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1. GIRIS VE AMAC

Patellofemoral eklem patolojileri Ozellikle genc¢ hastalarda diz agrisinin 6nemli
nedenlerindendir. Anterior ve anterolateral diz agrisi ¢cogunlukla patellofemoral eklem
patolojilerini, 6ncelikle de kondromalazi patellayr (KMP) diistindiiriir [1]. KMP yaninda
Q acisinin artmasi, bag ve meniskils yaralanmalari, patellofemoral instabilite,
subluksasyon, patellar tendinopati, Osgood-Schlatter ve Sinding-Larsen-Johansen
Sendromlar1 diger 6n diz agrist nedenleridir [2].

On diz agrisina neden olan patolojilerin belirlenmesinde, hikaye ve fizik
muayene basta olmak iizere direkt grafiler, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yardimci tetkikler olarak kullanilabilir. Fizik
muayene ile diz agrisina neden olan patolojilerin belirlenmesinde kullanilan bazi 6zel
testler bulunmaktadir. Bu testler yardimi ile 6n diz agrisina neden olan patoloji biiyiik
oranda belirlenebilir. Kemiksel patolojilerin belirlenmesinde direkt grafiler ve patellar
dizilimin goriintiilenmesinde tanjansiyel diz grafileri kullanilir. MRG; yiiksek yumusak
doku kontrasti, eklem kikirdagini dogrudan gostermesi ve bir¢ok diizlemde goriintii
alma yetenegiyle degerli bir tetkik olarak kullanilmaktadir [3],[4].

MRG ile patellar kondromalazi gosterilebilir. Bunun yani sira kikirdak hasari
derecesine gore kondromalazi evrelemesi de yapilabilmektedir. Grade 1 ve 2
kondromalazi %66, grade 3-4 kondromalazi %85-100 sensitivite ile tespit
edilebilmektedir [5].

Kondromalazi patellasi olan hastalardaki 6n diz agrisinin siddeti ile MRG'de
saptanan patellar kondromalazi evresi arasinda iliski olup olmadig1 bilinmemektedir.
Elson DW ve arkadaslari, artroskopi sirasinda insidental olarak patellar kondromalazi
saptanan hastalarda medial tibial plato ve patellar tendon hassasiyetine bakarak ve
fotografik on diz agris1 haritasi ile 6n diz agrisinin olup olmadigini sorguladiklart bir
calismada artroskopik lezyon ile 6n diz agrisi arasinda korelasyon saptamamiglardir [6].

Atbas1 ve arkadaglarinin, geng eriskin erkeklerde 6n diz agrisinin kondromalazi
patella, Q agis1 ve patella tipleri ile arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla yaptiklari
caligmada ise On diz agris1 ile gelen gen¢ eriskin hastada MRG'de kondromalazi

patellaya sik rastlanmadigi tespit edilmistir. Ancak fizik muayene bulgular1 daha fazla
1



hastada kondromalazi bulunabilecegini diisiindiirmektedir. Bunun nedeni olarak da
MRG'nin grade 1 kondromalazide sensitivitesinin diisiik oldugunu belirtmislerdir. On
diz agrili hastalarin Q agilarinin normal sinirlarda oldugunu ve en sik tip 2 patellanin
goriildiigiinii bildirmislerdir [7].

Literatiirde patellar kondromalazi evresi ile on diz agris1 siddeti ve diz
fonksiyonuna etkisini arastiran birebir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu ¢alismanin amaci bir aydan uzun siireli 6n diz agris1 olan ve diz MRG'sinde
kondromalazi saptanan hastalarin kondromalazi evresi ve patellofemoral dizilimin 6n

diz agris1 siddeti ve diz fonksiyonu ile iliskili olup olmadigini arastirmaktir.

2. GENEL BILGILER

2.1. DiZ EKLEMI ANATOMISI

Diz eklemi insan viicudundaki sinovyal bosluk hacmi ve artikiiler kikirdak alani
acisindan en biiyiik eklemdir [8,9]. Femur, tibia ve patella kemiklerinin olusturdugu
ortak bir eklem bosluguna sahip patellofemoral ve tibiofemoral eklemlerden meydana
gelir [9,10].

Diz ekleminin konveks yiizii femur kondillerine, konkav yiizii tibianin iist ucuna aittir.
Her iki femur kondilinin 6niinde ve arasindaki troklear oluga patella oturarak eklemin
yapisina katihr [11],[12].

Diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyona izin veren mentese tipi eklem olmasina ragmen,
hareket yapilirken rotator eklem fonksiyonu da gosterir [9].

Diz ekleminde kemik yapilarin uyumu stabiliteyi saglamak i¢in yeterli degildir. Diz
eklemi viicutta hareket agikligi en genis olan eklemlerden birisidir. Fonksiyon ve
stabilite uygunlugu ligament biitiinliigi ile saglanir. Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve
baglar diz ekleminde statik stabiliteyi saglarken, kas ve tendonlar da dinamik
stabiliteden sorumludur. Tiim bu yapilar dize alti ayr hareket 6zgiirliigi tanir. Femur

kondillerinden gegen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri



yapilir. Diz fleksiyonda iken abdiiksiyon ve addiiksiyon, ayni zamanda internal ve

eksternal rotasyon hareketleri yapilir [11].

2.1.1. Kemik Yapilar:

2.1.1.1. Femur:

Viicuttaki en uzun, kalin ve en giiclii kemiktir [12],[13]. Anatomik pozisyonda femurun
dogrultusu yukaridan asagiya ve distan ice dogrudur. Ust ug¢ yuvarlaktir ve kiire
seklinde bir eklem yiizii vardir. Bu yuvarlak kisma caput femoris denir. Caput’u cisme
baglayan kisma collum femoris denir. Diafiz ekseni ile collum ekseni 120°-130°lik bir
ac1 ile birlesirler. Bu agiya collodiaphysis agisi denir. A¢inin genisligi ve sekli daha gok
bu kisma yapisan abduktor kaslarin gelisme derecesine baghdir. Abduktorlar erken
cagda felce ugramis veya gelismemisse ag1 genis olur. Bu duruma coxa valga denir.
Abduktorlar fazla gelismisse a¢1 daralir. Bu duruma da coxa vara adi verilir. Cismin
arka-dis iist ucunda trochanter major denilen biiyiik ¢ikinti bulunur. Collum’un altinda
cismin arka-i¢ tarafinda ise trochanter minor denilen bir ¢ikinti daha mevcuttur.
Femur’un alt ucu daha kalindir. Alt ucun ortasinda fossa intercondylaris denilen genis
bir ¢ukur bulunur. Bu ¢ukurun iki yaninda condylus medialis ve condylus lateralis adli
kondiller yer ahr. Bunlarn iistiinde tibia ile eklem yapan yiizler vardir. On tarafta iki
kondilin yiizleri birleserek facies patellaris’i meydana getirirler. Kondillerin deriye
bakan yiizlerinde eklem disinda kalan birer tlimsek goriiliir.

Epicondylus medialis ve epicondylus lateralis adi verilen bu epikondillere kas ve
ligamentler yapisir [12]. Femur kondillerinin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise sferiktir.
On vyiizdeki oval yap: ekstansiyonda stabiliteyi arttirirken, arka yiizdeki sferik yapi
sayesinde hareket acikhigi artmakta, fleksiyon ile birlikte rotasyon hareketi de
yapabilmektedir. Medial femoral kondil, anteroposteriorda lateral femoral kondilden
daha kisadir ve lateral kondil transvers planda daha genistir. Ayrica lateral kondilin
konveksitesi medial kondilden daha fazladir. Femur alt ucundaki agilanmadan dolay1
(frontal planda lateral kondil medial kondilden daha yiiksekte yer aldigindan) femur ve
tibia saftlar1 arasinda 5-8°’lik bir valgus agis1 olusur, bu da iki kondilin hareketlerinde
farkliliga neden olarak tam ekstansiyonda femurun tibia {izerinde ige rotasyonunu saglar

3



[14]. Lateral kondilin uzun aksi mediale gore daha uzundur ve sagital planda
yerlesmistir. Medial kondil aksi ise sagital plan ile 22°’lik ag1 yapmaktadir. Sagital
planda kondillerin eksantrik yerlesmesi “mil destegi” denilen mekanizmay1
olusturmakta boylece ekstansiyonda ligamentum collaterale’lerin gerginligi artarken

fleksiyonda azalmaktadir [15].

Sekil 1. Femurun 6nden ve arkadan goriiniisii [13].

Iki kondil arasinda patellanin kaydigi oluga sulcus patellofemoralis (trochlea) denir. Bu
oluk her iki yaninda bulunan lateralde daha genis ve yliksek olmak {izere medial ve
lateral dudaklara sahiptir. Kondillerin arasinda arkada fossa intercondylaris vardir.

Ligamentum cruciatum posterior buraya yapisir [15].

2.1.1.2. Tibia:

Vicut agirligina destek oldugu gibi, bu agirhigi ayak bilegi eklemi yolu ile femur
lizerinden talusa aktarir. Ust ucu oldukc¢a kalm olup femurun alt ucu ile eklem yapan iki
kondilden olusur. Alt ug, iist uca oranla daha ince olup trochlea tali ile eklem yapar.
Tibia platosuna iistten bakilinca medial ve lateral olmak tizere iki yiizey goriiliir.

4



Medial kondil yiizeyi oval, derin ve daha konkav ve medial meniskiisle uyumludur. Bu
sekilde medial femoral kondil ile daha siki bir eklemlesme saglanmis olur. Lateral
kondil yiizeyi ise yuvarlak ve hafifce konvekstir, femoral kondille uyumlu degildir.
Ancak bu konveksite lateral femoral kondilin fleksiyonda iyi bir kayma (roll-back)

yapmasina olanak saglar [16].

Anterior interkondiler alan _Tuberositas tibia
\ —_— e

"

kondl | o\
A5 »k
4 R ——
Medial interkondiley \
tuberkiil Lateral interkondiler tuberkiil

Sekil 2. Tibia platosunun iistten goriiniimii [14].

2.1.1.3. Patella:

Viicudun en biiyiik sesamoid kemigi olan patella, kuadriseps femoris kasinin kirisi
iginde bulunur [17]. Spongiéz dokudan yapilmis olan patella, ince bir kompakt kemik
doku ile kaplanmistir [8]. Patellanin kalinligi, eklem kikirdagi hari¢ 2-3 cm.’dir.
Buradaki kikirdak, viicuttaki en kalin eklem kikirdaklarindan biridir ve medial eklem
yiiziinde laterale gore daha kalindir [18]. Tabani yukari, tepesi asagi dogru bakan
ticgenimsi bir sekle sahiptir. Diz kapaginin alt ucu, ayakta duran bir kiside, diz eklem
araliginin 1 cm. kadar yukarisinda bulunur ve diz ekleminin hareketiyle bu seviye
degisir [17]. Patellanin yukaridaki tabanina kuadriseps femoris kasinin vastus
intermedius ve rektus femoris baslari, yan kenarlarina vastus medialis ve vastus lateralis
baglar1 tutunur. Bu baglarin ortak tendonu patellanin asag1 dogru bakan tepe kismi olan
apex patellada yogunlasarak patellar bagi olusturur ve bu bag asagida tuberositas tibiaya

tutunarak sonlanir [17]. Patellar bag, infrapatellar yag yastig1 (fat pad) ve infrapatellar



bursa sayesinde eklem kapsiiliinden ve tibiadan ayrilir. Eklem kapsiiliiniin igerisinde yer
alan ancak ekstrasinoviyal bir doku olan infrapatellar yag yastigi, dizin asir1 fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinde basing altinda kalir. Patellanin konveks olan 6n yiiziinde
besleyici damarlarin gectigi delikler bulunur ve prepatellar bursa ile komsuluk yapar.
Prepatellar bursanin enflamasyonunda hizmet¢i dizi (housemaid’s knee) olarak
adlandirilan bir tablo ortaya ¢ikar [19].

Arka tarafta bulunan patellar eklem yiizli ise bir ¢ikinti ile birbirlerinden ayrilan
medial ve daha genis olan lateral boliimlerden olusmaktadir. Lateral eklem yiizii troklea
ile daha uyumlu iken, medial eklem yiizii daha az eklem uyumu gostermektedir [19].
Ikinci bir vertikal ¢ikinti ile ayrilan medial kdse yaninda ekstra faset yer almaktadir.
Medialde ve lateralde tiger tane (siiperior-lateral, middle-lateral, inferior-lateral,
stiperior-medial, middle-medial, inferior-medial) ve medial kdsede bulanan ekstra faset
(odd faseti) olmak tiizere toplam yedi adet faset vardir. Lateral faset patellar temas
yiizeyin 2/3’linli olusturur. Medial eklem yiizeyi konveks, lateral eklem yiizeyi konkav
yapidadir [20],[21].

Patellanin faset 6zelliklerine gore 4 fark tipi bildirilmistir. Tip I’den Tip IV’e gidildikce
lateral fasetin mediale orani artmaktadir. Tip I (%65), Tip I (%10), Tip I (%25)
siklikta gortliir. Lateral faset predominansi lateral patellofemoral ligament genisligiyle
ve dolayisiyla lateral yer degistirme ve subluksasyon ile iligkili bulunmustur [22],[23].

Patellanin anatomik varyasyonlar1 patella parva (kiiclik patela), patella magna (genis
patella), Hunter basligi seklinde patella, yarimay seklinde patella, cakiltasi seklinde
patella olarak belirtilmistir. Patellar hiperplazi, patellar aplazi, patellar multipartite,
patellar fragmantasyon, patellar duplikasyon gibi displaziler ise nadiren goriilmektedir
[18]. En sik goriilen patella displazisi patella bipartitadir. Genellikle vastus lateralis
tarafindan uygulanan ¢ekme kuvvetiyle siiperolateral ve lateral retinakulum uygulanan
¢ekme kuvvetiyle de lateral kenarda gozlenir [23],[24]. Eklem yiizleri patellanin
proksimal 2/3’linde yer alir. Patellanin distalinde bulunan apeksine patellar tendon
yapisir ve ekstraartikiilerdir. Patellayr besleyen damarlar, genikiiler arterlerin yaptigi
damarsal halkadan kaynaklanir ve patellaya genellikle 6n yiizden girer. Patella apeksi,
arka ylizden ve eklem yiiziiniin altindan giren damarlarla beslenir [18]. Patella, diz

eklemini dis etkilerden korur. Kuadriseps femoris kasinin tendonunu eklem ekseninden
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uzaklastirir, ve bu sekilde kirisin tuberositas tibiaya insersiyon agisini biyiiterek
kaldira¢ kolunu uzatir, kasin kuvvetini arttirir, ayrica kasin kasilmasi sirasinda

tendondaki siirtinme ve asinmay1 onler [8],[16],[17].

Sekil 3. Patellanin 6nden ve arkadan goriiniimii [14].

2.1.2. Diz Eklemleri:

2.1.2.1 Patellofemoral Eklem:

Viicudun en biliylik ve en karmasik eklemi olan diz ekleminin bir parcasi olan
patellofemoral eklem, tibiofemoral eklem ile birlikte calisir. Patellanin arka yiizii femur
kondillerinin 6n yiiziinde yer alan eger seklinde olan facies patellaris ile eklem yapar.
Bu eklem hareket sekline gore plana grubu bir eklemdir.

Facies patellariste, femur kondillerinin arasinda bir oluk bulunur [17]. Troklear oluk
ortalama 7.8 mm derinligindedir (sulkus acis1 <150”dir). Sig troklea (sulkus agis1
>150°), patellanin laterale dislokasyonunu onlemek i¢in yetersiz olabilir [18]. Patella
diizgiin bir eklem yiizeyine sahiptir ve burasi1 bir vertikal sirt ile ayrilmis iki yiizeyi
gosteren bir kikirdakla kaplidir. Patellanin eklem ylizeyinde bulunan bu vertikal sirt,
karsisinda bulunan facies patellaristeki oluk ile uyumludur [8],[14],[25].

Patellanin stabilitesi, femoral olugun derinligine, kendi capinin uygunluguna ve kas
mekanizmasina baglidir. Vastus medialis kasinin patellaya inferomedial baglantisi

vardir, bu baglanti patellanin laterale subluksasyonuna engel olmaktadir [25].



2.1.2.2. Tibiofemoral Eklem:
Transvers ve sagital yonlerde konveks olan yarim kiire seklindeki femur kondilleri ile

tibia kondilleri ve meniskiisler arasinda bulunan bikondiler tipte bir eklemdir [17].

2.1.3. Diz Eklemi i¢ Yapilar:

2.1.3.1 Sinovyal Membranlar:

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik bosluktur. Bu bosluk suprapatellar bursa, patellofemoral
eklem ve tibio-femoral eklemi 6rten sinovyal dokudan olusmaktadir. Sinovyal membran
onde patella kenarina yapisir. Patellanin alt kutbundan asagi ve geriye donerek
infrapatellar yag yastik¢igini orterek interkondiler ¢entige uzanan sinovyal kivrimi (lig.
mucosum, lig. infrapatellare) olusturur. Bu kivrim patella alt yiizeyinde plica alaris ile
devam eder. Eklemin 6n yiiziinde quadriseps tendonu Ortiisii altinda yukar: dogru

uzanarak suprapatellar boslugu olusturur [15].

2.1.3.2. Bursalar:
Diz eklemi travmalara agik bir kemik yapidir. Diz eklemi ¢evresinde tendonlar ile eklem
kapsiilii arasinda yerlesen i¢i sinovyal sivi ile dolu bursalar bulunur. Bursalar
tendonlarin hareketi sirasinda eklem kapsiiliintin etkilenmesini engellerken, ayni
zamanda travmalara kars1 eklemi korurlar [17].

Diz eklemi 6n tarafinda yer alan bursalar:

Prepatellar bursa: patella alt yarisi ile cilt arasinda bulunur.

Yiizeyel infrapatellar bursa: patellar tendon ile cilt arasinda bulunur.

Derin infrapatellar bursa: tibia ile patellar tendon arasinda bulunur.

Suprapatellar bursa: femur distal ucunun 6n yiizli ile musculus quadriceps femoris
tendon arasinda yer alir. En genis bursa olup genellikle eklem boslugu ile baglantilidir.

Diz eklemi lateralinde yer alan bursalar:

Lateral gastrokinemius bursasi: eklem boslugu ile iligkili olan eklem kapsiilii ve
gastrokinemius kasi lateral bag1 arasinda yer alir.

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

arasinda yer alir.



Popliteal bursa: popliteus kasi ile fibular kollateral ligaman arasinda bulunur.
Recessus subpopliteus: popliteus kasi ile femur dis kondili arasinda bulunur,
sinovyal membranin bir ¢ikintis1 seklindedir.
Diz eklemi medialinde yer alan bursalar:
Medial gastrokinemius bursasi: kapsiil ile gastrokinemius medial basi arasinda yer
alan eklem boslugu ile iliskili olan bursadir.
Anserine bursa: tibial kollateral ligaman ile sartorius, gracilis ve semitendinosus
tendonlar1 arasinda yer alir.
Semimembranos bursa: kapsiil ile semimembranosus tendon arasinda yer alir.
Yukaridakilerden daha ufak olan semimembranosus ve semitendinosus tendonlari
arasinda ve tibial kollateral ligaman ile eklem kapsiilii arasinda yer alan bursalarda

mevcuttur [10],[17].

2.1.3.3 Meniskiisler:

Femur kondilleri ile tibia platosu arasindaki uyumsuzluk fibrokartilaj yapidaki
meniskiisler araciligiyla giderilmektedir. Meniskiisler tibial eklem yiizeyinin 2/3’liik
periferik kismini kaplarlar. Meniskiislerin kesitleri tiggen seklinde olup periferik kismi
kalindir [11],[12],[15]. Her iki meniskiisin 6n ve arka boynuzlari eminentia
interkondillarise, kalin olan dis kenarlar1 ise eklem kapsiiliine tutunurken, ince olan i¢
kenarlart eklem igerisine dogru uzanir ve serbesttir [10],[17]. Proksimal yiizeyleri
femur kondillerine uyacak sekilde konkav ve tibial yiizeyleri ise diizdiir. Meniskdisleri

anteriorda birbirine baglayan “Ligamentum Transversum Genu” bulunur [17].

Lateral meniskiis: Lateral meniskiis sirkiiler (O seklinde) yapidadir ve daha
hareketlidir. ~ Lateral meniskiisiin arka boynuzundaki oluktan popliteus tendonu
geemektedir [11],[12],[15]. Lateral meniskiis arka ucundan femurun i¢ kondiline
uzanan iki eklem i¢i bag bulunur. Posterior meniskofemoral ligaman posterior kursiyat

(¢apraz) ligamanin arkasinda, anterior meniskofemoral ligaman ise éniinde bulunur [17].

Medial meniskiis: Medial meniskiis semisirkiiler (C seklinde) yapidadir. On ucu ant.
kursiyat ligamana tutunurken kars1 tarafa dogru lig. transversum genus ile devam eder
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[17]. Periferik kismi kapsiile medial kollateral ligamana yapisik oldugundan lateral
meniskiise gore daha az hareketlidir. Medial meniskiis posteromedialde eklem kapsiilii
ve semimembranosus tendonu ile iligkidedir [11],[12],[15].

Meniskiisler ekstra-sinovyal yapilardir ve beslenmeleri 6zellik gosterir. Medial ve
lateral genicular arterlerin superior ve inferior dallarinca beslenir. Meniskosinovyal
bileskeden giren damarlar “perimeniskal kapiller pleksus™u olustururlar. Bu pleksus,
meniskiisiin %25-33’liikk gevresel kismini besler. Laser Doppler Flowmetry ile yapilan
calismalarda her iki boynuzda yogun kanlanma varken orta bolimde kanlanmanin alt
yiizde toplandigi saptanmistir. Meniskiisler, proprioseptif reseptorlerin varligindan
dolayr eklemi asirt zorlanmalardan koruyan bir proprioseptif duyu organi olarak da

gorev yapmaktadir [15].
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Sekil 4. Meniskiisler [13].

2.1.3.4. Capraz Baglar (krusiat ligamanlar):

Eklem kapsiilii i¢cinde birbirini ¢aprazlayan ¢ok kuvvetli iki bagdir. Tibia iist ylizeyinden
femur kondillerine uzanirlar [17]. Dizin fonksiyonel anatomisinde g¢arpraz baglarin
onemi biiyiiktiir. On ve arka ¢apraz bag dizin on-arka stabilizasyonda birincil rol alirken,

mediolateral ve rotatuar stabilitede degisen derecelerde rol alirlar. Capraz baglar tibiada
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eminentia intercondylaris yapisma yerine gore adlandirilir. Carpraz baglar ayn1 zamanda
agr ve propriosepsiyonda da rol alir [15].
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Sekil 5. Capraz Baglar [13].

On capraz bag (OCB): Condylus femoralis lateralis’in medial yiiziinde ve
posteriorunda yer alan bir fossadan baslayip tibia’da eminentia intercondylaris
anterior’un 6n ve lateralinde yer alan fossaya yapisir [15]. Onden arkaya igten disa oblik
sekilde seyreder [17]. Tibial yapisma, femoral yapismaya gore daha genis ve
kuvvetlidir. OCB, femur’dan tibia’ya 6ne ve mediale dogru eklemi caprazlayarak
uzanir. Bag, femur ve tibia’ya tek bir bant seklinde yapismaz. Bagi yapan fasikiiller
antero-medial ve postero-lateral olmak iizere iki band olusturur. Fleksiyonda antero-
medial bant gerilirken, ekstansiyonda postero-lateral bant gerilir. OCB varus-valgus
kuvvetlerine engel olurken ayn1 zamanda internal rotasyon streslerine de karsi koyar.

Primer fonksiyonu femurun arka tibianin 6ne deplasmanini engellemektir [15].

Arka capraz bag (ACB): Condylus femoralis medialis’in lateral yiizeyinden baslayip
tibianin posteriorunda intraartikiiler {ist yilizeyin arkasina yapisir. Femoral yapisma yeri
genis iken tibia’da daralir. OCB’de oldugu gibi iki banttan olusmustur. Antero-lateral

bant daha kalin olup fleksiyonda gerilirken, postero-medial band ise kiigiik olup eklemi
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oblik olarak kateder ve ekstansiyonda gerilir. Primer fonksiyonu tibianin arkaya
deplasmanint engellemektir. Ayn1 zamanda eksternal rotasyon streslerine karsi koyar.
Dizin fleksiyonu esnasinda, femurun tibia iizerinde kayarken yuvarlamasindan yani

femoral rollback’ten sorumludur [15].

2.1.3.5 Meniskofemoral Ligamentler:

Lateral meniskiis arka boynuzundan femur medial kondiline uzanan meniskofemoral
baglar, tibianin stabilizasyonunda rol oynar ve One anormal hareketi engeller.
Meniskofemoral baglar ACB ile olan iliskisine gore adlandirilir. ACB’nin oniinde
seyreden anterior meniskofemoral bag “Humphry bagi” olarak adlandirilir. Posterior
meniskofemoral bag ise ACB’nin posteriorunda seyreder ve “Wrisberg bag1” olarak
adlandirilir. Meniskofemoral baglar popliteus kasinin kontraksiyonu ile olusan tibia

internal rotasyonuna karsi lateral meniskiisii mediale dogru ¢eker [15],[26].

