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Amag: Bu aragtirma patellofemoral agr1 sendromunun tedavisinde Kinesio® bantlama ve elektrik sti-
miilasyonunun etkinliginin kargilastirilmasini amaglamaktadir.

Calisma plani: Yas ortalamasi 32.9£12.2 olan, patellofemoral agr1 sendromlu 30 hasta (26 kadin, 4 er-
kek) iki gruba ayrildi. Ilk grup Kinesio® bantlama ve egzersiz programina, ikinci grup elektrik stimii-
lasyonu ve egzersiz programina alindr. Tki gruptaki tiim katilimeilar alt: hafta siire ile (18 seans) alt eks-
tremite icin germe ve giiclendirme egzersizlerini poliklinik tinitesinde haftada ti¢ defa fizyoterapist es-
liginde aldilar. Hastalarin agrist (gorsel analog skala), eklem hareket agiklig1 (gonyometre ile), kas gii-
cii (manuel kas testi), fonksiyonel durumu (basamak testi, ti¢lii sicrama testi, diz fleksiyon testi ve Ku-
jala patellofemoral skoru) ve yagam kalitesi (SF-36) tedavi 6ncesi ve sonrasinda degerlendirildi.

Bulgular: Agr1 skorunda Kinesio® bantlama i¢in 3.33 cm, elektrik stimiilasyonu icin 3.93 cm azalir-
ken, Kujala patellofemoral skorlar1 Kinesio® bantlama i¢in 8.93 ve elektrik stimiilasyonu icin 9.66 art-
t1. Fonksiyonel testlerde, eklem hareket acikligi ve kas giicii degerlerinde iyilesmeler gézlenirken,
gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0.05). SF-36 skorlarinda iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli iyilesme go6zlendi (p<0.05) ve bu iyilesme benzer orandaydi (p>0.05).

Cikarimlar: Kinesio® bantlama ve elektrik stimiilasyonu patellofemoral agr1 sendromunun tedavisin-
de agrmin azalmasi, fonksiyonel durumun gelismesi, kas giiciiniin artmasi ve yasam kalitesinin iyiles-
mesinde benzer etkilere sahiptir ve birbirlerine istiinliikleri bulunmamaktadir.

Anahtar sozciikler: Elektrik stimiilasyonu; Kinesio® bantlama; patellofemoral agr1 sendromu.

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS), 6n diz agri- le geng erigkinlerin giinliik yasam aktivitelerini etkile-
sin1 tanimlamak i¢in siklikla kullanilan bir terimdir ve mekte ve fonksiyonel yetersizliklere yol agmaktadir."
¢ogunlukla merdiven ¢ikma veya inme, ¢6melme, diz Rehabilitasyon genellikle vastus medialis oblikuus
¢okme, uzun siireli oturma ve oturma pozisyonundan (VMO) aktivitesini diizenledigi diisiiniilen spesifik eg-
ayaga kalkma sonrasinda ortaya gikar."” PFAS &zellik- zersizlerden, genel kuadriseps giiclendirme egzersizle-
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rinden ve lateraldeki gergin yapilara uygulanan germe
egzersizlerinden meydana gelir.” Bunlara ek olarak,
hasta egitimi, istirahat, aktivite modifikasyonu, elek-
tromiyografik biyo-geribildirim, noéromiiskiiler elek-
trik stimiilasyonu (elektrostimiilasyon), terapotik ultra-
son, termoterapi, patellar bantlama, ortez kullanimu,
ayak ortezleri, dizlikler ve non-streoid anti-enflamatu-
ar ilaclar PFAS’in konservatif tedavisinde yer almakta-
dirlar.””

Kinesio® bantlamadan (KB), PFAS iizerindeki etkin-
ligi agisindan literatiirde yeteri kadar s6z edilmemekte-
dir; ancak teknigin kas fonksiyonunu gelistirdigi, dolagi-
ma yardimer oldugu ve agriyr azaltugr bilinmektedir ve
giinimiizde fizyoterapistler tarafindan rehabilitasyona
destek bir yontem olarak ve bazi fizyolojik siirecleri mo-
difiye etmek igin kullanilmaya baglanmistir."""" Bu bant-
lama teknigi kas fonksiyonu iizerine etki ederek eklem
fonksiyonunu destekler, mikrosirkiilasyonu gelistirerek
endojenoz analjezik mekanizmalar lizerine etki eder ve
lenfatik sistem aktivitesini arttirir."”

