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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Patellofemoral eklem patolojileri özellikle genç hastalarda diz ağrısının önemli 

nedenlerindendir. Anterior ve anterolateral diz ağrısı çoğunlukla patellofemoral eklem 

patolojilerini, öncelikle de kondromalazi patellayı (KMP) düĢündürür [1]. KMP yanında 

Q açısının artması, bağ ve menisküs yaralanmaları, patellofemoral instabilite, 

subluksasyon, patellar tendinopati, Osgood-Schlatter ve Sinding-Larsen-Johansen 

Sendromları diğer ön diz ağrısı nedenleridir [2]. 

 Ön diz ağrısına neden olan patolojilerin belirlenmesinde, hikaye ve fizik 

muayene baĢta olmak üzere direkt grafiler, ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi, 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yardımcı tetkikler olarak kullanılabilir. Fizik 

muayene ile diz ağrısına neden olan patolojilerin belirlenmesinde kullanılan bazı özel 

testler bulunmaktadır. Bu testler yardımı ile ön diz ağrısına neden olan patoloji büyük 

oranda belirlenebilir. Kemiksel patolojilerin belirlenmesinde direkt grafiler ve patellar 

dizilimin görüntülenmesinde tanjansiyel diz grafileri kullanılır. MRG; yüksek yumuĢak 

doku kontrastı, eklem kıkırdağını doğrudan göstermesi ve birçok düzlemde görüntü 

alma yeteneğiyle değerli bir tetkik olarak kullanılmaktadır [3],[4]. 

 MRG ile patellar kondromalazi gösterilebilir. Bunun yanı sıra kıkırdak hasarı 

derecesine göre kondromalazi evrelemesi de yapılabilmektedir. Grade 1 ve 2 

kondromalazi %66, grade 3-4 kondromalazi %85-100 sensitivite ile tespit 

edilebilmektedir [5]. 

 Kondromalazi patellası olan hastalardaki ön diz ağrısının Ģiddeti ile MRG'de 

saptanan patellar kondromalazi evresi arasında iliĢki olup olmadığı bilinmemektedir. 

Elson DW ve arkadaĢları, artroskopi sırasında insidental olarak patellar kondromalazi 

saptanan hastalarda medial tibial plato ve patellar tendon hassasiyetine bakarak ve 

fotografik ön diz ağrısı haritası ile ön diz ağrısının olup olmadığını sorguladıkları bir 

çalıĢmada artroskopik lezyon ile ön diz ağrısı arasında korelasyon saptamamıĢlardır [6]. 

 AtbaĢı ve arkadaĢlarının, genç eriĢkin erkeklerde ön diz ağrısının kondromalazi 

patella, Q açısı ve patella tipleri ile arasındaki iliĢkiyi saptamak amacıyla yaptıkları 

çalıĢmada ise ön diz ağrısı ile gelen genç eriĢkin hastada MRG'de kondromalazi 

patellaya sık rastlanmadığı tespit edilmiĢtir. Ancak fizik muayene bulguları daha fazla 
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hastada kondromalazi bulunabileceğini düĢündürmektedir. Bunun nedeni olarak da 

MRG'nin grade 1 kondromalazide sensitivitesinin düĢük olduğunu belirtmiĢlerdir. Ön 

diz ağrılı hastaların Q açılarının normal sınırlarda olduğunu ve en sık tip 2 patellanın 

görüldüğünü bildirmiĢlerdir [7]. 

 Literatürde patellar kondromalazi evresi ile ön diz ağrısı Ģiddeti ve diz 

fonksiyonuna etkisini araĢtıran birebir çalıĢma bulunmamaktadır.  

 Bu çalıĢmanın amacı bir aydan uzun süreli ön diz ağrısı olan ve diz MRG'sinde 

kondromalazi saptanan hastaların kondromalazi evresi ve patellofemoral dizilimin ön 

diz ağrısı Ģiddeti ve diz fonksiyonu ile iliĢkili olup olmadığını araĢtırmaktır. 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. DĠZ EKLEMĠ ANATOMĠSĠ 

 

Diz eklemi insan vücudundaki sinovyal boĢluk hacmi ve artiküler kıkırdak alanı 

açısından en büyük eklemdir [8,9]. Femur, tibia ve patella kemiklerinin oluĢturduğu 

ortak bir eklem boĢluğuna sahip patellofemoral ve tibiofemoral eklemlerden meydana 

gelir [9,10]. 

Diz ekleminin konveks yüzü femur kondillerine, konkav yüzü tibianın üst ucuna aittir. 

Her iki femur kondilinin önünde ve arasındaki troklear oluğa patella oturarak eklemin 

yapısına katılır [11],[12]. 

 

Diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyona izin veren menteĢe tipi eklem olmasına rağmen, 

hareket yapılırken rotator eklem fonksiyonu da gösterir [9]. 

Diz ekleminde kemik yapıların uyumu stabiliteyi sağlamak için yeterli değildir. Diz 

eklemi vücutta hareket açıklığı en geniĢ olan eklemlerden birisidir. Fonksiyon ve 

stabilite uygunluğu ligament bütünlüğü ile sağlanır. Kemik yapılar, kapsül, menisküs ve 

bağlar diz ekleminde statik stabiliteyi sağlarken, kas ve tendonlar da dinamik 

stabiliteden sorumludur. Tüm bu yapılar dize altı ayrı hareket özgürlüğü tanır. Femur 

kondillerinden geçen transvers eksen etrafında fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri 
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yapılır. Diz fleksiyonda iken abdüksiyon ve addüksiyon, aynı zamanda internal ve 

eksternal rotasyon hareketleri yapılır [11]. 

 

2.1.1. Kemik Yapılar: 

      

2.1.1.1. Femur:  

Vücuttaki en uzun, kalın ve en güçlü kemiktir [12],[13]. Anatomik pozisyonda femurun 

doğrultusu yukarıdan aĢağıya ve dıĢtan içe doğrudur.  Üst uç yuvarlaktır ve küre 

Ģeklinde bir eklem yüzü vardır. Bu yuvarlak kısma caput femoris denir. Caput‘u cisme 

bağlayan kısma collum femoris denir. Diafiz ekseni ile collum ekseni 120°-130°lik bir 

açı ile birleĢirler. Bu açıya collodiaphysis açısı denir. Açının geniĢliği ve Ģekli daha çok 

bu kısma yapıĢan abduktor kasların geliĢme derecesine bağlıdır. Abduktorlar erken 

çağda felce uğramıĢ veya geliĢmemiĢse açı geniĢ olur. Bu duruma coxa valga denir. 

Abduktorlar fazla geliĢmiĢse açı daralır. Bu duruma da coxa vara adı verilir. Cismin 

arka-dıĢ üst ucunda trochanter major denilen büyük çıkıntı bulunur. Collum‘un altında 

cismin arka-iç tarafında ise trochanter minor denilen bir çıkıntı daha mevcuttur. 

Femur‘un alt ucu daha kalındır. Alt ucun ortasında fossa intercondylaris denilen geniĢ 

bir çukur bulunur. Bu çukurun iki yanında condylus medialis ve condylus lateralis adlı 

kondiller yer alır. Bunların üstünde tibia ile eklem yapan yüzler vardır. Ön tarafta iki 

kondilin yüzleri birleĢerek facies patellaris‘i meydana getirirler. Kondillerin deriye 

bakan yüzlerinde eklem dıĢında kalan birer tümsek görülür.  

Epicondylus medialis ve epicondylus lateralis adı verilen bu epikondillere kas ve 

ligamentler yapıĢır [12].  Femur kondillerinin ön yüzleri oval, arka yüzleri ise sferiktir. 

Ön yüzdeki oval yapı ekstansiyonda stabiliteyi arttırırken, arka yüzdeki sferik yapı 

sayesinde hareket açıklığı artmakta, fleksiyon ile birlikte rotasyon hareketi de 

yapabilmektedir. Medial femoral kondil, anteroposteriorda lateral femoral kondilden 

daha kısadır ve lateral kondil transvers planda daha geniĢtir. Ayrıca lateral kondilin 

konveksitesi medial kondilden daha fazladır. Femur alt ucundaki açılanmadan dolayı 

(frontal planda lateral kondil medial kondilden daha yüksekte yer aldığından) femur ve 

tibia Ģaftları arasında 5-8°‘lik bir valgus açısı oluĢur, bu da iki kondilin hareketlerinde 

farklılığa neden olarak tam ekstansiyonda femurun tibia üzerinde içe rotasyonunu sağlar 
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[14]. Lateral kondilin uzun aksı mediale göre daha uzundur ve sagital planda 

yerleĢmiĢtir. Medial kondil aksı ise sagital plan ile 22º‘lik açı yapmaktadır. Sagital 

planda kondillerin eksantrik yerleĢmesi ―mil desteği‖ denilen mekanizmayı 

oluĢturmakta böylece ekstansiyonda ligamentum collaterale‘lerin gerginliği artarken 

fleksiyonda azalmaktadır [15]. 

 

 

 

ġekil 1. Femurun önden ve arkadan görünüĢü [13]. 

 

Ġki kondil arasında patellanın kaydığı oluğa sulcus patellofemoralis (trochlea) denir. Bu 

oluk her iki yanında bulunan lateralde daha geniĢ ve yüksek olmak üzere medial ve 

lateral dudaklara sahiptir. Kondillerin arasında arkada fossa intercondylaris vardır. 

Ligamentum cruciatum posterior buraya yapıĢır [15]. 

 

2.1.1.2. Tibia:  

Vücut ağırlığına destek olduğu gibi, bu ağırlığı ayak bileği eklemi yolu ile femur 

üzerinden talusa aktarır. Üst ucu oldukça kalın olup femurun alt ucu ile eklem yapan iki 

kondilden oluĢur. Alt uç, üst uca oranla daha ince olup trochlea tali ile eklem yapar. 

Tibia platosuna üstten bakılınca medial ve lateral olmak üzere iki yüzey görülür.  
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Medial kondil yüzeyi oval, derin ve daha konkav ve medial menisküsle uyumludur. Bu 

Ģekilde medial femoral kondil ile daha sıkı bir eklemleĢme sağlanmıĢ olur. Lateral 

kondil yüzeyi ise yuvarlak ve hafifçe konvekstir, femoral kondille uyumlu değildir. 

Ancak bu konveksite lateral femoral kondilin fleksiyonda iyi bir kayma (roll-back) 

yapmasına olanak sağlar [16].  

 

 

 

ġekil 2. Tibia platosunun üstten görünümü [14]. 

 

2.1.1.3. Patella:  

Vücudun en büyük sesamoid kemiği olan patella, kuadriseps femoris kasının kiriĢi 

içinde bulunur [17]. Spongiöz dokudan yapılmıĢ olan patella, ince bir kompakt kemik 

doku ile kaplanmıĢtır [8]. Patellanın kalınlığı, eklem kıkırdağı hariç 2-3 cm.‘dir. 

Buradaki kıkırdak, vücuttaki en kalın eklem kıkırdaklarından biridir ve medial eklem 

yüzünde laterale göre daha kalındır [18]. Tabanı yukarı, tepesi aĢağı doğru bakan 

üçgenimsi bir Ģekle sahiptir. Diz kapağının alt ucu, ayakta duran bir kiĢide, diz eklem 

aralığının 1 cm. kadar yukarısında bulunur ve diz ekleminin hareketiyle bu seviye 

değiĢir [17]. Patellanın yukarıdaki tabanına kuadriseps femoris kasının vastus 

intermedius ve rektus femoris baĢları, yan kenarlarına vastus medialis ve vastus lateralis 

baĢları tutunur. Bu baĢların ortak tendonu patellanın aĢağı doğru bakan tepe kısmı olan 

apex patellada yoğunlaĢarak patellar bağı oluĢturur ve bu bağ aĢağıda tuberositas tibiaya 

tutunarak sonlanır [17]. Patellar bağ, infrapatellar yağ yastığı (fat pad) ve infrapatellar 
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bursa sayesinde eklem kapsülünden ve tibiadan ayrılır. Eklem kapsülünün içerisinde yer 

alan ancak ekstrasinoviyal bir doku olan infrapatellar yağ yastığı, dizin aĢırı fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketlerinde basınç altında kalır. Patellanın konveks olan ön yüzünde 

besleyici damarların geçtiği delikler bulunur ve prepatellar bursa ile komĢuluk yapar. 

Prepatellar bursanın enflamasyonunda hizmetçi dizi (housemaid‘s knee) olarak 

adlandırılan bir tablo ortaya çıkar [19].  

       Arka tarafta bulunan patellar eklem yüzü ise bir çıkıntı ile birbirlerinden ayrılan 

medial ve daha geniĢ olan lateral bölümlerden oluĢmaktadır. Lateral eklem yüzü troklea 

ile daha uyumlu iken, medial eklem yüzü daha az eklem uyumu göstermektedir [19]. 

Ġkinci bir vertikal çıkıntı ile ayrılan medial köĢe yanında ekstra faset yer almaktadır. 

Medialde ve lateralde üçer tane (süperior-lateral, middle-lateral, inferior-lateral, 

süperior-medial, middle-medial, inferior-medial) ve medial köĢede bulanan ekstra faset 

(odd faseti) olmak üzere toplam yedi adet faset vardır. Lateral faset patellar temas 

yüzeyin 2/3‘ünü oluĢturur. Medial eklem yüzeyi konveks, lateral eklem yüzeyi konkav 

yapıdadır [20],[21]. 

Patellanın faset özelliklerine göre 4 fark tipi bildirilmiĢtir. Tip I‘den Tip IV‘e gidildikçe 

lateral fasetin mediale oranı artmaktadır. Tip II (%65), Tip I (%10), Tip III (%25) 

sıklıkta görülür. Lateral faset predominansı lateral patellofemoral ligament geniĢliğiyle 

ve dolayısıyla lateral yer değiĢtirme ve subluksasyon ile iliĢkili bulunmuĢtur [22],[23].  

Patellanın anatomik varyasyonları patella parva (küçük patela), patella magna (geniĢ 

patella), Hunter baĢlığı Ģeklinde patella, yarımay Ģeklinde patella, çakıltaĢı Ģeklinde 

patella olarak belirtilmiĢtir. Patellar hiperplazi, patellar aplazi, patellar multipartite, 

patellar fragmantasyon, patellar duplikasyon gibi displaziler ise nadiren görülmektedir 

[18]. En sık görülen patella displazisi patella bipartitadır. Genellikle vastus lateralis 

tarafından uygulanan çekme kuvvetiyle süperolateral ve lateral retinakulum uygulanan 

çekme kuvvetiyle de lateral kenarda gözlenir [23],[24]. Eklem yüzleri patellanın 

proksimal 2/3‘ünde yer alır. Patellanın distalinde bulunan apeksine patellar tendon 

yapıĢır ve ekstraartikülerdir. Patellayı besleyen damarlar, geniküler arterlerin yaptığı 

damarsal halkadan kaynaklanır ve patellaya genellikle ön yüzden girer. Patella apeksi, 

arka yüzden ve eklem yüzünün altından giren damarlarla beslenir [18]. Patella, diz 

eklemini dıĢ etkilerden korur. Kuadriseps femoris kasının tendonunu eklem ekseninden 
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uzaklaĢtırır, ve bu Ģekilde kiriĢin tuberositas tibiaya insersiyon açısını büyüterek 

kaldıraç kolunu uzatır, kasın kuvvetini arttırır, ayrıca kasın kasılması sırasında 

tendondaki sürtünme ve aĢınmayı önler [8],[16],[17]. 

 

 

 

ġekil 3. Patellanın önden ve arkadan görünümü [14]. 

 

2.1.2. Diz Eklemleri: 

 

2.1.2.1 Patellofemoral Eklem: 

Vücudun en büyük ve en karmaĢık eklemi olan diz ekleminin bir parçası olan 

patellofemoral eklem, tibiofemoral eklem ile birlikte çalıĢır. Patellanın arka yüzü femur 

kondillerinin ön yüzünde yer alan eğer Ģeklinde olan facies patellaris ile eklem yapar. 

Bu eklem hareket Ģekline göre plana grubu bir eklemdir. 

Facies patellariste, femur kondillerinin arasında bir oluk bulunur [17]. Troklear oluk 

ortalama 7.8 mm derinliğindedir (sulkus açısı ≤150º‘dir). Sığ troklea (sulkus açısı 

>150º), patellanın laterale dislokasyonunu önlemek için yetersiz olabilir [18]. Patella 

düzgün bir eklem yüzeyine sahiptir ve burası bir vertikal sırt ile ayrılmıĢ iki yüzeyi 

gösteren bir kıkırdakla kaplıdır. Patellanın eklem yüzeyinde bulunan bu vertikal sırt, 

karĢısında bulunan facies patellaristeki oluk ile uyumludur [8],[14],[25]. 

Patellanın stabilitesi, femoral oluğun derinliğine, kendi çapının uygunluğuna ve kas 

mekanizmasına bağlıdır. Vastus medialis kasının patellaya inferomedial bağlantısı 

vardır, bu bağlantı patellanın laterale subluksasyonuna engel olmaktadır [25]. 
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2.1.2.2. Tibiofemoral Eklem: 

Transvers ve sagital yönlerde konveks olan yarım küre Ģeklindeki femur kondilleri ile 

tibia kondilleri ve menisküsler arasında bulunan bikondiler tipte bir eklemdir [17].   

 

2.1.3. Diz Eklemi Ġç Yapıları: 

 

2.1.3.1 Sinovyal Membranlar: 

Diz eklemi vücuttaki en büyük boĢluktur. Bu boĢluk suprapatellar bursa, patellofemoral 

eklem ve tibio-femoral eklemi örten sinovyal dokudan oluĢmaktadır. Sinovyal membran 

önde patella kenarına yapıĢır. Patellanın alt kutbundan aĢağı ve geriye dönerek 

infrapatellar yağ yastıkçığını örterek interkondiler çentiğe uzanan sinovyal kıvrımı (lig. 

mucosum, lig. infrapatellare) oluĢturur. Bu kıvrım patella alt yüzeyinde plica alaris ile 

devam eder. Eklemin ön yüzünde quadriseps tendonu örtüsü altında yukarı doğru 

uzanarak suprapatellar boĢluğu oluĢturur [15]. 

 

2.1.3.2. Bursalar: 

Diz eklemi travmalara açık bir kemik yapıdır. Diz eklemi çevresinde tendonlar ile eklem 

kapsülü arasında yerleĢen içi sinovyal sıvı ile dolu bursalar bulunur. Bursalar 

tendonların hareketi sırasında eklem kapsülünün etkilenmesini engellerken, aynı 

zamanda travmalara karĢı eklemi korurlar [17].  

    Diz eklemi ön tarafında yer alan bursalar: 

    Prepatellar bursa: patella alt yarısı ile cilt arasında bulunur. 

    Yüzeyel infrapatellar bursa: patellar tendon ile cilt arasında bulunur. 

    Derin infrapatellar bursa: tibia ile patellar tendon arasında bulunur. 

    Suprapatellar bursa: femur distal ucunun ön yüzü ile musculus quadriceps femoris 

tendon arasında yer alır. En geniĢ bursa olup genellikle eklem boĢluğu ile bağlantılıdır. 

    Diz eklemi lateralinde yer alan bursalar: 

    Lateral gastrokinemius bursası: eklem boĢluğu ile iliĢkili olan eklem kapsülü ve 

gastrokinemius kası lateral baĢı arasında yer alır. 

    Inferior biseps femoris bursası: fibular kollateral ligaman ile biseps femoris tendon 

arasında yer alır. 
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      Popliteal bursa: popliteus kası ile fibular kollateral ligaman arasında bulunur. 

      Recessus subpopliteus: popliteus kası ile femur dıĢ kondili arasında bulunur, 

sinovyal membranın bir çıkıntısı Ģeklindedir. 

     Diz eklemi medialinde yer alan bursalar: 

     Medial gastrokinemius bursası: kapsül ile gastrokinemius medial baĢı arasında yer 

alan eklem boĢluğu ile iliĢkili olan bursadır. 

     Anserine bursa: tibial kollateral ligaman ile sartorius, gracilis ve semitendinosus 

tendonları arasında yer alır. 

    Semimembranos bursa: kapsül ile semimembranosus tendon arasında yer alır. 

    Yukarıdakilerden daha ufak olan semimembranosus ve semitendinosus tendonları 

arasında ve tibial kollateral ligaman ile eklem kapsülü arasında yer alan  bursalarda 

mevcuttur [10],[17]. 

 

2.1.3.3 Menisküsler: 

Femur kondilleri ile tibia platosu arasındaki uyumsuzluk fibrokartilaj yapıdaki 

menisküsler aracılığıyla giderilmektedir. Menisküsler tibial eklem yüzeyinin 2/3‘lük 

periferik kısmını kaplarlar. Menisküslerin kesitleri üçgen Ģeklinde olup periferik kısmı 

kalındır [11],[12],[15]. Her iki menisküsün ön ve arka boynuzları eminentia 

interkondillarise, kalın olan dıĢ kenarları ise eklem kapsülüne tutunurken, ince olan iç 

kenarları eklem içerisine doğru uzanır ve serbesttir [10],[17].  Proksimal yüzeyleri 

femur kondillerine uyacak Ģekilde konkav ve tibial yüzeyleri ise düzdür. Menisküsleri 

anteriorda birbirine bağlayan ―Ligamentum Transversum Genu‖ bulunur [17].  

      

Lateral menisküs: Lateral menisküs sirküler (O Ģeklinde) yapıdadır ve daha 

hareketlidir.  Lateral menisküsün arka boynuzundaki oluktan popliteus tendonu 

geçmektedir [11],[12],[15].  Lateral menisküs arka ucundan femurun iç kondiline 

uzanan iki eklem içi bağ bulunur. Posterior meniskofemoral ligaman posterior kursiyat 

(çapraz) ligamanın arkasında, anterior meniskofemoral ligaman ise önünde bulunur [17]. 

       

Medial menisküs:  Medial menisküs semisirküler (C Ģeklinde) yapıdadır. Ön ucu ant. 

kursiyat ligamana tutunurken karĢı tarafa doğru lig. transversum genus ile devam eder 
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[17]. Periferik kısmı kapsüle medial kollateral ligamana yapıĢık olduğundan lateral 

menisküse göre daha az hareketlidir. Medial menisküs posteromedialde eklem kapsülü 

ve semimembranosus tendonu ile iliĢkidedir [11],[12],[15]. 

      Menisküsler ekstra-sinovyal yapılardır ve beslenmeleri özellik gösterir. Medial ve 

lateral genicular arterlerin superior ve inferior dallarınca beslenir. Meniskosinovyal 

bileĢkeden giren damarlar ―perimeniskal kapiller pleksus‖u oluĢtururlar. Bu pleksus, 

menisküsün %25-33‘lük çevresel kısmını besler. Laser Doppler Flowmetry ile yapılan 

çalıĢmalarda her iki boynuzda yoğun kanlanma varken orta bölümde kanlanmanın alt 

yüzde toplandığı saptanmıĢtır. Menisküsler, proprioseptif reseptörlerin varlığından 

dolayı eklemi aĢırı zorlanmalardan koruyan bir proprioseptif duyu organı olarak da 

görev yapmaktadır [15]. 

 

 

 

ġekil 4. Menisküsler [13].  

 

2.1.3.4. Çapraz Bağlar (krusiat ligamanlar): 

Eklem kapsülü içinde birbirini çaprazlayan çok kuvvetli iki bağdır. Tibia üst yüzeyinden 

femur kondillerine uzanırlar [17]. Dizin fonksiyonel anatomisinde çarpraz bağların 

önemi büyüktür. Ön ve arka çapraz bağ dizin ön-arka stabilizasyonda birincil rol alırken, 

mediolateral ve rotatuar stabilitede değiĢen derecelerde rol alırlar. Çapraz bağlar tibiada 
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eminentia intercondylaris yapıĢma yerine göre adlandırılır. Çarpraz bağlar aynı zamanda 

ağrı ve propriosepsiyonda da rol alır [15]. 

     

        

 

ġekil 5. Çapraz Bağlar [13].  

 

Ön çapraz bağ (ÖÇB): Condylus femoralis lateralis‘in medial yüzünde ve 

posteriorunda yer alan bir fossadan baĢlayıp tibia‘da eminentia intercondylaris 

anterior‘un ön ve lateralinde yer alan fossaya yapıĢır [15]. Önden arkaya içten dıĢa oblik 

Ģekilde seyreder [17]. Tibial yapıĢma, femoral yapıĢmaya göre daha geniĢ ve 

kuvvetlidir. ÖÇB, femur‘dan tibia‘ya öne ve mediale doğru eklemi çaprazlayarak 

uzanır. Bağ, femur ve tibia‘ya tek bir bant Ģeklinde yapıĢmaz. Bağı yapan fasiküller 

antero-medial ve postero-lateral olmak üzere iki band oluĢturur. Fleksiyonda antero-

medial bant gerilirken, ekstansiyonda postero-lateral bant gerilir. ÖÇB varus-valgus 

kuvvetlerine engel olurken aynı zamanda internal rotasyon streslerine de karĢı koyar. 

Primer fonksiyonu femurun arka tibianın öne deplasmanını engellemektir [15]. 

 

Arka çapraz bağ (AÇB): Condylus femoralis medialis‘in lateral yüzeyinden baĢlayıp 

tibianın posteriorunda intraartiküler üst yüzeyin arkasına yapıĢır. Femoral yapıĢma yeri 

geniĢ iken tibia‘da daralır. ÖÇB‘de olduğu gibi iki banttan oluĢmuĢtur. Antero-lateral 

bant daha kalın olup fleksiyonda gerilirken, postero-medial band ise küçük olup eklemi 
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oblik olarak kateder ve ekstansiyonda gerilir. Primer fonksiyonu tibianın arkaya 

deplasmanını engellemektir. Aynı zamanda eksternal rotasyon streslerine karĢı koyar. 

Dizin fleksiyonu esnasında, femurun tibia üzerinde kayarken yuvarlamasından yani 

femoral rollback‘ten sorumludur [15]. 

 

2.1.3.5 Meniskofemoral Ligamentler: 

Lateral menisküs arka boynuzundan femur medial kondiline uzanan meniskofemoral 

bağlar, tibianın stabilizasyonunda rol oynar ve öne anormal hareketi engeller. 