2.1.4. Diz Eklemi D1s Yapilar::

2.1.4.1 Eklem Kapsiilii:

Iyi innerve olan diz eklem kapsiilii, 6nde femura eklem kikirdagmin ortalama 2 cm.
kadar iizerinden yapisarak baslar ve tibia kikirdagmmin 0,5 cm. distalinde sonlanir.
Kapsiil arkada kikirdak kenarina daha yakin bir yere yapisir. Yanlarda i¢ ve dis
epikondiller eklem kapsiiliiniin disinda kalirlar. Fibroz dokudaki eklem kapsiilii, bazi
tendon ve baglarin yapisina katilmasiyla daha da giiclenmistir. Ancak gevreden gelen bu
lifler kapsiiliin her tarafina esit olarak dagilmadigindan kapsiiliin her tarafi ayn1 kalinlik
ve saglamlikta degildir. Kapsiil, baglarla birlikte diz ekleminin 6nemli statik stabilizator

yapisini olusturur [14],[25].

2.1.4.2. Baglar:

Lig. popliteum obliquum: eklem kapsiiliiniin arka tarfinda bulunur [10]. Femur dis
kondili ile tibianin i¢ kondilinin arka ylizeyleri arasinda oblik olarak bulunur ve eklem
kapsiiliine yapisik bir bagdir. Yiizeyel bolimii semimembranosus kirisinden uzanan

lifler tarafindan olusturulur [17].
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Lig. popliteum arcuatum: Y seklindedir. Bir ucu kaput fibulaya, bir ucu tibiadaki area
interkondilaris posteriorun arka kenarima, iiglincii ucu ise femurun dis epikondiline

uzanir. Bu bag eklem kapsiiliiniin arka yiiziine sikica yapisik olarak bulunur [17].

Lig. kollaterale tibiale (mediale): femur epikondili ile tibianin i¢ kondili arasinda
uzanan yassi bir bagdir. Eklem kapsiilii aracilig1 ile meniskiis medialise yapisiktir.
Eklemin transvers ekseninin arkasinda bulunan bu bagin dis yiiziinde pes anserinus ile

komsulugu vardir. Dizi hiperekstansiyondan korumaya yardimci olur [17].

Lig. kollaterale fibulare (laterale): eklem kapsiilii ile baglantis1 olmayan bir bagdir.
Yuvarlak ve kuvvetli bir bag olarak femur dis epikondilinden kaput fibulaya uzanir. Bu
bag ile eklem kapsiilii arasindan popliteus kasi kirisi ile inferior lateralis genus arteria
gecer. Dis ylizii biseps femoris tendon ile komsuluk yapar. Dizi hiperekstansiyondan

korumaya yardimci olur [17].

Kolateral ligamanlar dizin transvers stabilitesini saglar [10].

Retinaculum patella laterale ve mediale: vastus lateralis ve medialisin tendonlarinin,
patellanin yan taraflarindan gegen boliimleridir. Bu tendon uzantilar1 eklem kapsiiliiniin
on yliziine sikica yapisik olarak bulunurlar. Patella ucunda bu yapilar lig. patellaya

katilirlar. Lateral retinaculum iliotibial tract tarafindan gii¢lendirilir [17].

Lig. patella: quadriceps femorisin patellanin basisine yapismadan, patellanin
yiizeyelinden ve yan taraflarindan apex patellaya ve oradan da tuberositas tibiaya

uzanan kalin ve kuvvetli bir bagdir [17].

2.1.4.3. Muskulotendin6z Yapilar ve Fasialar:

Diz eklemi ¢evresi kaslari; 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 Mekanizmasi:

Musculus quadriceps femoris: uyluk 6n lojunun en biiyiik kasidir. Bacagin en kuvvetli
ekstansor kasi olan bu kas, 4 bagli olup lig. patella denilen ortak bir sonug¢ tendon ile
tuberositas tibiada sonlanir. M. rectus femoris, m. vastus medialis, m. vastus lateralis ve
intermediusun birlesmesi ile meydana gelen postiirel bir kastir [17]. L2, L3, L4 spinal
sinirlerin anterior primer ramuslariin birlesmesiyle olusan femoral sinir tarafindan

innerve edilir. Patella refleksinin refleks arkini da ayni sinir olusturur [27].

M. rectus femoris: iki bas halinde baslar ve quadriceps femorisin 6n yiiziinde ve orta
kisminda yer alir. Caput rectum denilen basi SIAS’tan caput refleksum ise
accetabulumdan baglar. Bu iki bag hemen birleserek quadriceps femorisin tendonuna
katilarak basis patellada sonlanir. Sonu¢ tendon kismen patellanin Oniinden ve
yanlarindan gegerek lig. patellanin yapisina da katilir [17]. Rectus femoris biartikiiler
oldugu i¢in hem kalga fleksorii hem diz ekstansorii olarak rol alir. Quadrisepsin total
giiciiniin sadece beste birini teskil eder ve tek basina tam ekstansiyon yaptirma yetenegi
yoktur. Kalga fleksiyona getirildiginde gevseyecegi igin diz ekstansitonundaki etkisi
azalir ve vastuslar daha etkili hale gelir. Kosma ve yiiriimede oldugu gibi kalca
ekstansiyona, diz ve ayakbilegi fleksiyona geldigi zaman rectusun etkisi artacagindan

quadriseps en etkin konumunu alir [27].

M. vastus medialis (VM): Uylugun i¢ tarafinda ve m. sartorius ile m. rectus femorisin alt
kisimlar1 arasinda bulunur. Sonlanma yerine gore fonksiyonel olarak vastus medialis
longus (VML) ve obliquus (VMO) olarak adlandirilir [17]. VML direkt diz
ekstansiyonuna katkida bulunurken, VMO patellanin i¢ kenarma tutunur diz
ekstansiyonu boyunca patellayt medialde stabilize eder. VM fibrilleri distalde ve

medialde farkli oryantasyon gosterse de anatomik olarak onlar1 ayiran bir yap1 yoktur
[25],[28].

M. vastus intermedius: m. quadriceps femorisin orta kisminda ve rectus femorisin
arkasinda bulunan bu kas yan kisimlarinda her iki vastus kasi ile kaynasmistir.
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Asagiya dogru ilerlerken diger baslar ile birlesen kasin en alt lifleri diz eklem
kapsiiliiniin iist kismina tutunarak kapsiilii gerer ve ekstansiyon hareketi sirasinda eklem
araligina sikismasini onler. Kasin bu en alt liflerine musculi articularis genus adi verilir

[17].

M. vastus lateralis (VL): m. quadriceps femorisin en biiyiik basidir. Bazi lifleri diz
eklem kapsiiliine ve iliotibial tractusa katilarak sonlanir bazi1 kas lifleri ise lig. patellanin

yapisina katilir. I¢ tarafta m. vastus intermedius ile kaynasmistir [17].

Hamstring Kaslarn (iskiokurural kaslar):

Tuber ischiadicum ile bacak kemikleri arasinda uzanan bu kaslar kalga iizerine zayif
ekstansiyon, bacaga ise kuvvetli fleksiyon yaptirirlar. Ayni zamanda bacagin
hiperekstansiyonuna da engel olurlar. Quadriceps femorise gore daha zayiftirlar. Diz
tam fleksiyonda iken kalga eklemine, kal¢a tam ekstansiyonda iken diz eklemine etkileri
ortadan kalkar. Bu kaslarda gii¢siizliik oldugunda genu recurvatum meydana gelir [17].
Kalca fleksiyonda iken hamstring kaslar1 gerilecegi i¢in diz ekstansiyonunun maksimal
derece de yapilmasi engellenir [27].

Dis tarafta yer alan m. bisesps femorise dis hamstring, i¢ tarafta yer alan m.
semitendinosus ve m. semimembranosus ise i¢ hamstring olarak adlandirilir [17]. g
hamstringler diz fleksiyondayken i¢ rotasyon, biseps femoris ise dis rotasyon hareketi
yaptirir. Ayni zamanda semimembranosus ve tendinosus dizi, valgus, biseps femoris ise
varus stresinden korur. Biseps femorisin uzun basi, semitendinosus ve memranosus
nervus tibialis, biseps femorisin kisa basit n. fibularis communis tarafindan innerve

olurlar [17],[27].

Musculus gracilis: semitendinosus ve sartorius kaslari ile birlikte tibianin proksimal
ucunun medialine yapisarak pes anserinusu (kaz ayagi) yaparlar. Biartikiiler bir kastir.
Primer kal¢a adduktor ve yardimci fleksordiir. Ayn1 zamanda diz fleksoriidiir ve bacak
fleksiyonda iken ice rotasyona da katkida bulunur. Nervus obturatorius’tan innerve olur
[17].[27].
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Musculus sartorius: viicudumuzun en uzun kasi olan sartorius hem kal¢ca hemde diz
eklemlerinin eksenlerini ¢aprazlar her iki eklemde de hareket yaptirir. Uyluga fleksiyon
abduksiyon dis rotasyon, bacaga ise fleksiyon ve fleksiyondayken i¢ rotasyon yaptirir.
Uylugun 6n tarafinda bulunup bacaga fleksiyon yaptiran tek kastir. Nervus femoralis

tarafindan innerve olur [17].

Musculus popliteus: diz eklemini arka taraftan yukaridan asagiya ve distan ice dogru
caprazlayan kas bacaga zayif olarak fleksiyon ve fleksiyondayken i¢ rotasyon yaptirir.
Ayrica eklem kapsiiliinii gerer. Meniskiis lateralisi arkaya dogru ¢ekerek femurun 6ne

kaymasini ve diz ekleminin kilitlenmesini dnler. Nervus tibialisten innerve olur [17].

Fasia lata: insan viicudunun en genis ve en kalin fasiasidir. Dis kismi tractus iliotibialisi
olusturmak iizere kalinlasmstir. Iliotibial tract, m. tensor fasia lata ve ve m. gluteus
maximus i¢in sonlanma noktasi olarak gérev yapar. Iliotibial tract (iliotibial bant), dizi
varus stresinden korur ve dizin ekstansiyonu ile 6ne, fleksiyonu ile arkaya dogru yer

degistirir [17].

2.1.5. Diz Ekleminin Sinirsel innervasyonu:

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

edilir.

2.1.6. Diz Ekleminin Kanlanmasi:

Diz ekleminin arteriyal kani: A. femoralis, hiatus adductorius’dan ¢iktiktan 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 ug
dallarina ayrilarak sonlanir. A. poplitea, dize 5 adet eklem dali 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 katilirlar [12],[15],[17]. Bu zengin anastamoz bacagin asir1 fleksiyonunda
yeterli kanin bacak ve asagisina gecmesini saglar. Vendz akim arterleri takip eden

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

2.1.7. Diz Ekleminin Propriosepsiyonu:

Eklemdeki kapsiil ve baglar, icerdikleri kiigiik sinir terminalleri aracihgiyla bir
noromiiskiiler isleve de sahiptir. Eklem vyapilarinda goriilen bu reseptorlere,
proprioseptor adi verilir. Dort tipi vardir.

Tip I. Ruffini korpiiskiilleri: Eklem kapsiilii ve yiizeyel tabakalarinda bulunur.
Gerilmeye duyarlidir.

Tip II. Vater Pacini Korpiskiilleri: Eklem kapsiiliiniin biitiiniinde ve damarlarin
cevresinde yer alir. Eklem hareketinde yavaslama ve hizlanmaya sebep olur.

Tip I11. Golgi cisimcikleri: Ligamentlerde bulunur.

Tip IV. Serbest sinir uglari: Kapsiil perivaskiiler doku ve Hoffa yag yastiginda
bulunurlar. Ligamentlerde de bulunabilirler. Agri duyusunu olustururlar.

OCB’de Tip II, III, IV reseptorlerin varligim gosteren ¢alismalar yapilmistir. Ayrica
OCB ile harmstringler arasinda bir refleks arkusu gosterilmistir. Harmstring refleksi;
OCB travmas: veya kopmas: sonucu harmstring kaslarinin istem dis1 spazm ile tibianin
one dogru anormal kayisini engellemektedir. OCB sadece statik bir stabilizator degil,
proprioseptorler araciligiyla dizin dinamik stabilizatorlerini kontrol eden bir yapidir.
Medial kollateral ligamanin (MCL), femoral yapisma yerinin uyarilmas: sonucu, m.
semimembranosus, m. sartorius, m. vastus medialis’in kuvvetle kasildig1 gosterilmistir.
Bu multisinaptik refleks arki MCL’nin proprioseptif 6zelligini gostermektedir.
Meniskiislerin eklem pozisyon hissinin proprioseptif feedback’inin saglanmasinda
fonksiyon gordiikleri One siiriilmektedir. Meniskiislerde bazal kisimda serbest sinir

uclari, 6n ve arka boynuzda ise korpiiskiiler reseptorler toplanmistir [15],[26].
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2.2. DiZ EKLEMIi BIiYOMEKANIGi

Dizde fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketleri sirasinda biyomekanik yonden ii¢
farkli hareket gozlenir [24].

Yuvarlanma hareketi: Bu hareket tekerlegin zemin tizerindeki yuvarlanma hareketine
benzer. Tibia platosu ile femur kondili ilizerindeki esit uzakliktaki noktalarin temasini
iceren hareket seklidir.

Kayma hareketi: Tibia {izerindeki sabit bir noktanin femur tizerindeki her zaman
degisen noktalara temas ettigi hareket seklidir.

Vida - yuva hareketi: Bir vidanin yuvasindaki donme hareketine benzeyen bu hareket
ilk 15° fleksiyon hareketi sirasinda meydana gelir. Dize bu hareket yetenegini
kazandiran anatomik yapi ise lateral kondilin medial kondile gore transfer planda daha
genis olmasi ve medial kondilin lateral kondile gore daha asagida yer almasidir.

Dizin bu hareketleri nedeniyle fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri hem yuvarlanma
hem kayma hareketlerinin birlesimini igerir. Ilk 20-30° fleksiyonda kayma ve
yuvarlanma hareketleri birlikte gerceklesirken, ilk 30°‘lik fleksiyondan sonra tam
kayma hareketi baslar. Diz fleksiyondan ekstansiyona gelirken, son 15-20°’sinde tibia
eksternal rotasyona gelerek vidalama seklinde bir hareketle tam ekstansiyon sirasinda

dizin kilitlenmesi saglanir [26],[29].

Patellofemoral Eklem Biyomekanigi:

Patellofemoral eklem dizin ekstansiyon mekanizmasinda kuadriseps kasinin kuvvet
kolunu biiyiiterek (bdylece mekanik avantaj saglayarak) ve kas kuvvetinin yoniini
degistirerek dizin stabilitesinde 6nemli rol oynayan pargalardan biridir. Patellofemoral
eklem, biyomekanigi kinematigi, hastaliklar1 ve tedavileri demek yerine, dizin ekstansor
mekanizmasinin sorunlar1 demek bu nedenle daha dogru olacaktir. Ciinkii ayrica patella
ile troklear oluk arasindaki bu hareketli iliskiden olusan patellofemoral eklemin
stabilitesi ve diizgiin fonksiyonu da yine dizin ekstansdr mekanizmasinin diger kas, bag

ve kemik pargalari tarafindan saglanir [30],[31].
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Patella ekstansor kuvvet kolunu uzatarak déndiirme etkisinde bir mekanik avantaj saglar
ve bu kuvvetin yoniinii patellar tendon araciligiyla degistirir. Bu nedenle patellektomi
yapilan dizlerde dizin yergekimine karsi tam ekstansiyonunda yaklasik %15-30 daha
fazla ekstansor kuvvete gereksinim vardir. Dizin tam fleksiyondan tam ekstansiyona
hareketi sirasinda diz rotasyon merkezi stirekli degistiginden patella kuvvet kolundaki
degisme nedeniyle donme etkisine olan katkis1 da yani moment de degisir. Moment kolu
en uzun degerine (= 5 cm.) 40° fleksiyonda ulasirken, 90° fleksiyonda en kisa degerini

alir (= 2 cm.) [30].

Patellar tendon giictinin moment kolu {cm)

T T T T T T T T
10 200 El 400 50° 600 Joe aoe

(a) (b) Diz fleksiyon agisi

(a) Dizin rotasyon merkezi dizin fleksiyon ve ekstansiyonu ile degisir. Sonug olarak kuadriseps kasinin dondiirme etki-
si her acida farkl olacaktir. (b) Rotasyon merkezinin patellar tendona dik uzakhgi ¢comelme sirasinda degisir. Yan gcomelmede
(yaklasik 40 derece fleksiyon) moment kolu en uzun degerine ulasmaktadr.

Sekil 6. Diz Biyomekanigi 1 [30].

Patellofemoral Kinematik:

Patella tam fleksiyondan tam ekstansiyona gelirken, proksimal-distal dogrultuda
yaklasik 7 cm. yol kat eder. On arka planda ise bu yer degistirme 19 mm. kadardir.
Fleksiyonla beraber tibiadaki i¢ rotasyonla patella yaklasik 7 mm. mediale kayar. 11°
kadar i¢ rotasyon yapar, yaklasik 8°’lik frontal planda donme olur ve son 20°

ekstansiyonda laterale dogru kayar [30].
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Patella fleksiyon-ekstansiyon hare-
keti boyunca her ¢ dizlemde hareket
eder. Bu hareketin stabilitesi retinakulum
ve baglarla saglanir.

Sekil 7. Diz Biyomekanigi 2 [30].

Q Acisi:

Patellaya etki eden proksimal ve distaldeki gerilme kuvvetleri arasindaki agidir. Patella
kuadrisepsin dort basindan gelen kuvvetleri ortada toplayarak ve onlar1 en siirtiinmesiz
bicimde patellar tendon araciligiyla tibiaya iletir. Diz ekstansiyonda sirtiistii yatan
hastada, kuadriseps kas1 kastirilarak, spina iliaka anterior superior (SIAS)-patella ortas
ve patella ortasi-tuberositas tibia arasinda dlgiilen aci, Q agisidir. Normalde bu ag1, 5-
8°°dir ve kadinlarda daha yiiksektir. Ust sinir erkeklerde 12°, kadinlarda 15°°dir ve
20°’nin istii patolojik kabul edilir [30]. Q agisiyla iliskili olarak rektus femoris, vastus
lateralis ve patellar tendon kuvvetlerinin toplami lateral vektorii olusturur. Bu valgus
vektori VMO’nun distal lifleri tarafindan simirlandirilir. VMO normal fonksiyon
gordiiglinde, potansiyel lateral vektor sifira esittir. Medial patellofemoral ligament ve

lateral troklear fasetin ¢ikintist lateral vektorii sinirlandiran diger faktorlerdir [23],[32].
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Ilerleyen fleksiyonla sulkusa oturan patella, sulkusun derinligi ile stabil kalir. Eger
kemik uyumu yeterli degilse (troklea displazisi gibi) stabilizasyon sadece yumusak
dokular tarafindan saglanmaya calisilacak ve ileride yar1 ¢ikik (subluksasyon)

gelisecektir [30].

slas

Patalla orta noktasi

Tuberasitas tibia

Patellanin proksimali ve distalindeki kuvvet-
ler arasindaki ag1 Q agsidir. Hasta sirtiisti yatarken
kuadriseps kastinlarak dlcilir. Diz fleksiyonu ile tibia-
daki rotasyon nedeniyle degisir.

Sekil 8. Q Acis1 [30].

Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti (PFERK):

Patella dizin tam ekstansiyondan, 20° fleksiyonuna kadar trokleaya temas etmedigi i¢in
kuadriseps tendonu ve patellar tendondaki gerilme kuvveti aymidir. 20° fleksiyondan
itibaren temas baslar ve temas yiizeyindeki eklem reaksiyon kuvvetini kuadriseps
tendonu ve patellar tendondaki gerilme kuvvetlerinin bileskesi olusturur. Temas
basladiktan sonra bu iki gerilme kuvveti birbirlerine esit olmamalarina ragmen pratikte
patellofemoral temas yilizeyinde siirtlinmesiz bir hareket oldugu diisiiniilerek esit kabul

edilir.
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Normal hizda bir yiirimede olusan ~9°’lik fleksiyon PFERK’nin viicut agirliginin
yaklasik yarisi kadar olmasina neden olur. Merdiven inerken ve ¢ikarken olusan 60°’1lik
fleksiyonla PFERK viicut agirliginin 3,3 katina, yart ¢comelmede (90° fleksiyon) 6,5
katina, tam ¢omelmede (130° fleksiyon) 7,8 katina ¢ikmaktadir [30].

ao00 4 —*— Kapal zincir (comelme)
~o- ACIK Zingir (kuadriseps egzersizi)
-0 - Agik zingir (bacak kaldirma)

3000
2000
1000

{ 0- T B — T T T T T
f 10°  20% 30° 40° 507 60° FO" 8BO° 90°
f Diz fleksiyon agisi

| ||' Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti dizin fleksi-
i yonu ve yapilan harekete gare degisiklik gosterir. Comelme,
Aralarinda alfa (a) agisi bulunan esit iki kuadriseps egzersizi (=1 kg agirlikla) ve diiz bacak kaldirma

="
o
o
o
s

Patellofernoral eklem tepki kuwvweti (M)

kuvvetin bileskesi. Bu kuvvet patellayr femura sirasinda bu kuvvetin fleksiyon agisiyla degisimi goriilmek-
dogru bastiran eklem reaksiyon kuvvetidir. tedir.

Sekil 9. PFERK [30].

Patellofemoral Eklem Temas Alani:

Toplam patellar yiizey 12-13 cm?’dir. Cogunlukla patellofemoral temas yaklasik 20°
fleksiyonda baglar. Daha erken veya daha ge¢ bashiyor olmasi patellar tendonun
uzunlugu ile degisir: patella alta, patella baja. 20° fleksiyondayken 2.6 cm?’lik temas
alani dizin fleksiyonu ile daha distal dogru kayar ve yaklasik olarak 90°’de en yiiksek
degerine (4.1 cm?) ulasir. 120° fleksiyonda bu deger yaklasik olarak 3.4 cm?’ye iner ve
patellar tendon temasi baglar [30]. Patellofemoral eklemdeki temas alaninin
bliytlikliiglinde ve degisiminde aktivite bigimi de etkilidir. Comelme esnasinda (kapali
kinetik zincir) temas alani miktar1 dizin fleksiyonu ile giderek artar ve en yiiksek

degerine (= 6.5 cm?) 90°’de ulasir.
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Viicut agirligi nedeniyle daha ¢ok artan gerilme kuvvetlerinin olusturdugu PFERK nin
olusturacagi basing, temas alanindaki artisla giderilmis olur. Oysa diiz bacak kaldirma
(acik kinetik zincir) hareketi sirasinda dizin fleksiyonu ile temas alaninda yine artis olur

fakat en yiliksek degerine (= 3.5-4 cm?) 90° fleksiyonda ulasir.
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ylizey, (b) femoral yiizey, (c) ylzey biyiklikleri hareket ve 10° 200 30° 400 507 6O 70U 80° 90°
fleksiyon ile degisir. Comelme sirasinda cok yikselen eklem Diz fleksiyon agisi
reaksiyon kuvvetinin yarattigi stres temas alam biyiitile- Hareketler ve diz fleksiyonuna gére patellofemoral
rek kiicultilmus olur. stres degisimi.

Sekil 10. Patellofemoral Eklem Temas Alani [30].

Patellofemoral Basing:

Viicut agirligr (w), viicut agirlik merkezinin diz rotasyon merkezine dik uzakligi (b) ve
diz fleksiyon miktarindaki artiglar basiyr artirirken, temas alani1 ve patellar tendon
moment kolundaki azaliglar da basiy1 artirir. Sonug olarak viicut agirligindaki artis (kilo
alma, agirlik tagima, hizli yiirimeler, kosma) bir diz 6nii agris1 nedeni olabilir. Aym
sekilde lumbal, sakral sorunlar ile diz ve ayak bilegi fleksiyon deformiteleri de ‘b’yi
artirarak basing artisina neden olabilir.
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Giinliik yasamdaki yapilan hareketlerin ve aligkanliklarin da (al¢ak yerlere oturma,
yerde oturma, bagdas kurma vb.) fleksiyon derecesini artirarak basing artisina neden
olacagi agiktir. Patellar tendon moment kolundaki kisalma da basing artisina neden
olacaktir. Ornegin hamstring kisali§i, ayak bilegi dorsifleksorlerinin zayiflig1 ve
gastroknemiusun goreceli baskinligi, arka capraz bag riiptiirleri, kuadriseps zayifligi
“r’nin azalmasi tizerinden patellofemoral basi artisina neden olurlar. Patellofemoral
temas alanindaki azalma da bas1 artisina neden olur. Bu gruptaki en 6nemli sorunlar
dizilim sorunlaridir. Femoral anteversiyon, tibial dis rotasyon, genu valgum, genu
varum, pes planovalgus, lateral kondil hipoplazisi, patella alta, patellar yari ¢ikik bu
grupta sayilabilir [32]. Sonug¢ olarak diz onii agrisi ile gelen bir hastada temel sorun
patellofemoral basing artisina neden olacak daha uzaktaki bir sorun olabilir [33]. Ozetle
temas alan1 ve PFERK’yi degistiren her tiirlii sorun basing degisikligine yol acacak ve

klinikte agr1 veya daha ileri tablolarla karsimiza ¢ikacaktir [30].