Elektrik stimiilasyonu kas aktivitesine yardimeci
olur; motor sinirdeki aksiyon potansiyellerini uyararak
motor {initeleri harekete gecirip, kaslar1 giiclendirir."”
Diz problemlerinde kuadriseps kasinin tedavisinde
elektrik stimiilasyonu kabul goren bir tedavi yontemi-
dir."! PFAS’in tedavisinde elektriksel kas stimiilasyo-
nu, kuadriseps bagta olmak iizere, diz cevresindeki kas-
lar icin kullanilmaktadir.*"” Baz1 aragtirmacilar VMO
kasmnin kuvvetlenmesine yardimer olmasi amaciyla
elektrik stimiilasyonu veya biyo-geribildirimden yarar-
lanilmasini énermislerdir.""" Literatiirde elektrik sti-
miilasyonunun kas hareketini kolaylastirdigi, KB uygu-
lamasinin kas fonksiyonu tizerinde etkili oldugu, PFAS
tanilt hastalarin tedavisinde VMO kasinin dikkate alin-
masinin gerekliligi ortaya konulmustur."""*""

Patellofemoral agr1 sendromunun tedavisinde fiz-
yoterapi girisimlerinin birbirlerine tstiinliklerini des-
tekleyecek yeterli kanit meveut degildir. Pek ¢ok ¢alig-
ma kuadriseps kasinin ya da kuadrisepsin farklt pargala-
rinm kuvvetlendirilmesi amaci ile PFAS ve pek ¢ok diz
probleminin rehabilitasyonunda elektrik stimiilasyo-
nunun Snemini gostermistir.""*'*"” Kas giiclendirme
tizerine KB’nin olumlu etkilerinden soz edilse de buna
dair giicli kanit eksiklikleri bulunmaktadir.

Calismamizin amaci PFAS’i hastalarda Kinesio®
bantlama ve elektrik stimiilasyonu tekniklerinin agr1 ve
fonksiyon tizerindeki etiklerini karsilagtirmak idi.

Hastalar ve yontem

Bu ¢aligma bir yiiksek lisans tezi olarak tasarlanmig-
ur. Kurk iki kisi ¢alisma i¢in degerlendirilmis, bunlar-

42 katiimci
degerlendirildi

Dislama kriterleri

2 katilimai galismaya uygun
degildi:

1 kisi diz operasyonu olmustu,
1 kiside meniskus yirtigi vardi

'

30 katiima
kaydedildi ve 10 hasta programa katilmak
iki gruba ayrildi istemedi
/ D

Grup 1 Grup 2
KlneS|o® bantlama + Elektriksel kas
egzer5|z grubu stimUlasyonu +

(n=15) \egzer5|z grubu (n=15)

- l J
/1 5 hasta uygulamayi 15 hasta uygulamaw\
kabul etti kabul etti
- - l J
4 4 I\

Sonug olgumlen
Degerlendirmeler
tedavi 6ncesi ve

sonrasi olmak Uzere iki
kez uygulandi (n=15)
AN

Sonuc dlcimleri
Degerlendirmeler
tedavi 6ncesi ve

sonrasi olmak Uzere iki

kez uygulandi (n=15)

AN J

Sekil 1. Calisma stresince hastalarin katilimini gésteren akis semasi.

dan 30 kisi (%71) tim kaulim kriterlerine uygun bu-
lunmus ve iki gruba ayrilmisur (Sekil 1). Hastalarin tii-
mi ¢aligmayr tamamlamuglardir.

Hastalara Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal’nda PFAS teshisi kondu.
Merdiven inip-¢ikma, sigrama ve kogma, ¢émelme, diz
cokme ya da uzun siiren oturma aktivitelerinden en az
ikisinde, ii¢ aydan uzun siiren anterior veya retropatel-
lar agrisi oldugunu bildiren hastalar ¢aligmaya kauldilar.
Egzersiz yapmaya ve elektrik stimiilasyonu uygulamasi-
na bir kontrendikasyonu olan, énceden diz operasyonu
gecirmis, dizinde instabilite, meniskiis yirtgi, anormal
ayak veya ayak bilegi pronasyonu bulunan, Evre 3 ya da
4 osteoartriti veya 10 yildan uzun siiredir patellofemo-
ral agrist olan hastalar ¢alismaya alinmadi. Kalca ya da
omurga kaynakli diz agrist bulunan hastalar da ¢aligma
diginda tutuldu.