Meniskofemoral bağlar AÇB ile olan iliĢkisine göre adlandırılır. AÇB‘nin önünde 

seyreden anterior meniskofemoral bağ ―Humphry bağı‖ olarak adlandırılır. Posterior 

meniskofemoral bağ ise AÇB‘nin posteriorunda seyreder ve ―Wrisberg bağı‖ olarak 

adlandırılır. Meniskofemoral bağlar popliteus kasının kontraksiyonu ile oluĢan tibia 

internal rotasyonuna karĢı lateral menisküsü mediale doğru çeker [15],[26]. 

 

2.1.4. Diz Eklemi DıĢ Yapıları: 

 

2.1.4.1 Eklem Kapsülü:  

Ġyi innerve olan diz eklem kapsülü, önde femura eklem kıkırdağının ortalama 2 cm. 

kadar üzerinden yapıĢarak baĢlar ve tibia kıkırdağının 0,5 cm. distalinde sonlanır. 

Kapsül arkada kıkırdak kenarına daha yakın bir yere yapıĢır. Yanlarda iç ve dıĢ 

epikondiller eklem kapsülünün dıĢında kalırlar. Fibröz dokudaki eklem kapsülü, bazı 

tendon ve bağların yapısına katılmasıyla daha da güçlenmiĢtir. Ancak çevreden gelen bu 

lifler kapsülün her tarafına eĢit olarak dağılmadığından kapsülün her tarafı aynı kalınlık 

ve sağlamlıkta değildir. Kapsül, bağlarla birlikte diz ekleminin önemli statik stabilizatör 

yapısını oluĢturur [14],[25]. 

 

2.1.4.2. Bağlar:  

Lig. popliteum obliquum: eklem kapsülünün arka tarfında bulunur [10]. Femur dıĢ 

kondili ile tibianın iç kondilinin arka yüzeyleri arasında oblik olarak bulunur ve eklem 

kapsülüne yapıĢık bir bağdır. Yüzeyel bölümü semimembranosus kiriĢinden uzanan 

lifler tarafından oluĢturulur [17]. 
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Lig. popliteum arcuatum: Y Ģeklindedir. Bir ucu kaput fibulaya, bir ucu tibiadaki area 

interkondilaris posteriorun arka kenarına, üçüncü ucu ise femurun dıĢ epikondiline 

uzanır. Bu bağ eklem kapsülünün arka yüzüne sıkıca yapıĢık olarak bulunur [17]. 

 

Lig. kollaterale tibiale (mediale): femur epikondili ile tibianın iç  kondili arasında 

uzanan yassı bir bağdır. Eklem kapsülü aracılığı ile menisküs medialise yapıĢıktır.  

Eklemin transvers ekseninin arkasında bulunan bu bağın dıĢ yüzünde pes anserinus ile 

komĢuluğu vardır. Dizi hiperekstansiyondan korumaya yardımcı olur [17]. 

 

Lig. kollaterale fibulare (laterale): eklem kapsülü ile bağlantısı olmayan bir bağdır.  

Yuvarlak ve kuvvetli bir bağ olarak femur dıĢ epikondilinden kaput fibulaya uzanır. Bu 

bağ ile eklem kapsülü arasından popliteus kası kiriĢi ile inferior lateralis genus arteria 

geçer. DıĢ yüzü biseps femoris tendon ile komĢuluk yapar. Dizi hiperekstansiyondan 

korumaya yardımcı olur [17]. 

  

Kolateral ligamanlar dizin transvers stabilitesini sağlar [10]. 

 

Retinaculum patella laterale ve mediale: vastus lateralis ve medialisin tendonlarının, 

patellanın yan taraflarından geçen bölümleridir. Bu tendon uzantıları eklem kapsülünün 

ön yüzüne sıkıca yapıĢık olarak bulunurlar. Patella ucunda bu yapılar lig. patellaya 

katılırlar. Lateral retinaculum iliotibial tract tarafından güçlendirilir [17]. 

 

Lig. patella: quadriceps femorisin patellanın basisine yapıĢmadan, patellanın 

yüzeyelinden ve yan taraflarından apex patellaya ve oradan da tuberositas tibiaya 

uzanan kalın ve kuvvetli bir bağdır [17]. 

 

2.1.4.3. Muskulotendinöz Yapılar ve Fasialar:  

Diz eklemi çevresi kasları; m. quadriceps femoris (rectus femoris, vastus lateralis, vastus 

medialis ve vastus intermedius), m. tensor fascia lata, m. biceps femoris, m. 

semimembranosus, m. semitendinosus, m. sartorius, m. gracilis, m. adductor magnus, m. 

gastrocnemius, m. plantaris, m.soleus ve m. popliteustur [15].  
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Quadriseps Mekanizması: 

 

Musculus quadriceps femoris: uyluk ön lojunun en büyük kasıdır. Bacağın en kuvvetli 

ekstansör kası olan bu kas, 4 baĢlı olup lig. patella denilen ortak bir sonuç tendon ile 

tuberositas tibiada sonlanır. M. rectus femoris, m. vastus medialis, m. vastus lateralis ve 

intermediusun birleĢmesi ile meydana gelen postürel bir kastır [17].  L2, L3, L4 spinal 

sinirlerin anterior primer ramuslarının birleĢmesiyle oluĢan femoral sinir tarafından 

innerve edilir. Patella refleksinin refleks arkını da aynı sinir oluĢturur [27]. 

 

M. rectus femoris: iki baĢ halinde baĢlar ve quadriceps femorisin ön yüzünde ve orta 

kısmında yer alır. Caput rectum denilen baĢı SĠAS‘tan caput refleksum ise 

accetabulumdan baĢlar. Bu iki baĢ hemen birleĢerek quadriceps femorisin tendonuna 

katılarak basis patellada sonlanır. Sonuç tendon kısmen patellanın önünden ve 

yanlarından geçerek lig. patellanın yapısına da katılır [17]. Rectus femoris biartiküler 

olduğu için hem kalça fleksörü hem diz ekstansörü olarak rol alır. Quadrisepsin total 

gücünün sadece beĢte birini teĢkil eder ve tek baĢına tam ekstansiyon yaptırma yeteneği 

yoktur. Kalça fleksiyona getirildiğinde gevĢeyeceği için diz ekstansitonundaki etkisi 

azalır ve vastuslar daha etkili hale gelir. KoĢma ve yürümede olduğu gibi kalça 

ekstansiyona, diz ve ayakbileği fleksiyona geldiği zaman rectusun etkisi artacağından 

quadriseps en etkin konumunu alır [27]. 

 

M. vastus medialis (VM): Uyluğun iç tarafında ve m. sartorius ile m. rectus femorisin alt 

kısımları arasında bulunur. Sonlanma yerine göre fonksiyonel olarak vastus medialis 

longus (VML) ve obliquus (VMO) olarak adlandırılır [17]. VML direkt diz 

ekstansiyonuna katkıda bulunurken, VMO patellanın iç kenarına tutunur diz 

ekstansiyonu boyunca patellayı medialde stabilize eder. VM fibrilleri distalde ve 

medialde farklı oryantasyon gösterse de anatomik olarak onları ayıran bir yapı yoktur 

[25],[28]. 

 

M. vastus intermedius: m. quadriceps femorisin orta kısmında ve rectus femorisin 

arkasında bulunan bu kas yan kısımlarında her iki vastus kası ile kaynaĢmıĢtır.  
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AĢağıya doğru ilerlerken diğer baĢlar ile birleĢen kasın en alt lifleri diz eklem 

kapsülünün üst kısmına tutunarak kapsülü gerer ve ekstansiyon hareketi sırasında eklem 

aralığına sıkıĢmasını önler. Kasın bu en alt liflerine musculi articularis genus adı verilir 

[17]. 

 

M. vastus lateralis (VL):  m. quadriceps femorisin en büyük baĢıdır. Bazı lifleri diz 

eklem kapsülüne ve iliotibial tractusa katılarak sonlanır bazı kas lifleri ise lig. patellanın 

yapısına katılır. Ġç tarafta m. vastus intermedius ile kaynaĢmıĢtır [17]. 

 

Hamstring Kasları (iskiokurural kaslar): 

 

Tuber ischiadicum ile bacak kemikleri arasında uzanan bu kaslar kalça üzerine zayıf 

ekstansiyon, bacağa ise kuvvetli fleksiyon yaptırırlar. Aynı zamanda bacağın 

hiperekstansiyonuna da engel olurlar. Quadriceps femorise göre daha zayıftırlar. Diz 

tam fleksiyonda iken kalça eklemine, kalça tam ekstansiyonda iken diz eklemine etkileri 

ortadan kalkar. Bu kaslarda güçsüzlük olduğunda genu recurvatum meydana gelir [17].  

Kalça fleksiyonda iken hamstring kasları gerileceği için diz ekstansiyonunun maksimal 

derece de yapılması engellenir [27].  

DıĢ tarafta yer alan m. bisesps femorise dıĢ hamstring, iç tarafta yer alan m. 

semitendinosus ve m. semimembranosus ise iç hamstring olarak adlandırılır [17]. Ġç 

hamstringler diz fleksiyondayken iç rotasyon, biseps femoris ise dıĢ rotasyon hareketi 

yaptırır. Aynı zamanda semimembranosus ve tendinosus dizi, valgus, biseps femoris ise 

varus stresinden korur.  Biseps femorisin uzun baĢı, semitendinosus ve memranosus 

nervus tibialis, biseps femorisin kısa baĢı n. fibularis communis tarafından innerve 

olurlar [17],[27]. 

 

Musculus gracilis: semitendinosus ve sartorius kasları ile birlikte tibianın proksimal 

ucunun medialine yapıĢarak pes anserinusu (kaz ayağı) yaparlar. Biartiküler bir kastır. 

Primer kalça adduktör ve yardımcı fleksördür. Aynı zamanda diz fleksörüdür ve bacak 

fleksiyonda iken içe rotasyona da katkıda bulunur. Nervus obturatorius‘tan innerve olur 

[17],[27]. 
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Musculus sartorius: vücudumuzun en uzun kası olan sartorius hem kalça hemde diz 

eklemlerinin eksenlerini çaprazlar her iki eklemde de hareket yaptırır. Uyluğa fleksiyon 

abduksiyon dıĢ rotasyon, bacağa ise fleksiyon ve fleksiyondayken iç rotasyon yaptırır. 

Uyluğun ön tarafında bulunup bacağa fleksiyon yaptıran tek kastır. Nervus femoralis 

tarafından innerve olur [17]. 

 

Musculus popliteus: diz eklemini arka taraftan yukarıdan aĢağıya ve dıĢtan içe doğru 

çaprazlayan kas bacağa zayıf olarak fleksiyon ve fleksiyondayken iç rotasyon yaptırır. 

Ayrıca eklem kapsülünü gerer. Menisküs lateralisi arkaya doğru çekerek femurun öne 

kaymasını ve diz ekleminin kilitlenmesini önler. Nervus tibialisten innerve olur [17]. 

 

Fasia lata: insan vücudunun en geniĢ ve en kalın fasiasıdır. DıĢ kısmı tractus iliotibialisi 

oluĢturmak üzere kalınlaĢmıĢtır. Ġliotibial tract, m. tensor fasia lata ve ve m. gluteus 

maximus için sonlanma noktası olarak görev yapar. Ġliotibial tract (iliotibial bant), dizi 

varus stresinden korur ve dizin ekstansiyonu ile öne, fleksiyonu ile arkaya doğru yer 

değiĢtirir [17]. 

 

2.1.5. Diz Ekleminin Sinirsel Ġnnervasyonu: 

 

N. peroneus communis, n. tibialis, n. obturatorius ve n. femoralis tarafından innerve 

edilir. 

 

2.1.6. Diz Ekleminin Kanlanması: 

 

Diz ekleminin arteriyal kanı: A. femoralis, hiatus adductorius‘dan çıktıktan sonra fossa 

poplitea‘ya girer. Bu noktada ismi a. poplitea olur. Popliteal fossa‘da ilerledikten sonra 

distalde m. popliteus‘un distal ucunda a. tibialis anterior ve a. tibialis posterior uç 

dallarına ayrılarak sonlanır. A. poplitea, dize 5 adet eklem dalı verir (A. superior 

medialis genus ve A. superior lateralis genus, A. inferior medialis genus ve A. inferior 

lateralis genus, A. media genus) [12],[15].  
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Bu arterlerin hepsi diz eklemini saran rete articulare genus denilen diz anastomozunu 

yaparlar. Bu anastomoza a. circumflexa lateralis‘in r. descendens‘i, femoral arterin a. 

descendens genicularis‘i, a. circumflexa fibularis ve a. reccurens tibialis anterior ve 

posterior katılırlar [12],[15],[17]. Bu zengin anastamoz bacağın aĢırı fleksiyonunda 

yeterli kanın bacak ve aĢağısına geçmesini sağlar. Venöz akım arterleri takip eden 

yandaĢ venler sayesinde v. femoralis, v.  poplitea ve vv. tibialis anteriorise olur [17]. 

 

2.1.7. Diz Ekleminin Propriosepsiyonu: 

 

Eklemdeki kapsül ve bağlar, içerdikleri küçük sinir terminalleri aracılığıyla bir 

nöromüsküler iĢleve de sahiptir. Eklem yapılarında görülen bu reseptörlere, 

proprioseptör adı verilir. Dört tipi vardır. 

Tip I. Ruffini korpüskülleri: Eklem kapsülü ve yüzeyel tabakalarında bulunur. 

Gerilmeye duyarlıdır. 

Tip II. Vater Pacini Korpüskülleri: Eklem kapsülünün bütününde ve damarların 

çevresinde yer alır. Eklem hareketinde yavaĢlama ve hızlanmaya sebep olur. 

Tip III. Golgi cisimcikleri: Ligamentlerde bulunur. 

Tip IV. Serbest sinir uçları: Kapsül perivasküler doku ve Hoffa yağ yastığında 

bulunurlar. Ligamentlerde de bulunabilirler. Ağrı duyusunu oluĢtururlar. 

ÖÇB‘de Tip II, III, IV reseptörlerin varlığını gösteren çalıĢmalar yapılmıĢtır. Ayrıca 

ÖÇB ile harmstringler arasında bir refleks arkusu gösterilmiĢtir. Harmstring refleksi; 

ÖÇB travması veya kopması sonucu harmstring kaslarının istem dıĢı spazm ile tibianın 

öne doğru anormal kayıĢını engellemektedir. ÖÇB sadece statik bir stabilizatör değil, 

proprioseptörler aracılığıyla dizin dinamik stabilizatörlerini kontrol eden bir yapıdır. 

Medial kollateral ligamanın (MCL), femoral yapıĢma yerinin uyarılması sonucu, m. 

semimembranosus, m. sartorius, m. vastus medialis‘in kuvvetle kasıldığı gösterilmiĢtir. 

Bu multisinaptik refleks arkı MCL‘nin proprioseptif özelliğini göstermektedir. 

Menisküslerin eklem pozisyon hissinin proprioseptif feedback‘inin sağlanmasında 

fonksiyon gördükleri öne sürülmektedir. Menisküslerde bazal kısımda serbest sinir 

uçları, ön ve arka boynuzda ise korpüsküler reseptörler toplanmıĢtır [15],[26]. 
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2.2. DĠZ EKLEMĠ BĠYOMEKANĠĞĠ 

 

Dizde fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketleri sırasında biyomekanik yönden üç 

farklı hareket gözlenir [24]. 

Yuvarlanma hareketi: Bu hareket tekerleğin zemin üzerindeki yuvarlanma hareketine 

benzer. Tibia platosu ile femur kondili üzerindeki eĢit uzaklıktaki noktaların temasını 

içeren hareket Ģeklidir. 

Kayma hareketi: Tibia üzerindeki sabit bir noktanın femur üzerindeki her zaman 

değiĢen noktalara temas ettiği hareket Ģeklidir. 

Vida - yuva hareketi: Bir vidanın yuvasındaki dönme hareketine benzeyen bu hareket 

ilk 15° fleksiyon hareketi sırasında meydana gelir. Dize bu hareket yeteneğini 

kazandıran anatomik yapı ise lateral kondilin medial kondile göre transfer planda daha 

geniĢ olması ve medial kondilin lateral kondile göre daha aĢağıda yer almasıdır. 

Dizin bu hareketleri nedeniyle fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri hem yuvarlanma 

hem kayma hareketlerinin birleĢimini içerir. Ġlk 20-30° fleksiyonda kayma ve 

yuvarlanma hareketleri birlikte gerçekleĢirken, ilk 30°‗lik fleksiyondan sonra tam 

kayma hareketi baĢlar. Diz fleksiyondan ekstansiyona gelirken, son 15-20°‘sinde tibia 

eksternal rotasyona gelerek vidalama Ģeklinde bir hareketle tam ekstansiyon sırasında 

dizin kilitlenmesi sağlanır [26],[29]. 

 

Patellofemoral Eklem Biyomekaniği: 

 

Patellofemoral eklem dizin ekstansiyon mekanizmasında kuadriseps kasının kuvvet 

kolunu büyüterek (böylece mekanik avantaj sağlayarak) ve kas kuvvetinin yönünü 

değiĢtirerek dizin stabilitesinde önemli rol oynayan parçalardan biridir. Patellofemoral 

eklem, biyomekaniği kinematiği, hastalıkları ve tedavileri demek yerine, dizin ekstansör 

mekanizmasının sorunları demek bu nedenle daha doğru olacaktır. Çünkü ayrıca patella 

ile troklear oluk arasındaki bu hareketli iliĢkiden oluĢan patellofemoral eklemin 

stabilitesi ve düzgün fonksiyonu da yine dizin ekstansör mekanizmasının diğer kas, bağ 

ve kemik parçaları tarafından sağlanır [30],[31]. 
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Patella ekstansör kuvvet kolunu uzatarak döndürme etkisinde bir mekanik avantaj sağlar 

ve bu kuvvetin yönünü patellar tendon aracılığıyla değiĢtirir. Bu nedenle patellektomi 

yapılan dizlerde dizin yerçekimine karĢı tam ekstansiyonunda yaklaĢık %15-30 daha 

fazla ekstansör kuvvete gereksinim vardır. Dizin tam fleksiyondan tam ekstansiyona 

hareketi sırasında diz rotasyon merkezi sürekli değiĢtiğinden patella kuvvet kolundaki 

değiĢme nedeniyle dönme etkisine olan katkısı da yani moment de değiĢir. Moment kolu 

en uzun değerine (≈ 5 cm.) 40° fleksiyonda ulaĢırken, 90° fleksiyonda en kısa değerini 

alır (≈ 2 cm.) [30]. 

 

 

         

ġekil 6. Diz Biyomekaniği 1 [30]. 

 

Patellofemoral Kinematik: 

 

Patella tam fleksiyondan tam ekstansiyona gelirken, proksimal-distal doğrultuda 

yaklaĢık 7 cm. yol kat eder. Ön arka planda ise bu yer değiĢtirme 19 mm. kadardır. 

Fleksiyonla beraber tibiadaki iç rotasyonla patella yaklaĢık 7 mm. mediale kayar. 11° 

kadar iç rotasyon yapar, yaklaĢık 8°‘lik frontal planda dönme olur ve son 20° 

ekstansiyonda laterale doğru kayar [30]. 
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ġekil 7. Diz Biyomekaniği 2 [30]. 

 

Q Açısı:  

 

Patellaya etki eden proksimal ve distaldeki gerilme kuvvetleri arasındaki açıdır. Patella 

kuadrisepsin dört baĢından gelen kuvvetleri ortada toplayarak ve onları en sürtünmesiz 

biçimde patellar tendon aracılığıyla tibiaya iletir. Diz ekstansiyonda sırtüstü yatan 

hastada, kuadriseps kası kastırılarak, spina iliaka anterior superior (SĠAS)-patella ortası 

ve patella ortası-tuberositas tibia arasında ölçülen açı, Q açısıdır.  Normalde bu açı, 5-

8°‘dir ve kadınlarda daha yüksektir. Üst sınır erkeklerde 12°, kadınlarda 15°‘dir ve 

20°‘nin üstü patolojik kabul edilir [30]. Q açısıyla iliĢkili olarak rektus femoris, vastus 

lateralis ve patellar tendon kuvvetlerinin toplamı lateral vektörü oluĢturur. Bu valgus 

vektörü VMO‘nun distal lifleri tarafından sınırlandırılır. VMO normal fonksiyon 

gördüğünde, potansiyel lateral vektör sıfıra eĢittir. Medial patellofemoral ligament ve 

lateral troklear fasetin çıkıntısı lateral vektörü sınırlandıran diğer faktörlerdir [23],[32]. 
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Ġlerleyen fleksiyonla sulkusa oturan patella, sulkusun derinliği ile stabil kalır. Eğer 

kemik uyumu yeterli değilse (troklea displazisi gibi) stabilizasyon sadece yumuĢak 

dokular tarafından sağlanmaya çalıĢılacak ve ileride yarı çıkık (subluksasyon) 

geliĢecektir [30].  

 

 

ġekil 8. Q Açısı [30]. 

 

Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti (PFERK): 

 

Patella dizin tam ekstansiyondan, 20° fleksiyonuna kadar trokleaya temas etmediği için 

kuadriseps tendonu ve patellar tendondaki gerilme kuvveti aynıdır. 20° fleksiyondan 

itibaren temas baĢlar ve temas yüzeyindeki eklem reaksiyon kuvvetini kuadriseps 

tendonu ve patellar tendondaki gerilme kuvvetlerinin bileĢkesi oluĢturur. Temas 

baĢladıktan sonra bu iki gerilme kuvveti birbirlerine eĢit olmamalarına rağmen pratikte 

patellofemoral temas yüzeyinde sürtünmesiz bir hareket olduğu düĢünülerek eĢit kabul 

edilir.  
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Normal hızda bir yürümede oluĢan ≈9°‘lik fleksiyon PFERK‘nin vücut ağırlığının 

yaklaĢık yarısı kadar olmasına neden olur. Merdiven inerken ve çıkarken oluĢan 60°‘lik 

fleksiyonla PFERK vücut ağırlığının 3,3 katına, yarı çömelmede (90° fleksiyon) 6,5 

katına, tam çömelmede (130° fleksiyon) 7,8 katına çıkmaktadır [30]. 

 

 

ġekil 9. PFERK [30]. 

 

Patellofemoral Eklem Temas Alanı: 

 

Toplam patellar yüzey 12-13 cm²‘dir. Çoğunlukla patellofemoral temas yaklaĢık 20° 

fleksiyonda baĢlar. Daha erken veya daha geç baĢlıyor olması patellar tendonun 

uzunluğu ile değiĢir: patella alta, patella baja. 20° fleksiyondayken 2.6 cm²‘lik temas 

alanı dizin fleksiyonu ile daha distal doğru kayar ve yaklaĢık olarak 90°‘de en yüksek 

değerine (4.1 cm²) ulaĢır. 120° fleksiyonda bu değer yaklaĢık olarak 3.4 cm²‘ye iner ve 

patellar tendon teması baĢlar [30]. Patellofemoral eklemdeki temas alanının 

büyüklüğünde ve değiĢiminde aktivite biçimi de etkilidir. Çömelme esnasında (kapalı 

kinetik zincir) temas alanı miktarı dizin fleksiyonu ile giderek artar ve en yüksek 

değerine (≈ 6.5 cm²) 90°‘de ulaĢır.  
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Vücut ağırlığı nedeniyle daha çok artan gerilme kuvvetlerinin oluĢturduğu PFERK‘nin 

oluĢturacağı basınç, temas alanındaki artıĢla giderilmiĢ olur. Oysa düz bacak kaldırma 

(açık kinetik zincir) hareketi sırasında dizin fleksiyonu ile temas alanında yine artıĢ olur 

fakat en yüksek değerine (≈ 3.5-4 cm²) 90° fleksiyonda ulaĢır. 

 

 

 

ġekil 10. Patellofemoral Eklem Temas Alanı [30]. 

 

Patellofemoral Basınç: 

 

Vücut ağırlığı (w), vücut ağırlık merkezinin diz rotasyon merkezine dik uzaklığı (b) ve 

diz fleksiyon miktarındaki artıĢlar basıyı artırırken, temas alanı ve patellar tendon 

moment kolundaki azalıĢlar da basıyı artırır.  Sonuç olarak vücut ağırlığındaki artıĢ (kilo 

alma, ağırlık taĢıma, hızlı yürümeler, koĢma) bir diz önü ağrısı nedeni olabilir. Aynı 

Ģekilde lumbal, sakral sorunlar ile diz ve ayak bileği fleksiyon deformiteleri de ‗b‘yi 

artırarak basınç artıĢına neden olabilir.  
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Günlük yaĢamdaki yapılan hareketlerin ve alıĢkanlıkların da (alçak yerlere oturma, 

yerde oturma, bağdaĢ kurma vb.) fleksiyon derecesini artırarak basınç artıĢına neden 

olacağı açıktır. Patellar tendon moment kolundaki kısalma da basınç artıĢına neden 

olacaktır. Örneğin hamstring kısalığı, ayak bileği dorsifleksörlerinin zayıflığı ve 

gastroknemiusun göreceli baskınlığı, arka çapraz bağ rüptürleri, kuadriseps zayıflığı 

―r‖nin azalması üzerinden patellofemoral bası artıĢına neden olurlar. Patellofemoral 

temas alanındaki azalma da bası artıĢına neden olur. Bu gruptaki en önemli sorunlar 

dizilim sorunlarıdır. Femoral anteversiyon, tibial dıĢ rotasyon, genu valgum, genu 

varum, pes planovalgus, lateral kondil hipoplazisi, patella alta, patellar yarı çıkık bu 

grupta sayılabilir [32]. Sonuç olarak diz önü ağrısı ile gelen bir hastada temel sorun 

patellofemoral basınç artıĢına neden olacak daha uzaktaki bir sorun olabilir [33].  Özetle 

temas alanı ve PFERK‘yi değiĢtiren her türlü sorun basınç değiĢikliğine yol açacak ve 

klinikte ağrı veya daha ileri tablolarla karĢımıza çıkacaktır [30].  