\:\“‘Hh __,« i >
.
™ ™., l{// - —

AN = / t

Diz bacak kaldirma biyomekanidi. t- Tibianin agir-
Inds; m: Tibianmn adirhk merkezinin diz rotasyon merkezine dik uzakhdr; F:
Patellar tendon gerilme kuwveti; r- Patellar tendon moment kolu.

Yurirken, comelirken veya mer-
diven gikma sirasinda tek bacak lizerin-
de iken patellofemoral eklemdeki basi-
nin hesaplanmasi. W: Vacut adirhds, yer tepki
kuvveti. be Vaout aderlik ve yer tepki kuvvetinin diz
rotasyen merkezine dik uzakhdi, yani bu kuvvetle-
rin moment kolu. r: Patellar tandon moment kaluw.
PFERK: Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti.

Sekil 11. Diz Biyomekanigi 3 [30].
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2.3. DiZ EKLEMi MUAYENESI

2.3.1. Anamnez:

Sorgulama esnasinda hastanin sikayetleri, lokalizasyonu, siiresi ve baslangic sekli,
travma olup olmadiginin yanisira hastanin yasi, isi, hobileri, egzersiz aliskanliklar1 da
kayit altina alinmalidir [34]. Eger major semptom agri ise agrinin siddeti, yayilimi,
stiresi, siddetlendiren ve azaltan faktorler, niteligi sorulmalidir. Agri diginda hareket
kisitliligi, deformite, sabah sertligi, sisme, kizariklik, kilitlenme sikayetleri de
arastirtlmalidir [10].

2.3.2 inspeksiyon:

Hasta ayakta dururken, yiiriirken ve yatarken degerlendirilir. Ayakta yapilan
degerlendirme hastanin hem karsisindan hem de yanindan yapilmalidir. Ayakta iken
varus ve valgus deformiteleri, genu recurvatum, asiri tibial torsiyon ve alt ekstremite
dizilim bozukluklar1 dikkatle arastirilmalidir, ylriiylis analizi yapilmalidir. Gozle
goriilebilen sislik, kizariklik, atrofi ve anormal eklem konturlar1 degerlendirilir.
Quadrisepste kullanmamaya bagli atrofi birkag¢ giin gibi kisa bir siirede olusabilir.
Vastus medialis genellikle ilk atrofi goriilen kismidir. Bursite, osgood schlatter
hastaligina ya da tiimoral bir olusuma ait sislik inspeksiyonda dikkati ¢ekebilir. Ciltteki
ekimozlar eklem kapsiilii ya da bag hasarina isaret eder [9],[34].

2.3.3. Palpasyon:

Tim yiizeyel yapilar saglam dizle karsilastirmali olarak palpe edilir. Palpasyon
esnasinda hassas bolgeler dikkatle kayit altina alinir. Patellanin konturlar ile patellar
tendon ve quadriceps tendon ile iligkisi degerlendirilir [34]. Eklemde 1s1 artig1 ve
efiizyon olup olmadig1 aragtirilir. Efiizyon olmast durumunda sivi eklemin bir tarafindan
digerine yer degistirebilir ve ballote edilebilir [10]. Diz ¢evresindeki sislik sinovyal
membran hiperplazisine bagl ise, kaslardan farkli bir sekilde hamur kivamindadir [27].
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Diz arkasinda baker kistini diisiindiirecek sekilde popliteal sislik olabilir. Tibial
rotasyonla daha belirgin hale gelecek sekilde eklem hatti boyunca hassasiyet meniskiis
hasarm1 gosterebilir. Diz hafif fleksiyondayken patellofemoral kompresyon ile
hassasiyet ortaya c¢ikmast kondromalazi patellayr diisiindiirebilir. Medial femoral
kondilde hassasiyet osteokondritis dissekans patella alt ucunda hassasiyet ise Sinding-
Larsen-Johansson sendromunu, tibial tiiberositasindaki hassasiyette osgood schlatter

hastaligina isaret edebilir [10].

2.3.4. Hareket Acikhigi Muayenesi:

Eklem harket aciklig1 aktif ve pasif olarak degerlendirilir

Ekstansiyon: sirt Uistli yatan hastanin femur distal ucu bir elle stabilize edilirken diger el
ile tibianin distal ucundan tutularak diz ekstansiyona getirilir. 0-10° ekstansiyon normal
kabul edilir. Diz ekstansiyonundaki kisitlilik 10°’yi asarsa topallamaya neden olur. 35°

tizerinde oldugunda ise yiirimek oldukga gii¢lesir [27].

Fleksiyon: sirt iistli veya yliz Ustli yatan bir hastanin elle femur diastalinden tutulur,
diger el ile tibia tutularak diz fleksiyona getirilir. Genellikle topuk gluteal bolgeye
dokunur. Hareket agiklig1 ac1 olarak olciilebildigi gibi topukla gluteal bdlge arasindaki
mesafe 6lgiilerek de izlenebilir. 130-140° fleksiyon normal kabul edilir [27].

Ic ve dis rotasyon: sirt {istii uzanarak yatan hastada bir el diz iizerinde uyluga
yerlestirilerek femur stabilize edilir, diger el ile topuk kavranarak tibiaya rotasyon
yaptirilir. Rotasyonlarin agisal olarak degerlendirilmesi zordur [27].

2.3.5. Norolojik Muayene:

Dizin norolojik muayenesi; kas testi, duyu ve refleks muayenesini icerir. Kas testi

genellikle ekstansor giiclin tayini i¢in quadrisepse fleksor giiciin tayini icinde

hamstringlere uygulanir.
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Patella refleksi L2,L3,L4 norolojik seviyeleri ile ilgili olmakla birlikte Kinikte
cogunlukla bir L4 refleksi olarak diisiiniiliir. Cok seviyeli olmasindan dolay1 L4

patolojilerinde refleksin total kaybindan ¢ok azalmasi gozlenir.

2.3.6. Ozel Testler:

2.3.6.1. Baglarin Degerlendirilmesi:

Mediolateral Laksisitenin Degerlendirilmesi:

Valgus stres testi: medial kollateral ligaman1 (MCL) degerlendirmek {izere kullanilir.
Doktor bir elini hastanin dizinin dis yanina yerlestirir, diger eliyle bacagmni tutar.
Dizdeki eli ile dizi i¢ yana dogru iterken, diger eliyle bacagi dis yana yani valgusa
zorlar. MCL yaralanmalar1 fizik muayene bulgularina gére 3 dereceye ayrilir. Birinci
derece yaralanmada bag hassas ve sistir fakat artmis laksisite gOstermez, bagda
elongasyon yoktur. ikinci derece yaralanmada bag tam olarak ayrilmamistir fakat
elongasyon mevcuttur. Medial eklem valgus stresinde diger dize gore daha ¢ok ayrilir
ancak yarali ligaman gerildiginde sert bir direng (sert son nokta) hissedilir. Ugiincii
derece yaralanmada son noktasi belirsiz artmis bir valgus laksisitesi vardir [35].

Varus stres testi: valgus stres testinin karsitidir, lateral kollateral ligamani (LCL)
degerlendirmek tzere kullanilir. Varus ve valgus stres testi arasindaki major fark
insanlarin ¢cogunda lateral ligamentlerde dogal bir laksisite olmasidir. Bu dogal laksite
varus stres testi diz 10-15° fleksiyonda daha belirgindir. Varus stresinde normal dizde 3-
5 mm.’lik ayrilma goriiliir. Test sirasinda her 1ki bacagi karsilastirarak diger bacaga gore

ayrilmanin fazla olup olmadigina bakilmalidir [35].

Anteroposterior Laksisitenin Degerlendirilmesi:
On ¢ekmece testi: Test genellikle supine pozisyonda, diz 90° fleksiyonda ve doktorun
hastanin ayaklari {izerine oturarak stabilize etmesi ile yapilir. Ust tibia parmaklarin
arasinda tutulur ve one ¢ekilir. Kars1 tarafa gore tibia da femura gore daha fazla 6ne yer
degistirme olursa test pozitif kabul edilir. Testin pozitif olmasi1 én ¢apraz bag (OCB)
hasarmi gosterir [34],[35].
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On ¢ekmece testi ayak 15° dis rotasyonda tekrarlandiginda pozitif olmas1t MCL ve OCB
hasarini, ayak 30° i¢ rotasyondayken pozitif olmasi ise LCL ve OCB hasarini gsterir
[34].

Lachman testi: anterior ¢ekmece testine benzer ancak diz 20° ve 30° fleksiyonda
uygulanir. Normalde bu testte tibiada, ya hi¢ yer degistirme olmaz ya da 1-2 mm.’lik bir
hareket gdzlenir ve sert bir son nokta hissedilir. Kismi OCB yaralanmasinda anterior
laksisite mevcuttur ancak son nokta hala sert olarak hissedilir. Tam OCB yirtiginda ise
yer degistirme artar ve son nokta belirsizlesir.

Arka ¢ekmece testi: arka ¢apraz bag (ACB) yaralanmasini belirlemek i¢in en temel
testtir. Kalga 45°, diz 90° fleksiyonda hasta supin pozisyonda yatarken doktor hastanin
ayaklar iizerine oturarak stabilize eder. Her iki el ile proksimal tibiay1 kavrayarak
posteriora iter. Kars1 dize gdre daha fazla yer degistirme pozitif kabul edilir. On
cekmece testinden farkli olarak tam ACB yirtig1 olsa bile sert bir son nokta hissedilir.
Bazen hastanin tibiasina bir kuvvet uygulamadan da yer ¢ekimi etkisi ile tibianin

posteriora sublukse oldugu goriiliir, buna geri diisme fenomeni denir [35].

2.3.6.2. Meniskiislerin Degerlendirilmesi:

Mc Murray testi:

Medial meniskiis i¢in; diz tam fleksiyonda, ayak dis rotasyonda iken dize valgus stresi
uygulanir. Bu sirada diz yavagca ekstansiyona getirilir. Medial eklem ¢izgisinde bir
hassasiyet veya klik sesi medial meniskiis yirtigini gosterir.

Lateral meniskiis i¢in; diz tam fleksiyonda, ayak i¢ rotasyonda iken dize varus stresi
uygulanir. Bu sirada diz yavasga ekstansiyona getirilir. Lateral eklem cizgisinde bir

hassasiyet veya klik sesi lateral meniskiis yirtigini gosterir [34].

Apley testi:
Lateral meniskiis i¢in; hasta yiiziistii yatirilir ve diz 90° fleksiyona getirilir. Ayagin i¢
rotasyona getirilmesi sonrasinda lateral bolgede olusan agri durumunda lateral meniskiis

hasarindan siiphelenilir.
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Medial meniskiis i¢in; hasta yiiziistii yatirilir ve diz 90° fleksiyona getirilir. Ayagin dis
rotasyona getirilmesi sonrasinda medial bolgede olusan agr1 durumunda medial
meniskiis hasarindan siiphelenilir.

Meniskiis lezyonlarinda testin kompresyon yapilan bolimiinde agr1 veya klik sesi

duyulacaktir. Eklemin distraksiyonu ise ligament hasarina isaret eder [34],[35].

2.3.6.3. Patellofemoral Eklemin Degerlendirilmesi:

Pasif patellar siirtiinme testi: patellofemoral krepitasyon varligini tespit etmek i¢in
yapilir. Hasta supin pozisyonda yatarken bir elle patella femura dogru bastirilir, diger el
ile diz pasif fleksiyondan ekstansiyona getirilir [35]. Agrili krepitasyon varligi kartilajda

hasar veya osteoartritin isaretidir [36].

Aktif patellar siirtiinme testi: aktif test, pasif olana gore hastada daha az agn
olusturur. Hasta, ayaklar muayene masasindan sarkacak sekilde masanin kenarina oturur
ve dizini aktif olarak ekstansiyona getirirken krepitasyon hissedilmeye ¢alisilir [35].

Patellofemoral 6giitme (rende testi, grind testi) testi: diz ekstansiyonda iken patella
posteriora dogru bastirilir ve patella siiperiorundan asagiya dogru hafif bir direng
uygulanir, hastadan bu sirada quadriseps kasini kasmasi istenir [34],[36]. Bu testte agri

olmasi patellanin arkasinda bir sorun olabilecegini akla getirir [36].

Clarck bulgusu: patellofemoral 6giitme testine benzer hastanin patellasina 2 dakika
boyunca diren¢ uygulanir, ayni zamanda quadriseps kasini kasmasi istenir. Bu siire

sonuna kadar agr1 gelismezse test negatiftir.

Patellar kayma (mobilite) testi: bu test pasif patellar mobiliteyi olger. Patella istirahat
pozisyonunda iken kavranir (A) ve mediale kaydirilir (B). Yer degistirme 4 kadrana
boliinmiis patella genisligi ile 6l¢iiliir (C). Mediale yer degistirme 1 kadrandan az ise bu
lateraldeki yapilarin gerginligini gosterir. 3 kadrandan fazla ise hipermobilite akla
gelmelidir [36],[37].
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Patellar kadranlar

2 kadranlik
mediale
kayma

Sekil 12. Patellar Mobilite Testi [38].

Patellar kompresyon testi: diz ekstansiyonda hasta supin pozisyonda iken patellaya
direkt kompresyon uygulanir. Agr1 olmasi artikuler kartilaj dejenerasyonu veya akut

kondral hasar1 gosterir [39].
Patellar tilt testi: Bu test ile lateral yapilarin gerginligi degerlendirilir. Diz

ekstansiyonda iken patella basparmak ve isaret parmagi ile kavranir. Patellanin lateral

kenar1 yukar1 kaldirilirken medial kenar1 posteriora dogru komprese edilir.
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kaldirilamamigsa, test pozitiftir ve lateral yapilarin gerginligini isaret eder. Bu aym

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

Medial

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

Patellar endise testi: patellar endise testinde hasta bacagini 30° fleksiyonda olacak

sekilde tutarken hekim her iki elinin bagparmag: ile patellanin medialinden lateraline

dogru basing uygular ve bu pozisyonda patellayr lateral femoral kondil {izerinden

disloke eder, bunun sonucunda patellada maksimum yer degistirme oldugunda hasta

endise ve rahatsizlik duyarak bacagini diizeltmeye ¢alisir, bdylelikle patella normal

konumuna geri doner [35],[36],[37]. Bu test kontrollii sartlar altinda patellar instabilite

durumunu taklit etmek i¢in tasarlanmistir.

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 dogru hareket gozlenir ve ‘J bulgusu’ olarak

bilinir [36],[37].
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Ober testi: ITB gerginligi, Ober testi kullanilarak degerlendirilebilir. Test edilen bacak
iistte, hasta yan yatar pozisyonda, alt bacak hafif fleksiyonda, kalca ve diz stabil
pozisyondadir. Hekim pelvisi bir elle sabitlerken diger eliyle {ist bacagi dizin hemen
altindan kavrar, uylugu nétral fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyonda, dizi fleksiyonda
pozisyonlar. Hastanin bacagi ani olarak birakildiginda uyluk masaya dogru adduksiyon

yoniinde diiserken bir noktada durur ve agr1 olursa test pozitifdir [22],[40],[41].

Popliteal a¢1 dl¢iimii: Hamstring gerginligi popliteal ac1 Ol¢iimii ile belirlenir. Hasta
sirtlistii pozisyonda, diger bacak masa iizerinde diiz uzanirken yapilir. Gonyometre
tibianin 6n kenarinin alt yarisi iizerinde sifirlanir. Sonra kalca 90° fleksiyonda stabilize
edilir. Dizde gelinebilen ekstansiyon EHA’nin 6lgiilerek popliteal ag1 belirlenir. Bes
saniye araliklarla yapilan iki 6l¢timiin ortalamasi kaydedilir. Popliteal ac1 6l¢iimii 20°nin
tizerinde ise hamstring kisaligi olarak degerlendirilir [22],[41],[42].

2.4. ON DiZ AGRISI (ODA)-PATELLOFEMORAL AGRI NEDENLERIi

On diz agris1 dizin 6n kismindaki agr1 yakinmasini ifade eder.

Dizde artikiiler kartilaj disinda tiim yapilarin nosiseptif sinir sonlanmalar1 vardir. Bu
nedenle patellada subkondral bolge, yag yastigi, sinovya, retinakula ve eklem kapsiilii,
sinovyal plika, patellar tendon apofizi, iliotibial bant ve femoral kondiller agrili
olusumlar olup bu bdlge patolojileri 6n diz agrilarina neden olabilir. Travmay1 takiben
meniskiis ve ligamanlardaki zedelenme nedeniyle aktive olan sinir lifleri diger bir agr

kaynagidir [39].

On diz agnis1 siklikla dizin ekstansér mekanizmasindaki bozukluktan kaynaklanir. Bu
nedenle, tedavide bu mekanizmadaki bozukluklarin diizeltilmesi yoniinde girisimler de
onem kazanmaktadir [2],[39],[43].

Ekstansor mekanizmasindaki bozukluk dogru kullanilmayan patellofemoral eklemde

stres yaratan fiziksel aktivite ile siddetlenir. Sonunda artikiiler kartilajda yumusamaya,

kartilajdaki azalma ise lateral patellar fasette asir1 basinca neden olabilir.
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Agr artikiiler kartilajdaki degisiklikler, dizdeki inflamasyon, subkondral kemik
irritasyonu ve sinovit ile lateral retinakulumdaki stresin yarattigi sinir duyarliligi sonucu

yavag yavas olusur [38],[44].

Bazi anatomik iligkiler dizin normal diizeni i¢in ¢ok dnemlidir. Kuadriseps giicii, patella
stabilitesi, patella tendon uzunlugu, medial plikanin biiylikliigli, medial yag yastiginin
biiyiikliigli ve diz ¢evresindeki yapilarin giicii, ODA’nin olusumunda rol oynayan
faktorlerdir. Ancak bir ¢ok dizde bu uyum olmamasina ragmen bu duruma adaptasyon
saglanmakta ve sonugta agri olusmamaktadir. Ornegin patella lateralizasyonu, gergin

hamstring veya kuadriseps her zaman dizde agriya neden olmamaktadir [2].

Iliotibial band gibi asir1 gergin yapilar kemik uglarmna siirtinmek suretiyle bursit ve
tendon hasarina neden olur. Gergin bir kuadriseps mekanizmasi Osgood Schlatter,
Sinding-Larsen sendromu, patellar tendinoz ve patellofemoral sendrom gibi traksiyon
hasarlarina neden olur. Patellanin asir1 lateralizasyonu c¢ogu kez semptoma neden

olmazken bazen lateral basing sendromuna neden olabilir [39].

On diz agrilarmin diger bir yaygin nedeni ise direkt travmadir. En tipik sekli éne dogru
diisme sonucunda patellofemoral ekleme gelen siddetli darbedir. Burkulma sonucu
olusan hasarlar yine ayni sekilde asir1 yiiklenmeyle beraber agriya neden olurlar.
Tekrarlayict aktivite kaynakli asir1 kullanim ise 6n diz agrilar i¢in diger bir major
nedendir. Benzer sekilde dizin iliotibial bandi igeren lateral kismina uygulanan
tekrarlayici stresler agriya neden olabilir, hatta baz1 hastalarda patellofemoral agriy:
taklit edebilir. Kalca veya kuadriseps kaslarindaki tekrarlayici stres de anterior diz

bolgesine yansiyan agriya neden olabilir [38],[44].
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Sekil 14. On diz agris1 nedenleri [38].

Neden

Aciklama

Artikiler kartilaj hasar

Travma anamnezi olabilir, serbest fragman (loose body) varsa mekanik semptomilar olabilir, efizyon goérdiebilir

Kemik timorleri

Adri sinsi olabilir, kemikte hassasiyet gérilebilir

Kondromalazi patella

Retropatellar agri, eflizyon ve travma anamnezi olabilir

[liotibal bant sendromu

Tipik olarak lateral femoral kondil Gzerinde adri ve hassasiyet

Serbest fragman (loose bodies)

Semptomlar degdiskendir, bazen keskin agry, kilitlenme, efiizyon

Osgood-Schlatter hastalidi

Addlesanlarda patellar tendonun tibil tuberkile yapisma yerinde hassasiyet ve sislik

Osteokondiritis dissekans

Semptomlar degiskendir, intermitant adr, kilitlenme, efiizyon

Patellar stres kirigi

Patella (zerinde hassasiyet

Patellar tendinopati

Tendonda hassasiyet, kroniklesmisse tendonda kalinlasma

Patellofemoral osteoartrit

Krepitasyon ve eflizyon olabilir, tipik radyoloji bulgular

Patellofemoral agri sendromu

Patellanin arkasindaki veya etrafindaki 6n diz agrisi, genellikle eflizyon olmaz

Pes anserin bursit

Adri genelde anteriorda dedil medialde olur, pes anserin bursa {izerinde hassasiyet vardir

Prepatellar bursit

Travmay takiben dizin anteriorunda karakteristik sislik

Kuadriseps tendinopati

Tendon (zerinde hassasiyet

Sinding-Larsen-Johansson sendromu | Addélesanlarda patellanin inferior ucunda patellar tendon yapisma yerinde hassasiyet

Patella bipartita Karakteristik radyografi bulgulari, patella izerinde hassasiyet

2.4.1. Patellofemoral Agr1 Sendromu:

Patellofemoral agri, patellofemoral eklemdeki fiziksel ve biyomekanik degisiklikler
sonucu ortaya c¢ikan retropatellar veya peripatellar agri olarak tanimlanmaktadir
[45],[46]. Patellofemoral agri sendromu, ilk kez 1928 yilinda Aleman tarafindan
tanimlanmistir [47]. “Patellofemoral sendrom”, “patellofemoral artralji”, “ekstansor
mekanizma displazisi”, “retropatellar agr1 sendromu”, “lateral patellar kompresyon
sendromu”, “patellofemoral disfonksiyon”, “anterior (6n) diz agris1” ve “patellofemoral
eklem sendromu” gibi ¢esitli isimler patellofemoral agriyr tanimlamak icin kullanilmas,
ancak bu isimler yaygin kabul gérmemistir [46],[48],[49].

Patellofemoral eklem, patella ve femur ile bunlara ek olarak destekleyici yapilardan
meydana gelir. Agr1 genellikle bu destekleyici yapilardan kaynaklanir, bu nedenle “6n

diz agris1” terimi siklikla patellofemoral agri sendromu yerine kullanilmaktadir [46].
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2.4.1.1. Epidemiyoloji:

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS), geng, fiziksel olarak aktif bireyler arasinda
siklikla goriilen bir diz problemidir [41],[50]. En sik kadinlarda, atletlerde ve askerlerde
ortaya c¢ikmaktadir [51],[52]. PFAS, tiim muskuloskelatal sikayetlerin yaklasik %9-
10’unu, tiim diz problemlerinin ise %20-40’1mn1 olusturur [52],[53].

Literatiire bakildiginda PFAS kadinlarda daha sik gortilmektedir [54],[55]. Kadinlarda
daha ¢ok goriilmesinin nedeni olarak pelvis genisligi, yiiksek topuklu ayakkabi giymek
veya bacak bacak iizerine atarak oturmak gibi anatomik, postural ve sosyal faktorler

tizerinde durulmaktadir [46].

2.4.1.2. Etiyoloji:

Literatirde PFAS’nin tek bir faktore bagli olmadigi, bir¢cok patofizyolojik olay
sonucunda goriildiigii belirtilmistir. Cesitli yazarlar etiyoloji i¢in intrensek ve ekstrensek
parametrelerden bahsetmislerdir [18],[23],[38],[48].

Ekstrensek nedenler:

1. Asin1 kullanim, yanlis egzersiz, ¢evresel etmenlere bagli eklemin agir1 strese maruz
kalmasi

2. Travma

3. Gegirilmis diz cerrahisi

Intrinsik nedenler:
1. Anatomik anomaliler (patella displazisi, patella alta, troklea displazisi)

2. Alt ekstremite statik dizilim bozuklugu ve alt ekstremitenin bozulmus biyomekanigi:
Artmig femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon, tibial tiiberkiiliin laterale yer
degistirmesi, tibia vara, patella alta, genu valgum, genu rekurvatum, subtalar pronasyon,
kalkaneus valgus, pes planus, bacak boyu uzunluk farki, genis pelvis, artmis Q agisi.