Hastalar klinige bagvuru siralarina gore iki gruba
ayrildi ve ilk gelen 15 hasta (KB grubu; etkilenmis 20
ekstremite) Kinesio® bantlama ve egzersiz, sonra gelen
15 hasta (ES grubu; etkilenmis 19 ekstremite) ise elek-
trik stimiilasyonu ve ayni egzersiz grubuna alindi. Do-
kuz hastada bilateral PFAS vardi ve bu hastalarin 39 alt
ekstremitesi i¢in ayr1 bir tedavi programi uygulandu.

Iki grubun da tedavisinde yetkin bir fizyoterapist
gorev aldi. Tim tedaviler 45 ila 50 dakika siiren birey-
sel seanslar olarak, haftada 3 giin, 6 hafta siireyle ger-
ceklestirildi (Tablo 1). Hastalardan egzersizleri tedavi
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seansi diginda olan giinlerde evde gerceklestirmeleri de
istendi ve programa uyup uymadiklar: bir giinliik ara-
ciligiyla takip edildi.

Iki in¢’lik T seklindeki Kinesio® banti patellamin iist
kenarmin proksimalinde Y seklinde ikiye ayrilarak uygu-
landi. Bant, hasta supin pozisyonda ve dizleri tam eks-
tansiyonda iken, spina iliaka anterior superiorun (rektus
femorisin baglangi¢ noktast) 10 cm agagisina hi¢ gerilim
uygulanmadan I baglangic noktasinda yapistirild: ve diz
kapagma dogru %50 gerilimle uzatldi. Ardindan, diz
kademeli olarak fleksiyona alindi ve fleksiyonda Y’nin
kuyruklar: yerlestirildi (Sekil 2). Y parcasinin lateral kuy-
rugu lateral kenar tizerinden %75’lik bir gerilimle uygu-
lanarak sifir gerilimle bitirildi. Medial kuyruk %10 bag-
langic gerilimi ile uyguland: ve sifir gerilimle bitirildi.
Diger bir 2 in¢’lik Y seklinde bant VMO i¢in kullanildi.
Bantin I parcas1t VMO’ya (femurun uzun eksenine yak-
lagik 50-55° a1 ile) uygulandi. Baglangi¢ noktasi sifir ge-
rilimde iken patellaya %50 gerilimle uzauldi. Y parcasi-
nin lateral kuyrugu %75 gerilimle, medial kuyrugu %10
gerilimle uygulandi ve sifir gerilimle bitirildi.

Elektrik stimiilasyonu, hasta, dizleri yaklagik 30° kadar
fleksiyonda oturur pozisyonda iken, cift kanalli, taginabi-
lir bir elektrik stimiilasyon aleti (EMS 2000; BioMedical
Life Systems, Inc., Vista, CA, ABD) ile uygulandi. Her
bir hasta icin kendinden yapiskanli iki adet elektrot kulla-
nildi. Elektrotlardan biri VMO kasi i¢in patellanin tst-
medial kenarinin 3 cm medialine ve 4 cm yukarisina (50-
55° vertikale) yerlestirildi; diger elektrot ise vastus latera-
lis (VL) kas1 icin patellanin tist kenarinin 10 cm yukarist
ve 6 cm lateraline (10-15° vertikale) yerlestirildi. Stimii-
lasyon siiresi 20 dakika idi (frekans: 40 Hz; akim siiresi:
300 ps; siklus: 20:40). Stimiilasyon siddeti tiim hastalar
icin rahatlikla tolere edilebilen siddet olarak tercih edildi.

Tim katulimeilar ¢alismaya katilmadan 6nce bilgi-
lendirilmis onam formunu okudu ve imzaladi. Calisma
Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Etik Kuru-
lu tarafindan onaylandi.

Tablo 1. Her iki gruba uygulanan egzersiz programi.

Guclendirme egzersizleri

1. Oturma pozisyonunda izometrik kuadriseps kasi egzersizi (5 sn
tutarak 8-10 set)

2. Oturma pozisyonunda terminal diz ekstansiyonu (0-30°)
(10 tekrardan 3 set)

Oturmada izometrik kalca abduksiyonu (5 sn tutarak 8-10 set)
Oturmada diiz bacak kaldirma (10 tekrardan 3 set)

K&pri egzersizi ile diiz bacak kaldirma (10 tekrardan 3 set)
Ayak bilegi dorsifleksiyonda yurtime (10 adimdan 3 set)

N o v AW

Gluteal kas kontraksiyonuyla birlikte 30°lik comelme
(10 tekrardan 3 set)