 

 

 

ġekil 11. Diz Biyomekaniği 3 [30]. 
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2.3. DĠZ EKLEMĠ MUAYENESĠ 

 

2.3.1. Anamnez: 

 

Sorgulama esnasında hastanın Ģikayetleri, lokalizasyonu, süresi ve baĢlangıç Ģekli, 

travma olup olmadığının yanısıra hastanın yaĢı, iĢi, hobileri, egzersiz alıĢkanlıkları da 

kayıt altına alınmalıdır [34]. Eğer major semptom ağrı ise ağrının Ģiddeti, yayılımı, 

süresi, Ģiddetlendiren ve azaltan faktörler, niteliği sorulmalıdır. Ağrı dıĢında hareket 

kısıtlılığı, deformite, sabah sertliği, ĢiĢme, kızarıklık, kilitlenme Ģikayetleri de 

araĢtırılmalıdır [10].   

 

2.3.2 Ġnspeksiyon: 

 

Hasta ayakta dururken, yürürken ve yatarken değerlendirilir. Ayakta yapılan 

değerlendirme hastanın hem karĢısından hem de yanından yapılmalıdır. Ayakta iken 

varus ve valgus deformiteleri, genu recurvatum, aĢırı tibial torsiyon ve alt ekstremite 

dizilim bozuklukları dikkatle araĢtırılmalıdır, yürüyüĢ analizi yapılmalıdır. Gözle 

görülebilen ĢiĢlik, kızarıklık, atrofi ve anormal eklem konturları değerlendirilir. 

Quadrisepste kullanmamaya bağlı atrofi birkaç gün gibi kısa bir sürede oluĢabilir. 

Vastus medialis genellikle ilk atrofi görülen kısmıdır. Bursite, osgood schlatter 

hastalığına ya da tümöral bir oluĢuma ait ĢiĢlik inspeksiyonda dikkati çekebilir. Ciltteki 

ekimozlar eklem kapsülü ya da bağ hasarına iĢaret eder [9],[34]. 

 

2.3.3. Palpasyon: 

 

Tüm yüzeyel yapılar sağlam dizle karĢılaĢtırmalı olarak palpe edilir. Palpasyon 

esnasında hassas bölgeler dikkatle kayıt altına alınır. Patellanın konturları ile patellar 

tendon ve quadriceps tendon ile iliĢkisi değerlendirilir [34]. Eklemde ısı artıĢı ve 

efüzyon olup olmadığı araĢtırılır. Efüzyon olması durumunda sıvı eklemin bir tarafından 

diğerine yer değiĢtirebilir ve ballote edilebilir [10]. Diz çevresindeki ĢiĢlik sinovyal 

membran hiperplazisine bağlı ise, kaslardan farklı bir Ģekilde hamur kıvamındadır [27]. 
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Diz arkasında baker kistini düĢündürecek Ģekilde popliteal ĢiĢlik olabilir. Tibial 

rotasyonla daha belirgin hale gelecek Ģekilde eklem hattı boyunca hassasiyet menisküs 

hasarını gösterebilir. Diz hafif fleksiyondayken patellofemoral kompresyon ile 

hassasiyet ortaya çıkması kondromalazi patellayı düĢündürebilir. Medial femoral 

kondilde hassasiyet osteokondritis dissekans patella alt ucunda hassasiyet ise Sinding-

Larsen-Johansson sendromunu, tibial tüberositasındaki hassasiyette osgood schlatter 

hastalığına iĢaret edebilir [10]. 

 

2.3.4. Hareket Açıklığı Muayenesi: 

 

Eklem harket açıklığı aktif ve pasif olarak değerlendirilir  

Ekstansiyon: sırt üstü yatan hastanın femur distal ucu bir elle stabilize edilirken diğer el 

ile tibianın distal ucundan tutularak diz ekstansiyona getirilir. 0-10° ekstansiyon normal 

kabul edilir. Diz ekstansiyonundaki kısıtlılık 10°‘yi aĢarsa topallamaya neden olur. 35° 

üzerinde olduğunda ise yürümek oldukça güçleĢir [27].  

 

Fleksiyon: sırt üstü veya yüz üstü yatan bir hastanın elle femur diastalinden tutulur, 

diğer el ile tibia tutularak diz fleksiyona getirilir. Genellikle topuk gluteal bölgeye 

dokunur. Hareket açıklığı açı olarak ölçülebildiği gibi topukla gluteal bölge arasındaki 

mesafe ölçülerek de izlenebilir. 130-140° fleksiyon normal kabul edilir [27].  

 

Ġç ve dıĢ rotasyon: sırt üstü uzanarak yatan hastada bir el diz üzerinde uyluğa 

yerleĢtirilerek femur stabilize edilir, diğer el ile topuk kavranarak tibiaya rotasyon 

yaptırılır. Rotasyonların açısal olarak değerlendirilmesi zordur [27].  

 

2.3.5. Nörolojik Muayene: 

 

Dizin nörolojik muayenesi; kas testi, duyu ve refleks muayenesini içerir. Kas testi 

genellikle ekstansör gücün tayini için quadrisepse fleksör gücün tayini içinde 

hamstringlere uygulanır.  
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Patella refleksi L2,L3,L4 nörolojik seviyeleri ile ilgili olmakla birlikte kinikte 

çoğunlukla bir L4 refleksi olarak düĢünülür. Çok seviyeli olmasından dolayı L4 

patolojilerinde refleksin total kaybından çok azalması gözlenir. 

 

2.3.6. Özel Testler: 

 

2.3.6.1. Bağların Değerlendirilmesi: 

 

Mediolateral Laksisitenin Değerlendirilmesi: 

Valgus stres testi: medial kollateral ligamanı (MCL) değerlendirmek üzere kullanılır. 

Doktor bir elini hastanın dizinin dıĢ yanına yerleĢtirir, diğer eliyle bacağını tutar. 

Dizdeki eli ile dizi iç yana doğru iterken, diğer eliyle bacağı dıĢ yana yani valgusa 

zorlar. MCL yaralanmaları  fizik muayene bulgularına göre 3 dereceye ayrılır. Birinci 

derece yaralanmada bağ hassas ve ĢiĢtir fakat artmıĢ laksisite göstermez, bağda 

elongasyon yoktur. Ġkinci derece yaralanmada bağ tam olarak ayrılmamıĢtır fakat 

elongasyon mevcuttur. Medial eklem valgus stresinde diğer dize göre daha çok ayrılır 

ancak yaralı ligaman gerildiğinde sert bir direnç (sert son nokta) hissedilir. Üçüncü 

derece yaralanmada son noktası belirsiz artmıĢ bir valgus laksisitesi vardır [35]. 

Varus stres testi: valgus stres testinin karĢıtıdır, lateral kollateral ligamanı (LCL) 

değerlendirmek üzere kullanılır. Varus ve valgus stres testi arasındaki major fark 

insanların çoğunda lateral ligamentlerde doğal bir laksisite olmasıdır. Bu doğal laksite 

varus stres testi diz 10-15° fleksiyonda daha belirgindir. Varus stresinde normal dizde 3-

5 mm.‘lik ayrılma görülür. Test sırasında her iki bacağı karĢılaĢtırarak diğer bacağa göre 

ayrılmanın fazla olup olmadığına bakılmalıdır [35]. 

 

Anteroposterior Laksisitenin Değerlendirilmesi: 

Ön çekmece testi: Test genellikle supine pozisyonda, diz 90° fleksiyonda ve doktorun 

hastanın ayakları üzerine oturarak stabilize etmesi ile yapılır. Üst tibia parmakların 

arasında tutulur ve öne çekilir. KarĢı tarafa göre tibia da femura göre daha fazla öne yer 

değiĢtirme olursa test pozitif kabul edilir. Testin pozitif olması ön çapraz bağ (ÖÇB) 

hasarını gösterir [34],[35].  
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Ön çekmece testi ayak 15° dıĢ rotasyonda tekrarlandığında pozitif olması MCL ve ÖÇB 

hasarını, ayak 30° iç rotasyondayken pozitif olması ise LCL ve ÖÇB hasarını gösterir 

[34]. 

Lachman testi: anterior çekmece testine benzer ancak diz 20° ve 30° fleksiyonda 

uygulanır. Normalde bu testte tibiada, ya hiç yer değiĢtirme olmaz ya da 1-2 mm.‘lik bir 

hareket gözlenir ve sert bir son nokta hissedilir. Kısmi ÖÇB yaralanmasında anterior 

laksisite mevcuttur ancak son nokta hala sert olarak hissedilir. Tam ÖÇB yırtığında ise 

yer değiĢtirme artar ve son nokta belirsizleĢir. 

Arka çekmece testi: arka çapraz bağ (AÇB) yaralanmasını belirlemek için en temel 

testtir. Kalça 45°, diz 90° fleksiyonda hasta supin pozisyonda yatarken doktor hastanın 

ayakları üzerine oturarak stabilize eder. Her iki el ile proksimal tibiayı kavrayarak 

posteriora iter. KarĢı dize göre daha fazla yer değiĢtirme pozitif kabul edilir. Ön 

çekmece testinden farklı olarak tam AÇB yırtığı olsa bile sert bir son nokta hissedilir. 

Bazen hastanın tibiasına bir kuvvet uygulamadan da yer çekimi etkisi ile tibianın 

posteriora sublukse olduğu görülür, buna geri düĢme fenomeni denir [35]. 

 

2.3.6.2. Menisküslerin Değerlendirilmesi: 

 

Mc Murray testi:  

Medial menisküs için; diz tam fleksiyonda, ayak dıĢ rotasyonda iken dize valgus stresi 

uygulanır. Bu sırada diz yavaĢça ekstansiyona getirilir. Medial eklem çizgisinde bir 

hassasiyet veya klik sesi medial menisküs yırtığını gösterir. 

Lateral menisküs için; diz tam fleksiyonda, ayak iç rotasyonda iken dize varus stresi 

uygulanır. Bu sırada diz yavaĢça ekstansiyona getirilir. Lateral eklem çizgisinde bir 

hassasiyet veya klik sesi lateral menisküs yırtığını gösterir [34]. 

 

Apley testi: 

Lateral menisküs için; hasta yüzüstü yatırılır ve diz 90° fleksiyona getirilir. Ayağın iç 

rotasyona getirilmesi sonrasında lateral bölgede oluĢan ağrı durumunda lateral menisküs 

hasarından Ģüphelenilir. 
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Medial menisküs için; hasta yüzüstü yatırılır ve diz 90° fleksiyona getirilir. Ayağın dıĢ 

rotasyona getirilmesi sonrasında medial bölgede oluĢan ağrı durumunda medial 

menisküs hasarından Ģüphelenilir. 

Menisküs lezyonlarında testin kompresyon yapılan bölümünde ağrı veya klik sesi 

duyulacaktır. Eklemin distraksiyonu ise ligament hasarına iĢaret eder [34],[35]. 

 

2.3.6.3. Patellofemoral Eklemin Değerlendirilmesi: 

 

Pasif patellar sürtünme testi: patellofemoral krepitasyon varlığını tespit etmek için 

yapılır. Hasta supin pozisyonda yatarken bir elle patella femura doğru bastırılır, diğer el 

ile diz pasif fleksiyondan ekstansiyona getirilir [35]. Ağrılı krepitasyon varlığı kartilajda 

hasar veya osteoartritin iĢaretidir [36]. 

 

Aktif patellar sürtünme testi: aktif test, pasif olana göre hastada daha az ağrı 

oluĢturur. Hasta, ayaklar muayene masasından sarkacak Ģekilde masanın kenarına oturur 

ve dizini aktif olarak ekstansiyona getirirken krepitasyon hissedilmeye çalıĢılır [35]. 

Patellofemoral öğütme (rende testi, grind testi) testi: diz ekstansiyonda iken patella 

posteriora doğru bastırılır ve patella süperiorundan aĢağıya doğru hafif bir direnç 

uygulanır, hastadan bu sırada quadriseps kasını kasması istenir [34],[36]. Bu testte ağrı 

olması patellanın arkasında bir sorun olabileceğini akla getirir [36]. 

 

Clarck bulgusu: patellofemoral öğütme testine benzer hastanın patellasına 2 dakika 

boyunca direnç uygulanır, aynı zamanda quadriseps kasını kasması istenir. Bu süre 

sonuna kadar ağrı geliĢmezse test negatiftir. 

 

Patellar kayma (mobilite) testi: bu test pasif patellar mobiliteyi ölçer. Patella istirahat 

pozisyonunda iken kavranır (A) ve mediale kaydırılır (B). Yer değiĢtirme 4 kadrana 

bölünmüĢ patella geniĢliği ile ölçülür (C). Mediale yer değiĢtirme 1 kadrandan az ise bu 

lateraldeki yapıların gerginliğini gösterir. 3 kadrandan fazla ise hipermobilite akla 

gelmelidir [36],[37]. 
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ġekil 12. Patellar Mobilite Testi [38]. 

 

Patellar kompresyon testi: diz ekstansiyonda hasta supin pozisyonda iken patellaya 

direkt kompresyon uygulanır. Ağrı olması artikuler kartilaj dejenerasyonu veya akut 

kondral hasarı gösterir [39]. 

 

Patellar tilt testi: Bu test ile lateral yapıların gerginliği değerlendirilir. Diz 

ekstansiyonda iken patella baĢparmak ve iĢaret parmağı ile kavranır. Patellanın lateral 

kenarı yukarı kaldırılırken medial kenarı posteriora doğru komprese edilir.  
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Eğer patellanın lateral kenarı yapıĢık ve horizontal pozisyondan yukarı 

kaldırılamamıĢsa, test pozitiftir ve lateral yapıların gerginliğini iĢaret eder. Bu aynı 

zamanda patellofemoral osteoartriti olan hastalarda da görülebilir [36],[37]. 

 

 

 

ġekil 13. Patellar Tilt Testi ve J Bulgusu [38]. 

 

Patellar endiĢe testi: patellar endiĢe testinde hasta bacağını 30° fleksiyonda olacak 

Ģekilde tutarken hekim her iki elinin baĢparmağı ile patellanın medialinden lateraline 

doğru basınç uygular ve bu pozisyonda patellayı lateral femoral kondil üzerinden 

disloke eder, bunun sonucunda patellada maksimum yer değiĢtirme olduğunda hasta 

endiĢe ve rahatsızlık duyarak bacağını düzeltmeye çalıĢır, böylelikle patella normal 

konumuna geri döner [35],[36],[37]. Bu test kontrollü Ģartlar altında patellar instabilite 

durumunu taklit etmek için tasarlanmıĢtır. 

 

J bulgusu: oturan hastadan 90° fleksiyonda olan dizini aktif olarak tam ekstansiyona 

getirmesi istenir. Lateral retinakulum gerginse ekstansiyon hareketi sonunda patellada 

laterale kayma ile birlikte proksimale doğru hareket gözlenir ve ‗J bulgusu‘ olarak 

bilinir [36],[37]. 
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Ober testi: ĠTB gerginliği, Ober testi kullanılarak değerlendirilebilir. Test edilen bacak 

üstte, hasta yan yatar pozisyonda, alt bacak hafif fleksiyonda, kalça ve diz stabil 

pozisyondadır. Hekim pelvisi bir elle sabitlerken diğer eliyle üst bacağı dizin hemen 

altından kavrar, uyluğu nötral fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyonda, dizi fleksiyonda 

pozisyonlar. Hastanın bacağı ani olarak bırakıldığında uyluk masaya doğru adduksiyon 

yönünde düĢerken bir noktada durur ve ağrı olursa test pozitifdir [22],[40],[41]. 

 

Popliteal açı ölçümü: Hamstring gerginliği popliteal açı ölçümü ile belirlenir. Hasta 

sırtüstü pozisyonda, diğer bacak masa üzerinde düz uzanırken yapılır. Gonyometre 

tibianın ön kenarının alt yarısı üzerinde sıfırlanır. Sonra kalça 90º fleksiyonda stabilize 

edilir. Dizde gelinebilen ekstansiyon EHA‘nın ölçülerek popliteal açı belirlenir. BeĢ 

saniye aralıklarla yapılan iki ölçümün ortalaması kaydedilir. Popliteal açı ölçümü 20°nin 

üzerinde ise hamstring kısalığı olarak değerlendirilir [22],[41],[42]. 

 

 

2.4. ÖN DĠZ AĞRISI (ÖDA)-PATELLOFEMORAL AĞRI NEDENLERĠ 

 

Ön diz ağrısı dizin ön kısmındaki ağrı yakınmasını ifade eder. 

Dizde artiküler kartilaj dıĢında tüm yapıların nosiseptif sinir sonlanmaları vardır. Bu 

nedenle patellada subkondral bölge, yağ yastığı, sinovya, retinakula ve eklem kapsülü, 

sinovyal plika, patellar tendon apofizi, iliotibial bant ve femoral kondiller ağrılı 

oluĢumlar olup bu bölge patolojileri ön diz ağrılarına neden olabilir. Travmayı takiben 

menisküs ve ligamanlardaki zedelenme nedeniyle aktive olan sinir lifleri diğer bir ağrı 

kaynağıdır [39]. 

 

Ön diz ağrısı sıklıkla dizin ekstansör mekanizmasındaki bozukluktan kaynaklanır. Bu 

nedenle, tedavide bu mekanizmadaki bozuklukların düzeltilmesi yönünde giriĢimler de 

önem kazanmaktadır [2],[39],[43]. 

 

Ekstansör mekanizmasındaki bozukluk doğru kullanılmayan patellofemoral eklemde 

stres yaratan fiziksel aktivite ile Ģiddetlenir. Sonunda artiküler kartilajda yumuĢamaya, 

kartilajdaki azalma ise lateral patellar fasette aĢırı basınca neden olabilir.  
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Ağrı artiküler kartilajdaki değiĢiklikler, dizdeki inflamasyon, subkondral kemik 

irritasyonu ve sinovit ile lateral retinakulumdaki stresin yarattığı sinir duyarlılığı sonucu 

yavaĢ yavaĢ oluĢur [38],[44].  

 

Bazı anatomik iliĢkiler dizin normal düzeni için çok önemlidir. Kuadriseps gücü, patella 

stabilitesi, patella tendon uzunluğu, medial plikanın büyüklüğü, medial yağ yastığının 

büyüklüğü ve diz çevresindeki yapıların gücü, ODA‘nın oluĢumunda rol oynayan 

faktörlerdir. Ancak bir çok dizde bu uyum olmamasına rağmen bu duruma adaptasyon 

sağlanmakta ve sonuçta ağrı oluĢmamaktadır. Örneğin patella lateralizasyonu, gergin 

hamstring veya kuadriseps her zaman dizde ağrıya neden olmamaktadır [2]. 

 

Ġliotibial band gibi aĢırı gergin yapılar kemik uçlarına sürtünmek suretiyle bursit ve 

tendon hasarına neden olur. Gergin bir kuadriseps mekanizması Osgood Schlatter, 

Sinding-Larsen sendromu, patellar tendinoz ve patellofemoral sendrom gibi traksiyon 

hasarlarına neden olur. Patellanın aĢırı lateralizasyonu çoğu kez semptoma neden 

olmazken bazen lateral basınç sendromuna neden olabilir [39]. 

 

Ön diz ağrılarının diğer bir yaygın nedeni ise direkt travmadır. En tipik Ģekli öne doğru 

düĢme sonucunda patellofemoral ekleme gelen Ģiddetli darbedir. Burkulma sonucu 

oluĢan hasarlar yine aynı Ģekilde aĢırı yüklenmeyle beraber ağrıya neden olurlar. 

Tekrarlayıcı aktivite kaynaklı aĢırı kullanım ise ön diz ağrıları için diğer bir major 

nedendir. Benzer Ģekilde dizin iliotibial bandı içeren lateral kısmına uygulanan 

tekrarlayıcı stresler ağrıya neden olabilir, hatta bazı hastalarda patellofemoral ağrıyı 

taklit edebilir. Kalça veya kuadriseps kaslarındaki tekrarlayıcı stres de anterior diz 

bölgesine yansıyan ağrıya neden olabilir [38],[44].  
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ġekil 14. Ön diz ağrısı nedenleri [38]. 

 

 

 

2.4.1. Patellofemoral Ağrı Sendromu: 

 

Patellofemoral ağrı, patellofemoral eklemdeki fiziksel ve biyomekanik değiĢiklikler 

sonucu ortaya çıkan retropatellar veya peripatellar ağrı olarak tanımlanmaktadır 

[45],[46]. Patellofemoral ağrı sendromu, ilk kez 1928 yılında Aleman tarafından 

tanımlanmıĢtır [47]. ―Patellofemoral sendrom‖, ―patellofemoral artralji‖, ―ekstansör 

mekanizma displazisi‖, ―retropatellar ağrı sendromu‖, ―lateral patellar kompresyon 

sendromu‖, ―patellofemoral disfonksiyon‖, ―anterior (ön) diz ağrısı‖ ve ―patellofemoral 

eklem sendromu‖ gibi çeĢitli isimler patellofemoral ağrıyı tanımlamak icin kullanılmıĢ, 

ancak bu isimler yaygın kabul görmemiĢtir [46],[48],[49]. 

Patellofemoral eklem, patella ve femur ile bunlara ek olarak destekleyici yapılardan 

meydana gelir. Ağrı genellikle bu destekleyici yapılardan kaynaklanır, bu nedenle ―ön 

diz ağrısı‖ terimi sıklıkla patellofemoral ağrı sendromu yerine kullanılmaktadır [46]. 
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2.4.1.1. Epidemiyoloji: 

Patellofemoral ağrı sendromu (PFAS), genç, fiziksel olarak aktif bireyler arasında 

sıklıkla görülen bir diz problemidir [41],[50]. En sık kadınlarda, atletlerde ve askerlerde 

ortaya çıkmaktadır [51],[52]. PFAS, tüm muskuloskelatal Ģikayetlerin yaklaĢık %9-

10‘unu, tüm diz problemlerinin ise %20-40‘ını oluĢturur [52],[53]. 

Literatüre bakıldığında PFAS kadınlarda daha sık görülmektedir [54],[55]. Kadınlarda 

daha çok görülmesinin nedeni olarak pelvis geniĢliği, yüksek topuklu ayakkabı giymek 

veya bacak bacak üzerine atarak oturmak gibi anatomik, postural ve sosyal faktörler 

üzerinde durulmaktadır [46]. 

 

2.4.1.2. Etiyoloji: 

Literatürde PFAS‘nin tek bir faktöre bağlı olmadığı, birçok patofizyolojik olay 

sonucunda görüldüğü belirtilmiĢtir. ÇeĢitli yazarlar etiyoloji için intrensek ve ekstrensek 

parametrelerden bahsetmiĢlerdir [18],[23],[38],[48].  

 

Ekstrensek nedenler:  

1. AĢırı kullanım, yanlıĢ egzersiz, çevresel etmenlere bağlı eklemin aĢırı strese maruz 

kalması  

2. Travma  

3. GeçirilmiĢ diz cerrahisi  

 

Ġntrinsik nedenler:  

1. Anatomik anomaliler (patella displazisi, patella alta, troklea displazisi)  

2. Alt ekstremite statik dizilim bozukluğu ve alt ekstremitenin bozulmuĢ biyomekaniği: 

ArtmıĢ femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon, tibial tüberkülün laterale yer 

değiĢtirmesi, tibia vara, patella alta, genu valgum, genu rekurvatum, subtalar pronasyon, 

kalkaneus valgus, pes planus, bacak boyu uzunluk farkı, geniĢ pelvis, artmıĢ Q açısı.  

3. Alt ekstremite dinamik dizilim bozukluğu ve alt ekstremitenin bozulmuĢ 

biyomekaniği:  

adduktörlerinde güç kaybı  

 

ar  

 

4. Patellar dizilim bozukluğu:  
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Alt ekstremite dizilim bozuklukları, femoral anteversiyonda artıĢ, genu valgum, genu 

rekurvatum, tibia vara, subtalar eklemde hiperpronasyon, bacak boyu uzunluk farkı, 

patella alta, artmıĢ Q açısı gibi deformiteleri içerir. Femoral anteversiyon, Q açısını 

arttırır aynı zamanda iliotibial bandı gerer. Gergin iliotibial bant ve artmıĢ Q açısı, dizde 

valgus vektörünü arttırarak patellanın laterale çekilmesini kolaylaĢtırır. Femurdaki 

anteversiyonu kompanse etmek için tibia dıĢa döner ve ayak pronasyona kaçar. Ayakta 

pes planus olması halinde pronasyon belirginleĢir [44]. Baldır kaslarının zayıflığı ile 

ilgili bu durum genu rekurvatum ile birlikte olabilir. Tibia proksimalinin konumunu 

değiĢmesi sonucu Q açısı artar ve patellanın lateral yüzündeki basınç artıĢına neden olur. 

Bu durum patellar subluksasyona, kartilajda yumuĢamaya, retinakular strese hatta 

PFAS‘nin kalıcılığına neden olabilir. Bununla birlikte bazı klinik çalıĢmalarda PFAS‘li 

popülasyon ile normal popülasyon arasında Q açısı bakımından fark olmadığı 

belirtilmektedir  [38],[56]. 

Genelde kadınlarda, erkeklere göre eklem laksitesi daha fazladır. Bu durum konnektif 

doku ve ligamanlarda yaralanmaya yatkınlık yaratan eklem propriosepsiyonunda 

azalmaya katkıda bulunur. Ayrıca pelvis geniĢliği, femoral anteversiyon, kuadriseps 

açısı, tibial torsiyon, kuadriseps gücü gibi yapısal farklılıklar, bacakların adduksiyonda 

tutularak oturulması, yüksek topuklu ayakkabı giymek, yürüyüĢ esnasında gerekli olan 

hafif diz fleksiyonu gibi sosyolojik farklılıklar da PFAS için risk faktörleridir. 

Östrojenin ve diğer kadın seks hormonlarının konnektif dokuya etkileri ve hormonlarda 

görülen değiĢimler de PFAS geliĢimine katkıda bulunabilir [38],[56]. 