3. Alt ekstremite dinamik dizilim bozuklugu ve alt ekstremitenin bozulmus
biyomekanigi:

[1 Kuadrisepste gii¢ kaybi, uygunsuz tetikleme paterni, displastik VMO, kalga
adduktorlerinde gii¢ kayb1

] Kalg¢a ekstansor, abduktor ve eksternal rotatorlarinda gii¢ kaybi

[] Kuadriseps, hamstring, iliopsoas, ITB ya da gastrokinemius kaslarindaki kisaliklar

4. Patellar dizilim bozuklugu:
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1 Medial patellofemoral ligament zayi1flig1 veya riiptiirii
(] Patellar hipermobilite (ya da generalize ligament6z laksite)

(1 Gergin lateral retinakulum

Alt ekstremite dizilim bozukluklari, femoral anteversiyonda artis, genu valgum, genu
rekurvatum, tibia vara, subtalar eklemde hiperpronasyon, bacak boyu uzunluk farki,
patella alta, artmis Q agis1 gibi deformiteleri igerir. Femoral anteversiyon, Q acisini
arttirir ayn1 zamanda iliotibial bandi gerer. Gergin iliotibial bant ve artmis Q agis1, dizde
valgus vektoriinii arttirarak patellanin laterale c¢ekilmesini kolaylastirir. Femurdaki
anteversiyonu kompanse etmek i¢in tibia disa doner ve ayak pronasyona kagar. Ayakta
pes planus olmasi halinde pronasyon belirginlesir [44]. Baldir kaslariin zayiflig: ile
ilgili bu durum genu rekurvatum ile birlikte olabilir. Tibia proksimalinin konumunu
degismesi sonucu Q agis1 artar ve patellanin lateral yiiziindeki basing artigina neden olur.
Bu durum patellar subluksasyona, kartilajda yumusamaya, retinakular strese hatta
PFAS’nin kaliciligina neden olabilir. Bununla birlikte bazi klinik ¢alismalarda PFAS’1i
popiilasyon ile normal popiilasyon arasinda Q agis1 bakimindan fark olmadigi
belirtilmektedir [38],[56].

Genelde kadinlarda, erkeklere gore eklem laksitesi daha fazladir. Bu durum konnektif
doku ve ligamanlarda yaralanmaya yatkinlik yaratan eklem propriosepsiyonunda
azalmaya katkida bulunur. Ayrica pelvis genisligi, femoral anteversiyon, kuadriseps
acisl, tibial torsiyon, kuadriseps giicii gibi yapisal farkliliklar, bacaklarin adduksiyonda
tutularak oturulmasi, yiiksek topuklu ayakkabi giymek, yiiriiyiis esnasinda gerekli olan
hafif diz fleksiyonu gibi sosyolojik farkliliklar da PFAS igin risk faktorleridir.
Ostrojenin ve diger kadin seks hormonlarinin konnektif dokuya etkileri ve hormonlarda

goriilen degisimler de PFAS gelisimine katkida bulunabilir [38],[56].

2.4.1.3. Klinik:

En yaygin semptomlar agri, krepitasyon, bosalma ve kilitlenme, ara sira olan
tutukluktur. Semptomlarin 6zellikle dizler fleksiyonda uzun siireli oturma (“movie-
goers” ya da “cinema sign”, sinema belirtisi), merdiven inme ya da ¢ikma, ¢omelme gibi

patellofemoral eklemde fazla yiiklenme olusturan aktiviteler ile ortaya ¢iktigir ve diz
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kapag1 ¢evresinde veya altinda lokalize oldugu belirtilmektedir [46],[47],[50],[57].[58].
Agrinin kaynagi net degildir, ¢ilinkii subkondral kemik innerve iken artikiiler kartilajda
sinir sonlanimi1 yoktur. Reaktif sinovit muhtemel agr1 kaynagi, patellar retinakula
potansiyel agr1 kaynagi olabilir. Patellanin lateral yiizlinlin palpasyonu hassas ve agrili
olabilir. Krepitasyon her zaman olmaz, oldugu zaman da agr1 veya diger semptomlar
olmayabilir. Bacaktaki bosalma, ayakta veya ylriirken patellofemoral ekleme
yiikklenmeyle olusan agr1 nedeniyle, kuadrisepsin ani gevsemesi sonucudur. Bu durum
ligament6z instabilite veya meniskiis kaynakli durumlar ile karigtirllmamalidir. Gegici

kilitlenme ise PFAS’de intraartikiiler patolojilerden kaynaklanmaz [38],[56],[59],[60].

2.4.1.4. Tanisal Goriintiileme:

PFAS tanis1 ¢ogunlukla klinik olarak konur ve tedaviye herhangi bir goriintiileme
olmadan baglanabilir. Diiz radyografiler patellanin yer degisimini gérmek veya tedaviye
yanit alinmadiginda osteokondritis dissekans, patella bipartita ve neoplazm gibi
patolojileri ekarte etmek icin istenmelidir. Standart radyografiler ayakta anteroposterior
yonde olmalidir, bu grafiler ile varus, valgus deformiteleri, patella boyu, kondillerin
genisligi, tibial tliberkiillerin lokalizasyonlar1 degerlendirilebilir. Lateral yonde ¢ekilen
grafilerde vertikal patella uzunlugu Olgiilebilir ve femoral trokleanin sekli
degerlendirilir. Diz 20-45° fleksiyonda cekilen aksiyal grafilerde patellanin laterale yer
degistirmesi, lateral patellar tilt ve troklea displazileri goriilebilir [36],[56]. Bilgisayarl
tomografi (BT) ile femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon, trokleanin egim agisi
(normali 30°) gibi alt ekstremite dizilimine ait detayl bilgiler elde edilir [56]. Manyetik
rezonans goriintiileme (MRGQG) kartilajdaki hasari, kondromalazi patella, patellar stres
kingi, ve serbest fragman (loose body) tespit etmede yardimcidir. Ancak ne BT ne de

MRG, ¢ogu PFAS’li hastalarda tani i¢in sart degildir [36].

2.4.1.5. Tedavi:
Konservatif Tedavi: Bir¢ok tedavi rejimi olmasima karsin, ne yazik ki bilimsel kanita
dayali tedavi protokolleri olduk¢a azdir. Baslangi¢ tedavisi nonoperatiftir ve

rehabilitasyon programlarini igerir [38],[56].
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Istirahat: Patellofemoral eklem ve ¢evre yumusak dokulara binen yiikii azaltmak igin
istirahat ilk basamaktir. Semptomlarin nedeni direncli egzersizler ise, tam ¢omelme ve
eskrim gibi dizi biikkerek hamle yapmay1 gerektiren sporlara ara verilir. Kosucular
kostuklar1 uzunlugu azaltmalidirlar. Tedavi devam ederken bisiklete binmek, yiizmek

gibi aktiviteler yapilabilir [36],[38].

Buz uygulamasi: Agrinin azalmasina katkida bulunabilir. Aktivite sonrast 10-20 dakika

buz uygulamasi uygundur [36],[61].

Analjezik kullanimi: PFAS’de ila¢ kullanimina dair kanitlar kisithidir. Cochrane veri
tabanina bakildiginda nonsteroid antiinflamatuvar ilag (NSAID) etkisinin aragtirildig 4
calisma (163 hasta katilimli) bulunmaktadir. Yiiksek kalitedeki plasebo kontrollii bir
calismada aspirinin klinik semptom ve bulgular {izerine etkisi anlamli bulunmamstir.
Naproksen plaseboya gore kisa siireli agr1 azalmasinda etkiliyken, diflunisal ile
kiyaslandiginda bu etki goriilmemistir. Lazer tedavisi ise hassas alanlarda tenoksikama
gore kan akimini arttirarak hastalarda memnuniyete neden olmus fakat fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Glikozaminoglikan polisiilfatin etkisinin degerlendirildigi
yiiksek kalitede 2 calismaya 84 hasta katilmistir. ilk calismada 6 hafta i¢inde 12 adet
intramiiskiiler enjeksiyon yapilmis ve 1 yil teropatik etki saglanmistir. Diger calismada
ise lidokain ile 5 haftalik intraartikiiler enjeksiyon, salin ile lidokain ve enjeksiyonsuz
grup olmak tizere ii¢ tedavi bi¢imi kiyaslanmis, her ii¢ gruba da kuadriseps egzersizleri
verilmistir. Alt1 hafta sonra glikozaminoglikan polisiilfat uygulanan grupta
enjeksiyonsuz gruba gore fonksiyonlarda anlamli artis olmus fakat 1 yil sonra bu farkin

kayboldugu bildirilmistir [62].

Egzersiz: PFAS’da en sik dnerilen egzersiz patellanin hareketlerinde 6nemli rolii olan
kuadriseps kasinin giiclendirilmesidir. Etiyolojide yer alan VMO giigsiizliigli patellanin
laterale kaymasinda etkili olur. PFAS olan hastalarda merdiven inerken ve ¢ikarken
VMO’nun kasilma hiz1 elektromiyografik olarak olclilmiistiir. Vastus lateralis kasina
(VL) gore konsantrik fazda 16,58 ms, eksantrik fazda ise 19,71 ms daha gec aktive
oldugu gosterilmistir [63]. VMO kasmin kasilmasindaki bu gecikme de patellanin
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laterale kagmasina neden olabilecegi i¢in VMO’nun giiclendirilmesi siklikla Onerilir.
Ancak VMO’nun izole edilmesi giictiir ve pek ¢ok hasta i¢in kuadrisepsi gii¢lendirmek
daha kolaydir. PFAS olanlarda kalga abduktor ve dis rotatorlarinin kas giicii kontrollere
gore sirastyla %26 ve %36 zayif bulunmustur [37]. Kalga dig rotatorlarinin
disfonksiyonu sonucu gerilen iliotibial bant patellanin laterale hareketine sebebiyet
verdigi i¢in bu kaslarin kuvvetlendirilmesi onemlidir. Daha distale gidildikce, gergin
baldir kaslar1 ayakta kompansatuar pronasyona neden oldugu i¢in, hamstring gerginligi
ise dize posteriordan gii¢c uygulayarak patella ve femur arasinda basing artisina yol actigi
i¢in ad1 gecen kaslara germe egzersizleri uygulanmalidir [61].

Cochrane veri tabaninda PFAS’de egzersiz tedavisiyle ilgili derlemede, 750 yazidan 12
calisma secilmistir. Bu c¢alismalarin hepsinde hastalara kuadriseps giliglendirme
egzersizleri verilmis ve diz agrisindaki azalma ile gilinliikk aktiviteler esnasinda diz
fonksiyonunda artig, sonlanim noktasi olarak kabul edilmistir. Biri yiiksek digeri diisiik
kalitedeki 2 calismada egzersiz grubu, kontrol grubu (egzersiz almayan grup) ile
karsilastirilmistir. Yiiksek ve diisiik kalitedeki caligmalarda egzersiz grubunda agrida
azalma saptanirken, sadece bir diisiik kalitedeki ¢alismada egzersizle fonksiyonel
iyilesme saglandig bildirilmistir. Bes calismada acik kinetik zincir egzersizleri, kapal
kinetik zincir egzersizleri ile karsilastirilmis, ancak iki grup egzersiz arasinda agrida
azalma ve fonksiyonellikte artis agisindan fark olmadig: bildirilmistir. Kalan 4 c¢alisma
ise diisiik kalitede olup diger tedaviler ile egzersiz tedavisini kiyaslayan ¢alismalardir.
Sonu¢ olarak yazarlar PFAS’de egzersiz ile ilgili daha ¢ok randomize, kontrollii
caligmalara ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir [38],[45].

Cochrane veri tabaninda yer alan Dursun ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada bir grup
hastada VMO ve VL kaslarina EMG-biofeedback uygulanirken diger grup hastaya agik
ve kapali kinetik zincir egzersizleri verilmis, c¢alismanin neticesinde EMG-

biofeedback’in egzersize iistiin olmadig1 sonucuna varilmistir [64].

Patellar bantlama: Amag, patellada mekanik olarak mediale kayma saglamak olup
boylelikle patellanin hareketini diizenlemek ve patellayr troklear oluga santralize
etmektir. Patellar dizilimin diizenlenmesi ile VL kasina gore VMO kasinin aktivite

ve/veya zamanlamasi arttirilabilir ve yiirliyiis sirasinda diz fleksiyon yiiklenme yaniti
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diizeltilebilir [63]. Patellar bantlamanin agrida azalma ve gilnlik aktiviteler ile
egzersizler sirasinda fonksiyon artis1 sagladigini belirten derlemenin yanisira, yapilan
randomize kontrollii bir ¢aligmada da kombine egzersiz ve patellar bantlama tedavisinin
yalniz egzersiz tedavisine gore agri azalmasinda ve fonksiyon artisinda daha etkili
oldugu bildirilmistir [65],[66]. Ancak baska bir ¢alismada patellofemoral dizilim
bozuklugu olan hastalarda patellar bantlama ile agrinin azaldig1 fakat VMO’da VL’ye
gore goreceli aktivite azalmasma sebep oldugu i¢cin VMO giiclendiren egzersizlerle

kombine edilmesinin uygun oldugu belirtilmistir [67].

Fizik tedavi uygulamalari: Terapotik ultrason (US) PFAS’de siklikla kullanilir.
Cochrane veri tabaninda 2001 yilinda yapilan bir derlemede 85 ¢alisma degerlendirilmis
ancak bir caligmanin randomize kontrollii ¢alisma oldugu belirtilmistir. 53 hastanin
katildigt bu calismada, US ve buz masaji uygulamasi ile sadece buz masaji
karsilagtirilmis, US ve buz masaj1 uygulanan gruptaki hastalarin %46’sinda, yalniz buz
masaji uygulanan gruptaki hastalarda ise %31 oraninda agrida azalma oldugu
bildirilmigtir. Sonugta yapilan caligmalarin metodolojik acidan yetersiz oldugu ve
plasebo kontrollii olmadigindan yiiksek kalitede c¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu
belirtilmistir [68].

TENS ile diadinamik akim tedavisinin kiyaslandigi bir ¢alismada her iki modalitenin
analjezik etkisinden dolay1 rehabilitasyon programlarinda yer alabilecegi belirtilmistir
[69]. Baska bir ¢aligmada ise PFAS tanisi alan hastalar 3 gruba ayrilmig, birinci gruba
diz egzersizleri+TENS, ikinci gruba kalca egzersizleri+TENS, {iglincli gruba ise
diztkalgca egzersizleri+TENS tedavisi verilmistir. Calisma sonunda her ii¢ grup
tedavinin de benzer sekilde fayda gosterdigi goriilmistiir [70]. Philadelphia Paneli’nin
kanita dayali tip c¢aligmasi dahilinde, patellofemoral agr1 sendromunda masaj,
termoterapi, TENS, elektriksel stimiilasyon, EMG biofeedback ve kombine tedavi
hakkinda herhangi bir veri olmadigi, terapotik ultrason ile ilgili ise C seviyesinde kanit

oldugu bildirilmistir [71].
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Patella ve ayak ortezleri: Cok cesitli ortez tipleri olmasi ve bunlarin terapotik
etkinliginin vurgulanmasina karsin, tedavide etkinliklerinin gosterildigi klinik kanitlar
oldukca azdir. Lun ve arkadaslarinin yaptig1 ve tek basina ortez kullaniminin egzersizle
beraber kullanimma olan ustiinliigiiniin agr1 ve diz fonksiyonlar1 agisindan
karsilastirildigr ¢alismada, farklilik tespit edilmedigi belirtilmistir [72]. Bunun disinda
rehabilitasyon programina ortez ilavesinin sonuglar1 degistirmedigini belirten ¢calismalar
da mevcuttur. Ancak PFAS gibi yaygin goriilen bir hastalikta ortez kullanimini
arastirmak tizere daha ¢ok c¢alismaya ihtiyag¢ vardir [36],[71],[72].

Cerrahi Tedavi: PFAS’li hastalarda konservatif tedavi ile iyilesme saglanmadigi zaman
yapilmak Tlizere 100’den fazla cerrahi yontem gelistirilmistir. Cerrahi ile alt
ekstremitedeki dizilim bozuklugunu, dizin ekstansér mekanizmasindaki bozuklugu ve
patellar hasari diizeltmek amaglanir. Artroskopik debridman, abrazyon artroplastisi,
kartilaj transplantasyonu, tibial tiiberkiiliin anteriora alinmasi (Maquet osteotomisi),
anteromedial tibial tiiberkiil transferi (Fulkerson), anteroproksimal tibial tiiberkiil
transferi (DeLee), patellar yiizeyi yenileme, patellofemoral artroplasti ve patellektomi,
tanimlanan cerrahi prosediirler arasindadir [56],[73]. Cerrahi tedavi hastanin muayene
ve radyolojik bulgular1 gibi nesnel semptomlarin yanisira, agri siddeti, yas, aktivite

seviyesi ve meslek gibi 6znel durumlar g6zoniine alinarak belirlenmelidir [38].

2.4.2. Kondromalazi Patella:

Subkondral kemik degisiklikleri olmaksizin, eklem kikirdaginin yumusamasi veya
degisen derecelerdeki hasarini belirten bir terimdir [74].

Dejenerasyon terminolojisinde kondroz, yalnizca eklem kikirdagini etkileyen bir siireci
belirtirken, artroz deyimi, eklem yapisinin her li¢ komponentinde; kemik, kikirdak ve
sinovyal membranlarindaki tutulumu gosterir. Patellar kondromalazi Fulkerson

tarafindan basitge kikirdak yumugsamasi olarak tanimlanmistir [75].

2.4.2.1. Tarihge:
1908'de Budinger, patella yiizeyinde fissiir ve yumusama ile karakterize 15 olgu

yayinlayarak kikirdak lezyonlarinin 6nemine deyinmistir. Literatiirde kondromalazi
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patella deyimini ilk kullanan 1924 yilinda Koenig olmustur. Ancak Karlson'a gore ayni
terim 1917'den itibaren Aleman'in kliniginde kullanilmistir. Nitekim Aleman'da 1927'de
patellar kondromalazi deyimini kullandig: klasik makalesini yaymlamigtir [76]. 1924’
den beri Ingiliz literatiiriinde 400°den fazla yayinda, KMP’yi de iceren patellofemoral
eklem rahatsizliklar1 ve tedavileri tariflenmistir. Giiniimiizde bu terim artroskopik olarak
1 ve 4 arasinda smiflanmis artikiiler kartilaj hasarini tariflemek i¢in kullanilmaktadir.
Siklikla 6n diz agrist sendromu ile basvuran atletlerde normal goriintimlii kartilaj
saptanmaktadir. Gilincel literatiirde, KMP hem kendi basina bir tan1 olarak hem de

patellofemoral agr1 sendromlarindan biri olarak tariflenmektedir [77].

2.4.2.2. Epidemiyoloji:

Diz 6nii agris1 ergenlik ve geng erigkinlikte siktir. Otopsi ¢aligmalarinda 20 yas sonrasi
%350’nin lizerinde, 50 yas sonrasi ise hemen her dizde (%94) kikirdakta degisiklikler
olmaktadir. Menisektomi yapilan dizlerde ise artroskopi sirasinda %29 oraninda
kondromalazi bildirilmistir. Outerbridge ise 20 yas sonrast %350’nin {izerinde

kondromalazi gézlemlemistir [78].

2.4.2.3. Etiyoloji:

Patellar kondromalazinin etyolojisinde genel kabul, dizilim bozukluguna bagh
patellanin lateral fasetine binen asir1 ylik ve patellanin santral ¢ikintisindaki makaslama
kuvvetleridir. Bu durumda patellanin medial fasetinde de yiliklenme azaldigi i¢in
kikirdakta ~ yumusama  beklenebilir. Bu  etyolojik tanim disinda  uzamis
immobilizasyonda, artroskopik cerrahiler sonrasi, diz Oniine direkt travmalar da
kondromalaziye bagli sorunlar1 Dbagslatabilir [78]. Yine bir diger c¢alismada
kondromalazide patellar kemik yogunlugunda diisme oldugu, iki tarafli semptomlar1
olanlarda yakinmanin daha fazla oldugu tarafta kemik yogunlugunun daha fazla
diistiigii, halbuki femoral kemikte bdyle bir durumun olmadigi gozlenmistir. Yine bu
hastalarda eklem kikirdaginda hasar oldugunu gosteren kikirdak oligomerik matriks

proteininin (COMP) kan diizeylerinde artma oldugu gozlenmistir [79].
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2.4.2.4. Smiflandirma:

Kondromalazi sirasiyla yumusama, fissiirlesme, fibrilasyon ve sonunda subkondral
kemigin aciga cikmasi evrelerini igerir. Evre I’de yumusama (kapali kondromalazi)
vardir ve ancak artroskopi yapilirsa prob ile muayenede fark edilir. Gozle bakildiginda
kikirdak normaldir. Yiizey devamliligit bozuldugunda artik agik kondromalazi olarak
adlandirilir. Evre II’de kikirdakta fissiirlesme vardir, evre III’de ise fibrilasyon olur.
Yiizeyel veya derin olabilir. Evre IV’de ise subkondral kemik agiga c¢ikmistir.
Kondromalazi sorunun eklem kikirdagr ile smirli oldugu durumu agiklar. Olay
subkondral kemige ulasmis, subkondral skleroz, kist ve osteofitlerin oldugu duruma
ulagsmigsa adi artik “patellofemoral artrit”tir [78].

Outerbridge, kondromalaziyi tanimlarken:

Evre I: Yumusama ve sisme

Evre II: Fragmantasyon ve fisslirlesme (0.5 in¢ altinda)

Evre II: 0.5 ing tizerinde fragmantasyon ve fissiirlesme

Evre IV: Subkondral kemige kadar olan kikirdak erozyonu olarak siniflamistir [78].

2.4.2.5. Klinik:

Kondromalazi patella 6n diz agrist ile karakterize patellofemoral agr1 sendromunun en
onemli nedenlerinden biridir [80]. Kikirdak lezyonu bulunan olgularda yakinmalar
genellikle agri, bosalma, kilitlenme ya da takilma seklindedir. Habata ve arkadaslari,
izole kikirdak lezyonu bulunan 121 dizi incelemis ve en sik yakinmanin (%88)
yiiklenme ile ortaya ¢ikan agri oldugunu bulmuslardir. Olgularin %31’inde egzersiz
sonrast ya da dinlenme agrisi, %29’unda maksimum fleksiyonda agri1 saptamislardir.
Agr, hastalar tarafindan genellikle lezyonun bulundugu bolgeye yakin eklem araliginda
lokalize edilmistir. Ayni calismada bosalma duyusu (%29), kilitlenme ve yalanci
kilitlenme (%29) sik rastlanan diger bulgular olmustur [81].

2.4.2.6. Tanisal Goriintiileme:

Radyolojik degerlendirmede ayakta anteroposterior (AP) ve lateral grafiler yaninda,
tanjansiyel patella grafisi ve yliklenmede 45° fleksiyon grafileri her olguda istenmeli ve
degerlendirilmelidir. 45° fleksiyonda alinan yiiklenme grafilerinde posterior kondiller
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daha dogru degerlendirilir [82]. Standart AP grafilerde normal goézlenen bir diz
ekleminde, 45° fleksiyon grafisinde belirgin eklem araligi daralmasi gozlenebilir. Tiim
alt ekstremiteyi ayni anda gosteren dizilim grafileri (ortordontgenografi), varus ve valgus
bozukluklarint aciga c¢ikarma ve derecesini saptamada biiyilkk dnem tasir. Bu yolla
hastaya onerilecek tedavi protokolii tamamen degisebilir [83].

Kikirdak lezyonlarinin tanisinda MRG’nin duyarliligi konusunda bir ¢ok calisma
bulunmaktadir ve her gecen giin yeni teknikler gelistirilmektedir. Yiiksek ¢oziiniirliiklii
hizli spin eko sekanslarla, kikirdak lezyonun yerlesim yeri, boyutlar1 ve derinligi
anlasilabilmektedir [84]. Manyetik rezonans goriintiilemenin diger 6nemli yararlari da,
kikirdagin altindaki kemik dokusu hakkinda yorum yapilabilmesine olanak tanimasi,
kikirdak dokudaki biyokimyasal ve biyomekanik degisiklikleri tanimlayabilmesidir [85].
Ayrica eslik eden lezyonlar: saptayabilmesi de 6nemli bir avantajdir.

Artroskopik incelemede, lezyonlarin varligi, sayisi, boyutlari, derinligi, icerigi, karsi
yiizeyin durumu ve eslik eden diger patolojiler dikkatle incelenmelidir. Yiizey alani
2cm?’nin altinda olan lezyonlart kiigiik, 2-10 cm? arasindaki lezyonlari orta, 10 cm?’nin
tizerindeki lezyonlar1 ise bliylik olarak tanimlanir. Defektin igerigi ve kenarlarinin
durumu da &nemlidir. Iyi simirlanmus, keskin kenarli defektler genellikle daha iyi

prognozludur [86].

2.4.2.7. Tedavi:

Idiopatik kondromalazi ve ileri asamasi olan patellofemoral artritte ilk tedavi
konservatiftir. Konservatif tedavide kullanilacak yontemler arasinda aktivite
modifikasyonu ve istirahat, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, kuadriseps giliclendirici
egzersizler, patellofemoral eklem mobilizasyonu ve patellar bantlama sayilabilir.
Kuadriseps giiclendirici egzersizlerden yar1 ¢comelme (semi-squat) egzersizlerin (kapali
kinetik zincir) uzun zamandir onerilen diiz bacak kaldirma egzersizlerine gore (agik
kinetik zincir) daha etkili oldugu bildirilmistir [87]. Bu tedavilerle hastalarin biiyiik
cogunlugunda yakinmalarda rahatlama saglanir [30],[88].

Konservatif tedavinin basarisiz oldugu hastalarda cerrahi diisiiniilebilir. Cerrahi

tedaviler iki baslik altinda toplanabilir [78].

