtiz bacak indirmede,
merdiven inmede ve ¢dmelmede oldugu gibi kasin
akdf kontrolinii gerektiren egzersizler ise eksantrik
kontraksiyonlar icerir. Izometrik egzersizlerde ise
kas boyunda herhangi bir degisiklik olmaz ancak
kasta kontraksiyon mevcuttur. Ayak tabaninin ytize-
ye temasl ile reaksiyon kuvvetinin olup olmamasina
(acik kinetik zincir egzersizlerine karst kapal kinetik
egzersizleri), kas aktivitesinin tipine (eksantrik, kon-
santrik, izometrik) ve diz hareketine (fleksiyon/eks-
tansiyon, statik) bagl olarak egzersizler ti¢ yonden
ele alinabilir. Uzun yillar boyunca kuadriseps kasi icin
giclendirme egzersizi denildiginde akla acik kinetik
zincir egzersizleri gelmistir ancak daha sonra pek cok
arastirmact bu egzersiz grubunun patellofemoral agr
sendromu olan hastalarda sikayetleri artiracagini 6ne
strmustiir. **" Klinikte kapal kinetik zincir egzersiz-
lerinin kullanimi ise giderek artmaktadir. Bu egzersiz-
lere ilginin artmasinin nedeni, bu egzersiz grubunun
fonksiyonel hareketlere uygun olmasidir. Buna ek ola-
rak PFE binen stres daha az oldugundan kapal kine-
tik egzersizlerin daha givenli oldugu, hasta tarafindan
kolaylikla tolere edilebilecegi dtistiniilmektedir. An-
cak yapilan arastirmalar kapali ve acik kinetik egzer-
sizlerin birbirine tstinligunt kanitlayamamistir.®>*

Bu bilgiler 1s181nda ortak diistince PTFA tedavisinde
glclendirme egzersizlerinin yer almasi gerektigidir.
Tedavi programu icinde genellikle kuadriseps gticlen-
dirme egzersizleri, hamstringler, lateral retinakulum,
iliotibial bant, gastrocnemious gibi kisalmis yapilar
germe egzersizleri ile kombine olarak yer alir. Bu ger-
me egzersizleri tedavi baslamadan 6nce yapilan de-
gerlendirmelere dayanmali ve bireye 6zgti olmalidir,
optimal kas ve fasya uzunlugunu elde etmek hedef-
lenmelidir.8o131*

Lateralde bulunan yumusak dokularin esnekliginin
artirllmast patellanin femoral olukta normal hareke-
tini saglamakta yardimeci olur; bunun i¢in lateral re-
tinakulum gibi lateralde yer alan kisalmis dokularin
gerilmesi oldukea yararlidir. En iyl germe yan yatis
pozisyonunda diz fleksiyonda iken saglanabilir. El

Sekil 2. Dize Kinesio® (a) ve McConnell (b) bantlama uygulamas|

Sekil 3. Vastus medialis obliguus
ve vastus lateralis igin elektrik
stimiilasyonu uygulamas|

Sekil 4. Patellofemoral afn
sendromunun tedavisinde kullanian
egzersizlere mekler:

a) lzometrk kuadiseps femoris kontrak-
siyonu, b) Terminal diz ekstansiyonu,
¢) Kismi gimelme

taban1 kullanilarak patella mediale dogru kaydirilr.
Diger basit germe yontemleri hastaya ogretilebilir.!>!
PFAS olan hastalarda kuadriseps ile birlikte kalca ab-
duktor ve eksternal rotatorlerinin de glictintin azal-
digr gosterilmistir.*-!
sizlerinin yani sira kalca abduktorlerinin ve eksternal
rotatorlerinin yeniden egitiminin lateral pelvisin sta-
bilizasyonuna yardimci olacagi ve kalcanin internal
rotasyonunu kontrol etmeyi sagladigi bilinmektedir
ve bunun PFAS olan hastalarda agrinin azalmasinda

Kuadriseps giiclendirme egzer-

yararh oldugu gosterilmistir.”** Bu egzersizler bas-
langicta agirhk aktarmanin olmadigi pozisyonlarda
yapilip, rehabilitasyon stireci ilerledikce agirhk aktar-
ma pozisyonlarina gecilebilir. Eger mtimkiin olursa
hastaya kalca abduktorleri ve eksternal rotatorleri ile
VMO'’yu ayni anda aktive etmeyi saglayan kombine
egzersizler dgretilebilir.’>?? Bu egzersizler, diz fleksi-
yonda iken agirlik aktarma sirasinda (merdiven inip-
¢itkma) kalcanin dogru dizilimde durmasini saglar.”