 

2.4.1.3. Klinik: 

En yaygın semptomlar ağrı, krepitasyon, boĢalma ve kilitlenme, ara sıra olan 

tutukluktur. Semptomların özellikle dizler fleksiyonda uzun süreli oturma (―movie-

goers‖ ya da ―cinema sign‖, sinema belirtisi), merdiven inme ya da çıkma, çömelme gibi 

patellofemoral eklemde fazla yüklenme oluĢturan aktiviteler ile ortaya çıktığı ve diz 
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kapağı çevresinde veya altında lokalize olduğu belirtilmektedir [46],[47],[50],[57],[58]. 

Ağrının kaynağı net değildir, çünkü subkondral kemik innerve iken artiküler kartilajda 

sinir sonlanımı yoktur. Reaktif sinovit muhtemel ağrı kaynağı, patellar retinakula 

potansiyel ağrı kaynağı olabilir. Patellanın lateral yüzünün palpasyonu hassas ve ağrılı 

olabilir. Krepitasyon her zaman olmaz, olduğu zaman da ağrı veya diğer semptomlar 

olmayabilir. Bacaktaki boĢalma, ayakta veya yürürken patellofemoral ekleme 

yüklenmeyle oluĢan ağrı nedeniyle, kuadrisepsin ani gevĢemesi sonucudur. Bu durum 

ligamentöz instabilite veya menisküs kaynaklı durumlar ile karıĢtırılmamalıdır. Geçici 

kilitlenme ise PFAS‘de intraartiküler patolojilerden kaynaklanmaz [38],[56],[59],[60]. 

 

2.4.1.4. Tanısal Görüntüleme: 

PFAS tanısı çoğunlukla klinik olarak konur ve tedaviye herhangi bir görüntüleme 

olmadan baĢlanabilir. Düz radyografiler patellanın yer değiĢimini görmek veya tedaviye 

yanıt alınmadığında osteokondritis dissekans, patella bipartita ve neoplazm gibi 

patolojileri ekarte etmek için istenmelidir. Standart radyografiler ayakta anteroposterior 

yönde olmalıdır, bu grafiler ile varus, valgus deformiteleri, patella boyu, kondillerin 

geniĢliği, tibial tüberküllerin lokalizasyonları değerlendirilebilir. Lateral yönde çekilen 

grafilerde vertikal patella uzunluğu ölçülebilir ve femoral trokleanın Ģekli 

değerlendirilir. Diz 20-45° fleksiyonda çekilen aksiyal grafilerde patellanın laterale yer 

değiĢtirmesi, lateral patellar tilt ve troklea displazileri görülebilir [36],[56]. Bilgisayarlı 

tomografi (BT) ile femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon, trokleanın eğim açısı 

(normali 30°) gibi alt ekstremite dizilimine ait detaylı bilgiler elde edilir [56]. Manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) kartilajdaki hasarı, kondromalazi patella, patellar stres 

kırığı, ve serbest fragman (loose body) tespit etmede yardımcıdır. Ancak ne BT ne de 

MRG, çoğu PFAS‘li hastalarda tanı için Ģart değildir [36]. 

 

2.4.1.5. Tedavi: 

Konservatif Tedavi: Birçok tedavi rejimi olmasına karĢın, ne yazık ki bilimsel kanıta 

dayalı tedavi protokolleri oldukça azdır. BaĢlangıç tedavisi nonoperatiftir ve 

rehabilitasyon programlarını içerir  [38],[56]. 
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Ġstirahat: Patellofemoral eklem ve çevre yumuĢak dokulara binen yükü azaltmak için 

istirahat ilk basamaktır. Semptomların nedeni dirençli egzersizler ise, tam çömelme ve 

eskrim gibi dizi bükerek hamle yapmayı gerektiren sporlara ara verilir. KoĢucular 

koĢtukları uzunluğu azaltmalıdırlar. Tedavi devam ederken bisiklete binmek, yüzmek 

gibi aktiviteler yapılabilir [36],[38]. 

 

Buz uygulaması: Ağrının azalmasına katkıda bulunabilir. Aktivite sonrası 10-20 dakika 

buz uygulaması uygundur [36],[61]. 

 

Analjezik kullanımı: PFAS‘de ilaç kullanımına dair kanıtlar kısıtlıdır. Cochrane veri 

tabanına bakıldığında nonsteroid antiinflamatuvar ilaç (NSAID) etkisinin araĢtırıldığı 4 

çalıĢma (163 hasta katılımlı) bulunmaktadır. Yüksek kalitedeki plasebo kontrollü bir 

çalıĢmada aspirinin klinik semptom ve bulgular üzerine etkisi anlamlı bulunmamıĢtır. 

Naproksen plaseboya göre kısa süreli ağrı azalmasında etkiliyken, diflunisal ile 

kıyaslandığında bu etki görülmemiĢtir. Lazer tedavisi ise hassas alanlarda tenoksikama 

göre kan akımını arttırarak hastalarda memnuniyete neden olmuĢ fakat fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Glikozaminoglikan polisülfatın etkisinin değerlendirildiği 

yüksek kalitede 2 çalıĢmaya 84 hasta katılmıĢtır. Ġlk çalıĢmada 6 hafta içinde 12 adet 

intramüsküler enjeksiyon yapılmıĢ ve 1 yıl teröpatik etki sağlanmıĢtır. Diğer çalıĢmada 

ise lidokain ile 5 haftalık intraartiküler enjeksiyon, salin ile lidokain ve enjeksiyonsuz 

grup olmak üzere üç tedavi biçimi kıyaslanmıĢ, her üç gruba da kuadriseps egzersizleri 

verilmiĢtir. Altı hafta sonra glikozaminoglikan polisülfat uygulanan grupta 

enjeksiyonsuz gruba göre fonksiyonlarda anlamlı artıĢ olmuĢ fakat 1 yıl sonra bu farkın 

kaybolduğu bildirilmiĢtir [62].  

 

Egzersiz: PFAS‘da en sık önerilen egzersiz patellanın hareketlerinde önemli rolü olan 

kuadriseps kasının güçlendirilmesidir. Etiyolojide yer alan VMO güçsüzlüğü patellanın 

laterale kaymasında etkili olur. PFAS olan hastalarda merdiven inerken ve çıkarken 

VMO‘nun kasılma hızı elektromiyografik olarak ölçülmüĢtür. Vastus lateralis kasına 

(VL) göre konsantrik fazda 16,58 ms, eksantrik fazda ise 19,71 ms daha geç aktive 

olduğu gösterilmiĢtir [63]. VMO kasının kasılmasındaki bu gecikme de patellanın 
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laterale kaçmasına neden olabileceği için VMO‘nun güçlendirilmesi sıklıkla önerilir. 

Ancak VMO‘nun izole edilmesi güçtür ve pek çok hasta için kuadrisepsi güçlendirmek 

daha kolaydır. PFAS olanlarda kalça abduktor ve dıĢ rotatorlarının kas gücü kontrollere 

göre sırasıyla %26 ve %36 zayıf bulunmuĢtur [37]. Kalça dıĢ rotatorlarının 

disfonksiyonu sonucu gerilen iliotibial bant patellanın laterale hareketine sebebiyet 

verdiği için bu kasların kuvvetlendirilmesi önemlidir. Daha distale gidildikçe, gergin 

baldır kasları ayakta kompansatuar pronasyona neden olduğu için, hamstring gerginliği 

ise dize posteriordan güç uygulayarak patella ve femur arasında basınç artıĢına yol açtığı 

için adı geçen kaslara germe egzersizleri uygulanmalıdır [61]. 

Cochrane veri tabanında PFAS‘de egzersiz tedavisiyle ilgili derlemede, 750 yazıdan 12 

çalıĢma seçilmiĢtir. Bu çalıĢmaların hepsinde hastalara kuadriseps güçlendirme 

egzersizleri verilmiĢ ve diz ağrısındaki azalma ile günlük aktiviteler esnasında diz 

fonksiyonunda artıĢ, sonlanım noktası olarak kabul edilmiĢtir. Biri yüksek diğeri düĢük 

kalitedeki 2 çalıĢmada egzersiz grubu, kontrol grubu (egzersiz almayan grup) ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Yüksek ve düĢük kalitedeki çalıĢmalarda egzersiz grubunda ağrıda 

azalma saptanırken, sadece bir düĢük kalitedeki çalıĢmada egzersizle fonksiyonel 

iyileĢme sağlandığı bildirilmiĢtir. BeĢ çalıĢmada açık kinetik zincir egzersizleri, kapalı 

kinetik zincir egzersizleri ile karĢılaĢtırılmıĢ, ancak iki grup egzersiz arasında ağrıda 

azalma ve fonksiyonellikte artıĢ açısından fark olmadığı bildirilmiĢtir. Kalan 4 çalıĢma 

ise düĢük kalitede olup diğer tedaviler ile egzersiz tedavisini kıyaslayan çalıĢmalardır. 

Sonuç olarak yazarlar PFAS‘de egzersiz ile ilgili daha çok randomize, kontrollü 

çalıĢmalara ihtiyaç olduğunu bildirmiĢlerdir [38],[45]. 

Cochrane veri tabanında yer alan Dursun ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada bir grup 

hastada VMO ve VL kaslarına EMG-biofeedback uygulanırken diğer grup hastaya açık 

ve kapalı kinetik zincir egzersizleri verilmiĢ, çalıĢmanın neticesinde EMG-

biofeedback‘in egzersize üstün olmadığı sonucuna varılmıĢtır [64]. 

 

Patellar bantlama: Amaç, patellada mekanik olarak mediale kayma sağlamak olup 

böylelikle patellanın hareketini düzenlemek ve patellayı troklear oluğa santralize 

etmektir. Patellar dizilimin düzenlenmesi ile VL kasına göre VMO kasının aktivite 

ve/veya zamanlaması arttırılabilir ve yürüyüĢ sırasında diz fleksiyon yüklenme yanıtı 
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düzeltilebilir [63]. Patellar bantlamanın ağrıda azalma ve günlük aktiviteler ile 

egzersizler sırasında fonksiyon artıĢı sağladığını belirten derlemenin yanısıra, yapılan 

randomize kontrollü bir çalıĢmada da kombine egzersiz ve patellar bantlama tedavisinin 

yalnız egzersiz tedavisine göre ağrı azalmasında ve fonksiyon artıĢında daha etkili 

olduğu bildirilmiĢtir [65],[66]. Ancak baĢka bir çalıĢmada patellofemoral dizilim 

bozukluğu olan hastalarda patellar bantlama ile ağrının azaldığı fakat VMO‘da VL‘ye 

göre göreceli aktivite azalmasına sebep olduğu için VMO güçlendiren egzersizlerle 

kombine edilmesinin uygun olduğu belirtilmiĢtir [67]. 

 

Fizik tedavi uygulamaları: Terapötik ultrason (US) PFAS‘de sıklıkla kullanılır. 

Cochrane veri tabanında 2001 yılında yapılan bir derlemede 85 çalıĢma değerlendirilmiĢ 

ancak bir çalıĢmanın randomize kontrollü çalıĢma olduğu belirtilmiĢtir. 53 hastanın 

katıldığı bu çalıĢmada, US ve buz masajı uygulaması ile sadece buz masajı 

karĢılaĢtırılmıĢ, US ve buz masajı uygulanan gruptaki hastaların %46‘sında, yalnız buz 

masajı uygulanan gruptaki hastalarda ise %31 oranında ağrıda azalma olduğu 

bildirilmiĢtir. Sonuçta yapılan çalıĢmaların metodolojik açıdan yetersiz olduğu ve 

plasebo kontrollü olmadığından yüksek kalitede çalıĢmalara ihtiyaç duyulduğu 

belirtilmiĢtir [68]. 

TENS ile diadinamik akım tedavisinin kıyaslandığı bir çalıĢmada her iki modalitenin 

analjezik etkisinden dolayı rehabilitasyon programlarında yer alabileceği belirtilmiĢtir 

[69]. BaĢka bir çalıĢmada ise PFAS tanısı alan hastalar 3 gruba ayrılmıĢ, birinci gruba 

diz egzersizleri+TENS, ikinci gruba kalça egzersizleri+TENS, üçüncü gruba ise 

diz+kalça egzersizleri+TENS tedavisi verilmiĢtir. ÇalıĢma sonunda her üç grup 

tedavinin de benzer Ģekilde fayda gösterdiği görülmüĢtür [70]. Philadelphia Paneli‘nin 

kanıta dayalı tıp çalıĢması dahilinde, patellofemoral ağrı sendromunda masaj, 

termoterapi, TENS, elektriksel stimülasyon, EMG biofeedback ve kombine tedavi 

hakkında herhangi bir veri olmadığı, terapötik ultrason ile ilgili ise C seviyesinde kanıt 

olduğu bildirilmiĢtir [71]. 
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Patella ve ayak ortezleri: Çok çeĢitli ortez tipleri olması ve bunların terapötik 

etkinliğinin vurgulanmasına karĢın, tedavide etkinliklerinin gösterildiği klinik kanıtlar 

oldukça azdır. Lun ve arkadaĢlarının yaptığı ve tek baĢına ortez kullanımının egzersizle 

beraber kullanımına olan üstünlüğünün ağrı ve diz fonksiyonları açısından 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada, farklılık tespit edilmediği belirtilmiĢtir [72]. Bunun dıĢında 

rehabilitasyon programına ortez ilavesinin sonuçları değiĢtirmediğini belirten çalıĢmalar 

da mevcuttur. Ancak PFAS gibi yaygın görülen bir hastalıkta ortez kullanımını 

araĢtırmak üzere daha çok çalıĢmaya ihtiyaç vardır [36],[71],[72]. 

Cerrahi Tedavi: PFAS‘li hastalarda konservatif tedavi ile iyileĢme sağlanmadığı zaman 

yapılmak üzere 100‘den fazla cerrahi yöntem geliĢtirilmiĢtir. Cerrahi ile alt 

ekstremitedeki dizilim bozukluğunu, dizin ekstansör mekanizmasındaki bozukluğu ve 

patellar hasarı düzeltmek amaçlanır. Artroskopik debridman, abrazyon artroplastisi, 

kartilaj transplantasyonu, tibial tüberkülün anteriora alınması (Maquet osteotomisi), 

anteromedial tibial tüberkül transferi (Fulkerson), anteroproksimal tibial tüberkül 

transferi (DeLee), patellar yüzeyi yenileme, patellofemoral artroplasti ve patellektomi, 

tanımlanan cerrahi prosedürler arasındadır [56],[73]. Cerrahi tedavi hastanın muayene 

ve radyolojik bulguları gibi nesnel semptomların yanısıra, ağrı Ģiddeti, yaĢ, aktivite 

seviyesi ve meslek gibi öznel durumlar gözönüne alınarak belirlenmelidir [38]. 

 

2.4.2.  Kondromalazi Patella: 

 

Subkondral kemik değiĢiklikleri olmaksızın, eklem kıkırdağının yumuĢaması veya 

değiĢen derecelerdeki hasarını belirten bir terimdir [74]. 

Dejenerasyon terminolojisinde kondroz, yalnızca eklem kıkırdağını etkileyen bir süreci 

belirtirken, artroz deyimi, eklem yapısının her üç komponentinde; kemik, kıkırdak ve 

sinovyal membranlarındaki tutulumu gösterir. Patellar kondromalazi Fulkerson 

tarafından basitçe kıkırdak yumuĢaması olarak tanımlanmıĢtır [75]. 

 

2.4.2.1. Tarihçe: 

1908'de Budinger, patella yüzeyinde fissür ve yumuĢama ile karakterize 15 olgu 

yayınlayarak kıkırdak lezyonlarının önemine deyinmiĢtir. Literatürde kondromalazi 
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patella deyimini ilk kullanan 1924 yılında Koenig olmuĢtur. Ancak Karlson'a göre aynı 

terim 1917'den itibaren Aleman'ın kliniğinde kullanılmıĢtır. Nitekim Aleman'da 1927'de 

patellar kondromalazi deyimini kullandığı klasik makalesini yayınlamıĢtır [76]. 1924‘ 

den beri Ġngiliz literatüründe 400‘den fazla yayında, KMP‘yi de içeren patellofemoral 

eklem rahatsızlıkları ve tedavileri tariflenmiĢtir. Günümüzde bu terim artroskopik olarak 

1 ve 4 arasında sınıflanmıĢ artiküler kartilaj hasarını tariflemek için kullanılmaktadır. 

Sıklıkla ön diz ağrısı sendromu ile baĢvuran atletlerde normal görünümlü kartilaj 

saptanmaktadır. Güncel literatürde, KMP hem kendi baĢına bir tanı olarak hem de 

patellofemoral ağrı sendromlarından biri olarak tariflenmektedir [77]. 

 

2.4.2.2. Epidemiyoloji: 

Diz önü ağrısı ergenlik ve genç eriĢkinlikte sıktır. Otopsi çalıĢmalarında 20 yaĢ sonrası 

%50‘nin üzerinde, 50 yaĢ sonrası ise hemen her dizde (%94) kıkırdakta değiĢiklikler 

olmaktadır. Menisektomi yapılan dizlerde ise artroskopi sırasında %29 oranında 

kondromalazi bildirilmiĢtir. Outerbridge ise 20 yaĢ sonrası %50‘nin üzerinde 

kondromalazi gözlemlemiĢtir [78].  

 

2.4.2.3. Etiyoloji: 

Patellar kondromalazinin etyolojisinde genel kabul, dizilim bozukluğuna bağlı 

patellanın lateral fasetine binen aĢırı yük ve patellanın santral çıkıntısındaki makaslama 

kuvvetleridir. Bu durumda patellanın medial fasetinde de yüklenme azaldığı için 

kıkırdakta yumuĢama beklenebilir. Bu etyolojik tanım dıĢında uzamıĢ 

immobilizasyonda, artroskopik cerrahiler sonrası, diz önüne direkt travmalar da 

kondromalaziye bağlı sorunları baĢlatabilir [78]. Yine bir diğer çalıĢmada 

kondromalazide patellar kemik yoğunluğunda düĢme olduğu, iki taraflı semptomları 

olanlarda yakınmanın daha fazla olduğu tarafta kemik yoğunluğunun daha fazla 

düĢtüğü, halbuki femoral kemikte böyle bir durumun olmadığı gözlenmiĢtir. Yine bu 

hastalarda eklem kıkırdağında hasar olduğunu gösteren kıkırdak oligomerik matriks 

proteininin (COMP) kan düzeylerinde artma olduğu gözlenmiĢtir [79]. 
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2.4.2.4. Sınıflandırma: 

Kondromalazi sırasıyla yumuĢama, fissürleĢme, fibrilasyon ve sonunda subkondral 

kemiğin açığa çıkması evrelerini içerir. Evre I‘de yumuĢama (kapalı kondromalazi) 

vardır ve ancak artroskopi yapılırsa prob ile muayenede fark edilir. Gözle bakıldığında 

kıkırdak normaldir. Yüzey devamlılığı  bozulduğunda artık açık kondromalazi olarak 

adlandırılır. Evre II‘de kıkırdakta fissürleĢme vardır, evre III‘de ise fibrilasyon olur. 

Yüzeyel veya derin olabilir. Evre IV‘de ise subkondral kemik açığa çıkmıĢtır. 

Kondromalazi sorunun eklem kıkırdağı ile sınırlı olduğu durumu açıklar. Olay 

subkondral kemiğe ulaĢmıĢ, subkondral skleroz, kist ve osteofitlerin olduğu duruma 

ulaĢmıĢsa adı artık ―patellofemoral artrit‖tir [78]. 

Outerbridge, kondromalaziyi tanımlarken: 

Evre I: YumuĢama ve ĢiĢme 

Evre II: Fragmantasyon ve fissürleĢme (0.5 inç altında) 

Evre III: 0.5 inç üzerinde fragmantasyon ve fissürleĢme 

Evre IV: Subkondral kemiğe kadar olan kıkırdak erozyonu olarak sınıflamıĢtır [78]. 

 

2.4.2.5. Klinik: 

Kondromalazi patella ön diz ağrısı ile karakterize patellofemoral ağrı sendromunun en 

önemli nedenlerinden biridir [80]. Kıkırdak lezyonu bulunan olgularda yakınmalar 

genellikle ağrı, boĢalma, kilitlenme ya da takılma Ģeklindedir. Habata ve arkadaĢları, 

izole kıkırdak lezyonu bulunan 121 dizi incelemiĢ ve en sık yakınmanın (%88) 

yüklenme ile ortaya çıkan ağrı olduğunu bulmuĢlardır. Olguların %31‘inde egzersiz 

sonrası ya da dinlenme ağrısı, %29‘unda maksimum fleksiyonda ağrı saptamıĢlardır. 

Ağrı, hastalar tarafından genellikle lezyonun bulunduğu bölgeye yakın eklem aralığında 

lokalize edilmiĢtir. Aynı çalıĢmada boĢalma duyusu (%29), kilitlenme ve yalancı 

kilitlenme (%29) sık rastlanan diğer bulgular olmuĢtur [81]. 

 

2.4.2.6. Tanısal Görüntüleme: 

Radyolojik değerlendirmede ayakta anteroposterior (AP) ve lateral grafiler yanında, 

tanjansiyel patella grafisi ve yüklenmede 45° fleksiyon grafileri her olguda istenmeli ve 

değerlendirilmelidir. 45° fleksiyonda alınan yüklenme grafilerinde posterior kondiller 
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daha doğru değerlendirilir [82]. Standart AP grafilerde normal gözlenen bir diz 

ekleminde, 45° fleksiyon grafisinde belirgin eklem aralığı daralması gözlenebilir. Tüm 

alt ekstremiteyi aynı anda gösteren dizilim grafileri (ortoröntgenografi), varus ve valgus 

bozukluklarını açığa çıkarma ve derecesini saptamada büyük önem taĢır. Bu yolla 

hastaya önerilecek tedavi protokolü tamamen değiĢebilir [83]. 

Kıkırdak lezyonlarının tanısında MRG‘nin duyarlılığı konusunda bir çok çalıĢma 

bulunmaktadır ve her geçen gün yeni teknikler geliĢtirilmektedir. Yüksek çözünürlüklü 

hızlı spin eko sekanslarla, kıkırdak lezyonun yerleĢim yeri, boyutları ve derinliği 

anlaĢılabilmektedir [84]. Manyetik rezonans görüntülemenin diğer önemli yararları da, 

kıkırdağın altındaki kemik dokusu hakkında yorum yapılabilmesine olanak tanıması, 

kıkırdak dokudaki biyokimyasal ve biyomekanik değiĢiklikleri tanımlayabilmesidir [85]. 

Ayrıca eĢlik eden lezyonları saptayabilmesi de önemli bir avantajdır. 

Artroskopik incelemede, lezyonların varlığı, sayısı, boyutları, derinliği, içeriği, karĢı 

yüzeyin durumu ve eĢlik eden diğer patolojiler dikkatle incelenmelidir. Yüzey alanı 

2cm²‘nin altında olan lezyonları küçük, 2-10 cm² arasındaki lezyonları orta, 10 cm²‘nin 

üzerindeki lezyonları ise büyük olarak tanımlanır. Defektin içeriği ve kenarlarının 

durumu da önemlidir. Ġyi sınırlanmıĢ, keskin kenarlı defektler genellikle daha iyi 

prognozludur [86].  

 

2.4.2.7. Tedavi: 

Ġdiopatik kondromalazi ve ileri aĢaması olan patellofemoral artritte ilk tedavi 

konservatiftir. Konservatif tedavide kullanılacak yöntemler arasında aktivite 

modifikasyonu ve istirahat, nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar, kuadriseps güçlendirici 

egzersizler, patellofemoral eklem mobilizasyonu ve patellar bantlama sayılabilir. 

Kuadriseps güçlendirici egzersizlerden yarı çömelme (semi-squat) egzersizlerin (kapalı 

kinetik zincir) uzun zamandır önerilen düz bacak kaldırma egzersizlerine göre (açık 

kinetik zincir) daha etkili olduğu bildirilmiĢtir [87]. Bu tedavilerle hastaların büyük 

çoğunluğunda yakınmalarda rahatlama sağlanır [30],[88]. 

Konservatif tedavinin baĢarısız olduğu hastalarda cerrahi düĢünülebilir. Cerrahi 

tedaviler iki baĢlık altında toplanabilir [78]. 
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1. Patellofemoral stresi azaltacak Ģekilde patellar dizilimin düzeltilmesi veya ekstansör 

mekanizmayı düzenlemeye yönelik cerrahiler. Bu cerrahide amaç mevcut bir 

anormalliğin düzeltilmesi ile hastalığın osteoartrite gidiĢini durdurmaktır. 

 

a. Lateral retinaküler gevĢetme 

b. Proksimal ve distal dizilim cerrahisi 

c. Tibial tüberkülün elevasyon cerrahisi 

 

2. Ġkincisi ise kıkırdak hasarını direkt hedefleyen tedavilerdir. Burada altta yatan bir 

biyomekanik anormallik bulunamadığında, tedavi semptomların azaltılması amacıyla 

yapılır. 

 

a. Kıkırdak tıraĢlama 

b. Eksizyon 

c. Delme (drilling) 

d. Subkondral kemiğin aĢınması 

e. Spongializasyon 

 

2.5. KIKIRDAK LEZYONLARINDA MRG 

 

Manyetik rezonans görüntülemenin (MRG) 1980‗lerin ikinci yarısında yaygın olarak 

klinik uygulamaya geçmesiyle, merkezi sinir sisteminden sonra ikinci sıklıkta kullanım 

alanı kas iskelet sistemi, özellikle de diz eklemi olmuĢtur [4]. 

Son yıllarda ise kıkırdağın görüntülenmesi, kıkırdakta oluĢan hasarlanmaların tedavisi 

ve tedavinin sonucunu izlemede önem kazanmıĢtır. Preoperatif ve postoperatif dönemde 

eklem kıkırdağının görüntülenmesinde, kıkırdak patolojisinden kuĢkulanılan olgularda 

doğru tanının konulmasında, var olan lezyonlarının sayısının, lokalizasyonlarının ve 

boyutlarının saptanmasında direkt ve doğru bilgi verecek bir tanı yöntemine gereksinim 

vardır. Tarihsel süreçte direk radyografi, konvansiyonel artrografi, BT ve BT artrografi 

eklem kıkırdağını değerlendirmek için kullanılmıĢsa da bu yöntemlerin hepsi kıkırdağı 

indirek olarak görüntülemektedir [89],[90],[91]. 
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Patellofemoral eklem kıkırdağının görüntülenmesinde ve patellofemoral eklem 

hastalıklarının tanısında, invaziv prosedür içermemesi, osseöz, kondral ve yumuĢak 

doku bilgilendirmesini yüksek rezolusyonla yapabilmesi, BT‘de olduğu gibi 

görüntüleme planının sadece baĢka transvers düzlemde sınırlı olmayıp tüm planlarda 

görüntü alabilmesi, iyonizan radyasyon içermemesi nedeniyle MRG günümüzde baĢka 

bir görüntüleme yöntemine gerek kalmaksızın tercih edilir olmuĢtur [92],[93]. 