44



1. Patellofemoral stresi azaltacak sekilde patellar dizilimin diizeltilmesi veya ekstansor
mekanizmay1 diizenlemeye yonelik cerrahiler. Bu cerrahide ama¢ mevcut bir

anormalligin diizeltilmesi ile hastaligin osteoartrite gidisini durdurmaktir.

a. Lateral retinakiiler gevsetme
b. Proksimal ve distal dizilim cerrahisi

c. Tibial tiiberkiiliin elevasyon cerrahisi

2. Ikincisi ise kikirdak hasarmmi direkt hedefleyen tedavilerdir. Burada altta yatan bir
biyomekanik anormallik bulunamadiginda, tedavi semptomlarin azaltilmasi amaciyla

yapilir.

a. Kikirdak tiraglama

b. Eksizyon

c. Delme (drilling)

d. Subkondral kemigin aginmasi

e. Spongializasyon

2.5. KIKIRDAK LEZYONLARINDA MRG

Manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG) 1980°lerin ikinci yarisinda yaygin olarak
klinik uygulamaya ge¢cmesiyle, merkezi sinir sisteminden sonra ikinci siklikta kullanim
alani kas iskelet sistemi, 6zellikle de diz eklemi olmustur [4].

Son yillarda ise kikirdagin goriintiilenmesi, kikirdakta olusan hasarlanmalarin tedavisi
ve tedavinin sonucunu izlemede 6nem kazanmistir. Preoperatif ve postoperatif donemde
eklem kikirdaginin goriintiilenmesinde, kikirdak patolojisinden kuskulanilan olgularda
dogru taninin konulmasinda, var olan lezyonlarinin sayisinin, lokalizasyonlarinin ve
boyutlarinin saptanmasinda direkt ve dogru bilgi verecek bir tan1 yontemine gereksinim
vardir. Tarihsel siirecte direk radyografi, konvansiyonel artrografi, BT ve BT artrografi
eklem kikirdagini degerlendirmek i¢in kullanilmigsa da bu yontemlerin hepsi kikirdag:
indirek olarak gortintiilemektedir [89],[90],[91].
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Patellofemoral eklem kikirdaginin goriintiilenmesinde ve patellofemoral eklem
hastaliklarinin tanisinda, invaziv prosediir igermemesi, ossedz, kondral ve yumusak
doku bilgilendirmesini yliksek rezolusyonla yapabilmesi, BT’de oldugu gibi
goriintiileme planinin sadece bagka transvers diizlemde siirli olmayip tiim planlarda
gorlintii alabilmesi, iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle MRG giiniimiizde bagka
bir goriintiileme yontemine gerek kalmaksizin tercih edilir olmustur [92],[93].

Manyetik Rezonans‘ta kullanilan temel inceleme sekansi spin eco (SE) sekansi1 olmakla
birlikte, kikirdagin degerlendirilmesinde T1 ve T2 agirhikli SE sekanslarinin
goriintlilemede tam anlamiyla yeterli oldugu s6ylenemez. T1 agirlikli imajlarda, kartilaj
rolatif olarak homojendir. Ancak tabakalar belirsiz goriilebilir. Ustelik kikirdakla eklem
i¢i s1v1 arasinda yeterli kontrast saglanamaz [89]. Konvansiyonel T2 SE sekanslarda ise
kikirdak sinyalindeki diislis eklem sivisindan ¢ok daha hizlidir. Bu uyumsuzluk kikirdak
stvi arasindaki kontrasti artirir, ancak sinyal-gliriilti orant genellikle uzaysal
¢oztiniirligii desteklemek igin yetersizdir [94]. Dahasi uzun eko zamanlar ile birlikte
derin kikirdak katmanlarinda izlenen sinyal kayb1 kikirdak-subkondral kemik arasindaki
ara yiizii bulaniklastirir, boylece kikirdak kalinliginin ve voliimiiniin dogru 6lglilmesi
zorlagir [90],[95].

Eklem kikirdagini degerlendirmede SE sekansin daha hizli bir sekli olan FSE (fast spin
eko), PD-T2 sekans1 ve voliimetrik goriintiileme yapabilen 3 boyutlu 3B SPGR (Spoiled
Gradient) sekanslar1 yag baskilama teknigi de eklenerek kullanildiginda en dogru bilgiyi
veren ve rutin olarak kullanilabilen sekanslar olarak tanimlanmaktadir [90].

T2A FSE sekanslar1 yalnizca kikirdak ile eklem sivisi arasinda yiiksek kontrast
olusturma sonucu yiizeysel kikirdak defektlerini saptama kolaylig1 saglamalariyla degil,
ayn1 zamanda erken kikirdak matriks hasarini da saptayabilmede faydalidir. Boylece
hasarlanma Oncesi tedaviye de imkan saglayabilir [84]. Ayrica yag baskilama tekniginin
kullanilmas: ile kemik iligi, kortikal kemik, eklem kikirdagi, eklem sivisi arasindaki
kontrast rezuliisyonu da belirgin derecede artmaktadir. Bu sekilde ozellikle patella
posteriorundaki lezyonlar1 degerlendirmede %100 duyarliliga ulasilabilecegi
bildirilmektedir [96].

Gradyent eko (GE) teknigi daha hizli slirede goriintiileme yapmaya elverisli bir MR
teknigi olup, bu sekansin degisik parametreleri kikirdak goriintiilemede ¢alisilmstir.
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Bu tekniklerden frekans selektif yag baskilama teknigi kullanilan 3B SPGR (spoiled
GRE) sekansinda kikirdak-eklem sivisi arasinda ve kikirdak ile subkondral kemik
arasindaki kontrast-giiriiltii oran1 6nemli oranda yiiksek olup, eklem kikirdagi bu
sekansda yiiksek sinyalli bir band seklinde goriiliir [90],[94]. Yag baskilamali SPGR
sekansiin avantaji eklem kikirdagini c¢evreleyen dokularin diisiik sinyalli olmalarina
karsin eklem kikirdaginin yiiksek sinyalli olmasidir. Elde edilen ince Kesitler sayesinde
ozellikle eklem ylizeylerinin kavis yaptigi, eklem yiizlerine dik yerlesen patellar ve
troklear kikirdak dokusunun degerlendirilmesi yiiksek kalitede multiplanar
rekonstriiksiyonlarla miimkiin olmaktadir. Ancak bu sekansda hem eklem kikirdag,
hem eklem sivist yiliksek sinyalli oldugu igin yeterli kontrast rezoliisyonu
saglanamamakta ve yilizeyel lezyonlarin tanimlanmasinda yetersiz kalmaktadir [83],[96].
Literatiirde FSE 3D SPGR sekansi i¢in dogruluk, duyarlilik, 6zgiilliik oranlar1 sirasiyla
%91, %87, %97 olarak bildirilmektedir. Diger kikirdak goriintiileme sekanslarinda
oldugu gibi en yiiksek dogruluk patellofemoral eklem kikirdagi degerlendirilmesinde
saglanirken yiliksek dereceli kikirdak kayiplarinda dogruluk orani artmaktadir. Sekansin
en biiyiik dezavantaji 10-15 dakikaya ulasabilen uzun tetkik siiresidir [97].

Patellofemoral eklem ig¢in, rutin diz MR protokoliine aksiyel planit da dahil etmek
gerekir ki bu ¢ogu merkezde rutin protokol i¢indedir. Klinisyen 6zellikle kondromalazi
on tanisini belirtmisse, incelemeye artikiiler kartilaja yonelik en az iki sekans dahil

edilmelidir ve kesit kalinliklar1 en fazla 3-4 mm. olmalidir [98],[99].

MR artrografi: MR artrografi ¢ekiminde ise, 20 gauge igne fluoroskopik gozlem altinda
diz eklemine yerlestirilir. 300 mg/ml suda eriyen noniyonik kontrast maddeden 1-2 ml
injekte edilerek ignenin yerlesip yerlesmedigi kontrol edilir. Sonra salin ile sulandirilmis
2 mmol/It gadopentetat dimeglumine kontrast maddesinden 10-30 ml. ile eklem boslugu
doldurularak yapilir. Aksiyel planda T1 agirlikli imajlar alinir. MR artrogramda ytizeyel
kartilajin sinyal intensitesi hafifce artar. Artikiiler kartilaj i¢cine kontrast madde absorbe
ve intravaze olabilir. Hasarli kartilajin kontrasti alimi1 MR artrogramda BT artrogramdan
daha belirgindir. MR artrografinin maliyetinin yiiksek olmasi ve invaziv bir yontem

olmasi dezavantajlaridir [100].

47



Eklem Kikirdak Patolojilerinde MRG Bulgulari:

Eklem kikirdagindaki defekt yag baskilamali 3B SPGR sekansinda fokal sinyal azalmasi
seklinde secilirken, yag baskilamali FSE PD agirlikli sekansta fokal sinyal artis
seklinde secilir. Ayrica kikirdaktaki lokal incelme alanlarn da MRG’de
degerlendirilebilir. Bu her iki teknikle de eklem kikirdagindaki incelmenin
saptanmasinda dogruluk degeri % 90’1n {izerindedir. Kikirdak kalinliginda tam kayip
mevcut ise subkondral kemikte olusan 6dem yag baskilamali FSE PD agirlikli sekansda
degerlendirilebilir ve olgularin %83’iinde tanimlanmaktadir [90]. Subkondral kemikte
olusan 6dem bu sekansda yiiksek sinyal intensitesi seklinde goriiliir. Eklem kikirdaginin
degerlendirilmesinde altin standart artroskopik incelemedir. Artroskopik incelemede
kikirdak defektininin siniflandirilmasinda kullanilan Outerbridge’in artroskopi evreleme
sistemini temel alan modifiye MRG evreleme sistemi kullanilmaktadir [83].

Bu siniflamada:

Evre 1: Kikirdakta kontur diizensizligi olmaksizin "softening" ya da 6dem

Evre 2: Kikirdakta fragmantasyon, fissiir olusumu ya da %50°nin altinda fokal defekt
Evre 3: %50 ve iizerinde kikirdakta fragmantasyon, fissiir olusumu veya defekt

Evre 4: Tam kat kikirdak lezyonu olarak degerlendirilmektedir.

Eklem kikirdaginda travmatik ve dejeneratif olmak iizere iki tip hasarlanma s6z
konusudur. Travmatik yaralanmada eklem kikirdagindaki cevap hasarlanmanin
subkondral kemige ne kadar uzandigi ile direkt olarak iligkilidir [90]. Travmatik
yaralanmada kikirdak defekti tipik olarak biiylik ve keskin smirlidir. Genellikle
travmatik kikirdak lezyonlar1 kikirdagi tiimiiyle kat edip subkondral kemikte sinyal
degisikligine neden olur. Bu durumda subkondral kemikteki sinyal degisikligi yukarida
da tanimlandig1 gibi kikirdak lezyonu icin uyaricidir. MRG eklem kikirdagina ait
degisikliklerin gosterilmesinde yiiksek dogruluk degerine sahip olmakla birlikte,
delaminasyon yaralanmalarinda, flap seklindeki yirtiklarda, kikirdakta fibrilasyonun

olustugu durumlarda MRG ile yanlis negatif sonuglar alinabilmektedir [90],[91].
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2.6. PATELLAR INSTABILITEDE MRG

Patellofemoral eklem hastaliklarinda en yaygin yakinma 6n diz agris1 olup ortopedi fizik
tedavi ve spor hekimliginde ¢ok sik rastlanan bir problemdir. Patellofemoral eklem,
oldukca yiiksek fonksiyonel ve biyomekanik gereksinimlere sahip kompleks bir yapidir.
Patellofemoral eklemin normal fonksiyonu, biiyiik oranda patella ve troklear olugun
uyumuna baglidir. Patellofemoral eklemin yiizey geometrisinde herhangi bir gelisimsel
veya kazanilmis farklilik olursa, bu durum cok cesitli klinik problemler ile ortaya
¢ikabilir. Bu problemlerin basinda patellar instabilite, kondromalazi patella ve bunlara
bagli olarak gelisen 6n diz agris1 sayilabilir. Dolayisiyla, eklemin anatomisi ve
fonksiyonu hakkinda kesin ve dogru bilgilere sahip olmak, eklemde var olan ¢ok ¢esitli
Klinik tablolara neden olabilecek degisik anomalileri anlamak, tan1 koymak ve tedavi
etmek agisindan son derece 6nemlidir [101],[102].

MRG patellar instabilite tanisinda ve bu patolojilere neden olan varyasyonlarin ortaya
konmasinda kullanilabilecek yiiksek duyarliliga sahip bir goriintiileme yontemidir

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

Patellar Kemigin Pozisyonun Degerlendirilmesi:

MR c¢ekiminin yapildigi ekstansiyon pozisyonunda normalde patellar kemik inferior
tigte biri ile troklea eklem halindedir. Patella alta, patellanin yiiksekte, patella baja ise
asagida yer almasidir. Patella alta varliginda patellar tendon beklenenden uzun, patella
baja varliginda ise normalden kisadir. Patella yerlesiminin degerlendirilmesi 6zellikle
sagital MR gorintiilerinden yapilmahdir. Patella alta varliginda diz hafif
fleksiyondayken patellar kemigin troklear oluga tam oturmasi miimkiin olmaz, bu
yiizden instabilitede dnemli bir rol oynar. Insall-Salvati oran1 yaygin olarak patellar
konumu tanimlamak i¢in kullanilan 6l¢iim metodlarindan biridir. Bu yontemde, patellar
tendon uzunlugunun patellanin maksimum kosegen uzunluguna orani hesaplanir.
Normal degerler yaklasik 1.1-1.3 arasindadir. Normal degerin iistiinde veya altinda

ol¢timlerde sirasiyla patella alta veya baja tanist konulur [103],[106].
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Femoral Troklear Oluk ve Patellanin iliskisinin Degerlendirilmesi:

Patellar subluksasyon (translasyon) igin patellanin femura gére konumu incelenir.
Laterale translasyon medialden daha sik goriiliir. Subluksasyon, en iyi aksiyal kesitlerde
patellanin medial kenarindan ve femur medial kondil en 6n noktasindan gecen aksiyel
kesite dik ¢izilen iki ¢izgi arasindaki mesafe Olgiilerek tespit edilir. 2mm. normal
mesafenin st siniridir [107]. Efiizyon varligi patellar subluksasyona neden olabilir ya
da belirginlestirir [108]. Sifir derece fleksiyondaki normal pozisyon patella yer
degistirip tekrar normal lokalizasyonuna geri donebileceginden subluksasyon varligin
ekarte ettirmez [109]. Sifir dereceden 30 dereceye kadar, 5’er derecelik fleksiyonlarda
alinan kesitlerin kibematik degerlendirilmesi ile subluksasyon izlenebilir. Normalde
fleksiyon esnasinda patella femoral oluk iginde santralde seyreder. Mediale ya da

laterale deviasyonu normal disidir [103].

Troklear Sulkusun Displazi icin Degerlendirilmesi:

Troklear displazi, proksimalde troklear olugun diizlesmesi ve distalde konkavitenin
azalmasidir. Bu degisiklikler patellanin fleksiyon esnasinda laterale kaymasina neden
olur [106]. Troklea yapisin1 degerlendirmede troklear sulkus agisi, troklear sulkus
derinligi ve troklear yiikseklik kullanilan dl¢timlerdir. 144°’den biiyiik bir sulkus agis1
hipoplazi gostergesidir [110]. Crues ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismada troklear
hipoplaziden siiphelenilen durumlarda sulkus agisinin yanisira tibiofemoral eklem
diizeyinin 3 cm. proksimalinden yapilan derinlik Ol¢limiiniinde troklear displazi
tanisinda yiliksek duyarlilik ve Ozgiilliige sahip oldugu gosterilmistir [111]. Sulkus
derinligi Smm’den az ise hipoplazi, 3mm’den az ise displazi gostergesi olarak kabul
edilmistir [104].
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Anormal Patellar Egimin (Tilt) Degerlendirilmesi:

Patellofemoral aginin lateralde degerlendirilmesidir. Anormal patellar tilt genellikle
subluksasyon izlenen hastalarda mevcuttur, fakat subluksasyon olmayan normal
kisilerde de izlenebilir [112]. Patellar tilti 6l¢mek igin bir¢ok yontem gelistirilmistir
ancak en kolay 6l¢ciim metodu patella orta kesiminden gecen aksiyel kesitte lateral
patellar faset yiizline paralel ve anterior femoral kondillere teget cizilen ¢izgiler arasinda
yapilan patellofemoral a¢1 6l¢timiidiir [107],[108],[112]. Genel olarak patellofemoral ag1
8°’den fazladir ve lateralde aciktir. Medialde agiklik izlenmesi ya da 8°’den daha diisiik

bir a¢1 dlglilmesi anormal egim olarak degerlendirilir [113].
Yukaridakilere ek olarak tuberositas tibia ve troklear oluk mesafesinin 15 mm.’den fazla

olmas1 ve Hoffa yag yastiginda d6dem saptanmasi da patellofemoral subluksasyon

varhiginda MR goriintiilemede izlenebilecek bulgulardandir [114].
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. CALISMA SEKLI

Calisma tek merkezli, retrospektif, ve kesitsel olarak tasarlandi.
3.2. HASTA SECIMi VE TEDAViI GRUPLARI

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, Kasim
2014 ile Ocak 2015 tarihleri arasinda diz MRG ¢ekilen 18-55 yas arasindaki hastalarin
bilgilerine Hastane Bilgi YoOnetim Sistemi (Probel) Radyoloji Klinigi kayitlarindan
ulagilarak MRG’de kondromalazi saptanan hastalarin poliklinik dosya kayitlar1 geriye

dontik olarak tarandi ve asagidaki kriterlere gore hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilme Kriterleri;

e 18-55 yas arasinda olma,

e Bir aydan uzun siireli 6n diz agris1 olmasi,

e Merdiven inip-¢ikma, ¢omelme, ziplama, uzun siire oturma aktivitelerinden en
az birinde 6n diz agrisinda artig olmasi ve

e Diz MRG tetkikinde kondromalazi patella bulunmasidir.

Calismadan dislanma kriterleri;

e Major travma Oykiisii varligi,

e Gegirilmis alt ekstremite cerrahisi ve/veya kirik dykiisii varligi,

e Noromuskiiler hastalik varligi,

e Inflamatuar romatizmal hastalik varlig,

e Epilepsi, demans varligi,

e Gebelik varligi,

e Diz i¢i enjeksiyon uygulanmis olmasi,

e Genu varus-valgus bulunmasi,

e Bacak boy farki bulunmasi,

e MRG’de ciddi bag, meniskiis, kemik lezyonlari, Osgood-Schaletter, ve ileri evre
osteoartrit tespit edilmesi.
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Calisma, bu kriterleri karsilayan toplam 38 hasta ile gergeklestirildi. Hastalarin diz
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tetkikleri bir radyolog tarafindan kondromalazi
evrelemesi agisindan degerlendirildi. MRG’de tespit edilen kondromalazi evresine gore
hastalar erken evre (evre 1-2) ve ileri evre (evre 3-4) kondromalazi olmak iizere 2 gruba

ayrildu.

3.3. DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, egitim durumu,
boy, kilo degerleri) dominant elleri, yakinmanin oldugu taraf, 6n diz agrisinin siiresi,
giin i¢inde dizin uzun siire fleksiyonda kullanimini gerektiren aktivite varligi, spor
aligkanliklar1 ve yakin zamanda kilo alimi ya da kaybi olup olmadig: ile ilgili verileri
kaydedildi. Ayrica hastalarin 6n diz agris1 yakinmasina ek olarak; dizde sislik, bosalma
hissi, tutukluk, kilitlenme, hareket sirasinda dizde klik sesi duyulmasi, krepitasyon, uzun
stire oturma ile tetiklenen agri, ilk adim topallamasi, diz kapaginda kayma, ¢omelme

giicliigii gibi sikayetler ile ilgili verileri de kayit altina alindu.

3.3.1. Fizik Muyene Bulgularimin Degerlendirilmesi

Hastalarin alt ekstremite muayenesi ve diz muayene bulgular1 poliklinik kayitlarindan
elde edildi. Diz muayenesinde 6n ve arka ¢ekmece 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.
Ayrica hastalarin popliteal a¢1 ve Q acis1 6lgiimleri, diz fleksiyon testi dlgiimleri derece;
patella orta noktasinin 10 cm. proksimalinden yapilan uyluk cevresi Ol¢limleri

santimetre cinsinden kayit altina alindi.

Ayrica hastalarin kalca, diz, ayakbilegi olmak iizere manuel olarak degerlendirilen alt
ekstiremite kas giicleri 5/5 olanlar “normal”, daha diisiik olanlar “azalmis” olarak

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

Viziiel Analog Skala (VAS) 100 mm boyutunda yatay bir ¢izgiden olusur. Bu ¢izginin
sol ucunda Agr1 yok, sag ucunda ise Dayanilmaz agri ibaresi yer alir. Hasta bu ¢izgi
tizerinde kendi agrisin1 yansitacak sekilde isaretleme yapar ve isaretledigi noktanin sol
uca olan uzaklig1 oOlgiiliir, puan olarak kaydedilir (Sekil 15). Bu parametre ile sayisal
Olclimii yapilamayan degerler sayisal hale doniistiiriilmiis olur. VAS basit, etkin,
tekrarlanabilen ve minimal diizeyde ara¢ gerektiren bir yontemdir. Farmakolojik ve

nonfarmakolojik islemlere hassastir [115].

Agr yok Dayanilmaz agr1

0 100

Sekil 15. Viziiel Analog Skala

Daha pratik bir yontem olarak Viziiel Numerik Skala (VNS) da kullanilabilmekte olup,
0 degeri agri yok, 10 degeri ise dayanilmaz agri olarak belirlenerek hastanin 0 ile 10
arasinda agrisini yansitan rakami segmesi istenir (Sekil 16). VNS subjektif agr1 siddetini
degerlendirmede kullanilabilecek basit bir yontemdir, hasta ve uygulayict tarafindan

anlasilmasi kolaydir, diger dl¢lim yontemleriyle de pozitif korelasyon gostermektedir
[115].
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Sekil 16. Viziiel Numerik Skala
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3.3.3. Patello Femoral Agr1 Siddet Skalasi

Patellofemoral agr1 siddet skalasinda hastanin, merdiven ¢ikma/inme, ¢omelme, yiirlime,
yavas kosu, siirat kosusu, spor faaliyeti, dizler 90° fleksiyonda 20 dakika siireyle
oturma, diz iistii durma, istirahat ve bir aktiviteyi takiben dinlenmede olusan agrisim1 10

cm.’lik viziiel numerik skalaya gore degerlendirmesi ve yanitlamasi istenir. Toplam skor

100 iizerinden degerlendirilir [116],[117]. (Ek 1: Anketler)

Calismamizda, dosya kayitlarinda yer alan patellofemoral agr1 siddet skalasi
degerlendirildi. Hastalarin 0 ile 10 arasinda isaretledigi degerler puan olarak kaydedildi.
Kayitlar1 alman hastalarin ¢ogu bir spor faliyetine katilmadigi ve siirat kosusu

yapamadigi i¢in toplam skor bu iki parametre ¢ikarilarak 80 puan tizerinden hesaplandi.

3.3.4. Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi ve Fonksiyonel Indeks Anketi

Hastalarin fonksiyonel diizeylerini belirlemek i¢in Fonksiyonel indeks anketi ve Kujala
On diz agr anketleri poliklinik kayitlarindan elde edildi. Fonksiyonel indeks anketi 8
sorudan olusan, her bir soru, “yapamaz” (0 puan), “problemli yapabilir” (1 puan),
“problemsiz yapabilir” (2 puan) seklinde 3 kategoride siniflandirilarak toplam 16 puan
tizerinden degerlendirilen bir ankettir [118],[119],[120]. (Ek 1: Anketler)

Kujala patellofemoral skorlama sistemi, yiirlitken aksama, ylk verme, yiirlime,
merdiven inip ¢ikma, ¢dmelme, kosu, sicrama, diz fleksiyonda uzun siire oturma, agri,
sisme, anormal ve agrili patella hareketi, uyluk atrofisi, fleksiyon kisitlhiligimi iceren
toplam 13 klinik durumu degerlendirilen patella femoral agrilarinin diz fonksiyonunu ne
derece etkiledigini 6n gormede kullanilan ve 100 puan {izerinden degerlendirilen bir
ankettir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi mevcuttur
[118],[119],[120],[121],[122],[123],[124].
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3.3.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

Calismamiza dahil edilen hastalarin diz MRG tetkikleri PACS sistemindeki goriintiiler
tizerinden degerlendirildi. Biitin MRG incelemeleri 1,5 tesla GE signa excite MRG
cihazi ile yiizeyel diz Q coili kullanilarak yapildi. Hastalar supin pozisyonunda genel

olarak diz 0 derece ekstansiyonda incelendi.
Biitlin hastalarin diz MRG tetkikilerinde 5 farkli 6l¢iim yapilmistir.