Germe egzersizleri (10 sn tutarak 8-10 set)
8. YUzUstU pozisyonda kuadriseps kasini germe
9. Oturma pozisyonunda hamstring kasini germe
10. Ayakta duvara karsi gastroknemius kasini germe
11. Ayakta iliotibial bandi germe

Olgiimler tedavi baslangic1 ve alti haftalik calisma-
nin sonunda birer kere olmak tizere iki kez gerceklesti-
rildi. Ik degerlendirme seansinda hasta degerlendirme
formu dolduruldu. Hastanin yagi, cinsiyeti, boyu, kilo-
su, etkilenmis ekstremitesi ve egitim durumuna yonelik
bilgileri kaydedildi. Viicut kitle indeksi (VKI), viicut
agirligi (kg) boyun karesine (m’) béliinerek saptandi.

Patellofemoral agr1 100 mm’lik bir ¢izgi tizerinde, 0
‘hi¢ agr1 yok’ ve 10 ‘yasanan en siddetli agri’y1 belirte-
cek sekilde gorsel analog skala (GAS) ile belirlendi. Pa-
tellofemoral agr1 sendromlu hastalarda GAS, agriy1 de-
gerlendirmede giivenilir, gecerli ve hassas bir 6lcek
olarak kabul edilmektedir."”

Diz ekstansiyon giicii ingiliz Tibbi Arastirma Kon-
seyi (British Medical Research Council) tarafindan stan-
dardize edilmis olan manuel kas testi ile degerlendiril-
di.””

Diz fonksiyonlar1 hastanin kendi kendisine uygula-
yabilecegi bir sorgulama formu olan ‘Kujala patellofe-

Sekil 2. (a-b) Bantlama yonteminin uygulanisi.
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moral skor’ sistemi ile degerlendirildi. Bu skorlama sis-
temi degerleri 100 (normal, agrisiz, tam fonksiyonel
diz) ila 0 (siddetli diz agris1 ve disfonksiyon) araliginda
yer almaktadir.”"*”

Fonksiyonel sonuglart 6lgmek icin basamak, tgli
sicrama ve diz fleksiyonu testlerinden yararlanildi. Ba-
samak testinde 25 cm’lik basamak kullanilarak patello-
femoral agr1 baglangicina kadar inis-¢ikis hareketinde
gerceklestirilebilen adim sayilar1 kaydedildi.” Uclii
sigrama testinde, hastalarm agrili ekstremiteleri tizerin-
de durmalar1 ve bitiginde aym1 ayak tizerinde duracak
sekilde birbiri ardina ti¢ defa sigramalar1 istendi ve iler-
ledikleri toplam mesafe 6lciildii.”" Diz fleksiyon testin-
de ise ¢omelme sirasinda agrinin bagladigi fleksiyon
agisinin derecesi degerlendirildi. Bu 6l¢iim, femur ve
tibianin lateral izdistimleri boyunca yerlestirilen tini-
versal gonyometre ile elde edildi."”

Genel Saghkla-Iliskili Yasam Kalitesi klinik pratik,
aragtirma, saglik policesi degerlendirmeleri ve genel po-
pilasyon arastirmalarinda kullanilmak tizere Ware tara-
findan gelistirilmis bir anket olan T1bbi Sonu¢ Caligma-
st Kisa Form 36 (SF-36) (The Medical Outcomes Study
Short-Form 36) ile degerlendirildi.”” Yasam kalitesi 6l¢ii-
miinde SF-36'nin gecerlilik ve giivenilirligi etraflica bel-
gelenmis Tiirkge versiyonundan yararlanild.”

Istatistiksel analiz i¢in SPSS for Windows programi-
nin 12.0 versiyonu kullanildi. Ttim analizlerde (iki yon-
lii) p<0.05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
Tedavi gruplarinin kargilagturilmasi, tedavi amacina yo-
nelik analiz ile %95 giiven araliginda baglangi¢ ve final
skorlarinin bagimsiz 6rneklem t-testi ya da Mann-Whit-
ney U testi kullanilarak ger¢eklestirildi. Tedavi 6ncesi ve
sonrasi kargilastirma analizleri igin eglestirilmis 6rnek-
lem t-testi ve Wilcoxon eglestirilmis diziler testinden ya-
rarlanildi. Mann-Whitney U testi gruplar arasinda iyi-
lesmeleri ve farkliliklar1 kargilagtirmak icin kullanildi.

Tablo 2. ki grubun baslangic 6zellikleri.