Manyetik Rezonans‗ta kullanılan temel inceleme sekansı spin eco (SE) sekansı olmakla 

birlikte, kıkırdağın değerlendirilmesinde T1 ve T2 ağırlıklı SE sekanslarının 

görüntülemede tam anlamıyla yeterli olduğu söylenemez. T1 ağırlıklı imajlarda, kartilaj 

rölatif olarak homojendir. Ancak tabakalar belirsiz görülebilir. Üstelik kıkırdakla eklem 

içi sıvı arasında yeterli kontrast sağlanamaz [89]. Konvansiyonel T2 SE sekanslarda ise 

kıkırdak sinyalindeki düĢüĢ eklem sıvısından çok daha hızlıdır. Bu uyumsuzluk kıkırdak 

sıvı arasındaki kontrastı artırır, ancak sinyal-gürültü oranı genellikle uzaysal 

çözünürlüğü desteklemek için yetersizdir [94]. Dahası uzun eko zamanları ile birlikte 

derin kıkırdak katmanlarında izlenen sinyal kaybı kıkırdak-subkondral kemik arasındaki 

ara yüzü bulanıklaĢtırır, böylece kıkırdak kalınlığının ve volümünün doğru ölçülmesi 

zorlaĢır [90],[95]. 

Eklem kıkırdağını değerlendirmede SE sekansın daha hızlı bir Ģekli olan FSE (fast spin 

eko), PD–T2 sekansı ve volümetrik görüntüleme yapabilen 3 boyutlu 3B SPGR (Spoiled 

Gradient) sekansları yağ baskılama tekniği de eklenerek kullanıldığında en doğru bilgiyi 

veren ve rutin olarak kullanılabilen sekanslar olarak tanımlanmaktadır [90].  

T2A FSE sekansları yalnızca kıkırdak ile eklem sıvısı arasında yüksek kontrast 

oluĢturma sonucu yüzeysel kıkırdak defektlerini saptama kolaylığı sağlamalarıyla değil, 

aynı zamanda erken kıkırdak matriks hasarını da saptayabilmede faydalıdır. Böylece 

hasarlanma öncesi tedaviye de imkan sağlayabilir [84]. Ayrıca yağ baskılama tekniğinin 

kullanılması ile kemik iliği, kortikal kemik, eklem kıkırdağı, eklem sıvısı arasındaki 

kontrast rezulüsyonu da belirgin derecede artmaktadır. Bu Ģekilde özellikle patella 

posteriorundaki lezyonları değerlendirmede %100 duyarlılığa ulaĢılabileceği 

bildirilmektedir [96]. 

Gradyent eko (GE) tekniği daha hızlı sürede görüntüleme yapmaya elveriĢli bir MR 

tekniği olup, bu sekansın değiĢik parametreleri kıkırdak görüntülemede çalıĢılmıĢtır.  
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Bu tekniklerden frekans selektif yağ baskılama tekniği kullanılan 3B SPGR (spoiled 

GRE) sekansında kıkırdak-eklem sıvısı arasında ve kıkırdak ile subkondral kemik 

arasındaki kontrast-gürültü oranı önemli oranda yüksek olup, eklem kıkırdağı bu 

sekansda yüksek sinyalli bir band Ģeklinde görülür [90],[94]. Yağ baskılamalı SPGR 

sekansının avantajı eklem kıkırdağını çevreleyen dokuların düĢük sinyalli olmalarına 

karĢın eklem kıkırdağının yüksek sinyalli olmasıdır. Elde edilen ince kesitler sayesinde 

özellikle eklem yüzeylerinin kavis yaptığı, eklem yüzlerine dik yerleĢen patellar ve 

troklear kıkırdak dokusunun değerlendirilmesi yüksek kalitede multiplanar 

rekonstrüksiyonlarla mümkün olmaktadır.  Ancak bu sekansda hem eklem kıkırdağı, 

hem eklem sıvısı yüksek sinyalli olduğu için yeterli kontrast rezolüsyonu 

sağlanamamakta ve yüzeyel lezyonların tanımlanmasında yetersiz kalmaktadır [83],[96]. 

Literatürde FSE 3D SPGR sekansı için doğruluk, duyarlılık, özgüllük oranları sırasıyla 

%91, %87, %97 olarak bildirilmektedir. Diğer kıkırdak görüntüleme sekanslarında 

olduğu gibi en yüksek doğruluk patellofemoral eklem kıkırdağı değerlendirilmesinde 

sağlanırken yüksek dereceli kıkırdak kayıplarında doğruluk oranı artmaktadır. Sekansın 

en büyük dezavantajı 10-15 dakikaya ulaĢabilen uzun tetkik süresidir [97].  

Patellofemoral eklem için, rutin diz MR protokolüne aksiyel planı da dahil etmek 

gerekir ki bu çoğu merkezde rutin protokol içindedir. Klinisyen özellikle kondromalazi 

ön tanısını belirtmiĢse, incelemeye artiküler kartilaja yönelik en az iki sekans dahil 

edilmelidir ve kesit kalınlıkları en fazla 3-4 mm. olmalıdır [98],[99].  

 

MR artrografi: MR artrografi çekiminde ise, 20 gauge iğne fluoroskopik gözlem altında 

diz eklemine yerleĢtirilir. 300 mg/ml suda eriyen noniyonik kontrast maddeden 1-2 ml 

injekte edilerek iğnenin yerleĢip yerleĢmediği kontrol edilir. Sonra salin ile sulandırılmıĢ 

2 mmol/lt gadopentetat dimeglumine kontrast maddesinden 10-30 ml. ile eklem boĢluğu 

doldurularak yapılır. Aksiyel planda T1 ağırlıklı imajlar alınır. MR artrogramda yüzeyel 

kartilajın sinyal intensitesi hafifçe artar. Artiküler kartilaj içine kontrast madde absorbe 

ve intravaze olabilir. Hasarlı kartilajın kontrastı alımı MR artrogramda BT artrogramdan 

daha belirgindir. MR artrografinin maliyetinin yüksek olması ve invaziv bir yöntem 

olması dezavantajlarıdır [100]. 
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Eklem Kıkırdak Patolojilerinde MRG Bulguları: 

Eklem kıkırdağındaki defekt yağ baskılamalı 3B SPGR sekansında fokal sinyal azalması 

Ģeklinde seçilirken, yağ baskılamalı FSE PD ağırlıklı sekansta fokal sinyal artıĢı 

Ģeklinde seçilir. Ayrıca kıkırdaktaki lokal incelme alanları da MRG‘de 

değerlendirilebilir. Bu her iki teknikle de eklem kıkırdağındaki incelmenin 

saptanmasında doğruluk değeri % 90‘ın üzerindedir. Kıkırdak kalınlığında tam kayıp 

mevcut ise subkondral kemikte oluĢan ödem yağ baskılamalı FSE PD ağırlıklı sekansda 

değerlendirilebilir ve olguların %83‘ünde tanımlanmaktadır [90]. Subkondral kemikte 

oluĢan ödem bu sekansda yüksek sinyal intensitesi Ģeklinde görülür. Eklem kıkırdağının 

değerlendirilmesinde altın standart artroskopik incelemedir. Artroskopik incelemede 

kıkırdak defektininin sınıflandırılmasında kullanılan Outerbridge‘in artroskopi evreleme 

sistemini temel alan modifiye MRG evreleme sistemi kullanılmaktadır [83].                 

Bu sınıflamada:  

Evre 1: Kıkırdakta kontur düzensizliği olmaksızın "softening" ya da ödem 

Evre 2: Kıkırdakta fragmantasyon, fissür oluĢumu ya da %50‘nin altında fokal defekt 

Evre 3: %50 ve üzerinde kıkırdakta fragmantasyon, fissür oluĢumu veya defekt 

Evre 4: Tam kat kıkırdak lezyonu olarak değerlendirilmektedir. 

 

Eklem kıkırdağında travmatik ve dejeneratif olmak üzere iki tip hasarlanma söz 

konusudur. Travmatik yaralanmada eklem kıkırdağındaki cevap hasarlanmanın 

subkondral kemiğe ne kadar uzandığı ile direkt olarak iliĢkilidir [90]. Travmatik 

yaralanmada kıkırdak defekti tipik olarak büyük ve keskin sınırlıdır. Genellikle 

travmatik kıkırdak lezyonları kıkırdağı tümüyle kat edip subkondral kemikte sinyal 

değiĢikliğine neden olur. Bu durumda subkondral kemikteki sinyal değiĢikliği yukarıda 

da tanımlandığı gibi kıkırdak lezyonu için uyarıcıdır. MRG eklem kıkırdağına ait 

değiĢikliklerin gösterilmesinde yüksek doğruluk değerine sahip olmakla birlikte, 

delaminasyon yaralanmalarında, flap Ģeklindeki yırtıklarda, kıkırdakta fibrilasyonun 

oluĢtuğu durumlarda MRG ile yanlıĢ negatif sonuçlar alınabilmektedir [90],[91]. 
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2.6. PATELLAR ĠNSTABĠLĠTEDE MRG 

 

Patellofemoral eklem hastalıklarında en yaygın yakınma ön diz ağrısı olup ortopedi fizik 

tedavi ve spor hekimliğinde çok sık rastlanan bir problemdir. Patellofemoral eklem, 

oldukça yüksek fonksiyonel ve biyomekanik gereksinimlere sahip kompleks bir yapıdır. 

Patellofemoral eklemin normal fonksiyonu, büyük oranda patella ve troklear oluğun 

uyumuna bağlıdır. Patellofemoral eklemin yüzey geometrisinde herhangi bir geliĢimsel 

veya kazanılmıĢ farklılık olursa, bu durum çok çeĢitli klinik problemler ile ortaya 

çıkabilir. Bu problemlerin baĢında patellar instabilite, kondromalazi patella ve bunlara 

bağlı olarak geliĢen ön diz ağrısı sayılabilir. Dolayısıyla, eklemin anatomisi ve 

fonksiyonu hakkında kesin ve doğru bilgilere sahip olmak, eklemde var olan çok çeĢitli 

klinik tablolara neden olabilecek değiĢik anomalileri anlamak, tanı koymak ve tedavi 

etmek açısından son derece önemlidir [101],[102]. 

MRG patellar instabilite tanısında ve bu patolojilere neden olan varyasyonların ortaya 

konmasında kullanılabilecek yüksek duyarlılığa sahip bir görüntüleme yöntemidir 

[103],[104],[105]. 

 

Patellar Kemiğin Pozisyonun Değerlendirilmesi: 

 

MR çekiminin yapıldığı ekstansiyon pozisyonunda normalde patellar kemik inferior 

üçte biri ile troklea eklem halindedir. Patella alta, patellanın yüksekte, patella baja ise 

aĢağıda yer almasıdır. Patella alta varlığında patellar tendon beklenenden uzun, patella 

baja varlığında ise normalden kısadır. Patella yerleĢiminin değerlendirilmesi özellikle 

sagital MR görüntülerinden yapılmalıdır. Patella alta varlığında diz hafif 

fleksiyondayken patellar kemiğin troklear oluğa tam oturması mümkün olmaz, bu 

yüzden instabilitede önemli bir rol oynar. Ġnsall-Salvati oranı yaygın olarak patellar 

konumu tanımlamak için kullanılan ölçüm metodlarından biridir. Bu yöntemde, patellar 

tendon uzunluğunun patellanın maksimum köĢegen uzunluğuna oranı hesaplanır. 

Normal değerler yaklaĢık 1.1-1.3 arasındadır. Normal değerin üstünde veya altında 

ölçümlerde sırasıyla patella alta veya baja tanısı konulur [103],[106]. 
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Femoral Troklear Oluk ve Patellanın ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi: 

 

Patellar subluksasyon (translasyon) için patellanın femura göre konumu incelenir. 

Laterale translasyon medialden daha sık görülür. Subluksasyon, en iyi aksiyal kesitlerde 

patellanın medial kenarından ve femur medial kondil en ön noktasından geçen aksiyel 

kesite dik çizilen iki çizgi arasındaki mesafe ölçülerek tespit edilir. 2mm. normal 

mesafenin üst sınırıdır [107]. Efüzyon varlığı patellar subluksasyona neden olabilir ya 

da belirginleĢtirir [108]. Sıfır derece fleksiyondaki normal pozisyon patella yer 

değiĢtirip tekrar normal lokalizasyonuna geri dönebileceğinden subluksasyon varlığını 

ekarte ettirmez [109]. Sıfır dereceden 30 dereceye kadar, 5‘er derecelik fleksiyonlarda 

alınan kesitlerin kibematik değerlendirilmesi ile subluksasyon izlenebilir. Normalde 

fleksiyon esnasında patella femoral oluk içinde santralde seyreder. Mediale ya da 

laterale deviasyonu normal dıĢıdır [103]. 

 

Troklear Sulkusun Displazi Ġçin Değerlendirilmesi: 

 

Troklear displazi, proksimalde troklear oluğun düzleĢmesi ve distalde konkavitenin 

azalmasıdır. Bu değiĢiklikler patellanın fleksiyon esnasında laterale kaymasına neden 

olur [106]. Troklea yapısını değerlendirmede troklear sulkus açısı, troklear sulkus 

derinliği ve troklear yükseklik kullanılan ölçümlerdir. 144°‘den büyük bir sulkus açısı 

hipoplazi göstergesidir [110]. Crues ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada troklear 

hipoplaziden Ģüphelenilen durumlarda sulkus açısının yanısıra tibiofemoral eklem 

düzeyinin 3 cm. proksimalinden yapılan derinlik ölçümününde troklear displazi 

tanısında yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip olduğu gösterilmiĢtir [111]. Sulkus 

derinliği 5mm‘den az ise hipoplazi, 3mm‘den az ise displazi göstergesi olarak kabul 

edilmiĢtir [104]. 
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Anormal Patellar Eğimin (Tilt) Değerlendirilmesi: 

 

Patellofemoral açının lateralde değerlendirilmesidir. Anormal patellar tilt genellikle 

subluksasyon izlenen hastalarda mevcuttur, fakat subluksasyon olmayan normal 

kiĢilerde de izlenebilir [112]. Patellar tilti ölçmek için birçok yöntem geliĢtirilmiĢtir 

ancak en kolay ölçüm metodu patella orta kesiminden geçen aksiyel kesitte lateral 

patellar faset yüzüne paralel ve anterior femoral kondillere teğet çizilen çizgiler arasında 

yapılan patellofemoral açı ölçümüdür [107],[108],[112]. Genel olarak patellofemoral açı 

8°‘den fazladır ve lateralde açıktır. Medialde açıklık izlenmesi ya da 8°‘den daha düĢük 

bir açı ölçülmesi anormal eğim olarak değerlendirilir [113]. 

  

Yukarıdakilere ek olarak tuberositas tibia ve troklear oluk mesafesinin 15 mm.‘den fazla 

olması ve Hoffa yağ yastığında ödem saptanması da patellofemoral subluksasyon 

varlığında MR görüntülemede izlenebilecek bulgulardandır [114]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. ÇALIġMA ġEKLĠ 

 

ÇalıĢma tek merkezli, retrospektif, ve kesitsel olarak tasarlandı. 

 

3.2. HASTA SEÇĠMĠ VE TEDAVĠ GRUPLARI 

 

Ġzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‘nde, Kasım 

2014 ile Ocak 2015 tarihleri arasında diz MRG çekilen 18-55 yaĢ arasındaki hastaların 

bilgilerine Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (Probel) Radyoloji Kliniği kayıtlarından 

ulaĢılarak MRG‘de kondromalazi saptanan hastaların poliklinik dosya kayıtları geriye 

dönük olarak tarandı ve aĢağıdaki kriterlere göre hastalar çalıĢmaya dahil edildi. 

 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri; 

 

 18-55 yaĢ arasında olma,  

 Bir aydan uzun süreli ön diz ağrısı olması, 

 Merdiven inip-çıkma, çömelme, zıplama, uzun süre oturma aktivitelerinden en 

az birinde ön diz ağrısında artıĢ olması ve  

 Diz MRG tetkikinde kondromalazi patella bulunmasıdır. 

 

ÇalıĢmadan dıĢlanma kriterleri; 

 Major travma öyküsü varlığı,  

 GeçirilmiĢ alt ekstremite cerrahisi ve/veya kırık öyküsü varlığı,   

 Nöromusküler hastalık varlığı,  

 Ġnflamatuar romatizmal hastalık varlığı,  

 Epilepsi, demans varlığı,  

 Gebelik varlığı,  

 Diz içi enjeksiyon uygulanmıĢ olması,  

 Genu varus-valgus bulunması,  

 Bacak boy farkı bulunması,  

 MRG‘de ciddi bağ, menisküs, kemik lezyonları, Osgood-Schaletter, ve ileri evre 

osteoartrit tespit edilmesi. 
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ÇalıĢma, bu kriterleri karĢılayan toplam 38 hasta ile gerçekleĢtirildi. Hastaların diz 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tetkikleri bir radyolog tarafından kondromalazi 

evrelemesi açısından değerlendirildi. MRG‘de tespit edilen kondromalazi evresine göre 

hastalar erken evre (evre 1-2) ve ileri evre (evre 3-4) kondromalazi olmak üzere 2 gruba 

ayrıldı.  

 

3.3. DEĞERLENDĠRME PARAMETRELERĠ     

 

Hastaların demografik verileri (yaĢ, cinsiyet, meslek, medeni durum, eğitim durumu, 

boy, kilo değerleri) dominant elleri, yakınmanın olduğu taraf, ön diz ağrısının süresi, 

gün içinde dizin uzun süre fleksiyonda kullanımını gerektiren aktivite varlığı, spor 

alıĢkanlıkları ve yakın zamanda kilo alımı ya da kaybı olup olmadığı ile ilgili verileri 

kaydedildi. Ayrıca hastaların ön diz ağrısı yakınmasına ek olarak; dizde ĢiĢlik, boĢalma 

hissi, tutukluk, kilitlenme, hareket sırasında dizde klik sesi duyulması, krepitasyon, uzun 

süre oturma ile tetiklenen ağrı, ilk adım topallaması, diz kapağında kayma, çömelme 

güçlüğü gibi Ģikayetler ile ilgili verileri de kayıt altına alındı. 

 

3.3.1. Fizik Muyene Bulgularının Değerlendirilmesi 

Hastaların alt ekstremite muayenesi ve diz muayene bulguları poliklinik kayıtlarından 

elde edildi.  Diz muayenesinde ön ve arka çekmece testleri, mc murray testleri, varus 

valgus stres testleri, patellar kompresyon, patellar tilt, clarck, j bulgusu ve ober testleri 

normalse ―negatif‖, bu testlerde patolojik bulgu mevcutsa  ―pozitif ‖ olarak kaydedildi. 

Ayrıca hastaların popliteal açı ve Q açısı ölçümleri, diz fleksiyon testi ölçümleri derece; 

patella orta noktasının 10 cm. proksimalinden yapılan uyluk çevresi ölçümleri 

santimetre cinsinden kayıt altına alındı. 

Ayrıca hastaların kalça, diz, ayakbileği olmak üzere manuel olarak değerlendirilen alt 

ekstiremite kas güçleri 5/5 olanlar ―normal‖, daha düĢük olanlar ―azalmıĢ‖ olarak 

kaydedildi. 
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3.3.2.Vizüel Analog Skala (VAS) ve Vizüel Numerik Skala (VNS) 

Vizüel Analog Skala (VAS) 100 mm boyutunda yatay bir çizgiden oluĢur. Bu çizginin 

sol ucunda Ağrı yok, sağ ucunda ise Dayanılmaz ağrı ibaresi yer alır. Hasta bu çizgi 

üzerinde kendi ağrısını yansıtacak Ģekilde iĢaretleme yapar ve iĢaretlediği noktanın sol 

uca olan uzaklığı ölçülür, puan olarak kaydedilir (ġekil 15). Bu parametre ile sayısal 

ölçümü yapılamayan değerler sayısal hale dönüĢtürülmüĢ olur. VAS basit, etkin, 

tekrarlanabilen ve minimal düzeyde araç gerektiren bir yöntemdir. Farmakolojik ve 

nonfarmakolojik iĢlemlere hassastır [115]. 

 

 

ġekil 15. Vizüel Analog Skala 

 

Daha pratik bir yöntem olarak Vizüel Numerik Skala (VNS) da kullanılabilmekte olup, 

0 değeri ağrı yok, 10 değeri ise dayanılmaz ağrı olarak belirlenerek hastanın 0 ile 10 

arasında ağrısını yansıtan rakamı seçmesi istenir (ġekil 16). VNS subjektif ağrı Ģiddetini 

değerlendirmede kullanılabilecek basit bir yöntemdir, hasta ve uygulayıcı tarafından 

anlaĢılması kolaydır, diğer ölçüm yöntemleriyle de pozitif korelasyon göstermektedir 

[115]. 

 

 

ġekil 16. Vizüel Numerik Skala 
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3.3.3. Patello Femoral Ağrı ġiddet Skalası 

 

Patellofemoral ağrı Ģiddet skalasında hastanın, merdiven çıkma/inme, çömelme, yürüme, 

yavaĢ koĢu, sürat koĢusu, spor faaliyeti, dizler 90° fleksiyonda 20 dakika süreyle 

oturma, diz üstü durma, istirahat ve bir aktiviteyi takiben dinlenmede oluĢan ağrısını 10 

cm.‘lik vizüel numerik skalaya göre değerlendirmesi ve yanıtlaması istenir. Toplam skor 

100 üzerinden değerlendirilir [116],[117]. (Ek 1: Anketler) 

ÇalıĢmamızda, dosya kayıtlarında yer alan patellofemoral ağrı Ģiddet skalası 

değerlendirildi. Hastaların 0 ile 10 arasında iĢaretlediği değerler puan olarak kaydedildi. 

Kayıtları alınan hastaların çoğu bir spor faliyetine katılmadığı ve sürat koĢusu 

yapamadığı için toplam skor bu iki parametre çıkarılarak 80 puan üzerinden hesaplandı.  

 

3.3.4. Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi ve Fonksiyonel Indeks Anketi 

 

Hastaların fonksiyonel düzeylerini belirlemek için Fonksiyonel indeks anketi ve Kujala 

ön diz ağrı anketleri poliklinik kayıtlarından elde edildi. Fonksiyonel indeks anketi 8 

sorudan oluĢan, her bir soru, ―yapamaz‖ (0 puan), ―problemli yapabilir‖ (1 puan), 

―problemsiz yapabilir‖ (2 puan) Ģeklinde 3 kategoride sınıflandırılarak toplam 16 puan 

üzerinden değerlendirilen bir ankettir [118],[119],[120]. (Ek 1: Anketler) 

Kujala patellofemoral skorlama sistemi, yürürken aksama, yük verme, yürüme, 

merdiven inip çıkma, çömelme, koĢu, sıçrama, diz fleksiyonda uzun süre oturma, ağrı, 

ĢiĢme, anormal ve ağrılı patella hareketi, uyluk atrofisi, fleksiyon kısıtlılığını içeren 

toplam 13 klinik durumu değerlendirilen patella femoral ağrılarının diz fonksiyonunu ne 

derece etkilediğini ön görmede kullanılan ve 100 puan üzerinden değerlendirilen bir 

ankettir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği mevcuttur 

[118],[119],[120],[121],[122],[123],[124]. 
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3.3.5. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların diz MRG tetkikleri PACS sistemindeki görüntüler 

üzerinden değerlendirildi. Bütün MRG incelemeleri 1,5 tesla GE signa excite MRG 

cihazı ile yüzeyel diz Q coili kullanılarak yapıldı. Hastalar supin pozisyonunda genel 

olarak diz 0 derece ekstansiyonda incelendi.  

Bütün hastaların diz MRG tetkikilerinde 5 farklı ölçüm yapılmıĢtır. 

Troklear sulkus displazisini değerlendirmek için troklear sulkus açısı ve sulkus derinliği 

ölçümleri; femurun lateral ve medial epikondil arası uzunluğunun en fazla olduğu 

aksiyal kesitten yapıldı [125]. Sulkus derinliği 5mm.‘den az ise hipoplazi, 3mm.‘den az 

ise displazi göstergesi olarak kabul edildi [104]. 144°‘den büyük bir sulkus açısı ise 

troklear hipoplazi olarak değerlendirildi [110]. 

MRG  ölçümlerinde anormal patellar eğimin (tilt) değerlendirilmesinde kullanılan  

lateral patellofemoral açı ölçümü sagital planda patellanın orta noktasına denk gelen 

aksiyel kesitten yapıldı [125]. Mediale açılanma yada laterale 8°‘den daha düĢük bir açı 

ölçülmesi anormal eğim olarak değerlendirildi [113]. 

Patellar subluksasyonu değerlendirmek için yapılan patellar translasyon ölçümü ise 

patella medial kenarının en medialde olduğu aksiyel kesitten yapılmıĢtır. 2mm. normal 

mesafenin üst sınırı olarak kabul edilmiĢ, 2 mm.‘den fazla laterale kayma subluksasyon 

olarak değerlendirilmiĢtir. [107]. 

Patellar tendon uzunluğu ve patellanın diagonal çap ölçümleri patellanın maksimum 

uzunluğunun görülebildiği (genelde ön çapraz bağın izlenebildiği kesit) sagital kesitten 

yapılmıĢtır [125]. Patellar tendonun uzunluğu, patellanın en uzun diagonal çapına 

bölünerek insall-salvati indeksi hesaplanmıĢtır. 1,1‘in altındaki değerler patella baja; 

1,3‘ün üzerindeki değerler patella alta olarak değerlendirilmiĢtir. 
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Yapılan ölçümler: 

1- Troklear sulkus açısı: Trokleanın en derin noktasını anterior medial ve lateral femoral 

kondillerin en yüksek noktalarına birleĢtiren iki çizginin oluĢturduğu açıdır. 