Troklear sulkus displazisini degerlendirmek igin troklear sulkus agisi ve sulkus derinligi
Olclimleri; femurun lateral ve medial epikondil arast uzunlugunun en fazla oldugu
aksiyal kesitten yapildi [125]. Sulkus derinligi Smm.’den az ise hipoplazi, 3mm.’den az
ise displazi gostergesi olarak kabul edildi [104]. 144°’den biiyiik bir sulkus agisi ise
troklear hipoplazi olarak degerlendirildi [110].

MRG Ol¢iimlerinde anormal patellar egimin (tilt) degerlendirilmesinde kullanilan
lateral patellofemoral ac1 Ol¢iimii sagital planda patellanin orta noktasina denk gelen
aksiyel kesitten yapildi [125]. Mediale agilanma yada laterale 8°’den daha diisiik bir ag1

Ol¢lilmesi anormal egim olarak degerlendirildi [113].

Patellar subluksasyonu degerlendirmek i¢in yapilan patellar translasyon Ol¢limii ise
patella medial kenarmin en medialde oldugu aksiyel kesitten yapilmistir. 2mm. normal
mesafenin list sinir1 olarak kabul edilmis, 2 mm.’den fazla laterale kayma subluksasyon

olarak degerlendirilmistir. [107].

Patellar tendon uzunlugu ve patellanin diagonal ¢ap Olclimleri patellanin maksimum
uzunlugunun goriilebildigi (genelde 6n ¢apraz bagin izlenebildigi kesit) sagital kesitten
yapilmigtir [125]. Patellar tendonun uzunlugu, patellanin en uzun diagonal ¢apina
boliinerek insall-salvati indeksi hesaplanmistir. 1,1’in altindaki degerler patella baja;

1,3’lin lizerindeki degerler patella alta olarak degerlendirilmistir.
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Yapilan ol¢iimler:

1- Troklear sulkus agis1: Trokleanin en derin noktasini anterior medial ve lateral femoral

kondillerin en yiiksek noktalarina birlestiren iki ¢izginin olusturdugu agidir.

2- Troklear sulkus derinligi: Anterior medial ve lateral femoral kondilleri birlestiren

¢izginin troklear sulkusun en derin noktasina olan uzakligi

3- Lateral patellofemoral aci: Anterior medial ve lateral femoral kondilleri birlestiren

cizgi ile lateral patellar fasete teget cizilen ¢izgi arasinda kalan acidir.

4- Patellar translasyon: medial femoral kondilin anteriorundan gegen vertikal ¢izgi ile

patellanin medial kenarindan gegen vertikal ¢izgi arasinda kalan mesafedir.

5- Insall-salvati indeksi (patellar tendon uzunlugu / patellanin en uzun diagonal ¢ap1):

patella tendon uzunlugunun patellanin en uzun diagonal ¢apina oranidir.

Ayrica tiim hastalarin MRG tetkiklerinden kondromalazi patella evreleri Outerbridge’in
artroskopi evreleme sistemini temel alarak modifiye edilmis MRG Evreleme Sistemi baz
alinarak 4 evre olarak siniflandirilmistir[103].Medial ve patellar fasetteki kikirdak
hasarlar1 farkli evrelerde olan hastalar en yiiksek hasar hangi evredeyse o sinifta

gruplandirilmistir. [103].
Evre 0: normal
Evre 1: kikirdakta kontiir diizensizligi olmaksizin yumusama ya da 6dem
Evre 2: kikirdakta fragmantasyon, fissiir olusumu ya da %50’nin altinda defekt
Evre 3: %50 ve lizerinde kikirdakta fragmantasyon, fissiir olusumu ya da defekt

Evre 4: tam kat kikirdak lezyonu ya da subkondral kist
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3.4. VERILERIN ANALIZi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for Windows versiyon 18.0 istatistik paket
programi kullanilmigtir. Kategorik verilerin baska diger kategorik 6zellikler agisindan
karsilastirilmasinda Ki-kare ve Fisher’in kesin testi uygulanmistir. Herhangi iki grubun
Ol¢tim tipindeki degerler agisindan karsilagtirilmasi ise Mann-Whitney U testi ile
yapilmustir. Yine iki skor tipi degiskenin iligkisine ise spearman korelasyon katsayisi ile

bakilmistir. P degeri i¢in <0.05 anlamlilik diizeyi olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 38 hastanin, 17’si evre 3-4 (ileri evre) KMP, 21’1 ise evre 1-2 (erken
evre) KMP hastasiydi.

Tablo 1’de ¢aligsmaya alinan hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri sunulmustur.

lleri evre KMP grubundaki hastalarin yas ortalamas1 45.2+8.3 yil, erken evre KMP
grubundaki hastalarin yas ortalamasi ise 38.1+11 yildi. ileri evre KMP grubundaki
hastalarin yas ortalamasi, kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu. ki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik saptandi (z = -2.072, p = 0.038).

Calismaya alinan hastalarin, 31’1 (%82) kadin, 7’si (%18) erkekti.

Hastalarin medeni durumlar1 degerlendirildiginde, 30’u (%79) evli, 8’1 (%21) dul ya da
bekardi.

Egitim durumlarn incelendiginde, hastalarin 20’si (%53) ilkdgretim, 10°u (%26)
ortadgretim, 8’1 (%21) liniversite mezunuydu.

Meslek gruplarina gore dagilimlarinda, calismaya katilanlarin 19°u (%50) ev hanimu,
9°u (%24) memur, 10°u (%26) isciydi.

Gruplar, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ve meslek dagilimlari agisindan
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p>0.05).

Ileri evre KMP grubundaki hastalarin VKI ortalamas1 27.4+4.9 kg/m?, erken evre KMP
grubundaki hastalarin VKI ortalamasi ise 27.5+5.2 kg/m?’dir. Iki grup arasinda
hastalarin VKI ortalamalar1 karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli derecede fark

saptanmadi. (z = -0.132, p>0.05).

Tablo 1. Her iki gruptaki hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine gore

karsilastirilmasi
Evre 1-2 KMP Evre 3-4 KMP
(Erken Evre, n:21) | (ileri Evre, n:17) | Tiim Hastalar (n:38)
Yas (Yil) 38.1+11 45.2+8.3 41.3+10.4
Cinsiyet | Kadin 16 15 31 (%82)
Erkek 5 2 7 (%18)
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Medeni | Evli 16 14 30 (%79)
Durum Bekar/Dul 5 3 8 (%21)
Egitim | 1k O. 13 7 20 (%53)
Durumu | Orta O. 5 5 10 (%26)
Lisans 3 5 8 (%21)
Meslek | Ev Hanimi 11 8 19 (%50)
Memur 2 7 9 (%24)
sci 8 2 10 (%26)
VKI (kg/m?) 27.5£5.2 27.4+4.9 27.5+5

Tablo 2’de hastalarin MRG’de belirlenen 6l¢iim degerlerinin ortalamalar: sunulmustur.

MR goriintiilemelerinde troklear sulkus displazisini degerlendirmek {izere yapilan
troklear sulkus agisi, ve sulkus derinligi Ol¢iimlerinin ortalamalari; ileri evre KMP
(sulkus agist: 134,3°; sulkus derinligi:6,2 mm.) ve erken evre KMP (sulkus agist: 130,2°;
sulkus derinligi:6,6 mm.) gruplar1 arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (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 agisi 144°’nin iistiinde Olgiildii. Sulkus derinligi Ol¢limii goz
Oniine alindiginda, ileri evre KMP grubundaki 2 hastada troklear sulkus displazisi, erken

evre KMP grubunda ise 1 hastada sulkus hipoplazisi saptanmuistir.

MRG ol¢iimlerinde anormal patellar egimin (tilt) degerlendirilmesinde kullanilan
lateral patellofemoral ag1 ortalama degerleri, ileri evre KMP grubunda 9,5+4.6 derece,
erken evre KMP grubunda ise 10,4+5.1 derece olarak saptanmustir. 1ki grup birbiri ile
karsilagtirildiginda, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Lateral
patellofemoral acinin normal degeri gz Oniine alinarak iki grup degerlendirildiginde,
ileri evre KMP grubunda Ol¢iimiin mediale agilanma yaptigt 3 hasta, erken evre

grubunda ise 1 hasta mevcuttu. Ayrica laterale acilanma yapmasina ragmen,
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patellofemoral a¢1 dl¢iimiiniin 8°’den kii¢iik oldugu saptanan, ileri evre KMP grubunda
4 hasta, erken evre KMP grubunda ise 6 hasta mevcuttu.

Patellar subluksasyon degerlendirilmesinde kullanilan patellar translasyon 6l¢iim deger
ortalamalar1 agisindan iki grup karsilagtirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Yalnizca ileri evre KMP’si olan iki hastada patellar translasyon
degeri lateral subluksasyon ile uyumlu olarak geldi. Erken evre KMP’li hastalarin

arasinda patellar translasyon degeri patolojik olan hasta saptanmadi.

Patellanin femura gore uygun yiikseklikte yerlesip yerlesmediginin degerlendirilmesinde
kullanilan insall-salvati indeksi ortalama degerleri iki grup arasinda karsilastirildiginda,
anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). ileri evre KMP grubunda; %35 oraninda (6 hasta)
patella alta, %35 oraninda (6 hasta) patella baja, erken evre KMP grubunda ise %28
oraninda (6 hasta) patella alta saptanirken, %42 oraninda (9 hasta) patella baja
saptanmigtir. Toplamda ileri ve erken evre KMP hastalarinin %70’inde (12 ve 15 hasta),

patellanin normal pozisyonunda olmadig tespit edildi.

Tablo 2. Her iki gruptaki hastalarin troklear displazi, patellar subluksasyon ve patellar

yerlesimi belirlemek tlizere, MRG ile yapilan spesifik Ol¢limlerinin birbirleri ile

karsilastirilmasi
Evre 1-2 KMP Evre 3-4 KMP p*,**

(Erken Evre, n:21) | (ileri Evre, n:17) | degetleri
Sulkus agi1s1 130.2+£7.5 134.3+£10.8 0.24*
Sulkus derinligi (mm.) 6.6+1.2 6.2+1.6 0.64*
Lateral patellofemoral ac1 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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Hastalarin 23’tiniin (%61) dominant olarak kullandig taraf (22 sag/1 sol) etkilenmis
ekstremiteydi. Diger 15 (%39) hasta da ise dominant taraf sag olmasina ragmen sol diz
etkilenmisti.

Hastalarin 35’1 (%92), diz biikiik aktiviteler yaptigini ifade etmistir.

Ileri evre KMP grubundaki hastalarin semptom siire ortalamasi1 22.2+17.3 ay, erken evre
KMP grubundaki hastalarin semptom siire ortalamasi ise 22.4+31 aydir. iki grup
arasinda hastalarin semptom siire ortalamalar1 karsilastirildiginda, istatistiksel olarak

anlaml1 derecede farklilik yoktu (z = -1.136, p>0.05).

Hastalarin 31°1 (%82), spor yapmadigini belirtmistir.

Hastalarin 11’1 (%29), son 1 yil i¢inde kilo kayb1 oldugunu, 17’si (%45) ise kilo aldigim

ifade etmistir.

Hastalarin 31’inin (%82), tekrarlayan diz travmas1 dykdisii vardir.

Ileri evre KMP grubundaki hastalarin 7°sinin (%41), erken evre KMP grubundaki

hastalarin ise 5’inin (%24) sistemik hastalig1 mevcuttur.

Tablo 3’de hastalarin klinik 6zellikleri (semptomlar) sunulmustur.

Hastalarin semptomlar1 degerlendirildiginde, ileri evre KMP grubunda %47 (8 hasta),
erken evre KMP grubunda ise %14 oraninda (3 hasta) dizde sislik dykiisii mevcuttu.
Ileri evre KMP grubundaki hastalarin sislik dykiisii varligi, kontrol grubuna yiiksek
bulundu. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik saptandi
(p=0.037). Ancak poliklinik kayitlarinda, hastalarin higbirinde muayene esnasinda

efiizyon olmadig1 goriildii.

Ileri evre KMP grubunda %53 (9 hasta), erken evre KMP grubunda ise %24 oraninda (5
hasta) dizde bosalma hissi yakinmasi vardi. Ileri evre KMP grubundaki hastalarin dizde
bosalma hissi yakinmasi kontrol grubuna gore yiiksek olmakla birlikte, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli derecede fark yoktu (p>0.05).
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Iki grup, dizde tutukluk, ilk adim topallamasi, diz kapaginda kayma, kilitlenme, klik
sesi, dizde ¢itirt, uzun siire oturmada agr1 ve ¢omelme giigliigli sikayetleri agisindan

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 3. Her iki hasta grubunun PFAS’da saptanabilen semptomlar agisindan birbirleri

ile karsilastirilmasi

Evre 1-2 KMP | Evre 3-4 KMP

(Erken Evre) (Ileri Evre) Tiim Hastalar | p ***,
(+) Semptom n:21 n:17 n:38 degerleri

Say1 % Say1 % Say1 %
Sislik 3 14 8 47 11 29 0.037**
Bosalma Hissi 5 24 9 53 14 37 0.064*
Tutukluk 14 67 10 59 24 63 0.618*
Ilk Adim Topallamas1 13 62 10 59 23 61 0.847*
Diz Kapaginda Kayma 2 10 0 0 2 5 okl
Kilitlenme 9 43 8 47 17 45 0.796*
Klik Sesi 17 81 11 65 28 74 0.293**
Dizde Citirtt 20 95 17 100 37 97 falalel
Uzun Oturmada Agr1 14 67 13 77 27 71 0.721**
Comelme Giigliigi 19 90 17 100 36 95 falalel

*Ki-kare testi, **Fisher’in Kesin Testi, ***Ki-kare testi gegersizdir.

Tablo 4’de hastalarin fizik muayene bulgular1 sunulmustur.
Her iki gruptaki hastalarin yaklasik 2/3’tinde clark ve patellar kompresyon testi,
1/3’tinde ise patellar tilt ve j bulgusu pozitifligi saptandi.

On ve arka cekmece testleri, mc murray testleri, varus valgus stres testleri ve ober testi
sonuglari ise her iki gruptaki hastalarda %90 ve iizerinde, negatif olarak saptandi. 38

hastanin tamaminin kas giicleri manuel olarak normal degerlendirildi.
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Ileri evre KMP grubundaki hastalarin, diz fleksiyon testi dl¢iim ortalamas1 82.3+34.6,
erken evre KMP grubundaki hastalarin ortalamasi ise 105.7+18.5 derecedir. Ileri evre
KMP grubundaki hastalarin diz fleksiyon testi ol¢lim ortalamasi, erken evre KMP
grubundan diisiik bulundu. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
farklilik saptand1 (z =-2.070, p = 0.038).

Ileri evre KMP grubundaki 12 hasta (%71) ile erken evre KMP grubundaki 15 hastanin
(%71) q acis1 degeri normal sinirlarin disinda olup, patoloji lehine yorumlanmastir.

fleri evre KMP grubunda %29 (5 hasta), erken evre KMP grubunda ise %14 (3 hasta)

oraninda uyluk cevresi farki saptandi.

Tablo 4. Her iki gruptaki hastalarin fizik muayene bulgularmin Dbirbirleri ile

karsilastirilmasi
Evre 1-2 KMP | Evre 3-4 KMP
(Erken Evre) (Ileri Evre) Tiim Hastalar p
(+) Fizik Muayene n:21 n:17 n:38 degerleri
Say1 % Say1 % Say1 %
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 hastalarin anket sonuglar1 sunulmustur.
Ileri evre KMP grubundaki hastalarin, patello femoral agr1 siddet skalasi ortalamasi
44.3+14, erken evre KMP grubundaki hastalarin ortalamasi ise 30.8+14.1 puandir. Ileri
evre KMP grubundaki hastalarin patello femoral agr siddet skalasi ortalamasi, erken
evre KMP grubuna gore yiiksek bulundu. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede farklilik saptandi (z = -2.643, p = 0.008).

64




Ileri evre KMP grubundaki hastalarm, Kujala patellofemoral skorlama sistemi puan
ortalamas1 61.8+12, erken evre KMP grubundaki hastalarin ortalamasi ise 73.3+10.6
puandir. Ileri evre KMP grubundaki hastalarm Kujala patellofemoral skorlama sistemi
ortalamas, erken evre KMP grubuna gore diisiik bulundu. Iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede farklilik saptand1 (z = -2.500, p = 0.012).

lleri evre KMP grubundaki hastalarin, fonksiyonel indeks anketi puan ortalamasi 7.6+2,
erken evre KMP grubundaki hastalarin ortalamasi ise 9.3+2.1 puandir. Ileri evie KMP
grubundaki hastalarin fonksiyonel indeks anketi puan ortalamasi, erken evre KMP

grubuna gore diisiik bulundu. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede

farklilik saptandi (z = -2.232, p = 0.026).

Tablo 5. Her iki gruptaki hastalarin diz fonksiyon diizeyini belirlemek igin yapilan

anket sonuclariin birbirleri ile karsilastirilmasi

Evre 1-2 KMP Evre 3-4 KMP

(Erken Evre, n:21) | (ileri Evre, n:17) p degerleri
Patello Femoral Agr Siddet 30.8+14.1 44.3+14 0.008
Skalas1 (0-80)
Kujala Patellofemoral 73.3£10.6 61.8+12 0.012
Skorlama Sistemi (0-100)
Fonksiyonel Indeks Anketi 9.3+2.1 7.6+2 0.026
(0-16)

Mann-Whitney U testi

65




5. TARTISMA

PFAS, bireyin giinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyerek fonksiyonel
yetersizlige yol acan ve Onemli oranda is gilicii kaybina neden olan bir semptomlar
biitiintidiir. Eriskinlerde, 6zellikle geng eriskinlerde diz eklemini etkileyen en yaygin kas

iskelet sistemi problemidir [40],[126],[127].

Aktif addlesan ve geng erigkinlerin %7-40’inda PFAS semptomlar1 gozlenmistir [123].
Yaglar1 13-19 yas arasi degisen oOgrencilerde %30 siklikla saptanmistir [77].
Calismamizda ileri evre KMP grubundaki hastalarin yas ortalamasi 45.24+8.3 yil, erken
evre KMP grubundaki hastalarin yas ortalamasi ise 38.1+11 yildi.

PFAS siklig1 kadinlarda 2 kat daha fazladir, ancak aktif spor yapan erkeklerde ise daha
sik goriilebilmektedir [77]. Dehaven ve Lintner tarafindan, 7 yil siireyle PFAS sikliginin
arastirlldigr bir calismada, erkeklerde %18,1 ve kadinlarda %33,2 oraninda oldugu
bildirilmistir [128]. Bir egzersiz programinin fonksiyonel kapasite ve agri lizerine
etkisini arastiran bir ¢calismada da PFAS’11 hastalarin %77’sinin kadin, %23 {iniin erkek
oldugu agiklanmistir [127]. Sheehan ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada, PFAS’h
hastalarda kadin/erkek oranini; patellasi lateralize olan grupta 14/3, lateralize olmayan
grupta ise 12/1 olarak bulmustur [129]. 1525 katilimcinin, 2.5 y1l siireyle izlendigi baska
bir ¢alismada ise PFAS insidans1 22/1000, PFAS gelisme olasilig1 kadinlarda erkeklere
gore 2.5 kat daha fazla, PFAS prevalansi kadinlarda %15, erkeklerde %12 bulunmustur
[130]. Kocaeli Universitesi’nde Dr. Saadet Saglam’m 2009 yilinda yaptig1 uzmanlk tez
caligmasinda, 18-40 yas arasi hastalarin yas ortalamasi 27°dir ve calisma grubunun
%75’1 kadin hastalardan olusmaktadir [22]. Bizim calismamizda da tiim olgularin

%382 ’sini kadin hastalar olusturmaktadir.
Patellofemoral agri sendromunun sebeplerinden biri olan kondromalazi patella 6n diz

agrist ile karakterizedir ve fizik tedavi klinigi poliklinik vizit sebeplerinin %10-25

kadarin1 olusturur [80].
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Literatiirde PFAS tanimi igerisinde, KMP’nin goriilme sikligi %63’tlir. Doganayin
caligmasinda %42,7, Atbasi ve arkadaslarmin yaptigi calismada ise sadece fizik
muayene ile tespit edilen KMP siklig1 %40 saptanmistir (Bu ¢aligmada FM ile Clarke
testi %40 pozitif saptandigi icin KMP sikligimin %40 olacagi ongoriilmiis, ancak
hastalarin %]1’inden az kisminda MRG ile KMP tanis1 konulmustur. MRG ile erken evre
(E1-2) KMP’li hastalarin atlanmis olabilecegi diisiiniilmiistiir. Diz agris1 olan geng erkek
eriskinlerin %85,9’unda MRG ile agriya neden olabilecek bir patoloji saptanmamis
olmasi nedeniyle, erken evre KMP’lerin, MRG’lerinin normal olarak degerlendirildigi
distintilmustir [7],[83].

On diz agnsinin  altinda yatan patofizyoloji heniiz tam aydinlatilamamustir.
Kondromalazi patellanin yaninda, patellofemoral dizilim bozuklugu ve doku homeostazi
bozuklugunun da benzer semptomlara sebep olabilecegi diistiniilmektedir. Tipik klinik
semptomlar Ozellikle merdiven ¢ikarken ve uzun siire oturduktan sonra artan derin
yerlesimli retropatellar agr1 ve dizde agirlik verme sirasinda hissedilen giivensizlik
hissini igerir. On diz agrisiin klinik muayene bulgular1 olabilen efiizyon, quadriseps
giicsiizligli ve retropatellar krepitus tanida yonlendirici olabilmekle birlikte hi¢ biri
kondromalazi patellaya spesifik degildir [131]. Kikirdagin rejeneratif yetenegi sinirli
oldugundan patellofemoral kartilaja yiik bindiren merdiven ¢ikmak, ¢comelmek ve uzun

stireli dizleri kirarak oturma gibi aktiviteler agriy1 arttirir [125].

Caligmamizda hastalarin semptomlar1 degerlendirildiginde, ileri evre KMP grubunda
%47 (8 hasta), erken evre KMP grubunda ise %14 oraninda (3 hasta) dizde sislik dykiisii
mevcuttu. Ek olarak ileri evre KMP grubunda %53 (9 hasta), erken evre KMP grubunda
ise %24 oraninda (5 hasta) dizde bosalma hissi yakinmasi vardi. Diger sikayetler
acisindan, iki hasta grubu arasinda farklilik yoktu. Tiim hastalarin %45’inde kilitlenme,
%61’inde ilk adim topallamasi, %63’iinde dizde tutukluk, %71’inde uzun oturmada
agri, %74’tnde klik sesi, %95’inde ¢omelme giicliigii ve %97°sinde dizde citirti
sikayetleri mevcuttu.

PFAS’li hastalarda yiirime, merdiven inme ya da yokus inme c¢ikma aktiviteleri
sirasinda dizde bosalma hissi goriilebilmektedir. Hastalarin yaklagik yarisinda bu
semptom gozlenmistir [22].
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Bosalma semptomunun en énemli nedeni kuadriseps-hamstring kaslarinin néromiiskiiler
kontrol dengesinin kaybedilmesi ve kuadriseps kasinda zayiflik nedeniyle kuadriseps
kasinin ani gevsemesidir [56]. Capraz bag ve meniskiis patolojilerindeki donme
hareketlerinde goriilen bosalma hissinden farkli olarak, PFAS’da tek planli hareket
sirasinda bosalma goriiliir [38].

Kilitlenme, kisa siireli gegici bir siirtiinme ya da takilma hissidir. Merdiven ¢ikma, inme,
sandalyeden kalkma gibi aktivitelerde PFE’ye yiik bindiginde diz ekstansiyonu sirasinda
olur. Hamstring spazmi ve posterior kapsiiliin sekonder kontraktiirii gibi mekanik blok
etkisi inat¢1 kilitlenmeye katkida bulunabilir [38].

Krepitasyon, PFAS’11 hastalar i¢in nonspesifik bir bulgu olup, tanisal bir bulgu degildir.
Agr1t ve krepitasyon arasinda bir iliski yoktur. Asemptomatik dizlerde ya da
kondromalazi patellada gortilebilir [37]. Johnson ve arkadaslari saglikli bayanlarda %94,
saglikli erkeklerde ise %45 oraninda krepitasyon varligini gostermistir. Saglam’in
calismasinda, tedavi Oncesinde caligmaya katilan hastalarin %50’sinde bosalma hissi,

%38’inde kilitlenme hissi, %73’ linde krepitasyon bulgusu saptanmistir [22].

Kok ve arkadaslarinin ¢alismasinda, obeziteyi temsil eden subkutan diz yag kitlesi
kalinlig1 ile kondromalazi patella ciddiyeti arasinda istatistiksel anlamli giiclii bir
korelasyon saptanmistir. Yazarlar bu bulgular ile obezitenin patellofemoral eklem
patolojilerine katkida bulunan bir faktor oldugunu ifade etmislerdir [132].

Calismamizda hastalarin VKI ortalamasi 27.5+5 kg/m?’dir. Tiim hastalarin %37’si obez
(VKI>30), %32’si ise kilolu (VKI 25-30 aras1) olarak degerlendirilmistir.