Bulgular

Demografik 6zelliklerin baglangi¢c degerlendirmele-
ri bakimindan iki grup arasinda boy disindaki degerle-
rin hicbirinde anlaml fark yoktu (Tablo 2). Boy dege-
ri ortalamasi iki grup arasinda farklihk géstermis olsa
da, ortalama VKI’de anlamli farklilik bulunmamast ne-
deniyle boy ortalamalarinmn farklilig: dikkate alinmadi.

Baglangi¢ agr1 degerleri, kas giici, klinik ve fonksi-
yonel test sonuglari ve SF-36 skorlar1 KB ve ES grubu
hastalar arasinda farklilik gostermedi (Tablo 3).

Tedavi sonrast agri skorlarinda gruplar arasinda an-
laml farklilik yoktu (p=0.227). Tedavi 6ncesi ve sonra-
st sonuglarina gore her iki grubun GAS skorlarinda an-
laml1 iyilesme vardi (Tablo 3 ve 4).

Tedavi sonrast elde edilen diz ekstansiyon kuvveti
bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu
(p=0.509). Grup ici analiz sonuglar1 ise KB ve ES gru-
bunda da anlaml iyilesme oldugunu gosterdi (p=0.007,
p=0.002) (Tablo 3).

Analizler sonucunda tedavi sonrasi Kujala patellofe-
moral skorlari bakimmdan gruplar arasinda anlamli
farklilik olmadig1 gorildi (p=0.547). Grup ici analiz-
lerde ise tedavi 6ncesi ve sonrast degerler arasinda her
iki grup i¢in anlamli iyilesme saptandu.

Gruplar arasinda diz fleksiyon testi final skorlar1 ba-
kimindan da yine anlamb fark yoktu (p=0.311). Grup ici
analizde, KB grubu i¢in 16° (p=0.005) ve ES grubu i¢in
17° (p=0.003) olmak tizere anlaml iyilesme goriildii.

Final ticlii sigrama testi skorlart gruplar arasinda an-
lamli farklilik gostermedi (p=0.177). Grup i¢i analizler-
de KB grubunda 9 cm (p=0.002) ve ES grubunda 17 cm
(p=0.013) olmak tizere anlaml1 iyilesme g6zlendi.

Gruplar arasinda final basamak testi skorlarinda an-
laml degisiklik g6zlenmedi (p=0.405). Basamak testi
skorlarinda grup ici iyilesmeler KB grubunda anlamh

Kinesio® bantlama

Elektrik stimiilasyonu +

Degiskenler + egzersiz grubu (n=15) egzersiz grubu (n=15) P degeri
Ortalamaz=SS (min-max) OrtalamazxSS (min-max)
Yas (yil) 32.93+12.17 40.93 + 10.57 0.071
(min=17, maks=54) (min=22, maks=55)
Boy (metre) 167.53+9.76 158.20+5.96 0.004
Agirlik (kg) 66.26+13.51 67.33£11.30 0.816
VKI (kg/m?) 23.65+4.59 26.80+3.67 0.054
Egitim (yil) 13.07+2.58 11.67+3.57 0.440
Cinsiyet 12 kadin, 3 erkek 14 kadin, 1 erkek 0.598*
Etkilenen ekstremite 5sag, 5 sol, 5 bilateral 6 sag, 4 sol, 5 bilateral 0.904*

*Ki-kare testi
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iken (ortalama fark: 5 adim; p=0.011); ES grubunda de-
gildi (ortalama fark: 3 adim; p=0.108) (Tablo 3 ve 4).

Kisa Form 36 alt olgek skorlar1 tedavi sonrasi de-
gerleri bakimindan gruplar arasinda anlaml farklilik
gostermedi (Tablo 5). Her iki grupta grup ici alt 6l¢ek
skorlar1 anlamli derecede farkli idi. Genel saglik
(p=0.166) ve zindelik (p=0.066) alt 6lcek skorlarmnin
baslangic ve final degerleri arasinda anlaml fark yok
iken, diger Slceklerin skorlari istatistiksel olarak anlam-
I1 farklilik gostermekteydi (Tablo 4).

Tartisma

Hastalar bireysel olarak, standardize tedavi programi
ile tedavi edildiler ve 6 haftalik tedavi programinin so-
nunda hemen hemen tiim sonug 6l¢timlerinde iyilesme
gorildi. Calismamizda gruplar arasinda herhangi bir
farklilik bulunmadi. Buna ek olarak, agr1, kas giicti, fonk-
siyon ve yagam kalitesi bakimindan yararli sonuglar goz-
lendi. Bu sonuglar, KB ve elektrik stimiilasyonunun re-
habilitasyonun bir parcast olarak kullanimini destekle-
mektedir.