2- Troklear sulkus derinliği: Anterior medial ve lateral femoral kondilleri birleĢtiren 

çizginin troklear sulkusun en derin noktasına olan uzaklığı 

3- Lateral patellofemoral açı:  Anterior medial ve lateral femoral kondilleri birleĢtiren 

çizgi ile lateral patellar fasete teğet çizilen çizgi arasında kalan açıdır. 

4- Patellar translasyon: medial femoral kondilin anteriorundan geçen vertikal çizgi ile 

patellanın medial kenarından geçen vertikal çizgi arasında kalan mesafedir. 

5- Insall-salvati indeksi (patellar tendon uzunluğu / patellanın en uzun diagonal çapı): 

patella tendon uzunluğunun patellanın en uzun diagonal çapına oranıdır. 

Ayrıca tüm hastaların MRG tetkiklerinden kondromalazi patella evreleri Outerbridge‘in 

artroskopi evreleme sistemini temel alarak modifiye edilmiĢ MRG Evreleme Sistemi baz 

alınarak 4 evre olarak sınıflandırılmıĢtır[103].Medial ve patellar fasetteki kıkırdak 

hasarları farklı evrelerde olan hastalar en yüksek hasar hangi evredeyse o sınıfta 

gruplandırılmıĢtır. [103]. 

   Evre 0: normal 

   Evre 1: kıkırdakta kontür düzensizliği olmaksızın yumuĢama ya da ödem 

   Evre 2: kıkırdakta fragmantasyon, fissür oluĢumu ya da %50‘nin altında defekt 

   Evre 3: %50 ve üzerinde kıkırdakta fragmantasyon, fissür oluĢumu ya da defekt 

   Evre 4: tam kat kıkırdak lezyonu ya da subkondral kist 

 

 

 

 

 



58 

 

3.4.  VERĠLERĠN ANALĠZĠ 

 

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS for Windows versiyon 18.0 istatistik paket 

programı kullanılmıĢtır. Kategorik verilerin baĢka diğer kategorik özellikler açısından 

karĢılaĢtırılmasında Ki-kare ve Fisher‘in kesin testi uygulanmıĢtır. Herhangi iki grubun 

ölçüm tipindeki değerler açısından karĢılaĢtırılması ise Mann-Whitney U testi ile 

yapılmıĢtır. Yine iki skor tipi değiĢkenin iliĢkisine ise spearman korelasyon katsayısı ile 

bakılmıĢtır. P değeri için <0.05 anlamlılık düzeyi olarak kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya alınan 38 hastanın, 17‘si evre 3-4 (ileri evre) KMP, 21‘i ise evre 1-2 (erken 

evre) KMP hastasıydı.  

Tablo 1‘de çalıĢmaya alınan hastaların sosyo-demografik özellikleri sunulmuĢtur.  

Ġleri evre KMP grubundaki hastaların yaĢ ortalaması 45.2±8.3 yıl, erken evre KMP 

grubundaki hastaların yaĢ ortalaması ise 38.1±11 yıldı. Ġleri evre KMP grubundaki 

hastaların yaĢ ortalaması, kontrol grubuna göre daha yüksek bulundu. Ġki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık saptandı (z = -2.072, p = 0.038).  

ÇalıĢmaya alınan hastaların, 31‘i (%82) kadın, 7‘si (%18) erkekti. 

Hastaların medeni durumları değerlendirildiğinde, 30‘u (%79) evli, 8‘i (%21) dul ya da 

bekardı. 

Eğitim durumları incelendiğinde, hastaların 20‘si (%53) ilköğretim, 10‘u (%26) 

ortaöğretim, 8‘i (%21) üniversite mezunuydu.  

Meslek gruplarına göre dağılımlarında, çalıĢmaya katılanların 19‘u (%50) ev hanımı, 

9‘u (%24) memur, 10‘u (%26) iĢçiydi. 

Gruplar, cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, ve meslek dağılımları açısından 

karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. (p>0.05). 

Ġleri evre KMP grubundaki hastaların VKĠ ortalaması 27.4±4.9 kg/m², erken evre KMP 

grubundaki hastaların VKĠ ortalaması ise 27.5±5.2 kg/m²‘dir. Ġki grup arasında 

hastaların VKĠ ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı derecede fark 

saptanmadı. (z = -0.132, p>0.05). 

 

Tablo 1. Her iki gruptaki hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre 

karĢılaĢtırılması 

 Evre 1-2 KMP 

(Erken Evre, n:21) 

Evre 3-4 KMP 

(Ġleri Evre, n:17) 

 

Tüm Hastalar (n:38) 

YaĢ (Yıl) 38.1±11 45.2±8.3 41.3±10.4 

Cinsiyet Kadın 16 15 31 (%82) 

Erkek 5 2 7 (%18) 
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Medeni 

Durum 

Evli 16 14 30 (%79) 

Bekar/Dul 5 3 8 (%21) 

Eğitim 

Durumu 

Ġlk Ö. 13 7 20 (%53) 

Orta Ö. 5 5 10 (%26) 

Lisans 3 5 8 (%21) 

Meslek Ev Hanımı 11 8 19 (%50) 

Memur 2 7 9 (%24) 

ĠĢçi 8 2 10 (%26) 

VKĠ (kg/m²) 27.5±5.2 27.4±4.9 27.5±5 

 

 

Tablo 2‘de hastaların MRG‘de belirlenen ölçüm değerlerinin ortalamaları sunulmuĢtur. 

 

MR görüntülemelerinde troklear sulkus displazisini değerlendirmek üzere yapılan 

troklear sulkus açısı, ve sulkus derinliği ölçümlerinin ortalamaları; ileri evre KMP 

(sulkus açısı: 134,3°; sulkus derinliği:6,2 mm.) ve erken evre KMP (sulkus açısı: 130,2°; 

sulkus derinliği:6,6 mm.) grupları arasında karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Ancak ileri evre KMP grubundaki 2 hastada (153° ve 

163°); erken evre KMP grubunda ise 1 hastada (146°) troklear sulkus hipoplazisi ile 

uyumlu olarak sulkus açısı 144°‘nin üstünde ölçüldü. Sulkus derinliği ölçümü göz 

önüne alındığında, ileri evre KMP grubundaki 2 hastada troklear sulkus displazisi, erken 

evre KMP grubunda ise 1 hastada sulkus hipoplazisi saptanmıĢtır. 

 

MRG ölçümlerinde anormal patellar eğimin (tilt) değerlendirilmesinde kullanılan  

lateral patellofemoral açı ortalama değerleri, ileri evre KMP grubunda 9,5±4.6 derece, 

erken evre KMP grubunda ise 10,4±5.1 derece olarak saptanmıĢtır. Ġki grup birbiri ile 

karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Lateral 

patellofemoral açının normal değeri göz önüne alınarak iki grup değerlendirildiğinde, 

ileri evre KMP grubunda ölçümün mediale açılanma yaptığı 3 hasta, erken evre 

grubunda ise 1 hasta mevcuttu. Ayrıca laterale açılanma yapmasına rağmen, 
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patellofemoral açı ölçümünün 8°‘den küçük olduğu saptanan, ileri evre KMP grubunda 

4 hasta, erken evre KMP grubunda ise 6 hasta mevcuttu. 

Patellar subluksasyon değerlendirilmesinde kullanılan patellar translasyon ölçüm değer 

ortalamaları açısından iki grup karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05). Yalnızca ileri evre KMP‘si olan iki hastada patellar translasyon 

değeri lateral subluksasyon ile uyumlu olarak geldi. Erken evre KMP‘li hastaların 

arasında patellar translasyon değeri patolojik olan hasta saptanmadı.  

 

Patellanın femura göre uygun yükseklikte yerleĢip yerleĢmediğinin değerlendirilmesinde 

kullanılan insall-salvati indeksi ortalama değerleri iki grup arasında karĢılaĢtırıldığında, 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Ġleri evre KMP grubunda; %35 oranında (6 hasta) 

patella alta, %35 oranında (6 hasta) patella baja, erken evre KMP grubunda ise %28 

oranında (6 hasta) patella alta saptanırken, %42 oranında (9 hasta) patella baja 

saptanmıĢtır. Toplamda ileri ve erken evre KMP hastalarının %70‘inde (12 ve 15 hasta), 

patellanın normal pozisyonunda olmadığı tespit edildi.  

 

Tablo 2. Her iki gruptaki hastaların troklear displazi, patellar subluksasyon ve patellar 

yerleĢimi belirlemek üzere, MRG ile yapılan spesifik ölçümlerinin birbirleri ile 

karĢılaĢtırılması 

 Evre 1-2 KMP 

(Erken Evre, n:21) 

Evre 3-4 KMP 

(Ġleri Evre, n:17) 

 p*,** 

değerleri 

Sulkus açısı 130.2±7.5 134.3±10.8 0.24* 

Sulkus derinliği (mm.) 6.6±1.2 6.2±1.6 0.64* 

Lateral patellofemoral açı 10.4±5.1 9.5±4.6 0.63* 

Patellar translasyon (mm.) 3.5±2.2 4.1±2.1 0.48* 

Insall-salvati indeksi 1.1±0.2 1.2±0.2 0.41* 

Patella alta 6 6 0.603** 

Patella baja 9 6 

*Mann-Whitney U testi, **Ki-kare testi 
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Hastaların 23‘ünün (%61) dominant olarak kullandığı taraf (22 sağ/1 sol) etkilenmiĢ 

ekstremiteydi. Diğer 15 (%39) hasta da ise dominant taraf sağ olmasına rağmen sol diz 

etkilenmiĢti. 

Hastaların 35‘i (%92), diz bükük aktiviteler yaptığını ifade etmiĢtir.   

Ġleri evre KMP grubundaki hastaların semptom süre ortalaması 22.2±17.3 ay, erken evre 

KMP grubundaki hastaların semptom süre ortalaması ise 22.4±31 aydır. Ġki grup 

arasında hastaların semptom süre ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel olarak 

anlamlı derecede farklılık yoktu (z = -1.136, p>0.05). 

 

Hastaların 31‘i (%82), spor yapmadığını belirtmiĢtir.   

 

Hastaların 11‘i (%29), son 1 yıl içinde kilo kaybı olduğunu, 17‘si (%45) ise kilo aldığını 

ifade etmiĢtir.   

 

Hastaların 31‘inin (%82), tekrarlayan diz travması öyküsü vardır.   

 

Ġleri evre KMP grubundaki hastaların 7‘sinin (%41), erken evre KMP grubundaki 

hastaların ise 5‘inin (%24) sistemik hastalığı mevcuttur.  

 

Tablo 3‘de hastaların klinik özellikleri (semptomlar) sunulmuĢtur. 

Hastaların semptomları değerlendirildiğinde, ileri evre KMP grubunda %47 (8 hasta), 

erken evre KMP grubunda ise %14 oranında (3 hasta) dizde ĢiĢlik öyküsü mevcuttu. 

Ġleri evre KMP grubundaki hastaların ĢiĢlik öyküsü varlığı, kontrol grubuna yüksek 

bulundu. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık saptandı 

(p=0.037). Ancak poliklinik kayıtlarında, hastaların hiçbirinde muayene esnasında 

efüzyon olmadığı görüldü. 

 

Ġleri evre KMP grubunda %53 (9 hasta), erken evre KMP grubunda ise %24 oranında (5 

hasta) dizde boĢalma hissi yakınması vardı. Ġleri evre KMP grubundaki hastaların dizde 

boĢalma hissi yakınması kontrol grubuna göre yüksek olmakla birlikte, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede fark yoktu (p>0.05). 
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Ġki grup, dizde tutukluk, ilk adım topallaması, diz kapağında kayma, kilitlenme, klik 

sesi, dizde çıtırtı, uzun süre oturmada ağrı ve çömelme güçlüğü Ģikayetleri açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

 

Tablo 3. Her iki hasta grubunun PFAS‘da saptanabilen semptomlar açısından birbirleri 

ile karĢılaĢtırılması 

 

 

 

(+) Semptom  

Evre 1-2 KMP 

(Erken Evre) 

n:21 

Evre 3-4 KMP 

(Ġleri Evre) 

n:17 

 

Tüm Hastalar 

n:38 

 

p *,**, 

değerleri 

Sayı % Sayı % Sayı % 

ġiĢlik 3 14 8 47 11 29 0.037** 

BoĢalma Hissi 5 24 9 53 14 37 0.064* 

Tutukluk 14 67 10 59 24 63 0.618* 

Ġlk Adım Topallaması 13 62 10 59 23 61 0.847* 

Diz Kapağında Kayma 2 10 0 0 2 5 *** 

Kilitlenme 9 43 8 47 17 45 0.796* 

Klik Sesi 17 81 11 65 28 74 0.293** 

Dizde Çıtırtı 20 95 17 100 37 97 *** 

Uzun Oturmada Ağrı 14 67 13 77 27 71 0.721** 

Çömelme Güçlüğü 19 90 17 100 36 95 *** 

*Ki-kare testi, **Fisher‘in Kesin Testi, ***Ki-kare testi geçersizdir. 

 

Tablo 4‘de hastaların fizik muayene bulguları sunulmuĢtur. 

Her iki gruptaki hastaların yaklaĢık 2/3‘ünde clark ve patellar kompresyon testi, 

1/3‘ünde ise patellar tilt ve j bulgusu pozitifliği saptandı.  

 

Ön ve arka çekmece testleri, mc murray testleri, varus valgus stres testleri ve ober testi 

sonuçları ise her iki gruptaki hastalarda %90 ve üzerinde, negatif olarak saptandı. 38 

hastanın tamamının kas güçleri manuel olarak normal değerlendirildi. 
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Ġleri evre KMP grubundaki hastaların, diz fleksiyon testi ölçüm ortalaması 82.3±34.6, 

erken evre KMP grubundaki hastaların ortalaması ise 105.7±18.5 derecedir. Ġleri evre 

KMP grubundaki hastaların diz fleksiyon testi ölçüm ortalaması, erken evre KMP 

grubundan düĢük bulundu. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık saptandı (z = -2.070, p = 0.038).  

Ġleri evre KMP grubundaki 12 hasta (%71) ile erken evre KMP grubundaki 15 hastanın 

(%71) q açısı değeri normal sınırların dıĢında olup, patoloji lehine yorumlanmıĢtır.  

Ġleri evre KMP grubunda %29 (5 hasta), erken evre KMP grubunda ise %14 (3 hasta) 

oranında uyluk çevresi farkı saptandı. 

 

Tablo 4. Her iki gruptaki hastaların fizik muayene bulgularının birbirleri ile 

karĢılaĢtırılması 

 

 

 

(+) Fizik Muayene 

Evre 1-2 KMP 

(Erken Evre) 

n:21 

Evre 3-4 KMP 

(Ġleri Evre) 

n:17 

 

Tüm Hastalar 

n:38 

 

p 

değerleri 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Clark 14 67 11 65 25 66 0.899 

Patellar Kompresyon 13 62 11 65 24 63 0.859 

Patellar Tilt 7 33 5 29 12 32 0.796 

J Bulgusu 6 29 6 35 12 32 0.658 

Ki-kare testi 

 

Tablo 5‘de hastaların anket sonuçları sunulmuĢtur. 

Ġleri evre KMP grubundaki hastaların, patello femoral ağrı Ģiddet skalası ortalaması 

44.3±14, erken evre KMP grubundaki hastaların ortalaması ise 30.8±14.1 puandır. Ġleri 

evre KMP grubundaki hastaların patello femoral ağrı Ģiddet skalası ortalaması, erken 

evre KMP grubuna göre yüksek bulundu. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklılık saptandı (z = -2.643, p = 0.008).  

 



65 

 

Ġleri evre KMP grubundaki hastaların, Kujala patellofemoral skorlama sistemi puan 

ortalaması 61.8±12, erken evre KMP grubundaki hastaların ortalaması ise 73.3±10.6 

puandır. Ġleri evre KMP grubundaki hastaların Kujala patellofemoral skorlama sistemi 

ortalaması, erken evre KMP grubuna göre düĢük bulundu. Ġki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı derecede farklılık saptandı (z = -2.500, p = 0.012).  

 

Ġleri evre KMP grubundaki hastaların, fonksiyonel indeks anketi puan ortalaması 7.6±2, 

erken evre KMP grubundaki hastaların ortalaması ise 9.3±2.1 puandır. Ġleri evre KMP 

grubundaki hastaların fonksiyonel indeks anketi puan ortalaması, erken evre KMP 

grubuna göre düĢük bulundu. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık saptandı (z = -2.232, p = 0.026).  

 

Tablo 5. Her iki gruptaki hastaların diz fonksiyon düzeyini belirlemek için yapılan 

anket sonuçlarının birbirleri ile karĢılaĢtırılması 

 

 Evre 1-2 KMP 

(Erken Evre, n:21) 

Evre 3-4 KMP 

(Ġleri Evre, n:17) 

 

p değerleri 

Patello Femoral Ağrı ġiddet 

Skalası (0-80) 

30.8±14.1 44.3±14 0.008 

Kujala Patellofemoral 

Skorlama Sistemi (0-100) 

73.3±10.6 61.8±12 0.012 

Fonksiyonel Indeks Anketi 

(0-16) 

9.3±2.1 7.6±2 0.026 

Mann-Whitney U testi  
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5. TARTIġMA 

 

PFAS, bireyin günlük yaĢam aktivitelerini olumsuz yönde etkileyerek fonksiyonel 

yetersizliğe yol açan ve önemli oranda iĢ gücü kaybına neden olan bir semptomlar 

bütünüdür. EriĢkinlerde, özellikle genç eriĢkinlerde diz eklemini etkileyen en yaygın kas 

iskelet sistemi problemidir [40],[126],[127].  

 

Aktif adölesan ve genç eriĢkinlerin %7-40‘ında PFAS semptomları gözlenmiĢtir [123]. 

YaĢları 13-19 yaĢ arası değiĢen öğrencilerde %30 sıklıkla saptanmıĢtır [77]. 

ÇalıĢmamızda ileri evre KMP grubundaki hastaların yaĢ ortalaması 45.2±8.3 yıl, erken 

evre KMP grubundaki hastaların yaĢ ortalaması ise 38.1±11 yıldı.  

 

PFAS sıklığı kadınlarda 2 kat daha fazladır, ancak aktif spor yapan erkeklerde ise daha 

sık görülebilmektedir [77]. Dehaven ve Lintner tarafından, 7 yıl süreyle PFAS sıklığının 

araĢtırıldığı bir çalıĢmada, erkeklerde %18,1 ve kadınlarda %33,2 oranında olduğu 

bildirilmiĢtir [128]. Bir egzersiz programının fonksiyonel kapasite ve ağrı üzerine 

etkisini araĢtıran bir çalıĢmada da PFAS‘lı hastaların %77‘sinin kadın, %23‘ünün erkek 

olduğu açıklanmıĢtır [127]. Sheehan ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada, PFAS‘lı 

hastalarda kadın/erkek oranını; patellası lateralize olan grupta 14/3, lateralize olmayan 

grupta ise 12/1 olarak bulmuĢtur [129]. 1525 katılımcının, 2.5 yıl süreyle izlendiği baĢka 

bir çalıĢmada ise PFAS insidansı 22/1000, PFAS geliĢme olasılığı kadınlarda erkeklere 

göre 2.5 kat daha fazla, PFAS prevalansı kadınlarda %15, erkeklerde %12 bulunmuĢtur 

[130]. Kocaeli Üniversitesi‘nde Dr. Saadet Sağlam‘ın 2009 yılında yaptığı uzmanlık tez 

çalıĢmasında, 18-40 yaĢ arası hastaların yaĢ ortalaması 27‘dir ve çalıĢma grubunun 

%75‘i kadın hastalardan oluĢmaktadır [22]. Bizim çalıĢmamızda da tüm olguların 

%82‘sini kadın hastalar oluĢturmaktadır.   

 

Patellofemoral ağrı sendromunun sebeplerinden biri olan kondromalazi patella ön diz 

ağrısı ile karakterizedir ve fizik tedavi kliniği poliklinik vizit sebeplerinin %10-25 

kadarını oluĢturur [80].  
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Literatürde PFAS tanımı içerisinde, KMP‘nin görülme sıklığı %63‘tür. Doğanayın 

çalıĢmasında %42,7, AtbaĢı ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise sadece fizik 

muayene ile tespit edilen KMP sıklığı %40 saptanmıĢtır (Bu çalıĢmada FM ile Clarke 

testi %40 pozitif saptandığı için KMP sıklığının %40 olacağı öngörülmüĢ, ancak 

hastaların %1‘inden az kısmında MRG ile KMP tanısı konulmuĢtur. MRG ile erken evre 

(E1-2) KMP‘li hastaların atlanmıĢ olabileceği düĢünülmüĢtür. Diz ağrısı olan genç erkek 

eriĢkinlerin %85,9‘unda MRG ile ağrıya neden olabilecek bir patoloji saptanmamıĢ 

olması nedeniyle, erken evre KMP‘lerin, MRG‘lerinin normal olarak değerlendirildiği 

düĢünülmüĢtür [7],[83]. 

Ön diz ağrısının altında yatan patofizyoloji henüz tam aydınlatılamamıĢtır. 

Kondromalazi patellanın yanında, patellofemoral dizilim bozukluğu ve doku homeostazi 

bozukluğunun da benzer semptomlara sebep olabileceği düĢünülmektedir. Tipik klinik 

semptomlar özellikle merdiven çıkarken ve uzun süre oturduktan sonra artan derin 

yerleĢimli retropatellar ağrı ve dizde ağırlık verme sırasında hissedilen güvensizlik 

hissini içerir. Ön diz ağrısının klinik muayene bulguları olabilen efüzyon, quadriseps 

güçsüzlüğü ve retropatellar krepitus tanıda yönlendirici olabilmekle birlikte hiç biri 

kondromalazi patellaya spesifik değildir [131]. Kıkırdağın rejeneratif yeteneği sınırlı 

olduğundan patellofemoral kartilaja yük bindiren merdiven çıkmak, çömelmek ve uzun 

süreli dizleri kırarak oturma gibi aktiviteler ağrıyı arttırır [125].  

 

ÇalıĢmamızda hastaların semptomları değerlendirildiğinde, ileri evre KMP grubunda 

%47 (8 hasta), erken evre KMP grubunda ise %14 oranında (3 hasta) dizde ĢiĢlik öyküsü 

mevcuttu. Ek olarak ileri evre KMP grubunda %53 (9 hasta), erken evre KMP grubunda 

ise %24 oranında (5 hasta) dizde boĢalma hissi yakınması vardı. Diğer Ģikayetler 

açısından, iki hasta grubu arasında farklılık yoktu. Tüm hastaların %45‘inde kilitlenme, 

%61‘inde ilk adım topallaması, %63‘ünde dizde tutukluk, %71‘inde uzun oturmada 

ağrı, %74‘ünde klik sesi, %95‘inde çömelme güçlüğü ve %97‘sinde dizde çıtırtı 

Ģikayetleri mevcuttu.  

PFAS‘lı hastalarda yürüme, merdiven inme ya da yokuĢ inme çıkma aktiviteleri 

sırasında dizde boĢalma hissi görülebilmektedir. Hastaların yaklaĢık yarısında bu 

semptom gözlenmiĢtir [22].  
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BoĢalma semptomunun en önemli nedeni kuadriseps-hamstring kaslarının nöromüsküler 

kontrol dengesinin kaybedilmesi ve kuadriseps kasında zayıflık nedeniyle kuadriseps 

kasının ani gevĢemesidir [56]. Çapraz bağ ve menisküs patolojilerindeki dönme 

hareketlerinde görülen boĢalma hissinden farklı olarak, PFAS‘da tek planlı hareket 

sırasında boĢalma görülür [38].  

Kilitlenme, kısa süreli geçici bir sürtünme ya da takılma hissidir. Merdiven çıkma, inme, 

sandalyeden kalkma gibi aktivitelerde PFE‘ye yük bindiğinde diz ekstansiyonu sırasında 

olur. Hamstring spazmı ve posterior kapsülün sekonder kontraktürü gibi mekanik blok 

etkisi inatçı kilitlenmeye katkıda bulunabilir [38].  

Krepitasyon, PFAS‘lı hastalar için nonspesifik bir bulgu olup, tanısal bir bulgu değildir. 

Ağrı ve krepitasyon arasında bir iliĢki yoktur. Asemptomatik dizlerde ya da 

kondromalazi patellada görülebilir [37]. Johnson ve arkadaĢları sağlıklı bayanlarda %94, 

sağlıklı erkeklerde ise %45 oranında krepitasyon varlığını göstermiĢtir. Sağlam‘ın 

çalıĢmasında, tedavi öncesinde çalıĢmaya katılan hastaların %50‘sinde boĢalma hissi, 

%38‘inde kilitlenme hissi, %73‘ünde krepitasyon bulgusu saptanmıĢtır [22].  

 

Kok ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, obeziteyi temsil eden subkutan diz yağ kitlesi 

kalınlığı ile kondromalazi patella ciddiyeti arasında istatistiksel anlamlı güçlü bir 

korelasyon saptanmıĢtır. Yazarlar bu bulgular ile obezitenin patellofemoral eklem 

patolojilerine katkıda bulunan bir faktör olduğunu ifade etmiĢlerdir [132].  

ÇalıĢmamızda hastaların VKĠ ortalaması 27.5±5 kg/m²‘dir. Tüm hastaların %37‘si obez 

(VKĠ >30), %32‘si ise kilolu (VKĠ 25-30 arası) olarak değerlendirilmiĢtir. 