PFAS, hamstring, kuadriseps, ITB, iliopsoas, gastrokinemius kaslarinm kisaliklar ile
siklikla iligkilidir [37]. Calismamizdaki tiim hastalarin %29’unda hamstring kisaligi
tespit edilmistir. Literatiirde 1TB, kuadriseps, hamstring gerginligi fleksibilitesi PFAS
icin olast faktor olarak gosterilseler de, calismalarda genellikle birden fazla kisalik
birlikte degerlendirilmistir [42]. Hamstring kaslarindaki kisalik ya stans fazinda topuk
yere basarken hafif diz fleksiyonuna ve ayak bilegi dorsifleksiyonuna sebep olur ya da
pasif hamstring direncini yenmek i¢in daha yiiksek kuadriseps giigleri gerektirir. Her iki
durum da PFE reaksiyon kuvvetlerini artirir. Eger yeterli dorsifleksiyon miimkiin
olmazsa ayak pronasyonu ile kompanse edilir ve dinamik Q agist artar [22],[40],[42].

68



Bir calismada PFAS’l1 sporcularin %23’iinde anlamli hamstring kisalig1 saptanmistir.
Patencilerde yapilan bir calismada PFAS ile hamstring kisaligi iligkili bulunmustur
[133]. Bagka bir caligmada PFAS’l1 hastalarda hamstring kisaliginin saglikli bireylere
gore ortalama 9° daha fazla oldugu bildirilmistir [134]. White ve arkadaslari PFAS’I1
hastalarda ortalama popliteal ag1 degerini 6-10° (ortalama 8°) daha fazla bulmuslardir
[42]. Karsit olarak Witvrouw ve arkadaslar1 ise 282 ogrenciyle yaptiklari 2 yillik
prospektif calismada PFAS gelisen ve gelismeyen 6grenciler arasinda, hamstring kasinin
uzunluk Ol¢limlerinde fark saptamamuslar, ancak kuadriseps ve gastrokinemius

kaslarinda kisalik bulmuslardir [22],[135].

PFAS’I1 hastalarda ITB gerginligi calismalarda gosterilmistir [136],[137]. Gergin iTB,
lateral retinakulumun patellaya baglandigi yerden anormal lateral patellar hareket,
patellar tilt ve lateral patellar kompresyona neden olur [136]. Calismamizda iliotibial
bant gerginligini tespit etmek i¢in kullanilan Ober testi, ileri evre KMP grubunda 2
hastada, erken evre KMP grubunda ise 1 hastada pozitif saptanmistir. Calismamizdaki
tiim hastalarin %92’sinde iTB gerginligi saptanmamustir.

Kibler ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada PFAS’l1 atletlerin %67 sinde ITB gerginligi
tespit edilmistir [138]. Tyler ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir baska ¢alismada 43
PFAS’l1 hastanin 39’unda Ober testi, 31’inde Thomas testi pozitif bulunmus ve iliotibial
band ile iliopsoas fleksibilitesinde artisin PFAS 1 hastalarin rehabilitasyon sonuglarini
olumlu etkiledigi bildirilmistir [137]. Bunlarin aksine Piva ve arkadaslar1 PFAS’li
hastalarda ITB gerginligi saptamamigtir [134].

Tilt, patellanin troklea ile iliski i¢inde kendi longitudinal aksi {izerinde lateral
rotasyonudur. Gergin lateral retinakulum varliginda patellar dizilim bozuklugu olarak
tilt siklikla goriiliir. Lateral retinakiiler germe sonucu patellanin asirt tilti, medial patellar
mobilitede azalmaya ve patellanin lateral yiizii ile lateral troklea arasinda basing artigina
neden olabilir [22],[37],[40]. Patellar tilt testinin prevalanst PFAS’l1 hastalarda yiiksek
bulunmustur. Patellar tilt testinin %92 spesifik, %43 sensitif oldugu gosterilmistir
[22],[139]. Testin uygulayanlar arasinda, giivenilirlik katsayisinin diisiik veya orta
oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir [140],[141].
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Calismamizda ileri evre KMP grubunda %29 oraninda (5 hasta), erken evre KMP
grubunda ise %33 oraninda (7 hasta) patellar tilt bulgusu acisindan pozitiflik
saptanmistir.

Saglam’in ¢aligmasinda tedavi oncesinde hastalarin %55’inde patellar tilt testi pozitif
bulunmus, tedavi sonu kontrollerde ise her iki grupta patellar tilt testi pozitifliginin

anlamli derecede azalmis oldugu saptanmustir [22].

Retropatellar agrinin degerlendirilmesinde patellar kompresyon testi, Clark testi, vastus
medialis koordinasyon testi ve Waldron testi ¢esitli ¢alismalarda kullanilmistir.
Calismamizda her iki gruptaki hastalarin yaklasik %66’sinda clark ve patellar
kompresyon testi pozitifligi saptanmistir.

PFAS’da klinik testlerin tanisal degerinin arastirildigi bir ¢alismada vastus medialis
koordinasyon testi ve patellar endise testi i¢in pozitif olasilik oran1 2.26, Waldron ve
Clarke testleri i¢in ise 2’nin altinda bulunmus ve buna gore vastus medialis
koordinasyon testi ve patellar endise testinin PFAS’da tanisal degerinin yiiksek oldugu,
Clark testinin tanisal degerinin ise diisiik oldugu belirtilmistir. Literatiirde Clark testinin
sensitivitesi ve spesifitesini gosteren caligmalar da yetersizdir [142]. Yapilan bir
calismada Clark testinin sensitivitesi %39, spesifitesi %67 bulunmus, Clark testinin
PFAS’da tanisal gegerliliginin yetersiz oldugu ve zayif diagnostik degeri bulundugu
belirtilmistir [77]. Patellar kompresyon testi, PFAS’l1 hastalarda yiiksek olasilikla
pozitiftir. Hand ve Spalding, yalnizca etkilenmis dizde degil, siklikla etkilenmemis
dizde de pozitif bulunabilecegini gbstermistir. Tanisal bir ara¢ olarak bu testin yarar1 ve
spesifitesi tartismalidir [37]. Niskanen ve arkadaslart 85 hasta ile yaptiklar1 bir
caligmada patellar kompresyon testinin sensitivitesini artroskopik bulgularla
karsilagtirmiglar ve sensitivitesini %56, spesifitesini %55 bulmuslardir [143]. Bu testin
prevalanst birgok yaymnda %84-100 olarak gosterilmistir [59],[144]. Buna karsin
Brushoj ve arkadaslar1 ise bu testin prevalansini %27 bulmuslardir [117]. PFAS’l1 5
hastanin degerlendirildigi bir vaka calismasinda 4 hastada patellar kompresyon testi
pozitif bulunmustur [145]. Baska bir ¢alismada PFAS’I1 hastalarin %42’sinde patellar
kompresyon ve Clark testleri pozitif bulunmustur [137].
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Doberstein, kondromalazi patella tanisinda Clark isaretinin tanisal degerini, altin
standart tan1 yontemi olarak artroskopik inceleme ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda,

testin klinik muayene teknigi olarak tanisal degeri diisiik bulunmustur [77].

PFAS’I1 hastalarda VMO kas1 morfolojisinde bozukluk (displazi) ya da VL’ye gore
VMO kasinda zayiflik, noéromotor disfonksiyon bulunmustur. Bir dinamik BT
calismasinda VMO’nun kesit alanlar1 ve patellar tilt Ol¢iimleri arasinda anlaml
korelasyon bulunmus ve VMO’nun morfolojik karakteristiklerinin, PFAS’11 hastalarda
patellar dizilim bozuklugu ile iliskili oldugu gosterilmistir [146]. Normalde VMO,
VL’den daha oOnce wuyarilmaktadir. Bu da medial kuvvet vektorlerinin erken
aktivasyonunu saglayarak lateral patellar yer degistirmeyi engellemektedir [40],[56].
PFAS’l1 hastalarda EMG’de VMO/VL tetikleme zamaninda gecikme, VMO kas
aktivitesinde azalma vardir [37],[40]. Bozulmus VMO/VL yanit zamani nedeniyle zayif
VMO’nun medial patellar stabiliteyi saglayamamasi patellaya etki eden kuvvet vektor
dengesinde bozulmaya, patellanin laterale hareketine ve lateral faset iizerinde eklem
basincina neden olur. Bu durum patellofemoral temas alani ve temas basinci degistirerek
PFAS semptomlarini baslatabilir [36],[40],[56],[147]. Neptune ve arkadaslari VMO
zamanlamasinda gecikmenin lateral PFE yiiklenmesinde artisa neden oldugunu
belirtmistir [148]. Callaghan ve arkadaslari, caligmalarinda PFAS’l1i hastalarda
etkilenmis dizin pik ekstansiyon torkunun diger dize gore %18,4 daha azalmis,
etkilenmis dizin kesit alaninin da diger dizden %3,4 azalmis oldugunu belirtmistir [149].
Thomee ve arkadaslari, PFAS’l1 hastalarda diz ekstansorlerinde %17’lik bir gili¢ kayb1
bulmustur [150]. Saglam’in calismasinda, kuadriseps atrofisini degerlendirmek igin
yapilan uyluk ¢evresi 6l¢ctimlerinde PFAS semptomlar1 olan bacakta, agrisiz bacaga gore
ortalama 1,5 cm. atrofi saptanmistir. Tedavi sonrasi dlglimlerinde ise her iki grupta da
anlamli artig bulunmustur [22].

Calismamizda ileri evre KMP grubunda %29 (5 hasta), erken evre KMP grubunda ise
%14 oraninda (3 hasta) uyluk cevresi farki saptanmistir. 38 hastanin tamaminin alt

ekstremite kas gii¢cleri manuel olarak normal degerlendirilmistir.
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Kalga cevresi kas giiclerindeki dengesizlik alt ekstremitede dinamik dizilim
bozukluklarina ve buna bagl olarak patellofemoral temas basincimi arttirarak PFAS’a
zemin hazirlayabilmektedir [40]. Calismalarda PFAS’li hastalarda ozellikle kalga
abduktor ve eksternal rotatdr kas kuvvetlerinde azalma bulunmustur [22],[151].
Literatiirde proksimal kas zayifliginin prevalansi ile ilgili objektif veriler yoksa da,
klinik gozlemler PFAS’l1 hastalarin en az %50’sinde goriiniir kalga ve/veya karin
kaslarinda zayiflik oldugunu bildirmektedir [48],[123],[126],[152]. 15 PFAS’l1 hastanin
izometrik kas giicii 6lglimlerinde, kontrol grubuna gore kal¢a abduksiyonu %26, kalca
eksternal rotasyonu %36 daha zayif bulunmustur [152]. Tek bacak basamak inme veya
tek bacak mini ¢omelme esnasinda pelvisin pozisyonunun ve alt ekstremite diziliminin
korunmasinda gluteus medius Onemlidir. Gluteus medius ve piriformis kaslarmnin
zayiflig1, ITB gerginligi ile birlikte stk goriiliir, bu durum femurun internal rotasyonunda
artma ve lateral patellar retinakulumda gerilmeyle sonuglanir [38],[48],[126]. Gluteus
mediusun zayifliginda ITB, kuadratus lumborum ya da piriformis gibi sinerjistiklerin
kompansatuar aktivasyonu goriiliir [37],[48]. PFAS i¢in prediagnostik kriterler arasinda
trendelenburg testine de yer verilmis ve kalca abduktorlerindeki zayiflik risk faktorii
olarak degerlendirilmistir [22],[40].

Kuadriseps agis1 (Q acisi) alt ekstremite diziliminin sik kullanilan klinik bir l¢timiidiir.
Q agisi, kuadriseps kasildig1r zaman patellanin lateral olarak hareket etmeye egiliminin
bir dlgiisiidiir. Artmis Q agis1, ekstansor mekanizmayi lateral yonde artirir, patellanin
laterale hareketine ve instabilitesine neden olur [126],[141]. Azalmis Q agis1 patellay1
mediale kaydiramaz fakat medial tibiofemoral temas basincimi dizin artmis varus
yonelimi araciligiyla arttirir [38],[40]. Calismamizda hem ileri hem de erken evre KMP
grubundaki hastalarin %71’inde, Q agis1 degeri normal sinirlarin disinda olup, patoloji
lehine yorumlanmastir.

Kadavra dizlerinde yapilan bir ¢alismada, artmis ve azalmis Q agisinin, PFE’de temas
basinct ve temas lokalizasyonunu degistirdigi, artmis patellofemoral pik basinglara
neden oldugu, PFE’ye stresi artirdigt ve dejeneratif degisiklikleri baslatabildigi
bildirilmistir [40],[126]. Siklikla artmis Q agis1 ve PFAS arasinda iligki gosterilmisse de
[37],[139],[153] baz1 calismalarda Q agisinda farklilik bulunmamistir [135],[154].
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Statik ve dinamik dizilim bozukluklar1 ile iliskili faktorler ve patellanin laterale yer
degistirmesi Q agisinda da artisa neden olur. Yapilan bir calismaya gore Q agisi
kadinlarda ortalama 15°, erkeklerde ortalama 10°°dir [48]. Q agisinin ortalama 20°’nin
tizerinde olmast PFAS i¢in risk faktorii oldugu bildiririlse de bu konuda yeterli literatiir
destegi yoktur [155]. Fulkerson, erkeklerde 15°, kadinlarda 20°’den biiyiik agilari
potansiyel abnormalite olarak kabul etmistir [23],[141]. Baz1 ¢alismalarda statik Q agisi
ile PFAS arasinda iliskili bulunamazken dinamik Q agis1 PFAS ile iliskili bulunmustur
[48],[126]. Saglam’in ¢alismasinda supin pozisyonda Q agist Ol¢iimleri yapilmis ve
ortalama 19,6° olarak bulunmugtur. Hastalarin %61,6’sinda Q agis1 patolojik (erkeklerde
15°, kadinlarda 20° iizeri) olarak Sl¢tilmustiir [22].

Genellikle PFAS’da dizin 6n yliziinden ve ¢ok siklikla patellanin medial yiizii boyunca
peripatellar ve/veya retropatellar kaynakli yaygin kiint bir agr1 vardir [56],[147]. Agr
siklikla birgok bolgede lokalizasyon gosterir [24],[117]. Agrinin kaynagi net degildir.
PFAS’da agr kaynagimin %90 lateral retinakulum, %10 patellar kompresyon oldugu
belirtilmistir [23],[117]. Dye, sinovyal dokunun agrili uyarana karsi olduk¢a duyarh
oldugunu ve sinovyumun inflamasyonu ya da yaygin iritasyonunun PFAS’da agrinin
kaynagi oldugunu savunmustur ve baska calismalar da bu goriisii desteklemistir [38],
[117],[156]. Fulkerson, PFAS’l1 hastalarda semptomlarin ana kaynagmin patellanin
subkondral kemigindeki lezyon ya da basing artis1 oldugunu bildirmistir. Uzun siire 90°
fleksiyonda oturma, hassas patellar subkondral kemikte basing artisina ve vendz
gollenmeye bu da agriya neden olmaktadir. Bir ¢alismada MR ve USG kullanilarak
PFAS’l1 hastalarda subkondral kemik 6demi ve sinovitin birlikte agr1 kaynagi oldugu
gosterilmistir [22],[117].

Agriya sebep olan faktdrlerden birinin de {izerindeki kartilajda artan stres ile iligkili
olarak subkondral kemikte artmis stres oldugu disiiniilmektedir. Siirli hayvan
modellerinde kartilaj stresinin, kartilaj kalinlig1 azalmasi ile arttig1 saptanarak, kartilaj
kalinliginin agr1 mekanizmasinda rol oynayabilecegini diigiindiirmistiir [157].
Calismamizda da kikirdak hasarmin derecesi (hasar derecesi arttik¢a kartilaj kalinlig
azalmaktadir) ile klinikte tariflenen agr1 yakinmasinin siddeti arasindaki iliski
saptanmaya caligilmistir.
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Agr1 PFAS’1in ana semptomudur ve anketlerin ¢ogu agriy1 olger. Gorsel agr1 skalasi,
fonksiyonu dikkate almaksizin agrinin siddetini kolayca degerlendirir. Giivenilirligi ve
gegerliligi yliksektir [116],[120]. Jensen galismalarinda gorsel agri skalasi 6lglimiiniin
giivenilir, degisiklige duyarli oldugunu ve 2 giinliik bir zaman diliminde PFAS hastalar1
icin siif i¢i korelasyon katsayilarinin (test-retest gilivenilirligi) 0.77-0.79 oldugunu
belirtmistir [142]. Bennel’in yaptig1 ¢alismada, 50 PFAS’l1 hastada 5 anket kullanilarak
genel ve spesifik aktiviteler sirasinda fonksiyon limitasyonu ve agri siddeti bakilmas,
Kujala, Flandry, Fonksiyonel indeks anketi, gorsel agri skalasi ve olagan agr1 anketleri
degerlendirilmistir. Anketlerin tiimii anlaml, giivenilir ve gegerli bulunmus ancak
hastalar Fonksiyonel indeks anketi ve Kujala skalalarina daha kolay cevap vermislerdir
[120].
Laprade tarafindan gelistirilen patellofemoral agri siddet skalasi, hastanin gecen hafta
fonksiyonel aktivitelerini ne derece yapabildigini sorgulayan gorsel agr1 skalasi
formatinda 10 sorudan olusur. Patellofemoral agri1 siddet skalasinin giivenilirligi ve
gecerliligi yiiksek, klinik degisim ve tedaviye cevabi degerlendirmek igin uygun bir
yontem oldugu gosterilmistir [116].
Caligmamizda ileri evre KMP grubundaki hastalarin, patello femoral agri siddet skalasi
ortalamasi, erken evre KMP grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Ileri evre KMP grubundaki hastalarin, patello femoral agr1 siddet skalasi
ortalamast 44.3+14, erken evre KMP grubundaki hastalarin ortalamasi ise 30.8+14.1
puan saptanmuistir.
Patellofemoral bozukluklarda subjektif semptomlar ve fonksiyonel limitasyonlar
degerlendirmek icin Kujala, patellofemoral skorlama sistemini gelistirmistir [122].
PFAS patellofemoral ekleme binen aktivitelerde (yiirlime, kogma, skuat gibi) kisitliliga
yol agmaktadir. Bu aktiviteler Kujala skorlama sisteminde degerlendirilmistir. Kujala
skorlama sistemi, diz fonksiyonunun cesitli seviyeleri ile iligkili farkli kategorilerde 13
soru igeren PFAS icin spesifik bir skaladir. Watson, 30 hasta tizerinde yaptig1 calismada,
Kujala anketinde yiliksek giivenilirlik ve klinik degisime ilimli cevap oldugunu
gostermistir [158]. Degisime duyarli oldugundan kullanighh bir Olgiimdiir. Kujala
patellofemoral skorlama sistemi ile iyilesmeyi tesbit edebilmek i¢in skorda 8-10 puan
yiikselme gereklidir [119].
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Calismamizda ileri evre KMP grubundaki hastalarin, Kujala patellofemoral skorlama
sistemi ortalamasi, erken evre KMP grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Ileri evre KMP grubundaki hastalarm, Kujala patellofemoral
skorlama sistemi puan ortalamasi 61.8t12, erken evre KMP grubundaki hastalarin
ortalamasi ise 73.3+10.6 puan olarak saptanmistir.
Fonksiyonel indeks anketi Stratford tarafindan bulunmus ve Chesworth tarafindan
gelistirilmistir. Fonksiyonel indeks anketi, fonksiyonel aktivitelerle iligkili 7 soru igerir.
Giivenilirligi ile ilgili goriis birligi az olmakla beraber tedavi sonrasi klinik degisimi
belirleyebilecegi, giivenilirliginin klinik kullanim igin yeterli oldugu gosterilmistir
[120]. Calismamizda ileri evre KMP grubundaki hastalarin fonksiyonel indeks anketi
puan ortalamasi, erken evre KMP grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik saptanmustir. Ileri evre KMP grubundaki hastalarin, fonksiyonel indeks anketi
puan ortalamasi1 7.6+2, erken evre KMP grubundaki hastalarin ortalamasi ise 9.3+2.1
puan olarak saptanmistir.
Pihlajamiki ve arkadaslarinin ¢alismasinda, MRG bulgulari ile 6n diz agris1 yakinmasi
olan hastalarda, yakinmalar ile kondromalazi patellanin iligkisi arastirilmistir.
Calismada merdiven cikarken ve dizler fleksiyonda uzun siire oturma ile belirginlesen
derin yerlesimli retropatellar agr1 ile kondromalazi patella varlig1 ve derecesi arasinda
korelasyon bulunmamistir. Yazarlar bu bulgular ile diz artroskopi endikasyonunun
klinik semptomlara gére belirlenmemesini dnermislerdir [131].
Kettunen ve arkadaglarinin ¢aligsmasinda ise artroskopi sonrasinda troklear ve patellar
kikirdak hasarina gore siniflanan hastalar prospektif olarak (ortalama 1-7 yil) klinik
semptomlar agisindan izlenmis ve daha ciddi kikirdak hasari olan hastarda, daha fazla
fonksiyonel kisitlilik ve subjektif yakinma oldugu saptanmistir [159].
Patellofemoral agr1 sendromu, ciddi disabiliteye sebep olabilen, yaygin bir ortopedik
problemdir ve genelde kondromalazi patellaya bagh gelisir. Patellar kikirdagin hasari
patellofemoral morfolojik varyasyonlara ya da anatomik uyumsuzluga bagh gelisebilir,
bu da eklem {iizerinde problemlere sebep olarak normal eklem yiizii iizerindeki mekanik
yikii arttirir. Bu nedenle patellofemoral eklemin morfolojik &zelliklerinin
degerlendirilmesi patellar kondromalazinin tanisinda ve tedavisinde 6nemli bir rol oynar
[160].
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Tanida lateral radyografiler ya da dizin cesitli derecelerde fleksiyon postiiriinde
degerlendirildigi tanjansiyel goriintiilemeler 6nerilse de, taniy1 tanjansiyel radyografilere
dayanarak kesinlestirmek zordur. Konvansiyonel radyografilerde yapilabilecek dl¢limler
gercek patellar dizilimi yansitmada yetersizdir ve uyum agilarinin normal Olgiimleri
farkli galismalarda birbirleri ile tutarli degillerdir [160].

Lateral diz grafisi sirasinda 5°’lik bir rotasyon hatasinin bile troklear displazide yanlis
pozitif ya da negatif 6l¢iim degerlerine sebep olabildigi bildirilmistir. Troklea {izerindeki
displastik alan genelde 6n ya da proksimal bolgede bulundugundan, 30° ya da altinda
acilarda fleksiyonda cekilen tanjansiyel patellar radyografilerde goriilmeyebilir. Diz
30°’nin lizerindeki fleksiyonda iken patella troklear oyuntuya yerlestiginden, 30°’nin
tizerindeki fleksiyonda cekilen tanjansiyel patellar radyografiler yanlis negatif sonuglara
sebep olabilirler. Sonug olarak troklear displaziyi diz radyografilerinden ayirt etmek
zordur [161].

Artikiiler kikirdak patellofemoral kemik yapilarin uyumunu biiyiik dlgiide iyilestirir ve
patellofemoral fonksiyonda 6nemli bir biyomekanik rol iistlenir. Radyografi kikirdag:
degil, yalnizca kemik yapilari gosterir, dahasi radyografide kemik yapilar da lstiiste
gelerek dogru degerlendirmeyi engelleyebilir [125].

Giivenilir tan1 metodu artroskopidir, ancak kondromalazi patella ig¢in cerrahi tedavi
%10’dan daha az bir hasta grubunda endikedir. Ayrica fizik tedavi semptomlarin
gerilemesinde faydali olabilir. Artroskopik incelemede cerrahi miidahale edilebilecek bir
lezyon saptanmayabildiginden hem pahali hem de operasyon sonrasi fonksiyonel
kisitliliklara sebep oldugundan riskli bir tan1 metodudur [131].

Kesitsel goriintiileme teknikleri ise patellar ve troklear morfolojiyi gostermede en
sensitif girisimsel olmayan yontemlerdir. Kondromalazi patellanin girisimsel olmayan
tanisinda  secilmesi gereken gorlintileme modalitesi ise manyetik rezonans
goriintiilemedir (MRG). MRG’nin bilgisayarli tomografiye gore avantajlari; kemik,
kikirdak ve yumusak doku lezyonlarini iyonize radyasyon kullanmadan c¢ok planli ve

yiiksek ¢ozlintirliklii gostermesidir [160].
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Literatiir patellofemoral eklem anomalilerinde MRG kullanimin1 desteklese de klinik
rutinde normal ve patolojik MRG bulgularini net tanimlayan ve dogrulayan ¢ok sayida
caligma yoktur. Ayrica MRG ile kondromalazi ve patellofemoral eklem morfolojisini

arastiran da az sayida ¢alisma mevcuttur [160].