Son yillarda, kuadriseps kasini gticlendirmek icin izo-
kinetik kuadriseps egitimleri de onerilmektedir.”**
[zokinetik egitim hem kaslara optimal ytiklenme-
yi saglar, hem de farkli hizlarda kas performansina
izin verir.”® Yitksek acisal hizlarda eklem ytizeyindeki

kompresif gticler azalmaktadir, bu nedenle PFAS olan
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hastalarda konsantrik calismalarda ytiksek acisal hiz
(>2120°s) onerilmektedir.® Bununla birlikte eksantrik
calismalart yapmak daha zordur, yavaslayicl tarzda ha-
reketler igerir ve kuadriseps kasmin farkli bolimleri-
nin koordine ¢alismasini gerektirir.”* Bu nedenlerle,
PFAS'de 90°/s veya daha diistik hizlarda eksantrik ca-
lismalar onerilir.®

Diz Ortezleri: Patellanin ve alt ekstremitenin normal
biyomekanik diziliminin bozulmast PFAS etyolojisinde
yaygmn olarak kabul edilen bir faktsrdir.® Meveut olan
baz1 ortezler patellanin mediale kaymasimi saglayabilirler.

Literattirdeki gtincel calismalar, patellar breyslerin pa-
tellanin yer degistirmesini azalttigini, patellanin temas
alanimt artirdigini, PFE streslerini azaltugini gostermek-
tedir. Breysler tekrarlayici patella dislokasyonu ya da
subluksasyonu olan hastalar icin uygun olabilir. Tipik
olarak diz breysleri lateralden C seklinde destege sa-
hiptirler bu da patellanin laterale gitmesini 6nlemeye
calisir; fakat patellanin farklh yonlere hareketi mevcut
oldugundan dolay1 patellofemoral mekanizma bu ka-
dar basit degildir. Patellar kismi agik basit elastik dizlik-
lerin de bir miktar yarar saglayabilecegi dustintlmek-
tedir.'*1> Patellofemoral agn sendromu olan hastalarin
ttiimtinde olmasa da bazilarinda diz ortezi kullanimu ile
yararli sonuclar elde edilebilmektedir.*

Ayak Ortezleri ve Ayakkabilar: Lun ve arkadasla-
11 on ayakta varus bulunmasmin patellofemoral agri
sendromu i¢in kosucularda potansiyel bir risk faktori
oldugunu belirtmislerdir.® Eger subtalar eklemin ve
tibial rotasyonun degerlendirilmesi sonucu bir girisim
gerekli gortilityorsa ayagin ekstrinsik kaslarimin yeni-
den egitimi, bantlama, yumusak veya rijit ayak ortez-
leri kullanimi diistintlebilir. Hastada acik¢a pronas-
yon gozlemlenebiliyorsa ortez gerekli olabilir.”” Ayak
ortezi kullanimi PFAS icin hem bir koruma yontemi

hem de konservatif bir tedavi yontemidir.®"

Bir ark destegi pes planusda asir1 pronasyonu énleye-
rek, normal yapidaki ya da pes cavus bulunan ayakta
destek tabani olusturarak alt ekstremite biyomekanik
diziliminin dtizelmesine katkida bulunabilir.'*

Pronasyonu olan hastalar i¢in hareketi ya da stabiliteyi
kontrol eden sert yapidaki veya medial destekli ayak-
kabuilar gerekli olabilir. Daha rijit yapida pes cavus de-
formitesi bulunan ayaklar i¢in sok absorbe eden tipte
ayakkabilar dnerilmektedir. Hastalar medial ve topuk
destekli jel ya da daha sert yapidaki yastiklar, ark des-
tekleri kullanarak da yarar gorebilmektedirler.*

Cerrahi Yaklasim: Giintimtizde PFAS icin cerrahi
ihtiyacinin azaldigr dustiniilmektedir. Bunun nedeni,
literatiirde kanita dayal olarak egzersiz agirlikh uygu-
lamalarin var olmasidir. PFAS tedavisinde cerrahi yon-
temlerin etkinligini degerlendiren randomize kontrol-
lt calismalar mevcut degildir. Deneyimli klinisyenler
cerrahi sonuclarin yetersiz oldugunu ve cerrahi son-
rast siklikla hastanin agrisimin arttigini gozlemle-
mislerdir. Cerrahi uygulamaya karar vermeden 6nce
konservatif tedavi yontemleri denenmelidir. 4-6 ay
stiresince konservatif tedaviye cevap alinamayan has-
talarda en son tedavi secenegi olarak cerrahi teknikler
dustntlebilir. Eger problemin, lateral retinaculumun
gerginligi veya kisalig1 nedeniyle patellanin yogun bir
sekilde laterale kaymasindan kaynaklandigi kesin ise
lateral gevsetme bazen uygun secenek olabilir. Lateral
gevsetmeye karar vermeden once diger secenekler ve
tedaviler denenmelidir, patellanin laterale yer degistir-
mesinin nedeni sadece iliotibial bantin gergin olmasi
ya da zayif kuadriseps kast olabilir.!#15:1:2¢

Sonug olarak; patellofemoral agrn sendromunun tedavi-
sinde invaziv yaklasimdan énce konservatif yaklasimlar
tercih edilmelidir. Her bir hasta i¢in, yapilacak ayrintih
degerlendirmelerle agriya neden olan faktorler saptan-
mal1 ve buna gore 6zel bir tedavi programu ¢izilmelidir.

i | ILETigiM iGiN: Tugba Kuru 1.U. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu, istanbul Tip Fakiltesi Kampiist, Millet Caddesi, Capa, Istanbul tughakuru@gmail.com
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