PFAS, hamstring, kuadriseps, ĠTB, iliopsoas, gastrokinemius kaslarının kısalıkları ile 

sıklıkla iliĢkilidir [37]. ÇalıĢmamızdaki tüm hastaların %29‘unda hamstring kısalığı 

tespit edilmiĢtir. Literatürde ĠTB, kuadriseps, hamstring gerginliği fleksibilitesi PFAS 

için olası faktör olarak gösterilseler de, çalıĢmalarda genellikle birden fazla kısalık 

birlikte değerlendirilmiĢtir [42]. Hamstring kaslarındaki kısalık ya stans fazında topuk 

yere basarken hafif diz fleksiyonuna ve ayak bileği dorsifleksiyonuna sebep olur ya da 

pasif hamstring direncini yenmek için daha yüksek kuadriseps güçleri gerektirir. Her iki 

durum da PFE reaksiyon kuvvetlerini artırır. Eğer yeterli dorsifleksiyon mümkün 

olmazsa ayak pronasyonu ile kompanse edilir ve dinamik Q açısı artar [22],[40],[42]. 



69 

 

Bir çalıĢmada PFAS‘lı sporcuların %23‘ünde anlamlı hamstring kısalığı saptanmıĢtır. 

Patencilerde yapılan bir çalıĢmada PFAS ile hamstring kısalığı iliĢkili bulunmuĢtur 

[133]. BaĢka bir çalıĢmada PFAS‘lı hastalarda hamstring kısalığının sağlıklı bireylere 

göre ortalama 9º daha fazla olduğu bildirilmiĢtir [134]. White ve arkadaĢları PFAS‘lı 

hastalarda ortalama popliteal açı değerini 6-10º (ortalama 8°) daha fazla bulmuĢlardır 

[42]. KarĢıt olarak Witvrouw ve arkadaĢları ise 282 öğrenciyle yaptıkları 2 yıllık 

prospektif çalıĢmada PFAS geliĢen ve geliĢmeyen öğrenciler arasında, hamstring kasının 

uzunluk ölçümlerinde fark saptamamıĢlar, ancak kuadriseps ve gastrokinemius 

kaslarında kısalık bulmuĢlardır [22],[135]. 

 

PFAS‘lı hastalarda ĠTB gerginliği çalıĢmalarda gösterilmiĢtir [136],[137]. Gergin ĠTB, 

lateral retinakulumun patellaya bağlandığı yerden anormal lateral patellar hareket, 

patellar tilt ve lateral patellar kompresyona neden olur [136]. ÇalıĢmamızda iliotibial 

bant gerginliğini tespit etmek için kullanılan Ober testi, ileri evre KMP grubunda 2 

hastada, erken evre KMP grubunda ise 1 hastada pozitif saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızdaki 

tüm hastaların %92‘sinde ĠTB gerginliği saptanmamıĢtır. 

Kibler ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada PFAS‘lı atletlerin %67‘sinde ĠTB gerginliği 

tespit edilmiĢtir [138]. Tyler ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir baĢka çalıĢmada 43 

PFAS‘lı hastanın 39‘unda Ober testi, 31‘inde Thomas testi pozitif bulunmuĢ ve iliotibial 

band ile iliopsoas fleksibilitesinde artıĢın PFAS‘lı hastaların rehabilitasyon sonuçlarını 

olumlu etkilediği bildirilmiĢtir [137]. Bunların aksine Piva ve arkadaĢları PFAS‘lı 

hastalarda ĠTB gerginliği saptamamıĢtır [134]. 

 

Tilt, patellanın troklea ile iliĢki içinde kendi longitudinal aksı üzerinde lateral 

rotasyonudur. Gergin lateral retinakulum varlığında patellar dizilim bozukluğu olarak 

tilt sıklıkla görülür. Lateral retinaküler germe sonucu patellanın aĢırı tilti, medial patellar 

mobilitede azalmaya ve patellanın lateral yüzü ile lateral troklea arasında basınç artıĢına 

neden olabilir [22],[37],[40]. Patellar tilt testinin prevalansı PFAS‘lı hastalarda yüksek 

bulunmuĢtur. Patellar tilt testinin %92 spesifik, %43 sensitif olduğu gösterilmiĢtir 

[22],[139]. Testin uygulayanlar arasında, güvenilirlik katsayısının düĢük veya orta 

olduğunu bildiren çalıĢmalar vardır [140],[141].  
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ÇalıĢmamızda ileri evre KMP grubunda %29 oranında (5 hasta), erken evre KMP 

grubunda ise %33 oranında (7 hasta) patellar tilt bulgusu açısından pozitiflik 

saptanmıĢtır. 

Sağlam‘ın çalıĢmasında tedavi öncesinde hastaların %55‘inde patellar tilt testi pozitif 

bulunmuĢ, tedavi sonu kontrollerde ise her iki grupta patellar tilt testi pozitifliğinin 

anlamlı derecede azalmıĢ olduğu saptanmıĢtır [22]. 

 

Retropatellar ağrının değerlendirilmesinde patellar kompresyon testi, Clark testi, vastus 

medialis koordinasyon testi ve Waldron testi çeĢitli çalıĢmalarda kullanılmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda her iki gruptaki hastaların yaklaĢık %66‘sında clark ve patellar 

kompresyon testi pozitifliği saptanmıĢtır.  

PFAS‘da klinik testlerin tanısal değerinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada vastus medialis 

koordinasyon testi ve patellar endiĢe testi için pozitif olasılık oranı 2.26, Waldron ve 

Clarke testleri için ise 2‘nin altında bulunmuĢ ve buna göre vastus medialis 

koordinasyon testi ve patellar endiĢe testinin PFAS‘da tanısal değerinin yüksek olduğu, 

Clark testinin tanısal değerinin ise düĢük olduğu belirtilmiĢtir. Literatürde Clark testinin 

sensitivitesi ve spesifitesini gösteren çalıĢmalar da yetersizdir [142]. Yapılan bir 

çalıĢmada Clark testinin sensitivitesi %39, spesifitesi %67 bulunmuĢ, Clark testinin 

PFAS‘da tanısal geçerliliğinin yetersiz olduğu ve zayıf diagnostik değeri bulunduğu 

belirtilmiĢtir [77]. Patellar kompresyon testi, PFAS‘lı hastalarda yüksek olasılıkla 

pozitiftir. Hand ve Spalding, yalnızca etkilenmiĢ dizde değil, sıklıkla etkilenmemiĢ 

dizde de pozitif bulunabileceğini göstermiĢtir. Tanısal bir araç olarak bu testin yararı ve 

spesifitesi tartıĢmalıdır [37]. Niskanen ve arkadaĢları 85 hasta ile yaptıkları bir 

çalıĢmada patellar kompresyon testinin sensitivitesini artroskopik bulgularla 

karĢılaĢtırmıĢlar ve sensitivitesini %56, spesifitesini %55 bulmuĢlardır [143]. Bu testin 

prevalansı birçok yayında %84-100 olarak gösterilmiĢtir [59],[144]. Buna karĢın 

Brushoj ve arkadaĢları ise bu testin prevalansını %27 bulmuĢlardır [117]. PFAS‘lı 5 

hastanın değerlendirildiği bir vaka çalıĢmasında 4 hastada patellar kompresyon testi 

pozitif bulunmuĢtur [145]. BaĢka bir çalıĢmada PFAS‘lı hastaların %42‘sinde patellar 

kompresyon ve Clark testleri pozitif bulunmuĢtur [137].  
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Doberstein, kondromalazi patella tanısında Clark iĢaretinin tanısal değerini, altın 

standart tanı yöntemi olarak artroskopik inceleme ile karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında, 

testin klinik muayene tekniği olarak tanısal değeri düĢük bulunmuĢtur [77].  

 

PFAS‘lı hastalarda VMO kası morfolojisinde bozukluk (displazi) ya da VL‘ye göre 

VMO kasında zayıflık, nöromotor disfonksiyon bulunmuĢtur. Bir dinamik BT 

çalıĢmasında VMO‘nun kesit alanları ve patellar tilt ölçümleri arasında anlamlı 

korelasyon bulunmuĢ ve VMO‘nun morfolojik karakteristiklerinin, PFAS‘lı hastalarda 

patellar dizilim bozukluğu ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir [146]. Normalde VMO, 

VL‘den daha önce uyarılmaktadır. Bu da medial kuvvet vektörlerinin erken 

aktivasyonunu sağlayarak lateral patellar yer değiĢtirmeyi engellemektedir [40],[56]. 

PFAS‘lı hastalarda EMG‘de VMO/VL tetikleme zamanında gecikme, VMO kas 

aktivitesinde azalma vardır [37],[40]. BozulmuĢ VMO/VL yanıt zamanı nedeniyle zayıf 

VMO‘nun medial patellar stabiliteyi sağlayamaması patellaya etki eden kuvvet vektör 

dengesinde bozulmaya, patellanın laterale hareketine ve lateral faset üzerinde eklem 

basıncına neden olur. Bu durum patellofemoral temas alanı ve temas basıncı değiĢtirerek 

PFAS semptomlarını baĢlatabilir [36],[40],[56],[147]. Neptune ve arkadaĢları VMO 

zamanlamasında gecikmenin lateral PFE yüklenmesinde artıĢa neden olduğunu 

belirtmiĢtir [148]. Callaghan ve arkadaĢları, çalıĢmalarında PFAS‘lı hastalarda 

etkilenmiĢ dizin pik ekstansiyon torkunun diğer dize göre %18,4 daha azalmıĢ, 

etkilenmiĢ dizin kesit alanının da diğer dizden %3,4 azalmıĢ olduğunu belirtmiĢtir [149]. 

Thomee ve arkadaĢları, PFAS‘lı hastalarda diz ekstansörlerinde %17‘lik bir güç kaybı 

bulmuĢtur [150]. Sağlam‘ın çalıĢmasında, kuadriseps atrofisini değerlendirmek için 

yapılan uyluk çevresi ölçümlerinde PFAS semptomları olan bacakta, ağrısız bacağa göre 

ortalama 1,5 cm. atrofi saptanmıĢtır. Tedavi sonrası ölçümlerinde ise her iki grupta da 

anlamlı artıĢ bulunmuĢtur [22]. 

ÇalıĢmamızda ileri evre KMP grubunda %29 (5 hasta), erken evre KMP grubunda ise 

%14 oranında (3 hasta) uyluk çevresi farkı saptanmıĢtır. 38 hastanın tamamının alt 

ekstremite kas güçleri manuel olarak normal değerlendirilmiĢtir. 
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Kalça çevresi kas güçlerindeki dengesizlik alt ekstremitede dinamik dizilim 

bozukluklarına ve buna bağlı olarak patellofemoral temas basıncını arttırarak PFAS‘a 

zemin hazırlayabilmektedir [40]. ÇalıĢmalarda PFAS‘lı hastalarda özellikle kalça 

abduktör ve eksternal rotatör kas kuvvetlerinde azalma bulunmuĢtur [22],[151]. 

Literatürde proksimal kas zayıflığının prevalansı ile ilgili objektif veriler yoksa da, 

klinik gözlemler PFAS‘lı hastaların en az %50‘sinde görünür kalça ve/veya karın 

kaslarında zayıflık olduğunu bildirmektedir [48],[123],[126],[152]. 15 PFAS‘lı hastanın 

izometrik kas gücü ölçümlerinde, kontrol grubuna göre kalça abduksiyonu %26, kalça 

eksternal rotasyonu %36 daha zayıf bulunmuĢtur [152]. Tek bacak basamak inme veya 

tek bacak mini çömelme esnasında pelvisin pozisyonunun ve alt ekstremite diziliminin 

korunmasında gluteus medius önemlidir. Gluteus medius ve piriformis kaslarının 

zayıflığı, ĠTB gerginliği ile birlikte sık görülür, bu durum femurun internal rotasyonunda 

artma ve lateral patellar retinakulumda gerilmeyle sonuçlanır [38],[48],[126]. Gluteus 

mediusun zayıflığında ĠTB, kuadratus lumborum ya da piriformis gibi sinerjistiklerin 

kompansatuar aktivasyonu görülür [37],[48]. PFAS için prediagnostik kriterler arasında 

trendelenburg testine de yer verilmiĢ ve kalça abduktörlerindeki zayıflık risk faktörü 

olarak değerlendirilmiĢtir [22],[40]. 

Kuadriseps açısı (Q açısı) alt ekstremite diziliminin sık kullanılan klinik bir ölçümüdür. 

Q açısı, kuadriseps kasıldığı zaman patellanın lateral olarak hareket etmeye eğiliminin 

bir ölçüsüdür. ArtmıĢ Q açısı, ekstansör mekanizmayı lateral yönde artırır, patellanın 

laterale hareketine ve instabilitesine neden olur [126],[141]. AzalmıĢ Q açısı patellayı 

mediale kaydıramaz fakat medial tibiofemoral temas basıncını dizin artmıĢ varus 

yönelimi aracılığıyla arttırır [38],[40]. ÇalıĢmamızda hem ileri hem de erken evre KMP 

grubundaki hastaların %71‘inde, Q açısı değeri normal sınırların dıĢında olup, patoloji 

lehine yorumlanmıĢtır. 

Kadavra dizlerinde yapılan bir çalıĢmada, artmıĢ ve azalmıĢ Q açısının, PFE‘de temas 

basıncı ve temas lokalizasyonunu değiĢtirdiği, artmıĢ patellofemoral pik basınçlara 

neden olduğu, PFE‘ye stresi artırdığı ve dejeneratif değiĢiklikleri baĢlatabildiği 

bildirilmiĢtir [40],[126]. Sıklıkla artmıĢ Q açısı ve PFAS arasında iliĢki gösterilmiĢse de 

[37],[139],[153] bazı çalıĢmalarda Q açısında farklılık bulunmamıĢtır [135],[154].  
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Statik ve dinamik dizilim bozuklukları ile iliĢkili faktörler ve patellanın laterale yer 

değiĢtirmesi Q açısında da artıĢa neden olur. Yapılan bir çalıĢmaya göre Q açısı 

kadınlarda ortalama 15º, erkeklerde ortalama 10º‘dir [48]. Q açısının ortalama 20º‘nin 

üzerinde olması PFAS için risk faktörü olduğu bildiririlse de bu konuda yeterli literatür 

desteği yoktur [155]. Fulkerson, erkeklerde 15º, kadınlarda 20º‘den büyük açıları 

potansiyel abnormalite olarak kabul etmiĢtir [23],[141]. Bazı çalıĢmalarda statik Q açısı 

ile PFAS arasında iliĢkili bulunamazken dinamik Q açısı PFAS ile iliĢkili bulunmuĢtur 

[48],[126]. Sağlam‘ın çalıĢmasında supin pozisyonda Q açısı ölçümleri yapılmıĢ ve 

ortalama 19,6º olarak bulunmuĢtur. Hastaların %61,6‘sında Q açısı patolojik (erkeklerde 

15º, kadınlarda 20º üzeri) olarak ölçülmüĢtür [22].  

 

Genellikle PFAS‘da dizin ön yüzünden ve çok sıklıkla patellanın medial yüzü boyunca 

peripatellar ve/veya retropatellar kaynaklı yaygın künt bir ağrı vardır [56],[147]. Ağrı 

sıklıkla birçok bölgede lokalizasyon gösterir [24],[117]. Ağrının kaynağı net değildir. 

PFAS‘da ağrı kaynağının %90 lateral retinakulum, %10 patellar kompresyon olduğu 

belirtilmiĢtir [23],[117]. Dye, sinovyal dokunun ağrılı uyarana karĢı oldukça duyarlı 

olduğunu ve sinovyumun inflamasyonu ya da yaygın iritasyonunun PFAS‘da ağrının 

kaynağı olduğunu savunmuĢtur ve baĢka çalıĢmalar da bu görüĢü desteklemiĢtir [38], 

[117],[156]. Fulkerson, PFAS‘lı hastalarda semptomların ana kaynağının patellanın 

subkondral kemiğindeki lezyon ya da basınç artıĢı olduğunu bildirmiĢtir. Uzun süre 90º 

fleksiyonda oturma, hassas patellar subkondral kemikte basınç artıĢına ve venöz 

göllenmeye bu da ağrıya neden olmaktadır. Bir çalıĢmada MR ve USG kullanılarak 

PFAS‘lı hastalarda subkondral kemik ödemi ve sinovitin birlikte ağrı kaynağı olduğu 

gösterilmiĢtir [22],[117]. 

Ağrıya sebep olan faktörlerden birinin de üzerindeki kartilajda artan stres ile iliĢkili 

olarak subkondral kemikte artmıĢ stres olduğu düĢünülmektedir. Sınırlı hayvan 

modellerinde kartilaj stresinin,  kartilaj kalınlığı azalması ile arttığı saptanarak,  kartilaj 

kalınlığının ağrı mekanizmasında rol oynayabileceğini düĢündürmüĢtür [157].  

ÇalıĢmamızda da kıkırdak hasarının derecesi (hasar derecesi arttıkça kartilaj kalınlığı 

azalmaktadır) ile klinikte tariflenen ağrı yakınmasının Ģiddeti arasındaki iliĢki 

saptanmaya çalıĢılmıĢtır.  
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Ağrı PFAS‘ın ana semptomudur ve anketlerin çoğu ağrıyı ölçer. Görsel ağrı skalası, 

fonksiyonu dikkate almaksızın ağrının Ģiddetini kolayca değerlendirir. Güvenilirliği ve 

geçerliliği yüksektir [116],[120]. Jensen çalıĢmalarında görsel ağrı skalası ölçümünün 

güvenilir, değiĢikliğe duyarlı olduğunu ve 2 günlük bir zaman diliminde PFAS hastaları 

için sınıf içi korelasyon katsayılarının (test-retest güvenilirliği) 0.77-0.79 olduğunu 

belirtmiĢtir [142]. Bennel‘in yaptığı çalıĢmada, 50 PFAS‘lı hastada 5 anket kullanılarak 

genel ve spesifik aktiviteler sırasında fonksiyon limitasyonu ve ağrı Ģiddeti bakılmıĢ, 

Kujala, Flandry, Fonksiyonel indeks anketi, görsel ağrı skalası ve olağan ağrı anketleri 

değerlendirilmiĢtir. Anketlerin tümü anlamlı, güvenilir ve geçerli bulunmuĢ ancak 

hastalar Fonksiyonel indeks anketi ve Kujala skalalarına daha kolay cevap vermiĢlerdir 

[120]. 

Laprade tarafından geliĢtirilen patellofemoral ağrı Ģiddet skalası, hastanın geçen hafta 

fonksiyonel aktivitelerini ne derece yapabildiğini sorgulayan görsel ağrı skalası 

formatında 10 sorudan oluĢur. Patellofemoral ağrı Ģiddet skalasının güvenilirliği ve 

geçerliliği yüksek, klinik değiĢim ve tedaviye cevabı değerlendirmek için uygun bir 

yöntem olduğu gösterilmiĢtir [116]. 

ÇalıĢmamızda ileri evre KMP grubundaki hastaların, patello femoral ağrı Ģiddet skalası 

ortalaması, erken evre KMP grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuĢtur. Ġleri evre KMP grubundaki hastaların, patello femoral ağrı Ģiddet skalası 

ortalaması 44.3±14, erken evre KMP grubundaki hastaların ortalaması ise 30.8±14.1 

puan saptanmıĢtır.  

Patellofemoral bozukluklarda subjektif semptomlar ve fonksiyonel limitasyonları 

değerlendirmek için Kujala, patellofemoral skorlama sistemini geliĢtirmiĢtir [122]. 

PFAS patellofemoral ekleme binen aktivitelerde (yürüme, koĢma, skuat gibi) kısıtlılığa 

yol açmaktadır. Bu aktiviteler Kujala skorlama sisteminde değerlendirilmiĢtir. Kujala 

skorlama sistemi, diz fonksiyonunun çeĢitli seviyeleri ile iliĢkili farklı kategorilerde 13 

soru içeren PFAS için spesifik bir skaladır. Watson, 30 hasta üzerinde yaptığı çalıĢmada, 

Kujala anketinde yüksek güvenilirlik ve klinik değiĢime ılımlı cevap olduğunu 

göstermiĢtir [158]. DeğiĢime duyarlı olduğundan kullanıĢlı bir ölçümdür. Kujala 

patellofemoral skorlama sistemi ile iyileĢmeyi tesbit edebilmek için skorda 8-10 puan 

yükselme gereklidir [119].  
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ÇalıĢmamızda ileri evre KMP grubundaki hastaların, Kujala patellofemoral skorlama 

sistemi ortalaması, erken evre KMP grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

düĢük bulunmuĢtur. Ġleri evre KMP grubundaki hastaların, Kujala patellofemoral 

skorlama sistemi puan ortalaması 61.8±12, erken evre KMP grubundaki hastaların 

ortalaması ise 73.3±10.6 puan olarak saptanmıĢtır.  

Fonksiyonel indeks anketi Stratford tarafından bulunmuĢ ve Chesworth tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. Fonksiyonel indeks anketi, fonksiyonel aktivitelerle iliĢkili 7 soru içerir. 

Güvenilirliği ile ilgili görüĢ birliği az olmakla beraber tedavi sonrası klinik değiĢimi 

belirleyebileceği, güvenilirliğinin klinik kullanım için yeterli olduğu gösterilmiĢtir 

[120]. ÇalıĢmamızda ileri evre KMP grubundaki hastaların fonksiyonel indeks anketi 

puan ortalaması, erken evre KMP grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

düĢük saptanmıĢtır. Ġleri evre KMP grubundaki hastaların, fonksiyonel indeks anketi 

puan ortalaması 7.6±2, erken evre KMP grubundaki hastaların ortalaması ise 9.3±2.1 

puan olarak saptanmıĢtır.  

Pihlajamäki ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, MRG bulguları ile ön diz ağrısı yakınması 

olan hastalarda, yakınmalar ile kondromalazi patellanın iliĢkisi araĢtırılmıĢtır.  

ÇalıĢmada merdiven çıkarken ve dizler fleksiyonda uzun süre oturma ile belirginleĢen 

derin yerleĢimli retropatellar ağrı ile kondromalazi patella varlığı ve derecesi arasında 

korelasyon bulunmamıĢtır. Yazarlar bu bulgular ile diz artroskopi endikasyonunun 

klinik semptomlara göre belirlenmemesini önermiĢlerdir [131].  

Kettunen ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise artroskopi sonrasında troklear ve patellar 

kıkırdak hasarına göre sınıflanan hastalar prospektif olarak (ortalama 1-7 yıl) klinik 

semptomlar açısından izlenmiĢ ve daha ciddi kıkırdak hasarı olan hastarda, daha fazla 

fonksiyonel kısıtlılık ve subjektif yakınma olduğu saptanmıĢtır [159].   

Patellofemoral ağrı sendromu, ciddi disabiliteye sebep olabilen, yaygın bir ortopedik 

problemdir ve genelde kondromalazi patellaya bağlı geliĢir. Patellar kıkırdağın hasarı 

patellofemoral morfolojik varyasyonlara ya da anatomik uyumsuzluğa bağlı geliĢebilir, 

bu da eklem üzerinde problemlere sebep olarak normal eklem yüzü üzerindeki mekanik 

yükü arttırır. Bu nedenle patellofemoral eklemin morfolojik özelliklerinin 

değerlendirilmesi patellar kondromalazinin tanısında ve tedavisinde önemli bir rol oynar 

[160]. 
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Tanıda lateral radyografiler ya da dizin çesitli derecelerde fleksiyon postüründe 

değerlendirildiği tanjansiyel görüntülemeler önerilse de, tanıyı tanjansiyel radyografilere 

dayanarak kesinleĢtirmek zordur. Konvansiyonel radyografilerde yapılabilecek ölçümler 

gerçek patellar dizilimi yansıtmada yetersizdir ve uyum açılarının normal ölçümleri 

farklı çalıĢmalarda birbirleri ile tutarlı değillerdir [160].    

Lateral diz grafisi sırasında 5°‘lik bir rotasyon hatasının bile troklear displazide yanlıĢ 

pozitif ya da negatif ölçüm değerlerine sebep olabildiği bildirilmiĢtir. Troklea üzerindeki 

displastik alan genelde ön ya da proksimal bölgede bulunduğundan, 30° ya da altında 

açılarda fleksiyonda çekilen tanjansiyel patellar radyografilerde görülmeyebilir. Diz 

30°‘nin üzerindeki fleksiyonda iken patella troklear oyuntuya yerleĢtiğinden, 30°‘nin 

üzerindeki fleksiyonda çekilen tanjansiyel patellar radyografiler yanlıĢ negatif sonuçlara 

sebep olabilirler. Sonuç olarak troklear displaziyi diz radyografilerinden ayırt etmek 

zordur [161].   

Artiküler kıkırdak patellofemoral kemik yapıların uyumunu büyük ölçüde iyileĢtirir ve 

patellofemoral fonksiyonda önemli bir biyomekanik rol üstlenir. Radyografi kıkırdağı 

değil, yalnızca kemik yapıları gösterir, dahası radyografide kemik yapılar da üstüste 

gelerek doğru değerlendirmeyi engelleyebilir [125].   

Güvenilir tanı metodu artroskopidir, ancak kondromalazi patella için cerrahi tedavi 

%10‘dan daha az bir hasta grubunda endikedir. Ayrıca fizik tedavi semptomların 

gerilemesinde faydalı olabilir. Artroskopik incelemede cerrahi müdahale edilebilecek bir 

lezyon saptanmayabildiğinden hem pahalı hem de operasyon sonrası fonksiyonel 

kısıtlılıklara sebep olduğundan riskli bir tanı metodudur [131].   

Kesitsel görüntüleme teknikleri ise patellar ve troklear morfolojiyi göstermede en 

sensitif giriĢimsel olmayan yöntemlerdir. Kondromalazi patellanın giriĢimsel olmayan 

tanısında seçilmesi gereken görüntüleme modalitesi ise manyetik rezonans 

görüntülemedir (MRG). MRG‘nin bilgisayarlı tomografiye göre avantajları; kemik, 

kıkırdak ve yumuĢak doku lezyonlarını iyonize radyasyon kullanmadan çok planlı ve 

yüksek çözünürlüklü göstermesidir [160].   
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Literatür patellofemoral eklem anomalilerinde MRG kullanımını desteklese de klinik 

rutinde normal ve patolojik MRG bulgularını net tanımlayan ve doğrulayan çok sayıda 

çalıĢma yoktur. Ayrıca MRG ile kondromalazi ve patellofemoral eklem morfolojisini 

araĢtıran da az sayıda çalıĢma mevcuttur [160].   