Elektrik stimiilasyonunun PFAS ve ¢esitli diz prob-
lemlerinde kuadriseps kasini veya kuadrisepsin farkls
parcalarini giiclendirmek amacli roli birgok ¢alismada
gosterilmigtir."*"***” Werner ve ark.,"" vastus mediali-
sin (VM) elektrik stimiilasyonunun ve lateral uyluk kas-
larinin gerilmesinin patellofemoral sikayetleri olan has-
talarda yararl olabilecegini géstermislerdir. Ayni arag-

Tablo 3. Degerlendirme 6lctimlerinin sonuclari.

trmactlar VM’nin hacminin anlamli olarak gelistigini
ve bu tedaviyi alan hastalarin tgte ikisinin etkilenmis
ekstremitelerindeki bu gelismenin tedaviden i¢ buguk
yil sonra bile sirdiirdiigiini belirtmiglerdir. Callaghan
ve Oldham"” PFAS tanili 74 hastanin rehabilitasyonun-
da iki farkli elektrik stimiilasyonu teknigi kullanimimimn
etkinligini arastirmuslardir. Calismalarinda, kas giicii ve
fonksiyonundaki gelismeler istatistiksel olarak anlamli
bulunmus, agr1 ve kas yorgunlugunda da iki grupta da
anlamli azalma olmustur. Leroux ve ark. ise VMO’yu
gliclendirmeye yardimci olmasi igin elektrik stimiilasyo-
nu veya biyo-geribildirim kullanimimi énermiglerdir."”
Benzer sekilde, Steadman patellofemoral eklemde pa-
tellanin uygun dizilimini saglamak amaci ile elekerik sti-
miilasyonu kullanimini énermistir."” Bu ¢alismamiz da,
literatiire paralel olarak, elektrik stimiilasyonunun
PFAS tanili hastalarda agriy1 azaltmak ve fonksiyonu
iyilestirmek i¢in kullanimini desteklemektedir.

Elektrik stimiilasyonu kullanimu ile ilgili pek ¢ok ¢a-
ligma olmasina kargin, PFAS tanili hastalarda KB uygu-
lamasinin etkileri konusunda yeterli ¢aligma bulunma-
maktadir. Chen ve ark. KB uygulamasinin etkinligi ve
VL ile VMO kaslarinin aktivasyon zamani ve oranlari-
ni1 inceledikleri caligmalarinda KB tekniginin VMO ak-
tivasyon zamanint hizlandirdigini, VMO/VL aktivas-
yon oranina ise etkide bulunmadigini saptamiglar ve
KB’nin olusturdugu ‘taktil input'un kas giiciini degis-

tirebilecegini éne stirmiiglerdir.””

Degiskenler Baslangig Final Ortalama P degeri*
(ortalamaxSD) (ortalama=SD) degisim
Kinesio® bantlama + egzersiz grubu (n=15)
Agri (GAS)T 6.00+1.60 2.66+1.39 3.33 0.000
Diz ekstansiyon guci* 4.27+0.43 4.64+0.46 0.37 0.007
Kujala patellofemoral skoru$ 76.80+8.68 85.73+11.30 8.93 0.007
Diz fleksiyon testi (°) 84.05+27.29 100.15+20.71 16.10 0.005
Uclti sicrama testi (cm) 312.27+78.0 321.90+80.31 9.62 0.002
Basamak testi (basamak sayisi) 12.57+6.98 20.90+13.56 5.40 0.011
Elektrik stimulasyonu + egzersiz grubu (n=15)
Agri (GAS)T 6.73+1.53 2.80+1.42 3.93 0.000
Diz ekstansiyon gici¥ 4.16+0.47 4.57+0.50 0.40 0.002
Kujala patellofemoral skoru$ 75.26+£9.54 84.93+11.84 9.66 0.016
Diz fleksiyon testi (°) 89.94+18.45 106.00+19.40 17.73 0.003
Uclti sicrama testi (cm) 296.94+76.17 314.81+72.89 17.86 0.013
Basamak testi (basamak sayisi) 13.85+7.50 15.90+10.70 3.10 0.108

*Sonug dlctimlerindeki degisimler icin 0.05'in altindaki degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. T10 cm’lik gérsel analog skala
ile degerlendirildi (0= agri yok; 10= maksimum agri). *0-5 aras! puanlanan standardize edilmis manuel kas testi ile degerlendirildi (0=
aktif kontraksiyon yok; 5= normal kas gticti). 80-100 arasinda skorlandi (0= siddetli diz agrisi ve disfonksiyon; 100= normal, agrisiz,

tam fonksiyonlu diz).
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Tablo 4. SF-36 alt Olcek skorlarinin baslangic ve final ortalamalarinin karsilastirmasi.