Rubenstein ve arkadaslari, rutin klinikk MRG goriintiilerinin artikiiler kartilajda erken
dejeneratif degisiklikleri ortaya cikaramadigini ifade etmislerdir [162]. Yine yilizeyel
kikirdak hasarindaki kiiciik fissiir defektlerini de artrografi olmaksizin ayirt etmek
zordur. KMP’nin MRG ile degerlendirilmesi amaci ile yapilan ¢aligmalarda hasta grubu
genelde 40 yas iizeri olup, degerlendirmelerde verilen artroskopik tani ile yliksek uyum
oranlar1 ve evre 3-4 kondromalaziyi igermektedir. Mahmutoglu’nun yaptigi ¢alismada
da rutin MRG sekanslarinin ge¢ donem kikirdak lezyonlarinda yiiksek dogruluk ve
kesinlige sahip oldugu belirtilmistir [93].

Calismamizda patellofemoral kondromalazi derecesi ile patellofemoral uyum ve
hastanin klinik yakinmalarinin korelasyonu aragtirilmistir. Patellofemoral morfolojiyi ve
troklear displaziyi aragtirmada sulkus acisiyla birlikte troklear derinlik oOlgtimleri
yapilmig; patellar subluksasyonu gostermek igin patellar translasyon 6lgiimii, patellar
tilti gostermek i¢in lateral patellofemoral a¢1 6l¢limii, patellanin femura gore yerlesimini
gostermek icin insall salvati indeksi kullanilmistir. Kondromalazi patellali olgular da
hafif (evre 1-2) ve ciddi (evre 3-4) olarak iki gruba ayrilmis ve iki grubun O6l¢iimleri
karsilastirilmistir.

Cok sayida ¢aligmada tanjansiyel grafilerde fleksiyon postiiriindeki diz de goriilebilen
lateral ve medial kondiller tarafindan olusturulan sulkus agisinin genis olmasi
kondromalazi patella agisindan risk faktorii olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda MRG goriintiilemelerinde troklear sulkus displazisini degerlendirmek
lizere yapilan troklear sulkus agisi, ve sulkus derinligi 6l¢iimlerinin ortalamalari; ileri
evre KMP (sulkus agist: 134,3°; sulkus derinligi:6,2 mm.) ve erken evre KMP (sulkus
acist: 130,2°; sulkus derinligi:6,6 mm.) gruplar1 arasinda karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamistir. 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 agis1 144°’nin iistiinde 6lgtilmiistiir.
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Sulkus derinligi 6l¢iimii g6z oniine alindiginda, ileri evre KMP grubundaki 2 hastada
troklear sulkus displazisi (3-5 mm arasi), erken evre KMP grubunda ise 1 hastada sulkus
hipoplazisi (3mm ve alt1) saptanmustir.

Literatlire bakildiginda Aglietti ve Ceruli genis sulkus agis1 ve kondromalazi patella
varlig1 arasinda korelasyon saptamisken, Down ve Bentley genis sulkus agisi ile patellar
instabilite arasinda koreleasyon bulmus ancak kondromalazi ile iliski saptamamistir
[163].

Yang ve arkadaslar1 calismalarinda, artroskopi yapilmis 6n diz agrist ve kronik
patellofemoral Kkartilaj lezyonu olan 111 hasta ile kontrol olarak 6n diz agris1 olmayan
124 izole meniskiis riiptiirlii hastanin MRG’leri kiyaslanmistir. Calismada lateral
artikiiler yiizeyin dominant oldugu durumlarda daha sik patellofemoral Kkartilaj
lezyonlart meydana geldigi, femoral troklear morfolojide sulkus derinliginin ve rolatif
sulkus derinliginin patellofemoral kartilaj lezyonlar1 ile anlamli iligkili oldugu
gosterilmistir. Sonuglar sulkus acist ve patellofemoral kikirdak hasari i¢in anlamli bir
iligki gdstermese de istatistiksel diizeltmelere gore yaklasik anlamli iliski bulunmustur.
Bu bulgular daha az sulkus derinligi olan femoral trokleanin, patellofemoral kartilaj
hasari riskini arttirdigini gostermistir [125].

Troklear displazi varliginda kemik ve kikirdak tarafindan saglanan patellofemoral eklem
stabilizasyonu zayiflamaktadir. Bu da patellofemoral dizilim bozuklugu, instabilite
dislokasyon ve sonucta kikirdak hasari riskini arttirmaktadir. Schottle ve arkadaslari,
troklear displazili hastalarda patellofemoral instabilitenin yalnizca yumusak dokularin
diizenlenmesi ile diizelmedigini, trokleoplastinin troklear morfolojiyi diizelterek basarili
klinik sonuglar elde ettigini gostermislerdir [125].

Osteoartritli hastalarda artmis sulkus agis1 ile artan medial ve lateral kikirdak hasarinin
birlikteliginin gosterildigi bir ¢aligmada, genis sulkusun patellofemoral eklem yiizeyinde
basinci arttirarak kikirdak kaybini hizlandirdigi ifade edilmistir [164].

Ali ve arkadaslari, MRG’de hafif ve ciddi kondromalazi patella olgular1 ile kontrol
grubunu, patellofemoral uyumsuzluk ile kondromalazinin derecesi agisindan kiyaslamais,
hafif kondromalazili grup ve normal grup arasinda istatistiksel anlamli degisiklik

saptanmamigtir.
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Ancak ciddi kondromalazili ve kondromalazisi olmayan gruplar arasinda sulkus agist,
troklear derinlik bakimindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmistir [165].

Tuna ve arkadaslariin ¢aligmasi patellofemoral uyumsuzluk ile patellofemoral uyum ve
patellofemoral kondromalazi derecesinin iliskisini aragtirmigtir. Arastirmada hastalar
kondromalazi varlig1 ya da yokluguna gore iki gruba ayrilmistir. Kondromalazi patellali
olgular da hafif (evre 1-2) ve ciddi (evre 3-4) olarak iki gruba daha ayrilmis ve iki
grubun oSlgiimleri karsilagtirilmistir. Sulkus agilar1 ve troklear derinlik bakiminda hafif
ve ciddi kondromalazili gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik spatanmamistir
[160].

Yoshimi ve arkadaslarinin ¢alismasinda, aksiyel ve sagital MR goriintiilerde patellanin
ve patellofemoral eklemin Ol¢timleri ile cerrahideki kondromalazi varligi-yoklugunun
korelasyonu degerlendirilmistir. Kondromalazi olan ve olmayan gruplarda troklea
derinligi aksiyel kesitlerde esit olarak saptanmistir [163].

Patella troklear oyuntuya 20-30° diz fleksiyonunda girmekte ve kemik sinirlara ve
retinakulum ve diger yumusak dokulardaki gerime gore oyuntu merkezinde kalmaktadir.
Patellar tiltteki anomalilerin diz tam ekstansiyonda veya minimal fleksiyonda iken, yani
patella en az stabil pozisyonundayken, en etkin olarak degerlendirilebilecegi
diistiniilmektedir. Stresin patellofemoral eklem degisikliklerini, patellar tilt ve lateral
patella deplasmaninin sonucu olarak meydana getirdigi varsayilmaktadir.

Calismamizda anormal patellar egimin (tilt) degerlendirilmesinde lateral patellofemoral
ac1 ortalamalar1 kullanilmistir. Tleri evre KMP grubunda 9,5°, erken evre KMP grubunda
ise 10,4° olarak saptanmustir. ki grup birbiri ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamustir.

Yang ve arkadaslarinin caligmasinda elde edilen sonuglar patellar tilt ya da lateral
patellar deplasmaninin, patellofemoral kartilaj hasarini arttirabildigini gostermistir
[125].

Tuna ve arkadaslarinin ¢calismasinda patellar tilti gostermek i¢in lateral patellar tilt acisi
kullanilmistir. Patellar tilt ve morfolojik 6zellikler kondromalazi varlig: ile iligkili iken,

derecesi ile iligkili saptanmamistir [160].
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Patellanin diagonal c¢apinin, patellar tendona uzunlugunun oranlanmasi yani Insall-
Salvati orani ile belirlenen patella alta, kondromalazi patella i¢in bir risk faktorii olarak
sayllmaktadir [38].

Dowd ve Bentley kondromalazi patellali hastalarda artmis patella alta insidansi
saptamamis ancak patella alta ve klinik patellar instabilite arasinda iliski oldugunu
gostermislerdir.  Bir baska c¢alismada Outerbridge ve arkadaslari, Insall-salvati
oranindansa patellar tendon uzunlugunu analiz etmis ve patellar tendon uzunlugu ve
kondromalazi varlig1 arasinda iligki saptamamislardir.  Yang ve arkadaslarinin
calismasinda da bu bulgular ile korele olarak kondromalazi patella, patellar tendon
uzunlugu ve patella alta arasinda iliski gozlenmemistir. Yine kartilajlarin iistiiste
gelmesi ve kondromalazi patella arasinda iliski gézlenmemistir [163].

Yang ve arkadaslarimin caligmasinda artroskopi yapilmis 6n diz agrisit ve kronik
patellofemoral kartilaj lezyonu olan hastalar ile kontrol olarak 6n diz agrist olmayan
izole meniskiis riiptiirlii hastalar kiyaslandiginda patellofemoral kartilaj lezyonlari ile
biyomekanik ve stres dagilimini etkileyen faktorlerin korelasyonu da degerlendirilmistir.
Ancak lezyon grubunda patella alta ve baja diisiik oranda gozlenmis ve insall salvati
indeksi iki grup arasinda anlamli olarak degismemistir. Dolayisi ile varyasyonlara
ragmen bu parametrelerin patellofemoral eklem hasarini etkilemedigi diisiiniilmiistiir
[125].

Calismamizin kisithliklari; bu alandaki 6lgiimlerin normal degerlerinin ve metodlarinin
net belirlenmemis olmasi1 ve kondromalazi evrelemesinin artroskopiye gore degil
retrospektif MRG bulgularina gore yapilmasidir.Yine MRG prosediirleri agirlik tagiyan
pozisyonda uygulanmadigindan patellar dizilim bozukluklar1 atlanmis olabilir.

Ayrica ¢alismamizda kontrol grubu bulunmamaktadir.

Calismamizda hem ileri hem de erken evre KMP grubundaki hastalarin %70’inde
patellanin normal pozisyonunda olmadig1 tespit edilmistir. Ileri evie KMP grubunda;
%35 oraninda (6 hasta) patella alta, %35 oraninda (6 hasta) patella baja, erken evre
KMP grubunda ise %28 oraninda (6 hasta) patella alta saptanirken, %42 oraninda (9
hasta) patella baja saptanmigtir. Tiim hastalara bakildiginda ise %31’inde patella alta,
%39’unda patella baja saptanmustir.
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Calismamizda ileri evre kondromalazinin erken evreye gore; bozulmus patellofemoral
dizilim, artmis diz agris1 siddeti ve azalmis diz fonksiyonuyla iligkili olup olmadigi
arastirilmistir. Hastalarin MR goriintiilerinde patellofemoral dizilimi degerlendirmek
tizere troklear sulkus acisi, sulkus derinligi, lateral patellofemoral agi1, patellar
translasyon, insall-salvati indeksi 6l¢timleri yapilmistir.

Sonuglar degerlendirildiginde literatiirle uyumlu olarak; erken ve ileri evre KMP hasta
gruplart arasinda, sulkus agisi, troklear derinlik patellar tilt acisindan farklilik
saptanmamustir. Fakat Literatiirde ciddi kondromalazisi olan ve kondromalazi
bulunmayan hastalar bu degiskenler acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir. Calismamizda kontrol grubu olmadigi i¢in kondromalazi
varlig1 ile patellofemoral dizilim bozuklugu arasindaki iliskiye bakilamamistir. Tim
hastalarin %31’inde patella alta, %39’unda ise patella baja saptanmistir. Her iki grup
arasinda patella alta ve baja oranlarinda anlamli bir farklilik saptanmamustir. Literatiirde
patella alta ve bajanin katilaj hasart ile iliskili olup olmadig1 konusunda ¢eliskili yayinlar
bulunmaktadir.

Kondromalazi evresi ile hastalarin hissettigi agr1 siddeti arasindaki iliskiyi
degerlendirmek tiizere iki grup arasinda Patello Femoral Agri Siddet Skalasi degerleri
karsilagtirilmustir.  fleri evre KMP grubundaki hastalarda degerler daha yiiksek
bulunmustur. Literatiirde agrinin siddetiyle evre arasindaki iliskiyi birebir arastiran
calisma bulunmamaktadir. Kondromalazi evresi ilerledikce hastalardaki diz
fonksiyonlarmin buna bagl azalip azalmadigini degerlendirmek iizere ¢aligmamizda
kondromalazili hastalarin Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi ve Fonksiyonel
Indeks Anketlerinin sonuglar1 degerlendirilmistir. ileri evre KMP grubundaki hastalarda
diz fonkiyonlariin erken evre KMP grubundaki hastalara gére daha ¢ok azaldigi tespit
edilmigtir. Literatiirde sadece bir ¢alismada artroskopi sonrasinda troklear ve patellar
kikirdak hasarina gore siniflanan hastalar prospektif olarak (ortalama 1-7 yil) klinik
semptomlar agisindan izlenmis ve daha ciddi kikirdak hasari olan hastarda, daha fazla
fonksiyonel kisitlilik ve subjektif yakinma oldugu saptanmustir.

Oneriler; kondromalazi evresi arttikca semptom siddetinde artis ve diz fonksiyonlarinda
azalma oldugunu gosteren daha biiyiik hasta gruplarinda yapilmis kontrol grubu da
bulunan prospektif ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

81



6. SONUCLAR

Patellar kondromalazi evresi ile 6n diz agris1 siddeti ve diz fonksiyonuna etkisini
arastirdigimiz ¢calismamizda baslica su sonuglar elde edilmistir:

1- Caligmaya alinan 38 hastanin, 17’si evre 3-4 (ileri evre) KMP, 21’1 ise evre 1-2
(erken evre) KMP hastasiydi.

2- Hastalarin yas ortalamasi ileri evre KMP grubunda 45.2+8.3 yil, erken evre KMP
grubunda ise 38.1+11 yildur.

3- Calismaya katilan hastalarin 31’1 kadin (%82), 7°si erkekti (%18).

4- Hastalarin 19°u (%50) ev hanimi, 9°u (%24) memur, 10’u (%26) is¢iydi.

5- Hastalarin 31’1 (%82), spor yapmadigini ve belirtmistir.

6- Hastalarin dizleri ile ilgili semptomlar1 degerlendirildiginde; %29’unda sislik,
%37’sinde bosalma hissi, %63 tiinde tutukluk, %61’inde ilk adim topallamasi, %5’inde
diz kapaginda kayma, %45’inde kilitlenme, %74 iinde klik sesi, %97’sinde dizde ¢itirti,
%?71’inde uzun oturmada agri, ve %95’inde ¢omelme giigliigii yakinmalar1 mevcuttu.

7- Hastalarin MR goriintiilemelerinde, troklear sulkus displazisini degerlendirmek tizere
yapilan troklear sulkus agis1 ve sulkus derinligi Ol¢timleri; gruplar arasinda
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

8- Hastalarin MRG olgiimlerinde, anormal patellar egimin (tilt) degerlendirilmesinde
kullanilan lateral patellofemoral ac¢i degerleri, gruplar arasinda karsilagtirildiginda
anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

O- Patellar subluksasyon degerlendirilmesinde kullanilan patellar translasyon olgiim
deger ortalamalar1 agisindan iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi.

10- Insall-salvati indeksi sonuglarina gore, her iki gruptaki hastalarinda %70’inde
patellanin normal pozisyonunda olmadig: tespit edildi.

11- Her iki gruptaki hastalarin %66’sinda clark ve patellar kompresyon testi, %33 iinde

ise patellar tilt ve j bulgusu pozitifligi saptandi.

12- Tleri evre KMP grubundaki hastalarin, diz fleksiyon testi dl¢iim ortalamasi, erken

evre KMP grubundaki hastalarin ortalamasindan diisiik bulundu. Olgiim deger
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ortalamalar1 agisindan iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand: (p = 0.038).

13- Her iki gruptaki hastalarinda %71’inde Q agis1 degeri normal sinirlarin disinda olup,
patoloji lehine yorumlandi.

14- Tleri evre KMP grubundaki hastalarin, patello femoral agr1 siddet skalas1 ortalamas,
erken evre KMP grubundaki hastalarin ortalamasindan yiiksek bulundu. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik saptandi (p = 0.008).

15- Tleri evre KMP grubundaki hastalarm, Kujala patellofemoral skorlama sistemi puan
ortalamasi, erken evre KMP grubundaki hastalarin ortalamasindan diisiik bulundu.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik saptandi (p = 0.012).

16- ileri evre KMP grubundaki hastalarm, fonksiyonel indeks anketi puan ortalamasi,
erken evre KMP grubundaki hastalarin ortalamasindan diisiik bulundu. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik saptand: (p = 0.026).
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7. OZET

Kondromalazi patella, subkondral kemik degisiklikleri olmaksizin, eklem kikirdaginin
yumusamasi veya degisen derecelerdeki hasarini belirten bir terimdir. MRG ile patellar
kondromalazi gosterilebilir. Bunun yami sira kikirdak hasar1 derecesine gore
kondromalazi evrelemesi de yapilabilmektedir. Bu c¢alismanin amaci bir aydan uzun
sireli 6n diz agrisi olan ve diz MRG'sinde kondromalazi saptanan hastalarin
kondromalazi evresi ve patellofemoral dizilimin 6n diz agris1 siddeti ve diz fonksiyonu
ile iliskili olup olmadigin1 arastirmaktir.

Calismamizin 6rneklemini, hastanemizde Kasim 2014-Ocak 2015 tarihleri arasinda diz
MRG incelemesi yapilan ve MRG’de kondromalazi saptanan hastalar olusturmaktadir.
Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 38 hastanin, poliklinik dosya kayitlar
geriye doniik olarak taranmistir. Hastalarin diz MRG tetkikleri bir radyolog tarafindan
kondromalazi evrelemesi acgisindan degerlendirilmistir. MRG’de tespit edilen
kondromalazi evresine gore hastalar erken evre (evre 1-2) ve ileri evre (evre 3-4)
kondromalazi olmak iizere 2 gruba ayrilrilmistir.

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, meslek), MRG’de belirlenen o6lgiim
degerleri, klinik ozellikleri ve fizik muayene bulgulart dosyalarindan kaydedilmistir.
Hastalarin Patello Femoral Agri Siddet Skalasi, Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi
ve Fonksiyonel Indeks Anket sonuglar1 kayitlardan alinmistir.

Hastalarm MR  goriintiilerinde  troklear sulkus agisi, sulkus derinligi, lateral
patellofemoral ag1, patellar translasyon, insall-salvati indeksi olgtimleri yapilmistir.
Sonuglar degerlendirildiginde; erken ve ileri evre KMP hasta gruplar1 arasinda, bu
degiskenler acisindan farklilik saptanmamustir.

Hastalar semptomlar agisindan degerlendirildiginde, dizde sislik yakinmasinin ileri evre
KMP grubunda daha fazla oldugu; diger semptomlar ve fizik muayene bulgulari
acisindan hasta gruplar1 arasinda farklilik olmadigi saptanmaistir.

Patello Femoral Agri Siddet Skalasi degerleri ileri evre KMP grubundaki hastalarda
yiiksek bulunmustur. Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi ve Fonksiyonel indeks

Anketlerinin sonuglari ise erken evre KMP grubundaki hastalarda yiiksek bulunmustur.
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Anahtar Sézciikler: On diz agris1, 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
Kasim 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
On Diz Agnis1 Degerlendirme Anketi

Anket no:...... Tarih: /[ /2014

S$1. Hastanin Adi Soyadi:

Telefon No:

S$2. Dogum Tarihi: /119

S3. Cinsiyeti: 1-[1 Erkek 2-[1  Kadin

S4. Medeni Durumu: 1-[1 Evli 2-[1 Bekar 3-1 Dul

S$5. Egitim Durumu:  1-[] Okur-Yazar Degil 2-[] Okur-Yazar 3-0 ik

4-[1 Orta 5-L] Lise 6-L] Lisans
S6. Meslek:
S7. Boy: cm Kilo: kg
S$8. Hangi elle yazi yazarsiniz 1-[] Sol 2-[1 Sag
S9. Etkilenen Taraf 1-[1 Sol 2-[1 Sag

Diz Bukuk Yapilan Aktiviteler

S$10. Bagdas kurup oturur musunuz ? 1-[] Evet 2-[1 Hayir

S$11. Yer sofrasinda yemek yermisiniz ? 1-[] Evet 2-[1 Hayir

S12. Diz ustiunde temizlik yapar misiniz ? 1-[] Evet 2-[1 Hayir
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S13. Hastalik Suresi: ..... ay/.... yil

S14. Spor: 1-[] Evet 2-[] Hayir

S$15. Kilo Kaybi: 1-[] Var

2-[1 Yok

S16. Kilo Allmi:  1-[1 Var

2-11 Yok

S17. Tekrarlayan Travma:

1-[1 Var

2-[1 Yok

S18. Sistemik Hastaliklar:

$19. Siirekli Kullandiginiz ilaglar:

$20. KLIiNIK (dizde)

Sislik 1-[Jvar 2-[]1 Yok Kilitltenme 1-[JVar 2-[] Yok
Bosalma Hissi 1-[]1Var 2-[]Yok Klik sesi  1-[1Var 2-[] Yok
Tutukluk 1-[1Var 2-[JYok Dizde Citirt1 1-[] Var  2-[] Yok

ilk adim topallamasi 1-(J Var  2-[]
Yok

Uzun siire oturmada agnl-[Var2-
LYok

Diz kapaginda kayma 1-[] Var 2-[]
Yok

Comelme gliglugii 1-[] Var 2-[]

Yok

TESEKKUR EDERIzZ
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FONKSIYONEL INDEKS ANKETI

vapamam

problemli
yapabilirim

problemsiz
vaparim

16 basamak cikmak

1 mil gibi uzakhg yiiriiyiis

Comelme

Diz ¢okme

Dizler biikiilii pozisyonda
uzunca siire oturma

32 merdiven basamagi citkma

Kisa bir mesafe kosma
(vaklasik bir futbol sahasi
mesafe)

Kisa bir mesafe yiiriime

SKOR: /16
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PATELLOFEMORAL AGRI SIDDET SKALASI
MERDIVEN CIKMA

YURUME

¥ I | i I I I I T

0 2 3 4 3 6 7 8

YAVAS KOSU

=
—
L=

—
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
SURAT KOSUSU
—
0t 2 3 4 5 6 T & 9 10
BIR SPOR FAALIYETINE KATILMAK
—
01 2 3 4 5 6 T 8 9 10
DIZLER 90 DERECEDE BUKULU OTURMAK
—
0t 2 3 4 5 6 T 8 9 0
DIZUSTU DURMAK
—
0 1 2 3 4 5 6 T & 9 1
ISTIRAHATTE/UYKUDA AGRI
—
0 1 2 3 4 5 6 T & 9 10
AKTIVITEYI TAKIP EDEN DINLENMEDE AGRI
—
0 T2 3 4§ 5 6 7 ] 9 10
TOPLAM SKOR:.....cooiiiiiiiii
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Tahlo 1

Kujala patellofemoral skorlama sistemi”
Puan Puan

1. Aksama 8. Dizler bikiilii uzun siireli ofurma

a) Yok 5 a) Zorlk yok 10

b) Hahf veya penyodik 3 b) Dizler biikiildikten sonra agnh 8

c) Siirekli 0 ¢) Siirekli agn 6
2. Yiik verme d) Dizlen diizeltirken knsa siireli agn 4

a) Afnsiz tam yik verme 5 e} Imkansiz 0

b) Ainh 3 9 Agn

¢) Yilk verme imkansiz ] a) Yok 10
3. Yiirime b} Hafif ve zaman zaman B

a) Smirsiz 5 ¢) Uykn srasmda agn 6

b) 2km'den fazla 3 d) Ender olarak siddethi 3

¢} 1-2km 2 e) Siirekli ve siddeth 0

d) Imkansiz 0 10. Sisme
4. Merdivenler ) Yok 10

a) Zorhk celmeden 10 b} Ciddi zorlanmadan sonra 8

b) Imste hafif ain g ¢) Giinliik aktivitelerden sonra 6

c) Imiste ve gilasta agn 5 d) Her aksam 4

d) Imkansiz 0 e) Siirekli 0
5. Comelme 11. Ancrmal ve agnh diz kapag hareket

a) Zorhik ¢ekmeden 5 a) Yok

b) Tekrarlayan comelmeler agnih 4 b) Ender olarak sportif aktiviteler swrasmda 6

¢) Her sefennde agn 3 ¢} Ender olarak gimlik aktiviteler sirasmda 4

d) Haff yiik verme ile miimkiin 2 d) Enaz bir kez diz ¢ilan 2

e) Imkansiz 0 e) Ikden fazla diz clady 0
6. Kosma 12. Uyluk kaslanmn enmes1

a) Zorhk yok 10 a) Yok 5

b) 2km’den sonra agn § b) Haff 3

c) Baslangictan itibaren hafif agnh b ¢} Siddeth 0

d) Siddetli agn 3 13. Diz bilkmede yetersizlik

g) Imkansiz ] a Yok 3
1. Ziplama b) Haff 3

a) Zorhk yok 10 ¢) Siddethi 0

b) Hafif zorlanarak hi

c) Sirekh ain 2

d) Imkansiz 0 Toplam skor: ...

*En ytikeek puan= 100.
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