 

Rubenstein ve arkadaĢları, rutin klinik MRG görüntülerinin artiküler kartilajda erken 

dejeneratif değiĢiklikleri ortaya çıkaramadığını ifade etmiĢlerdir [162]. Yine yüzeyel 

kıkırdak hasarındaki küçük fissür defektlerini de artrografi olmaksızın ayırt etmek 

zordur. KMP‘nin MRG ile değerlendirilmesi amacı ile yapılan çalıĢmalarda hasta grubu 

genelde 40 yaĢ üzeri olup, değerlendirmelerde verilen artroskopik tanı ile yüksek uyum 

oranları ve evre 3-4 kondromalaziyi içermektedir. Mahmutoğlu‘nun yaptığı çalıĢmada 

da rutin MRG sekanslarının geç dönem kıkırdak lezyonlarında yüksek doğruluk ve 

kesinliğe sahip olduğu belirtilmiĢtir [93]. 

ÇalıĢmamızda patellofemoral kondromalazi derecesi ile patellofemoral uyum ve 

hastanın klinik yakınmalarının korelasyonu araĢtırılmıĢtır. Patellofemoral morfolojiyi ve 

troklear displaziyi araĢtırmada sulkus açısıyla birlikte troklear derinlik ölçümleri 

yapılmıĢ; patellar subluksasyonu göstermek için patellar translasyon ölçümü,   patellar 

tilti göstermek için lateral patellofemoral açı ölçümü, patellanın femura göre yerleĢimini 

göstermek için insall salvati indeksi kullanılmıĢtır. Kondromalazi patellalı olgular da 

hafif (evre 1-2) ve ciddi (evre 3-4) olarak iki gruba ayrılmıĢ ve iki grubun ölçümleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Çok sayıda çalıĢmada tanjansiyel grafilerde fleksiyon postüründeki diz de görülebilen 

lateral ve medial kondiller tarafından oluĢturulan sulkus açısının geniĢ olması 

kondromalazi patella açısından risk faktörü olarak değerlendirilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda MRG görüntülemelerinde troklear sulkus displazisini değerlendirmek 

üzere yapılan troklear sulkus açısı, ve sulkus derinliği ölçümlerinin ortalamaları; ileri 

evre KMP (sulkus açısı: 134,3°; sulkus derinliği:6,2 mm.) ve erken evre KMP (sulkus 

açısı: 130,2°; sulkus derinliği:6,6 mm.) grupları arasında karĢılaĢtırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Ancak ileri evre KMP grubundaki 2 hastada (153° 

ve 163°); erken evre KMP grubunda ise 1 hastada (146°) troklear sulkus hipoplazisi ile 

uyumlu olarak sulkus açısı 144°‘nin üstünde ölçülmüĢtür.  
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Sulkus derinliği ölçümü göz önüne alındığında, ileri evre KMP grubundaki 2 hastada 

troklear sulkus displazisi (3-5 mm arası), erken evre KMP grubunda ise 1 hastada sulkus 

hipoplazisi (3mm ve altı) saptanmıĢtır. 

Literatüre bakıldığında Aglietti ve Ceruli geniĢ sulkus açısı ve kondromalazi patella 

varlığı arasında korelasyon saptamıĢken, Down ve Bentley geniĢ sulkus açısı ile patellar 

instabilite arasında koreleasyon bulmuĢ ancak kondromalazi ile iliĢki saptamamıĢtır 

[163].  

Yang ve arkadaĢları çalıĢmalarında, artroskopi yapılmıĢ ön diz ağrısı ve kronik 

patellofemoral kartilaj lezyonu olan 111 hasta ile kontrol olarak ön diz ağrısı olmayan 

124 izole menisküs rüptürlü hastanın MRG‘leri kıyaslanmıĢtır. ÇalıĢmada lateral 

artiküler yüzeyin dominant olduğu durumlarda daha sık patellofemoral kartilaj 

lezyonları meydana geldiği, femoral troklear morfolojide sulkus derinliğinin ve rölatif 

sulkus derinliğinin patellofemoral kartilaj lezyonları ile anlamlı iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir. Sonuçlar sulkus açısı ve patellofemoral kıkırdak hasarı için anlamlı bir 

iliĢki göstermese de istatistiksel düzeltmelere göre yaklaĢık anlamlı iliĢki bulunmuĢtur.   

Bu bulgular daha az sulkus derinliği olan femoral trokleanın, patellofemoral kartilaj 

hasarı riskini arttırdığını göstermiĢtir [125].  

Troklear displazi varlığında kemik ve kıkırdak tarafından sağlanan patellofemoral eklem 

stabilizasyonu zayıflamaktadır. Bu da patellofemoral dizilim bozukluğu, instabilite 

dislokasyon ve sonuçta kıkırdak hasarı riskini arttırmaktadır. Schottle ve arkadaĢları, 

troklear displazili hastalarda patellofemoral instabilitenin yalnızca yumuĢak dokuların 

düzenlenmesi ile düzelmediğini,  trokleoplastinin troklear morfolojiyi düzelterek baĢarılı 

klinik sonuçlar elde ettiğini göstermiĢlerdir [125].  

Osteoartritli hastalarda artmıĢ sulkus açısı ile artan medial ve lateral kıkırdak hasarının 

birlikteliğinin gösterildiği bir çalıĢmada, geniĢ sulkusun patellofemoral eklem yüzeyinde 

basıncı arttırarak kıkırdak kaybını hızlandırdığı ifade edilmiĢtir [164].   

Ali ve arkadaĢları, MRG‘de hafif ve ciddi kondromalazi patella olguları ile kontrol 

grubunu, patellofemoral uyumsuzluk ile kondromalazinin derecesi açısından kıyaslamıĢ,  

hafif kondromalazili grup ve normal grup arasında istatistiksel anlamlı değiĢiklik 

saptanmamıĢtır.  
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Ancak ciddi kondromalazili ve kondromalazisi olmayan gruplar arasında sulkus açısı, 

troklear derinlik bakımından istatistiksel anlamlı farklılık saptanmıĢtır [165].  

Tuna ve arkadaĢlarının çalıĢması patellofemoral uyumsuzluk ile patellofemoral uyum ve 

patellofemoral kondromalazi derecesinin iliĢkisini araĢtırmıĢtır. AraĢtırmada hastalar 

kondromalazi varlığı ya da yokluğuna göre iki gruba ayrılmıĢtır. Kondromalazi patellalı 

olgular da hafif (evre 1-2) ve ciddi (evre 3-4) olarak iki gruba daha ayrılmıĢ ve iki 

grubun ölçümleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Sulkus açıları  ve troklear derinlik  bakımında hafif 

ve ciddi  kondromalazili  gruplar arasında istatistiksel anlamlı  farklılık  spatanmamıĢtır 

[160].  

Yoshimi ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, aksiyel ve sagital MR görüntülerde patellanın 

ve patellofemoral eklemin ölçümleri ile cerrahideki kondromalazi varlığı-yokluğunun 

korelasyonu değerlendirilmiĢtir. Kondromalazi olan ve olmayan gruplarda troklea 

derinliği aksiyel kesitlerde eĢit olarak saptanmıĢtır [163].  

Patella troklear oyuntuya 20-30° diz fleksiyonunda girmekte ve kemik sınırlara ve 

retinakulum ve diğer yumuĢak dokulardaki gerime göre oyuntu merkezinde kalmaktadır.    

Patellar tiltteki anomalilerin diz tam ekstansiyonda veya minimal fleksiyonda iken, yani 

patella en az stabil pozisyonundayken, en etkin olarak değerlendirilebileceği 

düĢünülmektedir. Stresin patellofemoral eklem değiĢikliklerini, patellar tilt ve lateral 

patella deplasmanının sonucu olarak meydana getirdiği varsayılmaktadır. 

ÇalıĢmamızda anormal patellar eğimin (tilt) değerlendirilmesinde lateral patellofemoral 

açı ortalamaları kullanılmıĢtır. Ġleri evre KMP grubunda 9,5°, erken evre KMP grubunda 

ise 10,4° olarak saptanmıĢtır. Ġki grup birbiri ile karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 

Yang ve arkadaĢlarının çalıĢmasında elde edilen sonuçlar patellar tilt ya da lateral 

patellar deplasmanının, patellofemoral kartilaj hasarını arttırabildiğini göstermiĢtir 

[125].  

Tuna ve arkadaĢlarının çalıĢmasında patellar tilti göstermek için lateral patellar tilt açısı 

kullanılmıĢtır. Patellar tilt ve morfolojik özellikler kondromalazi varlığı ile iliĢkili iken,  

derecesi ile iliĢkili saptanmamıĢtır [160].  
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Patellanın diagonal çapının, patellar tendona uzunluğunun oranlanması yani Insall-

Salvati oranı ile belirlenen patella alta, kondromalazi patella için bir risk faktörü olarak 

sayılmaktadır [38].  

Dowd ve Bentley kondromalazi patellalı hastalarda artmıĢ patella alta insidansı 

saptamamıĢ ancak patella alta ve klinik patellar instabilite arasında iliĢki olduğunu 

göstermiĢlerdir.  Bir baĢka çalıĢmada Outerbridge ve arkadaĢları, Insall-salvati 

oranındansa patellar tendon uzunluğunu analiz etmiĢ ve patellar tendon uzunluğu ve 

kondromalazi varlığı arasında iliĢki saptamamıĢlardır.  Yang ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında da bu bulgular ile korele olarak kondromalazi patella, patellar tendon 

uzunluğu ve patella alta arasında iliĢki gözlenmemiĢtir.  Yine kartilajların üstüste 

gelmesi ve kondromalazi patella arasında iliĢki gözlenmemiĢtir [163].  

Yang ve arkadaĢlarının çalıĢmasında artroskopi yapılmıĢ ön diz ağrısı ve kronik 

patellofemoral kartilaj lezyonu olan hastalar ile kontrol olarak ön diz ağrısı olmayan 

izole menisküs rüptürlü hastalar kıyaslandığında patellofemoral kartilaj lezyonları ile 

biyomekanik ve stres dağılımını etkileyen faktörlerin korelasyonu da değerlendirilmiĢtir. 

Ancak lezyon grubunda patella alta ve baja düĢük oranda gözlenmiĢ ve insall salvati 

indeksi iki grup arasında anlamlı olarak değiĢmemiĢtir. Dolayısı ile varyasyonlara 

rağmen bu parametrelerin patellofemoral eklem hasarını etkilemediği düĢünülmüĢtür 

[125].   

ÇalıĢmamızın kısıtlılıkları; bu alandaki ölçümlerin normal değerlerinin ve metodlarının 

net belirlenmemiĢ olması ve kondromalazi evrelemesinin artroskopiye göre değil 

retrospektif MRG bulgularına göre yapılmasıdır.Yine MRG prosedürleri ağırlık taĢıyan 

pozisyonda uygulanmadığından patellar dizilim bozuklukları atlanmıĢ olabilir. 

Ayrıca çalıĢmamızda kontrol grubu bulunmamaktadır. 

 

ÇalıĢmamızda hem ileri hem de erken evre KMP grubundaki hastaların %70‘inde 

patellanın normal pozisyonunda olmadığı tespit edilmiĢtir. Ġleri evre KMP grubunda; 

%35 oranında (6 hasta) patella alta, %35 oranında (6 hasta) patella baja, erken evre 

KMP grubunda ise %28 oranında (6 hasta) patella alta saptanırken, %42 oranında (9 

hasta) patella baja saptanmıĢtır. Tüm hastalara bakıldığında ise %31‘inde patella alta, 

%39‘unda patella baja saptanmıĢtır.   
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ÇalıĢmamızda ileri evre kondromalazinin erken evreye göre;  bozulmuĢ patellofemoral 

dizilim, artmıĢ diz ağrısı Ģiddeti ve azalmıĢ diz fonksiyonuyla iliĢkili olup olmadığı 

araĢtırılmıĢtır. Hastaların MR görüntülerinde patellofemoral dizilimi değerlendirmek 

üzere troklear sulkus açısı, sulkus derinliği, lateral patellofemoral açı, patellar 

translasyon, insall-salvati indeksi ölçümleri yapılmıĢtır.  

Sonuçlar değerlendirildiğinde literatürle uyumlu olarak; erken ve ileri evre KMP hasta 

grupları arasında, sulkus açısı, troklear derinlik patellar tilt açısından farklılık 

saptanmamıĢtır. Fakat Literatürde ciddi kondromalazisi olan ve kondromalazi 

bulunmayan hastalar bu değiĢkenler açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda kontrol grubu olmadığı için kondromalazi 

varlığı ile patellofemoral dizilim bozukluğu arasındaki iliĢkiye bakılamamıĢtır. Tüm 

hastaların %31‘inde patella alta, %39‘unda ise patella baja saptanmıĢtır. Her iki grup 

arasında patella alta ve baja oranlarında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Literatürde 

patella alta ve bajanın katilaj hasarı ile iliĢkili olup olmadığı konusunda çeliĢkili yayınlar 

bulunmaktadır.  

Kondromalazi evresi ile hastaların hissettiği ağrı Ģiddeti arasındaki iliĢkiyi 

değerlendirmek üzere iki grup arasında Patello Femoral Ağrı ġiddet Skalası değerleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Ġleri evre KMP grubundaki hastalarda değerler daha yüksek 

bulunmuĢtur. Literatürde ağrının Ģiddetiyle evre arasındaki iliĢkiyi birebir araĢtıran 

çalıĢma bulunmamaktadır. Kondromalazi evresi ilerledikçe hastalardaki diz 

fonksiyonlarının buna bağlı azalıp azalmadığını değerlendirmek üzere çalıĢmamızda 

kondromalazili hastaların Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi ve Fonksiyonel 

Ġndeks Anketlerinin sonuçları değerlendirilmiĢtir.  Ġleri evre KMP grubundaki hastalarda 

diz fonkiyonlarının erken evre KMP grubundaki hastalara göre daha çok azaldığı tespit 

edilmiĢtir. Literatürde sadece bir çalıĢmada artroskopi sonrasında troklear ve patellar 

kıkırdak hasarına göre sınıflanan hastalar prospektif olarak (ortalama 1-7 yıl) klinik 

semptomlar açısından izlenmiĢ ve daha ciddi kıkırdak hasarı olan hastarda, daha fazla 

fonksiyonel kısıtlılık ve subjektif yakınma olduğu saptanmıĢtır.  

Öneriler; kondromalazi evresi arttıkça semptom Ģiddetinde artıĢ ve diz fonksiyonlarında 

azalma olduğunu gösteren daha büyük hasta gruplarında yapılmıĢ kontrol grubu da 

bulunan prospektif çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇLAR 

 

Patellar kondromalazi evresi ile ön diz ağrısı Ģiddeti ve diz fonksiyonuna etkisini 

araĢtırdığımız çalıĢmamızda baĢlıca Ģu sonuçlar elde edilmiĢtir: 

1- ÇalıĢmaya alınan 38 hastanın, 17‘si evre 3-4 (ileri evre) KMP, 21‘i ise evre 1-2 

(erken evre) KMP hastasıydı.  

2- Hastaların yaĢ ortalaması ileri evre KMP grubunda 45.2±8.3 yıl, erken evre KMP 

grubunda ise 38.1±11 yıldır. 

3- ÇalıĢmaya katılan hastaların 31‘i kadın (%82), 7‘si erkekti (%18). 

4-  Hastaların 19‘u (%50) ev hanımı, 9‘u (%24) memur, 10‘u (%26) iĢçiydi. 

5- Hastaların 31‘i (%82), spor yapmadığını ve belirtmiĢtir.   

6- Hastaların dizleri ile ilgili semptomları değerlendirildiğinde; %29‘unda ĢiĢlik, 

%37‘sinde boĢalma hissi, %63‘ünde tutukluk, %61‘inde ilk adım topallaması, %5‘inde 

diz kapağında kayma, %45‘inde kilitlenme, %74‘ünde klik sesi, %97‘sinde dizde çıtırtı, 

%71‘inde uzun oturmada ağrı, ve %95‘inde çömelme güçlüğü yakınmaları mevcuttu. 

7- Hastaların MR görüntülemelerinde, troklear sulkus displazisini değerlendirmek üzere 

yapılan troklear sulkus açısı ve sulkus derinliği ölçümleri; gruplar arasında 

karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). 

8- Hastaların MRG ölçümlerinde, anormal patellar eğimin (tilt) değerlendirilmesinde 

kullanılan lateral patellofemoral açı değerleri, gruplar arasında karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). 

9- Patellar subluksasyon değerlendirilmesinde kullanılan patellar translasyon ölçüm 

değer ortalamaları açısından iki grup karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı. 

10- Ġnsall-salvati indeksi sonuçlarına göre, her iki gruptaki hastalarında %70‘inde 

patellanın normal pozisyonunda olmadığı tespit edildi. 

11- Her iki gruptaki hastaların %66‘sında clark ve patellar kompresyon testi, %33‘ünde 

ise patellar tilt ve j bulgusu pozitifliği saptandı.  

 

12- Ġleri evre KMP grubundaki hastaların, diz fleksiyon testi ölçüm ortalaması, erken 

evre KMP grubundaki hastaların ortalamasından düĢük bulundu. Ölçüm değer 
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ortalamaları açısından iki grup karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı (p = 0.038).  

13- Her iki gruptaki hastalarında %71‘inde Q açısı değeri normal sınırların dıĢında olup, 

patoloji lehine yorumlandı. 

14- Ġleri evre KMP grubundaki hastaların, patello femoral ağrı Ģiddet skalası ortalaması, 

erken evre KMP grubundaki hastaların ortalamasından yüksek bulundu. Gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık saptandı (p = 0.008).  

15- Ġleri evre KMP grubundaki hastaların, Kujala patellofemoral skorlama sistemi puan 

ortalaması, erken evre KMP grubundaki hastaların ortalamasından düĢük bulundu. 

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık saptandı (p = 0.012).  

16- Ġleri evre KMP grubundaki hastaların, fonksiyonel indeks anketi puan ortalaması, 

erken evre KMP grubundaki hastaların ortalamasından düĢük bulundu. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık saptandı (p = 0.026).  
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7. ÖZET 

 

Kondromalazi patella, subkondral kemik değiĢiklikleri olmaksızın, eklem kıkırdağının 

yumuĢaması veya değiĢen derecelerdeki hasarını belirten bir terimdir. MRG ile patellar 

kondromalazi gösterilebilir. Bunun yanı sıra kıkırdak hasarı derecesine göre 

kondromalazi evrelemesi de yapılabilmektedir. Bu çalıĢmanın amacı bir aydan uzun 

süreli ön diz ağrısı olan ve diz MRG'sinde kondromalazi saptanan hastaların 

kondromalazi evresi ve patellofemoral dizilimin ön diz ağrısı Ģiddeti ve diz fonksiyonu 

ile iliĢkili olup olmadığını araĢtırmaktır. 

ÇalıĢmamızın örneklemini, hastanemizde Kasım 2014-Ocak 2015 tarihleri arasında diz 

MRG incelemesi yapılan ve MRG‘de kondromalazi saptanan hastalar oluĢturmaktadır. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterlerini karĢılayan 38 hastanın, poliklinik dosya kayıtları 

geriye dönük olarak taranmıĢtır. Hastaların diz MRG tetkikleri bir radyolog tarafından 

kondromalazi evrelemesi açısından değerlendirilmiĢtir. MRG‘de tespit edilen 

kondromalazi evresine göre hastalar erken evre (evre 1-2) ve ileri evre (evre 3-4) 

kondromalazi olmak üzere 2 gruba ayrılrılmıĢtır.  

Hastaların demografik verileri (yaĢ, cinsiyet, meslek), MRG‘de belirlenen ölçüm 

değerleri, klinik özellikleri ve fizik muayene bulguları dosyalarından kaydedilmiĢtir. 

Hastaların Patello Femoral Ağrı ġiddet Skalası, Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi 

ve Fonksiyonel Ġndeks Anket sonuçları kayıtlardan alınmıĢtır.  

Hastaların MR görüntülerinde troklear sulkus açısı, sulkus derinliği, lateral 

patellofemoral açı, patellar translasyon, insall-salvati indeksi ölçümleri yapılmıĢtır. 

Sonuçlar değerlendirildiğinde; erken ve ileri evre KMP hasta grupları arasında, bu 

değiĢkenler açısından farklılık saptanmamıĢtır.  

Hastalar semptomlar açısından değerlendirildiğinde, dizde ĢiĢlik yakınmasının ileri evre 

KMP grubunda daha fazla olduğu; diğer semptomlar ve fizik muayene bulguları 

açısından hasta grupları arasında farklılık olmadığı saptanmıĢtır.  

Patello Femoral Ağrı ġiddet Skalası değerleri ileri evre KMP grubundaki hastalarda 

yüksek bulunmuĢtur. Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi ve Fonksiyonel Ġndeks 

Anketlerinin sonuçları ise erken evre KMP grubundaki hastalarda yüksek bulunmuĢtur. 
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Anahtar Sözcükler: Ön diz ağrısı, Kondromalazi Patella, Patellofemoral dizilim,  

Kujala. 

 

8. ABSTRACT 

 

Chondromalacia patellae is a term indicating joint cartilage softening or varying degrees 

of damage without subchondral bone changes. MRI may show patellar chondromalacia.  

Also from MRI images, stage of chondromalacia can be estimated from degree of 

cartilage damage.  

The purpose of this long-term study is to investigate relation of knee chondromalacia 

stage in MRI,  patellofemoral sequence  and intensity  of anterior knee pain, knee 

function in patients with  anterior knee pain longer than a month. 

 

Patients that had diagnosed as chondromalaciawith knee MRI between January 2015 

Kasım 2014 in our hospital were included to our study.  File records of 38 patients met 

the criteria for inclusion were reviewed retrospectively. 

 MRI images of the patients were evaluated for knee chondromalacia staging by a 

radiologist. According to the MRI, patients were divided in to 2 groups; patients with 

early chondromalacia stage (stage 1-2) and with severe (grade 3-4) chondromalacia. 

The patients' demographic data (age, gender, occupation), MRI measurements, clinical 

and physical examination data extracted from the files were recorded. Patello Femoral 

Pain Intensity Scale, Kujala patellofemoral scoring system and Functional Index survey 

results of patients were taken from the records. 

Trochlear sulcus angle, the sulcus depth, lateral patellofemoral angle, patellar 

translation, insall-Salvati index measurements were made in MR images of patients. 

When the results were evaluated; CMP stage between early and advanced patient groups 

did not differ in terms of these variables. 

When the patients were evaluated for symptoms, swelling in the knee was more in 

advanced CMP group; in terms of other symptoms and physical examination findings 

there was no significant difference between patient groups. 
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Patello Femoral Pain Intensity Scale values were significantly higher in patients in the 

advanced stages of CMP group. The results of the Kujala patellofemoral scoring system 

and functional index were significantly higher in patients in the early stages of the 

survey group CMP. 

Patello Femoral Pain Intensity Scale values were significantly higher in patients in the 

advanced staged CMP group. The results of the Kujala patellofemoral scoring system 

and functional index were significantly higher in patients in the early staged CMP 

group. 

 

Keywords: Anterior knee pain, chondromalacia patella, patellofemoral alignment, 

Kujala. 
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10.EKLER 

 

Ön Diz Ağrısı Değerlendirme Anketi 

 

Anket no:……                                                       Tarih:      /      /2014    

 

S1. Hastanın Adı Soyadı: 

Telefon No:  

 

S2. Doğum Tarihi:       /      /19         

 

S3. Cinsiyeti:                  1-    Erkek                                       2-     Kadın 

 

S4. Medeni Durumu:    1-    Evli           2-     Bekar           3-     Dul 

 

S5. Eğitim Durumu:      1-    Okur-Yazar Değil    2-   Okur-Yazar       3-  İlk 

                                       4-    Orta             5-   Lise             6-    Lisans   

 

S6. Meslek: 

 

S7. Boy:          cm             Kilo:          kg            

 

S8. Hangi elle yazı yazarsınız 1-    Sol                       2-     Sağ 

 

S9. Etkilenen Taraf                  1-    Sol                       2-     Sağ 

 

Diz Bükük Yapılan Aktiviteler 

 

S10. Bağdaş kurup oturur musunuz ?              1- Evet       2- Hayır 

S11. Yer sofrasında yemek yermisiniz ?           1- Evet       2- Hayır 

S12. Diz üstünde temizlik yapar mısınız ?         1- Evet       2- Hayır 
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S13. Hastalık Süresi: …..ay / ….. yıl 

 

S14. Spor:   1- Evet       2- Hayır 

 

S15. Kilo Kaybı:   1- Var       2- Yok 

S16. Kilo Alımı:    1- Var       2- Yok 

 

S17. Tekrarlayan Travma:   1- Var       2- Yok 

 

S18. Sistemik Hastalıklar: 

 

S19. Sürekli Kullandığınız İlaçlar: 

 

 

S20. KLİNİK (dizde) 

Şişlik                  1- Var     2- Yok Kilitlenme   1- Var     2- Yok    

Boşalma Hissi   1- Var     2- Yok Klik sesi      1- Var     2- Yok 

Tutukluk             1- Var     2- Yok Dizde Çıtırtı 1- Var     2- Yok 

İlk adım topallaması 1- Var    2- 
Yok 

Uzun süre oturmada ağrı1-Var2-
Yok 

Diz kapağında kayma 1- Var  2- 
Yok 

Çömelme güçlüğü        1- Var 2- 
Yok 

  

 

 

 

 

 

TEŞEKKÜR EDERİZ 
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PATELLOFEMORAL AĞRI ġĠDDET SKALASI 

MERDĠVEN ÇIKMA 

 
ÇÖMELME 

 
YÜRÜME 

 
YAVAġ KOġU 

 
SÜRAT KOġUSU 

 
BĠR SPOR FAALĠYETĠNE KATILMAK 

 
DĠZLER 90 DERECEDE BÜKÜLÜ OTURMAK 

 
DĠZÜSTÜ DURMAK 

 
ĠSTĠRAHATTE/UYKUDA AĞRI 

 
AKTĠVĠTEYĠ TAKĠP EDEN DĠNLENMEDE AĞRI 

 
 

TOPLAM SKOR:……………………………… 
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