Degiskenler Baslangic Final Ortalama P degeri*
(ortalama=SS) (ortalamazSS) degisim
Kinesio® bantlama + egzersiz grubu (n=15)
Fiziksel fonksiyon 41.10+7.80 48.49+7.10 7.39 0.003
Fiziksel rol 33.79+8.96 45.39+8.79 11.60 0.009
Agri 39.98+6.42 50.01+5.76 10.03 0.001
Genel saglik 40.29+7.52 43.79+6.91 3.50 0.021
Zindelik 45.59+6.91 50.49+6.55 4.90 0.027
Sosyal fonksiyon 42.31+8.06 47.37+5.49 5.06 0.010
Duygusal rol 39.36+13.40 50.40+7.80 11.03 0.004
Mental saglik 39.52+8.92 44.07+5.97 4.54 0.012
Elektrik stimulasyonu + egzersiz grubu (n=15)
Fiziksel fonksiyon 39.26+11.02 48.05+8.34 8.79 0.001
Fiziksel rol 42.56+12.91 52.92+7.46 10.35 0.012
Agri 43.22+10.37 51.59+5.11 8.37 0.010
Genel saglik 43.34+10.95 46.02+8.39 2.68 0.166
Zindelik 43.70+10.29 47.80+9.75 4.10 0.066
Sosyal fonksiyon 43.75+9.13 49.16+9.12 5.41 0.015
Duygusal rol 42.66+15.00 52.49+8.41 9.82 0.026
Mental saglik 39.54+11.93 45.74+8.21 6.20 0.013

Stupik ve ark."” ise KB tekniginin VM kast iizerine
biyoelektrik etkilerini aragtirmuglardir. Arastirmacilar
bantlamadan 24 saat sonra kasin biyoelektriksel aktivi-
tesinin arttigini ve bant cikarildiktan sonraki 48 saat
boyunca devam ettigini gostermislerdir."”

Her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli oranda
agrida azalma saptand: (p=0.000). PFAS tanili hastalarda
agrinin azalmasi, siklikla, kuadriseps kasindaki iyilesme-
nin patellar stabiliteyi saglamasi ile agiklanir.”” Birgok

diz ekstansiyon ve kuadriseps kasi giicii icin etkili oldu-
gunu soyleyebiliriz.™""

Diz fonksiyonlarini klinik testler (diz fleksiyonu,
basamak, ticlii sicrama testi) ile degerlendirdik. Bu kli-
nik testler icin yapilan tim sonug olctimleri ES gru-
bundaki basamak testi diginda anlamli iyilesme goste-

Tablo 5. Tedavi sonrasi (final) degerlendirmeleri icin gruplar arasi

fizyoterapi protokolii patella tizerindeki medial stabiliza- anale
tor etkisi nedeniyle VMO kasii giiclendirmenin tizerin- Degisken P degeri
de durmaktadir. Zappala ve ark.” ile McConnell™" Agr (GAS) 0227
VMO’nun patellayr anatomik oluk icerisinde olmast ge- Diz ekstansiyon guici 0.509
rektigi konumda tuttugunu gostermiglerdir. Normal Kujala patellofemoral skoru 0.547
fonksiyon ve hareket yontinde diizelmenin saglanmasi Diz fleksiyon testi (°) 0311
agriya duyarl patellar retinakulum ve diger dokular tize- Uglu sirama testi (cm) 0.177
rinde daha az stres olugturur ve bunun neticesinde de ag- Basamak testi (basamak sayrsi) 0.405
r1azalir.” Calismamizda, agridaki azalma KB ya da elek- SF-36 alt dlcekleri P degeri
trik stimiilasyonu ile birlikte yapilan kisa arkli ve agirlik Fiziksel fonksiyon 0917
bindirme egzersizleriyle VMO kasinin kuvvetlendiril- Fiziksel ol 0.658
mesi, germe egzersizleri ile kisalmis yapilarin uzatlmasi Agn 0,531
ile aciklanabilir. Genel saglik 0.587
Diz ekstansiyon giiciindeki gelisme KB ve ES grup- Zindelik 0.689
larinin her ikisinde de anlamliyd: ve bir grubun digeri- Sosyal fonksiyon 0.848
ne istinligi s6z konusu degildi. Tedavi programimi- Puygusal r_0| 0618
Mental saglik 0.532

zin, PFAS tanili hastalarda 6nemli oldugu dustinilen
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rirken, gruplarin sonuglari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farkliliga rastlanmad.

Kujala patellofemoral skorlama sistemi 1993 yilinda
Kujala ve ark. tarafindan tanimlanmis, patellofemoral
yapilar ile iligkili diz sikayetlerinin fonksiyonel deger-
lendirmesine olanak saglayan givenilir ve hassas bir
skaladir."”*" Tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuclar1 baki-
mindan iki grupta da anlaml iyilesme goriliirken,
gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu.

Yasam kalitesini objektif olarak degerlendirmek
icin en sik kullanilan skalalardan biri Tibbi Sonu¢ Ca-
lismas1 Kisa Form 36 Saglik Anketi (SF-36)’dir. Agri,
fonksiyon ve diz ekstansiyon kuvveti degerlendirmele-
rine ek olarak, bu skala ile hastalarimizin genel saglk
durumunu degerlendirdik. Gruplar arasinda anlamh
bir fark gérilmezken, grup ici analizlerde tedavi 6nce-
si ve sonrasi sonuglarda yasam kalitesi bakimindan an-
laml: iyilesme saptandi.

Sadece egzersiz programi uygulayan bir grubumu-
zun olmamasi calismamuzin yetersizligi gibi distiniile-
bilir ise de, egzersizin PFAS’ta faydali oldugu zaten li-
teratiirde yer almaktadir. Bu nedenle, ¢aligmanin eg-
zersize ek tedavi yontemlerinin tstiinligiini test etmek
tizere dizayn edilmis olmasi uygun goriilebilir. Bunun-
la birlikte, KB ve elektrik stimiilasyonunun sadece eg-
zersiz programinin uygulandig: tedavi protokoliine is-
tinligini kanitlayan ek ¢aligmalara ihtiyac vardur.

Caligmanin bir diger eksikligi ise bir gii¢ analizi ¢alig-
mast icermemesidir. Bu ¢alisma bir tez ¢alismasi olmasi
nedeniyle, kisith zaman ve kisith sayida hasta ile gercek-
lestirildigi icin bu tip bir analiz uygulanmanugtir.

Klinik uygulama ve hastalarmn bakis acilar1 bakimin-
dan her iki yontemin de avantajlari ve dezavantajlari bu-
lunmaktadir. Bantlamanin klinikte uygulamas: kisa za-
man alir; hasta tizerinde 3 ila 7 giin arasinda kalabilir,
tedavi edici etkileri giin i¢inde 24 saat siirmektedir ve
dize destek hissi verir. Bununla birlikte, KB uygulamasi
icin bu konuda egitim almmis olunmasi ve tekniklerin
etkili bir sekilde uygulanacaginm bilinmesi gerekmekte-
dir. Bantlamanin bir diger olumsuz yonii ise bazi hasta-
larin bandin kiyafetleri alunda gériinmesinden rahatsiz-
lik duymasidir. Elektrik stimiilasyonu uygulamalar ise
ozel cihaz kullaninu ile bir fizyoterapist ve hastalara da-
ha fazla zaman ayirmay: gerektirir. Hasta yorumlar, bi-
ze, elektrik stimiilasyonunun bantlamaya gore daha
yiiksek memnuniyet sagladigin distindiirmiisse de, bu
konu ile ilgili bir analiz ger¢eklestirilmemistir. Bu du-
rum hastalarimizin kiiltiirel 6zelligi ile aciklanabilir. Tki
yontemin maliyeti diistintildiginde ise, elektrik stimii-
lasyonunun bantlamadan daha ucuza mal oldugu sonu-
cuna varabiliriz.

Sonug olarak, bir egzersiz programina ek olarak uy-
gulanan KB ve elektrik stimiilasyonu yontemleri, agri-
nin azalmasi, fonksiyonel durumun iyilesmesi, kas gii-
ciinlin artmast ve yasam kalitesinin gelismesi agisindan
benzer sonuclar vermektedir ve PFAS tanili hastalarin
tedavisinde yontemlerden birinin digerine bir tstiinli-
gt bulunmamaktadir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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